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Giris: Yogun bakim tinitesi (YBU)'ne kabuliin erken déneminde alinan kiiltiir érneklerinin mikrobiyolojik sonuglari ile bu hastalarin klinik
ozellikleri, ampirik antibiyotik tedavisi ve mortalite arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif, tek merkezli calismaya, YBU’ye kabuliin ilk 48 saati icinde olasi infeksiyon odadindan kiiltiir alinan
ve ampirik antibiyotik tedavisi baslanan 98 yetiskin hasta dahil edilmistir. Kiltiir pozitif ve negatif olgular klinik, laboratuvar ve mik-
robiyolojik ézellikler acisindan karsilastirilmis; mortalite ile iliskili faktérler cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin %33.7sinde kiiltiir pozitifligi saptanmis olup en sik izole edilen etkenler Enterobacterales tiirleridir; izolatlarin
%50'si genislemis spektrumlu beta-laktamaz pozitiftir. Prokalsitonin diizeyleri kiiltiir pozitif olgularda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p= 0.016). Ampirik tedavide en sik seftriakson, piperasilin-tazobaktam ve meropenem/imipenem kullanilmistir. Meropenem/
imipenem alan hastalarda kiiltiir pozitifligi daha yayginken (p= 0.001), seftriakson alanlarda bu oran daha disiikti (p= 0.007).
Hastane ici mortalite %61.2 olup mortalite gelisen hastalarda Charlson komorbidite endeksi, immtinsupresyon, C-reaktif protein ve
APACHE Il degerleri daha yiiksekti. Cok degiskenli analizde yalnizca APACHE Il skorunun bagimsiz mortalite belirleyicisi oldugu gédste-
rilmistir (OR=1.10; p= 0.006).

Sonug: Yogun bakim linitesine kabuliin erken déneminde kiiltiir pozitiflik orani gérece dlisiik olmakla birlikte, klinik siddet ve risk profili
mortalite tizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Ampirik tedavi secimleri hastanin direng riski ve saglik hizmeti maruziyetine gére sekil-
lenmis olup, mortaliteyi esas olarak baslangictaki fizyolojik bozulma diizeyi belirlemektedir. Bulgular, erken YBU déneminde mortalitenin
tahmininde klinik siddet degerlendirmesinin temel éneme sahip oldugunu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ampirik antibiyotik tedavisi; Yogun bakim (initesi; Mortalite
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Yogun Bakimda Erken Kulttr Pozitifligi ve Mortalite

ABSTRACT
Early Culture Positivity, Empiric Antibiotic Therapy, and Mortality in the Intensive Care Unit
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Introduction: This study aimed to evaluate the microbiological yield of cultures obtained during the early phase of intensive care unit
(ICU) admission and to investigate the relationship between clinical characteristics, empiric antibiotic therapy, and in-hospital mortality.

Materials and Methods: This retrospective, single-center study included 98 adult patients who received empiric antibiotic therapy and
underwent culture sampling within the first 48 hours of ICU admission. Culture-positive and culture-negative cases were compared
in terms of clinical, laboratory, and microbiological characteristics. Factors associated with in-hospital mortality were analyzed using
multivariable logistic regression.

Results: Culture positivity was detected in 33.7% of patients, with Enterobacterales being the most frequently isolated pathogens; 50%
of Enterobacterales isolates were extended-spectrum beta-lactamases-producing. Procalcitonin levels were significantly higher in culture-
positive patients (p= 0.016). The most commonly used empiric antibiotics were ceftriaxone, piperacillin-tazobactam, and meropenem/
imipenem. Culture positivity was more frequent among patients receiving meropenem/imipenem (p= 0.001) and less common among
those receiving ceftriaxone (p= 0.007). The in-hospital mortality rate was 61.2%. Non-survivors had higher Charlson comorbidity index
scores, immunosuppression rates, C-reactive protein levels, and APACHE Il scores. In multivariable analysis, only the APACHE Il score
remained an independent predictor of mortality (OR=1.10; p= 0.006).

Conclusion: Although culture positivity was relatively low in the early phase of ICU admission, clinical severity and patient risk profile
were the major determinants of outcomes. Empiric antibiotic selection reflected the risk of antimicrobial resistance and prior healthcare
exposure, whereas mortality was primarily associated with the severity of acute physiological derangement. The findings indicate that
clinical severity assessment is of fundamental importance in predicting mortality during the early ICU period.

Key Words: Empiric antibiotic therapy; Intensive care unit; Mortality

GIRIS sindan bashca risk faktorleridirl®. Kiiltiir srekle-
rinden siklikla gram-negatif bakteriler (Escherichia
hastaliklar: bulunan, invaziv girisimlerin sik uygu- coli, K]ebsiel.le? spp., Pseudomonas  aeruginosa)
landigi ve genis spektrumlu antibiyotiklerin yogun ~ Ve gram-pozitif koklz.ar (Staphy]ococc.u[sﬂ aureus,
kullanildigi ~ ortamlardir. Bu nedenle, YBU'de Enterococcus  spp.) izole edilmektedir”.  Uzun

gelisen infeksiyonlar ciddi morbidite ve mortalite stireliantibiyotik kullanimi veya immiinsupresyon
e iliskilidir' 12l varhginda Candida tiirleri de ©nemli patojenler
' arasina girmektedir!®.

Yogun bakim tiniteleri (YBU), agr sistemik

Yogun bakim iinitelerinde infeksiyon odagi
yalnizca kan, idrar dolasimiyla simrh degildir.
Cesitli calismalarda idrar, trakeal aspirat, vara,
kateter ve diger invaziv orneklerde izole edilen

Yogun bakim {initelerinde izole edilen mik-
roorganizmalarin  antimikrobiyal duyarliik  pro-
filleri iilkeler ve merkezler arasinda biiyiik
mikroorganizmalarin  yol actigi infeksiyonlarin  farkliik gb'stermektedi.r. Kallrbape.nemaz ureten
klinik seyir ve mortalite iizerinde belirgin etkisi ~ Enterobacterales, cok ilaca direncli Acinetobacter
oldugu gosterilmistir®>®l. Uzun siireli vatis, meka- baumannii ve P. aeruginosa suslarinin prevalansi

’ . 9.10 i
nik ventilasyon, santral vencz kateter ve {iiriner giderek artmaktadir® 1%, Bu durum ampirik teda-

kateter kullammi, nozokomival infeksiyonlar aci- Vi seciminde giiclik yaratmakta ve uygunsuz teda-
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vinin mortaliteyi arttirdig gbsterilmektedir[ll’lz].

