
  Öz Abstract

140

Özgün Araştırma / Research Article

Introduction: The purpose of this study was to retrospectively 
evaluate patients admitted to the pediatric intensive care unit in 
order to determine the mortality data of our clinic and to identify 
the risk factors that affect mortality.
Methods: The data of 454 patients aged 1 month-18 months 
hospitalized for more than 24 hours at the pediatric intensive 
care unit between December 1, 2013, and June 30, 2015 were 
retrospectively evaluated by using the hospital records.
Results: Of the 454 patients included in the study, 220 patients 
(48.5%) were female and 234 were male (51.5%). The most 
common reason for admission to the pediatric intensive care unit 
was respiratory system diseases (110 patients, 24.2%). A total of 
213 (46.9%) patients had also a concurrent chronic disease during 
their stay at the pediatric intensive care unit. One hundred thirty 
four (29.5%) of the patients required mechanical ventilation, and 
the average duration of mechanical ventilation was 13 days (1-114). 
Thirty (22.3%) of these patients were identified as having developed 
complications related to mechanical ventilation. The mortality rate 
was found to be higher in patients requiring vasoactive drug support 
(p<0.05). However, the presence of chronic disease was found to 
have higher effect on mortality than the need for vasoactive drug 
support (p<0.05). According to the evaluation of the mortality 
scoring, the Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score of patients who 
died was statistically higher (9.1±7.6) than that of other patients 
(p<0.001). It was determined that mortality rate was significantly 
increased in patients requiring blood and blood products (p<0.01). 
The mortality rate at our pediatric intensive care unit was determined 
as 15.6%.
Conclusion: Logistic regression analysis of the factors that affect 
mortality indicated that the need for mechanical ventilation support, 
higher PRISM scores, and the need for blood/blood product 
transfusions statistically significantly increased the mortality rate.
Keywords: Pediatric intensive care unit, mortality, risk factors

Amaç: Yoğun bakımda yatan hastaları geriye dönük olarak inceleyip, 
klinik verilerimizi çıkarmak ve mortaliteye etki eden risk faktörlerinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.
Yöntemler: 01 Aralık 2013-30 Haziran 2015 tarihleri arasında çocuk 
yoğun bakım ünitesinde 24 saatten uzun süreli yatan, yaşları 1 ay 
ile 18 yaş arasında değişen hastaların verileri hastane kayıtlarından 
geriye dönük olarak değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya alınan 454 hastanın 220’si (%48,5) kız, 
234’ü (%51,5) erkek olarak tespit edildi. Yoğun bakıma en sık 
yatış nedeni (110 hasta, %24,2) solunum sistemi hastalıkları idi. 
Hastaların 213’ünde (%46,9) yoğun bakım yatışları esnasında eşlik 
eden süreğen hastalığı vardı. Mekanik ventilatör ihtiyacı olan hasta 
sayısı 134 (%29,5), ortalama mekanik ventilasyonda kalış süresi 
13 gün (1-114) olarak hesaplandı. Bu hastaların 30’unda (%22,3) 
mekanik ventilasyona bağlı komplikasyonlar tespit edildi. Vazoaktif 
ilaç desteğine ihtiyaç gösteren hastalarda mortalite oranının daha 
yüksek olduğu tespit edildi (p<0,05). Ayrıca, süreğen hastalık 
varlığının mortalite üzerine olan etkisinin daha yüksek olduğu 
saptandı (p<0,05). Mortalite skorlaması açısından incelendiğinde 
eksitus olan hastaların Pediyatrik Mortalite Riski Skoru (PRISM) 
(9,1±7,6), istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0,001). Kan 
ve kan ürünü transfüzyon ihtiyacı duyan hastalarda mortalitenin 
anlamlı bir şekilde arttığı tespit edildi (p<0,01). Çocuk yoğun bakım 
ünitemizin mortalitesi %15,6 olarak bulundu.
Sonuç: Mortaliteyi etkileyen faktörlerin lojistik regresyon testi ile 
analiz sonucunda artmış PRISM skoru, mekanik ventilasyon ihtiyacı 
ve kan/kan ürünü transfüzyonu yapılmasının istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde mortaliteyi artırdığını saptadık.
Anahtar Kelimeler: Çocuk yoğun bakım ünitesi, mortalite, risk 
faktörleri
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Giriş 

Çocuk yoğun bakım üniteleri (ÇYBÜ), 365 gün, 24 saat 
kesintisiz hizmet sunan, 1 ay-18 yaş arası çocukların bakım ve 
tedavilerinin yapıldığı ünitelerdir. Burada takip edilen hastalar 
çok disiplinli yaklaşım gerektiren bir veya birden fazla organ ve 
sistem yetersizliğinden kaynaklanan ya da geçirdikleri cerrahi 
operasyonlar sonrası genel durumları ve vital bulgularının 
yakın takip edilmesi gereken hastalardan oluşmaktadır. 

