
   
 

doi: 10.5505/abantmedj.2015.19870 Abant Medical Journal 
 

 Orijinal Makale / Original Article Volume Cilt 4 Issue Sayı 2 Year Yıl 2015  

 

  
İletişim Bilgisi / Correspondence 117  

 

Dr. Mücahit Gür, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Düzce 
E-mail: drmucahitgur@hotmail.com   
Geliş tarihi / Received:   20.03.2014 Kabul tarihi / Accepted: 13.05.2014 Çıkar Çatışması / Conflict of Interest: Yok / None   

 

    

Enfeksiyon tanılı yoğun bakım hastalarında kısa ve uzun dönem mortaliteye 

etkili faktörler 

Factors affecting the short and long term mortality of infected patients in intensive care unit 
Ali Kutlucan1, Murat Erdoğan2, Leyla Kutlucan3, Handan Ankaralı4, Fatih Ermiş2, Mücahit Gür2, Elif Şenocak2, Hilmi 
Demirin5, Yusuf Aydın2 
1 Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Konya 
2 Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Düzce 

3 Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Konya  

4 Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Ve Tıbbi Bilişim Ana Bilim Dalı, Düzce  

5 Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya Ana Bilim Dalı, Düzce 
    
Özet  Abstract 
Amaç: Yoğun Bakım Ünitesindeki (YBÜ) enfeksiyöz 
hastalarda mortalite üzerinde etkili olabilecek risk 
faktörleri olan yaş, eşlik eden hastalıklar, prokalsitonin 
(PCT), C-reaktif protein (CRP), 25-OH vitamin D düzeyi ve 
APACHE II skoru ile; bu parametrelerin yoğun bakımda ve 
hastane sonrası otuz ile doksan günlük mortalite 
arasındaki ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntem: Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıları 
YBÜ’ye 1 Eylül 2011–30 Ağustos 2012 tarihleri arasında 
enfeksiyon tanısı ile kabul edilen 52 hasta prospektif 
olarak değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Sepsis, YBÜ’de mortaliteyi belirgin artırmıştır. 
Eşlik eden hastalıklardan; hipertansiyon dışındakilerin 
taburculuk durumuna, 30 ve 90 günlük yaşam süresine 
ulaşmayla ilişkisi saptanmadı. Yatış laboratuar 
değerlerinde; CRP ve PCT yüksek, 25-OH vitamin D ise 
düşük saptanmıştır. YBÜ’den taburculukta; yaş, 25-OH 
vitamin D, PCT, APACHE II’nin etkili olmadıkları, CRP 
artışının ölüm riski ile ilişkili olduğu görüldü. APACHE II 
skoru, otuz günlük yaşamla; yaş ise, otuz ve doksan günlük 
yaşamla ilişkili bulunmuştur. YBÜ sonrası devredilen 
serviste yatış süresi uzun olanlarda, hastane sonrası yaşam 
süresinin yüksek olduğu saptanmıştır 
Sonuç: Sepsis, YBÜ mortalitesini, sepsisle beraber ileri yaş 
ta taburculuk sonrası 30 ve 90 günlük mortaliteyi 
artırabilir. APACHE II skoru, taburculuk sonrası uzun 
dönem sağkalım tahmininde kullanılabilir. PCT, CRP ve 25-
OH vitamin D’nin, YBÜ hastalarının takibi ve prognozunu 
belirlemede tek başlarına ideal yöntemler olarak 
kullanılmasının uygun olmadığı düşünülmektedir. 
 

  Objective: We aimed to investigate the possible risk factors 
which could effect the mortality of infected patients in 
Intensive Care Unit (ICU) like age, concomitant diseases, 
Procalcitonin (PCT), C-reactive protein (CRP), vitamin D 
levels and APACHE II score. These parameters were also 
investigated for mortality during hospitalization period and 
thirty and ninety-day mortality after discharge from 
hospital. 
Method: Fifty-two infected patients who were admitted to 
ICU of Duzce University School of Medicine, Department of 
Internal Medicine between 01 September 2011 to 30 
August 2012 were evaluated prospectively. 
Results: Sepsis increased mortality rate in ICU significantly. 
Concomitant diseases except hypertension were not 
associated with discharge status, 30 and 90 daily life 
expectancy. In the first hospitalization day CRP and PCT 
were found to be high while 25-OH vitamin D was found to 
be low. 25-0H vitamin D and PCT levels and APACHE II score 
were not associated with discharge status from ICU. CRP 
has been associated with increased risk of death, while 
APACHE II score was associated with thirty and ninety days 
life expectancy. It was found that life expectancy is higher 
with longer duration of hospitalization after ICU. 
Conclusion: Sepsis may increase ICU mortality as well as 
advanced age with septicemia may increase 30th and 90th 
days mortality after discharge. APACHE II score can be used 
to predict long-term survival after discharge. PCT, CRP and 
25-OH vitamin D were not considered as an ideal method 
alone for follow up and prognosis of ICU patients.   