Surviving Sepsis Campaign 2021 kilavuzu da
uygun ampirik tedaviye erken baslanmasinin sag-
kalim icin kritik oldugunu vurgulamaktadlr[2'13].

Yogun bakim {iinitelerine kabul sirasinda infek-
siyon disiiniilen olgularda odaga yonelik kiiltiir
alinmasi, etkenin erken tanimlanmasini ve uygun
tedavi baslanmasini kolaylastirir!!®].  Ancak iilke-
mizde YBU've kabul aninda alinan farkh Kkiiltiir
orneklerinin (kan, idrar, trakeal aspirat, vara,
kateter vb.) lireme oranlari, etken dagilimi, anti-
biyotik duyarliliklarn ve bunlarin Klinik-laboratuvar
yanit ile mortalite iliskisini biitiinciil olarak ince-
leyen calisma sayisi siirlidir.

Bu calisma, YBUde izlenen ve olasi infeksi-
yon odaklarina yonelik kiiltiir orneklemesi yapilan
hastalarda, Kiiltiir sonuclarina gore iireme sapta-
nan ve saptanmayan olgularin demografik, Kklinik
ve mikrobiyolojik ©zellikleri ile tercih edilen ampi-
rik antibiyotik tedavilerinin etkisini degerlendirmeyi
amaclamaktadir.

MATERYAL ve METOD
Calisma Tasarnmi ve Merkez

Bu tek merkezli, retrospektif gozlemsel calis-

ma, lclinci basamak bir egitim ve arastirma
kurumu olan Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi 27 vatakli Anesteziyoloji ve

Reanimasyon YBU'de viiriitiildii. Calismaya, 1
Subat 2022-30 Eylil 2022 tarihleri arasinda bu
tinitede izlenen hastalara ait veriler dahil edildi.

Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya, 18 vas ve iizerindeki, YBU've
kabul sirasinda infeksiyon siiphesi bulunan, yatisin
ilk 48 saati icinde olasi infeksiyon odagindan
(kan, idrar, trakeal aspirat, yara, kateter ub.)
kiiltiir ©rnedi ahnan, ampirik antibiyotik tedavisi
baslanan ve YBU'de en az 48 saat izlenen has-
talar dahil edildi.

Yogun bakim iinitesine infeksiyon disi neden-
lerle yatirilan, yatisin ilk 48 saatinde Kkiiltiir crne-
gi alinmayan veya 48 saatten kisa siireyle izlenen
olgular calisma disinda birakildi.

Veri Toplama ve Degerlendirme

Tiim veriler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’'nden
gerive doniik olarak elde edildi. Her hastaya ait
demografik ve Klinik ©zellikler [yas, cinsiyet,
komorbid hastaliklar, Charlson komorbidite indek-

si (CKI) ve immiin yetmezlik durumu] kaydedildi.
Yogun bakim {initesine kabul anindaki olasi
infeksivon odagi, Kkiiltiir 6rneginin alindigi  yer,
kiiltiir sonuclari, izole edilen mikroorganizmalar ve
antimikrobiyal duyarlilik profilleri  degerlendirildi.
Baslanan ampirik antibiyotik tedavisi kaydedildi.

Tanimlamalar

Immiinsupresyon; sistemik kortikosteroid kul-
lanimi, kemoterapi veya immiinmodiilator tedavi
alimi, solid organ ya da kemik iligi nakli oykiisii,
insan immiin yetmezlik viriisii infeksiyonu veya
hematolojik malignite gibi bagisikhg baskilayan
durumlar olarak tammlandi.

Onceden saglik hizmetine maruz kalma; son
90 giin icinde hastaneye vatis, acil basvurusu,
hemodiyaliz, kemoterapi {initesi ziyareti, girisimsel
islem veya antibiyotik kullamimi gibi saghk kuru-
lusu temas: olarak kabul edildi.

Kiiltiir pozitifligi; YBU've kabuliin ik 48 saati
icinde alinan kan, idrar, trakeal aspirat, yara
veya kateter orneklerinde bakterivel ya da fungal
tireme saptanmasi olarak tarmmlandi. Infeksiyon
odagi, klinik hekim tarafindan oykii, fizik muaye-
ne, laboratuvar bulgulari ve goriintiileme sonuc-
lann birlikte degerlendirilerek belirlendi. Kaynagi
belirlenemeyen infeksiyon odagi ise, bu degerlen-
dirmelere ragmen belirgin bir primer infeksiyon
odaginin saptanamadigi olgular olarak kabul edildi

Ampirik tedavi uygunsuzlugu; baslangic anti-
mikrobiyal tedavisinin, izole edilen mikroorganiz-
manin duyarhlik paternine gore etkisiz kalmasi
olarak kabul edildi.

APACHE 1 skoru, YBU've kabulin ilk 24
saatinde hesaplandi. Inotrop ihtiyaci, kabuliin ilk
24 saatinde herhangi bir vazopresor veya inotrop
baslanmasi; mekanik ventilasyon gereksinimi ise
ayni giin invaziv mekanik ventilasyon uygulan-
mast olarak tanimlandi. Hastane ici mortalite,
vatis siiresince herhangi bir zamanda gerceklesen
olim; 28 giinliik mortalite ise YBU've kabulden
sonraki ilk 28 giin icinde meydana gelen olim
olarak tanmmlandi.

Laboratuvar ve Klinik Veriler

Laboratuvar verileri kapsaminda yatis giintinde
Olcilen C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin,
lokosit sayisi analiz edildi. Klinik seyir gosterge-
leri arasinda APACHE 1I skoru, inotrop destegi,
mekanik ventilator gereksinimi yer aldi.

FLORA 2025;30(4):487-499
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Sonlanim Degiskenleri

Calismanin birincil sonlanim degiskeni hastane
ici mortaliteydi. Ikincil sonlanim degiskenleri ise
28. giindeki sagkalm durumu, YBU ve hastane
vatis siireleri, taburculuk durumu (taburcu—trans-
fer-oliim) ve yogun bakim izlemi sirasinda olii-
miin gerceklestigi giindii. Ayrica kiiltiir pozitif ve
negatif olgular, klinik seyri yansitan APACHE II
skoru, inotrop destedi gereksinimi ve mekanik
ventilasyon ihtivaci acisindan karsilastirildi.

