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Skorlama sistemleri;Yogun Bakim Unitesi'ne (YBU) kabul edilen hastalarin
tanimlanmasi, klinik gézlem ve verilerin kaydedilmesi, mortalite ve morbidite olasiliklarinin
belirlenmesi, hastalar arasinda ve farklh yogun bakim dniteleri arasinda kiyaslamalar
yapilabilmesi, uygulamalarin kalitesinin takip edilmesi gibi amaclarla gelistirilmistir.Bu
skorlama sistemleri temelde hastanin fizyolojik degiskenleriyle birlikte yas, ventilator ihtiyaci,
kronik hastalik ve yatis nedeni olup olmadigini dikkate alarak morbidite ve mortalite riskini
tahmin etmeye calisirlar.Yogun bakima hastalarin kabul edilmesi ve tedavilerinin
yonlendirilmesi gibi son derece kritik kararlarin alinmasinda kullanilacak olan bu skorlama
sistemlerinin glivenilir olmasi ve miumkiinse en glvenilir olan skorlama sisteminin
kullanilmasi gerekmektedir(1). Ayrica elde edilen skorlara goére yogun bakimlar morbidite,
mortalite, kalite ve performans yoninden karsilastiriimakta, sonuclar objektif olarak
degerlendirilebilmekte, klinik calismalara veri tabani olusturulmaktadir(2).Yogun bakim
Unitelerinde vyatan hastalarin  klinik durumlarini  ve prognozlarini nesnel olarak
degerlendirmek ve yogun bakim (nitelerinden en yiliksek verimi alabilmek amaciyla ¢ok
sayida skorlama yéntemi kullanilmaktadir(3). Cocuk Yogun Bakim Unite’lerinde kullanilan
skorlama sistemleri, diger yogun bakim Unitelerinden farkl olup, kendine ait degerlendirme
Olgitleri bulunmaktadir. Hastalik gruplari goére bazi siniflandirmalar daha etkin
kullanilabilmekle birlikte, Glkelerde saglk otoriteleri de standart bir skorlama sistemi ile
yogun bakim mortalite ve kalite standartlarini degerlendirebilmektedir. Cocuk Yogun Bakim
Uniteleri’nde kullanilan skorlama sistemleri prognozu belirleyne ya da tanimlayici olarak

siniflandirilabilmektedir ve en sik kullanilan sistemler Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo1. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde sik kullanilan skorlama sistemleri

Prognostik Skorlar Tanimlayici Skorlar
. PRISM . PELODS
. PIM . PEMODS

. pSOFA




Pediatric Risk of Mortality (PRISM) skoru

PRISM skoru en sik kullanilan skorlama sistemlerinden biri olup, yenidogan, st
cocuklari veya adolesanlarda kullanilabilir.PRISM  skorunun G¢ farkli  versiyonu
yayinlanmistir.ilk versiyonolan PSI, fizyolojik stabilite indeksi olarak da adlandiriimaktadir.PSI
hastaligin ciddiyetinin tedavi gereksinimlerine gore belirlemektedir.Yedi farkl fizyolojik
sistemden 34 farkli degisken kullanilarak gelistirilmistir(4). Her degisken bir puan olarak
degerlendirilirve >3 puan (zeri “tedavi ihtiyaci var”, 5 puan ve Uzeri ise “hayati tehlikesi var”
olarak siniflandirilmaktadir. Ancak bu skorlama sisteminin subjektif olmamasi ve ¢ok sayida
degiskene bagimh olmasi nedeniyle; 1988 yilinda degisken sayisi 23’e dislrilerek PRISM 2
skoru yayinlanmistir(5).PRISM2 skorunun, PSI skoruna gore daha kolay uygulanabildigi ve
mortaliteyi daha iyi 6ngordiigii gosterilmistir.Ancak PRISM 2 skorunun da kisithliklari
bulunmaktadir.En blyuk kisitliliklarindan biri,cocuk yogun bakim Unitelerinde 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olan kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda mortaliteyi tam
olarak gosterememesidir.PRISM 3 skoru ise 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 32
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde 11.165 hastanin verileri toplanarak olusturulmustur(6).PRISM
3 skoruna PRISM 2’ye ek olarak beyaz kiire sayisi ve trombosit sayisi eklenmis olup,0-1 ay
(yenidogan), 1-12 ay (infant), 12-144 ay (cocuk), >144 ay (adolesan) olarak 4 yas grubu
ayrilarak incelenmistir.Kardiyovaskiiler sistem ve norolojik sistemde; sistolik kan basinci, kalp
hizi, viicut 1sis1, glasgow koma skoru, pupil refleksi; asit- baz dengesinde; asidoz, pH, pCO,
p0,, total CO,,biyokimyasal testlerde; serum glukoz, potasyum, kalsiyum, kreatinin, kan tre
azotu; hematolojik testlerde, beyaz kiire sayisi, trombosit sayisi,protrombin zamani, aktive
parisyel tromboplastin zamani degerlendirilir.Ayrica cerrahi uygulanamamis kardiyovaskiler
hastalik, kromozom anomalisi ve kanser olup olmadigi, daha 6nceden yogun bakimda
kalmasi, postoperatif ilk 24 saatte olup olmadigi, diabetik ketoasidoz varligi ek olarak not
edimelidir (Tablo 2).PRISM 2 skorunda toplam skor arttikca mortalite orani artmaktadir.12.
saatte hesaplanan PRISM skoru PRISM12, 24. saatte hesaplanan PRISM skoru ise PRISM24