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, enfeksiyon, mortalite 
tahmini. 

 Keywords: Intensive care unit, infection, mortality 
prediction. 

    
Giriş 
Yoğun Bakım Üniteleri (YBÜ) günümüzde 
modern sağlık sisteminin bir parçası olup, son 
yıllarda hastanelerde oranı hızla artmaktadır. 
Enfeksiyon, steril dokuların organizmalar 
tarafından invazyonudur. Sistemik İnflamatuar 
Yanıt Sendromu (SIRS), otoimmün hastalıklar, 
pankreatit, vaskülit, tromboembolizm, yanıklar 
veya cerrahi gibi enfeksiyon dışı durumlara 
karşı oluşan bozulmuş inflamatuar yanıt olup, 

sepsis ise enfeksiyon sonucu oluşan SIRS’dır 
(1). YBÜ’de takip edilen enfeksiyonlu 
hastalarda, özellikle de sepsis alt grubunda 
mortalite oranı belirgin yüksek olup, tahmini 
oranı % 20-50’dir (2-4). Bu hastaların 
taburculuk sonrası da artmış mortalite riski 
devam etmektedir. Enfeksiyondan ölümlerin 
çoğu ilk 6 ayda olsa da, sepsis sonrası hayatta 
kalan hastalarda mortalite ilk bir yılda yine 
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yüksek görülmüştür (5,6). Kritik enfektif 
hastalarda mortalite ve morbiditenin önceden 
tahmin edilmesi; hem tedaviyi yönlendirmede, 
hem de kaynak kullanımını belirlemede faydalı 
olabilecektir. YBÜ’de takip edilen hastalarda 
mortalite ve morbidite oranlarının yüksek 
olması nedeni ile, risk faktörlerini de kapsayan 
prognoz belirleyici ideal bir yöntem/belirteç 
geliştirilmeye çalışılmaktadır. Skorlama 
sistemleri; hastalığın gidişatını tahmin etmek, 
ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun 
derecesini belirlemek, uygulanan tedavileri 
değerlendirmek ve YBÜ’nün performansını 
karşılaştırmak için yaygın olarak 
kullanılmaktadır (7). APACHE skorlama 
sisteminin ön gördürücü olarak diğer skorlama 
sistemlerinden biraz daha üstün olduğu 
izlenmiştir  (8,9).  Skorlama sistemlerinin 
yanında, kullanımı daha pratik ve ucuz 
olabilecek biyomarkerlar üzerinde çalışmalar 
devam etmektedir. Prokalsitonin (PCT) ile ilgili 
YBÜ çalışmalarının büyük çoğunluğu, kritik 
hastalardaki enfeksiyon ve sepsis tanısında PCT 
değeri üstüne odaklanmıştır. Son zamanlarda, 
yatıştaki D vitamini eksikliği de artmış mortalite 
ile ilişkilendirilmektedir (10-12).  
 
Biz bu çalışmada esas olarak YBÜ’deki 
enfeksiyöz hastalarda mortalite üzerinde etkili 
olabilecek risk faktörleri olan yaş, eşlik eden 
hastalıklar, PCT, C reaktif protein (CRP), 25-OH 
vitamin D düzeyi, APACHE II skoru ile; bu 
parametrelerin yoğun bakımda ve hastane 
sonrası otuz ile doksan günlük mortalite 
arasındaki ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
 
Materyal ve Metod  
 
Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç 
Hastalıları YBÜ’ye, 1 Eylül 2011–30 Ağustos 
2012 tarihleri arasında enfeksiyon tanısı ile 
kabul edilen 52 hasta prospektif olarak 
çalışmaya alınmıştır. Çalışma için Düzce 
Üniversitesi Tıp Fakültesi İnvaziv Olmayan 
Klinik Araştırmalar Yerel Etik Kurulu’ndan onay 
alınmıştır. Bu çalışmaya gebeler ve 18 yaşın 
altındaki hastalar alınmamıştır.  
 
