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ÖÖzzggüünn AArraaflfltt››rrmmaa  OOrriiggiinnaall  AArrttiiccllee

ÖÖzzeett  
Amaç: Çal›flman›n amac› Türkiye’deki bir dahili-cerrahi Çocuk Yo¤un Bak›m Birimi’ne (ÇYBB) baflvuran hastalar›n ölüm oranlar›n› öngörmede
Çocuk Ölüm Riski I (PRISM I) ve Çocuk Ölüm Endeksi II (PIM II) derecelendirmelerinin ay›rt etme yeteneklerini ve ayarlamalar›n› karfl›laflt›rmakt›r.
Gereç ve Yöntem: Toplam 277 hasta 1 Eylül 2007 ile 31 A¤ustos 2008 tarihleri aras›nda ileriye dönük olarak incelenmifltir. Bu hastalar›n
39’u (%14,7) ÇYBB’deki izlemleri sonunda kaybedilmifltir. Her bir derecelendirme, örne¤in ölüm ve yaflam› ay›rt etme yetene¤i ROC
e¤risinde e¤ri alt›nda kalan alan›n hesaplanmas› ile yap›lm›flt›r. Standardize ölüm oran› (SÖO) da saptanm›flt›r. Ayarlama Hosmer Lemeshow
testi ile de¤erlendirilmifltir. 
Bulgular: Analizlerimizin sonucunda, PRISM I (ROC e¤risinde e¤ri alt›nda kalan alan: 0,884; SÖO: 1; Hosmer Lemeshow ki-kare p de¤eri:
0,09) ve PIM II’nin (ROC e¤risinde e¤ri alt›nda kalan alan: 0,912; SÖO: 1; Hosmer Lemeshow ki-kare p de¤eri: 0,30) ölüm ve yaflam› ay›rt
etmede yeterli ve ayarlamalar›n›n iyi oldu¤u saptanm›flt›r. 
Ç›kar›mlar: Sonuç olarak, PRISM I ve PIM II, ÇYBB’deki hastalar›n seyirlerini öngörmede güvenilir iki yöntemdir. Ancak ay›rt etme yetene¤inin
daha yüksek, ayarlama ve kullan›m kolayl›¤›n›n olmas› PIM II’nin daha yararl› olabilece¤ini düflündürmüfltür. (Türk Ped Arfl 2010; 45: 18-24)
Anahtar kelimeler: Çocuk ölüm endeksi skoru II, çocuk ölüm riski, seyir, çocuk yo¤un bak›m birimi 

SSuummmmaarryy
Aim: The purpose of the study is to determine the discriminative ability and calibration of Pediatric Risk of Mortality (PRISM I) I and Pediatric
Index of Mortality (PIM) II in predicting the mortality in children admitted to a medical-surgical pediatric intensive care unit (PICU) in Turkey.
Material and Method: A total of 277 children were evaluated from September 1, 2007, to, August 31, 2008, prospectively. Of these 277
patients, 39 patients (14.7%) died at the end of the PICU stay. Discrimination between death and survival was assessed by calculating the
area under the ROC curve for each model. The standardized mortality ratios (SMRs) were also determined. Calibration was assessed using
Hosmer Lemeshow’s test. 
Results: In our analysis, PRISM I (area under ROC curve: 0.884; SMR: 1; Hosmer Lemeshow chi-square p value: 0.09) and PIM II (area
under ROC curve: 0.912; SMR: 1; Hosmer Lemeshow chi-square p value: 0.30) showed an adequate discrimination between death and
survival as well as good calibration.
Conclusions: In conclusion, both PRISM I and PIM II are reliable models for evaluating the prognosis of children in PICU. However, PIM
II seems to be more useful because of its higher discrimination, better calibration and easier to use. (Turk Arch Ped 2010; 45: 18-24)
Key words: Pediatric index of mortality II score, pediatric risk of mortality score,  prognosis, pediatric intensive care unit
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Girifl 

Bir Çocuk Yo¤un Bak›m Birimi’nin (ÇYBB) amac›, yük-
sek nitelikte ve modern t›bbi yöntemleri en ekonomik flekil-

de kullanarak kritik hastalar›n temel yaflam gereksinimleri-
ni, tedavilerini ve bak›mlar›n› gerçeklefltirmektir. Bu süreç
çeflitli ülkelerdeki ÇYBB’lerde farkl›l›klar göstermektedir.
Yo¤un bak›m hastas›na verilecek hizmetin, zaman›n ve im-



kânlar›n bofla harcanmamas› aç›s›ndan seyri belirlemeye
yönelik derecelendirme sistemleri gelifltirilmifltir. Genellikle
derecelendirme sistemlerinde çeflitli fizik bak› ve laboratu-
var de¤iflkenleri kullan›larak hastan›n ölüm oran› öngörül-
meye çal›fl›lmaktad›r. Bu derecelendirme sistemleri saye-
sinde hastalar›n risk durumlar› belirlenerek yo¤un bak›ma
gerçekten ihtiyac› olan hastalara yönlendirilmesi sa¤lan-
makta, yo¤un bak›m biriminin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi
yap›labilmekte ve farkl› birimler birbirleriyle karfl›laflt›r›labil-
mektedir (1,2).