olarak adlandirilir.



Tablo2: PRISM 3 Skoru parametreleri ve skorlama

DEGISKENLER BULGULAR SKORLAR
Sistolik kan basinciimmHg) Yenidogan:>55, 40-55, <40 0-3-7
infant: >65, 45-60, <40 0-3-7
Cocukluk: >75, 55-75, <55 0-3-7
Adolesan: >85,65-85, <65 0-3-7
Kalp hizi (atim/dk) Yenidogan: <215, 215-225, >225 0-3-4
infant: <215, 215-225, >225 0-3-4
Cocukluk: <185, 185-205, >205 0-3-4
Adolesan: <145,145-155, >155 0-3-4
Viicut isisi (°C) <33, 33-40, >40 3-0-3
Glasgow Koma Skalasi >8, <8 0-5
Pupiller cevap Bilateral aliniyor 0
Tek tarafli aliniyor 7
Bilateral alinmiyor 11
Asidoz (mEq/L) pH>7.28 ve pC0O2217 0
pH 7.0-7.28 veya pCO2 5-16.9 2
pH<7.0 veya pCO,<5 6
pH <7.48 0
7.48-7.55 2
>7.55 3
pCO, (mmHg) <50 0
50-75 1
>75 3
Total CO; (mEq/L) <34 0
>34 4
pa02 (mmHg) >50 0
42-49.9 3
<42 6




Glukoz (mg/dl) <200 0
>200 2
Potasyum (mEq/L) <6,9 0
>6.9 3
Kreatinin (mg/dl) Yenidogan <0.85, >85 0-2
infant <0.90, >0.90 0-2
Cocukluk <0.90, >0.90 0-2
Adolesan <£1,30, >1,30 0-2
BUN (mg/dl) Yenidogan <11.9, >11.9 0-3
Digerleri <14.9, >14.9 0-3
Beyaz kiire sayisi >3000 0
<3000 4
Trombosit sayisi >200.000 0
100.000-200.000 2
50.000-99.999 4
<50.000 5
PT ve APTT (sn) Yenidogan PT<22 ve PTT<85sn 0
Yenidogan PT>22 ve PTT>85sn 3
Digerleri PT<22 ve PTT<57sn
Digerleri PT>22 ve PTT>57sn 3

Pediatric Index of Mortality (PIM) skoru

Pediatric Index of Mortality (PIM) skoru, PRISM 3 skorundaki karsilasilan sorunlari
¢ozebilmek icin tasarlanmistir. PIM1 1997, PIM2 2003 ve PIM3 ise 2013'te
yenilenmistir(7).PIM yogun bakim basvurusundaki ilk bir saatteki veriler kullanilarak sekiz
fizyolojik degisiklik kullanilarak diizenlenmistir. PRISM’de olmayip PIM’de olan degiskenlikler
spesifik tani varligi, mekanik ventilatér kullanimi ve plazma baz acigi parametreleridir.Bir
baska avantaji ise kullaniminin kolay olmasi ve maliyetsiz olmasidir.Sinirhliklari ise yogun

bakima kabul edilmeden 6nceki aldiklari tedavi PIM skorunu olmasi gerekenden daha diisiik



cikartabilecegidir(8).PIM1’e PRISM’den farkli olarak hastalarin yogun bakim U{nitesine
kabuliindeki t¢ degisken eklenmistir: Cerrahi midahale yada islem sonrasi, kardiyak by-pass

sonrasl, yliksek risk tanisi (Tablo 3).

