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ÖZ

Türkiye’de yoğun bakım ünitelerinde hekimin mortaliteyi öngörebilme gücü

Giriş: Yoğun bakım hekimleri giderek yoğun bakım hastalarının prognozu ile ilgili karar vermede  daha fazla yer almaktadır. Bu çalış-
ma ile; yoğun bakıma hasta triyajı ve hasta takibinde klinisyen öngörüsünün hasta mortalite tahminindeki gücünün değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Materyal ve Metod: Bu çalışma Türkiye’nin çeşitli coğrafi bölgelerinde bulunan yoğun bakımlarda 1 Ocak 2017 - 30 Nisan 2017 
tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışma gözlemsel, çok merkezli, prospektif, kesitsel klinik araştırma olarak planlanmıştır.

Bulgular: Çalışma boyunca 37 farklı yoğun bakımdan toplam 1169 entübe hasta takip edilmiştir. Hastaların 530’u (%45.3) eğitim ve 
araştırma hastanelerinde, 639’u (%54.7) üniversite hastanelerinde yatmaktaydı. Hastayı yoğun bakımda takip edecek hekime, takip 
başlangıcında hastaların sağ kalım ihtimalleri için bir skor vermeleri istendi. Skorlama “0” en kötü ihtimal, “5” en iyi olacak şekilde 
0’dan 5’e kadar toplam 6 skor içermekteydi. Bu dağılıma göre 0 puan verilen 113 hastadan sadece 1 (%0.9) hasta sağ kaldı. Bir puan 
verilen 207 hastadan 26’sı (%12.6) sağ kaldı. En iyi puan olan 5 puan verilen 49 hastadan ise sadece 3’ü (%6.1) kaybedildi. Sağkalım 
oranları her puan grubunda diğer gruplara göre istatistiksel anlamlı farklıydı (r: -0.488; p< 0.001). Doktorların klinik gözlemlerine 
dayalı mortaliteyi tahmin etme skorları birleştirildikten sonra (0 ve 1 puan grupları birleştirilerek “tahmini eksitus”, 4 ve 5 puan grup-
ları birleştirilerek “tahmini sağkalım”) toplam 545 hastanın 320’si tahmini eksitus, 225’i tahmini sağkalım olarak öngörülmüştür. 
Tahmini skorlamanın mortaliteyi öngörmedeki sensitivitesi %91.56 (95% CI: 87.96-94.37), spesifisitesi %76.89 (%95 CI: 70.82-
82.23) idi. Yine klinisyenlerin mortalite tahmininin pozitif prediktif değeri %84.93, negatif prediktif değeri %86.50 olarak tespit 
edildi. Klinisyenler özellikle mortaliteyi öngörmede yüksek bir başarı gösterdiler.

Sonuç: Bu çalışma ile yoğun bakımda hasta takip eden hekimlerin mekanik ventilasyon desteğindeki hastalarında, hastayı kabul ettikleri 
anda, mortalite ile sonlanan kötü prognozu yüksek oranda doğru öngörebildikleri sonucuna varılmıştır. Yoğun bakım mortalite skorlama-
larına diğer laboratuar ve klinik parametreler yanında hekimin mortalite tahmini ile ilgili görüşlerine yer verilmesi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: Mortalite; yoğun bakım; tahmin; mekanik ventilatör
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ABSTRACT

Mortality prediction ability of phycians in intensive care units of Turkey (MOPAP)

Introduction: Intensive care physicians are increasingly involved in decision making about the prognosis of intensive care unit ICU 
patients. With this study; we aimed to evaluate the power of clinician foresight at prediction of mortality in patient at triage to inten-
sive care and patient follow-up.

Materials and Methods: This study was conducted in ICUs located in various geographical regions of Turkey between January 1, 
2017-April 30, 2017.The clinical research was planned as observational, multicenter, cross-sectional. 

Results: A total of 1169 intubated patients were followed in 37 different ICU. At the beginning of the follow-up we asked the physi-
cian who will follow the patient in the ICU to give a score for the probability of survival of the patients. Scoring included a total of 6 
scores from 0 to 5, with the “0” the worst probability “5” being the best. According to this distribution, only 1 (0.9%) of 113 patients 
who were given 0 points survived. Three (6.1%) of 49 with the best score of 5 died. Survival rates were significantly different in each 
score group (r: -0.488; p< 0.001). After the combined mortality estimation scores based on the clinical observations of the physicians 
(0 and 1 point score was combined as non-survive, 4 and 5 score was combined as survived) 320 of the 545 patients were estima-
ted to be dead and 225 were predicted survival. Sensitivity and spesifity of scoring system to predict mortality was 91.56% (95% 
CI: 87.96-94.37), 76.89% (95% CI: 70.82-82.23) respectively.

Conclusion: In this study, we concluded that the physicians who follow the patients in the ICU can predict the poor prognosis at the 
time of admission and the high mortality rate. The physician’s opinion on mortality estimation should be considered in intensive care 
mortality scoring in addition to other laboratory and clinical parameters.

