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ÖZET 

 

           Travma pek çok ülkede özellikle genç nüfusu etkileyen ve bu yüzden 

sağlık problemi olmasının yanında üretim kaybına da yol açan toplumsal ve 

ekonomik bir problemdir. Buna yönelik hastaların yaralanma derecelerini ve 

yaşayabilme olasılıklarını belirleyebilmek amacı ile değişik skorlama sistemleri 

ortaya atılmıştır. Bu nedenle en sık gözlenen infeksiyöz hastalık olan ventilatör 

ilişkili pnömoni (VİP), tanısına yönelik skorlama sisteminin geliştirilmesi de 

önem kazanmıştır. Biz çalışmamızda VİP tanısı konulan hastalarda, dört farklı 

skorlama modelinin mortalite tahminindeki etkinliklerini karşılaştırmayı 

amaçladık.  

       Bu retrospektif çalışma, hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı Reanimasyon Ünitesi’ nde Ocak 2010- Ekim 2013 tarihleri 

arasında yatan travma hastaları incelenerek gerçekleştirildi. Travmalı 181 hasta 

içerisinden, ventilator ilişkili pnömoni görülen toplam 86 hastaya ait dosyalar 

geriye dönük olarak incelendi. Çalışmaya 18 yaşından büyük ve en az 7 gün 

yoğun bakımda tedavi gören hastalar dahil edildi. Diğer bir yoğun bakımdan 

devir alınan hastalar, 7 günden önce eksitus kabul edilen ya da 7 günden önce 

taburcu olan, yoğun bakıma alındığında ilk gününde trakeal aspiratında üreme 

olan hastalar çalışma dışı tutuldu. Hastaların demografik verileri (ad, soyad, 

yaş, cinsiyet), mekanik ventilasyon süresi, yoğun bakım ünitesinde yatış süresi, 

yoğun bakımda ilk trakeal aspirat kültür sonuçları, antibiyotik tedavisi, travmanın 

lokalizasyonu, ateş, lökosit sayısı, akciğer filmindeki yeni infiltrasyon alanları 

kaydedildi. Yoğun bakıma kabul edildikten 24 saat sonraki ve eks olmadan veya 

devir olmadan 24 saat önceki en kötü APACHE III, SOFA (Ardışık Organ 

Yetersizliği Değerlendirmesi), GKS, Travma Skoru incelendi. Hastaların uygun 

ampirik tedavisi ve etkene yönelik antibiyotik tedavisi ve travmanın 

lokalizasyonu kaydedildi.  

     Bizim sonuçlarımıza göre APACHE III, SOFA, GKS, TS skorlama 

sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiğinde dört sistemdede istatistiki olarak 

anlamlı farklılıklar vardı. Sonuç olarak çalışmamızda bu dört skorlama 

sisteminin de mortaliteyi öngörmede anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar kelimeler:Çoklutravma,Ventilator Ilişkili Pnömoni,Skorlama Sistemleri 
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ABSTRACT 

(The Effects Of The Scorıng Systems APACHE III, GKS, TS, SOFA On The 
Mortality And Morbidity In Multitraumatized Patient Cases With Ventilator 
Associated Pneumonia) 

 

Trauma is a social and economical problem, affecting especially the 

young population and  beside being a health problem ,it also leads to production 

loss. For it , many different  scoring systems has been proposed for 

determination of degree of injury and survival possibilities of patients.Thus , 

development of scoring systems for diagnosis of the most frequently observed 

infectious disease , Ventilator-associated pneumonia has gained importance . İn 

our study, we aimed to compare the efficiancy in mortality prediction of four 

different scoring modality in VAP diagnosed patients 

This retrospective study is carried out on trauma patients hospitalized in 

reanimation unit of Anesthesiology department between January 2010 and 

October 2013. Files of 86/181 trauma patients who developed Ventilator-

associated pneumonia were analyzed retrospecitively.Patients older than 18 

and hospitalized at least 7 days in intensive care unit was included in the 

study.Patients transferred from another intensive care unit , adopted exitus  or 

discharged before 7 days , tracheal aspiration colonisation  detected at the first 

day of hospitalization were excluded from the study.Demographic data of 

patients (name,surname , age, gender ), the duration of mechanic ventilation , 

hospitalization duration in intensive care unit ), first tracheal aspirate culture 

results in intensive care unit , antibiotic therapy, localization of trauma , body 

temperature, leukocyte count, new infiltration areas in chest X-ray were 

recorded. The worst APACHE III, SOFA(sequential organ failure assesment), 

GCS, Trauma Scores 24 hours after admission to intensive care unit and 24 

hour  before death or discharging were recorded. Appropriate empirical 

treatment, agent specific antibiotherapy and trauma localization of patients were 

studied. According to our results, when APACHE III, SOFA, GCS, TS ‘s effect 

on mortality was studied, there were statistically significant differences in all four 

system. Consequently, in our study all four scoring systems wer determined to 

be significant in mortality prediction. 

Keywords: Multitrauma ,Ventilator Associated Pneumonia, Scoring systems 
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GİRİŞ ve AMAÇ  

 

            Travma tüm dünya için önemi gittikçe artan maddi ve manevi birçok 

kayıplara yol açan bir sorundur. Travmalı hastaların değerlendirilmesi ve daha 

sonraki tedavilerinin planlanması için hastaları yaralanma ciddiyetine göre 

sınıflandıran ve hastaların yaşama olasılıklarını gösteren karşılaştırmalı skorlar 

gerekmektedir. Skorlama sistemleri hakkında yoğun araştırmalar yapılmaya 

başlanmıştır. Fakat bu klinik araştırmaları çok çeşitli yaralanma şeklinin olması 

bir ölçüde zorlaştırmaktadır. 

            Ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP), nozokomiyal infeksiyonlar içinde 

önemli morbidite ve mortalite nedeni olan, 48 saatten uzun süreli entübe edilmiş 

hastalarda gelişen akciğer parankim dokusu infeksiyonlarıdır. VİP yoğun bakım 

hastalarında hastanede kalma süresini ve mortaliteyi arttıran yaygın bir 

enfeksiyondur1. Yoğun bakımda görülme sıklığı % 9 ile % 27 arasında 

değişmektedir. Mortalite oranı ise % 25 ile %50 arasında değişmektedir2. VIP  

travma hastalarında yaygın görülen bir enfeksiyondur. Ventilatör ilişkili 

pnömoninin travma hastalarında görülme sıklığı %4 ile %87 arasında 

değişmektedir3.  

          Fizyolojik skorlama sistemleri yoğun bakım ünitesine(YBÜ) kabul edilen 

hastaların tanımlanması, klinik gözlem ve verilerin kaydedilmesi, mortalite ve 

morbidite olasılıklarının belirlenmesi gibi amaçlar ile geliştirilmişlerdir4.  Bütün 

dünyada YBÜ’ lerinde en çok kullanılan mortalite tahmin skorlaması 1981 

yılında Knaus ve arkadaşları tarafından geliştirilen APACHE (Akut Fizyoloji ve 

Kronik Sağlık Değerlendirme sistemi) skorudur5. APACHE, önceden gelişmiş 

olan mevcut hastalık, hastanın rezervi ve akut hastalığın şiddeti gibi hastalara 

ait üç etkene bağlı olarak geliştirilmiştir. 

            APACHE II ilk skorlamanın basitleştirilerek geliştirilmiş formudur ve 12 

fizyolojik parametre, yaş ve önceki sağlık durumuna dayanmaktadır5. APACHE 

III 1988-1990 yılları arasında 17.440 yoğun bakım hastasının verileri ile 

APACHE II sisteminin geliştirilmesi ve genişletilmesi çabaları sonucu, 1991 

yılında kullanılmaya başlanmış bir sistemdir.  

            Bir diğer skorlama sistemi Ardışık Organ Yetersizliği Değerlendirme 

[Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)] skoru 1994 yılında Vincent ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Sıfır-dört arası puanlama yapılarak 
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solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem, karaciğer ve böbrek fonksiyonları, 

koagulasyon sistemi ve nörolojik sistemi kapsayan altı organ sisteminin 

değerlendirilmesini kapsar6. 
             Ayrıca Glasgow Koma Skalası (GKS) bilinç bozukluklarının 

değerlendirilmesinde kullanılır. Gözlerin açılması, motor cevap ve verbal 

cevapların niteliğine göre puanlandırılır. Travma Skoru (TS) Künt ve penetran 

travmalar için kullanılır. TS’ da Solunum hızı, respiratuar ekspansiyon, sistolik 

kan basıncı, kapiller doluş ve GKS kullanılmaktadır 

           Bu araştırmada son yıllarda yaygın olarak kullanılan skorlama 

sistemlerinden SOFA, APACHE III, GKS, TS’nun yoğun bakım ünitemize 

yatırılan multiple travmalı ve ventilatör ilişkili pnömoni gelişen hastalarda 

mortalite tahminindeki rollerinin karşılaşltırılmasını amaçladık. 
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                                             GENEL BİLGİLER 

 
Travma  
 

            Travma 38 yaş altı hastaların en sık ölüm sebebidir ve kaybedilen yıllar 

açısından da çağımızın en ciddi hastalığıdır7.  Ülkemizde de travmalı hasta 

sayısı her yıl katlanarak artmaktadır. Travmalı hastaları yaralıların ciddiyetine 

göre sınıflandırma; koruyucu önlemlerin alınmasında, acil tedavinin planlanması 

ve elde edilen sonuçların karşılaştırılmasında oldukça önemlidir. Yaralanmaları 

sınıflandırmak arzusu oldukça eskidir. Travma cerrahisindeki önemli ilerlemeler 

2. Dünya savaşı, Kore ve Vietnam Savaşlarında elde edilen birikimlerin 

değerlendirilmesiyle elde edilmiştir8. Travma geçiren bir hastanın yaşayabilme 

durumu sadece anatomik yaralanmaya değil aynı zamanda beraberinde oluşan 

fizyolojik hasara ve hasta rezervine de bağlıdır9. 

 

Ventilatör İlişkili Pnömoni(VİP) 
 

          Yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastalarda, pnömoni mortalite ve 

morbidite açısından önemli bir yer tutan hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Genel olarak dört gruba ayrılmaktadır10. 

 

1- Toplum kökenli pnömoni 

2- Ventilatör ilişkili pnömoni 

3- Hastane kökenli pnömoni 

4- Sağlık bakımına bağlı pnömoni 

 

           VİP; YBÜ’ nde sık karşılaşılan, nozokomiyal infeksiyonlar içinde önemli 

morbidite ve mortalite nedeni olan, 48 saatten uzun süreli entübe edilmiş 

hastalarda gelişen akciğer parankim dokusu infeksiyonlarıdır11,12. 