Çocuk Ölüm Riski (PRISM) ve Çocuk Ölüm Endeksi
(PIM) ÇYBB’lerde en s›k kullan›lan iki derecelendirme siste-
midir (1,2). Çocuk Ölüm Riski I, 1980-1985 y›llar› aras›nda
Amerika Birleflik Devletleri’ndeki ÇYBB verileri kullan›larak
gelifltirilmifltir. fiu ana kadar üç sürümü tan›mlanm›flt›r. Son
sürüm olan PRISM III’ün en önemli sak›ncas› kullan›m hak-
k›n›n sakl› olmas› ve bu derecelendirme sistemini kullan-
mak için para ödenmesi gereklili¤idir (1-3). Çocuk Ölüm
Endeksi I, PRISM I derecelendirme sisteminden sonra ge-
lifltirilmifl logaritmik bir yöntemdir (1,2). Etkinli¤i Yeni Zelan-
da, ‹ngiltere ve Avustralya’daki ÇYBB’lerde denenmifltir.
Çocuk Ölüm Endeksi I’in 2003 y›l›nda yeniden gözden ge-
çirilmesi ile PIM II sürümü elde edilmifltir (1,2,4,5).

Ülkemizde ÇYBB’lerin becerilerinin de¤erlendirildi¤i ça-
l›flmalar›n say›s› s›n›rl›d›r (6). Ayr›ca ülkemizde çok az say›-
da ÇYBB travma hastalar›n› kabul etmektedir. Türkiye gibi
geliflmekte olan ülkelerde, ÇYBB’lerde kullan›lacak olan
derecelendirme sistemlerinin etkinliklerinin de¤erlendiril-
mesine gereksinim vard›r. Bu ileriye dönük çal›flmada cer-
rahi hastalar›n da kabul edildi¤i bir ÇYBB’de PRISM I ve
PIM II derecelendirme sistemlerinin ölümü öngörmedeki et-
kinliklerinin karfl›laflt›r›lmas›na ek olarak birimin etkinli¤inin
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem

Çal›flma, 01.09.2007-31.08.2008 tarihleri aras›nda ‹zmir
Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Çocuk Sa¤l›¤› ve
Hastal›klar› Klinikleri Çocuk Yo¤un Bak›m Servisi’nde ileriye
dönük olarak gerçeklefltirilmifltir. Toplam dokuz yata¤› ve
yedi mekanik ventilatörü olan ÇYBB’de mesai saatleri için-
de bir klinik flefi, yo¤un bak›m sorumlusu bir uzman doktor,
üç asistan doktor, befl hemflire ve iki yard›mc› sa¤l›k çal›fla-
n› görev yapmaktad›r. Nöbet koflullar›nda ise bir asistan
doktor, üç hemflire ve bir yard›mc› sa¤l›k çal›flan› ile çocuk
kliniklerinin tamam›ndan sorumlu bir uzman doktor görev
yapmaktad›r. Yo¤un bak›m sorumlusu uzman doktor ise tek
bafl›na “icapç›” olarak ÇYBB’deki takip ve tedavileri sürekli
olarak yönetmektedir. Travma veya travma d›fl› nedenlerle
yo¤un bak›m ihtiyac› olan 1 ay-14 yafl aras›ndaki tüm çocuk
hastalar hastanemiz ÇYBB’sine kabul edilmektedir. 

Sistemik enflamatuvar yan›t sendromu ve sepsis tan›la-
r› kabul edilmifl güncel bilgilere göre konulmufltur (7). Ço-
cuk Yo¤un Bak›m Birim’ine al›nan hastalar›n beslenme du-

rumlar›n›n de¤erlendirilmesi için boya göre a¤›rl›k kullan›l-
m›flt›r. Boya göre a¤›rl›¤›n 5. persantilin alt›nda olmas› bes-
lenme yetersizli¤i olarak de¤erlendirilmifltir (8). 

