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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE HASTA PROFILIi VE
MORTALITEYE ETKIiLi FAKTORLERIN INCELENMESI

(Tipta Uzmanhk Tezi)
Dr. Fatma Zehra HALHALLI KILIC

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Haziran-2016

OZET

Cocuk yogun bakim iiniteleri (CYBU), 365 giin, 24 saat kesintisiz hizmet sunan,
cok disiplinli yaklasim gerektiren bir veya birden fazla organ sistem yetersizliginden
kaynaklanan ya da gecirdikleri cerrahi operasyonlar sonrasi genel durumlar1 ve vital
bulgular1 stabil olmayan lay -18 yas arasi ¢cocuklarm bakim ve tedavilerinin yapildigi
iinitelerdir. Ulkemizde CYBU ve yatak sayis1 yetersiz olup bu alanda yapilan ¢alismalar
da sinirlt sayidadir. Biz bu calismada 01 Aralik 2013 ve 30 Haziran 2015 tarihleri
arasinda CYBU ze yatan hastalar1 retrospektif olarak inceleyerek, klinigimizin verilerini
ortaya koyup mortalite ve buna etki eden risk faktorlerini belirlemeyi amacladik.

Calismaya alinan 454 hastanm 220’s1 (%48,5) kiz, 234’1 (%51,5) erkek olarak
tespit edildi. Yogun bakima en sik yatis nedeni (110 hasta, %24,2) solunum sistemi
hastaliklar1 idi. Hastalarin 213’iinde (%46,9) yogun bakim yatislar1 esnasinda eslik eden
kronik hastaligi vardi. Mekanik ventilator ihtiyaci olan hasta sayisi 134 (%29,5) ve
mekanik ventilatdrde izlenen hastalardan 61’inin (%45,5) eksitus oldugu tespit edildi.
Calismaya alinan hastalarin 59’unda (%12,9) coklu organ yetmezligi, 68 hastada
(%14,9) hiperglisemi, 19 hastada (%4,1) hipoglisemi, 35 hastada (%7,7) trombositopeni
tespit edildi. Pozitif inotrop destek alan hasta sayis1 139 (%30,6), kan ve kan {iriinii alan
hasta sayis1 115 (%25,3) olarak saptandi. Cocuk yogun bakim iinitemizin mortalitesi
%15,6 olarak tespit edildi.Yiiksek PRISM skoru, hipoglisemi, trombositopeni varligi,
pozitif inotrop destek alma, kan ve kan {iriinii transflizyonu yapilmasi, mekanik
ventilator ihtiyaci, coklu organ yetmezligi, kronik hastalik varliginin mortaliteyi
artirdigini tespit ettik. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon
analizi ile birlikte degerlendirildiginde PRISM skoru, mekanik ventilator ihtiyact ve kan
ve kan {Uriinii transflizyon varlig1 ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii.

Sonug olarak CYBU’nin onsekiz aylik verilerini inceledigimiz bu ¢alismada

yogun bakim yatiglar1 agisindan 6zellikle nordlojik defisitli hastalarin 6nemli bir orana

vi



sahip oldugunu gormekteyiz. Bu tiir hastalar i¢in yakin gelecekte kurulabilecek palyatif
rehabilitasyon merkezleri kurulmalidir. Bdylelikle kisitli sayidaki yogun bakim
yataklar1 ihtiyact olan kritik hastalar agisindan daha etkin kullanilabilecektir. Yogun
bakim hastalarinda PRISM skorunun, mekanik ventilatorde kalma, kan ve kan iiriinleri
transflizyon yapilmasinin mortalite lizerinde etkili oldugunu tespit ettik. PRISM skoru
yiiksek olan, mekanik ventilator destegi verilen ve/veya kan ve kan iirlinii transfiizyonu
yapilan hastalarin daha yakm takip edilmesi gerektigi sonucuna vardik. Ortaya
koydugumuz verilerin bundan sonra yapacak oldugumuz hasta takibi, bakimi,
hemsirelik hizmetleri ve daha ayrmtili caligmalar i¢in yol gosterici oldugunu

disiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Cocuk yogun bakim iinitesi, mortalite, risk faktorleri

vil



THE EVALUATION OF PATIENTS PROFILE AND FACTORS EFFECTING
MORTALITY IN OUR PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT

Specialization Thesis
MD Fatma Zehra HALHALLI KILIC
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
June-2016

ABSTRACT

Pediatric intensive care unity (PICU) offers continuous service 365 days of year
and it serves for 24 hours. PICU is requiring multidisciplinary approaches. Children
who between 1 months-18 years old and have unstable vital signs or poor general
condition because of the single or multiple organ failure or the previous surgery are
receive treatment and care in the PICUs. The number of PICU and the bed capacity is
insufficient in our country and the studies on this subject is limited. With this study we
aimed to determine mortality and the factors effect mortality via clinical data of patients
who admitted to our PICU between dates of 01 December 2013 and 30 June 2015 by

evaluate them retrospectively.

We included 454 patients in this study and the 220 of patients were girls (%48,5)
and the 234 of patients were boys (%51,5). The most common reasons of hospitalization
in PICU was respiratory system diseases (110 patients, %24,2). The 213 patients
(%46,9) had also a chronical disease during the hospitalization in PICU. The number of
patients who require mechanical ventilation was 134 (%29,5) and 61 (%45,5) of those
patients died during the monitoring at the mechanical ventilation. In patients included
study, 59 patients (%12,9) had multiple organ failure, 68 patients (%14,9) had
hyperglycaemia, 19 patients (%4,1) had hypoglycaemia, 35 patients (%7,7) had
thrombocytopenia. 139 patients (%30,6) had positive inotropic support and 115 (%25,3)
patients supported with tranfusion of blood or blood products. The mortality rate of our
PICU determined as %15,6. The high PRISM score, hypoglycaemia, thrombocytopenia,
support by positive inotrops or transfusion of blood or blood products, requiring
mechanical ventilation and multiple organ failure were found to be associated with

increased mortality rate. The parameters that exhibited an effect on the mortality were
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further analyzed using logistic regression analysis in which the PRISM score, requiring
mechanical ventilation and transfusion of blood or blood products appeared as factors

significantly associated with mortality.

Finally, according to 18 months data of PICU, In conculusion, patients with
neurologic deficits have an important proportion in PICU. Building pallative
rehabilitation centres are very appropriate for these patients. Thereby limited beds in
ICU can be used more effectively. Patients with high PRISM scores, mechanical
ventilation support and/or blood or blood products transfused should be follow-up
closely. Our results are very important and instructive for patient follow-up, care,

nursing applications and further studies.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk yogun bakim iiniteleri (CYBU), 365 giin, 24 saat kesintisiz hizmet sunan,
cok disiplinli yaklasim gerektiren bir veya birden fazla organ sistem yetersizliginden
kaynaklanan ya da gecirdikleri cerrahi operasyonlar sonrasi genel durumlar1 ve vital
bulgular1 stabil olmayan 1 ay-18 yas arasi ¢cocuklarm bakim ve tedavilerinin yapildigi
iinitelerdir. Hastalig1 olusturan temel sebepten once vital fonksiyonlarin korunmasi ve
yeniden saglanmasi Oncelikli amactir. Altta yatan hastaligin tedavisiyle beraber
stirdiirilen yogun bakim tedavi prensipleri temelde aymidir (1).

Onlenebilir nedenlere bagl ¢ocuk 6liim hizlar1 belirgin sekilde azalan iilkelerde
ihtiyaci olan ¢ocuklara yogun bakim hizmetleri saglamanin ¢ocuk 6liim hizim1 gelismis
iilkeler diizeyine indirmekte ©nemli oldugu bilinmektedir. CYBU’leri olmasaydi
gelismis tllkelerde ¢ocuk Oliim hizlarinin en az iki kat daha yiliksek olacagi tahmin
edilmektedir (2). Son yillarda iilkemizde de 5 yas alti cocuk Oliim hizi 30/1.000
diizeyinden 10/1.000 diizeyine inmis ve CYB hizmetlerine ihtiya¢ giderek artmistir.
Cocuk 6liim hizinin daha da asagiya cekilebilmesi icin CYB hizmetlerine daha fazla
agirlik verilmesi konusunda kamu otoritesi ve bilimsel ¢evreler hemfikirdir (3).

CYBU, yatak sayis1 ve uzman hekim sayis1 iilkemizde ¢ok yetersiz olup bu konu
ile ilgili yapilan ¢aligmalar da sinirhidir. Hastanemiz biinyesinde Aralik 2013 tarihinde
CYBU’miiz 2’si izole toplam 10 adet hasta yatagi olan ayr1 bir servis olarak yeniden
kurulmus ve bu tarihten itibaren kesintisiz hizmet vermeye baslamistir. Saglik Bakanlig1
Yatakli Kurumlar Y6netmeligine gore 3. diizey tescili yapilan linitemizde; 11 monitér, 7
ventilator, 1 siirekli renal replasman cihazt (CRRT), 1 serebral/somatik oksimetre
cihazi, 1 hasta bast 4 kanalli elektroensefalografi (EEG) monit6rii bulunmaktadir.
Unitemizde Cocuk Yogun Bakim uzmani (Prof. Dr. 1 kisi), yan dal uzmanlik asistan1 (2
kisi), pediatri rotasyonel asistanlar1 (19 kisi), hemsire (15 kisi), sekreter (1 kisi), hasta
bakicist (3 kisi), ve temizlik personeli (1 kisi) ile egitim faaliyetleri ve hasta hizmetleri
sunulmaktadir.

Ulke genelinde say1 olarak yetersiz olan ve maliyeti yiiksek olan CYB
yataklarinin ihtiyact olan hastalar i¢in daha etkin kullanilmasinin saglanmasmna katkida

bulunma gerekgesiyle ¢alismamiz planlanmistir.



Bu calismayla yeni tasinilan Arastirma ve Uygulama Hastanesinde, donanim ve
yatak sayis1 yenilenerek kurulan CYBU’ne 18 aylik siirede yatis1 yapilan; hastalarin
sosyo-demografik verilerinden, klinik ve laboratuar verilerine, aldiklar1 tedaviden
gelisen komplikasyonlara kadar analiz edip, mortalite ve morbiditeye etki eden
faktorleri irdelemek istedik. Bu ¢alismadaki nihayi amacimiz, elde ettigimiz sonuglar ve
alacagimiz 6nlemler ile sundugumuz hizmetin kalite standartlarin1 ylikseltmek, yetersiz
sayida ve yliksek maliyeti olan cocuk yogun bakim yataklarini ihtiyaci olan hastalar igin

daha etkin kullanilmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kritik Hasta Cocuk

Kritik hastanin en temel 6zelligi, yasamsal bulgularinin gercek ya da potansiyel
olarak tehdit altinda olmasidir. Kritik hastaya yaklagimda en 6nemli 6zellik 6nceliklerin
belirlenmesi ve bunlarin hepsinin zamana karst yapilmasidir. Hekimin hedefi
mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak oldugundan kritik hastay1 gecikmeden tanimalidir
ve ilk anda doku oksijenizasyonunu ve glikoz/oksijen dagilimini sunabilmek i¢in
gereken girigimleri yapmalidir (5).

Cocuklar hem fiziksel hem psikolojik olarak gelismekte olduklarindan siirekli bir
degisim i¢indedirler. Fizyolojik bulgularla patolojik bulgular1 ayirt edebilmek igin her
yasa 0zgl normal degerlerin bilinmesi gerekir. Yaslara gore uyanik ve istirahatte bazi

normal vital bulgularin alt ve {ist sinirlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Pediatrik yasamsal bulgular (uyanik ve istirahatte).

Yas Kalp hiza Solunum hiz1 Kan basinca (ortalama | Agirhk
(Ust/alt simr) | (Ust/alt simr) | (sistolik/diastolik) (kg)
(/dKk) (/dKk) (mm/Hg)
0-1 ay 200/85 60/30 40-80/20-55 3-4
2-12 ay 190/100 50/30 96/60 5-10
12-24 ay | 190/80 40/22 106/68 10-12
2-6 yas 140/60 30/16 106/68 13-25
6-12 yas | 140/60 24/16 112/72 25-40
>12 yas 100/60 20/12 118/76 40-60

Cocuklarda solunum yollar1 daha dar oldugu i¢in hafif tikaniklikta dahi ciddi
bulgulara yol acar. Ayrica cocuklarin gogiis kafesleri ince ve esnek oldugu igin
atelektazi gelisimi erigkinlere gore kolay olur. Cocuklarin metabolik hizlar1 yiiksek,
glikojen depolar1 diisiik oldugundan hipoglisemiye hizli girerler. Ayrica immiinolojik
sistemleri heniiz tam olarak gelismediginden enfeksiyon hastaliklarina yatkindirlar.

Cocuk hastalar erigskinlere oranla hipoglisemiye, hipotermiye, agwr enfeksiyonlara,




solunum yetmezligine daha yatkin oldugundan erken dénemde koruyucu Onlem
almmas1 gerekmektedir (5).

Cocuk hastalarda sok c¢ok sinsi baglar ve cok hizli bir sekilde ilerler. Kritik
hastanin en 6nemli 6zelligi vital bulgularinin giivence altinda olmamasidir (5). Kritik
hasta ¢gocugun en 6nemli temel 6zelliklerinden biri de gelisebilecek olaylarin dnceden
tahmin edilemez olusudur. Kritik hastada acil bir degerlendirme ve miidahale
gerektiginden simirli bilgilere ulasilarak hizli karar vermek gerekir. Dolagim ve
solunumun diizeltilmesi sirasinda hasta tekrar tekrar degerlendirilmelidir (5). Kritik
hastada organ sistemleri arasindaki fizyolojik dengelerin diizeltilmesi ve sonra 6zgiin
tan1 degerlendirmelerinin yapilmasi sirasinda yogun destekleyici bakim uygulanir (5).

Kritik hastalarin tedavisinde birincil 6ncelik hipokseminin dnlenmesidir. Kritik
hastada kritik olmayan hastaya gore oksijen sunumu farklilik gosterir. Bu farkliliklar

Tablo 2°de 6zetlenmistir (5) (Tablo 2).

Tablo 2: Kritik hastada oksijen sunumunun farklar1.

1. Hiicre diizeyinden fazla miktarda oksijene ihtiya¢ duyar

. Bazal oksijen ihtiyaci yiiksektir (ates, enflamasyon)

. Kandan oksijen ekstraksiyonu azalmistir.

. Periferde fonkiyonel santlar vardir

2
3
4. Kan az oksijen ihtiyaci olan bolgeye kayar (patolojik olarak)
5
6

. Kapiller perfiizyon ve hiicresel oksijen ihtiyacinda uyumsuzluk

Kritik hastaya yaklasimda birincil degerlendirme 30 saniyede yapilmalidir. Hava
yolu ag¢ikliginin saglanmasi, solunumun saglanmasi, dolasim ve varsa kanama kontrolii,
kisa norolojik degerlendirme, 1s1 kontrolii ve hastayr tamamen soyarak bastan ayaga

kadar muayene birincil degerlendirmenin esasidir (6).

2.2. Yogun Bakim Tanim

Kritik hastaligi olan 1 ay — 18 yas grubundaki ¢ocuklara hastanelerin
CYBU’lerinde verilen 6zellikli bakim ve tedavi hizmetlerinin tiimiine “cocuk yogun
bakim1” denir. Ihtiyaci olan ¢ocuklara yogun bakim hizmetlerini saglamak &nlenebilir

nedenlere baghh ¢ocuk Oliim hizlarmi1 belirgin oranda azaltmaktadir. Yapilan




calismalarda CYBU’leri olmasaydi gelismis iilkelerde cocuk 6liim hizlarmm simdiki
oranlarm iki kat1 daha ytliksek olacagi tahmin edilmektedir (3).

Yogun bakim iiniteleri ¢ok disiplinli yaklasim gerektiren bir veya birden fazla
organ sistem yetersizliginden dolay1 ya da gecirdikleri cerrahi miidahaleler nedeniyle
yasamsal bulgular1 stabil olmayan hastalarin hayatlarmi kurtarmak ve yasam kalitelerini
yiikseltmek i¢in haftada yedi giin, giinde 24 saat kesintisiz hizmet veren iinitelerdir (5).

Yogun bakim ihtiyact olan hastalar; normal hastane servis yatak bakim ve
tedavisinin yeterli olmadigi, yakin takip gerektiren, invaziv kateterizasyon ve
monitorizasyon gerektiren ve siklikla mekanik ventilasyon gibi ileri yasam destegi
tedavileri gerektiren hastalardir (5).

Yogun bakim iinitesinde takip edilmesi gereken hastalar organ sistem
fonksiyonlarmi kismen veya tamamen kaybettiginden, agir bir hastalik, zehirlenme,
travma veya operasyon gec¢irdiginden dolayr mortalitesi yliksek olan hastalardir. Bu tiir
durumlarda hastaligt olusturan temel sebebin tedavisinden Once yasamsal
fonksiyonlarm korunmasi ve yeniden saglanmasi dncelikli amactir (1).

Tip ve teknoloji alaninda ¢i1gir agan gelismeler sonucunda eskiden etyolojisi ve
patofizyolojisi tam olarak anlagilamayan, tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarin
glinlimiizde sagaltimi1 diisiincesini dogurmustur. Cok yonlii bakim ve ekipmanin,
tedavisi gii¢ veya acil tedavi gerektiren hastalarda uygulamaya konmasi, yogun bakim
kavrammi dogurmus ve yogun bakim hedeflerinin belirlenmesini saglamistir.
Hastanelerin en ihtiya¢ duyulan ve ayrilmaz pargasi olan yogun bakim {initeleri;
alaninda uzman doktor, hemsire, teknik personel ve ekipmanla donatilmis diizeylerine

yiizy1lt agkin bir siire i¢inde gelmistir (7).

2.3. Cocuk Yogun Bakim Tarihi ve Gelismeler

Genel yogun bakim iinitelerinin tarihgesinin bilinmesi CYBU olusum ve
gelisimini anlamak i¢in gereklidir.Florence Nightingale’nin saglik durumlari ciddi olan
askerleri hemgsire merkezine yakin ve aymi kogusta toplamasi ile yogun bakim
konusunda ilk girisim baglamistir. Yine Florence Nightingale tarafindan, yogun bakim
iinitelerinin onciisii olarak kabul edilen anestezi sonrasi uyanma odalar1 Ingiltere’de

1860 yilinda kurulmustur (8).



Anestezi sonras1 uyanma odalari, 1920’lerde John Hopkins Hastanesi’nin beyin
cerrahi hastalar1 ve 1930’larda Almanya Tubinges Hastanesi’nin genel cerrahi hastalar1
icin yeni diizenlemeler yapmasiyla gelisim gostermistir (9).

Avrupa'da ve Amerika'da 1920'lerden 1950'lerin ortasina kadar devam eden
cocuk felci salgini, hastalara solunum destegi verilen yogun bakim uygulamalarmi
baslatan onemli sebeplerden biridir (10). Bu yillarda ¢ocuk felci hastaligi salgini
nedeniyle solunum destegine gereksinim duyan hastalara demir akcigerler ile solunum
destegi verilmeye baslanmistir (5, 11).

Ventilasyon ilk 6nce trakeotomi araciligi ile yerlestirilen kafli bir tiip yardimiyla
balonla pozitif basing uygulanarak saglanirken bu donemdeki yiiksek mortalite ve
yetersiz ventilasyon, MV kavraminin ortaya c¢ikmasma sebep olmustur. Sonraki
donemlerde ventilasyon takibi mekanik ventilasyonun gelisimi ve kan gazi analizi ile
olmustur (13).