Key words: Intensive care unit; mortality; prediction; mechanical ventilation

GİRİŞ

Kritik yoğun bakım hastalarının prognostik değerlen-
dirmeleri, yaşam desteği tartışmalarını ve yönetim 
kararlarını etkilemektedir. Bununla birlikte, olasılıksal 
akıl yürütme çoğu klinik kararın temelini oluşturur. 
Yoğun bakım (YB) hekimi çoğu zaman hastasını takip 
ederken tamamen kendi klinik öngörülerine dayanarak 
hasta sonlanımı hakkında bir kanaate sahip olur. 
Bunun sonucu olarak yoğun bakım hekimleri giderek 
yoğun bakım hastalarının prognozu ile ilgili karar ver-
mede  daha fazla yer almaktadır (1). Hekimler klinik 
uzmanlıklarına göre, bir hastanın hastane ve YB sıra-
sındaki olaylar dışında YB başvurusundan önceki 
durumunu (tıbbi öykü, fonksiyonel durum, yaşam 
kalitesi ve sosyal çevre) da dahil ederek hasta için 
bütünsel bir prognoz öngörüsünde bulunabilirler. Öte 
yandan şu an rutinde kullandığımız yoğun bakım mor-
talite tahmin skorlamaları ise hastanın önceki fonksi-
yonel durumunu veya yaşam kalitesini içermemektedir 
(2,3). Daha önceden de yapılmış çalışmalar kısa ve 
uzun dönem prognozu değerlendirmede hekimlerin 
çağdaş istatistiksel modellere kıyasla eksitus hastaları 
ayırt etmede daha doğru olduklarını göstermiştir (4-6). 
On iki çalışmayı içeren bir meta-analizde hastaların 
yoğun bakıma kabul edildikleri anda hekimlerin sağ-
kalım ve eksitus hastaları skorlama sistemlerinden 
daha etkin bir biçimde ayırt ettikleri gösterilmiştir (6). 
Genel olarak yoğun bakımlarda invaziv mekanik ven-
tilatörde (IMV) izlenen hastalarda hastane içi mortalite 
oranı %23-51 arasında değişmektedir (7-10). Yoğun 
bakım yönetimindeki asıl amaç ise yoğun bakımdan 

fayda görecek hastalara hizmet edilmesinin sağlanma-
sıdır.

Mevcut ekonomik iklim, sağlık hizmetinin geri kalan 
kısmını olduğu gibi yoğun bakımları da etkilemektedir. 
Avrupa verilerine bakıldığında Birleşik Krallık’taki 
mevcut kritik bakım yatak sayısı, 100.000 nüfus başına 
6.6 yatak ile en düşükler arasında iken,  Almanya’da 
bu oran 100.000 nüfus başına 29.2 yataktır (11). 
Türkiye’de ise 2017 yılı sağlık istatistikleri verilerine 
göre 100.000 kişiye düşen yoğun bakım yatağı sayısı 
yaklaşık 45 yatak olarak hesaplanmıştır. Bunun yanın-
da Türkiye’de yoğun bakım yatakları tüm hastane 
yataklarının %16’sını oluşturmaktadır (12). Ülkemizde 
yatak sayıları diğer Avrupa ülkelerine göre yeterli 
olmasına rağmen etkin kullanımı konusunda ciddi 
problemler yaşanmaktadır. Bu nedenle yoğun bakıma 
hasta triyajı konusunda standardizasyon sağlanması 
gerekmektedir. Yoğun bakım olanaklarının yarar sağla-
yacak hastalara tahsis edilmesi, yoğun bakımların 
yarar sağlamayacak hastalara veya tedavileri sırasında 
iyileşmeyeceği öngörülen hastalara hizmet verilmesi-
nin kısıtlanması sağlanmalıdır.

Bu çalışma ile; yoğun bakıma hasta triyajı ve hasta 
takibinde klinisyen öngörüsünün hasta mortalite tah-
minindeki gücü değerlendirilmeye çalışılmıştır. Bu 
çalışmanın sonuçları ile yoğun bakım mortalite tahmin 
skorlarıyla beraber yoğun bakım hekiminin, hastasını 
her yönüyle değerlendirerek verdiği prognoz kararının 
etki gücü ortaya konulacaktır. Gelecekteki triyaj uygu-
lamalarında hekim kararının da yer alacağı algoritma-
lar geliştirilmesine katkı sağlanması düşünülmektedir.
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MATERYAL ve METOD

Çalışma Dizaynı 

Çalışma gözlemsel, çok merkezli, prospektif, kesitsel 
klinik araştırma olarak planlanmıştır. Yerel bilimsel 
etik kurulundan onay alınmıştır. Hasta/vekili ve araş-
tırmacılardan yazılı onam alınarak çalışmaya başlan-
mıştır. Çalışmaya katılan araştırmacılarla online araş-
tırmacılar toplantısı düzenlenmiş çalışma protokolü 
ve veri giriş formu birlikte oluşturulmuştur. 
Araştırmacılar arasında oluşturulan e-posta paylaşım 
grubunda bulgular değerlendirilmiş tüm araştırmacı-
lardan gelen görüş ve öneriler doğrultusunda makale 
yazılmıştır. Bu çalışma Türkiye’nin çeşitli coğrafi böl-
gelerinde bulunan YBÜ’lerde 1 Ocak 2017-30 Nisan 
2017 tarihleri arasında yapılmıştır.

Hastalar ve Düzenlemeler

Çalışmaya ülkemiz üniversite ve eğitim araştırma 
hastanesi yoğun bakım ünitelerinde invaziv mekanik 
ventilasyonda (IMV) takip edilen hastalar dahil edil-
miştir. Çalışma tümüyle gözlemsel olarak yürütülmüş 
ve hastalara herhangi bir ilave müdahalede bulunul-
mamıştır. Hazırlanan hasta başı veri giriş formları 
araştırmacılar tarafından yoğun bakımda 24 saatten 
uzun kalan ve IMV desteğindeki tüm hastalar için, 
hastanın kabul edildiği gün doldurulmuştur. 
Merkezlerden çalışma süresi boyunca her ay sonun-
da, o ay içinde YB takibi sonlanan hastalara ait veriler 
toplanmıştır. YB takipleri süresi içinde kaybedilen 
hastalar: “Eksitus” ve yaşayanlar (servise nakil, eve 
taburcu, sevk vb.) ise “Sağkalım” hastalar olarak 
gruplandırılmıştır. 

