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ÖZET 

GİRİŞ VE AMAÇ: Araştırmamızda, iç hastalıkları kliniğinde takip ve tedavileri 

yoğun bakım ünitesinde yapılan hastaların retrospektif analizi yapılarak mortalite ile 

ilişkili olabilecek parametrelerin belirlenmesi hedeflendi.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM: Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi (SEAH) dahiliye 

YBÜ’ nde 2020-2021 yılları arasında yatışı olan 230 hastaya ait veriler retrospektif 

yöntemle araştırıldı. Veriler; hastane otomasyon sistemi, hasta epikrizleri, arşiv 

dosyaları, sağlık bakanlığı e-nabız bilgi sisteminden elde edildi. Yoğun bakımdan 

taburcu olan ve Ex olan hastaların yatış tanıları, yatış anında bakılan laboratuvar 

parametreleri, yatış anındaki prognostik skorlama sistemleri, eşlik eden komorbid 

hastalıkları, takiplerinde gelişen komplikasyonlar incelendi ve karşılaştırıldı.  

 

BULGULAR: Çalışmamızda 230 hastanın %37,3’ ü (n=86) yoğun bakım ünitesinde 

vefat ettiği belirlendi. Tek değişkenli modelde mortalite düzeyleri yüksek olan 

hastalarda yaş, platelet, lenfosit, albümin, crp, ferritin, kreatinin, prokalsitonin, üre, 

laktat, apache, saps ve sofa skorları, gks, sepsis, kby, hbv, malignite, nefes darlığı, 

entübasyon, inotrop, kültürde üreme, takipte aby, acil rrt ihtiyacı, yatış süresi 

parametrelerinde anlamlı (p<0,05) sonuçlar gözlenmiştir. 

 

SONUÇ: Çalışmamızda yoğun bakım ünitemizde takibi yapılan ve mortal – 

nonmortal seyreden hastaların parametreleri karşılaştırılmış olup literatür ile benzer 

sonuçlar tespit edilmiştir. Hastaların demografik özelliklerinin, yatış tanılarının, 

komorbid hastalıklarının ve bazı laboratuvar değerlerinin mortaliteyi öngörmede 

anlamlı sonuçlar verdiği saptamıştır. Yoğun bakım ünitelerinde mortaliteyi azaltmaya 

yönelik olarak daha kapsamlı çalışmalara ve yoğun bakım ünitelerinin kalite 

standartlarını arttırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: yoğun bakım ve mortalite, skorlama yöntemleri 
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ABSTRACT 

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PATIENTS INSTALLED IN INTENSIVE 

CARE UNIT AND INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING 

MORTALITY 

 

INTRODUCTION AND AIM: In our study, it was aimed to determine the 

parameters that may be associated with mortality by making a retrospective analysis 

of the patients who were followed up and treated in the intensive care unit in the 

internal medicine clinic. 

 

MATERIALS AND METHODS: The data of 230 patients who were hospitalized in 

SAUEAH internal medicine ICU between 2020-2021 were investigated 

retrospectively. Data; hospital automation system, patient epicrisis, archive files, 

ministry of health e-pulse information system. Hospitalization diagnoses, laboratory 

parameters at the time of hospitalization, prognostic scoring systems at the time of 

hospitalization, comorbid diseases, and complications developed during the follow-up 

of patients who were discharged from the intensive care unit and died were compared. 

 

RESULTS: In our study, it was determined that 37.3% (n=86) of 230 patients died in 

the intensive care unit. In patients with high mortality in the univariate model, age, 

platelet, lymphocyte, albumin, crp, ferritin, creatinine, procalcitonin, urea, lactate, 

apache, saps and sofa scores, gks, sepsis, KB, HBV, malignancy, dyspnea, intubation, 

Significant (p<0.05) results were observed in the parameters of inotrope, growth in 

culture, aby in follow-up, need for urgent rrt, and length of hospital stay. 

 

CONCLUSION: In our study, the parameters of the patients who were followed up 

and died in the intensive care clinic and those who were discharged were compared, 

and as a result, findings were found that were in agreement with the literature. It was 

determined that the demographic characteristics of the patients, hospitalization 

diagnoses, comorbid diseases and some laboratory values gave significant results in 

predicting mortality. There is a need for more comprehensive studies to reduce 

mortality in intensive care units and to increase the quality standards of intensive care 

units. 

Keywords: Intensive care and mortality, scoring methods 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yoğun bakım; sıradan bir hastane tedavi ünitesindeki bakımdan farklı olarak, klinik 

tablosu ağır ve yaşam desteği gerekliliği olan hastaların, bu iş için eğitim almış 

özellikli sağlık personelleri tarafından yakın takiplerinin yapıldığı, sürekli ve spesifik 

tedavilerinin verildiği, teknolojik cihazlarla donatılmış, invaziv tedavi girişimlerinin 

en yoğun bir şekilde yapıldığı, mortalite düzeylerinin ve morbidite düzeylerinin 

fazlaca artmış olduğu tedavi üniteleridir (Cuthbertson ve ark., 2005)(Çevik & Geyik, 

2019). 

 

Yoğun bakım üniteleri, tüm özellikleri göz önüne alınarak değerlendirildiğinde birçok 

bakımdan tıbbın diğer uzmanlık alanlarından ayrılmaktadır. Yoğun bakım dışındaki 

uzmanlık alanları spesifik yaş gruplarının ve/veya spesifik hastalıklarının takip ve 

tedavileri ile ilgilenirken yoğun bakımlar multidisipliner yaklaşım gerektiren çeşitli 

birden fazla hastalık grubunun ve bu hastalıklar sebebiyle ortaya çıkan 

komplikasyonların eşlik ettiği hasta populasyonuyla ilgilenir. Bu yönden ele 

alındığında yoğun bakımlarda yatışı yapılan hastalar hastanedeki tüm yaş gruplarına 

mensup olabilen, en ağır seyirli, en fazla yakın izlem gerekliliği olan ve girişimsel 

tedavilere ve hayati fonksiyonların idamesi için desteğe en fazla gereksinimi olan 

hastalardır (Unal, 2016). 

 

Yatışa sebebiyet veren hastalığa bağlı farklılıklar göstermekle beraber hastanedeki 

diğer bölümler ile karşılaştırıldığında yoğun bakım ünitelerinde saptanan mortalite 

düzeyleri daha üst düzeydedir (Çakir ve ark., 2020). YBÜ’ lerde izlemi yapılan vakalar 

fazlaca ayrı türden olsa bile hastaların yoğun bakımlara alındığındaki genel hastalık 

hali, hastanın yaşı, bu hastalık halini değiştirebilen eşlik eden ikincil durumlar, akut 

hastalık kliniğinin şiddeti ve ortaya çıkan patolojileri kaldırmak gayesiyle yapılan 

invaziv işlemlerin yoğunluğu mortalite üzerine etki etmektedir (Çakir ve ark., 2020). 

Yoğun bakım kliniklerinde taburculuk düzeylerinde arttırımı sağlamak gerek bilimsel 

çalışmalarda gerekse hastanelerin kalite sistemlerinde genellikle birinci hedef olarak 

görülmektedir. Yoğun bakım birimleri bulundukları sağlık tesislerindeki yatak 

kapasitelerinin daha azını kapsamalarına rağmen hastaların kalış süreleri ve yapılan 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/xmyZ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Lwoe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Lwoe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/ExwY
https://paperpile.com/c/lt2oSy/kYHh
https://paperpile.com/c/lt2oSy/kYHh
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müdahaleler sebebiyle hastane giderlerini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu sebeple 

hastane performans düzeylerinin belirlenmesinde güvenilirliği yüksek belirteçlerden 

biri yoğun bakım mortalite oranlarıdır (Siddiqui, 2015). 

 

Yoğun bakımlarda takibi yapılan hastaların mortalite düzeylerinin bilinmesi ve 

mortalite düzeylerinde yükselmeye neden olan etmenlerin belirlenmesi YBÜ’ lerde 

çalışan veya nöbet tutan hekimler için ciddiyet arz eden durumdur ([No title], t.y.-a). 

Yoğun bakımlara yatışı yapılarak izlemi sağlanan hastaların yatış teşhisleri ile kabul 

oldukları YBÜ’ lerdeki uygulamalardaki farklardan dolayı YBÜ’ ler için mortalite ile 

morbidite kıyaslaması yapmak zorlaşır. Ayrıca YBÜ sonuçlarının değerlendirilmesi 

fazlaca zahmet vermesine rağmen çok önemlidir. Tahmine dayalı olarak geliştirilen 

skorlama tiplerinden çoğunlukla YBÜ’ lerde izlemi yapılan hastaların mortalite 

düzeylerini öngörmek için yararlanılır (Özbilgin ve ark., 2011). 

 

Hastaların tek ve/veya çoklu organların oluşturduğu sistemlerin işlevsel kayıpları; 

mevcut olan şiddetli hastalık, travma, toksik durumlar veya ameliyat sonrasındaki 

süreçte mortalite ile morbidite düzeyleri fazla olup prognostik skorlama sistemleri 

aracılığıyla en gerçekçi mortalite düzeyi belirlenmeye çalışılır. Prognostik Skorlama 

sistemleri, YBÜ’ de izlemi yapılan yapılan hastalara ait olan parametrelerin çoklu 

analitik yöntemler ile değerlendirilmesi sonucunda hastalıkların şiddet düzeyini 

belirleyen ve mortalite üzerinde değişiklik yapan belirteçleri saptayarak ve mortalite 

üzerine etki düzeyine göre puan verilmesi yoluyla oluşturulmuşlardır. Hastaların 

yoğun bakım ünitelerine yatışlarını takip eden 24 saatteki içerisin en anormal değerler 

alınarak skorlama yapılır ve mortalite oranları belirlenmeye çalışılır (Özbilgin ve ark., 

2011). Risk durumu artmış olan vakaların saptanması ve YBÜ’ de izlemi devam eden 

hastaların kendi aralarında sınıflandırılması prognostik skorlama sistemleri yardımıyla 

yapılır (Website, t.y.-a). 

 

Çalışmamızda 2020-2021 yıllarında 1 yıl boyunca SAÜEAH dahiliye YBÜ’ de yatışı 

yapılan hastaların yatış bilgileri (kan değerleri, yaşamsal parametreleri, yattıkları gün 

sayıları, yatışa neden olan tanılar ve eşlik eden alltaki hastalıkları ve solunum 

gerekliliği durumları) ve mortalite ilişkisini araştırarak yoğun bakım sonuçları üzerine 

etki edip etmediklerini ortaya çıkarmayı amaçladık. 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/XXQ8
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/g30i
https://paperpile.com/c/lt2oSy/g30i
https://paperpile.com/c/lt2oSy/g30i
https://paperpile.com/c/lt2oSy/VhJe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/VhJe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/VhJe
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. YBÜ ve YBÜ Tanımı  

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’ nca 20.07.2011 tarihinde basılan resmi gazete ile 

yayımlanmış tebliğ ile yoğun bakım birimi; tek veya çok daha fazla organda ve/veya 

organ sistemlerinde tehlikeli fonksiyon bozukluğundan dolayı yakın takip gerekliliği 

olan hastaları takip eden ve hastaların fonksiyonlarının toparlamasını hedefleyen, 

fiziki açıdan alt yapısal ve bulunduğu konum bakımından hasta izlemi açısından 

özelliklere sahip olan, teknolojik açıdan ileri düzey cihazlara sahip, hayati 

parametrelerin gözlendiği, 24 saat süresince hasta izlemlerinin ve tedavilerinin sürekli 

olarak aralıksız sağlandığı, yenidoğan, çocuk ve erişkin hastaların takiplerinin 

yapıldığı üniteleri ifade eder (Mevzuat Bilgi Sistemi, t.y.-a). 

 

Yoğun bakım servisleri yaşamı  tehlikeye sokan, ani gelişen ve geri dönüşü olabilen 

çoklu organ fonksiyon bozukluklarında multisistemik destek sağlayan veya cerrahi 

işlemlerin öncesindeki ve sonrasındaki dönemde girişimsel yada diğer müdahale 

gerektirecek işlem uygulanacak ve aynı zaman zarfı boyunca ara vermeden 

gözlemlenmesi gereken, organ disfonksiyonu gelişen hastaların, hayati 

fonksiyonlarının takibinin ve temel tedavi gereksinimlerinin karşılandığı sağlık 

birimleridir (Cuthbertson ve ark., 2005). 

2.2. Yoğun Bakım Ünitelerinde Takip Gerektiren Hasta Kriterleri 

Yoğun bakıma hastaların kabulü, triajı ve taburculuk planlamaları için 1993 senesinde 

‘’ National Institutes of Health ’’ ve 1999 senesinde ‘’ Society of Critical Care 

Medicine ’’ kılavuzlar oluşturmuştur. Buna göre hastaların yoğun bakım üniterlerine 

yatış endikasyonlarını belirlemek amacıyla öncelik, tanı ve objektif parametreler 

olmak üzere 3 farklı model ortaya koyulmuştur (“Guidelines for intensive care unit 

admission, discharge, and triage. Task Force of the American College of Critical Care 

Medicine, Society of Critical Care Medicine”, 1999). 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/5dEI
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5dEI
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5dEI
https://paperpile.com/c/lt2oSy/xmyZ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
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2.2.1. Öncelik modeli 

Bu modelde YBÜ’ nün takip ve tedavi hizmetlerinden en fazla fayda görebilecek 

hastalar ve en az fayda görebilecek hastalar belirtilmektedir (“Guidelines for intensive 

care unit admission, discharge, and triage. Task Force of the American College of 

Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine”, 1999). 