Giiniimiizdeki anlamiyla YBU ise 1953 yilinda Danimarkali anestezi uzmani
Bjorn Ibsen tarafindan Kopenhag’da kurulmustur (13). “Yogun Bakim Unitesi” terimi
ise ilk kez 1958 yilinda Peter Solar isimli bir anestezist tarafindan kullanilmistir (8).

1950-1970°11 yillarda yenidogan yogun bakim, ¢ocuk cerrahi ve kalp
cerrahisindeki gelismeler pediatrik YBU’lerine olan gereksinimi de artirmustir (5, 11).
Ik ¢ok disiplinli CYBU, Isvegli pediatrik anestezi uzman Goran Haglund tarafindan
Bat1 isvec¢'in en Onemli tibbi ve cerrahi c¢ocuk merkezi olan Goteborg Cocuk
Hastanesi'nde 1955 yilinda kurulmustur. Bu ilk tinite, dort odaya boliinmiis yedi yogun
bakim yatagi ve endoskopi uygulamalarinin ve ufak miidahalelerin yapildigi anestezi
ekipmanlariyla donatilmis bir kiiclik ameliyat odasindan olugmaktaydi (10).

Bu ilk iinitenin ardindan Isve¢' in Stockholm kentindeki St. Goran Cocuk
hastanesinde, 1963 yilinda Fransa’da Saint Vincent de Paul Hastanesi’nde, yine ayni1 yil
Avustralya Kraliyet Cocuk Hastanesi'nde, 1964’te Ingiltere Liverpool Cocuk
Hastanesi’nde CYBU’leri kurulmustur. ingiltere'de kurulan iinite, 13 yogun bakim
yatagi, anestezi ekipmani ile donatilmis kiiciik bir ameliyathane, bir kimya laboratuari,
ofisler ve depolardan olusturulmustur (10). Amerika’da ise ilk CYBU 1967 yilinda
Children’s Hospital of Philadelphia’ da, ikincisi ise Children’ s Hospital of Pittsburgh’
da kurulmustur (14).

Tiirkiye’de ise CYBU’niin gelisimi i¢in 1990°larm ortalarina kadar belirgin bir

orgiitlenme olmamistir. Yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk hastalar eriskin yogun bakim



iinitelerine devredilmis ya da serviste yogun bakim olanaklar1 saglanmaya caligilmistir.
Bu uygulamalar bugiin de bir¢cok hastanede devam etmektedir (11).

Tiirkiye’de, diinyada oldugu gibi yogun bakim bilim dali anesteziyolojinin
onderliginde 1960’11 yillarda Prof. Dr. Cemalettin Oner ve Prof. Dr. Sadi Sun’ un
liderliginde gelismistir. 1959°da Cemalettin Oner dnciiliigiinde ilk reanimasyon servisi
Haydarpasa Numune Hastanesi’nde kurulmustur. 1969 yilinda 1200 m’ alana sahip
genisletilmis yeni servis 30 yatakli olarak kuruldugunda 6 asistani ve 30 hemsiresi
vardi. 1970°te Cerrahpasa T1p Fakiiltesi’nde Sadi Sun tarafindan ilk reanimasyon servisi
acumustir (15).

1980’11 yillarda basta Hacettepe Cocuk Hastanesi olmak {izere birkag hastanede
yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuklar hastanede ayr1 bir yere toplanarak tedavi edilmeye
baslanmustir. Ulkemizdeki gercek anlamdaki ilk CYBU olarak kabul edilen iinite, 1994
yilinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi biinyesinde Cocuk Acil Servisi
icinde kurulan iinitedir. 2000’lerin baslarmdan itibaren birgok merkezde CYBU’leri
acilmaya baglanmistir (11).

2.4. Cocuk Yogun Bakim Kavram ve Yatis Cikis Endikasyonlari

Cocuk yogun bakim kavrami ile ilgili birinci basamakta hizmet veren tiim
hekimlerin ve ¢ocuk saghigi ile ugrasan uzmanlarin CYBU niin igerigi, endikasyonlari
ve uygulamalar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 gerekir (5).

Ozellikle iilkemizdeki gibi yetersiz sayida olan CYBU yataklarmnm ihtiyaci olan
hastalar i¢in etkin kullanimi hayati 6neme tasimaktadir. Her CYBU kendi hasta
kapasitesine gore yatis ve ¢ikis endikasyon kriterlerini olusturmali ve bunlar1 ayrmtili
olarak tanimlamalidir.

Ik kez 1983 te Amerikan Yogun Bakim Dernegi ve Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP) ortak bir calismayla CYBU yapilanmasi ve isleyisi konusunda
onerilerin yer aldig1 “ Cocuk Yogun Bakim Unitesi Kilavuzu’” hazirlamis, 2004 yilinda
kilavuzun 3. Siiriimii yaymlanmistir.

AAP‘nin ¢alismasinda, yogun bakim tedavisinden yarar gorebilecek hasta
grubunu belirlemek amaciyla; CYBU’ye yatis ¢ikis endikasyonlarinm belirlenmesi
amacglanmistir. Bu  kriterlerin  her CYBU tarafindan kendi sartlarina gore

gelistirilebilecegine deginilmistir.



Yogun bakima alinma kriterlerinin olusturulmasinda, en onemli etken hastanin
yogun bakimdan gorecegi yarardir. Yogun bakimdan fayda gorecek grup iginde 6lim
riski yliksek ya da daha diisiik hastalar olarak iki grup hastanin varligi Grinner
tarafindan belirtilmistir (16).

AAP tarafindan yapilan bu ¢alismada yogun bakima alinma kriterleri belirlenirken
hastalar li¢ gruba ayrilarak degerlendirilmektedir (17). Bu gruplar;

e Oncelik sirast

e Hastanm almis oldugu tani

e Objektif parametreler

Oncelik sirasina gore yogun bakima alinacak hasta i¢in hastanin CYBU’ndeki
bakimdan gorebilecegi yarar esas almmistir. Bu tanimlanan sisteme goOre birinci
derecede Oncelikli hastalar yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabileceklerdir.
Doérdiinci  derecede oOncelikli hastalar ise yogun bakim hizmetinden en az
yararlanabilecekler olanlar1 tanimlamaktadir.

Birinci derecede oncelikli hastalar: Bu hastalar genel durumu kotii ve unstabil
olan, CYBU haricinde takip edilemeyecek diizeyde yakin izlem ve tedavi gerektiren
hastalardir. Bu hastalarin ihtiyac1 olan tedaviler; mekanik ventilator destegi veya
vazoaktif ilag gibi organ yetmezligine yonelik destek gereken durumlar1 kapsar. Birinci
derece Oncelikli hastalar icin uygulanacak tedavide belirlenmis bir smir yoktur
(solunum yetmezligi, sok, akut miyokard enfarktiisii gibi).

ikinci derecede oncelikli hastalar: Yogun monitorizasyon gerektiren ve acil
miidahale riski tastyan hastalardir. Bu hastalar i¢in de birinci derecede dncelikli hastalar
gibi uygulanacak tedavide bir smir tanimlanmamistir (kronik komorbid durumlar
iizerine gelisen akut medikal veya cerrahi problemler gibi).

Uciincii derecede oncelikli: Bu tiir hastalar; vital bulgular: stabil olmayan,
ancak altta yatan kronik hastaligi veya akut hastaliginin sonucu yogun bakimdan yarar
gormeyecegi diisiiniilen hastalardir. Bu hastalara olasi gelisebilecek akut problemler
icin destek verilebilecegi, ancak entiibasyon ve kardiyopulmoner resiisitasyon gibi
girisimler i¢in smir konulabilecegi diisiiniilmektedir (enfeksiyon, tamponad veya hava
yolu obstriiksiyonu ile komplike metastaz yapmis maligniteler gibi).

Dordiincii derecede oncelikli: Genel olarak, yogun bakimdan yarar
goremeyecegi diisiiniilen hastalardir. Bu hastalarin yatirilmasi, direktor istegi veya
olagan dis1 kosullarda diisiiniilmelidir. Bu tiir hastalar1 iki kategoride incelemek

miimkiindiir. Birinci grup yogun bakim disinda gilivenli olarak uygulanamayacak, fakat
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yogun bakim tedavisinden de az veya hi¢c fayda beklenilmeyen durumlardir
(hemodinamik olarak stabil bilinci acik olan ila¢g doz asimi1 olgulari, hafif konjestif kalp
yetmezligi, diyabetik ketoasidoz gibi). ikinci grup yakin zamanda oliimii beklenen
terminal veya doniistimsiiz hastaligi olanlardir (organ vericisi olmayan beyin 6liimii, son
donem metastatik kanser gibi).

Yogun bakim ihtiyaci olan hastalar organ sistemleriyle ilgili hayat: tehdit
edebilecek durumlar incelenerek belirlenmistir. Bu ana basliklar altinda kardiyovaskiiler
sistem, solunum sistemi, norolojik problemler, hematolojik ve onkolojik problemler,
gastrointestinal sistem, endokrin ve metabolik problemler, renal sistem, multiorgan
etkilenen durumlar incelenmis ve her sistem icin ayr1 dahil edilme kriteri
olusturulmustur.

Kardiyak sistem

e Miyokard enfarktiisii yada komplikasyonlari, unstabil angina
e Kardiyak sok
o Kompleks aritmiler, komplet kalp blogu
e Akut konjestif kalp yetmezligi
e Hipertansif aciller
e Kardiyak arrest
e Kardiyak tamponat
e Aorta diseksiyonu
Pulmoner sistem
e Akut akciger yetmezligi ve ventilator ihtiyaci
e Pulmoner emboli
e Masif hemoptizi
Norolojik hastaliklar
e Mental durumu etkileyen akut inme
o Koma hali (metabolik, toksik, anoksik )
e Intrakranial kanama (herniasyon riski ile )
e Akut subaraknoid kanama
e Mental durumu ve solunum sistemini etkileyen menenyjit
e Solunumu etkileyen ve biling degisikligi yaratan ndromuskuler ve santral
sinir sistemi hastaliklar1

e Status epilepticus



e Beyin Olimii ya da potansiyel beyin Olimii olabilecek organ
transplantasyonu i¢in uygun hastalar
e Siddetli kafa travmas1 olan hastalar
e Agiriilag alimlar
e Hemodinamik instabilite olmasi
e Anlamli mental durum etkilenmesi 1ile birlikte solunum yolu
obstriiksiyonu ya da solunum yetmezligi siiphesi
e Ilac alimindan sonra ndbet gelisimi
Gastrointestinal sistem
e Hayati tehdit edecek gastrointestinal kanama
e Fluminan hepatik yetmezlik
e Siddetli pankreatit
e Ozafagus perforasyonu, mediastinit
Endokrin sistem
e Diabetik ketoasidoz, mental durum degisikligi ile birlikte
e Tiroid firtinasi, miksédem ya da hemodinamik instabilite
e Hiperosmolar koma
e Adrenal kriz
e Komplikasyonlarla seyreden elektrolit dengesizlikleri
Cerrahi hastalar
e Hemodinamik monitorizasyon isteyen postoperatif ventilatdr destegi
gereken hastalar
Diger
e Septik sok
e Komplikasyon potansiyeli olan yeni deneysel tedavi alacak hastalar
e Hemodinamik monitdrizasyon gereken durumlar
Objektif parametrelere gore ise vital bulgular, laboratuar bulgulari, EKG
bulgulari, radyografik bulgular ve fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlendirilerek
yogun bakima alinacak hastalar se¢ilmistir.
Vital bulgular
e Bradikardi ya da tagikardi durumlar1 <40/dk , > 150/dk
e Sistolik arter basmcinin 80 mm Hg den diisiik olmasi

e Ortalama arteriyel basmcin 60 mm Hg altinda olmasi
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¢ Diyastolik arter basincinin 120 mmHg {iistiinde olmasi
e Hiperventilasyon durumlari
Laboratuvar verileri
e Serum sodyum <110 mEq/lt />170 mEg/It olmasi1
e Serum potasyum <2 mEgq/lt />7 mEq/It
e Pa02 <50 mmHg
e pH<7,1
e Serum glikoz >800 mg/dl
e Serum kalsiyum >15 mEq/dl
e llag ya da diger kimyasallarm kanda toksik seviyelerinin saptanmis
olmasi
Radyografik veriler
e Serebral hemoraji, kontuzyon, araknoid kanama ile mental degisiklik
olmasi
e Organ riiptiirleri
e Dissekan aorta anevrizmasi
Elektrokardiyogram
e Miyokard enfarktiisii ve kompleks aritmi,
e Ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon,
e Komplet kalp blogu.
Fizik muayene bulgular1
e Uygunsuz pupil yaniti
e Viicut yiizeyinin %10 undan fazla yanik
e Anuri
e Havayolu obstruksiyonu
e Koma
e Devam eden ndbet
e Siyanoz
e Kardiyak tamponad
Ulkemizde CYBU uygulamalar: ile ilgili ilk kilavuz 2006’da ¢ikmustir (18).
CYBU’ye vyatis ve taburcu Kkararlarinda, kilavuz olmasi amaci ile kullanilan

endikasyonlar agagida belirtilmistir (5).
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Yatis Kriterleri;

Solunum Sistemi

Potansiyel hayati tehlike olusturan akciger ve havayolu hastaliklari:

Endotrakeal entiibasyon gereksinimi veya olasilig1; mekanik ventilasyon
uygulamalari,

Hizla ilerleyen solunum sistemi, iist veya alt havayolu hastalig1 veya
solunum yetmezligi gelismesi ihtimali,

Herhangi bir nedene bagli, yiiksek oksijen konsantrasyonu (0,50’den
fazla) gereksinimi,

Yeni trakeotomi,

Genel pediatri servisinde giivenli olarak verilebilecekten daha fazla veya
daha sik inhale veya nebiilize ila¢ tedavisine gereksinim (6zellikle

devamli nebiilizasyon)

Kardiyovaskiiler Sistem

Ciddi, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskiiler hastaliklar:

Sok,

Kardiyopulmoner restisitasyon sonras1 durum,

Hayati tehlike olusturan disritmiler,

Stabil olmayan kalp yetmezligi,

Kardiyorespiratuvar agidan stabil olmayan konjenital kalp hastaligi,
Postoperatif kardiyovaskiiler veya intratorasik cerrahi,

Arteriel, santral vendz, pulmoner arter basing izlenmesi gereksinimi,

Gegici kardiyak pacing uygulamasi.

Norolojik

Akut, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan norolojik hastaliklar:

Tedaviye yanitsiz konviilsiyon veya devamli antikonviilsif ila¢ inflizyonu
gerektiren konviilsiyon durumu,

Norolojik durumun bozulma ihtimalinin oldugu akut veya ciddi biling
degisiklikleri; koma

Invaziv veya yakin gdzlem gerektiren postoperatif norosiriirjik durumlar,
Biling degisimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 veya
metabolik, endokrin hastaliklar,

Kafa i¢i basing artis1 ile seyreden kafa travmasi,
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Norosiriirjik miidahele gerektirebilecek ve biling degisikligi olan
hastalar,

Biling degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskiiler veya solunum sistemi
izlemi gerektiren progresif néromiiskiiler disfonksiyon,

Spinal kord kompresyonu,

Eksternal ventrikiiler drena.

Hematoloji ve Onkoloji

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalik veya

aktif, hayati tehlike olusturacak diizeyde kanamalar:

Kan degisimi (Ekschange transfiizyon),

Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya lokoferez,

Agir koagtilopati,

Hemodinamik diizensizlik veya solunum sikintisi yaratacak derecede agir
anemi,

Orak hiicreli anemi krizi komplikasyonlari, 6rnegin norolojik degisikler,
akut gogiis sendromu veya hemodinamik instabilite,

Timor lizis sendromu gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi
baslangicindaki hastalar,

Vital organ veya damarlari, havayolunu komprese eden kitle veya
tumorler,

Bakteriyemi/ sepsis gelisen notropeni.

Metabolik ve Endokrin

Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan endokrin/metabolik hastaliklar:

Agir diabetik ketoasidoz,

Diger ciddi elektrolit diizensizlikleri,

Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren,

Agir hipo- veya hipernatremi,

Hipokalsemi veya hiperkalsemi,

Hipoglisemi,

Bikarbonat infiizyonu, yogun goézlem veya tedavi gerektiren agir
metabolik asidoz,

Sivi-elektrolit balansini korumak i¢in karmasik girisim gereksinimi,
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e Dogustan metabolik hastaliklar: Solunum sistemi destegi, akut diyaliz
veya hemoperflizyon, inotropik destek, intrakranial hipertansiyon
tedavisi gerektiren.

Gastrointestinal
Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan gastrointestinal hastaliklar:

e Agr aktif gastrointestinal kanama,

e Yabanci cisim ¢ikarilmasi i¢in acil endoskopi sonrasi durum,

e Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligine yol agan
hepatik koma.

Renal
Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan nefrolojik hastaliklar:

e Renal yetmezlik,

e Akut hemodiyaliz, periton diyalizi, veya diger renal replasman tedavisi
gereksinimi (hemodinamik olarak stabil olmayan hastada),

e Rabdomiyoliz.

Enfeksiyonlar ve Multi-organ Sistemi Bozuklugu
Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan ¢oklu-organ sistem hastaliklar:

e Sepsis, septik sok,

e Zehirlenme, major organ sistemi bozulmasi riski varliginda,

e Coklu organ yetmezligi,

e Malign hipertermi,

e Elektrik veya diger ¢evre kaynakli yaralanmalar,

e Viicut yiizey alaninin %10’dan fazlasini kaplayan ikinci veya %2’den
fazla tigiincii derece yanik (Yanik tedavi iinitesi bulunan kuruluslar i¢in).

Cerrahi Sonras1 Durumlar

e Kardiyovaskiiler cerrahi,

e (Gogiis cerrahisi,

e Norosiriirjik girigimler,

e Otolaringoloji girigimleri,

e Kraniofasyal cerrahi,

e Ortopedik cerrahi girigimler,

e Hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligi veya olasilig1 olan

genel ¢ocuk cerrahi girigimler,
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¢ Organ nakli,

e Multipl travma,

e Major kanama, cerrahi sirasinda veya sonrasinda.

Taburcu Kriterleri

e Yatis nedenleri diizelen ve daha hafif izleme ile takip edilebilecek
hastalar ¢ikarilabilir.

e Hemodinamik ve solunumsal olarak giiven altinda olan, solunum
yollarinin koruyucu refleksleri baskilanmamis olan hastalar (Glasgow

koma skoru > 10 olanlar) servisten ¢ikarilabilir.

2.5. Cocuk Yogun Bakim Unitesi insan Giicii ve Donanim

2.5.1. Cocuk yvogun bakim iinitelerinin diizevleri

CYBU’leri sahip olduklar1 insan giicii, teknolojik donanim ve yapisal olanaklara
gore degisik diizeylerde hizmet verebilir. 2006’da yayimlanan kilavuzda birim hizmet
diizeyleri III ve II olarak Ongériilmiistir. CYBU hizmetlerinin ideal olarak iigiincii
diizey (‘tersiyer’ veya ‘Uglinciil’) birim olarak nitelendirilen tiim olanaklara sahip
merkezler tarafindan verilmesi 6nerilmektedir (19, 20, 21).