 
 
 
 

Tablo 1: Hastaların Laboratuar Sonuçları  
Laboratuar Parametresi Ortalama Değer 

(Bulunan Aralık) 
Hemoglobin (g/dl) 12.18 (7.3-16.7) 

Beyaz küre sayısı 
(x103/mm3) 

15.49 (3.91-76.4) 

Trombosit Sayısı 
(x103/mm3) 

244.36 (35.4-748) 

Sedimantasyon Hızı 
(mm/saat) 

52.7 (2-140) 

Serum CRP değeri (mg/dl) 12.4 (0.6-34.7) 

Serum 25-OH-vitamin D 
düzeyi (ng/ml) 

14.27 (1.5-53.7) 

Serum prokalsitonin değeri 
(pg/ml) 

608.9 (43.9–7156) 

Serum Kalsiyum değeri 
(mg/dl) 

8.33 (6.1-10.3) 

Serum Fosfor değeri 
(mg/dl) 

4.6 (1.7-10.2) 

 
Tüm hastalardan YBÜ’ye yatışı sırasında genel 
değerlendirme (yaş, cinsiyet, ön tanı, ek 
hastalıklar) ile birlikte, ayrıntılı fizik muayene 
yapıldı ve tam kan sayımı, CRP, eritrosit 
sedimantasyon hızı, kan biyokimyası, değerleri 
için venöz kan alındı. Alınan kanlar aynı gün 
içinde hastane merkez laboratuarında çalışıldı. 
Tam kan sayımı Pentra DX 120 cihazı ile aynı 
marka ticari ölçüm kitleri kullanılarak; kan 
biyokimyası ölçümleri Cobas C501 model 
biyokimya otoanalizör cihazı ile aynı marka 
ticari ölçüm kitleri kullanılarak; sedimantasyon 
ölçümü Vacuette marka cihaz ile yapıldı. 25-OH 
vitamin D ve PCT ölçümü için venöz yol ile 
alınan kanlar 4000 devir/dakikada 4 dakika süre 
ile santrifüj edildi, serum örnekleri -80 C de 
saklandı. 25-OH vitamin D ölçümü gama 
counter ile RIA (radioaktive immuno assay) 
yöntemi kullanılarak, PCT ölçümü ELİSA 
(Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay) 
yöntemi ile Epoch marka plate reader 
kullanılarak yapıldı ve <500 pg/ml normal değer 
kabul edildi (<0.5 ng/ml). Hastaların APACHE II 
skoru hesaplanarak kaydedildi. 
 
Hastalardan antibiyotik tedavisi öncesi kan, 
idrar, derin trakeal aspirat (entübe 
hastalardan) ve balgam kültürleri (entübe 
olmayan hastalardan) alındı. Hastaların 
takibinde kültür sonuçlarına göre antibiyotik 
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tedavisi yeniden düzenlendi. Hastaların YBÜ’de 
kaldığı süre, YBÜ’den devir edildiği ilgili 
servislerde kaldığı süre, gün olarak 
kaydedilmiştir. Hastaneden taburcu olan 
hastaların T.C. Düzce Valiliği İl Nüfus ve 
Vatandaşlık Müdürlüğünden alınan verilerle 30 
ve 90 günlük yaşam süreleri tespit edilmiştir.  
Tanımlayıcı ve temel veriler, normal dağılım 
gösterenlerde ortalama ve Standard sapma; 
normal dağılım göstermeyenlerde medyan ve 
düşük-yüksek aralık olarak belirtildi. Grup 
karşılaştırmalarında, yine veri dağılımına göre 
parametrik test olarak Student’s t-test veya 
non-parametrik Mann- Whitney U testi 
kullanıldı. Sağ kalım analizi cox analizi, sürekli 
değişkenler arası ilişki ise çoklu regresyon 
analizi ile araştırıldı. Tüm P değerleri çift-yönlü 
olarak hesaplandı. İstatistik hesaplamalarda 
SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, 
p<0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
 
Bulgular 
 
Çalışmaya alınan YBÜ’ye enfeksiyon tanısı ile 
yatırılan 52 hastanın; 20’si kadın (%38.5), 32’si 
erkekti (%61.5) ve ortalama yaşları 69.56 ± 
14.02 idi. Hastaların yoğun bakımda yatış 
süreleri 1-100 gün arasında değişmekte olup; 
ortalama kalış süresi 17 gün saptandı. Toplam 
25 hasta hayatını kaybederken (% 48.1) [15 
erkek (% 46.9), 10 bayan (%50)], 27 hasta 
YBÜ’den taburcu edilmiştir (% 51.9) [17 (%53.1) 
erkek ve 10 (%50) bayan].  
 
