T.C.
ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABIiLiM DALI

COCUK YOGUN BAKIM UNITEMIiZDE iZLENEN
HASTALARDA MORTALITEYI ETKIiLEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESI

Dr. Merve MISIRLIOGLU

UZMANLIK TEZi

Ekim 2016



T.C.
ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABIiLiM DALI

COCUK YOGUN BAKIM UNITEMIiZDE iZLENEN
HASTALARDA MORTALITEYI ETKIiLEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESI

Tezi Hazirlayan: Dr. Merve MISIRLIOGLU
Tez Damismanlari: Prof. Dr. Nimet KABAKUS

Yrd. Do¢. Dr. Mervan BEKDAS

UZMANLIK TEZi

Ekim 2016



TESEKKUR

Tipta uzmanlik egitimim siiresince hem mesleki hem insani anlamda
destegini esirgemeyen, olmaz denilen zamanlarda bile bana yeni kapilar
acan, her an bilgi ve tecriibelerini paylasan, tezimin planlanmasinda ve
yiirlitilmesinde yol gosteren tez danisman hocalarimdan ve Anabilim Dali
Baskanimiz sayin Prof. Dr. Nimet KABAKUS’a ictenlikle tesekkiir ederim.

Egitimim siiresince bol hastali yogun bakim calismalarinda bikmadan
bizlerle ilgilenen, tezimin her aninda bilgi ve tecriibeleriyle destek olan ve
tez danisman hocalarimdan sayin Yrd. Doc¢. Dr. Mervan BEKDAS'a;
bizlerden her konuda destegini esirgemeyen, kendisinden c¢ok sey
ogrendigim, caligkanligin1 ve akademisyenligini her zaman 6rnek alacagim
hocam saym Dog. Dr. Mustafa ERKOCOGLU'na; ¢alismaya basladigimiz
ilk giinden itibaren hasta takibini ve sorumlulugunu 6greten, klinik bilgi ve
tecriibemin artmasini saglayan hocam sayim Yrd. Dog. Dr. Mustafa DILEK'e
tesekkiir ederim.

Kutsal doktorluk meslegine adim attigim giinden bu yana yanimda
olan, her konuda destegini hep hissettigim Dr. Gokce KAYA DINCEL'e;
pediatriyi sevdirip 1yi ki buraya geldin dedigim, tez calismama yaptigi
katkilardan dolay1 onceleri interniim simdi ise asistan arkadasim Dr. Pasa
BALCl'ya; yine tezime yaptigi katkilardan dolay1 giiler yiizlii ¢aliskan
arkadasim Dr. Elif Nur ILDES'e tesekkiir ederim. Asistanlik siiresince
birlikte calisigimiz kiymetli meslektaslarim asistan arkadaslarima, boliim
hemsirelerimiz ve yardimei saglik personeline; calismami kagida dokerken
tecriibelerinden faydalandigim Saghik Bakim Hizm. Miid. Uzm. Songiil
YORGUN'a tesekkiir ederim.

Biiylik fedakarliklarla beni biiyiiten, hep destekleyen; her an gurur
duyan, her kararimda yanimda olan, basariy1 elde etmemi saglayan katki ve

anlayislarindan dolay1 aileme sonsuz tesekkiirler...

Dr. Merve MISIRLIOGLU



ICINDEKILER
TESEKKUR
ICINDEKILER
OZET
SUMMARY

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER
2.1. Cocuk Yogun Bakim
2.1.1. Cocuk Yogun Bakim Nedir?
2.1.2. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Onemi
2.1.3. Diinyada Cocuk Yogun Bakim
2.1.4. Ulkemizde Cocuk Yogun Bakim
2.1.5. Hangi Cocuklarda Yogun Bakim ihtiyac1 Vardir?
2.1.5.1. Cocuklarda Yogun Bakim Yatis Kriterleri
2.2. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Skorlama Sistemleri
2.2.1. Pediatric Risk of Mortality (PRISM) Skoru
2.2.2. Pediatric Index of Mortality (PIM) Skoru

2.2.3. Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) Skoru
2.3. Hematolojik Tetkiklerin Degerlendirilmesi

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cocuk Yogun Bakim Unitemiz

3.2. Calisma Dizayni1
3.3. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular
4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri
4.2.1. Hasta Yatis Mevsimi ve Yatis Siiresi
4.2.2. Hasta Yatis Tanilar1
4.2.3. Sekonder Hastalik Tan1 ve Ozellikleri
4.3.Yogun Bakim Skorlama Bulgular
4.4. Laboratuar Bulgular
4.4.1. Tam Kan Sayim1 Analizleri
4.4.2. Biyokimya Laboratuar Bulgulari
4.4.3. Kan Gazi Bulgular1
4.4.4. Mikrobiyolojik Analizler
4.5. Uygulanan Girisimler ve Tedavilerle ilgili Bulgular

i

v

Vi

0N BB W W W W W

p—
[e)

— —
EEN S

16
16

17
18

19
19
20
20
20
21
22
22
22
25
26
27
30



4.5.1. Santral Venoz Katater Uygulama Bulgular
4.5.2. Mekanik Ventilasyon izleme Bulgulari
4.5.3. Gegirilen Operasyonlarla ilgili Bulgular
4.5.4. Uygulanan Ilaclarla Ilgili Bulgular
4.5.5. Kan ve Kan iiriinleri Transfiizyon Bulgular
4.6. Hastalarin Yogun Bakim Unitesinden Cikis
Durumlariyla ilgili Bulgulart
4.7. ROC Analizleri
4.7.1. Yogun Bakim Skorlama Sistemlerinin
Mortaliteyi Belirlemedeki Etkisi
4.7.2. Biyokimyasal Parametrelerin Mortaliteyi
Belirlemedeki Etkisi
4.7.3. Kan Hiicre Oranlarinin Mortaliteyi Belirlemedeki Etkisi
4.8. Mortaliteyi Etkileyen Risk Faktorleri
4.8.1. Hasta Ozelliklerinin Mortaliteyi Etkisi
4.8.2. Primer ve Sekonder Tanilarinin Mortaliteye Etkisi
4.8.3. Yogun Bakim Skorlama Sistemlerinin Mortaliteye Etkisi
4.8.4. Biyokimyasal Parametrelerin Mortaliteye Etkisi
4.8.5. Kan Gazlar1 Paramerelerinin Mortaliteye Etkisi
4.8.6. Notrofil/Lenfosit, Platelet/Lenfosit, CRP/MPV Arasindaki
Oranlarin Mortaliteye Etkisi

5. TARTISMA
6. SONUC

7. KAYNAKLAR

8. TABLOLAR DIiZINi

9. SEKILLER, RESIM VE GRAFIKLER DIZiNi

10. SIMGELER VE KISALTMALAR

30
31
32
33
34

35
37

37

38
40
42
42
43
44
45
45

46

47

55

56

60

62

63



OZET
Dr. Merve MISIRLIOGLU, Cocuk Yogun Bakim Unitemizde izlenen
Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi, AIBU Tip
Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi,
Bolu, 2016.

Giris: Cocuk yogun bakim iiniteleri (CYBU), hayati tehlikesi olan cocuklarin takip
ve tedavi edildikleri 6zellikli birimlerdir. Bu birimlerin amaci; yasami tehdit eden
hastaliklarin sadece yogun bakim kosullarinda uygulanabilen tedavi ve cok yakin
izlemlerini saglamaktir. CYBU'ye kabul edilen hastalarin klinik durumu ¢ok farkli
olabilecegi icin, yatan hastalarin ve {initelerin morbidite ve mortalite yoniinden
karsilagtirilmalar gerekmektedir. Mortalite {izerine etkili faktorlerin saptanmast;
hastalarin olas1 prognozunu belirlemeye ve tedavi modellerini uygulamaya onemli
katkilar saglayacaktir.

Gerec ve Yontem: Calisma; Abant Izzet Baysal Universitesi, Izzet Baysal Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU'de yapildi. 1 Ocak 2014 - 31
Aralik 2015 tarihleri arasinda iinitemizde tedavisi yapilan hastalarin medikal
kayitlar1 mortalite-prognostik iliskisi yoniinden / retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Kiz ve erkek hastalarimizin oranlar birbirine yakindi (sirast ile; %46.9
ve %53.1, p>0.05). Taburcu olan hastalarimizin yas ortalamasi 61 ay iken; olen
hastalarimizin yas ortalamast 78 aydir. Taburcu olan ve Olen hastalar
karsilastinlldiginda yas ortalamasi acisindan farklilik godzlenmemistir (p=0.178).
Hastalarimizin yatis siireleri 1-42 giin arasinda degismekteydi (ortalama yatis
siiresi 4.11+4.41 giin). CYBU kalis siirelerinde taburcu olanlar (ortalama yatis
stiresi 4.00+4.33 giin) ve Olenler olanlar (ortalama yatig siiresi 6.88+5.51 giin)
arasinda yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p=0.005). Yapilan regresyon
analizinde de mortalitede yatis siiresi faktoriiniin nemli oldugu ve siire uzamasinin
mortaliteyi arttirdign goriilmiistiir (p=0.004). CYBU'deki hastalarin yatis nedenleri;
en fazla kazalar-zehirlenmeler (%33.7), sonra sirasi ile solunum sistemi (%28.6),
santral sinir sistemi (%22.6), kardiyovaskiiler sistem (%4.7), gastrointestinal sistem
(%1.6) ve hematolojik-onkolojik hastaliklardan (%1) olusmaktadir. Taburcu olan

ve Olen hastalarin kan gazi parametreleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
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anlamh farkliliklar saptandi (taburcu olan pH:7.35+0.09, o6len pH:7.24+0.18,
p=0.004; taburcu olan HCO;3:20.76+4.83, 6len HCO3:16.41+£7.37, p=0.004 ve
taburcu olan laktat:2.11+1.82, olen laktat:4.41+4.22, p=0.000). Ozellikle
hiperlakteminin mortalite iizerinde etkisinin ¢ok belirgin oldugu bulundu (138.6
kat, p=0.000). Taburcu olan ve 6len hastalar; santral venoz kateter uygulanmasi ile
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, intravendéz immunglobulin ve
trombosit siispansiyonu verilmesi (hematolojik-onkolojik hasta olma) acisindan
karsilagtirlldiginda yiiksek diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0.000).
Calismamizda vakalarin %48.5'inin servise devredildigi, %44.8'sinin taburcu
oldugu, %3.7'sinin 6ldiigii ve % 3'iiniinde sevk edildigi belirlendi. Oliimlerin %52
kardiovaskuler, %44 pulmoner ve %4 norolojik nedenler ile oldugu saptandi.
Sekonder tanilar karsilastirildiginda sepsis (p=0.000), sok (p=0.000), ¢oklu organ
(p=0.000) ve bobrek yetmezligi (p=0.000) gelismesi bakimindan taburcu olanlar ve
Olenler arasinda anlamli farkliliklar belirlendi. Notrofil lenfosit orani (NLR),
platelet lenfosit oran1 (PLR) ve C-reaktif protein (CRP)/ ortalama trombosit hacmi
(MPV) degeri 6len vakalarda yiiksek saptandi (taburcu olan NLR:3.59+6.87, dlen
NLR:5.87+5.72, p=0.037; taburcu olan PLR:10.58+34.99, 6len PLR:63.08+133.19,
p=0.000; taburcu olan CRP/MPV:2.1244.99, 6len PLR:7.08+£12.03, p= 0.001).

Sonug¢: Hastalarimizin klinik ve laboratuar verileri ile birlikte uygulanan skorlama
metodlar1 (Pediatric Logistic Organ Dysfunction, Glaskow Koma Skalasi, Pediatric
Index of Mortality ve Pediatric Risk of Mortality) sonucunda: Yogun bakimda yatis
sliresinin uzamast, sok, sepsis, ¢coklu organ yetmezligi, hemato-onkolojik hastaligin
olmasi; santral venodz kateterizasyon, cerrahi islem ve mekanik ventilasyon
uygulama gerekliligi; kan ve kan {iriinleri transfuzyonu uygulamasi yapilan
hastalarda mortalitenin yiiksek oldugu gériildii (p=0.000). Bu sonuglar, CYBU'de
izlenen hastalarda mortalite ve organ yetmezligini degerlendirmede klinik ve

laboratuar verileri ile birlikte skorlama metodlarinin faydali olabilecegini gosterdi.

Anahtar kelimeler: Cocuk yogun bakim, mortalite, risk faktorii.



SUMMARY
Dr. Merve MISIRLIOGLU, Analysis of the factors affecting mortality in
patients followed in our pediatric intensive care unit. Abant izzet Baysal
University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics Thesis of

Graduation(dissertation), Bolu 2016.

Introduction: Pediatric intensive care units (PICU) are specialized units where
children with life threatening conditions are followed and treated. These units aim to
provide treatment for and close follow-up of patients with life threatening diseases,
which are possible only in intensive care environment. As the clinical conditions of
patients admitted to PICU may differ greatly from each other, it is deemed essential
to compare patients in a given PICU and the PICU department as regards morbidity
and mortality. Determining the factors contributing to mortality may prove beneficial
for the determination of possible prognoses and the application of treatment methods.
Materials and Methods: This study was carried out in the PICU of Abant Izzet
Baysal University Faculty of Medicine Training and Research Hospital. The medical
records of patients treated in our unit between the dates of 1 January 2014 and 31
December 2015 were retrospectively analyzed as regards mortality and prognostic.

