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Özet
Amaç: Çocuk yoðun bakým ünitesine yatan olgularýn sonuçlarýný ve prognoza etki eden faktörleri
belirlemektir.  
Gereç ve Yöntemler: Bir yýl süre ile çocuk yoðun bakým ünitesine yatan 282 olgunun kayýtlarý
geriye dönük olarak deðerlendirildi. Yatýþ tanýlarý, altta yatan esas hastalýklarý, klinik ve
laboratuar bulgularý, izlem sýrasýnda geliþen komplikasyonlar, pediatrik mortalite risk skoru,
ölüm nedenleri ve hastane enfeksiyonlarý araþtýrýldý.
Bulgular: Olgularýn ortalama yaþlarý 2 yýl (1 ay�19 yýl) ve ortalama yoðun bakým yatýþ süresi
2 gün (2,5 saat�145 gün) idi. En sýk akciðer enfeksiyonu olmak üzere enfeksiyonlar en baþta
gelen yatýþ nedeni olarak bulundu. Olgularýn %47�sinde altta yatan bir hastalýk vardý. Kabulde
ortalama PRISM III skoru 11,9 ± 8,2 idi. Ýzlem sýrasýnda en sýk pnömoni olmak üzere 74
hastada hastane enfeksiyonu saptandý. Ventilatör tedavisi alan olgularýn %25�inde ventilatör
iliþkili pnömoni görüldü. Hastalarýn %18�i kaybedildi. Ölen olgularda en sýk neden akciðer
kaynaklý patolojilerdi. Ölen olgularýn PRISM III skoru, ventilatörde kalma ve yatýþ süreleri,
böbrek fonksiyon bozukluðu, hematolojik ve kardiyak anormallikler ve enfeksiyon oraný sað
kalanlara göre istatistiksel olarak anlamlý derecede fazla idi. 
Sonuç: Yoðun bakým mortalitesini PRISM III skoru ve izlem sýrasýnda karþýlaþýlan sistemik
sorunlar etkilemektedir. Hastane enfeksiyonu oraný oldukça yüksektir ve akciðer kaynaklý
patolojiler en yaygýn ölüm nedenidir.

Anahtar kelimeler: Çocuk Yoðun Bakým Ünitesi; Mortalite

Abstract
Purpose: To assess the profile, outcome and factors affecting prognosis of children admitted
to Pediatric Intensive Care Unit (PICU).
Material and Methods: A retrospective study was undertaken of 282 children admitted to
PICU. Demographics, clinical and laboratory findings, pediatric risk of mortality score,
complications, nosocomial infections and causes of mortality of all patients were documented.
Results: The mean age and average length of PICU were 2 years (range 1 month�19 years)
and 2 days (2,5 hours-145 days), respectively. Infections, especially pneumonia, were major
cause of admission of PICU. There was chronic disease in 47 % of patients. Mean PRISM III
score on admission was 11,9 ± 8,2. At the follow-up period, nosocomial infections were seen
in 74 patients and ventilator associated pneumonia was detected 25 % of mechanical ventilated
patients. Mortality was seen 18 % of patients. The major causes of mortality were lung
diseases. The length of PICU days, duration of ventilation, acute renal failure, PRISM III score,
hematological and cardiac abnormalities, and infections in nonsurvivor patients were statistical
significantly higher than survivor patients. 
Conclusion: This study showed that PRISM III score and systemic problems on follow-up
could affect PICU mortality and that nosocomial infections were quite high and that pulmonary
diseases were major cause of mortality.
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Giriþ
Yoðun bakým üniteleri, teknolojik alt yapýsý ve eðitimli
personeli ile riskli hastalarýn izlendiði tedavi hizmet
üniteleridir. Geliþmiþ ülkelerdeki kadar olmasa da
ülkemizde çocuk yoðun bakým ünitelerinin (ÇYBÜ) ve
ÇYBÜ alanýnda eðitim almýþ kiþilerin sayýsý giderek
artmaktadýr.

