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Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri Olgularının Yoğun 
Bakım Mortalitesini Öngörmede APACHE II ve MPM II-0 
Skorlarının Rolleri: 8 Yıllık Deneyimimiz
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ÖZ
Amaç: Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) tüm akciğer kanseri olgularının yak-
laşık %85’ini oluşturmaktadır. Bu çalışmada, KHDAK’lı hastaların yoğun bakım ünitesi 
(YBÜ) mortalite riskini öngörmede, Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi II 
(APACHE II) ve Mortalite Tahmin Modeli II-0 (MPM II-0) skorlama sistemlerinin, tümörle 
ilgili klinik ve demografik bazı özelliklerin tahmin güçlerinin araştırılması amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Retrospektif olan bu çalışmaya YBÜ’ye kabul edilmiş 186 KH-
DAK’lı hasta dahil edildi. Hastaların klinik ve demografik özellikleri, skorlama puanları, 
tümör özellikleri ve YBÜ sonlanımları hastanemiz veri tabanından elde edildi.
Bulgular: Çalışmaya 135 erkek ve 51 kadın hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalama-
sı 66,47±12,03 yıldı. Taburcu olan ve eksitusla sonlanan gruplarda yaş (p=0,237) ve 
cinsiyet (p=0,768) açısından anlamlı farklılık yoktu. MPM II-0’ın kesim noktası >58 alın-
dığı zaman, duyarlılığı %75,9, seçiciliği %84,6 olarak bulundu. Çoklu regresyon anali-
zinde rekürrens/progresyonun (p<0,001), APACHE II skoru >20’nin (p=0,010) ve MPM 
II skoru >58’in (p<0,001) bağımsız mortalite öngörücüleri oldukları, operasyon sonrası 
YBÜ’ye alınmanın (p=0,001) ise tek bağımsız sağkalım öngörücüsü olduğu görüldü.
Sonuç: KHDAK’lı hastalarının YBÜ mortalite tahmini yapılırken APACHE II ve MPM II-0 
skorlarının değerlendirilmesini ve tümör rekürrens/progresyonunun dikkate alınması-
nı öneririz. Bununla beraber, KHDAK’lı hastaların YBÜ mortalitesinde etkili faktörlerin 
belirlenmesi amacıyla; çok merkezli, prospektif ve daha fazla olası parametrenin dahil 
edildiği geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
Anahtar kelimeler: APACHE II, MPM II-0, küçük hücreli dışı akciğer kanseri, yoğun 
bakım mortalitesi.
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GİRİŞ
Akciğer kanseri tüm dünyada en sık teşhis edilen ikinci kanserdir 
ve kansere bağlı ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer alır. Dünya 
Sağlık Örgütü’nün verilerine göre, akciğer kanseri, Türkiye’de 2020 
yılında hem en çok teşhis edilen hem de kansere bağlı ölümlere en 
sık neden olan kanser türüdür.[1] Akciğer kanserinin küçük hücreli 
(KHAK) ve küçük hücreli dışı (KHDAK) olmak üzere iki ana formu 
vardır. KHDAK olguların yaklaşık %85’ini oluşturur.[2]

Akciğer kanseri hastaları, malignite nedenli tüm yoğun bakım üni-
tesi (YBÜ) yatışlarının %8–15’ini oluşturmaktadır.[3–5] Ayrıca bu has-
talar, diğer kanser hastalarıyla karşılaştırıldığında genellikle önemli 
ölçüde daha kötü YBÜ sonuçlarına sahiptirler. Bu nedenle, yaşamı 
tehdit eden olaylarda, YBÜ’nün akciğer kanseri olan hastalara fayda 
sağlama olasılığı yüksektir.[3,6,7] Çeşitli çalışmalarda akciğer kanseri 
olan hastaların YBÜ’deki kötü prognozu ile ilişkili faktörler arasında 
mekanik ventilasyon veya vazopresör tedavi ihtiyacı, kanserin evresi, 
rekürrensi veya progresyonu, performans statüsü, hasar gören or-
gan sayısı, Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation; APACHE) skoru ve çeşitli 
laboratuvar parametrelerinin yer aldığı gösterilmiştir.[5,8–11] YBÜ’deki 
hastalar için birçok prognostik skorlama sistemi tanımlanmıştır ve 
bunlar zamanla geliştirilmektedir. APACHE ve Mortalite Tahmin Mo-
deli (Mortality Probability Models; MPM) bunlardan en sık kullanılan-
lardır.[12,13] Akciğer kanserinin ve YBÜ’ye yatış nedenlerinin önemli bir 
bölümünü oluşturan KHDAK’lı hastalara özel bir YBÜ risk sınıflaması 
sistemi henüz mevcut değildir. Literatürde sadece KHDAK’lı hasta-
ların YBÜ mortalitesi veya prognozu ile ilişkili tahmin edicilerin araş-
tırıldığı çalışma sayısı oldukça sınırlıdır.[14,15] Yapılan bir çalışmada, 
Glasgow Prognostik Skorunun (GPS) 2 olmasının postoperatif KH-
DAK hastalarında mortalite ile anlamlı ilişkili olduğu gösterilmiştir.[14]