ÇYBÜ’lerde yatan hastalar yaşamı tehdit eden bir nedenle 
yoğun bakım ünitesine kabul edilmektedir. Takipleri sırasında 
gelişen komplikasyonlar ise mortaliteyi artırmaktadır. 
Komplikasyonların bir kısmı önlenebilir nedenlere bağlı 
olmaktadır. Bu önlenebilir nedenlerin invazif işlemlere, mekanik 
ventilasyona ve hastane enfeksiyonlarına bağlı olduğu tespit 
edilmiştir.1 

Bu çalışmayla ÇYBÜ’ye yatışı yapılan hastaların geriye dönük 
analizi yapılarak mortalite üzerine etki eden faktörlerin 
irdelenmesi amaçlanmıştır. İkinci amacımız ise yoğun bakım 
yataklarımızın etkin kullanılıp kullanılamadığı konusunda fikir 
sahibi olabilmektir.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmaya Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Etik Kurulu’nun 21.03.2016 tarihli (oturum no: 
2016/06 karar no: 07) etik onayı alındıktan sonra başlanılmıştır.

Araştırma Dizaynı ve Tanımlamalar

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi ÇYBÜ, 
Sağlık Bakanlığı Seviye Tespit Komisyonu raporuyla üçüncü 
düzey olarak tescillenen, ikisi izole toplamda 10 yoğun bakım 
yatağından oluşmaktadır. Çalışmamıza 01 Aralık 2013 ile 30 
Haziran 2015 tarihleri arasında ÇYBÜ’ye 24 saatten uzun süre 
yatırılarak izlenen, bilgilerine eksiksiz ulaşılabilen hastalar dahil 
edildi. Daha kısa süre yoğun bakımda kalanlar ve kayıtlarında 
eksiklik bulunan hastalar çalışmadan çıkarıldı.

Mekanik ventilasyon komplikasyonları atelektazi, ventilatör 
ilişkili pnömoni (VİP), pnömotoraks ve pnömomediastenum 
olarak sınıflandırıldı. VİP, 48 saatten uzun süreli invazif 
mekanik ventilasyon (trakeostomi veya entübasyon tüpüyle) 
uygulanan hastalarda görülen pnömoni olarak tanımlandı. 
Hastalıkları Kontrol ve Önleme Cemiyeti ölçütlerine uygun 
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara göre VİP tanısı 
konuldu.2

Hastane enfeksiyonları (nozokomiyal enfeksiyonlar), 
hastaneye kabulde bulunmayan veya inkübasyon döneminde 
olmayan, hastaneye yatırıldıktan 48 saat sonra ya da taburcu 
olduktan sonra 10 gün içinde gelişen enfeksiyonlar olarak 
tanımlandı.3,4 Hastanın taburculuğundan sonra ortaya çıksa 
da, enfeksiyonun inkübasyon süresinin başlangıcı hastanede 

yattığı döneme denk geliyorsa yine hastane enfeksiyonu 
olarak kabul edildi.5 Etken ve hastane enfeksiyonu tanılı 
hasta sayıları için hastane enfeksiyon kontrol komitesinin 
verilerinden yararlanıldı.

Trombositopeni için tam kan sayımındaki trombosit değerinin 
150,000/mm3 altında olması kriter olarak alındı. İzole 
trombositopenisi bulunan hastalar çocuk hematoloji-onkoloji 
servisinde takip edilmiş, ÇYBÜ’ye alınan hastalarda tespit 
edilen trombositopeniler kritik hastalık trombositopenisi 
olarak değerlendirilmiştir.

