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Değerli hakem A; 

Tablo 1 ve 2’ de önermiş olduğunuz değişiklik yapılmıştır. Değerlendirmeniz ve önerilerini için 

teşekkür ederim. 

 

Değerli hakem B; 

Öncelikle değerlendirmeniz ve önerileriniz için teşekkür ederim. 

1: Hastalarda diyabet tanısı olmayanlar mevcuttu. 91 hastanın 16’sında diyabet tanısı vardı ve bu 

hastaların steroid tedavisi uygulanan ve uygulanmayan gruptaki dağılımları benzerdi. 

2: Kortizol değerinin 15 üzerinde olsa dahi sıvı ve vazopressör tedavisine yanıtsız hastalarda, mevcut 

artışın hastalık tablosunda yetersiz kalabileceği ya da yüksek olan değerin doku düzeyinde yeterli 

seviyeye ulaşamayabileceği (doku direnci) gibi sebeplerle uygulanmasının kılavuzda önerilen yaklaşım 

olduğu tartışma kısmında belirtilmiştir.  

Bu hasta grubunun apache 2 skorlarının daha yüksek olduğu hastalık durumunun daha ağır olduğu ve 

mortalitenin buna bağlı olabileceği tartışma kısmında belirtilmiştir. 

3: Mortalite yoğun bakım ünitesinden çıkışındaki durum baz alınarak, hastaların hayatta olup 

olmamasına göre değerlendirilmiştir . 

4: Metod kısmına önerilen değişiklik eklenmiştir. 
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ÖZET 

        

Amaç: Vazopressör tedaviye yanıtsız septik şoktaki hastalarda steroid tedavisiyle 

hemodinamik yanıtın düzeldiği gösterilmiş olup; bu durum kritik hastalık ilişkili adrenal 

yetmezlik olarak adlandırılmıştır. Bu nedenle sıvı ve vasopressör tedavisine yanıtsız septik 

şokta steroid tedavisi birçok çalışmada ve uluslararası kılavuzlarda yerini almıştır. Bu 

çalışmada septik şok ile izlenen hastalarda plazma kortizol düzeyleri ve steroid tedavisinin 

yoğun bakım mortalitesi üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır.  

Yöntem ve Gereçler: Şubat 2008- Ekim 2010 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi’nde septik şok tanısı ile izlenmiş hastalar 

retrospektif olarak incelendi. Şok başlangıcında kortizol düzeyi bakılan ve steroid başlanan 

hastalar çalışma grubu olarak alındı. Yaşları, cinsiyetleri, yoğun bakım ünitesinde yatış 

süreleri, mekanik ventilasyon ihtiyacı, Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi 

(APACHE)II skoru ve Glasgow koma skoru, albümin, C reaktif protein(CRP), spot kan şekeri 

değerleriyle günlük insülin dozları kaydedildi. Sonlanım noktaları olarak şoktan çıkış, yoğun 

bakım kalış süresi ve mortalite seçildi. 

Bulgular: Toplam 91 hasta çalışmaya alındı. Hastalar plazma kortizolü ≤15µg/dL 

olanlar ve >15µgr/dL olanlar olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların 22’sinde (%24,2) plazma 

kortizol düzeyi ≤15µg/dL idi. İki grup karşılaştırıldığında demografik veriler açısından 

istatiksel fark yoktu. Ancak yoğun bakım mortalite oranı, steroid tedavisinden bağımsız 

şekilde, plazma kortizol değeri >15µg/dL olan grupta istatiksel olarak anlamlı şekilde yüksek 

saptandı. Hastalar steroid tedavisi alıp almamaları açısından kıyaslandı. Sağkalım açısından 

farklılık gözlenmezken steroid alan grubun yoğun bakım kalış süreleri daha kısa bulundu. 
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Sonuç: Plazma kortizol düzeyi >15µg/dL olan septik şoklu hastalarda yoğun bakım 

mortalitesi, ≤15µg/dl olan hastalara göre daha yüksek bulundu. Steroid tedavisi yoğun bakım 

yatış süresini kısaltmaktaydı. 