Dışlama kriterleri; pediatrik YB, yenidoğan YB ve pos-
toperatif YB (PACU) hastaları ile 18 yaş altındaki 
hastalar olarak belirlenmiştir. Hastaların demografik 
verileri, takip edildikleri yoğun bakımın cinsi, YB’ye 
primer yatış tanıları ve komorbid hastalıkları, yoğun 
bakıma kabul edilme nedenleri, entübe edilme 
nedenleri, çalışmacıların hastanın surveyi ile ilgili 
öngörüleri sorgulanmıştır. Bu sorgulama yapılırken 
klinisyenlere IMV desteğinde yoğun bakım üniteleri-
ne kabul ettikleri hastaları için, kabul anında, 
“Beklenen Tahmini Prognoz” durumu ile ilgili tah-
minleri soruldu. Skorlama “0” en kötü ihtimal, “5” en 
iyi olacak şekilde 0’dan 5’e kadar toplam 6 skor içer-
mekteydi. Ek olarak hastayı YB’ye kabul eden heki-
min; mekanik ventilasyondan fayda görmeyeceğini 
düşündüğü hastalarla ilişkili olası faktörler sorgulan-
mıştır (13,14). 

Hastaların yoğun bakım takibinin sonlanım şekilleri 
(exitus, başarılı weaning/ekstubasyon, mekanik venti-
latör bağımlığı/trakeostomi, sevk, vb), reentübasyon 
varlığı, entübasyon yeri ve aciliyet durumu, mekanik 
ventilatörde ve yoğun bakımda kalış süreleri kayde-
dilmiştir. Her hasta için yoğun bakım yatışının ilk 
gününde Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation-II (Apache-II), Sequential Organ Failure 
Assessment  (SOFA) skorları hesaplanmıştır (15,16).

İstatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 (Chicago, USA) ile analiz edildi. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk 
testi ile incelendi. Normal dağılıma uyan verilerin 
gruplara göre karşılaştırılmasında parametrik testlerden 
bağımsız örnekler t testi kullanıldı. Normal dağılım 
göstermeyen nicel verilerin karşılaştırılmasında Kruskal 
Wallis testi ile Mann Whitney U testi kullanıldı. 
Normal dağılım göstermeyen veriler ortanca (IQR 
25-75) şeklinde normal dağılım gösteren veriler ortala-
ma ± std. sapma şeklinde sunuldu. Nitel verilerin kar-
şılaştırılmasında ise kikare testi kullanıldı. Kategorik 
veriler ise frekans ve yüzde şeklinde sunuldu. 
Korelasyon analizlerinde Pearson korelasyon testleri 
kullanıldı. İkiden çoklu gruplarda gruplar arası post-
hoc testinde Bonferroni yöntemi kullanıldı. Parametreler 
arası uyuma Kappa testi ile bakıldı. Anlamlılık düzeyi 
p< 0.05 olarak alındı. İlk analizler yapıldıktan sonra 
APACHE ve SOFA skorları benzer olan gruplar birleşti-
rilerek veri analizine devam edildi. Hasta verisinde 
minimal kayıp için 0 ve 1 puan grupları birleştirilerek 
“tahmini eksitus”, 4 ve 5 puan grupları birleştirilerek 
“tahmini sağkalım” grupları oluşturuldu. 

BULGULAR

Çalışma boyunca 37 farklı yoğun bakımdan toplam 
1169 entübe hasta takip edildi. Hastaların 530’u 
(%45.3) eğitim ve araştırma hastanelerinde, 639’u 
(%54.7) üniversite hastanelerinde yatmakta idi. 
Popülasyonun 501’i (%42.9) kadın, 668’i (%57.1) 
erkek idi. Medyan yaş 71 (IQR: 61-80), medyan vücut 
kitle indeksi (VKI) 26 (IQR: 23-29), medyan SOFA ve 
APACHE skorları sırasıyla 8 (IQR: 6-12), 26 (IQR: 
20-32) idi. Hastaların 723’ü (%61.8) kaybedilmiştir. 

Mekanik ventilatör destek süresi medyan 7 gün (IQR: 
3-16) iken yoğun bakım yatış süresi medyan 10 gün 
(IQR: 4-22) idi. Hastaların 43’ü (%3.7) olay yerinde, 
349’u (%29.9) acil serviste, 593’ü (%50.7) yoğun 
bakımlarda, 125’i (%10.7) diğer servislerde, 59’u 
(%5.0) diğer birimlerde entübe edildi. Yoğun bakım-
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larda veya hastane servislerinde entübe olanlarda 
mortalite oranı %67 iken acil serviste veya olay yerin-
de entübe olanlarda bu oran %55.9 idi (p< 0.001). 
Acil veya elektif entubasyona göre mortalite oranla-
rında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p= 0.577). 
1169 hastanın 170’i (%14.5) re-entube oldu. 

