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Cocuk Yogun Bakim Hastalar1 Icin
Yeni Bir Skorlama Sistemi:

Modifiye APACHE II ve Diger Skorlama
Sistemleriyle Kargsilastirmas:

A Novel Scoring System for Pediatric Intensive
Care Unit Patients: Modified APACHE II and
Comparison with Other Scoring Systems

OZET Amag:Yogun bakim {initelerinde yatan hastalarin klinik durumlarim ve prognozlarini nes-
nel olarak degerlendirmek ve yogun bakim iinitelerinden en yiiksek verimi alabilmek amaciyla ¢ok
sayida skorlama yontemi kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, gocuk yogun bakim iinitemizde bir
yil boyunca izlenmis hastalarda Pediatric Risk of Mortality(PRISM) ve Pediatric Index of Mortality
(PIM) skorlarinin mortaliteyi belirlemedeki giivenilirligini ve gegerliligini aragtirmak, bu skorlama
sistemleri ile pediyatrik yas grubuna gére modifiye ettigimiz APACHE II (Acute Physiological and
Chronic Health Evaluation Score II) skorlama sistemini kargilagtirmaktir. Gereg ve Yontemler: Bu
galigma, cocuk yogun bakim tinitesinde bir yillik donemde izlenen 1 ay-16 yas aras1 250 hasta iize-
rinde yapilmigtir. PRISM, PIM ve modifiye APACHE II skorlama sistemlerinin potansiyel morta-
lite riskini belirlemedeki becerisi ti¢ farkli yas grubuna gore degerlendirilmistir (1-12 ay, 13-60 ay
and 61 ay ve iizeri). Bulgular: Calismamizda, gergeklesen 6liim orami %34.4 iken PIM mortalite
skorlama sisteminde beklenen ortalama 6liim riski %16.6, PRISM’de %21.5 ve modifiye ettigimiz
APACHE II'de ise %37.6 olarak bulundu. Uyguladigimiz {i¢ mortalite skorlama sisteminin deger-
lendirilmesinde, beklenen ortalama 6liim riski, standardize mortalite orani (SMR) ve ROC analizi
sonuglari ile her ti¢ yas grubunda da, 6liim oranini en iyi tahmin eden sistem modifiye APACHE II
mortalite skorlama sistemi olmustur. Sonug: Farkl 6zelliklere sahip ¢ocuk yogun bakim tiniteleri-
ni de igeren ¢ok merkezli ¢alismalar ile ¢ocuk yogun bakimlar i¢in daha verimli bir skorlama siste-
mi olusturulabilecegini diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim birimi, pediyatrik; APACHE

ABSTRACT Objective: Several scoring systems are being used in order to objectively evaluate the
clinical conditions and the prognosis of the patients who are hospitalized in the intensive care units
and to be able to use the intensive care units efficiently. The aim of this study is to investigate the
availability and reliability of Pediatric Risk of Mortality (PRISM) and Pediatric Index of Mortality
(PIM) scores in determining mortality in the patients who were monitored in our pediatric inten-
sive care unit during one year and to compare APACHE II (Acute Physiological and Chronic He-
alth Evaluation Score II) scoring system modified for pediatric age group with these scoring systems.
Material and Methods: This study was performed on 250 patients aged between 1 month- 16 years
who were monitored in the pediatric intensive care unit for a period of one year. The ability of
PRISM, PIM and APACHE II scoring systems on determining potantial mortality risk was evalua-
ted in three different age groups (1-12 months, 13-60 months and above 61 months ). Results: In
our study, the mortality rate was found as 34.4% while the average expected risk of death was fo-
und to be 16.6% in PIM scoring system, 21.5% in PRISM and 37.6% in modified APACHE. When
assessed these three mortality scoring systems, the modified APACHE II scoring system was the
most successful in theprediction of death rates of all three age groups in terms of the expected av-
erage mortality risk, SMR and the results of ROC analysis. Conlusion: We suggest that a new and
more efficient scoring system can be composed by planning multicentered studies including pedi-
atric intensive care units with different features.

Key Words: Intensive care units, pediatric; APACHE
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ogun bakimin esas amaci, yasami tehdit
-! eden hastaliklarin sadece yogun bakim bi-
riminde uygulanabilen tedavisini uygula-
mak ve hastanin yakin izlemini yapmaktir.! Yogun
bakim {initelerinde tedavi goren hasta gruplarinda,
gerek morbidite ve mortalite ve gerekse maliyet
diger hasta gruplarina gore oldukca ytiksektir. Ay-
rica sinirh olan yogun bakim olanaklarindan mut-
lak gereksinimi olan hastalarin yararlanabilmesi de
6nemlidir. Yogun bakim {initelerine kabul edilen
hastalar; organizmanin gecirdigi agir bir hastalik,
zehirlenme, travma veya ameliyattan dolay1 6nce-
den tahmin edilmesi miimkiin olmayan kompli-
kasyonlarla yagamlarinin sinirina gelmis bulunan
olgulardir. Bu hastalarin ortak 6zellikleri; durum-
larinin agir olmakla birlikte diizelebilir olmasidur.
Burada amag, fonksiyonlardaki bozukluk dogal me-
kanizmalarla iyilesinceye veya toksik materyal ya
da enfeksiyon elimine edilinceye kadar hayatin
stirdiiriilmesidir. Yogun bakim iinitelerine kabul
edilen hastalarin klinik durumu ¢ok farkl: olabile-
cegi icin, bir iiniteye yatan hastalarin ve iinitelerin
morbidite ve mortalite yontinden karsilastirilma-
lar1 oldukga zordur. Bunu kolaylastirmak amaciyla
skorlama sistemleri kullanilmaktadir.”® Bu skor-
lama sistemleri sayesinde yogun bakim tedavisi ge-
rektiren hasta gruplarinin taninmasini kolaylastir-
mak, bilimsel ¢aligmalara dahil olacak hasta grup-
larinin belirlenmesini saglamak, yogun bakim iini-
telerini performans agisindan birbirleri ile
karsilagtirmak, degisik zaman dilimleri igerisinde
ayn1 yogun bakim iinitesinin performansini deger-
lendirmek ve hastaligin agirlig1 ile yogun bakimda
kalis siiresi ve tedavi maliyetleri arasindaki iligki-
leri tayin etmek miimkiin olabilmektedir. Yararh
bilgiler saglayabilmek i¢in iyi bir skorlama sistemi-
nin degisik hasta gruplarinda kullanilabilir olmasi,
verilerin kolay elde edilebilir olmasi, kisa siirede ve
giivenilir bir sekilde sonuglanabilir olmas: gerek-
mektedir.