            

Anahtar kelimeler: Septik şok, kortizol düzeyi, steroid tedavisi, yoğun bakım ünitesi, 

mortalite  

 

 

GİRİŞ 

       Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol sağlıklı bireylerde günlük diürnal 

ritmle salgılanan hormonlardır. Ancak fiziksel, emosyonel ve kimyasal stres durumlarında bu 

ritim bozulur. Ağrı, travma, hipoksi, akut hipoglisemi, cerrahi, depresyon, interlökin-1 artışı 

gibi durumların ACTH ve kortizol sekresyonunu uyardığı bilinmektedir (1,2,3). Bilinen bu 

mekanizmaya rağmen özellikle septik şok ve şiddetli sepsis gibi bazı akut hastalık 

tablolarında kortizol seviyeleri beklenen fizyolojik artışın altında tespit edilebilir. Bu durum 

kritik hastalık ilişkili adrenal yetmezlik olarak adlandırılmaktadır (2,4-12). Hastalığın 

başlangıcında, normal adrenal fonksiyon gözlenmesine rağmen, uzamış hastalık durumunda 

tekrarlanan değerlendirmelerle adrenal yetmezlik tespit edilebilir. Bu tablo, kronik salınan  

sistemik  sitokinlerin  ya da salgılanan diğer bazı maddelerin  hipotalamus- hipofiz- adrenal 

aksını  baskılamasıyla açıklanabilir (4-12). Birçok çalışmada da septik şok ve ciddi akut 

hastalık tablolarında kortikosteroid  tedavisinin  faydalı olabileceğine dair sonuçlar olup, 

yayınlanan konsensuslarda da sıvı tedavisi ve vazopressör tedaviye yanıt vermeyen septik 

şoklu hastalarda steroid tedavisi önerilmektedir (13-15). 

       Çalışmalarda kortikosteroid yetersizliğini tanımlamak için farklı eşik kortizol değerleri 

kullanılmıştır. Çok merkezli bir çalışma olan “The Corticosteroid Therapy of Septic Shock” 

(CORTICUS) çalışmasında (1) ve Goodman ve ark.larının (16) yaptığı çalışmada spot 

kortizol değerinin 15 μg/dL altında olması kritik hastalık ilişkili adrenal yetmezlik olarak 

kabul edilmiştir.  

       Septik şok yönetiminde steroid tedavisi uygulanması üzerine yapılan çalışmalarda 

tedavinin yararlılığı konusunda çelişkili sonuçlar bulunmaktadır (1,2,5,6). Bu çalışmada 

septik şoktaki hastalarda plazma kortizol düzeylerinin ve steroid tedavisi uygulanmasının 

yoğun bakım mortalitesi üzerine etkisinin olup olmadığının gösterilmesi amaçlanmıştır. 

 

HASTALAR VE YÖNTEM 

       Bu çalışmada Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım 

Ünitesi’ne Şubat 2008 ve Ekim 2010 tarihleri arasında yatan hastaların dosyaları tarandı. 

Yoğun bakım ünitesine kabulde veya yoğun bakım yatışı sürecinde septik şok gelişen ve şok 

başlangıcında spot plazma kortizol değerlerine bakılan 91 hasta çalışmaya dahil edildi. Tüm 

hastaların altta yatan hastalıkları ve yoğun bakıma yatış nedenleri kaydedildi. Hastaların 

yaşları, cinsiyetleri, yoğun bakım ünitesinde yatış süreleri, mekanik ventilasyon ihtiyacı, 

APACHE II skoru ve Glasgow koma skoru belirlendi. Hastalara septik şok döneminde steroid 

tedavisi verilip verilmediği incelendi. Hastaların septik şok başlangıcındaki CRP, albumin, 

kreatinin, kan şekeri değerleri ve aldığı günlük insülin miktarları kaydedildi. 

      Yapılan birçok çalışmada adrenal yetmezlik tablosunu tanımlamaya yönelik spot plazma 

kortizol düzeyi için değişik sınır değerler alınmıştır (1,5,6,19). Bizim çalışmamızda ise sınır 

kortizol değeri CORTICUS çalışmasında olduğu gibi 15µg/dL olarak belirlenmiştir. Ve 
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hastalar plazma kortizol değeri ≤15µg/dL olanlar ve >15µg/dL olanlar ve steroid tedavisi 

alanlar ve almayanlar olarak  iki gruba ayrıldı. Bu iki grup yoğun bakım mortalitesi, septik 

şoktan çıkabilme, yoğun bakım yatış süresi ve biyokimyasal bazı parametreler açısından 

karşılaştırıldı. 