2.2.1.1. 1. Düzey öncelikli 

Bu gruptaki hastalar hemodinamik açıdan unstabil olan ve yakın non-invaziv ve/veya 

invaziv monitörizasyonun gerekli olduğu, mekanik ventilasyon ihtiyacı olan, 

hemodinamik stabilizasyonun sağlanabilmesi için  vazoaktif ilaç gerekliliği olan hasta 

grubudur. 

2.2.1.2. 2. Düzey öncelikli 

Bu grubun içine dahil edilen hastalar YBÜ’ ünde uygulanan takip ve tedavinin fayda 

sağladığı, postoperatif dönemde takip edilmesi gereken, gereklilik halinde acil cerrahi 

girişim yapılabilecek hastalardır. 

2.2.1.3. 3. Düzey öncelikli 

Bu grupta bulunan hastalar yaşamsal fonksiyonlar açısından stabil olmayan kritik 

düzeyde hastalardır. Bu hastaların akut gelişen tedaviye yanıt verme olasılığı düşük, 

eşlik eden komorbid patolojilerin olduğu hastalıkları mevcuttur. Bu hastaların 

takibinde amaç akut gelişen tablonun iyileştirilmesidir. 

2.2.1.4. 4. Düzey öncelik 

Bu grupta bulunan hastalar genellikle YBÜ’ de izlem ve tedavi gerekliliği olmayan 

hastalardır. Yoğun bakım sorumlu hekiminin inisiyatif alarak takip ve tedavilerinin 

yoğun bakım ünitelerinde yapılmasına karar verdiği hastalardır. 

2.2.1.5. 5. Düzey öncelik 

Palyatif bakım tedavisi alan hastalar gibi beklenen yaşam süresi az olan fayda 

alamayacak kadar genel performansı düşük olan hasta grubunun oluşturduğu 

popülasyondur. 

2.2.2. Tanı modeli 

Bu modele göre hasta yatışlarının değerlendirilmesinde belirli hastalıklar veya özel 

durumlardan yarar sağlanır (“Guidelines for intensive care unit admission, discharge, 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
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and triage. Task Force of the American College of Critical Care Medicine, Society of 

Critical Care Medicine”, 1999). 

2.2.2.1. Kardiyovasküler sistem 

- Komplike akut mi/kardiyojenik şok/ S/P kardiyak arrest/ciddi aritmi 

- Akut solunum yetmezliğinin eşlik ettiği veya hemodinamik izlem ve tedavi 

gerekliliği olan akut dekompanze kalp yetersizliği 

- Hipertansif urgency/emergency 

- Aritmi ve hemodinamik bozukluğun eşlik ettiği sürekli ağrı ile seyreden unstabil 

angina 

- Hemodinamik bozulmaya neden olan, acil müdahale gereksinimi olan kardiyak 

tamponad 

- Aort anevrizma diseksiyonu 

2.2.2.2. Solunum sistemi 

- Ventilasyon desteğine gerek duyulan akut solunum fonksiyon bozukluğu 

- Hemodinamide bozulmaya neden olan pulmoner arter embolisi 

- Masif hemoptizi 

2.2.2.3. Santral sinir sistemi 

- Akut iskemik serebrovasküler hastalık (bilinç değişikliğine yol açan) 

- İkincil sebeplere bağlı koma hali (metabolik, toksik, hipoksik) 

- Hemorajik serebrovasküler hastalık (herniasyon için risk teşkil eden) 

- Menenjit ve ensefalit (nörolojik veya pulmoner komplikasyon ile seyreden) 

-Solunum yetmezliği veya nörolojik bozukluklara sebep olan nöromüsküler hastalıklar 

veya SSS hastalıkları 

- Status epileptikus 

- Beyin ölümü gerçekleşen veya riski olan hastalar 

- Ağır kranial travma ile giden durumlar 

2.2.2.4. İlaca bağlı toksikasyon 

- Hemodinamik bozukluğa neden olan ilaç alımı 

- Bilinç bozukluğuna bağlı havayolu korumasını engelleyen ilaç alımı 

- İlaca bağlı epileptik nöbet gelişen durumlar 

2.2.2.5. Gastrointestinal sistem 

- Yaşamsal fonksiyonlarda kayıp ile sonuçlanabilecek gastrointestinal kanama 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
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- Akut fulminan hepatit/şiddetli pankreatit/ şiddetli batın içi enfeksiyonlar/akut batın 

(hemodinamik bozukluk ile seyreden ) 

- Özefagus perforasyonu ( mediastinitli veya mediastinitsiz ) 

- Preoperatif hazırlık gereken acil laparotomi yapılacak hasta grubunun oluşturduğu 

popülasyon 

2.2.2.6. Endokrinolojik sistem 

- Diyabetik ketoasidoz ( nörolojik, pulmoner, hemodinamik komplikasyonla seyreden) 

- Miksödem koması veya tirotoksikoz ( hemodinamik bozukluk ile seyreden ) 

- Hiperosmolar nonketotik durum ( hemodinamik bozukluk veya koma ile seyreden ) 

- Akut adrenal yetmezlik ( hemodinamik bozukluk ile ile seyreden ) 

- Hiponatremi veya hipernatremi ( bilinç değişikliği veya epileptik nöbet ile seyreden) 

- Şiddetli Hiperkalsemi ( bilinç değişikliği ile seyreden hemodinamik izlem gerektiren) 

-Hipomagnezemi veya hipermagnezemi (aritmi ve hemodinamik bozuklukla 

seyreden) 

- Hipokalemi veya hiperkalemi ( aritmi ve müsküler hastalık ile seyreden )   

- Hiperfosfatemi (müsküler hastalığa sebep olabilen)  

2.2.3. Objektif parametreler modeli 

Bu parametreler yaşamsal belirtileri, laboratuvar verilerini, radyolojik verileri, ekg 

bulgularını ve fizik muayene bulgularını barındırmaktadır (“Guidelines for intensive 

care unit admission, discharge, and triage. Task Force of the American College of 

Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine”, 1999). 

2.2.3.1. Yaşamsal bulgular 

- Nabız <40/dk / >150/dk 

- Sistolik anında kb düzeyi < 80 mmHg veya hastanın normal basınç düzeyinin 20 

mmHg aşağısında 

- Ortalama arter basıncı düzeyi <60 mmHg 

- Diyastolik kan basıncı düzeyi<120 mmHg 

- Solunum miktarı<35/dk 

2.2.3.2. Laboratuvar değerleri 

- Na serum düzeyi< 110 mEq/L yada > 170 mEq/L 

- K serum düzeyi <2.0 mEq/L veya > 7.0 mEq/L 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
https://paperpile.com/c/lt2oSy/JTDv
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- PaO2 düzeyi<50 mmHg 

- pH düzeyi<7.1 veya> 7.7 

- Glukoz serum düzeyi> 800 mg/dL 

- Ca serum düzeyi>15 mg/dL 

- Hemodinamik veya nörolojik olarak unstabil hastalarda ilacın veya diğer başka 

kimyasal içerikli maddelerin toksik seviyeleri 

2.2.3.3. Radyografi / Ultrasonografi / Bilgisayarlı Tomografi 

- Bilinç durumunda bozulma veya fokal nörolojik defisit ile karakterize kontüzyon, 

hemorajik serebrovasküler hastalık, subaraknoid hemoraji  

- Hemodinamik bozukluğu ile karakterize batın içi organ hasarı 

- Aort anevrizma diseksiyonu durumunda 

2.3. Yoğun Bakım Birimlerinde İzlemi Yapılan Hastalarda Mortaliteyi 

Öngörmede Kullanılan Prognostik Skorlama Sistemleri  

Yoğun bakım ünitelerine akut nedenle yatırılmış hastalarda hastaların fizyolojik 

kapasiteleri, hastalıklarının türü, ciddiyet düzeyi ve tedaviye yanıtları mortalite ve 

morbiditeyi belirleyen faktörlerdir (Luft ve ark., 1979). Bu faktörlerden hareket 

edilerek YBÜ’ lere hastaların yatışlarının yapıldığı andan itibaren hastaların 

hastalıklarının iyileşme ihtimallerini tahmin etmek, hastalıklarının ciddiyet 

düzeylerini ve organ fonksiyon bozukluklarının derecelerini belirlemek amacıyla 

prognostik skorlama sistemleri geliştirilmiştir (“Severity scoring systems in the 

critically ill”, 2008). Skorlama sistemlerinde hastalara ait belirli verilerden 

yararlanılmaktadır ( Tablo 2.1 ). 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/ZgAh
https://paperpile.com/c/lt2oSy/7ypZ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/7ypZ
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Tablo 2.1. Skorlama Sistemlerinde Kullanılan Hasta Verileri (“Kritik hastalarda 

ciddiyet skorlama sistemleri”, 2008’ den kullanılmıştır). 

 

Skorlama sistemleri temel olarak 2 bölümden oluşur (tablo 2.2.) 

a-) Prognostik skorlama sistemleri ( mortalite belirteci ) 

b-) Organ yetmezliği skorlama sistemleri ( morbidite belirteci ) 

 

A. Hasta Özelliği  

Yaş 

Etkilen anatomik bölge/organ sistemleri 

 

B. Yatış Özellikleri 

Cerrahi ya da medikal 

Elektif ya da acil 

 

C. Fizyolojik Parametreler 

Kardiyovasküler; ortalama kb, nabız 

Solunumsal; FiO2, alveolar arteriyal gradient 

Isı 

Gks 

 

D. Biyokimyasal/Hematolojik Göstergeler 

Hb/htc, beyaz küre, koagülasyon 

Kreatinin, Na, K, arteriyal pH 

 

E. Komorbid Durumlar 

Malignite 

Rrt 

Steroid/immünsüpreesif tedavi 

Kr. kc hastalığı 

Hematolojik 

Cpr 
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Tablo 2.2. Prognozu ve Organ Yetmezliğini Değerlendiren Skorlama Sistemleri (“K 

ritik hastalarda ciddiyet skorlama sistemleri”, 2008’ den kullanılmıştır). 

 

YBÜ’ lerde gözlem ve tedavileri yapılan kritik hastalar bir veya birden fazla organa 

ait fonksiyon bozukluğuna sahip olabilirler. Bu nedenle hastalar açıkça belirlenmiş bir 

tanı grubuna dahil edilemezler. Başvuru anında veya geçmişe dönük incelendiğinde 

tanı koymak mümkün olmayabilir. Bu nedenle teşhise dayalı bir skorlama sistemi 

kullanılamaz. Bunun yerine fizyolojik belirteçlerdeki değişiklikleri kullanarak 

hastalıkların şiddetini tanımlayan fizyolojiye bağlı puanlama ölçekleri 

kullanılmaktadır (“Severity scoring systems in the critically ill”, 2008). 

 

YBÜ’ de izlenen hastalar için kullanılan bu skorlama ölçeklerinin üzerinde anlaşmaya 

varılmış bir sınıflandırılması mevcut değildir. Skorlama sistemleri farklı şekillerde 

veya tablo 2.3’te gösterildiği gibi sınıflandırılabilmektedir. 

  

 Prognostik  Organ Yetmezliği  

Hedef Mortalite beklentisini 

hesaplar 

Morbidite gösterilir 

Uygulama Rahatlığı Komplike Basit ve kolay 

Zamanlama Yatış anında veya ilk 24 

saatta 

Tekrar edilebilir 

Hastalığın Süresi Organ fonksiyonlarını 

değerlendirmez 

Organ 

disfonksiyonunu 

saptar 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/7ypZ
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Tablo 2.3. Yoğun Bakımda Skorlama Sistemlerinin Sınıflandırılması (“Kritik 

hastalarda ciddiyet skorlama sistemleri”, 2008’ den kullanılmıştır). 

Prognostik Değerlendirme Skorları 

 

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System 

SAPS II: Simplified Acute Physiology Score, 

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

MPM: Mortality Prediction Model, 

GCS: Glasgow Coma Score 

FOUR: Full Outline Of Unresponsiveness 

 

Organ Yetmezliği Skorlama Sistemleri 

 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score. 

MODS: Multiple Organ Dysfunction Score, 

LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, 

ODIN: Organ Dysfunctions And/Or Infection 

TRIOS: Three Days Recalibrated Intensive Care Unit 

 

2.3.1. Prognostik skorlama sistemleri 

2.3.1.1. Apache (Acute physiological and chronic health evaluation) 

Genel YBÜ hastalarının değerlendirilmesinde sıklıkla faydalanılan ve 1981’ de ilk 

defa knaus ve arkadaşlarınca ortaya çıkarılan bu ölçek akut gelişen hastalığın seyrine 

etkisi olan hastalara ait; 

a-) Öncesinde var olan hastalığı, 

b-) Hastanın rezerv durumu 

c-) Akut hastalığın ağırlığı   

olmak üzere hastaya ait 3 faktöre bağlıdır (W. A. Knaus ve ark., 1981). 

 

Bu skorlama sisteminde her birine 0 ila 4 arasında puanlama verilerek skala 

oluşturulan toplamda 34 farklı parametreden oluşan 7 farklı organ sistemine ait 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/yWQQ
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parametreler kullanılmaktadır. Bu puanlama hastanın yoğun bakım takibi sırasında ilk 

24 saat içerisindeki en fazla değişkenlik gösteren parametreleri üzerinden yapılır. Elde 

edilen parametrelere bağlı yapılan puanlamanın toplamı AFS’ yi oluşturmaktadır. 

Hesaplanan bu skor ile hastalığın şiddetinin düzeyi ortaya çıkarılmaktadır (Wagner ve 

ark., 1983). ABCD harfleriyle tanımlanan ve APACHE skorlama sisteminin 2. kısmını 

oluşturan kronik sağlık durumunda ise A, akut hastalık gelişmeden önceki 6 aylık 

sürede sağlığı yerinde olanları gösterirken, D ise ağır ve şiddetli süregelen organ 

fonksiyon bozukluğunu ifade etmektedir (W. A. Knaus ve ark., 1981). 