Cocuk yogun bakim iinitelerinde kullanilmak
tizere ilk skorlama sistemi, 1986 yilinda yayinla-
nan, Fizyolojik Stabilite Indeksi (Phsyologic Stabi-
lity Index-PSI)’dir. Temeli fizyolojik diizensizligin
olim riskine olan etkisine dayanan PSI, PRISM
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skorunun ilk versiyonu olarak kabul edilmektedir.
1986 yilinda “Physiologic Stability Index” adi ile
yayinlanan ilk versiyonunda 24 degisken bulun-
makta iken 1988 yilinda gozden gegirilerek “Pedi-
atric Risk of Mortality” (PRISM) ad1 ile 14 degisken
iceren ikinci versiyonu yayinlanmistir. Bazi klinis-
yenler bu versiyonu PRISM II adi ile kullanmiglar-
dir. Shann ve ark. tarafindan 1997 yilinda
tanimlanmig olan PIM skorlama sistemi PRISM’e
alternatif olarak gelistirilmigtir.*> Bu skorlama sis-
teminin 10 degiskenden olusan ikinci versiyonu
2003 yilinda yayinlamistir. Bu skorlarin farkh l-
keler ve saglik sistemlerindeki gegerliligi ve giive-
nilirligi konusundaki veriler yetersizdir. Akut
Fizyolojik ve Kronik Hastalik Degerlendirme II
(The Acute Physiological and Chronic Ill-Health
Evaluation Score II: APACHE II), ise erigkin yas
grubunda mortalite riskini belirlemede kullanilan
yaygin bir skorlama sistemidir.

Bu ¢aligmada amacimiz, yogun bakim iinite-
sinde bir y1l boyunca izlenmis hastalarda PRISM ve
PIM skorlarinin mortaliteyi belirlemedeki giiveni-
lirligini ve gegerliligini arastirmak, bu skorlama sis-
temleri ile pediyatrik yas grubuna gore modifiye
ettigimiz APACHE II skorlama sistemini karsilas-
tirmak, hasta 6zelliklerimiz ve yogun bakim sart-
larimiza goére en uygun skorlama sistemini
belirlemektir.

I GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢aligma, Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde, Haziran 2007-Haziran
2008 tarihleri arasindaki bir yillik dénemde izle-
nen 1 ay-16 yag aras1 250 hastada yapilmistir. Sekiz
yatakli, sekiz mekanik ventilatér cihazi bulunan ve
monitorlerle siirekli yakindan izlenen tgiinci
diizey yogun bakim iinitemizde hastalar, 24 saat
stire ile deneyimli bir pediyatri uzmani ve iki pedi-
yatri asistani1 tarafindan takip edilmektedir. Unite-
mizde hemgire/hasta oran1 2:3, gereken hastalarda
ise 1:1 olarak gerceklesmektedir. Hastanemizde
ayr1 bir yenidogan yogun bakim iinitesi ve yine
ayr1 bir ¢ocuk cerrahisi yogun bakim tnitesi bu-
lunmas: nedeniyle yogun bakim iinitemizde yeni-
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dogan, cerrahi ve/veya postoperatif hastalar ile
travma hastalar1 izlenmemektedir. Caligmaya,
yogun bakim tinitesinde 24 saatten az kalan hasta-
lar dahil edilmemistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastalik var-
lig1, yogun bakimda kalma siiresi, mekanik venti-
lasyon ihtiyaci, mekanik ventilasyon stiresi,
mekanik ventilasyona bagli komplikasyon gelis-
mesi ve yogun bakimdaki sagkalimi veya 6limi
kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalar yogun
bakim {initesine alindiktan sonra, ilk 24 saat igin-
deki izlemlerinde kaydedilen PRISM mortalite
skorlama sistemindeki degiskenlerin en kotii de-
gerleri alind1.>¢ Caligmada PRISM II olarak da
kabul edilen versiyon kullanildi.

PIM skorlama sisteminin yayinlanan ikinci
versiyonunda birinci versiyondan farkli olarak cer-
rahi sonrasi durum ve kardiyak cerrahi ile ilgili de-
giskenler eklenmistir. Yogun bakim {initemizde
postoperatif hasta takip etmedigimiz i¢in PIM skor-
lama sisteminin ilk versiyonu kullanilmistir. Calig-
maya dahil edilen hastalarin PIM mortalite
skorlama sistemi degiskenlerinin, hastalar yogun
bakim iinitesine alindiktan, sonra ilk bir saat igin-
deki verileri kaydedilirken ilag, toksin veya goze
lokal hasar ile olusan pupil reaksiyonlar1 kaydedil-
medi.’