Kan ve kan ürünlerinde transfüzyon kararı verilirken hasta 
bazlı düşünülüp, Türk Hematoloji Derneği’nin Transfüzyon 
Protokolü esas alındı.6 

Vazoaktif ilaç tedavisi (vazopresörler, pozitif inotroplar, 
inodilatatörler) olarak ünitemizde sıklıkla dopamin, 
dobutamin, adrenalin noradrenalin ve milrinone daha düşük 
oranda levosimendan kullanılmaktadır. Bu türden destek 
tedavisine ihtiyaç gösteren hastalar aldıkları ilaç sayısına göre 
“tekli”, “ikili” ve “çoklu destek alanlar” olarak sınıflandırıldı.

Hastaların ilk gün Pediyatrik Mortalite Riski Skor’ları (PRISM) 
“http://kalite.saglik.gov.tr” sitesi yardımıyla hesaplandı. Her 
hasta için ilk 24 saat içerisinde kaydedilmiş en düşük/yüksek 
sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, dakikadaki kalp atım 
ve solunum sayısı, PaO2/FiO2, PaCO2, protrombin zamanı/
kısmi tromboplastin zamanı, serum total bilirubin, kalsiyum, 
potasyum, glikoz, bikarbonat düzeyi, pupiller yanıt ve Glasgow 
koma skoru değerleri ilgili site üzerinden kaydedilerek PRISM 
hesaplandı.7

İstatistiksel Analiz  

İstatistik analizleri için SPSS 20,0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 
USA) paket programı kullanıldı. Verilerin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro-Wilk Normalite testi ile kontrol 
edildi. Parametrik verilerin tanımlayıcı istatistiğinde aritmetik 
ortalama, standart sapma, en yüksek ve en düşük, non-
parametrik veriler için ise yüzde dağılım ve ortanca değerler 
hesaplanmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenler için 
T-test, normal dağılış göstermeyen değişkenler için ise ki-
kare testi kullanıldı. İkili grupların karşılaştırılmasında Mann 
Whitney U testinden yararlanıldı. Mortalite üzerine etkili 
olabilecek faktörlerin birbirleriyle karşılaştırmasında lojistik 
regresyon analizi kullanıldı. İstatistiksel olarak p<0,05 anlamlı 
olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya kriterlere uygun 220’si kız (%48,5), 234’ü erkek 
(%51,5) toplam 454 hasta alındı. Ortalama yaş 57±58 ay 
olarak tespit edildi. Hastaların yaş grubuna göre dağılımı 
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incelendiğinde; 1 ay-4 yaş arası 281 hasta (%61,9), 4 yaş-8 yaş 
arası 62 hasta (%13,7), 8 yaş-12 yaş arası 51 hasta (%11,2) ve 
12 yaş üstü 60 hastadan (%13,2) oluşmaktaydı.

Çalışma grubunda bulunan hastaların yoğun bakım ünitesine 
geliş şekilleri incelendiğinde; hastaların %43’ünün hastane acil 
servisi, %29’unun başka servislerden devir %28’inin sevk ile 
dış merkezlerden kabul edilen hastalardan oluştuğu görüldü. 
Hastaların %27,1’de öncesinde yoğun bakıma yatış öyküsü 
tespit edildi. Bu grup incelendiğinde süreğen hastalığı bulunan 
özellikle nörolojik defisiti bulunan hastaların yoğun bakımda 
tekrarlanan yatışları olduğu tespit edildi.

Yoğun bakım ünitesine yatış tanıları incelendiğinde en yüksek 
oranı %24,2 ile solunum sistemi hastalıklarının oluşturduğu 
görüldü (Şekil 1).

Çalışmaya alınan hastaların 213’ünde (%46,9) yatışları 
esnasında eşlik eden süreğen hastalık öyküsü vardı. Süreğen 
hastalığı olanların yoğun bakımda kalış süresi ortanca değeri 
12 gün olarak bulundu. Eşlik eden süreğen hastalıkların 
%45,5’ini nörolojik hastalıklar, %24,4’ünü kalp hastalıkları, 
%7,9’unu genetik hastalıklar, %6,1’ini hematolojik ve onkolojik 
hastalıklar, %5,1’ini renal hastalıklar, %4,2’sini akciğer 
hastalıkları, %3,2’sini metabolik ve endokrin hastalıklar, 
%1,8’ini gastrointestinal sistem hastalıkları, %0,9’unu 
diğer sistem hastalıkları ve %0,4’ünü enfeksiyon hastalıkları 
oluşturmaktaydı.

