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OZET

Koroner By-Pass Operasyonu Yapilan Hastalarin Preoperatif Yas — Kreatinin —
Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme Sistemi
Sonuglariin Postoperatif Sonuglarla Karsilastirilmasi

Amag: Yas — Kreatinin — Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif
Risk Degerlendirme Sistemi ile preoperatif risklerin degerlendirilmesinin 6ngérme
giiclinli 6l¢mek.

Gerec ve Yontem: Aterosklerotik kalp hastaliklarinin tiim diinyada en sik 6lim
nedeni oldugu bilinmektedir. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi koroner arter
hastaliginin tedavisinde altin standarttir. Cerrahi islemin risklerinin belirlenmesi ve
bunun standardize edilmesi Onemlidir. Risk belirlenmesi i¢in kullanilan Personnet
Indeksi, Cleveland Klinik Skoru, Yas — Kreatinin — Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve
Avrupa Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme Sistemi gibi farkli yontemler
gelistirilmistir.

Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde kesitsel
olarak 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 yillarinda elektif koroner arter bypass greft
yapilmis hastalarin dosya verileri lizerinden retrospektif olarak yapilmistir. Calismaya
elektif koroner arter bypass geft ameliyati olan hastalardan kriterlere uyan 241 hasta
dahil edilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 241 hastanin 14’ (% 5.81) ex olmustur. Hastalarin
Avrupa Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme Sistemi puan ortalamasi 3.3°diir. Yas —
Kreatinin — Ejeksiyon Frakiyon skoru ortalamasi 1.2739°dur. Her iki skorlama
sisteminde de gerceklesen mortalite oranlar1 p>0.05 dir.

Sonugc: Yas — Kreatinin — Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif
Risk Degerlendirme Sistemi elektif koroner arter bypass greft ameliyatlarinda risk

belirlemede uygulanabilen ve mortalite dogru tahmin sonuglarini veren yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Arter; Koroner; Mortalite; Risk; Skor;
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ABSTRACT

Comparison of Preoperative Age-Creatine-Ejection Fraction score and European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation Results of Postoperative Results of
Patients Performing Coronary By-Pass Operation

Objective: To assess the predictive power of the preoperative risk assessment with
the Age-Creatine-Ejection Fraction score and the European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation.

Materials and Methods: It is known that atherosclerotic heart diseases are the
most common cause of death worldwide. Coronary artery bypass grafting surgery is the
gold standard for the treatment of coronary artery disease. It is important to determine
the risks of the surgical procedure and to standardize it. Different methods such as the
Personnet Index, Cleveland Clinical Score, Age-Creatinein-Ejection Fraction score and
the European System for Cardiac Operative Risk Evaluation have been developed for
risk assessment.

This study was performed retrospectively on the files of patients who underwent
elective coronary artery bypass grafting in 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 cross-sectional
in Balcali Hospital of Cukurova University Medical Faculty. 241 patients with elective
coronary artery bypass graft surgery who met the criteria were included in the study.

Results: Of the 241 patients studied, 14 (5,81 %) were exacerbated. The European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation average score of the patients is 3,3. Age -
Creatinine - Ejection Fraction score score average is 1,2739. The mortality rates in both
scoring systems are p> 0,05.

Conclusion: The Age-Creatine-Ejection Fraction score and the European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation are methods that can be applied in the risk
assessment of elective coronary artery bypass graft operations and give accurate

mortality prediction results.

Keywords: Arteria; Coroner; Mortality; Risk; Score;



1.GIRIS ve AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH) diinyada 6liimlerin en sik nedenidir. Koroner arter
bypass greftleme (KABG) ameliyati KAH tedavisinde altin standarttir ve bu
ameliyatlarin sayist giderek artmaktadir. Bu hastalarin tedavilerinde ¢alisacak olan
hekim, hemsire, yardimct saglik personeli gibi profesyonel is giiciiniin ve tedavileri
sirasinda kullanilacak olan yogun bakim yatagi ve servis yataginin, ekonomik
kaynaklarin planlanmasi i¢in cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyonlarin olasiliginin
onceden bilinmesi artarak dnem kazanmaktadir.

Cerrahi sonrasi mortalite, yogun bakim veya hastanede kalig sliresinde uzama,
bobrek ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelisebilme olasiligini cerrahi
islem Oncesi degerlendirmede Ongdrebilmek o©nemlidir. Bu amagla mortalite ve
morbiditenin tahmin edilmesi i¢in ¢ok sayida risk belirleme yontemleri gelistirilmis ve
bu yontemler kullanilmaktadir.

Bu modellerin ortak o6zelligi, cerrahi sonrasi donemde komplikasyon riskini
arttirmas1 ihtimali olan demografik ozelliklerin ve eslik eden hastaliklarin cerrahi
girisim Oncesinden belirlenmesi, islem sonras1 komplikasyon ve mortalite riskini tahmin
etmek istemesidir. Risk belirleme sistemlerinin uygulanmasi ile amacg risk-yarar
oraninin dogru tahmini, mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi, hasta ve hasta
yakinlarina objektif bilgi verilmesi, maliyet etkinliginin hesaplanmasi ve hastane
masraflarinin azaltilmasidir. Risk belirleme yontemlerinin ciddi kisitliliklar1 da vardir.
Genis populasyondan elde edilen verilerin tek birey icin giivenilirliligi, operasyonu
yapan cerrahin beceri ve deneyiminin nekadar etkili oldugu, ameliyat ekibinde olan
anestezistin bilgi ve tecriibesi, klinik uygulama farkliliklari, cerrahi islemin yapildig:
saglik merkezi farkhiliklari, popiilasyonlar arast epidemiyolojik farkliliklar bu
yontemlerin  giivenilirlili§ini sorgulatmaktadir. Ideal risk belirleme modelinde
ongoriilen risk % 100 gerceklesmelidir.""!

Bu calismanin amaci1 risk degerlendirme sistemlerinden Yas — Kreatinin —
Ejeksiyon Fraksiyon (ACEF) skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme
Sistemi (EuroSCORE)’un elektif KABG ameliyati yapilan hastalarda etkinliginin
belirlenmesidir. EuroSCORE ile ilgili birgok c¢alisma yapilmasina ragmen ACEF skoru

ile ilgili caligma sayist ¢ok az oldugundan bu yoOntemin etkinligi yeterince
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bilinmemektedir. Bu konuyu c¢alisma nedenimiz bu sistemlerin hastanemizde elektif
KABG ameliyati yaptigimiz hastalarimizdaki etkinligini belirlemektir. Calisma
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Balcali Hastanesi’nde yapilmustir. Preoperatif risk
belirleme yontemlerinden en pratik, hizli ve dogru sonucu veren sistemin belirlenmesi
ve c¢ikan veriler dogrultusunda bu sistemlerin uygulanmasinin yayginlagtirilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Tiim diinyada en sik 6lim nedeninin KAH oldugu bilinmektedir.'* Yapilan
degerlendirmelere gore gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde oOliimlerin yaklasik
yarisina yakininin nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) oldugu ve buna bagl
oliimlerin artacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2014 yili 6liim
nedeni istatistiklerine gore Tiirkiye’de oliime en sik sebep olan hastalik grubunun %
40,4 oran ile KVH’lar oldugu saptanmustir.> KVH’lar arasinda en sik goriileni ise
KAH’dir."*

Diinyadaki tiim saglik orgiitleri bu en sik 6liim nedeninin ortadan kaldirilmasini
veya sikliginin azaltilmasini amaglamaktadir. Bu nedenle KAH sebepleri veya risk
faktorleri arastirllmis ve belirlenen sebeplerin Oniine gecilmeye c¢alisiimistir. Buna
ragmen KAH’nin goriilme sikligt hala c¢ok yiiksektir ve risk faktorleri ortadan
kaldirilamamistir.  KAH’nin  olusumu engellenemedigine ve sebepler ortadan
kaldirilamadigina gore hastalik olustugunda yapilacak tedavi yontemleri ve bu
yontemlerin basaris1 6nemlidir.

KAH tedavisinde hem medikal hemde girisimsel tedavi yontemleri son yillarda
oldukg¢a hizli gelisim gdstermistir. Medikal tedavide prensipler kalbin kanlanmasinin
arttirtlmas1 yada kanlanma ihtiyacinin azaltilmasi iken, girisimsel tedavi yontemleri
kalbin kanlanmasinin artirilmasina yoneliktir. Miyokard kan akiminin artirilmasi igin
medikal tedavi, perkiitan koroner girisim ve KABG cerrahisi tedavi segenekleridir.'>'°

Koroner anjiografinin (KAG) gelismesiyle medikal tedavi segceneklerinin yaninda
endovaskiiler olarak koroner balon anjioplasti veya stentleme islemleri oldukca ileri
diizeylere ulasmistir. Tiim bu gelismelere ragmen son segenek olmak iizere KABG
cerrahisi revaskiilerizasyon i¢in altin standarttir.

Tecriibe ve teknolojik gelismeler sonucunda, kalp cerrahisi ¢ogu merkezde, ileri
yastaki hastalarda dahi, diisiik mortalite ile gergeklestirilir hale gelmistir. Ancak
postoperatif morbidite, ¢esitli risk faktorleri ile de iligkili olarak halen sik goriilmekte
olup, aritmi, inotropik destek gerektiren ventrikiil fonksiyon bozuklugu, enfeksiyon,
gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyon bozuklugu, akut akciger hasari, renal bozukluk

gibi kardiyak olmayan etiyolojiye dayanan komplikasyonlar da gelisebilmektedir.'’



Hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteyle seyreden semptomatik KAH’ nin ¢cogu
KABG cerrahisi gerektirmektedir. KABG cerrahisi sayisinin artmasi, klinisyenlerin risk
ve fayda dengesini goz Oniine alarak Ozellikle ileri yastaki hastalarda bir karara
varmasini zorunlu kilmaktadur.'®"

Acik  kalp ameliyatlart miyokard koruma tekniklerinin  geligmesi,
kardiyoplumoner bypass (KPB) cihazlarinin gelismesi, yeni cerrahi tekniklerin
kullanilmasi, kullanilabilen anestezik ajanlarinin artmasi ve anestezi uygulayicilarinin
da spesifiklesmeye baslamasi ile daha giivenli ve basarili hale gelmistir. Ag¢ik kalp
ameliyatlar1 da kardiyopulmoner bypass (KPB) da kompleks girisimlerdir. Bu kompleks
girisimlerin yapilmasi sonu¢ olarak morbiditeyi ve mortaliteyi beraberinde getirir.
Ameliyat sirasinda veya sonrasinda miyokard infarktiisii (MI), diisiik kalp debisi
sendromu (LCOS), solunum yetmezligi, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi, GIS
sorunlar1, norolojik sistem sorunlari, hipertansiyon (HT), hipotansiyon, aritmiler,
kanama, mediastinit, lokal yara yeri enfeksiyonlar1 ve sistemik enfeksiyonlar
olusabilecek komplikasyonlardan en 6nemlileridir.

Komplikasyon gelismesi ile hemodinami bozulmakta, solunum cihazindan
ayrilma siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalig siireleri uzamakta ve bu durum
hastalarin kaybedilmesi ile sonuglanabilmektedir. Bu nedenle hastalarin operasyon
risklerini ameliyattan once degerlendirmek, cerrahi ekip, anestezi, hasta ve yakinlari
icin Onemlidir ve gereklidir. Bu degerlendirmenin sonuglarina gére ameliyat Oncesi
premedikasyon, ameliyat sirasindaki tedavi yaklasimlari, ameliyat sonrasi tedavi
planlamalar1  diizenlenebilmektedir.  Bu  diizenlemelerle = de  olusabilecek
komplikasyonlara kars1 tedbir alinabilir ve erken tedavileri yapilabilir.

Kalp cerrahisinde iilkeler, hastalarin postoperatif mortalite ve morbiditelerini
ongorebilmek i¢in preoperatif parametrelerin degerlendirilmesi ile bir ¢ok risk skorlama
sistemleri gelistirmislerdir. EuroSCORE, ACEF, Parsonnet, Cleveland Clinic Skoru,
French, Pons, Ontario Province Risk ve InsCor skorlamalari 6rnek olarak verilebilir.
Parsonnet skorlama sistemi mortaliteyi belirlemede kullanilan ilk skorlama sistemidir.*

Bunlarin icinde en ¢ok EuroSCORE sistemi kullanilmaktadir.



2.1 Koroner Arter Hastaliklar1

KAH kalbin kendini besleyen koroner arterlerin darligi veya tikanikligi sonucu
kalpte besledikleri kendi alanlarina yeterli kani tasiyamamasi sonucu miyokardda
olusan iskemi ve koroner arterlerde ateroskleroza bagli olarak gelisen hastaliklar ve bu
hastaliklarin ~ komplikasyonlart  sonucu ortaya ¢ikan hastaliklarin  tiimiini

kapsamaktadir.”"**

2.1.1 Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorleri

KAH’nin en 6nemli nedeni aterosklerozdur ve aterosklerozun gelisme siireci
uzundur. Ateroskleroz siklikla ¢esitli faktorlerin etkisiyle uzun yillar sonucunda
olugmakta ve etkileri de ge¢ donemde ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde ateroskleroz
olusumunu baglatan veya hizlandiran birgok risk faktorii ortaya konulmustur.

Aterosklerotik KVH gelisme riskini hesaplamak klinikte ve arastirmalarda
oldukca onemlidir. Risk seviyesi, uygulanan bir tedavi yonteminin bir hastaya yararl
olma olasiligin1 ve bir arastirmanin “Onemli” sonuglarini belirler. Bir olayin olma
olasilig1 ne kadar yiiksek ise tedavinin uygulanmasi ile yardim edilebilecek hasta sayisi
o kadar fazladir.”

Bu risk faktorlerinin 6nemi, Diinya Saghk Orgiiti’niin ¢alismalarinda

onaylanmugtir.***

Ailede erken yasta koroner arter hastaligi oykiisii olmas1 gelecek
nesillerde erken koroner arter hastaligi riskini 1,3—1,6 kat arttiracaktir.’*?’ Kadilarda
menapozdan sonra 10 yil boyunca ateroskleroz gelisme riski erkekler ile aynidir. Diigiik
sosyoekonomik diizeydeki kisilerde, ciddi, yasami tehdit eden ateroskleroz
komplikasyonlar1 gelisme riski, daha yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip olanlara
gore daha yitksektir.”

Bu risk faktorleri genel olarak genetik, yas, kisilik yapisi, beslenme, sigara
kullanimi1, metabolik bazi hastaliklar ve yasam tarzi ile yakindan iliskilidir. Hareketsiz
yasam ve beslenme aligkanliklarinin degismesi ve bat1 tipi beslenmenin yayginlasmasi

ile toplumumuzda obezite 6nemli bir sorun haline gelmistir. Kolesterol yiiksekliginin

yaninda yiiksek yogunluklu lipoprotein (High Density Lipoprotein-HDL) diistikligii ve



trigliserid yiiksekliginin de toplumumuzda risk olusturdugu diisiiniilmektedir.”® Bu risk
faktorlerinin bazilar1 degistirilebilir olmasina karsin bazilar1 degistirilemez faktorlerdir.
Sigara icme aligkanligi her gecen giin artmaktadir. Sigara kullanimi aligkanligi,
aterosklerotik kalp hastaliklarina bagl 6liim riskini de en az % 50 oraninda arttirir. Yine
sigara kullanimi, diger risk faktorlerinin etkisini de arttirir.”’ Hipertansiyon, kalp ve
damar hastaliklar1 riskini artiran bir faktordiir. Hipertansiyonu olan hastalarda sol
ventrikiil hipertrofisi, belirgin koroner arter hastaligi ve buna bagli 6liim riskini daha da
artirmaktadir.’®*'??  Ateroskleroz gelisme risk diizeyi, serum kolesterol diizeyleri ile
orantilidir.  HDL kolesterol diizeyinin yiliksek olmasmin koruyucu oldugu ve
ateroskleroz riskini azalttigin1 gdsteren calismalar vardir.” Diabetes Mellitus (DM)
hastalig1 da aterosklerotik kalp hastaliginin gelismesi acisindan bir risk faktoriidiir. Bu
hastalarda, miyokard infartiisiiniin (MI) mortalite orani seker hastalig1 olmayanlara gore

4-7 kat daha fazladir.>*

2.2 Koroner Bypass Ameliyatindan Sonra Goriilen Komplikasyonlar

KABG ameliyat1 yapilan hastalarda ameliyat sonrasi goriilen kardiyovaskiiler
sistemle ilgili komplikasyonlar siklikla diisiik kalp debisi, aritmiler ve kanamalardir.*

Hastalarda ameliyattan sonra solunum sistemine iligskin olarak atelektazi, plevral
effiizyon ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Atelektazi, cok
stk goriilen bir komplikasyondur. Plevral effiizyon, % 75’lik oranla en sik goriilen
komplikasyonlardan biridir. Kardiyak cerrahi sonrasinda, hastalar siklikla agridan

36,37
yakinirlar.

KABG cerrahisinde yukarida belirtilen komplikasyonlarin disinda bas ve
boyun agrilari, gérme bozukluklari, vokal degisiklikler, periferal noropatiler, yara
enfeksiyonlari, renal perfiizyonda bozulma, kosta travmalarinin yani sira kardiyolojik
olmayan kognitif bozukluklar, anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon gibi psikososyal

sorunlar da goriilmektedir.*®404!



2.3 Bazi Risk Belirleme Modelleri

Risk siniflamasi; hastalar1 hastaliklariin ciddiyetine gore ayirma ve klinik
sonuglart degerlendirmenin dolayli bir yoludur. Kardiyak cerrahide hastaligin
ciddiyetini tanimlayan bir¢ok risk smiflamasi vardir. Bircok iilke kendi cografi ve
sosyoekonomik durumuna gore cesitli risk siniflamalar1 gelistirmistir. Literatiirde bu
risk siniflamalari karsilagtirilarak en iyi risk siniflamasi arastirilmaktadir.*?

Risk modellerinin olusturulmasi asamasinda genel olarak izlenen yontem, hali
hazirda var olan Torasik Cerrahi Birligi veri taban1 (STS) gibi veri tabanlar1 {izerinde
mortalite ve morbidite i¢in 0nemli olan risk faktorlerinin belirlenmesi, bu faktorlere
dayanan bir risk skoru sistemi olusturulmasi ve sonrasinda da bu yontemin prospektif
olarak bir hasta grubu iizerinde denenmesi seklindedir. Tiim modeller puanlamanin
dagilimimni ve 6ngoérme degerini hesaplayan yontemlere dayanarak hasta gruplarini risk
tabakalarina (6rnegin; dusiik, orta, yiiksek gibi) bolmektedirler. Bu tip modellerin
ongorme degerinin test edilmesinde kullanilan yontem ROC egrilerinin (Receiver
Operating Characteristic Curves) hesaplanmasidir. Bu egri temel olarak gercek pozitif
deger (duyarlilik) ile yanlis pozitif deger (1-6zgiinliik) arasindaki iligkinin grafik haline
dokiilmesi olup ROC egrisinin altinda kalan alanin (AUC) biiyiimesi risk modelinin
basarisinin arttig1 yani dogru pozitiflik artarken yanlis pozitifligin azaldigi anlamina
gelir. ideal ROC alan oran1 1,0°dir. Ancak gergekte bunu yakalayabilecek risk modeli
tiretmek ¢ok zordur. 0,5’in altindaki degerler risk modelinin dogru pozitif yakaladigi,
riskli oldugu iddia edilen ve gergekten mortalite ya da morbiditeyle karsilasan hastay1
neredeyse sans eseri yakaladigini ifade eder ki bu tip bir risk modeli gegersizdir. 0,5-0,7
aras1 degerler diisiik etkinlikli, 0,7°den biiyiik degerler ise iyi bir risk modeline isaret
eder. Bu agsamay1 takiben “uyum iyiligi testi (Hosmer Lemeshow Chi Square testi)”
kullanilarak risk modelinin son kalibrasyonu yapilmaktadir. Bu test risk modelinin
ongordigi olgu sayist ile gerceklesen olgu sayisint vererek bunlarin arasinda
istatistiksel anlamda bir fark olup olmadigini ortaya koyar. Hosmer Lemeshow Chi
Square testi sonuglar1 degerlendirilirken p degerinin 0,05°den kiigiik olmas1 testin
kalibrasyonunun kotii oldugu yani tarama testinin olgu sayisini gergekte olandan daha
fazla 6ngordiigii anlamina gelir. Bu nedenle p degerinin 0,05’den biiylik olmasi arzu

edilir (Sekil 1).*
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Sekil 1: Yeterli ve yetersiz risk modellerine dair ROC egrisi ornekleri. Soldaki modelde egri alti
alan (AUC) 0,804 olup risk modeli basarilidir. Sagdaki grafikte ise AUC 0,561 olup risk modeli
yetersizdir.”