Modifiye APACHE II mortalite skorlama sis-
temindeki degiskenler APACHE II'deki degisken-
lerden yas, ortalama arteriyal basing, kalp tepe
atimi ve solunum sayisi, pediyatrik hastalarda kul-
lanilan skorlama sistemlerindeki degerler de dik-
kate alinarak ¢ocukluk yas grubuna goére yeniden
diizenlendi.® Orijinal APACHE II skorlamasinda
bulunan diger degiskenler aynen kullanild:.
APACHE II'deki degiskenlerden kalp tepe atimi
icin, PRISM skorlamasindaki kalp tepe atimi de-
gerleri ve skorlari kullanildi. Solunum sayis1 degis-
keninde de, PRISM skorlamasindaki degerler
alindi. Skor puanlamasi yapilirken APACHE II'de
solunum sayis: degerlendirilmesinde en kotii de-
gerlere dort puan verildigi icin, belirgin tasipne ve
apne durumunda dért puan verildi. Ortalama arte-
rial basing, ¢ocukluk yasindaki normal degerler
dikkate alinarak bes farkli degisken grubu olarak
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belirlendi ve APACHE II'deki gibi skor degerleri
verildi. Yas, APACHE II’deki gibi bes yas grubuna
ayrildi. infant déneminde ve ilk bes yasta morta-
lite riskinin daha yiiksek olmas1 dikkate alinarak
APACHE Il’deki gibi puanlandirildi (Tablo 1). Mo-
difiye APACHE II'deki degiskenler, calismaya
dahil edilen hastalarin yogun bakima kabuliinden
sonraki ilk 24 saatlik izlemlerinde saptanan en koti
degerleri alinarak kaydedildi.

Istatistik

Hasta grubunun genel 6zellikleri, tanimlayici ista-
tistikler ile ortaya konuldu. PIM, PRISM ve mo-
difiye APACHE II mortalite skorlama sistemlerini
olusturan her bir degiskenin 6liim riski ile iligkisi
degerlendirildi. Oliim riski ile iligkili degiskenler
saptandi. Hastalar cinsiyet, yas gruplari, kronik
hastalik varligi, mekanik ventilasyon destegi, me-
kanik ventilasyon siiresi ve mekanik ventilasyona
bagli komplikasyon gelismesi ve yogun bakimda
kalma siiresine gore, 6liim ve sagkalim agisindan
degerlendirildi. Bagimsiz degiskenler icin ki kare
testi, t testi ve lojistik regresyon analiz yontem-
leri kullanilirken, p< 0.05 anlaml olarak kabul
edildi.

PIM, PRISM ve modifiye APACHE II morta-
lite skorlama sistemlerinde, gézlenen mortalitenin
beklenen mortaliteye orani olarak tanimlanan
standart 6liim orani1 (SMR) hesaplamasi yapildi.
Standart 6lim oraninin 1 olmasi, mortalitenin
beklenen oranda oldugunu belirtir. Ortalama de-
geri + %95 giivenlik araligy ile ifade edilir.
SMR’nin 1’den anlaml olarak diisitk olmasi, per-
formansin beklenenden daha iyi oldugunu; 1’den
anlamli olarak yiiksek olmas: ise, performansin
beklenenden daha kotii oldugu anlamina gelir.
Standart 6liim orani yogun bakim iinitesinin per-

formansinin 6l¢iimii olarak ve bakim kalitesinin
indeksi olarak kullanilir,*%10:11

Skorlama sistemlerinin sagkalan ve olen has-
talar1 belirleyebilme etkinligi, ROC (receiver ope-
rating characteristic) egrisi ile degerlendirildi. ROC
egrisi altinda kalan alanin (AUC: Area under the
curve) 1 olmasi, en iyi 6liim riski dngoriisiinii gos-
termektedir. AUC degerinin 0.70-0.79 arasinda ol-
masi, kabul edilebilir ayrim giiciint; 0.80-0.89
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TABLO 1: APACHE Il skorlamasinda ¢ocukluk yas grubuna gdre modifiye edilen degiskenler.

Degisken APACHE Il
<49
50-69
70-109
110-129
130-159
>160
<39
40-54
55-69
70-109
110-139
140-179

>180
<5

6-9
10-11
12-24
25-34
35-49

>50
<44 yas

45-54 yas
55-64 yas
65-74 yas
>75vyas

Ortalama arter basinci
{mmHg)

Kalp tepe atimi (/dk)

Solunum sayisl {/dk)

Yas

Skor

o N W O O W S = NN O N WD LN S N D

Modifiye APACHE Il
infant Cocuk
<40 <45
40-49 45-59
50-79 60-99
80-89 100-114
90-100 115-130
>100 >130
<90 <80
91-159 81-149
>160 >150
Apne Apne
61-90 51-70
>90 >70
1-6 ay
7-12 ay
13-24 ay
25-60 ay
61 ay-18 yas

arasinda olmasi, iyi ayrim etkinligini; 0.90 ve is-
tiinde bir degerde olmasi ise, miikemmel ayrim gii-

ciint gostermektedir.'?1

Skorlama sistemlerinin kalibrasyonu, testin
risk faktorlerinden etkilenmeksizin 6liim ve sag-
kalim: degerlendirebilme performansini 6lgen
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit x? istatistiksel
analizi ile degerlendirildi.'® Bu test i¢in kabul edi-
lebilir p degeri =0.10 olarak alinmistir. Yag grup-
lar1 arasindaki farklilik i¢in Bonferroni testi
kullanildi.

I BULGULAR

Calismamiza Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde izlenen 250 hasta alin-
mistir. Hastalarin yas ortalamasi 30.2 + 38.5 ay olup
117’si (%46.8) kiz, 133’1 (%53.2) erkek idi.

1614

Yogun bakimda izlenen hastalar, tanilarina
gore gruplandirildi. Solunum sistemi hastaliklar:
%26.8 ile ilk sirada yer alirken enfeksiyon %22.4
ile ikinci sirada bulunmaktadir. Bunlar: sirasi ile
norolojik, kardiyolojik, hematolojik ve diger sistem
hastaliklar1 izlemistir. Enfeksiyon hastaliklar:
icinde 35 hasta (%62.5) sepsis, 13 hasta (%23.2) en-
sefalit, sekiz hasta (%14.3) akut gastrointestinal en-
feksiyon tanilar ile izlendi.