Hastaların 134’ü (%29,5) mekanik ventilasyon desteğine 
ihtiyaç duymuştur. Bu hastalardan %88,1’inde invazif mekanik 
ventilasyon (İMV), %11,9’unda ise non-invazif mekanik 
ventilasyon (NİMV) uygulanmıştır. Non-invazif ventilasyon 
hastanın klinik durumuna göre başlangıç, profilaktik ya da 
kurtarıcı tedavi olarak seçilmiştir. Bu işlem için oronazal yüz 
maskeleri ya da nazal pronglar kullanılmıştır. Cihaz olarak 
NİMV modülü bulunan konvansiyonel mekanik ventilatörler ve 
bubble CPAP cihazından faydalanılmıştır. Solunum yetmezliği 
gelişme riski olan hastalarda, İMV öncesi -kontrendikasyon 
yoksa - öncelikle NİMV uygulanmıştır. Ayrıca mekanik 
ventilatörden ayırmada güçlük çekilen veya reentübasyonlara 
maruz kalan hastalarda kullanılmıştır.

Mekanik ventilasyonda kalış süresi ortanca değeri 13 gün (1-
114) olarak hesaplanmıştır. Bu hastaların 30’unda (%22,3) 
mekanik ventilasyona bağlı komplikasyonlar tespit edildi. Bu 
komplikasyonlar sırasıyla atelektazi (%33,3), pnömotoraks ve 
pnömomediastenum (%23,3). VİP (%23,3), VİP hızı 4,68/1000 
ventilatör günü olarak saptandı. Mekanik ventilatöre bağlı 
komplikasyon gelişiminin mortaliteyi artırdığı tespit edildi 
(p=0,001). Mekanik ventilatörde izlenen 134 hastadan 61’i 
(%45,5) eksitus oldu. İMV ihtiyacı olan hastaların olmayan 
hastalara oranla mortalitesinin daha yüksek olduğu bulundu 
(p<0,05), (Tablo 1).

Hastaların 110’unda (%24,2) hastane enfeksiyonu geliştiği, 
enfeksiyon kaynağı olarak kan akımı enfeksiyonu ve 

nozokomiyal pnömonilerin daha fazla olduğu, etken olabilen 
mikroorganizmalar açısından Acinetobacter baumannii 
(%28,2) ve Candida türlerinin (%26,4) öne çıktığı görüldü 
(Şekil 2).

Hastaların %7,7’sinde yoğun bakıma yatışta trombositopeni 
tespit edildi. Yüzde 25,3 hastada kan ve/veya kan ürünü 
replasmanına (eritrosit, taze donmuş plazma, trombosit 
transfüzyonları tekli ya da kombine) ihtiyaç duyuldu.

Vazoaktif ilaç desteği alan hasta sayısı 139 (%30,6) olarak 
saptandı. Hastaların 62’si (%44) tekli, 40’ı (%29) ikili, 37’si 
(%27) çoklu vazoaktif ilaç desteği almıştı.

Yoğun bakımda kalış süresinin 1 ile 138 gün arasında değiştiği 
ve kalış süresinin ortalama 8±17 gün olduğu hesaplandı. 
ÇYBÜ’de takip edilen hastaların 297’si (%65,4) servise devir, 
69’u (%15,2) taburcu, 15’i (%3,3) başka bir merkeze sevk 
edilirken, 71’i (%15,6) eksitus oldu.

Şekil 1. Hastaların yatış tanılarına göre dağılımı

Tablo 1. Mortalite üzerine etkili olan faktörlerin korelasyon 
değerleri

Mortalite

                                               p               r

Yaş 0,171 -0,064

ÇYBÜ’ye sevk yeri 0,957 -0,003

Artmış PRISM <0,001 0,31

Trombositopeni <0,001 -0,19

Vazoaktif ilaç gereksinimi <0,001 0,58

İnvazif MV ihtiyacı <0,001 0,53

İnvazif MV’de kalma süresi <0,001 0,53

İnvazif MV’ye bağlı 
komplikasyon

0,001 0,324

Transfüzyon ihtiyacı <0,001 0,34

Enfeksiyon varlığı <0,001 0,17

Süreğen hastalık varlığı <0,001 0,26

Hastanede kalış süresi 0,05 0,131
MV: Mekanik ventilasyon, PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru, 
ÇYBÜ: Çocuk yoğun bakım ünitesi
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İlk 24 saat içerisinde hesaplanan PRISM, süreğen hastalık 
varlığı, trombositopeni varlığı, vazoaktif ilaç gereksinimi, kan 
ve kan ürünü transfüzyonu mortalite ile ilişkili bulunmuştur 
(p<0,001). Mortalite ile ilişkili olan ve istatistiksel olarak 
anlamlı olan bu parametreleri lojistik regresyon testi ile analiz 
ettiğimizde PRISM, mekanik ventilasyon ihtiyacı ve kan/kan 
ürünü transfüzyonu yapılmasının istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde mortaliteyi artırdığı görüldü (Tablo 2).