İstatiksel analiz 

       Veriler SPSS 15.0 programında değerlendirildi. Verilerin normal dağılıma uyup 

uymadığına bakıldı. Normal dağılıma uyan sayısal veriler ortalama ± SS, uymayan sayısal 

veriler ise medyan (çeyreklerarası aralık) olarak sunuldu. İki grup karşılaştırmalarında normal 

dağılım gösteren değişkenler için Bağımsız İki Örnek t Testi, normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için Mann Whitney U Testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırmasında ise 

Ki kare testinden yararlanıldı. P <0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

BULGULAR 

       Çalışmaya Şubat 2008 ve Ekim 2010 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi’ne septik şok tanısı ile kabul edilen veya  yatış 

sürecinde septik şok gelişen ve septik şok başlangıcında plazma kortizol düzeyleri ölçülen 

toplam 91 hasta alındı. On altı hastanın (%17,58) diyabet tanısı mevcuttu ve steroid tedavisi 

uygulanan ve uygulanmayan grupta dağılımları benzerdi. 

      Hastaların ortalama plazma kortizol düzeyleri 29,3±18,81 µg/dL idi. Hastalar plazma 

kortizol düzeylerine göre iki gruba ayrıldı. Hastaların 22’sinde (%24,2) plazma kortizol 

düzeyi ≤15 µg/dL ve 69’unda (%75,8) >15µg/dL idi. Ortalama plazma kortizol düzeyi 

≤15µg/dL olan grupta 9,29±4,88 µg/dL iken, >15µg/dL olan grupta 35,49±17,38 µg/dL 

olarak tespit edildi. Hastaların 64’üne (%70,3) septik şok sırasında steroid tedavisi 

uygulanmıştı. Steroid tedavisi uygulananların 17’si plazma kortizol seviyesi ≤ 15µg/dL olan 

grupta iken; 47’si plazma kortizol seviyesi >15µg/dL olan gruptaydı.  

Steroid tedavisi alan ve almayan gruplar yoğun bakım kalış süreleri ve mortalite 

açısından kıyaslandı. Steroid almayan hastaların yoğun bakımda daha uzun süre (30,37±31,01 

gün vs 10,06±9,72 gün, p=0,002) yattıkları gözlemlenmiş; ancak uygulanan steroid 

tedavisinin mortalite üzerine anlamlı bir etkisi tesbit edilememiştir (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların steroid tedavisi açısından kıyaslanması 

DEĞİŞKENLER KATEGORİ 
STEROİD (-) STEROİD (+) TOPLAM p 

değeri n : 27 n : 64 n : 91 

Cinsiyet (%) Kadın 10 (%25,0) 30 (%75,0) 40 0,388 

Yaş 

(ort± ss) yıl 
- 62,11 ± 18,81 60,98 ± 17,59 61,3 ± 17,8 0,785 

Bazal  kortizol (ort± ss) 

µg/ dl 
- 26,23 ± 11,64 30,59 ± 21,07 29,3 ± 18,81 0,693 

APACHE II 

(ort± ss) 
- 23,22 ± 8,20 26,32 ± 7,92 25,40 ± 8,08 0,094 

Glasgow koma skoru 

(medyan, 

çeyreklerarası) 

- 13(9-15) 13(8-15) 13(9-15) 0,733 

Mortalite (%) Hayatta 8 (%30,8) 18 (%69,2) 26 0,885 
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Ex 19 (%29,2) 46 (%70,8) 65 

Şoktan Çıkış (%) 
Hayır 18 (%32,1) 38 (%67,9) 56 

0,514 
Evet 9 (%25,7) 26 (%74,3) 35 

Mekanik ventilasyon 

uygulanması (%) 

Hayır 5 (%35,7) 9 (%64,3) 14 
0,59 

Evet 22 (%28,6) 55 (%71,4) 77 

Lab.bulguları-albümin 

(ort± ss)  
- 2,54 ± 0,60 2,40 ± 0,54 2,44 ± 0,56 0,3 

Lab.bulguları-c-reaktif 

protein (medyan, 

çeyreklerarası)  

- 100,1(16,34-163,75) 26,3(10-95,1) 28(11,95-120,5) 0,082 

Lab.bulguları-spot kan 

şekeri (ort± ss)  
- 133,92 ± 50,20 158,09 ± 61,32 150,92 ± 59,02 0,093 

Lab.bulguları-günlük 

insülin doz (ort± ss)  
- 16,11 ± 32,55 27,44 ± 37,18 24,08 ± 36,07 0,045 

Lab.bulguları-SVO2 

(ort± ss)  
- 64,88 ± 14,97 67,36 ± 11,98 66,78 ± 12,68 0,485 

Yatış süresi (ort± ss) 

gün 
- 

30,37 ± 31,01 

(n : 27) 

