
GÝRÝÞ VE AMAÇ
Ülkemizde yoðun bakým hastalarý ile ilgili epidemiyolojik
bilgilerin, morbidite ve mortaliteye etkili faktörlerin ince-

lendiði çalýþmalar sýnýrlýdýr. Hastane kökenli infeksiyonlar-
da hekimin hastayý risk faktörleri yönünden irdelemesi ve
yaklaþým planlarýný oluþturmasý önemlidir. Ayný zamanda,
yoðun bakým ünitesinde (YBÜ) etkenlerin sýklýðý ve antibi-
yotiklere direnç gibi mikrobiyolojik verilerin bilinmesi am-
pirik tedavinin temelini oluþturmaktadýr [1,2, 3].  

Yoðun bakým hastalarý altta yatan aðýr hastalýklarý, çeþit-
li invazif giriþimler ve uzun süre mekanik ventilatörde kal-
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ÖZET
Yoðun bakým ünitesinde (YBÜ) izlenmiþ ve yaþ ortalamasý 63.7±16.4 (20-96) olan 51 erkek ve 31 kadýn toplam
82 olgunun dosya verileri geriye dönük olarak deðerlendirildi. Toplum kökenli pnömoni (TKP) grubunda morta-
lite %52.0 ile en yüksek orandaydý. Toplumdan edinilmiþ infeksiyonlar nedeniyle baþvuran olgularýn %29.2’sin-
de balgam kültürlerinde Pseudomonas aeruginosa ve flora bakterileri üredi. Aðýr TKP ve hastane kökenli pnömo-
ni (HKP) tanýsý konulan olgularýn trakeal sekret kültürlerinde en sýklýkla Pseudomonas aeruginosa (%22.2) ve
Klebsiella pneumoniae (%16.7) ile Acinetobacter türleri (%16.7) üredi. Yoðun bakýmda 14 günden fazla kalan ol-
gularda komplikasyon oraný, 14 gün ve daha az kalanlara göre anlamlý oranda artmýþ bulundu (sýrasýyla %78.6 ve
%30.2) (p=0.00003). Mortalite oraný %40.2 idi ve yoðun bakýmda mortaliteyi etkileyen en önemli faktörün komp-
likasyon geliþmesi olduðu saptandý (p=0.0000).
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ABSTRACT
Factors Affecting Mortality and Morbidity in Patients Followed in Medical Intensive Care
Unit
A total of 82 patients (mean age 63.7±16.4, range 20-96, 51 male vs 31 female) followed in medical intensive care
unit (ICU) were retrospectively analyzed. Mortality rate was highest (52.0%) in patients with community acquired
pneumonia(CAP). Pseudomonas aeruginosa and flora bacteria were detected in 29.2% of sputum cultures obtained
from patients with community acquired infections. Pseudomonas aeruginosa (22.2%), Klebsiella pneumoniae
(16.7%) and Acinetobacter spp (16.7%) were the most frequent microorganisms isolated from tracheal secrete
cultures of cases with severe CAP and nosocomial pneumonia (NCP). Increase in complication rate was
statistically significant in patients who were hospitalized more than 14 days in ICU compared with patients who
stayed 14 days (78.6% vs 30.2%) (p=0.00003). Mortality rate was 40.2% and the most significant factor affecting
mortality was found to be development of complications.
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ma gibi nedenlere baðlý olarak hastanede yatan diðer hasta-
lara göre nozokomiyal infeksiyonlara daha sýk maruz kal-
maktadýr. Amerika’da hastane infeksiyonlarý arasýnda hasta-
ne kökenli pnömoni (HKP), üriner sistem infeksiyonlarýn-
dan sonra ikinci sýklýktadýr. Yoðun bakýmdaki kritik hasta-
larda ise HKP’nin tüm dünyada en sýk izlenen infeksiyon
olduðu saptanmýþtýr [3]. Avrupa ülkelerinde yoðun bakýmda
geliþen infeksiyonlar arasýnda HKP sýklýðý %47 ile ilk sýra-
da olup, ülkemizde yapýlan bir araþtýrmada %30.4 oranýnda
bildirilmektedir [2,3]. Literatürde nozokomiyal infeksiyon-
lar arasýnda HKP’nin %30-70 düzeyinde mortaliteye neden
olduðu bildirilmektedir [4]. 

