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Ozet

Amag: Calismanin amaci Tirkiye’deki bir dahili-cerrahi Cocuk Yogun Bakim Birimi’ne (CYBB) bagvuran hastalarin 6lim oranlarini éngérmede
Cocuk Olim Riski | (PRISM 1) ve Cocuk Olim Endeksi Il (PIM 1l) derecelendirmelerinin ayirt etme yeteneklerini ve ayarlamalarini karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Toplam 277 hasta 1 Eylul 2007 ile 31 Agustos 2008 tarihleri arasinda ileriye donik olarak incelenmistir. Bu hastalarin
39'u (%14,7) CYBB’deki izlemleri sonunda kaybedilmistir. Her bir derecelendirme, érnegin 6lim ve yasami ayirt etme yetenegi ROC
egrisinde egri altinda kalan alanin hesaplanmasi ile yapilmistir. Standardize 6lim orani (SOO) da saptanmistir. Ayarlama Hosmer Lemeshow
testi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Analizlerimizin sonucunda, PRISM | (ROC egrisinde egri altinda kalan alan: 0,884; SOO0: 1; Hosmer Lemeshow ki-kare p degeri:
0,09) ve PIM I'nin (ROC egrisinde egri altinda kalan alan: 0,912; SOO: 1; Hosmer Lemeshow ki-kare p degeri: 0,30) 6lim ve yasami ayirt
etmede yeterli ve ayarlamalarinin iyi oldugu saptanmistir.

Cikanimlar: Sonug olarak, PRISM | ve PIM I, CYBB’deki hastalarin seyirlerini éngérmede guvenilir iki ydntemdir. Ancak ayirt etme yeteneginin
daha yiksek, ayarlama ve kullanim kolayliginin olmasi PIM II’'nin daha yararl olabilecegini distndirmUstar. (Tirk Ped Ars 2010; 45: 18-24)
Anahtar kelimeler: Cocuk 6lim endeksi skoru I, cocuk 6lum riski, seyir, cocuk yogun bakim birimi

Summary

Aim: The purpose of the study is to determine the discriminative ability and calibration of Pediatric Risk of Mortality (PRISM 1) | and Pediatric
Index of Mortality (PIM) Il in predicting the mortality in children admitted to a medical-surgical pediatric intensive care unit (PICU) in Turkey.

Material and Method: A total of 277 children were evaluated from September 1, 2007, to, August 31, 2008, prospectively. Of these 277
patients, 39 patients (14.7%) died at the end of the PICU stay. Discrimination between death and survival was assessed by calculating the
area under the ROC curve for each model. The standardized mortality ratios (SMRs) were also determined. Calibration was assessed using
Hosmer Lemeshow’s test.

Results: In our analysis, PRISM | (area under ROC curve: 0.884; SMR: 1; Hosmer Lemeshow chi-square p value: 0.09) and PIM Il (area
under ROC curve: 0.912; SMR: 1; Hosmer Lemeshow chi-square p value: 0.30) showed an adequate discrimination between death and
survival as well as good calibration.

Conclusions: In conclusion, both PRISM | and PIM Il are reliable models for evaluating the prognosis of children in PICU. However, PIM
Il seems to be more useful because of its higher discrimination, better calibration and easier to use. (Turk Arch Ped 2010; 45: 18-24)
Key words: Pediatric index of mortality Il score, pediatric risk of mortality score, prognosis, pediatric intensive care unit

Giris de kullanarak kritik hastalarin temel yasam gereksinimleri-

ni, tedavilerini ve bakimlarini gerceklestirmektir. Bu slreg

Bir Cocuk Yogun Bakim Birimi'nin (JYBB) amaci, yik- cesitli Ulkelerdeki CYBB’lerde farkliliklar gostermektedir.
sek nitelikte ve modern tibbi yontemleri en ekonomik sekil- Yogun bakim hastasina verilecek hizmetin, zamanin ve im-
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kanlarin bosa harcanmamasi agisindan seyri belirlemeye
yonelik derecelendirme sistemleri gelistiriimistir. Genellikle
derecelendirme sistemlerinde gesitli fizik baki ve laboratu-
var degiskenleri kullanilarak hastanin 6lim orani 6ngoéril-
meye calisiimaktadir. Bu derecelendirme sistemleri saye-
sinde hastalarin risk durumlar belirlenerek yogun bakima
gercekten ihtiyaci olan hastalara yonlendiriimesi saglan-
makta, yogun bakim biriminin etkinliginin degerlendiriimesi
yapilabilmekte ve farkl birimler birbirleriyle karsilastirilabil-
mektedir (1,2).