Bu nedenlerle kurulacak CYBU’lerin tiim olanaklara sahip ve iyi donaniml
ticlincii diizey ya da bu miimkiin degilse ikinci diizey olmasi onerilir. 2006 kilavuzunda
birinci diizeyde bir yapilagsmaya gidilmemesi, hastalarin {i¢iincii veya ikinci diizey
iinitelere nakli, literatiir 1s181nda en uygun yaklasim olarak goriinmektedir (18).

Genel olarak, iiciincii diizey CYBU’leri her tiirlii tibbi ve cerrahi hastalig1 olan
cocuklar i¢cin tiim tedavi ve bakim gereksinimlerini saglayabilmelidir. Ancak iiglincii
diizey birimlerin smirli sayida olmasi veya merkeze uzakligin fazla olmasi nedeniyle
tim hastalarm tigiincii diizey birimlere gonderilmesi yerine, durumu elverisli olanlarin
ikinci diizey birimlerde tedavi edilmesi de uygun bir secenektir. Ikinci diizey
CYBU’leri iigiincii diizey CYBU’lerinden farkli olarak genellikle daha az agir hastalara
bakim saglar ve bu hastalarin durumlari daha “stabil” ve daha az karmasiktir.

CYBU’lerinde yatan kritik hastaligi olan ¢ocuklar, genel cocuk servislerine
yatan hastalardan farkli olarak genellikle bir veya daha fazla organ sistemlerinde
yetersizlik ve / veya bozuklugu bulunan hastalardir. Bu nedenle cogunlukla birden fazla

bilim dalinin ortak tedavi yaklagimlarin gerektirirler (5).
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Yogun bakim servislerinde siirekli ve kolay bir sekilde yogun bakim uzmanina
ulasabilmek ¢cok 6nemlidir. Ayn1 zamanda bu hastalarm kritik hastaligi oldugu ve her an
diger branglardaki uzmanlara ulagabilmek de en az yogun bakim uzmanina ulagabilmek
kadar énemlidir. Ozellikle gocuk cerrahi uzmanina olan ihtiyac ve ulasilabilirlik bir¢ok

hastanin seyrinde 6nemli yere sahiptir (22).

2.5.2. Cocuk vogun bakim iinitesinin diizen ve tasarimi

CYBU, bulundugu hastanedeki diger ozellikli birimlerden (anestezi, dahiliye,
vb.) ayr1 olmali fakat idari olarak esit konumda olmali ve asgari olarak benzer fiziksel
ortam, insan giicii ve cihaz olanaklarindan yararlanilmalidir (18). Onemli tibbi
tan/tedavi uygulamalarinin standardizasyonu amaciyla hekim ve hemsirelere yonelik
kurallar olusturulmalidir ve uygulanmalidir. Birimin bakim niteligi mortalite orani,
komplikasyonlar gibi degiskenler degerlendirilerek izlenmelidir.

CYBU tercihen asansérlere, acil servis, laboratuvar, diger yogun bakim birimi
ve ameliyathanelere yakin olmalidir. CYBU’ne erisim 24 saat kontrollii olmalidir.
Olanak varsa hasta yakinlar1 i¢in bekleme salonu ve temel gereksinimlerini
karsilayabilecekleri ayr1 bir alan saglanmalidir (18).

CYBU’niin tasarmmi, gelisen ¢aga uygun diizeyde hizmet verilebilmesi icin
gerekli diizenlemeleri i¢ermelidir. Hastalarin yattig1 kismin haricinde negatif basingli,
atik havanin dogrudan disariya verildigi, 6zel kapilt ve girisli izolasyon odalar1; temiz
ve kirli malzemeler ve cihazlar i¢in ayr1 odalar, ailelerle goriismek icin ayri bir oda
mutlaka gereklidir. CYBU toplam alani planlanirken bu tiir alanlar i¢in diizenleme
yapilmalidir. Her bir hasta yatagi basina yeterli alan ayrilmasi, hem hastaya birden
kisinin ayn1 anda miidahelesinin gerektigi durumlar hem de ekokardiyografi cihazi,
ultrasonografi cihazi, portable rontgen cihazi gibi aletlerin hastaya kolay ulagmasi
acisindan gereklidir (18).

CYBU’de isiklandirma, hastalarin degerlendirilebilmesi icin yeterli miktarda,
ayarlanabilir ve kisilabilir 6zellikte olmalidir. Unite havalandirma/iklimlendirmesi
miimkiinse pencereler ac¢ilmaksizin merkezi sistemle yapilmalidir. Zemin ve tavanlar
giiriiltiiyli azaltacak ses emen nitelikte olmalidir (18).

Her hasta basinda acil durumlar i¢in alarm diigmesi olmalidir ve bu diizenek ile
tiim iinite i¢ine uyar1 verilebilmelidir. Birim i¢inde telefon, interkom, anons sistemleri

olmali; birim i¢inde bagirarak iletisim kurulmamalidir (18).
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2.5.3.Cocuk vogun bakim iinitesi insan giicii

Bilimsel arastirmalar, cocuk yogun bakim biriminde ¢ocuk yogun bakim uzmani
bulunmasinin bakim niteligini ve etkinligini artirdigini; 6lim oranini ise azalttigini
gostermistir (23, 24).

Yapilan ¢aligmalar yogun bakimda uzman hekim olmasmin ve yogun bakim
onusunda egitimli ekip varliginin, hasta mortalitesini azalttigini gdstermistir. Yogun
bakim {initesinin isleyisi ve diger bilim dallar1 ile uyumlu bir sekilde calisilmasi adina,
iinitede yogun bakim uzman hekim kontroliinde birimin organizasyonu onerilmektedir
(16). Bu nedenle birimin tibbi yoneticisi/ sorumlusu, ¢ocuk yogun bakim konusunda
egitim almig veya ana ¢alisma konusu olarak ¢cocuk yogun bakimi belirlemis bir hekim
olmalidir. Bu hekim, ayn1 zamanda ¢ocuk yogun bakim birimi hastalar1 i¢in tiim tibbi
kararlar1 verebilecek ve danisma isteme yetkilerine sahip olmalidir.

Gerekli hizmetin aksatilmadan siirdiiriilebilmesi i¢in her CYBU’niin yatak
sayisina gore belirli sayida ¢ocuk yogun bakim uzmani ¢alistirmasi gereklidir. 2015
CYBU’lerde insan giicii raporunda halen yogun bakim yan dal uzmani sayisinin
gereken saymin ¢ok altinda oldugunu belirtmislerdir. Yogun bakim hizmetinin gece ve
resmi tatiller dahil 24 saat devamlilik ve icapcilik gerektiren calisma sartlari
diistiniildiigiinde, tek bir uzmanin bu hizmeti siirekli tek basina saglayamayacagi agiktir
(18).

CYBU’de gorev alacak uzman olmayan hekimlerin asgari olarak ikinci y1l gocuk
asistam1 diizeyinde olmasi onerilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, CYBU’nde birinci
veya ikinci yil c¢ocuk asistanlarmin ¢alismasinin mortalite oraninit artirdigini
gosterilmistir (24). Yeterli ve nitelikli hemsirelik bakim1 olmadan nitelikli yogun bakim
hizmeti verilmesine olanak yoktur (18).

Abizanda ve ark.nin (18) CYBU’leri hizmet kalitesine ve organizasyonuna
yonelik olarak yaptig1 ¢ok merkezli bir calismada, yogun bakimlar 3 kategoriye
ayrilmistir. Birinci derece diisiik, ikinci derece orta, {iclincli derece yiiksek standartta
olarak siniflandirilmis ve yogun bakim {initesi olusumu i¢in gerekli olan bir¢ok faktor
arasindan oOzellikle hemsire-hasta oram1 vurgulanmistir. Elde edilen verilere gore
hemsire-hasta oran1 1 /1 olan iiniteler 3. derece, 1/1.6 olan 2. derece, 1/3 olan ise 1.
derece yogun bakim olarak nitelendirilmistir.

Abizanda ve ark.nin (18) yaptig1 bu c¢alismada yofun bakim {initesinde

bulunmasi gereken ekipman ve hasta basma yeterli personel sayis1 ayrintili olarak
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belirtilmistir. Uciincii diizey CYBU icin 24 saat siirekli yogun bakim uzmani
bulunmasinin, 24 saat konsiiltasyon i¢in 13 uzmanlik dalina ulasilabilirligin, hemsire
hasta oraninin bire bir olmasmin, 24 saat boyunca radyoloji teknisyeni ve fizyoterapist
bulunmasinin kesin olmasi gereken yogun bakim unsurlar1 olarak belirtmesi dikkat
cekicidir (25).

Tiirkiye’de de buna benzer bir ¢calisma Koéroglu ve ark. (18) tarafindan yapilmis
olup 2006 yilinda yaymlanmistir. Koéroglu ve ark. (18) ¢ocuk yogun bakim fi¢iincii
basamak diizeyi i¢cin 24 saat yogun bakim uzmanina, ¢ocuk yan dal uzmanlarina ve
diger branglara ulasilabilirligin, hastalarmm tam monitérizasyonunun, 24 saat boyunca
hemsire hasta oraninin 1/1 olmasmin mutlaka gerekli oldugunu belirtmiglerdir.

Reynolds ve ark. (26) yaptiklar1 calismada septik sok mortalitesinin medikal
yogun bakim {initesinin yogun bakim uzmani ile organize olduktan sonra anlamli
oranda geriledigini belirtmistir.

CYBU hizmetinin en énemli temel yap1 taslarindan biri de hemsirelik bakimidir.
Cocuk yogun bakim hizmeti verilebilmek i¢in 6zel egitim almis ve baslarinda ayr1 bir
sorumlu hemsire bulunan bir hemsire ekibi olusturulmalidir. CYBU i¢inde hemsire /
hasta orani bir hemsireye ii¢ hasta ile bir hastaya iki hemsire arasinda degisebilir. Ancak
iinite ortalamasi giiniin herhangi bir zamaninda hi¢bir sekilde bir hemsireye iki hastayi
gecmemelidir (5). Yogun bakim gereksinimi olmayan ¢ocuklarin bile eriskinlere gore
daha fazla hemsirelik bakimi gerektirdigi literatiirde de belirtilmistir (27).

Birimde ¢alisacak tiim hekim ve hemsirelerin ileri yasam destegi egitimi almis
olmasi ve belli araliklarla bilgilerini giincellemesi gerekir. Hekim ve hemsirelerin esas
isleri olan tibbi bakim ve tedaviyle ilgilenebilmeleri i¢in birimde yeterli sayida yardimei
personelin bulunmasi gerekmektedir. Yogun bakim hizmetlerinin 24 saat devamliligi
g06zontine almarak gerekli sekreter, hasta bakiminda yardimci personel saglanmalidir.

Carmel ve ark. (28) yogun bakim iinitelerinin yapilanmasi ic¢in yaptiklar
calismalarda kadro, takim caligmasi, hasta sayisi, calisma sartlari, yogun bakim
protokolii, yogun bakima alinma kriterleri, teknoloji ve yogun bakim olusum semasi
olmak ftizere sekiz organizasyon boliimii tanimlamislardir. Belirtilen sekiz alt bolimiin
her birinin yapilanmasinin ayri ayr1 degerlendirilip standardize edilmesi gereginin
onemini vurgulamislardir.

CYBU’niin hizmet kalitesi ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalar neticesinde, hasta
sagaltimmi ve yogun bakim mortalitesini etkileyen bir¢ok faktdr belirlenmistir.

Bunlardan en 6nemlileri yogun bakima kabul kriteri, yogun bakim fiziki sartlari, hasta
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sayisi, hasta bagina diisen hemsire sayisi, yogun bakim uzmani sayis1 ve konsiiltasyon
hekimlerine ulasilabilirlik olarak siralanmistir (29).

CBYU’deki hastalarin kisitli olanaklara sahip kiiciik iiniteler yerine iigiincii
diizey olarak derecelendirilen, tiim olanaklara, yogun bakim uzmani ve diger brang
uzmanlarina sahip merkezlere transport edilip tedavi edilmesi onerilmektedir. Ugiincii
diizey CYBU’deki yogun bakim hizmetinin mortaliteyi azalttig1 ve bakim kalitesini
anlamli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilmistir (5).

CYBU’de yapilan geriye doniik arastirmalarda yatan hastalarin sayis1 artik¢a
hasta yatis sliresinde bir azalma ve hasta mortalitesinde bir azalma tespit edilmistir. Bu
azalmanin nedeni kesin bir nedene dayandirilamamakla birlikte hasta sayisinin
fazlaligmin ¢ocuk yogun bakim ekibinin deneyimini ve bakim kalitesini artirdig1 goriisii
iizerinde durulmaktadir. Diger yandan da CYBU’lerinin dngoriilen hasta kapasiteleri
iizerine ¢ikildik¢a hasta mortalitesinde artma ve ¢ocuk yogun bakim kalitesinde azalma
s0z konusu olabilmektedir (30).

Saglik bakanhigi verilerine gore iiniversite ve kamu egitim hastanelerinde 2014
yil1 itibariyle 63 hastanede ikinci ve {i¢iincii seviye toplam 600 yatagi bulundugu tahmin
edilmektedir (3).

Gelismis tilkelerde yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk sayis1 1.000 ¢ocuk i¢in 1,2-
2,3 olarak tespit edilmistir (18). Tiirkiye’de son verilere gore yaklasik 26 milyon olan
cocuk niifusu i¢in yillik yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk sayist 35.000- 60.000 olarak
tahmin edilebilir. Cocuk niifus basma gereken cocuk yogun bakim yatak sayisi
1:27.000-1:50.000 olarak hesaplanabilir. 100.000 ¢ocuga diisen ¢ocuk yogun bakim
uzman sayis1 bakimindan Tiirkiye’nin ABD ile arasindaki fark 20 kat; Ispanya ile 24
kat; Birlesik Krallik ile 7,5 kat boyutlarindadir (3).

Ulkemizdeki CYBU’leri, 2000’1i yillardan itibaren daha donanimli ve ekipman
bakimindan daha yeterli olarak hizmet vermeye baslamistir. Yogun bakimda mekanik
ventilator diginda yatak basit monitér, elektrokardiyografi (EKG), elektroenselafalografi
(EEQG), ultrasonografi (USG), rontgen ve ekokardiyografi cihazi hasta takibi i¢in olmasi1
gereken cihazlardir. Tiirkiye’de mevcut CYBU’niin medikal ekipman agisindan halen

yetersiz oldugu bildirilmistir (18).
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2.6. Cocuk Yogun Bakimda Sik Karsilasilan Sorunlar

CYBU’ne yasami tehdit eden kritik hastahgi olan ¢ocuklarin yatmasi, servis
hastalarina kiyasla daha fazla sayida invaziv girisimlerin yapilmasi, ayni anda birden
cok ilacin kullanilmasi nedeniyle komplikasyon gelisme orami diger birimlere gore
fazladir. Komplikasyonlar; hastanin CYBU de kalis siiresini uzatmakla birlite morbidite
ve mortalitenin artmasma da neden olmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde prognoz,
mortalite ile 6lctilmektedir (31).

CYBU’de gelisen komplikasyonlar iizerine yapilmis yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Stambouly ve Pollack (32) 1990’da yayimladiklar1 ¢alismalarinda
CYBU’de komplikasyon gelisme oranmin % 4,6 oldugunu bildirirken, Dominguez ve
ark. (33) 2001’de yayimladiklar1 c¢aliymalarinda ise komplikasyon oranmi % 5.3
oldugunu bildirmislerdir. Larsen ve ark.nin (31) 2007°de yayimladiklar1 caligmada ise
kii¢iik cocuklarda komplikasyon goriilme sikligimin daha fazla oldugu gosterilmistir.
CYBU’de gelisen komplikasyonlar1 prospektif olarak degerlendirme amaciyla
planlanmis bir ¢alismada 1035 hasta degerlendirilmis ve baslica invaziv islemlere,
mekanik ventilasyona ve hastane enfeksiyonlarina bagli olmak {izere komplikasyon
oran1 %38 olarak tespit edilmistir (32, 34).

Yogun bakim hastalarmnin baslica problemleri enfeksiyon hastaliklari, endokrin
problemler, mekanik ventilasyona bagli problemler, renal yetmezlik, hematolojik

problemler, ¢coklu organ yetmezligi, hipotansiyon ve sok olarak siralanabilir (33).

2.6.1. Hematolojik problemler

Kritik hastalikli ¢ocuklarm bulundugu CYBU’de anemi, trombositopeni ve
koagiilopati en sik karsilagilan hematolojik problemlerdir (35, 36).

Sik goriilen hematolojik sorunlarin yakin takip edilmesi ve zamaninda miidahale
edilerek diizeltilmesi, yogun bakim {initesinin mortalite ve morbiditesinin
azaltilmasinda Onemlidir. Yogun bakim hastalarmin hematolojik parametrelerindeki
diisiis, klinige yatistan ortalama 72 saat sonra fark edilir diizeylere ulasmaktadir (37).

Eritrosit, trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma yogun bakim iinitelerinde
en sik kullanilan kan tirtinlerindendir. Tedavi basarisina olan olumlu etkilerinden dolay1
kan {driinlerinin bilinen yan etkileri olmasma ragmen kan driinlerini siklikla

kullanilmaktadirlar (37, 38).
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CYBU’ne vyatis gerektirecek kadar siddetli kanamasi ve pihtilasma faktor
eksikligi olan hastalarda rekombinant faktor ve faktor kompleks konsantreleri

kullanilabilmektedir (39-41).

2.6.1.1. Anemi ve eritrosit transfiizyonu

CYBU’de yatan hastalarda gelisen aneminin ¢esitli nedenleri vardir. Baslica
anemi nedenleri arasinda kanama, eritrosit Uretiminde azalma, yikimda artma,
sekestrasyon sayilabilir. Ayrica iyatrojenik olarak tetkik amacgl aliman kan miktarinin
fazla olmasi1 da bir diger anemi nedenidir.

Yogun bakim hastasinda kardiyak output ve laktik asidoza bagli olarak doku
oksijen gereksinimi artmistir. Gegmis yillarda yogun bakim hastalarinda Hb’1 10 gr/dl
iizerinde tutmaya calisilmis ancak sonradan yapilan ¢aligmalarla transfiizyonun getirdigi
riskler sebebi ile hastanin klinik durumu, diger klinik problemler ve doku oksijen
ithtiyaci degerlendirilerek hasta bazli yapilmasi uygun goriilmiistiir (42).

1988’de alinan kararlardan sonra takip eden toplantilarda hemoglobin degeri 6-8
g/dl arasinda olan hastalardan hangilerinin hemoglobin degerinin 10g/dl {izerine
cikarilmast gerektigi ve kan transflizyonundan fayda gorecegi konusunda
degerlendirilmesi Onerilmistir (43-45). 2001 ve 2002 yillarinda yapilan ¢alismalarda ise
Hb konsantrasyonu 6-8 g/ dl olan kritik hastalikli ¢ocuklarin Hb degerinin 10 g/dl
iizerine ¢ikarilmasmin kisa donem mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (45,46).