Son 20 yılda akciğer kanserinin tedavisindeki ilerlemelerin, ha-
yatta kalma oranlarını iyileştirdiği bilinmektedir. Buna rağmen akciğer 
kanseri olan hastaların yaklaşık %40’ı hastalıklarının seyri sırasında 
en az bir kez acil servise gitmekte ve bu ziyaretlerin %63’ü hastaneye 

yatışla sonuçlanmaktadır.[16] YBÜ’nün KHDAK’lı hastalara daha fay-
dalı olması için risk sınıflamasının objektif verilere dayanması ve bu 
sınıflamaya göre en uygun tedavi ve takip planının yapılması, sağ-
kalım süresinin uzamasına ciddi katkılar sağlayabilir. Bu çalışmada, 
KHDAK’lı hastaların YBÜ mortalite riskini öngörmede, APACHE II ve 
MPM II-0 skorlama sistemlerinin ve tümörle ilgili klinik ve demografik 
bazı faktörlerin tahmin güçlerinin araştırılması amaçlandı.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmanın Tipi ve Etik Onay
Bu çalışma, retrospektif ve tek merkezli bir çalışma olup Ocak 2014 
ile Ocak 2022 tarihleri arasında, Medipol Üniversitesi Anesteziyoloji 
ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda yapıldı. Çalışmaya Medipol Üni-
versitesi Tıp Fakütesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Ku-
rulu’nun onayı alındıktan sonra başlandı.

Hastaların Seçilmesi
Çalışmaya, hastanemiz tıbbi onkoloji anabilim dalında takip ve tedavi 
edilen ve tedavisinin herhangi bir aşamasında YBÜ yatışı gereken, 
patolojik olarak KHDAK tanılı 18 yaş üstü 186 hasta dahil edildi. On 
sekiz yaşından küçük hastalar, sistemik steroid veya antiinflamatuvar 
veya immünsüpresif ilaç kullanan hastalar, otoimmün bozuklukları 
veya başka malignite öyküsü olan hastalar, YBÜ’de 24 saatten daha 
kısa kalan hastalar ve verileri eksik olan veya verilerine ulaşılamayan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Verilerin Toplanması
Hastaların yaş ve cinsiyet gibi demografik bilgileri, komorbidite du-
rumları, kanser durumları ve evreleri, kanser tedavi süresi, YBÜ’ye 
yatış nedenleri, YBÜ’de kalma süreleri (gün), YBÜ’de uygulanan so-
lunum destek tedavileri, YBÜ’de takip edildikleri döneme ait APACHE 
II ve MPM II-0 skorları ve nihai durumları (eksitus veya taburcu) has-
tane veri tabanından retrospektif olarak elde edildi. 