Yogun bakimda ortalama yatis siiresi 6.6 + 8.2
gindiir. Hastalarimizdan 121’1 (%48.4), mekanik
ventilasyon destegine gereksinim gosterdi. Bunlar-
dan 16’sinda (%13.2) mekanik ventilasyon ile ilig-
kili En
komplikasyonlar olarak, yedi (%43.7) hastada ate-
lektazi, bes (%31.2) hastada pnomotoraks sap-
tandi. Mekanik ventilasyonda kalma siiresi, 6.7 +

komplikasyon gelisti. stk goriilen

7.9 giin olarak saptandi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(5)
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Calismaya alinan hastalarin 121’inde (%48.4),
altta yatan kronik hastalik saptandi. Olen hasta-
larda, altta yatan kronik hastalik varligi %64 iken,
sag kalan hastalarda altta yatan kronik hastalik var-
l1g1 %40.2 olarak saptandi. Kronik hastalig1 olan-
larda olim oram1 %45.5 iken, kronik hastalig:
olmayanlarda 6liim orani %24 olarak bulundu.
Hastalarda altta yatan kronik hastalik varliginin,
mortaliteyi anlaml olarak arttirdig1 gozlendi (p=
0.01).

Olen hastalarda, yogun bakimda ortalama yatig
stiresi 10.1 + 12 giin, yasayan hastalarda ise, 4.8 =
4.4 giin olarak bulundu. Yogun bakimda kalma sii-
resinin uzamasinin, mortaliteyi anlaml olarak art-
tirdig1 saptandi (p< 0.001). Yine 6len hastalarda,
pupil 151k reaksiyonunun patolojik olma orani %43
iken, sag kalan hastalarda pupil 151k reaksiyonunun
patolojik olma orani %5.5 idi. Pupil reaksiyonu pa-
tolojik olanlardaki 6liim orani %80.4, pupil reaksi-
yonu normal hastalardaki 6liim orani %24 olarak
saptandi. Pupil 151k reaksiyonun patolojik olmasi-
nin, mortaliteyi anlamli olarak arttirdig1 saptandi

(p< 0.001).

Altta yatan kronik hastalik varligi, kiz cinsi-
yeti, mekanik ventilasyon destegi alma, mekanik
ventilasyonda ve yogun bakimda kalma siirelerinin
uzamasi, mekanik ventilasyona bagli komplikasyon
gelismesi ve pupil 151k reaksiyonunun patolojik ol-
masinin mortaliteyi artirdig: saptand: (sirasiyla p
degerleri; 0.01, 0.01, 0.001, 0.001, 0.001, 0.001,
0.001).

Olen ve sag kalan hastalar, fizik muayene
bulgular: yoniinden degerlendirildiginde, sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama kan
basinci, viicut 1s1s1 ve Glasgow koma skorunun
dusikligi ile ve solunum hizinin artigi ile mor-
talite riski arasinda anlaml iligki saptand1 (p<
0.001).

Olen ve sag kalan hastalar kan laboratuvar de-
gerleri acisindan karsilastirildiginda, protrombin
zamani (PZ), aktive parsiyel tromboplastin zamani
(APTT), total bilirubin diizeyi yiiksekligi ile ve sod-
yum diizeyi diistikliigii ile mortalite riski arasinda
anlamli bir iligki saptandi (sirasiyla p degerleri;
0.008, 0.002, 0.04, 0.002).

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(5)

PIM, PRISM ve modifiye APACHE II morta-
lite skorlama sistemlerinin, olas: 6liim riskini be-
lirleme yoniinden performanslar: yas gruplarina
gore degerlendirildi. PIM, PRISM ve modifiye
APACHE II mortalite skorlama sistemlerinde,
standart 6lim orani (SMR) hesaplandi. PIM mor-
talite skorlama sistemi, 41.5 hastanin 6lecegini
PRISM 54 hastanin, modifiye
APACHE 1I ise 94 hastanin 6lecegini dngormiis-
tir. PIM ve PRISM skorlamalar: i¢in, SMR ile
beklenenden daha yiiksek 6lim hizi ve daha zayif
performans elde edilirken, modifiye APACHE II
mortalite skorlama sistemi ile beklenenden daha

ongoriirken,

diisiik 6lim hizi ve daha iyi performans saptandi
(Tablo 2).

Skorlama sistemlerinin 6len ve sag kalan has-
talar1 belirleyebilme etkinligi, ROC egrisi ile de-
gerlendirildiginde ROC egrisi altinda kalan alan
(AUC) PIM’de 0.79, PRISM’de 0.82 ve modifiye
APACHE Il'de 0.84 olarak bulundu. Bu degerler ile
PIM kabul edilebilir ayrim etkinligi gosterirken
PRISM ve modifiye APACHE II i¢in iyi ayrm et-
kinligi olarak degerlendirildi (Sekil 1).

Skorlama sistemlerinin kalibrasyonu, Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit x? istatistiksel analizi ile
degerlendirildiginde, calisgmamizdaki her ti¢ skor-
lama sisteminin de, risk faktorlerinden etkilen-
meksizin 6lim ve sagkalimi degerlendirebilme
yeteneginin iyi oldugu ve ¢aligma grubumuzdaki
hastalar i¢in uygun oldugu saptanda.

Calismamizda, uyguladigimiz {i¢ mortalite
skorlama sisteminin degerlendirilmesinde, bekle-
nen ortalama 6liim riski, SMR ve ROC analizi so-
nugclar ile 6liim 6ngoriisiinde en basarili modifiye
APACHE 1II skorlama sistemi oldu. Modifiye
APACHE II skorlama sisteminde, beklenen orta-
lama 6liim riski (%37.6), gozlenen mortalite ora-
nina (%34.4) ¢ok yakin oldugu goriildii, SMR ile 1’e
yakin bir deger bulundu (0.91) ve ROC analizi ile
iyi ayrim etkinligi saptandi. PRISM ile iyi, PIM ile
ise kabul edilebilir ayrim etkinligi saptanmasina
ragmen, gozlenenden ¢ok daha diisiik oranda mor-
talite ongoriisiinde bulunmuglardar.