En sık yatış nedenini 675 (%57.7) hasta ile respiratuar 
nedenler oluşturuyordu. Bunun dışında 407 (%34.8) 
hasta kardiyak, 452 (%38.7) hastanın infektif, 190 
(%16.3) hasta cerrahi/travma nedenli kabul edilmişti. 
132 (%11.3) hastanın hiçbir komorbiditesi yokken en 
sık görülen komorbiditeler kardiyak (642 hasta-
%55.8), renal/endokrin (343 hasta–%29,3),  respira-
tuar (284 hasta – %24.3), nörolojik (251 hasta – 
%21.5) idi. En sık entübasyon nedeni 537 (%45.9) 
hastayla yetersiz oksijenizasyon/hipoksemi idi. Diğer 
sık nedenler sırasıyla oryantasyon-kooperasyon 
bozukluğu (411 hasta – %35.2), yetersiz ventilasyon/
hiperkapni (399 hasta – %34.1), solunum arresti (264 
hasta – %22.6), kardiyak arrest (242 hasta – %20.7), 
non-Invaziv ventilasyon (NIV) başarısızlığı (170 hasta 
– %14.5) idi.

Hastayı yoğun bakımda takip edecek hekime, takip 
başlangıcında hastaların sağ kalım ihtimalleri için bir 
skor vermeleri istendi. Skorlama “0” en kötü ihtimal, 

“5” en iyi olacak şekilde 0’dan 5’e kadar toplam 6 
skor içermekteydi. Hekimlerin puanlamasına göre 
hastaların dağılımı Tablo 1’de gösterildi. Bu dağılıma 
göre 0 puan verilen 113 hastadan sadece 1’i (%0.9) 
sağ kaldı. Bir puan verilen 207 hastadan 26’sı (%12.6) 
sağ kaldı. En iyi puan olan 5 puan verilen 49 hasta-
dan ise sadece 3’ü (%6.1) kaybedildi. Sağkalım oran-
ları her puan grubunda diğer gruplara göre istatistik-
sel anlamlı farklıydı (r: -0.488; p< 0.001). Puanlamaya 
göre yapılan gruplamada cinsiyet oranlarında her-
hangi 2 grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptan-
madı. Diğer yandan yaş ve BKI’inde gruplara göre 
istatistiksel anlamlı farklar saptanırken bu değerlerde 
anlamlı bir eğilim olmayıp dağınık yerleşim mevcut-
tu. Bunun yanında grupların SOFA ve APACHE skor-
ları karşılaştırıldığında ise belirli bir düzende istatis-
tiksel anlamlı şekilde SOFA ve APACHE skorları aza-
lırken sağ kalım ihtimal puanları artmaktaydı (sırasıy-
la r: -0.309; p< 0.001, r: -0,268; p< 0.001). 0 ve 1 
puanlı grubun APACHE ve SOFA skorları benzerken,  
diğer tarafta da 4 ve 5 puanlı grubun APACHE skorla-
rı benzerdi. Gruplar arasında yoğun bakım kalış süre-
lerinde veya mekanik ventilatör destek sürelerinde 
istatistiksel anlamlı farklar olmakla birlikte belirli bir 
trend söz konusu değildi. 

Tablo 1. Hekimlerin yaşam tahmin skoruna göre demografik ve sonlanımların karşılaştırılması

Yaşam tahmin skoru

0 (en kötü) 1 2 3 4 5 (en iyi) Toplam

Parametre n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Eksitus
Yok
Var

1 (0.9)a

112 (99.1)
26 (12.6)b

181 (87.4)
92 (31.6)c

199 (68.4)
154 (46.2)d

179 (53.8)
127 (72.2)e

49 (27.8)
46 (93.9)f

3 (6.1)
446 (38.2)
723 (61.8)

Cinsiyet
Kadın
Erkek

53 (46.9)a

60 (53.1)
85 (41.1)a

122 (58.9)
124 (42.6)a

167 (57.4)
148 (44.4)a

185 (55.6)
73 (41.5)a

103 (58.5)
18 (36.7)a

31 (63.3)
501 (42.9)
668 (57.1)

Toplam 113 (9.7) 207 (17.7) 291 (24.9) 333 (28.5) 176 (15,1) 49 (4,2) 1169

Yaş (yıl) 72 (59.5-82a,b 74 (62-74)a 73 (63-81)a 72 (63-79)a,c 68 (57-76)b,c 67 (52-73.5)b 71 (61-80)

BMI (kg m-2) 25 (22-28)a 26 (23-29)a,b 26 (23-29)a,b 26 (23-29)a,b 26 (23-29)a,b 28 (24-32)b 26 (23-29)

SOFA 12 (9-14)a 11 (8-14)a,b 10 (7-13)b 9 (6-12)c 7 (5-10)d 6 (3-8.5)e 9 (6-12)

APACHE 29 (23-35)a 29 (23-35)a 26 (21-32)b 26 (19-31)b 22 (18-28)c 22 (13-22)c 26 (20-32)

MV süresi (gün) 4 (1-11)a,b 4 (2-14)a,b 8 (4-17)c 8 (4-19)c 6 (3-12)b,c 3 (1-7)a 7 (3-16)

YB süresi (gün) 5 (2-13)a 7 (3-19)a 10 (5-25)b 13 (7-26)b 9 (5-17.75)b 7 (3-16.5)a 10 (4-22)

Her üst harf yaşam tahmin skoruna göre yapılan gruplamalarda ,05’e göre istatistiksel farklılığı ifade etmektedir. Aynı üst harfe sahip olmak ,05 
düzeyine göre istatistiksel anlamlı fark olmadığını ifade etmektedir.
Sıklıklar n (%) şeklinde, parametrik olmayan değerler medyan (IQR: 27-75) şeklinde gösterildi.
Kısaltma: BMI: Beden kitle indeksi, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi), 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (Ardışık Organ Yetmezliği Değerlendirme Skoru), MV: Mekanik ventilatör, YB: Yoğun bakım.
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Veri analizlerine; APACHE ve SOFA skorlarını benzer 
olan gruplar birleştirilerek veri analizine devam edil-
di. Hasta verisinde minimal kayıp için 0 ve 1 puan 
grupları birleştirilerek “tahmini eksitus”, 4 ve 5 puan 
grupları birleştirilerek “tahmini sağkalım” grupları 
oluşturuldu.