Etik Onay

Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik ~ Arastirmalar ~ Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar No: 14,
Tarih: 23.07.2024). Calisma retrospektif tasarima
sahip oldugundan, bireysel hasta onayi alinmamis-
tir. Tim veriler gizlilik ilkelerine uygun bicimde,
kimlik bilgileri anonimlestirilerek analiz edilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler, IBM Statistical Package for the
Social Sciences Statistics (stirim 25, IBM Corp.,
Armonk, NY, Amerika Birlesik Devletleri) yazilim
kullanilarak analiz edildi. Stirekli degiskenler, dagi-
lim ©zelliklerine gore ortalama =+ standart sapma
(SS) veya medyan (minimum-maksimum) seklinde,
kategorik degiskenler ise sayi ve yiizde (%) ola-
rak tammlandi. Gruplar arasi Kkarsilastirmalarda,
normal dagilim gosteren siirekli degiskenler icin
Student’s t-testi, normal dagilim gostermeyenler
icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler icin Kki-kare testi veya gerektiginde
Fisher'in kesin testi uygulandi. Hastane ici mor-
talite ile iliskili faktorlerin belirlenmesi amaciyla
iki degiskenli (univariate) analiz sonrasi anlaml
bulunan degiskenler, lojistik regresyon modeline
dahil edilerek cok degiskenli (multivariate) analiz
gerceklestirildi. Univariate analizlerde p< 0.10
bulunan degiskenler cok degiskenli lojistik regres-
yon modeline dahil edildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR
Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya toplam 98 hasta dahil edildi.
Hastalarin ortalama vyast 70.6 + 14.7 olup
%58.2’si  erkekti. En sik goriilen komorbidite-
ler, kardiyovaskiiler hastahk (%41.8), diyabetes
mellitus  (%31.6) ve hipertansivon (%30.6) idi.
Basvuru anindaki infeksiyon odaklar1 arasinda

alt solunum yolu infeksiyonu ilk sirada yer aldi
(%48). Hastalarin Kklinik ciddiyeti yiiksekti; med-
yan APACHE 1I skoru 17 [inter quantile range
(IQR)= 10-24] idi. Ik 24 saat icinde %42.9'unda
inotrop destegi, %41.8’'inde mekanik ventilasyon
gereksinimi mevcuttu. Medyan= CRP 70 mg/L
(IQR= 14-173), medyan prokalsitonin ise 0.5
ng/mL (IQR= 0.2-2.3) olarak bulundu. Ampirik
antibiyotik dagihmi incelendiginde, en sik tercih
edilen ajanlar sirasiyla seftriakson (%25.5), pipe-
rasilin—tazobaktam (%17.3) ve meropenem/imipe-
nem (%17.3) idi. Bu grubu ertapenem (%9.2) ve
moksifloksasin/levofloksasin (%9.2) takip ederken,
hastalarin %21.4’tinde diger antibiyotiklerin kulla-
nildigi belirlendi. Hastalarin %33.7 (n= 33)’sinde
ilk 48 saat icinde alnan Kkiiltiir orneginde tireme
saptandi. Calismamizda hastane ici mortalite
orani %61.2 (n= 60), 28 giinliik mortalite oran
ise %51 (n= 50) idi. Mortaliteyle sonuclanan
olgularda, hastane vyatisindan olimiin gercekles-
mesine kadar gecen siire medyan 11 giin (IQR=
3-25) olarak saptandi. Medyan toplam hastane
vatis siiresi 11 giin (IQR= 7-23) olarak bulundu
(Tablo 1).

Mikrobiyolojik Bulgular

ilk 48 saat icinde ahnan kiiltiirlerde 33 has-
tada (%33.7) en az bir patojen izole edildi ve
toplam 35 mikroorganizma saptandi. [zolatlarin
%51.4 (n= 18)’iinii Enterobacterales tiirleri olus-
turmaktaydi. Enterobacterales grubunda en sik
iireyen mikroorganizma E. coli olup (n= 15)
bunu Klebsiella spp. (n= 2) ve Proteus mirabilis
(n= 1) izledi. Enterobacterales izolatlarinin %50
(9/18)’si  genislemis  spektrumlu beta-laktamaz
(GSBL) pozitifti ve karbapenem direnci iki olgu-
da (2/18) saptandi. Ayrica P. aeruginosa (n=
5; birinde karbapenem direnci), Enterococcus
spp. (= 5), Candida spp. (n= 3) ve diger
bakteriler (S. aureus, Streptococcus agalactiae,
Achromobacter spp., Acinetobacter spp.) izole
edildi.

Kiiltiir pozitif ve negatif olgularin kar-
silastirilmasi

Kiiltir ©rneginde {ireme saptanan (n= 33)
ve saptanmayan (n= 65) hastalar Kkarsilastirildi-
ginda, vas, cinsivet ve CKI acisindan anlamli
fark izlenmedi. Benzer sekilde, gruplar arasinda
yatis anindaki Kklinik ciddiyet gostergeleri olan
APACHE 1I skoru (p= 0.074), inotrop ihtiyaci

a90|
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik, mikrobiyolojik ve sonlanim 6zellikleri

Tum hastalar (n= 98)

Yas, ortalama * SS (min-maks)
Cinsiyet
Erkek, n (%)
Baslica komorbiditeler, n (%)Jr
Kardiyovaskiiler hastalk
Diyabetes mellitus
Hipertansiyon
Kronik akciger hastalig
Kronik bobrek yetmezligi
Charlson komorbidite indeksi, medyan (IQR) (min-maks)
immiinsupresyon varlig, n (%)
Onceden saglik hizmetine maruz kalma, n (%)
Basvuru anindaki infeksiyon odagi, n (%)
Alt solunum yolu infeksiyonu
Kaynagi belirlenemeyen infeksiyon odag
Ust Uriner sistem infeksiyonu
Gastrointestinal/intraabdominal infeksiyon
Diger infeksiyon odaklari
Basvuru anindaki laboratuvar parametreleri
Lokosit sayisi (hiicre/pL), medyan (IQR)
CRP (mg/L), medyan (IQR)
Prokalsitonin (ng/mL), medyan (IQR)
ilk 48 saat icinde alinan kiiltiirlerde iireme olan olgular, n (%)
En sik treyen etkenler (n= 35) ¥
E. coli
P. aeruginosa
Enterococcus spp.
Candida spp.
Klebsiella spp.
Diger
Ampirik antimikrobiyal secimi, n (%)
Seftriakson
Piperasilin-Tazobaktam
Meropenem/imipenem
Ertapenem
Moksifloksasin/Levofloksasin
Diger
APACHE Il skoru (yatis anr), medyan (IQR)
inotrop ihtiyac (yatis ani), n (%)
Mekanik ventilasyon ihtiyaci (yatis ani), n (%)