Results: The number of girls and boys did not significantly differ from each other,
46.9% and 53.1%, respectively (p>0.05). The mean age of patients discharged from
our PICU was 61 months, whereas the mean age of dead patients was 78 months,
which indicates there was no significant difference between the two groups as
regards mean age (p=0.178). The duration of stay in the PICU ranged from 1 day to
42 days and the average duration of stay was calculated as 11+4.41 days. The
patients discharged and patients dead during their treatment at the PICU (p=0.005)
significantly differed as regards average duration of stay (4.00+4.33 days and
6.88+5.51 days, respectively). Regression analysis showed that the duration of stay
in the PICU was an important factor for mortality, and the longer a patient stayed in
the PICU, the higher the risk of mortality (p=0.004). The most common reason for
admittance in the PICU was accidents-poisoning (33.7%), followed by respiratory
system (28.6%), central nervous system (22.6%), cardiovascular system (4.7%),

gastrointestinal system (1.6%), and hematologic-oncologic diseases (1%). The
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comparison of blood gas parameters of discharged and dead patients significantly
differed in pH (7.3520.09 and 7.24+0.18, respectively, p= 0.004), HCOs (20.76+4.83
and 16.41+£7.37, respectively, p= 0.004), and lactate (2.11£1.82 and 4.41+4.22,
respectively, p= 0.000) levels. Hyperlactatemia in particular was found to have a
decisive effect on mortality (138.6 times, p=0.000). The comparison of discharged
and dead patients as regards the giving of erythrocyte suspension by central venous
catheterization, fresh frozen plasma, intravenous immunoglobuline, and platelet
suspension (hematologic-oncologic patients) revealed significant differences
(p=0.000). It was found that 48.5% of patients were transferred to the relevant
departments, 44.8% were discharged, 3.7% died, and 3% were transferred to other
hospitals. Mortality in patients occurred due to the following causes: 52%
cardiovascular, 44% pulmonary, and 4% neurological. Comparison of secondary
diagnoses revealed significant differences between discharged and dead patients as
regards sepsis (p=0.000), shock (p= 0.000), multiple organ failure (p=0.000), and
renal failure (p=0.000). Neutrophil and platelet lymphocyte ratios were found to be
higher in mortality cases. Neutrophil- lymphocyte ratio(NLR), platelet-lymphocyte
ratio(PLR), and C-reactive protein (CRP)/mean platelet volume(MPV) values were
higher in dead patients (NLRuaischarged: 3.59+6.87, NLRgeada: 5.87£5.72, p= 0.037;
PLRuischarged: 10.58+34.99, PLRgeaq: 63.08+133.19, p=0.000; and CRP/MPV discharged:
2.1244.99, PLRgeaq: 7.08+12.03, p= 0.001).

Conclusions: According to the clinical and laboratory findings as well as the results
of the scoring methodology used (Pediatric Logistic Organ Dysfunction, Glaskow
Coma Scale, Pediatric Index of Mortality and Pediatric Risk of Mortality), mortality
rates were found to be higher in patients with prolonged stay in the PICU, shock,
sepsis, multiple organ failure, hemato-oncologic diseases, a need for central venous
catheterisation, surgical operation, or mechanical ventilation, and patients who
needed blood or blood components transfusion (p=0.000). These findings suggest
that the use of scoring methodology in patients followed in PICU, along with clinical

and laboratory findings may be useful in evaluating mortality and organ failure.

Keywords: Pediatric intensive care, mortality, risk factors.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk yogun bakim iiniteleri (CYBU), hayatlar1 tehdit altinda olan
cocuklara hizmet veren 6zel donamimli birimlerdir (1). Yogun bakimin
amaci; yasami tehdit altinda olan hastalara, ¢ok yonlii / enerjik tedaviler
uygulama ve siki izlem olanag saglamaktir. YBU'de tedavi goren hasta
gruplarinda; morbidite, mortalite ve maliyet diger hasta gruplarina gore
oldukca yiiksektir (2). Ayrica sinirli olan yogun bakim olanaklarindan
mutlak gereksinimi olan hastalarin yararlanabilmesi de énemlidir. CYBU
artan teknoloji ve bilgi diizeyi ile birlikte son yillarda onemli gelismeler
gostermistir (3). YBU'de genellikle birden fazla organ sisteminin tutuldugu
ve multidisipliner tedavi yaklagimlarinin zorunlu oldugu kritik hastalara
hizmet verilmekte ve diger hasta gruplarina gore daha fazla saglik ¢alisani
ile ekipmana ihtiya¢ duyulmaktadir (4).

YBU' ye kabul edilen hastalar; organizmanim gecirdigi agir bir
hastalik, zehirlenme, travma veya ameliyattan dolayr Onceden tahmin
edilmesi miimkiin olmayan komplikasyonlarla hayati tehlikesi olan
vakalardir (4). Buradaki cogu hastanin ortak ©zelligi, durumlarinin agir
olmasidir (5). Amag, fonksiyonlardaki bozukluk dogal mekanizmalarla
tyilesinceye veya toksik materyal ya da enfeksiyon elimine edilinceye kadar
hayatin devam edilmesine yardimci olmaktir. YBU'ye kabul edilen
hastalarin klinik durumu c¢ok farkli olabilecegi i¢in, bu {initeye yatan
hastalarin morbidite ve mortalite yoniinden karsilastirilmalart gerekmektedir
(1, 3, 4).

Ulkelerin  gelismisligini  gosteren olaylar cocuk  sagligini
etkilemektedir. Egitim diizeyi, saglik hizmetleri, saglik personelinin sayisi
ve dagilimi, kadinlarin toplumdaki yeri, beklenen yasam siiresi ve niifus
artis hizi onemli gostergelerdir. Ulkeler kendi demografik 6zellikleri ve
sosyoekonomik durumlarini géz Oniine alarak, ¢cocuk sagligi ve hastaliklar
konusunda ihtiyaclarina gore egitim programlari planlanmaktadir (6).

Cocuk yogun bakim alanindaki gelismelere ragmen mortalite
oranlar1 heniiz istenilen diizeye indirilememistir (1). Hekimlerin CYBU'deki

ilgili tecriibelerini paylasmalari, ¢ocuk yogun bakim hizmetlerinin



gelistirilmesinde faydali bilgiler verecektir (2). Mortalite ile iliskili faktorler
saptanarak gerekli tedbirler alinmal1 ve diizenlemeler yapilmalidir.
Ulkemizde CYBU ile ilgili hasta sonuclarmin degerlendirildigi
calismalarin sayis1 sinirhdir (1, 2, 6-9). Bu ¢alismada 1 Ocak 2014 ve 31
Aralik 2015 tarihleri arasinda hastanemiz CYBU'de izlem ve tedavisi
yapilan hastalar mortalite - prognostik iliskisi yoniinden / retrospektif olarak
degerlendirildi. Elde edilen verilerin literatur ile karsilastirilarak CYBU

hizmetlerine olumlu katki saglamasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. COCUK YOGUN BAKIM
2.1.1. Cocuk Yogun Bakim Unitesi Nedir?

Cocuk yogun bakim, kritik hastalifi olan ¢ocuklarin tedavisi ile
ilgilenen bilim dalidir. Cocuk yogun bakim iinitesi (CYBU), 1 ay ve 18 yas
arast ¢ocuklar1 kapsamaktadir. Diger hasta servislerinden farkli olarak
dizayn edilmis 6zel donanimli bir {inite olarak kabul edilmektedir. Ayrica
CYBU yoniinden ileri egitimli doktor ve hemsire hizmeti gerektirmektedir.
2.1.2. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Onemi

CYBU kurulmadan 6nce durumu kritik hasta cocuklar eriskin
YBU'de veya takip edildikleri serviste yogun bakim kosullar1 saglanmaya
calisarak izlenmekteydi. Ancak ¢ocuk hastalarin fizyolojik, psikolojik ve
sosyal yonden farkliliklarinin olmasi, ¢cocuk yogun bakim hizmeti kavramini
ortaya cikarmugtir. Ilk olarak 1955 yilinda Isvec'te ilk CYBU'niin
olusturulmasinin ardindan,  gelismis bircok iilkede benzer klinikler
kurulmaya baglanmistir (10). Gelismis iilkelerde durumu kritik olan hasta
cocuklarm  CYBU'de takibiyle mortalite hizinin azaldign tahmin
edilmektedir (2, 11). Cocuk oliimlerinin ¢ogu, Onlenebilen veya tedavi
edilebilen hastaliklara baglidir. Bu nedenle asilama, koruyucu saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve yogun bakim hizmetlerinin gelistirilmesi ile
mortalite hizinin azalmasi1 beklenmektedir (1, 6, 7)

2.1.3. Diinyada Cocuk Yogun Bakim

CYB bir tip dali olarak gelismesi, 1950'1i yillarda Danimarka'daki
ciddi bir polio salgimi ile basladigi diisiiniilmektedir. 1953 yilinda polio
hastalig1 olan bir ¢ocukta trakeostomi agilarak elle sikilan balon ile pozitif
basin¢lh ventilasyon uygulanmis ve diger uygulamalara yanit vermeyen bu
cocuk kurtarilmistir (12). Ilk CYBU bu olaydan 2 yil sonra, 1955 yilinda
Isvec'te Goteborg Cocuk Hastanesinde kurulmustur. Sonrasinda 1960'larda
Avrupa, Avustralya ve Kuzey Amerika'da 6nemli merkezlerde CYBU'ler
acilmaya bagslamistir (11). Gegtigimiz yillarda tetkik hastalarinin ayaktan
izlenmesi ile birlikte; hastaneye yatirilan hastalarin biiyiik bir cogunlugunun

yogun bakim ihtiyac1 oldugu dikkati cekmektedir. Ornegin, Amerikan



hastanelerinde genel pediatri servisi yatak sayilarinda 1980-2000 yillar
arasinda %40 azalma izlenmekteyken; cocuk yogun bakim yatak sayis1 %70
artmastir (13).

2.1.4. Ulkemizde Cocuk Yogun Bakim

Ulkemizde eriskin ve yeni dogan yogun bakim uygulamalar1 1950-
19601arda baslamis; yeni dogan yogun bakim uzun siire bazi biiyiik
hastanelerle smirli kalmasina ragmen giiniimiizde CYBU sayilarinda artis
belirlenmistir. Fakat ¢cocuk yogun bakimin gelisimi ge¢ olmus, 19901ara
kadar belirgin bir yapilanma olmamustir (14). Giiniimiizde de bir¢ok bolgede
kisith hizmet verilebilmektedir. Ulkemizde uzun yillar boyunca yapilan
uygulama; yogun bakim ihtiyac1 olan cocuk hastalarin eriskin YBU'ye
devredilmesi veya serviste yogun bakim kosullar1 saglanmaya calisilmasi
seklinde olmustur. Bu uygulamalar giiniimiizde bazi1 hastanelerde devam
etmektedir.

Cocuk yogun bakim konusunda egitim almis sorumlu bir hekimin
bulundugu ilk CYBU, 1994 yilinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Cocuk Acil Servis i¢cinde kurulmustur. Bu iinite, iilkemizdeki
gercek anlamda ilk CYBU olarak kabul edilmektedir (14). 2005 yilinda
tilkemizdeki 65 biiyiik tiniversite ve kamu hastanesinden 32’sinin ¢ocuk
yogun bakim hizmeti verdigi bildirilmistir (15). Bayrak¢i ve ark. 2014’te
yayimlanan calismasina gore iilkemizde ikinci diizey 227 ve iiciincii diizey
375 olmak iizere 602 cocuk yogun bakim yatagi mevcuttur (16). CYBU'niin
sayisinin artmasi, bu iinitelerde verilen hizmet kalitesinin denetlenmesi ve
gelistirilmesi ile cocuk hastalardaki mortalitenin azalacagi ongoriilmektedir.
Aragtirmanin yapildig: hastanemizde ise, Haziran 2010’dan itibaren CYBU
kurulmus ve yogun hasta hizmetini halen devam ettirmektedir.

2.1.5. Hangi Cocuklarda Yogun Bakim ihtiyac1 Vardir?

Genel olarak iyilesebilir agir hastaligi olan cocuklarin genel
servislere gore daha yakindan izlendigi ve tedavisinin yapildigi iinitede 1 ay
ile 18 yas arasi hastalara verilen hizmetler ¢cocuk yogun bakim kapsamina
girmektedir. Akut gelisen hastalik, travma veya ameliyat sonrasinda organ

yetmezligi gelismis ya da gelisme ihtimali olan cocuklar takip edilmektedir.



Bircok bolgede YBU'ye hasta kabulii ile ilgili kilavuzlar varken; iilkemizde

ise Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernegi'nin yogun bakim yatis

endikasyonlarini tanimlayan bir kilavuz mevcuttur (7, 11).

2.1.5.1. Cocuklarda Yogun Bakim Yatis Kriterleri

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernegi'nin yogun bakim yatis

kriterlerine gore bu endikasyonlar asagidaki sekilde belirlenmistir (7) :

Solunum sistemi ile ilgili hayati tehlike olusturan akciger ve
hava yolu hastaliklari oldugunda CYBU'de takip
edilmelidir. Bunlarin basinda: Endotrakeal entiibasyon
gereksinimi veya ihtimali; mekanik ventilasyon, hizla
ilerleyen solunum sistemi, iist veya alt havayolu hastalig1 ya
da solunum yetmezligi gelismesi ihtimali; herhangi bir
nedene baglh yiiksek oksijen konsantrasyonu (0.50’den
fazla) gereksinimi; yeni trakeostomi acilmasi ve genel
pediatri servisinde giivenli olarak verilebilecekten daha
fazla veya daha sik inhale ila¢ tedavisine gereksinimi
(6zellikle devamli nebiilizasyon) gelmektedir.