Doktorların klinik gözlemlerine dayalı mortaliteyi 
tahmin etme skorları birleştirildikten sonra, toplam 
545 hastanın 320’si tahmini eksitus, 225’i tahmini 
sağkalım olarak öngörülmüştür. Gerçek mortalite ile 
Tablo 2’de karşılaştırılan bu tahmini skorlamanın 
mortaliteyi öngörmedeki sensitivitesi %91.56 (%95 
CI: 87.96-94.37), spesifisitesi %76.89 (%95 CI: 
70.82-82.23) idi. Yine klinisyenlerin mortalite tahmi-
ninin pozitif prediktif değeri %84.93, negatif prediktif 

değeri %86.50 olarak tespit edildi. Klinisyenler özel-
likle mortaliteyi öngörmede yüksek bir başarı göster-
diler. Entübe olan hastaların diagnozlarına bakıldı-
ğında renal patoloji, malignite ve respiratuar patoloji 
ile takip edilen hastalarda prognoz tahmini mortalite 
yönünde anlamlı idi (Tablo 2).

Hastalar primer yoğun bakım kabul sebebine göre 
değerlendirildiğinde;

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) ile yoğun bakı-
ma kabul edilen hastalarda KPR dışı sebeplerle 
yoğun bakıma kabul edilenlere göre istatistiksel 
anlamlı şekilde tahmini eksitus yönünde prognoz 
tahmini mevcuttu (p< 0.001). Yüz-yirmi-altı KPR has-
tasının 102’sinde (%81) prognoz tahmini eksitus 

Tablo 2. Hasta tanıları/prognoz tahmini değerlendirmesi

Tahmin

Tahmini Eksitus Tahmini Sağkalım Toplam p

n (%) n (%) n (%)

Total 320 (58.7) 225 (41.3) 545

Parametre
Eksitus

Var
Yok

293 (91.6)
27 (8.4)

52 (23.1)
173 (76.9)

345 (63.3)
200 (36.7) < 0.001

Cinsiyet
Kadın
Erkek

138 (60.3)
182 (57.6)

91 (39.7)
134 (42.4)

229
316

0.532

Tanı
Cerrahi/Travma

Kardiak

Respiratuar

Renal

Endokrin

Enfenktif

Gastrointestinal

Hematolojik

Malignite

Nörolojik

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

269 (59.8)
51 (53.7)
202 (56.0)
118 (64.1)
171 (67.3)
149 (51.2)
238 (55.2)
82 (71.9)
314 (58.8)
6 (54.5)

222 (60.2)
98 (55.7)
287 (58.2)
33 (63.5)
311 (58.7)
9 (60.0)

257 (54.9)
63 (81.8)
232 (56.2)
88 (66.7)

181 (40.2)
44 (46.3)
159 (44.0)
66 (35.9)
83 (32.7)
142 (48.8)
193 (44.8)
32 (28.1)
220 (41.2)
5 (45.5)

147 (39.8)
78 (44.3)
206 (41.8)
19 (36.5)
219 (41.3)
6 (40.0)

211 (45.1)
14 (18.2)
181 (43.8)
44 (33.3)

450
95
361
184
254
291
431
114
534
11
369
176
493
52
530
15
468
77
413
132

0.273

0.067

< 0.001

0.001

0.777

0.320

0.560

0.918

< 0.001

0.033
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olarak değerlendirilirken tahmini eksitus oranı KPR 
tanısı dışındaki hastalarda %52 idi. Benzer şekilde 
şok tanısıyla yoğun bakıma alınan hastalarda tahmini 
eksitus lehine prognoz tahmini şok dışı tanılı hastala-
ra göre istatistiksel anlamlı yüksekti (p= 0.003). Şok 
tanılı hastalarda tahmini eksitus prognoz tahmini 
oranı %72.3 iken, şok tanısı olmayan hastalarda bu 
oran %55.9 idi. Tip-II solunum yetmezliği veya cerra-
hi komplikasyonlar nedeniyle yoğun bakıma kabul 
edilen hastalarda ise mortalite öngörüsü istatistiksel 
anlamlı şekilde tahmini sağkalım yönünde idi. Tip-II 
solunum yetmezliği ile kabul edilen hastalarda tah-
mini eksitus prognoz tahmini %41.8 iken Tip-II solu-
num yetmezliği olmayanlarda oran %65.6 idi (p< 
0.001) (Tablo 3).