ABSTRACT
Objective: Non-small cell lung cancer (NSCLC) accounts for approximately 85% of all lung cancer cases. In this study, we aimed to 
investigate the strength of Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II (APACHE II) and Mortality Probability Model II-0 (MPM 
II-0) scoring systems and some tumor-related and clinicodemographic factors to predict the intensive care unit (ICU) mortality risk 
of patients with NSCLC.
Material and Methods: This retrospective study included 186 NSCLC patients admitted to the ICU. Clinicodemographic character-
istics, scoring scores, tumor characteristics, and ICU outcomes of the patients were obtained from our hospital database.
Results: One hundred and thirty-five male and 51 female patients were included in the study and the mean age of the patients 
was 66.47±12.03 years. There was no significant difference in age (p=0.237) and gender (p=0.768) between discharged and 
exitus groups. When the cutoff point of MPM II-0 was taken as >58, the sensitivity was found to be 75.9% and the selectivity as 
84.6%. In multiple regression analysis, recurrence/progression (p<0.001), APACHE II score >20 (p=0.010), and MPM II-0 score >58 
(p<0.001) were found to be independent predictors of mortality, and post-operative admission to the ICU (p=0.001) was found to 
be only independent predictor of survival.
Conclusion: We recommend that APACHE II and MPM II-0 scores should be evaluated and tumor recurrence/progression should 
be taken into account when estimating ICU mortality in patients with NSCLC. However, to reveal the effective factors in ICU mortality 
of patients with NSCLC, there is a need for multicenter, prospective, and large-scale studies examining more possible parameters.
Keywords: APACHE II, MPM II-0, non-small cell lung cancer, intensive care unit mortality.



Tunay ve Erdoğan. KHDAK Olgularında YBÜ Mortalitesi Journal of Izmir Chest Hospital 2022;36(3):162–168

164

Tablo 1: Yoğun bakım ünitesinden taburculuk durumuna göre hastalara ait özellikler

    Toplam   Eksitus   Taburcu  p 
   (n=186)   (n=108)   (n=78)

  n  % n  % n  %

Yaş  66,47±12,03   67,36±12,47   65,24±11,36  0,237
Cinsiyet    
 Erkek 135  72,6 77  71,3 58  74,4 0,768
 Kadın 51  27,4 31  28,7 20  25,6 
Komorbidite 104  55,9 57  52,8 47  60,3 0,311
 Diyabetes mellitus 36  19,4 19  17,6 17  21,8 0,598
 Hipertansiyon 44  23,7 26  24,1 18  23,1 1,000
 İskemik kalp hastalığı 25  13,4 11  10,2 14  17,9 0,189
 KOAH 31  16,7 16  14,8 15  19,2 0,550
 Hipotiroidi 6  3,2 3  2,8 3  3,8 0,696
 Atriyal fibrilasyon 25  13,4 12  11,1 13  16,7 0,380
 Kronik böbrek yetmezliği 7  3,8 5  4,6 2  2,6 0,701
 Konjestif kalp yetmezliği 7  3,8 3  2,8 4  5,1 0,455
 Diğer 4  2,2 2  1,9 2  2,6 1,000
Kemoterapi    
 Yok 32  17,4 14  13,2 18  23,1 0,343
 <2 hafta 57  31,0 33  31,1 24  30,8 
 2w4 hafta 14  7,6 9  8,5 5  6,4 
 >4 hafta 81  44,0 50  47,2 31  39,7 
Kanser durumu    
 Kontrolde/Remisyonda 26  14,1 11  10,3 15  19,5 <0,001
 Yeni tanı almış 40  21,7 13  12,1 27  35,1 
 Rekürrens/Progresyon 118  64,1 83  77,6 35  45,5 
Kanser evresi    
 Evre 1 5  2,7 1  0,9 4  5,1 0,031
 Evre 2 3  1,6 1  0,9 2  2,6 
 Evre 3 11  5,9 3  2,8 8  10,3 
 Evre 4 167  89,8 103  95,4 64  82,1 
YBÜ yatış nedeni    
 Solunumsal problemler 103  55,4 68  63,0 35  44,9 <0,001
 Nörolojik problemler 13  7,0 6  5,6 7  9,0 
 Sepsis 28  15,1 21  19,4 7  9,0 
 Postoperatif 26  14,0 2  1,9 24  30,8 
 GİS kanama 6  3,2 5  4,6 1  1,3 
 Diğer 10  5,4 6  5,6 4  5,1 
 YBÜ kalma süresi, gün  5 (2–9)   6 (3–11,5)   4 (2–7)  0,091
 Mekanik ventilasyon 156  83,9 105  97,2 51  65,4 <0,001
 İnvaziv mekanik ventilasyon 107  57,5 85  78,7 22  28,2 <0,001
 APACHE II skoru  21,39±8,62   24,95±8,04   16,45±6,80  <0,001
 MPM II-0 skoru  59,5 (42–80)   72 (59,5–90)   43,5 (28–54)  <0,001