Anemili hastalarda eritrosit transflizyonu yapilma endikasyonlar1 ile ilgili
hazirlanmis rehberler mevcuttur. Transflizyon karart verilirken her hasta transfiizyon
acisindan bireysel olarak degerlendirilmeli ve transfiizyonun klinik yarar ve zararlari
g0z Oniine alarak son karar verilmelidir. Cocuk hastalarda eritrosit transflizyonu i¢in
onerilen sinir degerler (5):

e Hayatm ilk 4 ayn:

e (Ciddi kardiyopulmoner hastalik varliginda: Hb <13 g/ dL,

e Orta derecede pulmoner hastalik varliginda: Hb< 10 g/ dL,

e Major cerrahi dncesi: Hb< 10 g/ dL,

e Semptomatik kronik anemi varliginda: Hb< 8 g / dL.

e Cocuk ve adolesan:
e Kan voliimiiniin > %25 (17 mL / kg) akut kaybi,
e (Ciddi kardiyopulmoner hastalik varliginda: Hb < 13 g/ dL,
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e Semptomatik kronik anemi varliginda: Hb< 8 g/ dL,

e Kemik iligi yetersizligi durumunda: Hb< 8 g/ dL,

e Cerrahi oncesi: Hb< 8 g/ dL.

CYBU’ne kabul edilen hastalarda transfiizyon siklig1 yapilan ¢alismalarda % 14-
50 arasinda oldugu bildirilmektedir. Transfiizyonlarin ¢ogunlugu hastaneye yatis sonrasi
ilk 72 saatte olmaktadir (5). Eritrosit transfiizyonunda ABO ve Rh uygunlugu aranir.
Uygun kanin bulunamadigi acil durumlarda O Rh negatif eritrosit siispansiyonu
verilebilir (5).

Transflizyon yapilacak eritrosit siispansiyonunun hacmi asagidaki formiil ile

hesaplanabilir (5):

Eritrosit siispansiyonu hacmi ( mL) = (Istenen Hb diizeyi — Hastanin Hb diizeyi) x

Viicut agirhigr (kg) x 4

2.6.1.2. Trombositopeni ve trombosit transfuzyonu

Trombositler normal hemostatik aktivitede primer hemostaz ve piht1
olusmasimnda temel rol oynarlar. Trombosit sayisi, trombosit sentezinin azalmasi,
trombosit yikim artis1, trombiis olusumu, sekestrasyon ya da bu sebeplerin birlikteligi
sonucunda azalir (47).

Trombositopeni tedavisi, kanamanin dnlenmesi ve dolayli olarak gereksiz kan
transflizyonu yapilmasinin dnlenmesi ve mortalitenin azalmasinda 6nemli rol oynar.
Trombosit transfiizyonu yapilmasinda Oncelikli amag¢ trombosit sayisiin normale
getirilmesinden ziyade kanamanin durdurulmasi veya onlenmesi i¢in gerekli trombosit
sayisina ulagmaktir (4).

Wittels ve ark.nin (47) yaptig1 calismada trombosit sayismm 150.000 / mm’
altinda olmasi trombositopeni olarak tanimlanmistir. Trombosit transfiizyonu icin
onerilen esik trombosit degerleri asagida verilmistir (5):

e Hayatm ilk dort ayinda:

e Kanamali hastada: < 100.000 / mm3,
e Invaziv girisim dncesi: < 50.000 / mm3,
e Klinik durumu stabil olanlarda: < 20.000 / mm3,

¢ Klinik durum stabil olmayanlarda: < 100.000 / mm3,
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e Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastada kanama varliginda veya
invaziv girisim oncesi: Trombosit sayisindan bagimsiz olarak verilebilir.
e Cocuk ve adolesanda:
e Kanamali hastada: < 50.000 / mm3
e Invaziv girisim dncesi: < 50.000 / mm3
e Kemik 1ligi yetmezligi olan hastada kanama icin risk faktdrleri varsa:
<20.000 / mm3
e Kemik iligi yetmezligi olan hastada kanama icin risk faktorleri yoksa :
<10.000 / mm3
e Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastada kanama varliginda veya
invaziv girisim Oncesi: Trombosit sayisindan bagimsiz olarak
verilebilir.
Trombositler transfiizyonda ABO kan grubu uygunlugu aranir. Hayati tehdit
eden ciddi kanama varliginda ABO uyumsuz trombosit siispansiyonu da verilebilir.
Trombositler Rh immiinizasyonuna neden olabildiginden tiim hastalara Rh uygun

(bulunamazsa Rh negatif) trombosit siispansiyonu verilmelidir (5).

2.6.1.3. Taze donmus plazma transfizyonu

Tek vericiden aferez yontemiyle veya tam kandan santriflij ile elde edilen
plazma ilk 8 saat i¢cinde dondurulursa taze donmus plazma (TDP) olarak adlandirilir (5).
Tam kandan elde edilen TDP ortalama hacmi 225-250 ml olup eritrosit, trombosit ve
lokosit icermez.Hazirlanma esnasinda bir miktar eritrosit karisabileceginden
transflizyonda ABO kan grubu uyumu aranir. Rh uyumu zorunlu degildir (5). Bir iinite
TDP i¢eriginde; yaklasik 175-200 tinite Faktor 11, V, VII, IX, X, XI ve XIII ve 250-400
mg (1-2 mg/ml) fibrinojen bulunur (5).

Cocuklarda taze donmus plazma endikasyonlari (5):

o Tek faktor eksikliginde kanama durumunda veya invaziv girisim dncesi
(faktor konsantresi bulunamiyorsa),

e  Warfarin toksisitesi,

e K vitamini eksikligine bagli kanama,

e Masif transfiizyona bagl diliisyonel koagiilopatide kanama varliginda,

e Antikoagiilan protein eksikligine bagli tromboz durumunda antikoagiilan

tedavi ile birlikte,
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e Plazma degisimi isleminde (trombotik trombositopenik purpura,
hemolitik tiremik sendrom gibi hastaliklarda),

e Agir karaciger hastaliginda kanama varlig1 ya da karaciger biyopsisi veya
cerrahi girisim gerektiren durumlarda,

e Yaygin damar i¢i pthtilasmasinda kanama varliginda,

e Coklu faktor eksikliklerinde kanama durumunda veya invaziv girisim

Oncesi kullanilabilir.

2.6.1.4. Dissemine intravaskuler koagiilasyon

Yaygmm damar i¢i pihtilasmasi veya diger adiyla dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIK), farkli nedenlerle meydana gelen ve sinirlanamayan intravaskiiler
koagiilasyonun aktivasyonu, mikrovaskiiler fibrin olusumu, koagiilasyon faktorlerinin
tilketimi, trombin ve plazminin endojen liretimi ile tanimlanan yaygin edinsel bir
klinikopatolojik bozukluktur (46).

DIK kendi basma bir hastalik olmayip altta yatan bir hastaligin komplikasyonu
olarak gelismektedir. Kii¢lik ve orta biiyiikliikteki damarlarda tikaniklia bagl olarak
organlara giden kan akimi azalir; hemodinamik ve metabolik degisiklikler sonucunda
coklu organ yetmezligi gelisir. Ayni1 anda tromboz ve kanama problemleri gelisir
DIK’in laboratuvar bulgular1 prokoagiilan aktivasyonu, fibrinolitik sistem aktivasyonu,
inhibitor tiiketimi ve son organ hasar1 veya yetmezliginin biyokimyasal parametrelerini
icermektedir (48, 49).

Dissemine intravaskuler koagiilasyon tanisi i¢in International Society of
Thrombosis and Hemostasis tarafindan olusturulan skorlama sistemi kullanilmaktadir.
Dissemine intravaskuler koagiilasyon tanis1 i¢in kritik puan degeri ise 5 olarak daha
onceki caligmalarda belirtilmektedir (50).

Dissemine intravaskuler koagiilasyon skoru (Tablo 3) (51).

Tablo 3: DIiK skorlama sistemi.

0 1 2 3 Maksimum
(T/lrl‘l’::};"s“ sayist >100.000 | 51.000-100.000 | <50.000 2
Fibrinojen (mg/dL) | >100 <100 1
D-dimer (mg/mL) <5 4-40 >40 |3
PT (s) <3 3-6 >6 2
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2.6.2. Endokrin problemler

CYBU’de takip edilen kronik endokrin hastalif1 olmayan hastalarm endokrin
problemlerinin baslicalar1 hipoglisemi ve hiperglisemidir. Kritik hastalarin takibi
sirasinda glikoz metabolizmasindaki olumsuz degisikliklerin hastanede kalis stiresini
uzattig1, hasta mortalite ve morbiditesini artirdig1 gosterilmistir (52-54).

Glikoz dengesindeki degisiklikler hali hazwrda net olarak aciklhiga
kavusturulamamistir. Yapilan ¢alismalarda glisemik bozuklugun yogun bakim ihtiyaci
olan hastalarda enerji eksikligi nedeni ile tiim dokularda olumsuz etkilerinin olabilecegi
ve kan glikozunun onerilen ideal smirlarda tutulmasinin 6nemli oldugu bildirilmektedir
(55-57).

Cocuk yogun bakim hastalarinda hiperglisemi stres yanitina bagli olarak sik
karsilagilan bir sorundur. Periferik insulin direnci, rélatif insiilin eksikligi ve bozulmus
glikoz metabolizmasinin hiperglisemi gelismesine katkida bulundugu diistiniilmektedir
(58, 59).

Cocuk yogun bakim hastalarinda hiperglisemi ve hipoglisemi i¢in tavsiye edilen
degerler icin kesin bir smir yoktur. Erigkin yogun bakim hastalarinda yapilan
calismalarda kan glikoz diizeyinin 150 mg/dL {izerinde olmas1 hiperglisemi, 60 mg/dL
altinda olmasi ise hipoglisemi olarak kabul edilmektedir (60).

Endocrin Society ve American Diabetes Association‘m 2009 kriterlerine gore;
yogun bakim hastalarinda, insiilin inflizyonu ile kan glukozunun 140-180 mg/dL
arasinda tutulmasinin giivenli oldugu bildirilmistir. Postoperatif takip edilen ve
hipoglisemisi olmayan hastalarda bu degerlerin 110-140 mg/dL olmas: ideal oldugu
bildirilmistir. Kan glikozunun 110 mg/dL altinda veya 180 mg/dL iistiinde olmasinin
morbitide ve mortaliteyi arttirdigir vurgulanmistir. Kan glikozunun 180 mg/dL degerinin
iistiinde her 18 mg/dL artmasmin hastane komplikasyonlarimi % 3 oraninda arttirdigi, 9
glinden fazla yogun bakim kalis siiresinde mortaliteyi % 15 arttirdig1 tespit edilmistir
(61).

Eriskin yogun bakim {initelerinde yapilan ¢aligmalarda glisemik bozuklugun
kotli prognozla iligkili oldugu gosterilmistir (60). Benzer sekilde Eliotte ve ark. (62)
cocuk yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 calismada hipergliseminin mortaliteyi

artirdigini bildirmislerdir.
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2.6.3. Hastane enfeksivonlar

Hastane enfeksiyonlar1 (nozokomiyal enfeksiyonlar), hastaneye kabulde
bulunmayan veya inkiibasyon doneminde olmayan, hastaneye yatirildiktan 48 saat sonra
ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlanir.
Hastane enfeksiyonlar1 kulugka siiresine bagli olarak genellikle hasta yattiktan 48-72
saat sonra ve taburcu edildikten sonra 10 giin i¢inde gelisir (63, 64).

Hastane enfeksiyonlar1 hastaneden alman mikroorganizmalarla gelisen
enfeksiyonlar olarak da agiklanabilir. Hastada hastaneye yatis esnasinda var olan veya
belirti ve bulgular1 olan enfeksiyonlar hastane enfeksiyonu olarak kabul edilemez.
Ancak lejyonelloz gibi uzun inkiibasyonlu enfeksiyonlar bu kurala uymazlar.Hastanin
taburculugundan sonra ortaya ¢iksa da, enfeksiyonun inkiibasyon siiresinin baglangici
hastanede yattigi doneme denk geliyor ise (genellikle 10 giin icerisinde) hastane
enfeksiyonu olarak kabul edilir (65).

CYBU’de o6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi nozokomiyal
enfeksiyonlardir. Avrupa’da yapilan calismalarda hastane enfeksiyon insidansinin %1—
23,6 arasnda oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de ise bu oran %5,3 ile %56,1
arasinda degismektedir (66). Cocuk yogun bakim hastalarinda yapilan caligmalarda
nozokomiyal enfeksiyon insidansmnin %6,1-15,1 arasinda oldugu bildirilmistir. Ayni
calismalarda en sik goriilen nozokomiyal enfeksiyonlarin %28-%52 oranla kan dolagimi
enfeksiyonlari oldugu gosterilmistir (67, 68).

CYBU’de nozokomiyal enfeksyon gelisi icin risk tasiyan invazif girisimler
asagidaki gibi siralanabilir (4):

e Nazotrakeal veya endotrakeal entiibasyon,
e Endotrakeal aspirasyonlar,

e Intravendz girisimler,

e Santral venoz kateterler,

e Invaziv arteriyel monitorizasyon,

e Pulmoner arter kateterizasyonu,

e Intrakranial basin¢ monitorizasyonu,

e Idrar kateterizasyonu.

CYBU hastalarinda genellikle ihtiya¢ duyulan santral kateterlere bagl santral
vendz kateter (SVK) iliskili kan dolasim enfeksiyonlar1 diger boliimlerden sik goriiliir

(68). CYBU’de nozokomiyal enfeksiyon riskini arttiran sebepler; iki yasmdan kiigiik
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olmak, mekanik ventilasyon, kan transfiizyonu, santral vendz ve/veya arteriyel kateter
kullanimy, invaziv girisimler, total parenteral nutrisyon destegi, CYBU disima transport,
notropeni ve malignite varligi olarak sayilabilir (69).

Hasta bakim kalitesini gosteren en onemli Olgiitlerden biri hastane enfeksiyon
oramidir. Hastanin asil hastaligi disinda 6nemli oranda hastalik, 6liim ve ekonomik
kayiplara neden olmaktadir. “’Centers for Disease Control and Prevention’” (CDC) ve
“’Study of The Efficacy of Nosocomial Infection Control’” (SENIC) gibi kuruluslardan
elde edilen veriler dogrultusunda nozokomiyal enfeksiyon sikliginin ve ciddiyetinin
bilinmesine ragmen hastane kaynakli enfeksiyonlar tiim c¢abalara ragmen
onlenememektedir. Siki1 enfeksiyon kontrol yOntemleri uygulanmasiyla hastane

enfeksiyon oraninin ancak ti¢te bir oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir (70).

2.6.4. Coklu organ vetmezligi

Cocuk yogun bakim {iinitelerinde siklikla karsilastigimiz durumlardan biri de
ayni anda iki veya daha fazla organ yetersizligi goriilmesi olarak tamimlanan ¢oklu
organ yetmezligi sendromu (COYS) dur. COYS klinik bir sendrom olup sistemik
enflamatuar yanit sendromu — sepsis — septik sok merdiveninin son basamagi sayilir.
CYBU’deki mortalitenin % 97 ile % 100’i ¢oklu organ yetmezligi sebebiyledir. COY
ilk kez Baue tarafindan 1970‘te tanimlanmis ve yaymlarda yogun bakim iinitelerindeki
mortalitenin %80’inden fazlasindan sorumlu oldugu bildirilmistir (71, 72).

Cocuklarda COY primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilmistir. CYBU’ye
yatigtan 7 giin igerisinde gelismigse ve organ yetmezlikleri ayni anda baslamissa primer
COY, 7 ginden sonra veya 7 giinden Once gelisen yetmezlikler farkli gilinlerde
izleniyorsa sekonder COY olarak tanimlanmaktadir. COY’larin %88’1 primer COY ’dur
(5).

Yetersiz veya gecikmis resussitasyonun primer COY’u tetikledigi
diisiiniilmektedir. COY tamis1 % 86 hastada CYBU’ye yatista konulur. Organ
yetersizligi erken donemde kendini gosterir. % 87 vakada maksimum sayida organ
yetmezligi CYBU’ye yattiktan sonraki ilk 72 saatte goriiliir. Sekonder COY daha ¢ok
eriskinlerde goriilmekle birlikte cocuklarda goriildiiglinde primer COY’a kiyasla
mortaliteyi 6,5 kat arttirmaktadir (5). Hematolojik ve myokard yetmezligi COY’a geg

eklenirken, merkezi sinir sistemi bu sendroma erken veya geg katilabilir (73).
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COY tanis1 i¢in Wilkinson tarafindan pediatrik multi organ disfonksiyon skor
sistemi (P-MODS) gelistirilmistir (74). Wilkinson ve ark.nin (75) tanimlamis oldugu P-
MODS sistemi baz almarak Leteurtre ve ark. (76) tarafindan pediatrik lojistik organ
disfonksiyonu (PELOD) sistemi 2000’11 yillarda tanimlanmus.

Cocuklarda COY kriterleri 2005 yilinda giincellenmis ve bu kriterlere dahil olan
organ sistemleri kardiyovaskiiler, pulmoner, norolojik, hematolojik, renal ve hepatik
sistemler olarak bildirilmistir (5).

Kardiyovaskiiler Sistem Bozuklugu

Saatte 40 mL/kg veya iizeri izotonik sivi verilmesine ragmen asagidakilerden
birinin olmasi;

e Hipotansiyon veya,
e Vazoaktif ila¢ geregi veya,
Asagidakilerden en az ikisi;
e Aciklanamayan metabolik asidoz (baz agig1 >5 mEq/L),
e Artmus arteryel laktat (normalin 2 kati),
e Oligtiri (<0.5 cc/kg/saat)
e Uzamis kapiller geri dolum zamani (> 5 sn)
e Rektal 1s1 ile periferik 1s1 farki >3°C olarak tanimlanmustir.
Solunum Sistemi Bozuklugu
Asagidaki ti¢ durumdan birinin varhgi,
e Pa0O, / FiO, oram1 <300 (siyanotik kalp hastaligi veya onceden mevcut
akciger hastalig1 olmadan),
e PaCO,> 65 veya bazal degerin 20 mm Hg {izerinde artisi,
e Kanitlanmis oksijen gereksinimi veya saturasyonu % 92 iizerinde
tutabilmek i¢in % 50°nin iistii oksijen ihtiyaci,
e FElektif olmayan invaziv veya non invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci.
Santral Sinir Sistemi Bozuklugu
Asagidaki durumlardan birinin varhgt:
e Glaskow koma skoru 11 veya alty,
e Bagslangic degerine gore Glaskow koma skorunun 3 veya daha fazla
azalmasi.
Hematolojik Sistem Bozuklugu

Asagidaki iki durumdan birinin varhigi:
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e Trombosit sayisi < 80.000/mm’ veya son 3 giin icinde kaydedilen en

yiiksek degerin %50’ den daha fazla azalmasi (kronik hematoloji-onkoloji
hastalar1 i¢in)
e INR>2

Renal Sistem Bozuklugu
e Serum kreatinin degerinin normalin 2 kat fazla olmasi veya bazal
kreatinin degerinden 2 kat fazla artmasi

Hepatik Sistem Bozuklugu

Asagidaki durumlardan birinin varhigi;
e Total bilirubin seviyesinin 4 mg / dL veya iizeri olmasi,

e ALT degerinin normalin 2 kat1 veya daha fazla artmasi.

2.6.5. Mekanik ventilasyon komplikasyonlari

Yogun bakimlardaki kritik hastaligi olan hastalarda yasamsal islevleri devam
ettirmek i¢cin en sik bagvurulan invaziv islemlerin basinda mekanik ventilasyon (MV)
gelmektedir. MV solunum islemini yapay olarak saglayan ventilator adi verilen, farkl
modlar1 ve oOzellikleri olan cihazlar yardimi ile siirdiiriilmesidir. Giiniimiizde
ventilatdrler CYBU’lerin vazge¢ilmez donanimlaridir.