   YBÜ’ nde izlenen hastalarda, savunma mekanizmalarının bozulması, 

stres ülseri profilaksisi uygulanması, gram-negatif bakterilerin orofarengeal ve 

gastrik kolonizasyon oranının artması, orofarengeal-gastrik aspirasyon, mekanik 

ventilatör uygulanması, endotrakeal tüp ve nazogastrik sonda gibi girişimlerin 
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sık uygulanması nozokomiyal pnömoni için bilinen en önemli risk 

faktörlerinidir11,13. 

  İnsidans: Ventilatör ilişkili pnömoninin gerçek oluşum sıklığını 

değerlendirmek birçok nedenden dolayı zor görünmektedir. Hasta 

populasyonları araştırmadan araştırmaya değişmekte, VİP tanısı kriteri farklılık 

(örneğin: klinik ve bakteriyolojik tanılar) göstermektedir. Nazokomiyal 

trakeobronşit gibi hastanede edinilmiş alt solunum yolu infeksiyonları ile VİP 

aynı zamana rastlamaktadır10. Bu nedenle çalışmalardan elde edilen sonuçlara 

göre VİP sıklığı, %5,6-%82,4 arasında değişmektedir14,15. Buna göre VİP en az 

klinik, radyolojik ve bakteriyolojik tanı konulan travmalı hastalarda ve en çok 

klinik tanı konulan akut inmeli hastalarda görülmüştür14,15. 

   Amerika Birleşik Devletleri(ABD) nde 24 saatten fazla mekanik 

ventilasyon uygulanan 9080 hastalık bir araştırma sonucunda VİP sıklığı %9,3 

oranında görülmüştür9. İlk iki gün, 3-6. gün ve altı günden sonra VİP oluşum 

epizotlarının oranlarının, sırasıyla, %45,2, %29,1 ve %25,6 olduğu gözlenmiştir. 

Epizotların çoğu (%63,2) mekanik ventilasyonun ilk 48 saatinde gerçekleşmiştir. 

Bunu 48-96 saat arasında olan (%16) ve 96 saatten sonra olanlar (%20,8) takip 

etmiştir. 

Patogenez: Pnömoni, bakterilerin normalde steril alt solunum yollarına 

yerleşimi ve kolonizasyonu sonucunda, virülan patojenler ya da lokal konakçı 

savunmasındaki yetersizliğe bağlı olarak, infeksiyon oluşturması ile meydana 

gelmektedir10,11. Bakteriler alt solunum yollarına dört farklı patojenik mekanizma 

ile ulaşabilmektedir3.  

 

Bunlar sırasıyla: 
1- Komşuluk yoluyla yayılım 

2- Hematojen yayılım 

3- İnhalasyon 

4- Aspirasyondur. 

 

Çoğu kritik hastada, orofaringeal havayollarının patojen 

mikroorganizmalar ile kolonizasyonu hastaneye yatışın ilk haftasında 

gerçekleşmektedir. Bu mikroorganizmalar, endojen (enterik gram negatif 

bakteri) ya da ekzojen (diğer YBÜ hastalarından çapraz bulaşı ile) olmaktadır. 
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Orofarinksteki patojen kolonizasyonun olası rezervuarları arasında; mide, 

sinüsler ve diş plakları bulunmaktadır. Fakat pnömoni patogenezine gerçek 

katkıları hala tartışmalıdır. Endotrakeal tüp, orofarinks ve alt solunum yolları 

arasındaki doğal engeli ortadan kaldırmakta ve tüp kafının çevresinden 

kontamine sekresyonların sızması bakteriyel girişi kolaylaştırmaktadır10,11. 

Mortalite: Değişik ülkeler tarafından ventilatör ilişkili pömoni mortalitesi 

kabaca % 24-76 arasında bildirilmiştir. Yoğun bakımda ventile olan VIP 

hastalarında mortalite pnömonisi olmayan hastalara göre 2-10 kat daha fazla 

görülebilmektedir. Pnömoninin mortaliteyi bu denli arttırmasında iki önemli nokta 

vardır. Birincisi pnömoninin tanısal zorluğu, ikincisi altta yatan hastalığın ağırlık 

derecesidir. Bununla birlikte nasokomial pnömoni kardiak cerrahi hastaları, 

immünsuprese hastalar (lösemi, transplante hastalar ve kemik iliği yapılan 

hastalar) gibi bir grup yoğun bakım hastalığı için prognostik faktördür. Örneğin 

Bunun aksi olarak ciddi altta yatan hastalığı olmayan hastalarda pnömoninin 

prognozu etkilemediği düşünülmektedir14. 
Morbidite ve Maliyet: VIP ile ilgili kesin morbidite ve maliyet belirlenmesi 

oldukça güçtür bununla birlikte morbidite açısından hastane yatış süresinin 

uzaması birçok çalışmada VİP morbiditesi ile ilgili bir sonuç olarak 

değerlendirilmiştir16. 
Risk Etkenleri: Ventilatör ilişkili pnömoninin birçok risk etkeni olup 

hastaya bağlı olanlar önemli bir grubu oluşturmaktadır. Bunlar arasında: erkek 

cinsiyet, mevcut pulmoner hastalık, koma, AIDS, kafa travması, yaş>60, beyin 

cerrahisi işlemleri ve çoklu organ yetmezliği sıralanabilir17(tablo.1). En önemli 

etki edilebilir risk etkeni, riski yaklaşık 3-21 kat artıran mekanik ventilasyon 

olarak kabul edilmektedir18. 
   Endotrakeal tüp, kafın çevresindeki sekresyonların drenajını 

sınırlamakta, bakteriyel çoğalmayı kolaylaştırmakta, kolonizasyon için iyi bir 

odak oluşturmakta ve öksürük ile silyer temizlemeyi bozmaktadır10.  Ayrıca 

mekanik ventilasyondaki hastalar, mikroorganizma kaynağı olabilen diğer 

aletlere (nebülizatör ya da nemlendiriciler gibi) gereksinim duymaktadır. 

İnfeksiyon riski mekanik ventilasyonun 8-10. gününde en yüksektir19 ve mekanik 

ventilasyon süresi arttıkça risk artmaktadır20.  Yeniden entübasyondan daha çok 

kazara ekstübasyon, VİP sıklığını artırmaktadır21. Nazogastrik sonda ile enteral 

beslenme, postpilorik tüpten daha çok VİP gelişimine neden olmaktadır17,20. 
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Nazogastrik tüp, reflü ve sonucunda havayolu kolonizasyon riskini artırmaktadır. 

Antiasitler ve H2 blokerleri, gastrik kolonizasyonu kolaylaştırmakta ve VİP 

oluşumuna katkı sağlamaktadır10. Orofaringeal sekresyonların inhalasyonunu 

kolaylaştıran diğer etkenler VİP gelişimini artırmaktadır. Bu etkenler arasında 

supin pozisyon, sedasyon, hastanın YBÜ’ den transportu, subglottik aspirasyon, 

kaf basıncının 20 cmH2O’dan daha az olması, trakeostomi ve aerosol tedavisi 

sayılmaktadır10. 

 
TABLO 1. Ventilatör ilişkili pnömoni ile ilgili belirlenmiş risk faktörleri 

 

 

1. Yaş>60                                                            15.H2 loker ilaçlar 

2. Hastalığın şiddeti (APACHE II skoru>16)            16.Paralitik ilaçlar  

3. Şiddetli yanıklar                                                17.Sedasyon 

4. Ciddi sedasyon                                                18.Tekrar entübasyon                                             

5. Enteral beslenme                                              19. PEEP 

6. Supin vücut pozisyonu                                      20.Supin pozisyon 

7. Glasgow Koma Skoru                                        21.YBÜ dışına transfer 

8. ARDS                                                               22.Antibiyotik kullanım öyküsü 

9. KOAH                                                                      

10. Travma 

11. Organ yetersizliği 

12. Hastalığın şiddeti 

13. Mide içeriğinin aspirasyonu 

14. Mide kolonizasyonu. 

 

 
 

Tanı : Genellikle tanısal yaklaşım iki başarılı basamağa dayanmaktadır: 

  a) Pnömoni tanısı oluşturulmalı  

  b) Etiyolojik patojenler ayırt edilmelidir17. 

 Hem pulmoner (pürülan balgam, oksijenlenmede azalma, göğüs filminde 

infiltrasyonlar) hem de infeksiyon (ateş ya da hipotermi, lökositoz ya da lökopeni 

ve taşikardi) belirti ve bulgularını içeren hastada pnömoni akla gelmelidir. Ancak 

bu belirti ve bulgular pnömoniye özgül değildir. Çoğu inflamatuar süreç, akciğer 

dışı infeksiyon hastalıkları, pulmoner ödem, pulmoner emboli, pulmoner 
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kontüzyon, trakeobronşit ve atelektazi ayırıcı tanılar arasında 

bulunmaktadır10,23.  Bu kriterlerin duyarlılığını artırmak ve yanlış pozitif tanıyı 

önlemek için güncel kılavuzlar, hepsinin kombinasyonunu önermektedir22. Yeni 

ya da ilerleyici göğüs filmi infiltrasyonuna ilave üç majör klinik bulgunun en az 

ikisinin varlığı, en uygun kombinasyon olarak görülmektedir22. 

Amerikan Toraks ve Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları Derneklerinin 

kılavuzu ise karma bir tanısal yaklaşımı önermektedir22.  Buna göre; 

  a) üç infeksiyon bulgusundan (ateş> 38ºC, lökositoz/ lökopeni, pürülan 

sekresyon) en az ikisinin varlığında yeni yada ilerleyici pulmoner infiltrasyon 

varlığı, 

b) VİP şüphesi varsa alt solunum yollarından örnek alınıp mikroskopik ve 

kültür ile değerlendirilmeli ve ampirik antibiyotik tedavisi başlanmalı, 

c) 2 ve 3. günlerde kültür sonuçları ile klinik değerlendirilmeli. 

Tüm bu tanısal yaklaşımları; mekanik ventilasyondaki hastanın günlük 

eksiksiz muayenesi, akciğer grafisinin çekilmesi, arteryel oksijen saturasyonuna 

bakılması ve diğer laboratuvar testlerin takip etmesi esas olarak görülmektedir.  

 

Skorlama Sistemleri 
 

    Yoğun bakım hastalarının klinik sonuçlarının öngörülmesi, yeni klinik 

araştırmalara temel oluşturacak hastalığın ciddiyetinin belirlenmesini ve 

ünitelerin kendi sonuçlarını öncekilerle ve başka merkezlerle karşılaştırmasını 

sağlayacak standart bir sınıflama sistemi ile ilgili çalışmalara ilginin doğması 

yoğun bakımların kurulmaları ile eş zamanlıdır.  