Nicel değişkenler normal dağılıma uygunluk durumuna göre ortalama±standart sapma veya ortanca (birinci çeyrek-üçüncü çeyrek) olarak, nitel değişkenler 
sıklık (yüzde) olarak özetlenmiştir. KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, GİS: Gastrointestinal sistem, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, APACHE: Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation, MPM: Mortality Probability Model
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APACHE II skorlama sistemi 12 akut fizyolojik parametre (akut 
fizyoloji skoru), yaş, kronik hastalıklar ve cerrahi işlemler olmak üzere 
üç bölümden oluşan ve puanlaması otomatik bilgisayar programlarıy-
la yapılabilen bir puanlama sistemidir. Skorun puanı arttıkça hastanın 
durumunun daha da şiddetlendiği kabul edilir. Hastaların APACHE II 
puanları YBÜ’de ilk 24 saatlerini tamamladıklarında hesaplandı.[17,18]

MPM II-0 skorlaması yaş, koma veya derin stupor, kalp hızı ≥50 
atım/dakika, sistolik kan basıncı ≤90 mmHg, kronik böbrek yetmezli-
ği, siroz, metastatik neoplazm, akut böbrek yetmezliği, kardiyak arit-
mi, serebrovasküler olay, gastrointestinal kanama, intrakraniyal kitle 
etkisi, kabul öncesi kardiyopulmoner resüsitasyon, mekanik ventilas-
yon, tıbbi veya plansız cerrahi yatış olmak üzere 15 değişkene göre 
belirlenen ve skorlaması otomatik bilgisayar programlarıyla yapıla-
bilen bir puanlama sistemidir. MPM II-0 YBÜ’ye ilk kabul sırasında 
hesaplandı.[19]

Hastanemizde YBÜ’ye kabul ve YBÜ’den taburcu edilme kriterle-
ri belirlenirken, Amerikan Yoğun Bakım ve Tıp Koleji (The American 
College of Critical Care Medicine, ACCM) ve Yoğun Bakım Tıbbı Der-
neği (Society of Critical Care Medicine, SCCM) tarafından belirlenen 
yönergeler takip edilmektedir.[20] Hastalar YBÜ’deki son durumlarına 
göre “eksitus grubu (EG)” veya “taburcu grubu (TG)” olmak üzere 
iki gruba ayrıldı ve yukarıda belirtilen değişkenler açısından gruplar 
arası kıyaslama yapıldı.

İstatistiksel Analiz

Tüm analizler IBM SPSS Versiyon 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA) programında yapıldı. Nicel değişkenlerin normal dağılıma uy-
gunluğu histogram ve Q-Q grafikleri ile denetlendi. Nicel değişkenler 
normal dağılıma uygunluk durumuna göre ortalama±standart sapma 
veya ortanca (birinci çeyrek-üçüncü çeyrek) olarak, nitel değişken-
ler sıklık (yüzde) olarak özetlendi. Nicel değişkenlerin gruplar arası 
analizinde normal dağılıma uygunluk durumuna göre bağımsız ör-
neklemlerde t testi veya Mann-Whitney U testi kullanıldı. Kategorik 
değişkenlerin analizinde ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi kul-
lanıldı. APACHE II ve MPM II-0 skorlarının eksitus olguları belirleme 
başarısı Receiver Operating Characteristic (ROC) eğrisi analizi ile 