Kardiyovaskiiler sistemle ilgili olarak; hayati tehlike
olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskiiler hastaligi
olan hastalar YBU'de takibe almmalidir.  Sok,
kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi durum, hayati tehlike
olusturan disritmiler, stabil olmayan kalp yetmezligi,
kardiyorespiratuvar agidan stabil olmayan konjenital kalp
hastaligi, postop kardiyovaskiiler veya intratorasik cerrahi;
arteriel, santral vendz, pulmoner arter basing izlenmesi
gereksinimi ve gegici kardiyak pacing uygulamasi gibi
durumlarda hasta CYBU'de takibe alinmalidir.

Norolojik olarak akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil
norolojik hastaligi olan hastalar yogun bakim takibini
gerektirmektedir. Ornedin sik nobet ve/veya status
epileptikus, norolojik durumun bozulma ihtimalinin oldugu

akut veya ciddi biling degisiklikleri; koma, invaziv veya



yakin gozlem gerektiren postoperatif norosirurjik durumlar,
biling degisimi ile seyreden santral sinir sistemi
enfeksiyonlar1 veya metabolik, endokrin hastaliklar; artmis
kafa ici basing durumu ile seyreden kafa travmasi, cerrahi
miidahale gerektirebilecek ve biling degisikligi olan
hastalar, bilin¢ degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskiiler
veya solunum sistemi izlemi gerektiren progresif
noromiiskiiler hastaliklar; spinal kord kompresyonu ve
eksternal ventrikiiler drenaj uygulanan hastalar CYBU'de
takip edilmelidir.

Hayati  tehlike  olusturan veya  stabil olmayan
hematolojik/onkolojik hastalik veya aktif hayati tehlike
olusturacak diizeyde kanamasi olan hastalarin yogun bakim
takibine alinmas1 gerekmektedir. Bu durumlar kan degisimi,
klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya
Iokoferez ve agir koagiilopati, hemodinamik diizensizlik
veya solunum sikintis1 yaratacak derecede agir anemi, orak
hiicreli anemi krizi komplikasyonlari, tiimor lizis sendromu
gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi baslangicindaki
hastalar, vital organ veya damarlari, havayolunu komprese
eden Kkitle veya tiimorler ve bakteriyemi/sepsis gelisen
notropenidir.

Agir diyabetik ketoasidoz, diger ciddi elektrolit
diizensizlikleri, sivi-elektrolit balansin1  korumak icin
karmasik girisim gereksinimi ve solunum sistemi destegi,
akut diyaliz veya hemoperfiizyon, inotropik destek,
intrakranial hipertansiyon tedavisi gerektiren dogustan
metabolik hastaliklar; yogun bakim takibi gerektiren
metabolik ve endokrin durumlardir.

Kardiyovaskiiler cerrahi, gogiis cerrahisi, norosiriirjik
girisimler, otolaringoloji girisimleri, kraniofasyal cerrahi,

ortopedik cerrahi girisimler, hemodinamik bozukluk veya



solunum diizensizligi veya olasiligi olan genel pediatrik
cerrahi girisimler, organ nakli, coklu travma hastalarinin da
YBU'de takip ve tedavileri yapilmasi gerekmektedir.

e Agr aktif gastrointestinal kanama, yabanci cisim
cikarilmast icin acil endoskopi sonrast durum; koma,
hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligine yol
acan hepatik koma gibi hayati tehlike olusturan veya
nonstabil  gastrointestinal  hastaligt  olan CYBU'ye
yatirilmalidir.

e Renal yetmezlik, akut hemodiyaliz, periton diyalizi veya
diger renal replasman tedavisi gereksinimi, hemodinamik
olarak stabil olmayan hastada ve rabdomiyoliz gibi hayati
tehlike olusturan veya nonstabil renal hastaligi olan
cocuklarin yogun bakim yatis endikasyonlar1 mevcuttur.

e Enfeksiyon ve c¢oklu organ sistemi bozuklugu olan
hastalarin takipleri YBU'de olmalidir. Ornegin sepsis, septik
sok, major organ sistemi bozulmasi riski olan zehirlenme
varligi, coklu organ yetmezligi, malign hipertermi, elektrik
veya diger cevre kaynakli yaralanmalar ve viicut yiizey
alaninin %10’dan fazlasin1 kaplayan yanik olan hastalar

YBU'ye alinmalidur.

2.2. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Skorlama Sistemleri

Hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek, hastaligin ciddiyetini ve
organ islev bozuklugunun derecesini belirlemek, uygulanan tedavileri
degerlendirmek ve YBU'niin durumunu karsilastirmak icin yogun bakim
skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Yararli bilgiler saglayabilmek i¢in iyi
bir skorlama sisteminin degisik hasta gruplarinda kullanilabilir olmasi,
verilerin kolay elde edilebilir olmasi, kisa siirede ve giivenilir bir sekilde

sonuglanabilir olmas1 gerekmektedir (17).



Skorlama sistemleri:

1. Hastaligin ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi tahmin eden
prognostik skorlama sistemleri: Pediatric Risk of Mortality (PRISM)
ve Pediatric Index of Mortality (PIM),

1i. Morbiditeyi degerlendiren organ yetmezligi skorlama sistemleri:
Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) skoru
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (18-21).

2.2.1. Pediatric Risk of Mortality (PRISM) Skoru

Pediatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM), hastalik nedeniyle
normal fizyolojinin bozulmasindan kaynaklanan 6liim riskini belirler. Ilk
olarak 1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde hastalifin ciddiyetini
gosteren Physiologic Stability Index (PSI)’dan gelistirilmistir (21).
Degiskenlerin sayis1 azaltilarak ve risk belirlemedeki agirligr istatistiksel
yontemlerle test edilerek 14 fizyolojik degisken ile PRISM skoru
olusturulmustur. Sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi,
PaO2/Fi02, PaCO2, Glasgow Koma Skoru (GKS), pupil yaniti, PT/aPTT,
total bilirubin, potasyum, kalsiyum, glukoz ve bikarbonat degerlerine
bakilarak PRISM skoru degerlendirilmektedir (Tablo 2.1). PRISM skoru
olusturulduktan  sonra  Ingiltere ve Almanya’daki  merkezlerde

degerlendirilerek gecerliligi kabul edilmistir (22).



Tablo 2.2.1.1 : Pediatrik Mortalite Risk Skorlamasi1 (PRISM Skoru)

Degisken

infant

Cocuk

Puan

Glaskow Koma Skoru

<8

6

Pupil reaksiyonu

Anizokorik-dilate

4

Fix-dilate

10

Nabiz

>160 atim/dakika

>150 atim/dakika

<160 atim/dakika

<150 atim/dakika

Sistolik Tansiyon

>160 mmHg

>200 mmHg

130-160 mmHg

150-120 mmHg

66-129 mmHg

66-149 mmHg

55-65 mmHg

65-75 mmHg

40-54 mmHg

50-64 mmHg

<40 mmHg

<50 mmHg

N N N O N

Diastolik Tansiyon

<100 mmHg

=)}

>100 mmHg

Solunum sayisi

>90 /dakika

>70 /dakika

61-90 /dakika

51-70 /dakika

Pa02/FiO2

200-300

<200

PaCO2

>65

51-65

PT

>1.5 kat

Total bilirubin

>3.5 mg/dl

Potasyum

>7.5 mmol/L

6.5-7.5mmol/L

3.5-6.5mmol/L

>3 mmol/L

<3 mmol/L

Kalsiyum

>15 mg/dl

>12 mg/dl

>8 mg/dl

>7 mg/dl

<7 mg/dl

| | O N &

Kan sekeri

>400 mg/dl

250-400 mg/dl

60-250 mg/dl

40-60 mg/dl

<40 mg/dl

| | O |

Bikarbonat

<16 mEq/dl

w

16-32 mEq/dl

>32 mEq/dl




2.2.2. Pediatric Index of Mortality (PIM) Skoru

Mortalite riski belirlemede kullanilan logaritmik bir hesaplamadir.
Hastanin hastaneye basvurusunun elektif olup olmadigi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, altta yatan yiiksek riskli tanilari, pupil reaksiyonu, baz
ac1g1, PaO2, FiO2, sistolik kan basinci degerleri logaritmik olarak
hesaplanarak mortalite olasilig1 tahmin edilmektedir (18).

PIM skoru, 2003 yilinda Avustralya, Yeni Zelanda ve
Amerika'daki 14 YBU'niin katildign bir calisma ile yeniden gozden
gecirilmis ve PIM2 skoru olusturulmustur (23). PIM2 Skoruna cerrahi veya
miidahale sonrasi ve kardiak by-pass sonrasi basvuru ile diisiik riskli tanilar
(astim, bronsiolit, krup, obstruktif uyku apnesi ve diabetik ketoasidoz)
eklenmistir. Yiiksek riskli tanilarda degisiklik yapilmis; hastane ve hastane
dis1 kardiak arrest, karaciger yetmezligi bu gruba dahil edilirken; 1Q<30
veya Down Sendromu bu gruptan ¢ikarilmistir (24) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2.2.1: Pediatric Index of Mortality (PIM2) Skoru Verileri

Sistolik Kan Basinci

Bilinmiyor-120
Kardiak Arrest-0
Olciilemiyor veya hasta sokta-30

Pupil Yanmiti

Bilinmiyor-0
Bilateral>3 mm ve fikse-1

Fi02x100/Pa0O2

(Not:Deger bilinmiyorsa-0)

Baz Aqigi

(Not:Deger bilinmiyorsa-0)

Mekanik Ventilasyon ihtiyaci

Elektif Basvuru

(Not:6 saat ertelenebilecek islemler veya
yogun bakim hizmeti elektif kabul
edilmektedir; 6rnegin kateter takilmasi,
elektif monitorizasyon...)

Islem veya Cerrahi Sonrasi
Basvuru

Kardiak By-pass Sonrasi
Basvuru

Yiiksek Riskli Tamlar

--Yogun bakima basvuru oncesi kardiyak
arrest

--Agir kombine immun yetmezlik
--Indiiksiyon sonras1 16semi veya lenfoma
--Spontan serebral kanama
--Kardiyomyopati veya miyokardit
--Hipoplastik sol kalp sendromu

--HIV enfeksiyonu

--Karaciger yetmezligi

--Norodejeneratif hastalik

Diisiik Riskli Tamlar

--Astim

--Bronsiolit

--Krup

--Obstruktif Uyku Apnesi
--Diyabetik Ketoasidoz

11



2.2.3. Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) Skoru

Yogun bakimda takiplerinin degerlendirilmesi ve klinik
caligmalarin yiiriitilmesinde mortalite skorlarinin degerlendirilmesi yeterli
olmamaktadir; beraberinde morbiditenin de degerlendirilmesi gerekmektedir
(25). CYBU'de takip edilen hastalarda organ yetmezlikleri mortalite ve
morbiditenin onemli nedenlerindendir. Organ yetmezliklerini
degerlendirmek ic¢in cesitli skorlar gelistirilmistir; en sik kullanimi tercih
edilen PELOD skorudur (26).

PELOD skoru; 1999 yilinda Fransa ve Kanada'da yapilan
prospektif bir kohort calismasi sonucu olusturulmustur. 2003 yilinda ise
PELOD Skorunun gegerliligi cok merkezli yapilan bir c¢alisma ile
kanitlanmustir (20). PELOD Skoru tablo 2.3’te gosterilmistir.
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Tablo 2.2.3.1 : Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) Skoru

Sistemlere gore
Degiskenler

Yas Gruplar

Skor-10

Skor-20

Norolojik
GKS

Pupil Yaniti

ve

4-6
veya

Reaktif

Fikse

Kardiyovaskuler

Kalp Hiz1 (atim/dk)

Sistolik Kan
Basinci(mmHg)

1ay,<12 ay
12 ay, <12 yas
>12 Yas

Renal
Kreatinin

7 giin, <1 yas
1 yas,<12 yas
>12 Yas

Pulmoner
PaO2/FiO2
Orani(mm/Hg)

PaCO2(mm/Hg)

Mekanik
Ventilasyon Ihtiyaci

Hematolojik
Beyaz Kiire
Say1s1(10°/L)

Platelet
Sayis1(10%/L)

Hepatik
ALT

PT(%) ve ya
INR
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2.3. Hematolojik Tetkiklerin Degerlendirilmesi

Kemik iligindeki kok hiicrelerinin farklilasmast sonucu lokositler,
eritrositler, trombositler iiretilmektedir. Lokositer serinin yogunlugu yasa
gore degismekle birlikte biiylik cogunlugunu notrofiller olusturmaktadir.
Enflamasyon durumunda lenfosit sayist azalirken, notrofil ve trombosit
sayisinda ise artis meydana gelir. Notrofil sayisinda artig; apopitozisin
gecikmesi, notrofillerin demarjinasyonu ve biiyiime faktorleri ile kok
hiicrelerin uyarilmasi sonucu meydana gelmektedir (27).

Notrofil/lenfosit oran1 (NLR), tam kan sayimindaki nétrofil ve lenfosit
degerleri kullanilarak hesaplanan ve son zamanlarda {izerindeki
arastirmalarin arttigr bir gostergedir. NLR’nin inflamasyonun siddetini
gosterdigi diisiiniilmektedir (28). En son yayimlanan calismalarda NLR nin
anjiyografi veya apendektomi gibi bazi tibbi girisimler sonucu morbidite ve
mortalitenin hesaplanmasinda, bazi kanser tiirlerinde prognozun tahmin
edilmesinde kullanilabilecegi yoniinde bulgulara ulagilmistir (29). Ek olarak
NLR’nin yogun bakim hastalarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen bir
faktor oldugu saptanmistir; Ornegin yogun bakim {initesinde pndomoni
nedeniyle yatirilan hastalarda NLR yiiksek olanlarda mortalite oram
artmaktadir (30).