Cocuk Oluim Riski (PRISM) ve Cocuk Oliim Endeksi
(PIM) CYBB’lerde en sik kullanilan iki derecelendirme siste-
midir (1,2). Cocuk Olim Riski |, 1980-1985 yillar arasinda
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki CYBB verileri kullanilarak
gelistiriimistir. Su ana kadar ¢ strimi tanimlanmistir. Son
striim olan PRISM III’Gin en énemli sakincasi kullanim hak-
kinin sakli olmasi ve bu derecelendirme sistemini kullan-
mak icin para 6édenmesi gerekliligidir (1-3). Cocuk Olim
Endeksi |, PRISM | derecelendirme sisteminden sonra ge-
listirilmis logaritmik bir yontemdir (1,2). Etkinligi Yeni Zelan-
da, ingiltere ve Avustralya’daki CYBB’lerde denenmistir.
Cocuk Olim Endeksi I'in 2003 yilinda yeniden gézden ge-
cirilmesi ile PIM Il strim0 elde edilmistir (1,2,4,5).

Ulkemizde CYBB’lerin becerilerinin degerlendirildigi ca-
lismalarin sayisi sinirlidir (6). Ayrica Ulkemizde ¢ok az sayi-
da CYBB travma hastalarini kabul etmektedir. Turkiye gibi
gelismekte olan llkelerde, CYBB’lerde kullanilacak olan
derecelendirme sistemlerinin etkinliklerinin degerlendiril-
mesine gereksinim vardir. Bu ileriye dénik calismada cer-
rahi hastalarin da kabul edildigi bir CYBB’de PRISM | ve
PIM Il derecelendirme sistemlerinin 6l0mu 6ngérmedeki et-
kinliklerinin karsilastirimasina ek olarak birimin etkinliginin
degerlendiriimesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Calisma, 01.09.2007-31.08.2008 tarihleri arasinda izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar Klinikleri Cocuk Yodun Bakim Servisi'nde ileriye
dénlk olarak gerceklestirilimistir. Toplam dokuz yatagdi ve
yedi mekanik ventilatoérl olan CYBB’de mesai saatleri icin-
de bir klinik sefi, yogun bakim sorumlusu bir uzman doktor,
U¢ asistan doktor, bes hemsire ve iki yardimci saglik ¢alisa-
ni gbérev yapmaktadir. Nébet kosullarinda ise bir asistan
doktor, t¢ hemsire ve bir yardimci saglik ¢alisani ile gocuk
kliniklerinin tamamindan sorumlu bir uzman doktor gérev
yapmaktadir. Yogun bakim sorumlusu uzman doktor ise tek
basina “icapci” olarak CYBB'deki takip ve tedavileri sirekli
olarak yénetmektedir. Travma veya travma disi nedenlerle
yogun bakim ihtiyaci olan 1 ay-14 yas arasindaki tim ¢cocuk
hastalar hastanemiz CYBB’sine kabul edilmektedir.

Sistemik enflamatuvar yanit sendromu ve sepsis tanila-
rn kabul edilmis giincel bilgilere gére konulmustur (7). Co-
cuk Yogun Bakim Birim’ine alinan hastalarin beslenme du-

rumlarinin degerlendirilmesi icin boya gére agirlik kullanil-
mistir. Boya gére agirlhigin 5. persantilin altinda olmasi bes-
lenme yetersizligi olarak degerlendirilmistir (8).