Hastanede veya yoðun bakýmda yatmayý gerektiren aðýr
TKP’de, çeþitli çalýþmalarda deðiþmekle birlikte mortalite
%21-60 oranýnda bildirilmektedir. Aðýr TKP’de kötü prog-
noza neden olan faktörler olarak literatürde en sýklýkla bil-
dirilen durumlar ileri yaþ, eþlik eden hastalýklarýn varlýðý,
septik þok geliþimi, mekanik ventilasyon gereksinimi,
ARDS geliþimi, radyografik anormalliklerin ilerlemesi,
bakteremi geliþimi, pnömoni dýþýndaki komplikasyonlar ve
yetersiz antibiyotik kullanýmýdýr [5-9].

Amacýmýz, dahili birimler yoðun bakýmý içerisinde sýnýr-
lý yataða sahip ünitemize, solunum yetmezliði nedeniyle zo-
runlu ve acil yatýþý gereken hasta grubunu taný, tedavi ve eþ-
lik eden hastalýklarý yönünden deðerlendirmek, en sýk görü-
len bakteriyel infeksiyon etkenlerini saptamak, olgularýmý-
zýn yoðun bakýmda ortalama kalýþ süresini ve mortaliteyi et-
kileyen faktörleri deðerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ýç Hastalýklarý Yoðun Bakým bünyesinde yer alan ünitemiz-
de, 1 Haziran 1996-31 Mayýs 1998 tarihleri arasýnda izlene-
rek tedavi edilen 141 olgu çalýþma grubumuzun hedeflediði
olgularý oluþturmaktaydý. Ancak, dosya verilerine ulaþýlabi-
len yalnýzca 82 olgu çalýþmaya alýnabildi. Veriler geriye dö-
nük olarak dosyalarý incelenerek elde edildi. Pnömoni taný-
sý için “Toraks Derneði Pnömoniler Taný ve Tedavi Rehbe-
ri” kaynak alýndý [5]. TKP tanýsý, alt solunum yolu infeksi-
yonuna ait semptom ve fizik muayene bulgularý olan hasta-
larda akciðer grafisinde
yeni infiltrasyonlarýn var-
lýðý ve lökositoz ile bera-
ber izlemde klinik bulgu-
larý açýklayabilecek baþ-
ka hastalýk varlýðýnýn dýþ-
lanmasý ile konuldu.

Hastaneye yatýrýldýk-
tan 48 saat sonra geliþen
pnömoni olarak tanýmla-

nan HKP’de taný ateþ, lökositoz gibi infeksiyon bulgularý
veya öksürük, pürülan balgam, trakeal sekret renginin koyu-
laþmasý gibi solunumsal bulgularýn yanýnda akciðer muaye-
nesinde ral veya matite saptanmasý ile birlikte akciðer gra-
fisinde yeni geliþen infiltrasyon bulunmasý ile konuldu.

Akut fizyolojik ve kronik saðlýk durumu skoru (APAC-
HE II) olgularýn yoðun bakýma kabul edildikleri ilk günkü
deðerlendirmeye göre belirlendi. APACHE II deðerleri akut
fizyoloji skoru, yaþ skoru ve kronik hastalýk skoru sonuçla-
rýnýn toplamýndan elde edildi. Akut fizyoloji skoru ateþ, or-
talama arteriyel basýnç, nabýz, A-a PO2 (alveoloarteriyel ok-
sijen gradyantý) (eðer FI O2 >%50 ise) ya da Pa O2 (eðer FI
O2 <%50 ise), arteriyel pH, serum Na+ ve K+, serum kre-
atinin, hematokrit, kan lökosit düzeyi, GKS (Glascow Ko-
ma Skoru) deðerleri puanlanarak elde edildi.

Mikrobiyolojik kültür sonuçlarý, entübe edilmemiþ olgu-
larda balgam örneklerinden ve diðerlerinde ise trakeal sek-
ret, korumalý fýrça (protected brush), bronþ lavajý gibi ma-
teryallerden elde edildi. Balgam kültürü için, balgam direkt
bakýsý nitelikli (gram boyada mikroskobun her alanýnda
10’dan az yassý epitel ve 25’den fazla polimorfonükleer lö-
kosit olmasý) olan örneklerdeki kültür sonuçlarý deðerlen-
dirmeye alýndý. Trakeal sekret kültürü için kantitatif kültür
yapýlanlarda 105 cfu/ml ve üzeri, korumalý fýrça yöntemin-
de 103 cfu/ml ve üzeri, bronþ lavajý için 105 cfu/ml ve üzeri
ve BAL (mini-BAL) gibi örnekler için 104 cfu/ml ve üzeri
üremeler anlamlý kabul edildi. 