YBÜ’ye kabuldeki ortanca laboratuar değerleri 
Tablo 1’de verilmiştir. Beklenildiği gibi beyaz 
küre sayısı, sedimantasyon, CRP, PCT yüksek 
saptanmış olup, 25-OH vitamin D değeri ise 
genel olarak düşük düzeyde bulundu.  

 
Hastaların yatış enfeksiyon hastalığı 
tanılarında; 49’una (% 94.2) sepsis, 16’sına (% 
30.8) solunum yolu enfeksiyonu ve 7’sinede (% 
13.5) idrar yolu enfeksiyonu tanısı kondu. Bu 
hastaların 12’sinde (% 23) sepsis ile solunum 
yolu enfeksiyonu birlikte, 5’inde (% 9.6) sepsis 
ile idrar yolu enfeksiyonu birlikte, ikisinde (% 
3.8) ise sepsis, solunum yolu enfeksiyonu ve 
idrar yolu enfeksiyonu üçü birlikte 
saptanmıştır. 
 
Mikrobiyolojik kültür değerlendirmesinde; 34 
hastanın kan örneklerinde (18 MSSA, 5 E. coli, 2 
P. aeruginosa, 2 A. baumannii, 2 metisiline 
duyarlı koagülaz negatif stafilokok, 1 MRSA, 1 
Staf. epidermidis, 1 K. pneumoniae, 1 entero-
kokus spp ve 1 Enterobacteriaceae), 13 hasta-
nın solunum yolu örneklerinde (4 P. aerugino-
sa, 3 MSSA, 3 E. coli, 2 A. baumannii, 1 C. albi-
cans) ve 10 hastanın idrar örneklerinde (4 K. 
pneumoniae, 2 E. coli, 2 enterokokus spp, 1 A. 
baumannii, 1 non-albicans candida) üreme 
saptanmıştır. On iki hastada ise hiçbir örnekte 
üreme tespit edilememiştir.  

Sepsis tanısı ile takip edilen hastalardaki yoğun 
bakımda ölüm oranı, sepsis dışı nedenler ile 
takip edilen hastalardan anlamlı oranda daha 
yüksek bulunmuştur (p=0.043). Buna karşın 
solunum yolu enfeksiyonlu ve idrar yolu enfek-
siyonlu hastalarda mortalite oranı bakımından 
anlamlı fark bulunamamıştır. 

 

Tablo 2. Yaş, YBÜ yatış süresi, laboratuar değerlerinin; mortalite ve sağkalımla ilişkisi. 
  Hayatını kaybeden 

(n=25) 
Sağ kalan  

(n=27) 
P 

Yaş 73.20 (± 2,29) 66.19 (±2,98) 0.071 

Yoğun bakım ünitesinde yatış süresi 18.32 (±4.161) 15,82 (±4.44) 0.697 

Serum prokalsitonin değeri  522.17 (±292.38) 689.21 (±281.34) 0.682 

Serum Kalsiyum Değeri (mg/dl) 8.39 8.29 0.720 

Serum Fosfor Değeri (mg/dl) 5.01 4.37 0.252 

Serum 25-OH-vitamin D 15.93(±2.4) 12.98 (±2.39) 0.395 
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Aynı şekilde sepsis tanısı ile takip edilen 
hastalarda otuz ve doksan günlük yaşam 
süresine ulaşma oranı, sepsis dışı nedenler ile 
takip edilen hastalardan anlamlı oranda düşük 
iken (p=0.020, p=0.017), solunum yolu 
enfeksiyonlu ve idrar yolu enfeksiyonlu 
hastalarda anlamlı fark bulunamamıştır. 
 
Hastaların yatışında eşlik eden hastalıkları 
değerlendirildiğinde, en sık saptanan hastalıklar 
sıklık sırasına göre; solunum yetmezliği (% 
21.2), konjestif kalp yetmezliği (% 19.2), 
hipertansiyon (HT) (% 17.3) (Arteriye kan 
basıncı > 140/90 mm/Hg), serebrovasküler 
hastalık (% 17.3),  koroner arter hastalığı (% 
9.6), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (% 9.6), 
kronik böbrek yetmezliği (% 9.6),  diabetes 
mellitus (% 7.7), karaciğer yetmezliği (% 7.7), 
gastrointestinal sistem kanaması (% 3.8), 
akciğer embolisi (% 1.9), dissemine 
intravasküler koagülasyon (% 1.9), idiyopatik 
pulmoner fibrozis (% 1.9) olarak saptandı. 
Multiple logistic regression analizinde HT tanısı 
olan hastalarda yoğun bakım ölüm riskinin 
azalmakta olduğu görülmüştür (p=0.035). HT 
dışında eşlik eden hastalıkların hiçbirisinin, 
taburculuk durumuna, 30 ve 90 günlük yaşam 
süresine ulaşmayla anlamlı ilişkisi 
saptanamamıştır. 
 