1989 yilinda yayinlanan Personnet skorlama sistemi 3500 ardisik ameliyat igin
beklenen mortaliteyi belirlemek amaciyla kullanilan ilk skorlama sistemidir. Cleveland
Clinic skorlama sistemi de hem mortalite hem morbidite icin gelistirilmis ve 1992
yilinda yaymlanmistir. The Society of Thoracic Surgeons National Database (STS) risk
skorlama sistemi 1994 yilinda, Pons score sistemi ve French sistemi de 1995 yilinda
beklenen mortalite i¢in gelistirilmis bir diger skorlama sistemleridir.** EuroSCORE risk
skorlama sistemi ise 19030 hastada prospektif olarak yapilan ve beklenen mortalite i¢in

gelistirilmis risk skorlama sistemi olup sonuglar1 1999 yilinda yaymlanmls,tlr.45

2.3.1 Koroner Arter Cerrahi Calismasi (CASS, 1983) ve Paiement Risk Skorlama
Semasi (1983)

Koroner Arter Cerrahi Cahismasi (CASS, 1983): Cerrahi Oncesi risk
degerlendirme modeli olmamasina ragmen 1983 yilinda yaymnlanmis olan CASS
caligmasi, cerrahi sonrasi mortalite ve morbiditenin hangi gruplarda daha yiiksek

oldugunu isaret ederek risk modellemelerine 6n ayak olmasi nedeniyle ©nem
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tagimaktadir. Calismanin amaci, baslandigi 1973 tarihinde heniiz yeni bir tedavi
yontemi olan KABG ile tibbi tedavinin karsilastirilmasidir. Bu amagcla kayit altina
alman 24959 hastadan caligma kriterlerine uygun olan 780 tanesine ait veriler

incelenmis ve 1983 yilinda yaymlanmistir.***

Ancak bu c¢alismaya ait verilerinin
incelenmesi ve yaymlanmasi 1999 yilina kadar siirmiistiir. ilk bulgular kadinlarda
mortalitenin daha fazla oldugunu, erkeklerde ise yasla beraber arttigini isaret
etmektedir.”

Paiement Risk Skorlama Semasi (1983): Paiement ve ark.' 1983 yilinda Kanada
Anesteziyoloji Dernegi Dergisi’nde yaymladiklar1 caligmalariyla, Montreal Kalp
Enstitisi'nde KABG ve kapak degisimi yapilan hastalarin cerrahi Oncesi
degerlendirilmesinde kullanilmakta olan risk modelini ve sonuglarini bildirdiler. Bu risk
modellemesinde klinik tecriibelere gore daha yiiksek mortalite ve morbiditeyle iliskili
oldugu bilinen baz1 durumlar se¢ilmis ve bu durumlardan higbirine sahip olmayanlar

normal riskli, birine sahip olanlar artmis riskli, birden fazlasina sahip olanlar ise yiiksek

riskli olarak tammlanmlstlr.43

2.3.2 Parsonnet Indeksi ve Cleveland Klinik Skoru (1992)

Parsonnet indeksi: Parsonnet ve Bernstein’in®> 1989 yilinda yaymladigi ¢alisma
ile kullanima giren Parsonnet Indeksi’nin ilk halinde 14 risk faktdrii gdz Oniine
alimmistir. Bu 14 risk faktorii 3500 hastanin verileri retrospektif olarak incelendikten
sonra belirlenmistir. Daha sonra 1332 acgik kalp cerrahisi yapilacak hasta bu faktorlere
gore 5 risk grubuna boliinmiis ve hastalar cerrahi sonrasi 30 giinliik mortalite yoniinden
prospektif olarak izlenmistir. Beklenen ve gerceklesen olay orani 0,99 gibi yiiksek bir
degere ulagmis ve bunun disinda mortalite, morbidite ve hastanede kalis siireleri ile risk
gruplart arasinda belirgin iliski saptanmist:.”

Cleveland Klinik Skoru (1992): 1992 yillinda Higgins ve ark.® tarafindan
yayinlanan bu risk modeli, daha 6nce KABG uygulanmig 5051 hastanin verilerinin
retrospektif olarak degerlendirilerek risk faktorlerinin ortaya konmasi ve bu faktorlere
gore risk durumlari belirlenen 4069 hastanin prospektif olarak iki yil siire ile

izlenmesine dayanmaktadir.



2.3.3 Torasik Cerrahi Birligi Veri Tabam (STS, 1997)

Bu risk modeli, Amerikan Ulusal Torasik Cerrahi Birligi (Society of Thoracic
Surgeons) verilerine dayanilarak olusturulmustur. Ilk uygulama sonuglar1 1999 yilinda
Shroyer ve ark.’ tarafindan bildirilmis daha sonra 2002-2006 verileri gdz Online
almarak 2009 yilinda tekrar giincellenmistir.6 1999 yilinda yayinlanan ilk raporda 51
olas1 risk faktoriiniin cerrahi sonrast mortaliteye olan etkisi goz oniline alindiginda
mortaliteyi etkileyen en onemli faktorlerinin 6nceden olan bobrek yetmezligi varligi,

evre 4 kalp yetmezligi varligi, acil ya da tekrarlayan cerrahi oldugu goriilmiistiir.

2.3.4 Avrupa Kardiyak Cerrahi Risk Degerlendirme Sistemi (EuroSCORE)

1999 yilinda Nashef, Roques ve ark.'' , Avrupa’da 8 iilke, 128 merkez ve 19030
kalp cerrahisi hastasi iizerinde yiiriittiikleri bir ¢alisma ile cerrahi sonrasi mortalite
tizerine etkili olduguna inanilan 97 risk faktoriinli degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirme sonucunda, risk faktdrlerini hasta ile ilgili, kalp ile ilgili, ameliyatla ilgili
olmak iizere 3 ana gruba ayirmiglardir. Puanlamalar esit olmayip bazi risk faktorlerinin
varlig1 daha yiiksek risk puanina sahiptir. Elde edilen puan “Risk Skoru” olarak ifade
edilmektedir. Bu c¢alismanin sonuglarina dayanarak olusturulan EuroSCORE modeli
yine Nashef, Roques ve ark.'' tarafindan test edilerek 1999 yili igerisinde
yaymlanmistir. Bu ¢alismada kullanilan EuroSCORE risk tablosu Tablo 3 ’de
verilmistir. Risk faktorlerine sahip olan hastalar belli bir puan almakta ve bu puanlar
toplanarak hastanin toplam risk puanini olusturulmaktadir. Hastalar bu puana gére daha
onceden belirlenmis olan diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarindan birine dahil
edilmektedir. Puan gruplar1 diisiik risk: 0-2, orta risk: 3-5, yiiksek risk: 6= seklindedir.
Nashef ve ark.nin'' yayinladiklari ¢alismalarinda risk gruplar icin 6ngériilen mortalite
orani ile gerceklesen mortalite oraninin birbirine ¢ok yakin oldugunu goéstermislerdir.

Bu sonuglarin 6zeti Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1: Nashef, Roques ve Ark." Cahsmasi Mortalite Oranlari

. Gozlenen Ongoriilen
EuroSCORE Hasta Sayisi Mortalite Sayis1 Mortalite Mortalite
Diisiik Risk (0-2) 4529 36 (% 0.,8) (0,56-1,10) (1,27-1,29)
Orta Risk (3-5) 5977 182 (% 3) (2,56-3,51) (2,90-2,94)
Yiiksek Risk (6+) | 4293 480 (% 11,2) (10,25-12,16) (10,93-11,54)
Toplam 14799 698 (% 4,7) (4,37-5,06) (4,72-4,95)