     1966’ da şoktaki hastaların pıhtılaşma sistemlerindeki bozukluğun 

prognostik anlamı tarif edilmiştir. 1971’ de sedatif intoksikasyonu ile yoğun 

bakıma alınan hastaların prognozlarının öngörüsü için indeks yayınlanmıştır. 

1977’ deki bir yayında Cullun ve arkadaşları fizyoloji ve organ yetmezliğinide 

içeren 11 değişkenin 1 yllık sağ kalım öngörüsü için yeterliğini araştırmışlardır. 

Bu ilk çabalar, 1981’de yayınlanan akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmsi 

(APACHE) skorunun ilk versiyonu ile sonuçlanmıştır.      

    YBÜ’ lerine kabul edilen hastalar çok farklı koşullarda olabildiğinden bu 

hastaların ve YBÜ’ lerinin morbidite ve mortalite yönünden karşılaştırılmaları, 

sonuçların değerlendirilmesi ve prognozun belirlenmesi çok önemli, ancak 
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oldukça zordur. Bundan dolayı ceşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Bu 

sistemlerde hastalığın süresi, tipi, derecesi, hastanın fizyolojik rezervi, tedaviye 

yanıtı,  tedavinin derecesi, tedavinin tipi gibi etkenler gözönüne alınarak hasta 

değerlendirilmeye çalışılır 25. 

     Günümüze kadar, kritik hastalıklardaki prognoz ve sonucun belirlenmesi 

oldukça karışık olarak görünüyor ve kritik hastalıklara yoğun bakımda ve 

hastanede kalış suresi boyunca mortal olarak bakılıyordu. Bu yüzden mortalite 

tahminine yönelik skorlama sistemleri geliştirildi. Yoğun bakım uzmanlığı 

giderek gelişirken ve hasta sağkalım oranı giderek düzelirken nörofizyolojik 

disfonksiyon, posttravmatik stres bozuklukları, bozulmuş yaşam kalitesi ve 

ilerleyen derin kas zafiyeti gibi konuları içine alan uzun dönemde morbidite 

(longterm morbidity) terimi ortaya çıktı. Böylece kritik hastalığın ciddiyeti, 

karışıklığı ve tedavisini yakalamak için geliştirilen sistemlere ek olarak uzun 

süreli morbiditeye etkili olacak organ disfonksiyon bozukluklarını içeren ileri bir 

anlayışa ihtiyaç doğdu26. 

 

Genel Değerlendirme Skorları 

SAPS II (Simlified Acute Physiology Score) 

APACHE I/II/III (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) 

MPM II (Mortality Probability Models) 

GCS (Glasgow Coma Score) 

Organ Disfonsiyon Tanımlama Skorları 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

ODIN (Organ Dysfunctions and/or Infection) 

LODS (Logistic Organ Dysfunction System) 

TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unite) 

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) 

Travma Değerlendirme Skorları 

ISS (Injury Severity Score) 

RTS (Revised Trauma Score) 

TRISS (Trauma Injury Severity Score) 

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) 

AIS (Abbreviated Injury Scale) 

TSS (Trauma Scoring System) 
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APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) 

 

Oluşturulan ilk APACHE sistemi 1979 yılında Nisan-Kasım ayları 

arasında George Washington Üniversitesi Yoğun bakım ünitesine yatan 1800 

hasta üzerinde uygulanmış ve risk tahmininde güvenilir bir metod olarak 

önerilmiştir27. APACHE aynı zamanda yoğun bakım ünitelerinin sonuçlarının 

değerlendirilmesinde ve farklı tedavi yöntemlerinin başarısının 

karşılaştırılmasında da faydalı bulunmuştur28. Ancak rutin kullanım için 

karmaşık olan sistem yine Knaus ve ark. tarafından düzenlenerek basit, klinik 

olarak daha kullanışlı olan APACHE II sistemi oluşturulmuştur 5. 

   APACHE II’ de fizyolojik ölçümlerin sayısı, sonucu belirlemede değer 

kaybı olmayacak sekilde 34’ den 12’ ye indirilmistir. Bu sistemde, daha az 

sıklıkla ölçülen serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji için cilt testi gibi 

APACHE I’ de yer alan fizyolojik ölçümler iptal edilmis; BUN degeri gibi yerine 

daha spesifik olan serum kreatinin değeri alınmış ve serum bikarbonatı yerine 

arteriyel pH kullanılmıstır5. 

   Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglık durumu ile birlikte kontrol 

edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglık durumundan (A, B, C, D) üçünde 

(B, C, D) yüksek ölüm oranı ile ilişki bulunmus; ancak sadece ciddi kronik organ 

sistem yetmezligi veya immun bozuklugunun olduğu (D) durumlar, prognozu 

belirgin derecede etkilemiştir. Ayrıca opere edilmemiş ve acil cerrahi yatışların, 

elektif yatışlara göre önceki organ sistem yetmezligine baglı olarak daha yüksek 

bir ölüm oranına sahip olduğu saptanmış ve bu durum ciddi kronik saglık 

sorunları olan hastaların elektif cerrahi için aday olmamaları ile açıklanmıstır37. 

     Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi için değisik temel hastalık 

katsayıları kullanımını sağlayacak bir indeks olusturmuş ve APACHE II’ ye 

bağımlı olarak mortalite riskinin hesaplanmasını formüle etmişlerdir29. 

    En fazla olası APACHE II skoru 71’ dir ve yüksek APACHE II skoru ile 

mortalite arasında çok bariz ilişki mevcuttur. APACHE II skoru geniş olarak 

hasta gruplarını ve hastalığın ciddiyetini karşılaştırmada kullanılmaktadır. 

APACHE II skoru yoğun bakıma yatan hastalarda hastalık şiddetini ve 

mortaliteyi değerlendirmek için kullanılır. 

 

 



16 
 

Tablo 2. APACHE III(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) 
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APACHE III 

 

   APACHE sisteminin daha geniş klinik arastırmalar için gelistirilebilecegi 

düsüncesinden yola çıkılarak 1989 yılında APACHE III çalışma planı 

uygulanmıstır. Sistemin gelisimi; önceki iki versiyonunda oldugu gibi hastanın 

fizyolojik dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandırılmıştır. William 

Knaus ve ark. 40 merkezde 17440 vakayı içeren çalışma programı sonucunda, 

primer olarak cerrahi hastalarda kullanılmasının daha uygun oldugunu ve 

mortalite riskini daha iyi tahmin ettigini ileri sürerek APACHE III prognostik 

sistemini yayınlamıstır30. 

   Fizyolojik anormallikleri, yaş ve kronik sağlık durumunu dikkate alır. Vital 

bulgular, laboratuvar testleri ve nörolojik durumu yansıtan 17 fizyolojik 

değişkene ek olarak yaş ve kısa vadede mortalite üzerine önemli etkisi olan 

yedi ciddi durum puanlanır. Bunların toplamı; fizyolojik puanlar 0-252, yaş 0-24 

ve kronik sağlık değerlendirmesi 0-23 olmak uzere 0-299 olabilir(tablo.2). 

Toplam puandaki her 5 puan artışı, mortalite olasılığını artırır. Skor ne kadar 

yüksekse hastanın durumu o kadar ciddidir. Kompleks yapılması zordur. 

APACHE Medikal Sistemler Şirketi tarafından APACHE II yerine artık APACHE 

III’ ün kullanılması önerilmektedir.  

   

Ardışık Organ Yetersizliği Değerlendirmesi [Sequential Organ Failure       

Assessment(SOFA)] 
 

      SOFA skoru ilk kez 1994 yılında sepsisle ilişkili organ yetersizliği 

değerlendirme skoru olarak tanımlandı31. Başlangıçta sepsis ilişkili organ 

yetersizlik değerlendirme skoru olarak adlandırılmış olmakla birlikte, nonseptik 

hastalara da eşit bir şekilde uygulanabileceği görüldüğünden “ardışık organ 

yetersizliği değerlendirmesi” olarak yeniden adlandırılmıştır. Diğer sistemlerden 

farklı olarak, kritik hastalarda gelişen komplikasyonları tanımlamayı amaçlar. 

SOFA solunum sistemi, koagulasyon, hepatik, kardiyovasküler sistem, santral 

sinir sistemi ve renal sistem olmak üzere altı organ sistemi esas alınarak 

düzenlenmiştir. Normal fonksiyon için 0, en kötü fonksiyon durumu için 4 olmak 

üzere puanlama yapılmış ve ilk 24 saat içindeki en kötü değer kaydedilerek 

hesaplanır. Minumum SOFA skoru 0 iken maksimum SOFA skoru 24’ tür 
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(tablo.3). Skor arttıkça mortalite oranı da artar. SOFA değerlendirme tablosu 

Tablo.3’ de görülmektedir. 

 
Tablo 3: SOFA 

Solunum (PaO2 /FiO2 mmHg):  

    <400                                      (puan 1) 

    <300                                      (puan 2)  

    solunum destegi ile <200      (puan 3) 

   <100                                       (puan 4) 

Pıhtılasma sistemi (Trombosit sayısı= 103/mm3 ):  

    <150                      (puan 1) 

    <100                      (puan 2) 

    <50                        (puan 3) 

    <20                        (puan 4) 

Hepatik fonksiyonlar (mg/dL):  

     1.2–1.9                 (puan 1) 

     2.0–5.9                 (puan 2)  

     6.0–11.9               (puan 3) 

      >12.0                   (puan 4) 

Kardiyovasküler sistem (hipotansiyon):  

     MAP <70 mmHg                                                                (puan 1)  

     Dopamin<5 μgr/kg/dk                                                        (puan 2)  

     Dopamin >5 μgr/kg/dk veya adrenalin <0.1 μgr/kg/dk       (puan3)  

     Dopamin >15 μgr/kg/dk veya adrenalin >0.1 μgr/kg/dk     (puan 4) 

Santral sinir sistemi (Glaskow koma skoru):  

      13–14                      (puan 1)  

      10–12                      (puan 2) 

      6–9                          (puan 3)  

      <6                            (puan 4)  

Böbrek fonksiyon testleri (kreatinin mg/dL veya idrar miktarı):  

       1.2–1.9                                     (puan1) 

       2.0–3.4                                     (puan 2)  

       3.5–4.9 veya <500 mL/gün      (puan 3) 

       >5.0 veya <200 mL/gün           (puan4) 

 
 

Travma skoru (TS) 
 

    Künt ve penetran travmalar için kullanılır.Solunum hızı, respiratuar 

ekspansiyon, sistolik kan basıncı, kapiller doluş ve GKS kullanılmaktadır32. 
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Fizyolojik skordur(tablo.4) Respiratuar ekspansiyon ve kapiller doluş subjektiftir, 

1-16 arasındadır. Travma skoru 16 iken sağkalım oranı %99; travma skoru 1 

iken sağkalım oranı%0’dır. Sağkalım oranı ihtimalinin değerlendirilmesinde 

onemlidir. Triaj için de erken dönemde tercih edilebilir. 

