s
R+ ”6&
- 7

s}
-
o
»
%

zeb

T.C.
MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

GOCUK YOGUN BAKIM HASTALARINDA
LAKTAT KLIiRENSIi, SERUM D-DIMER VE
SPOT iDRARDA MiIKROALBUMIN DUZEYLERININ
MORTALITE iLE iLiSKisSi

Uzmanhik Tezi
Dr. Barigs AKBAS

Tez Danigmani

Doc.Dr. Ali Ertug Arslankoyliu

MERSIN
2016



RS
\Qw‘ lre&
o 7/

”
w
<

9
-
: »
x
-
35

T.C.
MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

COCUK YOGUN BAKIM HASTALARINDA
LAKTAT KLIiRENSIi, SERUM D-DIMER VE
SPOT iDRARDA MIKROALBUMIN DUZEYLERININ
MORTALITE iLE iLiSKiSi

Uzmanlik Tezi
Dr. Barigs AKBAS

Tez Danigmani

Doc.Dr. Ali Ertug Arslankoyliu

MERSIN
2016



Dedem Ali Yurtsever’in anisina...



TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasi ve asistanligim siirecinde her tirlii destegini
esirgemeyen, hayatini adeta bizlere adayan anneme;

Akademik hayatla erken yasta tanismami saglayan babama;

Biyudiikge kenetlendigimiz ve kenetlendikge daha da blyddigimiiz
kardesim Cem Emre Akbag’a,

Tezimin planlanmasinda ve yiiriitilmesinde yol gésteren tez danismanim
Dog. Dr. Ali Ertug Arslankoylii’ye;

Tezimin ylir(tilmesi ve analizinde destek olan Prof. Dr. Glilgin Eskandari
ve Ars. Gér. Dr. Asena Ayca Ozdemir’e;

Tip egitimim boyunca emegi gegen degerli 6gretim lyelerine;

Egitim hayatim boyunca emegi gegen égretmenlerime;

Zorlu asistanlik yillarini daha c¢ekilebilir kilan tiim ¢alisma arkadaslarima

tesekkdir ederim.

Dr. Baris AKBAS



ICINDEKILER

OZET
INGILIZCE OZET
GiRiS VE AMAC
GENEL BILGILER
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Onemi
Tiirkiye’de Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin Gelisimi
Cocuk Yogun Bakimi Gereksinimi Olan Hastalarin Belirlenmesi
Cocuklarda yogun bakim endikasyonlari- Yatisg Kriterleri
Skorlama Sistemlerinin Kullanim Amaglarn ve Olusturulmasi
Skorlama Sistemlerinin Gegerliliginin Degerlendirilmesi
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Skorlama Sistemlerinin Kullanimi
PRISM Il Skoru
PRISM Il Skorunun Kullanimi
PRISM lll Skorunun Gegerliliginin Degerlendirilmesi
PELOD Skoru
PELOD Skorunun Gegerliliginin Degerlendirilmesi
PELOD Skorunun Kullanimi ile ilgili Agiklamalar
Laktat Metabolizmasi ve Laktat Klirensi
D-dimer
Mikroalbuminuri
GEREG VE YONTEM

BULGULAR

10

10

11

12

13

17

18

19

19

22

23

24

25

27

27

28

30

32

34



TARTISMA

SONUGLAR VE ONERILER
KAYNAKLAR

SIMGELER ve KISALTMALAR DIZiNi
SEKILLER DiziNi

TABLOLAR DiziNi

51

57

59

66

67

68



OZET

Mortalite skorlama sistemleri ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde riskli
hastalari tanimlamak, tedavi planini erken belirlemek ve unitelerin kalite
kontrolinu saglamak igin kullaniimaktadir. Bu sistemlerin farklh merkezlerde
denenmesiyle ve zaman igerisinde skorlama sistemlerinin gegerliliginin gdzden
gecirilmesiyle skorlama sistemleri icerisindeki parametreler degisebilmektedir.
Bu calismada laktat klirensi, d-dimer ve mikroalbumintri degerlerinin mortalite
riskini 6Gngdérmede uygun olup olmadiklari degerlendirildi. Bu amacla Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Aralik 2014 ile Kasim
2015 tarihleri arasinda yatan hastalarin serum laktat klirensi, serum d-dimer ve
spot idrar mikroalbumin duzeyleri Olguldu. Elde edilen veriler istatistiksel analiz
yontemleri ile mortalite skorlari ve gézlenen mortalite deg@erleri ile kiyaslandi.

Aralik 2014 ile Kasim 2015 tarihleri arasinda Unitemize yatmis olan 1 ay -
18 yas arasi 24 saatten uzun sure izlenen ve ¢aligsma kriterlerini karsilayan 250
hasta calismaya dahil edildi. Laktat klirensi i¢in kan gazi 6rneg@i, D-dimer igin
periferik kan ornegi, mikroalbumindri i¢in spot idrar 6érnegi alindi. PRISM Il ve
PELOD skorlari ilk 24 saat icerisindeki en kotu degerler kullanilarak hesaplandi.

Laktat klirensi, D-dimer ve mikroalbumintri degerlerinin kaybedilen grup
ortalamalarin sag kalan gruba gére anlamli olarak yuksek oldugu goézlendi
(p<0,05). Laktat klirensi icin kesim noktasi >10, D-dimer i¢in kesim noktasi 320
ng/dl, mikroalbuminlri icin kesim noktasi >32 mg/g olarak saptandi.
Calismamizda izlenen hastalarin PRISM ve PELOD skorlarinin sag kalan ve
hayatta kalan hastalari ayirt etmede basarnli oldugu, skorlar ile beklenen
mortalitenin go6zlenen mortaliteyle uyumlu oldugu gOzlendi.

Bu calisma ile yeni pediatrik mortalite skorlari olusturulurken
yararlanilabilecek, mevcut sistemler igerisinde kullaniimayan (¢ parametre
sunulmustur. Daha kapsamli c¢alismalarla laktat klirensi, d-dimer ve
mikroalbumintri degerlerinin mortaliteyi diger faktérlerden bagimsiz olarak
tahmin edip etmedigi degerlendirilebilir. Boylece standart mortalite veya organ

yetmezIigi skorlama sistemlerine dahil edilerek gegerliligi test edilebilir.

Anahtar Kelimeler: laktat klirensi, d-dimer, mikroalbumindri, yogunbakim,

mortalite



ABSTRACT

Mortality scoring systems are used to identify the patient at risk,
determine treatment plan earlier and ensure quality control of units. The
parameters may change by applying in different centers and reviewing the
validity of the scoring systems in time. The aim of this study is to predict the risk
of mortality by determining lactate clearance, d-dimer and microalbuminuria
levels. For this purpose, lactate clearance, d-dimer and microalbuminuria levels
were calculated in Mersin University Pediatric Intensive Care Unit (PICU)
between December 2014 and November 2015. The collected data was
analyzed with statistical methods and compared with mortality scoring systems
and observed mortality.

250 patients were included who are 1 month to 18 years old, monitored
at least 24 hours in PICU and meeting study criteria. Blood gas samples were
taken for lactate clearance, Peripheral blood samples were taken for d-dimer
and spot urine samples are taken for microalbuminuria. PRISM 111-24 and PIM2
scores were calculated by using the worst parameters in first 24 hours.

Lactate clearance, D-dimer and microalbuminuria values were
significantly higher in non-survivors than the average of the survivors (p<0,05).
Cut-off point for lactate clearance was >10, for D-dimer was 320 ng/dl and for
microalbuminuria was >32 mg/g. PRISM Ill and PELOD scores were successful
to predict mortality and to distinguish survivors from non-survivors.

This study presents three parameters which are not used in conventional
pediatric mortality scores. They may be useful for creating new scoring
systems. Therefore, more comprehensive studies with larger groups are
needed to determine lactate clearance, d-dimer and microalbuminuria estimates
mortality risk independently. Thus, they may be included in standart mortality

and organ failure scoring systems and their validity may be evaluated.

Keywords: Lactate Clearance, d-dimer, Microalbuminuria, Intensive Care,

Mortality



1. GIRIS VE AMAG

Yogun bakim Uniteleri bir veya birden fazla organ sisteminin tutuldugu,
genellikle multidisipliner tedavi gereksinimi olan kritik hastalara hizmet
vermektedir. Bu kritik hastalar uygun sekilde belirlenmeli, risk ve hastaligin
derecesine gore hizli ve etkin tedavisi planlanmalidir. Bdylece mortalite riski
yuksek olan hastalarin yasam sansi artirilabilecektir. Yogun bakim tedavi
maliyetlerinin yuksek olmasi ve Ulkemizdeki sinirli olanaklar nedeniyle yogun
bakim hastalari 6zenle segilmelidir.

Yogun bakim hastalarinin yatigini takiben ilk degerlendirmesi dnemlidir.
Hastanin durumunu ve prognozunu 6ngormek i¢in yatig anindan itibaren detayli
Oykl ile birlikte cesitli fizik muayene bulgulari ve laboratuar tetkiklerinden
yararlanilabilir. Hastanin ilk degderlendirmesi hastanin etkin ve hizli tedavi
gereksinimini belirlemede yararli oldugu gibi hastanin yogun bakim unitesinde
tedavi alip almamasi gerektigini belirlemede de yararli olacaktir. Bdylece sinirli
yogun bakim olanaklari bu hizmete gereksinimi olan hastalara daha etkin
sekilde saglanabilecektir.

Yogun bakim unitelerine kabul edilen hastalarin klinik durumu ¢ok farkl
olabilir. Hastalari morbidite ve mortalite yoninden degerlendirmek igin cesitli
klinik bulgular, laboratuar tetkikleri ve skorlama sistemleri kullaniimaktadir.
Hastalarin klinik bulgulari ve laboratuar testleri saatler icinde degisiklik
gOsterebilir. Bu parametrelerdeki degisiklikler ¢ocuk yogun bakim Unitelerindeki
hastalarin prognoz ve 6lum riskini 6ngormek igin kullaniimaktadir.

Yogun bakim hastalarinin ve Unitelerinin morbidite ve mortalite yoninden
kargilastiriimalari oldukga zordur. Bunu kolaylastirmak igin skorlama sistemleri
gelistirilmigtir. Bu sistemler sayesinde yogun bakim gerektiren hasta gruplarini
tanimlamak, hastaligin derecesi ile mortalite, yogun bakimda kalis slresi ve
tedavi maliyetleri arasindaki iligkileri tayin etmek mumkun olabilmektedir. Ayrica
bu skorlar bilimsel galigmalarda hasta gruplarinin belirlenmesi, yogun bakim
unitelerinin performans agisindan birbirleri ile kiyaslanmasi ve degisik zaman
dilimleri icerisinde ayni Unitenin performansinin  degerlendirilmesi igin
kullanilimaktadir. lyi bir skorlama sistemi farkh (nitelerde degisik hasta

gruplarinda uygulanabilir ve giivenilir olmaldir™.



Bu amagla olusturulan sistemler mortalite ve sagkalim oranlarini esas
almistir. En yaygin kullanilan mortalite skorlama sistemlerinden biri ‘Pediatric
Risk of Mortality’ (PRISM)'dir?.

Gelisen yogun bakim olanaklari ile birlikte hastalarin mortalite ile birlikte
morbiditelerini de degerlendirme gereksinimi dogmustur. Yogun bakim
hastalarinin temel sorunlarindan olan organ yetmezligini esas alan ‘Pediatric
Logistic Organ Dysfunction® (PELOD) gunumuizde ¢ocuk yogun bakim
(initelerinde en yaygin kullanilan morbidite skorlama sistemlerinden biridir®.

Skorlama sistemleri genellikle gelismis Ulkelerde blyluk merkezlerde
olusturulmaktadir. Daha sonra hastalik, tedavi uygulamalari, saglik kaynaklari
ve teknolojik imkanlari agisindan farkli toplumlarda uygulanabilirligi ve gecerliligi
test edilmektedir. Ayrica zaman igerisinde skorlama sistemleri yeniden gézden
gegirilerek daha gelismis sistemler olusturulmaktadir.

Bu calismanin amaci ¢ocuk yogun bakim hastalarinda serum laktat
klirensi, serum d-dimer ve spot idrarda mikroalbumin dizeylerinin mortalite ile
iligkisini  belirlemektir. Kullaniimakta olan skorlama sistemleri icerisinde yer
almayan bu parametrelerin gelistirilecek yeni skorlama sistemleri igerisine dahil
edilerek yeni sistemler igin altyapi olusturulmasi hedeflenmistir.

