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ÖZET 
Amaç: Yoğun bakm ünitesi (YBÜ)’nde izlediğimiz 
Koroner Arter By-Pass Greftleme (KABG) operasyonu 
geçiren hastalar dşndaki kardiyak sorunu olan olgularda 
“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE) II” skorlamasnn başarl olup olmadğn 
saptamaktr. 
Materyal ve Metot: KABG operasyonu geçirmiş hasta 
haricinde, entübasyon ve mekanik ventilasyon gerekliliği 
ile YBÜ'ye kabul edilen, kardiyak sorunu olan, ardşk 
118 erişkin olgunun prospektif olarak toplanan verileri 
analiz edildi. İlk 24 saatteki en kötü fizyolojik verilere 
göre APACHE II skoru hesapland. APACHE II sistemine 
göre düzeltilmiş beklenen mortalite hzlar saptand. 
YBÜ’de gözlediğimiz mortalite hz kaydedildi.  
Bulgular: Olgularn (78 erkek/40 kadn) yaş ortalamas 
63,3±16 yl idi. Olgularn:APACHE II skoru ortalamas 
21,85±4,05, APACHE II skoruna göre tahmini yoğun 
bakm kalş süresi ortalamas 5,85±0,84 gün, APACHE II 
skoruna göre tahmini ölüm oran ortalamas %49±%15 
idi.  
YBÜ’de gözlenen mortalite hz %66, beklenen mortalite 
hz ise %48 idi. Beklenen mortalite hz ile yoğun bakm 
mortalitesi benzerlik göstermedi. 
Sonuç: Bu çalşmada APACHE II performansnn yetersiz 
olduğunu, hastalğa spesifik olan skorlama sistemlerinin 
tercih edilmesi gerektiği kansna vardk. 
 
Anahtar Kelimeler: Yoğun bakm; skorlama metodlar; 
ölüm oran; APACHE II  
 
 
 

ABSTRACT 
Is APACHE II Score useful in predicting mortality 
in patients with cardiac disorders who have not 
undergone CABG? 
Aim: To compare observed and predicted mortality rates 
with Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE) II scores in patients with cardiac problems 
who has not undergone CABG. 
Material and Methods: Prospectively collected data of 
118 adult patients were analized in patients who were 
admitted to the intensive care unit for tracheal intubation 
and mechanical ventilation. The worst values of the 
physiological data in the first ICU-day were used for the 
calculations of APACHE II scores. Adjusted predicted 
mortality rate according to APACHE II scoring system 
was determined. Observed mortality rate in the ICU was 
recorded.  
Results: Mean age of cases (78 male/40 female) was 
63,3±16 (19-87) years. Mean APACHE II score was 
found to be 21,85±4,05. The average length of stay in 
the intensive care unit was 5.85±0.84 (3.9 to 8) days. 
Observed ICU mortality rate and the expected mortality 
rate was 66% and 48%, respectively (p<0,05) and the 
difference was statistically significant. Expected mortality 
rate did not show similarities with the intensive care unit 
mortality. 
Conclusion: In this study we concluded that the 
performance of APACHE II was inadequate and disease 
specific scoring systems should be preferred. 
 
Key Words: Intensive care; scoring methods; mortality; 
APACHE II 

 

GİRİŞ 
APACHE skorlama sistemi 1981 ylndan bu yana 
yaygn olarak kullanlmakta olup, bu skorlama sis-
temi akut hastalktan iyileşmeyi etkileyen hastaya 
ait üç faktöre bağldr: 1. Önceden var olan hasta-
lk, 2. Hastann rezervi, 3. Akut hastalğn ciddi-
yeti. Yedi organ sistemine ait 34 bireysel değiş-
keni içeren bu faktörlerle, 0-4 aras puanlarn 
toplam akut fizyoloji skorunu oluşturur1. Toplam akut 
fizyoloji skoru ise hastalğn ciddiyetini gösterir.  