Mortaliteyi etkileyen faktörleri saptamak için ki-kare
testi, lojistik regresyon analizi ve student t testi kullanýldý.
Ýstatistiksel anlamlýlýk için p <0.05 deðeri anlamlý kabul
edildi. Ayrýca, yoðun bakýmda kalma süresini etkileyen ne-
denleri deðerlendirmek için korelasyon analizi yapýldý. Ýsta-
tistiksel anlamlýlýk için p <0.05 deðeri anlamlý kabul edildi
ve korelasyon katsayýsý “r” deðeri þeklinde verildi.

BULGULAR
Tablo 1’de olgularýn yaþ ortalamasý, cinsiyet daðýlýmý, siga-
ra öyküsü ve mortalite oranlarý belirtilmektedir. Yaþ ortala-
masý 63.7±16.4 (min. 20-maks. 96) olan 51 erkek ve 31 ka-
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Tablo 1: Olgularýn cinsiyet daðýlýmýna göre demografik özellikleri

Cinsiyet Sayý % Yaþ ortalamasý Sigara öyküsü (+) Mortalite oraný
(n) (yýl) n % %

Erkek 51 62.2 63.2±15.2 47   92.2 26. 82
Kadýn 31 37.8 64.6±18.5 9    29.0 13. 41
Toplam 82 100.0 63.7±16.4 56  68.3 40. 23



dýn olgu incelendi. Erkek olgularda sigara içme oraný ka-
dýnlara göre anlamlý oranda yüksekti (p=0.0001). Tüm gru-
bun mortalite oraný %40.2 olarak saptandý. Tablo 2’de sað
ve yaþamýný yitirmiþ olgular arasýnda cinsiyet, yaþ, sigara,
YBÜ’de kalýþ süresi, YBÜ’ye gelmeden önce bulunduklarý
klinik ve altta yatan hastalýk yönünden yapýlan deðerlendir-
meler, istatistiksel önem dereceleri göz önünde bulunduru-
larak verilmektedir. Yaþamýný yitirenler grubunda ortalama
APACHE II skoru 17.97±5.82 ve sað kalanlarda ise
21.03±7.54 idi ve bu deðerler arasýndaki fark istatistiksel
olarak anlamlý idi (p=0.046) (Tablo 1 ve 2).

Olgularýn 79’unda (%96.3) altta yatan bir hastalýk öy-
küsü mevcuttu. Solunumla iliþkili altta yatan hastalýklar,
KOAH (kronik obstrüktif akciðer hastalýðý), bronþiektazi,

solunum yetmezliði, restriktif ak-
ciðer hastalýklarý, akciðer kanseri
ve mezotelyoma, pulmoner em-
boli gibi hastalýklardý. Diðer has-
talýklar grubunda ise aterosklero-
tik kalp hastalýðý, diyabet, sereb-
ral infarkt ve diðer serebrovaskü-
ler hastalýklar, demans, kalp yet-
mezliði, kronik böbrek yetmezli-
ði, amiyotrofik lateral skleroz,
morbid obezite, progressif mus-
küler distrofiler, akciðer dýþý ma-
ligniteler yer almaktaydý. Bu has-
talýklarýn varlýðý ile mortalite, yo-
ðun bakýmda kalma süresi ve
komplikasyon geliþmesi arasýnda
anlamlý iliþki saptanmadý (sýrasýy-
la p=0.87, 0.73, 0.97). 

Yoðun bakýma kabul sýrasýnda
sadece solunum yetersizliði olan
%19.5 olguya karþýn, kalan
%80.5’inde ek olarak akciðer dýþý
sistem yetmezliði de vardý. Bun-
lar kardiyovasküler sistem, renal,
nörolojik ve hepatik yetersizlik

ile diðer endokrin ve metabolik nedenlerdi. Altmýþ üç
(%76.8) olgu entübe, 8 (%9.8) olgu spontan solunumda ek
oksijen tedavisi ile ve 11 (%13.4) olgu NIMV (non-invazif
mekanik ventilasyon) ile izlendi. Ýzlem sýrasýnda 17
(%20.7) olguya trakeostomi açýldý. Olgularýn %39’u ente-
ral+parenteral ve ancak %16’sý sadece enteral beslendi.
Beslenme þeklinin mortaliteye etkisi olmadýðý, ancak entü-
be edilmeyip oral beslenecek kadar iyi olan olgularda sað-
kalýmýn daha iyi olduðu saptandý (p=0.003).