Bu calismada ¢ocuk yogun bakim Unitesinde izlenen hastalarda PRISM
Il skorlarinin uygulanmasi, mortalite riskini ongormede uygun olup
olmadiklarinin deg@erlendirimesi amaglandi. Hastalarin organ yetmezligi
derecesini belirlemek icin PELOD skoru uygulandi. PELOD skorunun
mortaliteyle iligkisinin degerlendirilmesi planlandi.

Bu amacla Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde 1 Aralik 2014 ile 30 Kasim 2015 tarihleri arasinda yatan hastalarin
serum laktat Kklirensi, serum d-dimer ve idrar mikroalbumin dazeyleri dlguldu.
Hastalarin es zamanh olarak PRISM Ill ve PELOD skorlari da hesaplandi.
Hastalarin prospektif degerlendirmesiyle birlikte hastalarin mortalite degerlerine
ulasildi. Bakilan parametreler ve skorlama sistemi sonugclari istatistiksel analiz
yontemleriyle hastalarin mortalite deg@erleri ile kiyaslandi.

Hiperlaktatemi doku hipoksisi oldugu veya doku hipoksisi olmadan altta
yatan duruma (ilaglar, toksinler, dogumsal metabolizma bozukluklar vb.) bagli
laktat Uretiminin tiketimden fazla oldugu durumlarda artar. Genellikle nedeni

multifaktoryeldir. Yapilan farkli ¢alismalarda laktat dizeyiyle dokulardaki oksijen



aghgr arasinda dogrudan bir korelasyonun oldugu ortaya konmustur. Bir ¢ok
kritik hastada hiperlaktatemi uygunsuz doku oksijenizasyonuna baghdir; bu
durum dusuk kan oksijenizasyonu ile beraber olan solunumsal problemler veya
dolasim problemlerine bagl olabilir. Hastalardaki doku hipoksisi erken donemde
klinik bulgu vermeyebilir. Hiperlaktatemi bu durumun tek gostergesi olabilir.

Kan laktat duzeyi perfuzyon ve oksijenizasyon yeterliliginin, mikrosirkulatuar
fonksiyon bozuklugunun bir gostergesi olarak kullaniimaktadir. Ayni zamanda
hastaliklarin ciddiyetinin, mortalite riskinin belirlenmesinde, kritik vakalarda
prognoz gostergesi gibi bir gok durumda kullanilabilmektedir. Son yillarda tek ve
statik bir laktat degeri yerine hastalarin prognozunu degerlendirmek igin iki farkl
laktat duzeyini iceren laktat klirensi kavrami ortaya ¢ikmigtir.

D-dimer, koagullasyon sisteminin aktivasyonu ile olusan fibrin pihtisinin
plazmin tarafindan yikilmasiyla olugan bir fibrin yikim Granuddr. Yara iyilesme
surecinde ve pihti olusumu surecinde duUretilir. Ancak patolojik pihtilasma
sureclerinde veya altta yatan farkh hastaliklarin sonucu olarak istenmeyen
trombotik olaylarin varhigini  6ngoérmek icin degerli bir belirte¢ olarak
kullaniimaktadir. Altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak mortaliteyi 6ngérmek
icin kullanihp kullanilamayacagi bu ¢alismada arastirildi.

Mikroalbuminuri ise kritik hasta ¢ocuklarda gelisen inflamatuar yanita bagl
olarak endotel zarinda hasar olusumuna ve kapiller gecirgenlikte artisa baghidir.
Cocuk yogun bakim hastalarinda mikroalbumindri dlgimU  mortaliteyi

ongormede ucuz, basit ve kullanigli bir yontem olarak kullanilabilir.

Bu calismada belirtilen Gg¢ biyokimyasal parametrenin mortalite ile iligkisi
arastirildi. Guncel mortalite skorlama sistemleri belirlenirken bu degiskenlerden

faydalanilabilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gocuk Yogun Bakim Unitelerinin Onemi

Cocuk yogun bakim udniteleri kurulmadan 6nce kritik hasta gocuklar
erigskin yogun bakim dnitelerinde ya da yatmakta oldugu serviste kismen yogun
bakim olanaklari saglanarak izlenmekteydi. Ancak cocuk hastalarin yapisal,
fizyolojik ve psikososyal farkliliklari gocuk yogun bakim hizmeti gereksinimini
dogurmustur. ik gocuk yogun bakim Unitesi 1955'te isveg’'te kurulmustur. Bu
tarinten sonra birgok gelismis Ulkede buylk merkezlerde benzer Uniteler
acilmaya baslamistir®. Gelismis Ulkelerde kritik gocuk hastalarin pediatrik yogun

bakim unitelerinde hizmet almasiyla birlikte mortalite hizini azalmistir®.

Cocuk oOlumlerinin gogu oOnlenebilen veya tedavi edilebilen hastaliklara
baglidir. Bu nedenle oOzellikle gelismekte olan ulkelerde asilama ve koruyucu
saglik hizmetlerinin iyilestiriimesinin mortalite hizini azaltmada en etkili yaklasim
olacag! dusunulmektedir. Ancak Turkiye gibi gelismis Ulkelere benzemekte olan
ulkelerde koruyucu saglik hizmetlerinin yanisira yogun bakim hizmetlerininin
gelistiriimesi ile mortalite hizinin azaltimasina onemli katkilarin olmasi

beklenmektedir®.
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2.2. Tiirkiye’de Gocuk Yogun Bakim Unitelerinin Geligimi

1980’li yillarda birka¢ hastanemizde yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuklar
bir araya getirilerek farkli servislerde izlenmeye baslanmistir’. Tirkiye'de ilk
gocuk yogun bakim Unitesi 1985'te Hacettepe Universitesinde kurulmustur. Bu
tarihten itibaren Turkiye'de pek ¢ok ¢ocuk yogun bakim Unitesi kurulmustur.

Ulkemizdeki cocuk yogun bakim Unitelerin cogu 2000’li yillarda agilmistir.
2005 yilinda ulkemizde 32 cocuk yogun bakim hizmeti veren merkez oldugu
bildiriimistir®. 2014 yilinda yayinlanan degerlendirme raporuyla Tirkiye'deki
yogun bakim Unitelerinin sayisinin 63 olarak bildirilmistir. Unitelerin dokuzu
istanbul, yedisi Ankara ve besi ise izmirde olmak lizere (igte biri blyik illerde
hizmet vermektedir. Toplam 602 yatagin 319'u (%53) Universite hastanesi,
283’0 (% 47) Saglik Bakanligina bagh kamu hastanelerinde bulunmaktadir. Bu
602 yatagin 227’sinde 2. basamak, 375’'inde 3. basamak yogun bakim hizmeti
verilebilmektedir®.

Cocuk yogun bakim Gnitelerinin yayginlasmasiyla birlikte ¢ocuk
olumlerinin azalacagi dngorulmektedir. Ayni zamanda Unitelerde verilen hizmet
kalitesinin denetlenmesi ve gelistiriimesi de 6lumleri azaltmada faydali olacaktir.
Bu nedenle gelismig Ulkelerde olusturulan skorlama sistemleri Ulkemizde de
uygulanmaya baslanmistir. Bu skorlama sistemleri zaman igerisinde farkh
merkezlerde uygulanmakta ve alinan sonuglara gore gecerliligi test
edilmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda skorlama sistemleri igerisindeki
degiskenlere yenileri eklenip, etkisi duguk olan degiskenler bu sistemden
cikarilabilmektedir. Béylece kritik hasta ¢ocuklarda daha objektif degerlendirme

yapillmasi saglanabilecektir.
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2.3. Cocuk Yogun Bakimi Gereksinimi Olan Hastalarin Belirlenmesi

Yogun bakim uUniteleri genellikle birden fazla organ sisteminin tutuldugu ve
multidisipliner tedavi gereksinimi olan kritik hastalara hizmet vermektedir. Pahall
ve sinirli olanaklar nedeniyle yogun bakim hastalari 6zenle secilmelidir. Yogun
bakim gereksinimi olan hastalarin ilk degerlendirmesinin yapilmasi onemlidir.
Yatis anindan itibaren hastanin hizli ve etkin bir tedavinin yani sira hastanin
durumunu ve prognozunu ortaya koyabilmek icin tanisal tetkikler de
planlanmalidir. Yogun bakim unitelerine kabul edilen hastalarin klinik durumu

cok farkli olabilir.

Morbidite ve mortalite yonunden degerlendirmek icin laboratuar tetkikleri ve
skorlama sistemleri kullaniimaktadir. Yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
taninmasini kolaylastirmak, hastalarin risk durumlarini belirleyerek yogun
bakima gercekten gereksinim duyan hastalara yonlendiriimesini saglamak,
yogun bakim Unitelerini performans acgisindan karsilastirmak, ayni yogun bakim
Unitesinin farkli zaman dilimlerindeki performansini degerlendirmek, hizli ve
etkin tedavinin yani sira hastanin durumunu ve prognozunu 6ngormek igin
yatisin ilk saatlerinde cgesitli fizik muayene bulgulari ve laboratuar tetkiklerinden

yararlanilabilir.

Yogun bakim gereksinimi olann hastalari standardize edebilmek amaciyla
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Derneg@i 2006 yilinda Pediatrik Yogun Bakim

Raporunda cocuk yogun bakim endikasyonlarini belirlemistir®®.

12



2.4. Cocuklarda yogun bakim endikasyonlari- Yatig Kriterleri

Solunum sistemi

Potansiyel hayati tehlike olusturan akciger ve havayolu hastaliklari.

Ornegin:

1. Endotrakeal entubasyon gereksinimi veya ihtimali; mekanik
ventilasyon

2. Hizla ilerleyen solunum sistemi, Ust veya alt havayolu hastaligi veya
solunum yetmezIigi gelismesi ihtimali

3. Herhangi bir nedene bagl, yiksek oksijen konsantrasyonu (0.50’den
fazla) gereksinimi

4. Yeni trakeostomi

5. Genel Pediatri Servisinde guvenli olarak verilebilecekten daha fazla
veya daha sik inhale veya nebllize ila¢ tedavisine gereksinim (6zellikle devaml

nebdlizasyon)

Kardiyovaskiiler Sistem
Ciddi, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskuler
hastalik. Ornegin:
. Sok
. Kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi durum
. Hayati tehlike olugturan disritmiler
. Stabil olmayan kalp yetmezIigi
. Kardiyorespiratuvar acgidan stabil olmayan konjenital kalp hastaligi
. Postop kardiyovaskuler veya intratorasik cerrahi

. Arteriel, santral venoz, pulmoner arter basing izlenmesi gereksinimi

0o N OO 0o b~ WODN =

. Gegici kardiyak pacing uygulamasi

13



Noroloji

Akut, hayati tehlike yaratan veya nonstabil nérolojik hastalik. Ornegin:

1. Tedaviye vyanitsiz konvilsiyon veya devamli antikonvulsiv ilag
inflzyonu gerektiren konvulsiyon durumu

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

3. Invaziv veya yakin gézlem gerektiren postop norosirtrjik durumlar

4. Biling degdisimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlari veya
metabolik, endokrin hastaliklar

5. Artmis kafa ici basing durumu ile seyreden kafa travmasi

6. Norosirtrjik mudahele gerektirebilecek ve biling degisikligi olan
hastalar

7. Biling degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskuler veya solunum sistemi
izlemi gerektiren progresif néromuskuler disfonksiyon

8. Spinal kord kompresyonu

9. Eksternal ventrikuler drenaj

Hematoloji/Onkoloji

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil hematolojik/onkolojik hastalik
veya aktif, hayati tehlike olusturacak diizeyde kanama. Ornegin,

1. Kan degisimi (Exchange transflizyon)

2. Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya I6koferez

3. Agir koagulopati

4. Hemodinamik duzensizlik / solunum sikintisi yaratabilecek agir anemi

5. Orak hucreli anemi krizi komplikasyonlari, 6rn. Noérolojik degisikler,
akut gogus sendromu veya hemodinamik instabilite

6. Tumor lizis sendromu gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi
baslangicindaki hastalar

7. Vital organ / damarlari, havayolunu komprese eden kitle veya tumoarler

8. Bakteriyemi/sepsis gelisen ndtropeni

14



Metabolik ve endokrin

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastalik.
Ornegin,

1. Agir diabetik ketoasidoz

2. Diger ciddi elektrolit duzensizlikleri

a) Hiperkalemi, kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren

b) Adir hipo- veya hipernatremi

c¢) Hipo- veya hiperkalsemi

d) Hipoglisemi

e) Bikarbonat infjlzyonu, yogun godzlem veya tedavi gerektiren agir
metabolik asidoz

3. Sivi-elektrolit balansini korumak i¢in karmasik girisim gereksinimi

4. Dogustan metabolik hastaliklar: Solunum sistemi destedi, akut diyaliz
veya hemoperfuzyon, inotropik destek, intrakranial hipertansiyon tedavisi

gerektiren

Gastrointestinal
Hayati tehlike olusturan veya nonstabil gastrointestinal hastalik. Ornegin:
1. Agir aktif gastrointestinal kanama
2. Yabanci cisim ¢ikariimasi i¢in acil endoskopi sonrasi durum
3. Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum duzensizligine yolagan

hepatik koma

Renal

Hayati tehlike olugturan veya nonstabil nefrolojik hastalik. Ornegin:

1. Renal yetmezlik

2. Akut hemodiyaliz, periton diyalizi, veya diger renal replasman tedavisi
gereksinimi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastada

3. Rabdomiyoliz
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Enfeksiyon ve multi-organ sistemi bozuklugu

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil multi-organ sistem hastaligi.