Tablo 3: PIM Skoru

Asagidaki risk durumlardan biri varsa kodlayiniz;
(0) Yok

(1) Hastaneden kardiyak arrest 6ykusii

(2) Siddetli kombine immiin yetmezlik

(3) ilk indiiksiyondan sonra lésemi / lenfoma

(4) Beyin kanamasi

(5) Kardiyomiyopati veya miyokardit

(6) Hipoplastik sol kalp sendromu

(7) HIV enfeksiyonu

(8) IQ muhtemelen <35

(9) Norodejeneratif bozukluk

Hastalarin pupil refleksi cevabi

Her ikisi de>3 mm ve her ikisi fix dilate ise= 1, diger= 0, bilinmiyor=0

Arteriyel veya kapiler kandaki baz a¢ig1, mmol / L (bilinmeyen= 0)

Pa02, mmHg (bilinmeyen=0)

Sistolik kan basinci, mmHg (bilinmeyen= 120)

Yogun bakim Ulnitesinde ilk saat icerisinde mekanik ventilasyon (hayir= 0, evet= 1)

YBU girisinin sonucu (YBU= 0'dan canl taburcu edildi, YBU= 1'de 6ldii)

YBU basvuru numarasi, yas, tani, cocuk yogun bakim tnitesindeki giinler, entiibasyon

(hayir= 0 veya evet= 1), gebelik yasi (yenidogan), 5 dakika Apgar puani (yenidogan)

PIM2 skoru

PIM2 skorunun avantaji ise yogun bakima yatmadan onceki aldigi tedavinin verdigi
sinirhliklari ortadan kaldirmasidir. Ayrica hastalar PIM1 den farkh olarak sadece disuk risk

degil, dusiik ve yiksek risk olarak ayrilmistir(9).Sinirhliklari ise diinya Uzerine c¢ok fazla



kullanilmamasi idi. Ayrica PIM2'nin mortalite ve sag kalimi gostermede basarili oldugu ancak

kronik sonuclari géstermede yetersiz oldugu bildirilmistir(10) (Tablo 4).

Tablo 4: PIM2 Skoru degerlendirmesi

Sistolik kan basinci, mmHg (bilinmeyen= 120)

Hastalarin pupil reflekse cevabi
Her ikisi de> 3 mm ve her ikisi fiks dilate ise= 1, dige = 0, bilinmiyor=0

Arteriyel veya kapiler kandaki baz a¢ig1, mmol / L (bilinmeyen= 0)

Yogun bakim Unitesinde ilk saat icerisinde mekanik ventilasyon (hayir = 0, evet=1)

Elektif yatis oykisi (hayir=0, eve = 1)

Cerrahi nedenle yatis 6ykisu (hayir= 0, evet=1)

Kardiyak bypass nedenli yatis dykisi

Yiiksek Risk Faktorleri

(0) Yok

(1) Kardiyak arrest oykisi

(2) Siddetli kombine immiin yetmezlik
(3) ilk indiiksiyondan sonra lésemi veya lenfoma
(4) Spontan beyin kanamasi

(5) Kardiyomiyopati veya miyokardit
(6) Hipoplastik sol kalp sendromu

(7) HIV enfeksiyonu

(8) Karaciger yetmezligi

(9) Norodejeneratif hastalik

Diisiik Risk Faktorleri

0) Yok

(1) Astim

(2) Bronsiyolit

(3) Krup

(4) Obstruktif uyku apnesi
(5) Diyabetik ketoasidoz

PIM3 skoru

Avusturya, Yeni Zelanda, UK, irlanda ¢cocuk yogun bakim tinitelerinde yapilan 53.112
hastalarin bilgileri toplanarak PIM3 revize edilmistir(11). PIM2 den farkh olarak; hastalar
duslik risk, yuksek risk, cok vyiiksek risk olarak gruplara ayrilir, sistolik kan basinci
bilinmeyenler 120 mmHg olarak kabul edilir, kan baz acigl bilinmeyenler 0 olarak

puanlandirilir (Tablo 5).



Tablo 5: PIM 3 Skoru degerlendirmesi.