Fizyolojik ölçümlerin puanlandrlmas, yoğun 
bakmda geçirilen ilk 24 saat içindeki normalden 
en fazla sapma gösteren değerler üzerinden yaplr. 
APACHE sisteminin ikinci bölümünü oluşturan 
kronik sağlk durumu; A, B, C, D, E olarak harf-
lerle belirlenir. "A", akut hastalktan önceki son 

alt aylk dönemde sağlkl olan bir bireyi ifade 
ederken, "D", ciddi, kronik organ sistem yetmezli- 
ğini gösterir. Bu sistem yankl ve kardiyopulmo-
ner by-pass geçiren hastalarda kullanlmaz. 1985 
ylnda karmaşk olan APACHE sistemi, düzenle-
nerek klinik olarak daha basit ve kullanşl hale 
getirilmiştir. Knaus ve ark. tarafndan yaplandrldğ 
1985 ylndan beri en yaygn kullanlan skorlama 
sistemidir2. APACHE II için 12 fizyolojik değişkenin 
yoğun bakmdaki ilk 24 saate ait en kötü değerleri 
ile yaş ve kronik sağlk değerlendirmesi kullanlr3,4.  

Bu sistem, ksa zamanda yoğun bakma Kabul-
de, planlamada, kaliteyi değerlendirmede ve uni-
teler aras karşlaştrmada kullanlan skorlama 
sistemi haline gelmiştir4.  
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Biz bu çalşmamzda Göğüs Kalp Damar Cerra-
hisinde koroner by-pass ameliyat haricinde başka 
bir ameliyat geçirmiş hastalar veya kardiyak 
sorunlar nedeniyle mekanik ventilatör gereksinimi 
olduğu için kritik yoğun bakm ünitesinde yatan 
hastalarn prognozunun değerlendirmesinde APACHE 
II modelinin etkinliğini araştrmay amaçladk. 
 
MATERYAL ve METOT  

Bu çalşma, Etik kurul izni alnarak; Kartal 
Koşuyolu Yüksek İhtisas Hastanesi Anesteziyoloji 
ve Reanimasyon Anabilim Dal’nda, 2011 yl Mart 
–Haziran ay içerisinde KABG operasyonu geçiren 
hastalar dşnda kardiyak sorunu olan, entübasyon 
ve mekanik ventilasyon gerekliliği ile YBÜ'ye 
yatrlarak takip ve tedavi geçirmiş ardşk 118 
hastann prospektif olarak çalşmaya dahil edilme-
siyle yapld. Ancak verileri tamamlanamayan veya 
YBÜ’de 24 saatten ksa kalan olgular değerlendir-
meye alnmad. Her olgu için; yaş, cinsiyet, 
YBÜ’deki ilk 24 saate ait APACHE II skorlar, ASA, 
NYHA snflamalar, tan ve olgularn akbeti 
kaydedildi. YBÜ’ye kabul edilen bütün olgulara 
elektrokardiyografi (EKG) monitörizasyonu, invaziv 
arter basnc, santral venöz basnç ve aldğ-
çkardğ sv izlemleri yapld, arteryel kan gaz 
(AKG) analizleri ve günlük laboratuvar sonuçlar 
kaydedildi. Vital bulgular saat baş ve AKG’ler olgu 
stabilse, 6 saatte bir ölçülerek kaydedildi.  

Yoğun bakma alndktan 24 saat sonra 
APACHE II değişkenleri (en kötü klinik ve labora-
tuvar kaytlar) online APACHE II skoru hesap 
makinesi kullanlarak hesapland.  
Verilerin İstatistiksel Analizi 

Çalşmada elde edilen bulgular değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için İstatistik paket 
program kullanlmştr (SPSS for Windows; version 
15.0). Çalşma verileri değerlendirilirken tanmlayc 
istatistiksel metotlar (Frekans, Yüzde, Ortalama, 
Standart sapma) kullanld. 

Niceliksel veriler aras ilişkileri saptamak için 
Pearson Korelasyon analizi kullanld. 

Niceliksel verilerin karşlaştrlmasnda iki grup 
durumunda, gruplararas karşlaştrmalarnda 
Bağmsz örnekler (İndependent samples) t testi 
kullanld. 

Sonuçlar %95 güven aralğnda, anlamllk p<0,05, 
p<0,01 ve p<0,001 ileri anlamllk düzeyinde çift 
yönlü olarak değerlendirildi. 