Hastaların ortanca APACHE II skoru 19.4 (1-43) 
hesaplanmış olup; YBÜ’de kaybedilen hastalar 
ile YBÜ’den taburcu edilen hastaların APACHE II 
skorları karşılaştırıldığında anlamlı fark 
bulunmamıştır (p=0.187). Hastaneden 
taburculuk sonrası otuz günlük yaşam süresine 
ulaşamayanlarda APACHE II skoru anlamlı 
oranda yüksek (p=0.046) iken, doksan günlük 
yaşam süresine ulaşmada APACHE II skoru 
anlamlı değil ancak anlamlılığa yakın oranda 
yüksek saptandı (p=0.07). 
 
Enfeksiyon tanısı ile izlenen hastalar arasında 
kaybedilen ve sağ kalan hastalar arasında; yaş, 
yatış süresi, kalsiyum, fosfor, 25-OH vitamin D, 
PCT açısından anlamlı fark saptanmamış, ancak 
yaşın anlamlılığa yakın oranda olduğu 
görülmüştür (Tablo 2). Şifa ile taburculuğu 
etkileyen faktörler değerlendirildiğinde ise, yaş, 
25-OH vitamin D, PCT, APACHE II’nin şifa ile 
taburculuk üzerine etkili olmadıkları, CRP 
seviyesinin ise artıkça ölüm riskinin 1.105 kat 

artmakta olduğu görülmüştür (p=0.043) (Tablo 
3). Taburcu edilen 27 hastadan, 22’si (% 42.3) 
30 günlük yaşam süresine, 21’de (% 40.4) 90 
günlük yaşam sürelerine ulaşmıştır. 
Taburculuktan sonra otuz ve doksan günlük 
yaşam süresine ulaşıp ulaşmama açısından; 
cinsiyet, yaş, yatış süresi, kalsiyum, fosfor, 25-
OH vitamin D, PCT değerleri incelenmiş, yaş 
dışındaki değerlerde anlamlı fark 
saptanmazken, yaşın otuz ve doksan günlük 
yaşam süresine ulaşmada önemli bir faktör 
olduğu görülmüştür (p=0.041, p=0.023). 
 
YBÜ sonrası serviste yatış süresi uzun olan 
hastalarda, hastane sonrası otuz ve doksan 
günlük yaşam süresine ulaşma oranının yüksek 
olduğu saptanmıştır (p=0.003, p<0.001). 
 
Tablo 3. 25-OH-vitamin D, CRP, PCT, APACHE II 
değerlerinin; mortalite ve sağkalım ile ilişkisinin 
değerlendirilmesi. 

YBÜ’den şifa ile taburculuğu 
etkileyen faktörler 

P 

Yaş 0.248 

Serum 25-OH-vitamin D 0.114 

Serum CRP 0.043 

Serum PCT 0.403 

APACHE II 0.437 

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi, CRP: C-reaktif protein, 
PCT: Prokalsitonin 

Tartışma 
 
Çalışmamızda yoğun bakımdan taburcu olup, 
30 ve 90 günlük yaşam süresine ulaşan 
hastalarda cinsiyet ile prognoz arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 
Bununla birlikte yaşın, yoğun bakım mortalitesi 
için risk faktörü olmayıp, 30 ve 90 günlük 
yaşam süresine ulaşmada anlamlı risk faktörü 
olduğu görüldü. Morten’ın yaptığı yaşlı 
(çalışmada 75 yaş ve üstü yaşlı olarak kabul 
edilmiş) hastalar ile yaşlı olmayan hastaların 
yoğun bakım ve sonrası mortalite çalışmasında; 
yoğun bakımda yaşlı hastalarda mortalitenin 
yaşlı olmayan grup ile aynı fakat bir yıllık yaşam 
süresine ulaşmada yaşlı hasta grubunda 
mortalitenin yüksek olduğu bulunmuş (13). 
Wolfgang’ın YBÜ’de yatan cerrahi hastaların, 
yoğun bakım sonrası yaşam süresini belirlemek 
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amacıyla yaptığı gözlemsel çalışmada, yaşın 
hem kısa dönem (150 günden az) hem uzun 
dönem (150 gün ve daha fazla) yaşam süresi 
için güçlü bağımsız belirleyici olduğu bulunmuş 
(14). Venker’in yaptığı çalışmada ise yoğun 
bakım sonrası hastaların 60 günlük yaşam 
süresine ulaşmada yaşın önemli bir faktör 
olduğu gösterilmiş. Bu çalışmada yaş artıkça 60 
günlük yaşam süresine ulaşma oranı azalmıştır 
(15). Bizde enfeksiyon tanılı yoğun bakım 
hastalarında uzun süreli takipte yaşın önemli 
bir risk faktörü olabileceğini, kısa dönemde ise 
anlamlılığa yakın risk faktörü olduğunu 
saptadık. 
 