Yoðun bakým izlemi sýrasýnda olgularýn aldýðý taný ile
mortalite arasýndaki iliþki Tablo 3’te verilmiþtir. Mortalite
oraný TKP’de %52, HKP’de %41.7 olarak saptanýrken,
KOAH nedeniyle izlenen olgularda daha düþüktü (%24.1).
Bu tanýlarýn dýþýndaki diðer hastalýklar grubunda mortalite
%50 oranýndaydý. Diðer hastalýk grubunda akciðer kanseri
ve mezotelyoma, pnömotoraks, suda boðulma, pulmoner
emboli, septik þok, larinks kanserine baðlý solunum yeter-
sizliði, postoperatif dönem ve akciðer fibrozisi bulunmak-
taydý. Olgularýn yoðun bakýma kabul tanýlarý ile mortalite
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk saptanmadý
(p=0.15).

Komplikasyon geliþme oraný KOAH’ta %41.4,
TKP’de %54.2, HKP’de %33.3 ve diðer hastalýk grubunda
%56.3 olarak bulundu. Özellikle TKP ile diðer hastalýk
gruplarýnda komplikasyon geliþme olasýlýðýnýn yüksek ol-
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Tablo 3: Hastalarýn yoðun bakýma kabullerindeki ilk taný ile saðka-
lým arasýndaki iliþki

KOAH TKP HKP Diðer Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Yaþayanlar (n) 22 (%75.9) 12 (%48) 7 (%58.3) 8 (%50) 49 (%59.8)

Ölenler (n) 7 (%24.1) 13 (%525) 5 (%41.7) 8 (%50) 33 (%40.2)

x2 = 5.21 SS=3 P= 0.15

Tablo 2: Sað ve eksitus olan olgularýn klinik ve demografik özellikleri

Sað kalan olgular Yaþamýný yitiren olgular p

Sigara içme (n) 34 (%69.4) 22 (%66.7) 0.79

Yaþ (yýl) 60.8±17.3 68.1±14.4 0.049

APACHE II skoru 21.03±7.54 17.94±5.82 0.046

Yoðun bakýmda kalýþ 15.9±21.8 18.5±27.2 0.64 

süresi (gün)

YBÜ’ye kabul edildiði 

yer* (n) 0.058

• acil servis 29 (%59.2) 16 (%48.5)

• baþka klinik 13 (%26.5) 4 (%12.1)

• göðüs kliniði 7 (%14.3) 13 (%39.4)

Altta yatan hastalýk

(n) 0.87

• akciðer hastalýðý 14 (%29.8) 9 (%28.1)

• akciðer dýþý hastalýk 15 (%31.9) 12 (%37.5)

• her ikisinin de varlýðý 18 (%38.3) 11 (%34.4)

* Ýç hastalýklarý yoðun bakým (YB) ünitesine kabul edilmeden önce bulunduklarý klinik.



duðu, ancak farklýlýðýn istatistiksel anlamlýlýðý bulunmadý-
ðý saptandý (p=0.51). Bu komplikasyonlar, HKP ve diðer
komplikasyonlar þeklinde gruplandýrýldý. Diðer komplikas-
yonlar ise, çoðul organ disfonksiyon sendromu (MODS),
DÝK, ARDS ve hipoksiye baðlý serebrovasküler hastalýklar
yanýnda akut böbrek yetersizliði (ABY), hastane kökenli
idrar yolu infeksiyonu, dekübitus ülserleri, ishal ve kardi-
yak arrest idi.

KOAH alevlenmesi ya da aðýr TKP tanýsý alan 54 olgu-
nun 31’inden elde edilen örneklerden balgam direkt bakýsý
ve kültür yapýldý. Yirmidördünden nitelikli örnek elde edil-
di ve 22 olguda kültürde üreme saptandý. En sýklýkla üreti-
len mikroorganizma Pseudomonas aeruginosa (%29.2 ol-
guda) idi. Trakeal sekret kültürü yapýlan 50 olgudan 30’un-
da (%60) üreme saptandý ve en sýklýkla üretilen mikroorga-
nizma Pseudomonas aeruginosa (%22.2 olguda) olup, ikin-
ci sýklýkta Klebsiella pneumoniae (%16.7 olguda) ve Aci-
netobacter türleri (%16.7 olguda) oldu. Yine kan kültürü
yapýlan 49 olgunun 12’sinde (%24.5) etken saptandý ve en
sýklýkla üretilen organizma Staphylococcus aureus idi. Ko-
rumalý fýrça uygulanýlan 15 olgudan ancak 3’ünde (%20)
etken saptanabildi. Tablo 4’te solunumsal hastalýk nedeniy-
le yoðun bakýma yatýrýlan hastalarda farklý örneklerde üre-
tilen mikroorganizma adlarý üreme oranlarý ile birlikte ve-
rilmektedir.