Enflamasyonlarda sayis1 degisen bir diger hematolojik parametre de
trombosittir. Trombosit sayis1 sadece akut enflamasyonlarda degil, kronik
inflamatuar hastaliklarda da artmaktadir (31). Giiniimiizde ortalama
trombosit hacminin ve trombosit/lenfosit oranmnin (PLR) sistemik
enfeksiyonlarla iligkili oldugunu gosteren calismalar yapilmaktadir. PLR
inflamasyonu  gostermektedir; inflamatuar hastaliklar ve kanserde
inflamatuar siireci, hastalik aktivitesini, tedaviye yanit1 ve prognozu tahmin
etmekte kullanilmaktadir (32). PLR degeri inflamatuar siirecte mortalite ve
morbiditeyi etkilemektedir (33).

Mean platelet volum (MPV), tam kan sayimi sonucunda elde edilen
fakat cok dikkat edilmeyen bir parametredir. MPV, trombosit aktivasyonunu
ve fonksiyonunu gostermektedir (34). Enflamasyonla seyreden hastaliklarda

ve enfeksiyonlarda MPV'nin degeri ile ilgili celiskili sonuglar ileri
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stiriilmektedir. MPV, sistemik enflamasyonun yogunluguna gore negatif ya
da pozitif akut faz reaktanidir. MPV biiyiik trombositlerin sistemik dolagima
gecisiyle  diisiik  dereceli  enflamasyonda artarken; daha ciddi
enflamasyonlarda biiyiik trombositlerin dolagimda tiiketilmesiyle MPV
degeri azalmaktadir (35). C reaktif protein (CRP); infeksiyonun, travmanin,
romatizmal ve malign hastaliklarin yol actigi enflamasyonu gosteren
testlerden biridir. Bazi sistemik inflamatuar hastaliklarda yiiksek MPV
degerinin CRP yiiksekligi ile korele oldugu gosterilmistir (36). Bunun
yaninda CRP/MPV degerinin bakteriyel ve viral pndmonilerin ayirt
edilmesinde bir parametre olarak da kullanilabildiginde dair yaym da

bulunmaktadir (37).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cocuk Yogun Bakim Unitemiz

Resim 3.1.1 : Cocuk Yogun Bakim Unitemiz

Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi CYBU; 6 yatakli 2.seviye olarak tescil edilmis bir iinitedir. Bu
yataklarin ikisi, Cocuk Noroloji YBU olarak hizmet vermektedir. Ayrica
hastalara hasta basi ultrasonografi, ekokardiyografi, rontgen cekimleri
hizmetleri de verilebilmektedir. Unitemizde ¢ocuk yogun bakim konusunda
egitim almis bir Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 6gretim tiyesi (Yrd. Dog. Dr.)
ile Uluslararast acil ve yogun bakim kurslarina katilmis / sertifikali (ALS:
Europan Resuscitation Council, 2011 ve APLS: The Pediatric Emergency
Medicine Course, 2011) bir diger ogretim iiyesi (Prof. Dr.), bir ¢cocuk
saglig1 ve hastaliklar asistan1 ve iki hemsire gérev yapmaktadir. Calismanin
yapildig1 donemde klinigimizde ¢ocuk noroloji, ¢ocuk alerji ve immiinoloji,
cocuk hematoloji, ¢ocuk kardiyoloji yan dallar1 bulunmakta ve gerekli
branslarla ilgili yogun bakim hastalar1 takip edilmekteydi. Ayrica mevcut

donemde hastanemiz biinyesinde bulunan ¢ocuk cerrahisi, ortopedi, plastik

16



ve rekons. cerrahi, kulak burun ve bogaz hastaliklar1 cerrahisi, beyin
cerrahisi ile birlikte gerekli hasta takipleri yapilmaktaydi. Kulak burun ve
bogaz hastaliklar1 cerrahisi tarafindan gerekli hastalara trakeotomi,
trakeostomi islemleri uygulanabilmektedir. Cocuk cerrahisi tarafindan ise
bronkoskopi, percutan gastrostomi, tiip torakostomi ve su alti drenaji
uygulamasi, cut-down katater uygulanmasi, parasentez, torasentez gibi
islemler de uygun goriilen hastalara yapilabilmektedir. Santral venoz
katater; cocuk yogun bakim egitimi almis ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
Ogretim liyesi tarafindan veya girisimsel radyoloji  tarafindan
uygulanmaktadir. Hastanemizde bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme ile ilgili uygun protokoldeki cekimler de
yapilabilmektedir.

3.2. Calisma Dizaym

Bu calisma, Abant Izzet Baysal Universitesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan etik kurul onayr alindiktan sonra baslatildi. Izzet Baysal
Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU'nde 1 Ocak 2014 ve 31 Aralik 2015
tarithleri arasinda izlem ve tedavisi yapilan hastalar mortalite-prognostik
iliskisi yoniinden / retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya CYBU'de yatan 1 ay ve 18 yas arasi cocuklar dahil
edildi. Hastalarin; cinsiyet, yas, yatis zamani, yogun bakima primer yatis
nedeni, yogun bakimda takibi esnasindaki sekonder tanilari, yatis anindaki
kan gazi, tam kan ve biyokimyasal degerleri; takibi siiresince hemogram ve
biyokimyasal degisiklikleri, aldigi tedaviler, yatis siiresi, hastanin nihai
durumu, sevk edildiyse sevk nedeni, oliimle sonuglandi ise 6liim nedenleri
kaydedildi. Ayrica hastalarin yatis anindaki GKS, PRISM, PIM2 ve PELOD
skorlart incelenmistir.

PRISM, hastalik nedeniyle normal fizyolojinin bozulmasindan
kaynaklanan o©liim riskini belirler. Sistolik ve diyastolik kan basinci,
solunum sayisi, PaO2/FiO2, PaCO2, GKS, pupil yamti, PT/aPTT, total
bilirubin, potasyum, kalsiyum, glikoz ve bikarbonat degerlerine bakilarak
PRISM skoru degerlendirilmektedir (Tablo 2.1). PIM2; mortalite riski

belirlemede kullanilan logaritmik bir hesaplamadir. Hastanin hastaneye
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basvurusunun elektif olup olmadigi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, altta
yatan yliksek riskli tanilari, pupil reaksiyonu, baz acig1, PaO2, Fi02, sistolik
kan basinct degerleri logaritmik olarak hesaplanarak mortalite olasiligi
tahmin edilmektedir (Tablo 2.3). PELOD skoru ise organ yetmezliklerinin
degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan sistemdir (Tablo 2.4).

Hastanin gonderilen Kkiiltiirlerinde tireme olup olmadigi; mekanik
ventilasyon ihtiyacinin olup olmadigi, siiresi, yatisi boyunca gecirdigi
operasyonlar, santral venoz kateter takilma ihtiyact1 acisindan
degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Analiz

CYBU'de izlenen hastalar ile normal servis hastalar1 arasinda klinik ve
laboratuar degerlendirmede es ya da benzer degerler kullanilmadigindan;
istatistiksel degerlendirmeler icin CYBU'de yatan ve 6len hastalarin verileri
karsilastirildi.

Istatistiksel analizler icin SPSS versiyon 21.0 (IBM SPSS) ve
MedCalc 16 programlar1 kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Sonuclar ortalama +SD
olarak bildirildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde olarak verildi ve analizinde
Chi-square testi kullanildi. Normal dagilim gosteren verilerde bagimsiz iki
grup arasindaki siirekli degiskenlerin analizinde Student’s t testi, normal
dagilim gostermeyen verilerde bagimsiz iki grup arasindaki siirekli
degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi, lic veya licten fazla
gruplarin karsilastirilmasinda One-way Anowa testi kullanildi. Mortalite
izerine etkili faktorlerin bulunmasi i¢in Binary Lojistik Regresyon analizi
(Forward Stepwise-Wald) yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

Mortaliteyi belirlemede esik deger tespiti icin ROC (receiver
operating characteristic) egrisi kullanildi. ROC egrisi altinda kalan alan,
ozgiillik ve duyarlilik ve kesim noktalarn MedCalc 16 yazilimiyla
hesaplanmistir. Kesim noktalarinin  belirlenmesinde Youden Indeksi

kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular
2 yillik calisma siiresinde 670 hastamizin calismaya dahil edildigi
belirlendi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 4.1.1 ve sekil 4.1.1'de
gosterilmektedir. Calisma dahilindeki yas ortalamasi 5.25 +5.42 yil idi.

Sekil 4.1.1: Hastalarin Cinsiyetlere Gore Dagilin

Say1 (n=670)

46.9% ® K17:314(%46.9)

Erkek:356(%53.1)

Taburcu olan ve Olen hastalarin cinsiyete gore dagilimi ve yas
ortalamasi tablo 4.1.2'de gosterilmektedir. Taburcu olan ve 6len hastalarin
cinsiyete gore dagilimina bakildiginda; kizlarin 305'i (%97.1) taburcu
olmus, 9'u (%2.9) olmiisken; erkeklerin 3401 (%95.5) taburcu oldugu ve
16'sinin (%4.5) oldiigii saptanmistir. Taburcu olan hastalarin yas ortalamasi
(5.19+ 5.39 yil) ile 6len cocuklarin yas ortalamasi (6.68 + 6.06 yil) arasinda
anlaml bir fark bulunmadi (z=-1.091, p=0.275).

Tablo 4.1.1: Taburcu Olan ve Olen Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

ve Yas Ortalamasi

Taburcu Olanlar Olenler

Say1 % Say1 %

305 97.1 9 29
340 95.5 16 4.5
5.19£5.39 6.68 £ 6.06
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Tablo 4.1.2: Taburcu Olanlar ve Olenlerin Yas Gruplarima Gore

Dagilim

Yas gruplari Taburcu olanlar | Olenler

2 yas alt1 249 (%38.6) 9 (%36)
2- 6 yas arasi 187 (%29) 3(%12)
7-12 yas aras1 | 79 (%12.2) 6 (%24)
12 yas istii 130 (%20.2) 7 (%28)

4.2. HASTALARIN KLiNiK OZELLIKLERI
4.2.1. Hasta Yatis Mevsimi ve Yatis Siiresi

Hastalarin mevsimsel dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
benzerlikler vardi (sonbahar: 187, %27.9; kis: 176, %?26.3; ilkbahar: 169,
9%25.2 ve yaz: 138, %20.6, p>0.05). Hastalarin yatig siireleri 1- 42 giin
(ortalama yatig siiresi 4.11+4.41 giin) arasinda degismektedir (Tablo
4.2.1.1).

Tablo 4.2.1: Hastalarin Yatis Mevsimi Ozellikleri

Hastanin Yattig1 Mevsim

Sonbahar
Kis
[Ikbahar
Yaz

Toplam

4.2.2. Hasta Yatis Tamilar

Hastalarin YBU'ye yatis ana tanilar1 tablo 4.2.2.1'de yer almaktadir.
Primer yatis nedenleri; kazalar-zehirlenmeler 226 (%33.7), solunum sistemi
192 (%28.6), santral sinir sistemi 152 (%22.6), kardiovaskuler sistem 32
(%4.7), enfeksiyon 13 (%1.9), gastrointestinal sistem 11 (%]1.6),
hematolojik-onkolojik 7 (%]1) ve iiriner sistem hastaliklar1 3 (%0.4), diger
34 (%5.1)"' den olusmaktadir.
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Tablo 4.2.2.1: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Yatis Neden (Primer Neden)

Kazalar-Zehirlenmeler

Solunum Sistemi Hastaliklar1

Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1

Kardiovaskuler Sistem Hastaliklar1

Enfeksiyon Hastaliklar

Gastrointestinal Sistem Hastaliklari

Hematolojik-Onkolojik Sistem Hast.

Uriner Sistem Hastaliklart

Diger

Toplam

4.2.3. Sekonder Hastalik Tam ve Ozellikleri

CYBU'ye yatan hastalarda sekonder hastalik tanilarinin taburcu olan
ve Olen hastalardaki dagilimi tablo 4.2.3.1'de gosterilmektedir. Sekonder
tanilar karsilastirlldiginda sepsis (x2 141.092, p 0.000), sok (x2 101.410, p
0.000 ), coklu organ (x2 362.118, p 0.000) ve bobrek yetmezligi (x2 101.410,
p 0.000) taburcu olanlar ve 6lenler arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir.
Tablo 4.2.3.1: Sekonder Hastalik Tamilarimin Taburcu Olanlar ve

Olenler Arasinda Dagihm

Taburcu olanlar Olenler
(n= 645) (n=25)
Yok Var Yok Var

613 32 8 17 141.092
(%95) | (%5) | (%32) | (%68)
Sok 640 5 18 7 101.41
(%99) | (%1) | (%72) | (%28)
Coklu Organ 638 6 19 362.118
Yetmezligi (%98) (%24) | (%76)
Bobrek 640 18 7 101.41
Yetmezligi (%99) (%72) | (%28)

21



4.3. YOGUN BAKIM SKORLAMA BULGULARI

Tablo 4.3.1: Yogun Bakim Skorlama Puanlan

Minimum |Maximum Standart sapma

15 2.61
94 7.93
42 5.69
24.59

GKS:Glaskow Koma Skalasi, PRISM:Pediatric Risk of Mortality, PIM: Pediatric Index of
Mortality, PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction.

CYBU'de kullanilan skorlarin analizi tablo 4.3.1°de gosterilmektedir.
Glaskow koma skoru en diisiik 3, en yiiksek 15; PRISM en diisiik O ve en
yiiksek 94; PELOD en diisiik O ile en yiiksek 42; PIM2 ise en az 0 ve en

fazla 100 arasinda puanlar verilmistir.