Çocuk Yo¤un Bak›m Birimi’nde 24 saatten az kalan
hastalar çal›flmaya al›nmam›flt›r. Çal›flmaya al›nan tüm has-
talar›n demografik bilgileri, travma etiolojileri, fizik bak› bul-
gular›, laboratuvar ve radyolojik tetkikleri ile PIM II ve
PRISM I derecelendirmesi belli bir forma kaydedilmifltir.
Çocuk Ölüm Endeksi II için olgular›n ÇYBB’de geçirdikleri
ilk bir saat içinde elde edilen veriler kullan›lm›flt›r. Çocuk
Ölüm Endeksi II de¤erlendirmesi toplam dokuz de¤iflken
kullan›larak hesaplanm›flt›r; 1) sistolik kan bas›nc›, 2) pupil-
la yan›t›, 3) kan oksijenizasyonu, 4) kapiler veya arteriyel
kan gaz› incelemesinde baz aç›¤›, 5) çocuk yo¤un bak›m
birimindeki ilk bir saat içinde mekanik ventilatör deste¤i ve-
rilme durumu, 6) çocuk yo¤un bak›m birimine uygun flart-
larda baflvuru durumu, 7) ameliyat sonras› iyileflme duru-
mu, 8) kardiyak “bypass” sonras› baflvuru ve 9) yüksek
riskli tan›. Çocuk Ölüm Riski I derecelendirmesinin hesap-
lanmas›nda ise toplam 14 de¤iflken kullan›lmaktad›r. Olgu-
lar›n ÇYBB’de geçirdikleri ilk 24 saat içinde saptanan en
kötü de¤erler kullan›larak hesaplanm›flt›r: 1) sistolik kan ba-
s›nc›, 2) diyastolik kan bas›nc›, 3) nab›z say›s›, 4) solunum
say›s›, 5) k›smi oksijen bas›nc›/solunan havadaki oksijen
miktar› (PaO2/FIO2), 6) k›smi karbondiyoksit bas›nc› 
(PaCO2), 7) protombin zaman›/aktive parsiyel tromboplas-
tin zaman› (PT/aPTT), 8) serum total bilirübin düzeyi, 9) se-
rum kalsiyum düzeyi, 10) serum potasyum düzeyi, 11) se-
rum glükoz düzeyi, 12) serum bikarbonat düzeyi, 13) pupil-
la yan›t› ve 14) Glasgow koma derecelendirmesi. Bu iki
ölüm oran› dereceleri bilgisayar a¤ ortam›nda bilgisayar
destekli hesaplay›c›lar kullan›larak elde edilmifltir (PIM II
için: http://www.sfar.org/scores/Pim2.html; PRISM I için:
http://www.sfar.org/scores/PRISM I.html). Birime kabul
edilen hastalar›n ailelerine bu ölüm oran› derecelendirmele-
rinden bahsedilmemifltir. 

‹statistiksel de¤erlendirmede, say›sal veriler ortala-
ma±standart sapma (ort.±SS), ortanca (medyan), da¤›l›m
aral›¤› (minimum-maksimum) veya çeyrek de¤erler geniflli¤i
(interquartil range) ile ifade edilirken kategorik veriler yüzde
(%) olarak belirtilmifltir. Say›sal veriler Student-t ve Mann-
Whitney U testi ile kategorik veriler ise Ki-kare testi kullan›-
larak karfl›laflt›r›lm›fl olup p<0,05 istatistiksel olarak anlaml›
kabul edilmifltir. Kullan›lan derecelendirmelerin ölümü ön-
görme güçleri ROC (receiver operating characteristic) e¤risi
ile de¤erlendirilmifltir. Bu analizde e¤ri alt›nda kalan alan›n
(EAA) büyüklü¤ü hesaplanmakta olup en yüksek de¤er 1.00
birim2’dir. Hesaplanan alan›n büyüklü¤ü 
0,70-0,79 birim2 olarak saptand›¤›nda “öngörme gücü kabul
edilebilir”, ≥0,80 birim2 saptand›¤›nda “öngörme gücü iyi” ve
≥0,90 birim2 saptand›¤›nda “öngörme gücü mükemmel”
olarak de¤erlendirilmektedir. Bu çözümlemeyle birlikte de-
recelendirme sistemleri için duyarl›l›k, özgüllük ve kesim
noktas› de¤erleri saptanm›flt›r. Ayr›ca PIM II ve PRISM I de-
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recelendirmelerinin standardize ölüm oranlar› (SÖO) [stan-
dardized mortality ratio (SMR)=(gözlenen ölümlerin say›-
s›)±Z1-ασ/(beklenen ölümlerin say›s›)] ve bu oranlar›n %95
güven aral›klar› [güven aral›¤› (CI): confidence interval] belir-
lenmifltir. Hesaplanan SÖO’nun güven aral›¤›n›n 95. per-
sentili <1 saptanmas› gerçekleflen ölüm oran›n›n tahmin
edilenden daha düflük oldu¤unu, >1 olmas› ise gerçekleflen
ölüm oran›n›n beklenenden daha yüksek oldu¤unu göster-
mektedir. Bu iki derecelendirme sisteminin gösterdi¤i ölüm
risklerinin Z derecelendirmeleri de saptanm›flt›r. Hesapla-
nan Z derecelendirmesinin <2 olmas› “iyi beceriyi”, ≥2 ol-
mas› ise “kötü beceriyi” göstermektedir. Ölümü öngörmede
kulland›¤›m›z PIM II ve PRISM I derecelendirmeleri sonuçta
birer kuramsal örnek sunmaktad›rlar. Bu öngörünün gerçek
durum ile uygunluk derecesinin karfl›laflt›r›lmas›nda ise bir
ayarlama testi olan Hosmer-Lemeshow (Hosmer-Lemes-
how goodness-of-fit test) ki-kare istatistik testi kullan›lm›fl-
t›r. Bu testte ∑ (O-E)2/E formülü kullan›lm›flt›r. Formülde bu-
lunan “O” gözlenen olgular› ve “E” öngörülen olgular› ifade
etmekte olup p de¤erinin >0,05 saptanmas› kabul edilebilir
bir uygunluk oldu¤unu iflaret etmektedir. ‹statistiksel analiz-
lerde MedCalc (MedCalc Software Version 10.1.2 - © 1993-
2009, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium) ve SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences 13.0, Ilinois,
USA) istatistik programlar› kullan›lm›flt›r.