 

APACHE II; 

a-) Akut fizyolojik skor 

b-) Yaş 

c-) Kr. sağlık durumu  

‘ nun oluşturduğu 3 bağımsız durumdan ibarettir. 

 

APACHE I’de kullanılan 34 farklı parametre sonucu etkilemeyecek şekilde APACHE 

II de 12 parametreye düşürülmüştür. APACHE I’de kullanılan serum osmolaritesi, 

laktat seviyesi, anerji için deri testleri gibi fizyolojik parametrelerin kullanımı 

bırakılmış, bun ve serum bikarbonat yerlerine ise daha özgün olan kreatinin’ nin serum 

düzeyi ve arteriyel alınan kanda pH kullanılmıştır (Unertl & Kottler, 1997). APACHE 

II’ de yararlanılan fizyolojik parametrelerin bazılarının puanlarının ağırlıkları ve eşik 

değerleri değiştirilmiş ve nörolojik fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan 

Glaskow Koma Skoru puan ağırlığı daha yüksekçe olan bir değişken olarak 

saptanmıştır (Teres ve ark., 1982). 

 

Böbrek fonksiyon bozukluğu YBÜ’ de gözlemi yapılan olgularda kötü prognoz 

gösteren belirteçlerden biridir (Website, t.y.-d). Bu nedenle abh meydana gelen 

olgularda kreatininin serum değerine verilen puan 2 katına çıkarılmıştır. APACHE 

skorlamasında kullanılan alveolo-arteriyel oksijen basınç gradiyentini belirlemek için 

kullanılan formül FİO2 ( inspire edilen oksijen düzeyi )’ ye bağlı bulunduğundan 

FİO2<0.5 düzeylerinde saptandığı durumlarda arteriyel kandaki PaO2’ nin ele alındığı 

bir sistem oluşturulmuştur. Fizyolojik kapasiteyi yansıtması sebebiyle yaş, yeni 

gelişen hastalıklarda hastalığın şiddetinden bağımsız olarak mortalite riski üzerine etki 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/yM7S
https://paperpile.com/c/lt2oSy/yM7S
https://paperpile.com/c/lt2oSy/yWQQ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/fcAz
https://paperpile.com/c/lt2oSy/yhjK
https://paperpile.com/c/lt2oSy/BbCo
https://paperpile.com/c/lt2oSy/BbCo
https://paperpile.com/c/lt2oSy/BbCo
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edebilen mühim bir etmen olmasından sebeple puan ağırlığı fazla bir belirteç olarak 

eklenmiştir (W. A. Knaus ve ark., 1985). 

 

APACHE II’ de, hayati ehemmiyet arz eden kronik organ fonksiyon hasarı veya 

immünsupresyon durumu olanlara, cerrahi operasyon yapılmamış veya acil cerrahi 

yapılmak üzere yatışı yapılanlara 5 puan verilmekte ancak elektif olarak cerrahi 

operasyon planlanarak yatışı yapılanlara ise verilen puan 2’ dir. 

 

YBÜ’ ye yatışı takiben ilk gün içerisinde toplam afs, yaş ile kronik sağlık durumlarının 

puanlarının kullanılarak hesaplandığı APACHE II skoru en yüksek 71 puan 

alabilmektedir. Hesaplanan puan 25 iken düşünülen mortalite %25 düzeyinde iken 35 

ve üzeri puan olan durumlarda beklenen mortalite %80 düzeyine çıkabilmektedir (W. 

A. Knaus ve ark., 1985). 

 

Tablo 2.4 ile APACHE II skorlamasında kullanılan parametreler ve puanlamaları 

gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/4auu
https://paperpile.com/c/lt2oSy/4auu
https://paperpile.com/c/lt2oSy/4auu
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Tablo 2.4. APACHE II Skorlamasında Kullanılan Parametreler ve Puanlamalar 

(W. A. Knaus ve ark., 1985’ den kullanılmıştır) 

Fizyolojik  

değişkenler 

Yüksek Değerler Düşük Değerler 

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puan 

Isı (rektal 

℃) 

 

≥41 39-

40.9 

 38.5-

38.9 

36-

38.4 

34-

35.9 

32-

33.9 

30-

31.9 

<29.9  

Oab              

(mmHg)  

>160 130-

159 

110-

129 

 70-

109 

 50-

69 

40-

54 

<49  

Nabız 

(atım/dk) 

>180 140-

179 

110-

139 

 70-

109 

 55-

69 

40-

54 

<39  

Solunum 

sayısı 

( /dk ) 

≥50 35-

49 

 25-

34 

12-

24 

10-

11 

6-9  <5  

FiO2>0.5 

ise 

alveoler 

arteriyel 

gradiyent  

>500 350-

499 

200-

349 

 <200      

FiO2<0.5 

ise 𝑷𝒂𝑶𝟐 

 

    >70 61-

70 

 55-

60 

<55  

Arteriyel 

pH 

≥7.7 7.6-

7.69 

 7.5-

7.59 

7.33-

7.49 

 7.25-

7.32 

7.15-

7.24 

<7.15  

 HCO3 

(mEq/L) 

≥52 41-

51.9 

 32-

40.9 

22-

31.9 

 18-

21.9 

15-

17.9 

<15  

Na 

(mEq/L) 

>180 160-

179 

155-

159 

150-

154 

130-

149 

 120-

129 

111-

119 

<110  

K   

(mEq/L) 

>7 6-

6.9 

 5.5-

5.9 

3.5-

5.9 

3-

3.4 

2.5-

2.9 

 <2.5  

  Kreatinin 

(mg/dl) 

Abh 

➢ x 

2 

>3.5 2-

3.4 

1.5-

1.9 

 0.6-

1.4 

 <0.6  <  
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2.3.1.2. Saps ( Simplified acute physiology score )  

SAPS II ise, 1993 yılında yine Le Gall ve arkadaşlarınca geliştirilen 12 fizyolojik 

parametre ile beraber, yaş, hastanın YBÜ’ ye devir edilme şekli (acil veya elektif 

cerrahi operasyon veya medikal tedavi ), AİDS, metastatik veya hematolojik kanser 

gibi kronik sağlık durumunu belirten 3 farklı altta yatan hastalık durumuna ait 

verilerden oluşan toplam 17 parametrenin kullanıldığı yeni bir skorlama sistemidir(Le 

Gall ve ark., 1993). YBÜ’ ye devrini takiben fizyolojik parametrelerdeki en kötü 

değerler skorlamada kullanılır. Toplamda 0-163 arasında bir puanlama oluşturulan bu 

skorlama sisteminde SAPS II puanında artma ile beraber mortalite oranlarında da 

artma görülmektedir. Spesifik hasta gruplarında bu skorlama sisteminin kullanılması 

Tablo 2.4. (devamı) APACHE II Skorlamasında Kullanılan Parametreler ve 

Puanlamalar(W. A. Knaus ve ark., 1985’ den kullanılmıştır) 

Htc 

(%) 

>60  50-

50.9 

46-

49.9 

30-

45.9 

 20-

29.9 

 <20  

Wbc 

(/mm3 x 

1000) 

>40  20-

39.9 

15-

19.9 

3-

14.9 

 1-2.9  <1  

Nörolojik 

 

15 – Gerçek GKS  

A. Toplam afs ( üstte bulunan 12 puanın toplamı ) 

B. Yaş <44=0, 45-54=2, 55-64=3, 65-74=5, >75=6 

C. Kr. sağlık durumu: Şiddetli organ fonksiyon kusuru veya immünsupresyon varsa 

(geçmişte) 

a) Acil postoperatif hasta=5  

b) Elektif postoperatif hasta=2  

                                         Toplam APACHE II SKORU= A + B + C 

Hepatik: Biyopsi sonucu kanıtlanmış siroz ile portal ht bulguları, buna bağlı varis kanamaları, 

hepatoselüler yetmezlik, hepatik ensefalopati ve koma. 

Kardiyak: Kardiyak şikayetler ve istirahatte göğüs ağrısı 

Pulmoner: Fonksiyonel yetersizlik yapan restriksiyon ve obstrüksiyonla gidenkronik hastalıklar, 

kronik hipoksemi ve hiperkarbi, sekonder polisitemi, şiddetli pulmoner ht, invaziv mekanik 

ventilatör desteği  

Üriner: Diyaliz bağımlı renal yetmezlik 

Bağışıklık: Bağışıklığı baskılayacı tedavi alan, kemoterapi/radyoterapi programında olan, 

hematolojik malignitesi olanlar, hiv’ le enfekte olanlar 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/XNlp
https://paperpile.com/c/lt2oSy/XNlp
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uygun olmamakla beraber hastaların YBÜ’ lerde yatış sürelerinde uzama ile beraber 

mortalite tahmin yeteneği de azalmaktadır. Kritik hastaların gruplandırıldığı ve 

popülasyonların karşılaştırıldığı klinik çalışmalarda SAPS II’ den yararlanılmaktadır. 

Bireysel mortalite hesaplanması ve sonucuna göre tedavi düzenlenmesi hedefiyle 

kullanılmamalıdır (Gall & Le Gall, 1994). 

 

Tablo 2.5’ de SAPS II skorlama sisteminde kullanılan parametreler ve puanlamaları 

gösterilmektedir. 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/wCdS
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Tablo 2.5. SAPS II Skorlamasında Kullanılan Parametreler ve Puanlamalar (Le Gall 

ve ark., 1993’ den kullanılmıştır). 

Yatış Özelliği Kronik Hastalık GKS 

Cerrahi-

elektif 

0 Yok 0 14-15 0 

Medikal 6 Karsinom-metastatik 9 11-13 5 

Cerrahi-acil 8 Hematolojik 

malignite 

10 9-10 7 

  AIDS 17 6-8 13 

    <6 26 

Yaş Sistolik Kb (mmHg) Nabız (Atım/dk) 

<40 0 <70 13 <40 11 

40-59 7 70-99 5 40-69 2 

60-69 12 100-199 0 70-119 0 

70-74 15 ≥200 2 120-159 4 

75-79 16   ≥160 7 

≥80 18     

Vücut Isısı (℃) 𝑷𝒂𝑶𝟐/𝑭𝒊𝑶𝟐 (mmHg) İdrar Volümü 

(L/24 saat) 

<39 0 ≥200 6 ≥1 0 

≥39 3 100-199 9 0.5-

0.999 

4 

  <100 11 <0.5 11 

Üre/BUN (mg/dL) WBC/𝒎𝒎𝟑 K (mEq/L) 

<28 0 <1000 12 3 3 

28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0 

≥84 10 ≥20000 3 ≥5 3 

Na (mEq/L) HCO3 (mEq/L) Billirubin (mg/dL) 

≥145 1 ≥20 0 <4 0 

125-144 0 15-19 3 4-5.9 4 

<125 5 <15 6 ≥6 9 

 

2.3.1.3. Gks ( Glasgow coma score ) 

 GKS, yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılan özellikle kafa travmalarına ve akut 

serebrovasküler patolojilere bağlı gelişen nörolojik bozuklukların ve metabolik 

hastalıkların neden olduğu bilişsel veya diğer nörolojik fonksiyonların 
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değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmakta olan bir skorlama sistemidir (Teasdale & 

Murray, 2000). 

 

Hastaların GKS hesaplaması yapılırken sözel, verbal ve motor yanıtları 

değerlendirilmeye alınır. Buna göre normal fizyolojik yanıt ile patolojik yanıtları ifade 

eden skorlama skalası geliştirilmiştir. Toplam hesaplanan skor 3-15 arasında 

değişebilmektedir. GKS’ nin düşük olduğu durumlar hastaların nörolojik yanıtlarında 

azalma olduğunu göstermektedir. Puanlama sisteminde; 

14-15, hafif 

9-13, orta 

3-8, ağır 

düzeyde nörolojik hasarı göstermektedir. 

 

Bu skorlama daki en önemli dezavantaj, bilinci kapalı olarak takip edilen hastaların 

genellikle entübe olması ve sözel yanıtlarının değerlendirilmesinde yetersizlik 

oluşturmasıdır (Teasdale & Murray, 2000). 

Tablo 2.6’da GKS’ de puan ölçeklendirilmesi gösterilmektedir. 

 

Tablo 2.6. GKS’de Puan Ölçeklendirmesi (Teasdale & Murray, 2000’ den 

kullanılmıştır). 

 
Göz  Sözel  Motor  

Spontan 4 Oryante 5 Komutlara uyar 6 

Sözlü 

uyaranla 

3 Konfuze 4 Ağrı lokalizasyonu 5 

Ağrılı uyarı 2 Yeterli olmayan 

sözler 

3 Ağrıya fleksör 

yanıt 

4 

Yok 1 Uygun olmayan 

sözler 

2 Dekortik fleksiyon 3 

  Yok 1 Deserebre 

Extansiyon 

2 

    Yok 1 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/T5qj
https://paperpile.com/c/lt2oSy/T5qj
https://paperpile.com/c/lt2oSy/T5qj
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2.3.1.4. Four ( Full outline of unresponsiveness score ) 

YBÜ’ lerde izlemi yapılan hastaların nörolojik açıdan değerlendirilmesinde GKS en 

sık başvurulan skorlama sistemidir. Fakat özellikle konuşma bozukluğu olan ve entübe 

durumda izlemi yapılan hastaların alması gereken puanı alamadığı için ve beyin 

sapında fonksiyon bozukluğu evrelerinin takip edilememesi sebebiyle nörolojik 

sebepli komanın derecelendirilmesi ve takip edilmesinde yeterli olmamaktadır. FOUR 

skoru, göz hareketleri ve beyin sapı refleksleri gibi nörolojik değerlendirmede ayrıntılı 

bilgilendirme sağlayan nörolojik patolojileri olan hastaların takip edilmesinde GKS’ 

den daha iyi fayda veren bir ölçek olarak oluşturulmuştur (Wijdicks ve ark., 2005). 