Geliþmiþ ülkelerde ÇYBÜ ile ilgili planlamalar yapýlýrken
geçmiþ deneyimlerden faydalanýlmaktadýr (1-3).
Ülkemizde ÇYBÜ ile ilgili hasta sonuçlarýnýn
deðerlendirildiði çalýþmalarýn sayýsý sýnýrlýdýr (4).
Hastanemizde ÇYBÜ 2002 yýlýnda kurulmuþ olup her yýl
hasta sayýsý ve çeþitliliði giderek artmaktadýr. Bu geriye
dönük çalýþmada bir yýlda ÇYBÜ�ne yatan hastalarýn
klinik özellikleri ve sonuçlarý deðerlendirilerek hasta
bakým ve tedavi hizmetlerinin iyileþtirilmesine katký
saðlayabilecek verilere ulaþýlmasý amaçlanmaktadýr.

Gereç ve Yöntem
Haziran 2004-Temmuz 2005 tarihleri arasýnda Erciyes
Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý
ÇYBÜ�ye yatan hastalarýn kayýtlarý geriye dönük olarak
deðerlendirildi. Hastalarýn yatýþ tanýlarý, altta yatan esas
hastalýklarý, klinik ve laboratuar bulgularý, takip sýrasýnda
geliþen komplikasyonlar, pediatrik mortalite risk (PRISM
III) skoru (5), kültürde üreyen mikroorganizmalar,
kullanýlan antibiyotikler, ölüm nedenleri ve hastane
enfeksiyonlarý araþtýrýldý. Hastane enfeksiyonu hastaneye
yattýktan 48 saat sonra geliþen pnömoni, gastroenterit,
sepsis ve idrar yolu enfeksiyonu olarak tanýmlandý.
Ventilatör iliþkili pnömoni; entübasyon sýrasýnda olmayan
ve entübasyondan 48 saat sonra ortaya çýkan pnömoni
olarak kabul edildi (6). Takip sýrasýnda hastalarda saptanan
sistemik problemler aþaðýdaki ölçütlere göre belirlendi.

Nörolojik anormallik: Konvulziyon, kafa içine kanama
ve menenjit varlýðý.
Kardiyovasküler anormallik: Ritim bozukluðu ve
ventrikül fonksiyonlarýnda kanýtlanmýþ bozulma olmasý.
Hematolojik anormallik: Hemoglobin deðerinin 11
mg/dl�den az, lökosit sayýsýnýn 4000/mm3�den az, trombosit
sayýsýnýn 100000/ mm3�den az,  protrombin zamanýnýn
(PT)  16 saniye ve/veya  aktive parsiyel tromboplastin
zamanýnýn (aPTT) 40 saniyeden uzun olmasý.
Böbrek yetmezliði:  Kan üre azotu (BUN) ve kreatinin
deðerinin normalin üzerinde olmasý veya BUN deðerinde
bazale göre % 30, kreatinin deðerinde bazale göre %50
artýþýn olmasý.

Ýstatistiksel analizler. Araþtýrma verilerinin
deðerlendirilmesinde SPSS 11.0 istatistik paket
programýndan yararlanýldý. Verilerin normal daðýlým
gösterip göstermediðine Shapiro-Wilk Normallik Testi ile
bakýldý. Normal daðýlým gösteren deðiþkenler ortalama ±
SD, normal daðýlým göstermeyen deðiþkenler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Normal daðýlým
göstermeyen deðiþkenlerde iki grup için karþýlaþtýrmalarda
Mann Whitney U testi kullanýldý. Katagorik verilerin
karþýlaþtýrýlmasýnda Pearson Ki kare testi kullanýldý. Tüm
istatistiksel analizlerde p<0,05 deðerleri anlamlý kabul
edildi.

Bulgular
Haziran 2004-Temmuz 2005 tarihleri arasýnda ÇYBÜ�ye
350 hasta yatýrýldý. Tekrar yatýþlar çýkarýldýktan sonra
dosya bilgilerine ulaþýlan 282 hasta çalýþmaya alýndý.
Çalýþmaya alýnan olgularýn özellikleri Tablo I� de
gösterilmiþtir. Olgularýn 164�ü erkek (%58,2), 118�i kadýn
(%41,8) ve ortalama yaþlarý 2 yýl (1 ay-19 yýl ) ve ortalama
yoðun bakým yatýþ süresi 2 gün (2,5 saat-145 gün) idi.
Olgularýn %49,8�i 24�48 saat süre ile yoðun bakýmda
takip edilmiþlerdi. Olgularýn %64,5�i Kayseri�den, %35,5�i
civar illerden baþvurmuþtu ve  %12�si daha önceki süreçte
yoðun bakým tedavisi alan hastalardan oluþmaktaydý (Tablo
I).