Yoðun bakýmda ortalama kalýþ süresi 16.98±24.05 (1-

149) gündü ve yaþamýný yitirenler grubuyla sað kalanlar
arasýnda anlamlý farklýlýk yoktu (p=0.64). Yoðun bakýmda
14 günden fazla kalan olgularda komplikasyon oraný, 14
gün ve daha az kalanlara göre anlamlý oranda artmýþtý (sý-
rasýyla %78.6 ve %30.2). Gruplar arasýndaki farklýlýk ista-
tistiksel olarak anlamlý bulundu (p=0.00003). Yine, yoðun
bakým süresi ile kan kültüründe etken üremesi arasýnda po-
zitif iliþki saptandý (p=0.0001, r=0.39). Bu, uzun süre yo-
ðun bakýmda kalan olgularda sepsis geliþme riskinin artma-
sýný açýklamaktadýr.

APACHE II skorunun 20’nin altýnda olduðu olgularda
mortalite oraný %34.7 iken, skorun 20 ve üzerinde olduðu
grupta %51.5 olarak saptandý. Bu gruplar arasýndaki farklý-
lýk istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p=0.13). Komplikas-
yon geliþmesi ile iliþkili olarak, APACHE skoru 20’nin
üzerinde olduðunda komplikasyon geliþme oraný %57.6
iken, skorun 20’nin altýnda olduðu olgularda %39.1 olarak
bulundu (p=0.10). Olgularýn ilk tanýsý, altta yatan hastalýk-
larý ve yoðun bakýma gelmeden önce bulunduklarý yer ile
APACHE II skorlamasý arasýnda istatistiksel olarak anlam-
lý farklýlýk saptanmadý.

Yoðun bakýmda mortaliteye etkili olduðu bilinen para-
metrelerle lojistik regresyon analizi yapýldý (Tablo 5). Ol-
gularýn yaþlarý, cinsiyetleri, yoðun bakýma yatýrýlma tanýla-
rý ve APACHE II skorunun 20 ve üzerinde olmasýnýn mor-
taliteye etkisi olmadýðý ancak komplikasyon geliþiminin
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Tablo 4: Yoðun bakýmda alýnan materyallerde  saptanan etken mikroorganizmalar*

Etken patojen Balgam Trakeal sekret ve Kan ve diðer Toplam
korumalý fýrça

Pseudomonas aeruginosa 7 (%29.1) 8 (%22.2) 1 (%7.1) 16

Klebsiella pneumoniae 3 (%12.5) 6 (%16.7) 1 (% 7.1) 10

Klebsiella oxytoca 1 (%4.2) 1 (% 2.8) --- 2

Enterobacter 1 (% 4.2) 3 (%8.3) --- 4

Proteus mirabilis --- 1 (%2.8) --- 1

Staphylococcus aureus 1 (%4.2) 4 (%11.1) 5 (%35.8) 11

Metisiline dirençli

Staphylococcus aureus --- --- 3 (%21.5) 3

Acinetobacter türleri 3 (%12.5) 6 (%16.7) --- 9

Mantar (Candida) 1  (% 4.2) 5 (%13.8) 1 (%7.1) 7

Flora bakterileri 7 (%29.1) 1 (%2.8) --- 8

Bacillus --- --- 2 (%14.3) 2

Difteroid basiller --- --- 1 (% 7.1) 1

Gram(-) nonfermentatif basil --- 1 (% 2.8) --- 1

Toplam 24 (%100) 36 (%100) 14 (%100) 74



mortaliteyi artýrdýðý saptandý. Ýleri analizde hastane köken-
li pnömoni dýþý komplikasyonlarýn bu sonuçta etkisi oldu-
ðu saptandý. Bu komplikasyonlar çoðul organ disfonksiyo-
nu sendromu (MODS), DÝK, ARDS ve hipoksiye baðlý se-
rebrovasküler hastalýklar yanýnda akut böbrek yetersizliði
(ABY), hastane kökenli idrar yolu infeksiyonu, dekübitus
ülserleri, ishal ve kardiyak arrest idi.