değerlendirildi. İdeal kesim noktaları Youden indeksi ile belirlendi. Ek-
situs olguları öngörmede kullanılabilecek en etkin değişkenleri sap-
tamak amacıyla ileriye dönük seçimli çoklu lojistik regresyon analizi 
yapıldı. P<0,05 değerleri istatistiksel olarak önemli kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya 135 erkek ve 51 kadın hasta dahil edildi. Hastaların yaş 
ortalaması 66,47±12,03 (dağılım aralığı: 22–92) yıldı. EG’nin (n=108, 
%58,1) %71,3’ü erkek olup yaş ortalaması 67,36±12,47 yıl, TG’nin 
(n=78) %74,4’ü erkek olup yaş ortalaması 65,24±11,36 yıl olarak 
bulundu. Gruplar arasında yaş (p=0,237) ve cinsiyet (p=0,768) açı-
sından anlamlı farklılık yoktu. TG ile karşılaştırıldığında, EG’de rekür-
rens/progresyon gösteren (p<0,001) ve evre 4 (p=0,031) olan hasta 
sayısı istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazlaydı. YBÜ’ye yatı-
rılma nedeni sepsis olan hastaların yüzdesi EG’de TG’ye göre anlam-
lı düzeyde daha fazlaydı (p<0,001). Mekanik ventilasyon (p<0,001) 
ve invaziv mekanik ventilasyon (p<0,001) gereken hasta sayısının 
EG’de anlamlı düzeyde daha fazla olduğu görüldü. Ayrıca EG’nin 
hem APACHE II skoru (p<0,001) hem de MPM II-0 skoru (p<0,001) 
ortalamaları TG’den anlamlı olarak daha yüksekti. Bu sonuçlara ek 
olarak komorbidite durumları, kemoterapi özellikleri, YBÜ’ye yatış 
nedenleri ve YBÜ’de kalma sürelerinin gruplar arası dağılımı Tablo 
1’de özetlendi.

APACHE II ve MPM II-0’ın eksitus olan hastaları öngörmede ba-
şarıları Tablo 2 ve Şekil 1’de sunuldu. Buna göre, MPM II-0’ın kesim 
noktası >58 alındığı zaman, duyarlılığı %75,9, seçiciliği %84,6, doğru 
sınıflama oranı (DSO) %79,6, pozitif kestirim değeri (PKD) %87,2, 
negatif kestirim değeri (NKD) %71,7 [AUC 0,852 (%95 GA: 0,795–
0,908]) olarak bulundu.

 APACHE II MPM II-0

Kesim noktası >20 >58
Duyarlılık, % 66,7 75,9
Seçicilik, % 74,4 84,6
DSO, % 69,9 79,6
PKD, % 78,3 87,2
NKD, % 61,7 71,7
AUC (%95 GA) 0,786 0,852 
 (0,722–0,851)  (0,795–0,908)
p <0,001 <0,001

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, MPM: Mortal-
ity Probability Model, DSO: Doğru sınıflama oranı, PKD: Pozitif kestirim 
değeri, NKD: Negatif kestirim değeri, AUC: ROC eğrisi altında kalan alan, 
ROC: Receiver operating characteristic, GA: Güven aralığı

Tablo 2: Eksitus olguları belirlemede skorların başarısı

Şekil 1: Eksitus olan olguları belirlemede APACHE II ve MPM II skorları 
için ROC eğrisi.
APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi II, MPM: Mortalite Tah-
min Modeli II-0, ROC: Receiver Operating Characteristic. 
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Eksitus olgularını öngörmede kullanılabilecek en etkin değiş-
kenleri saptamak amacıyla çoklu lojistik regresyon analizi yapıldı. 
Rekürrens/progresyon olan hastalarda ölüm riski diğer hastalardan 
8,054 kat daha yüksek bulundu (OR: 8,054; %95 GA: 2,966–21,871; 
p<0,001). Operasyon sonrası YBÜ’ye alınan hastalarda ölüm riski 
diğer hastalardan 19,608 kat daha düşük bulundu (OR: 0,051; %95 
GA: 0,009–0,295; p=0,001). APACHE II skoru yüksek (>20) olan 
hastalarda ölüm riski diğer hastalardan 3,569 kat daha yüksekti 
(OR: 3,569; %95 GA: 1,360–9,369; p=0,010). MPM II-0 skoru yük-
sek (>58) olan hastalarda ölüm riski diğer hastalardan 14,435 kat 
daha yüksekti (OR: 14,435; %95 GA: 5,343–38,996; p<0,001). Ana-
lize dahil edilen diğer değişkenler, yaş (p=0,676), cinsiyet (p=0,945), 
kanser evresi (p=0,850), solunumsal problemler (p=0,647) ve sepsis 
(p=0,287) istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 3).