Tablo I. Yoðun Bakým Ünitesinde izlenen 282 olgunun
özellikleri ve takip sýrasýnda karþýlaþýlan sorunlar

Hastalarýn özellikleri                                   n (%)

Kadýn/Erkek 118 (% 41,8) /164 (%58,2)

Daha önce yoðun bakýma yatýþ                     34 (%12)

Yatýþ süresi* 2 (0,1-145)

Ventilatör tedavisi 68 ( % 24,1)

Ventilatörde kalma süresi*                            3 (0.1-145)

Ölüm 51 (% 18,1)

Ölüm nedeni          Akciðer problemleri

                               Çoklu organ yetmezliði

                               Diðer

23 (% 45,2)

12 (% 23,5)

16 (% 31,3)

Antibiyotik kullanýmý 214 (% 76)

Kan ürünü kullanýmý
(Eritrosit, trombosit, TDP)

Primer hastalýk ( var/yok)                             133 (% 47,2)

Nörolojik anormallik 98 (% 34,7)

Hastane enfeksiyonu 74 (% 26)

Hematolojik anormallik                                 55 (% 19,5)

Kardiyak anormallik 26 ( %9,2)

Akut böbrek yetmezliði                                 22 (% 7, 8)

Geldiði yer( Kayseri / diðer iller)                  181 (% 64,5) /101(%35,5)

8( % 27,7)

*Deðerler, [ortanca(minimum-maksimum)] (gün) olarak verilmiþtir.
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En sýk akciðer enfeksiyonu olmak üzere enfeksiyonlar
en baþta gelen yatýþ nedeni olarak bulundu (Tablo II).
Yoðun bakýma yatan olgularýn %47,2�inde altta yatan bir
hastalýk vardý. Bunlarýn çoðunu nörolojik hastalýklar
oluþturmakta idi (Tablo III).

Takip sýrasýnda ve yatýþlar sýrasýnda 230 hastadan kan
ve/veya idrar kültürü alýndý ve 40 hastada kültürde üreme
saptandý (25 hastada gram(+), 15 hastada gram (-)
mikroorganizma). Takip sýrasýnda 30 hastanýn kültürlerinde
üreme saptandý (24�ünde gram(-), dördünde gram (+)
mikroorganizma, ikisinde mantar). Yoðun bakýma kabulde
olgularýn %76�sýna antibiyotik baþlandý ve monoterapide
en sýk seftriakson, kombine tedavide sulbaktam
ampisilin+aminoglikozid tercih edildi. Ýzlem sýrasýnda
hastane enfeksiyonu geliþen 74 olgunun 36�sýnda pnömoni,
21�inde idrar yolu enfeksiyonu, 10�unda gastroenterit
görüldü.

Kabulde hastalarýn ortalama PRISM III skoru 11,9±8,2
idi. Ventilatör tedavisi alan 68 olgunun 17�sinde (%25)
ventilatör iliþkili pnömoni görüldü. Takipler sýrasýnda 98
hastada nörolojik ( 88 hastada konvulziyon, dokuz hastada
kafa içine kanama, bir hastada menenjit), 55 hastada
hematolojik (29 hastada anemi, 14 hastada trombositopeni,
12 hastada pansitopeni ve PT ve/veya aPTT uzunluðu),
25 hastada kardiyak (19 hastada ritim bozukluðu, altý
hastada  kanýtlanmýþ ventrikül fonksiyon bozukluðu) ve
22 hastada böbrek fonksiyon bozukluðu (akut böbrek
yetmezliði) saptandý. Çalýþmaya alýnan olgularýn 51�i
(%18,1) kaybedildi. Ölen olgularda en sýk neden pulmoner
kanama, pnömoni ve pnömotoraks gibi akciðer kaynaklý
problemlerdi (%45,2) (Tablo I).