MYV normal solunum eforunun yetersiz oldugu durumlarda endikedir. MV kritik
hastaligi olanlarda hastanin ventilasyonunu kontrol altima almak i¢cin ya da diger
fizyolojik fonksiyonlarin bozulmasini dnlemek i¢in de kullanilabilir. Solunumsal veya
mekanik yetersizlik veya gaz degisiminin yeterli olmamast MV i¢in baslica fizyolojik
endikasyonlardir. MV’nin en Onemli hedefleri optimal gaz degisimini saglamak,
solunum konforunu optimize etmek ve ventilator iliskili akciger hasarmi en aza
indirmektir (76, 77).

Kritik hastalig1i olanlar icin hayat kurtarict olan MV, YBU’de karsilasilan
komplikasyonlar1 artirarak morbidite ve mortaliteyi de artirmaktadir. MV baslangi¢
evresinde entlibasyona ve sonrasinda uygulama esnasindaki yiiksek pozitif basing ve
yiiksek voliime bagli komplikasyonlar gelisebilir.

Entiibasyona bagl gegici hipoksemi, trakeal stenoz, selektif entiibasyona bagli
atelektazi gelisebilir. Yiiksek pozitif basing uygulanmasmna bagli pndmotoraks, akut
akciger hasar1 ve kronik akciger hastaligi goriilebilir. Yiiksek voliimle ventilasyondan

dolay1 pndmotoraks ve kronik akciger hastaligi ile karsilasilabilir. Olas1 komplikasyon
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riskini azaltmak i¢in hasta, ventilatore uygun endikasyonla baglanmali, periferik
dokulara yeterli oksijenin saglandig1 en diisiik ventilator ayarlarinda solunum destegi
verilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede ventilatorden ayrilmalidir (76, 77).

Genellikle pnémoni, akut respiratuar distres sendromu ve atelektazi gibi
hastaliklarda yliksek pozitif basingla ventilasyon (PBV) gerekir. Yiiksek PBV
pnomotoraks, akut akcger hasar1 ve kronik akciger hastaligi gelismesi acisindan risk
olusturur. Normal sinirlarda seyreden oksijen satiirasyonunda ani diisme varliginda veya
yeni entiibe edilmis hastalarin oksijen satlirasyonunda beklenilen yiikselmenin
olmamas1 durumunda pndmotoraks akla gelmelidir. Pnomotoraks tanis1 akciger grafisi
ile konulmaktadir (77-79).

Entiibasyonun yanlis uygulamasma, 0Ozellikle akciger enfeksiyonu olan
hastalarda sekresyonlarin yeterli araliklarla ve etkin olarak aspire edilmemesi
sonucunda mukus tikaclarina bagh olarak atelektazi gelisir. Atelektazi, sag veya sol
akcigerde ve genellikle bir lobda goriilebilir. Atelektazi olusan hastalarda, oncelikle
altta yatan neden tedavi edilmelidir. Bu hastalarda diizenli solunum fizyoterapisi
yapilarak hem akcigerin agilmasi saglanir hem de yeni atelektazilerin olusmasi
engellenmis olur (80).

Mekanik ventilatére bagli hastada entlibasyondan 48 saat sonra gelisen
pnomoniye ventilatdrle iliskili pndmoni (VIP) adi verilir (81). VIP, CYBU’lerindeki
hastane kaynakli enfeksiyonlarda ikinci siradadir (66, 82). Entiibasyon stiresi uzadikca
VIP goriilme sikhig1 artar. Kiigiik yas (iki yas alt1), prematiirite dykiisii, hastanede kalis
giin sayisi, antibiyotik kullanimi, H, reseptor bloker kullanimi, major cerrahi gegirme,
kronik hastaliklarin varligi, uzun siire hareketsiz kalma gibi predispozan faktorler de
enfeksiyona yatkmhigi arttirmaktadwr (82). Hastaneye yatan hastalarin  biiyiik
cogunlugunda yatistan 48 saat sonra viicut floras1 degismektedir. Entiibasyon tiipiiniin
kolonizasyonu da bu degisimden etkilenmekte ve VIP gelisimi icin risk faktdrii
olusturmaktadir (83).

Klinik tani, akciger grafisinde dnceden olmayan infilitrasyon olusmasi, takip eden
iki atesin 38°C’den yiiksek olmasi ya da 35 °C altinda olmasi, beyaz kiire sayisinin
12000 /mm’ iizeri ya da 4000 /mm’ altinda olmasi, piiriilan trakeobronsial sekresyon
gelismesi ve oksijen ihtiyacinda artis bulgular1 degerlendirilerek de konulabilir (84).

Hastane kokenli ve VIP tani kriterleri (4):

e Klinik olarak tanimlanmig pndmoni
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Iki veya daha fazla cekilen akciger grafisinde asagidaki bulgulardan en az
biri
Yeni veya ilerleyici ve direngen infiltrasyon,
Konsolidasyon,
Kavitasyon,
< 1 yasindaki bebeklerde pndmotosel,
Not: Altta yatan kalp veya akciger hastali§1 olmayan hastalarda tek akciger
grafisinde bu bulgularin saptanmasi yeterlidir.
Infantlar < 1 yas
e (Gaz degisiminde kotiilesme,
e Asagidakilerden ii¢ bulgu
e Tammlanabilir bir neden yokken ates (> 38,5 °C) veya hipotermi (<36,5
°0),
e Lokopeni (<500/ mm’) veya I6kositoz (>17500/ mm’) veya sola kayma
(> %10 band formu),
e Yeni baslayan piiriilan balgam veya balgam karakterinde de§isme veya
solunum sekresyonlarinda artma veya aspirasyon gereksiniminde artma,
e Apne, tasipne, gogiis duvarinda retraksiyon ile burun kanadi solunumu
veya hirilti,
e Hisilty, ral veya ronkiis,
o  Oksiiriik,
e Bradikardi (<90/ dk) veya tasikardi (>180/ dk).
Cocuklar > 1 yas istii
Asagiakilerden en az {i¢ bulgu
e Tammlanabilir bir neden yokken ates (> 38,5 °C) veya hipotermi (<36,5
‘0),
e 2-5yas Ikopeni (<6000/ mm’) veya lokositoz (>15500/ mm”) ,
e 6-12 yas lokopeni (<4500/ mm’®) veya I6kositoz (>13500/ mm’) ,
e 13-18 yas Iokopeni (<1200/ mm’) veya I5kositoz (>4500/ mm®) veya
sola kayma (= %10 band formu),
e Yeni baslayan veya kotiilesen dksiilirk veya dispne, apne veya tasipne,
e Ral veya bronsiyal solunum sesi,

e (Gaz degisiminde kdtiilesme.
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Hastane kokenli ve ventilator ile iligkili pndmonilere zemin hazirlayan risk
faktorleri asagida siralanmistir (4):

e Konakgrya ait faktorler
* Yas (<2 yas),
e Prematiirite,
e Altta yatan ciddi akciger hastaligi,
¢ Bagisiklik yetmezligi (birincil veya ikincil).

e Orofarinks ve/veya midenin kolonizasyonunu arttiran faktorler
¢ Antibiyotik kullanima,
¢ Yogun bakim uygulamalari,
¢ Kronik akciger hastaligi,
e Bilin¢ diizeyinin bozulmasi,
¢ H, reseptor blokeri kullanma,
¢ Endotrakeal entiibasyon.

e Aspirasyon ve reflii riskini arttiran durumlar
¢ Endotrakeal entiibasyon,
e Nazogastrik sonda uygulanmasi,
o Sirtiistii hareketsiz yatma,
e Dogumsal anomaliler (agiz, bogaz ve solunum sistemi),
e Norolojik hastaliklar,
e Mekanik ventilasyon.

e  Akciger fonksiyonuna engel olan durumlar

¢ Bas, boyun, toraks ve {ist abdomen cerrahisi,
e Travma ve hastaliklar nedeniyle hareketsiz kalma,

e Bakim veren Kkisilerin elleri ile kontaminasyon ve ortak alanlarda

bulunma.

VIP hastanede kalis siiresini uzatip maliyeti arttirir. VIP dogrudan mortalite ile
iliskili oldugundan VIP gelismemesi icin korunma ilkelerinin siki1 bir sekilde
uygulanmas1 gerekmektedir. Ilk olarak entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyac1
dogru olarak degerlendirilmelidir. Her giin mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi igin
hasta yeniden gozden gecirilmelidir. MV destegi olabilecek en kisa siirede

sonlandurlmasi hedeflenmelidir. VIP’ten korunmada en énemli unsurlar; yogun bakim
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personelinin egitimi, personelin neden oldugu bulas yolunun onlenmesi ve risk
faktorlerinin degerlendirilip miimkiin oldugunca giderilmesidir (85).
VIP ‘ten korunmak icin “Hospital Infection Control Practices and Advisory
Committee (HICPAC)” 6nerileri asagida siralanmistir (86, 87);

e Personelin egitimi,

e Yogun bakim {initelerinde yiiksek risk varliginda pnomoni ydniinden yakin
monitorizasyon,

e Alet ve ¢evreden rutin kiiltiir uygulanmamasi,

e Aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonu,

e Steril su kullanilmasi,

e Ventilator baglant1 hortumlarinin 48 saatten 6nce degistirilmemesi (7 giin),

e Nebiilizasyonda steril su kullanilmasi,

e El yikama aliskanligmnin yerlestirilmesi,

e Entilibasyonun olabildigince erken sonlandirilmasi,

e Hastaya, bas145 derece yukarida olacak sekilde pozisyon verilmesi,

e Enteral beslenmenin regiirgitasyon riskini azaltacak tarzda uygulanmasi,

e Endotrakeal tiipli c¢ikarmadan o©nce subglottik bolgedeki sekresyonun
aspirasyonu,

e Postoperatif bakim ile ilgili egitim,

e Yiiksek risk olgularinda pnomokok asis1 uygulanmasi,

e Rutin olarak antibiyotik profilaksisinden kagmnilmasi.

Ventilator baglanti devresi hortumunun iki giinden erken degistirilmemesi ve
yaklagik yedinci giinde degistirilebilecegi Onerilmektedir. Subglottik sekresyonun
aspirasyonunun pnomoni sikligin1 azalttigi bildirilmistir. MV sirasinda hastanin
transferinden kaginmak gerektigi belirtilmistir (86).

MV sirasinda rutin olarak sedatif ilaglar uygulanmasi dnerilmemektedir. VIP
gelisiminde tartigmali bir konu olsa da sukralfat kullanilmasi antiasit ve H, reseptor
blokeri yerine tercih edilmesi gerektigi onerilmektedir. Hasta ve saglik personelinin
eriskin immiinizasyonu gerceklestirilmelidir.

Mv uygulamasi1 swrasinda pozitif basingli ventilasyon ve PEEP uygulanan
hastalarda baratravma insidans1 %10-15 arasinda degismektedir (5). Yiiksek pik hava
yolu basingli ventilasyon, biilloz akciger hastalikalirnin varligi, yiiksek PEEP ve tidal

volim (>10 ml/kg) uygulanmasi, aspirasyon pnOmosinin varligi, nekrotizan seyirli

33



enfeksiyoz pnomoniler ve akut respiratuar distress sendromu barotravma
komplikasyonlarinin olugsmasini kolaylastirir (5). MV uygulamasi sirasinda olusabilecek
barotravma sekilleri (5);

e Intessitisyel amfizem,

e Pnomomediastinum,

e Pnomoperikardiyum,

e (Cilt alt1 amfizem,

e Pndmoperitonyum,

e Pndmoretroperitonyum,

e Pnomotoraks,

e Bronkoplevral fistiildiir.

Pnomomediastinum, 6zofagus, biiylik damarlar ve kalbi komprese edebilir ve
akciger grafisinde tespit edilebilir (4).

Pnomotoraks bulundugu taraftaki akcigerin kollapsina ve mediastinum
kaymasina neden olur. Pnomotoraks, perkiisyonla hipersonarite tespit edilmesine veya
solunum seslerinin olmamastyla saptanabilir. Torak tiipii ile acil drene eidlmesi gerekir.
MV uygulanan hastalarda PIP’teki progresif degisiklikleri saptayarak da pnomotoraks
tanis1 konulabilir. Birka¢ dakika ile birka¢ saat gibi kisa zaman araliklarinda olusan
basing artis1 pnomotoraksin habercisi olabilir. Akciger grafisi ve fizik muayene ile tani
desteklenir (4).

Ozellikle, CYBU’de MV'de izlenilen hastalarda, hem komplikasyon gelisme
riskini azaltmak hem de komplikasyon gelismis hastalara hizli ve uygun tedaviler
yapilmasini saglamak i¢in yogun bakim egitimi almis ¢ocuk hastaliklar1 uzmani ve

yogun bakim hemsiresi ¢calismas1 gerekmektedir (76,77).

2.7. Pediatric Risk of Mortaliy (PRISM) Skoru

Yogun bakim iinitelerine yatirilan hastalar ¢ok farkli klinik duruma sahip
olabilirler. Bu nedenle yogun bakim {initelerinin ve hastalarmm morbidite, mortalite
acisindan degerlendirilmesi, hastanin prognozunun belirlenmesi ic¢in skorlama
sistemlerine ihtiyag duyulmustur. Bu anlamda ilk olarak Dr. Virginia Apgar 1953
yilinda yenidoganlar icin APGAR skorunu gelistirmistir (88).
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1970’11 yillardan itibaren yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalarin
durumlarinin agirliklarma gore siniflandirmalar  yapilmistir. Fizyolojik verilerin
degerlendirilmesi ile mortalite riskinin Ongdriilmesini saglayan skorlama sistemleri
1983’ten itibaren olusturulmustur. Etkin bir skorlama sistemi kolay uygulanabilir ve
acik olmalidir. Klinik skorlama sistemleri cocuk yogun bakim hastalar1 gibi belirli bir
topluluga uygulanabilir ya da klinik durumlar1 kendi aralarinda degerlendirmek ve
tedavi oncesi sonrasini degerlendirmek amacli tek tek hastalara uygulanabilir olmalidir
(89).

Klinisyenler hastalar1 icin uygun tedavi karar1 verirken mortalite, morbidite ve
verilecek tedavinin yan etkileri gibi prognostik faktorleri goz oniinde bulundururlar.
Hekim her bir tedavi yaklasiminin sonuglar1 hakkinda yeterli deneyim ve bilgi sahibi
olmayabilir. Ayrica morbidite ve mortalite riski yiiksek olan hastalarla ilgili hekimler
farkli goriiste olabilirler. Bunlardan daha da 6nemlisi bilimsel literatiir cogunlukla tek
bir hastanin prognozu hakkinda yardimci olmayabilir. Hastaligin seyrinin dngoriilmesi,
hastanin prognozunun degerlendirilmesi, tedavi ile ya da tedavisiz sonuglarin
belirlenmesi klinik uygulamada kritik bir durumdur. Hastalik ile ilgili bilimsel veri ve
klinik tecriibe smirliysa tedavi karar1 vermek i¢in prognostik belirleyicileri kullanma
ithtiyaci artacaktir (88-90).

CYBU’de 6liim oranlar1 eriskin yogun bakim iinitelerine kiyasla daha diisiiktiir.
Ailelerin, ¢ocuklarinin hayati tehdit eden hastaliginin olmasini ve ¢ocuklarinin 6liimiini
kabul etmeleri zor bir durumdur. Ailelere tarafsiz bir sekilde hastalik ve tedavi
seceneklerti ile ilgili bilgi vermek i¢in skorlama sistemleri ¢ok yararli ve gereklidir (91).

Skorlama sistemlerinin olusturulmasinda bir diger olas1 sebep de yogun bakim
hastasma ayrilacak zamanin, imkanimn, hizmetin bosa harcanmamas1 acisindan hastanin
klinigine uygun secimlerin yapilmasina olanak saglamasidir. Son zamanlarda medikal
ileri teknolojinin gereksiz yere kullanilmasinin sinirlandirilmasinda skorlama sistemleri
cok belirleyici olmustur (92).

CYBU’ler i¢in olusturulmus ilk skorlama sistemi fizyolojik stabilite indeksidir
(physiologic stability index, PSI). PSI yogun bakima kabiiliin ilk 24 saati i¢indeki
veriler, primer tan1 ve demografik veriler toplanarak hesaplanir. Subjektif olan PSI’ da
34 fizyolojik degisime normalden sapmasi oraninda puan verilir. Yagsami tehdit eden
degisime 5 puan, tedavide farklilik olusturan degisime 3 puan, tedaviyi etkilemeyen
normal dis1 degere ise 1 puan verilerek hesaplanir. PSI akut hastaligin ciddiyetini

belirler ancak kronik hastaliklara iliskin herhangi bir degiskeni yoktur (93).
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Prematiireler ve eriskinler hari¢ tiim ¢ocukluk yas grubunda en sik kullanilan
genel skorlama sistemi ¢ocuklarda 6liim riski skoru (pediatric risk of mortality, PRISM)
skorudur. PRISM, fizyolojik stabilite indeksinin (physiologic stability index PSI)
basitlestirilmis bigimi olup hastalik nedeniyle normal fizyolojik dengenin bozulma
derecesinden kaynaklanan 6liim olasiligini belirler (93).

PRISM skorlama sistemi ilk olarak 1982-1987 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki CYBU’niin verileri kullanilarak gelistirilmistir. Pollack ve ark. (93)
dokuz CYBU’de 6liim oranlarindaki farklihgin, hastaliklarm agirhgindaki farklardan
kaynaklandigini1 gostermek, hasta ¢ocuk gruplar1 karsilastrmak amaciyla bir ¢aligsma
yapmiglardir. Yatisin ilk 24 saatinde hastaligin agirligi degerlendirilmis ve matematiksel
bir formiille hasta i¢cin bir mortalite orani hesaplanmistir. Daha sonra formiille
hesaplanan 6liim ve sag kalim sayisini, CYBU 6liim ve sag kalim sonuglar: ile
karsilagtirmiglardir. PSI skorlama sistemi ve yasa dayanan matematiksel formiil tim
yogun bakim {initelerindeki sonuclar1 giivenilir sekilde ongérmiistiir. Bu c¢alismayla
CYBU’deki mortalite oranlarindaki farklarin hastaliklarn agirhgmdaki farkliliklardan
kaynaklandigini ileri siirmiislerdir (89, 93, 94).