70.6 + 14.7 (22-94)

57 (58.2)

41 (41.8)
31 (31.6)
30 (30.6)
25 (25.5)
14 (14.3)

4 (4) (0-9)
22 (22.4)
52 (53.1)

47 (48.0)
18 (18.4)
14 (14.3)
11 (11.2)
8 (8.2)

12730 (7450-17660)
70.0 (14.0-173.0)
0.50 (0.20-2.30)

33 (33.7)

15 (42.9)
5(14.3)
5(14.3)
3 (8.6)
2(5.7)
5(14.3)

25 (25.5)
17 (17.3)
17 (17.3)

9 (9.2)
9(9.2)
21 (21.4)

17 (10-24)
42 (42.9)
41 (41.8)
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik, mikrobiyolojik ve sonlanim 6zellikleri

Tim hastalar (n= 98)

28. giindeki durum, n (%)
Taburcu
Takip devam
Mortalite

Hastane ici mortalite orani, n (%)

Toplam hastane yatis stiresi (giin), medyan (IQR)

Hastane yatisi ile mortalite gelisimi arasindaki stire (gtin), medyan (IQR)

33 (33.7)
15 (15.3)
50 (51.0)
60 (61.2)
11 (7-23)
11 (3-25)

IQR: Interquartile range (ceyrekler acikhgr), CRP: C-reaktif protein.

TTabloda yalnizca calismada en sik gériilen komorbiditeler listelenmistir. Bazi hastalarda birden fazla kronik hastalik bulunmaktadir.

*Baz olgularda birden fazla etken izole edilmistir.

(p= 0.051) ve mekanik ventilasyon ihtiyaci (p=
0.517) bakimindan da istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmadi. Ancak st iiriner sistem
infeksiyonu  Kiiltiir pozitif grupta belirgin olarak
daha sik goriilirken (p= 0.005), kaynag: belirle-
nemeyen infeksivon odag Kkiiltiir negatif grupta
daha vyiiksek orandaydi (p= 0.015). Laboratuvar
parametrelerinden prokalsitonin  diizeyleri  kiiltiir

pozitif olgularda anlamli olarak daha yiiksekti
(medyan= 1.34’e kars1 0.50, p= 0.016). Ampirik
antibiyotiklerle kiiltiir pozitifligi arasindaki iliskide,
meropenem/imipenem grubunda pozitiflik belirgin
sekilde daha yiiksekti (%30.3; p= 0.001), seftri-
akson grubunda ise oldukca disiikti (%6.1; p=
0.007). Piperasilin—tazobaktam icin anlamh iliski
saptanmadi (p= 0.759) (Tablo 2).

Tablo 2. Kiiltiir 6rneginde iireme olan ve olmayan olgularin karsilastiriimasi

Ureme Olan (n=33) Ureme Olmayan (n= 65) p degeri

Yas, ortalama * SS (min-maks) 69.06 + 16.33 (25-94) 71.29 + 13.91 (22-92) 0.540*
Cinsiyet

Erkek, n (%) 16 (48.5) 41 (63.1) 0.197**
Baslica komorbiditeler, n (%)T

Kardiyovaskiler hastalik 17 (51.5) 24 (36.9) 0.196**

Diyabetes mellitus 9 (27.3) 22 (33.8) 0.646**

Hipertansiyon 6 (18.2) 24 (36.9) 0.066**
Charlson komorbidite indeksi, medyan (IQR) 4.5 (4.0-6.0) 4.0 (2.0-6.0) 0.800*
immiinsupresyon varligi, n (%) 6 (18.2) 16 (24.6) 0.610**
Onceden saglik hizmetine maruz kalma, n (%) 19 (57.6) 33 (50.8) 0.610**
Basvuru anindaki infeksiyon odadi, n (%)

Alt solunum yolu infeksiyonu 19 (57.6) 28 (45.9) 0.387**

Kaynag belirlenemeyen infeksiyon odag 2 (6.1) 16 (26.2) 0.015**

Ust driner sistem infeksiyonu 10 (30.3) 4 (6.6) 0.005**

Gastrointestinal/intraabdominal infeksiyon 6 (18.2) 5(8.2) 0.185**
Basvuru anindaki laboratuvar parametreleri

Lokosit sayisi (hiicre/pL), medyan (IQR) 13500 (7540-17100) 12580 (8495-15650) 0.820*

CRP (mg/L), medyan (IQR) 103 (53-188) 69 (14-134) 0.051*

Prokalsitonin (ng/mL), medyan (IQR) 1.34 (0.30-15.10) 0.50 (0.20-1.54) 0.016*
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Tablo 2. Kiiltiir 6rneginde iireme olan ve olmayan olgularin karsilagtiriimasi

Ureme Olan (n=33) Ureme Olmayan (n= 65) p degeri

Ampirik antimikrobiyal secimi, n (%)

Seftriakson 2 (6.1) 23 (35.4) 0.007**

Piperasilin-Tazobaktam 4 (12.1) 13 (20.0) 0.759**

Meropenem/imipenem 10 (30.3) 7 (10.8) 0.001**
APACHE Il skoru (yatis ani), medyan (IQR) 14.0 (6.8-19.5) 18.0 (10.0-23.0) 0.074*
inotrop ihtiyaci (yatis ani), n (%) 19 (57.6) 23 (35.4) 0.051**
Mekanik ventilasyon ihtiyaci (yatis ani), n (%) 12 (36.4) 29 (44.6) 0.517**
28. gtindeki durum, n (%) 0.772%**

Taburcu 12 (36.4) 21 (32.3)

Takip devam 6 (18.2) 9 (13.8)

Mortalite 15 (45.5) 35 (53.8)
Hastane ici mortalite orani, n (%) 18 (54.5) 42 (64.6) 0.383**
Toplam hastane yatis siiresi (giin), medyan (IQR) 11.0 (7.0-25.0) 10.5 (7.0-22.2) 0.966*
Hastane yatisi ile mortalite gelisimi arasindaki siire 11.5 (2.8-34.5) 11.0 (3.0-23.0) 0.914*

(giin), medyan (IQR)

IQR: Interquartile range (ceyrekler acikhigr), CRP: C-reaktif protein.