Ornegin:
1.

Sepsis, septik sok

2. Zehirlenme, major organ sistemi bozulmasi riski varliginda

3. Multi-organ yetmezIigi

4. Malign hipertermi

5. Elektrik veya diger ¢evre kaynakli yaralanmalar

6. Vlcut yuzey alaninin %10’dan fazlasini kaplayan yanik (Yanik tedavi

unitesi bulunan kuruluglar igin)

Cerrahi

S 01 B~ WDN =

. Kardiyovaskuler cerrahi

. Gogus cerrahisi

. Norosirurjik girisimler

. Otolaringoloji girisimleri

. Kraniofasyal cerrahi

. Ortopedik cerrahi girisimler
7.

Hemodinamik bozukluk veya solunum duzensizligi veya olasiligi olan

genel pediatrik cerrahi girigsimler

8.
9.

Organ nakli

Multipl travma

10. Major kanama, cerrahi sirasinda veya sonrasinda
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2.5. Skorlama Sistemlerinin Kullanim Amaglari ve Olusturulmasi

Skorlama sistemlerinin gocuk yogun bakim unitelerinde kullanimi giderek
yayginlagsmaktadir. Bu sistemler triaj karari vermek, tedavi yontemlerini
belirlemek ve bakim hizmetlerini geligtirmek icin kullanilabilir. Hastaligin
ciddiyeti ile mortalite ve yatis sureleri gz onlune alinarak tedavi maliyetlerinin
degerlendiriimesi, Unitenin kaynaklarinin dogru kullanimina ve yonetimine
olanak saglamaktadir. Yogun bakim Unitelerinde kalite kontrolini saglamak ve
farkh Gniteleri  karsilastirmak icin  objektif veriler saglayacaktir. Klinik
arastirmalarda hasta gruplari belirlenirken ve gruplar arasi karsilastirma
yaparken bu objektif veriler daha etkin analiz yapiimasini sadlayacaktir ***2.

Skorlama sistemlerini olusturmak igin pratik, kolay tanimlanan ve
standart yontemlerle Slglimii mimkiin olan degiskenler segilmektedir **. Bu
degiskenlerle hastaligin siddeti ve mortalite riski arasindaki iligkinin istatistiksel
yontemlerle goOsteriimesi amacglanmaktadir. Her degiskenin hastalik siddetine
veya mortalite oranina katkisi degerlendirilerek tahmin ediciligi fazla olan
degiskenlere daha yiiksek skor veriimektedir **. Degiskenlerin birbiri {izerindeki
etkilesimlerini en aza indirmek igin istatistiksel yontem olarak oncelikle ¢oklu
degisken analizi tercih edilmektedir *°. Degiskenlerle sonug her zaman dogrusal
iligki gostermediqi icin lojistik regresyon analizi kullaniimaktadir. Boylece buyuk
hasta gruplarinda detayli istatistiksel analizler yapilarak duyarliidi ve seciciligi
yuksek skorlama sistemleri olusturulmaya calisiilmaktadir. Skorlama sistemleri
gecerliligi kanitlandiktan sonra geligtirildigi toplumdaki farkli merkezlerde test
edilmektedir. Daha sonra ise farkli toplumlarda ve hasta gruplarinda
kullaniimaktadir.

Hastalarin demografik 6zellikleri, hastaliklarin cografi degiskenlik
gOstermesi, uygulanan tedavi yontemlerindeki farkliliklar, saglik kaynaklarina
ulagim ve saglik hizmet kalitesindeki farklliklar nedeniyle skorlama sistemlerinin
uygulanmasinda yeniliklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Zaman igerisinde tip bilimi ve
teknolojinin gelisimi ile birlikte hastalik yonetimi de degismektedir. Bu nedenle
birgok calisma ile standart skorlama sistemlerinin gelistirildigi merkezler diginda
uygulanabilirligi ve gecerliligi degerlendiriimis, degiskenler zamanla yenilenerek
daha segici ve duyarli sistemler gelistiriimeye c¢alisiimistir. Son yillarda
skorlama sistemlerindeki yenilikler klinisyenlerin bu gereksinimini ortaya

koymaktadir.

17



2.6. Skorlama Sistemlerinin Gegerliliginin Degerlendirilmesi

Diskriminasyon ve kalibrasyon skorlama sistemlerin gegcerliligini
degerlendiriimek igin kullaniimakta olan parametrelerdir.

Diskriminasyon, testin sonug¢ kriterini karsilayan ve karsilamayan
hastalari ayirt edebilme 0Ozelligidir. Optimum duyarlihk ve segiciligin bir
goOstergesi olan Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi altinda kalan
alan ile tanimlanir. ROC egrisi altinda kalan alan ne kadar ylksekse sistemin
ayirt ediciligi o derecede basarili kabul edilmektedir. Mortalite skorlarinda ROC
egrisi altinda kalan alanin 0.85 olmasi; kaybedilen hastalar igerisinden rastgele
secilen bir vakanin skorunun sag kalan hastalar igerisinden rastgele secilen
diger vakanin skorundan %85 olasilikla yiiksek olacagi anlamina gelmektedir *°.

Kalibrasyon ise beklenen farkli olasilik dereceleri ile gézlenen sonug
sikhgi arasindaki uyumluluk ozelligidir, istatistiksel yontemlerden Hosmer ve
Lemeshow tarafindan Onerilen goodness-of-fit testi ile analiz edilmektedir.
Mortalite skorlarinda p degerinin 0.05’in Gzerinde olmasi beklenen ve gbzlenen

mortalite arasinda anlamli farklilik olmadigini géstermektedir *'.

1.0
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Sekil 1: ROC egrisi
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2.7. Gocuk Yogun Bakim Unitelerinde Skorlama Sistemlerinin Kullanimi

Skorlama sistemleri hastaliklarin ciddiyetini tanimlamak ve hastalarin
prognozunu 6ngorebilmek icin olusturulmustur. Prognostik skorlar ile fizyolojik
degiskenler ve eslik eden hastaliklar géz 6nine alinarak hasta i¢in bazal bir risk
orani belirlenmesi hedeflenir.

Kritik hastalarda hastalik siddetini yansitmak igin tercih edilen 6nemli
parametrelerden biri mortalite riskidir. En iyi bilinen ve yaygin kullanilan
prognostik skorlar da mortalite skorlaridir. Ayrica taburculuk veya eksitus anina
kadar hastalik siddetinin tanimlanmasi ve klinik gidisatin gosteriimesi amaciyla
organ yetmezli§i skorlari olusturulmustur®®.

Cocuk yogun bakim unitelerinde en yaygin kullanilan mortalite skorlama
sistemi PRISM skoru, en sik kullanilan organ yetmezligi skoru ise PELOD

skorudur.

2.7.1. PRISM lll Skoru

PRISM skoru 1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde Pollack MM ve
arkadaglar tarafindan tanimlanmistir. Hastalik ciddiyetinin bir gostergesi olarak
kabul edilen Physiologic Stability Index (PSI) (izerinden gelistiriimistir'®. Risk
belirlemedeki agirhgi istatistiksel yontemlerle analiz edilerek 14 fizyolojik
degiskenden {Sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi, PaO2/FiO2,
PaCO2, Glasgow Koma Skoru (GKS), pupil yaniti, PT/aPTT, total bilirubin,
potasyum, kalsiyum, glukoz, bikarbonat} olusan PRISM skoru kullaniimaya
baglanmigtir.

PRISM skoru olusturulduktan sonra gelistirildigi merkez disinda ingiltere
ve Almanya’daki merkezlerde degerlendirilerek gecerliligi kabul edilmistir®®2.
1996 yilinda ¢ok merkezli prospektif bir kohort ¢alismasiyla PRISM IIl skoru
olarak giincellenmistir®. Washington Universitesinde 32 cocuk yogun bakim
unitesinden 11.165 hastanin verileri derlenerek fizyolojik degiskenlerle mortalite
riski arasindaki iliski yeniden degerlendirilmigtir. Mortalite riskinin zamansal

degisimini godstermek igin ilk 24 saatte degiskenlere ait en kotu degerler
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kaydedilmistir. Ik olarak degiskenler gbzden gegirilmis ve yeni degiskenler
olusturulmustur. Sonra yasa bagimli degiskenler yas gruplarina gore
siniflandinimistir.  Degiskenlerin mortalite olasiligi ile iligkisi lojistik regresyon
analizi aracihgiyla test edilmigtir. Mortalite riskini tahmin ediciligi en yuksek
olanlara en yuksek skor verilmistir.

Hipotansiyon, anormal pupil yaniti, stupor / koma durumu mortalite riskini
en fazla arttiran faktorler olarak belirlenmistir.

PRISM skorunda yer alan diastolik kan basinci, solunum hizi,
PaO2/FiO2, bilirubin ve kalsiyum degerleri PRISM III skorundan ¢ikariimistir.
Vucut sicakhgl, pH, PaO2, kreatinin, kan dre nitrojeni, l6kosit ve trombosit
sayisi degiskenlere eklenmigtir.

Mortaliteyle iliskili bulunan ek faktorler incelenerek yeni tanilar (Diyabet,
cerrahi olmayan kardiyovaskuler hastaliklar, kromozom anomalileri, onkolojik
hastaliklar), yogun bakim oncesi risk belirtecleri (Postoperatif izlem, diger
servislerden basvuru, kardiyak arrest, daha onceki yogun bakim yatiglari)
sisteme dahil edilmigtir.

Gegerliligini test etmek igin farkli hasta gruplarina hizmet veren 32
merkezde sistemin gecerliligi degerlendiriimigtir. Son asamada ise PRISM ve
PRISM Il skorlari karsilastiriimistir. Bdylece 17 fizyolojik degisken iceren
PRISM Il skoru geligtiriimigtir. PRISM Ill skoru degiskenleri Tablo 1'de
verilmistir. Degiskenlere ait degerler kaydedilip skor hesaplandiktan sonra
hastanin yasi ay olarak bildirilerek bilgisayar ortaminda logaritmik
hesaplamalarla mortalite olasili§i bulunmaktadir®.