Cocuk Yogun Bakim Birimi’nde 24 saatten az kalan
hastalar calismaya alinmamistir. Calismaya alinan tiim has-
talarin demografik bilgileri, travma etiolojileri, fizik baki bul-
gulari, laboratuvar ve radyolojik tetkikleri ile PIM Il ve
PRISM | derecelendirmesi belli bir forma kaydedilmistir.
Cocuk Oliim Endeksi Il igin olgularin CYBB’de gegirdikleri
ilk bir saat icinde elde edilen veriler kullaniimistir. Cocuk
Olum Endeksi Il degerlendirmesi toplam dokuz degisken
kullanilarak hesaplanmistir; 1) sistolik kan basinci, 2) pupil-
la yaniti, 3) kan oksijenizasyonu, 4) kapiler veya arteriyel
kan gazi incelemesinde baz acigi, 5) ¢cocuk yogun bakim
birimindeki ilk bir saat icinde mekanik ventilatér destegi ve-
rilme durumu, 6) cocuk yogun bakim birimine uygun sart-
larda basvuru durumu, 7) ameliyat sonrasi iyilesme duru-
mu, 8) kardiyak “bypass” sonrasi basvuru ve 9) ylksek
riskli tani. Cocuk Oliim Riski | derecelendirmesinin hesap-
lanmasinda ise toplam 14 degisken kullaniimaktadir. Olgu-
larin CYBB’de gegcirdikleri ilk 24 saat icinde saptanan en
kot degerler kullanilarak hesaplanmistir: 1) sistolik kan ba-
sincl, 2) diyastolik kan basinci, 3) nabiz sayisi, 4) solunum
sayisi, 5) kismi oksijen basinci/solunan havadaki oksijen
miktari (PaO2/F102), 6) kismi karbondiyoksit basinci
(PaCO0g2), 7) protombin zamani/aktive parsiyel tromboplas-
tin zamani (PT/aPTT), 8) serum total bilirtibin diizeyi, 9) se-
rum kalsiyum dizeyi, 10) serum potasyum dizeyi, 11) se-
rum gliikoz dizeyi, 12) serum bikarbonat diizeyi, 13) pupil-
la yaniti ve 14) Glasgow koma derecelendirmesi. Bu iki
6lum orani dereceleri bilgisayar ag ortaminda bilgisayar
destekli hesaplayicilar kullanilarak elde edilmistir (PIM Il
icin: http://www.sfar.org/scores/Pim2.html; PRISM 1 igin:
http://www.sfar.org/scores/PRISM |.html). Birime kabul
edilen hastalarin ailelerine bu 8lUm orani derecelendirmele-
rinden bahsedilmemistir.

istatistiksel degerlendirmede, sayisal veriler ortala-
mazstandart sapma (ort.+SS), ortanca (medyan), dagiim
araligi (minimum-maksimum) veya ¢eyrek degerler genisligi
(interquartil range) ile ifade edilirken kategorik veriler ylizde
(%) olarak belirtiimistir. Sayisal veriler Student-t ve Mann-
Whitney U testi ile kategorik veriler ise Ki-kare testi kullani-
larak karsilastinlmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Kullanilan derecelendirmelerin 6limu 6n-
g6rme glcleri ROC (receiver operating characteristic) egrisi
ile de@erlendiriimistir. Bu analizde egri altinda kalan alanin
(EAA) blyUkligu hesaplanmakta olup en yiiksek deger 1.00
birim? dir. Hesaplanan alanin buyuklugu
0,70-0,79 birim? olarak saptandiginda “éngdérme giicl kabul
edilebilir”, >0,80 birim* saptandiginda “6ngérme glcl iyi” ve
>0,90 birim® saptandiginda “6ngérme guicti milkemmel”
olarak degerlendiriimektedir. Bu ¢ézimlemeyle birlikte de-
recelendirme sistemleri icin duyarlilik, 6zgillik ve kesim
noktasi degerleri saptanmistir. Ayrica PIM Il ve PRISM | de-
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recelendirmelerinin standardize 8liim oranlar (SOO) [stan-
dardized mortality ratio (SMR)=(g6zlenen o6limlerin sayi-
sl)=Z1-0.9/(beklenen &limlerin sayisi)] ve bu oranlarin %95
glven araliklar [glven araligi (Cl): confidence interval] belir-
lenmistir. Hesaplanan SOO’nun giiven araliginin 95. per-
sentili <1 saptanmasi gerceklesen 6lUm oraninin tahmin
edilenden daha dustk oldugunu, >1 olmasi ise gerceklesen
6lum oraninin beklenenden daha yiksek oldugunu goster-
mektedir. Bu iki derecelendirme sisteminin gésterdigi 6lim
risklerinin Z derecelendirmeleri de saptanmistir. Hesapla-
nan Z derecelendirmesinin <2 olmasi “iyi beceriyi”, >2 ol-
masi ise “kéti beceriyi” gdstermektedir. Olimi éngérmede
kullandigimiz PIM 1l ve PRISM | derecelendirmeleri sonugta
birer kuramsal 6rnek sunmaktadirlar. Bu 6ngdriniin gergek
durum ile uygunluk derecesinin karsilastirimasinda ise bir
ayarlama testi olan Hosmer-Lemeshow (Hosmer-Lemes-
how goodness-of-fit test) ki-kare istatistik testi kullaniimis-
tir. Bu testte X, (O-E)?/E formilii kullanilmistir. Formiilde bu-
lunan “O” go6zlenen olgular ve “E” 6ngoriilen olgulan ifade
etmekte olup p degerinin >0,05 saptanmasi kabul edilebilir
bir uygunluk oldugunu isaret etmektedir. istatistiksel analiz-
lerde MedCalc (MedCalc Software Version 10.1.2 - © 1993-
2009, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium) ve SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences 13.0, llinois,
USA) istatistik programlari kullanilmistir.