 

Tablo 2.7’de FOUR skorlamasında ölçeklendirme gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.7. FOUR Skorlamasında Puan Ölçeklendirilmesi (Wijdicks ve ark., 2005’ den 

kullanılmıştır). 

 

Göz  Motor  

    

Açık, komut ile takip/göz kırpma 4 Sözlü uyaran ile el hareketi 4 

Açık fakat takip yok 3 Ağrı lokalizasyonu 3 

Kapalı, sesli uyaran ile açılır 2 Ağrıya fleksiyon yanıtı 2 

Kapalı, ağrılı uyaran ile açılır 1 Ağrıya ekstansiyon yanıtı 1 

Ağrılı uyaran ile açılmaz 0 Ağrıya yanıtsız/yaygın miyoklonik 

hareketler 

0 

    

Beyin Sapı  Solunum  

    

Pupil ve kornea refleksi var 4 Entübe değil, solunum düzenli 4 

Bir pupil dilate ve fikse 3 Entübe değil, Cheyne-Stokes solunumu 3 

Pupil/kornea refleksi yok 2 Entübe değil, düzensiz solunum 2 

Pupil ve kornea refleksi yok 1 Ventilatör hızından yüksek solunum 1 

Pupil, kornea ve öğürme refleksi 

yok 

0 Ventilatör hızında solunum/apne 0 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/OPnN
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2.3.2. Organ yetmezliği skorlama sistemleri 

Prognoza dayalı sistemler YBÜ’ lerde izlenen ve organ fonksiyonlarında bozulma 

gelişen hastalarda etkin bir şekilde kullanılamamaktadır. Organ fonksiyonlarında 

gelişen bozulma akışkan bir süreçtir ve hastalığa bağlı gelişebilecek tüm durumları 

ortaya çıkarır. Bu sebeple basit, kolay uygulanabilir ve nesnel parametreler barındıran   

‘’ organ yetmezliği skorlama sistemleri ‘’ oluşturulmuştur (Keegan ve ark., 2011)(J.-

L. Vincent & Moreno, 2010). 

2.3.2.1. Sofa ( Sequential organ failure assessment score ) 

Sofa skoru da EDIC tarafından 1996 senesinde ilk olarak sepsis kaynaklı olarak 

meydana gelen organ fonksiyon bozukluğunun düzeyini belirlemek için geliştirilmiş 

ancak daha sonrasında sepsis kaynaklı olmayan organ fonksiyon bozukluklarına sahip 

olan hastalarda ‘’ sıralı organ yetersizliği değerlendirilmesi ‘’ adını alarak 

kullanılmaya başlanmıştır (J. L. Vincent ve ark., 1996). 

 

Kalp-damar sistemi, solunum ve sinir sistemi, hemopoetik sistem, üriner sistem ve 

karaciğer olmak üzere 6 farklı organ sistemine ait olan son 24 saatin içindeki en kötü 

değerlere en düşük 1-4 arası olmak üzere puan verilerek toplamda en düşük 6 en 

yüksek 24 olacak şekilde skorlama yapılır. Ölçülemeyen değer olması durumunda 

puanlama en yakın ölçülen değere göre yapılır. SOFA skoru 3 ve üzeri olan sistemlerde 

fonksiyon bozukluğu olduğu kabul edilir (J. L. Vincent ve ark., 1996). 

 

Tablo 2.8’ de SOFA skorlamasının hesaplanması gösterilmiştir. 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/ItUR
https://paperpile.com/c/lt2oSy/NRDH
https://paperpile.com/c/lt2oSy/NRDH
https://paperpile.com/c/lt2oSy/pock
https://paperpile.com/c/lt2oSy/pock
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Tablo 2.8. SOFA Skorlamasında Puan Ölçeklendirilmesi (J. L. Vincent ve ark., 1996’ 

den kullanılmıştır). 

 
 1* 2 3 4 

𝑷𝒂𝑶𝟐/𝑭𝒊𝑶𝟐 

mmHg 

<400 

MV var/yok 

<300 

MVvar/yok 

<200 ve 

MVvar 

<100 ve 

MV var 

OAB OAB <70 

mmHg 

Dopamin <5 

ve 

dobutamin** 

Dopamin >5 veya 

adrenalin <0.1 veya 

noradrenalin <0.1** 

 

Dopamin >15 veya 

adrenalin >0.1 veya  

noradrenalin >0.1** 

Billurubin mg/dL 1.2-1.9 

 

2.0-5.9 6.0-11.9 >12 

Platelet 

𝟏𝟎𝟑/𝒎𝒎𝟑 

<150 

 

<100 <50 <20 

Kreatinin mg/dL 

ya da  

İdrar volümü 

1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 

İdrar <500 ml/gün 

>5 

İdrar <200 ml/gün 

 

 

GKS 13-14 10-12 6-9 <6 

*Bu limitin üstündeki değerler sıfır puan alır 

**En az bir saat µg/kg/dk dozunda uygulanmış olmalı 

2.4. Yoğun Bakım Ünitelerinde Hasta Takibinde Karşılaşılan Sistemik 

Problemler 

Yoğun bakım ünitelerinde hasta takibi sırasında karşılaşılan sistemik problemler 

hastaların yoğun bakım ünitelerinde kalış sürelerini, mortalite ve morbiditelerini 

etkileyen unsurlardır. Gis kanamaları, enfeksiyonlar, sepsis, akut böbrek hasarı, 

emboliler, psikiyatrik bozukluklar bunlara örnek olarak verilebilirler (Singh ve ark., 

2013)(Shankar-Hari ve ark., 2016) (Cook ve ark., 2001). 

2.4.1. Stres ülseri 

Hastaneye yatış sebebiyle meydana ve üst gastrointestinal sistemi oluşturan organlarda 

gelişen ülserler stres ülserleri olarak adlandırılır(Schiessel ve ark., 1990). Stres 

ülserlerine bağlı gelişen gis kökenli kanamalar artmış mortaliteyle ilişkili olmaktadır  

(Cook ve ark., 1994). 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/x9YB
https://paperpile.com/c/lt2oSy/x9YB
https://paperpile.com/c/lt2oSy/a7uB
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Til3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/GmAu
https://paperpile.com/c/lt2oSy/uTYW
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Stres ülserleri çoğunlukla midede fundusta ve göve arke bölümlerinde gelişir. Bazen 

özofagus distal kısmında, antrum ve duodenumda da meydana gelebilir. Genellikle 

yüzeyeldirler ve sızıntı şeklinde kanamaya sebep olabilirler. Ancak daha derin olup 

masif kanamayla ve/veya duvar perforasyon ile seyredebilen lezyonlarda gelişebilir 

(Cook, 1995). Yapılan çalışmalarda stres ülseri ile bundan sebeple gelişen kanamalar 

için temelde iki risk faktörü belirlenmiştir. 

a-Mekanik ventilasyon ( >48 saat ) 

b-Koagülasyon bozukluğu ( Platelet düzeyi <50.000/m3 ve/veya INR >1.5 ve/veya 

aPTT’ de >2 kat artma ) 

 

Bu iki majör risk faktörünün yanı sıra şok, sepsis, karaciğer yetmezliği, antiplatelet 

ajan kullanımı, ağrı kesici ilaç alımı, abh, çoklu travmalar, peptik ülser anamnezi ve 

daha öncesinde olan üst gis kanaması hikayesi olması diğer risk faktörleridir (Shuman 

ve ark., 1987) (Krag ve ark., 2015) (Martin ve ark., 1992) (Cook ve ark., 2001). 

 

Stres ülserlerine bağlı olarak gelişebilecek gis kanamalarının oluşmasını engellemek 

gayesiyle artmış risk sahibi olgular için profilaktik tedavi verilmesi konusunda 

yapılmış çalışmaların neticesinde hemfikir olunmuştur. Profilaktik tedavide proton 

pompa inhibitörler, histaminin H2 reseptör blokajı yapanları, sukralfat ve antiasit 

ajanlar kullanılabilmektedir (Masood ve ark., 2018). 

2.4.2. Enfeksiyonlar 

YBÜ’ lerdeki yatak mevcudu hastanelerin toplam yatak kapasitelerinin %10’ undan 

aşağısını kapsamaktadır. Bu duruma rağmen yoğun bakım ünitelerinde kazanılan 

enfeksiyonlar hastanedeki bütün enfeksiyonların %20’ den daha üst bir kısmını 

kapsamaktadırlar(Fridkin ve ark., 1997). Yoğun bakım ünitelerinde kazanılan 

enfeksiyonlar hastaların kalış sürelerinde artmaya neden olmakla beraber hastane 

kaynaklarının fazlaca kullanılmasına sebebiyet vererek hastane maliyetlerini 

artmasına neden olmakta beraberinde mortalitenin önemli etkenlerinden biri 

olmaktadırlar (J.-L. Vincent ve ark., 2009). 

 

YBÜ’ lerde kazanılan 

a-Katetere bağlı idrar yolları enfeksiyonları 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/0UBd
https://paperpile.com/c/lt2oSy/To7g
https://paperpile.com/c/lt2oSy/To7g
https://paperpile.com/c/lt2oSy/28CZ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hlxG
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Til3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/9m0G
https://paperpile.com/c/lt2oSy/2AdN
https://paperpile.com/c/lt2oSy/0Faa
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b-İntravenöz kateter ilişkili enfeksiyonlar 

c-Ventilatör ilişkili pnömoniler 

en yaygın rastlanılan ve klinik bakımında önemi en fazla olan enfeksiyonlardır 

(Rosenthal ve ark., 2008). 

2.4.2.1. Katetere bağlı idrar yolları enfeksiyonları 

İye’ ler hastanelerde karşılaşılan tüm enfeksiyonların %40’ dan fazlasını 

oluşturmasının yanısıra en yaygın hastane enfeksiyonları grubunu oluşturmaktadırlar 

(Lo ve ark., 2008). Katetere bağlı olarak gelişen iye’ ler sıklıkla görülmelerine karşın 

mortalitede anormal derecede artışa neden olmazlar. Hastane maliyetlerinde önemli 

düzeyde artmaya sebep olmazlar ancak bu enfeksiyonların sıklıkla görülmesi 

kümülatif anlamda büyük etki göstermektedir (Chenoweth & Saint, 2011). 

2.4.2.2. İntravenöz katetere bağlı enfeksiyonlar 

YBÜ’ lerde izlemi yapılan kritik hastalarda hemodinamik monitörizasyonun 

sağlanması, intravenöz ilaç uygulamalarının sıklıkla yapılması, renal replasman tedavi 

ihtiyacı olabilmesi nedeniyle arteriyel ve santral venöz kateterler sıklıkla 

kullanılmaktadır (Maki ve ark., 2006). Bu kateterlerden kaynaklı gelişen enfeksiyonlar 

yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla görülmektedirler ve bu sebeple mortalitenin ve 

morbiditenin majör nedenleridirler (Marschall ve ark., 2014). 

2.4.2.3. Ventilatör ilişkili pnömoniler 

Ventilatör ilişkili pnömoni yoğun bakımda entübasyonu yapılan hastaların mekanik 

ventilatör desteği altında 48 saat ve/veya daha sonrasında gelişen pnömonileri 

tanımlamaktadır. Bu hastalarda entübasyon sırasında ve öncesinde pnömoni mevcut 

değildir (Kalil ve ark., 2016). Hastane kaynaklı enfeksiyonların en sık 2. Nedenidirler 

(Coffin ve ark., 2008). 

 

YBÜ’ lerde izlemi yapılan hastalarda enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmalar 

arasında ciddi düzeyde ilaca karşı direnç artışı saptanmıştır (“National Nosocomial 

Infections Surveillance (NNIS) System Report, Data Summary from January 1992-

April 2000, Issued June 2000”, 2000) (Hidron ve ark., 2008). 

 

-Yaşlılık ve düşkünlük hali 

-Komorbid hastalıkların varlığı 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/xEGf
https://paperpile.com/c/lt2oSy/7l9W
https://paperpile.com/c/lt2oSy/1w84
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Xbcr
https://paperpile.com/c/lt2oSy/QE7c
https://paperpile.com/c/lt2oSy/mjfc
https://paperpile.com/c/lt2oSy/lOnW
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5BOi
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5BOi
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5BOi
https://paperpile.com/c/lt2oSy/COeZ
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-Daha önceden hastanede yatış öyküsü olması 

-Kontamine ortamlar ile sık temas halinde olunması 

-Cilt bütünlüğünü bozan kateter varlığı 

-Yoğun bakım ünitesine yatıştan önce antimikrobiyal ajan alımı 

gibi altta saptanan risk faktörleri olması durumunda YBÜ’ lerde yükselmiş ilaç direnci 

olan enfeksiyonlarda artış görülmektedir (J.-L. Vincent ve ark., 2009) (Ben-Ami ve 

ark., 2009) (Safdar & Maki, 2002). Çoklu ilaç direncine sahip mikroorganizmalara 

bağlı enfeksiyonlara sahip olan hastalar genellikle akut hastalardır ve zeminlerinde 

kronik hastalıkları mevcuttur ve altta yatan komplike hastalıktan dolayı ölme riski 

altındadırlar (Kollef ve ark., 2000) (Goldmann ve ark., 1996) (Neidell ve ark., 2012). 

 

YBÜ’ lerde enfeksiyonların yayılmasının ve dirençli mikroorganizmaların 

gelişmesinin önlenmesi amacıyla el hijyeni sağlanmalı, hastaneye gereksiz yatışların 

ve hastalara gereksiz invaziv işlemlerin en aza indirilmesi önerilmektedir. Enfeksiyon 

durumlarında ise kısıtlı ve mikrobiyal etkene yönelik uygun bir antimikrobiyal ajanın 

kullanılması önerilmektedir (Widmer, 2000) (Paul ve ark., 2010) (Pronovost ve ark., 

2006). Ayrıca tüm hastalar için kolonizasyonu önlemek ve hastane kaynaklı 

enfeksiyonları azaltmak amacıyla birçok mikrobiyal ajana karşı klorheksidin ile banyo 

yaptırılması önerilmektedir (Huang ve ark., 2013) (Climo ve ark., 2009) (Munoz-Price 

ve ark., 2009). 