PRISM Il skorunun diskriminasyon ve Kkalibrasyonunun iyi oldugu
g6sterilmistir. ilk 12 saatte uygulanan PRISM Il skoru i¢in ROC egrisi altinda
kalan alan 0.94, p: 0.41; ilk 24 saatte uygulanan PRISM Il skoru igin ROC edgrisi
altinda kalan alan 0.94, p: 0.55 olarak hesaplanmistir. PRISM 111-24 skoru

bireysel mortalite riskinin belirlenmesinde tercih edilmesi énerilmektedir®.
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Tablo 1: PRISM Il skoru

Parametreler

Skor ve yasa gore araliklar

Sistolik kan basina {mm/Hg) Skor: 3 Skor: 7
Yenidogan 40-55 <40
Behek 45-65 <45
Cocuk 55-75 <55
Adolesan B65-85 <B5

Viicut sicakhg <33 °Cyada=40°C Skor: 3

Mental durum Stupor/Koma/GK5<8 Skor: 5

Kalp hiz (atim/dk) Skor: 3 Skor: 4
Yenidogan 215-225 =225
Bebek 215-225 =225
Cocuk 185-205 =185
Adolesan 145-155 =145

Pupil refleksi Skor: 7 Skor: 11

Unilateral fikse Bilateral fikse

Asidoz Skor: 2 Skor: 6
pH ya da 7.0-7.28 <7.0
Total CO; (mmol/L) 5-16.9 <5

pH Skor: 2 Skor: 3

7.48-7.55 >7.05

Total COz (mmol/L) =34 Skor: 4

PCOz (mm Hg) Skor: 1 Skor: 3

50-75 >75

Pa0z (mm Hg) Skor: 3 Skor: 6

42-49 <42

Glukoz (mg/dL) =200 Skor: 2

Potasyum {mmol/L) =6.9 Skor: 3

BUN [mg/dL) Skor: 3
Yenidogan =11.9
Diger yas gruplan =14.9

Kreatinin {mg,/dL) Skor: 2
Yenidogan =(.85
Bebeak =0.90
Cocuk =0.50
Adolesan >1.30

Beyaz kiire sayisi (sayi/mm’) <3.000 Skor: 4

Platelet sayisi (x 10° hiicre/mm’) Skor: 2 Skor: 4 Skor: 5

100-200 50-99 <50

PT ya da PTT (sn) Skor: 3

Yenidogan
Diger yas gruplan

PT=22.0 veya PTT=85.0
PT=22.0veya PTT=57.0




2.7.1.1. PRISM Ill Skorunun Kullanimi

Pediatride yenidogan donemi 0-1 ay arasi, bebeklik donemi 1-12 ay
arasl, ¢ocukluk dénemi 1-12 yas arasi, adolesan donemi 12 yasindan buyuk
hastalari kapsamaktadir. Cocuk yogun bakim uniteleri yenidogan donemini
tamamlamis ve 18 yasindan kiguk gocuklara hizmet vermektedir.

PRISM Il skoru, hastanin yogun bakim unitesine kabuliinden sonraki ilk
24 saatteki en kotu degerler kullanilarak hesaplanir. Tekrarlayan yatiglar farkl
hasta olarak kaydedilir. Yogun bakim yatis suresi iki saatten kisa olan ve devam
eden kardiyopulmoner resusitasyona ragmen ilk iki saatte vital bulgulari stabil
olmayan hastalar kaydedilmemelidir. Ameliyathanede gergeklesen olumler,
hasta yogun bakimda izlenirken gerceklestiyse veya hastanin yogun bakim
ihtiyaci varsa dahil edilmelidir.

Hasta huzursuzken ve aglarken olgulen vital bulgular kaydedilmemelidir.
Pupil refleksi iatrojenik durumlardan etkilenmisse dikkate alinmamalidir.
Glasgow koma skoru hasta sedasyon altindayken degerlendiriimemelidir,
devam eden sedasyon durumlarinda ise sedasyon o©Oncesi durum dikkate
alinmalidir. PCO2 ve pH degerleri arteriyel, kapiller veya ventz kan, PaO2
degeri ise yalnizca arteryel kan gazi ile degerlendirilmelidir.

Postoperatif donem ameliyat sonrasi ilk 24 saati kapsamaktadir.
Kateterizasyon iglemi postoperatif donem olarak degerlendiriimemelidir. Diger
servislerden basvurular, postoperatif hastalari icermemektedir, basvuru éncesi
kardiyopulmoner resusitasyon yapilan veya diger yogun bakimlardan kabul

edilen hastalar da bu gruba dahil edilmelidir®.
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2.7.1.2. PRISM Skorunun Gegerliliginin Degerlendirilmesi

PRISM skoru klinik pratikte sik kullanilan mortalite skorlarindan biridir.
Tanimlandiktan sonra birgok merkezde gegerliligi test edilmistir. Pediatrik yogun
bakim Unitelerinin ¢ogunda PRISM skorunun diskriminasyonun iyi oldugu
gosterilmistir**2’. Ancak gelismis Ulkelerdeki (nitelerde siklikla beklenenden

daha az mortalite gdzlenmistir®>2°

. Gelismemis Ulkelerdeki merkezlerde ise
gozlenen mortalite beklenenden ¢ok daha fazla saptanmistir’’. Bu nedenle
standart mortalite skorlarinin kalibrasyonu zorlasmaktadir.

2006 yilinda ingiltere’de ¢cok merkezli bir calismada diger merkezlerden
farkli olarak PRISM Il skorunun kalibrasyonunun iyi oldugu gdsterilmistir®.
2013 yilinda Holanda’da yapilan bir calismada da PRISM IlI skorunun farkli
hastalik ve yas gruplarinda kalibrasyonunun iyi oldugu gosterilmistir®®.

Ulkemizde de farkli merkezlerde mortalite skorlarinin gegerlilikleri
degerlendirilmigtir. Anil ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada cerrahi ve dahili
hastalarin izlendigi bir Unitede PRISM skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu, beklenen ve gdzlenen mortalitenin uyumlu oldugu
gosterilmistir®®. Ozer ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada ise 0-2 yas
cerrahi olmayan yogun bakim hastalarinin izlendigi bir initede PRISM skorunun
ayirt ettirici olmadigi, fakat kalibrasyonunun iyi oldugu godsterilmistir. Ancak
PRISM skoru ile beklenenden daha fazla mortalite gériilmiistiir®®.

PRISM skoru 12 ve 24. saatlerde hesaplandigi igin kritik bazi hasta gruplarinda
risk tahmini icin ge¢ kalinmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle bazi
merkezlerde klinik c¢alismalar i¢in mortalite skorlarinin zamanlamasinin

degistirilebilecegi belirtilmektedir?,
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2.7.2. PELOD Skoru

Mortalite skorlari yogun bakim etkinligini degerlendirmek ve klinik galigmalari
yuratmek icin tek basina yeterli olmamaktadir. Ayni zamanda morbiditeyi
degerlendiren skorlama sistemlerine gereksinim vardir %,

Coklu organ yetmezligi ¢ocuk yogun bakim Unitelerindeki morbidite ve
mortalitenin temel nedenlerinden biridir. Mortalite prevelansi yapilan
calismalarda %11 ile % 18 arasinda bildiriimistir **. Coklu organ yetmezliginin
derecesinin belirlenmesi ile ayni zamanda dolayli olarak mortalite riskinin
yiiksek olabilecegi hakkinda fikir sahibi olunabilir **.

Yetmezlikte olan organ sayisi arttikga mortalite riskinin arttigi1 bilinmektedir.
Bazi organ yetmezliklerinin ise 6lum riskini digerlerine gore daha fazla arttirdigi
farkh calismalarda kanitlanmistir. Kardiyovaskiler sistem ve noérolojik sistemin
etkilenimi mortalite ile daha iligkili saptanmistir. Bu nedenle organ
disfonksiyonunu tanimlamak ve derecelendirmek icin c¢esitli skorlar
geligtiriimigtir. ‘Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score’ (P-MODS) ve
PELOD pediatrik yogun bakim Gnitelerinde en iyi bilinen sistemlerdendir®.

Pratikte en sik kullanilan morbidite skorlama sistemi PELOD skorudur.
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2.7.2.1. PELOD Skorunun Gegerliliginin Degerlendirilmesi

PELOD skoru Fransa ve Kanada’'daki U¢ yogun bakim Unitesinde ortak
yapilan prospektif bir kohort calismasiyla 1999 yilinda tanimlanmistir. ilk olarak
klinik deneyim, tibbi literatir ve diger skorlama sistemlerine dayanilarak 45
klinik ve fizyolojik degiskenden olusturulmustur. Ik analiz sonuglarina gére bazi
degiskenler cikartilip geriye 18 degigken iceren bir sistem geligtiriimistir. Bu
sistem U¢ yogun bakim Unitesinde uygulanarak en kotu degerlerle hesaplanan
skorlar yeniden istatistiksel yontemlerle analiz edilip her degiskenin yetmezlik
derecesine gore mortalite tahmin katsayisi belirlenmigtir. Sonugta 594 hastadan
elde edilen verilerle 12 degisken iceren PELOD skoru olusturulmustur. PELOD
skoru degigskenleri Tablo 2'de verilmistir. Bu degiskenler alti sistemi
degerlendirmek igin kullaniimaktadir. Kardiyovaskuler ve norolojik sistem
disfonksiyonu mortalite ile en iligkili sistemler olarak bildiriimigtir. PELOD
skorunun istatiksel analizinde ROC egrisi altinda kalan alan 0.98, p degeri: 0.44
olarak hesaplanmistir. Diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir*’. 2003 yilinda cok merkezli yiritilen bir calismayla PELOD
skorunun gegerliligi kanitlanmistir %,

PELOD skoru en dusik 0, en yuksek 71’dir. Skor yulkseldikce hastanin
morbidite riskinin arttigi  6ngoértlmektedir. Sayisal degiskenlerin niteliksel
degiskenlere  cevriimesine yarayan  Fisher  algoritmasi  kullanilarak
olusturulmustur.

Brezilya ve Arjantin’de yapilan bir galismada diskriminasyonunun iyi,
kalibrasyonunun zayif oldugu bildirilmigtir. Ayrica duguk riskli hasta grubunda
beklenen mortalitenin daha az ve yuksek riskli hastalarda ise beklenen
mortalitenin daha fazla oldugu belirtiimistir®®>. PELOD skorunun coklu organ
yetmezligine gidisati erken donemde belirlemek icin glnlik hesaplanmasi
gerektigi biIdiriImi§tir4°. Fakat mortalite riskini belirlemede kullanilabilmesi igin
istatistiksel olarak giiglendirimesi dnerilmektedir®*.

25



Tablo 2: PELOD skoru

Skor
Sistem ve degiskenler Yas Gruplan 1] 1 10 20
Morolojik
GKS 12-15 7-11 4-6 3
ve veya
Pupil yanrt reaktif fikse
Kardiyovaskiiler
Kalp hizi (atim/dk) <12 yag <193 =195
212 yag =155 =155
ve veys
Sistolik kan basinc (mmy/Hg) | <1 ay >65 35-65 | <35
=1 ay, <12 ay =75 35-75 | <33
212 ay, <12 yas | =83 45-85 | <45
=12 yag =05 55-85 | <53
Renal
Kreatinin (mg/dL) <7 gln <1.5% =1.59
=7 gun, <lyas | <0.62 =0.62
21yas, <12yas | <1.13 21.13
=z 12 yas <1.38 21.59
Pulmoner
Pa0y/Fi0; oran {mm/Hg) =70 =70
ve veya
PaCO; (mm/Hg) =90 =50
ve
Mekanik vantilasyon ihtiyac yok var
Hematolojik
Beyaz kire sayisi {10°/L) =4.5 1.5-44 | <15
ve veya
Platelet sayisi {10%/L) 235 <35
Hepatik
ALT (1U/L) <950 | 2950
ve veya
PT (%) veya =60 =60
INR <1.4 =14
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2.7.2.2. PELOD Skorunun Kullanimi ile ilgili Agiklamalar

PELOD skoru hesaplanirken 24 saat icerisindeki en kotl degerler
kaydedilir. Kan basinci ve kalp hizi olguliumu hasta sakinken yapilmalidir.
Glasgow koma skoru hasta sedasyon altindayken degerlendiriimemeli, devam
eden sedasyon durumunda sedasyon 6ncesindeki en kotu skor kaydedilmelidir.

Gunlik degerlendirme yapilirken oélgtlmeyen degerler dl¢liimis olan son

degerlerle ayni kabul edilebilir veya klinisyenin karariyla normal kabul edilebilir.

2.8. Laktat Metabolizmasi ve Laktat Klirensi

Laktat Klirensi

Kritik hastalardaki hipoperfizyon ve hipoksi durumlarinda piruvat miktari
hizlica artar ve metabolizma laktat Gretimine yonlendirilir. Sonug olarak hucre igi

laktat miktari cok artar ve fazla olan laktat kana verilmeye baslar®.