10,06 ± 9,72 

(n : 63) 

16,15 ± 20,84 

(n : 90) 
0,002 

 

 

Hastalar plazma kortizol seviyesi ≤ 15µg/dL olanlar ve >15µg/dL olanlar olarak ikiye 

ayrılıp karşılaştırıldığında ise; cinsiyet, yaş, Glasgow koma skoru, mekanik ventilasyon 

uygulanması, albümin, CRP, spot kan şekeri düzeyleri, günlük uygulanan insülin dozu, 

steroid tedavisi uygulanma oranları, şoktan çıkış oranları açısından anlamlı bir fark 

bulunamadı. APACHE II skoru ve yoğun bakım mortalitesi plazma kortizol düzeyi > 15 μg/ 

dL olan grupta anlamlı olarak daha yüksekti (Tablo 2). 

  

Tablo 2. Hastaların kortizol düzeylerine göre kıyaslanması 

 
DEĞİŞKENLER 

Tüm hastalar 

(n:91) 

Plazma kortizol  

düzeyi  ≤15µg/dL 

olan hastalar (n:22)            

Plazma kortizol  

düzeyi >15µg/dL 

olan hastalar (n:69)             

P 

değeri 

Kadın (n,%) 40 (44) 

 

 10 (45,5)   30 (43,5) 0,873 

Yaş (ort ± ss, yıl) 61,3 ± 17,8     55,7 ± 19,2   63,0± 17,2 0,095 

Bazal  kortizol (ort ± ss, 

µg/dL) 

29,3 ± 18,81        9,29 ± 4,88   35,49 ± 17,38  

APACHE II (ort ± ss) 25,4 ± 8        21,2 ± 7,59   26,7 ± 7,84 0,005 

Glasgow koma skoru  

(medyan, çeyrekler arası) 

13(9-15)    13( 8,75-15)   13,5( 10,25-15) 0,985 

Yatış süresi (ort ± ss, gün) 16,15 ± 20,8        15,4 ± 18,97   16,39 ± 21,54 0,554 

Ölen hasta sayısı (n,%) 65          11 (50)   54 (78,3) 0,011 

Şoktan çıkış (n,%) 35        11 (50)   24 (34,8) 0,201 

Steroid tedavisi (n,%) 64        17 (77,3)   47 (68,1) 0,413 

Mekanik ventilasyon 
uygulanması (n,%) 

77        19 (86,4)   58 (84,1) 0,794 

Laboratuvar bulguları (ort ± 

ss) 

   Albümin (g/dL)  

 

 

2,44 ± 0,56 

 

       

         2,37 ± 0,51 

 

      

          2,46 ± 0,57 

 

 

0,504 
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   C-reaktif protein (mg/L) 

(medyan, çeyrekler arası) 

   Kan şekeri (mg/dL) 

   Günlük insülin dozu 

(U/gün) 

28(11,95-120,5) 

 

150,9 ± 59 

24,08 ± 36,07 

21( 14,1-32,55) 

        

163 ± 71,8 

         32,4 ± 46,8 

    92,95(10-156,75) 

     

  147 ± 54,3 

  21,4 ± 31,8 

0,106 

 

0,343 

0,439 

      

 

       

TARTIŞMA 

 

       Sepsisin tanı, tedavi ve takibindeki gelişmelere rağmen dünyada ve ülkemizde ölüm oranı 

yüksek olan bir klinik tablo olarak karşımıza çıkmaktadır. Sepsiste ölüm oranını azaltmak için  

yapılmakta olan ve yapılmış birçok çalışma vardır. Bu çalışmalar içinde kritik hastalarda 

gözlenen adrenal yetmezlik ve bu hastalara uygulanan steroid tedavisinin yeri konusu önemli 

çalışma konularından biridir. Son sepsis kılavuzunda yeterli sıvı ve yüksek doz vazopressör 

tedavisine yanıt vermeyen septik şok tablosunda ACTH stimülasyon testi yapılmadan ya da 

plazma kortizol düzeyi görülmeye gerek duyulmadan 200 mg hidrokortizon veya eşdeğeri 

steroidin; kortizol değeri yüksek olsa dahi,  mevcut artışın hastalık tablosunda yetersiz kalabileceği 

ya da yüksek olan değerin doku düzeyinde yeterli seviyeye ulaşamayabileceği (doku direnci) gibi 

sebeplerle kullanılması önerilmektedir (17).   