PRISM I, PSI 6rnek alinarak ilk olusturulan PRISM skorlama sistemidir. PRISM
Il skorlama sistemi, PRISM I’ den olusturulan ikinci kusak bir sistemdir. PRISM II
skorlama sistemi kardiyovaskiiler, norolojik, vital bulgular ile birlikte kan gazi,
hematolojik testler ve kan biyokimyasini igeren, yas gruplarina gore siiflandirilmis 14
klinik ve laboratuar degisken ve bunlarin 23 degisken araligin1 kapsamaktadir.
Fizyolojik degiskenler hastanin yogun bakima girisinden itibaren ilk 24 saat icinde
degerlendirilmekte ve bu saatler icindeki en kotii degerler kayda alimmmaktadir. Bu
degiskenleri; sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, dakikadaki kalp atim ve
solunum sayisi, PaO,/FiO,, PaCO,, PT/PTT, serum total bilirubin, kalsiyum, potasyum,
glikoz, bikarbonat diizeyi, pupiller yanit ve Glasgow koma skoru olusturmaktadir.
Kayitl olmayan veya yogun bakim fnitesine kabulden Onceki degerler puanlamaya
katilmamaktadir. Yogun bakim iinitesinde rutin olarak Olclilmeyen verilerin
degerlendirilmesi sart degildir. Her fizyolojik degiskene verilen puan, normalden sapan
fizyolojik ya da biyokimyasal degiskenin mortalite riski {izerindeki etkisine gore
ayarlanmistir. Bu degiskenlerden mortaliteyi en ¢ok etkileyenlerin en diisiik kan basinci
degeri, stupor/koma varligt ve anormal pupil yaniti1 oldugu bulunmustur (88).
CYBU’miizde PRISM 1II skorlama sistemi kullanilmaktadir. PRISM II skoru saglik

bakanligimizin http://kalite.saglik.gov.tr (95) internet adresinden hesaplanmaktadir.
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Tip alanindaki ilerlemeler, hastalik tiplerinin degismesi, hasta gruplarmin
degismesi ve yeni tedavi modaliteleri uygulanmaya baslanmasi nedeniyle tiim skorlama
sistemlerinin periyodik olarak yeniden gdézden gegirilip giincellenmesi gerekmektedir
(96). 1996 yilinda gelistirilen PRISM III skorlama sistemi 32 CYBU’de 11165 hastanin
degerlendirilmesiyle PRISM II'nin gelistirilmis hali olup 17 klinik ve laboratuar
degiskenden olusmaktadir. Skorlama sisteminin basarisin1 arttirmak i¢in fizyolojik
degiskenler, onlarin degerlendirme araliklar1 ve mortalite riskini belirlemede etkili yeni
degiskenler eklenerek yeniden diizenlenmistir. PRISM III skorlama sisteminde PRISM
II’den farkli olarak trombosit sayisi, lokosit sayisi, viicut sicakligi,kan pH’1, PaO,,
BUN, kreatinin degiskenleri bulunurken; dakikadaki solunum sayisi, diastolik kan
basinci, bilirubin, kalsiyum, PaO,/FiO, degiskenleri yoktur. Ayrica ilk 12. ve 24.
saatlerinde veriler kullanilarak zaman araliklar1 farkli 2 ayr1 sistem; PRISM III-12 VE
PRISM 111-24 olusturulmustur. PRISM III-12; hastanin ¢ocuk yogun bakim {initesine
almdiktan sonraki ilk 12 saatinde en kotii degiskenin kaydedilmesi ile hesaplanar.
PRISM 111-24 ise hastanin CYBU’ne alindiktan sonraki ilk 24 saatte degiskenlerin en
kotli degerlerinin kaydedilmesi ile olusturulmustur. Mortalite riskinin belirlenmesinde
zaman araligmin belirtiimesi CYBU’niin Kkalitesinin degerlendirilmesine fayda
saglamistir (93). Fizyolojik degiskenlerle birlikte hastanin tibbi ge¢misini de igeren
diger faktorlerin eklendigi PRSIM II1-24 ‘lin mortalite riskini 6ngérmede PRISM I1I-
12’ye oranla daha basarili oldugu tespit edilmistir. Cilinkii PRISM 11I-24 hasta hakkinda
daha uzun siire veri toplanmasima dayanan bir skorlama sistemidir. PRISM III-12 veri
toplama siiresini kisaltmasi ve verilerin tedaviden etkilenme ihtimalini azaltmasi
bakimindan degerlidir (94, 97). Literatiirde PRISM skorunun 13-15’den biiylik
olmasinin mortaliteyi tahmin etmede giivenilir bir parametre oldugu bildirilmistir (98,
99).

Tek bir hastada karar verme agamasinda PRISM‘i kullanmaya c¢aligmak gecerli
degildir, clinkii bu sistem “yetersiz kesinlik” tasimaktadir. PRISM en fazla yarari,
birimler ve CYBU’de bulunan bir hasta populasyonunun genel sonuglar1 bakimmdan
ayarlamalar yapilrken saglamaktadir. Periyodik olarak PRISM ile kendini
degerlendiren bir CYBU, performansmimn bir refarans popiilasyon ile esdeger olup
olmadigini belirleyebilir (4, 88). Performans standardin altinda ise yiiksek sekonder
enfeksiyon oranlar, komorbidite nedenleri ve tedavi kesme veya sinirlama

endikasyonlar1 gibi nedenler yoniinden yeniden gozden ge¢irme yapilabilir. PRISM
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kontrol ve deneysel gruplarm birbirine benzer oldugundan emin olmak i¢in arastirma
bazinda da yarar saglamaktadir (100).

PRISM skorlama sistemi Amerika’daki ¢ok merkezli ¢alisma gruplarinda 32
farkli CYBU’deki genis hasta popiilasyonlarina uygulanarak diskriminasyon ve
ozellikle kalibrasyon yetenegi acisindan ¢ok iyi olarak degerlendirilmis olmakla
birlikte, bu skorlama sisteminin bazi1 dezavantajlar1 olabileceginin de alt1 ¢izilmistir
(93).

Tirkiye’de yapilan kisith sayidaki calismada mortalite belirlemede PRISM
skoru diger skorlama sistemlerine nazaran daha etkin bulunmakla birlikte tiim genel

skorlama sistemlerinin etkinligi ¢ok 1y1 degerlendirilememistir.

38



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Cocuk yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarm geriye doniik olarak
arastirildig1 ¢alismamiza Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk
Yogun Bakim Servisine 01 Aralik 2013 ile 30 Haziran 2015 tarihleri arasinda 24 saatten
uzun siire yatirilarak izlenen 454 hasta dahil edildi.

Yeni tasinmis oldugumuz hastanemizde donanim ve yatak sayisi yenilenerek
kurulan CYBU’miiziin 18 aylik verilerini degerlendirmek amaciyla hasta arsiv
dosyalarindan, hemsire gézlemlerinden, sistem kayitlarindan verilere ulasildi.

Hastalarmn yas, cinsiyet, kilo, yogun bakima kabul edilme yerleri, daha 6nceden
yogun bakimda kalip kalmadiklar1 not edildi. PRISM skoru, yatis tanilari, altta yatan
kronik hastalik varligi, hastalarin yogun bakimda kali siiresi, mekanik ventilator (MV)
ihtiyaci, mekanik ventilatorde gelisen komplikasyonlar incelendi.

Hastalarin intravendz immunoglobulin ihtiyaci, kan ve kan {iriinii transfiizyon
ihtiyaci, antibiyotik kullanim durumu, pozitif inotrop kullanim ihtiyaci, sedasyon
ihtiyaci, ilk yatis anindaki laboratuar parametreleri, yogun bakim tedavisi sonucu
arastirilarak mortalite ve mortaliteye etki eden risk faktorleri degerlendirildi.

Calismaya alinma kriterleri:

1- CYBU’de 01 Aralik 2013 ile 30 Haziran 2015 tarihleri arasinda yatan

hastalar,
2- CYBU’de 24 saatten fazla yatmis olma,
3- Kayitlarindan tiim verilerine ulagilan hastalar.
Calismadan dislanma kriterleri:
1- CYBU’de 24 saatten kisa yatmis olma,

2- Kayitlarinda kayip ve eksik verileri olan hastalar.
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Calismaya Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi’ nin
21.03.2016 tarihli (oturum no: 2016/06 karar no: 07) etik onayr alindiktan sonra

baslanilmstir.

3.2. Tamimlamalar

Hipoglisemi tanimi i¢in serum glikoz diizeyinin 60 mg/dL’nin altinda olmasi,
hiperglisemi tanimi i¢in serum glukoz degerinin 150 mg/dL’nin iistiinde olmas1 kabul
edildi (88).

Trombositopeni tanimi i¢in tam kan sayimmindaki trombosit degerinin
150.000/mm’ altinda olmasi kabul edildi (50).

Mekanik ventilasyon komplikasyonlar1 atelektazi, ventilator iligkili pndmoni
(VIP), pndmotoraks ve pnomomediastenum olarak sinifandirildi. VIP, entiibasyon
sirasinda pnomoni tablosu olmayan veya pnomoninin gelismekte oldugunu destekleyen
klinik bulgusu olmayan hastada invaziv MV desteginden en az 48 saat sonra gelisen
pnomoniler olarak tanimlandi. Pndmotoraks i¢in kriter akciger grafisinde pndmotoraks
varlig1 ve toraks tiipii takilan hastalar olarak belirlendi.

Hastane enfeksiyonlar1 (nozokomiyal enfeksiyonlar), hastaneye kabulde
bulunmayan veya inkiibasyon doneminde olmayan, hastaneye yatirildiktan 48 saat sonra
ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlandi.
Etken ve hastane enfeksiyonu tanili hasta sayilari icin hastane enfeksiyon kontrol
komitesinin verilerinden yararlanild1.

Vazoaktif inotropik ila¢ tedavisi olarak iinitemizde dopamin, dobutamin,
epinefrin, norepinefrin, milrinone kullanilmaktadir. Pozitif inotropik destek alan
hastalar doktor orderlarindan, hemsire gézlemlerinden, hastane bilgi sistemi sarf ilag ve
malzeme sisteminden teyit edilerek ¢alismaya dahil edildi. Pozitif destek alan hastalar
aldiklar1 ilag sayisina gore tekli, ikili ve coklu destek alanlar olarak sniflandirildi.

Coklu organ yetmezligi tanimi i¢in 2005°te International Pediatric Sepsis
Conference’inda yeniden diizenlenen kriterler kullanmilmistir (99). Kriterleri karsilayan
hastalar COYS tanist1 konularak c¢alismaya dahil edilmistir. Bu kriterler asagida
stralanmigtir (99):

Kardiyovaskiiler Sistem Bozuklugu

Saatte 40 mL/kg veya iizeri izotonik sivi verilmesine ragmen asagidakilerden

birinin olmasi;
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e Hipotansiyon veya,
e Vazoaktif ila¢ geregi veya,
Asagidakilerden en az ikisi;
e Aciklanamayan metabolik asidoz (baz ac¢ig1 >5 mEq/L),
e Artmis arteryel laktat (normalin 2 kat1),
e Oligiiri (<0.5 cc/kg/saat),
e Uzamis kapiller geri dolum zamani (> 5 sn)
e Rektal 1s1 ile periferik 1s1 farki >3°C olarak tanimlanmustir.
Solunum Sistemi Bozuklugu
Asagidaki ti¢ durumdan birinin varhg,
e Pa0O, / FiO, oram1 <300 (siyanotik kalp hastaligi veya onceden mevcut
akciger hastalig1 olmadan),
e PaCO,> 65 veya bazal degerin 20 mm Hg {izerinde artisi,
e Kanitlanmis oksijen gereksinimi veya saturasyonu % 92 iizerinde
tutabilmek i¢in % 50°nin istii oksijen ihtiyaci,
e FElektif olmayan invaziv veya non invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci.
Santral Sinir Sistemi Bozuklugu
Asagidaki durumlardan birinin varhgt:
e Glaskow koma skoru 11 veya alty,
e Baslangic degerine gore Glaskow koma skorunun 3 veya daha fazla
azalmasi.
Hematolojik Sistem Bozuklugu
Asagidaki iki durumdan birinin varhigi:
e Trombosit sayisi < 80.000/mm’ veya son 3 giin icinde kaydedilen en
yiiksek degerin %50’ den daha fazla azalmasi (kronik hematoloji-onkoloji
hastalar1 i¢in),
e INR>2.
Renal Sistem Bozuklugu
e Serum kreatinin degerinin normalin 2 kat fazla olmasi veya bazal
kreatinin degerinden 2 kat fazla artmas.
Hepatik Sistem Bozuklugu
Asagidaki durumlardan birinin varhigi;

e Total bilirubin seviyesinin 4 mg / dL veya lizeri olmasi,
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e ALT degerinin normalin 2 kat1 veya daha fazla artmasi.

Kan ve kan iirlinii transfiizyonu endikasyonu Cocuk Yogun Bakim Kilavuzu’na
uygun olarak yapildi. Transflizyon yapilan hastalar hasta arsiv dosyalarindan, hemsire
gozlemlerinden, hastane bilgi sistemi iizerinden kan bankasi iiriin ¢ikis islemleri
sorgulanarak tespit edildi. Hastanin CYBU yatis1 sirasinda aldigi kan ve kan iiriinii
transflizyonu c¢aligmaya bir kez dahil edildi. Kan ve kan {irlinii olarak eritrosit
siispansiyonu, aferez trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve birden ¢ok iiriin
alan hastalar olarak siiflandirild.

Intravendz immunglobulin verilen hastalar hasta arsiv dosyalari, hemsire
gozlemleri, hastane bilgi sistemi lizerindeki eczane orderlar1 lizerindne tespit edildi.
Tedavi siiresince farkli zamanlarda birden ¢ok kez verilen immunglobiilinler caligmaya
bir kez dahil edildi.

Hastalarin PRISM skorlar1 http://kalite.saglik.gov.tr (95) sitesi yardimiyla

hesaplandi. Her hasta i¢in yatis aninda kaydedilmis olan sistolik kan basinci, diastolik
kan basinci, dakikadaki kalp atim ve solunum sayisi, PaO,/FiO,, PaCO,, PT/PTT,
serum total bilirubin, kalsiyum, potasyum, glikoz, bikarbonat diizeyi, pupiller yanit ve

Glasgow koma skoru degerlerinden http://kalite.saglik.gov.tr (95) adresinden PRISM

skoru hesaplanarak kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Science (SPSS)
for Windows 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak analiz
edildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk Normalite Testi
ile bakildi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama +SD, normal dagilim
gostermeyen degiskenler ise ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Normal
dagilim gostermeyen degiskenlerde iki grup icin karsilastirmalarda Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik smir1 i¢in p< 0,05 degeri kabul edildi.

Mortalite tiizerinde etkili oldugu bulunan parametreler arasindaki iliskiyi

belirlemek i¢in Lojistik Regresyon analizi uygulandi.
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4. BULGULAR

Caligma grubunu olusturan toplam 454 hastanin 220’si kiz (%48,5) , 234’1 erkek
(%51,5) idi (Sekil 1). Kiz ve erkek hasta sayisi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (Sekil 1, p> 0,05) . Hastalarin minimum yasi 1 ay, maksimum yas1 197
ay ortanca yast 57 ay idi. Hastalarin yas grubuna gore dagilimi incelendiginde
cogunlugunun (%61,9) 1-4 yas arasinda oldugu tespit edildi. Hastalarin yas grubuna ve

cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1°de goriilmektedir.

mKIZ mERKEK

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi.

Tablo 4: Hastalarin yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimi.

TOPLAM
lay-4 yas %61,9
4 yas-8 yas %13,7
8 yas-12 yas %11,2
12 yas ve iistii %13,2
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Calismaya alinan hastalarin 196°s1 (%43) hastanemiz acil servisine bagvuran,
132’si (%29) baska servislerden devir aliman hastalardan olusurken geriye kalan 126

hasta (%28) sevk ile dig merkezlerden kabul edilen hastalardan olugmaktaydi (Sekil 2).

HSEVK m®msDEVIR ®aACIL

Sekil 2. Hastalarin kabul sekline gore dagilimi.

Hastalarin 331’inde (%72,9) daha once yogun bakimda yatis dykiisii yokken
123’tinde (%27,1) yogun bakimda daha once yatis dykiisii mevcuttu. Hastalarin yogun
bakimda kalis siiresi ortanca degeri 8 giin (1-138) olarak bulundu.

Hastalarin yogun bakim tinitesine yatis tanilar1 incelendiginde; hastalarin 110’u
(%24,2) solunum sistemi hastaliklar1, 105’1 (%23,1) norolojik hastaliklar, 76’s1 (%16,7)
zehirlenmeler, 45°1 (%9,9) kardiyak hastaliklar, 33’1 (%7,2) cerrahi sonrasi takip edilen,
32’s1 (%7,0) enfeksiyon hastaliklari, 26’s1 (%5,7) diger sistem hastaliklari, 14’i (%3,0)
travmalar, 13’1 (%2,8) endokrin hastaliklar olusturmaktaydi (Sekil 3).

110

= SOLUNUM SISTEMI ENOROLOIJIK SISTEM
ZEHIRLENME COKALP HASTALIGI
EBPOSTOPERATIF EENFEKSIYON

mDIGER B GASTROINTESTINAL SISTEM
BTRAVMA EENDOKRIN SISTEM

Sekil 3. Hastalarin yatig tanilarma gore dagilimi.
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Calismaya alinan hastalarin 213’tinde (%46,9) yatiglar1 esnasinda eslik eden
kronik hastalik saptandi (Sekil 4). Hastalarm 13’tinde (%6,1) birden fazla kronik
hastalik mevcuttu. Kronik hastalig1 olanlarin yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri
12 giin (1-138) olarak bulundu.

Eslik eden kronik hastaliklarin %45,5’ini norolojik hastalik, %24,4’tint kalp
hastaliklar1, %7,9’unu genetik hastaliklar, %6,1’ini hematolojik ve onkolojik hastaliklar,
%y5,1’ini nefrolojik hastaliklar, %4,2’sini akciger hastaliklari, %3,2’sini metabolik ve
endokrin hastaliklar, %1,8’ini gastrointestinal sistem hastaliklari, %0.9’unu diger sistem

hastaliklar1 ve %0,4’linii enfeksiyon hastaliklar1 olusturmaktaydi (Sekil 4).

241

BKRONIK HASTALIGI OLMAYANLAR BNOROLOJIK

BKARDIYAK BIGENETIK
BHEMATOLOJIK ENEFROLOJIK
B SOLUNUM SISTEMI EENDOKRIN

B GASTROINTESTINAL mDIGER SISTEM
BENFEKSIYON

Sekil 4. Hastalarda kronik hastalik dykiisii ve dagilimi.
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Mekanik ventilasyon ihtiyact olan hasta sayist 134 (%29,5) olarak tespit edildi.
Bu 134 hastanin 118 (%88,1)’inde invaziv mekanik ventilasyon ve 16 (%11,9)’sinda
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmistir. Hastalarin mekanik ventilasyonda kalis
stiresi ortanca degeri 13 giin (1-114) olarak tespit edildi.

Mekanik ventilasyon tedavisi alan 134 hastanin 30’unda (%22,3) MV’ye bagh
komplikasyon tespit edildi. Komplikasyon gelisen 7 hastada (%23,3) VIiP, 7 hastada
(%23,3) pnomotoraks, 3 hastada (%10,0) atelektazi, 10 hastada (%33,3) atelektazi ve
VIP birlikteligi, 3 hastada (%10,0) VIP, atelektazi ve pnomotoraks birlikteligi mevcuttu
(Sekil 5).

o

* KOMPLIKASYON GELISMEYEN

¥ ViP

» ATELEKTAZI

® PNOMOTORAKS+ PNOMOMEDIASTIUM

* VIP+ATELEKTAZI

» VIP+ATELEKTAZI+PNOMOTORAK S+PNOMOMEDIASTINUM

Sekil 5. MV komplikasyonu ve dagilimu.
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Hastalarin 110’unda (%24,2) hastane enfeksiyonu gelistigi tespit edildi. Hastane
enfeksiyonu etkeni olarak saptanan organizmalar sirasiyla 31 hastada (%28,1)
Acinetobacter baumannii, 29 hastada (%26,3) Candida tirleri, 15 hastada (%13,6)
Klebsiella pneumoniae, 10 hastada (%9,0) Koagiilaz negatif stafilokok, 5 hastada
(%4,5) Enterobacter aerogenes, 5 hastada (%4,5) Pseudomonas aeruginosa, 5 hastada
(%4,5) Staphylococcus aureus, 5 hastada (%4,5) etken belirsiz, 5 hastada (%4,5) coklu
etken idi (Sekil 6).