TTabloda yalnizca calismada en sik goriilen tic komorbidite listelenmistir. Bazi hastalarda birden fazla kronik hastalik bulunmaktadir.

*Mann-Whitney U testi, ** Fisherin kesin testi,*** Ki-kare (x?) testi.

Ampirik tedavi gruplar klinik ozellikler acisin-
dan karsilastinildiginda; vas, CKI ve immiinsup-
resyon durumu acisindan gruplar arasinda anlaml
bir fark saptanmadi. Onceden saghk hizmetine
maruz kalma oranmi meropenem/imipenem gru-
bunda en vyiiksek (%76), piperasilin—tazobaktam
grubunda ise en disiik (%35) diizeyde olup bu
fark istatistiksel anlamhhk smirina yaklasti (p=
0.052). APACHE 1I skoru icin {ic grup arasin-
da anlamh farklilk bulundu, en vyiiksek degerler
piperasilin-tazobaktam grubunda saptandi. Inotrop
gereksinimi acisindan gruplar benzerdi. Sik kul-
lanilan tic ampirik tedavi rejimi kendi arasinda
karsilastirildiginda mortalite acisindan istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p= 0.240). Ancak
calismadaki diger tedavi rejimleri analize dahil
edildiginde, gruplar arasi mortalite farki istatis-
tiksel anlamhhik simirina vaklastt (p= 0.052) ve
en distik mortalite orani piperasilin-tazobaktam
grubunda izlendi (Tablo 3).

Mortalite gelisen ve gelismeyen olgula-
rin karsilastirilmasi

Calismamizda hastane ici mortalite oram
%61.2 olarak saptandi. Mortalite gelisen olgular-
da (n= 60), gelismeyen olgulara (n= 38) kiyasla

immiinsupresyon orani (sirasiyla %33.3’e  karsi
%5.3; p= 0.001) ve onceden saghk hizmetine
maruz kalma oranmi (%61.7°'ve karsi %39.5; p=
0.039) istatistiksel olarak anlamh diizeyde daha
yiiksekti. Ayrica, mortalite gelisen hastalarin CKI
(medyan= 6.0'va karsi1 4.0; p= 0.005), basvuru
anindaki CRP diizeyleri (medyan= 113’e Kkarsi
41; p= 0.007) ve APACHE 1I skorlan (medyan=
17.5e¢ karst 10.0; p= 0.002) mortalite gelis-
meyen gruba gore belirgin sekilde daha yiiksek
bulundu. Ampirik antibiyotik secimi ile mortalite
arasindaki iliski incelendiginde, piperasilin-tazobak-
tam alan hastalarda mortalite orani diger gruplara
kiyasla daha diisiik olup bu fark istatistiksel olarak
anlamhydi (p= 0.027). Buna Kkarsilik, seftriakson
ve meropenem/imipenem alan hastalarda morta-
lite oranlari anlamli farkhhik gostermedi. Kiiltiir
pozitif 33 hasta ©zelinde ampirik tedavi uygunlu-
gu mortalite ile iliskili bulunmadi (%55.6'va karsi
%53.3; p= 1.00) (Tablo 4).

Mortalite ile iliskili bagimsiz risk fak-
torleri
Hastane ici mortalite ile iliskili faktorlerin

belirlenmesi amaciyla vapilan c¢ok degiskenli
lojistik  regresyon analizinde, APACHE 1I skoru
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Tablo 3. Ampirik antimikrobiyal tedavi gruplarinin karsilastiriimasi

Seftriakson Piperasilin— _ Meropenem/ p
(n= 25) Tazobaktam (n= 17) Imipenem (n= 17) degeri
Yas, ortalama + SS 69 +18.2 72+£12.0 71+£12.2 0.261*
Charlson komorbidite indeksi, 4 (1-7) 4 (2-6) 6 (4-7) 0.275*
medyan (IQR)
immU’nsupresyon varligi, n (%) 6/25 (%24) 3/17 (%18) 5/17 (%29) 0.722**
Onceden saglik hizmetine maruz 13/25 (%52) 6/17 (%35) 13/17 (%76) 0.052**

kalma, n (%)

Basvuru anindaki laboratuvar
parametreleri

Lokosit sayisi (hiicre/pL),
medyan (IQR)

CRP (mg/L), medyan (IQR)
Prokalsitonin (ng/mL), medyan

(IQR)

11300 (6675-14560) 13855 (11842-15380) 14840 (10810-18150) 0.120*

77.5 (20.5-118)
0.50 (0.27-1.42)

46.5 (3-181.3)
0.63 (0.17-10.33)

167.2 (57-213) 0.155*
1.29 (0.50-30.25)  0.234*

APACHE I skoru (yatis ani), 14 (9-18) 19.5 (18.8-25.3) 15 (10-24) 0.033*
medyan (IQR)

inotrop ihtiyaci (yatis ani), n (%) 8/25 (%32) 9/17 (%53) 11/17 (%65) 0.110**
Mortalite 15/25 (%60) 6/17 (%35) 10/17 (%59) 0.240**

IQR: Interquartile range (ceyrekler acikhgi), CRP: C-reaktif protein.
*Kruskal-Wallis testi, ** Fisherin kesin testi.