TARTIŞMA
Akciğer kanseri hastaları, tüm YBÜ kabullerinin yaklaşık %3,5’ini, 
malignite nedenli tüm YBÜ kabullerinin %8–15’ini oluşturmaktadır.[3,4] 
KHDAK’ın tüm akciğer kanseri olgularının yaklaşık %85’ini oluştur-
duğu düşünüldüğünde KHDAK’lı hastaların hem YBÜ’ye kabul kararı 
verilirken hem de kabulden sonraki takip ve tedavilerini düzenlerken 
ayrı bir özeni hak ettikleri söylenebilir.[2] Bu amaçla yürüttüğümüz ça-
lışmamızda, KHDAK’lı hastalarda YBÜ mortalitesi ile ilişkili olabilecek 
öngörücü faktörleri araştırdık. Sonuçlarımız APACHE II ve MPM II-0 
skorlarının, tümör progresyonu/rekürrensinin KHDAK’lı hastalarda 
YBÜ mortalitesi için önemli prognostik belirteçler olduklarını gösterdi. 
Ayrıca postoperatif YBÜ kabulünün iyi prognoz öngörücüsü olduğu 
belirlendi.

Akciğer kanserinin tedavisindeki ilerlemelere rağmen, özellikle 
rezeke edilemeyen veya metastatik tümörleri olan hastalarda genel 
olarak uzun vadeli sağkalım sınırlı olmaktadır. Bununla birlikte KH-
DAK’lı bazı hastalarda tam iyileşme ve uzun süreli sağkalım elde edi-
lebilmektedir.[3,21] Bu kötü prognozlu kansere sahip hastaların önemli 
bir kısmı, kanser ve/veya tedavisi kaynaklı medikal komplikasyonlar, 
postoperatif bakım, kanserle ilgili olmayan organ yetmezlikleri veya 
komorbidite nedeniyle YBÜ’ye kabul edilirler.[5,22] Hem onkoloji hem 
de yoğun bakım alanında devam edegelen gelişmeler ve YBÜ’ye 
yatıştan fayda görme olasılığı en yüksek olan hastaların daha iyi 
seçilmesi sağkalım oranlarının artmasına katkıda bulunabilir.[22] Ça-
lışmamızda YBÜ mortalite oranı %58,1 olarak bulundu. Çok uluslu 

prospektif bir çalışmada, akciğer kanseri olan hastaların YBÜ’de altı 
aya kadar olan mortalite oranı %55 olarak rapor edilmiştir.[3] Başka bir 
retrospektif çalışmada YBÜ’de ölüm oranı %22, hastanede ölüm ora-
nı %40 olarak sunulmuştur.[8] İlerlemiş akciğer kanseri olan hastaların 
araştırıldığı çok merkezli bir çalışmada YBÜ’deki ölüm oranı %47,4 
olarak bildirilmiştir.[22] Ulusal bir nüfus çalışmasında, YBÜ’ye kabul 
edilen akciğer kanseri hastalarının ölüm oranının 28. günde %24,4, 
60. günde %33,8, 1. yılda %49,9 ve 3 yıl sonra %61,4 olduğu bildiril-
miştir.[10] Fakat bu çalışmalarda çoğunlukla KHDAK ve KHAK’lı has-
talar birlikte değerlendirilmiştir. İki kanserin YBÜ mortalite oranlarının 
benzer olduğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi aksi yönde sonuç-
lar elde eden çalışmalar da mevcuttur.[9,16,22–24] Örneğin, Kanada’da 
yapılan bir çalışmanın çok değişkenli analiz sonuçları, APACHE II 
skorlarının ve KHDAK tanısının YBÜ mortalitesi ile önemli ölçüde 
ilişkili olduğunu ortaya koymuştur.[24] Reichner ve ark.[23] evre 1 KH-
DAK tanılı dört hastadan birinin ve sınırlı evre KHAK’lı iki hastadan 
birinin YBÜ’de eksitus olduğunu belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada 
ise, solid neoplazmalara bağlı organ yetmezliği nedeniyle YBÜ’de 
kemoterapi alan hastalar için, KHAK hastane sağkalımının bağımsız 
bir öngörücüsü olarak tanımlanmıştır.[25] Hwang ve ark.[11] ise KHDAK 
ve KHAK hastaları arasında YBÜ mortalitesi açısından anlamlı bir 
fark bulmamışlardır. Çalışmalardaki sonuçların farklı olmasında ör-
nek sayılarının, seçilen kanser evre ve türlerindeki hasta dağılımının 
ve takip sürelerinin farklı olmasının rolü olduğu söylenebilir. Çalışma-
mızda YBÜ mortalite oranlarının kısmen daha yüksek olması, KH-
DAK’ın YBÜ mortalitesini olumsuz yönde etkilediğini düşündürebilir. 
Fakat bunun kesin olarak söylenebilmesi için diğer kanser türlerinin 
de dahil edildiği, karşılaştırmalı çalışmalar yapılmalıdır.