Tartışma

ÇYBÜ’de cinsiyet açısından hastalar arasında belirgin fark 
olmayıp, hastaların yaş ortalaması 57±58 ay idi. Literatürde 
benzer sonuçlar farklı çalışmalarda bildirilmiştir.8,9 Çalışmaya 
kabul edilen hastaların 123’ünde (%27,1) yoğun bakımda daha 
önce yatış öyküsü mevcuttu. Poyrazoğlu ve ark.’nın8 yaptığı 
çalışmada bu oran %12, Konca ve ark.’nın9 çalışmasında 
%5,2 olarak bildirmişlerdir. Yoğun bakıma tekrarlanan yatış 
oranlarının özellikle süreğen nörolojik rahatsızlığı bulunan 
çocuklarda yüksek olduğu gözlemlendi. Nörolojik defisiti 
bulunup eşlik eden ek sorunları olan hastaların kamu 
hastanelerinde ya da kurulabilecek bölgesel rehabilitasyon 
merkezlerinde bu hizmetin verilmesi, yoğun bakım yataklarının 
etkin bir tarzda kullanılmasını sağlayacaktır. Ayrıca evde bakım 
hizmetlerinin iyileştirilmesi bu tür hastaların yoğun bakım yatış 
oranlarını azaltacağını düşünmekteyiz.

ÇYBÜ’ye en sık yatış nedenini solunum sistemi hastalıkları 
(%24,2) ve daha sonra nörolojik sistem hastalıkları (%23,1) 
oluşturmuştur. Benzer şekilde birçok araştırma sonucunda 
yoğun bakım ünitesine en sık yatış nedeni solunum sistemi 
hastalıkları olarak bildirilmiştir.8-13 İlimiz merkez ve ilçelerden 
tüm çocuk nöroloji olgularının olası yoğun bakım gereksinimi 
nedeniyle diğer hastanelerden merkezimize yönlendirilmeleri 
nörolojik hastalıklı olgu sayımızın yüksek olmasına neden 
olmuştur.

Veriler değerlendirildiğinde, altta yatan süreğen hastalığı 
olanların oranı %46,9 olarak belirlenmiştir. Poyrazoğlu ve 
ark.8 çocuk yoğun bakım hastalarının %47,2 süreğen hastalık 
varlığı tespit etmişlerdir. Konca ve ark.9 süreğen hastalık 
varlığını %25,5 olarak bildirmişlerdir. Bu sonuçlar yoğun 
bakım yatışlarının yaklaşık yarısını süreğen hastalığı bulunan 
çocuklar oluşturduğunu göstermektedir. Bu tür hastalar 
için hastanelerde mevcut yoğun bakımlara ilave ara yoğun 
bakımların açılması yoğun bakım yataklarının daha etkin 
kullanılmasına imkan verecektir. Yoğun bakım hastalarında 
eşlik eden süreğen hastalık varlığının mortalite ve morbiditeyi 
arttırdığı ve hastanede kalış süresini uzattığı bildirilmiştir. 
Çalışmamızda süreğen hastalığı olanlarda hastanede kalış 
süresinin ortalama 6 gün daha fazla olduğu belirlenmiştir. 
Literatür ile uyumlu olarak süreğen hastalığı olanların mortalite 
oranı olmayanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.14