4.4. LABORATUVAR BULGULARI
4.4.1. Tam Kan Sayim Analizleri

CYBU'de takip edilen hastalarin tam kan sayimi analizlerinin dagilimi
tablo 4.4.1.1'de gosterilmektedir. WBC en diisiik 360 K/uL, en fazla 48.200
K/uL; notrofil en diisiik 120 K/uL, en fazla 43.500 K/uL; lenfosit en diisiik
170 K/uL, en yiiksek 3.280 K/uL; MPV en az 2.50 fL, en fazla 12.70 fL;
RDW en az 11.26 %, en fazla 38.50 %; platelet en diisiik 1.020 K/uL, en
yiikksek 954.000 K/uL; hemoglobin en diisiik 1.9 g/dL ve en yiiksek 18.7
g/dL olarak saptanmistir.

22



Tablo 4.4.1.1: Tam Kan Sayim Analizlerinin Dagilin

Minimum

Maximum

Ortalama

Standart sapma

360

48.200

11.230

5.710

120

43.500

7.530

17.310

170

16.900

3.280

2.170

2.50

12.7

8.09

1.29

11.26

38.50

15.38

2.46

1.020

954.000

315.790

127.120

1.9

18.7

11.99

1.87

WBC: White Blood Cell, MPV: Mean Platelet Volum, RDW: Red Cell Distribution Width,
PLT: Platelet, HGB: Hemoglobin

YBU'de takip edilip taburcu olan ve 6len hastalarin tam kan sayimi

analiz sonug ortalamalari tablo 4.4.1.2'de belirtilmistir. WBC, notrofil, MPV

degerleri arasinda farklilik gozlenmemistir; taburcu olanlar ve Olenler

arasinda lenfosit (p=0.015), RDW (p=0.020), PLT (p=0.037) degerlerinde

anlaml farkliliklar saptanmistir.

Tablo 4.4.1.2:Taburcu Olan ve Olen Hastalarm Tam Kan Saymm

Analiz Sonu¢larinin Ortalamalar:

Taburcu olanlar

(n=645)

Olenler
(n=25)

Ortalama

S Ortalama S

sapma

sapma

WBC

11.220

5.63

11.370

7.54

Notrofil

7.490

17.59

8.410

6.87

Lenfosit

3.320

2.15

2.240

2.28

MPV

8.09

1.29

8.02

1.45

RDW

15.33

243

16.50

2.89

PLT

317300

123470

276800

199460

HGB

12.02

1.84

11.28

2.46
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Tablo 4.4.1.3: Taburcu Olan ve Olen Hastalarda NLR, PLR, CRP/MPV

Arasindaki Oranlar

Tiim Hastalar Taburcu Olanlar Olenler

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

3.67 . 3.59 . 5.87

12.54 10.58 63.08

NLR: Notrofil Lenfosit Orani; PLR: Trombosit Lenfosit Orani; CRP: C-Reaktif Protein;

MPV: Ortalama Trombosit Hacmi

CYBU'de takip edilen taburcu olan ve olen hastalarda NLR, PLR,
CRP/MPV arasindaki oranlar tablo 4.4.1.3.'de agiklanmistir. Taburcu olan
hastalarda NLR 3.59+6.87 iken, oOlen hastalarda ise 5.87+5.72 olarak
saptanmistir. NLR'de o©len hastalar ile taburcu olan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik rastlandi (p=.037). Taburcu olan
hastalarda PLR 10.58+34.99 iken, Olen hastalarda ise 63.08+133.19 olarak
saptanmistir. PLR'de Olen hastalar ile taburcu olan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik rastlandi (p=.000). Taburcu olan
hastalarda CRP/MPV orani1 2.12+4.99 iken 6len hastalarda ise 7.08+12.03
olarak saptanmistir. CRP/MPV oran1 6len hastalar ile taburcu olan hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik rastlandi (p=.001).
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4.4.2. Biyokimya Laboratuvar Bulgular:
CYBU'de takip edilen hastalarin biyokimyasal laboratuar analizleri
tablo 4.4.2.1'de gosterilmektedir.

Tablo 4.4.2.1: Biyokimya Laboratuvar Analizlerinin Dagilin

Minimum [Maximum |(Ortalama [Standart Sapma

12 691 107.11 58.46

1 161 21.84 14.46

21 5.36 49 25

2 1547

3 1298

158

8.1

AKS: Aclik Kan Sekeri; CRP: C-Reaktif Protein; AST: Aspartat Aminotransferaz ; ALT:

Alanin Aminotransferaz

Taburcu olan ve o6len hastalarin biyokimyasal analiz sonuglarinin
ortalamalar1 tablo 4.4.2.2'de gosterilmektedir. Taburcu olan ve olen
hastalarin biyokimya parametreleri karsilastirildiginda aglik kan sekeri
(p=.009), iire (p=.011), AST (p=.000), ALT (p=.026), sodyum (p=.000),
klor (p=.004), kalsiyum (p=.000), fosfor (p=.001), CRP (p=.001), albiimin
(p=.000) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir.
Kreatinin (p=.067) ve potasyum (p=.106) degerlerinde farklilik

izlenmemistir.
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Tablo 4.4.2.2: Taburcu Olan ve Olen Hastalarin Biyokimyasal Analiz
Sonuclariin Ortalamalar:

Olenler
(n=25)

Taburcu olanlar

(n=645)

Ortalama Ortalama

S sapma

S sapma

AKS 103.53 43.58 199.48 187.29

Ure 21.36 13.65 34.20 25.83

Kreatinin 48 .16 .79 1.00

AST 350.84

ALT 257.42

Sodyum 5.50

Potasyum 1.46

Klor 8.83

Kalsiyum 1.15

Fosfor

CRP

Albumin

AKS: Aclik Kan Sekeri; CRP: C-Reaktif Protein; AST: Aspartat Aminotransferaz ; ALT:

Alanin Aminotransferaz

4.4.3. Kan Gaz1 Bulgulan

Hastalarin kan gazi analizlerinin dagilimi tablo 4.4.3.1'de

gosterilmektedir. YBU'de takip edilen 670 hastanin sistemde kayitli olan

193'tiniin kan gazi sonuclar1 bulunmaktadir.

Tablo 4.4.3.1: Kan Gaz1 Analizlerinin Dagilim

Minimum

Maximum

Ortalama

Standart Sapma

6.76

7.65

7.34

.10

10.20

115.00

38.76

12.52

3.60

41.00

20.34

5.28

.80

21.00

2.34

2.26
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Taburcu olan ve Olenlere gore hastalarin kan gazi analiz sonuglari
ortalamalar1 tablo 4.4.3.2'de gosterilmektedir. Taburcu olan ve 6lenlerde kan
gazi parametreleri karsilastinldiginda pH (z=-2893, p=0.004), HCOs;
(z=2.761, p=0.006) ve laktat (z=-5.187, p=0.000) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir; pCO: ise farklilik

izlenmemektedir (p=0.555).

Tablo 4.4.3.2: Taburcu Olan ve Olenlere Goére Kan Gazlan

Analizlerinin Ortalamalari

Taburcu olanlar Olenler

(n= 645) (n=25)

Ortalama

S sapma

Ortalama

S sapma

7.35

.09

7.24

18

38.74

38.98

20.76

16.41

2.11

4.41

pCO2: Partial Pressure of CO2; HCO3: Bikarbonat; pH: Power of Hydrogen

4.4.4. Mikrobiyolojik Analizler

CYBU'de takip edilen hastalardan gonderilen  Kkiiltiirlerde
mikroorganizma iiremesi olan kiiltiir yerleri tablo 4.4.4.1°de belirtilmistir.
CYBU'de takip edilen 670 hastadan 194’iinde kiiltiir gonderilmis ve kiiltiir
gonderilen 41 (%21.1) hastada mikroorganizma {iremesi saptanmigtir.
Mikroorganizma iiremesi olan kiiltiir yeri incelendiginde; 16 (%39) idrar, 9
(%22) kan, 5 (%12.2) balgam, 4 (%9.8) BOS, 3 (%7.3) trakeal aspirat, 1
(%2.4) plevral mayi ve 3 (%7.3) digerdir.
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Tablo 4.4.4.1: Mikroorganizma Uremesi Olan Kiiltiir Yeri
Kiiltiir Yeri
Idrar

Kan

Balgam

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Trakeal aspirat

Plevral mayi

Diger

Toplam

CYBU'de takip edilen hastalarin kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizma
cesitlerinin dagilimi tablo 4.4.4.2'de gosterilmektedir. En fazla iireyen
mikroorganizma 9 (%21.95) E.coli'dir; sonra sirasiyla 7 (%17.07) Metisiline
rezistan koagiilaz negatif stafilokok (MRKNS), 4 (%9.75) Enterokok, 3
(%7.31) Candida albicans, 3 (%7.31) Klebsiella, 3 (%7.31) Metisiline
direncli staf. aureus, 3 (%7.31) Pseudomonas, 3 (%7.31) Metisiline duyarl
koagulaz negatif stafilokok (MSKNS), 2 (%4.86) Streptokokkus
pneumonia, 1 (%?2.43) Acinetobacter, 1 (%?2.43) Metisilin duyarli staf.
aureus, 1 (%?2.43) Proteus ve 1 (%2.43) Streptokokkus agalactia'dir.
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Tablo 4.4.4.2: Ureyen Mikroorganizma Cesitlerinin Dagilimm

Ureyen Mikroorganizma

E.coli
MRKNS
Candida albikans

Enterokok
Klebsiella

Pseudomonas
MRSA
MSKNS

Streptokokkus Pneumonia

—| N W W W W W |

Proteus

Acinetobacter

Streptokokkus Agalactia
MSSA

Toplam

MRKNS: Metisiline Direngli Koagiilaz Negatif Stafilokok; MRSA: Metisiline Direncli
Staf.aureus; MSKNS: Metisiline Duyarli Koagiilaz Negatif Stafilokok; MSSA: Metisiline

Duyarli Staf.aureus
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4.5. UYGULANAN GIRISIMLER VE TEDAVILERLE IiLGILi
BULGULARI
4.5.1. Santral Venoz Katater Uygulama Bulgulari

Tablo 4.5.1.1: Santral Venoz Katater Uygulanma Durumlari

SVK Uygulanma Durumu

Hayir

Evet

SVK Takilma Yeri
Femoral 61.9

Subklavian 19.0

Juguler 19.0

SVK siiresi(giin) 10.10+£7.01

SVK: Santral Venoz Katater

CYBU'ye yatan hastalarin santral venoz kateter (SVK) uygulanma
durumlan tablo 4.5.1.1°de yer almaktadir. Hastalarin yalmizca %3.1 (n=21)
SVK takilirken, %96.9 (n=649) SVK uygulanmamistir. SVK takilma
yerlerini %61.9 (n=13) femoral, %19 (n=4) ile subklavian ve juguler

damarlar izlenmistir. SVK siiresi 10.10+£7.01 giin idi.

Tablo 4.5.1.2;: Taburcu Olan ve Olen Hastalarda Santral Venoz Katater

Uygulanma Durumu

Taburcu olanlar

(n=645)

Olenler (n=25)
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Taburcu olan ve dlenlerde SVK uygulanma durumu tablo 4.5.1.2°de
yer almaktadir. CYBU'de takip edilen hastalarda SVK uygulanmasi taburcu
olanlarla (n=645), olenler (n=25) arasi anlamli fark goriilmiistiir (x?=

92.390, p=.000).

Tablo 4.5.1.3: Santral Venoz Katater Uygulamasi1 Yapilan Hastalarin

Katater Uygulama Siireleri

I ) o R

Taburcu olanlar (n=12)

Olenler (n=9)

SVK uygulamasi yapilan hastalarin SVK uygulama siireleri tablo
4.5.1.3’de yer almaktadir. SVK uygulamasi yapilan hastalarin cinsiyetleri
arasinda ve Olenler ile taburcu olanlar arasinda uygulanma siireleri olarak

anlamli fark goriilmemistir (t= 1.455, p=0.162; t=1.356, p=0.191).

4.5.2. Mekanik Ventilasyon Izleme Bulgulari

Tablo 4.5.2.1: Mekanik Ventilasyon Izleme Cinsiyete Gore Dagilin

Mekanik ventilasyon izleme cinsiyete gore dagilimi tablo 4.5.2.1°de
yer almaktadir. Buna gére mekanik ventilasyon izlemede cinsiyet arasi fark

goriilmemistir (x2 = 1.926, p=0.106).
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Tablo 4.5.2.2: invaziv Mekanik Ventilasyon izleme Siire Ortalamalar:

e e T

Taburcu olanlar (n=29) 6.41 7.66 252 .802
Olenler (n=24) 5.96 4.85

Invaziv mekanik ventilasyon izleme siire ortalamalari tablo 4.5.2.2°de

yer almaktadir. Invaziv mekanik ventilasyon izleme siirelerde taburcu
olanlar ve dlenler agisindan anlamh fark goriilmemistir (t=.601, p= .550; t=

252, p=.802).

Tablo 4.5.2.3: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Izleme Siire

Ortalamalari

 ow e T

Taburcu olanlar (n=27)
Olenler (n=9) 4 .

CYBU'ye yatan hastalarda noninvaziv mekanik ventilasyonda izleme

siire ortalamalar1 tablo 4.5.2.3’te yer almaktadir. Siire ortalamalarinda
taburcu olanlar ve 6lenler arasinda anlamh fark oldugu goriilmiistiir (z =-

4.176, p=.000).

4.5.3. Gecirilen Operasyonlarla Ilgili Bulgular
Tablo 4.5.3.1: Yapilan Operasyon Tiirlerinin Dagilimi

Operasyon Tiirii

Tiip torakostomi

PEG

Trakeostomi

PEG: Percutan Endoskopik Gastrostomi
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CYBU'ye yatan hastalarda yapilan operasyon tiirlerinin dagilimi tablo
4.5.3.1’de yer almaktadir. Islem olarak tiip torakostomi %27.3 (n=9) ile
yapilirken, bu islemi %9.1 (n=3) ile trakeostomi, percutan endoskopik
gastrostomi, bronkoskopi izlemektedir. Diger islemler i¢inde parasentez,
ileus nedeniyle batin operasyonu, eksternal drenaj uygulamasi,
ventrikuloperitoneal sant yerlestirilmesi, beyin kanamasi nedeniyle cerrahi,

endoskopi, kolonoskopi yer almaktadir.