EuroSCORE modelinin kullanima girmesini takiben bu modelin tiim Avrupa
iilkeleri i¢in ideal bir model olup olmadig1 sorusu ortaya atilmis, ¢ok sayida arastirmact
tarafindan yiiriitiilen calismalarla bu sorunun cevabi bulunmaya ¢alisilmistir. Ulkeler
arasindaki epidemiyolojik ve doktor yaklasimi farklart bu endisenin en Onemli
kaynagidir. EuroSCORE grubunun bizzat yayinladigi verilerde bile iilkeler arasinda
ciddi yaklasim farklar1 bulunmaktadir. Bu nedenle bazi arastirmacilar yerel skorlama
modelleri ile EuroSCORE modelini, bazi ¢alismacilar ise kullanimda olan baska
modeller ile EuroSCORE modelini karsilastirma yoluna gitmislerdir. Pitkanen ve ark.*®
tarafindan Finlandiya’da yiiriitiillen bir ¢aligmada 4592 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendikten sonra olusturulan yerel risk modeli 821 hasta iizerinde prospektif
olarak degerlendirilmis ve sonuglar EuroSCORE modeli ile karsilastirilmistir. Bu iki
modelin mortaliteyi 6ngérme yoniinden benzer, iistelik yerel modelin yogun bakimda
yatis sliresini 6ngoérmede daha iistliin olmasi yerel epidemiyolojik 6zelliklerin 6nemini
gostermektedir. Ancak uluslararasi standardizasyon cabalari modellerden bir ya da
birkagmi one ¢ikartmaktadir. Bu 6nemli modellerden Parsonnet Indeksi, Cleveland
Klinik Skoru, Ontario Risk Skoru, Pons Skoru ve Fransiz Skorlama modellerini
EuroSCORE ile karsilastiran bir calismada Geissler ve ark.* EuroSCORE modelinin
mortalite Ongoriisiinde diger modellerden belirgin olarak iistiin oldugunu bildirmislerdir.
Amerika Birlesik Devletleri kokenli STS ile Avrupa Birligi kdkenli EuroSCORE
modelini karsilastiran ¢alismalar da mevcuttur. Boyle bir ¢alismada Nashef ve ark.”
STS wveri tabanini kullanarak EuroSCORE modelinin bu hastalarda kullanigli olup
olmadigint incelemistir. EuroSCORE sadece mortalite degil morbidite ve cerrahi
sonrasi komplikasyonlarin da 6ngériillmesini saglayabilir. Toumpoulis ve ark.’’
tarafindan 2005 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 3760 KABG hastas1 degerlendirilmis
ve EuroSCORE modelinin cerrahi komplikasyonlar ve hastanede yatis siiresi gibi bazi

problemleri Ongoriip goéremedigi arastirllmistir. Bu c¢alisma sonuglarina gore
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EuroSCORE modelinin sadece olusturulma amaci olan mortalite riskini degil, basta
uzamis hastane yatis1 olmak {lizere ABY, sepsis, endokardit gibi sik rastlanan
komplikasyonlar1 da éngdrebilecegi bildirilmistir.”! Bu yontem iilkemizde de denenmis
ve ¢esitli aragtirmacilar tarafindan sonuglar bildirilmistir. Genel olarak diger bildirilere
paralel sonuglar elde edilmektedir. Ornegin Karabulut ve ark.”® 2001 yilinda yaymlanan
calismalarinda 1123 hastay1 degerlendirmeye almis ve EuroSCORE modelinin {ilkemiz
populasyonunda kullaniminda da iyi sonuglar alindigini, ancak mortaliteyi ger¢eginden
biraz daha yiiksek 0ngoérdiiglinii bildirmislerdir. Benzer sonuclar daha kiigiik hasta
gruplarinda bagka arastirmacilar tarafindan da yaymlanmistir.”®

EuroSCORE 1 modelinde degisiklikler yapilip yeni model olan EuroSCORE II
modellemesi kullanilmaya baslamistir. Her iki puanlama arasinda bazi diizenlemeler
yapilmustir. EuroSCORE [ tablosunda hasta ile ilgili faktorler boliimiinde kronik akciger
hastaliklarinin degerlendirme kriterleri daha objektif olan solunum fonksiyon testi
(SFT) degerlerine gore puanlandirilmis. Norolojik disfonksiyon kismi ¢ikarilmig, DM
varligr eklenmistir. Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirme kriterleri degistirilmis ve
diyalize giriyor olmak ayrica puanlandirilmistir. Kritik preoperatif durum kriterleri
yeniden diizenlenmistir. Kalple ilgili faktorler degistirilmis ve sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (EF) Ol¢timlerine gore siniflandirilmistir. Ameliyatla ilgili faktdrlerden acil

kismi ¢ikarilmis, diger segeneklerde degistirilmistir.
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Tablo 2: Risk Faktorleri ve Risk Skorlamasi1 (EuroSCORE I)

Tammlama Skor

Hasta ile ilgili faktorler

Yas 60 yas ilizerinde her bes yil i¢in ek 1 puan 1

Cinsiyet Kadin 1

Kronik akciger hastaligi Akciger hastalig1 i¢in uzun siire bronkodilatér veya steroid 1
kullanimi

Kalp dis1 arter hastaligi Klodikasyon, karotis okliizyonu veya % 50 darlii, abdominal 2
aort, ckstremite arterleri veya karotis i¢in gegirilmis ya da
planlanan girigim

Norolojik disfonksiyon Hareket kabiliyetini kisitlayan veya fonksiyonlarini giinden 2
giine azaltan siddetli hastalik

Gegirilmis kalp ameliyati Perikardin agilmig olmasi gerekli 3

Serum kreatinin seviyesi Preoperatif <200 pmol/L 2

Aktif endokardit Hastanin ameliyat esnasinda endokardit i¢in halen antibiyotik 3
tedavisi altinda olmasi

Kritik preoperatif durum Preoperatif ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon, ani oliim, 3
preoperatif kalp masaji, anestezi odasina ulagmadan Once
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek, intraaortik
balon pompasi uygulamasi veya preoperatif akut bobrek
yetmezligi (aniiri veya oligiiri < 10 mL/saat)

Kalp ile ilgili faktorler

Kararsiz anjina pektoris Anestezi odasina ulastigi anda intravendz nitrat gerektiren 2
1stirahat anjinasi

Sol ventrikiil disfonksiyonu | Orta veya ejeksiyon fraksiyonu = % 30-50 1
Koétii veya ejeksiyon fraksiyonu < % 30 3

Yakin zamanda gegirilmis Miyokard infarktiisii < 90 giin 2

Pulmoner hipertansiyon Sistolik pulmoner arter basinci > 60 mmHg 2

Ameliyat ile ilgili faktorler

Acil Koroner anjiyografi ile ayn1 giin yapilan ameliyat 2

Izole koroner baypas Koroner baypas ameliyatina ilave veya bagimsiz major 2

disindaki ameliyatlar kardiyak ameliyat

Torasik aort cerrahisi Asendan, arkus veya desendan aort hastaliklar 3

Postinfarkt septal riiptiir 4
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Tablo 3: Risk Faktorleri ve Risk Skorlamasi1 (EuroSCORE II)

HASTA ILE ILGILI FAKTORLER PUAN
1 | Yas 60- 65 Yas:1, 66-70 Yas:2, 71 Yas ve yas
istii:3
2 | Cinsiyet Kadin 1
3 | Kronik Akciger Hastalhig 1. Solunum Fonksiyon Testinde hava yolu 1
darlig1 bulunmas1 (FI/FVC %70 in
altinda) ve/veya
2. Azalmig Akciger hacmi: FVC: %80 in
altinda + F1/FVC:%70 in iistiinde
4 | Ekstrakardiyak %350’nin {izerinde karotis lezyonu, gegirilmis 2
Arteriopati veya kalp ameliyati sonrasina planlanan
abdominal aorta, karotis yada periferik damar
operasyonu, radyolojik tani
5 | Gegirilmis Kardiyak Perikardin daha 6nce agildig1 operasyon 3
Operasyon anamnezi (Redo vaka)
6 | Bobrek fonksiyon Serum Kreatinin >2.26mg/dl ve/veya GFR <60 2
bozuklugu ml/dk.
7 | Bobrek Yetmezligi + A-V hemodiyaliz fistiilii ve/veya Diyaliz 5
diyaliz hastalar (*6. kateterinden diyalize giriyor olmasi
Madde puam eklenmez)
8 | Aktif Endokardit Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan 3
kiiltiirleriyle Endokardit tanis1 almasi
9 | Kritik Preoperatif Durum | Kardio Pulmoner Canlandirma ile ameliyata 3
alinan hasta ve/veya IABP takilmis olarak
ameliyata alinmasi
10 | Diabetes Mellitus Insiiline bagimli Diabetes Mellitus varlig 2
KARDIYAK FAKTORLER
11 | LV Disfonksiyonu Ekokardiografi veya Sol Ventirikiilografide EF 1
9%30-%50 arasinda olmasi
12 Ekokardiografi veya Sol Ventirikiilografide 3
EF<%30
13 | Pulmoner Hipertansiyon | Ekokardiografi veya Kateterizasyon sirasinda; 2
Sistolik Pulmoner Arter Basinc1 >40 mmHg
OPERASYONLA ILGILi FAKTORLER
14 | Torasik Aorta Cerrahisi Asendan, arkus yada desendan aort 4
patolojilerine girisim
15 | Post MI VSD Ekokardiografi ve/veya Kateterizasyon 5

sirasinda tani almasi
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2.3.5 ACEF (Age, Creatinin, Ejeksiyon Fraksiyonu) Skorlama Sistemi

Kullanilan risk modelleme sistemlerinde elektif yapilan ameliyatlardaki mortalite
oranlar1 hem dogruya yakin tahmin edilebilmekte hemde gerceklesen 6liim oranlari
diisiik ¢ikmaktadir. ACEF skorlama sistemi elektif vakalarda daha az parametre
kullanilarak mortalitenin tahmin edilmesi iizerine kurgulanmistir. Bu modelleme
sisteminde 3 adet degisken kullanilmistir. Age (Yas), preop kreatinin (Cr) degeri ve
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) dur.