 
 Tablo 4. Travma skoru. 

Solunum hızı                                                           SAB (mmHg)                                                 GKS 

 
 
10-20/dakika                            4                                   90                    4                                      14-15              5 

25-35/dakika                            3                                  70-89                3                                      11-13               4 

> 36/dakika                              2                                  50-69                2                                       8-10                3 

1-9/dakika                                1                                    0-49                1                                       5-7                  2 

 Yok                                         0                                    Yok                 0                                       3-4                  1 

 

 

Kapiller dolaşım                                                       Respiratuar ekspansiyon 

 
Normal                                      2                                    Normal                            1 

Gecikmiş > 2 saniye                 1                                     Reaktif                            0 

Yok                                           0  

 

 

Glaskow Koma Skoru 
 

   Kafa travmalı hastalar başta olmak üzere nörolojik ve metabolik 

problemleri olan hastaların nörolojik değerlendirilmesinde en çok Glaskow 

Koma Skoru kullanılır. Glaskow Koma Skoru nörolojik disfonksiyonun siddetini 

ve yaralanma sonrası 2 hafta içindeki mortaliteyi % 85 oranında doğru tahmin 

eder. Düşük puan artmış nörolojik hasarı yansıtır33. 

   Elde edilen toplam skor, nörolojik hasarın derecesini gösterir. Buna göre; 

15– 14 arası hafif; 13–9 arası orta; 8–3 arası ağır hasarı gösterir(tablo.5). Bu 

skorlara bakılarak, kesin olmamakla birlikte, resüsitasyon sonrası serebral 

fonksiyonun düzelme olasılığı hakkında da fikir edinilebilir34.  Kafa travmalı 

hastalarda hastalığın sonucunu belirlemede önemli bir parametreyi 

oluşturmuştur35. 
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   Bu konuda yapılan bir çalışmada GKS 8’ in altında olanlar en kötü grubu 

oluştururken 9-12 arası orta düzeyde harabiyeti 13-15 arası ise minimal beyin 

hasarını göstermiştir36. 
 
 
 
 
Tablo 5: GKS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GKS 

 
     GÖZLER:Açılma; 
 
Kendiliğinden                                                      4 
Sözlü uyaranla                                                    3 
Ağrılı uyaranla                                                    2 
Cevap yok                                                          1 
                                                                       
 
     MOTOR CEVAP 
 
 Ağrılı uyaranlara cevap; 
Sözlü uyaranlara cevap var                              6 
Bilinçli cevap                                                     5 
Fleksiyonlu geri çekme cevabı                         4 
Fleksiyonlu anormal cevap                               3 
Ektansiyon(deserebre rijiditesi)                        2 
Cevap yok                                                        1 
                                                                         
 
     SÖZEL CEVAP 
 
Oryantasyon var, koopere                                  5 
Oryantasyon ve kooperasyonda bozukluk         4 
Ilgisiz kelimeler                                                   3 
Anlamsız sesler                                                  2 
Cevap yok                                                          1          
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmaları Değerlendirme 

Komisyonu’ ndan 24/10/2013 tarih ve 2013/350 sayılı kurul kararı ile onay 

alındıktan sonra, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı Reanimasyon Ünitesi’ nde Ocak 2010-Ekim 2013 

tarihleri arasında travma geçirmiş olan 181 hasta içerisinden, ventilator ilişkili 

pnömoni görülen toplam 86 hastaya ait dosyalar geriye dönük olarak incelendi.      

Çalışmaya 18 yaşından büyük ve en az 7 gün yoğun bakımda tedavi gören 

hastalar dahil edildi. Diğer bir yoğun bakımdan devir alınan hastalar, 7 günden 

önce exitus kabul edilen ya da 7 günden önce taburcu olan, yoğun bakıma 

alındığında ilk gününde trakeal aspiratında üremesi olan hastalar çalışma dışı 

tutuldu. 

    Hastaların demografik verileri (ad, soyad, yaş, cinsiyet), mekanik 

ventilasyon süresi, yoğun bakım ünitesinde yatış süresi, yoğun bakımda ilk 

trakeal aspirat kültür sonuçları, antibiyotik tedavisi, travmanın lokalizasyonu, 

ateş, lökosit sayısı, akciğer filmindeki yeni infiltrasyon alanları kaydedildi. Yoğun 

bakıma kabul edildikten 24 saat sonraki en kötü APACHE III, SOFA (Ardışık 

Organ Yetersizliği Değerlendirmesi), GKS, Travma Skoru kaydedildi. Ayrıca 

hastaların eks olmadan veya devir olmadan 24 saat önceki  APACHE III, SOFA, 

GKS, Travma Skoru kaydedildi. Derin trakeal aspirat kültürü yoğun bakıma 

yatışın ilk gününde ve bir hafta ara ile alındı. VİP tanısı Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) kriterlerine göre kondu. Derin trakeal aspirat 

kantitatif kültüründe  ≥105 cfu/mL üremesi olan hastalar, akciğer filminde yeni 

infiltrasyon alanı olan, ateşi ≥38,5 °C ya da ≤35°C olan, anormal lökosit sayısı 

(≥10.000 ya da ≤5000) olan hastalar pnömonili kabul edildi. Hastaların uygun 

ampirik tedavisi ve etkene yönelik antibiyotik tedavisi kaydedildi. Ayrıca 

travmanın lokalizasyonu kaydedildi.  

     APACHE III için fizyolojik anormallikler, yaş ve kronik sağlık durumu 

dikkate alındı. Vital bulgular, laboratuvar testleri ve nörolojik durumu yansıtan 

17 fizyolojik değişkene ek olarak yaş ve kısa vadede mortalite üzerine önemli 

etkisi olan yedi ciddi durum puanlandı. Bunların toplamı; fizyolojik puanlar 0-

252, yaş 0-24 ve kronik sağlık değerlendirmesi 0-23 olmak üzere 0-299 
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arasında idi. SOFA için altı organ sisteminin fonksiyonu normal değer 1 olmak 

üzere 1-4 arasında skorlandı. Her gün en kötü değer kaydedildi. 

   Glaskow koma skalası motor yanıt, sözlü yanıt ve uyaranlara karşı 

yapılabilen göz hareketlerine ayrı ayrı puanlar verilerek hesaplanmış ve 

hastalarda bu değer 3-15 arasında bulunmuştur. Travma skoru ise Glaskow 

koma skalası ile solunum hızı, göğüs ekspansiyonu, sistolik kan basıncı kapiller 

dolum hızının kombinasyonu olarak hesaplanmış ve hastalarda 1-16 arasında 

skorlanmıştır. Hastalar istatistiksel değerlendirmelerinde yaşayan ve eks olan 

olarak iki gruba ayrılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygun olup 

olmadıkları Shapiro Wilk testi ile incelenmiştir. Normal dağılım varsayımı 

sağlayan değişkenler ort±sd cinsinden özetlenirken, varsayımı sağlamayan 

değişkenler medyan[min.-max.] şeklinde özetlenmiştir. Kategorik değişkenler 

ise sayı ve yüzde cinsinden özetlenmiştir. İki grup karşılaştırılmasında normal 

dağılım varsayımı sağlandığı durumda Independent sample t test, sağlanmadığı 

durumda Mann Whitney U testinden yararlanılmıştır. Kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkiyi tespit etmek amacıyla ki-kare testinden yararlanılmıştır. 

p<0,05 istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiştir.  
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BULGULAR 

   Ocak 2010 ve Ekim 2013 tarihleri arasında Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı Reanimasyon Ünitesi’ne yatırılan travma geçirmiş 

olan 181 hasta içerisinden, ventilator ilişkili pnömoni görülen toplam 86 hastaya 

ait dosyalar geriye dönük olarak incelendi. Çalışmaya kabul edilen hastaların 

demografik verileri (ad, soyad, yaş, cinsiyet), mekanik ventilasyon süresi, yoğun 

bakım ünitesinde yatış süresi, yoğun bakımda ilk trakeal aspirat kültür sonuçları, 

antibiyotik tedavisi, travmanın lokalizasyonu, ateş, lökosit sayısı, akciğer 

filmindeki yeni infiltrasyon alanları kaydedildi. Hastaların yoğun bakıma kabul 

edildikten 24 saat sonraki en kötü APACHE III, SOFA (Ardışık Organ 

Yetersizliği Değerlendirmesi), GKS, Travma Skoru ve mortaliteleri incelendi. 

  Hastalar temel olarak yaşayanlar ve eks olanlar şeklinde iki gruba ayrıldı. 

Yaşayan hasta sayısı 41 (%47.6) iken eks olan hasta sayısı 45 (%52.4) olarak 

bulundu(şekil.1)   
 
Şekil 1: Canlı ve eksitus oranları 

 
 

 

  Çalışmamıza dahil edilen 44 hastada (%51.8) kafa travması ve extremite 

travması, 15 hastada (%17.6) göğüs travması ve kafa travması, 11 hastada 

(%12.9) kafa travması, göğüs travması ve extremite travması, 6 hastada (%7.1) 

göğüs travması ve extremite travması, 2 hastada (%2.4) sadece kafa travması, 
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4 hastada (%4.7) sadece göğüs travması, 3 hastada (%3.5) sadece extremite 

travması mevcut idi(tablo.6). 

 
Tablo 6:  Travma lokalizasyonu 

     Yaşayan        Eksitus           Total 

Kafa+göğüs+ekstremite 
travması 

     6 (%13,6)     5 (%12,2)    11 (%12,9) 

Kafa+Göğüs travması        7(%15,9)      8 (%19,5)    15 (%17,6) 

Göğüs+Ekstremite 
travması 

      6 (%13,6)      0 (%0,0)     6 (%7,1) 

Kafa travması       0 (%0,0)      2 (%4,9)    2 (%2,4) 

Göğüs travması       4 (%9,1)      0 (% 0.0)    4 (% 4,7) 

Ekstremite travması       3(%6,0)      0(%0.0)     3(%3,4) 

      

 

Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalaması 35 ± 16,54 (17-79)’ idi. 

Olguların 18’ i (%20.9) kadın, 68’ i (%79.1) erkek idi. Eks olan hastaların 12’si 

(29,3%) kadın, 29’ u (70,7%) erkek idi. Yaşayan hastaların ise 6’ sı (13,3%) 

kadın, 39’ u (86,7%) erkek idi(tablo.7). Cinsiyet ile mortalite arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı(p=0,070). 

 
Tablo 7: Cinsiyet ve yaş dağılımı 

  
Toplam 

 
Yaşayanlar 

 
Eksitus 

 
p 

 
E 

 
68 (%79,1) 

 
6 (13,3) 

 
29 (%70,7) 

 
 

0.070  
K 

 
18 (%20,09) 

 
39 (%86,7) 

 
12 (%29,3) 

 

 

  Hastalara ait demografik veriler incelendiğinde eks olan hastaların yaş 

ortalaması 40.75±18.08, Yaşayan hastaların yaş ortalaması ise 29.88±13.18 
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olarak tespit edildi(tablo.8). Yaş değerleri bakımından eks olan ve yaşayan 

hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,002). 