Primer entubasyon sebeplerine göre prognoz tahmin-
leri incelendiğinde;

Klinisyenlerin kardiyak arrest nedeniyle entübe olan 
138 hastada tahmini eksitus ihtimali kardiyak arrest 
dışı nedenlerle entübe olan hastalara göre istatistiksel 
anlamlı yüksekti (p< 0.001). Klinisyenler 138 hasta-

nın 119’unda (%86.2) tahmini eksitus tahmininde 
bulunurken bu oran kardiyak arrest dışı entübe olan 
hastalarda %49.4 idi. Klinisyenlerin eksitus tahmin 
ettikleri 119 hastanın 113’ü (%95) kaybedilmiştir 
(sensitivite: %94.96, pozitif prediktif değer: %94.96). 
Solunum arresti nedeniyle entübe edilen hastalarda 
da klinisyenlerin mortalite lehine tahmini solunum 
arresti olmayan hastalardaki orana göre istatistiksel 
daha yüksekti ancak bu oran kardiyak arrest nedeniy-
le entübe olan hastalardaki kadar yüksek değildi (p< 
0.001). Klinisyenlerin prognoz tahmininde tahmini 
sağkalım oranları yetersiz ventilasyon ve NIV başarı-
sızlığı nedeniyle entübe olmayan hastalarda bu 
nedenlerle entübe olanlara göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksekti (p< 0.001). Sosyal endikasyon nede-
niyle entübe edilen 4 hastada eksitus tahmininde 
bulunulmuştur ve 4’ü de (%100) kaybedilmiştir.

Öngörülen başarısızlık nedenine göre prognoz tah-
minleri incelendiğinde;

Klinisyenlerin mortalite tahminleri hastanın tedavisin-
de başarısız olunursa hangi sebepten başarısız oluna-

Tablo 3. Hastaların yoğun bakıma kabul sebebi / prognoz tahmini değerlendirmesi

Tahmin

Tahmini eksitus Tahmini sağkalım Toplam p

n (%) n (%) n (%)

Parametre Toplam 320 (58.7) 225 (41.3) 545

Primer yatış nedeni

Kardiyopulmoer resustasyon
 

Şok
 

Major kanama
 

Tip-I solunum yetmezliği
 

Tip-II solunum yetmezliği
 

Tip-III solunum yetmezliği
 

Dolaşım yetmezliği
 

Cerrahi komplikasyon
 

GKS’de düşüklük
 

Ağır elektrolit imbalansı

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

Hayır
Evet

218 (52.0)
102 (81.0)
252 (55.9)
68 (72.3)
312 (59.3)
8 (42.1)

217 (58.3)
103 (59.5)
254 (65.6)
66 (41.8)
312 (59.4)
8 (40.0)

304 (58.6)
16 (61.5)
316 (59.6)
4 (26.7)

216 (58.1)
104 (60.1)
296 (57.5)

24 (80)

201 (48.0)
24 (19.0)
199 (44.1)
26 (26.7)
214 (40.7)
11 (57.9)
155 (41.7)
70 (40.5)
133 (34.4)
92 (58.2)
213 (40.6)
12 (60.0)
215 (41.4)
10 (38.5)
214 (40.4)
11 (73.3)
156 (41.9)
69 (39.9)
219 (42.5)

6 (20)

419
126
451
94
526
19
372
173
387
158
525
20
519
26
530
15
372
173
515
30

< 0.001

0.003

0.208

0.790

< 0.001

0.113

0.924

0.022

0.651

0.025

GKS: Glasgow koma skalası.
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cağı sorusuna verdikleri cevaplara göre incelendiğin-
de; her grupta tahmini eksitus oranı istatistiksel 
anlamlı yüksekti. 

Klinisyenler başarısızlık nedenini “Yaşam Uzatıcı 
Tedavi Şansı Olmayan Hasta” olarak düşündükleri 
117 hastanın 111’inde (%94.9) tahmini eksitus öngö-
rüsünde bulundu. Tahmini eksitus olarak öngörülen 
bu 111 hastanın 100’ü (%90.1) kaybedilmiştir (sensi-
tivite: %97.09, pozitif prediktif değer: %90.09). 

Klinisyenler başarısızlık nedenini “İleri Yaş” olarak 
düşündükleri 197 hastanın 155’inde (%78.7) tahmini 
eksitus öngörüsünde bulundu. Tahmini eksitus olarak 
öngörülen bu 155 hastanın 143’ü (%92.3) kaybedil-
miştir (sensitivite: %90.51, pozitif prediktif değer: 
%92.26). Çalışmaya dahil edilen 545 hastadan 13’ü 
90 yaş veya üzerinde idi. Bu 13 hastanın 9’unda 
(%69.2) prognoz öngörüsü tahmini eksitus idi. 
Tahmini eksitus olarak öngörülen 9 hastanın hepsi 
(%100) kaybedildi (sensitivite: %90.0, pozitif predik-
tif değer: %100). 

Klinisyenler başarısızlık nedenini “Ciddi komorbidi-
te” olarak düşündükleri 216 hastanın 153’ünde 
(%70.8) tahmini eksitus öngörüsünde bulundu. 
Tahmini eksitus olarak öngörülen bu 153 hastanın 
143’ü (%93.5) kaybedilmiştir (sensitivite: %87.20, 

pozitif prediktif değer: %93.46). Klinisyenler başarı-
sızlık nedenini “Survey beklentisi 6 aydan az olan 
hasta” olarak düşündükleri 61 hastanın 59’unda 
(%96.7) tahmini eksitus öngörüsünde bulundu. 
Tahmini eksitus olarak öngörülen bu 59 hastanın 58’i 
(%98.3) kaybedilmiştir (sensitivite: %100, pozitif pre-
diktif değer: %98.31). 

Klinisyenler başarısızlık nedenini “KT/RT ye cevap 
vermeyen malign hasta” olarak düşündükleri 17 has-
tanın 15’inde (%88.2) tahmini eksitus öngörüsünde 
bulundu. Tahmini eksitus olarak öngörülen bu 15 
hastanın 15’i de (%100) kaybedilmiştir (sensitivite: 
%88.2, pozitif prediktif değer: %100). Diğer daha 
nadir nedenler de Tablo 4’te verilmiştir.