APACHE II skoru için YBÜ mortalitesini belir-
lemede “receiver operating characteristic curve 
(ROC)” kullanld12. Duyarllk ve özgüllük, standart 
formüllerine göre hesapland. Skorlarn karşlaşt-
rlmasnda, ROC analizinde eğri altnda kalan alan 
hesapland5. 

BULGULAR 
Olgularn yaş ortalamas 63,3±16 (19-87) ve 

kilo ortalamas 74,3±15,3 (48–123) idi. 40' (%33,9) 
kadn, 78'i (%66,1) erkek idi. Olgularn 26's (%22,0) 
ASA II, 68'i (%57,6) ASA III, 22'si (%18,6) ASA 
IV, 2'si (%1,7) ASA V idi.  

NYHA snflandrmas ortalama 3,6±0,9 (2–5) 
idi. Olgularn 28'sinin (%21,6) NYHA snflandrmas 
2, 69'unun (%60,6) NYHA snflandrmas 3, 21'inin 
(%17,8) NYHA snflandrmas 4 idi (Tablo 1).  

NYHA snflandrmas Tablo 2’de verilmiştir. 
Olgularn tanlarna göre dağlm Tablo 3’de veril-
miştir. 
 
Tablo 1. Demografik Özellikler 
 

Ortalama Standart 
sapma± 

Minimum Maksimum

Yaş 63,3 16,0 19 87
Kilo 74,3 15, 48 123
NYHA 3 0,9 2 4

n  %
Cinsiyet Kadn 40  33,9

Erkek 78  66,1
ASA I 0  0

II 26  22
III 68  57,6
IV 22  18,6
V 2  1,7

NYHA 1 0  0
2 28  21,6
3 69  60,6
4 21  17,8

 
Tablo 2. New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) 
Konjestif Kalp Yetersizliği Snflamas 
 

Snf I Günlük olağan fiziksel aktivitelerinde kst-
lanma olmayan kalp hastalar 

Snf II Fiziksel aktivitelerinde hafif kstlanma olan 
kalp hastalar (örn. Yol yürümekle nefes 
darlğ olmas) 

Snf III Fiziksel aktivitede belirgin kstlanma olmas, 
ev içinde yürümek gibi çok hafif aktivitelerle 
bile semptomlarn ortaya çkmas 

Snf IV Istirahatte bile nefes darlğ olmas 
 

Olgularn Apache II skoru ortalamas 21,85± 
4,05 (12-29) bulundu. Olgularn Apache II skoruna 
göre tahmini ölüm oran ortalamas %49±%15 
(Tablo 4) standart mortalite oran 1,34 olarak 
bulundu. 

Yoğun bakmda yatan hastalarn APACHE II 
skoru 21,85±4,05 olarak bulundu (Tablo 4). 

Ex olan ve taburcu olan olgularn APACHE II 
skoru, APACHE II skoruna göre tahmini yoğun 
bakm kalş süresi, APACHE II skoruna göre tah-
mini ölüm oranlar arasnda anlaml fark bulunamad 
(p>0,05) (Tablo 5). Olgularn APACHE II skoruna 
göre tahmini yoğun bakm kalş süresi ortalamas 
5,85±0,84 gün, yoğun bakmda kalma süresi 
17,81±11,36 gün olarak saptand (Tablo 6) (Şekil 1). 

 

T. A. Ayazoğlu ve ark.
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Tablo 4. Apache II Skoruna İlişkin Bulgular 
 

 Ortalama Standart Minimum Maksimum 
APACHE II skoru 21,85 4,05 12 29 
Tahmini yoğun bakm kalş süresi 5,85 0,84 3,9 8,0 
Tahmini ölüm oran % 49 15 19 92 

 
Tablo 5. APACHE II Skorunun Sonucuna İlişkin Bulgular 
 

 
Gruplar 

EX  Taburcu  t P 
Ortalama Standart sapma± Ortalama Standart sapma±   

APACHE II skoru 33,127 3,953 21,282 4,249 1,065 0,289 
Tahmini ölüm oran 0,491 0,154 0,492 0,156 -0,034 0,973 
Tahmini yoğun bakm 
kalş süresi (gün) 5,768 0,795 6,003 0,907 -1,439 0,153 

p>0,05 
 
Tablo 6. Yoğun Bakm Kalş Süresi ve Entübe Takip Süresine İlişkin Bulgular 
 

 Ortalama Standart Sapma± Minimum Maksimum
Yoğun bakm kalş süresi 17,81 11,36 1 122 
Entübe takip süresi 14,61 11,11 1 122 

 
Yoğun bakmda kalma süresi tahmini yoğun 

bakm kalş süresine nazaran istatistiksel olarak 
uzun bulundu (p<0,05). Tahmini yoğun bakm 
kalş süresi ile entübe takip süresi arasndaki ilişki 
istatistiksel olarak anlaml değildi (p>0,05) (Tablo 6). 