Trzeciak ve ark. ilk laktat dederi 4 mmol/L ve Uzerinde olan hastalarin
akut donemde kaybedilme riskinin yuksek oldugunu saptamigtir. Ancak tek bir
Olcim statik bir degiskendir. Bunu klinik olarak daha kullanigl hale getirmek igin
son yillarda laktat klirensi kavrami ortaya ¢gikmistir. Son yillardaki yayinlar laktat
klirensinin yogun bakim hastalarinda klinik seyri ongormedeki basarisini
arastirmiglardir. Calismalarda celiskili sonuclar ortaya ¢ikmis olsa da mortaliteyi
ongormede orta derecede tanisal performansa sahip oldugu disinulmektedir.

Bu calismalarin pediatrik gruptaki sayisi ise ¢ok azdir®?,

Laktat klirensi = (yatis zamani laktat — 6. saat laktat degeri) x 100

yatis zamani laktat
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Laktat klirensi hemodinamik degiskenlerden bagimsiz olarak kapiller
dolasimla yakindan iligkilidir. Bu nedenle mikrosirktlasyonun iyi bir biyobelirteci

olarak kullanilabilecegi diistinilmektedir®*.

2012 “Uluslararasi sepsis ve septik soka yaklasim kilavuzu” yeniden
canlandirma islemlerinde hedeflerden birinin de ylksek laktat degerlerini normal

sinirlara cekmek olarak belirlemistir®.

2.9. D-dimer

D-dimer, koagulasyon sisteminin herhangi bir nedenle aktivasyonu ile
olusan capraz bagh fibrin pihtisinin, plazmin tarafindan yikilmasiyla olusan bir
fibrin yikim Griiniidiir®®. Bu protein iki D fragmanindan olustugu igin D-dimer
olarak isimlendirilmistir*’. Fibrin pihtilarina 6zgii bir yikim Griiniidir. Fibrin
birikiminin onemli bir belirtecidir. D-dimer yara iyilesme surecinde ve piht
olugsumu surecinde uretilir. Ancak pihtilagma patolojik olarak gerceklesirse veya
altta yatan bazi hastaliklarin sonucu olarak gelisirse istenmeyen trombotik

olaylarin varligini ngdrmek icin degerli bir belirteg olarak kabul edilmektedir®®.
D-dimer Olugsumu

Fibrinojen 340 kDa agirhgindadir. Uglarda iki adet D ve merkezindebir
adet E fragmanindan olusur. Trombin, fibrinojenden fibrinopeptid A ve B'yi
ayirarak ¢6zunur fibrin monomerlerini olusturur. Bu monomerler daha sonra ug
uca ve yan yana gelerek kovalent bagli olmayan fibrin polimerlerini olusturur.
Trombin tarafindan aktive edilen faktor Xlll ise fibrin monomerleri arasinda
kovalent baglarin olusmasini saglar. Faktor Xllla bitisik monomerlerin D
zincirindeki lizin ve glutamin aminoasidleri arasinda izopeptid baglar kurar,

capraz bagli fibrin polimeri olugur“s.
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Plazmin, fibrinin lizin iceren karboksi terminal kismina baglanarak fibrini
yikar ve bazi fibrin yikim drtnleri aciga ¢ikar. Bu urunlerden biri de 180 kDa

molekdiler agirhgindaki D-dimer’dir*.

®-+-9. fibrinojen
fibrinopeptid A-B | trombin
& +-@ fibrin monomeri
.

® @ fibrin dimeri

* o

o 00 00 -00 0
© 00 .00 .00 @
e-00-00-00 0

fibrin polimeri

o 00 00 -00 @
@+ 09+ 00 900 gapraz bagh fibrin
-+-879-+08-+9 9+ Polimer

plazmin
’ 'piazmm

®- -® Dfragment -8~ D-dimer
~+- Efragmenti ‘s~ Efragmenti
LV A agikintilan o Aagikintilan

Sekil 2: Fibrin polimerizasyonu ve yikim yolagi

Plazma fibrinojeninin % 3’luk kismi fizyolojik olarak ¢apraz bagl fibrin ve
fibrin yikim Grunlerine donusup daha sonra yikildigi igin, saglikh bireylerde
plazmada eser miktarda D-dimer bulunmaktadir. Yasa ve cinsiyete gore
degismekle beraber, normal degeri 200 - 500 ng/ml olarak kabul edilmektedir.
Yarilanma omru yaklasik 8 saattir. Vicuttan bdbrekler, karaciger ve

retikilloendotelyal sistem araciligi ile atilimi saglanmaktadir™.

Olgiim Prensibi ve Yéntemleri

D-dimer testleri, D-dimer fragmanlari Uzerindeki epitoplara karsi
monoklonal antikorlarin kulanilmasi prensibine dayanmaktadir. Monoklonal

antikorlarin kullanildigi metodlar [latex aglutinasyon, ELISA, ELFA (Enzyme
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Linked Fluorescent Assay), immunofiltrasyon, immunoturbidimetri, tam kan

aglutinasyon] gelistirilmistir>'.

Bu monoklonal antikorlarin epitoplarin tanidigi antijenik determinantlarin,
D domainindeki polipeptidlerin bir bolumu oldugu saptanmistir. Fibrin  yikimi
sirasinda olusan farkl yikim drtnlerine karsi kullanilan D-dimer monoklonal
antikorlar1 farkl derecede tepki verir ve 6zgunlukleri de farkhdir. Bu nedenle

ayni kisiden ayni zamanda farkli kitlerle farkli sonuglar alinabilir®2.

Cesitli D-dimer Olcim yontemleri arasinda tanisal duyarhlik ve 6zgullugu
yuksek olan, hizli sonug veren ve tekrarlanabilirligi iyi olan bir testin secilmesi
onemlidir. D-dimer sonugclarini degerlendirirken, monoklonal antikorlarin farkl
epitoplari tanidigini, yéntemin performansini, kalibrasyon standartlarini ve

élciimiin farkl cihazlarla yapildigini da g6z éniinde bulundurmalidir®3,

2.10. Mikroalbumintiri

Albumin negatif yUkli bir proteindir. Cocuklar icin idrarda protein
atiliminin 100 mg/m?/gun veya 4 mg/m?/saat’in Uzerine ¢ikmasi anormal kabul
edilmektedir. Proteinurinin yaklasik yarisi tubuler epitelden salgilanan Tamm-
Horsfall proteini, %40 kadari albumin ve kalani dusuk molekller agirhkli

proteinler ve amino asitlerdir™®. Ug tip proteiniiri tanimlanmistir.

1. Glomertuler proteinuri: Glomerul kapiller duvarindan 6ézellikle albumin gibi
makromolekullerin gegirgenligi artmistir. Cocuklarda en sik gorulen
proteinuri tipidir.

2. Tubuler proteindri: Glomerullerden filtre olan digstUk molekiler agirlikh
proteinler tubuler hasar geligirse geri emilimi azalir.

3. Tasma proteintrisi: Cocuklarda ¢ok nadirdir. Disuk molekuler agirhkh
proteinlerin Uretimi tubdler atilimdan daha fazla oldugu durumlarda

gozlenir.

idrar albumin atihminin normalden yiiksek olmasi ancak idrar test
cubugu ile tespit edilebilen degerlerden daha az olmasina mikroalbumindri

denir.
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Proteinlri dlgimu dipstick yontemi, spot idrar ve 24 saat idrar dlgimu
yontemi ile saptanabilir. Dipstick yontemi ile idrardaki albumin miktari 300 mg’in
Uzerinde ise pozitif sonug alinabilir. Mikroalbuminiri ise gunlik idrar albuminin
30 mg'dan yuksek 300 mg’dan disik oldugu durumu tarif eder. Bu nedenle
mikroalbuminuri olgimunde dipstick yontemi kullanilamamaktadir. 24 saatlik
idrarda albumin o6lcimu ise ornek toplama zorlugu, hasta uyumu ve uzun
zaman almasi nedeniyle pratik kullanimda yayginlasamamaktadir. Son yillarda
yapilan calismalar spot idrarda albumin / kreatinin oraninin 24 saatlik idrarda
albumin Olgumuyle pozitif korelasyon gosterdigi ve aralarinda anlaml iligki

oldugu saptanmistir>*.

Tablo 3: Mikroalbuminuri ve makroalbuminlri tanimi icin gerekli laboratuar

degerleri
Protein Albumin Spot idrar
(mg/giin) (mg/giin)  (mcg albumin/mg kreatinin)
Normal <150 <30 <30
Mikroalbuminuri <500 30-300 30-300
Makroalbuminuri 2500 >300 >300

Kalici (persistan) mikroalbuminiri diabetik ve hipertansif hastalarda
renal morbiditenin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ayrica orak hucre

anemili cocuklarda glomeruler hasarin erken habercisi oldugu gosterilmistir.

Mikroalbuminurinin degerlendirmesinde 24 saat idrar toplanmasi altin
standart olmakla beraber spot idrarda protein / kreatinin degeri de

kullaniimaktadir.

Kritik hasta ¢ocuklarda gelisen inflamatuar yanit endotel zarinda hasar ve
kapiller gecirgenlikte artisla iliskilidir. inflamasyona bagli olarak gegici proteiniiri

gelisebilmektedir.

Anil ve ark. gocuk yogun bakim hastalarinda mikroalbuminuri dlgimunin
mortaliteyi oOongormede wucuz, basit ve kullanisli bir yOntem olarak

kullanilabilecegini bildirmislerdir>®.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Arallk 2014 ile Kasim 2015 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde prospektif
olarak yapilmigtir.

Mersin Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi ikisi izole olmak Uzere
12 hasta yatagi bulunan bir Unitedir. Unitede ¢alismanin yapildi§i dénemde bir
ogretim Uyesi, bir tez asistani, aylik rotasyonlarla ¢aligsan Ug¢ asistan ve iki intdrn
doktor c¢alismaktadir. Ayrica toplam 18 hemsire tedavi ve bakim hizmeti
vermektedir.

Tez calismasinin konusu belirlendikten sonra Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulundan onay alinmigtir. Hastalara ait bilgiler yatis anindan
itibaren hasta onam belgesi alinarak kaydedilmigtir. 1 Aralik 2014 ile 30 Kasim
2015 tarihleri arasinda Unitemize yatmis olan 1 ay -18 yas arasi 24 saatten
daha uzun izlenen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma suresi igerisinde
uniteye 265 hasta yatigi gerceklesmigstir. Bu hastalardan beginin yatis suresi 24
saatten kisa surdugu icin calismaya dahil edilmemistir. Dort hasta bdbrek
yetmezligi tanisi oldugu igin mikroalbuminuri degerlerini etkileyebileceginden,
alti hasta ise metabolik hastalik tanisi olup laktat klirensi degerlerini
etkileyebilecedi icin ¢calismadan ¢ikariimigtir.

Hastalarin PRISM 111-24 ve PELOD skoru ilk 24 saat igerisindeki en kotu
degerler kullanilarak uygulama esaslarina uygun olarak hesaplanmistir.
Mikroalbuminuri olgima igin ilk 24 saat igindeki ilk sabah spot idrar ornegi
alinmigtir. Laktat klirensi i¢in yatis isleminden sonra ilk ve 6 saat i¢inde ikinci
kan gazi 6rnegi alinmigtir. D-dimer igin de periferik kan 6rnegi yatis isleminden
sonraki ilk 1 saat icinde alinmistir.

Ayrica yogdun bakima yatis nedeni, inotrop destedi, transfizyon desteqgi,
mekanik ventilator gereksinimi olup olmamasi, yogun bakim Unitesinde yatig
sureleri ile mekanik ventilatorde izlem sureleri kaydedilmigtir.

Tanimlayici istatistiksel degerlendirme yapilirken kategorik degigkenler
icin yuzde (%) ve frekans; sayisal degiskenler igin ortanca, minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri kullaniimistir. Analiz
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kisminda gruplar birbirleriyle kiyaslanirken kategorik degiskenler icin Ki-Kare
testi, aralarinda fark c¢ikan oranlar igin iki oran kargilastirmasi, sayisal
degiskenler igin bagimsiz iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Student t testi,
badimsiz ikiden fazla grup ortalamasi karsilastirmasinda ANOVA, gruplarin her
bir seviyesinin karsilastrmasinda Iki Yonli Varyans Analizi, aralarindaki
dogrusal iligkiyi incelemek icin Pearson Korelasyon katsayisindan
yararlaniimistir.  Kesim  noktasinin  belirlenmesinde ROC analizinden
faydalanilmistir. Risk faktorlerini belirlemek icin Lojistik Regresyon ydntemi
kullaniimistir. istatistiksel anlamlilik seviyesi 0.05 olarak belirlenmigtir.