Bulgular

Calisma suresi igcinde CYBB'’ye toplam 308 hasta kabul
edilmistir. Bunlardan 277’si 24 saatten fazla yogun bakim
biriminde izlenmistir. Solunum yolu enfeksiyonlar (52/277
hasta, %21,5) en sik yatis nedeni olarak saptanmistir. Ca-
ismaya alinan 277 hastanin 39'u (%14,1) kaybedilmistir.
Kaybedilen 39 hastanin 16’sina (%41,0) enfeksiyon hasta-
hgr (yedisi solunum yolu enfeksiyonu, besi sepsis, Ucl
merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve biri meningokoksemi)
ve dokuzuna (%23) ndérolojik hastalk tanisi konulmustur
(Tablo 1). Hastalar yas gruplarina goére degerlendirildiginde
en genis grubu 12-60 ay arasindaki hastalar (110 hasta,
%39,71) olusturmaktadir. Hastalarin 39’unda (%14,1) bes-
lenme yetersizligi saptanmistir (Tablo 2).

Her iki derecelendirme sisteminin 6limud éngérmedeki
etkinlikleri Tablo 3’te gésterilmistir. Cocuk Olim Riski | ve
PIM II'nin SOO degerleri 1 olarak saptanmigtir. Hosmer Le-
meshow testi ve Z derecelendirmesi analizi, her iki derece-
lendirme sistemi igin “kabul edilebilir bir uygunlugu” ve “iyi
beceriyi” isaret etmektedirler. “Receiver perating characte-
ristic” egrisi analizi sonunda PRISM I’in ve PIM II'in 6ngér-
me gulgcleri sirasiyla “iyi” ve “mikemmel” olarak degerlen-
dirilmistir (Tablo 3).

Tablo 4’te PIM |l derecelendirmesinin cesitli “tahmini
olim orani” duzeylerindeki ayarlamalari ¢ézimlenmigtir.
Genel olarak tahmini 6lim orani %3,4’ten kigtk oldugun-
da gb6zlenen 6lim oraninin beklenenden daha az oldugu,

%3,4 ve daha yuksek oldugunda ise gdzlenen 6lim orani-
nin beklenenden daha fazla oldugu saptanmistir. Farkli ola-
rak, tahmini 8lum orani %4,9-11,2 oldugunda gb&zlenen
6lum orani beklenene gére daha az gerceklesmistir.

Cocuk Oltim Riski | derecelendirmesinin gesitli “tahmi-
ni 6lim orani” diizeylerindeki ayarlamasi Tablo 5’te goste-
rilmistir. Tahmini 6lUm orani %1,5-2,1 ve %7,2-16,2 dU-
zeylerinde gdzlenen 6lim orani beklenenden daha yiksek
oranda gerceklesmistir. Buna karsilik, dizey %36,3 ve
Uzerinde oldugunda beklenen ve gézlenen 6lim oranlarinin
benzer oldugu saptanmistir (SO0=1).

Beslenme yetersizligi olmayan c¢ocuklarda PRISM | ve
PIM Il derecelendirmelerine gore beklenen 6lim orani goéz-
lenenden daha az oranda gergeklesirken (SOO<1), beslen-
me yetersizligi varliginda gézlenen 6lim oraninin beklenene
gére daha yiiksek oldugu gérilmistir (SOO>1) (Tablo 6).
Travmali ¢cocuklarda ise gozlenen 8lim oraninin beklenen-
den daha diisiik oldugu saptanmistir (SO0<1) (Tablo 7).