2.4.3. Akut böbrek hasarı 

Abh, toksik metabolit olan üre ve içeriğinde azot bulunan maddelerin tutulmasına, 

vücut sıvı ve elektrolitlerinde düzensizliğe neden olan böbrek fonksiyonlarındaki ani 

ortaya çıkan bozulma olarak tanımlanmıştır. KDİGO’ da belirtilen kriterlere göre 

-Serum kreatinin düzeyi’ nde >0.3 mg/dl yükselme ( son 48 saatte ) 

-Serum kreatinin düzeyi’ nde >1.5 kat artış ( son 1 hf içinde gelişen ) 

-İdrar atılımı <0.5 ml/kg/saat (son 6 saatte ) 

olması abh olarak adlandırılır (Levey ve ark., 2013). 

 

Tablo 2.9’ da KDİGO kriterlerine göre abh evrelendirilmesi gösterilmektedir. 

 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/0Faa
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Zlo3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Zlo3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/X7xM
https://paperpile.com/c/lt2oSy/6VDJ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/ozpe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/jlg1
https://paperpile.com/c/lt2oSy/4H35
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Hkut
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5Pa4
https://paperpile.com/c/lt2oSy/5Pa4
https://paperpile.com/c/lt2oSy/AmQH
https://paperpile.com/c/lt2oSy/BxdV
https://paperpile.com/c/lt2oSy/O8xe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/O8xe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/be0e


 

26 

Tablo 2.9. KDİGO Kriterlerine Göre ABH Evrelendirilmesi (Levey ve ark., 2013’ den 

kullanılmıştır). 

 Kreatinin İdrar volümü 

Evre 

1 

Bazal değerinin 1.5-1.9 

katına yükselme 

Ya da 

>0.3 mg/dL yükselme 

 

<0.5 ml/kg/saat, 6-12 saat 

Evre 

2 

Bazal değerinin 

2-2.9 katına yükselme 

 

<0.5 ml/kg/saat >12 saat 

Evre 

3 

Bazal değerinin 3 katına  

veya 

daha fazla yükselmesi 

ya da 

kreatinin >4 mg/dL 

ya da 

RRT verilmesi 

 

<0.3 ml/kg/saat >24 saat 

veya 

anüri >12 saat 

RRT: Renal replasman tedavisi 

 

Abh tanısı yatan hastalarda kreatininin serum seviyelerinde yükselme ve/veya idrar 

volümünde azalma ile rahatlıkla koyulabilir. Serum kreatinin düzeyi abh tanısında 

klinik uygulamalarda ön planda kullanılan biyokimyasal parametredir (Inker ve ark., 

2021). Abh’ na neden olan durumlar böbrek anatomisinin en fazla etkilenen bölümüne 

göre sınıflandırılır. Buna göre; 

a-Prerenal 

b-Renal 

c-Postrenal  

olmak üzere sınıflandırma yapılır (Barasch ve ark., 2017). Akut tübüler nekroz ve 

prerenal hastalıklar hastanede yatan hastalarda abh’ nın en sık nedenleridir (Liaño & 

Pascual, 1996). Sepsis, şok, kalp yetmezliği, hepatorenal sendrom, rabdomiyoliz, 

kontrast nefropatisi, komplike cerrahi işlemler ve altta yatan komorbid durumların 

olması abh gelişimine zemin hazırlar (DeBellis ve ark., 2000). Farklı derecelerde ve 

çoğunlukla ilerleyici seyredebilen abh, kbh ve son evredeki böbrek yetmezliğinin 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/Gtd3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Gtd3
https://paperpile.com/c/lt2oSy/H1Fy
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Fet8
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Fet8
https://paperpile.com/c/lt2oSy/kmn5
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majör bir sebebidir. Kritik hastalıklara genellikle eşlik eden abh takip edilen hastaların 

mortalite ve morbiditelerinde önemli bir düzeyde artışa neden olmaktadır (Levy ve 

ark., 1996). Abh, hastaneye yatışı olanlan hastaların neredeyse %25’ inde, YBÜ’ ye 

yatışı olan hastaların ise neredeyse %60’ ında karşılaşılabilen sistemik bir problemdir 

(Uchino ve ark., 2005) (Bouchard ve ark., 2015).  

 

YBÜ’ lerde izlemi yapılan ve abh gelişen hastaların takribi %5’ inde renal replasman 

tedavisi gereksinimi olabilmektedir (Metnitz ve ark., 2002). Abh gelişen YBÜ’ lerde 

izlenen hastalarda son evre böbrek fonksiyon bozukluğu gelişme düzeyi %11-16, ölüm 

oranları ise %28-90 arasında görülebilmektedir (Brivet ve ark., 1996) (Uchino ve ark., 

2005). 

 

Abh’ da tedavi de öncelikli amaç; 

a-Dolaşım için gerekli volüm durumunu sağlamak 

b-Semptomatik destek tedavisi vermek 

c-Etiyolojik nedenleri düzenleyici tedavi vermek  

olmalıdır. 

 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/d5tN
https://paperpile.com/c/lt2oSy/d5tN
https://paperpile.com/c/lt2oSy/qLfn
https://paperpile.com/c/lt2oSy/FT5F
https://paperpile.com/c/lt2oSy/Sq91
https://paperpile.com/c/lt2oSy/LGyK
https://paperpile.com/c/lt2oSy/qLfn
https://paperpile.com/c/lt2oSy/qLfn
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda SEAH dahiliye YBÜ’ nde 2020-2021 yılları arasında yatışı olan 230 

hastaya ait veriler retrospektif yöntemle araştırıldı. Veriler; hastane otomasyon 

sistemi, hasta epikrizleri, arşiv dosyaları, sağlık bakanlığı e-nabız bilgi sisteminden 

elde edildi. Yoğun bakımdan taburcu olan ve mortal seyreden vakaların yatış tanıları, 

vital parametreleri, yatış anında bakılan laboratuvar parametreleri, yatış süreleri, 

ventilasyon ihtiyacı, yatış anındaki prognostik skorlama sistemleri, eşlik eden 

komorbid hastalıkları, takiplerinde gelişen komplikasyonlar incelendi ve 

karşılaştırıldı.  

 

Bu çalışma SAÜ Tıp Fakültesi etik kurulunca değerlendirilmiş̧ olup 

71522473/050.01.04/ protokol numaralı kararı doğrultusunda 20.10.2020 tarihinde 

onaylanmıştır. 

Dahil edilme kriterleri:  

-18 yaş üstü 

-İç hastalıkları ABD” mız tarafından dahiliye YBÜ”de takipli hastalar 

Dışlanma kriterleri: 

-18 yaş altı 

-Verileri eksik olan hastalar 

-Ünitemizde diğer bölümler tarafından takip edilen hastalar 

3.1. İstatistiksel Yöntem:  

Verilerimizin tanımlayıcı olan istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız 

örneklem t test, mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-

kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. Etki düzey ve 

cut off değeri ROC eğrisi ile araştırıldı. Etki düzeyi tek değişkenli ve çok değişkenli 

lojistik regresyon ile araştırıldı.  Analizlerde SPSS 28.0 programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Sakarya Eğitim Araştırma Hastanesi Dahiliye yoğun bakım ünitesinde 2020-2021 

yılları arasında 12 aylık süreçte toplamda 230 hasta yatışı olmuştur. Yatan hastaların 

119’ u erkek 111’ ise kadın hastalardı. Bu hastaların 144’ü YBÜ’ den servise devir 

edilmiş, 86’sı ise YBÜ’ de mortal seyretmiştir (Tablo 4.1).    

 

Tablo 4.1. Hastaların cinsiyetleri ve eşlik eden komorbid hastalıkları. 

                 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 18.0 - 96.0 71.5 67.2 ± 18.3 

Cinsiyet 
Erkek         119   51.7% 

Kadın         111   48.3% 

Ek Hastalık        

DM     105  45.7% 

HT     140  60.9% 

KAH     82  35.7% 

KKY     80  34.8% 

KOAH     20  8.7% 

Astım     9  3.9% 

KBY     74  32.2% 

HBV     10  4.3% 

HCV     1  0.4% 

Malignite     48  20.9% 

Nörolojik Hastalık     60  26.1% 

AF         50   21.7% 

 

Yatan hastaların %49.1’ i akut böbrek yetmezliği, %20.4’ ü solunum yetmezliği, 

%18.3’ ü ise pnömoni nedeniyle ybü’ de takip edilmişlerdir. Hastaların %36.5’ inin 

başvuru anında bilinç bulanıklığı, %34’ ünde ise nefes darlığı mevcuttu (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Hastaların yatış tanıları ve başvuru anındaki şikayetler. 

                 

        n   % 

Primer Tanı        

Akut Böbrek Yetmezliği     113  49.1% 

Diyabetik Ketoasidoz     16  7.0% 

Gastrointestinal Kanama     18  7.8% 

Pnömoni     42  18.3% 

Solunum Yetmezliği     47  20.4% 

Sepsis     20  8.7% 

Hipernatremi     15  6.5% 

Hiponatremi     18  7.8% 

İdrar Yolu Enfeksiyonu     18  7.8% 

Katater Enfeksiyonu         10   4.3% 

Şikayetler        

Ateş     23  10.0% 

Öksürük     10  4.3% 

Balgam     4  1.7% 

Halsizlik     41  17.8% 

Boğaz Ağrısı     1  0.4% 

Nefes Darlığı     79  34.3% 

Bulantı Kusma     45  19.6% 

İshal     16  7.0% 

Karın Ağrısı     17  7.4% 

Baş Ağrısı     2  0.9% 

Bilinç Bulanıklığı         84   36.5% 

 

Hastalar çalışmaya alınırken yatış anında bakılan laboratuvar değerleri, prognostik 

skorlama sistemlerinde aldıkları puanlar, inotrop ihtiyaçları, takiplerinde akut böbrek 

hasarı gelişimi ve diyaliz ihtiyacı durumları belirlendi (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4). 
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Tablo 4.3. Hastaların laboratuvar değerleri. 

                  

    Min-Mak Medyan Ort.±ss  

WBC 0.2 - 71.4 11.6 13.0 ± 8.1 

HB 3.6 - 18.9 10.2 10.5 ± 2.6 

HTC 10.0 - 54.0 32.0 32.2 ± 7.9 

PLT (x103) 12.0 - 668.0 199.5 209.3 ± 111.7 

Nötrofil 0.0 - 69.7 9.3 10.9 ± 7.7 

Lenfosit 0.0 - 6.0 0.9 1.2 ± 0.9 

Albumin 1.3 - 32.2 2.8 3.0 ± 2.1 

CRP 2.0 - 437.0 81.0 106.7 ± 93.1 

Ferritin 19.0 - 40000 355.0 1112.4 ± 3545.7 

Kreatinin 0.2 - 23.2 1.9 2.5 ± 2.4 

Porkalsitonin 0.0 - 100.0 1.0 8.2 ± 18.3 

Sedim 1.0 - 133.0 49.0 55.3 ± 36.6 

ÜRE 14.0 - 421.0 95.5 108.1 ± 72.1 

PH 6.7 - 7.6 7.4 7.3 ± 0.1 

HCO₃ 4.9 - 33.7 20.9 20.7 ± 5.8 

Laktat 0.0 - 16.0 1.8 2.6 ± 2.3 
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Tablo 4.4. Prognostik skorlama değerleri, entübasyon durumları, inotrop ihtiyacı ve 

komplikasyonlar. 

                 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Apeche II Skoru 0.0 - 50.0 22.0 22.1 ± 8.5 

Saps II Skoru 1.0 - 104.0 40.0 41.6 ± 18.8 

Sofa Skoru 0.0 - 17.0 5.0 5.5 ± 3.9 

GKS 3.0 - 15.0 14.0 11.8 ± 4.0 

Entübasyon 
Hayır         135   58.7% 

Evet         95   41.3% 

İnotrop        

Yok     130  56.5% 

Var     100  43.5% 

Noradrenalin     79  34.3% 

Noradrenalin+Dopamin     19  8.3% 

Dopamin         2   0.9% 

Kültürde 

Üreme 

(-)     135  58.7% 

(+)         95   41.3% 

Takipt ABY 
(-)         146   63.5% 

(+)         84   36.5% 

Acil RRT 

(-)  
 

  137  
59.6% 

HD  
 

  46  
20.0% 

HD+HDF  
 

  21  
9.1% 

HDF  
 

  26  
11.3% 

Son Durum 

Ölüm         86   37.4% 

Şifa     138  60.0% 

Sevk         6   2.6% 

Yatış Süresi 1.0 - 38.0 5.0 8.8 ± 8.6 

 

 

Ex olan grupta hastaların yaşı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha 

yüksekti (Şekil 4.1). Ex olan ve olmayan grup arasında cinsiyet dağılımı anlamlı (p > 

0.05) farklılık göstermemiştir. Ex olan ve olmayan grup arasında DM(Diyabetes 

Mellitus), HT (hipertansiyon), KAH (koroner arter hastalığı), KKY (konjestif kalp 

yetmezliği), KOAH (kronik obstruktif akciğer hastalığı), astım, HCV, nörolojik 

hastalık, AF (atriyal fibrilasyon) oranı anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. Ex 

olan grupta KBY (kronik böbrek yetmezliği), HBV, malignite oranı Ex olmayan 

gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 4.5 ve Şekil 4.2). 
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Tablo 4.5. Ex olan ve olmayan Hastaların cinsiyetleri ve eşlik eden komorbid 

hastalıkları. 