Tablo 4. Hastane ici mortalite gelisen ve gelismeyen olgularin karsilastiriimasi
Mortalite Yok (n= 38) Mortalite Var (n= 60)
67.58 + 16.05 (22-92) 72.43 + 13.57 (25-94) 0.135*

p degeri

Yas, ortalama + SS (min-maks)

Cinsiyet

Erkek, n (%) 21 (55.3) 36 (60.0) 0.678**
Baslica komorbiditeler, n (%)T

Kardiyovaskiiler hastalk 13 (34.2) 28 (46.7) 0.293**

Diyabetes mellitus 9 (23.7) 22 (36.7) 0.1971**

Hipertansiyon 12 (31.6) 18 (30.0) 1.000**
Charlson komorbidite indeksi, medyan (IQR) 4.0 (1.0-5.0) 6.0 (4.0-7.0) 0.005*
imm(jnsupresyon varligi, n (%) 2 (5.3) 20 (33.3) 0.001**
Onceden saglik hizmetine maruz kalma, n (%) 15 (39.5) 37 (61.7) 0.039**
Basvuru anindaki infeksiyon odagi, n (%)

Alt solunum yolu infeksiyonu 16 (43.2) 31 (54.4) 0.398**

Kaynag belirlenemeyen infeksiyon odag 8 (21.6) 10 (17.5) 0.789**

Ust Uriner sistem infeksiyonu 8 (21.6) 6 (10.5) 0.152**

Gastrointestinal/intraabdominal infeksiyon 5(13.5) 6 (10.5) 0.747**

Basvuru anindaki laboratuvar parametreleri
Lokosit sayisi (hiicre/pL), medyan (IQR)
CRP (mg/L), medyan (IQR)

Prokalsitonin (ng/mL), medyan (IQR)

13020 (9510-17550)
41 (11-117)
0.41 (0.15-3.74)

12580 (7765-15770)  0.573*
113 (43-175) 0.007*
0.70 (0.30-3.33) 0.297*
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Tablo 4. Hastane ici mortalite gelisen ve gelismeyen olgularin karsilastiriimasi

Mortalite Yok (n= 38) Mortalite Var (n= 60) p degeri
Ampirik antimikrobiyal secimi, n (%)
Seftriakson 10 (31.2) 15 (25.0) 1.000**
Piperasilin-Tazobaktam 11 (34.4) 6 (10.0) 0.027**
Meropenem 7 (21.9) 10 (16.7) 1.000**
Ampirik tedavi uygunsuzlugu, n (%) 8/15 (53.3) 10/18 (55.6) 1.000**
APACHE Il skoru (yatis ani), medyan (IQR) 10.0 (6.0-19.0) 17.5 (13.5-24.5) 0.002*
inotrop ihtiyaci (yatis ani), n (%) 15 (39.5) 27 (45.0) 0.677**
Mekanik ventilasyon ihtiyaci (yatis ani), n (%) 12 (31.6) 29 (48.3) 0.27171**
Toplam hastane yatis stiresi (giin), medyan (IQR) 10.0 (9.0-21.0) 12.5 (5.0-25.0) 0.985*

IQR: Interquartile range (ceyrekler acikhgr), CRP: C-reaktif protein.

TTabloda yalnizca calismada en sik gorilen lg¢ komorbidite listelenmistir. Bazi hastalarda birden fazla kronik hastalik bulunmaktadir.
Kaltir pozitifligi saptanan olgularda degerlendirilmistir. *Mann-Whitney U testi, ** Fisher'in kesin testi.

mortalite icin tek bagimsiz risk faktorii olarak
bulundu. [OR= 1.10; %95 giiven arahg (GA):
1.03-1.19; p= 0.006). Tek degiskenli analizde
anlamh  bulunan immiinsupresyon varh@ (p=
0.064) ve CRP diizeyi (p= 0.094) cok degiskenli
modelde istatistiksel anlamlilik simirina (p< 0.05)
vaklasan bir trend gostermis ancak bu s
gecememistir. Yas (p= 0.988), CKI (p= 0.349)
ve onceden saglik hizmetine maruz kalma (p=
0.283) cok degiskenli modelde bagimsiz anlamlilik
gostermemistir.  Ampirik antibiyotik secimi, klinik
siddet ile giiclii bicimde iliskili olmasi ve mortalite
agisindan nedensel bir bagimsiz degisken olarak
degerlendirilmemesi nedeniyle modele dahil edil-
memistir (Tablo 5). Ozellikle piperasilin—tazobak-
tam alan hastalarda APACHE 1I skorlarinin diger
tedavi gruplarina gore daha vyiiksek bulunmasi,
antibiyotik seciminin hastalarin baslangictaki fiz-
yolojik durumunu yansittigini  gostermektedir. Bu
nedenle tedavi secimi, mortalite {izerinde bagim-
siz bir etkiden ziyade klinik siddet farkhliklarini
temsil etmektedir. Bu ozellikleri nedeniyle ampirik

antibiyotik seciminin modele eklenmesi istatistiksel
vanlilk ve c¢oklu baglanti riskini artiracagindan
uygun goriilmemistir.

TARTISMA

Bu calismada, YBU've kabulin ilk 48 saati
icinde alinan Kiiltiirlerde iireme oraninin gorece
diistik oldugu saptanmis; buna karsin hasta gru-
bunun ileri yas ortalamasi, viiksek CKI degerleri,
belirgin  APACHE 1 skorlar1 ve yodun organ
destek gereksinimi ile karakterize agir bir Klinik
profile sahip oldugu goriilmiistiir. Bulgularimiz,
erken YBU doneminde hasta prognozunun mik-
robiyolojik dogrulamadan ziyade basvuru anindaki
fizyolojik siddetle daha yakindan iligkili oldugunu
distindiirmektedir. Nitekim cok degiskenli analiz-
de mortalitenin tek bagimsiz belirleyicisi olarak
APACHE 1I skorunun saptanmasi bu yaklasimi
desteklemektedir. Sepsis olgularina odaklanan
genis Olcekli SOAP calismasinda da Klinik olarak
sepsis tanisi alan olgularin onemli bir boliimiinde
etken izolasyonu olmaksizin degerlendirme yapil-

Tablo 5. Hastane ici mortalite ile iligkili faktorlerin cok degiskenli lojistik regresyon analizi

Degisken OR %395 Giiven Aralig p degeri
Yas (her 10 yas) 0.99 0.58-1.68 0.988
Charlson komorbidite indeksi (puan basina) 1.14 0.86-1.51 0.349
immiinsupresyon 7.06 0.88-56.12 0.064
Onceden saglik hizmetine maruz kalma 1.91 0.58-6.31 0.283
CRP (0. giin) 1.00 0.99-1.01 0.094
APACHE II skoru 1.10 1.03-1.19 0.006

OR: Odds ratio, CRP: C-reaktif protein, APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme skoru.
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dig1 ve mortalitenin esas olarak fizyolojik siddet
skorlar1 ile organ yetmezligi yiikii tarafindan
ongoriildigii bildirilmistir1®!. Bu cercevede, calis-
mamizda saptanan diisiik kiiltiir pozitifligi orani,
kohortun yiiksek klinik siddet diizeyi goz oniine
alindiginda, kritik hastalarda erken donemde Kli-
nik ve fizyolojik degerlendirmeye dayali ampirik
vaklasimin Snemini vurgulamaktadir.