Bulgular

Çal›flma süresi içinde ÇYBB’ye toplam 308 hasta kabul
edilmifltir. Bunlardan 277’si 24 saatten fazla yo¤un bak›m
biriminde izlenmifltir. Solunum yolu enfeksiyonlar› (52/277
hasta, %21,5) en s›k yat›fl nedeni olarak saptanm›flt›r. Ça-
l›flmaya al›nan 277 hastan›n 39’u (%14,1) kaybedilmifltir.
Kaybedilen 39 hastan›n 16’s›na (%41,0) enfeksiyon hasta-
l›¤› (yedisi solunum yolu enfeksiyonu, befli sepsis, üçü 
merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve biri meningokoksemi)
ve dokuzuna (%23) nörolojik hastal›k tan›s› konulmufltur
(Tablo 1). Hastalar yafl gruplar›na göre de¤erlendirildi¤inde
en genifl grubu 12-60 ay aras›ndaki hastalar (110 hasta,
%39,71) oluflturmaktad›r. Hastalar›n 39’unda (%14,1) bes-
lenme yetersizli¤i saptanm›flt›r (Tablo 2).

Her iki derecelendirme sisteminin ölümü öngörmedeki
etkinlikleri Tablo 3’te gösterilmifltir. Çocuk Ölüm Riski I ve
PIM II’nin SÖO de¤erleri 1 olarak saptanm›flt›r. Hosmer Le-
meshow testi ve Z derecelendirmesi analizi, her iki derece-
lendirme sistemi için “kabul edilebilir bir uygunlu¤u” ve “iyi
beceriyi” iflaret etmektedirler. “Receiver perating characte-
ristic” e¤risi analizi sonunda PRISM I’in ve PIM II’in öngör-
me güçleri s›ras›yla “iyi” ve “mükemmel” olarak de¤erlen-
dirilmifltir (Tablo 3).

Tablo 4’te PIM II derecelendirmesinin çeflitli “tahmini
ölüm oran›” düzeylerindeki ayarlamalar› çözümlenmifltir.
Genel olarak tahmini ölüm oran› %3,4’ten küçük oldu¤un-
da gözlenen ölüm oran›n›n beklenenden daha az oldu¤u,

%3,4 ve daha yüksek oldu¤unda ise gözlenen ölüm oran›-
n›n beklenenden daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r. Farkl› ola-
rak, tahmini ölüm oran› %4,9-11,2 oldu¤unda gözlenen
ölüm oran› beklenene göre daha az gerçekleflmifltir.

Çocuk Ölüm Riski I derecelendirmesinin çeflitli “tahmi-
ni ölüm oran›” düzeylerindeki ayarlamas› Tablo 5’te göste-
rilmifltir. Tahmini ölüm oran› %1,5-2,1 ve %7,2-16,2 dü-
zeylerinde gözlenen ölüm oran› beklenenden daha yüksek
oranda gerçekleflmifltir. Buna karfl›l›k, düzey %36,3 ve
üzerinde oldu¤unda beklenen ve gözlenen ölüm oranlar›n›n
benzer oldu¤u saptanm›flt›r (SÖO=1). 

Beslenme yetersizli¤i olmayan çocuklarda PRISM I ve
PIM II derecelendirmelerine göre beklenen ölüm oran› göz-
lenenden daha az oranda gerçekleflirken (SÖO<1), beslen-
me yetersizli¤i varl›¤›nda gözlenen ölüm oran›n›n beklenene
göre daha yüksek oldu¤u görülmüfltür (SÖO>1) (Tablo 6).
Travmal› çocuklarda ise gözlenen ölüm oran›n›n beklenen-
den daha düflük oldu¤u saptanm›flt›r (SÖO<1) (Tablo 7).