APACHE II skorunun bu grup hastalarda morta-
liteyi tahmin etmede başarl olmadğ görüldü. 
Gözlenen mortalite oran, tahmini ölüm oranna 
nazaran istatistiksel olarak daha yüksek bulundu 
(Şekil 2) (p<0,05 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil 1. Yoğun bakm kalş süresi ve APACHE II tahmini 
yoğun bakm kalş süresi (gün) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil 2. APACHE II gözlenen mortalite ve tahmini ölüm 
oran  

ROC analizine göre, mortaliteyi belirlemedeki 
eğri altnda kalan alan 0,556 (0,445–0,666) idi ve 
istatistiksel olarak anlaml değildi (p=0,328 >0,05). 
Bu çerçevede non-KABG hastalarnda APACHE II 
skorunun mortaliteyi tahmin etmede anlaml olma-
dğ görüldü ve duyarllk ile özgüllük ise hesapla-
namad. 

Çalşmada ASA ve NHYA snflamas yükseldikçe 
yoğun bakm kalma süresi ve mortalite orannn 
arttğ görüldü ancak bu korelasyon APACHE II 
skorlama sisteminde saptanmad. APACHE II skoru 
ex olan hastalarda 22,1±3,9 taburcu olanlarda 
21,2±4,2 olarak bulundu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil 3. Apache II tahmini mortalite hz ROC eğrisi 
 
TARTIŞMA 

Etkinliğini araştrdğmz bu çalşmamzda Gö-
ğüs Kalp Damar Cerrahi’sinde non-koroner by-
pass operasyonu geçirmiş veya kardiyak problem-
leri nedeniyle kritik yoğun bakm ünitesinde yatan 
hastalarn prognozunun değerlendirmesinde APACHE 
II modelini kullandk.  

Yoğun bakm ünitesinde izlediğimiz KABG ope-
rasyonu geçiren hastalar dşndaki kardiyak sorunu 
olan olgularda APACHE II skorlamasnn morta-
liteyi tahmin etmede başarl olmadğ görüldü. 

T. A. Ayazoğlu ve ark.

Şekil 1.Yoğun bakm kalş süresi ve APACHE II tahmini yoğun bakm kalş süresi(gün) 
 

 
 
Şekil 2.APACHE II gözlenen mortalite ve tahmini ölüm oran  
 

 
 
 
 
 
 

Şekil 1.Yoğun bakm kalş süresi ve APACHE II tahmini yoğun bakm kalş süresi(gün) 
 

 
 
Şekil 2.APACHE II gözlenen mortalite ve tahmini ölüm oran  
 

 
 
 
 
 
 

Şekil 3.Apache II tahmini mortalite hz  ROC eğrisi 
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Yoğun bakm üniteleri, hastane bölümleri için-
de mortalitesi en yüksek birimlerdir. Yoğun bakm 
ünitelerinde izlenen hasta gruplarna ve özellik-
lerine bağl olarak mortalite %16 ile %67 arasnda 
değişir6-8. Yoğun bakm ünitesinde (YBÜ) izlenen 
hastalarda prognozu, önceki hastalklar ve yeni 
gelişen olaylarn da etkilediği pekçok faktör belir-
ler. Bu faktörlerin bilinmesi ve yüksek riskli hasta-
larn belirlenmesi, yoğun bakmla ilgilenenler için 
önemli konulardandr. 