Tartisma

Bu calismada Turkiye’de cerrahi hastalarin da kabul
edildigi bir CYBB’de PRISM | ve PIM Il derecelendirme sis-
temlerinin 6lUmU 6ngérme glcleri ile, birimin becerisi ileri-
ye donuk olarak degerlendirilmistir. Yapilan ¢céztimlemeler-
de her iki derecelendirme sisteminin 6lUmU degerlendirme-
de etkin birer ara¢ olduklari saptanmakla birlikte PIM [I'nin
PRISM I'e gore sag kalan ve kaybedilen hastalari belirleye-
bilme glcinin daha fazla oldugu goérilmastir. “Receiver
Operating Characteristic” egrisinde PRISM | ve PIM II'in

Tablo 1. Hastalarin Cocuk Yogun Bakim Birim’ine yatis
nedenleri
Tani Tiim hastalar (n=277)| Kaybedilenler (n=39)
n (%) n (%)

Solunum yolu enfeksiyonu 52 (21,5) 7(17,9)
Zehirlenme 49 (20,2) 0

Sepsis 28 (11,6) 5(12,9)

MSS* enfeksiyonu 24 (9,9) 3(7,6)
Meningokoksemi 3(1,2) 1@,5)
Norolojik hastalik 39 (16,1) 9 (23,0)

Kalp hastaligi 14 (5,8) 2 (5,1)
Metabolik hastalik 7(2)9) 1@,5)
Endokrin hastalik 6 (2,5) 1@,5)
Hematolojik hastaliklar 3(1) 125)
Onkolojik hastalik 3(1) 1@,5)
Karaciger hastaligi 3(1) 0

SS* hastaligi 4(1,7) 12,5
Bobrek hastaligi 5(2,1) 12,5

Astim 4(1,7) 0

Travma 33 (11,9) 6 (15,3)

*MSS: Merkezi sinir sistemi; **SS: Sindirim sistemi
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6lumi 6ngérme giicleri sirasiyla “iyi” (0,884 birim?) ve “mii-
kemmel” 0,912 birim?®) olarak yorumlanmistir. Veri girme is-
leminin PRISM | 6rneginde daha yorucu olmasi PIM |l érne-
ginin bir diger Ustinltgu olarak kargsimiza ¢cikmaktadir.
Cocuk Olum Riski | érneginin degerlendirildigi Kuzey
Amerika kaynakll arastirmada, drnegin 6lumu éngdérme gu-
cliniin yiiksek (ROC analizinde EAA: 0,92+0,002 birim?) ve
ayarlamasinin iyi (Hosmer Lemeshow ki-kare p>0,95) oldugu
bildiriimistir (3). Benzer sekilde, PIM Il érneginin ilk kez sunul-
dugu ézglin arastirmada (Avustralya, Yeni Zelanda ve ingil-
tere), ilgili derecelendirme sisteminin 8limU dngérmede fay-
dali bir ara¢ oldugu (ROC analizinde EAA: 0,90 birim2; Hos-
mer Lemeshow ki-kare p=0,17) belirtilmistir (9). ingiltere’de
18 CYBB’de yapilan calismada PRISM | ve PIM II’'nin ROC
egrisi analizleri 0,85 ve 0,84 birim® bulunurken, PIM [I'nin
ayarlamasi Hosmer Lemeshow analizinde (p=0,32) PRISM
I’e gore (p=0,01) daha iyi bulunmus ve derecelendirme 6rne-
gi olarak onerilmistir (10). Avustralya ve Yeni Zelanda’da 10
CYBB’de yapilan arastirmada da benzer sekilde PIM Il (ROC
analizinde EAA: 0,90 birim* Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,225; SO0=0,97) PRISM I’e gére (ROC analizinde EAA:

0,90 birim* Hosmer Lemeshow ki-kare p=0,001; SO0=0,53)
daha basarill bir érnek olarak belirlenmistir (11). italya’da
CYBB’de yaplilan ¢cok merkezli galismalarda da PIM Il (ROC
analizinde EAA: 0,89 birim’; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,26) (12) PRISM I'den (ROC analizinde EAA: 0,82 birim®;
Hosmer Lemeshow ki-kare p<0,001) daha basarili bir dere-
celendirme 6rnegi olarak saptanmistir (13). Gelismekte olan
Ulkelerde derecelendirme &rneklerinin etkinligini inceleyen
arastirmalarin sayisi ise sinirlidir. Latin Amerika Ulkelerinde
yapilan cok merkezli calismada PRISM | 6rnegi kullanildigin-
da 8limun beklenenden doért kat fazla géraldagu bildirilmis-
tir (14). Hindistan’da yapilan tek merkezli bir arastirmada
hem PRISM | (ROC analizinde EAA: 0,80 birim?; Hosmer Le-
meshow ki-kare p=0,21; SO0=1,20) hem de PIM Il (ROC
analizinde EAA: 0,81 birim’; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,47; SO0=1,57) ile 6ngériilen 8limiin beklenenden daha
fazla oldugu bulunmustur (15). Avrupa ve ABD’deki
CYBPB’lerde izlenen hastalarin ortanca yasi 30 ay olup, bek-
lenen 6lUm oranlan %8 olarak bildirilmektedir. Ayrica bu bi-
rimlerdeki hastalarin yaklasik %40’ini ameliyat sonrasi izle-
nen hastalar olusturmaktadir (3,10,12). Hindistan (15) ve GU-