       Kritik akut hastalıklarda HHA aksın uygun aktivasyonu ve kortizol cevabı hayati önem 

taşır; çünkü yüksek ve çok düşük kortizol seviyelerinin artan mortaliteyle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (18). Normal bireylerde spot kortizol değerinin <3µg/dL olması adrenal 

yetmezlik göstergesidir. Ancak bu değer yoğun bakım hastalarında değişkenlik 

göstermektedir. Yoğun bakım hastalarında adrenal yetmezlik tanısının nasıl konulacağı halen 

tartışma konusudur. ACTH stimülasyon testinde kortizol cevabının bazale göre 9 μg/dL’den 

daha düşük olmasının yüksek mortalite ile ilişkili olduğu ve steroid ile tedaviye cevabın 

belirleyicisi olduğu kabul edilmiştir (1-16). ACTH stimülasyon testinin kritik hastalarda 

yorumlanmasının zor olduğu, HHA aksının başka stres faktörleriyle de (hipotansiyon, 

hipoglisemi) aktive olduğu, ayrıca septik şoklu hastalarda tek bir ACTH stimülasyon testinin 

adrenal yetmezlik tanısı için yeterli olmadığı  ileri sürülmektedir (1). Bu nedenle artık ACTH 

stimülasyon testinin septik şoklu hastalarda yapılması önerilmemektedir (17). 

Yapılan birçok çalışmada adrenal yetmezlik tablosunu tanımlamaya yönelik spot 

plazma kortizol düzeyi için değişik sınır değerler alınmıştır (1,5,6,19). Bizim çalışmamızda 

ise sınır kortizol değeri CORTICUS çalışmasında olduğu gibi 15µg/dL olarak belirlenmiştir. 

Plazma kortizol düzeyi ≤15µg/dL olan hastaların yoğun bakım mortalitesi daha düşük 

bulunmuştur.   

      Kortizolün büyük kısmı dolaşımda kortizol bağlayan globülin ve albumine bağlı olarak 

taşınır. Septik şok tablosunda çeşitli faktörlerin etkisi ile kortizol bağlayan globülin ve 

albümin değerlerinde düşüş olduğu gösterilmiştir (20). Bu taşıyıcı proteinlerin düzeylerinin 

düşük olmasının da dolaşımdaki kortizol düzeyini etkilediği düşünülmektedir. Bizim 

çalışmamızda kortizol düzeyi yüksek ve düşük olan grupta serum albümin düzeyi açısından 

fark bulunamamıştır. 

       Wu ve ark.larının 57 hasta üzerinde yaptığı çalışmada; plazma kortizol düzeyi düşük 

hastalarda hastanede kalış süresinin, plazma kortizol düzeyi normal olanlara kıyasla daha 

uzun olduğu bulunmuştur (21). Goodman ve ark.larının yaptığı 34 hastalık çalışmada da 

plazma kortizol düzeyi <15µg/dL olan hastaların hastanede kalış sürelerinin daha uzun olduğu 

gösterilmiştir (16). Bizim çalışmamızda ise plazma kortizol seviyesi ile yoğun bakım 

ünitesinde kalış süreleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır; ancak steroid tedavisi 

uygulanan hastaların yoğun bakım kalış sürelerinin daha kısa olduğu tespit edilmiştir. 
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       Kortizol; metabolizma, kardiyovasküler sistem ve immün sistem üzerinde önemli 

görevlere sahip bir hormondur. Metabolik etkilerinden biri kan glukoz seviyesini 

yükseltmesidir (22). Hipergliseminin kritik hastalarda sağkalım üzerine etkili olduğu; 

hipoglisemi ve hiperglisemi tablolarında ölüm oranlarında belirgin artış olduğu bilinmektedir 

(17). Bizim çalışmamızda plazma kortizol düzeyleri ile spot kan şekeri düzeyleri arasında ve 

mortalite arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu da steroid kullanılsa bile 

veya streste yüksek kortizol düzeyi ile birlikte kan şekeri yüksek seyretse bile, insülin 

infüzyonları ile kan şekerinin normal sınırlarda tutulmasının mortaliteyi etkilemediğini 

düşündürtmektedir. Steroid kullanılan grupta uygulanan insülin dozlarının anlamlı şekilde 

yüksek olması da steroid kullanımına bağlı gelişen hipergliseminin kontrol altına alınması için 

daha yüksek dozlara ihtiyaç duyulmasına bağlanmıştır.  