Belirtilen tum istatistiksel testler “Medcalc 13’ paket programi kullanilarak

yapimigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya bir yillik siregte Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen 250 hasta dahil edildi. Hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri tablo 4’te 6zetlendi.

Tablo 4: Cocuk yodun bakim unitesinde izlenen hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri

Sag kalan Kaybedilen Bitiin hastalar p
Biituin hastalar 216 (%86,4) 34 (%13,6)
Kiz 103 (%86,6) 16(%13,4) 119
Erkek 113 (%86,3) 18(%13,7) 131
Yas 4,9 4,6 4,7 0,266
Yatis suire 9,8 20,5 12 <0,001
MV siiresi 10,6 17,5 12,8 <0,001
MV destegi * 74(%68) 34(%32) 108 (%43) <0,001
inotrop destegi* 24 (%41) 34(%59) 58(%23) <0,001
Transfiizyon destegi* 39 (%55,7) 31(%44,3) 70(%28) <0,001
Albumin 4,2 3,2 4,1 <0,05
Mikroalbuminiri 18 48 22,3 <0,05
D-dimer 35,6 420 48,4 <0,05
Laktat klirensi 3,0 13,1 3,4 0,017
PRISM 10,3 29,8 16,3 <0,05
PELOD 10,4 28,8 15,9 <0,05

*3. sUtunda butln hastalar igerisindeki ylzdesel oranlar verilmistir. 1. ve 2. sutundaki veriler

belirtilen tedavi destegini alan hastalar igerisindeki yizdesel oranlardir.
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Hastalar yas gruplarina gore incelendiginde; 1 ay - 2 yas grubunda 64
hasta (%25,6), 2-5 yas grubunda 70 hasta (% 28), 5-12 yas grubunda 56 hasta
(% 22,4), >12 yas grubunda 60 hasta (% 24) oldugu gdézlendi (Sekil 3).

Hastalarin belirlenen yas gruplarina gére dagihiminin homojen oldugu
g6zlendi. Yodun bakima yatirilan hastalarin %54’G 5 yas ve altindaydi.
Hastalarin yaslari 2 ay ile 17 yas arasindaydi. Yas ortalamasi 4,7+2,2 yas

olarak saptandi.

Yas gruplari

Sekil 3: Hastalarin yas gruplarina gore dagihmi

35



Yas gruplarina gore kaybedilen ve sag kalan hastalarin dagihmi Tablo
5'de verilmistir. 1 ay — 2 yas arasindaki ¢ocuklarin %20’si kaybedilirken, 12
yasindan buylk c¢ocuklarin %8’i kaybedildi. Yas ortalamasi yukseldikge
mortalitenin azaldigi gozlenmis olsa da mortalite acgisindan yas gruplari

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p:0.266).

Tablo 5: Sag kalan ve kaybedilen hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Sag Kaybedilen Toplam

1 ay - 2 yas 51 13 64
lay-2yas % 80% 20% 100%
2 - 5yas 61 9 70
2-5yas % 87% 13% 100%
5-12 yas 49 7 56
5-12yas % 88% 12% 100%
>12 yas 55 5 60
>12 yas % 92% 8% 100%
Toplam 216 34 250
Toplam % 86% 14% 100%

36



Hastalar cinsiyetlerine goére incelendiginde 119'u kiz (% 47,6), 131’i erkek
(% 52,4) olarak saptandi (Sekil 4).

Cinsiyet

Sekil 4: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Hastalarin 34’0 (% 13,6) ¢ocuk yodun bakimdaki izlemleri sirasinda
kaybedilirken, 216'si (% 86.4) sag kaldi. Kiz hastalarin 16'si (% 13,4), erkek
hastalarin 18’i (% 13.7) kaybedildi (Tablo 6). Mortalite agisindan cinsiyetler

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p:0.94).

Tablo 6: Sag kalan ve kaybedilen hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Sag Kalan Kaybedilen Toplam
Kiz 103 16 119
Kiz % 86,6 13,4 100
Erkek 113 18 131
Erkek % 86,3 13,7 100
Toplam 216 34 250
Toplam % 86,4 13,6 100
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Hastalarin yogun bakim Unitesine yatis nedenlerine gore sagkalim ve
kaybedilme oranlarinin dagilimi tablo 7'de verilmigtir. Hastalarin 63'0 solunum
yolu enfeksiyonu, 46'si sepsis, santral sinir sistemi enfeksiyonu gibi solunum
sistemi iligkili olmayan enfeksiyonlar, 38’i noérolojik hastalik, 35’i zehirlenme,
29'u travma, yirmisi cerrahi hastalik, 19'u ise diger hastaliklar (kardiovaskuler
sistem, hematolojik-onkolojik hastalik) nedeniyle ¢ocuk yogun bakim Unitesine

yatirildi.

Yatis nedeni ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi (p:0,033). Hastalik gruplari arasindaki dagilim homojen degildi. Yatis
nedenlerinin ¢gogunu (147 hasta, %58,8) norolojik hastaliklar ve enfeksiyon

hastaliklari olusturdu.

Norolojik hastaliklar (p<0,001), solunum yolu iligkili olmayan enfeksiyon
hastaliklari ve sepsis nedenli yogun bakim yatiglarinda (p:0,016) mortalite orani

diger gruplara gore anlamli olarak daha yuksek bulundu.

Tablo 7: Yogun bakima yatis nedenine gore hastalarin dagilimi

Yatis nedeni Kaybedilen hasta sayisi (%) Biitiin hastalarin sayisi (%)
Solunum yolu enfeksiyonu 9(26,4) 63 (25,2)
Solunum yolu iliskili olmayan | 8 (23,5) 46 (18,4)

enfeksiyon hastaliklari ve

sepsis

Zehirlenme 0(0) 35 (14)
Norolojik hastalik 9(26,4) 38 (15,2)
Travma 5(14,7) 29 (11,6)
Cerrahi 0(0) 20 (8)
Diger (KVS, hematolojik- 3(8,8) 19(7,6)

onkolojik, endokrin hastalik)

Biitlin hastalar 34 (100) 250 (100)
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Hastalarin gocuk yogun bakim unitesinde yatis suresi 2-64 gun arasinda
(ortalama: 12,02 gun % 8,23) idi. Kaybedilen ve sag kalan hasta gruplarinin

yogun bakim Unitesinde yatis sureleri tablo 8'de verilmistir.

Ortalama yodun bakim Unitesinde yatis suresi sag kalan hasta grubunda
9,84 gun (SD:11,47) iken kaybedilen hasta grubunda 20,55 gin (SD:15,5)
olarak saptandi. Kaybedilen hasta grubunda yodun bakim Unitesinde yatis
suresinin sag kalan gruba goére anlamh olarak daha uzun oldugu goéraldu
(p<0.001).

Tablo 8: Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda yatis surelerinin dagihmi

Yatisg Siiresi Verileri Sag Kalan Kaybedilen
(gtin)

Hasta Sayisi 216 34
Ortalama 9,8 20,5
Standart Sapma 11,4 19,2

En diisuk 2 2

En yuksek 54 64
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250 hastanin 108’inde mekanik ventilasyon destegdi gereksinimi oldu.
Mekanik ventilator destegi alan hastalarda destek suresi 0-64 gun arasindaydi
(ortalama: 12,8 £10,6 gun).

Mekanik ventilatorde izlenme slreleri karsilastirildiginda kaybedilen
hastalarin (ortalama: 17,5 gin SD: 15,97) sag kalan hastalara goére (ortalama:
10,68 glin, SD: 11,03) anlaml olarak daha uzun oldugu saptandi. (p=0,012)
(tablo 9).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan 108 hastanin 34'G kaybedildi (%31,5).
Kaybedilen hastalarin tamaminda mekanik ventilator gereksinimi oldu. Mekanik
ventilator ihtiyaci olan hastalarda olmayanlara gore mortalite oraninin anlamlh

olarak daha ytksek oldugu gézlendi (p<0.001).

Tablo 9: Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda mekanik ventilatérde izlem

sureleri dagilimi

MV Siiresi verileri Sag Kalan Kaybedilen Butun hastalar
(giin)

Hasta Sayisi 74 34 108

Ortalama 10,7 17,5 12,8

Standart Sapma 11 19,2 10,6

Minimum 1 1 1

Maksimum 57 64 64
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Hastalarin organ vyetmezligini degerlendirmek icin ilk 24 saatte
hesaplanan PELOD skoru 0-71 arasindaydi. Sag kalan hasta grubunda
PELOD skoru ortalamasi 10,4'th. (standart sapma: x13,5). Kaybedilen

hastalarda ise ortalama 28,8 idi (standart sapma: £22,5).

Batin hastalar dederlendirildiginde PELOD skoru ortalamasi 15,9
bulundu (standart sapma: +10,6). PELOD skorunun kaybedilen hasta grubunda
sag kalan hasta grubuna goére anlamli olarak daha yuksek oldugu goruldu
(p <0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda PELOD skoru degerleri

PELOD skoru Sag kalan Kaybedilen Butin hastalar
Ortalama 10,4 28,8 15,9

Standart Sapma 13,5 22,5 10,6

En diisuk 2 3 2

En yuksek 41 71 71
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Hastalarin mortalite riskini degerlendirmek icin ilk 24 saatte hesaplanan
PRISM skoru 2-72 arasindaydi. PRISM skoru sag kalan hasta grubunda
ortalama 10,3'tl. (standart sapma: £14,3). Kaybedilen hastalarda ise ortalama
29,7 idi (standart sapma: +22,5).Batin hastalar degerlendirildiginde PRISM

skoru ortalamasi 16,3 + 10,6 bulundu.

PRISM skorunun kaybedilen hasta grubunda sag kalan hasta grubuna

goOre anlamli olarak daha yuksek oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: Sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda PRISM I1I-24 skoru

degerleri

PRISM III - 24 Sag kalan Kaybedilen Butun hastalar
Ortalama 10,3 29,7 16,3

Standart Sapma 14,3 22,5 18,8

Minimum 2 14 2

Maksimum 36 72 72
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Hastalarin PRISM Il skorlari ortalamalari yas gruplarina gore
degerlendirmesi tablo 12’de verildi. Bluyuk yas gruplarinda hastalarin PRISM

skoru daha duslk olarak goézlendi. Ancak gruplar arasi anlamlh farklihk

saptanmadi (p:0,095).

64

12,1 28,5

70 11,2 22,5 3 72

56 10,1 22,3 2 66
60 9,1 21,9 4 67

Tablo 12: PRISM l111-24 skorunun yas gruplarina gére dagilimi

PRISM I11-24 skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.97, p degeri
<0.001 olarak hesaplandi. Yogun bakim Unitesinde izlenen hastalar icin PRISM
[l skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonun iyi oldugu gézlendi. PRISM skoru
icin % 94 duyarhlik ve % 94 6zgulluk ile belirlenen kesim noktasi >33 olarak

hesaplandi (sekil 5).
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Sekil 5: PRISM Il skorunun ROC egrisi ile duyarliik ve o6zgulluk

degerlendiriimesi
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Hastalar PRISM Il skoruna gére dusuk risk (% 0-5), orta risk (% 6-30) ve
yuksek risk (>% 30) olmak Uzere U¢ grupta incelendi (sekil 6). PRISM Il1I-24

skoruna gore hastalarin 103’0 (% 41.2) dusik risk, 97’si (% 38,8) orta risk ve
50’si (% 20) yuksek risk grubunda yer aldi.

Hastalar PRISM Il risk gruplari da kaybedilen ve sag kalan hastalarin

mortalite oranlari sekil 6’da belirtildi. PRISM skoruna gore yuksek risk

grubundaki hastalarin mortalitesinin anlaml olarak daha ylksek oldugu

saptandi. Risk gruplari arasinda mortalite agisindan anlaml farkhlik gézlendi
(p: <0.001).
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Sekil 6: PRISM lll skoruna gore belirlenen risk gruplarinin mortalite dagilimi

Hastalarin PRISM ve PELOD skorlari birlikte degerlendirildigi zaman
aralarinda gugll, pozitif yonla, dogrusal bir iligki saptandi (r =0,96 ; p<0,001).
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Calismamizda izlenen hastalarda inotrop kullanim orani %23 olarak
saptandi. inotrop destedi alan hastalar arasinda mortalite orani ise %59'du.
Yogun bakim hastalarinda dolagim yetmezIigi gelisen hastalara siklikla inotrop
destedi baslanmaktadir. Calismamizda da kaybedilmis olan hastalar arasinda

inotrop ilag kullanmamis hasta bulunmuyordu (Tablo 13).