Tablo 2. Cocuk Yogun Bakim Birim’inde izlenen hastalarin 6zellikleri
Degisken Tim hastalar Yasayanlar Kaybedilenler p2
(n=277) (n=238) (n=39)
Yas, ay
Ortanca (95% Cl) 36 (9-78) 40,50 (12-81) 17 (4-52) 0,011b
(Dagilim aralgr) (1-204) (1-204) (1-190)
Yas gruplari, n (%)
<12 ay 83 (30) 64 (27) 19 (49) 0,052°
12-60 ay 110 (39,7) 99 (42) 11 (28)
60-120 ay 51 (18,4) 45 (19) 6 (15)
>120 ay 33 (11,9) 30 (13) 3 (8)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 168 (60,6) 148 (62,2) 20 (51,3) 0,634°
Yatis suresi,
Ortanca (%95 Cl) 2 (1-7) 2 (1-6) 4 (1-14) 0,100P
MV siresi
Ortanca 0 0 1,50
(95% ClI) (0-2) (0-1) (0,75-6) 0,000°
Ortalama 3,37 2,95 5,76
(%95 ClI) (2,05-4,69) (1,50-4,41) (2,58-8,94)
Organ yetersizligi
Yok 119 (43) 116 (49) 3 (8) 0,000°
1 organ 84 (30) 81 (34) 3 (8)
>1 organ 74 (27) 41 (17) 33 (85)
Beslenme yetersizligi, n (%) 39 (14) 28 (12) 11 (28) 0,006°
PRISM |, ortanca (dagilim araligdi) 3,4 2,8 64,2 0,000P
(1,3-14,2) (1,2-7,55) (12-88,4)
Ortalama 6lum ihtimali (PRISM |, %) 15,14 8,53 55,46 0,000d
PIM Il, ortanca (dagihm araligi) 3,8 2,5 51,8 0,000b
(1,2-15,1) (1-8,1) (23,5-93,8)
Ortalama &lum ihtimali (PIM Il, %) 15,14 8,58 56,26 0,0004

Cl: Guven araligi; MV: Mekanik ventilator; :Yasayanlar ile élenlerin karsilastirimasi; b:Mann-Whitney U testi; ®:Ki-kare testi; %:Student-t testi
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ney Afrika (16) kaynakli calismalarda ortanca hasta yasi sira-

slyla 18 ve 8 ay olarak bildirilmistir. Hindistan (15) ve Giney
Afrika’daki (16) hastalarin beklenen 6lim oranlan %22,6-29,5
olarak bildirilmektedir. Ayrica Hindistan kaynakli arastirmada

hastalarin %46’sini malnitrisyonlu ¢ocuklarin olusturdugu

ve agir malnltrisyon varliginda 8limun 6ngérilenden fazla
oldugu gozlenmistir (15). Gelismekte olan Ulkelerin CYBB’le-
re alinan hastalarin yaslarinin daha kicik, beklenen &lim
oranlarinin daha ylUksek ve malnutrisyonlu hastalarin daha
fazla olmasi nedeniyle, bati él¢itlerinde olusturulan 6lim de-

Tablo 3. PRISM | ve PIM Il derecelendirme sistemlerinin etkinliklerinin karsilastiriimasi

Etkinlik coziimlemeleri PRISM | PIM 1l
Ortalama 6lum riski, %, (SS) 15,1 (25,4) 15,1 (25,3)
Ortanca 6lim riski, % (1Q) 3,4 (1,3-14,2) 3,3 (1,2-15,1)
Tahmini 6lUm; n (%) 39 (16,3) 39 (16,4)
SO0, n (%95 Cl) 1,0 (0,7-1,3) 1,0 (0,7-1,3)
Z derecelendirmesi -0,7 -0,6
Hosmer Lemeshow testi (p degeri®) 13,3 (0,099) 9,5 (0,301)

ROC egrisinde EAA, birim? (%95 Cl)

0,884 (0,837-0,922)

0,912 (0,869-0,945)

SS: Standart sapma; IQ: Ceyrek degerler genisligi; Cl: Given araligi; SOO: Standardize edilmis 6lim orani; 2 Ki-kare testi;

EAA: Egri altindaki alan

ROC: Receiver operating charecteristic;