Tablo 4.5.3.2: Taburcu Olan ve Olenlerde Operasyon Gecirme Durumu

Taburcu olanlar Olenler

Say1 % Say1 %

618 19

27 6

25

CYBU'ye yatan hastalarda taburcu olan ve Olenlerde operasyon
gecirme durumu tablo 4.5.3.2’de yer almaktadir. Operasyon gecirme
durumu agisindan taburcu olanlar ve Olenler arasinda anlamli fark

goriilmektedir (x2= 20.177, p=.001).

4.5.4. Uygulanan Ilaclarla Ilgili Bulgular
Tablo 4.5.4.1: Taburcu Olan ve Olenlerde Uygulanan ilaclarm Dagilim

Taburcu Olanlar Olenler

Say1 Say1

Human 5 . 5 60.500
Albumin

Inotrop . 338.510
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CYBU'de taburcu olan ve dlenlerde uygulanan ilaclarin dagilimi tablo
3.5.4.1’de yer almaktadir. Uygulanan tedavide yer alan ilaglarda taburcu
olanlar ve oOlenler arasinda human albiimin ve inotrop uygulamalarinda
yiiksek oranda anlamli fark oldugu goriilmektedir (human albiimin x2 =
60.500, p= .000; inotrop x>= 338.510, p= .000); diger tedavilerde anlamli
farklilik gortilmemektedir (p>0.05).

4.5.5. Kan ve Kan iiriinleri Transfiizyon Bulgular

Tablo 4.5.5.1: Transfiizyon Yapilan Kan ve Kan Uriinlerinin Dagilim

Eritrosit Siispansiyonu

Taze Donmus Plazma

Trombosit Siispansiyonu

Intravendz Immunglobulin

Transfiizyon yapilan kan ve kan iiriinlerinin dagilimi tablo 4.5.5’de
yer almaktadir. CYBU'ye yatanlarin  %4.6’smna (n=31) eritrosit
siispansiyonu, %2.1’ine (n=14) taze donmus plazma (TDP), %0.7 sine
(n=5) trombosit siispansiyonu, %1.9’una (n=13) intravendz immunglobulin

(IVIG) uygulamas: yapilmustir.
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Tablo 4.5.5.2: Taburcu Olan ve Olenlerde Kan ve Kan Uriinlerinin

Uygulanmasi

Taburcu Olanlar

Olenler

Say1

Eritrosit Siispansiyonu

22

57.924

Taze Donmus Plazma

6

113.558

Trombosit Siispansiyonu

2

44.402

Intraven6z Immunglobulin

11

5.012

Taburcu olan ve Olenlerde kan ve kan iriinlerinin uygulanmasinin

karsilastirmasi tablo 4.5.5.2’de yer almaktadir. Taburcu olanlarla 6lenler

arasinda kan ve kan iiriinleri uygulanmasi agisindan yiiksek diizeyde anlamli

farklilik bulunmaktadir. Bu farkliliklar; eritrosit siispansiyonu (x2 = 57.924,
p= .000), TDP (x> = 113.558, p= .000), trombosit siispansiyonu (x? =

44.402, p=.000), IVIG (x2=5.012, p=.018) olarak goriilmektedir.

4.6. Hastalarin Yogun Bakim Unitesinden Cikis Durumlan lgili

Bulgular:

Tablo 4.6.1: Hastalarim Yogun Bakim Unitesinden Cikis Durumlarmn

Dagilinm

Servise Devir

Taburcu

Oliim

Sevk

Toplam

Hastalarin YBU'den ¢ikis durumlarimin dagilimi tablo 4.6.1°de yer
almaktadir. Vakalarin 325 (%48.5) servise devredildigi, 300 (%44.8)
taburcu oldugu, 25 (%3.7) oldigii ve 20 (%3.0)'sinin sevk edildigi

goriilmektedir.
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Tablo 4.6.2: Hasta Sevk Nedenlerinin Dagilim

Ilgili Yan Dal Yoklugu

Tleri Tetkik ve Tedavi

Tibbi Cihaz Yetersizligi

Diger

Toplam

CYBU'de hasta sevk nedenlerinin dagilimi tablo 4.6.2°de yer
almaktadir. Hastalarin %60 (n=12) ilgili yan dal yoklugundan, %30 (n=6)
ileri tetkik ve tedavi icin, %5 (n=1) tibbi cihaz yetersizligi ve %5 (n=1)

diger nedenlerle sevk edildigi goriilmektedir.

Tablo 4.6.3: Oliim Nedenlerinin Dagihm

Kardiovaskuler

Pulmoner

Norolojik

Toplam

CYBU'de oliim nedenlerinin dagilimi tablo 4.6.3’de yer almaktadir.
Oliimlerin 13 (%52) kardiovaskuler, 11 (%44) pulmoner ve 1 (%4)
norolojik nedenler ile oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.6.4: Hastalarm YBU Kalis Siireleri (Hasta Yatis Giin)

Ortalamasi

Ortalama
Kiz (n=314) 3.89
Erkek (n=356) 4.30

Taburcu olanlar
(n=645)
Olenler (n=25)
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CYBU'de hastalarin yatis siireleri ortalamasi tablo 4.6.4’de yer
almaktadir. YBU kalis siirelerinde cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
goriilmez iken (t= -1.094, p= .274); taburcu olanlar ve olenler arasinda

yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (t= -2.827, p=.005).

4.7. ROC Analizleri
4.7.1. Yogun Bakim Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi Belirlemedeki
Etkisi

Skorlama  sistemlerinin  YBU  mortalitesini  belirlemedeki
etkinlikleri “receiver operating characteristic curve” (ROC egrisi)
kullanilarak arastirildi. Duyarlilik ve 6zgiilliik kesisim noktalart MedCalc

Software programi ile hesaplandi.

Tablo 4.7.1.1: Skorlama Sistemlerinin Degerlendirilmesinde ROC
Egrisi Altinda Kalan Alanlarin (AUC) Karsilastirilmasi

Skorlama Sensitivite | Spesifite %95CI

sistemleri
GKS 91 . . .956-.983
PELOD . . .981-.997
PIM2 . . .979-.996
PRISM . . .976-.995

GKS: Glaskow Koma Skalasi, PRISM: Pediatric Risk of Mortality, PIM: Pediatric Index of
Mortality, PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction.

GKS skorunun 9’un altinda olmasinin mortaliteyi belirlemedeki
duyarliligr %96.00, 6zgiilligii %91.00 idi. GKS skoru i¢cin ROC analizinde
egri altinda kalan alan 0.927 olarak hesaplandi (%95 CI: .956-.983) .

PELOD skorunun 7'nin iizerinde olmasinin mortaliteyi belirlemedeki
duyarlilig1 %100, 6zgiilliigii %96.12 idi. PELOD skoru icin ROC analizinde
egri altinda kalan alan 0.992 olarak hesapland1 (%95 CI: 981-.997) .

PIM2 skorunun 90 iizerinde olmasmmin mortaliteyi belirlemedeki
duyarliligi %100, 6zgiilliigii %98.29 idi. PIM2 skoru i¢in ROC analizinde
egri altinda kalan alan 0.990 olarak hesapland1 (%95 CI: .979-.996).
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PRISM skorunun 12’nin iizerinde olmasinin mortaliteyi belirlemedeki
duyarliligt %96.00, ozgilliigi %94.88 idi. PRISM skoru icin ROC
analizinde egri altinda kalan alan 0.998 olarak hesaplandi (%95 CI: ,976-
995) .

4.7.2. Biyokimyasal Parametrelerin Mortaliteyi Belirlemedeki Etkisi
Calisilan biyokimyasal parametrelerden mortalite tahmininde anlamli

olanlarin ROC egrileri verilmistir.

Grafik 4.7.2.1: Serum Fosfor Degerinin Mortaliteyi Tahmini le Tlgili
ROC Egrisi
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Grafik 4.7.2.2: Serum Albiimin Olciimiiniin Mortaliteyi Tahmini ile

Ilgili ROC egrisi
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Grafik 4.7.2.3: Serum Laktat Olciimiiniin Mortaliteyi Tahmini ile ilgili

ROC Egrisi
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Tablo 4.7.2.1: Biyokimya Parametre Degerlendirilmesinde ROC Egrisi
Altinda Kalan Alanlarin (AUC) Karsilastirilmasi

Sensitivite | Spesifite %95CI

Fosfor 84.57 . . . .681-.812
Albiimin 70.14 . . . .662-.802
Laktat 64.37 . . . .805-.907

Tablo 4.7.2.1'e gore fosfor, albiimin ve laktat 6l¢iimleri i¢in yapilan
sonuclar anlamli bulundu. Fosfor Ol¢limiiniin sensitivitesi %70.59,
spesifitesi %84.57; alblimin i¢in sensitivitesi %76.19, spesifitesi %70.14,
laktat icin sensitivitesi %100.00, spesifitesi %64.37 olarak saptandi.

4.7.3. Kan Hiicre Oranlarimin Mortaliteyi Belirlemedeki Etkisi

Grafik 4.7.3.1: NLR'nin Mortaliteyi Tahmini ile Tlgili ROC Egrisi
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Grafik 4.7.3.2: PLR'nin Mortaliteyi Tahmini ile Tlgili ROC Egrisi
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Grafik 4.7.3.3: CRP/ MPV Oraninin Mortaliteyi Tahmini ile ilgili

ROC Egrisi

100

80

Sensitivity g0

40

20

CRP/MPV

/J

. Sensitivity: 84,0
| | Specificity: 52,7

Criterion: >0,32

40 60

100-Specificity

80 100

41



Tablo 4.7.3.1: Kan Hiicre Oranlarinin Degerlendirilmesinde ROC
Egrisi Altinda Kalan Alanlarin (AUCS) Karsilastirilmasi

Sensitivite | Spesifite %95CI

56.00 78.14 585- 660

80.00 68.99
717-784

84.00 52.71
.660-.731

NLR:Notrofil Lenfosit Orani; PLR:Trombosit Lenfosit Orani; CRP:C-Reaktif Protein;
MPV:Ortalama Trombosit Hacmi

Tablo 4.7.3.1’e gore PLR ve CRP/MPV dlc¢iimleri i¢in yapilan
sonuglar anlamli bulundu. Buna gore PLR 3.93 iistiinde degerler igin
mortaliteyi belirlemede etkili oldugu tespit edildi (p<0.000). PLR
Olctimiiniin sensitivitesi %80.00, spesifitesi %68.99 olarak bulundu.

CRP /MPV 0.32 iistiinde degerler icin mortaliteyi belirlemede etkili
oldugu tespit edildi (p<0.000). CRP /MPV 6l¢iimiiniin sensitivitesi %84.00,
spesifitesi %52.71 olarak bulundu.

4.8. Mortaliteyi Etkileyen Risk Faktorleri
4.8.1. Hasta Ozelliklerinin Mortaliteyi Etkisi

Calismaya alinacak aday degiskenler cinsiyet, yatis ay1l, mevsim, yatis
siiresi olarak saptanmistir. Regresyon analizi ileriye dogru agsamali degisken

se¢cme teknigi (Forwadwald) uygulandiginda yatis siiresi modelde kalmustir.
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Tablo 4.8.1.1: Hasta Ozellikleri ile ilgili Lojistik Regresyon Analiz

Sonuclari

95.0% C.Lfor EXP(B)

Wald ig. Lower Upper

8.491 . 1.027 1.149

179.752

Nagelkerke R Square R =.036 -2 LL =206.808 G=6.667 p=0.010

Mortalitede yatis siiresi faktoriiniin 6nemli oldugu ve siire uzamasinin

mortaliteyi 1 kat arttirdigr goriilmiistiir (p=0.004).

4.8.2. Primer ve Sekonder Tanilarinin Mortaliteye Etkisi

Tablo 4.8.2.1: Tanilarla Lojistik Regresyon Analiz Sonuclari

95.0% C.Lfor EXP(B)

Lower Upper

6.855

260.732

.004

Nagelkerke R Square R = .699 2LL=71.721 G=141.755 p=000

Calismaya alinacak aday degiskenler i¢in primer ve sekonder tanilar
olarak saptanmistir. Regresyon analizi ileriye dogru asamali degisken se¢cme
tekniginin (Forwadwald) uygulanmasi sonucunda hemato-onkolojik

hastaliklar, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi modelde kalmustir.
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Hastada sepsis olmasinin mortalite iizerindeki etkisi 6.8 Kkat,
hematolojik-onkolojik hastaligin 38.6 kat ve coklu organ yetmezliginin

260.7 kat oldugu goriilmektedir.

4.8.3. Yogun Bakim Skorlama Sistemlerinin Mortaliteye Etkisi
GKS, PRISM, PELOD, PiM2 skorlama sistemleri ileriye dogru
asamali degisken secme teknigi (Forwadwald) ile lojistik regresyon

uygulandiginda PIM2 modelde kalmistr.

Tablo 4.8.3.1: Yogun Bakim Skorlama Sistemlerle Ilgili Lojistik

Regresyon Analiz Sonuclar:

95.0% C.1.for EXP(B)

Lower Upper

PIM2 | . . . 1.009 1.532

Constant

Nagelkerke R Square R = .803 -2LL =47.897 G=165.578 p=000
PIM: Pediatric Index of Mortality

Hastalarimizda yiiksek PIM2 skorlarinin mortalite iizerinde etkisi 1.2
kattir. Mortalitede PIM2 skorlama sisteminin 6nemli oldugu goriilmiistiir

(p=0.041).