Skorlama, sistemlerinin yas gruplarina gore
performanslar1 degerlendirildiginde 1-12 ay yas
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TABLO 2: Skorlama sistemlerinin yas gruplarina gére 6lim riskini belirleme yéntinden performanslari
TV | VSmeEmedgn
Hasta sayisi n (%) 250 130 (52) 80 (32) 40 (16)
Goézlenen 6lim n (%) 86 (34.4) 50 (38.5) 25 (31.3) 11 (27.5)
Ortalama beklenen 6lim orani {%)£SD 16.6+24.3 145+ 21.6 20.4 +28.2 15.9 + 241
- SMR (CI %35) 2,07 (1.81-2.33) 2,65 (2.28-3.01) 1,53 (1.37-1.68) 1.38 (1.25-1.51)
AUC (Cl %95) 0.79 (0.73-0.86) 0.72 (0.62-0.82) 0.84 (0.73-0.95) 0.94 (0.87-1.00)
Hosmer-Lemeshow p 0.78 0.64 0.20 0.46
Ortalama beklenen 6lim orani (%)+SD 21.5+29.4 20.7+284 2441313 18.3+29.3
SRS SMR (Cl %95) 159 (1.43-1.76) 1.85 (1.63-2.07) 1.28 (1.17-1.38) 1.20 (1.11-1.28)
AUC (CI %95) 0.82 (0.76-0.87) 0.83 (0.75-0.90) 0.82(0.72-0.92) 0.75 (0.56-0.95)
Hosmer-Lemeshow p 0.28 0.39 0.23 0.48
Modifye Ortalama beklenen 8lim orani (%)+SD 37.6£25.1 429+252 352+24 252222
apacr) SVR(C1%9 0.91 (0.87-0.95) 0.89 (0.84-0.94) 0.88 (0.83-0.94) 0.87 (0.81-0.93)
AUC (Cl %95) 0.84 (0.79-0.89) 0.85 (0.79-0.92) 0.79 (0.68-0.90) 0.91 (0.83-1.00)
Hosmer-Lemeshow p 0.69 0.63 0.62 0.61
SD : Standart sapma. SMR : Standardize mortalite orani. AUC: ROC egrisi altinda kalan alan. Cl : Giivenlik aralii.
grubundaki hastalarin 50’si (%38.5), 13-60 ay yas 1 S
grubundaki hastalarin 25’1 (%31.3) ve 61 ay ve g
tizeri yas grubundaki hastalarin 11’1 (%27.5) kay- _{/_: G ;
bedildi. Yag gruplari ile gozlenen §liim arasinda an- il _',.f-:.f" T
laml iligki saptanmadi (p> 0.05). AL
Yas gruplar ile ti¢ mortalite skorlama sistemi- Wi B ITV’EJ
nin kargilagtirilmasinda, PIM ve PRISM skorla- El )
rinda, yas gruplar: arasinda kendi i¢inde anlamh s ik I|r
fark yokken, modifiye APACHE II skorunda yas :- Egrinin kaynak aldigs
gruplar1 arasinda anlamh fark saptandi (p< 0.001). ! et
Modifiye APACHE II skorunda, 1-12 ay yas grubu i i
ile 61-160 ay yas grubu arasinda anlamh fark sap- Referans izgls!
tanirken (p< 0.001), 1-12 ay ile 13-60 ay grubu ve . : ;
13-60 ay grubu ile 61-160 ay grubu arasinda an- e o2 2 Ozgu”uk"-‘ oe e
lamli fark saptanmadi (p> 0.05).

Her ¢ yas grubunda da, SMR ve ROC egrisi
altinda kalan alanin degerlendirilmesiyle 6lim
oranini en iyi tahmin eden sistem, modifiye
APACHE II skorlama sistemi olmugtur. PIM’in,
61 ay ve lizeri yas grubunda mortalite riskinin
belirlenmesinde, modifiye APACHE II'nin ayn1
yas grubundaki performansi ile arasinda anlaml
fark saptanmadi. Ancak PIM, diger iki yas gru-
bunda, SMR’de belirgin yiikseklik saptanmasi ile
¢ok daha az sayida mortalite tahmininde bu-
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SEKIL 1: ROC egrisi ile skorlama sistemlerinin len ve sagkalan hastalari
belirleyebilme etkinligi

lundu. PRISM ile, 13-60 ay yas grubunda morta-
lite riskinin belirlenmesinde, modifiye APACHE
I'nin ayni yas grubundaki performans: ile
arasinda anlaml fark saptanmadi. Ancak PRISM,
diger iki yas grubunda, SMR ve AUC degerleri
ile, modifiye APACHE II'ye gore daha basarisiz
oldu.
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Her ii¢ skorlama sisteminin kalibrasyonu, Hos-
mer-Lemeshow x? testi ile degerlendirildi ve yas
gruplar i¢in uygun olarak bulundu.

Hasta prognozunu degerlendirmek i¢cin PIM,
PRISM ve modifiye APACHE II skorlari ile yapi-
lan lojistik regresyon analizinde, PIM odd’s orani
0.945 (%95 giiven araligi 0.917-0.974), PRISM
odd’s oran1 1.007 (%95 giiven aralig1 0.984-1.031)
ve modifiye APACHE II odd’s oran1 0.957 (%95
gliven aralig1 0.936-0.974) olarak bulunmus ve en
anlamli yontem olarak modifiye APACHE II gos-
terilmistir.

I TARTISMA

Cocuk yogun bakim iinitesine (CYBU) alinan has-
talarda, siklikla birden ¢ok organ sistemini etkile-
yen bir hastalik vardir. Bu durum ¢oklu organ
yetersizligi veya disfonksiyonu olarak adlandirilir.
Bu nedenle CYBU’deki hastalara multidisipliner bir
yaklasim uygulanmas: gerekmektedir.