Ölen olgularla sað kalanlar karþýlaþtýrýldýðýnda ölen
olgularýn PRISM III skoru, ventilatörde kalma ve yatýþ
süreleri sað kalanlara göre istatistiksel olarak anlamlý
derecede fazla idi (p<0,05, Tablo IV). Ýzlem sýrasýnda
böbrek fonksiyon bozukluðu, hematolojik ve kardiyak
anormallikler ve enfeksiyon oraný ölen hastalarda sað
kalanlara göre istatistiksel olarak anlamlý derecede yüksekti
(p<0,05, Tablo IV). PRISM III skorunun 15�in üzerinde
olmasý ölen hastalarda sað kalanlara göre istatistiksel
olarak anlamlý derecede fazla idi (p<0,05, Tablo IV).

Tablo II. Hastaneye yatýþ nedenleri

Yatýþ nedeni                                            n (%)

Enfeksiyonlar

                       Pnömoni

                       Sepsis

                       Menenjit

105 (37,2)

70

24

11

Nörolojik hastalýk                                               47 (16,6)

Zehirlenme                                                          38 (13,4)

Kalp hastalýðý                                                     18 (6,3)

Hipovolemik þok                                                17 (6)

Endokrinolojik hastalýklar                                 13 (4,6)

Hematolojik hastalýklar                                      9 (2,8)

Malign tümör                                                      8 (2,8)

Diðer                                                                  19 (6,7)

Toplam                                                                282 (100)

Kazalar                                                               8 (2,8)

Tablo III. Yoðun bakýma yatan hastalarýn birincil
hastalýklarý

Birincil hastalýk n (%)

Nörolojik hastalýk   56 (42,1)

Kalp hastalýðý   23 (17,3)

Endokrin hastalýklar   12 (9)

Gastrointestinal ve hepatobilier hastalýklar    11 (8,2)

Malign tümör    8 (6)

Hematolojik hastalýklar   7 (5,3)

Akciðer patolojisi    5 (3,7)

Diðer   11 (8,2)

Toplam 133 (100)

Tablo IV. Yoðun bakýmda ölen ve yaþayan hastalarýn
karþýlaþtýrýlmasý

Hastalarýn özellikleri

Kýz / Erkek

Yaþ ( yýl)*

Yatýþ süresi ( gün)*

Ventilatörde kalma süresi (gün)*

Hematolojik anormallik

Böbrek yetmezliði

Kardiyak anormallik

Enfeksiyöz problemler

Nörolojik anormallik

PRISM III skoru (15�den yüksek)

Sa� kalanlar
 (n= 231)

Ölenler
 (n=51)

    p

86 / 145 32 / 19              0,01

2(0,1-19) 1 (0,1-17)         0.07

2(0,1-33) 6(0,1-145)        0.001

3(0,5-20) 3,5(0,1-145) 0,04

32  (% 13.8) 23 (% 45)         0.001

11 (% 4,7) 11 (% 21.5)      0,001

16 (%6,9) 10 (%19.6)       0,006

51 (%22) 23 (% 45)         0,001

79 (% 28.1) 19 (% 37.2)      0,7

39 (% 16.8) 40 (% 78.4)      0.001

* ortanca (minimum-maksimum)
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Tartýþma
Çocuk yoðun bakým üniteleri kavramý ülkemizde eskiden
beri bilinen ancak yeni geliþmeye baþlayan bir süreçtir.
Sosyoekonomik ve saðlýk bilincindeki geliþmelere paralel
ÇYBÜ�lerden hizmet talep eden olgu sayýsý giderek
artmaktadýr. Parasal kaynaklarýn kýsýtlý ve tedavi
maliyetinin yüksek olmasý nedeni ile ÇYBÜ�lere
yatýrýlacak hastalar için ünite þartlarýna göre koþullar
belirlenmelidir. Önümüzdeki yýllarla ilgili planlama
yaparken yaralanmak amacý ile bu çalýþmada merkezimize
bir yýl içinde yatan hastalarýn klinik özellikleri, takip
sýrasýnda karþýlaþýlan sorunlar ve prognoza etki eden
faktörler deðerlendirildi. Bu deðerlendirmede enfeksiyöz,
kardiyak, nörolojik, endokrinolojik ve zehirlenmeler gibi
çok farklý hasta gruplarýnýn ÇYBÜ�de izlendiði, hastalarýn
bir çoðunda altta yatan bir hastalýk olduðu, takip sýrasýnda
geliþen komplikasyonlarýn mortalite ile iliþkisinin olduðu
görüldü.