Çalışmamızda mekanik ventilatör desteğine ihtiyaç gösteren 
hasta oranı %29,5 olarak hesaplanmıştır. Daha önce 
yapılan çalışmalarda bu oranın %30-80 arasında değiştiği 
bildirilmiştir.15-17 Çalışmamızda mekanik ventilatöre bağlı 
komplikasyon oranı %22,3 olarak saptanmıştır. Komplikasyonlar 
incelendiğinde olguların %33,3’ünde atelektazi, %23,3’ünde 
VİP, %23,3’ünde pnömotoraks ve pnömomediastenum olarak 
sıralandı. Mekanik ventilatör ilişkili komplikasyon oranını 
Özdemir ve ark.17 %33,8; Kendirli ve ark.18 %43 olarak 
bildirmişlerdir. Özdemir ve ark.17 %70 VİP, %10 atelektezi, 
%6,7 pnömotoraks olarak bildirirken, Kendirli ve ark.18 
%30’u atelektazi, %23’ü VİP ve %13 pnömotoraks olarak 
tespit etmişlerdir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastaların 
%45,5’i eksitus olmuştur. Bu oranı Özdemir ve ark.17 %55,3 
ve Kendirli ve ark.18 %58,3 olarak raporlamışlardır.

On sekiz aylık çocuk yoğun bakım kayıtları incelendiğinde 
hastaların %24,2’de hastane enfeksiyonu saptanmıştır. 
Poyrazoğlu ve ark.’nın8 çalışmasında hastane enfeksiyonu 
sıklığı %26 olarak tespit edilmiştir. Erişkin yoğun bakım 
hastalarında Yologlu ve ark.19 yaptığı çalışmada enfeksiyon 
sıklığı %33 olarak bildirilmiştir. Raymond ve Aujard20 çok 
merkezli çalışmasında hastane enfeksiyon sıklığı %23,6 olarak 
bulunmuştur. ÇYBÜ’lerde hastane kaynaklı enfeksiyonlardan 
sıklıkla izole edilen mikroorganizmalar lokalizasyon farkı 
gözetmeksizin Klebsiella spp., Pseudomanas aeruginosa 

Tablo 2. Mortaliteye etkili faktörlerin lojistik regresyon ile 
değerlendirilmesi

p OR %95 GA

İnvazif MV ihtiyacı <0,001 12,221 6,088-14,374

Transfüzyon ihtiyacı <0,001 5,973 4,924-7,021

Vazoaktif ilaç gereksinimi 0,992 4 2,8-5,6

Süreğen hastalık varlığı 0,988 2,7 0,8-4,5

PRISM <0,001 1,198 1,102-1,302

MV: Mekanik ventilasyon, GA: Güven aralığı, OR: Göreceli olasılıklar oranı, 
PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru

Şekil 2. Hastane enfeksiyonuna neden olan etkenlerin dağılımı

Kılıç ve ark. 
Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde İzlenen Hastaların Analizi



144

ve Acinetobacter baumanii’dir.21 Çalışmamızda hastane 
enfeksiyonu etkeni olarak en sık saptanan üç organizma 
sırasıyla %28,2 Acinetobacter baumannii, %26,4 Candida 
türleri, %13,6 Klebsiella pneumoniae olduğu belirlenmiştir. 
Grohskopf ve ark.22, ÇYBÜ’de kan dolaşım enfeksiyonlarının 
kaynağı %38 koagülaz negatif stafilokoklar, %25 gram negatif 
aerobik basiller olarak bildirmişlerdir.

Yoğun bakımda takip edilen hastalarda trombositopeni 
sık karşılaşılan ve mortalite ile yakından ilişkilendirilen 
laboratuvar bozukluklarındandır. Krishnan ve ark.’nın23 
ÇYBÜ’de, Vanderschueren ve ark.’nın24 erişkin yoğun bakım 
hastalarında trombositopeni gelişen hastalarda mortalite 
oranı gelişmeyenlerden daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 
Yılmaz ve ark.’nın25 yaptığı çalışmada trombositopeninin 
kritik çocuk hastalar üzerinde etkisi incelenmiş mortalite ve 
kötü prognozla ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda hematolojik 
ve onkolojik nedenli trombositopenisi olan hastalar yoğun 
bakımda yatmaması nedeniyle tamamen dışlanmıştır. 
Trombositopenisi olup yoğun bakıma yatan hastaların hepsini 
kritik hastalık trombositopenisi olarak değerlendirebiliriz. 
Literatür ile uyumlu olarak trombositopenili hastaların 
mortalite oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.