Yogun bakim iinitelerine kabul edilen hasta-
lar, ¢ok farkl: klinik durumlarda oldugu icin, bu
hastalarin ve iinitelerin morbidite ve mortalite yo-
niinden karsilastirilmalari, sonuglarin degerlendi-
rilmesi ve prognozun belirlenmesi ¢ok 6nemli,
ancak oldukga zordur. Yogun bakim {initesine has-
tanin kabuliinde, mortalite riskinin belirlenmesi ve
boylece yogun bakim gereksinimi olan kritik has-
talarin tespiti ve yogun bakim izlem karari veril-
halinde, bakim
imkanlarinin daha yararh kullanilabilmesi saglana-

mesi yogun initelerinin
caktir. Bu nedenle, skorlama sistemlerine ihtiyag
duyulmustur. Klinik durumun agirlig1 ve karma-
siklig1 arttikca, skorlama sistemi gelistirilmesi i¢in

harcanan ¢aba da artmigtir.

Skorlama sistemleri, yogun bakim {initesinin
ekonomik kullaniminda da yararhdir. Bir yogun
bakim yataginin maliyetinin, normal bir hastane
yataginin maliyetinden ¢ok fazla olabildigi goz
oniine alinirsa, sadece gézlem veya monitorizasyon
gerektiren hastalarin yogun bakimi gereksiz iggal-
leri 6nlenmis olacaktir.'”!® Yogun bakim yataginin
kisith oldugu durumlarda ise, standardize skorlama
yontemleri ile mortalite riski daha yiiksek saptanan
hastaya 6ncelik verilebilir. Hastaligin agirlik dere-
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cesinin bilinmesi, tedavinin yoénlendirilmesinde
onemlidir. Marcin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada,
6lim riski tahminin tibbi mtidahaleleri ve tedavi
planlarini etkileyebilecegini ortaya koymustur.'
Wells ve ark.’nin ¢aligmasinda ise, kisith kaynakla-
rin, etkin ve verimli kullaniminin, tibbi bakim
programlarinin ve tibbi politikalarin 6nemli bir y6-
niini olusturdugu iizerinde durulmus; bu durumun
ozellikle gelismekte olan iilkelerin saglik sistemleri
i¢in daha da 6nemli oldugu vurgulanmigtir.?

Cocuklar icin gelistirilen mortalite riski skor-
lama yontemlerinden ikisi, PIM ve PRISM’dir. Bu
skorlamalarin gelistirildikleri iilkeler disindaki
farkl tilkeler ve saglik sistemlerindeki gecerliligi ve
gtvenilirligi konusunda, farkli veriler vardir, ancak
yetersizdir. APACHE 11, erigkin yas grubunda mor-
talite riskinin belirlenmesinde en ¢ok bilinen ve en
sik kullanilan skorlama sistemidir. Caligmamizdaki
hastalar, ilk bir saat icinde PIM, ilk 24 saat icinde
de PRISM ve modifiye APACHE II mortalite skor-
lama sistemi degiskenleri ile degerlendirildi. PIM,
PRISM ve modifiye APACHE II mortalite skorlama
sistemi degiskenlerinin her birinin, mortalite riski
iizerine etkisi aragtirildi. Sistolik, diyastolik ve or-
talama kan basincy, viicut 1s1s1, solunum sayisi, Glas-
gow koma skoru, pupil 151k reaksiyonu, protrombin
zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, total
bilirubin ve serum sodyum degerleri ile mortalite
arasinda anlaml iligki saptandz.

Kumar ve ark.nin yaptig1 calismada kalp tepe
atim1 ve dakika solunum sayisinin mortalite iize-
rine etkisi saptanmazken, sistolik kan basinci ve
viicut 1s1s1 ile mortalitenin iligkili oldugu goril-
migtiir.”! Bizim ¢aligmamizda da, kalp tepe atimi-
nin, mortalite ile iligkili olmadigi, ancak solunum
say1sinin ve viicut 1sisinin yiiksekligi ile sistolik kan
basinc disiikliigliniin mortalite ile iliskili oldugu
bulundu. Kalp tepe atimy, ates, agri, ajitasyon ve se-
dasyon gibi bir¢ok degiskenden etkilenebilmekte-
dir; belki de bu durum mortalite ile iligkili
bulunmamasini agiklayabilir.

Srinivason ve ark.nin hiperglisemi ile morta-
lite arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢aligmasinda,
hastalarin %86’sinda tepe kan sekeri degeri > 126
mg/dl olarak saptanmistir.” Tepe kan sekeri diize-
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yinin ve hiperglisemi siiresinin mortalite ile iliskili
oldugu bildirilmistir. Caligmamizda, kan sekeri de-
geri ile mortalite arasinda iligki saptanmadi. Kan
glukoz diizeyi, PIM ve modifiye APACHE II skor-
lama sistemlerinin degiskenleri i¢inde yer almaz-
ken, PRISM’in bir parametresidir; ancak su da
unutulmamalidir ki PRISM’de kan sekeri degerinin
60-250 mg/dl arasinda olmasi, normal kabul edil-
mektedir.

Calismamizda, gerceklesen 6liim oram %34.4
iken PIM mortalite skorlama sisteminde beklenen
ortalama olim riski %16.6, PRISM’de %?21.5 ve
modifiye ettigimiz APACHE IIde ise %37.6 olarak
bulundu. PIM mortalite skorlama sisteminde bek-
lenen 6liim orani, median %5.8, PRISM’de 5.6, mo-
difiye APACHE II'de %32.2 olarak saptandi. Her
ii¢ yas grubunda da, 6liim oranini en iyi tahmin
eden sistem modifiye APACHE II mortalite skor-
lama sistemi olmustur. Ancak PIM skorlama siste-
minde 61 ay ve {izeri yas grubunda iyi performans
gozlendiginden ve uygulamasi, modifiye APACHE
Il’ye gore daha kolay oldugundan bu yas grubun-
daki hastalarda PIM mortalite skorlama sistemi de
kullanilabilir.