Kullanilan risk belirleme sistemleri genellikle 2 6zellik tasir. Birincisi acil veya
elektif tiim ameliyatlara uyacak sekilde tasarlanmislardir. Ikincisi ise temel istatistik
prosediirlerinin izin verdigi kadar ¢ok sayida faktorii icermesidir. Bu ozellikler
sistemlerin dogru tahmin yapma olasiligin1 azaltirken degisken parametre fazlaligi da bu
sistemlerin kullanilabilme imkanini kisitlamaktadir. ACEF skorlamasinda hedef elektif
operasyonlarda, mortalite risk skorunun bagimsiz degiskenlerinin sayist maksimum 3
faktorle smirhh olsa bile yeterli dogruluk ve kalibrasyon ozellikleri ile
gerceklestirilebilecegidir. Istatistiksel olarak yas, sol ventrikiil EF, Cr degerleri en iyi
AUC’ ye sahip olduklarindan operatif mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciileri oldugu
dogrulanmustir.>*>°

ACEF skoru: Age (y1l) / EF (%) + 1 (Eger Cr degeri >2,00 mg/dl) formiili ile
hesaplanmaktadir.

Bu modellemede 18 yas altindaki ve elektif olmayan tiim kardiak vakalar harig
tutulmaktadir.*>>

Yukarida bahsedilen risk belirleme sistemlerinden de anlasildig: lizere cerrahi
islem i¢in mortalite ve morbidite riskini belirlemede kullanilan ¢ok sayida model vardir.
Kalp ameliyat1 yapilan merkezlerde ameliyat riskini belirlemek i¢in gerek uluslararasi,
gerekse yerel hatta ve hatta cerrahi merkezin kendi 6zgiinlestirdigi bir veya birkag risk
modelleme sistemi kulanilmalidir. Hasta takibinin basarisi, personel ve cerrahi merkezin
kaynaklarmin daha verimli kullanilabilmesi i¢in giin gectikge bu modellemelerin
kullanilmast  gereklilik arz  etmektedir. Unutulmamalidirki  bu  modelleme
sistemlerindeki % 100 6ngorme hedefi higbir zaman saglanamaz. Ciinkii hastalik yok,

hasta vardir soziine istinaden hastalarin kigisel farkliliklarinin olmasi, kliniklerin tedavi

farkliliklari, cerrahi ekiplerin farkli olmasi bu sonuglar1 degistirir.
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Tablo 4: Kardiyak Cerrahide Kullanilan Risk Simflamalar1®

Skorlama Veri Kaynagi Smiflama Sekli Olgiilen Sonug
APACHE III 17 fizyolojik parametre Yogun bakima giristen 24 Hastane ¢limii
ve diger bilgiler saate kadar 0-299 aras1 skor
Pennsylvania Hastanin ilk gelisinde Hastane 6liim olasiliginin 0- | Hastane dliimii ve
bulgular 1 arasindaki degerlerde prosediir maliyeti
Ol¢timii
New York Taburcu sonrasi klinik Hastane 6liim olasiliginin 0- | Hastane 6liimi

degisiklikler

1 arasindaki degerlerde
6l¢iimil

Society for

Taburcu sonrasi klinik

Bayesian algoritmi

Hastane oliimii ve

Thoracic Surgeons | degisiklikler kullanilarak hasta risk morbidite
(STS) skorlamasi
EuroSCORE Preoperatif klinik Onemli risk faktdrlerinin 30 giin iginde
demografik ve varlig1 veya yoklugu ile hastane 6liimii
laboratuvar veriler regresyon analizi
Personnet Preoperatif klinik Onemli risk faktdrlerinin 30 giin iginde
demografik ve varlig1 veya yoklugu hastane 6liimii
laboratuvar veriler
Cleveland Clinic Preoperatif klinik, 13 risk faktorii, 0-33 arasi 30 giin iginde
demografik ve skor hastane 6liimii
labotatuvar veriler
Nothern New Klinik degisikler ve Klinik degiskenler, Hastane 6liimii
England Lojistik comorbidite indeksi comorbidite indeks
Regresyon Modeli kullanilarak skorlama
Canadian Kardiyak cerrahi 6ncesi 6 risk faktoriiniin Hastane oliimii,
klinik muayene 0-16 arasindaki skorlama yogun bakim
siiresi ve
hastanede kalma
stiresi
CASUS Postoperatif klinik ve 10 degiskenli skorlama Postoperatif
laboratuvar veriler mortalite
ACEF Preoperatik 3 degiskenli skorlama Postoperatif
klinik,demografig ve Mortalite

labaratuvar verileri
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3.GEREC VE YONTEM

Bu uzmanlik tezi caligmasi 25.03.2016 tarih, 2016/5 toplant1 sayili, 2 numarali
karar sayili T.C. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Akademik Kurulu karar1 ve 14.04.2017 tarih, 63 no toplanti
sayil1 T.C. Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 ile yapilmistir.

Arastirma; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda 1 Ocak 2012 ve 31 Aralik 2016 tarihlerinde KAH tanis1 ile
KABG yapilmis 241 hasta iizerinde retrospektif olarak yapilmaistir.

Calismaya kardiak cerrahi olarak sadece elektif KABG vakalar1 dahil edilmistir.
Bunun disindaki kapak veya kapak + KABG veya aort cerrahisi vakalart alinmamustir.
Ayrica retrospektif incelemede yeterli verileri bulunamayan hastalar calisma disinda
birakilmistir. Acil ameliyatlar ¢alisma disinda tutulmustur.

Hastalarda herhangi bir grup ayirma islemi yapilmamistir. Tiim hastalar tek grup
olarak degerlendirilmistir.

EuroSCORE ve ACEF skorlamasi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

3.1 Verilerin Toplanmasi

Tim veriler tez ylriitiiciisii tarafindan toplanmis ve risk evrelemesi aym kisi
tarafindan yapilmistir. Risk degerlendirmesi i¢in daha once literatiirde onerilen yontem
ve formlar kullanilmistir.

Hastalarin agagidaki verileri toplanmustir:

1. Yas: Yas olarak ameliyat tarihine kadar tamamlanmis yil kabul edilmistir. 60
dan kiiciik, 60 ile 70 yas arasinda, 70 ile 80 yas arasinda, 80 yasinda ve daha
biiylikler olarak siniflandirilmistir.

2. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF): EF degeri i¢in ameliyat tarihine en yakin
zamanda yapilan Ekokardiyografi (EKO) sonuglar1 dikkate alinmis , birden
cok sonucu varsa EF degeri en diisiik olan kaydedilmis ve hesaplamalarda

kullanilmistir. EuroSCORE siniflamasinda EF % 30 dan diisiik olanlara 3
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puan, % 30 ile % 50 arasinda olanlara 1 puan verildiginden temelde 2
kategoriye ayrilmistir. % 50 den yukar1 olanlar da veriler arasinda
degerlendirilmistir. EF’nin ACEF skorlamasinda farkli puanlamasi
olmadigindan ek siniflama yapilmamastir.

Kreatinin (Cr): Cerrahi oncesi en son Cr degeri hesaplamalarda
kullanilmigtir. Postop Cr degeri ile ameliyattan sonra yogun bakima
geldiginde rutin aliman biyokimyasal testlerde tespit edilen Cr degeri
kastedilmektedir. Cr hem EuroSCORE hemde ACEF de o©nemli bir
parametredir. EuroSCORE II’de 2,26 mg/dl, ACEF’de 2,00 mg/dl cuttoff
degerleridir.

. Cinsiyet: Kadin cinsiyete sahip olmak EuroSCORE risk tablosunda
preoperatif risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.

. DM varligi: Ameliyat O6ncesinde laboratuvar, klinik veya anamnezde var
oldugu tespit edilenlerin DM varligi kabul edilmistir. Ameliyattan sonra
tespit edilenler dahil edilmemistir.

. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) varligi: SFT sonuglarina gore
EuroSCORE puanlamasina katilabilenlerin KOAH hastaligi var oldugu
kabul edilmistir.

. Ekstra kardiak arteriopati varligi: Goriintileme yontemleri ile karotis
arterlerinde % 50 den fazla darlik veya ekstremite arterlerinde ciddi
darliklar tespit edilip bunun i¢in ameliyat plan1 olanlar degerlendirmeye
alimmastir.

. Hastanede kalis siireleri: Ameliyattan sonra yattig1 klinikten bagimsiz olarak
taburcu olana kadar gegen siire dikkate alinmig, taburcu oldugu giin

sayllmamustir.

Postoperatif tespit edilen DM veya KOAH dikkate alinmamistir. EuroSCORE

puanlamasinda kullanilan parametrelerin tamami incelenmistir. Postop ABY gelismesi,

serebro vaskiiler olay (SVO) gelismesi, ekstrakorporeal membran oksijenatorii (ECMO)

veya intraaortik balon pompasi (IABP) ihtiyaci, pulmoner emboli, yara yeri enfeksiyonu

veya sternal dehissens nedeni ile revizyona alinmasi, pnémoni, postop GIS kanamasi

gibi komplikasyonlar tespit edilmis bilgi amacl kayitlar1 alinmistir. Revizyon olarak
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postop takiplerde siireden bagimsiz olarak kanama ve tamponad nedeni ile yeniden
ameliyat yapilan hastalar kabul edilmistir.

Postoperatif ilk 5 gilin i¢inde diyaliz ihtiyac1 olan vakalar ABY olarak kabul
edilmistir. Preoperatif diyalize giren hastalar bu gruba dahil edilmemistir.

EuroSCORE’lar1  EuroSCORE II puanlama tablosuna gore hesaplanmistir.
Aldiklar1 puanlara gére EuroSCORE risk gruplar diisiik risk: 0-2, orta risk: 3-5, yiiksek
risk: 6< olarak degerlendirilmistir. ACEF skorlar1 yas, EF ve Cr degerleri dikkate
alinarak hesaplanmistir. Aldiklart ACEF skorlarina gore <1,0225 puani alanlar diisiik
risk grubunda, 1,0255< - <1,2770 araligindakiler orta risk grubunda, 1,2770< daha
yiiksek puan alanlar yiiksek risk grubunda degerlendirilmistir.”’

3.2 Anestezi Protokolii ve Postoperatif Takip

Ameliyat sirasinda anestezi protokolii olarak standart bir protokol olmayip
anestezistin klinik degerlendirmesi ile degismek iizere inhalasyon anestezisine ek olarak
opioit analjezikler kullanilmistir.