TARTIÞMA
Yoðun bakým hastasýnda geliþen hastane kökenli infeksi-
yonlar, altta yatan aðýr hastalýklarý olan hastalarda mortali-
te riskini artýrmaktadýr. Bu hastalarda diðer kliniklerde ya-
tan hastalara göre daha sýk geliþen hastane kökenli infeksi-
yonlar, en sýk olarak solunum sistemi, kan ve üriner sistem-
den kaynaklanmaktadýr. Çalýþmalarda özellikle genç ve
hastalýk aðýrlýk skoru düþük olan hastalarda infeksiyonun
etkisinin en güçlü olduðu vurgulanmaktadýr [10,11].

Yoðun bakým ünitelerinde hastalýk þiddetini ölçmek için
çeþitli parametrelerden oluþan skorlama sistemleri geliþti-
rilmektedir. Bu skorlama sistemlerinden birisi de APACHE
II’dir. APACHE II skorlama sisteminin, fatalite ve hastane
kökenli infeksiyon riski ile iyi korelasyon gösterdiði ve
skorun 16’nýn üzerinde olmasýnýn hastane kökenli pnömo-
ni riskini artýrdýðý kabul edilmektedir [12-13]. Bir çalýþma-
da, APACHE II skoru 11-30 arasý olduðunda hastane kö-
kenli infeksiyonun mortalite üzerine etkisinin arttýðý sap-
tanmýþtýr [10]. Çalýþmamýzda yaþamýný yitiren olgularýn
APACHE II deðerleri, sað kalan olgularýnkinden daha dü-
þük bulundu (sýrasýyla 17.94 ve 21.03). Bu nedenle, APAC-
HE II’yi 20 sýnýr deðer alarak istatistiksel analizler gerçek-
leþtirildi. Skorun 20 ve üzerinde olduðu grupta mortalite ve
komplikasyon geliþme oraný daha yüksek bulundu, ancak
gruplar arasýndaki farklar istatistiksel açýdan anlamlý deðil-

di (p=0.13 ve p=0.10). 
YB’de kalýþ süresi 14 günden fazla olduðunda mortalite

üzerine infeksiyonlarýn etkisinden bahsedilir. Çeþitli çalýþ-
malarda hastanede yatýþ süresi uzadýkça mortalitenin arttý-
ðý vurgulanmaktadýr [10]. Olgularýmýzda YB’de kalýþ süre-
si yönünden yaþamýný yitirenler grubu ile sað kalanlar açý-
sýndan fark olmamasýna raðmen 14 günden daha uzun süre
YB’de kalanlarda komplikasyon geliþme oraný diðerlerine
göre belirgin oranda yüksek bulundu.  

Yoðun bakýma yatýrýlan olgularda mortaliteyi artýran en
önemli faktörlerden birinin pnömoni olduðu bilinmektedir.
Aðýr TKP, Boersma tarafýndan yapýlan tanýmlamada 3.
grup olarak ifade edilen, yoðun bakýmda izlem gerektiren
solunum yetersizliði ve/veya hemodinamik bozukluðu bu-
lunan hastalarý kapsamaktadýr [7]. Toraks Derneði Pnömo-
niler Taný ve Tedavi Rehberi’nde [5] bu grup hastalar 4.
grup hastalar olarak belirtilmiþlerdir. Boersma, bu gruptaki
mortalite oranýný %21-54 olarak bildirmiþtir. Yoðun bakým
ünitemize TKP tanýsýyla yatýrýlan 25 hastanýn 13’ü (%52)
yaþamýný yitirmiþtir. Bu durumun nedenleri olarak baþlan-
gýç ampirik antibiyoterapinin uygun olmamasý, altta yatan
ek hastalýðýn pnömoni kliniðini aðýrlaþtýrmasý veya kliniði
maskeleyerek tanýda gecikmelere neden olabilmesi düþü-
nülmüþtür. Boersma kötü prognoza neden olan faktörler
olarak en sýklýkla ileri yaþ, komorbid bir durumun varlýðý,
septik þok geliþimi, mekanik ventilasyon gereksinimi,
ARDS geliþimi, radyografik anormalliklerin ilerlemesi,
bakteremi geliþimi, pnömoni dýþýndaki komplikasyonlarý
ve yetersiz antibiyotik kullanýmýný belirtmiþtir [7]. Günal
ve ark.’nýn çalýþmasýnda pnömoni grubunda mortalite oraný
%60 olarak bildirilmiþtir [1].