Sistolik kan basinci, mmHg (bilinmeyen= 120)

Hastalarin pupil reflekse cevabi
Her ikisi de>3 mm ve her ikisi fiks dilate ise= 1, diger= 0, bilinmiyor =0

Fi02/Pa02 x 100. Pa02 mm Hg, Pa02 sirasinda FiO2, endotrakeal tip yoluyla oksijen
varsa (FiO2 veya Pa02 bilinmiyor, [(FiO2 x 100) / PaO2] = 0.23)

Arteriyel veya kapiler kandaki baz acig1, mmol / L (bilinmeyen= 0)

Yogun bakim Ulnitesinde ilk saat icerisinde mekanik ventilasyon (hayir= 0, evet= 1)

Elektif yatis oyklsia (hayir= 0, evet= 1)

Cerrahi nedenle yatis oykiisii

(0) Hayir

(1) Evet, kardiyak by-pass

(2) Evet, kaydiyak by-pass disi kalp ameliyati
(3) Evet, kardiyak olmayan bir ameliyat

Diisiik Risk Faktorleri

(0) Yok

(1) Astim

(2) Bronsiyolit

(3) Krup

(4) Obstruktif uyku apnesi
(5) Diyabetik ketoasidoz
(6) Nobet

Yiiksek Risk Faktorleri

(0) Yok

(1) Spontan beyin kanamasi

(2) Kardiyomiyopati veya miyokardit
(3) Hipoplastik sol kalp sendromu
(4) Norodejeneratif hastaliklar

(5) Nekrotizan enterokolit

Cok Yiiksek Risk Faktorleri

(0) Yok

(1) Kardiyak arrest oykisi

(2) Siddetli kombine immiin yetmezlik

(3) ilk indiiksiyondan sonra lésemi veya lenfoma
(4) Kemik iligi nakli ahcisi

(5) Karaciger yetmezligi




Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score (PELOD)

Multiorgan yetmezligini tespit etmek amaciyla Ocak ve Mayis 1997 arasinda
Fransa’daki U¢ ve Kanada’daki bir yogun bakimdaki 594 hastada calisma vyapilarak
gelistirilmistir.PELODS-1, 10 ve 20 puan verilerek degerlendirilir.PELODS alti organ fonksiyon
bozuklugu ve 12 degisken icermekte olup her degisken giinlik olarak bes giin boyunca

kaydedilmektedir (12).

Tablo 6: PELOD Skoru degerlendirmesi

Degiskenler Bulgular Skorlamalar
Glasgow koma skalasi 12-15 0
7-11 1
4-6 10
1-3 20
Pupil refleksi Bilateral aliniyor 0
Tek tarafli aliniyor 1
Bilateral alinmiyor 10
Sistolik Kan Basinci (mmHg) <1 ay; >65, 35-65, <35 0-10-20
lay-1 yil; >75, 35-75, <35 0-10-20
1-12 yas; >85, 45-85, <45 0-10-20
>12yas; >95, 55-95, <55 0-10-20
Kreatinin (mol/It) <7 giin; <140,>140 0-10
7 giin-lyas; <55, >55 0-10
1-12 yas; <100, >100 0-10
>12 yas; <140, >140 0-10
PaO2(mmHg)/fi02 >70 0
<70 10
PaCO2 (mmHg) <90 0
>90 10
Mekanik Ventilasyon Yok 0
Var 1
Beyaz kiire sayisi >4500 0
1500-4500 1
<1500 10
Trombosit sayisi >35000 0
<35000 1
AST (1U/L) <950 0
>950 1
PT(sn) >60 0
<60 1




Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score2 (PELOD 2)

PELODS-2 ise 3671 hastadan veri toplanarak PELODS’u giincellemek ve gelistirmek
icin yenilenmistir.PELODS’a kiyasla yapilan degisiklikler kardiyovaskiler disfonksiyona
ortalama arter basinct ve laktatemi eklenmesi, hepatik disfonksiyonun ise
cikarilmasidir.PELOD-2'nin kendi icinde sinirhliklari mevcuttur; veriler sadece 1, 2, 5, 8, 12, 16
ve 18. glinlerde toplanmasi nedeniyle bu giinler disindaki kotl bir deger hesaplama disi

kalmistir ve bu skorlama sistemi de sadece Fransa ve Belcika’da kullaniimistir(13).

