FIRST-ICU: Yogun Bakimda Coklu Tedavi ihtiyacini Onceden Tahmin Eden
Yapay Zeka Modeli

Dr. Bilge Nazar Ates

FIRST-ICU: Yogun Bakimda Coklu Tedavi ihtiyacini Onceden Tahmin Eden Yapay Zeka Modeli

Hazirlayan: Dr. Bilge Nazar Ates
Uzman Doktor, T.C. Saglik Bakanligi Kitahya Simav Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Kiitahya, Turkiye

Calismanin adi: FIRST-ICU: a deep learning framework for multi-intervention
prediction and risk stratification in critical care with cross-continental external validation

Calismanin amaci ve metodolojisi: Yojun bakim hastalari genellikle birden fazla tedaviye (mekanik ventilasyon,
vazopresor ajanlar) es zamanli ihtiyag duyar ve bu tedaviler birbirini etkileyebilir. Mevcut tahmin modelleri her miidahaleyi
ayri ayri ele almakta ve aralarindaki klinik iliskiyi (6rnegin refrakter sokta vazopresér artirimi) yakalayamamaktadir. Bu
calismanin amaci birden fazla yogun bakim mudahalesini, tedaviler arasindaki bagimliliklar agik¢a modelleyerek birlikte
tahmin eden bir derin 6grenme ¢ergevesi (FIRST-ICU) gelistirmek, farkl bir saglik sisteminde dogrulamak ve klinik agidan
yorumlanabilir risk fenotipleri belirlemekti.

FIRST-ICU, bir graf sinir agi (graph neural network) kodlayicisini, bir LSTM katmanini (hafiza katmani) ve "Mldahale
Etkilesim Dikkat Moduli" (I1AM) adli yeni bir dikkat mekanizmasini birlestiren bir modul olarak tasarlanmigtir. Bu modul, yedi
farkli midahaleyi (invaziv/non-invaziv ventilasyon ve beg vazoaktif ilag) birbiri ile degerlendirerek bir tahmin modeli
saglamaktadir. Model, 12 saatlik gézlem verisiyle, 6 saatlik bir hazirlik araligindan sonraki 6 saat i¢in tedavi ihtiyacini tahmin
etmektedir. Gelistirme MIMIC-1V (Medical Information Mart for Intensive Care IV-ABD, n=23.926) ile yapilmis; dis dogrulama,
hicbir yeniden egitim yapiilmadan AmsterdamUMCdb (Hollanda, n=12.603) (izerinde gerceklestirilmistir. Modelin gercek
fizyolojik bozulmayi mi yakaladigini, yoksa ge¢mis tedaviyi mi tekrar ettigini test etmek i¢in, heniz higbir tedavi almamig
hastalarda ayri bir "cold-start" analizi yapilmistir. Ayrica model ¢iktilari kullanilarak hastalar Generative Topographic
Mapping (GTM) yontemiyle klinik fenotiplere ayriimistir.

Calismanin sonuglari ve tartisma: Dis dogrulamada, iki llke arasindaki belirgin regeteleme farkliliklarina ragmen, tim
mudahale kategorilerinde ROC egrisi altinda kalan alan (AUC-ROC) 0,90'in Gzerinde kaldi (Sekil 1). Cold-start analizinde
yalnizca fizyolojik sinyallerle AUC-PR 0,67-0,87 elde edildi. FIRST-ICU temel modellerden daha iyi performans gdsterdi; en
belirgin iyilesme vazopresorlerde goérildi. (Norepinefrinde %28, fenilefrinde %33). Mortalitesi %12,5 (stabil) ile %50,6
(refrakter soklu goklu organ yetmezlidi) arasinda degisen alti fenotip tanimlandi (Sekil 2). Sonug olarak midahaleler arasi
bagimliliklarin birlikte modellenmesi, bu retrospektif analizde hemodinamik ve solunumsal destek ihtiyacinin tahminini
iyilestirmistir ve modelin performansi bagimsiz bir Avrupa kohortunda degerlendirilmistir. Tanimlanan fenotipler risk
siniflamasina katki saglayabilir; ancak klinik karar desteginde kullaniimadan énce prospektif degerlendirme gereklidir.
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Fig. 4| E I validation: cross-institutional perfi e comparison between  and ventilation. Blue solid lines represent MIMIC-IV; red dashed lines represent
MIMIC-IV (i 1 validation) and AmsterdamUMCdb (external validation). AmsterdamUMCdb. Shaded regions indicate 95% confidence intervals.

A Macro AUC-PR, B Macro AUC-ROC, and C Brier Score across the 6-h prediction D Calibration plots comparing both datasets; diagonal line represents perfect
horizon (T'= 19 to T'= 24) for three intervention categories: vasopressor, inotropic,  calibration.
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Fig. 5| GTM-based risk stratification. a Reference vectors showing intervention
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ranges from light grey (low probability) to dark red (high probability). jectory percentage. Abbreviations: T number of hourly predictions, D associated
b Membership map depicting the six macro-clusters and the number of hourly deaths.