Tart›flma

Bu çal›flmada Türkiye’de cerrahi hastalar›n da kabul
edildi¤i bir ÇYBB’de PRISM I ve PIM II derecelendirme sis-
temlerinin ölümü öngörme güçleri ile, birimin becerisi ileri-
ye dönük olarak de¤erlendirilmifltir. Yap›lan çözümlemeler-
de her iki derecelendirme sisteminin ölümü de¤erlendirme-
de etkin birer araç olduklar› saptanmakla birlikte PIM II’nin
PRISM I’e göre sa¤ kalan ve kaybedilen hastalar› belirleye-
bilme gücünün daha fazla oldu¤u görülmüfltür. “Receiver
Operating Characteristic” e¤risinde PRISM I ve PIM II’in

Tan›
Tüm hastalar (n=277) Kaybedilenler (n=39)

n (%) n (%)

Solunum yolu enfeksiyonu 52 (21,5) 7 (17,9)

Zehirlenme 49 (20,2) 0

Sepsis 28 (11,6) 5 (12,8)

MSS* enfeksiyonu 24 (9,9) 3 (7,6)

Meningokoksemi 3 (1,2) 1 (2,5)

Nörolojik hastal›k 39 (16,1) 9 (23,0)

Kalp hastal›¤› 14 (5,8) 2 (5,1)

Metabolik hastal›k 7 (2,9) 1 (2,5)

Endokrin hastal›k 6 (2,5) 1 (2,5)

Hematolojik hastal›klar 3 (1) 1 (2,5)

Onkolojik hastal›k 3 (1) 1 (2,5)

Karaci¤er hastal›¤› 3 (1) 0

SS** hastal›¤› 4 (1,7) 1 (2,5)

Böbrek hastal›¤› 5 (2,1) 1 (2,5)

Ast›m 4 (1,7) 0

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

Tablo 1. Hastalar›n Çocuk Yo¤un Bak›m Birim’ine yat›fl
nedenleri

*MSS: Merkezi sinir sistemi; **SS: Sindirim sistemi
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ölümü öngörme güçleri s›ras›yla “iyi” (0,884 birim2) ve “mü-
kemmel” 0,912 birim2) olarak yorumlanm›flt›r. Veri girme ifl-
leminin PRISM I örne¤inde daha yorucu olmas› PIM II örne-
¤inin bir di¤er üstünlü¤ü olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Çocuk Ölüm Riski I örne¤inin de¤erlendirildi¤i Kuzey
Amerika kaynakl› araflt›rmada, örne¤in ölümü öngörme gü-
cünün yüksek (ROC analizinde EAA: 0,92±0,002 birim2) ve
ayarlamas›n›n iyi (Hosmer Lemeshow ki-kare p>0,95) oldu¤u
bildirilmifltir (3). Benzer flekilde, PIM II örne¤inin ilk kez sunul-
du¤u özgün araflt›rmada (Avustralya, Yeni Zelanda ve ‹ngil-
tere), ilgili derecelendirme sisteminin ölümü öngörmede fay-
dal› bir araç oldu¤u (ROC analizinde EAA: 0,90 birim2; Hos-
mer Lemeshow ki-kare p=0,17) belirtilmifltir (9). ‹ngiltere’de
18 ÇYBB’de yap›lan çal›flmada PRISM I ve PIM II’nin ROC
e¤risi analizleri 0,85 ve 0,84 birim2 bulunurken, PIM II’nin
ayarlamas› Hosmer Lemeshow analizinde (p=0,32) PRISM
I’e göre (p=0,01) daha iyi bulunmufl ve derecelendirme örne-
¤i olarak önerilmifltir (10). Avustralya ve Yeni Zelanda’da 10
ÇYBB’de yap›lan araflt›rmada da benzer flekilde PIM II (ROC
analizinde EAA: 0,90 birim2; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,225; SÖO=0,97) PRISM I’e göre (ROC analizinde EAA:

0,90 birim2; Hosmer Lemeshow ki-kare p=0,001; SÖO=0,53)
daha baflar›l› bir örnek olarak belirlenmifltir (11). ‹talya’da
ÇYBB’de yap›lan çok merkezli çal›flmalarda da PIM II (ROC
analizinde EAA: 0,89 birim2; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,26) (12) PRISM I’den (ROC analizinde EAA: 0,82 birim2;
Hosmer Lemeshow ki-kare p<0,001) daha baflar›l› bir dere-
celendirme örne¤i olarak saptanm›flt›r (13). Geliflmekte olan
ülkelerde derecelendirme örneklerinin etkinli¤ini inceleyen
araflt›rmalar›n say›s› ise s›n›rl›d›r. Latin Amerika ülkelerinde
yap›lan çok merkezli çal›flmada PRISM I örne¤i kullan›ld›¤›n-
da ölümün beklenenden dört kat fazla görüldü¤ü bildirilmifl-
tir (14). Hindistan’da yap›lan tek merkezli bir araflt›rmada
hem PRISM I (ROC analizinde EAA: 0,80 birim2; Hosmer Le-
meshow ki-kare p=0,21; SÖO=1,20) hem de PIM II (ROC
analizinde EAA: 0,81 birim2; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,47; SÖO=1,57) ile öngörülen ölümün beklenenden daha
fazla oldu¤u bulunmufltur (15). Avrupa ve ABD’deki
ÇYBB’lerde izlenen hastalar›n ortanca yafl› 30 ay olup, bek-
lenen ölüm oranlar› %8 olarak bildirilmektedir. Ayr›ca bu bi-
rimlerdeki hastalar›n yaklafl›k %40’›n› ameliyat sonras› izle-
nen hastalar oluflturmaktad›r (3,10,12). Hindistan (15) ve Gü-