Tablo 13: inotrop destegdi alip almamasina gére hastalarin mortalite oranlarinin

kargilastiriimasi

Inotrop destegi  Sag kalan Kaybedilen Tum hastalar
Almayan 192 0 192

% 100 0 100

Alan 24 34 58

% 41 59 100

Tum hastalar 216 34 250

% 86 14 100

Transflzyon destegi kanama, hemoliz, sepsis ve kemik iligi baskilanmasi
gibi nedenlerle yogun bakim unitelerinde sik gerekmektedir. Caligsma suresince
izlenen hastalarin 70’'inde (%28) transfizyon destedi gereksinimi olmustur.
Calismamizda kaybedilen hastalarda transflizyon destegi gereksinimi sag

kalanlara gore anlaml olarak daha fazla saptandi (p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14: Transfizyon destegi alip almamasina gére hastalarin mortalite

oranlarinin karsilastiriimasi

Transflizyon destegi Sag kalan Kaybedilen Tum hastalar
Almayan 177 3 180

% 98,3 1,7 100

Alan 39 31 70

% 55,7 44,3 100

Tum hastalar 216 34 250

% 86,4 13, 100
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Tablo 15: Sag kalan ve kaybedilen hastalarin yatis zamani laktat degerlerinin

kargilastiriimasi

Laktat (yatis zamani) Sag kalan Kaybedilen
Ortalama 2,43 2,70

En dusuk 0,6 0.90

En yiuksek 49 20
Standart Sapma 4,6 3,28

Tablo 16: Sad kalan ve kaybedilen hastalarin 6. saat laktat degerlerinin

kargilastiriimasi

Laktat (6. Saat) Sag kalan Kaybedilen
Ortalama 2,25 2,46

En disik 0,6 0,2

En yuksek 47 19
Standart Sapma 4,57 3,42

Tablo 17: Sag kalan ve kaybedilen hastalarin laktat klirensi degerlerinin

karsilastiriimasi

Laktat klirensi Sag kalan Kaybedilen
Ortalama 3,01 31,8
Standart Sapma 21,9 28,6

En diisiik -36,4 -48,2

En yuksek 91,6 100
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Kaybedilen hasta grubuyla sag kalan hastalar arasinda yatis zamaninda
alinan ve 6. saatte alinan, kan gazinda Olgllen laktat ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,746, p:0,790) (Tablo 15 ve 16).

Hastalarin laktat klirensi hesaplandiginda kaybedilen grup ortalamasinin
anlamli olarak sagd kalan gruba goére yuksek oldugu goézlendi (p=0,017) (tablo
17). Laktat Kklirensi i¢in %82 duyarlilik ve % 81 6zgullik ile kesim noktasi >10
olarak belirlendi (p<0,05) (sekil 7).
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Sekil 7: Laktat klirensi mortalite iligkisinin ROC egrisi ile duyarllik ve 6zgulluk

degerlendiriimesi
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Serum albumini icin %84 duyarlilik ve %82 6zgullik ile kesim noktasi
<3,3 mg/dl olarak belirlendi (p<0.05). Sag kalan ve kaybedilen hastalarin
albumin degerleri kiyaslandiginda kaybedilen grubun albumin degerleri

ortalamasi anlamli olarak daha dusukti(p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Sag kalan ve kaybedilen hastalarin serum albumin degerlerinin

karsilastiriimasi (degerler g/dl cinsindendir)

Serum albumin Sag kalan Kaybedilen Butlin hastalar
Ortalama 4,2 3,2 4,1
Standart Sapma 3,5 0,8 3,1
Minimum 1,6 1,3 1,3
Maksimum 4,3 4,6 4,6
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D-dimer degerleri icin hasta serum ornekleri toplandi. D-dimer i¢cin % 70
duyarliik ve % 75 o6zgullik ile belirlenen kesim noktasi >320 ng/dl olarak
hesaplandi. Belirlenen kesim noktasi i¢cin ROC egrisi altinda kalan alan 0.75, p

degeri <0.001 olarak hesaplandi (sekil 9).
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Sekil 8: D-dimer mortalite iligkisinin ROC egrisi ile duyarlilik ve 6zgullik

degerlendiriimesi
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Mikroalbumintri degerleri igin spot idrarda albumin/kreatinin degerleri
hesaplandi. Mikroalbuminiri icin % 85 duyarliik ve % 70 o6zgunluk ile

belirlenen kesim noktasi >32 olarak hesaplandi (p<0,001) (Sekil 8).
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Sekil 9: Mikroalbumin mortalite iliskisinin ROC egrisi ile duyarlilik ve 6zgullik

degerlendiriimesi
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5. TARTISMA

Standart mortalite skorlama sistemleri yogun bakim Unitelerinde riskli
hastalari tanimlamak, tedavi planini erken belirlemek ve Unitelerin kalite
kontrolinu saglamak icin kullaniimaktadir. Bu sistemlerin gelistirilebilmesi igin
farkh merkezlerde ve hasta gruplarinda uygulanarak gecerlilikleri test
edilmelidir. Sistemler saglk hizmet kalitesindeki ve tedavi uygulamalarindaki

degisiklikler gz dnlne alinarak zaman igerisinde yenilenmelidir.

ideal bir skorlama sistemi, giivenilirlik ve gegerlilik testlerini basariyla
gecmis olup mumkin oldugunca klinik uygulamalari aksatmayacak sekilde

uygulanmasi basit olmalidir.

Bu cgalismada skorlama sistemleri igerisinde yer alabilecedi dusunulen,
hastalarin prognozunu 6ngérmede faydali olabilecek U¢ parametre (d-dimer,

laktat klirensi ve mikroalbuminuri) arastirildi.

Calisma suresince izlenen hastalarin % 52’sinin erkek oldugu gozlendi.
Yogun bakim Unitesinde izlenen hastalarin ¢ogu erkek olmasina ragmen

cinsiyetler arasinda mortalite agisindan anlaml farklilik saptanmadi.

Hastalarin belirlenen yas gruplarina gore dagiiminin homojen oldugu
gOzlendi. Yogun bakima yatirilan hastalarin %54’G 5 yas ve altinda saptandi.
Mortalite agisindan yas gruplari arasinda anlamh farklilik gézlenmemis olsa da

yogun bakim gereksiniminin yas kuguldukge arttigi dugunulmektedir.

Yogun bakimlarda farkli hastalik gruplarinda hastalar izlenmektedir. Bu
gruplardan bazilari mortalite ile daha iligkili olabilmektedir. Calismamizdaki
hastalarin %58,8’'i norolojik hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklari nedeniyle
yogun bakima yatirildi. Noérolojik hastaliklar, solunum sistemi iligkili olmayan
enfeksiyon hastaliklari ve sepsis nedenli izlenen hastalarin mortalitesi diger
hasta gruplarina gore daha yuksek saptandi. Bu hasta gruplarinin yogun bakim
gereksinimi i¢in daha riskli hastalar oldugu ve tedavi planlamasinin daha erken

ve daha etkin planlanmasi gerektigi distunulmektedir.
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Yogun bakimlarda yatis suresinin uzamasi ile birlikte hastalarin tedaviye
direng goOsterme riski, eglik eden hastaliklarin ve direngli hastane
enfeksiyonlarinin gelisme riski artabilmektedir. Bu nedenle mortalite riskinin de
artabilecegi dusunldlmektedir. Calismamizda sad kalan hastalarin ortalama
yatis suresi 9,8 glnken, kaybedilen hastalarda yatis suresi 20,5 gun olarak
saptandi. Kaybedilen hasta grubunda yodun bakim Unitesinde yatis suresinin

sag kalan gruba gore anlamli olarak uzundu.

Mekanik ventilator destedi yogun bakim unitelerinde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Genellikle nérolojik ve solunum sistemi bozukluklarina bagh
olarak hastalarin mekanik ventilator gereksinimi olmaktadir. Bu hastalarin klinik
durumunun daha bozuk olmasi, mekanik ventilatore bagl komplikasyonlar ve
artmis enfeksiyon riski nedeniyle mortalite riskinin artmasi beklenmektedir. Bu
calismada izlenen hastalarin % 13.6’si kaybedildi. Ayni sure igerisinde Unitede
izlenen ve mekanik ventilator destegi alan hastalarin mortalite orani % 31.5
olarak saptandi. Bu durum mekanik ventilator gereksinimi olan hastalarda

mortalitenin daha sik gézlendigini gostermektedir.

Yogun bakim unitelerinde inotrop ila¢ destegdi 6zellikle dolasim yetmezligi
gelismis olan kritik hastalarda kullaniimaktadir. Ozellikle sok tablosu gelisen
hastalarin gogunda inotrop ilaclar kullaniimaktadir. Calismamizda da kaybedilen
hastalarin tamaminda inotrop ajan kullanildi. Tum hastalar arasinda inotrop
kullanim orani %23 olarak saptandi. inotrop destegi alan hastalar arasinda
mortalite orani ise %59’du. Yogun bakim hastalarinda dolagim yetmezIiginin
erken donemde fark edilerek inotrop ajan baslanmasi nedeniyle calismamizda
kaybedilmis olan hastalar arasinda inotrop ilag kullanmamis hasta

bulunmamaktadir.

Transflzyon destegi kanama, hemoliz, sepsis ve kemik iligi baskilanmasi
gibi nedenlerle yogun bakim Unitelerinde siklikla gerekmektedir. Calismamizda
kaybedilen hastalarda transflizyon destedi gereksinimi sad kalanlara goére
anlaml olarak daha fazla saptandi (p<0,001).

Coklu organ yetmezligi yogun bakim dnitelerindeki 6nemli mortalite

nedenlerinden biridir. Organ yetmezligini degerlendirmek igin hastalarin PELOD
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skoru hesaplandi. Ilk 24 saatte hesaplanan PELOD skorunun kaybedilen hasta

grubunda daha yuksek oldugu gézlendi (p <0.05).

PRISM skoru gunumuizde ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde en yaygin
kullanilan skorlama sistemlerinden biridir. PRISM skorunun kaybedilen hasta
grubunda sag kalan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yuksek oldugu
g6zlendi (p <0.05). Skorun performansi degerlendirildiginde ROC egrisi altinda
kalan alan 0.97 bulundu. Egri altinda kalan alanin >0.80 olmasi skorun sag
kalan ve kaybedilen hastalari ayirt ettirici  ozelliginin iyi oldugunu
gOstermektedir. Ayrica goodness-of-fit testi ile hesaplanan p degerinin 0.001
bulunmasi beklenen ve gézlenen mortalitenin benzer oldugunu gostermektedir.
Bu analizle PRISM Il skorunun ¢ocuk yodun bakim hastalarinda diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi oldugu gozlendi. Hastalarin PRISM III skorlari yas
gruplarina goére deg@erlendirildiginde gruplar arasi anlaml farklilik saptanmadi
(p=0,095).

Hastalar PRISM Il skoruna goére mortalite risklerinin dagilimina
bakildiginda hastalarin beste biri yuksek risk grubunda yer aldi. Yiksek risk
grubundaki hastalarda mortalite orani anlamli olarak daha yuksekti. Kaybedilen
grubun PRISM skoru ortalamasi sag kalan hastalarin ortalamasina gére anlamli
olarak daha ylksekti (p: <0.001). Bu sonu¢ PRISM III skoru ile belirlenen

mortalite riskinin gdzlenen mortaliteyle uyumlu oldugunu desteklemektedir.

PRISM 11l skoru icin ROC egrisi Uzerinden duyarlihk ve 6zgulligun en
yuksek oldugu mortalite riskine gore kesim noktasi belirlenmesi hedeflenmisgtir.
Kesim noktasi >33 olarak belirlendiginde %95 06zgullik ve %95 duyarllik

saptandi.

izmirde Agin ve arkadaslar tarafindan 0-16 yas, cerrahi ve yenidogan
hastalarini diglanmig oldugu 250 hastada mortalite skorlarinin etkinlikleri
degerlendirilmigtir. PIM ve PRISM Il skorlarinin performanslarinin iyi oldugu,
ancak her iki skorla beklenen mortalitenin gézlenen mortaliteden fazla oldugu

gdzlenmistir®.