Tablo 4. Cesitli tahmini 6liim orani diizeylerinde PIM Il derecelendirmesinin ayarlamasi

Tahmini 6liim orani, % Yasayanlar Kaybedilenler SO0 (%95 Cl)
Gozlenen Beklenen Gozlenen Beklenen

0-0,60 29 28,0 0 1,0 0 (0,00-2,99)
0,60-1,00 27 26,0 0 1,0 0 (0,00-2,99)
1,00-1,60 28 26,9 0 1,0 0 (0,00-2,82)
1,60-2,30 26 25,9 1 1,0 0,9 (0,05-4,61)
2,30-3,40 28 27,8 1 1,2 0,8 (0,04-4,11)
3,40-4,90 26 26,7 2 1,2 1,6 (0,27-5,29)
4,90-11,20 27 26,4 1 1,5 0,6 (0,03-3,16)
11,20-23,50 24 25,5 4 2,4 1,6 (0,52-3,95)
23,50-61,20 16 20,0 12 7.9 1,5 (0,82-2,57)
61,20-100 7 4,5 18 20,4 1,2 (0,81-1,77)
Toplam 238 238 39 39

SOO: Standardize edilmis &lim orani; Cl: Giiven araligi

Tablo 5. Cesitli tahmini 6liim orani diizeylerinde PRISM | derecelendirmesinin ayarlamasi

Tahmini 6liim orani, % Yasayanlar Kaybedilenler SO0 (%95ClI)
Gozlenen Beklenen Gozlenen Beklenen

0-0,80 23 22,0 0 0,93 0 (0,00-3,22)

0,80-1,10 26 24,9 0 1,07 0 (0,00-2,79)

1,10-1,50 26 25,8 1 1,13 0,8 (0,04-4,36)
1,50-2,10 24 25,8 3 1,16 2,5 (0,66-7,04)
2,10-3,30 27 25,7 0 1,21 0 (0,00-2,47)

3,30-5,10 25 24,7 1 1,26 0 (0,04-3,91)

5,10-7,70 28 26,5 0 1,50 0 (0,00-1,99)

7,70-16,20 23 26,0 5 1,99 2,5 (0,92-5,57)
16,20-36,30 25 241 3 3,90 0,7 (0,19-2,09)
36,30-100 11 12,1 26 24,86 1,0 (0,70-1,51)
Toplam 238 238 39 39

SOO: Standardize edilmis &lim orani; Cl: Giiven araligi
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recelendirmelerinin bu Ulkelerin CYBB’lere faydall olamaya-
bilecegi bildiriimektedir. Ayrica gelismis bati Ulkelerinin
CYBB’lerindeki hastalarin énemli bir kismini 81lim derecesi
daha duslk cerrahi hastalar olusturmaktadir. Oysa gelis-
mekte olan Ulkelerin CYBB’lerinde genelde 6lim derecesi
yuksek olan dahili hastalar bulunmaktadir. Ayrica bu Ulke-
lerdeki sinirli kaynaklar yiksek dlime ek katki saglamakta-
dir. Sonug olarak gézlenen 6lim 6ngorilen 6limden daha
fazla olmaktadir (14-16). Ulkemizde derecelendirme sis-
temlerinin karsilastinldigr sadece bir arastirma bulunmakta
olup yaslari 1 ay ile 24 ay arasindaki dahili hastalarda
PRISM | ve PIM | karsilastinimistir. Bu galismada higbir de-
recelendirme sistemi yeterli 6ngéruyt géstermemekle bir-
likte (PRISM | ve PIM | icin ROC analizinde EAA sirasiyla
0,59 ve 0,69 birim?) PIM | daha etkin bulunmustur (17). Ca-
lismamizda PRISM | (ROC analizinde EAA: 0,884 birim’;
Hosmer Lemeshow ki-kare p=0,09; SOO: 1) ve PIM Il (ROC
analizinde EAA: 0,912 birim?*, Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,30; SOO:1) derecelendirme drneklerinin dlimi dngdr-
mede oldukg¢a basarili olduklari ve ayarlamalarinin yeterli
oldugu goérilmistir. Calismamizda hastalarin ortanca yasi
36 ay, beklenen 8lum orani %15,4 iken beslenme yetersiz-
ligi olan hastalarla travmali hastalarin orani sirasiyla %14 ve
%11,9 olarak saptanmistir. Hasta grubumuzun kimi 6zellik-
lerinin gelismis Ulkelerin hasta gruplarina benzemesi,
PRISM | ve PIM |l derecelendirmelerinin birimimizdeki ba-
sarilarina katkida bulunmustur.