Gemke ve ark.nin ¢aligmasinda, gerceklesen
ortalama oliim orani %6.6 iken, PIM skoru ile
beklenen 6liim orani median %7.5, PRISM skoru
ile beklenen 6lim orani median %6.95 olarak
saptanmigtir.?> Weels ve ark.’nin ¢aligmasinda,
gerceklesen 6liim orani %32 iken, PRISM skoru
ile beklenen ortalama 6liim orani %29 olarak sap-
tanmigtir.”’ Ozer ve ark.nin, 105 hasta ile yaptik-
lar1 ¢calismada ise gerceklesen 6liim orani %27.6
iken, PIM ile beklenen ortalama 6lim orani
9%16.6, PRISM ile beklenen 6lim orani %10.5
olarak saptanmigtir.** Pediyatrik yogun bakim
skorlama sistemlerinin farkl: iilkeler ve saglik sis-
temlerindeki gecerliligi ve giivenilirligi konu-
olmakla birlikte,
iilkemizde yapilan ¢alismalarda gergeklesen 6liim
oranlar1 PIM ve PRISM skorlar: ile belirlenen
beklenen 6liim oranlarindan genellikle yiiksek

sundaki veriler yetersiz

bulunmaktadir. Bizim ¢aligmamiz ile paralellik
gosteren bu durum bizleri yeni bir skorlama sis-
temi arayisi i¢ine itmistir.
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Gergeklesen 6liim oranlarinin genel anlamda
yliksekligini tartismak gerekirse, pediyatrik dahili
yogun bakim hastalarina 6zgili mortalite oranlar:
hakkinda literatiirde yeterli veri bulunmamakta-
dir. Bunun nedeni, halen ¢ogu yogun bakim {ini-
tesinde dahili ve cerrahi hastalarin ayrilmadan
birlikte izlenmeleridir. Gemke ve ark.’nin, pedi-
yatrik yogun bakim iinitesinde yaptiklar: calig-
mada, hastalarin %39’u elektif kosullarda yogun
bakim {initesine alinirken, %53.8’i de postoperatif
olarak pediyatrik yogun bakim tinitesine alinmis-
tir.” Bizim yogun bakim initemize kabul edilen
hastalar, yogun medikal tedavi ihtiyaci olan has-
talardir. Postoperatif, cerrahi ve elektif hastalar,
yogun bakim iinitemize alinmamaktadir. Cerrahi
ve postoperatif hastalar, hastanemizde, ¢cocuk cer-
rahisi servisi yogun bakim iinitesinde izlenmekte-
dir.

Hastaligin ciddiyeti skorlama sistemleri ile
degerlendirilirken, gézlenen ve beklenen sonug-
lar kargilagtirilir. Caligmamizda saptanan SMR
degerleri, PIM’de 2.07, PRISM’de 1.59 ve modi-
fiye APACHE II skorlamasinda 0.91 olarak sap-
PIM ve PRISM mortalite
sistemlerinde saptanan SMR degerlerine gore,

tanda. skorlama
beklenen ve gézlenen mortalite arasinda belirgin
bir fark saptanirken; gézlenen mortalite, modi-
fiye APACHE II skorlama sisteminde SMR dege-
rine gore, beklenen mortaliteye ¢ok yakin olarak
bulunmustur.

Bu caligmada ortaya ¢ikan SMR sonuglari,
PIM ve PRISM’e gore, ya yogun bakim iinitesi-
nin yetersiz hizmet verdigini ya da PIM ve
PRISM skorlama sistemlerinin pediyatrik yogun
bakim {initeleri i¢in uygun olmadigini diistindiir-
mektedir. Modifiye APACHE II skorlama siste-
mine gore degerlendirme yaptigimizda ise, yogun
bakim iinitemizin beklenenden daha iyi hizmet
verdigi ortaya ¢ikmaktadir ve modifiye APACHE
IT mortalite skorlama sistemi ile mortalitenin
daha dogru olarak tahmin edilebildigi sonucuna
varilmistir.

Skorlama sistemlerinin eslik eden kronik
hastalik durumuna gore performanslari, ayrim
yetenegi ve kalibrasyon yoniinden degerlendi-
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rildi. PIM mortalite skorlama sistemi, kronik has-
talik varliginda, ROC egrisi altinda kalan alanin
0.76 olmas1 ve kronik hastalik yoklugunda ise
0.79 olmasi ile her iki durumda da, kabul edile-
bilir bir ayrim etkinligi gosterdi. PRISM morta-
kronik hastalik
varliginda, ROC egrisi altinda kalan alanin 0.81

lite skorlama sisteminde,
olmasi ve kronik hastalik yoklugunda ise 0.85 ol-
masi ile her iki durumda da iyi ayrim etkinligi
gosterdi. Modifiye APACHE II skorlama sistemi,
kronik hastalik varliginda, ROC egrisi altinda
kalan 0.85 olmas: ve kronik hastalik yoklugunda
ise 0.85 olmasi ile her iki durumda da, iyi ayrim
etkinligi gosterdi. PIM mortalite skorlama sitemi,
kronik hastalik varligi ve yoklugu durumunda
mortalite riskini belirlemede istatistiksel olarak
anlamli farka sahiptir (p= 0.02). PRISM ve modi-
fiye APACHE II skorlama sistemleri ise, kronik
hastalik varligi ve yoklugu durumunda mortalite
riskini tahmin etmede, kronik hastalik durumu-
nun varlig1 ve yoklugundaki performansi yoniin-
den istatistiksel olarak anlamli farka sahip
degildir (p> 0.05). Her ii¢ skorlama sisteminin ka-
librasyonu, Hosmer-Lemeshow x? testi ile deger-
lendirildi ve kronik hastalik varlig: ve yoklugu
durumunda da uygun olarak bulundu.