Tablo 7: PELOD-2 Skoru degerlendirmesi

Degiskenler Bulgular Skorlamalar
Glasgow koma skalasi >11 0
5-10 1
<5 4
Pupil refleksi Bilateral aliniyor 0
Bilateral alinmiyor 5
Laktat (mmol/L) <5 0
5-10,9 1
>11 4
Ortalama arteryel basing | 0-1ay; 246, 31-45, 17-30, <16 0-2-3-6
(mmHg) 1-11ay; 255, 39-54, 25-38, <24 0-2-3-6,
12-23ay; 260, 44-59, 31-43 ,<30 0-2-3-6
24-59ay; 262, 46-61, 32-44 ,<31 0-2-3-6
60-143ay; 265, 49-64, 36-48, <35 0-2-3-6
>143ay; 268, 52-66, 38-51, <37 0-2-3-6
Kreatinin (mmol/I) 0-1ay; <69, >70 0-2
1-1lay; <22, 223 0-2
12-23ay; <34, 235 0-2
24-59ay; <80, 281 0-2
60-143ay; <88, >89 0-2
>143ay; <92, 293 0-2
Pa0O,(mmHg)/fi02 >61 0
<60 2
PaCO; (mmHg) <58 0
59-94 1
>95 3
Mekanik Ventilasyon Yok 0
Var 3
Beyaz kiire sayisi >2000 0
<2000 2
Trombosit sayisi >142.000 0
77.000-141.000 1
<77.000 2




Pediatric Sequential Organ Failure Assessment (pSOFA)

pSOFA; PELODS ve PELOD-2 gibi pediatrik hastalarda organ disfonksiyonunu gosteren

skorlamalardan biridir.PELODS ve PELOD-2 kapsayicilik ve 6lceklendirme acisindan yetersiz

olmasi nedeniyle gelistirilmistir (14).Daha 6nceden SOFA’nin pediatrik hastalara adapte

etmeye yonelik calismalar mevcuttur. Ancak bu calismalarda kardiyovaskiler ve renal

sisteme ait subskorlar tam olarak gelistirilememistir.pSOFA’nin PELOD-2 ‘den bir diger farki

ise pa02/fi02 oraninina ek olarak sa02/fi02 oraninin da kullanilmasidir(15).Skorlama sistemi

olusturulurken PELOD skorunda elde edilen skor 1 puan olarak kabul edilip; 2-4 arasi puanlar

ise eriskin SOFA kriterlerine gore uyarlanmistir. Parametreler 24 saatte bir hesaplanip en

kot degerler baz alinmistir.

Tablo 8: pSOFA skoru degerlendirmesi

Degiskenler 0 1 2 3 4
Pa02/FiO2 2400 300-399 200-299 100-199 <100
Sp02/Fi02 2292 264-291 221-263 148-220 <148
Trombosit (mm?3) >150 100-149 50-99 20-49 <20
Bilirubin(mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6-11,9 >12
Ortalama arter <1 ay246 <1 ay<46 Dopamin Dopamin>5 Dopamin>15
basinci ve inotrop 1-11 ay>55 1-11 ay<55 veya dobutamin veya veya
ihtiyaci (mmHg) 12-23ay>60 12-23ay<60 <5mcg/kg/dk adrenalin adrenalin
24-59ay>62 24-59ay<62 veya veya
60-143ay>65 60-143ay<65 noradrenalin noradrenalin
144-216ay=67 144-216ay<67 <0.1mcg/kg/dk | >0.1mcg/kg/d
>216ay= 70 >216ay<70 k
GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6
Kreatinin (mg/dl) <1 ay<0,8 <1 ay0,8-0,9 <lay1,0-1,1 <lay:1,2-1,5 <1ay21,6
1-11 ay<0,3 1-11 ay:0,3-0,4 1-11ay0,5-0.7 1-11 ay:0,8-1,1 1-11 ay21,2
12-23ay <0,4 12-23ay0,4-0,5 12-23ay0,6-1,0 12-23ay: 1,1-1,4 12-23ay 21,5
24-59ay <0,6 24-59ay0,6-0,8 24-59ay0,9-1,5 24-59ay:1,6-2,2 24-59ay>2,3

60-143ay <0,7
144-216ay<1,0
>216ay<1,2

60-143ay:0,7-1
144-216ay: 1-1,6
>216ay1,2-1,9

60-143ay1.1-1.7
144-216ay:1,7-2,8
>216ay2,0-3,4

60-143ay: 1,8-2,5
144-216ay2,9-4,1
>216ay: 3,5-4,9

60-143ay 22,6
144-216ay>4,2
>216ay=5




TARTISMA

Yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarin klinik durumlarini ve prognozlarini nesnel
olarak degerlendirmek ve yogun bakim unitelerinden en yiksek verimi alabilmek amaciyla
cok sayida skorlama yontemi kullanilmaktadir(3). PRISM, PIM, PELOD ve pSOFA cocuk yogun

bakimda kullanilan baslica skorlama sistemleridir.