Yurtdisinda yapilan calismalarda, CYBB’de izlenen
travmali hastalarda PIM Il (18) ve PRISM | (19,20) drnekle-
rinin 8lum04 éngdrmede basarili olduklar belirtiimektedir.
Ulkemizde ise sinirli sayida CYBB’de travma hastalari iz-
lenmekte olup, bu iki derecelendirme sisteminin etkinligini
inceleyen bir arastirmaya rastlanmamigtir. Calismamizda
travmali olgularda her iki derecelendirme sisteminin 6ngér-

digl 6lim oranlarinin gézlenen 6limlerden daha ylksek
oldugu (SOO<1) saptanmistir. Fakat hasta grubumuzda
travmall olgularin sayisinin cerrahi olmayan olgulara gére
cok daha az olmasi (travma/dahili: 33/244) kisitlayici bir et-
men olarak éne ¢ikmaktadir.

Birimimiz 16.08.2007 tarihinden beri izmir'de cerrahi
hastalar da kabul eden bir CYBB olarak halkimiza hizmet
vermektedir. lyi bir planlama sonrasi kurulan birimimizde
geng ve dinamik bir ekip 24 saat dzverili ve nitelikli bir hiz-
met sunmaktadir. Hemsire/hasta orani mesai saatlerinde
1/1,8, nbbet saatlerinde ise 1/3 olarak saglanmistir. Yogun
Bakim Dernegi (Society of Critical Care Medicine) hemsi-
re/hasta oraninin 2/1-1/3 arasinda olmasini énermektedir
(21). Dolayisiyla birimimizde hemsire sayisi ndbet saatlerin-
de 6nerilen rakamlarin alt sininndadir. izlem siresi icinde
hicbir olgu teknik yetersizlik nedeniyle kaybedilmemigtir.
Sonug olarak her iki derecelendirme sisteminde elde edilen
SO0 degerlerinin 1 olmasi birimimizin etkinligini gdsterme-
si agisindan énemlidir.

Calismamizin en 6nemli kisitlayici yoni tek merkezde
sinirli hasta sayisiyla yapilmis olmasidir. Derecelendirme
sistemlerinin gercek etkinligi ancak cok merkezli ve genis
hasta serilerinde goérilebilmektedir. Yurtdisinda érneklerini
gérdugumuiz cok merkezli calismalar genelde gelismis Ul-
kelerde yapilmistir. Bundan dolayi tilkemizde Gocuk Acil ve
Yogun Bakim Dernegi’nin dnderliginde yeterli kosullara sa-
hip tim CYBB’leri kapsayan ¢ok merkezli ileriye dontk bir
arastirmaya gereksinim oldugunu disinmekteyiz.

Sonug¢ olarak, birimimizde hem PRISM | hem de
PIM Il 6lim derecelendirme sisteminin dlimud dngérmede-
ki etkinligi iyi olarak saptanmistir. Ancak, 6ngéri gliciniin
daha ylksek, ayarlamasinin daha iyi ve kullaniminin daha
kolay olmasi PIM I’nin daha etkin bir érnek oldugunu
dustundirtmustar.

Tablo 6. Beslenme yetersizligi variginda PRISM | ve PIM Il derecelendirmelerinin SOO degerlerine etkisi

Beslenme yetersizligi yok Beslenme yetersizligi var
(n=238) (n=39)
Gozlenen Beklenen sOo Gozlenen Beklenen s6o
olimler olimler (%95 CI) olimler olimler (%95 CI)
PRISM | 28 8588 0,5 (0,79-1,13) 11 6,6 1,6 (0,87-2,89)
PIM I 28 35,5 0,5 (0,79-1,12) 11 6,4 1,7 (0,90-2,98)

SOO: Standardize edilmis &ltim orani; Cl: Giiven araligi

Tablo 7. Travmali olgularda PRISM | ve PIM Il derecelendirmelerinin SO0 degerlerine etkisi

Travma yok (n=244) Travma var (n=33)
Gozlenen Beklenen s6o Gozlenen Beklenen s6o
olimler olumler (%95 ClI) olimler olumler (%95 ClI)
PRISM | 33 34,1 0,9 (0,68-1,34) 6 7,8 0,7 (0,31-1,59)
PIM I 33 32,4 1,0 (0,71-1,41) 6 9,4 0,6 (0,26-1,32)

SOO: Standardize edilmis 8lim orani; Cl: Giiven araligi
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