       Son 50 yıl içinde ağır enfeksiyon tablosunda steroid tedavisinin etkinliği üzerine artan bir 

ilgi olmuştur. 1980’li yıllarda 3 tane randomize, çift kör, plasebo kontrollü çalışma 

yapılmıştır. Bu üç çalışmada da yüksek doz steroid tedavisi kısa süreli uygulanmıştır. Sonuçta 

steroid tedavisinin mortalite üzerine azaltıcı etkisi gösterilememiştir (15,26,27). 1990’lı 

yıllarda ise steroid tedavisi üzerine çalışmalar devam etmiş; ancak daha düşük dozlarda ve 

daha uzun süreli tedavi uygulanması gündeme gelmiştir. Briegel ve ark.larının yaptığı 

çalışmada steroid tedavisinin şoktan çıkışı hızlandırdığı gösterilmiştir (23). Çünkü kortizol 

böbrek ve kan damarlarına yaptığı etkiler ile kan basıncını yükseltmektedir. Vasküler düz 

kaslara etki ederek katekolaminler gibi vasopressör ajanlara duyarlılığı artırmaktadır. 

Endotelyal nitrik oksit sentetazı aktive ederek mikrovasküler kanlanmayı artırmaktadır (18). 

Bu etkiler ile sıvı tedavisine yanıt vermeyen hipotansiyonu olan septik şok hastalarında 

kullanılmasının şoktan çıkışta etkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır (1,5,6,18). Ancak 

bizim çalışmamızda septik şoktan çıkış oranı ile kortizol düzeyi ve  steroid tedavisi arasında 

anlamlı ilişki saptanamamıştır. Bu durumun hasta sayısının az olmasından kaynaklanıyor 

olabilir.  

     Annane ve ark.larının yaptığı bir çalışmada septik şoklu bir grup hastaya plasebo, diğer 

gruba ise hidrokortizon ve fludrokortizon tedavisi şok gelişimini takip eden ilk 8 saat içinde 

uygulanmıştır. Hastalara tedavi öncesi kısa ACTH testi uygulanarak adrenal rezerv açısından 

değerlendirilmiştir. Adrenal rezervi yeterli olmayan grupta hidrokortizon tedavisinin mortalite 

üzerine etkili olduğu gözlenirken, yeterli adrenal rezervi olan grupta mortalite üzerine etkisi 

olmadığı saptanmıştır (24). CORTICUS adlı, çok merkezli, 499 septik şoklu  hastanın alındığı 

ve rastgele dağılımla bir gruba hidrokortizon diğer gruba ise plasebo uygulanan çalışmada ise 

steroid tedavisi mortalite üzerine etkisiz bulunmuştur. Kısa ACTH testi yapılarak oluşturulan 

subgruplar arasında da 28 günlük mortalite açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Ancak 

hidrokortizon verilen grupta şoktan çıkışın daha hızlı olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda 

bu grupta yeni enfeksiyon gelişiminin arttığı da gözlenmiştir. (1) Minneci ve ark.larının 

yaptığı meta-analizde ise steroid tedavisinin hastalık şiddetinin arttığı tablolarda daha etkili 

olduğu yönünde bulgular saptanmıştır (25). Bizim çalışmamızda ise steroid tedavisinin yoğun 

bakım mortalitesi üzerine etkisi olmadığı gösterilmiştir. Ancak başlangıç serum kortizol 

düzeyi ile mortalite arasında bir ilişki tespit edilmiştir. Plazma kortizol düzeyi yüksek olan 

hastalarda mortalitenin daha yüksek olduğu gözlenmiş; ancak bu durumun hastaların daha 

ağır  (bu grupta APACHE II skoru daha yüksek) olmasına bağlanmıştır.    

 

SONUÇ 

   Bu çalışmada septik şok tablosunda plazma kortizol düzeyi düşük olsun ya da olmasın 

uygulanan steroid tedavisinin mortalite üzerine etkisi gösterilememekle beraber septik şok 

tablosunda uygulanan steroid tedavisinin yoğun bakım ünitesinde kalış süresini kısalttığı  

gösterilmiştir. Septik şok tablosunun başlangıcında bakılan plazma kortizol düzeyi >15µg/dL 



8 
 

olan hastalarda, uygulanan steroid tedavisinden bağımsız olarak, yoğun bakım mortalitesinin 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sonuç hastaların ağırlık skoru olan APACHE II 

skorunun yüksek olmasına bağlanmıştır. Ancak, bu konuda yapılacak daha çok çalışmaya 

ihtiyaç olduğu kanaatine ulaşılmıştır. 
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