Sekil 6. Hastane enfeksiyonu etkenlerinin dagilima.
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Trombositopenisi olan hasta sayis1 35 (%7,7) olarak tespit edildi.

Calismaya alinan hastalarin 115’inde (%25,3) kan ve/veya kan {iriinii replasmani
yapildigi, 15’ine (%3,3) intravendz immunglobulin verildigi saptandi. Kan ve kan {irtinii
olarak sadece eritrosit stispansiyonu infuzyonu yapilan 40 (%34,7) , sadece taze donmus
plazma verilen 11 (%9,5) , sadece aferez trombosit siispansiyonu verilen 4 (%3,4) ,
eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma verilen 31 (%26,9) , eritrosit
stispansiyonu ve aferez trombosit verilen 8 (%6,9) , taze donmus plazma ve aferez
trombosit verilen 2 (%]1,7) ,eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma ve aferez

trombosit stispansiyonu 19 (%16,5) hasta olarak tespit edildi (Sekil 7).

40

Sekil 7. Kan iirlinii transfiiyonu yapilan hastalarin dagilima.
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Hastalarin 68’inde (%15) hiperglisemi, 19 unda (%#4,2) hipoglisemi saptandi.

Pozitif inotrop destek alan hasta sayist 139 (%30,6) olarak bulundu. Pozitif
inotropik destek olarak CYBU’miizde dopamin, dobutamin, epinefrin, norepinefrin,
milrinone kullanildi. Hastalar pozitif inotrop ilag ihtiyacina gore tekli, ikili veya ¢oklu
destek alan hastalar olarak smiflandirildi. Pozitif inotropik destek alan hastalarin 62’si
(%44,0) tekli, 40’1 (%29,0) ikili, 37’si (%27,0) ¢oklu pozitif inotropik destek almig
olarak tespit edildi (Sekil 8).

¥ TEKL] POZITIF INOTROP
@ IKILI POZITIF INOTROP
¥ COKLU POZITIF INOTROP

Sekil 8. Pozitif inotropik destek verilen hastalarin dagilimi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin 59 unda (%12,9) COY saptandi.

CYBU’miizde takip edilmis olan hastalarimizin 297°u (%65,4) servise devir,
69’u (%15,2) taburcu, 15’1 (%3,3) ileri merkeze sevk edilmisti. Hastalarm 71°1 (%15,6)
eksitus olmustu (Sekil 9).

297
73 SERVISE
£5 DEVIR
EKSITUS
s ] TABURCU
Ay SEVK

MSEVK ®TABURCU ®EKSITUS ®SERVISE DEVIR

Sekil 9. CYBU’de takip edilen hastalarin sonuca gére dagilim.

Mekanik ventilatorde izlenen 134 hastadan 61’inin (%45,5) eksitus oldugu saptandi
(Sekil 10).

813

52 46
10 3 6 3 12 6
A, s, S
MV YOK 1-10GUN 11-20GUN 21-30GUN 30 GUN VE
USTU
MV KALIS GUN ARALIGI

BEKSITUS YOK ®EKSITUS VAR

Sekil 10. Mckanik ventilatorde kalis siiresi ve mortalite iligkisi.
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Eksitus olan 71 hastanin 10’u (%14) MV ihtiyac1 olmayan hastalardan
olugsmaktaydi. Eksitus giinleri incelendiginde mekanik ventilasyonun 1-10.gilin arasinda
46 (%64,7) , 11-20. giin arasinda 6 (%8,4), 21-30. giinler arasinda 3 (%4,2), 21-30.
giinler arasinda 3 (%#4,2) ve 30.giinden sonra 6 (%38,4) hasta eksitus olmustu (Sekil 11).
Mekanik ventilator ihtiyaci ile mortalite arasindaki iligki incelendiginde invaziv MV
ihtiyaci olan hastalarin olmayan hastalara oranla mortalitesinin daha yiiksek oldugu

bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

310

il

EKSITUS YOK EKSITUS VAR
EKSITUS

EMV [HTIYACI YOK @MV IHTIYACI VAR

Sekil 11. Mekanik ventilator ihtiyact ve mortalite iligkisi.

Mekanik ventilatore bagli komplikasyon gelismesinin mortalite iizerine olan
etkisi arastirildiginda, komplikasyon gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05)
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Kronik hastalig1 bulunan 213 hastanin 55’inin (25,8) eksitus oldugu tespit edildi.
Kronik hastalik varligmin mortalite lizerine olan etkisi incelendiginde kronik hastaligi
olan hastalarin mortalitesinin, olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu saptandi. Kronik

hastalik varlig1 ile mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)

(Sekil 12).

TOPLAM 248

EKSITUS YOK

EKSITUS VAR

55

o 50 100 150 200

g 2508
h EBKRONIK HASTALIK YOK  BKRONIK HASTALIK VAR ‘

Sekil 12. Kronik hastalik ve mortalite iliskisi.

Hastalarin PRISM skor ortalama degeri 4,3 £4,9 olarak tespit edildi. PRISM
skoru ve mortalite arasindaki iligki incelendiginde PRISM skoru yiiksek olan hastalarm,
olmayanlara gore mortalitesinin yiliksek oldugu saptandi. Eksitus olan hastalarin PRISM
ortalama degeri 9,1 £ 7,6 iken yasayan hastalarin PRISM ortalama degeri 3,3 + 3,6
olarak bulundu.PRISM skoru ve mortalite arasinda anlamli iliski oldugu saptandi

(p<0,05)(Tablo 4).

Tablo 5: Genel, yasayan ve eksitus olan hastalarin PRISM skor ortalama degerleri.

PRISM Skoru
Ort+SS

3,3+3,6 9,1+7,6 43+49 <0,05

n= Hasta sayisi, degerler: ortalama + SE
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Calismaya alinan hastalardan ¢oklu organ yetmezligi gelisen 59 hastanin 55’inin
(%93,2) eksitus oldugu bulundu. Coklu organ yetmezligi ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde COY gelisen hastalarda gelismeyen hastalara oranla mortalitenin anlaml1

bir sekilde arttigi tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05)

(Sekil 13).
379 383

COY YOK COY VAR
coyY

TOTAL

B EKSITUS YOK BEKSITUS VAR

Sekil 13. COY ve mortalite arasindaki iligki.

Calismaya alinan hastalardan trombositopeni tespit edilen 35 hastanin 14 {iniin
(%40,0) eksitus oldugu tespit edildi. Trombositopeni ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde trombositopenik hastalarin trombositopenik olmayan hastalara oranla
daha fazla eksitus oldugu saptandi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,05) (Sekil 14).

419

362

SiZ
e

EKSITUS VAR EKSITUS YOK TOTAL

B TROMBOSITOPENI VAR = TROMBOSITOPENI YOK

Sekil 14. Trombositopeni ile mortalite arasindaki iligki.
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Glikoz seviyesi ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde normoglisemik olan
367 hastanin 39’unun (%10,6), hipoglisemik olan 19 hastanin 9’unun (%47,3),
hiperglisemik olan 68 hastanin 23’liniin (%33,8) eksitus oldugu tespit edildi.
Hipoglisemi ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde hipoglisemi olanlarda
mortalitenin hipoglisemi olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,05)

(Sekil 15).

328

45

=

HIPOGLISEMI NORMOGLISEMI HIPERGLISEMI
GLIKOZ DURUMU

BEKSITUS VAR BEKSITUS YOK

Sekil 15. Glikoz seviyesi ve mortalite arasindaki iligki.
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Pozitif inotrop destek alan 139 hastanin 32’sinin (%43,1) eksitus oldugu
saptand1. Tekli pozitif inotrop destek verilen 62 hastanin 7’si (%11,2), ikili pozitif
inotrop destek verilen 37 hastanin 18’1 (%48,6), ¢oklu pozitif inotrop destek verilen 40
hastanin 35’1 (%87,5) eksitus olmustu. Pozitif inotrop destek almanin mortalite ile
iligkisi arastirildiginda pozitif inotrop destegi almig olan hastalarin, almamis hastalara
oranla mortalitesinin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0,05) (Sekil 16).

304

55 o
YOK TEKLI IKiLi COKLU
INOTROP

BEKSITUS YOK BEKSITUS VAR

Sekil 16. Pozitif inotrop destek ihtiyaci ve mortalite arasindaki iligki.
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Mortaliteye etkili oldugunu diisiindiigiimiiz ve istatistiksel olarak anlamli olan

parametreleri lojistik regresyon testi ile degerlendirdik. Lojistik regresyon testinde

degerlendirilen parametreler; MV ihtiyaci, COY, kan ve kan {iriinii transflizyonu, pozitif

inotrop destegi, kronik hastalik varligi, hipoglisemi ve PRISM skoru idi. Lojistik

regresyon analizi sonucunda PRISM skoru, MV ihtiyact ve kan ve kan {riini

transflizyonu yapilmasinin istatistiksel olarak anlamli sekilde mortaliteyi artirdigini

tespit ettik (p<<0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Mortaliteye etkili faktorlerin lojistik regresyon ile degerlendirilmesi.

P OR % 95 CI
MYV lhtiyac 0,000 12,221 6,088-14,374
6[0) ¢ 0,991 3,4 0.67-44
Transfiizyon ihtiyaci 0,000 5,973 4,924-7,021
Pozitif inotrop destegi 0,992 4 2,8-5,6
Kronik hastahk varhgi 0,988 2,7 0,8-4,5
Hipoglisemi 1,0 1,2 0,9-7
PRISM 0,000 6,844 2,263-2,664
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5. TARTISMA

Cocuk yogun bakim iinitemizde 01 Aralik 2013-30 Haziran 2015 tarihleri
arasinda yatmis olan 454 hastanin arsiv dosyalari, hemsire gozlemleri ve sistem bilgileri
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin 220°s1 (%48,5) kiz, 234’1 (%51,5) erkekti.Kiz
hasta sayisi ile erkek hasta sayisi arasinda fark yoktu. Kiz/ erkek 0,94 idi.

Poyrazoglu ve ark. (101) kiz/erkek oranin1 118/ 164 (0,71), Konca ve ark. (102)
kiz/erkek oranini 336 (%43,7)/ 434 (%56,3) 0,77, Orhan ve ark. (103) kiz/erkek oranini
453 (%48,3)/ 484 (%51,7) 0,93, Tutang ve ark. (104) kiz/erkek oranini1 300 (%42,8)/
398 (%57,2) 0,75 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢calismamizda benzer sekilde kiz/erkek
oran1 220 / 234 (0,94) olarak tespit edildi.

Calismamizda hastalarin ortanca yas1 57 ay olarak bulundu. Poyrazoglu ve
ark.nin (101) calismasinda ortalama yaslar1 2 yil , Konca ve ark.nin (102)
calismalarinda 4,2 +4,1 yil, Orhan ve ark.nin (103) calismasinda ise 51 ay olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alisma bulgumuz literatiir ile uyumluydu.

Calismaya alinan hastalarin 196°s1 (%43) hastanemiz acil servisine bagvuran,
132°s1 (%29) baska servislerden devir alman hastalardan olusurken geriye kalan 126
hasta (%28) sevk ile dis merkezlerden kabul edilen hastalardan olugsmaktaydi Hastalarin
%75,6’s1 Kahramanmaras ili ve ilgelerinden bagvurmaktaydi. Poyrazoglu ve ark.nin
(101) Kayseri’den yapilan ¢alismasinda hastalar %64,5 oraninda iinitenin bulundugu
ilden gelmekteydi. Konca ve ark.nin (102) yaptig1 calismada ise %73,2 hasta Adiyaman
merkezden tniteye kabul edilmislerdi. Buradan yogun bakim iinitelerinin agirhikl
olarak bulundugu merkez ile ¢evre il ve ilgelerden hasta kabul ettigi sonucu ¢ikarilabilir.

Calismaya kabul edilen hastalarin 123’tinde (%27,1) yogun bakimda daha 6nce
yatig Oykiisii mevcuttu. Poyrazoglu ve ark.nin (101) yaptig1 calismada bu oran %12,
Konca ve ark.nin (102) calismasinda %5,2 idi. Ozellikle kronik nérolojik rahatsizlig:
bulunan ¢ocuklarin, rekiirren yatiglarmin fazlaligina gerekge olarak, farkli saghk
kuruluslarmin bu tiirden bakim gerektiren hastalar1 her defasinda arastirma hastanesine
sevk etmeleri gosterilebilir. Norojik defisiti bulunup eslik eden ek sorunlar1 olan
hastalarin kamu hastanelerinde yada kurulabilecek bolgesel rehabilitasyon
merkezlerinde bu hizmetin verilmesi, yogun bakim yataklarinin etkin bir tarzda

kullanilmasini saglayacaktir.
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Hastalarimizin yogun bakimda kalig siirelerinin ortanca degeri 8 giin (1-138)
olarak bulundu. Poyrazoglu ve ark. (101) ortanca kalig siiresini 2 gilin olarak tespit
etmiglerdi. Konca ve ark.nin (102) ¢aligmasinda ortalama hastanede yatis siiresi 2,1+£2,9
giin olarak bildirilmisti. Tutang ve ark.nin (104) ¢alismasinda ise ortalama yatis siiresi
5,3%£6,1 giin olarak saptanmisti. Orhan ve ark.nin (103) 2010 yilindaki ¢aligmalarinda
ortalama yatig giinii 3 giin olarak bildirilmistir.

Calismamizda CYBU ‘ne en sik yatis sebebini 110 hasta (%24,2) ile solunum
sistemi hastaliklar1 ve 105 hasta (%23,1) ile norolojik sistem hastaliklar:
olusturmaktaydi. Poyrazoglu ve ark.nin (101) yapmis oldugu calismada yogun bakima
en sik yatis sebebi %37,2 ile basta akciger enfeksiyonlar1 olmak iizere enfeksiyon
hastaliklar1 olarak tespit edilmistir. Konca ve ark.nin (102) ¢alismasida %35,9, Orhan
ve ark.nin (103) ¢alismasinda %27,9, Tutang ve ark.nin (104) calismasinda ise %13,6
solunum sistemi hastaliklar1 en sik hastaneye yatis nedeni olarak bildirilmisti.Benzer
sekilde Arias ve ark. (105) ile Khilnani ve ark. (106) tarafindan yapilan ¢calismalarda da
CYBU’ye yatislarm en Onemli nedeninin solunum sistemi hastaliklar1 oldugu
belirtilmistir. Solunum sikintis1 ve solunum yetmezligi CYBU yatislarinin biiyiik
kismimi1 olusturdugundan MV uygulamalariin ileri teknolojiye sahip ve hastaya en az
zarar veren MV kullanilmasmin gerekli oldugunu sonucuna vardik.

Calismamizda hastaneye en sik ikinci yatis nedeni %23,1 ile ndrolojik sistem
hastaliklar1 olarak saptandi. Poyrazoglu ve ark.nin (101) yaptiklar1 calismada
CYBU’deki hastalarin %16,6’sin1 ndrolojik hastaliklar olusturmaktadir. Konca ve
ark.nin (102) calismasinda bu oran %33,6 olarak bildirilmistir. Orhan ve ark.nin (103)
calismasinda bizim calismamiza benzer sekilde %:24,3’linii norolojik hastaliklar
olusturmaktaydi. Tutang ve ark.nin (104) c¢alismasinda ise norolojik sistem hastaligi
nedeniyle yatis orani1 %6,3 ile literatiirden diisiik olarak bildirilmistir (103).

[limiz merkez ve ilgelerden tiim gocuk ndroloji vakalarmmn olasi yogun bakim
gereksinimi nedeni diger hastanelerden merkezimize yonlendirilmeleri ve hastanemiz
kadrosunda ¢ocuk ndroloji yan dalinin bulunmasinin nérolojik hastalikli vaka sayimizin
bazi caligmalara gore yiliksek oldugunu ve hasta dagilimini etkiledigini diistinmekteyiz.

Calismamizda en sik Tclincli yatis sebebini %16,7 ile zehirlenmeler
olusturmustu. Giingdrer ve ark.nin ¢alismasinda zehirlenmeler nedeniyle CYBU’ne
yatis oran1 %46,0 olarak bildirilmistir (107). Poyrazoglu ve ark.nin (101) ¢aligmasinda
%13,4, Konca ve ark.nin (102) calismasinda %27,1, Tutang ve ark.nin (104)

calismasinda %10,0, Orhan ve ark.nin (103) calismasinda %16,7 zehirlenmeler
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nedeniyle yatis bildirilmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak tespit edildi. Yurt
icinden diger calismalarda %10 ile % 46 araliginda degisen oranlarda zehirlenme
nedenli yogun bakima yatis bildirilmistir.

Calismamizda 45 (%9,9) hasta kardiyovaskiiler hastaliklar nedeni ile CYBU ‘ne
dordiincii siklikta yatirilmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar Khilnani ve ark.nmn (106),
Arias ve ark.nin (105) yaptiklar1 calismalarda YBU’ye en sik ikinci yatis nedeni olarak
bildirilmistir. Poyrazoglu ve ark.nin (101) calismasinda da kardiyovaskiiler hastaliklar
bizim g¢alismamizla uyumlu olarak dordiincii siklikta yatis nedenini olusturmustur.
Konca ve ark.nin (102) calismasinda 7. swrada, Orhan ve ark.nin (103) ¢alismasinda 8.
sirada yatis nedenini olusturmustu.

Calismamizda CYBU’ne yatanlarin altta yatan kronik hastaligi olanlarm oram
%46,9 olarak saptandi. Poyrazoglu ve ark. (101) CYBU’ye yatan olgularda bizim
calismamiza benzer sekilde %47,2 kronik hastalik varligi tespit etmislerdir. Konca ve
ark. (102) kronik hastalik varligint %25,5 olarak bildirmislerdir. Calismamizda yatan
hastalarimiza en sik eslik eden kronik hastalik olarak norolojik sistem hastaliklarini
(%45,2) tespit ettik. Poyrazoglu ve ark. (101) ¢aligmalarinda yogun bakima yatan
hastalara en sik eslik eden kronik hastaligin norolojik hastaliklar (%42,1) oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz da benzer sonug tespit edilmistir. Buradan 6zellikle
yogun bakim yatiglarmin yaklasik yarismi kronik hastaligi bulunan c¢ocuklar
olusturdugunu soyleyebiliriz. Bu tiir hastalar i¢in hastanelerde mevcut yogun bakimlara
ilave ara yogun bakimlarin ac¢ilmasi tartisilabilir.

Yogun bakim hastalarinda eslik eden kronik hastalik varliginin mortaliteye ve
morbiditeyi arttirdigi ve hastanede kalig siiresini uzattigi saptanmistir (108).
Calismamizda kronik hastaligi olanlarda ortalama hastanede kalis siiresini 12 giin
olmayanlarda gore daha uzun oldugunu bulduk. Literatiire uyumlu olarak kronik
hastalig1 olanlarin mortalite oranini da olmayanlarinkine gére daha yiiksek tespit ettik.

Calismamizda mekanik ventilator ihtiyact olan hasta oranimizi %29,5 olarak
bulduk.Literatiirde yogun bakim hastalarinda MV uygulama siklig1 %30- 80 arasinda
degismektedir (76,109,110).Mekanik ventilatér kullanom sikligin1 %29,5 oran ile
literatiire yakin olarak tespit ettik.