   
 

    
 

   
 

    Ex (-)   Ex (+) 
p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 64.7 ± 20.3 70.0  71.6 ± 13.5 73.5 0.049 m 

Cinsiyet 
Erkek 74   51.4%     45   52.3%   

0.891 X² 
Kadın 70   48.6%     41   47.7%   

Ek Hastalık            

DM 68  47.2%   37  43.0%  0.536 X² 

HT 83  57.6%   57  66.3%  0.194 X² 

KAH 46  31.9%   36  41.9%  0.129 X² 

KKY 44  30.6%   36  41.9%  0.082 X² 

KOAH 11  7.6%   9  10.5%  0.462 X² 

Astım 8  5.6%   1  1.2%  0.096 X² 

KBY 39  27.1%   35  40.7%  0.032 X² 

HBV 2  1.4%   8  9.3%  0.004 X² 

HCV 1  0.7%   0  0.0%  1.000 X² 

Malignite 24  16.7%   24  27.9%  0.042 X² 

Nörolojik Hastalık 33  22.9%   27  31.4%  0.157 X² 

AF 26   18.1%     24   27.9%   0.072 X² 
m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)     

 

 

 

.  

Şekil 4.1. Ex olan ve olmayanların yaş ortalamalarının karşılaştırılması. 

   

 

60,0

62,0

64,0

66,0

68,0

70,0

72,0

Ex (-) Ex (+)

Yaş



 

34 

.  

Şekil 4.2. Ex olan ve olmayanların komorbid durumlarının karşılaştırlması. 

 

Ex olan ve olmayan grup arasında akut böbrek yetmezliği, gastorintestinal kanama, 

pnömoni, solunum yetmezliği, hipernatremi, hiponatremi, idrar yolu enfeksiyonu, 

katater enfeksiyon oranı anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. Ex olan grupta 

Diyabetik Ketoasidoz oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha 

düşüktü. Ex olan grupta Sepsis oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak 

daha yüksekti (Tablo 4.6). 

 

Ex olan ve olmayan grup arasında ateş, öksürük, balgam, halsizlik, boğaz ağrısı, 

bulantı kusma, ishal, karın ağrısı, baş ağrısı, bilinç bulanıklığı oranı anlamlı (p > 0.05) 

farklılık göstermemiştir. Ex olan grupta nefes darlığı oranı Ex olmayan gruptan 

anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 4.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

KBY HBV Malignite

Ex (-) Ex (+)
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Tablo 4.6. Ex olan ve olmayan hastaların yatış tanıları ve başvuru anındaki şikayetler. 

   
 

   
 

  
 

    Ex (-)   Ex (+) 
p 

    n   %   n   % 

Primer Tanı          

Akut Böbrek Yetmezliği 64  44.4%  49  57.0% 0.066 X² 

Diyabetik Ketoasidoz 16  11.1%  0  0.0% 0.001 X² 

Gastrointestinal Kanama 14  9.7%  4  4.7% 0.166 X² 

Pnömoni 23  16.0%  19  22.1% 0.245 X² 

Solunum Yetmezliği 25  17.4%  22  25.6% 0.135 X² 

Sepsis 6  4.2%  14  16.3% 0.002 X² 

Hipernatremi 7  4.9%  8  9.3% 0.187 X² 

Hiponatremi 14  9.7%  4  4.7% 0.166 X² 

İdrar Yolu Enfeksiyonu 12  8.3%  6  7.0% 0.711 X² 

Katater Enfeksiyonu 4   2.8%   6   7.0% 0.131 X² 

Şikayetler          

Ateş 12  8.3%  11  12.8% 0.276 X² 

Öksürük 5  3.5%  5  5.8% 0.399 X² 

Balgam 3  2.1%  1  1.2% 1.000 X² 

Halsizlik 27  18.8%  14  16.3% 0.636 X² 

Boğaz Ağrısı 1  0.7%  0  0.0% 1.000 X² 

Nefes Darlığı 41  28.5%  38  44.2% 0.015 X² 

Bulantı Kusma 32  22.2%  13  15.1% 0.189 X² 

İshal 9  6.3%  7  8.1% 0.586 X² 

Karın Ağrısı 13  9.0%  4  4.7% 0.220 X² 

Baş Ağrısı 2  1.4%  0  0.0% 0.530 X² 

Bilinç Bulanıklığı 50   34.7%   34   39.5% 0.463 X² 
X² Ki-kare test (Fischer test)     

 

Ex olan ve olmayan grup arasında WBC, HB, HTC, nötrofil, sedim, PH, HCO₃ değeri 

anlamlı (p > 0.05) farklılık göstermemiştir. Ex olan grupta PLT, lenfosit, albümin, Ex 

olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha düşüktü. Ex olan grupta crp, ferritin, 

kreatin, prokalsitonin, üre, laktat değeri Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak 

daha yüksekti (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Ex olan ve olmayan hastaların laboratuvar değerleri. 

   
 

    
 

   
 

    Ex (-)   Ex (+) 
p 

    Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

WBC 12.9 ± 8.4 11.5  13.2 ± 7.5 11.9 0.498 m 

HB 10.5 ± 2.8 10.4  10.4 ± 2.2 10.1 0.738 t 

HTC 32.2 ± 8.3 32.3  32.1 ± 7.2 31.3 0.909 t 

PLT (x103) 226.7 ± 116.3 217.0  180.2 ± 97.5 180.0 0.003 m 

Nötrofil 10.7 ± 8.1 9.1  11.3 ± 7.0 9.7 0.335 m 

Lenfosit 1.3 ± 1.0 1.0  1.0 ± 0.7 0.8 0.003 m 

Albumin 3.1 ± 0.7 3.0  2.9 ± 3.3 2.6 0.000 m 

CRP 97.3 ± 92.5 71.5  122.4 ± 92.5 107.0 0.008 m 

Ferritin 557 ± 622 278  2136 ± 5812 624 0.012 m 

Kreatinin 2.2 ± 2.0 1.5  2.9 ± 2.8 2.4 0.001 m 

Porkalsitonin 7.2 ± 17.3 0.7  9.9 ± 20.0 1.8 0.005 m 

Sedim 56.6 ± 36.4 52.0  52.9 ± 37.0 40.0 0.427 m 

ÜRE 97.2 ± 69.4 83.0  126.3 ± 73.2 116.0 0.000 m 

PH 7.3 ± 0.1 7.4  7.3 ± 0.1 7.4 0.407 m 

HCO₃ 20.7 ± 6.1 20.8  20.6 ± 5.3 21.0 0.839 t 

Laktat 2.3 ± 2.1 1.6   3.2 ± 2.6 2.5 0.000 m 
 t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test   

 

Ex olan grupta APACHE2 skoru Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha 

yüksekti (Şekil 4.3). Ex olan grupta SAPS II skoru Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 

0.05) olarak daha yüksekti (Şekil 4.4).  Ex olan grupta SOFA skoru Ex olmayan 

gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti (Şekil 4.5). Ex olan grupta GKS skoru 

Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha düşüktü (Şekil 4.6). Ex olan grupta 

Entübasyon oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti. Ex 

olan grupta inotrop oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti. 

Ex olan grupta kültürde üreme oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 0.05) olarak 

daha yüksekti. Ex olan grupta takipte ABY oranı Ex olmayan gruptan anlamlı (p < 

0.05) olarak daha yüksekti. Ex olan grupta acil RRT oranı Ex olmayan gruptan anlamlı 

(p < 0.05) olarak daha yüksekti. Ex olan grupta yatış süresi Ex olmayan gruptan 

anlamlı (p < 0.05) olarak daha yüksekti (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Ex olan ve olmayan hastaların prognostik skorlama değerleri, entübasyon 

durumları, inotrop ihtiyacı ve komplikasyonlar. 

   
 

    
 

   
 

    Ex (-)   Ex (+) 

p 

    

Ort.±ss/n-% Medya

n 

  Ort.±ss/n-% Medya

n 

Apeche II Skoru 19.3 ± 7.8 19.5  26.9 ± 7.5 26.0 0.000 m 

Saps II Skoru 35.0 ± 15.8 34.0  52.7 ± 18.1 50.0 0.000 m 

Sofa Skoru 4.0 ± 3.3 4.0  8.0 ± 3.5 8.0 0.000 m 

GKS 12.7 ± 3.4 15.0  10.2 ± 4.5 11.0 0.000 m 

Entübasyon 

Hayır 132   
91.7

% 
    3   3.5%   

0.000 X² 

Evet 12   8.3%     83   
96.5

% 
  

İnotrop             

Yok 114  79.2

% 
  16  18.6

% 
 

0.000 X² 

Var 30   
20.8

% 
    70   

81.4

% 
 

Noradrenalin 26  18.1

% 
  53  61.6

% 
 

Noradrenalin+Dopamin 3  2.1%   16  18.6

% 
 

Dopamin 1   0.7%     1   1.2%   

Kültürde 

Üreme 

(-) 94  65.3

% 
  41  47.7

% 
 

0.009 X² 

(+) 50   
34.7

% 
    45   

52.3

% 
  

Takipt ABY 

(-) 110   
76.4

% 
    36   

41.9

% 
  

0.000 X² 

(+) 34   
23.6

% 
    50   

58.1

% 
  

Acil RRT 

(-) 104  72.2

%   
33  38.4

%  

0.000 X² 

(+) 40   
27.8

%     
53   

61.6

%  

HD 25  17.4

%   
21  24.4

%  
HD+HD

F 
6  

4.2%   
15  17.4

%  

HDF 9  
6.3%   

17  19.8

%  
Yatış Süresi 6.3 ± 5.9 4.0   13.1 ± 10.7 10.0 0.000 m 

 t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)     

 



 

38 

 

Şekil 4.3. Ex olan ve olmayan grupta apache II skorlarının karşılaştırılması 

 

 

 

Şekil 4.4. Ex olan ve olmayan grupta saps II skorlarının karşılaştırılması. 
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Şekil 4.5. Ex olan ve olmayan grupta sofa skorlarının karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4.6. Ex olan ve olmayan grupta gks skorlarının karşılaştırılması. 

 

Tek değişkenli modelde mortalite olan ve olmayan hastaları öngörmede yaş, PLT, 

lenfosit, albümin, crpi ferritin, kreatin, prokalsitonin, üre, laktat, Aache II skoru, SPAS 

II skoru, SOFA II skoru, GKS, sepsis, KBY, HBV, malignite, nefes darlığı, 

entübasyon, intorop, kültürde üreme, takipte ABY, avil RRT, yatış süresinin anlamlı 

(p < 0.05) etkisi gözlenmiştir (Tablo 4.9). 
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Çok değişkenli indirgenmiş modelde mortalite olan ve olmayan hastaları öngörmede 

PLT, entübasyonun anlamlı-bağımsız (p < 0.05) etkisi gözlenmiştir (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Mortaliteyi etkileyen parametrelerin tek değişkenli ve çok değişkenli 

modellerde karşılaştırılması. 

  
 

         

  
Tek Değişkenli Model   Çok Değişkenli Model 

OR %95 GA p   OR %95 GA p 

Yaş 1.023 1.006 - 1.040 0.007       

PLT (x103) 1.000 1.000 - 1.000 0.003  1.00 1.00 - 1.00 0.022 

Lenfosit 0.609 0.424 - 0.876 0.007       

Albumin 0.955 0.800 - 1.141 0.611       

CRP 1.003 1.000 - 1.006 0.050       

Ferritin 1.000 1.000 - 1.001 0.017       

Kreatinin 1.155 1.012 - 1.320 0.033       

Prokalsitonin 1.008 0.993 - 1.023 0.308       

ÜRE 1.006 1.002 - 1.010 0.004       

Laktat 1.193 1.050 - 1.356 0.007       
Apeche II 

Skoru 1.140 1.091 
- 

1.190 0.000       

Saps II Skoru 1.064 1.043 - 1.086 0.000       

Sofa Skoru 1.390 1.261 - 1.533 0.000       

GKS 0.853 0.794 - 0.915 0.000       

Sepsis 0.224 0.082 - 0.607 0.003       

KBY 1.848 1.049 - 3.254 0.033       

HBV 7.282 1.509 - 35.140 0.013       

Malignite 1.935 1.017 - 3.683 0.044       

Nefes Darlığı 1.989 1.138 - 3.477 0.016       

Entübasyon 304.333 83.389 - 1110.676 0.000  350.4 89.4 - 1374.2 0.000 

İnotrop 6.088 3.481 - 10.648 0.000       
Kültürde 

Üreme 2.063 1.197 
- 

3.558 0.009       
Takipte ABY 4.493 2.527 - 7.991 0.000       
Acil RRT 2.801 1.864 - 4.209 0.000       
Yatış Süresi 1.107 1.065 - 1.150 0.000       

Lojistik Regresyon (Forward LR) 

 

 

Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında PLT değerinin anlamlı [Eğri altı alan 

0.619(0.544-0.693)] etkinliği gözlenmiştir. Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında 

PLT 200 (x10³) cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.608(0.533-0.683)] etkinliği 
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gözlenmiştir. Duyarlılık % 64.0, pozitif kestirim % 47.4, özgüllük % 57.6, negatif 

kestirim % 72.8 di (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Platelet düzeylerinin Ex olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması. 

         

    Eğri Altı Alan   % 95 Güven Aralığı p 

PLT 0.619  0.544 - 0.693 0.003 

PLT 200 (x10³) Cut Off 0.608  0.533 - 0.683 0.006 

    Ex (-) Ex (+)         % 

PLT 
< 200 (x10³) 61 55  Duyarlılık 64.0% 

≥ 200 (x10³) 83 31  Pozitif Kestirim Oranı 47.4% 
 Şekil 4.15.  