Çocuk yoðun bakým ünitesine yatýþ nedeni olan hastalýklar,
hizmet verilen hasta grubuna göre deðiþebilmektedir.
Arias ile arkadaþlarý (7) ve Khilnani ile arkadaþlarý (1)
tarafýndan yapýlan çalýþmalarda ÇYBÜ�ye yatýþlarýn en
önemli nedeninin solunum sistemi ile ilgili bozukluklara
baðlý olduðu öne sürülürken bazý çalýþmalarda da konjenital
kalp hastalýðýnýn en önde gelen yatýþ nedeni olduðu
gösterilmiþtir(6,8). Bizim çalýþmamýzda da Arias (7) ve
Khilnani (1) çalýþmalarýnda olduðu gibi ÇYBÜ�ye
yatýþlarýn büyük bir kýsmýndan en sýk pnömoni olmak
üzere solunum sistemi hastalýklarý sorumlu idi.

Hastane enfeksiyonlarý eriþkin hastalarda olduðu gibi
çocuklarda da mortalite ve morbiditeyi artýrmakta,
hastanede yatýþ süresinin uzamasýna, maliyetlerin artmasýna
ve antibiyotik direncine neden olmaktadýr(9). Hastane
enfeksiyon sýklýðý ülkelere göre farklýlýk gösterebilmektedir.
Amerika Ulusal Hastane Enfeksiyonu Surveyans sistemi
raporlarýna göre ÇYBÜ�ye yatýrýlan hastalarýn %5.6�sýnda
hastane enfeksiyonu saptanmýþ ve enfeksiyon tipi  olarak
da  sýrasý ile sepsis, pnömoni ve idrar yolu enfeksiyonu
belirlenmiþtir (10). Avrupa�da yapýlan çok merkezli bir
çalýþmada hastane enfeksiyon sýklýðý %23.6 olarak
bulunmuþ ve pnömoni en sýk hastane enfeksiyonu olarak
tespit edilmiþtir (11). Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi
Ýnfeksiyon kontrol komitesinin verilerine göre 2005 yýlýnda
eriþkin yoðun bakým ve yanýk ünitesinde hastane
enfeksiyon sýklýðý % 11,4 olarak bildirilmiþ ve en sýk
neden olarak % 48,8 ile pnömoni bulunmuþtur (12). Bizim
çalýþmamýzda olgularýn 74�ünde takipte hastane

enfeksiyonu saptanmýþ ve hastane enfeksiyonu, olgularýn
36�sýnda pnömoni, 21�inde idrar yolu enfeksiyonu þeklinde
ortaya çýkmýþtýr. Çalýþmamýzda Amerika verilerinden
farklý olarak sepsis olgularýnýn daha az görülmesi
merkezimizde deðerlendirmenin yapýldýðý dönemde santral
kateter uygulamasýnýn çok yaygýn kullanýlmamasýna
baðlanabilir.

Hastane enfeksiyonlarýnýn en önemli nedeni olan pnömoni
çoðu çalýþmada ventilatör tedavisi ile iliþkilendirilmiþtir
(6,11). Yapýlan bir çalýþmada ÇYBÜ�lerindeki
nozokomiyal pnömoni olgularýnýn %95�ini ventilatör
iliþkili pnömonilerin oluþturduðu saptanmýþtýr (10).
Ventilatör iliþkili pnömoni tekrarlanan entübasyon, genetik
sendroma sahip olma, mekanik ventilasyonun süresi,
invaziv giriþimler, antibiyotik, antiasit ve histamin reseptör
bloker kullanýmý ile iliþkili bulunmuþtur (6,13).
Çalýþmamýzda ventilatör tedavisi alan olgularýn %25�inde
ventilatör iliþkili pnömoni görüldü. Sonuçlarýmýz Avrupa
da yapýlan hastane enfeksiyon çalýþmasý ile pnömoni
sýklýðý açýsýndan benzer bulgular göstermektedir.