Hastalarin tamami ameliyat sonrasinda entiibe ve anestezi etkisi altinda kalp
damar cerrahisi postop bakim {iinitesine alinmistir. Ameliyattan gelisinden hemen sonra
rutin akciger grafileri ¢ekilmis, tam kan sayimlar1 ve standart biyokimyasal testler i¢in
kan oOrnekleri alinmistir. Enfeksiyon takibi icin iki vasat kan kiiltiirleri alinmistir.

Extiibasyon kriterlerini saglayan hastalar bekletilmeden extiibe edilmistir.

3.3 istatistiksel Yontem

Istatistiksel calisma Statistical Package for the Social Sciences 21.0 (SPSS 21.0,
SPSS Inc, Chicago, IL) yazilimi kullanilarak yapilmistir. Tiim rakamsal verilerin
dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmislerdir. Normal dagilan veriler
“ortalama standart sapma”, normal dagilmayan veriler ise “ortanca (¢eyreklerarasi
aralik)” seklinde ifade edilmistir. Rakamsal veriler dagilim durumuna goére uygun
sekilde independent samples t-test, Mann-Whitney U test ve Kruskal-Wallis testleri ile
karsilagtirilmistir. Rakamsal olmayan veriler yiizde olarak ifade edilmis ve gerektiginde

risk gruplarinin karsilastirilmas1 amaciyla ki-kare testi kullanilmistir. Risk modellerinin
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Ongorii giiclinii 6lgmek igin “Receiver Operating Characteristic (ROC)” testi yapilmig
ve ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) risk modelinin mortalite ya da herhangi bir
komplikasyonu 6l¢medeki yeterliligini degerlendirmek amaciyla kullanilmigtir. 0,7 nin
tizerindeki degerler yeterli, 0,75 istii 1yi, 0,8 iistii ise miikemmel 6ngorii yetenegi olarak
kabul edilmistir. Ongoriilen ve gerceklesen mortalite ve morbidite rakamlarim
kargilastirmak amaciyla Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit testi kullanilmistir.
Gilivenlik araligt % 95 olarak belirlenmis ve p degerinin 0.05’den kiiciik olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismanin yapildig1 izole KABG ameliyat1 gegiren 241 hastada yas, cinsiyet,
DM varligi, KOAH varligi, ekstra kardiak arteriopati varhigi, gegcirilmis kardiyak
operasyon varligi, bobrek fonksiyon bozukluklari, Cr degerleri, diyaliz yapilmasi, EF
degerleri, pulmoner hipertansiyon varliklari, EuroSCORE ve ACEF risk skorlarinin risk

gruplarina gore sayisal degerlendirmeleri Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Preoperatif Degerlendirilen Parametrelerin Sayisal Verileri

Hasta sayis1 Hasta Mortalite Mortalite
(n) % sayist (n) %
Yas
59 ve alt1 111 46,06 4 3,60
60-69 71 29,46 3 4,23
70-79 49 20,33 6 12,24
80 ve iizeri 10 4,15 1 10,00
Kadm 77 31,95 4 5,19
Kronik Akciger Hastalig 25 10,37 2 8,00
Ekstra Kardiyak Arteriopati 42 17,43 2 4,76
Gegirilmis Kardiyak Operasyon 2 0,83 0 0,00
KBY (Rutin diyalize giriyor) 3 1,24 1 33,33
Creatinin degeri > 2,00 mg/dl 13 5,39 2 15,38
Diabetes Mellitus 107 44,40 6 5,61
EF < %30 4 100 0 0,00
%?ifzigl;;lw EF %30-50 92 38,17 7 7,61
EF > %50 145 60,17 7 4,83
Pulmoner Hipertansiyon (PAB > 40 mmHg) | 12 4,98 0 0,00
EuroSCORE Diisiik risk 91 37,75 3 3,29
Orta risk 94 39,00 5 5,31
Yiksek risk 56 23,23 6 10,71
Toplam 241 100,00 14 5,80
ACEF Diisiik risk 76 31,53 1 1,31
Orta risk 59 24,80 1 1,69
Yiiksek risk 106 43,98 12 11,32
Toplam 241 100,00 14 5,80
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Degerlendirilen 241 hastanin 14’iinde (% 5,81) mortalite goriilmiistiir. Mortalite

olarak kabul edilenler ameliyattan sonraki 30 giin i¢cinde kardiyak sebeple ex olan

hastalardir. Kardiyak dis1 sebeplerden dolay1 ex olanlar mortaliteye dahil edilmemistir.

Taburculuk sonrasi ilk 30 giinde evinde veya baska bir saglik kurulusunda ex olanlar da

kontrol edilmis ve kardiyak sebeple ex olanlar kayit altina alinmistir.

Tablo 6: Cinsiyet — Mortalite fliskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam

() % () % (n) %
Kadm 73 94,81 4 5,19 77 31,95
Erkek 154 93,90 10 6,10 164 68,05
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00

Ameliyat edilen hastalarin  77’°si (% 31,95) kadin, 164’1 (% 68,05) erkektir.
Kadinlardan 4 (%5,19), erkeklerden 10 (% 6,10) olmak iizere toplam 14 (% 5,81) hasta

ex olmustur. Erkeklerde kadinlara gére daha fazla mortalite goriilmiistiir. Istatiskiksel

olarak cinsiyetin mortalite tizerinde anlamli fark olusturdugu goriilmiistiir ( p<0,05).

Tablo 7: Yas — Mortalite iliskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam

(n) % (n) % (n) %
<59 107 96,40 4 3,60 111 46,06
60-69 68 95,717 3 4,23 71 29,46
70-79 43 87,76 6 12,24 49 20,33
80< 9 90,00 1 10,00 10 4,15
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00
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Hastalarin yaslar1 <59, 60-69, 70-79, 80< olmak {izere 4 gruba ayrildi. Ex

olanlarin ortalama yas1 68,5, sag kalanlarin ise 60°di. En fazla mortalite 70-79 yas

grubundaki hastalarimizda goriild.
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Tablo 8: Diabet — Mortalite Iliskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam

(n) % (n) % (n) %
Var 101 94,39 6 5,61 107 44,40
Yok 126 94,03 8 5,97 134 55,60
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00

Diyabetin varligimin mortalite lizerinde istatistiksel olarak anlamli etki yapmadigi

gorilmistir.

Tablo 9: KOAH — Mortalite liskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam

() % () %o (n) %
Var 23 92,00 2 8,00 25 10,37
Yok 204 94,44 12 5,56 216 89,63
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00

KOAH’1n mortalite lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi goriilmemistir.

Tablo 10: Ekstra Kardiyak Arteriopati — Mortalite iliskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam

(n) % (n) % (n) %
Var 40 95,24 2 4,76 42 17,43
Yok 187 93,97 12 6,03 199 82,57
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00
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Sag
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O Ekstra Kardiyak
Arteriopati Var

M Ekstra Kardiyak
Arteriopati Yok

O Toplam Hasta

Sekil 4: Ekstra Kardiyak
Arteriopati — Mortalite Iliskisi

Ekstra kardiyak arteriopatisi olan ve KABG yapilan hastalarda mortalite oram

istatistiksel olarak anlamli degildi. KABG ameliyati yapilan hastalardan 1’ine karotis

endarterektomi, 2’sine koroner endarterektomi islemi yapilmigtir. Bu hastalardan ex

olan olmamustir.

Tablo 11: Kreatinin — Mortalite fliskisi

Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam
() P () % (n) %
Cr < 2,00 mg/dl 216 94,74 12 5,26 228 94,61
Cr > 2,00 mg/dl 11 84,62 2 15,38 13 5,39
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00

Cr her iki skorlama sisteminde de Onemli preoperatif risk faktorii olarak

degerlendirilmistir.

Preop Cr >2,00 mg/dl olan 13 hasta vardi. Bu hastalardan 3’i rutin diyalize

giriyordu. Rutin diyalize giren hastalardan 1’inde mortalite goriilmiistiir.

Postop Cr degerlerinde yiikselme burada dikkate alinmamistir. Postop 5 giin

icinde olusan renal fonksiyon bozuklugu ve bu nedenle diyaliz ihtiyaci olan hastalar

ABY olarak degerlendirilmistir. Ameliyat edilen 4 hastada ABY gelismistir. ABY

gelisen hastalarda mortalite goriillmemistir.
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Tablo 12: Sol ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu - Mortalite fliskisi
Sag Sag Mortalite | Mortalite Toplam Toplam
(n) P (n) %o (n) %
EF < %30 4 100,00 0 0,00 4 1,66
EF %30-%50 85 92,39 7 7,61 92 38,17
EF > %50 138 95,17 7 4,83 145 60,17
Toplam 227 94,19 14 5,81 241 100,00
Normal Q-Q Plot of EF
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sob BEF 30-50 Sekil 7: Sol Ventrikiil Ejeksiyon

OEF > 50 Fraksiyonu — Mortalite Iligkisi
Grafik
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Pulmoner Hipertansiyon (PAB>40 mmHg) varliginin ameliyat olan hastalarda
mortalite lizerine anlamli etkisi goriilmemistir.

Reoperasyon yapilan hasta sayisi 2 olup, bu hastalardan ex olan olmamustir.
Reoperasyon yapilan hastalara karotis veya koroner endarterektomi yapilmamistir.

Hastalardan 4’iine Beathing Heart teknigi uygulanmis, bu hastalarda ex olan
olmamistir. Ayrica Beathing Heart yapilan hastalardan hi¢ biri reoperasyon yapilan
hastalardan olmayip karotis endarterektomi veya koroner endarterektomi yapilmamastir.

Ameliyat yapilan hastalardan 13 (% 5,39) ii kanama ve tamponad nedeni ile tekrar
ameliyata alinmistir. Kanama kontrolleri saglandiktan sonra yeniden yogun bakimda
takibe alinmistir. Revizyona alinan bu hastalardan 3’tinde mortalite goriilmiistir.