TARTIŞMA

Bu çalışma ile birincil olarak Türkiye’nin farklı bölge-
lerindeki yoğun bakım ünitelerinde invaziv mekanik 
ventilasyon uygulanan hastalarda yoğun bakım heki-
minin hasta prognozu ile ilgili öngörüleri değerlendi-
rilmiş ve gerçek hasta sonlanımları ile karşılaştırılmış-
tır. Çalışmanın sonucunda yoğun bakım hekiminin 
klinik tecrübesi ne olursa olsun sağkalım ve eksitus 
hastaları ilk değerlendirdikleri anda net olarak ayırt 
edebildikleri ortaya konulmuştur. “0-en kötü prog-
noz” puan verilen 113 hastadan sadece 1 (%0.9) 

Tablo 4. Öngörülen başarısızlık nedeni / prognoz tahmini değerlendirmesi

Tahmin

Tahmini  
eksitus

Tahmini  
sağkalım Toplam p

n (%) n (%) n (%)

Parametre Toplam 320 (58.7) 225 (41.3) 545

Tahmini  
başarısızlık sebebi

Yaşam uzatıcı tedavi şansı olmayan hasta
 

İleri yaş
 

Ağır komorbidite
 

6 aydan daha kısa yaşam süresi
 

KT/RT cevap vermeyen malign hasta
 

Kalıcı çoklu organ yetmezliği
 

Terminal dönemde olan kronik hastalık

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

209 (48.8)
111 (94.9)
165 (47.4)
155 (78.7)
167 (50.8)
153 (70.8)
261 (53.9)
59 (96.7)
305 (57.8)
15 (88.2)
298 (57.3)
22 (88.0)
251 (54.0)
69 (86.3)

219 (51.2)
6 (5.1)

183 (52.6)
42 (21.3)
162 (49.2)
63 (29.2)
223 (46.1)

2 (3.3)
223 (42.2)
2 (11.8)

222 (42.7)
3 (12.0)

214 (46.0)
11 (13.8)

428
117
348
197
329
216
484
61
528
17
520
25
465
80

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.024

0.005

< 0.001

GKS: Glasgow koma skalası, KT/RT: Kemoterapi/radyoterapi.
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hasta sağ kalırken, “5-en iyi prognoz” verilen 49 
hastadan ise sadece 3’ü (%6.1) kaybedilmiştir.

Çalışmamız ile benzer şekilde bir metaanalizde YB 
kabulünde, hekimlerin çağdaş istatistiksel modellere 
kıyasla ölen hastaları ayırt etmede daha doğru karar 
verdikleri gösterilmiştir (6). Daha güncel, 1399 yoğun 
bakım hastası ile yapılmış bir çalışmada hekimlerin 
hasta ile ilgili uzun dönem görüşleri değerlendirilmiş-
tir. Yoğun bakım sonrası bir yıl takip edilen hastalarla 
ilgili olarak hekimler sağ kalanlarının üçte birinde 
uzun dönem sürekliliği ve sağlıkla ilgili yaşam kalite-
sini yanlış tahmin etmiştir (17). Bizim çalışmamız ise 
yoğun bakımda takipli sadece mekanik ventilasyon 
desteğindeki 1169 hasta ile prospektif ve çok merkez-
li planlanmıştır. Bu özelliği ile önemli bir literatür 
verisi sağlamaktadır. Yoğun bakımdaki kısa dönem 
hasta sonuçları ile ilgili hekimlerin neredeyse tamamı 
eksitus hastaları doğru bir şekilde tahmin edebilmek-
tedir. Bu çarpıcı sonuç güncel uygulamalara aktarıl-
ması göz ardı edilemeyecek kadar önemli gerçekleri 
bizlere sunmaktadır. Hekim öngörüleriyle yoğun 
bakımda organ yetersizliği ve mortalite tahmin skor-
ları birlikte değerlendirildiğinde SOFA ve APACHE II 
puanları azalırken sağ kalım ihtimal puanları artmak-
taydı. Skorlama sistemleri, hastaları tanımlamak ve 
hastalık şiddetini ortaya koymak için randomize 
çalışmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır. YB hasta 
kabulü veya taburcu edilmesi ve yaşam desteğinin 
geri çekilmesi ile ilgili kararları vermek içinse klinik 
pratikte kullanımları tartışmalıdır. Bu çalışmanın 
sonuçlarına göre hekim kararı bu skorlama sistemle-
rine benzer şekilde hastaların prognozu ile ilgili bilgi 
vermektedir. Hasta  prognoz tahminler ile (sağ kalım 
ihtimali puanları) SOFA ve APACHE II skorları karşı-
laştırıldığında belirli bir düzende  anlamlı şekilde 
SOFA ve APACHE II skorları azalırken sağ kalım ihti-
mal puanlarının artmakta olduğu görülmüştür. Yoğun 
bakım hastasının klinik ağırlığını objektif olarak 
değerlendirmek; prognoz ve mortaliteyi öngörebil-
mek için tanımlanmış skorlama sistemleri, araştırma-
ların standartlaştırılması ve YBÜ’deki hasta bakım 
kalitelerinin karşılaştırılması için kullanılmaktadır. 
İdeal bir skorlama sistemi, mortaliteyi doğru bir şekil-
de tahmin edebilmeli, yani öngörülen mortalite ger-
çekleşen mortaliteye yakın olmalıdır. Hesaplanması 
kolay, ileri laboratuvar incelemelerine gereksinim 
duymadan, kolayca ulaşılabilir hasta parametrelerine 
dayanmalıdır. Yoğun bakımda kullanılan çok sayıda 
skorlama sisteminden çalışmamızda kullandığımız 
SOFA ve APACHE II skorları nispeten daha basit kli-