Yoðun bakým ünitesinde hastalarýn takipleri sýrasýnda
sonuçlarý etkileyen önemli komplikasyonlar geliþebilir.
Yapýlan çalýþmalarda hematolojik parametrelerdeki
deðiþiklikler, ritim bozukluklarý, böbrek yetmezliði ve
hastane enfeksiyonlarý ile mortalite arasýnda iliþki olduðu
gösterilmiþtir (2,14,15).  Bizim çalýþmamýzda ölen ve sað
kalan olgular karþýlaþtýrýldýðýnda ölen olgularda hematolojik
anormallikler, ritim bozukluklarý, böbrek yetmezliði ve
hastane enfeksiyonlarýnýn daha sýk görüldüðü tespit edildi.
Yoðun bakým ünitelerindeki mortalite oraný ülkeden ülkeye
ve yaþla deðiþkenlik gösterebilir(1-3,16). Yoðun bakým
mortalite oraný eriþkinlerde %17-36,2 arasýnda deðiþirken
çocuklarda %4,7-19 arasýnda deðiþmektedir (1-3,7,16).
Yapýlan çalýþmalarda mortalite ile invaziv giriþimler,
pnömoni, ikiden fazla antibiyotik kullanýlmasý, çoklu
organ yetmezliði, sepsis ve septik þok ile iliþkili olduðu
gösterilmiþtir (1,2,17) Çalýþmamýzda mortalite oraný %18,1
olarak bulundu. Ölen  olgularda en sýk neden ventilatör
tedavisi ile iliþkili akciðer kaynaklý problemler ve çoklu
organ yetmezliði ile iliþkili idi.

Yoðun bakým ünitelerinde mortaliteyi tahmin etmede en
yaygýn kullanýlan skorlama sistemi 17 klinik ve laboratuvar
deðiþkenden oluþan PRISM III skorlama sistemidir (5).
Bu skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki
güvenilirliði Amerika ve Avrupa da yapýlan çalýþmalarla
desteklenmiþtir (5,18,19). Yogaraj ve arkadaþlarýnýn(8)
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yaptýðý çalýþmada PRISM III skoru ile kan kültür pozitifliði
arasýnda iliþki bulunmuþtur. Literatürde PRISM III
skorunun 13-15�den büyük olmasýnýn mortaliteyi tahmin
etmede güvenilir bir parametre olduðu bildirilmiþtir(
20,21). Çalýþmamýzda PRISM III skoru 15�in üzerinde
olan hastalarýn %78,4 �ü izlem sýrasýnda kaybedildi.
Sonuçlarýmýz PRISM III skorlama sisteminin mortaliteyi
bel i r lemede faydal ý  o lduðunu göstermiþt i r.

Sunulan çalýþmanýn zayýf noktalarý araþtýrmanýn geriye
dönük yapýlmasý, tek merkezli olmasý nedeni ile hasta
sayýsýnýn azlýðýdýr. Buna raðmen sonuçlarýmýz mevcut
durumun tespiti geleceðe daha iyi bir bakýþ açýsý
saðlayabilmesi açýsýndan önemlidir.

Sonuç olarak yoðun bakým ünitemize yatan hastalarýn
önemli bir kýsmýnda altta nörolojik bir hastalýðýn olmasý
ve bu hastalarýn akciðer enfeksiyonu nedeniyle sýk
yatýrýlmasý, hastalarýn takipleri sýrasýnda akciðer
fizyoterapistinin içinde olduðu multidisipliner ekip
tarafýndan izlenmesi gerekliliðini göstermektedir.
ÇYBÜ�sinde literatürde olduðu gibi PRISM III skoru
mortalite tahmininde önemli bir göstergedir. Yoðun bakým
ünitemizde hastane enfeksiyonunun fazla olmasý
enfeksiyon kontrol politikalarýnýn tüm ekip tarafýndan
özenle yerine getirilmesini zorunlu kýlmaktadýr. Ülke
çapýnda ÇYBÜ�lerindeki tedavi hizmetlerinin ve
sonuçlarýnýn daha iyi hale getirilmesi ile ilgili planlamalarý
yapmak için çok merkezli ve daha fazla hasta gruplarýnda
çalýþma yapýlmasý gereklidir.

Hakan Poyrazoðlu, Ýsmail Dursun, Tamer Güneþ, Mustafa Akçakuþ, Bahadýr Konuþkan, Mehmet Canpolat, Aydýn Tunç, Murat Cansever, Erkan Karakurt
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