Ameliyat olan hastalardan 3’iinde preop SVO, I’inde astim, 1’inde Akut
Lenfoblastik Losemi, 1’inde multiple myelom, 1’inde Hepatit C Virlis mevcuttu. 1
hastanin da larinks kanseri nedeni ile trakeostomisi vardi. 1 hastaya renal transplant

yapilmisti. Ayrica 1 hastada da Intra Kardiyak Defibrilator takiliyd.
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Tablo 13: Postoperatif baz1 komplikasyonlar ve oranlari

Hasta sayist Mortalite Mortalite

(n) (n) (%)
Kanama nedeni ile revizyon 13 3 23,07
Sternal dehissens nedeni ile revizyon 4 1 25,00
Pulmoner Emboli 1 0 0,00
Postop SVO 3 0 0,00
ECMO 3 3 100,00
IABP 2 2 100,00
Yara Yeri Revizyonu 2 0 0,00
Postop ABY 4 0 0,00
Pnémoni 2 0 0,00
GIS Kanama 2 0 0,00

EuroSCORE hesaplamasinda hastalarin ortalama puant 3,48, minimum O,
maksimum puani 10 olarak bulundu. Median1 3’dii. EuroSCORE 0-2, 3-5, 6< olmak
lizere li¢ gruba ayrildu.

Her grupta da mortalite mevcuttu. Lojistik skorlar1 hesaplanan hastalarin beklenen
mortalite oranlar1 bulundu. Gergeklesen mortaliteleri tespit edilen hastalarda her grupta
da anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05). Mortalite oranlar1 ve gliven araliklari tablo
14°de verilmistir. EuroSCORE ROC egrisi altinda kalan alan 0,631 olarak ol¢iilmiistiir.
ROC egrisi sekil 8’de gosterilmistir. Calismada tiim gruplarin p degerleri p >0,05 den

biiyilik oldugundan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 14: EuroSCORE Sistemine Gore Beklenen ve Gerc¢eklesen Mortalite Oranlar:

Moralite i¢in %95 Confidence Limitleri
Hasta Beklenen Mortalite )
Exitus Gergeklesen Mortalite
EuroSCORE | Sayisi (%) Ort + SEM P
(n) (%) Ort = SEM (%95 CI)
(n) (%95 CID

Diisiik (0-2) 91 3 1,42 +£0,22 3,29+1,87 0,1330

Orta (3-5) 94 5 3,34 £ 1,12 5,31 £2,31 0,2937
Yiiksek (6<) 56 6 10,56 + 5,62 10,71 £ 4,13 0,9716
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ACEF skoru hesaplamasinda hastalarin ortalama puani 1,2739, minimum 0,4462
maksimum puani 2,700 olarak bulundu. ACEF skoru da EuroSCORE gibi 3 kategoriye
ayrilmistir; diisiik risk (<1,0225), orta risk (1,0225-1,2770), yiiksek risk (1,2270<).""?

ACEF ROC egrisi altinda kalan alan EuroSCORE’a gore daha anlamli olup 0,724
diir. ROC egrisi sekil 11°de gosterilmistir.

Her grupta da mortalite mevcuttu. Lojistik skorlar1 hesaplanan hastalarin beklenen
mortalite oranlar1 bulundu. Mortalite oranlar1 ve giiven araliklari tablo 15°de verilmistir.

Diisiik risk grubunda 76 hastanin 1’inde, orta risk grubunda 59 hastanin 1’inde,
yiiksek risk grubunda 106 hastanin 12’sinde mortalite goriilmiistiir. Diisiik ve orta risk
grubunda gerceklesen mortalite beklenen mortalite oranindan daha diisiik, yiiksek risk
grubunda ise beklenenden daha yiiksek mortalite orani elde edilmistir. Her 3 gruptada

p>0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 15: ACEF Sistemine Gore Beklenen ve Gerc¢eklesen Mortalite Oranlari

Mortalite Mortalite

I¢in %95 Icin %95

Confidence Confidence

Limitleri Limitleri
ACEF n Mortalite | Beklenen LL UL | Gergeklesen | LL UL P
Risk (n) Mortalite Mortalite

(%) (%)

Diisiik 76 1 4,6 3,1 6,0 1,32 0,02 | 2,62 | 0,1819
(<1,0225)
Orta 59 1 5,6 42 7,1 1,69 0,01 | 3,37 | 0,2049
(1,0225 -
1,2770)
Yiiksek 106 12 9,6 7,5 11,7 11,32 8,25 | 14,39 | 0,5674
(1,2770<)
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Tablo 16:Ortalama Tablosu

SAG KALIM MORTALITE P
ortalama 60,72 + 10,76 67,00 + 10,89
YAS median 60 68,5 0.035
min 29 46
max 93 81
ortalama 1,08 £ 1,10 1,27 £ 0,98
PREOP Cr median 0,86 1,05 0.224
min 0,12 0,54 ’
max 10,36 4,31
ortalama 52,94 + 10,02 48,28 £ 11,21
e median 55 51 0.102
min 25 30
max 70 67
POSTOP ortalama 8,98 £ 6,28 7,28 +£5,59
HA?{&’}I}IEDE median 7 9 0.603
- S. min 3 1
SURESI
max 59 19

Tablo 17: Preoperatif Risk Faktorlerine Gore Sag Kalim ve Mortalite Oranlar:

Sag Kalim Mortalite
n % n % P
Erkek 154 93,9 10 6,1
Cinsiyet <0,05
Kadin 73 94.8 4 5,2
Diyabetes Var 101 94,4 6 5,6
) >0,05
Mellitus Yok 126 94 8 6
Var 23 92 2 8
KOAH >0,05
Yok 204 94,4 12 5,6
Ekstra Var 40 95,2 2 4,8
Kardiyak >0,05
] ) Yok 187 94 12 6
Arteriyopati

32




5. TARTISMA

Koroner Arter Hastaligi koroner arterlerde olusan aterosklerozdan kaynaklanan
onemli bir saglik sorunudur. Oliimlerin ¢ogu koroner arter hastaligindan
kayanakligindan ayni zamanda 6nemli bir toplum sorunudur. Bu sorun hafif bir kalp
krizinden 6liime kadar giden klinik durumlar olusturur. Tedavisinde biiyiik ¢ogunlukla
peruktan revaskiilerizasyon yontemleri ile birlikte KABG uygulanir. KABG son
yiizyilda en ¢ok gelisen ve lizerinde durulan cerrahi tedavi yontemidir.

Kalp cerrahisindeki giin gectikge artan basarilara ve ilerlemelere ragmen,
ameliyattan sonra goriilen mortalite ve morbiditenin énemi devam etmektedir. 1970
oncesi yaklasik % 3 civarinda olan koroner cerrahisi sonrasi1 mortalite, 1980’11 yillarin
basinda % 0,4-0,5’e kadar indirilebilmistir. Bu yillardan sonra ise mortalitede bir artis
izlenmeye baslanmig ve % 1,5-2 civarinda bir degere ¢ikmistir. Perkiitan Transluminal
Koroner Anjioplasti (PTCA) ve diger invaziv girisimlerdeki ilerlemenin mortalitedeki
bu artista rolii biiyiiktiir. Giderek daha az risk tasiyan, daha az damar tutulumu olan ve
ventrikiil fonksiyonu iyi korunmus olan hastalar PTCA ’ya verilirken; ¢cok damar
tutulumlu ve ventrikiil fonksiyonu bozuk olan hastalar cerrahiye yonlendirilmis ve
boylece degisen hasta popiilasyonu cerrahi mortalitenin artmasina etken olmustur.
Bunun yaninda koroner reoperasyon ameliyatlarinin giderek standart cerrahi iginde daha
biiyiik oran tutmasi da bu sonucta etkendir.™®

Preoperatif degerlendirme, KABG ameliyat1 yapilacak hastalarda perioperatif
yaklasimin en 6nemli parcasidir. Preoperatif degerlendirmede amag risk/yarar oraninin
dogru tahmin edilmesi ve bdylece morbidite ve mortalitenin en aza indirgenmesidir.
Hastaya ve ailesine objektif bilgi verilebilmesi riskin cerrahla birlikte gégiislenmesi i¢in
onemlidir. Ayrica maliyet etkinliginin hesaplanarak hastane masraflarinin azaltilmasi
amaclanir. Hastada var olan kronik hastaliklar, ileri yas, obezite gibi risk faktorleri ve
hastanin fiziksel aktivitesine bagli olarak perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
artabilmekte ve 6liimle sonuglanabilmektedir. Buna paralel olarak perioperatif donemde
morbidite ve mortalitesi artabilmektedir.*'"”°

Hasta ve hastane sonuclarinin degerlendirilmesi postoperatif memnuniyet
acisindan giderek Onemini artirmaktadir. Sadece mortalite yada sadece morbiditeyi

degerlendirmek dogru olmayip her ikisinin birlikte degerlendirilmesi daha dogru ve
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giivenilir sonuglar verecektir. Bu sonuglara gorede hasta ve yakinlarindan ameliyat
onamu almmast iyi bir yaklasim olacaktir.®’

Bu nedenle kardiyak cerrahide risk tayini i¢in ¢ok ¢esitli modeller ve skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Yiizde yiiz kesin sonu¢ vermemesine ragmen halen en
milkemmel sistemi arama calismalart devam etmektedir. Genis populasyonlardaki
caligmalardan elde edilen verilerin tek bir birey i¢in giivenilir olup olmadigi, cerrahin
deneyiminin ameliyata etkisi ve toplumlar arasi epidemiyolojik farklarin giivenilirligi
hangi oranlarda etkiledigi ise tartistimaktadir.'®*®

Yapilan bazi c¢alismalarda EuroSCORE skorlama sisteminin iilkemiz hasta
profiline uygun ve yeterli mortalite tahmini yapabildigi i¢in halen en iyi sistem oldugu

belirtilmistir.°" >

Yinede mortalite 6ngoriisiinde daha iyi olabilecek, hizli, pratik ve
daha az parametre ile daha dogru tahmin yapilabilecek sistemler iizerinde
calisilmaktadir. Hatta tiim sistemlerin toplumdan topluma dogru tahmin yapma giicii
farkli oldugundan kabul edilirligi degismektedir.