Sistemik arteriyel basıncın belirli bir düzeyde tutulmasının doku 
oksijenizasyonu ve mikrosirkülasyonu sağlamak için gerekli 
olduğu bilinmektedir. Bu amaçla yoğun bakımlarda sıklıkla 
vazoaktif ajanlar kullanılmaktadır. Daha önce yapılan çalışma 
sonuçlarında vazoaktif ilaç desteğe ihtiyacı olan hastaların 
mortalitesinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir.23,26 

Krishnan ve ark.23 ÇYBÜ’de inotropik destek verilen hastaların 
mortalitesinin %37,6 olduğunu bildirmişler ve mortalite 
üzerine etkili olan dissemine intravasküler koagülasyon, 
çoklu organ yetmezliği ve mekanik ventilatör ihtiyacı ile 
birlikte değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. 
Abraham ve ark.26 pozitif inotrop desteğe ihtiyacı olan 
hastaların mortalitesini %26 olarak saptamış ve bu hastaların 
mortalitesinin pozitif inotrop ihtiyacı olmayanlardan daha 
yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda vazoaktif ilaç 
desteğine ihtiyaç gösteren hastaların %43,1’i eksitus olduğu 
tespit edilmiş, mortalite oranı literatüre göre daha yüksek 
saptanmıştır. Yaklaşık ⅓ oranında hastamızın çoklu vazoaktif 
ilaç desteğe ihtiyaç göstermesi özellikle yoğun bakıma alınan 
hastalarımızdaki kardiyopulmoner instabiliteyi göstermesi 
açısından önemli bulunmuştur.

Son dönemlerde ÇYBÜ’de kan ve kan ürünleri transfüzyonu 
eskiye nazaran daha az yapılmakla birlikte halen sık kullanılan 
uygulamalardandır. Ayrıca, solunum yetmezliği, asidoz ve ÇOY 
olan hastalarda transfüzyon ihtiyacının arttığı belirlenmiştir.27 
Son yıllarda yapılan bir çalışmada, eritrosit transfüzyonu 
yapılan hastalarda yoğun bakımda kalış süresi, mekanik 
ventilatörde kalış süresinin uzadığı ve ÇOY daha fazla geliştiği 

gösterilmiştir.28 Taze donmuş plazma transfüzyonu da yapılan 
epidemiyolojik çalışmalarda morbidite ve mortaliteyi arttırdığı 
gözlemlenmiştir. Bu nedenle kar zarar oranları düşünülerek 
transfüzyon yapılması gerektiği belirtilmiştir.29 Çalışmamızda 
hastalarımızın yaklaşık ¼’ne kan ve/veya kan ürünü replasmanı 
yapıldığı, literatürü destekler şekilde transfüzyon gereksinimi 
olan hastaların daha fazla mortal seyrettiği gözlemlendi. 

Mortalite oranı %15,6 olarak tespit edilmiştir. Daha önce 
yapılan çalışmalarda %2,4 ile %34,4 arasında değişen 
farklı sonuçlar bildirilmiştir.8-11,30 ÇYBÜ’de mortaliteyi 
tahmin etmede çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. 
Çalışmamızda Sağlık Bakanlığı web sitesinden erişim sağlanan 
PRISM kullanılmış ve yüksek PRISM ile mortalitenin pozitif 
ilişkisi gösterilmiştir. Yine yapılan bir çok çalışmada PRISM 
artmış olan hastaların mortalitesinin istatistiksel olarak daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.31,32

Çalışmamızı kısıtlayan en önemli faktör geriye dönük 
olmasıdır. Ayrıca güncel PRISM ve Pediyatrik Lojistik Organ 
Disfonksiyonu gibi skorlama sistemlerinin kullanılmaması, 
organ yetmezlik indeksinin verilememesi diğer kısıtlayan 
unsurları oluşturmaktadır. 

Sonuç

Sonuç olarak; yoğun bakım hastalarında yüksek PRISM 
skoru, mekanik ventilatörde kalma süresi, trombositopeni, 
transfüzyon gereksinimi, nozokomiyal enfeksiyonların ve 
süreğen hastalık varlığının mortalite üzerinde etkili olduğu 
tespit edildi. 

Diğer yandan yoğun bakım hasta profili açısından 
incelendiğinde süreğen hastalığı olan özellikle nörolojik 
defisitli hastaların önemli bir orana sahip olduğu görüldü. 
Bu tür hastalar için yakın gelecekte kurulabilecek palyatif 
rehabilitasyon merkezleri sayesinde kısıtlı sayıdaki yoğun 
bakım yataklarının ihtiyacı olan kritik hastalar için daha etkin 
kullanılabileceği sonucuna ulaşıldı.
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