APACHE ve MPM skorlama sistemleri genel YBÜ hastalarında 
mortaliteyi tahmin etmek için en sık kullanılan ana tahmine dayalı 
skorlama sistemlerindendir.[12,26] Çalışmamız APACHE II skorunun 
>20 olmasının ve MPM II-0 skorunun >58 olmasının, KHDAK’lı has-
talarda YBÜ mortalitesinin bağımsız öngörücüleri olduğunu göster-
miştir. Özellikle MPM II-0 skorlamasının >58 kesim noktasında %75,9 
duyarlılık, %84,6 seçicilik göstermesi dikkati çekmektedir. Hwang 
ve ark.[11] opere ve remisyonda olan hastaların haricindeki akciğer 
kanseri olan hastalarda APACHE II skorunun da içinde bulunduğu 
YBÜ mortalitesi ile ilişkili olabilecek faktörleri araştırmış ve EG’nin 
YBÜ’ye kabuldeki APACHE II skor ortalamasını anlamlı düzeyde 
daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Diğer bir çalışmada, akciğer 
kanseri olan hastaların (%69’u KHDAK) YBÜ’deki mortalite durumları 

  β Standart p Exp(β)  Exp(β) için 
 katsayısı hata     %95 GA

Rekürrens/Progresyon 2,086 0,510 <0,001 8,054 2,966  21,871
Postoperatif yatış –2,980 0,899 0,001 0,051 0,009  0,295
APACHE II, >20 1,272 0,492 0,010 3,569 1,360  9,369
MPM II, >58 2,670 0,507 <0,001 14,435 5,343  38,996
Sabit –2,367 0,525 <0,001 0,094  

Bağımlı değişken: Eksitus; Nagelkerke R2=0,628. GA: Güven aralığı, APACHE: Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation, MPM: Mortality Probability Model.

Tablo 3: Eksitus olguları tahmin etmede kullanılabilecek değişkenler, çoklu lojistik 
regresyon analizi
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ile ilişkili faktörler incelenmiş ve YBÜ’ye kabuldeki APACHE II skoru-
nun EG’de anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu gösterilmiştir.[8] Aksi 
görüşte olan çok merkezli bir çalışmanın sonucuna göre, APACHE II 
skorlamasının ilerlemiş akciğer kanseri olan hastalarda YBÜ mortali-
tesini anlamlı olarak öngöremediği belirtilmiştir.[22] Kore’de yapılan bir 
çalışmanın çok değişkenli analiz sonuçlarında, akciğer kanseri olan 
ve pnömoni kaynaklı solunum yetmezliği bulunan hastaların hem 
YBÜ’ye kabul edilirken hem de kabul edildikten 72 saat sonraki APA-
CHE II skorları, 28 günlük YBÜ mortalitesi ile ilişkili bulunmamıştır.
[27] %27’si torasik kanser hastalarından oluşan çeşitli kanser hasta-
larının YBÜ’de eksitus olması ile ilişkili olan faktörleri inceleyen bir 
çalışmada, MPM II-0’ın YBÜ veya hastane mortalitesi ile ilişkili olma-
dığı fakat 12 aylık mortalite ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu gösteril-
miştir.[28] Türkiye’de yapılan bir çalışmada, ventilatörle ilişkili pnömoni 
hastalarında, YBÜ’deki eksitus hastalarının MPM II-0 ve MPM II-24 
puanları sağ kalanlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.[12] 
Kassam ve ark.[26] MPM’nin revize edilmiş son versiyonu olan MPM 
0-III skorunun 4’ten büyük olmasının, çeşitli sebeplerle yoğun bakım-
da yatan hastalarda %74’lük duyarlılık ve %87 özgüllükle mortaliteyi 
tahmin edebildiğini göstermişlerdir. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız 
MPM II-0 ve APACHE II skorlamalarının KHDAK’lı hastalarda YBÜ 
mortalitesini öngörmedeki etkilerini araştıran ilk çalışmadır. Sonuç-
larımız ve benzer çalışmaların sonuçları, YBÜ’ye kabul edilen KH-
DAK’lı hastaların risk sınıflaması yapılırken, APACHE II ve MPM II-0 
skorlamalarının önemli iki yol gösterici sistem olabileceklerini göster-
mektedir. Özellikle APACHE II skoru 20 üzeri olan ve/veya MPM II-0 
skoru 58 üzeri olan hastaların mortalite riskinin daha yüksek olabile-
ceği söylenebilir.