Eks olan hastaların yaş ortalaması anlamlı derecede daha yüksektir. 

 
 Tablo 8: Yaşayan ve eks olan hastaların yaş ortalamaları 

  
Toplam 

 
Yaşayan 

 
Eksitus 

 
p 

 
Yaş(yıl) 

 
35 ± 16,54 

 
29.88±13.18 

 
40.75 ±18.08 

 
0.002 

 
 

      Çalışmaya aldığımız hastaların ortalama yoğun bakımda kalma süresi 

15.83±9.86, mekanik ventilatörde kalış süresi 13.17±8.46’ idi. Eks olan 

hastalarda yoğun bakımda kalma süresi 14.95±9.72, yaşayan hastalarda 

ise16.64±10.04’ idi(tablo.9). Yoğun bakımda kalış süreleri bakımından eks olan 

hasta ve yaşayan hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmedi. (p=0,243). 

 
Tablo 9: Yoğun bakımda kalış süresi 

  
Toplam 

 
Yaşayanlar 

 
Eksitus 

 
p 

   Yatış süresi 
       (gün) 

 
15.83±8.4 

 
16.64 ± 10.04 

 
14.95± 9.72 

 
<0.001 

 

 

   Yaşayan hastalarda mekanik ventilatörde kalma süresi 11.55±6.85, ölen 

hastalarda mekanik ventilatörde kalma süresi 14.95±9.72 dir(tablo.10). Mekanik 

ventilatör süresi bakımından eks olan hasta ve yaşayan hasta grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,012). Eks olan hastalarda 

mekanik ventilatör süresi anlamlı derecede daha yüksektir.  
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Tablo 10: Mekanik ventilatörde kalış süreleri 

  
    Toplam 

 
  Yaşayanlar 

 
 Ölenler 

 
   p 

Mekanik          
ventilatör   
süresi(gün) 

 
13.17±8.46 

 
11.55± 6.85 

 
14.95±9.72 

 
<0.012 

 

 

     Eks olan hastaların ilk APACHE III skorlarının ortalaması 23,95±9,75 

iken, son APACHE III skorlarının ortalaması 41,14±14,33 idi(tablo.12). Yaşayan 

hastaların ilk APACHE III skorlarının ortalaması 23,57±8,41 iken son APACHE 

III skorlarının ortalaması 17,68±8,33 idi(tablo.13). Hastaların APACHE III 

skorunun medyan değeri eks olan hastalarda 15 iken yaşayanlarda -9 dur. 

APACHE III fark değerleri bakımından eks olan hastalar ve yaşayan hastalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Eks olan 

hastalarda APACHE III skorları medyan değeri anlamlı derecede daha 

yüksektir. Eks olan hastaların ilk SOFA skorlarının ortalaması 2.60±1.93 iken, 

son SOFA skorlarının ortalaması 6.46±3.16 idi(tablo.12). Yaşayan hastaların ilk 

SOFA skorlarının ortalaması 2.97±1.55 iken son SOFA skorlarının ortalaması 

1.55±2.20 idi(tablo.13). Hastaların SOFA skorunun medyan değeri 

yaşayanlarda 4 iken, eks olan hastalarda -2 dir. Buna göre hastaların yoğun 

bakımdaki SOFA skorları ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki vardır (p<0,001). Eks olan hastaların ilk GKS skorlarının ortalaması 

4.65±2.23 iken, son GKS skorlarının ortalaması 3,73±1,93 idi(tablo.12. Yaşayan 

hastaların ilk GKS skorlarının ortalaması 6,37±4,04 iken son GKS skorlarının 

ortalaması 12,33±3,28 idi(tablo.13). Hastaların GKS skorunun medyan değeri 

ölen hastalarda 0 iken yaşayanlarda 6’ dır(tablo.11). GKS fark değerleri 

bakımından eks olan hastalar ve yaşayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık vardır (p<0,001). Yaşayan hasta grubunda GKS skorları medyan 

değeri anlamlı derecede daha yüksektir.  

     Eks olan hastaların ilk TS skorlarının ortalaması 4,78±0,88 iken, son TS 

skorlarının ortalaması 3,04±1,22 idi(tablo12). Yaşayan hastaların ilk TS 

skorlarının ortalaması 5,71±1,45 iken son TS skorlarının ortalaması 12,97±3,75 

idi(tablo.13). Hastaların TS medyan değeri eks olan hastalarda 0 iken 

yaşayanlarda 6 idi.   



27 
 

TS fark değerleri bakımından eks olan hastalar ve yaşayanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Yaşayan hasta grubunda 

TS medyan değeri anlamlı derecede daha yüksektir.  

 
Tablo 11: İstatistik sonuçlarına göre skorlama sistemlerinin medyan değerleri 

  
        Yaşayanlar 
 Medyan[min-max.] 

 
           Eksitus 
 Medyan[min-max.] 

 
           p 

 
      APACHE III  

 
 -9,00[-22,00-22,00] 

 
    15,00[1,00-60,00] 

 
       <0,001 

 
      SOFA 

 
    -2,00[-5,00-8,00] 

 
    4,00 [-5,00-11,00] 

 
       <0,001 

 
      GKS 

 
    6,00[0,00-12,00] 

 
    0,00[-8,00-11,00] 

 
       <0,001 

 
      TS 

 
    8,00[-4,00-12,00] 

 
    -2,00[-4,00-0,00] 

 
       <0,001 

  

 

 

Tablo 12: Eks olan hastalarda APACHE III,SOFA,GKS,TS skorlarının ortalama değerleri  

      
     Eksitus 
 

 
  APACHE III 

 
   SOFA 

 
   GKS 

 
        TS 

 
        İlk 
 

 
   23,95±9,75 

 
   2.60±1.93 

 
   4.65±2.23 

 
   4,78±0,88 

        
       Son 
 

 
  41,14±14,33 

 
   6.46±3.16 

 
  3,73±1,93 

 
  12,97±3,75 
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Tablo 13: Yaşayan hastalarda APACHE III,SOFA,GKS,TS skorlarının ortalama değerleri  

      
     Yaşayanlar  
 

 
  APACHE III 

 
   SOFA 

 
   GKS 

 
        TS 

 
         İlk 
 

 
   23,57±8,41 
  

 
2.97±1.55 

 
   6,37±4,04 

 
   5,71±1,45 

        
       Son 
 

 
   17,68±8,33 

 
1.55±2.20 

 
 12,33±3,28   

 
  12,97±3,75 

 

 

   Kafa travması geçirenlerde mortaliteyi belirlemede skorlama sistemleri 

karşılaştırıldığında APACHE III (p=0.003), SOFA (p=005) ve TS (p=0.002) 

değerlerinde istatistiki olarak anlamlı derecede yükseklik tespit edilmiştir. Ancak 

kafa travması geçirenlerde ve geçirmeyenlerde GKS değerlerinde anlamlı bir 

farklılık yoktur (p=0.598). Kafa travmasının lokalizasyonuna göre hastaları 

incelediğimizde ise skorlama sistemlerinin mortaliteye etkisi farklılık 

göstermektedir. Subdural ve epidural hematomu olan hastalarda skorlama 

sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiştir. Subaraknoid kanama (SAK) geçiren hastalarda ise APACHE 

III (p=0.02), SOFA (p=0.014), GKS (p=0.012), TS (p=0.004) değerlerinin 

mortaliteye etkisinde istatistiki olarak anlamlı derecede farklılık vardı. Serebral 

ödemi olan hastalarda APACHE III (p=0.011) ve SOFA (p=0.025) değerlerinde 

istatistiki anlamda yükseklik tespit edildi. GKS ve TS’ da ise anlamlı farklılık 

yoktu. Parankimal kanaması olanlarda skorlama sistemlerinin mortaliteye etkisi 

incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir.  

 Yang C37. ve arkadaşlarının yaptıkları retrospektif bir çalışmada kafa 

travması, akut hemorajik inme ve akut iskemik inme geçiren hastalar çalışmaya 

dahil edilmiş. Acil servisde ya da yoğun bakımda entübe edilen, 48 saatten fazla 

mekanik ventilatörde kalan VİP’ li hastalar çalışmaya dahil edilmiş. Hastaların % 

22.4’ ünde travmatik beyin hasarı, %43.4’ ünde akut hemorajik inme, % 34.2’ 

sinde akut iskemik inme mevcut imiş. Çalışmanın sonucunda ViP gelişen 
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hastaların hastane maliyeti, hastanede kalma süresi ve tekrar yoğun bakıma 

yatma sayısı kontrol grubuna göre yüksek tespit edilmiş. 

           Pelosi P38. ve arkaşlarının yaptığı çalışmada yoğun bakımda yatan ağır 

kafa travması geçiren 58 hasta incelenmiş. ağır kafa travması olan hastalarda 

VİP gelişimi, nörololik sekel, yoğun bakımda ve hastanede kalış süresinde, 

mortalite ve hastane maliyetinde artış gözlemlenmiştir. 

Çalişmamızda göğüs travması geçiren olgularda APACHE III değerlerinin 

mortaliteye etkisi incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı farklılık tespit edildi 

(p=0.017). APACHE III değeri göğüs travması geçirenlerde anlamlı derecede 

yüksekti. Diğer skorlama sistemlerinde ise anlamlı bir farklılık tespit edilmedi.  

Abdominal  ve extremite travması olan hastalarda skorlama sistemlerinin 

mortaliteye etkisi incelendiğinde istatistiki olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir. 
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TARTIŞMA 

 

           Travma pek çok ülkede özellikle genç nüfusu etkileyen ve aynı zamanda 

sağlık problemi olmasının yanında üretim kaybına da yol açan toplumsal ve 

ekonomik bir problemdir39. Sadece 1989 yılında ABD(Amerika Birleşik 

Devletleri)’ nde travma nedeni ile eks olan insan sayısının, bir epidemi olarak 

kabul edilen AIDS(kazanılmış immun yetmezlik sendromu)’dan eks olan insan 

sayısından daha fazla olması olayın büyüklüğünü göstermektedir9. ABD’ nde 

tüm ölümlerin % 25’ i travma sonucunda gelişmektedir.  

   Travmalar içerisinde yer alan künt travmalar acil servislerde sık olarak 

görülmekte ve acil servislerin önemli bir hasta grubunu içermektedir. Künt 

travma olgularında multidisipliner yaklaşım önemlidir40.  Muayene ve bulgular 

yanlış sonuç verebilir. Tekrarlayan değerlendirmelerde yaralanmaya özgü 

değişiklere rastlanabilir41. 