PRISM skorunda olmayip PIM skorunda olan degiskenlikler spesifik tani varligi,
mekanik ventilator kullanimi ve plazma baz acigl parametreleridir.Bir baska avantaji ise
kullaniminin kolay olmasi ve maliyetsiz olmasidir.Sinirhliklari ise yogun bakima kabul
edilmeden onceki aldiklari tedavi PIM skorunu olmasi gerekenden daha disuk
cikartabilecegidir(8).PELODS’a kiyasla yapilan degisiklikler kardiyovaskiiler disfonksiyona
ortalama arter basinci ve laktatemi eklenmesi, hepatik disfonksiyonun ise cikarilmasidir.
PELOD-2'nin kendi icinde sinirliliklari mevcuttur. Veriler sadece 1, 2, 5, 8, 12, 16 ve 18.
glinlerde toplandigi icin bu giinler disindaki kotl bir deger hesaplama disi kalmaktadir. Ayrica

bu skorlama sistemi de sadece Fransa ve Belgika’da kullanilmistir(13).

Kayseri Erciyes Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’'nde Ocak-Aralik 2014
tarihlerinde yatan 454 cocukta yapilan calismada; yas, cinsiyet, tani, altta yatan hastalik,
mekanik ventilasyon ihtiyaci, mekanik ventilasyon siiresi, yatis stiresi, PRISM 3, PELOD, PIM2
skorlari, hastane iliskili enfeksiyon, invaziv girisim ve prognozlari kaydedilerek calisma
yapimistir. Mekanik ventilasyon ve yatis siiresi mortaliteyi etkilemekte ve PRISM 3 skoru
mortaliteyi tahmin etmede efektif oldugu bulunmustur(16). Avusturalya’da Slater ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise 26.966 hastanin verileri kaydedilip PIM, PIM2, PRISM ve
PRISM 3 skorlari hesaplanmis; PIM2’nin farkli tani ve risk gruplar karsilastirildiginda
mortalite tahmininde en iyi skorlama sistemi oldugu gosterilmistir(17). izmir Tepecik Egitim
Arastirma HastanesiCocuk Yogun Bakim Unitesi’nde 2002 yilindayatan 105 hastanin 1. saat
PIM ve 24. saat PRISM skorlari karsilastiriimis; her iki skorlama yonteminin infantlarda
mortaliteyi belirlemede disiik performans gosterdigi, PIM skorunun Ulkemiz kosullari ve
toplumun karakteristikleri dogrultusunda ek dizenlemeler ile daha basarili olabilecegi
kanisina varilmistir(3). Hacettepe Tip Fakiltesi'nde Kasim 2005-Ekim 2006 tarihleri
arasindaprospektif yapilan calismada 389 hastanin PIM2, PRISM-12 ve 24 skorlamalari

hesaplanmis; gézlenen mortalitenin beklenen mortaliteden daha distk oldugu, mortaliteyi



ongormede ayirt ettirici oldugu ancak kalibrasyonlarinin yeterli olmadigi gortlmustir (18).
Kanada, Fransa ve isve¢’de toplam 7 merkezde 1806 hasta lizerinde yapilan bir calismada ise
PELOD skorunun multiorgan yetmezliginin bir gostergesi olarak kullanabilecegi
belirtilmistir(19). Kuzey Amerika’da Haziran 2009-Aralik 2014 tarihleri arasinda 130 cocuk
hastada yapilan calismada ise, PIM2, PRISM 3 ve PELOD-2 skorlari hesaplanmistir. PELODS 2
skorunun diger 2 skorlamaya gore daha iyi mortalite saptadigi ancak sepsise bagli mortaliteyi
saptamada yetersiz oldugu bulunmustur (20).Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Yogun
Bakim Unitesi’nde Kasim 2018-Haziran 2019 arasinda yatan 160 hastanin ilk 24 saat en
yiksek laktat diizeyi ve ilk 24 saatte normalden en fazla sapma gosteren PRISM 3, PRISM 4,
pSOFA, PIM2, PELOD-2 skorlarihesaplanip; mortalite yoniinden karsilastirildiginda pSOFA’nin

en iyi performansa sahip oldugu bulunmustur (21).

Yapilan calismalara gore skorlama sistemlerinin birbirlerine karsi belirli konularda
Ustunlikleri oldugu saptanmis olup, en iyi skorlama sisteminin hangisi oldugu konusunda
fikir birligine varilamamistir. Bu alanda daha fazla calismanin yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.
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