Ciddi toplum kökenli infeksiyonlarýn ancak yaklaþýk
%50-69’unda kültürde etken patojen saptanabilmektedir
[8]. Confalonieri’nin çalýþmasýnda olgularýn %57’sinde et-
ken patojen saptanýrken, Ruiz ve ark.’nýn çalýþmasýnda bu
oran %46 olarak saptanmýþtýr [6-14]. Söz edilen son çalýþ-
mada, yoðun bakýmda yatmayý gerektiren aðýr toplum kö-
kenli pnömonisi olan olgularda en sýklýkla saptanan etken-
ler, Streptococcus pneumoniae, Gram(-) enterik basil
(GNEB) ve P. aeruginosa olarak bildirilmiþtir [14]. Ruiz ve
ark. TKP’de geleneksel yaklaþým yerine etiyoloji ve yaþ,
eþlik eden hastalýk ve hastalýk þiddeti arasýndaki iliþkilere
dayalý bir yaklaþýmýn desteklenmesini önermiþlerdir. Top-
lum kökenli pnömonilerde etkenler, sýklýkla Streptococcus
pneumoniae ve Haemophilus influenzae olarak bildiril-
mektedir [15]. Bizim serimizde yoðun bakýma yatýrýlmayý
gerektiren KOAH alevlenmesi ve TKP’de etkenlerin ço-
ðunlukla toplumdan edinilmiþ etkenler olmadýðý gözlendi.
Bunun, olasýlýkla, olgularda altta yatan aðýr solunum yet-
mezliði, aspirasyon, bronþiektazi ve serebrovasküler hasta-
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Tablo 5: Yoðun bakým hastalarýnda mortaliteye etkili faktörlerin
lojistik regresyon analizi 

Deðiþkenler B S.E. Sig (p) OR

Yaþ 0.0236 0.0238 0.3220 1.02

Erkek (Cinsiyet) - 0.6190 0.7194 0.3895 0.53

Taný                       

• KOAH 0.4813 0.8804 0.5846 1.61   

• TKP 0.5719 1.2201 0.6393 1.77

• HKP - 0.1416 0.9731 0.8843 0.86    

Komplikasyon       

• HKP 1.7070 1.0489 0.1036 5.51

• Diðer 4.3946 0.9502 0.0000 81.01



TORAKS DERGÝSÝ • CÝLT 2, SAYI 1 • NÝSAN 2001 11

Ýç Hastalýklarý Yoðun Bakým Biriminde Ýzlenmiþ Hastalarda Mortalite ve Morbiditeyi Etkileyen Faktörler

lýk gibi eþlik eden hastalýklarýn olmasý ya da baþvuru önce-
si kullanýlan ampirik antibiyotik tedaviyle iliþkili olabilece-
ði düþünüldü.

Etkene baðlý olarak bildirilen mortalite, literatürde
%15’lik en yüksek oranla GNEB ve %8’lik oranla Pseudo-
monas’a baðlanmaktadýr [14]. Bizim TKP’li olgularýmýzýn
%50’sinde etken patojen saptanabildi ve bunlarýn
%36.3’ünde Pseudomonas aeruginosa üretildi. Candida al-
bicans ve Staphylococcus aureus ise ikinci sýklýkta saptan-
dý. 

Hastane kökenli pnömonide bildirilen %41.7’lik morta-
lite oranýnýn, mekanik ventilatör desteði verilen ancak pnö-
monisi olmayan hastalardaki %37’lik orana benzer olduðu
Rello ve ark., tarafýndan bildirilmektedir [16]. Bizim seri-
mizde olgularýn 63’ü (%76.8) entübasyonla mekanik venti-
latör desteði alan ve 11(%13.4) olgu ise NIMV ile mekanik
ventilatör desteði alan hastalardý. Ýbrahim ve ark., hastane-
ye yatýþtan sonra ilk 96 saat içerisinde yoðun bakýmda ge-
liþen erken hastane kökenli pnömonilerde %37.9 mortalite;
96 saat sonra yoðun bakýmda geliþen geç hastane kökenli
pnömonilerde %41.1 mortalite oraný bildirmiþtir. Hastane-
de yatan ancak pnömoni geliþmeyen olgularda %13.1 mor-
talite oraný bildirdiler [17]. Bizim HKP olgularýmýzýn
%41.7’sinde pnömoni ölümcül seyretti ve entübasyon gere-
ken olaylarda mortalitenin arttýðý saptandý (p<0.024). Fa-
gon ve ark., yoðun bakýmda HKP geliþenlerde %52.4 ve
yoðun bakým dýþýnda HKP geliþenlerde ise %22.4 mortali-
te oraný bildirmiþlerdir. Altta yatan hastalýklar ve hastane
kökenli baktereminin þiddetine ek olarak HKP’nin yoðun
bakým hastasýnýn mortalitesine baðýmsýz olarak katkýda bu-
lunduðu vurgulanmaktadýr [12].