Mekanik ventilatore bagli komplikasyon oranmi %?22,3 olarak saptadik. Bu
komplikasyonlar %23,3 VIP, %23,3 pnomotoraks ve pndmomediastenum, %10
atelektazi, %33,3 atelektazi ve VIP birlikteligi, %10,0 VIP, atelektazi ve pndmotoraks
birlikteligi seklindeydi. Konca ve ark.nin (102) calismasinda MV’ye bagh
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komplikasyonlar %27,7 pndmotoraks, %8,3 VIP olarak saptanmustir. Ozdemir ve
ark.nin (110) yaptig1 ¢alismada MV komplikasyon orani %33,8 olarak bildirilmistir.
Bukomplikasyonlar %70 VIP, %10 atelektezi, %6,7 pnomotoraks olarak belirtilmisti
(110) . Kendirli ve ark.nin (111) yapmis olduklar1 caligmada ise MV’ye bagh
komplikasyon sikli§1 %43 olarak belirtilmistir. Komplikasyonlarm %30'u atelektazi,
%23"i VIP, %13"i pndmotoraks olarak tespit edilmistir. Poyrazoglu ve ark.nin (101)
calismalarinda %25 oraninda VIP gelistigi bildirilmistir.

Literatlire gore mekanik ventilatore bagli komplikasyon oranmmizin diisiik
olmasini yatak sayimizin az olmasma, mekanik ventilasyon konusunda deneyimli bir
ekip ile calismamiza, mekanik ventilatordeki hastalarin ¢ok yakindan siki takip
edilmesine, solunum fizyoterapisine ve sterilizasyona c¢ok dikkat edilmesine bagl
oldugunu diistiniiyoruz.

Calismamizda mekanik ventilasyon uygulanan 134 hastanin %61 inin eksitus
oldugunu tespit ettik. Ozdemir ve ark.nin (110) yaptig1 calismada MV uygulanan
hastalarin mortalitesi %55,3 olarak bildirilmistir. Kendirli ve ark.nin (111) ¢alismasinda
ise MV uygulanan hastalariin %358,3 {iniin eksitus oldugu bildirmislerdir. Fernandez ve
ark.nin (99) yaptiklar1 ¢alismada ise MV uygulanan hasta sikligin1 %61,1 olarak
vermigler ve bu hastalarin tamaminin eksitus oldugunu bildirmislerdir. Bulgularimiz
literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda hastane enfeksiyonu sikligimi %24,2 olarak saptadik. Poyrazoglu
ve ark.nin (101) calismasinda hastane enfeksiyonu sikligi %26 olarak tespit
bildirilmistir. Eriskin yogun bakim hastalarinda Yologlu ve ark.nmm (112) yaptigi
calismada ise enfeksiyon sikligi %33 olarak belirtilmistir. Avrupa’da yapilan Raymond
ve ark.nin (113) ¢ok merkezli ¢alismasinda hastane enfeksiyon sikligi %23,6 olarak
bulunmustur. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu idi.

CYBU’de hastane kaynakli enfeksiyonlardan siklikla izole edilen
mikroorganizmalar lokalizasyon farki gozetmeksizin koagiilaz negatif streptokoklar,
Enterococcus spp. , S.aureus, P.aeruginosa, Candida spp. ve Enterobacter cloaca'dir
(69). Calismamizda hastane enfeksiyonu etkeni olarak en sik saptanan {i¢ organizma
sirasiyla %29,1 Acinetobacter baumannii, %29,1 Candida tirleri, %12,5 Klebsiella
pneumoniae idi. Grohskopf ve ark.nm (69) yaptiklari ¢alismada, CYBU'de kan dolasim
enfeksiyonlarinin kaynagi %38 koagiilaz negatif streptokoklar, %25 Gram negatif

aerobik basiller olarak bildirilmistir.
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Calismamizda mortalite oranin1 %16,1 olarak tespit ettik. Konca ve ark. (102)
%2,4, Poyrazoglu ve ark. (101) mortalite oranin1 %18,1, Tutang ve ark. (104) %34,4,
Orhan ve ark. (103) %30,0 olarak bildirmislerdir. Patricia ve ark.nin (114) CYBU’de
yapmis oldugu ¢alismada mortalite oranmin %6,9 oldugunu tespit edilmistir. Yogun
bakim mortalite oranlar1 hasta profiline gére degisim gostermekle birlikte mortalite
oranimiz literatiir ile uyumlu idi.

CYBU’de mortaliteyi tahmin etmede en sik kullanilan skorlama sistemi 14
klinik ve laboratuvar degiskenden olusan PRISM skorlama sistemidir (88). PRISM
skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki giivenilirli§i Amerika ve Avrupa’da
yapilan cesitli calismalarla desteklenmistir (93, 115, 116). Calismamizda PRISM skoru
artmis olan hastalarin mortalitesinin daha ytliksek oldugu bulundu (p<0,05). Eksitus olan
hastalarin PRISM ortalama degeri 9,1 £ 7,6 iken yasayan hastalarin PRISM ortalama
degeri 3,3 + 3,6 olarak tespit edildi. PRISM skorunun yiiksek olmasmin mortaliteyi
onceden tahmin etmede giivenilir bir parametre oldugu saptanmistir (98, 99).
Poyrazoglu ve ark.nm (101) calismasinda CYBU ne kabulde PRISM III skoru 11,9+8,2
olarak bildirilmistir. Konca ve ark.nin (102) calismasinda ortalama PRISM skoru
4,4+5,2 olarak saptanmistir. Literatiirle uyumlu olarak yliksek PRISM skorlu hastalarin
6liim olasiliginin daha yiiksek oldugu sonucuna vardik.

CYBU’deki mortalitenin % 97-100 nedeni c¢oklu organ yetmezligi nedeniyle
olmaktadir (118). Prolux ve ark.nin (119,120) 1994 ve 1996 yillarinda yaptig: iki farkl
calismada CYBU’de COY gériilme siklig1 sirasiyla %11,18 olarak bulunmus ve her
ikisinde de COY gelisen hastalarda 6liim oraninin % 50 oldugunu bildirmislerdir.
Wilkinson ve ark.nin (74) calismasinda ise COY goriilme oran1 %27,2 ve bu hastalarda
mortalite oranini %54 olarak tespit etmislerdir.

Calismamizda COY goriilme sikligimi %12,9 olarak bulduk ve COY goriilen
hastalarimizdan %93,2’sinin eksitus oldugunu tespit ettik. Calismamizda COY goriilme
sikligmin literatiire gore yliksek olmasini hasta profilimizdeki degiskenlige bagladik.
Ozellikle kompleks kardiyak patolojiye sahip (biiyiik arter transpozisyonu, pulmoner
atrezi, hipoplastik sol kalp, pulmoner hipertansiyona neden olmus genis AVSD gibi)
vakalarin postoperatif kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi takip edilmesine ve terminal
donemdeki ndrolojik sekelli hastalarin fazla olmasiyla izah edebiliriz.

Yogun bakimda takip edilen hastalarda trombositopeni sik karsilagilan ve
mortalite ile yakindan iligskilendiren durumlardan biridir. Calismamizda trombositopeni

tespit edilen 35 hastanin 14’{iniin (%40,0) eksitus oldugunu tespit ettik. Krishnan ve
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ark.nmn (106) CYBU’de yapmus oldugu calismada trombositopeni i¢in 150.000/mm’’un
altim1 referans almiglardir. Trombositopeni sikligmi 9%25,3 olarak bulmuslardir.
Calismalarinda trombositopenik hastalarin mortalite oranmi %14,2 olarak belirtmis ve
mortalite lizerine olan etkisinin anlamli oldugunu bildirmislerdir (119).

Vanderscueren ve ark. (121) erigkin yogun bakim hastalarinda yaptiklari
calismada trombosit kantitatif degerinin de mortaliteyle direkt iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Trombositopenik hastalarin mortalite oranint %52 olarak belirtmislerdir.
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak trombositopeni gelisen hastalari mortalite
oranlar1 gelismeyenlere oranla yiiksek oldugunu tespit ettik. Hastanemizde cocuk
hematoloji yan dalinin bulunmasindan dolay1 izole trombositopeni vakalari ¢ocuk
hematoloji kliniginde takip edilmektedir. Izole trombositopenili hasta oranimizin diisiik
olmasinin sebebine buna bagladik.

Literatlirde yogun bakim hastalarinda serum glikoz diizeyinin yiikselmesinin
kot prognoz ile iliskili oldugu, mortalite ve morbiditeyi artirdigi bildirilmistir (60,123).
Yung ve ark. (123), Hirshberg ve ark.nin (124) yaptiklar1 iki ayr1 calismada CYBU’de
hipergliseminin mortalite {izerinde artirici etkisi oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
hastalarin 68’inde (%15) hiperglisemi saptandi. Hiperglisemik olan 68 hastamizin 23’1
(%33,8) eksitus olmustu ve bulgumuz literatiirle uyumlu idi.

Normoglisemik olan hastalarin %10,6’sini, hipoglisemik olan hastalarin
%15’inin eksitus oldugu tespit edildi. Hipoglisemi ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde hipoglisemi olanlarda mortalitenin hipoglisemi olmayanlara oranla daha
yiiksek oldugu goriildii. Calismamizda hastalarin 19’unda (%4,2) hipoglisemi saptandi.
Hipoglisemik olan 19 hastadan 9’inin (%47,3) eksitus oldugunu saptandi. Sunehag ve
ark.nm (125) CYBU’de yaptiklar1 ¢alismada agir metabolik bozuklugu olanlarda
hipogliseminin meydana gelebilecegini ve hipoglisemik hastalarin mortalitesinin
arttigini belirtmislerdir. Eriskin yogun bakimda yapilan bir calismada da hipogliseminin
mortalite oranini arttirdigini belirtmiglerdir. Krinsley ve ark. (126) siddetli hipoglisemisi
olan hastalarin mortalite sikli§ini %55,9 olarak bildirmislerdir. Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak hipogliseminin mortalite oranini artirdigini tespit ettik.

Sistemik arteryel basincin belirli bir diizeyde tutulmasinin doku oksijenizasyonu
ve mikrosirkiilasyonu saglamak i¢in gerekli oldugu bilinmektedir. Hipotansiyonu olan
hastalarin doku perflizyonu bozulmustur. Hipotansiyon hizli bir sekilde diizeltilmedigi
takdirde hayati organlarda islev bozukluklari, ¢coklu organ yetmezligi ve sonucunda

olim gelisebilir. Uygun sivi destegine ragmen sokta olanlara pozitif inotropik ajanlar ile
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doku perflizyonunun ve oksijenizasyonun saglanmasi gerekebilir. Caligmalarda pozitif
inotrop destek verilen hastalarin mortalitesinin daha ytliksek oldugu gdésterilmistir (125-
129).

Krishnan ve ark.nin (120) CYBU’deki calismalarinda pozitif inotropik destek
verilen hastalarm mortalitesini %37,6 oldugunu belirtmisler ve mortalite iizerine etkili
olan DIK, COY, MV ihtiyact ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini de
vurgulamiglardir. Abraham ve ark. (127) ise pozitif inotrop destege ihtiyaci olan
hastalarin mortalitesini %26 olarak saptamis ve bu hastalarin mortalitesinin pozitif
inotrop ithtiyact olmayanlardan daha ytiksek oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda 139 (%30,6) hastaya tekli, ikili veya ¢oklu pozitif inotrop destek
verilmisti. Pozitif inotrop destek alan hastalarin %43,1°1 eksitus oldugunu tespit ettik.
Konca ve ark.nin (102) caligmasinda %?5,8 hastaya pozitif inotropik destek verildigi
bildirilmistir. Bulgularimiz literatiirle uyumlu olarak pozitif inotropik destek alan
hastalarin mortalitesinin almayanlara oranla daha yiiksekti. Diger yandan pozitif
inotropik destek verilenlerin mortalite oranmi literatiire gore daha yiiksek saptadik.
Yaklasik 1/3 oraninda hastamizin inotropik destege ihtiya¢ gostermesi 6zellikle yogun
bakima alman hastalarimizda ki kardiyopulmoner instabiliteyi gostermesi acisindan
onemli bulunmustur. Inotrop destek ihtiyaci olan vakalarda mortalite artis1 agisindan
incelendiginde o6zellikle diisiik kardiyak debili kompleks kardiyak patolojisi olan
postoperatif vakalarm bu orana katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin mortalitesine etkili oldugunu buldugumuz patolojileri lojistik
regresyon analizi ile degerlendigimizde PRISM skoru, mekanik ventilatorde kalma, kan
ve kan iirlinleri transflizyon ihtiyaci1 olanlar ile mortalite arasinda anlaml bir iligki tespit
ettik. Konca ve ark.nin (102) calismasinda yatis siiresi, komplikasyon gelisme sikligi,
COY gelisme orany, altta yatan kronik hastalik varligi ve tekrarlayan CYBU yatis siklig1
eksitus olan hastalarda anlamli diizeyde yiiksek bulundugu bildirilmistir. Poyrazoglu ve
ark.nin (101) ¢alismasinda PRISM III skoru, MV’de kalma ve yatis stireleri eksitus
olmayan hastalara gore anlamli olarak yiiksek oldugu belirtilmistir. Fernandez ve
ark.nin (99) calismalarinda yas, kardiyak cerrahi hastasi olma, PRISM skoru, COY,
pozitif inotrop destek ihtiyact olma ve RRT alma durumlarin lojistik regresyon analizi
ile birlikte degerlendirdiginde PRISM skoru ve COY ‘un mortalite iizerinde anlaml
etkisinin oldugunu saptamislardir. Yung ve ark.nin (123) calismasinda ise cinsiyet,
hiperglisemi, acil servisten yogun bakima yatma durumu, PRISM skoru birlikte

degerlendirildiginde hiperglisemi ve PRISM skorunun mortalite {izerinde etkili
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oldugunu tespit etmislerdir. Robinder ve ark. (130) yas, pozitif inotrop destegi, DIK
skoru ve PRISM skoru ile birlikte kiyaslama yaptiklarinda PRISM ve DIiK skoru ile
mortalite arasinda anlamli iligki bulmuslardir.

Sonug olarak CYBU’nin onsekiz aylik verilerini inceledigimiz bu ¢alismada.
Yogun bakim yatislar1 agisindan kronik hastaligi olan 6zellikle noérdlojik defisitli
hastalarin 6nemli bir orana sahip oldugunu gérmekteyiz. Bu tiir hastalar i¢in yakin
gelecekte kurulabilecek palyatif rehabilitasyon merkezleri sayesinde kisith sayidaki
yogun bakim yataklar1 ihtiyac1 olan kritik hastalar agisindan daha etkin
kullanilabilecektir. Yogun bakim hastalarinda PRISM skorunun, mekanik ventilatorde
kalma, kan ve kan tirlinleri transflizyon yapilmasinin mortalite {izerinde etkili oldugunu
tespit ettik. PRISM skoru yiiksek olan, mekanik ventilator destegi verilen ve/veya kan
ve kan Uriinii transfliizyonu yapilan hastalarin daha yakin takip edilmesi gerektigi
sonucuna vardik. Ortaya koydugumuz verilerin bundan sonra yapacak oldugumuz hasta
takibi, bakimi, hemsirelik hizmetleri ve daha ayrntili ¢aligsmalar icin yol gosterici

oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. 01 Aralik 2013-30 Haziran 2015 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii
Imam Universtesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yatan 454 hastanin
demografik, klinik Ozellikleri, PRISM skorlari, giris laboratuar tetkikleri, mekanik
ventilasyon uygulamasi, gelisen hastane enfeksiyonlar1 retrospektif olarak

degerlendirildi.

2. Calismaya alman 454 hastanin 220’s1 (%48,5) kiz, 234’0 (%51,5) erkek
olarak tespit edildi.

3. Olgularmm ortanca tan1 yas1 57 ay (1 -197) olup, hastalarin 196’s1 (%43) acil
servise bagvuran, 132’si (%29) baska servislerden devir alinan, geriye kalan 156’s1
(%28) dis merkezlerden sevk edilen hastalardu.

4. Hastalarm 331’inde (%72,9) daha O6nceden yogun bakima yatis Oykiisii
yokken 123’iinde (27,1) yogun bakimda daha onceden yatig Oykiisii vardi. Hastalarin
yogun bakimda kalis siiresi ortanca degeri 8 giin (1-138 ) olarak bulundu.

5. Hastalarin yogun bakima en sik yatis sebebi (110 hasta, %24,2) solunum
sistemi hastaliklariydi.

6. Calisgmaya dahil olan hastalarin 213’iinde (%46,9) yogun bakim yatislari
esnasinda altta yatan kronik hastaligit mevcuttu. En sik eslik eden kronik hastalik (97
hastada, %45,5) norolojik hastaliklardi. Kronik hastaligi olan hastalarin yogun bakimda
kalis siiresi ortanca degeri 12 giin (1-138) olarak bulundu.

7. Mekanik ventilator ihtiyaci olan hasta sayist 134 (%29,5) olarak saptandi.
Hastalarin ventilatorde kalis siiresi ortanca degeri 13 giin (1-114) olarak tespit edildi.
Mekanik ventilator tedavisi alan 134 hastanin 30’unda (%22,3) MV komplikasyonu
gelistigi bulundu.

8. Hastalarm 110’unda (%24,2) hastane enfeksiyonu saptandi. Enfeksiyon etkeni
olarak en sik saptanan mikroorganizma 31 hastada (%28,1) Acinetobacter baumannii
idi.

9. Caligmaya kabul edilen 454 hastanin 71°1 (%15,6) eksitus olmustu.

10. Mekanik ventilator ihtiyaci olan 134 hastanin 61°1 (%45,5) eksitus olmustu.
Mekanik ventilator ihtiyact olan hastalarin mortalitesinin olmayanlara oranla daha

yiiksek oldugu tespit edildi.
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11. Calismaya alinan hastalarm 59’unda (%12,9) COY saptandi. Coklu organ
yetmezligi gelisen hastalarda gelismeyen hastalara oranla anlamli bir sekilde
mortalitenin arttig1 tespit edildi.

12. Yiksek PRISM skoru olan hastalarin olmayanlara gore mortalitesinin
yiiksek oldugu tespit edildi.

13. Trombositopeni tespit edilen 35 hastadan 14’4 (%40) eksitus oldu.
Trombositopeni gelisen hastalarda mortalite, olmayanlara gore, anlamli derecede
yiiksek idi.

14. Hiperglisemisi olan 68 hastadan 23’{iniin (%33,8) eksitus oldu. Hiperglisemi
ile mortalite arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

15. Hipoglisemik olan 19 hastadan 9’unun (%47,3) eksitus oldugu goriildii.
Hipoglisemik hastalarin olmayanlara gore mortalitesinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek oldugu tespit edildi.

16. Pozitif inotrop destek alan 139 hastanin 32’si (%43,1) eksitus oldu. Pozitif
inotrop destek ihtiyaci olan hastalarin almayan hastalara oranla mortalitesinin daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

17. Mortaliteye etkili olarak bulunan parametreler lojistik regresyon analizi ile
birlikte degerlendirildi§inde PRISM skoru, mekanik ventilasyon uygulanmasi, kan ve
kan {irlinii transflizyonu yapilmasmin istatistiksel olarak anlamli sekilde mortaliteyi
artirdigini tespit ettik.

Sonug olarak yeni tasindigimiz iiniversite hastanemizde CYBU’ziin 18 aylik
verilerini ortaya koyduk. Ortaya koydugumuz verilerin CYBU’miizdeki ileriki
donemdeki 1yilestirmelere yardimei olacagini ve bundan sonra yapacak oldugumuz daha

ayrintili ¢aligmalar i¢in yol gdsterici oldugunu diisiinmekteyiz.
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