Çalışmamızda hastaların yatış öncesi tanıları ile; 
YBÜ’deki mortalite, hastane sonrası 30 ve 90 
günlük yaşam süresine ulaşma açısından 
anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak multiple 
logistic regression analizinde HT tanısı olan 
hastalarda ölüm riskinin anlamlı oranda azaldığı 
görüldü. Hipertansiyonu olan hastalarda, 
normalde tansiyon yüksekken, enfeksiyon ve 
sepsis tablosunda oluşan hipotansif durumda 
tansiyon daha az düşecektir. Ayrıca organ 
perfüzyonu için gerekli olan, ortalama arteriyel 
basıncın 60 mm/Hg üzerinde tutulması, 
hipertansif hastada, normotansif hastaya göre 
daha kolay olacaktır.  Hipertansif hastalardaki 
bu durumun organ perfüzyonunu devam 
ettirmede olumlu etki gösterdiğini düşündük. 
Fakat çalışmamızdaki hasta sayısının azlığı 
nedeni ile bunu genellemek şimdilik doğru 
olmaz. Ayrıca literatürde geniş çalışmalar ile 
bunu destekleyecek ek bilgi bulunamadı. Bu 
bilgilinin genellenebilmesi için fazla hasta sayısı 
ile çok merkezli çalışmaların yapılması ve alt 
grup analizlerinin dikkatlice incelenmesi 
gerekmektedir.  
 
PCT, enfeksiyon tanılı yoğun bakım 
hastalarında son zamanlarda üzerinde durulan 
bir parametre olup, mortaliteyi tahminde, 
tedaviyi değerlendirmede, uzun süreli 
prognozda belirteç olarak kullanmak amacıyla 
son zamanlarda fazla sayıda çalışmalar 
yapılmaktadır. Literatürdeki PCT’nin önemi için 
yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar 
görülmektedir. Suberviola’nın yaptığı çalışmada 
serum PCT, CRP ve beyaz küre ölçümlerinin 
hiçbirinin tek başına mortaliteyi öngördürücü 
olmadığı, ancak PCT’nin seri ölçümleri ile 