De¤iflken Tüm hastalar Yaflayanlar Kaybedilenler pa

(n=277) (n=238) (n=39)

Yafl, ay
Ortanca (95% CI) 36 (9-78) 40,50 (12-81) 17 (4-52) 0,011b

(Da¤›l›m aral›¤›) (1-204) (1-204) (1-190)

Yafl gruplar›, n (%)
<12 ay 83 (30) 64 (27) 19 (49) 0,052c

12-60 ay 110 (39,7) 99 (42) 11 (28)
60-120 ay 51 (18,4) 45 (19) 6 (15)
>120 ay 33 (11,9) 30 (13) 3 (8)

Cinsiyet, n (%)
Erkek 168 (60,6) 148 (62,2) 20 (51,3) 0,634c

Yat›fl süresi,
Ortanca (%95 CI) 2 (1-7) 2 (1-6) 4 (1-14) 0,100b

MV süresi
Ortanca 0 0 1,50
(95% CI) (0-2) (0-1) (0,75-6) 0,000b

Ortalama 3,37 2,95 5,76
(%95 CI) (2,05-4,69) (1,50-4,41) (2,58-8,94)

Organ yetersizli¤i
Yok 119 (43) 116 (49) 3 (8) 0,000c

1 organ 84 (30) 81 (34) 3 (8)
>1 organ 74 (27) 41 (17) 33 (85)

Beslenme yetersizli¤i, n (%) 39 (14) 28 (12) 11 (28) 0,006c

PRISM I, ortanca (da¤›l›m aral›¤›) 3,4 2,8 64,2 0,000b

(1,3-14,2) (1,2-7,55) (12-88,4)

Ortalama ölüm ihtimali (PRISM I, %) 15,14 8,53 55,46 0,000d

PIM II, ortanca (da¤›l›m aral›¤›) 3,3 2,5 51,8 0,000b

(1,2-15,1) (1-8,1) (23,5-93,8)

Ortalama ölüm ihtimali (PIM II, %) 15,14 8,58 56,26 0,000d

Tablo 2. Çocuk Yo¤un Bak›m Birim’inde izlenen hastalar›n özellikleri

CI: Güven aral›¤›; MV: Mekanik ventilatör; a:Yaflayanlar ile ölenlerin karfl›laflt›r›lmas›; b:Mann-Whitney U testi; c:Ki-kare testi; d:Student-t testi
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ney Afrika (16) kaynakl› çal›flmalarda ortanca hasta yafl› s›ra-

s›yla 18 ve 8 ay olarak bildirilmifltir. Hindistan (15) ve Güney

Afrika’daki (16) hastalar›n beklenen ölüm oranlar› %22,6-29,5

olarak bildirilmektedir. Ayr›ca Hindistan kaynakl› araflt›rmada

hastalar›n %46’s›n› malnütrisyonlu çocuklar›n oluflturdu¤u

ve a¤›r malnütrisyon varl›¤›nda ölümün öngörülenden fazla

oldu¤u gözlenmifltir (15). Geliflmekte olan ülkelerin ÇYBB’le-

re al›nan hastalar›n yafllar›n›n daha küçük, beklenen ölüm

oranlar›n›n daha yüksek ve malnütrisyonlu hastalar›n daha

fazla olmas› nedeniyle, bat› ölçütlerinde oluflturulan ölüm de-

Etkinlik çözümlemeleri PRISM I PIM II

Ortalama ölüm riski, %, (SS) 15,1 (25,4) 15,1 (25,3)

Ortanca ölüm riski, % (IQ) 3,4 (1,3-14,2) 3,3 (1,2-15,1)

Tahmini ölüm; n (%) 39 (16,3) 39 (16,4)

SÖO, n (%95 CI) 1,0 (0,7-1,3) 1,0 (0,7-1,3)

Z derecelendirmesi -0,7 -0,6

Hosmer Lemeshow testi (p de¤eria) 13,3 (0,099) 9,5 (0,301)

ROC e¤risinde EAA, birim2 (%95 CI) 0,884 (0,837-0,922) 0,912 (0,869–0,945)