nik bulgulardan yola çıkarak mortalite tahmini yap-
mamıza izin verir. APACHE II, YBÜ’ye kabul edildik-
ten sonraki 24 saat içinde ölçülen en kötü fizyolojik 
değerleri kullanır (18). Sıralı (sepsisle ilişkili) Organ 
Failure Assessment (SOFA) Skoru, ilk 24 ve sonraki 
her 48 saatteki hasta verilerini kullanırken (19) çalış-
mamızda farklı coğrafi bölgelerden, farklı türde YB 
ünitelerinde, çeşitli tanı ve komorbiditeleri olan, fark-
lı endikasyonlarla acil veya elektif olarak entübe 
edilmiş, farklı hekimlerce takip edilen, çok sayıda 
hasta verileri değerlendirilmiştir. En sık yatış nedeni-
nin 675 (%57.7) hasta ile respiratuar nedenler olduğu 
bu hastalarda mortalite %61.8 olup medyan SOFA ve 
APACHE skorlar sırasıyla 8 (IQR: 6-12), 26 (IQR: 
20-32) idi. Bu oran oldukça yüksektir ve çalışma 
grubu olarak sadece mekanik ventilatör ihtiyacı olan 
hastaların seçilmesine bağlanabilir. Öte yandan genel 
erişkin yoğun bakım mortalitesi de literatürde seçilen 
hasta popülasyonuna göre %30-%65 arasında deği-
şebilmektedir (13,16,20,21). Bu sonuçlara bakıldığın-
da; hekimler aslında hasta prognozunu hastayı ilk 
gördükleri anda doğru öngörebiliyorsa bu skorlama-
lara gerek var mı ya da bu skorlamalara hekimin 
hasta ağırlığı ile ilgili öngörüsü de eklenebilir mi 
soruları akla gelmektedir. Özellikle yoğun bakım 
yataklarının akılcı kullanılmadığı, yatak sayısının 
yeterli olmasına rağmen fayda görmeyecek hastalarla 
çoğu zaman işgal edildiği görülmektedir. Ülkemizdeki 
mevcut sağlık uygulamalarının yanı sıra yeni reform-
larda,  klinik uygulamaların yasalarla desteklenmesi 
aşamasında  bu çalışmanın sonuçlarının katkı sağla-
yacağı düşünülmektedir. Yapılandırılmış bir kalite 
iyileştirme süreci kullanarak triyaj eğitimini ve asis-
tan/süpervizör iletişimini arttırmayı hedefleyen bir 
çalışmada ara bakım ünitelerinden medikal yoğun 
bakım ünitelerine transfer edilen hastalarda ölüm 
oranlarında azalma olduğu gösterilmiştir (22). 

Çalışmamızda yoğun bakım hekimlerinin mortalite 
riskini yüksek gördükleri hastalar için olası nedenleri 
sorgulandığında; yaşam uzatıcı tedavi şansı olmayan 
hasta, ileri yaş, ciddi komorbidite, 6 aydan kısa sağ-
kalım beklentisi, KT/RT’ye cevap vermeyen malign 
hasta olarak tanımladıkları hastalarda özellikle mor-
talite ile sonuçlanan kötü prognozu tahmin etme 
başarıları oldukça yüksek bulunmuştur. Yapılan bir 
çalışmada daha iyi solunum fizyolojisi ve daha az 
komorbidite yükü olan ve uzun süreli MV’de kalan 
bireylerin yaşları ne olursa olsun weaning ve yaşam 
sürelerinin daha uzun olduğu görülmüştür (23). Öte 
yandan İspanya’da 1661 MV desteğindeki hastada 
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yapılan bir çalışmada, yaşlı hastaların (≥ 75 yıl) genç 
hastalardan anlamlı derecede yüksek YB mortalitesi-
ne sahip oldukları gösterilmiştir (24). Bu sonuçlara 
bakıldığında yoğun bakım hekiminin laboratuar veri-
leri, hastanın yaşam şekli, ilave özellikleri ile hastası-
nı bütüncül değerlendirildiğinde bir mortalite tahmi-
nine varabileceği düşünülebilir.

Çalışmamızın eksiklikleri arasında; her hasta için 
skorlama yapacak farklı hekimlerin olmaması, her 
hastanın bir hekim tarafından puanlanması, mortalite 
tahminlerinin sadece yoğun bakım mortalitesi ile 
sınırlı olması hastane ya da daha uzun dönem sonuç-
ların takip edilmemiş olması, çok merkezli bir çalış-
ma olarak planlandığından ve farklı özellikteki kli-
nikler dahil edildiğinden non-homojen bir hasta 
grubu ile çalışılmış olması sayılabilir.

Sonuç olarak; bu çalışma ile yoğun bakımda hasta 
takip eden hekimlerin mekanik ventilasyon desteğin-
deki hastalarında, hastayı kabul ettikleri anda, morta-
lite ile sonlanan kötü prognozu yüksek oranda doğru 
öngörebildikleri sonucuna varılmıştır. Bundan sonra-
ki düzenlemelerde yoğun bakım mortalite skorlama-
larına diğer laboratuar ve klinik parametreler yanında 
hekim mortalite tahmini ilgili görüşlere yer verilmesi 
düşünülmelidir. Böylelikle yasal düzenlemeler yapı-
larak, yoğun bakıma hasta kabulünde doğru triyaj ile 
mevcut yoğun bakım yataklarının fayda görecek has-
talara tahsis edilmesi sağlanabilir.
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