Calismamizda izole edilen mikroorganizmalarin
dagilimi, yogun bakim hastalarinin erken kabul
doneminde goriilebilen etken profilini yansitmak-
tadir. E. coli ve diGer Enterobacterales tiirlerinin
baskinhidi, gram-negatif etkenlerin yogun bakim
pratigindeki belirleyici roliinii  dogrulamakta ve
yerel mikrobiyolojik paternlerle uyum gostermek-
tedir 10, Bu dagilimla uyumlu olarak, calisma-
mizda en sik tercih edilen ampirik antibiyotikler
seftriakson, piperasilin—tazobaktam ve merope-
nem/imipenem olmustur. Ampirik tedavi se¢im-
lerimiz, Von Beck ve arkadaslarinin acil servis
bakteremi kohortunda bildirilen tedavi dagihmyla
benzerlik gostermektedir ancak direnc profili
acisindan iki popiilasyon arasinda belirgin  bir
farkhlik bulunmaktadir. Von Beck ve arkadasla-
rnnin cahsmasinda E. coli icin seftriakson diren-
ci 30/153 (%19.6) olarak bildirilmis olup, bu
oran acil servis bakteremilerinde GSBL yiikiiniin
daha sinirli oldugunu diistindiirmektedir'”). Buna
karsilik, calismamizda Enterobacterales izolatla-
rinda saptanan %50 GSBL orani, yogun bakim
popiilasyonuna odaklanan calismalarla karsilas-
tinldiginda  dikkat cekicidir. Nitekim Kilin¢'in,
yogun bakim hastalarinda yatisi siiresince alinan
ilk kiiltlir orneklerini degerlendirdigi calismasinda,
ESBL iireten E. coli ve K. pneumoniae oranlari
sirasiyla %43.2 ve %38.5 olarak bildirilmistir.
Bu bulgular, yogun bakim hastalarinda erken
donemde izole edilen Enterobacterales tiirlerinde
GSBL porzitifliginin gorece yaygin olabilecegine
isaret etmektedir. Bu cercevede, calismamizda
saptanan GSBL orani, yogun bakim hastalarina
ozgli mikrobiyolojik dagihmi inceleyen literatiirle
uyumlu  goriinmektedir 18],

Siirlt sayidaki P. aeruginosa ve Enterococcus
spp. izolasyonuna ragmen bu etkenlerin varh@:
ampirik tedavi planlamasinda anti-pseudomonal
kapsamin ve uygun gram-pozitif secenegin gerekli
olabilecegi Kklinik durumlarin dikkatle degerlendi-
rilmesi gerektigini gostermektedir. Candida tiir-
lerinin izole edilmesi, yogun bakim hastalarinda

fungal infeksiyon riskinin her zaman goz oniinde
bulundurulmasi gerektigini hatirlatmakta olup, bu
durum invaziv fungal infeksiyonlarin kritik has-
talarda anlamli bir yiik olusturdugunu gosteren
giincel literatiirle de uyumludur“g].

Calismamizda Kkiiltiir pozitif olgularda merope-
nem/imipenem kullaniminin daha yiiksek olma-
si, bu ajanlann direncli gram-negatif etkenlerle
infekte olma olasiigi daha yiiksek goriilen veya
saghk hizmetine maruziyeti fazla olan hastalarda
tercih edildigini diisiindiirmektedir. Buna karsilik,
ampirik olarak daha sik tercih edilen seftriak-

sonun ozellikle kaynagi belirsiz infeksiyonlarin
daha vaygin oldugu ve diren¢ riskinin daha
diisiik  degerlendirildigi  olgularda  kullanilmas,

bu ajanlarin Kklinik karar verme siirecinde hasta
profiline gore secildigini gostermektedir. Bu yak-
lasim, ampirik tedavi seciminde hastanin Kklinik
ozellikleri, saglik hizmetine maruziyeti ve yerel
diren¢c paternlerinin belirleyici oldugunu ortaya
koyan literatiirle uyumludur[z'gl. Ote vyandan
ampirik tedavi uygunlugunun mortalite ile iliskili
bulunmamasi, calismamizda hastalik siddetinin
(ozellikle APACHE 1I skorunun) mortalite {izerin-
deki baskin belirleyici roliinii gostermektedir. Bu
durum, kritik hastalarda mortalitenin ¢ogu zaman
infeksiyon etkeninden ziyade organ disfonksiyonu
ve fizyolojik bozulma diizeyinden kaynaklandigini

ortaya koyan c¢ok merkezli calismalarla paralel-
dirl6-12],

Calismamizda Kkiiltiir pozitif ve negatif olgular
arasinda lokosit sayisi ve CRP diizeyleri benzer
seyrederken, prokalsitonin diizeylerinin kiiltiir pozi-
tif grupta anlamh olarak daha yiiksek bulunmasi
dikkat cekmektedir. Bu bulgu, prokalsitoninin bak-
teremi tanisinda diger konvansiyonel inflamatuvar
belirteclere kiyasla daha yiiksek tanisal dogruluga
sahip oldugunu bildiren meta-analizlerle uyumlu-
durl29!, Biyobelirteclerdeki bu farklihiga ragmen iki
grup arasinda APACHE 1I skoru, organ destek
gereksinimi ve mortalite acisindan anlaml bir fark
saptanmamustir. Bu durum, sepsis ve septik sok
literatiiriinde de vurgulandig iizere Kiiltiir negatif
olgularin en az Kkiiltiir pozitif olgular kadar agir
seyredebildigini ve mortalitenin cogunlukla etkenin
kendisinden cok hastalik siddeti ile gelisen organ
disfonksiyonu tarafindan  belirlendigini  destekle-
mektedirl2-11-13],

Mortalite ile iliskili faktb'rlerl incelendiginde,
mortalite gelisen hastalarda CKI, immiinsupres-
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yon ve onceki saglik hizmeti maruziyetinin daha
yiikksek oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, agir
klinik profili olan hastalarda prognozun siklikla
altta yatan kirilganhk ve saghk hizmeti iligkili
risklerle baglantili  oldugunu bildiren c¢alisma-
larla uyumludur[14]. Mortalite gelisen olgularda
APACHE 1I skorunun ve CRP diizeylerinin belir-
gin sekilde vyiiksek bulunmasi da baslangictaki
fizyolojik bozulmanin ve akut inflamatuvar yanitin
siddetinin ©nemli prognostik gostergeler oldugunu
desteklemektedirl?1!.