Tablo 3. PRISM I ve PIM II derecelendirme sistemlerinin etkinliklerinin karfl›laflt›r›lmas›

SS: Standart sapma; IQ: Çeyrek de¤erler geniflli¤i; CI: Güven aral›¤›; SÖO: Standardize edilmifl ölüm oran›; a: Ki-kare testi; ROC: Receiver operating charecteristic; 
EAA: E¤ri alt›ndaki alan

Tahmini ölüm oran›, % Yaflayanlar Kaybedilenler SÖO (%95 CI)

Gözlenen Beklenen Gözlenen Beklenen

0-0,60 29 28,0 0 1,0 0 (0,00-2,99)

0,60-1,00 27 26,0 0 1,0 0 (0,00-2,99)

1,00-1,60 28 26,9 0 1,0 0 (0,00-2,82)

1,60-2,30 26 25,9 1 1,0 0,9 (0,05-4,61)

2,30-3,40 28 27,8 1 1,2 0,8 (0,04-4,11)

3,40-4,90 26 26,7 2 1,2 1,6 (0,27-5,29)

4,90-11,20 27 26,4 1 1,5 0,6 (0,03-3,16)

11,20-23,50 24 25,5 4 2,4 1,6 (0,52-3,95)

23,50-61,20 16 20,0 12 7,9 1,5 (0,82-2,57)

61,20-100 7 4,5 18 20,4 1,2 (0,81-1,77)

Toplam 238 238 39 39

Tablo 4. Çeflitli tahmini ölüm oran› düzeylerinde PIM II derecelendirmesinin ayarlamas›

SÖO: Standardize edilmifl ölüm oran›; CI: Güven aral›¤›

Tahmini ölüm oran›, % Yaflayanlar Kaybedilenler SÖO (%95CI)

Gözlenen Beklenen Gözlenen Beklenen

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

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

1,10-1,50 26 25,8 1 1,13 0,8 (0,04-4,36)

1,50-2,10 24 25,8 3 1,16 2,5 (0,66-7,04)

2,10-3,30 27 25,7 0 1,21 0 (0,00-2,47)

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

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

7,70-16,20 23 26,0 5 1,99 2,5 (0,92-5,57)

16,20-36,30 25 24,1 3 3,90 0,7 (0,19-2,09)

36,30-100 11 12,1 26 24,86 1,0 (0,70-1,51)

Toplam 238 238 39 39

Tablo 5. Çeflitli tahmini ölüm oran› düzeylerinde PRISM I derecelendirmesinin ayarlamas› 

SÖO: Standardize edilmifl ölüm oran›; CI: Güven aral›¤›
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recelendirmelerinin bu ülkelerin ÇYBB’lere faydal› olamaya-
bilece¤i bildirilmektedir. Ayr›ca geliflmifl bat› ülkelerinin
ÇYBB’lerindeki hastalar›n önemli bir k›sm›n› ölüm derecesi
daha düflük cerrahi hastalar oluflturmaktad›r. Oysa gelifl-
mekte olan ülkelerin ÇYBB’lerinde genelde ölüm derecesi
yüksek olan dahili hastalar bulunmaktad›r. Ayr›ca bu ülke-
lerdeki s›n›rl› kaynaklar yüksek ölüme ek katk› sa¤lamakta-
d›r. Sonuç olarak gözlenen ölüm öngörülen ölümden daha
fazla olmaktad›r (14-16). Ülkemizde derecelendirme sis-
temlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› sadece bir araflt›rma bulunmakta
olup yafllar› 1 ay ile 24 ay aras›ndaki dahili hastalarda
PRISM I ve PIM I karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmada hiçbir de-
recelendirme sistemi yeterli öngörüyü göstermemekle bir-
likte (PRISM I ve PIM I için ROC analizinde EAA s›ras›yla
0,59 ve 0,69 birim2) PIM I daha etkin bulunmufltur (17). Ça-
l›flmam›zda PRISM I (ROC analizinde EAA: 0,884 birim2;
Hosmer Lemeshow ki-kare p=0,09; SÖO: 1) ve PIM II (ROC
analizinde EAA: 0,912 birim2; Hosmer Lemeshow ki-kare
p=0,30; SÖO:1) derecelendirme örneklerinin ölümü öngör-
mede oldukça baflar›l› olduklar› ve ayarlamalar›n›n yeterli
oldu¤u görülmüfltür. Çal›flmam›zda hastalar›n ortanca yafl›
36 ay, beklenen ölüm oran› %15,4 iken beslenme yetersiz-
li¤i olan hastalarla travmal› hastalar›n oran› s›ras›yla %14 ve
%11,9 olarak saptanm›flt›r. Hasta grubumuzun kimi özellik-
lerinin geliflmifl ülkelerin hasta gruplar›na benzemesi,
PRISM I ve PIM II derecelendirmelerinin birimimizdeki ba-
flar›lar›na katk›da bulunmufltur. 