4.8.4. Biyokimyasal Parametrelerin Mortaliteye Etkisi

AKS, iire, kreatin, AST, ALT, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum,
fosfor, CRP, albiimin o6l¢iim sonuglar1 ileriye dogru asamali degisken
secme teknigi (Forwadwald) ile lojistik regresyon uygulandiginda kreatinin,

AST, albiimin modelde kalmuistir.
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Tablo 4.8.4.1: Biyokimya Parametreleriyle Ilgili Lojistik Regresyon

Analiz Sonuclar:

95,0% C.Lfor EXP(B)

Lower

Upper

.881

4.084

.999

1.022

Albumin

.070

.639

Constant

Nagelkerke R Square R = .443 -2LL =49.256 G=24.940 p=0.000

Hastalarimizda serum albiimin seviyesindeki diisiikliigiin mortaliteyi

0.2 kat arttirdig1 goriilmektedir (p=0.006).

4.8.5. Kan Gazlan Parametrelerinin Mortaliteye Etkisi

pH, pCO2, HCO3, laktat, hiperlaktemi (kan gazi incelemesinde laktat
degerinin ikinin {izerinde olmasi) ileriye dogru asamali degisken secme
teknigi (Forwadwald) ile lojistik regresyon uygulandiginda hiperlaktemi

modelde kalmistir.

Tablo 4.8.5.1: Kan Gaz1 Parametreleriyle Ilgili Lojistik Regresyon

Analiz Sonuclar:

95,0% C.Lfor EXP(B)

ig. [Exp(B)| Lower | Upper

138.600[ 17.544| 1.095

.006

Nagelkerke R Square R =.559 -2LL =64.654 G=59.504 p=0.000

Hastalarimizda hiperlakteminin mortalite iizerinde etkisi 138.6 kat

oldugu goriilmektedir (p=0.000).
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4.8.6. NLR, PLR, CRP/MPYV Arasindaki Oranlarin Mortaliteye Etkisi
NLR, PLR, CRP/MPV arasindaki oranlar ileriye dogru asamali
degisken se¢me teknigi ( Forwadwald ) ile lojistik regresyon uygulandiginda

PLR modelde kalmustir.

Tablo 4.8.6.1: NLR, PLR, CRP/MPV Arasmdaki Oranlarla flgili

Lojistik Regresyon Analiz Sonuclan

95.0% C.I1.for EXP(B)

Wald ig. Lower | Upper

PLR |. . 14.454 . 1.004 1.013

Constant . 236.528

Nagelkerke R Square R =.072 -2 LL =200.204 G=13.236 p=0.000
PLR: Platelet Lenfosit Oram

Hastalarimizda yiiksek PLR mortalitede énemli oldugu ve mortalite

ihtimalini tek bagina 1 kat arttirdig1 bulundu (p=0.041).
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5. TARTISMA

Cocuk yogun bakim alanindaki gelismelere ragmen mortalite oranlari
heniiz istenilen diizeyde degildir (1). Mortalite ile iligkili faktorler
saptanarak gerekli tedbirler alinmali ve diizenlemeler yapilmalidir.
Ulkemizde CYBU ile ilgili hasta sonuclarin degerlendirildigi ¢aligmalarin
sayis1 yeterli degildir (1-3, 6-9). CYBU'ye kabul edilen hastalarin klinik
durumu ¢ok farkli olabilecegi i¢in, bir iiniteye yatan hastalarin ve iinitelerin
morbidite ve mortalite yoniinden karsilastirilmalar1 gerekmektedir (4).
CYBU'niin mortalite ve morbiditesini iyilestirmeye yonelik yeni ve genis
serili calismalara ¢ok ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda CYBU'de izledigimiz hastalarimizin kiz ve erkek
oranlan diger calismalarla uyumluluk gostermekte iken (sirasi ile %46.9 ve
9%353.1); hasta yas ortalamamiz bu ¢alismalardan daha biiyiik bulundu (hasta
yas ortalamas1 62 ay). Calismamizda kiz hastalarin yas ortalamasi 6.01+£5.79
yil iken; erkeklerin yas ortalamasi 4.58 +4.98 yildir. Nitekim 2009-2010
yillarinda Ankara'da yapilan bir calismada CYBU'de hastalarin %51.7'si
erkek olarak saptanmustir ve yas ortalamasit 51 aydir (1). Istanbul'da bir
hastanede yapilan ¢alismada 2007-2013 yillarinda ¢ocuk yogun bakimda
takip edilen hastalarin %52'si erkek; %48 kizdir ve yas ortalamasi 24 aydir
(2). Khilnni ve ark. yaptig1 948 hastalik bir calismada ise kizlar erkeklere
oranla 2.95 kat daha fazla yatirilirken, ortalama yas 48 ay olarak
bulunmustur (38). Yasa ait bu farkliliklarin, yatis nedenlerindeki farkliliklar
ve bunlara ait yas aralifindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Calisma
sonucunda taburcu olan ve o6len hastalarimizin cinsiyet dagilimi benzer
bulunurken; yas ortalamasinin bir hayli farkli oldugu goriildii (61 ay karsilik
78 ay) (Tablo 4.1.1). Bu durum, CYBU’de izlenen hastalarimizin, yasla
birlikte daha Oliimciil olabilen hastaliklarla karsilasabilme olasiligina
baglanabilir.

Hastalarimizin mevsimsel yatis oranlar1 birbirine yakin bulunurken
(Tablo 4.2.1); iilkemizde yapilan benzer calismalarda (3,8) CYBU'ye yatis
oranlarinin sicak ay ve mevsimlerle iligkili oldugu saptanmistir. Bu

farkliliklarin bolgeler arasi belirgin iklim kosullart ile ilgisi diisiiniilebilir.
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Nitekim CYBU'niin hizmet verdigi hasta bolgesi (Bat1 Karadeniz), birbirine
yakin ve yumusak gecisli mevsimsel iklim kosullarina sahiptir ve bu durum
da, hasta profiline ve mortalite iizerine olumlu katkilar saglayabilir.

Hastalarimizin ortalama yatig siiresi 4.11+4.41 giin olmakla
birlikte; Khilnani ve ark. yogun bakimda kalis siiresini ortalama 4,5+2.,6 giin
olarak (38), Poyrazoglu ve ark. ise 2 giin olarak tespit etmislerdir (8).
Hastalarimizin yatis siireleri géz oniine alindiginda CYBU'de yatis siiresinin
uzamasinin mortaliteyi arttirdigr belirlendi (p=0.04). Bu durum yatis
stiresinin uzamasi ile hastalarin kronik ve komplikasyonlu siiregle iliskisi ile
aciklanabilir (3).

Hastalarimizin yatis nedenleri, siralamada degisiklik gosterse de,
oran olarak benzerlik arz etmektedir. Nitekim Ankara'da yapilan bir
calismada; solunum sistemi hastaliklart (%27.9), norolojik sistem
hastaliklar1 (%24.3) ve zehirlenmeler (%16.7) en sik yatis nedenlerini
olusturmaktaydi (1). Ulkemizde yapilan baska bir calismada da, en sik yatis
nedenlerini akciger enfeksiyonu (%13.6), sepsis (%12), zehirlenmeler
(%10), merkezi sinir sistem enfeksiyonlar1 (%6.3), status epileptikus ve
diger nedenler olarak bildirmislerdir (9). Bayrak¢i ve ark. yaptigi
iilkemizdeki CYBU'lerin degerlendirildigi calismada yatis nedenleri; %29
solunum sistemi, %25 norolojik sistem, %8 kardiyak hastaliklar, %8
intoksikasyonlar, %8 enfeksiyon hastaliklari, %4 travma, %4 metabolik
hastaliklar, %4 gastrointestinal hastaliklar, %3 yaniklar, %3 renal
hastaliklar, %1 onkolojik hastaliklar ve %1 hepatolojik, %1 endokrinolojik ,
%1 diger hastaliklar olarak belirtilmistir (16). Yurtdisinda yapilan bazi
calismalarda CYBU’ye yatislarin en énemli nedenini Khilnani ve ark. (38),
Arias ve ark. (39), Elward ve ark. (40) solunum sistemi ile ilgili
bozukluklara bagli olarak verirken; Yogaraj ve ark. (41) konjenital kalp
hastaliklar1 (%29), akciger hastaliklar1 (%25) ve genetik sendromlar (%18)
olarak belirtmislerdir. Yogun bakim {initemizdeki hastalarin yatis nedenleri;
en fazla kazalar-zehirlenmeler (%33.7), sonra sirasi ile solunum sistemi
(%28.6), santral sinir sistemi (%?22.6), kardiyovaskiiler sistem (%4.7),

gastrointestinal sistem (%1.6) ve hematolojik-onkolojik hastaliklardan (%1)
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olusmaktadir. Literatiir ile karsilastirildiginda calismamizdaki YBU‘ye
yatisin en Onemli nedeninin kazalar-zehirlenmeler oldugu goriilmektedir.
CYBU’mizin, iilkemizin sosyoekonomik ve saglik olarak daha iyi
olanaklara sahip bir bélgesinde hizmet vermesi, CYBU mize yatis profilini
kalkinmus iilke CYBU’leri ile benzesmesi olarak diisiinebiliriz.

Yapilan caligmamizda GKS skorunun 9’un altinda, PELOD
skorunun 7'nin tizerinde, PIM?2 skorunun 90 iizerinde ve PRISM skorunun
12’nin iizerinde olmasinin mortaliteyi belirlemedeki duyarliligt ve
ozgiilliigii yiiksek olarak bulunmustur. Hastalarinizda yiiksek PIM2
skorlarinin mortalite iizerinde etkisi 1.2 kattir. Mortalitede 6zellikle PIM2
skorlama sisteminin 6nemli oldugu goriilmiistiir (p=0.041). Ulkemizde 105
hasta ile yapilan bir ¢calismada gerceklesen 6liim oram %?27.6 iken, PIM ile
beklenen ortalama oliim oram1 %16.6, PRISM ile beklenen o6liim oram
%10.5 olarak saptanmistir (42). Gemke ve ark. calismada, gerceklesen
ortalama olum orani %6.6 iken, PIM skoru ile beklenen ortalama 6liim orani
%7.5, PRISM skoru ile beklenen ortalama oOlim orant %6.95 olarak
bulunmustur (43). Ozellikle yogun bakimlarda bu skorlara dikkat edilmesi,
oranlar arttikca oliimlerin artig gosterebilecegi; bu durumun daha enerjik
tedavi gerektirebilecegini diisiindiirebilir.

Taburcu olan ve Olen hastalarin  biyokimya parametreleri
karsilastinlldiginda aghik kan sekeri (p=0.009), iire (p=0.011), AST
(p=0.000), ALT (p=0.026), sodyum (p=0.000), klor (p=0.004), kalsiyum
(p=0.000), fosfor (p=0.001), CRP (p=0.001), albumin (p=0.000)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklihk gozlenmistir. Ozellikle
fosfor, albiimin ve laktat Ol¢iimleri icin yapilan sonuglar mortaliteyi
belirlemede anlamli bulundu. Serum albumin degerleri; hastanin beslenme
durumunu, inflamatuar yaniti ve hastaligin ciddiyetini gostermesi yaninda;
diisiik seviyelerinin yogun bakimda takip edilen ¢ocuklarda artan morbidite
ve mortaliteyi gosteren onemli bir faktor oldugu kabul edilmektedir (44).
Taburcu olan ve Olenlerde kan gazi parametreleri karsilastirildiginda pH
(p=0.004), HCO3 (p=0.006), laktat (p=0.000) degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar saptanmistir; pCO, ise farklilik izlenmemistir
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(p=0.555). Hastalarimizda hiperlakteminin mortalite iizerinde etkisi 138.6
kat oldugu goriilmektedir (p=0.000). Laktat, doku oksijenizasyonunu
gostermekte; kritik hastaligi olan cocuklarda prognozu gostermede yol
gosterici olmaktadir (45). Kan gazi sonuglar1 degerlendirilirken laktik asit
degerine Ozellikle dikkat edilmeli; yiiksek degerler saptanan vakalarda
mortalitenin artmis olabilecegi dikkate alinmalidir.

Calismamizda CYBU'de takip edilen 670 hastadan 194'iinde Kkiiltiir
gonderilmis ve kiiltir gonderilen 41 (%21.1) hastada mikroorganizma
iiremesi saptanmustir. Ulkemizde baska bir CYBU'de 282 hasta ile yapilan
bir calismada 230 hastadan kiiltiir gonderilmis; 40'inda (%17.3) iireme
saptanmis (8). Klinigimizde takip edilen hasta sayisina oranla gonderilen
kiiltiir sayis1 az olmakla beraber; gonderilen kiiltiirlerde iireme saptanma
orani diger calismayla paralellik gostermektedir. Az sayida kiiltiir materyali
gondermemizin nedeni, CYBU’mizde izledigimiz hasta profilinin
cogunlukla enfeksiyon dis1 olmasi ile aciklanabilir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin yalnizca %3.1’ine SVK takilirken,
%96.9’una SVK uygulanmamustir. Ulkemizde 1432 ¢ocuk yogun bakim
hastas1 ile yapilan bagka bir calismada %20.3 oraninda SVK takildigi
saptanmistir (46). Calismamizdaki oranin diger calismaya gore daha diisiik
olmast; takip edilen hasta sayisinin daha az olmasina, kazalar-zehirlenmeler
nedeniyle yatiglarin fazla olmasina baglanmustir.