Ampirik  tedavi agisindan  piperasilin-tazo-
baktam kullamminin sag kalan hastalarda daha
vaygin izlenmesi istatistiksel olarak anlamli goriin-
mekle birlikte, bu bulgunun tedavi etkinliginden
zivade baslangictaki Klinik ©zelliklerle iliskili oldugu
distiniilmektedir. Tablo 3’te goriildiigii tizere,
piperasilin—tazobaktam alan hastalarin APACHE 1
skorlarimin diger tedavi gruplarina gore daha yiik-
sek olmasi ve meropenem/imipenem grubunda
saglik hizmetine maruz kalma orammnin %76 ile
en vyiiksek diizeyde bulunmasi, ampirik antibiyotik
seciminin Kklinik siddet, diren¢ siiphesi ve saglik
hizmeti maruziyeti gibi durumlardan etkilendigini
gostermektedir. Nitekim Kkiiltiir pozitif alt grupta
ampirik tedavi uygunlugu ile mortalite arasinda
bir fark saptanmamis olmasi da tedavi rejimleri
arasinda gozlenen mortalite farkhhklarinin antibi-
yotik etkinliginden cok hastalarin basvuru sirasin-
daki risk profili ve fizyolojik durumunu yansittigini
desteklemektedir.

Cok degiskenli analizde yalmizca APACHE I
skorunun bagimsiz bir risk faktorii olarak sap-
tanmast (OR= 1.10; p= 0.006), baslangictaki
fizyolojik bozulma diizeyinin mortalite iizerindeki
belirleyici etkisini gostermektedir. Tek degiskenli
analizlerde mortalite ile iligkili bulunan immiinsup-
resyon, vyiiksek CRP diizeyi, komorbidite yiikii ve
sa@lik hizmetine ©nceki maruziyet gibi degiskenle-
rin cok degiskenli modelde anlamlih@mn yitirmesi,
APACHE 1I skorunun vas, kronik saglik durumu
ve akut fizyolojik bozuklugu birlikte iceren kom-
pozit yapisindan kaynaklanmaktadir. Bu degisken-
lerin modelde elenmesi, prognozun cogunlukla
izole risk faktorlerinden ziyade bunlarin yol achgi
kiimiilatif fizyolojik bozukluk tarafindan belirlendi-
gini bildiren literatiirle uyumludur[zzl. Bulgularimiz,
akut hastalik siddetinin mortaliteyi ©ngoren en
glicli parametre oldugunu desteklemektedir.

Giiclii yonler ve kisithliklar

Bu calismanin en onemli giiclii yonleri arasin-
da, valnizca YBU've kabuliin erken doneminde
degerlendirilen hastalardan olusan Klinik olarak
homojen bir kohortun incelenmis olmasi, ayrin-
tili Klinik, laboratuvar ve mikrobiyolojik verilerin
sistematik bicimde analiz edilmesi ve mortaliteyi
aciklamaya yonelik cok degiskenli modellerin kul-
lanilmasi yer almaktadir. Ampirik tedavi tercihle-
rinin  klinik belirleyicilerle birlikte degerlendirilmis
olmasi da yogun bakim pratigine iliskin gercek
yasam verisi sunmasi acisindan deger tasimak-
tadir. Bununla birlikte, calismanin tek merkezli
ve retrospektif tasarimi nedeniyle genellenebilirlik
sinirlidir; orneklem biiyiikligiiniin - ozellikle kiiltiir
pozitif alt grupta nispeten diisiik olmasi bazi
iliskilerin  istatistiksel ~glictinii ~ azaltmis  olabilir.
Ayrica ampirik antibiyotik seciminin klinik siddet
ve direnc siiphesi gibi degiskenlerden etkilenen
klinisyen tercihlerine bagli olmasi, secim yanhhg:
potansiyelini artirmaktadir. Antimikrobiyal duyar-
liik wverilerinin ayrinti  diizeyi ve sepsis/organ
vetmezligi parametrelerinin bazi alt bilesenlerinin
retrospektif tasarim nedeniyle sinirli olmasi da
baska bir kisithliktir. Buna ek olarak calismada
eskalasyon ve deeskalasyon siireclerine iliskin veri
bulunmadigindan, erken Kkiiltiir sonuclarinin tedavi
degisikliklerine etkisi dogrudan degerlendirileme-
mistir. Genel olarak, calisma gercek yasam veri-
sine dayali kapsamli bir degerlendirme sunmakla
birlikte, sonuclarin daha genis ve cok merkezli
kohortlarla dogrulanmasi gerekmektedir.

SONUC

Bu cahsmada, YBUve kabuliin erken done-
minde degerlendirilen hastalarda Kkiiltiir sonucla-
rindan bagimsiz olarak hastalarin klinik durumu
ve risk profillerinin prognoz iizerinde belirleyici
rol oynadigi goriilmiistiir. Ampirik  antibiyotik
secimlerinin direnc riski, saglik hizmetine maru-
zivet ve Klinik o©zelliklere gore sekillendigi; mor-
talitenin ise biiyiik olciide baslangictaki fizyolojik
bozulma diizeyi ile iliskili oldugu saptanmistir.
Cok degiskenli analizde vyalmzca APACHE 1
skorunun bagimsiz bir mortalite belirleyicisi olarak
kalmasi, yogun bakim hastalarinda akut hastalik
siddetinin sagkalim acisindan en giiclii gosterge
oldugunu desteklemektedir. Erken donemde Kililtiir
alinmasi etkene yonelik tedavinin zamaninda ve
hedefe yonelik bicimde yonlendirilmesinde kritik
oneme sahiptir ancak calismamizda eskalasyon

FLORA 2025;30(4):487-499

|a97



Yogun Bakimda Erken Kulttr Pozitifligi ve Mortalite

veya deeskalasyon siireclerine iliskin veri bulun-
madigindan bu yaklasimin tedavi optimizasyonuna
yansimast dogrudan degerlendirilememistir. Bu
nedenle, erken Kkiiltiir sonuclarinin tedavi degi-
siklikleri tizerindeki etkisinin daha ayrintili olarak
incelenmesi gelecekteki arastirmalar icin onemli
bir baslik olarak degerlendirilmektedir.
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