     Ünlü ve ark42. travmalarda en çok yaralanan vücut bölümünün kafa 

bölgesi olduğunu bildirmişlerdir. Akoğlu ve ark43. en çok yaralanan vücut 

bölümünün ekstremiteler olduğunu belirtmişlerdir. Durdu ve ark44. ise en sık 

yaralanan vücut bölgesinin üst ekstremite (%44,8) ve baş-boyun (%34,7) 

bölgesi olduğunu saptamışlardır. Bizim çalışmamızda da ensık yaralanan vücut 

bölgesi %51,8 (44 hasta) ile baş-boyun ve ekstremiteler olarak saptandı. 

Çalışmamıza dahil edilen 44 hastada (%51.8) kafa travması ve extremite 

travması birlikteliği, 15 hastada (%17.6) göğüs travması ve kafa travması 

birlikteliği, 11 hastada (%12.9) kafa travması, göğüs travması ve extremite 

travması birlikteliği, 6 hastada (%7.1) göğüs travması ve extremite travması 

birlikteliği, 2 hastada (%2.4) sadece kafa travması, 4 hastada (%4.7) sadece 

göğüs travması, 3 hastada (%3.5) sadece extremite travması mevcut idi. 

   Ülkemizde travmalı hasta sayısı her yıl katlanarak artmaktadır. Travmalı 

hastaları yaralıların ciddiyetine göre sınıflandırma; koruyucu önlemlerin 

alınmasında, acil tedavinin planlanması ve elde edilen sonuçların 

karşılaştırılmasında oldukça önemlidir. Yaralanmaları sınıflandırmak arzusu 

oldukça eskidir. Travmalı hastalarının değerlendirilmesi ve tedavilerinin iyi 

planlanabilmesi için yaralanma ciddiyetine göre sınıflandıran ve hastaların 

yaşama olasılıklarını gösteren karşılaştırmalı skorlar gerekmektedir. Skorlama 

sistemleri hakkında yoğun araştırmalar yapılmaya başlanmıştır.  
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    Baş boyun travmaları için kullanılan GKS yaralanan anatomik bölgelerin 

toplamı ile oluşturulmuş Kısaltılmış Yaralanma Skoru (KYS) ve buna bağlı 

olarak geliştirilen yaralanma şiddet skoru (ISS) , yaralanmanın fizyolojik 

boyutunu ön plana çıkartan Travma Skoru (TS) ve bunun geliştirilmesi ile 

oluşturulmuş revised Travma Skoru (TS) uygulanmakta olan skorlama 

sistemlerinin birkaçıdır45,46,47. 

   Yoğun bakım maliyetleri gelişmiş ülkelerde hastane maliyetlerinin %20-

30’ unu oluşturur. YBÜ maliyetlerinin yüksek olması nedeniyle, YBÜ’ nin  

kaynaklarını uygun şekilde kullanmak son iki dekatta önemli bir konu haline 

gelmiştir. Günümüzde Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ) çok çeşitli hasta profili içeren 

multidisipliner bir kurumdur. Bu nedenle yatan hastalarda prognozu saptamak 

ve mevcut tedavi yöntemlerini akılcı kullanmak için çeşitli prognostik modeller 

geliştirilmiştir. Bu prognostik modeller farklı yoğun bakımlarda ve aynı yoğun 

bakımda farklı zamanlarda kalite kontrolünün yapılması ve klinik araştırmalar 

için de kullanılmaktadır48,49. 

     Yoğun bakım ünitelerinde mortalite ve morbidite insidansları göreceli 

olarak yüksek olduğundan, bu skorlar hastanın sonucunu tahmin etmede, 

kaynak tahsisini değerlendirmede, hastaların triyajını gerçekleştirmede ve 

yoğun bakım sıralamasını belirlemede yardımcı olurlar. Bazısı uygulanabilir, 

bazısı karışık ama güvenilir bir çok skorlama sistemi geliştirilmiştir. Yoğun 

bakımda mortalitenin tahmin edilmesi; uygulanan tedavinin etkinliğinin yanı sıra, 

yoğun bakıma hangi hastanın alınması gerektiği gibi birçok konuda yol gösterici 

olması nedeni ile yoğun bakım uzmanlarının özel önem verdiği bir alan 

olmuştur. 

   Uygulanmaya başlandıkları zamandan bugüne kadar, yoğun bakım 

hastaları için birçok skorlama sisteminin geliştirilmiş olması, yoğun bakım 

uzmanlarına hastalığın şiddetini belirlemede uygun ve güvenilir bir ölçüm imkânı 

sağlamıştır. Fakat genelde bu sistemler, esas ölçüm sonucu olarak mortaliteye 

odaklanmış ve bu nedenle başarı oranları ve duyarlılık/özgüllükleri mortalite 

tahminine göre yapılmıştır. Ancak skorlama modelleri, hasta populasyonunun 

bütününün mortalitesini belirlemektedir. Buna karşın bireysel bir sonuca kesin 

olarak varılamamaktadır. 

   Bugüne kadar tanıtılan skorlama sistemlerinden hastanın yoğun bakım 

öncesi kronik sağlık durumu, yoğun bakım öncesi lokalizasyonu, geçirmiş 
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olduğu cerrahi işlem gibi parametreleri içeren ve yoğun bakıma alınışın ilk 24 

saati içerisinde fizyolojik değişkenlerdeki anormallikleri bünyesinde barındıran 

skorlama sistemlerinden biri APACHE III’ dür. Bu skor geniş bir hasta 

popülasyonunda ve bir çok dal ve yan dal yoğun bakımında değerlendirilmiştir. 

Biz de olgularda morbidite ve mortalite tahmininde, APACHE III, SOFA, GKS, 

travma skoru skorlama sistemlerini karşılaştırmayı amaçladık.  

    Mekanik ventilasyon, yoğun bakıma kabul edilen kritik hastalarda VİP 

gibi önemli olumsuz sonuçlara yol açması, günümüz hasta populasyonu da göz 

önüne alındığında, başlı başına ciddi bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 

durumu; artan yaş, yandaş hastalık ya da hastalıklar, uygulanan çoklu ilaç 

tedavileri ve baskılanmış bağışıklık sistemi gibi etkenler daha karmaşık hale 

getirmektedir. Yoğun bakım ünitesinde meydana gelen infeksiyonlardan VİP, 

YBÜ morbidite ve mortalitesi için önemli bir risk etkeni olarak görünmektedir. 

VİP travmalı yoğun bakımdaki hastalarda sık görülen bir enfeksiyondur. Farklı 

yazarlar ViP’ nin hasar skorunun bir göstergesi olduğunu ama mortalite ile 

yeterince ilişkilendirilemediğini söylemişlerdir. VİP’ lı travma hastalarında %20 

mortalite rapor edilmiştir.   

   Çalışmamız yaşları 18 yaşından büyük ve en az 7 gün yoğun bakımda 

tedavi gören 86 olgu üzerinde yapılmıştır. Bu çalışmada YBÜ’ ne yatan 

olgularda mortalite oranı % 52.4 olarak saptandı. Bu yüksek mortalite oranı 

hastaların ileri evre hastalığa sahip olmalarından ve genelde birden fazla 

komplikasyonun eşlik etmesinden kaynaklanmaktadır. Komplikasyonlar arttıkça 

mortalite oranı artmaktadır. Daha önce yapılan pek çok çalışmada yoğun 

bakıma yatan kritik hastalarda mortalite oranları yüksek saptanmıştır.  

     Bizim çalışmamızda ortalama yaş 35±16,54; sağ kalanlarda hastalarda 

29.88, eks olan hastalarda 40.75 yıl olarak saptandı. Yaş değerleri bakımından 

eks olan ve yaşayan hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardı (p=0,002). Eks olan hastaların yaş ortalaması anlamlı derecede 

daha yüksekti. Benzer şekilde Wong ve ark50. YBÜ’ ye alınan 470 travma 

hastasında yaptıkları çalışmada APACHE II skoru ve mortalite ilişkisini 

değerlendirmişlerdir. Mortalite gelişen hastalarda yaş oranını ve APACHE II 

skorunu anlamlı derecede yüksek bulmuşlar ve mortalite tahmininde 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir. 
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DAREN K51. ve arkadaşlarının yaptığı prospektif bir çalışmada 48 

saatten fazla mekanik ventilatörde kalan 1014 hasta grubu incelenmiş. Hastalar 

ortalama yaş ve cinsiyet bakımından incelendiğinde VİP gelişen grup ile 

gelişmeyen grup arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. Benzer 

şekilde Yoshimito A52.  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yoğun bakımda 

yatan pnömoni gelişen 72 hasta incelenmiştir. Hastaların demografik verileri 

APACHE II, SAPS, nabız, BUN değerleri kaydedilmiş. Bu verilerin mortaliteye 

etkisi incelendiğinde cinsiyet ve yaşın istatistiki olarak bir ilişkisi saptanmamış. 

Septik şok varlığı ve kan üre azotunun (BUN) 30 mg/dL üzerinde olması 

mortalite ile ilişkili bulunmuştur. 

LOUİS J3. Ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yoğun bakımda yatan 

künt travmalı 15492 hasta incelenmiş. Hastaların % 8’ inde VİP gelişmiş ve bu 

hastaların diğer hastalara göre daha yaşlı olduğu tespit edilmiş. Ayrıca bu 

hastaların; kan transfüzyonu ihtiyacı, ISS ve GKS değerleri daha yüksek 

bulunmuş. Lojistik regresyon analizine göre hastalarda kan transfüzyonu 

ihtiyacı, yaş, VİP gelişmesi mortaliteye etki eden faktörler olarak saptanmış. ISS 

ve GKS değerlerinin mortalite ile ilişkisi istatistiki olarak anlamlı bulunmamış.   

           Bizim çalışmamızda eks olan hastaların 12’ si (29,3%) kadın 29’ u 

(70,7%) erkek idi. Yaşayan hastaların ise 6’ sı (13,3%) kadın 39’ u (86,7%) 

erkek idi. Cinsiyet ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu 

(p=0,070). Benzer şekilde Kollef53 ve ark.’nın çalışmasında, çok değişkenli 

lojistik regresyon analizinde mortalite üzerine bağımsız faktörler olarak 

APACHE II skoru, ARDS varlığı, hasta yaşı belirtilmiş, cinsiyetin öneminin 

olmadığı vurgulanmıştır. Knaus va ark.  YBÜ’ de kalma süresinin mortalite 

üzerinde belirleyici özelliği olduğunu belirtmişlerdir54. 

   Bizim çalışmamızda yoğun bakımda kalış süresi ile mortalite  arasında 

istatistiki bir fark tespit edilmemiştir (p=0.243). Benzer şekilde Rocker ve ark55. 