Hollanda’da Gemke ve arkadaslarinin yogun bakim gerektiren dahili ve
cerrahi hastaliklari olan 303 gocuk hastada yaptigi bir calismada PRISM I
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skorunun kalibrasyonunun iyi oldugu ancak diskriminasyonunun zayif oldugu
gosterilmigtir. Beklenen mortalite gozlenen mortaliteye benzer olmasina ragmen
Ozellikle yuksek risk gruplarinda (mortalite riski >%30) mortalitenin gézlenenden
fazla beklendigi gorilmistir’’. Calismamizda ise PRISM skoru ile beklenen ve

gOzlenen mortalite oranlari benzer sonuglandi.

Visser ve arkadaslarinin yaptigi ¢ok merkezli bir galismada 12.040
hastada farkli yas gruplari ve tanilari olan hastalarda mortalite skorlari ayri ayri
degerlendirilmistir. Tum yas gruplarinda ve solunum sistemi ile ilgili hastaligi
olanlarda PRISM llI skorunun performansinin iyi oldugu, ancak yogun bakimda
alti giinden fazla kalan hastalarda ayirt ediciliginin azaldi§i gdézlemlenmistir®®.
Calismamizda ise hastalarin yogun bakimda yatis suresi uzun olsa bile PRISM

skorunun ayirt edici 6zelliginin devam ettigi gdzlendi.

Munde ve arkadaslari ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde yaptiklari
calismada laktat klirensinin %30’dan disiUk olmasinin ve PRISM skorunun
30’'dan yilksek olmasinin mortaliteyi anlamli olarak arttirdigini bildirmistir>®.
Valenza ve arkadaslari laktatin hucresel enerji bozuklugunun bir gostergesi

oldugu, dolayl olarak doku hipoksisinin gostergesi olabilecegini bildirmiglerdir.

Farkli calismalar laktat duzeyi ile dokulardaki oksijen acigi arasinda

60-63 " plazma laktat

dogrudan bir korelasyonun oldugunu ortaya koymustur
duzeyi doku hipoksisinin bir gostergesi olarak kullanilabilmektedir. Bir¢ok
arastirmada laktat seviyesindeki yuksekligin hastaliklarin ciddiyetini ve mortalite
oranlarinin  belirlenmesinde yararli bir go0sterge olarak g6z o6nunde
bulundurulabilecegini bildirilmistir®*®°. Bunun tersine ilk laktat degerinin zayif bir

mortalite belirteci oldugunu bildiren yayinlar da vardir™.

Son yillarda ise tek bir laktat dlgimunun statik bir 6lgiim oldugu, hastanin
gidigsatini 6ngormek icin dinamik laktat olgumleri gerektigi dusuncesiyle laktat
klirensi kavrami ortaya ¢ikmistir’>"?. Kim ve arkadaslari ilk laktat degerine gére
12, 18, 24. saat laktat degerlerinin mortalite ile daha iligkili oldugunu bildirmistir.
Bu nedenle dinamik laktat testlerinin mortalite tahmini icin daha degerli

olabilecegini bildirmistir”.
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Zhang ve arkadaglarn 2014’te yayinladigi meta-analizde laktat klirensinin
hemodinamik degiskenlerden badimsiz olarak kapiller perfuzyonu gosteren iyi
bir biyobelirte¢ oldugunu belirtmigtir. 15 yayinin degerlendirildigi ¢aligsmada
yuksek laktat klirensinin dugtk mortalite ile iligkili oldugu bildirilmigtir. Yogun
bakim hastaklari i¢cin 0,83 duyarliik ve 0,67 o6zgulluk orani ile hastalarin
mortalitesini  éngdrdiklerini  bildirmistir’*.  Calismamizda yogun bakim
hastalarinda laktat klirensi degerleri kaybedilen hasta grubunda anlamli olarak
daha yuksek saptandi (p<0,017). Laktat klirensi igin %82 duyarlihk ve %81
Ozgulluk ile kesim noktasi >%10 olarak belirlendi. Bu degerin Ustundeki yogun

bakim hastalarinda mortalite riskinin daha yuksek oldugu dusunulmektedir.

Qi ve arkadasglari D-dimer duzeylerinin sistemik inflamatuar yanit
sendromlu ¢ocuklarda bagimsiz risk faktori olarak kullanilabilecegini
bildirmislerdir’>. Calismamizda kaybedilen hasta grubunda d-dimer degerleri
sag kalan gruba gore anlamli olarak daha yuksekti. D-dimer igin % 70
duyarlilk ve % 75 o6zgulluk ile belirlenen kesim noktasi >320 ng/dl olarak
hesaplandi. Calismamiz ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde yatan tUm hastalarda
mortalite riskini ongormek igin d-dimerin uygun bir biyobelirte¢ olarak

kullanilabilecegini ortaya koymaktadir (p<0,05).

Anil ve arkadaglari kritik hasta c¢ocuklarda yuksek mikroalbuminari
sonuglar bulmuslardir. Standart skorlama sistemleri (PRISM, PIM skorlari)
kadar etkin bir mortalite belirteci olarak kullanilabilecegini bildirmiglerdir®®.
idrarda albumin/kreatinin orani 34,2 mg/g kesim degerine gore, % 95 pozitif
prediktif degeri bildirmiglerdir. Bununla birlikte mikroalbuminuri diizeyi ile birlikte
inotrop gereksinimi ve organ yetmezliginde de benzer artiglar oldugunu
bildirmiglerdir. Calismamizda mikroalbumindri igin % 85 duyarliik ve % 70
Ozgulluk ile belirlenen kesim noktasi >32 mg/g olarak hesaplandi (p<0,05).
Calismamizin sonucu Anil ve arkadaslarinin mikroalbuminirinin mortalite

Ongorusu igin kullanilabilecegi goérusunu desteklemektedir.

Calismamizda mikroalbumindri, d-dimer ve laktat klirensi degiskenlerinin
¢ocuk yogun bakim unitesinde izlenen hastalar igin prognozu 6ngdérmede
faydali olabilecedi gozlendi. Teknik ve fiziki kosullarin yenilenmesi, tibbi

literaturde gelismelere bagli olarak yeni tedavi secgeneklerinin ortaya ¢ikmasi
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nedeniyle pediatrik mortalite skorlarinin zaman igerisinde gézden gegirilmesi ve
yenilenmesi gerekecektir. Bu c¢alisma ile yeni pediatrik mortalite skorlari
olusturulurken yararlanilabilecek, mevcut sistemler icerisinde kullanilmayan g

parametre sunulmustur.

Calismamizin en 6nemli kisithligi hasta sayisinin az olmasi ve tek
merkezli bir calisma olmasidir. Daha genis kapsaml calismalarla mortalite ve
organ yetmezligi skorlama sistemlerinin gegerliligi daha net ortaya
konabilecektir. Bolgesel ve irksal farkhliklarin olasi etkileri ¢ok merkezli
calismalarla degerlendirilebilecektir. Daha buyuk hasta populasyonunda yogun
bakim hastalarinda farkli hasta alt gruplari i¢cin daha 6zgun skorlama sistemleri
gelistirilebilecektir. Ornegin mekanik ventilasyonda izlenen hastalar igin kan
gazi, mekanik ventilator parametrelerinin daha on planda oldugu skorlama

sistemleri gelistirilebilir.

Bir diger kisithilik ise calisma suresidir. Savas, go¢, pandemi, dogal afet
vb. durumlarin yasanmasi yogun bakima yatirilan hasta profilini degistirebilir.
Calismamizin yapildigi bir yillik suregte bdyle bir durum yasanmamasina
ragmen daha uzun sureli galigmalarin ve bu etkinin gozlendigi yogun bakim
unitelerinin de danhil edildigi cok merkezli caligmalarla daha saglikli veriler elde

edilebileceg@i dusunulmektedir.
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6. SONUCLAR

Mersin Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde bir yillik siirecte
izlenen hastalarin mikroalbumindri, laktat ve d-dimer degerlerinin mortalite ile

iligkisi degerlendirildi.

1. PRISM IlI-24 skoru igin % 95 duyarhlik ve % 95 6zgullik ile belirlenen kesim
noktasina (>33) gére ROC egrisi altinda kalan alan 0.97, goodness-of-fit testi ile
hesaplanan p degeri ise <0,05 bulundu. Skorun diskriminasyon ve

kalibrasyonunun iyi oldugu saptandi.

2. PELOD skoru icin %92 duyarlihk ve %93 o6zgullik ile kesim noktasi >31
olarak belirlendi. ROC egrisi altinda kalan alan 0,92, goodness-of-fit testi ile
hesaplanan p degeri ise 0.68 bulundu. PELOD skorunun kaybedilen hasta
grubunda sag kalan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yuksek oldugu

g6zlendi (p <0.05).

3. Yogun bakima yatirilan hastalar igerisinde solunum sistemi iligkili hastaliklar
(p:0,018) ve enfeksiyon iliskili hastaliklarin(p: <0,001) mortalitesi diger gruplara

goOre daha yuksek saptandi.

4. Sag kalan hastalarin ortalama yatis suresi 9,8 ginken, kaybedilen hastalarda
yatis suresi 20,5 gun olarak saptandi. Kaybedilen hasta grubunun ortalama
yatis suresi anlamli olarak uzundu (p<0,001).

5. Calismada izlenen hastalarin % 13.6’s1 kaybedildi. Ayni slre icerisinde
mekanik ventilatér destedi gereksinimi olan hastalarin mortalite orani % 31.5
olarak saptandi. Mekanik ventilator gereksinimi olan hastalarda gerekmeyen

hastalara gore mortalite anlamli olarak daha yuksekti(p<0,001)

6. Tum hastalar arasinda inotrop kullanim orani %23 olarak saptanmistir.
inotrop destegi alan hastalarda mortalite orani almayanlara gére anlaml olarak
yuksek saptandi (p<0,001).
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7. Calismamizda kaybedilen hastalarda transflzyon destegi gereksinimi sag
kalanlara gore anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Kaybedilen 34 hastanin

31’inde transfuzyon gereksinimi olmustur.

8. Yatan hastalarin laktat klirensi hesaplandigininda kaybedilen grup
ortalamasinin anlamli olarak sag kalan gruba gore yuksek oldugu gozlendi
(p=0,017). Laktat Kklirensi i¢in %82 duyarliik ve % 81 06zgullik ile belirlenen
kesim noktasi >10 olarak belirlendi (p: 0,017)

9. D-dimer degerleri igin hasta serum o6rnekleri toplandi. D-dimer igin % 70
duyarlilik ve % 75 06zgullik ile belirlenen kesim noktasi >320 olarak
hesaplandi(p<0,05). D-dimer dlzeyi kaybedilen hastalarda anlamli olarak daha

yuksekti.

10. Mikroalbuminuri degerleri kiyaslandiginda sag kalan grup ortalamasi 18,
kaybedilen grupta 48 olarak saptandi (p:0,05). Mikroalbuminuri icin % 85
duyarlilik ve % 70 6zgulluk ile belirlenen kesim noktasi >32 olarak hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasi igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.81, p degeri <0.05
olarak hesaplandi. Mikroalbumin degerleri kaybedilen grupta sag kalan gruba

gOre anlamli olarak yuksek saptandi.

11. Hastalarin yatis zamanindan itibaren ilk 6 saat i¢cinde alinan kan ve idrar
orneklerinde d-dimer, laktat klirensi ve mikroalbuminuri degerleri kaybedilen
hastalarda anlaml olarak yuksekti. Hastalarin prospektif dederlendirmesinde bu
degerlerin PRISM ve PELOD skorlariyla uyumlu oldugu ve tim degerlerin

hastalarin gdzlenen mortalitesiyle uyumlu oldugu gézlendi.

12. Daha buyuk hasta gruplarinda yapilacak ¢alismalarla d-dimer, laktat klirensi
ve mikroalbuminuri degerlerinin mortaliteyi diger faktorlerden bagimsiz olarak
tahmin edip etmedigi degerlendirilebilir. BOylece standart mortalite veya organ
yetmezligi skorlama sistemlerine dahil edilerek gecerliligi test edilebilir.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiziNi
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PELOD : Pediatric logistic organ dysfunction
PIM : Pediatric index of mortality

P-MODS : Pediatric multiple organ dysfunction score
PRISM : Pediatric risk of mortality

PSI : Physiologic stability index

ROC : Receiver operating characteristic

SD : Standart deviasyon (=standart sapma)
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