HKP’lerde sýklýkla saptanan ajanlar Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas aeruginosa ve Haemophilus influenzae
olarak bildirilmektedir [16]. Ancak, bu çalýþmada nöroþi-
rurji ile ilgili cerrahi giriþim uygulanan olgularýn çoðunluk-
ta olmasýnýn Staphylococcus aureus infeksiyonlarýnýn ora-
nýný artýrmýþ olabileceði vurgulanmaktadýr. Entübe olgular-
da orofarenksin Gram(-) basillerle kolonizasyonu nedeniy-
le P. aeroginosa ve H. influenzae’ya baðlý infeksiyonlar gö-
rülmektedir. Ýbrahim ve ark.’nýn çalýþmasýnda, HKP’de et-
ken organizmalar P. aeruginosa ve metisiline dirençli
Staphylococcus aureus olarak bildirilmektedir [17]. Cunni-
on ve ark. hem cerrahi YB hem de medikal/respiratuar YB
ünitesinde, HKP etkeni olarak en sýk saptanan etkenin
Staphylococcus aureus ve Candida olduðunu bildirmekte-
dirler [18]. Çalýþmamýzda HKP olgularýmýzda en sýk P. ae-
ruginosa (%28.5) ve Klebsiella pneumoniae (%21.4) etken
olarak saptandý.

Kollef ve ark., aðýr hastalarda hastane mortalitesine etki-
li risk faktörlerinden birinin de infeksiyonlarýn yetersiz te-

davisi olduðunu vurgulayan bir çalýþma yayýnlamýþlardýr.
Bu çalýþmada toplum kökenli infeksiyonlarda yetersiz te-
davi oranýný %17.1, hastane kökenli infeksiyonlarda ise
%34.3 oranýnda bildirmektedirler. Özellikle toplumdan
edinilmiþ infeksiyonlarýn tedavisinden sonra geliþen hasta-
ne kökenli infeksiyonlarda yetersiz tedaviyle %45.2 ora-
nýnda karþýlaþýlmaktadýr [19]. Serimizde TKP olgularýnýn
baþlangýç ampirik tedavilerinin yetersiz olmasý nedeniyle
mortalitenin yüksek bulunduðu düþünüldü.

Cunnion ve ark. çalýþmalarýnda, cerrahi yoðun bakým ve
medikal/respiratuar yoðun bakým ünitelerini risk faktörleri
yönünden karþýlaþtýrmýþlardýr. Bu çalýþmada, her iki grupta
HKP için en güçlü belirleyicinin uzamýþ ventilasyon oldu-
ðu ve mekanik ventilatör gereksinimi olmayan hastalara
göre mekanik ventilatöre gerek duyulan hastalarda HKP
riskinin 12 kat artmýþ olduðu saptanmýþtýr [18]. Olgularýmý-
zýn %91.2’si mekanik ventilatör desteði almýþtý, ancak sað
kalanlarla yaþamýný yitiren olgular arasýnda mekanik venti-
lasyon süresi yönünden anlamlý farklýlýk saptamadýk.

Sonuç olarak, yoðun bakým izlemi gerektiren olgularýn
eþlik eden hastalýklarý, entübasyon uygulanmasýna baðlý
eklenen risk faktörleri ve yoðun bakým florasýnýn virülansý
yüksek patojenleriyle süperinfeksiyonlar mortalite ve mor-
biditeyi artýrmaktadýr. Etken saptama oranýnýn düþük olma-
sý nedeniyle, bu grup hastalarda yaþ ve hastalýðýn aðýrlýk
faktörü göz önüne alýnarak, uygun ampirik tedavinin pnö-
moni düþünüldüðü anda baþlanmasý ve ampirik tedaviden
yanýt alýnmazsa, kültür sonuçlarýna göre deðiþtirilmesi þek-
linde bir yaklaþým uygundur. Etken saptama olanaðýnýn dü-
þük olmasýna raðmen aðýr ve yaþamý tehdit edici infeksi-
yonlarda etken izolasyonu için ileri incelemelerin yapýlma-
sý önemlidir, ancak yine de klinik yaklaþým temel olmalýdýr.
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