YBÜ’ de mortaliteyi etkileyen klinik faktörler arasında YBÜ’ de ‘uzun kalış 

süresi’ni mortalite açısından anlamlı bulmamışlardır. Ancak bizim çalışmamızda 

mekanik ventilatörde kalma süresi bakımından eks olan hasta ve yaşayan hasta 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p=0,012). Eks 

olan hastalarda mekanik ventilatör süresi anlamlı derecede daha yüksektir.  

            DAREN K51. ve ark. VİP’ nin hastanede kalma süresini ve mortalite 

üzerine etkisini araştırmak amacıyla hastaları VİP’ li ve pnömoni şüphesi 
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olmayan olarak iki gruba ayırmışlar. Bu çalışmada VİP’ nin yoğun bakımda 

kalma süresini ve mortaliteyi arttırdığı tespit edilmiş.             

             Baker14 ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif çalışmada pnömoni 

şüphesi olan 62 travma hastasına bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj 

uygulanmış. Bronkoalveolar lavaj sonucu pozitif olan 30 hasta benzer yaş 

grubu, cinsiyet, hastalık şiddeti olan kontrol grubu ile kıyaslanmış. Pnömoni 

şüphesi olan hastalarda yoğun bakımda kalma süresi kontrol grubuna göre 

uzun bulunmuş ancak mortalite oranında farklılık tespit edilmemiş. 

           Cunnion K56. ve arkadaşlarının yaptığı diğer bir çalışmada cerrahi ve 

dahili yoğun bakımda yatan ve VİP gelişen hastalar prospektif olarak 

incelenmiş. VİP gelişen hastalarda mortalite oranı her iki yoğun bakımda diğer 

hastalara göre yüksek tespit edilmiş (p<0,001).  

           Craig57 ve arkadaşları yoğun bakımda yatan geniş bir hasta grubunda 

(670 hasta) yaptıkları çalışmada pnömoni gelişen 54 hasta kontrol grubu ile 

kıyaslanmış. Kontrol grubundaki hastaların yaşı, cinsiyeti, tanıları ve cerrahi 

prosedürleri benzermiş. Çalışmanın sonucunda VİP gelişen hastalar kontrol 

grubuna göre 3 kat daha fazla yoğun bakımda kalmış (p<0,001). VİP’ li 

hastaların mortalite oranı 4 kat daha yüksek tespit edilmiş (p< 0,001). 

           Papazian ve ark58. yaptığı çalışmada VİP gelişen 85 hastanın 

mortaliteleri, yoğun bakımda ve hastanede kalma süresi kontrol grubundaki 

hastalar ile kıyaslanmış. Hastaların mekanik ventilatör endikasyonu, yaşı, 

cinsiyeti, teşhisleri kaydedilmiş.  VİP’ li hastalarda mortalite oranı (% 40)  kontrol 

grubu (%38) ile benzer bulunmuş. Ancak mekanik ventilatörde ve yoğun 

bakımda kalma süresi VİP’ li hastalarda kontrol grubuna göre daha yüksek 

bulunmuş. 

              Zyung DA78 ve arkadaşları yaptıkları  prospektif gözlemsel bir 

çalışmada 48 saatten fazla mekanik ventilatörde kalan ağır travmalı hastalarda 

VİP’ in risk  faktörlerini, yaygınlığını ve sonuçlarını bulmayı amaçlamışlar. 

Multitravmalı hastalar izole kafa travmalı hastalara göre VİP gelişimi için daha 

riskli bulunmuştur. Multitravmalı olan ağır kafa travmalı hastaların  VİP gelişimi 

için yüksek risk teşkil ettiği belirtilmiştir. Ayrıca bu hastalarda VİP belirgin 

biçimde morbidite, mekanik ventilatörde, yoğun bakımda ve hastanede kalma 

süresi, trakeostomi ihtiyacı, nörolojik olmayan organ hasarı ile belirgin derecede 

ilişkili bulunmuş.   Bu çalışmada VİP’ in ağır travmatik beyin hasarından sonra 
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yaygın görülen bir morbidite sebebi olduğu fakat mortalite ile ilişkisi olmadığı 

sonucuna varılmıştır. 

Kallel H79. ve arkadaşları VİP’ in kafa travmalı hastalarda prognoza 

etkisini incelemeyi amaçladıkları retrospektif çalışmada VİP’ si olan 57 kafa 

travmalı hasta 57 pnömoni tanısı olmayan hasta ile kıyaslanmış. Hastaların 

GKS’ u, ISS, APACHE II değeri ve mekanik ventilator süresi birbirine yakın 

bulunmuş. Çalışmanın sonucunda VİP’ in en sık sebebi pseudomonas 

aeruginosa ve acinetobacter baumannii olarak tespit edilmiş. VİP’ li hastalarda 

mekanik ventilator süresi, yoğun bakımda ve hastanede kalma süresi VİP 

olmayan hastalara göre belirgin derecede yüksek bulunmuş. Aynı zamanda 

mortalite VİP’ li hastalarda belirgin derecede yüksek bulunmuş (p=0.02).  

Cocanour80 ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 70 VİP’ li hasta VİP 

tanısı olmayan hastalarla yaş ve ISS skoruna göre kıyaslanmıştır. Bu çalışmada 

VİP’ in yoğun bakımda ve mekanik ventilatörde kalma süresini arttırdığını ancak 

mortaliteyi arttırmadığını saptamışlar. Ayrıca  bu çalışmada hastane maliyetinin 

yüksek olmasının sebebi büyük ölçüde yoğun bakımda kalma süresinin uzun 

olması olarak tespit edilmiştir. 

Hui X81 ve ark. yaptıkları çalışmada kafa travmalı hastalarda mekanik 

ventilasyon süresi ve pnömoni gelişim riskini araştırmışlardır. 18 yaş üstü 

Kısaltılmış Hasarlanma Skoru(AİS) 1-6 arasında olan ve mekanik ventilasyon 

gereksinimi olan hastalar 2007 ve 2010 arasında travma bankasından 

seçilmiştir. Başka bölgesinde travma olan AIS skoru>3 olan, yaygın yanık 

hastaları ve hastanede kalma süresi 30 günün üstünde olan hastalar çalışma 

dışı bırakılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda kafa travması geçiren mekanik 

ventilatördeki 24525 hastanın 1593(%6.5)’ inde pnömoni gelişmiştir. Demografik 

veriler ve travma faktörleri incelendiğinde mekanik ventilatördeki herbir gün için 

pnömoni riskinin %7 arttığı görülmüştür. 

            Yoğun bakım ünitesinde yapılmış mortalite tahminine yönelik birçok 

çalışma mevcuttur. Sistemik inflamatuar yanıt sendromu(SIRS) ve organ 

yetersizliği bulunan 74 obstetrik yoğun bakım hastasında mortalite tahmininde 

APACHE II skoru kullanıldığında gerçek mortalite daha doğru tahmin edilmiş ve 

bu sistemin karışık yoğun bakım hasta grubunda mortalite tahmininde uygun 

olduğu sonucuna varılmıştır59. 
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    Peter Gosling ve ark60.’nın medikal ve major cerrahi hastalarından 

oluşan 431 hasta grubunda yaptkları çalışmada, tüm hasta grupları 

incelendiğinde APACHE II skorunun mortalite tahmininde istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadığını, alt gruplar içersinde major cerrahi hastalarında mortalite 

ile anlamlı ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir. Chen ve ark61. major cerrahi 

nedeniyle YBÜ’ ye alınan 301 hastadan oluşan çalışmalarında APACHE II 

skorunun mortalite ile ilişkisini değerlendirmişler ve mortaliteyi tahmin etme 

açısından anlamlı olduğunu belirtmişlerdir.  

   Knaus ve ark62.’ nın 5185 yoğun bakım hastasındaki araştırmasında tüm 

nonoperatif hastalar için APACHE II skoru 20-35 iken, mortalite %40-75 

bulunmuştur. Ulus63 ve ark.’nın solunumsal yoğun bakım ünitesinde akut 

solunum yetmezliği ile kabul edilen 100 hasta üzerinde yapılan çalışmada 

APACHE II sistemine göre mortalite hızı ise %48.6’ idi. Uçgun64 ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada mortalite üzerine etkili faktörler arasında yüksek APACHE II 

skoru (21 ve üstü), hipotansiyon, MV gerektiren solunum yetmezliği tespit 

edilmiştir. 

      Ceylan ve ark65,66. yaptıkları yoğun bakım çalışmalarında, APACHE II 

skorunun 20’nin altında olduğu olgularda mortalite oranı %34.7 iken, skorun 20 

ve üzeri olduğu grupta % 51.5 olarak saptanmış. APACHE II skorlama 

sisteminin, fatalite ve hastane kökenli infeksiyon riski ile iyi korelasyon 

gösterdiği ve skorun 16 üzerinde olmasının hastane kökenli pnömoni riskini 

artırdığı kabul edilmektedir. APACHE II skoru 17-30 arası olduğunda hastane 

kökenli infeksiyonun mortalite üzerine etkisinin arttığı saptanmıştır. YBÜ’ ye 

kabulden sonra ilk 24 saatlik verilerden hesaplanan APACHE II skoru, 

mortalitenin en anlamlı göstergesi olarak saptanmıştır. 

   Hantke67 ve ark. da 874 cerrahi yoğun bakım hastasında SOFA ve 

APACHE II skorlarını değerlendirmiş, mortalite için çizilen eğrilerde AUC 

değerlerini APACHE II için 0.73, SOFA için 0.71 olarak bulmuşlardır. Genel 

prognoz değerlendirici modellerin (APACHE II ve MPM II) dışında organ 

yetmezliklerini değerlendiren modellere ilave olarak bir hastalık ya da duruma 

özgü morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek amaçlı sistemler de geliştirilmiştir. 

   Schafer ve ark68. yoğun bakım ünitesine yatan hastalarda APACHE II, 

SAPS ve MPM ile buldukları beklenen mortalite riskini, gözlenen mortalite oranı 

ile karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak bu yöntemlerin hiçbirisi hastaların mortalite 
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riskini önceden belirlemede yeterli bulunmamıştır.. Sikka69 ve ark. ağır 

pnömonisi olan 73 hasta üzerinde SAPS II, MPM II ve APACHE II skorlama 

sistemlerinin performans değerlendirmesinin yapıldığı çalışmada üçünün de 

birbirine yakın ve düşük derecede mortaliteyi  ayırt etme yeteneği olduğunu 

bulmuşlardır.Gürsel ve ark70.  pulmoner hastalarda (kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, pulmoner emboli, bronşiyal astım, obstrüktif uyku apne sendromu) 

VİP epizotları sırasında mortaliteyi belirlemede APACHE II, Ardışık Organ 

Yetersizliği Değerlendirmesi (Sequential Organ Failure Assessment-SOFA) ve 

CPIS’ ın etkinliğini değerlendirmeyi amaçladıkları çalışmaya toplam 63 hastayı 

dahil etmişlerdir. Yoğun bakıma kabulde APACHE II ve SOFA ve VİP tanısı 

koyulduğu gün APACHE II, SOFA ve CPIS skorları kaydedilmiştir. Ölen 

hastaların üç skorunun da sağ kalanlardan anlamlı olarak yüksek olduğu 

gözlenmiştir. İstatistiksel analiz sonucunda ayrımın APACHE II için mükemmel, 

SOFA için kabul edilebilir olduğu görülmüştür. 