mortalitenin tahmin edilebileceği görülmüş 
(16). Azevedo‘nun ağır sepsisli ve septik şoklu 
28 hasta ile yaptığı gözlemsel çalışmada da 
benzer ilişki bulmuştur (17). 
Neuenschwander’in yaptığı prospektif 
çalışmada febril nötropenik hastalarda serum 
PCT seviyesi ile 28 günlük mortalite arasında 
ilişki bulunmamıştır (18). Sudhir’in yoğun bakım 
ünitesine alınan 100 akut sepsisli hastalar 
yaptığı prospektif çalışmada da serum PCT 
seviyesi ile mortalite arasında ilişki 
bulunmamıştır (19). Kenzeka’nın 206 hastada 
yaptığı prospektif ve gözlemsel çalışmada 
sepsisli hastalarda PCT ile erken dönem 
mortalite arasında ilişki saptanmış ve PCT 
değeri yüksek olan grupta 28 günlük yaşam 
süresinin daha kısa olduğu bulunmuş (20). 
Pettila’nın sepsis şüpheli 61 yoğun bakım 
hastasında yaptığı prospektif kohorot 
çalışmasında birinci ve ikinci gün ölçülen 
yüksek PCT değerleri mortalite ile ilişkili 
bulunmuştur (21). Seligman’ın ventilatör ilişkili 
pnömonili hastalarda mortalite için 1. günde 
bakılan PCT’nin güçlü negatif prediktör olduğu, 
4. günde bakılan PCT’nin güçlü pozitif prediktör 
olduğu bulunmuş (22). Literatürde ki bu çelişki 
ırksal faktörlerden, çalışma planındaki 
farklılıklardan, hasta sayılarından ve enfeksiyon 
odağının farklılığından kaynaklanıyor olabilir. 
Biz çalışmamızda yoğun bakımdan taburcu 
olan, 30 ve 90 günlük yaşam süresine ulaşan 
hastalarda serum PCT seviyesi ile prognoz 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptamadık. Bizim çalışmamızın bu konudaki 
eksiği ise seri PCT ölçümü yapamamamızdır.  
Literatürde CRP ile yapılan mortalite 
öngördürücü çalışmalarda farklı sonuçlar 
alınmış. Çalışmada CRP’nin mortalite için bir 
belirteç olabileceğini düşündüren çalışmalar 
bulunmakla beraber (23,24) çalışmalar daha 
çok CRP’nin mortaliteyi öngördürücü değeri 
olmadığı yönündedir  (25,26). YBÜ’de ağır 
sepsisli hastalarda yapılan bir çalışmada 3. gün 
CRP değerinin ilk CRP değerinden ve CRP artış 
miktarından daha değerli olduğu bulunmuş 
(27). YBÜ’den taburculuk sırasında bakılan 
CRP’nin yüksek seviyede olması ile, YBÜ sonrası 
hastane mortalitesi arasında anlamlı ilişki 
olduğunu gösteren çalışmalarda mevcuttur 
(28,29). Bizim çalışmamızda ise CRP multiple 
logistic regression analizi ile 
değerlendirildiğinde YBÜ’de mortalite riskini 
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1.105 kat artırdığı bulunmuştur. Fakat CRP 
seviyesi ile hastane sonrası 30 ve 90 günlük 
mortalite arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 
Çalışmalar arasında bu farklılıkların ortaya 
çıkmasında en büyük etken çalışmaya alınan 
hastalardaki farklılıktır. Bizim çalışmamızda CRP 
mortalite ile anlamlı çıkmasına rağmen hasta 
sayımız azdır. CRP’nin mortalite ile ilişkisini 
incelemek için, daha çok hasta sayısı içeren, 
genel hasta grubunu enfeksiyonlu hasta 
grubuyla karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Ayrıca yeni yapılacak çalışmalarda, YBÜ’de seri 
ölçüm ve taburculuk günü CRP ölçümü 
yapılması uygun olacaktır. Bu sayede hem 
YBÜ’de hem de YBÜ’den taburculuk sonrası 
mortalite ile ilişkisi incelenebilir.    
 
Literatürde 25-OH vitamin D ile yoğun bakım 
hastalarında mortalite ilişkili çalışmalarda, 25-
OH vitamin D eksikliği ile mortalite arasında 
ilişki bulunmuş, ancak yine de enfeksiyonlu 
veya sepsisli YBÜ hastalarında 25-OH vitamin D 
eksikliğinin prognostik değeri için kesin bir 
kanıya varmak güçtür. Arnsoy’un 130 yoğun 
bakım hastasını takip ettiği çalışmada, 20 ng/ml 
den fazla vitamin D düzeyleri olan hasta 
grubunda, 20 ng/ml den az hasta grubuna göre 
YBÜ’de mortalite oranı anlamlı olarak düşük 
bulunmuş (30). Amrein’in 480 genel hasta 
populasyonuna sahip kritik hastalarda yaptığı 
klinik çalışmada; 20 ng/ml’den az 25-OH-
vitamin D düzeyine sahip hastalara tedavi 
verilmiş ve bu hasta grubunda YBÜ’nde kalma, 
hastane mortalitesi ve mekanik ventilatöre 
bağlı kalma süresinde azalma saptanmış (31). 
Cecchi’nin YBÜ’deki septik hastalar ile travma 
hastalarında yaptığı çalışmada  vit-D seviyesi ile 
YBÜ’deki mortalite arasında ilişkinin net 
olmadığı vurgulanmıştır (32). Bizim çalışmamız 
YBÜ’deki enfeksiyonlu hastalarda yapıldığı için 
bu açıdan ilk çalışmalardan biridir. 
Çalışmamızda YBÜ’deki mortalite ile, 
hastaneden taburculuk sonrası 30 ve 90 günlük 
yaşam sürelerinin, YBÜ’ye yatış sırasında 
bakılan 25-OH-vitamin D seviyesi ile ilişkili 
olmadığı bulundu.  
 