Wells ve ark.’nin yaptig1 calismada, PRISM’in
hastalarin prognozunu belirlemede basarisiz ol-
dugu belirlenmis, bu skorun farkli demografik 6zel-
likleri ve hastalik karakteristiklerini g6z oniine
alarak basarili olabilecegi belirtilmistir.?’ Shann ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada, PRISM 6liim 6ngorii-
sinde PIM’e gore daha basarisiz olmustur.* Gemke
ve ark.’nin yaptig1 calisgmada, PRISM III ve PIM
6liim 6ngoriistinii belirlemede esdeger saptanmis-
tir.”» Choi ve ark.nin yaptig1 calismada, AUC,
PRISM IIT’te 0.910, PIM’de 0.912 olarak birbirine
esdeger saptanmigtir.”®

Slater ve ark. PIM 2 mortalite skorlama siste-
mini tanimladilar.?’ PIM 2 mortalite skorlama sis-
teminde, PIM’de 7 olan degisken sayisi, 10’a
cikarilmistir. Bazi hastalik gruplar: ise, azalmig
olum riski ile iligkili bulunmugstur. PIM 2’ye,
PIM’den farkli olarak, azalmis 6liim riski ile iligkili
hastaliklar eklenmistir. Boylece, bazi spesifik has-
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taliklarda PIM’in 6liim 6ngoriisiindeki bagarisi ar-
tirilmigtir. Slater ve ark.nin, 16 yasindan kiictik,
26966 hasta ile yaptig1 calismada, PIM, PIM 2,
PRISM ve PRISM III mortalite skorlama sistemleri
kargilagtirllmigtir.?® ROC egrisi altinda kalan alan,
PIM’de 0.89, PIM 2’de 0.90, PRISM’de 0.90, PRISM
[IT’te ise 0.93 olarak saptanmistir. Tim skorlama
sistemleri i¢inde, farkli tan1 gruplarinda ve risk
gruplarinda en basarili sistem PIM 2 olarak belir-
tilmistir.

Ozer ve ark.’nin yaptig1 caligmada ROC egrisi
altinda kalan alan, PIM i¢in 0.69, PRISM i¢in 0.59
saptanmistir.? Bu verilere dayanarak, hem PIM
hem de PRISM skorunun 6liim olasiligini 6nceden
belirlemede etkin olmadigi belirlenmis ancak
PIM’in ayrim performansi, PRISM’e gore sinirli da
olsa kabul edilebilir olarak bulunmustur.

Apache II skorlama sisteminin ¢ocukluk yas
grubuna uygulanmasinin denenmesi ile ilgili ilk ve
tek calismay1 Adesunkanmi ve ark. yapmislardar.
Bu ¢aligmada, Afrika’li cocuklarda akut jeneralize
peritonit durumunda, erigkinlerde kullanilan
APACHE II mortalite skorlamasini modifiye ede-
rek hastaligin ciddiyetini degerlendirmislerdir.”
Calisma grubu, yedi y1l i¢inde akut peritonit sebebi
ile laparotomi uygulanan 69 ¢ocuktan olusmustur.
Sekiz hasta (%11.6) kaybedilmistir. Calismada, mo-
difiye APACHE II skoru 0’dan 18’e kadar degis-
mekte iken ortalama skor 8.5 + 5, kaybedilen
hastalarda ortalama skor 13 + 5.2, hayatta kalan-
larda ise 8 + 4.5 olarak bulunmugtur. Skorlama
puani 0-15 olan 63 hastanin dérdii (%6.4) kaybe-
dilirken, skorlama puani 16-18 olan alt1 hastanin
dordii (%66.7) kaybedilmigtir. Modifiye APACHE
II skorlamasi, dlen hastalarda anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Adesunkanmi ve ark.min ¢aligma-
sinda, bizim ¢aligmamizdan farkh olarak, APACHE
IT mortalite skorlama sistemine, kan iire azotu ek-
lenmis ve yas gruplarinin puanlandirilmasi daha
farkli olarak yapilmistir.? Ayrica bu ¢aligmadan
farkli olarak, bizim ¢aligmamiz, medikal hastalik
sebebi ile yogun bakim {initesine alinan hastalarda
yapilmis ve modifiye ettigimiz APACHE II skor-
lama sistemi ile mortalite 6ngoriisiinde bagar1 gos-
termistir. Literatiirde, APACHE II skorlamasinin
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agir hasta ¢ocuklarda kullanilmasina kars1 ¢ikan bir
caligmaya rastlanmamugtur.

APACHE II mortalite skorlama sistemi, sko-
run 21 olmasi durumunda 6liim riskini %75 sensi-
tivite ve %79 spesifite ile belirlemektedir.
APACHE IT’de 6lim riskinin %38.9 olmasi1 duru-
munda, 6liim olasilig1 %75 sensitivite ve %80 spe-
PRISM mortalite
skorlama sistemi skorun 12 olmasi durumunda

sifite ile belirlenmektedir.
oliim riskini %73 sensitivite ve %77 spesifite ile be-
lirlemektedir. PRISM skorlamasinda 6liim riskinin
%9.1 olmas1 durumunda, 6lim riski %73 sensiti-
vite ve %77 spesifite ile belirlenmektedir. PIM
mortalite skorlama sisteminde, 6lim riskinin %7.6
olmas1 durumunda, 6liim riski %73 sensitivite ve

Calismamizin sonuglari, modifiye ettigimiz
APACHE II skorlama sisteminin bizim {initemiz
gibi sadece dahili yogun bakim hastas1 kabul eden
¢ocuk yogun bakim {initeleri i¢in mortalite riski-
nin belirlenmesinde kullanilabilecek iyi bir skor-
lama sistemi oldugunu dtsindirmektedir.
APACHE II skorlama sisteminde olmayan ve diger
skorlama sistemlerinde mortalite ile anlamli ilig-
kisi saptanan pupil 151k reaksiyonu, protrombin za-
man1 ve aktive parsiyel tromboplastin zamani gibi
degiskenlerin modifiye ettigimiz APACHE II skor-
lama sistemine eklenmesi ile, farkli 6zellikteki
¢ocuk yogun bakim iinitelerinde, daha uzun siireli
ve daha genis serilerle bu konuda daha somut ve

yol gosterici verilere ulagilabilecegini diisiinmek-

come in the pediatric intensive care units of
children with malignancies. J Pediatr Hematol
Oncol 2002;24(1):23-6.
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re units (ICU’s): Clinical Outcomes, Cost and
Decision Making. 15t ed. Washington DC: Dia-
ne Publishing Co; 1984. p.21-22.

%74 spesifite ile belirlenmektedir. teyiz.
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