Akciğer kanseri cerrahisi sonrası oluşabilecek potansiyel ciddi 
komplikasyonlar nedeniyle, bu hastaların postoperatif YBÜ’de takip 
edilmesi önemli bir gerekliliktir.[5] Çalışmamızda KHDAK’lı hastaların 
YBÜ’de eksitus olma riskinin daha düşük olması ile ilişkili tek faktörün 
hastanın postoperatif takip için YBÜ’ye yatırılması olduğu belirlendi. 
Retrospektif bir çalışmada da YBÜ’ye postoperatif kabul edilen akci-
ğer kanseri olan hastaların, cerrahi dışı nedenlerle kabul edilenlere 
göre anlamlı düzeyde daha düşük mortalite yüzdelerine sahip olduk-
ları gösterilmiştir.[10] Ayrıca sunulan bu çalışmada kanserin progres-
yon/rekürrens göstermesi, bir diğer bağımsız mortalite öngörücüsü 
olarak tespit edildi. Çok uluslu prospektif bir kohort çalışmasında 
%88’ini KHDAK’lı hastaların oluşturduğu 449 akciğer kanseri olan 
hastanın, YBÜ’deki 30 gün ve altı ay sonraki mortaliteleri ile ilişki-
li faktörler incelenmiş, kanser rekürrensi ve progresyonun, hem 30 
günlük hem de 6 aylık mortalitenin ana belirleyicileri arasında olduk-
ları gösterilmiştir.[3] Çalışmamızda bu iki faktörün YBÜ mortalitesine 
etkisi, diğer çalışmaların sonuçları ile tutarlı bulundu. Öngörülebile-
cek bu sonuçların dikkate alınması, YBÜ kabulünden sonra mortalite 
riskinin belirlenmesine katkı sağlayacağı kanaatindeyiz.

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Çalışmamızın tek merkezli 
bir çalışma olması sonuçların genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. 
Retrospektif bir çalışma olduğu için mortalite tahmininde daha başa-
rılı olabilecek farklı sınıflama sistemlerinin ve çeşitli parametrelerin 
öngörme gücü değerlendirilememiştir. Hastaların sadece YBÜ’de 
yattıkları dönem ile ilgili mortalite veya taburcu olma durumu kıyas-
lanmış, taburculuk sonrası yaşam kalitesi, ek tedavi gerekip gerek-
mediği ve mortalite durumları incelenmemiştir. Dolayısıyla bu bir ge-
nel sağkalım çalışması olarak nitelendirilmemelidir. 

SONUÇ
APACHE II skoru, MPM II-0 skoru ve tümör rekürrens/progresyonu, 
KHDAK’lı hastalarda YBÜ mortalitesi ile ilişkili bağımsız risk faktörleri 
olarak belirlendi. Ayrıca postoperatif YBÜ’ye yatışın sağkalım ile iliş-
kili olduğu görüldü. KHDAK’lı hastaların YBÜ mortalite tahmini yapı-
lırken APACHE II ve MPM II-0 skorlarının değerlendirilmesi ve tümör 
rekürrens/progresyonunun dikkate alınması faydalı olabilir. Bunun-
la birlikte, KHDAK’lı hastaların YBÜ mortalitesinde etkili faktörlerin 
belirlenmesi amacıyla çok merkezli, prospektif ve daha fazla olası 
parametrenin incelendiği geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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