Yurtd›fl›nda yap›lan çal›flmalarda, ÇYBB’de izlenen
travmal› hastalarda PIM II (18) ve PRISM I (19,20) örnekle-
rinin ölümü öngörmede baflar›l› olduklar› belirtilmektedir.
Ülkemizde ise s›n›rl› say›da ÇYBB’de travma hastalar› iz-
lenmekte olup, bu iki derecelendirme sisteminin etkinli¤ini
inceleyen bir araflt›rmaya rastlanmam›flt›r. Çal›flmam›zda
travmal› olgularda her iki derecelendirme sisteminin öngör-

dü¤ü ölüm oranlar›n›n gözlenen ölümlerden daha yüksek
oldu¤u (SÖO<1) saptanm›flt›r. Fakat hasta grubumuzda
travmal› olgular›n say›s›n›n cerrahi olmayan olgulara göre
çok daha az olmas› (travma/dahili: 33/244) k›s›tlay›c› bir et-
men olarak öne ç›kmaktad›r.

Birimimiz 16.08.2007 tarihinden beri ‹zmir’de cerrahi
hastalar› da kabul eden bir ÇYBB olarak halk›m›za hizmet
vermektedir. ‹yi bir planlama sonras› kurulan birimimizde
genç ve dinamik bir ekip 24 saat özverili ve nitelikli bir hiz-
met sunmaktad›r. Hemflire/hasta oran› mesai saatlerinde
1/1,8, nöbet saatlerinde ise 1/3 olarak sa¤lanm›flt›r. Yo¤un
Bak›m Derne¤i (Society of Critical Care Medicine) hemfli-
re/hasta oran›n›n 2/1-1/3 aras›nda olmas›n› önermektedir
(21). Dolay›s›yla birimimizde hemflire say›s› nöbet saatlerin-
de önerilen rakamlar›n alt s›n›r›ndad›r. ‹zlem süresi içinde
hiçbir olgu teknik yetersizlik nedeniyle kaybedilmemifltir.
Sonuç olarak her iki derecelendirme sisteminde elde edilen
SÖO de¤erlerinin 1 olmas› birimimizin etkinli¤ini gösterme-
si aç›s›ndan önemlidir.

Çal›flmam›z›n en önemli k›s›tlay›c› yönü tek merkezde
s›n›rl› hasta say›s›yla yap›lm›fl olmas›d›r. Derecelendirme
sistemlerinin gerçek etkinli¤i ancak çok merkezli ve genifl
hasta serilerinde görülebilmektedir. Yurtd›fl›nda örneklerini
gördü¤ümüz çok merkezli çal›flmalar genelde geliflmifl ül-
kelerde yap›lm›flt›r. Bundan dolay› ülkemizde Çocuk Acil ve
Yo¤un Bak›m Derne¤i’nin önderli¤inde yeterli koflullara sa-
hip tüm ÇYBB’leri kapsayan çok merkezli ileriye dönük bir
araflt›rmaya gereksinim oldu¤unu düflünmekteyiz.

Sonuç olarak, birimimizde hem PRISM I hem de 
PIM II ölüm derecelendirme sisteminin ölümü öngörmede-
ki etkinli¤i iyi olarak saptanm›flt›r. Ancak, öngörü gücünün
daha yüksek, ayarlamas›n›n daha iyi ve kullan›m›n›n daha
kolay olmas› PIM II’nin daha etkin bir örnek oldu¤unu 
düflündürtmüfltür.

Beslenme yetersizli¤i yok Beslenme yetersizli¤i var

(n=238) (n=39)

Gözlenen Beklenen SÖO Gözlenen Beklenen SÖO

ölümler ölümler (%95 CI) ölümler ölümler (%95 CI)

PRISM I 28 35,3 0,5 (0,79-1,13) 11 6,6 1,6 (0,87-2,89)

PIM II 28 35,5 0,5 (0,79-1,12) 11 6,4 1,7 (0,90-2,98)

Tablo 6. Beslenme yetersizli¤i varl›¤›nda PRISM I ve PIM II derecelendirmelerinin SÖO de¤erlerine etkisi 

SÖO: Standardize edilmifl ölüm oran›; CI: Güven aral›¤›

Travma yok (n=244) Travma var (n=33)

Gözlenen Beklenen SÖO Gözlenen Beklenen SÖO

ölümler ölümler (%95 CI) ölümler ölümler (%95 CI)

PRISM I 33 34,1 0,9 (0,68-1,34) 6 7,8 0,7 (0,31-1,59)

PIM II 33 32,4 1,0 (0,71-1,41) 6 9,4 0,6 (0,26-1,32)

Tablo 7. Travmal› olgularda PRISM I ve PIM II derecelendirmelerinin SÖO de¤erlerine etkisi

SÖO: Standardize edilmifl ölüm oran›; CI: Güven aral›¤›
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