   Özgüllük 57.6% 

          Negatif Kestirim Oranı 72.8% 

        ROC Eğrisi 

 

 

 

Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında Apeche II Skorunun anlamlı [Eğri altı alan 

0.759 (0.697-0.821)] etkinliği gözlenmiştir. Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında 

Apeche II 27 cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.670(0.595-0.746)] etkinliği 

gözlenmiştir. Duyarlılık % 46.5, pozitif kestirim % 69.0, özgüllük % 87.5, negatif 

kestirim % 73.3 di (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Apache II skorunun Ex olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması. 

          

    Eğri Altı Alan   % 95 Güven Aralığı p 

Apeche II Skoru 0.759  0.697 - 0.821 0.000 

Apeche II 27 Cut Off 0.670  0.595 - 0.746 0.000 

    Ex (-) Ex (+)         % 

Apeche II 
≤ 27 126 46  Duyarlılık 46.5% 

> 27 18 40  Pozitif Kestirim Oranı 69.0% 
     Özgüllük 87.5% 

          Negatif Kestirim Oranı 73.3% 

        ROC Eğrisi 

 

 

Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında SAPS Skorunun anlamlı [Eğri altı alan 

0.778(0.716-0.840)] etkinliği gözlenmiştir. Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında 

SAPS 48 cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.735(0.665-0.806)] etkinliği 
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gözlenmiştir. Duyarlılık % 61.6, pozitif kestirim % 71.6, özgüllük % 85.4, negatif 

kestirim % 78.8 di (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Saps II skorunun Ex olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması. 

         

    Eğri Altı Alan   % 95 Güven Aralığı p 

SAPS Skoru 0.778  0.716 - 0.840 0.000 

SAPS 48 Cut Off 0.735  0.665 - 0.806 0.000 

    Ex (-) Ex (+)         % 

Saps 
≤ 48 123 33  Duyarlılık 61.6% 

> 48 21 53  Pozitif Kestirim Oranı 71.6% 
     Özgüllük 85.4% 

          Negatif Kestirim Oranı 78.8% 

        ROC Eğrisi 

 

 

Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında SOFA Skorunun anlamlı [Eğri altı alan 

0.808(0.752-0.865)] etkinliği gözlenmiştir. Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında 

SAPS 48 cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.749(0.683-0.816)] etkinliği 

gözlenmiştir. Duyarlılık % 75.6, pozitif kestirim % 63.7, özgüllük % 74.3, negatif 

kestirim % 83.6 dı (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. Sofa skorunun Ex olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması. 

          

    Eğri Altı Alan   % 95 Güven Aralığı p 

SOFA Skoru 0.808  0.752 - 0.865 0.000 

SOFA 6 Cut Off 0.749  0.683 - 0.816 0.000 

    Ex (-) Ex (+)         % 

SOFA 
≤ 6 107 21  Duyarlılık 75.6% 

> 6 37 65  Pozitif Kestirim Oranı 63.7% 
     Özgüllük 74.3% 

          Negatif Kestirim Oranı 83.6% 

        ROC Eğrisi 

 

 

Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında GKS Skorunun anlamlı [Eğri altı alan 

0.664(0.752-0.865)] etkinliği gözlenmiştir. Ex olan ve olmayan hastaların ayrımında 

GKS10 cut off değerinin anlamlı [Eğri altı alan 0.638(0.562-0.714)] etkinliği 
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gözlenmiştir. Duyarlılık % 47.7, pozitif kestirim % 63.7, özgüllük % 74.3, negatif 

kestirim % 83.6 dı (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. GKS skorunun Ex olan ve olmayan hastalarda karşılaştırılması. 

         

    Eğri Altı Alan   % 95 Güven Aralığı p 

GKS 0.664  0.752 - 0.865 0.000 

GKS 10 Cut Off 0.638  0.562 - 0.714 0.000 

    Ex (-) Ex (+)         % 

GKS 
≤ 10 29 41  Duyarlılık 47.7% 

> 10 115 45  Pozitif Kestirim Oranı 58.6% 
     Özgüllük 79.9% 

          Negatif Kestirim Oranı 71.9% 

        ROC Eğrisi 

 

 

Yaptığımız çalışmamızda apache II skorlamasının duyarlılık düzeyi daha yüksek 

tespit edilmiş, GKS’ nin ise özgüllk düzeyi daha yüksek olarak tespit edilmiştir (Şekil 

4.7). 
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Şekil 4.7. Prognostik skorlama sistemlerinin duyarlılık ve özgüllük karşılaştırılması. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

YBÜ’ lerde izlemi yapılan hastalar; hastanelerde yatan en ağır seyirli, en fazla sıkı 

izlem gerekliliği olan, invaziv tedavilere ve hayati fonksiyonların idamesi için desteğe 

fazlaca gereksinimi olan hastalardır. Bu nedenle yoğun bakım üniteleri multidisipliner 

yaklaşım gerektiren tedavi üniteleri olma özelliğine sahiptirler. Yoğun bakım 

birimlerinde izlenen hasta profilleri bakımından; birden fazla sistemi ilgilendiren 

organ patolojileri ve hastalıkları olmasından ötürü mortalite ve morbidite düzeyleri 

artmış düzeyde olan tedavi üniteleri olma özelliğindedir(Cuthbertson ve ark., 2005).  

 

Yoğun bakım üniteleri; tüm organ sistemlerini ilgilendiren patolojilerin bir arada 

olduğu, ileri yaşam desteklerinin ve invaziv tedavilerin hastanenin diğer servislerine 

oranla daha fazla düzeyde kullanıldığı, ara vermeksizin yakın gözlemlerin yapıldığı 

tedavi birimleridir(Unal, 2016). 

 

Yatışa sebebiyet veren hastalığa bağlı farklılıklar göstermekle beraber hastanedeki 

diğer bölümler ile karşılaştırıldığında YBÜ’lerde mortalite düzeyleri artmış düzeyde 

saptanmıştır(Çakir ve ark., 2020). YBÜ’ lerde izlemi yapılan vakalarda tanısal 

farklılıklar olsa bile, hastaların yoğun bakımlara alındığındaki genel hastalık hali, 

hastanın yaşı, bu hastalık halini değiştirebilen eşlik eden ikincil durumlar, akut hastalık 

kliniğinin şiddeti ve bu patolojileri kaldırmak gayesiyle yapılan invaziv işlemlerin 

yoğunluğu mortalite üzerine etki etmektedir(Çakir ve ark., 2020).  

 

Yoğun bakımlarda takibi yapılan hastaların mortalite düzeylerinin bilinmesi ve 

mortalite düzeylerinde yükselmeye neden olan etmenlerin belirlenmesi YBÜ’ de görev 

sahibi olan hekimler açısından ciddiyet arz etmektedir([No title], t.y.-a). 

 

Yoğun bakım birimlerinde izlemi yapılan hastaların tek ve/veya çoklu organların 

oluşturduğu sistemlerin işlevsel kayıpları, sahip oldukları komorbid durumları, ilk 

geliş sırasında ve/veya yatış anında saptanan laboratuvar parametreleri, fizik 

muayenelerinde saptanan durumlar saptanarak mortalite üzerinde belirleyici 

parametreler saptanmaya çalışılır. Bu parametreler üzerinden çoklu analitik yöntemler 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/xmyZ
https://paperpile.com/c/lt2oSy/ExwY
https://paperpile.com/c/lt2oSy/kYHh
https://paperpile.com/c/lt2oSy/kYHh
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
https://paperpile.com/c/lt2oSy/hgYe
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ile hastalıkların şiddet düzeyini belirleyen ve mortalite oranlarını değiştiren belirteçleri 

saptayan prognostik skorlama sistemleri oluşturulmuştur(Özbilgin ve ark., 2011). 

 

Çalışmamızda dahiliye kliniği yoğun bakım ünitesinde mortaliteyi ve morbiditeyi 

etkileyen parametreler (hastaların yaşı, cinsiyetleri, yatış tanıları, komorbid 

hastalıkları, biyokimyasal markerlar ve enfeksiyon markerları, mekanik ventilasyon 

ihtiyacı, inotrop gereksinimleri, yoğun bakımda kalma süreleri, yatış anındaki 

prognostik skorlama sistemleri, takibinde yeni organ patolojisi gelişimi, septisemi 

durumu) detaylı olarak analiz edildi. 2020-2021 yılları aiçinde SAÜEAH Dahiliye 

kliniğine ait olan 7 yatak kapasitesinde 3. düzey YBÜ’ de izlemi yapılan hastaların 

tüm verilerine hastaların hastane otomasyon sistemindeki kayıtlarından ve 

epikrizlerinde günlük olarak tarafımızca tutulan progreslerinden yararlanılmıştır. 

Çalışmamızda bu süre içerisinde yatan 119 erkek ve 111 kadın toplamda 230 hastanın 

parametrelerinden yararlanılarak bu retrospektif çalışma ortaya çıkarılmıştır. 

 

Çalışmamıza dahil edilen 230 hastanın yaş ortalamasını 67,2 ± 18,3 olarak saptadık. 

Bizim çalışmamızdan önce yapılmış çoğu çalışmada yoğun bakım birimlerinde izlemi 

yapılan hastalarda ileri yaşın mortalite üstünde arttırıcı bir etmen olduğu gösterildi 

(Craven, 1988). Furch ve ark.’larının ortaya koymuş oldukları bir çalışmayla ileri 

yaşın mortalite düzeylerini artıran diğer parametrelerden ayrı bir risk faktörü olduğu 

belirtilmiş, beraberinde 75 yaşın üzerinde mortalite düzeylerinde artma olduğu 

saptanmıştır (Fuchs ve ark., 2012). Yaptığımız çalışmada Ex olan gruptaki hastaların 

yaşının, Ex olmayan gruptaki hastalara kıyasla fazlaca artmış olduğunu saptadık. 

Enfeksiyonlar karşısında vücut savunma sisteminin verdiği yanıtın yaşın ilerlemesi ile 

beraber azalacağını ve artan yaşı takiben komorbid hastalıklarında artacağını 

düşünürsek ileri yaşın mortalite düzeylerinde artmaya neden olabileceği öngörülebilir. 

 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların %51,7'sini erkek hastalar, %48,3'ünü kadın 

hastalar oluşturmaktadır. Daha önceden de ortaya çıkarılmış diğer başka çalışmalarda 

da yoğun bakım birimlerinde izlemi yapılan hastalar arasında erkek hasta oranlarını 

kadın hasta oranlarına nispeten daha artmış olduğu yapmış olduğumuz çalışmadaki 

gibi gösterilmiştir (Findlay ve ark., 2000). Bizim çalışmamızda mortaliteyi belirlemek 

gayesiyle hasta grupları kıyaslandığında cinsiyet dağılımı bakımından anlamlı 

https://paperpile.com/c/lt2oSy/g30i
https://paperpile.com/c/lt2oSy/GN8r
https://paperpile.com/c/lt2oSy/p3h1
https://paperpile.com/c/lt2oSy/zriL
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olabilecek bir farklılık görülmemiştir. Ancak tek başına kadın cinsiyetin mortalite 

üzerinde diğer etmenlerden ayrı bir biçimde risk teşkil edebileceğini belirten 

çalışmalar mevcuttur (Kollef ve ark., 1997). 

 

Çalışmamızda altta var olan komorbid durumları incelendiğinde %60,9 oran ile HT en 

önde, %45,7 ile DM 2. sırada, %35,7 oran ile KAH 3. sırada gelmektedir. Hastaların 

yaklaşık %20,9'unda eşlik eden bir onkolojik hastalık mevcuttur. Komorbid hastalıklar 

bakımından hastalar incelendiğinde Ex olan hastalarda KBY, HBV ve malignite 

oranlarının Ex olmayan hastalara kıyasla daha artmış olarak belirlenmiştir. DM, HT, 

KAH, KKY, solunum yetmezliği ve nörolojik hastalık açısından Ex olan ve Ex 

olmayan hastalar kıyaslandığında anlamlı olabilecek bir farklılık görülememiştir. 

Daha önce yapılmış çalışmalar zeminlerinde ehemmiyetli sistemik hastalık barındıran 

hastalarda hastane kaynaklı enfeksiyonların meydana gelmesi durumunda mortalite 

düzeylerinde artma olduğunu göstermiştir (Bueno-Cavanillas ve ark., 1994). 

Arvanitidou ve ark’ ları bir çalışmada diyabet, malignite, solunum yetmezliği ve 

sirozun sepsiste mortalite düzeylerinde artmaya neden olmadığı gösterilmiştir 

(Arvanitidou ve ark., 2005). Ceylan ve ark’ larının bildirmiş oldukları bir çalışmada 

komorbid olarak birlikteliğin bulunduğu koroner damar patolojisi, diyabet, svh ve  

kbh’ sı bulunan hastalarda mortalite düzeyleri bakımından kayda değer bulgular 

edinilememiştir (Akkoçlu ve ark., 2001). YBÜ’ lerde kapsamı daha yaygın bir biçimde 

yapılabilecek çalışmalar ile altta yatan komorbid hastalıkların alt analizleri yapılarak 

mortalite üzerine olan etkilerinin daha sağlam veriler ile ortaya koyulabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamızda yoğun bakım birimimizde izlemi yapılan hastalar yatış tanıları 

bakımından incelendiğinde, akut böbrek yetmezliği %49,1 ile en sık sebep olup bunu 

%20,4 ile solunum yetmezliği ve %18,3 ile Pnömoni takip etmektedir. Hastaların 

yaklaşık %8,7'sinde tanı sepsistir. Sepsis teşhisi ile izlemi yapılan hastalarda mortalite 

düzeyleri yüksek seviyede görülmüştür. Goldhill ve ark’ ları tarafından İngiltere'de 

yapılmış bir çalışmayla YBÜ’ de izlemi yapılan yaklaşık 11940 hasta bu araştırmaya 

dahil edilmiş ve çoğu hastanın solunum yetmezliği sebebiyle takip edildikleri 

bildirilmiştir (Goldhill & Sumner, 1998). Bizim yapmış olduğumuzu bu çalışmamızda 

da YBÜ’ de izlemi yapılan hastalarda yatış anında nefes darlığı problemi olanlarda 
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mortalitenin daha da artmış olarak saptanmış olduğu tespit edildi. Vincent ve ark’ 

larının bildirmiş olduğu bir çalışma ile kritik hastalığı olanlarda akut böbrek 

yetmezliği, solunum fonksiyonlarında bozukluk ile giden durumlar ve sepsisin 

sebebiyet verdiği ölüm oranlarının aşağı yukarı benzer düzeylerde olduğu gösterilmiş, 

aynı çalışmada bu 3 tanının bir arada olması durumunda mortalite düzeylerinin 

artacağı ifade edilmiştir (J.-L. Vincent, 2011). Yoğun bakım birimlerinde izlemi 

yapılan hastaların yatış teşhislerine ilave olarak ikincil olarak gelişen tanıların arka 

plana atılmaması gerekmektedir. Bu sebeple organ fonksiyonlarında bozulma 

belirlenen hastalarda gelişen ikincil hastalıkların mortalite düzeylerini daha da 

arttırdığını düşünmekteyiz. 