Yoğun bakm skorlama sistemleri; hastalktan 
iyileşmeyi tahmin etmek, hastalğn ciddiyetini ve 
organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, 
uygulanan tedavileri değerlendirmek, klinik araş-
trmalara katlacak hastalar standardize etmek ve 
yoğun bakm ünitelerinin performansn karşlaş-
trmak için yaygn olarak kullanlmaktadr. APACHE 
II skoru, bütün dünyada yoğun bakm ünitelerinde 
en çok kullanlan hayatta kalma tahmin modeli 
olmuştur1. APACHE II skorunun hesaplanmasnda; 
hastann yoğun bakma kabul edildiği ilk 24 saat-
teki 12 rutin fizyolojik ölçüm, yaş ve önceki sağlk 
durumuna ait kronik sağlk değerlendirmesi bilgi-
leri kullanlr. Fizyolojik değişkenler; ortalama arter 
basnc, kalp atm hz, solunum says, vücut ss, 
serum sodyum, potasyum ve kreatinin konsan-
trasyonlar, arter pH’s, alveoler arteryel oksijen 
gradienti, hematokrit, lökosit says ve Glasgow 
koma skorudur.  

Daley ve ark. APACHE II sisteminin, yoğun 
bakmlarda sk kullanlmakla birlikte, hastalk spe-
sifik olmadğn belirtmektedir5. Buna karşn APACHE 
II’yi baz spesifik hasta gruplarnda kullanan çalş-
malar da mevcuttur6,7. Bizim çalşmamzda APACHE 
II sistemini spesifik bir hastalk grubunun mekanik 
ventilasyon gereksinimi olan olgularnda kullandk.  

Standardize Ölüm Oran (SÖO), bir çalşma 
populasyonunda ölümlerin gözlenen says ve bek-
lenen ölüm says arasndaki orandr. Hariharan ve 
ark. YBÜ yaptklar çalşmada SMO’yu 0,97 bul-
muşlar yoğun bakm performanslarnn iyi olduğunu 

ileri sürmüşlerdir8. Çalşmamzda YBÜ’de gözlenen 
mortalite hz %66, APACHE II sistemine göre 
ortalama düzeltilmiş beklenen mortalite hz %49 
olduğu için, SMO 1,34 olarak bulundu. Bu da bize 
çalşmann performansnn yetersiz kaldğn gös-
terdi. 

Receiver operator curve (ROC) eğrisi, tan 
testlerinin performanslarnn değerlendirilmesi ve 
kyaslanmas için yaygn olarak kullanlan bir 
yöntemdir. ROC eğrisi, duyarllk ve özgüllük oran-
larn kullanarak birimleri snflarna ayran en 
uygun kesim noktasn belirler. Snflamann doğ-
ruluğu, ROC eğrisi altnda kalan alann büyüklü-
ğüne bağldr. ROC eğrisi altnda kalan alan, doğru 
tan testinin seçiminde kullanlan çok popüler bir 
ölçüdür. Tan testinin, birimleri gruplara ayrma-
daki performansnn belirlenmesinde ve başka tan 
testleriyle karşlaştrlmasnda ROC eğrisi yönte-
minden sklkla yararlanlmaktadr9-11. Hanley ve 
McNeil 1983 ylnda ROC eğrisi altnda kalan 
alanlardan yararlanarak iki tan testinin perfor-
mansn karşlaştran bir yöntem geliştirmişlerdir. 
Bu yöntemde, ayn birimler üzerinde farkl iki tan 
testi uygulanmas durumunda ROC eğrisi altnda 
kalan alanlar karşlaştrlr11. 

Çalşmamzda ROC eğrisi altnda kalan alan 
istatistiksel olarak anlaml değildi. (p=0,328 >0,05). 
Bu çerçevede APACHE II skorunun mortaliteyi tah-
min etmede anlaml olmadğ görüldü ve duyarllk 
ile özgüllük hesaplanamad. 

Sonuç olarak, APACHE II sistemine göre bekle-
nen mortalite hz ile korele olmayan yoğun bakm 
mortalitesi gözlememiz, Göğüs Kalp Damar Cerra-
hisinde non-koroner bypass operasyonu geçirmiş 
veya kardiyak sorunlar nedeniyle mekanik venti-
latör gereksinimi olduğu için kritik yoğun bakm 
ünitesinde yatan olgularda APACHE II performan-
snn yetersiz olduğunu ve hastalğa spesifik olan 
skorlama sistemlerinin tercih edilmesi gerektiği 
kansna vardk. 
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