APACHE II skorlama sistemi yaygın kullanılan 
bir skorlama sistemidir. Literatür 
incelendiğinde YBÜ’de mortalite ile APACHE II 
arasında anlamlı ilişki bulunan bir çok çalışma 
olduğu görülmektedir (33-36). Çalışmamızda 

hastane sonrası 30 günlük yaşam ile, APACHE II 
arasında varyasyon (univariate) analizinde 
anlamlı derecede ters oran bulunurken, YBÜ 
mortalitesi ve hastane sonrası 90 günlük 
mortalite arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Bu 
sonucun nedeni, çalışmamıza alınan hasta 
sayısının literatürdeki çalışmalardan daha az 
olması olabilir. Ayrıca APACHE II skorlama 
sistemi, herhangi bir hastalık alt grubu için 
(örneğin KC yetmezliği, sepsis vs.) tam bir 
öngörüde bulunamadığı ve ayrıca başka bir 
yataklı servisten gelen hastalarda öngördüğü 
mortalite değeri, gözlenen mortalite 
değerinden daha düşük olduğu için altın 
standart bir yöntem değildir (37,38). 
Çalışmamızdaki hasta grubunun enfeksiyonlu 
hastalardan oluşması ve hastane içindeki diğer 
servislerden alınan hastalarında olması, 
APACHE II ile ilgili sonuçların anlamsız 
çıkmasına neden olmuş olabilir.  
 
Çalışmamızda YBÜ’den taburculuk sonrası 
hastane takibi uzun olanlarda, hastane sonrası 
30 ve 90 günlük yaşam süresine ulaşma oranı 
anlamlı oranda fazla bulundu (p<0.001). Bu 
sonuç ilk bakışta çelişkili düşünülebilinir. Ancak 
intravenöz antibiyotik tedavisinin erken 
dönemde oral tedaviye döndürülmesi, taburcu 
edilen hastaların tekrar hastaneye ulaşmadaki 
güçlükleri ve kontrollere zamanında 
gelmemesi, kontrole gelen hastaların ise 
poliklinik şartlarında hasta yoğunluğu nedeni 
ile tam olarak değerlendirilememesi, hasta ve 
yakınlarının eve önerilen tedaviyi tam 
yapamaması, yine hasta yakınlarının evde 
bakım için tam eğitilmemiş olması bu sonucu 
doğurmuş olabilir. Kritik hastaların hastaneden 
taburculuk öncesi, tedavi ve bakım 
hizmetlerinin tam olarak bitirilmesi, hasta ve 
yakınlarının evde bakım yapabilecek düzeyde 
tam olarak eğitilmesi ve daha sonraki hastane 
kontrolleri için detaylı olarak yazılmış epikriz 
belgesi ile taburcu edilmesi, uzun dönem 
prognoz açısından faydalı olabilir.   
 
Sonuç olarak, beklenildiği gibi sepsisin YBÜ 
mortalitesini artırdığı, ayrıca taburculuk sonrası 
30 ve 90 günlük mortalite üzerine ise sepsisle 
beraber yaşın da etkili olduğu sonucuna varıldı. 
APACHE II skoru, taburculuk sonrası 30 günlük 
mortalite değeri ile ilişkili bulunmasına rağmen, 
bu skorlamanın YBÜ yatışı sırasında veya 
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YBÜ’den taburculuk sonrası prognozunu 
belirleyecek ideal bir yöntem olup olmadığı 
halen tartışmalıdır. YBÜ’de hastalık alt 
gruplarını, ırksal faktörleri, enfeksiyon 
durumunu ve mekanik ventilatör kullanımını, 
kapsayan yeni skorlama sistemlerine ihtiyaç 
vardır. Ek hastalıkların mortalite üzerine 
etkilerini ve özellikle hipertansiyonun etkisini 
gösteren geniş çaplı araştırmalar planlanabilir. 
PCT, CRP ve 25-OH vitamin D’nin, YBÜ 
hastalarının takibi ve prognozunu belirlemede 
tek başlarına ideal yöntemler olarak 
kullanılmasının uygun olmadığı 
düşünülmektedir. Bu ve başka markerler için 
geniş hasta gruplarını içeren çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Kritik hastaların taburculuk öncesi, 
tedavi ve bakım hizmetlerinin tam olarak 
bitirilmesi, hasta ve yakınlarının ev bakımı için 
eğitim verilmesi ve daha sonraki hastane 
kontrollerinin daha düzgün yapılabilmesi için 
detaylı olarak epikriz yazılması faydalı olacaktır.  
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