     Petilla V71. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yoğun bakım ünitesinde 

organ disfonksiyon skorlarının (SOFA, Logistic Organ Dysfunction, LOD, 

MODS) mortaliteyi tahmin etmedeki yeterliliği APACHE III ile başka bir deyişle 

mortalite tahmini yapan model ile morbidite tahminine yönelik olan modeller 

karşılaştırılmış mortaliteyi tahmin etmede duyarlılık, özgüllük ve AUC 

değerlerinin sırasıyla yatışta hesaplanan APACHE III için 0.417, 0.953 ve 0.825; 

SOFA için 0.231, 0.969 ve 0.776; yoğun bakım yatışlarının beşinci gününde 

bakılan SOFA için ise sırasıyla 0.259, 0.959 ve 0.727 olduğu bildirilmiştir. Bu 

çalışmanın sonucunda her üç organ disfonksiyon skorlama sisteminin (SOFA, 

LOD, MODS) mortalite tahmininde yeterli olduğu ve APACHE III sistemine 

benzer öngörüsel değerleri saptadığı rapor edilmiştir. 

      Balcı C72. ve arkadaşları yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastalarda 

APACHE II, APACHE III, SOFA skorlama sistemi ve trombosit sayımlarının 

mortaliteyi saptamadaki anlamlılığını değerlendirdikleri çalışmada; nonseptik 

olgularda skorlama sistemleri ve trombosit için anlamlı değerler bulamamışken 

septik olgularda skorlama sistemleri ve trombosit düzeylerinin mortaliteyi 

öngörmede anlamlı olduğu gösterilmiş, en yüksek anlamlılık düzeyine SOFA 

skorlama sisteminde rastlandığı söylenmiştir. 

  Bizim çalışmamızda da benzer şekilde APACHE III ve SOFA değerlerinin 

mortalite ve morbiditeye etkisi incelendiğinde ikisinde de anlamlı yükseklik tespit 
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edilmiştir (p<0.001). Aburto73 ve arkadaşlarının yoğun bakım ünitelerinde KOAH 

hastalarında mortaliteye etki eden prognostik faktörleri inceledikleri çalışmada 

102 hastaya ait demografik veriler, Charlson indeks, solunum fonksiyon testleri, 

APACHE II ve SOFA skorları incelenmiştir. Sonuçta hastanede kalış süresi ve 

yoğun bakım ünitesine girişteki yüksek APACHE II skorları mortalite ile anlamlı 

bulunmuştur (p<0.001). Thorevska74 ve ark. 104 medikal hasta grubunda SOFA 

skoru ile mortalite ilişkisini karşılaştırmışlardır. Eks olan hastalarda daha yüksek 

SOFA skoru saptadıklarını ve mortalite ile anlamlı ilişkisi olduğunu 

belirtmişlerdir. Vincent ve ark31. toplam 40 YBÜ’ de ve 1449 heterojen hastada 

yaptıkları çalışmada SOFA skorunun artan mortalite ile ilişkili olduğunu ifade 

etmişlerdir. Timsit ve ark75.  1685 yoğun bakım hastasında bir hafta süresince 

hergün SOFA ve LOD skorlarını hesaplamışlar, birinci haftada her iki skorun da 

mortaliteyi tam olarak tahmin ettiğini altta yatan hastalık şiddetinin mortalite 

riskine katkısını tahmin etmede kullanılması gerektiğini vurgulamışlardır. 

    Sakr76 ve arkadaşlarının cerrahi yoğun bakım hastalarında yaptıkları bir 

çalışmada SAPS III , APACHE II ve SAPS II skorlama sistemlerinin taburculuk 

tahmininde  benzer ve zayıf ölçümlere sahip olduklarını belirtmişlerdir 

   Tseng C2. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada VİP gelişen 18 yaş üstü 

163 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. SOFA, APACHE II, oksijenasyon indeksi, 

altta yatan komorbid hastalıklar, septik şok, önceki trakeostomi açılımı 

kaydedilmiş. Mortalite oranı %44.8 olarak belirtilmiş. Logistik regresyon 

analizine göre konjestif kalp yetmezliği, yüksek oksijenasyon indeksi, yüksek 

APACHE II, ve yüksek SOFA bağımsız risk faktörleri olarak bulunmuştur. 

  Üçgün77 ve arkadaşlarının hiperkapnik solunum yetmezliği ile yoğun 

bakımda tedavi edilen 151 KOAH hastasında mortalite üzerine yaptıkları 

çalışmada APACHE II, Glaskow Koma Skalası mortaliteyi belirleyiciliği 

açısından incelenmiştir. Sonuçta APACHE II skoru, Glaskow Koma Skoruna 

göre mortalite belirleme açısından anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(p= 

0,002). Bizim çalışmamızda  hastaların GKS skorunun medyan değeri eka olan 

hastalarda 0 iken yaşayanlarda 6’ dır. GKS fark değerleri bakımından eks olan 

hastalar ve yaşayanlar arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(p<0,001). Yaşayan hasta grubunda GKS skorları medyan değeri anlamlı 

derecede daha yüksektir. Goldhill39 ve ark. yaptıkları çalışmada ileri yaş, YBÜ’ 
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de kalış süresi uzunluğu, GKS skorunun 8’ in altında olmasının mortalite 

açısından yüksek risk oluşturduğunu saptamışlar. 

  Bizim çalışmamızda hastaların TS medyan değeri ölen hastalarda 0 iken 

yaşayanlarda 6’ dır.  TS fark değerleri bakımından ölen hastalar ve yaşayanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,001). Yaşayan hasta 

grubunda TS medyan değeri anlamlı derecede daha yüksektir. 

   Yoğun bakım ünitesine alınışın başındaki hasta değerlendirmesi 

mortalite tahmin ve yoğun bakım performans değerlendirilmesi için önemlidir. 

Yoğun Bakıma yatışının başında bu skorlama sistemlerini kullanmanın asıl 

amacı hastanın mortalitesini ve dolayısıyla bir yoğun bakımın yönetim 

yeteneklerini değerlendirmektir. Bu yüzden her zaman herhangi bir skorlama 

sistemini rutin haline getirmeden önce kalibre etmek gerekir.  

   Biz bu çalışmada yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla uygulanan skorlama 

sistemlerinden APACHE III, SOFA, GKS, TS  skorlama sistemlerinin  VİP tanısı 

koyulan hastalarda, mortalite ve morbidite tahmini açısından etkinliklerini 

karşılaştırmayı amaçladık. Yaşayan ve eks olan bireylerden elde edilen 

parametrelere ait değerlerinden elde edilen sürekli yapıdaki verilerinin normal 

dağılıma uygunluk kontrollerine Shapiro Wilk testi ile değerlendirdik. Her iki 

gruptan elde edilen veriler normal dağılıma uygun olmadığından median (min-

max) cinsinden özetledik. İlaveten tanımlayıcı istatistikleri olarak ortalama ve 

standart sapma değerlerini belirledik.    

     Bizim sonuçlarımıza göre APACHE III, SOFA, GKS, TS skorlama 

sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiğinde dört skorlama sisteminde de ilk ve 

son değerleri arasında istatistiki olarak anlamlı farklılıklar vardı (p<0.001). Diğer 

bir ifadeyle çalışmamızda bu dört skorlama sisteminin de mortaliteyi öngörmede 

anlamlı olduğu bulunmuştur. Her dört skorlama sistemi birbiri ile 

kıyaslandığında mortaliteyi belirlemede anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p> 

0.05). Dört skorlama sistemininde mortaliteyi belirleme etkisi benzerdir.   
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Multiple travmalı hastalarda VİP  gelişim insidansı yüksektir.  YBÜ’ de 

mortaliteyi arttırmaktadır.Multple travmalı VİP’ li hastalarda APACHE III, SOFA, 

GKS, TS skorlama sistemleri mortalite ve morbiditeyi tahmin etmede başarılıdır. 

mortalite ve morbidite belirleme açısından her dört skorlama sisteminin 

birbirlerine üstünlükleri yoktur.  Bu bilgiler ışığında  bu alanda daha büyük serili, 

prospektif randomize çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

VİP: Ventilatör İlişkili Pnömoni 

SAPS :Simlified Acute Physiology Score(Basitleştirilmiş Akut Fizyoloji skoru) 
APACHE :Acute Physiology And Chronic Health Evaluation(Akut Fizyoloji ve 

Kronik Sağlık Değerlendirme) 

MPM : Mortality Probability Models(Mortalite Tahmin Modelleri) 

GCS: Glasgow Coma Score 

ABD: Amerika Birleşik Devletleri 

YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi 

AIDS: Acquired Immun Deficiency Syndrome(Kazanılmış İmmun Yetmezlik 

Sendromu) 

ARDS: Adult Respiratuary Distress Syndrome(Yetişkin Solunum Zorluğu 

Sendromu) 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

PEEP: Positive End Expiratory Pressure(Ekspiryum Sonu Pozitif Basınç) 

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment(Ardışık Organ Yetmezlik 

Değerlendirilmesi) 

ODIN : Organ Dysfunctions and/or Infection 

LODS : Logistic Organ Dysfunction System 

TRIOS : Three Days Recalibrated Intensive Care Unite 

MODS : Multiple Organ Dysfunction Score(Çoklu Organ Disfonksiyon Skoru) 

ISS :Injury Severity Score 

RTS : Revised Trauma Score(Revise Edilmiş Travma Skoru) 

TRISS : Trauma Injury Severity Score 

ASCOT : A Severity Characterization Of Trauma 

AIS : Abbreviated Injury Scale(Kısaltılmış Hasarlanma Skoru) 

TSS : Trauma Scoring System(Travma Skorlama Sistemi) 

MAP: Mean Arterial Pressure(Ortalam Arteryel Basınç) 

TS: Travma Skoru 

CDC : Center for Disease Control(Hastalık Control Merkezi) 

SAK: Sub- Araknoid Kanama 

KYS: Kısaltılmış Yaralanma Skoru 

BUN: Blood Urea Nitrogen(Kan Üre Azotu) 
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MV: Mekanik Ventilatör 

AUC: Area Under Curve(Eğri Altında Kalan Alan) 
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