 

Yoğun bakım birimlerinde izlenen kritik hastaların YBÜ’ lere yatışının yapılmasını 

takibindeki kısa bir zaman zarfında serum albümin seviyelerinde kayda değer düşme 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Yoğun bakım birimlerinde yatış sürelerinin 

uzaması, mekanik ventilatör ihtiyacında artma ve sepsis tanılı hastalarda; serum 

plazma albümin düzeylerinde düşüklük ile ilişkili bulunmuştur (Nicholson ve ark., 

2000) (Murray ve ark., 1988). Aydın ve ark’ larının bildirmiş oldukları bir çalışma ile 

serum düzeyi azalmış albüminin yatan hastalar üzerindeki prognozu olumsuz 

doğrultuda etkilediği belirtilmiştir (Aydin ve ark., 2022). Çalışmamızda serum 

albümin düzeylerinde azalma saptanmış hastaların artmış mortaliteye sahip oldukları 

tespit edilmiş ve bu nedenle YBÜ’ lerde gözlemlenen hastaların fizyolojik stres, akut 

inflamatuar durumularda ve enfeksiyon durumlarına maruziyette bu hastalarda 

salgılanan sitokinlerin artması sebebiyle karaciğerden sentezlenen proteinlerin 

yapımında azalma meydana gelmektedir. Albüminin serum düzeylerindeki 

düşüklüğünün vücutta şiddetli bir inflamasyonun yansıması olduğu ve yüksek 

mortalite düzeylerini ifade ettiğini düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamızda serum platelet düzeyleri azalmış olanların mortalite düzeyleri artmış 

olarak belirlenmiştir. Zhang ve ark’ larınca yapılan çalışmada da Mortalite oranlarında 

artma ile platelet düzeylerindeki azalma arasında ilişki saptandığı belirlenmiştir 

(Zhang ve ark., 2014).  
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Crp ve prokalsitonin vücutta enfeksiyon, inflamasyon, travma, yanıklar ve diğer başka 

fizyolojik stres yaratan durumlarda artan pozitif akut faz reaktanıdırlar (“The acute 

phase response”, 1994). Lobo ve ark’ ları tarafından yoğun bakım birimlerinde izlemi 

yapılan hastalar üzerinde yapılmış çalışma ile mortalite düzeylerinde artma ile artmış 

serum crp değerleri arasında ilişki saptanmadığını belirlemişlerdir. Suberviola ve ark’ 

larınca bildirilmiş bir çalışmayla ise sepsisten dolayı izlemi yapılan hastalarda Serum 

prokalsitonin düzeylerinin mortaliteyi öngörmede fazlaca yararlı olduğu saptanmıştır 

(Lobo ve ark., 2003) (Suberviola ve ark., 2012). Çalışmamızda YBÜ’ nde mortal 

seyreden hastaların crp ve pct serum seviyelerinde artış saptanmıştır. Hastalarda crp’ 

nin ve pct’ nin seviyelerinin günlük takiplerinin yapılmasının mortaliteyi öngörmede 

kuvvetli belirteçler olduğunu düşünüyoruz.  

 

Yoğun bakım birimlerinde izlemi yapılan hastalarda ortaya çıkan akut böbrek hasarı 

ve renal replasman tedavisi ihtiyacı sıklıkla karşılaşılan ve prognozun kötü yönde 

ilerlemesine sebep olan bir patolojidir. Yoğun bakım biriminde izlemi yapılan 

hastalarda abh oluşanların mortalite yüzdelerinin %40-60’ larda olduğu saptanmıştır 

(Mendonça ve ark., 2000). De Mendonça ve ark’ larının bildirmiş oldukları bir çalışma 

ile enfektif durumu olan ve artmış yaş grubuna dahil hastalarda diğer etmenlerden ayrı 

olarak abh’ nın mortalite düzeylerini arttırdığı belirlenmiştir (Mendonça ve ark., 

2000). Bizim ortaya koyduğumuz çalışma ile korele olarak Akkoç ve Ark’ larının 

bildirmiş oldukları bir çalışma ile kreatinin seviyelerinde artma gelişen hastalarda 

artmış mortalite düzeylerinin saptandığı bildirilmiştir (Cebecı̇ ve ark., 2017).  

Yaptığımız çalışmadan da kazandığımız veriler ile akut böbrek yetmezliği gelişen 

olguların ölüm düzeylerinin fazlaca yüksek olduğunu söyleyebiliriz. YBÜ’ lere izlem 

ve tedavi amaçlı yatışı olan hastalarda böbrek fonksiyonlarının yakından takip 

edilmesinin mortaliteyi öngörmede destekleyici parametreler olduğu kanaatindeyiz. 

 

YBÜ’ lerde tedavileri ve gözlemleri sürmekte hastaların hastalıklarının iyileşme 

ihtimallerini tahmin etmek, hastalıklarının ciddiyet düzeylerini ve organ fonksiyon 

bozukluklarının derecelerini belirlemek amacıyla prognostik skorlama sistemleri 

ortaya koyulmuştur (“Severity scoring systems in the critically ill”, 2008). 

Çalışmamızda yoğun bakımda ex olan hastalarda Apache II skoru, Sofa skoru ve Saps 

II skorunun yüksek seviyede olduğu, GKS' nin ise düşük seviyede olduğu saptanmıştır. 
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Ucgun ve ark’ larının bildirmiş oldukları bir çalışma ile mortal seyreden hastalarda 

Apache II skorlarının yüksek olduğu saptanmıştır (Bal ve ark., 2003). Luhr ve ark’ 

larının çalışmasında 15 ve üzerinde seyreden Apache II skorlarına sahip hastalarda 

mortalite düzeylerinde artma tespit edilmiştir (Luhr ve ark., 2012). Teoh ve ark’ larının 

yine YBÜ’ lerde 4 yıl boyunca takibi yapılan hastalar üzerinden çalışmalar yapılıp bu 

çalışmalarda GKS düzeylerinde düşüklük saptanan hastalarda artmış mortalite 

düzeylerine saptandığı bildirilmiştir. GKS düzeyleri yüksek olan hastaların servise 

taburculuklarının daha fazla olduğu saptanmıştır (Teoh ve ark., 2000). Yoğun bakım 

ünitelerine hasta yatışlarında başvuru anındaki ilk 24 saatte bu skorlama sistemlerinin 

hesaplanmasının ölüm ve sağkalım oranlarının öngörülmesinde belirleyici bir şekilde 

rol oynadığı düşünmekteyiz. 

 

Yoğun bakım birimlerinde izlemi çoklu organ sistemlerinin fonksiyonlarda bozukluk 

gelişen hastalarda inotrop ihtiyacı önemli bir biçimde artmıştır. Çalışmamızda inotrop 

desteği verilen hastaların ölümlerinde aşikâr bir şekilde yükseklik saptanmıştır. Birtay 

tarafından yapılan bir çalışmada inotrop desteği verilen hastaların mortalite 

düzeylerinin daha da artarak yüksek saptandığı belirtilmiştir (Birtay, 2018). 

Maheshwari ve ark’ ları tarafından sepsis sebebiyle izlemi yapılan hastalarda 

hipotansiyon ortaya çıkanlar çalışmaya eklenmiş ve bunların mortalite düzeylerindeki 

yükseklik ile hipotansiyon arasında önemli sayılacak ilişki saptanmıştır(Maheshwari 

ve ark., 2018). Çoklu organların işlevlerinde yetmezlik meydana gelen kritik 

hastalarda vazodilatasyona sebep olan mediyatörlerin salınmasıyla hipotansiyon 

gelişmekte buna bağlı olarak inotrop ihtiyacı olmaktadır. Organ yetmezliği 

şiddetlendikçe inotrop ihtiyacının gerekliliği de artmaktadır. Yine kendi ortaya 

koyduğumuz çalışmamız farklı çalışmalarla korele bir şekilde inotrop infüzyonuna 

ihtiyaç duyan hastalarda mortalite düzeylerinin daha yüksek seyredebileceğini 

söyleyebilmketedir. 

 

YBÜ’ lerde solunum fonksiyonlarında bozukluk sebebiyle önemli oranda hasta takibi 

yapılmakta ve solunum yetmezliğine sahip olan hastalar yüksek mortalite düzeyine 

sahiptir. Bundan dolayı YBÜ’ lerde ventilasyon için solunum cihazı desteği 

verilmektedir. Colpan ve ark’ larının bildirmiş oldukları bir çalışma ile ventilasyon 

için solunum cihazı gerksinimi olan hastalarda yoğun bakımda kalma sürelerinde ve 
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mortalite düzeylerinde artma olduğu gösterilmiştir (Colpan ve ark., 2005). Erbay ve 

ark’ ları da entübe edilmiş olarak izlemi yapılan hastaların mortalite düzeylerinin 

artmış olduğunu ortaya koymuşlardır (Erbay ve ark., 2003). Çalışmamızda da diğer 

araştırmalarla korele bir biçimde entübasyon ihtiyacı olan hastalarda mortalite 

düzeylerinin yüksek olduğu saptanmıştır.   

 

Yoğun bakım üniteleri gerek invaziv işlemlerin fazla olması gerekse yatan hastaların 

var olan komorbiditelerinin fazlalığı sebebiyle çoğunlukla enfeksiyonlar açısından 

yüksek riske sahiptir. Bu sebeplerden ötürü ybü’' lerde antibiyotiklere dirençli 

enfeksiyonlara sıklıkla rastlanmaktadır. Yapmış olduğumuz çalışmada kültürlerinde 

üreme olan hastaların mortalite düzeylerinde anlamlı derecede yükseklik ortaya 

koyulmuştır. Yapılan diğer başka çalışmalarda ciddi komorbid hastalık birlikteliği 

olan hastalarda meydana gelen hastaneden köken alan enfeksiyonlarının Mortalite 

düzeylerini yükselttiği gösterilmiştir (Bueno-Cavanillas ve ark., 1994). 

 

Sonuç olarak; YBÜ’ lerde yatan hastaların komorbiditelerinin fazla olması, birçok 

komplikasyon ve farklı tanılar ile yatışlarının olması nedeniyle multidisipliner tedavi 

yaklaşımı gerekmektedir. YBÜ’ lerde izlemleri yapılan hastalar hastanelerde yatan 

çeşitli yaş gruplarında olabilen, en ağır seyirli, en fazla izlem gerektiren, girişimsel 

tedavilere ve hayati fonksiyonların idamesi için desteğe fazlaca gereksinim duyan 

vakalardır. Yoğun bakım ünitelerinde mortalite düzeylerinin yüksek olması sebebiyle 

hasta yatışından itibaren mortaliteyi öngörmede gerekli laboratuvar ve muayene 

bulguların yanı sıra prognostik skorlama sistemlerine de gereksinim duyulmaktadır. 

Çalışmamızda dahiliye YBÜ’ de yatan hastaların verilerini inceledik. Hastaların 

gözlemlerinin daha sıkı yapılması ve gelişebilecek komplikasyonların önlenebilmesi 

gayesiyle dikkat edilmesini istediğimiz ve mortalite üzerinde belirleyici olan 

parametreleri bu çalışmamızda saptamaya çalıştık. Liteartür eşliğinde prognoza etki 

eden parametreleri analiz ettik. Platelet düşüklüğü, albumin düşüklüğü, lenfosit 

düşüklüğü mortalite ile ilişkili bulundu. CRP yükseklği, prokalsitonin yüksekliği, 

ferritin yüksekliği, kreatinin yüksekliği, üre yüksekliği ve laktat yüksekliği tespit 

edilmesi ile mortalite ilşikisi saptandı. Skorlama sistemlerinde Apache 2 skoru, Saps 

2 skoru, Sofa skoru yüksek ve GKS düşük olanlarda mortalitenin artmış olduğu 

belirlendi. Analizlerde çok değişkenli indirgeyici modelde platelet düzeylerinde 
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düşüklüğün ve entübasyon gerekliliğinin mortalitenin en önemli belirleyici 

belirleyicileri olduğunu saptadık. Hastaların sağkalım oranlarını arttırmak ve yoğun 

bakımda kalma sürelerini azaltmak için bu parametrelere dikkat edilmesini öneriyoruz. 

Ülkemizde yoğun bakım ünitelerinde mortaliteyi belirleyen faktörlerin daha ayrıntılı 

analizi ve mortalitenin azaltılması amacıyla prospektif ve çok merkezli çalışmaların 

yapılmasını önermekteyiz.  
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EK-1: Etik kurul kararı
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