Calismamizda SVK takilma yerlerini %61.9 femoral, %19
subklavian ve juguler damarlar izlenmistir ve katater kalis siiresi 10.10+7.01
giin olarak bulunmus; bu degerlerin diger ¢alismalarla benzerlik gosterdigi
belirlenmistir (46, 47).

YBU'de takip edilen hastalarimizda SVK uygulanmasinin, taburcu
olanlarla Olenler arasi anlamhi farklilik gosterdigi belirlenirken (p=0.000);
siire olarak bir fark belirlenmedi (p=0.191). Ozellikle SVK uygulanan
hastalardaki o©liim oranin yiiksek olmasi; mevcut tedaviye ragmen
diizelmeyen veya genel durumu diizelmeyen hastalarin yatis siireleri uzayip,
damar yolu problemleri olugmasi, ¢ok cesitli tedaviler nedeniyle fazla sayida

damar yolu ihtiyaci olmasi nedeniyle oldugu seklinde yorumlanmaistir.
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CYBU'ye yatanlarm %4.6’sina eritrosit siispansiyonu, %?2.1’ine
TDP, %0.7’sine trombosit siispansiyonu, %1.9’una IVIG uygulamasi
yapilmigtir. Taburcu olanlarla o6lenler arasinda kan ve kan {iriinleri
uygulanmasi agisindan yiiksek diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu
farkliliklar; eritrosit siispansiyonu (p=0.000), TDP (p=0.000), trombosit
siispansiyonu (p=0.000), IVIG (p=0.018) olarak goriilmektedir. Mortalite ve
morbiditesi fazla olan hastaliklarda kan {iriinleri transfuzyon oranlar
tilkemizde ve yurtdisinda yapilan diger caligmalarla uyumlu olarak yiiksek
bulunmustur (2, 48) .

Calismamizda vakalarin %44.8’sinin taburcu oldugu, %48.5’inin
servise devredildigi, %3.7’sinin oldiigli ve %3'lniinde sevk edildigi
goriilmektedir. CYBU mortalitesi ABD’de  %2.9, Avrupa’da %S5.6,
Avustralya’da ise %4 olarak belirtilmektedir (5, 49, 50). 2005 yilinda
yapilan anket sonucu Tiirkiye’de mortalite hakkinda veri saglayan 16
CYBU'niin ortalama mortalitesi %14 olarak hesaplanmistir (7). Yogun
bakim iinitesindeki cihaz ve calisan egitimlerinin arttirilmasi sonrasinda
2015 yili iilkemizdeki CYBU mortalite oranlari %2.4 (3) ile %8.8 (2)
aralifina kadar geriledigi goriilmiistiir, ayn1 yayinlardaki hasta sevk oranlari
da %4.1 (3) ile %15.4 (2) araliginda oldugu ifade edilmistir. Oliim
oranimizin iilke ortalamasina gore belirgin diisiik olmast; klinigimizin CYB
hizmet etkinliginin bir gostergesi sayilabilir. Sevklerin yaridan fazlasinin
(%60) ilgili yan dal uzmam yoklugundan kaynaklanmistir. Ozellikle
kardiyoloji, nefroloji, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 yan dal
uzmanlarinin olmamasi sevklere neden olmaktadir.

Oliimlerin %52 kardiovaskuler, %44 pulmoner ve %4 norolojik
nedenler ile oldugu goriilmektedir. 546 cocuk hasta ile yapilan baska bir
calismada da en sik 6liim nedenleri bizdeki siralama ile uyumlu bir sekilde
sonuc¢lanmistir (2).

YBU'deki hastalarda, kronik hastaliginin bulunmas: yaninda
takipleri esnasinda gelisen ikincil hastaliklar veya komplikasyonlar
mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Ulkemizde Kayseri'de 2004-2005

yillarinda yatan hastalarda yapilan bir caligmada; 6len ve sag kalan olgular
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karsilastirildiginda  6len olgularda hematolojik anormallikler, ritim
bozukluklari, bobrek yetmezligi ve hastane enfeksiyonlarinin daha sik
gortildiigii tespit edilmistir (8). Yogun bakim hastalarindaki mortalitenin
fizyolojisi bozulan organ sayisi ile iliskili oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur; farkli iki calismada CYBU'de ¢oklu organ yetmezligi goriilme
sikligt %11 ve %18 olarak bildirilmis ve ¢oklu organ yetmezligi gelisen
hastalarda 6liim oram1 %50 olarak belirtilmistir (51, 52). Calismamizda ise
sekonder tanilar karsilastirildiginda sepsis (p=0.000), sok (p=0.000), ¢oklu
organ (p=0.000) ve bobrek yetmezligi (p=0.000) taburcu olanlar ve dlenler
arasinda anlamli  farklibiklar  saptanmistir.  Regresyon analizinde
hematolojik-onkolojik hastaliginin olmasinin mortalite iizerindeki etkisi
38.6 kat, sepsisin 6.8 kat ve ¢oklu organ yetmezliginin 260.7 kat oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle sepsis, organ yetmezligi ve hemato-onkolojik
hastaligi olan hastalarda mortalite agisindan dikkatli olunmali, olasi
durumlar i¢in gerekli tedbirler 6nceden alinmalidir.

Hematolojik veriler degerlendirildiginde olen vakalarimizda lenfosit
(p=0.015) ve PLT (p=0.037) degerlerinin anlaml1 oranda diisiik ve RDW
degerinin de anlaml oranda yiiksek oldugunu saptadik (p=0.020). Yapilan
calismalarda RDW’nin mortalite ile iliskili olabilecegini bildiren yayinlar
oldugu gibi (53), aksini iddia eden yayinlar da bulunmaktadir (54).

NLR, tam kan sayimindaki notrofil ve lenfosit degerleri kullanilarak
hesaplanan ve son zamanlarda {izerindeki arastirmalarin arttigr bir
gostergedir. NLR’nin inflamasyonun siddetini gosterdigi diisiiniilmektedir
(28). En son yayimlanan caligmalarda NLR’nin anjiyografi veya
appendektomi gibi bazi1 tibbi girisimler sonucu morbidite ve mortalitenin
hesaplanmasinda, bazi kanser tiirlerinde prognozun tahmin edilmesinde
kullanilabilecegini ifade etmektedir (29). YBU'deki pnomoni nedeniyle
yatirilan hastalarda NLR’si yiliksek olanlarda mortalite oraninin arttigi
saptanmustir (30). Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarla uyumlu olarak
NLR olen vakalarda yiiksek saptanmistir (p=0.037).

Giintimiizde PLR'nin sistemik enfeksiyonlarla iligkili oldugunu

gosteren caligmalar da yapilmaktadir. PLR; inflamatuar hastaliklar ve
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kanserlerde inflamatuar siireci, hastalik aktivitesini, tedaviye yaniti ve
prognozu tahmin etmekte kullanilmaktadir (32). Bununla beraber PLR’nin
obez hastalarda mortalite ve morbiditeyi etkiledigi de gosterilmistir (33).
Calismamizda da PLR’nin o©len vakalarda yiiksek oldugunu saptadik
(p<0.001). Calismamizda PLR i¢in 3.93 cut-off degerinin mortalitenin
artisina isaret ettigini saptadik (p<0.001). Calismamizda ayrica yiliksek PLR
degerlerinin mortaliteyi arttigini tek basina gosteren bir faktor oldugunu da
saptadik (p<0.001).

Enflamasyonla seyreden hastaliklarda ve enfeksiyonlarda MPV'nin
degeri ile ilgili celiskili sonuclar ileri siiriilmektedir. MPV, sistemik
enflamasyonun yogunluguna gore negatif ya da pozitif akut faz reaktanidir.
MPV biiyiik trombositlerin sistemik dolasimi gecisiyle diisiik dereceli
enflamasyonda artarken; daha ciddi enflamasyonlarda biiyiik trombositlerin
dolasimda tiiketilmesiyle MPV degeri azalmaktadir (35).

CRP; infeksiyonun, travmanin, romatizmal ve malign hastaliklarin yol
actig1 enflamasyonu gosteren testlerden biridir. Erigskin hasta grubundaki
herhangi bir sebeple yatirilmig 879 hastada yaptigi retrospektif calismada
CRP’nin mortalite icin erken ve giiclii bir belirte¢ oldugu bulunmus (55).
Baz1 sistemik inflamatuar hastaliklarda yiiksek MPV degerinin CRP
yiiksekligi ile korele oldugu gosterilmistir (36). Bunun yaninda CRP/MPV
degerinin bakteriyel ve viral pnomonilerin ayirt edilmesinde bir parametre
olarak da kullanilabildigine dair yayin da bulunmaktadir (37). Calismamizda
da CRP/MPV oram 6len ve taburcu olan hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik rastlanmistir (p=0.001).
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Calismamizin 6nemli kisithliklarr bulunmaktadir. Bunlar:
1. Retrospektif olmas1 ve hasta dosyalarina digital ortamda erisimin kisith
olmasi,
2. Uciincii diizey hasta verilerinin olmamasi.
CYBU’mizin, bakim diizeyi de yiikseltilerek ve retrospektif /

prospektif tiim hasta verilerini kullanarak daha kapsamli caligmalara

gereksinim duymaktayiz.
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6. SONUC

Calismamizda CYBU'de takip edilen hastalarda mortaliteyi etkileyen
cesitli faktorler saptanmistir. Yogun bakimda yatis siiresinin uzamasi; sok,
sepsis, ¢coklu organ yetmezligi, hemato-onkolojik hastaligin olmasi; santral
venoz kataterizasyon, cerrahi islem ve mekanik ventilasyon uygulama
gerekliligi; kan ve kan {riinleri transfiizyonu uygulamasi yapilan hastalarda
mortalitenin yliksek oldugu goriilmiistiir. Yogun bakima yatan hastalarda
mortalite ve organ yetmezligini degerlendirme amaciyla PELOD, GKS,
PIM2 ve PRISM skorlar1 uygulanmalidir. Ayrica YBU'de yatan hastalarda
mortaliteyi 6n gorme acisindan basit bir parametre olarak PLR’nin
kullanilabilecegini gostermektedir. Tiim bu verilere karsin; CYBU’ mizin,
bakim diizeyi de yiikseltilerek ve retrospektif / prospektif tiim hasta

verilerini kullanarak daha kapsamli calismalara gereksinim duymaktayiz.
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Altinda Kalan Alanlarin (AUC) Karsilastirilmasi

Tablo 4.7.3.1: Kan Hiicre Oranlarinin Degerlendirilmesinde ROC Egrisi
Altinda Kalan Alanlarin (AUCS) Karsilastirilmasi

Tablo 4.8.1.1: Hasta Ozellikleri ile ilgili Lojistik Regresyon

Analiz Sonuglari

Tablo 4.8.2.1: Tanilarla Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari

Tablo 4.8.3.1: Yogun Bakim Skorlama Sistemlerle lgili Lojistik
Regresyon Analiz Sonuglari

Tablo 4.8.4.1: Biyokimya Parametreleri Ile Ilgili Lojistik Regresyon
Analiz Sonuglari

Tablo 4.8.5.1: Kan Gazi Parametreleri ile Ilgili Lojistik Regresyon
Analiz Sonuglari

Tablo 4.8.6.1: Notrofil/Lenfosit, Platelet/Lenfosit, CRP/MPV Arasindaki
Oranlarla Tlgili Lojistik Regresyon Analiz Sonuglari
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9. SEKILLER, RESIM VE GRAFIiKLER DiZiNi

Sekil 4.1.1: Hastalarin Cinsiyetlere Goére Dagilimi

Resim 3.1: Cocuk Yogun Bakim Unitemiz

Grafik 4.7.2.1: Serum Fosfor Degerinin Mortaliteyi Tahmini
Ile 11gili ROC Egrisi

Grafik 4.7.2.2: Serum Albiimin Olgiimiiniin Mortaliteyi Tahmini
Ile 11gili ROC Egrisi

Grafik 4.7.2.3: Serum Laktat Olgiimiiniin Mortaliteyi Tahmini
Ile Tlgili ROC Egrisi

Grafik 4.7.3.1: Notrofil Lenfosit Oraninin Mortaliteyi Tahmini
Ile Tlgili ROC Egrisi

Grafik 4.7.3.2: Platelet Lenfosit Oraninin Mortaliteyi Tahmini
Ile 11gili ROC Egrisi

Grafik 4.7.3.3: CRP/ MPV Oraninin Mortaliteyi Tahmini

Ile T1gili ROC Egrisi
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10. SIMGELER VE KISALTMALAR

AIBU: Abant Izzet Baysal Universitesi

ALT: Alanin Aminotransferaz

aPTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
AST: Aspartat Aminotransferaz

CRP: C Reaktif Protein

CYBU: Cocuk Yogun Bakim Unitesi

FiO2: Fraction of Inspired Oxygen

GKS: Glaskow Koma Skalasi

HGB: Hemoglobin

IVIG: Intra Vendz Immunoglobulin

INR: Internasyonel Normalized Ratio

MPV: Ortalama Trombosit Hacmi

MRKNS: Metisilin Rezistan Koagulaz Negatif Stafilokok
MRSA: Metisilin Rezistan Staf. Aureus
MSKNS: Metisilin Sensitif Koagulaz Negatif Stafilokok
MSSA: Metisilin Sensitif Staf. Aureus

NLR: Notrofil Lenfosit Orani

pCO2: Partial Pressure of CO2

Pa0O2: Arterial Partial Pressure of O2
PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction
PICU: Pediatric Intensive Care Units

PIM: Pediatric Index of Mortality

PLT: Platelet

PLR: Platelet Lenfosit Oran1

PRISM: Pediatric Risk of Mortality

PSI: Physiologic Stability Index

PT: Protrombin Time

RDW: Red Cell Distribution Width

SVK: Santral Venoz Katater

TDP: Taze Donmus Plazma

WBC: White Blood Cell
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