Universitemiz  hastanesinde de KABG &ncesi risk degerlendirmesinde
EuroSCORE modeli kullanilmaktadir. Avrupa iilkelerinde ¢ok merkezli olarak yapilan
calismalarla belirlenen risk faktorlerini temel alan bu modelin dezavantaji ¢ok sayida
risk faktoriiniin gézden gegirilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan zaman kaybi ve olasi yerel
epidemiyolojik ya da cerrahi merkez/ekip 6zelliklerini gdz dniine almamasidir.'®!"*
ACEF skorlamasi da daha az parametre ile daha hizli ve dogru tahmin yapilabilmesi
icin gelistirilmistir. Yapilan bir ¢ok ¢alismada bu sistemin acil vakalarda degil ancak
elektif vakalarda daha dogru sonug verdigi goriilmiistiir.”*>>°

Calismamizda EuroSCORE ve ACEF skorlama sistemleri karsilastirilarak her iki
sistemin hastanemizin hizmet verdigi ¢alisma bdolgesi toplumunda mortaliteyi ve belli
basli bazi morbiditeleri Ongdérme yeteneginin ve uygunlugunun arastiriimasi
amaglanmistir. Bu c¢alismada skorlama sistemlerinin mortalite {izerine etkisi
degerlendirilmege ¢alisilmistir.

Caligmaya alinan 241 hasta EuroSCORE II puanlama sistemine gore diisiik, orta
ve yiiksek risk gruplarina ayrildi. Lojistik skorlar1 hesaplandi. Istatistiksel analizleri
yapildi. Her {i¢ grupta da istatistiksel anlamli fark goriilmedi. (p >0,05).

Verilerimizi degerlendirdigimizde her iki skorlama sisteminin giiclii ve korele

oldugunu gordiik.
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Birgok calismada kadin cinsiyetin erkek cinsiyete gére mortalite acisindan ve
morbidite agisindan baskin oldugu fakat uzun donem takibinde iyilesme ve survey
acisindan fark olmadigr goézlemlenmistir. Calismamizda erkek cinsiyetin mortalite
oraninin kadinlara gore hafif yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Birgok caligmada 65 yas ve iizerindeki hastalar yashi hasta grubu olarak ele
alinmaktadir. Ozellikle 65 yasin iizerinde, 80 yasina kadar ve daha fazlasinda mortalite
riskinin yiiksek oldugu goriiliir. Bizim ¢alismamizda da mortalite oran1 en fazla 70-79
yas grubunda goriilmiistiir. Ayrica bu hasta grubunda KOAH varligi ve bdbrek
yetmezliginin bulunma sikligiin fazla olmasi mortaliteyi artirmaktadir. Hafif ve orta
derece KOAH olan hastalarda cerrahi sonrasi ciddi problem olmazken ileri derecede
KOAH olan hastalarda postoperatif mortalite ve akciger disfonksiyonun morbiditeyi
artirabildigi bildirilmistir. Bu hasta grubunda preoperatif degerlendirme, medikal tedavi
olarak antibiyotik, bronkodilatator, solunum egzersizleri yapilmasi 6nemlidir. Bizim
incelememizde istatistiksel olarak KOAH mortaliteye etki etmemistir (p > 0,05).

DM kronik, kalic1 hasar vermesi ile karakterize bir hastalik olmasi nedeni ile
koroner arter hastaliginda mortalite riskini 3 kat arttirirken diyabeti olmak bu ¢alismada
mortalite i¢in risk olugturmamistir.

Ateroskleroz hayati tehdit edici olarak en stk KAH sebebi olarak karsimiza
ciksada diger organ ve sistemlerde de olusan bir problemdir. KAH varliginda biiyiik
oranda renal arterler, karotis arter sistemi, periferik arterlerde de stenozlara veya
okliizyonlara sebep oldugu goriiliir. Ekstra kardiyak arteriopati varliginin mortalite
tizerine olumsuz etkisi vardir.

Bobrek yetmezligi hastalarinda diyalize girmesinden bagimsiz olarak Cr degerinin
yiikksek olmasi mortalite oranimi artirmistir. Bébrek fonksiyon bozuklugu olmayan 4
hastamizda postoperatif ABY gelisti ancak bu hastalar preop Cr yiiksek olan hasta
grubunda degildi. Ayrica postop ABY gelisen hastalarda mortalite goriilmemistir.

Sol ventrikiil fonksiyonu erken ve ge¢ donem mortaliteyi belirleyen 6nemli bir
prediktordiir. Sol ventrikiil fonksiyonu diisiik olmasi, klinik olarak konjestif kalp
yetmezligi olmasi mortaliteyi artirmaktadir. Bu hasta grubunu semptomlardan
kurtarmak i¢in ve uzun siire yasam sansi vermek i¢in ameliyat etmek gereklidir.®*

Bizim c¢aligmamizda Ejeksiyon Fraksiyonu <% 30 olan hastalarda mortalite goriilmemis
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olup daha ¢ok EF % 30-50 olan gruptaki hastalarda goriilmiistiir. EF <%30 grubunda
olan hastalarin sayisinin az olmasi buna sebep olabilir.

Hastanemizde KABG yapilan hastalarin ¢cogunlugunun EuroSCORE skorlar1 3 ve
tizerinde bulunmustur (% 62,24). Bolge Hastanesi olmasi nedeniyle daha riskli,
mortalite ve morbiditesi yiiksek hastalar kabul edilmektedir. Bu sebeple yiiksek risk
profiline sahip hasta sayis1 daha ¢coktur. Buda mortalite oranini artirmistir.

Ulkemizde hasta populasyonlari iizerinde yapilan EuroSCORE c¢alismalarindan
biri Karabulut ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 calismadir. Bu ¢alismada sadece
mortalite degerleri incelenmis EuroSCORE ‘un belirlemis oldugu mortalite oranlarina
gore gergeklesen mortalitenin daha diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir.®> Diger bir
calisma Okutan ve arkadaglarimin 2002 yilinda 319 hastanin verileri ile yapilan
retrospektif ¢alismada istatistiksel fark saptanmamistir ve ROC degeri 0,71 olarak
bulunarak EuroSCORE’ un kolay uygulanabilir bir sistem oldugu bulunmustur.’

ACEF skorlamast konusunda yapilan calismalar sinirli sayidadir. Yapilmis olan
calismalarda ACEF’in elektif kardiyak ameliyatlarda 6zellikle yiiksek risk grubunda
mortaliteyi 5Sngérmede oldukea iyi oldugu gériilmiistiir.”*>>°

Bu calismada ROC degeri EuroSCORE i¢in 0.631, ACEF skorlamasi i¢in 0,724
olarak bulundu. Hem ACEF hem de EuroSCORE’un mortaliteyi éngérmede ¢ok degerli
skorlamalar oldugunu gordiik.

Kardiyak cerrahinin sonuglarinin degerlendirilmesinde risk skorlama sistemlerinin
onem kazanmasi sigorta sirketlerinin etkili olmasindan olabilir. Gelismis iilkelerde
klinikler cerrahi sonuglarin1 kamu oyuna web sistemi ile duyurmakta bir¢ok kurulus bu
sonuglar dogrultusunda basar1 siralamasi yapmaktadir. Bu sonuglara gorede sigorta
sirketleri pozisyon almakta ve sistemlerini buna gore diizenlemektedir.'' Ulkemizde
Genel Saglik Sigortas1 kapsaminda gelecek yasalar ile belki de acik sisteme yakinda
gecilmesi durumunda kalinacaktir.

Skorlama sistemlerinin kullanilmasiyla hasta ve hasta yakinina mortalite ve
morbidite hakkinda daha gercekci bilgiler verilebilmektedir. Skorlama sistemlerinin
kardiyak cerrahideki morbidite ve mortaliteyi belirlemek acisindan 6nemi tartigilamaz.
Objektif risk faktorleri goz Oniinde tutularak hazirlanan skorlama sistemleri ile

ulasilacak sonuclar, hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti agisindan degerlidir.
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Boylece beklenen sonuglar objektif olarak tahmin edilebilir ve gerekli onlemler

oncelikli olarak alinabilir diisiincesindeyiz.
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6.SONUC

Inceledigimiz her iki skorlama sistemide iilkemizde mortaliteyi tahmin etmek icin
kullanilabilir. Morbidite i¢in hasta sayilarinin yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Risk skorlamasinda kullanilan verilerin Avrupa ve Amerika toplumlarina uygun
olmasi ve puanlama sistemlerinin buna gore gelistirilmesi dez avantaji olmasi disinda
Ozellikle EuroSCORE sisteminin kullanilmasinin fayda saglayacagi kanaatindeyiz.
Bunun yaninda en kisa zamanda bu cografya insan yapisina uygun olarak preoperatif
risklerin yeniden degerlendirilmesi, buna gore daha uygun puanlama sistemlerinin
gelistirilmesi mutlak gereklidir. Hatta bolgesel diizenlemeler yapilarak sistemlerin daha
da ozellestirilmesi uygun olacaktir.

ACEF skorlamasi icin sadece elektif kardiyak vakalarda kullanilmak kaydiyla
oldukea pratik ve dogru sonug veren risk belirleme sistemi olduguna kanaat getirdik.

Tiirkiye’de agik kalp cerrahisi yapilan tiim hastanelerde acil vakalar disinda risk
belirleme sistemlerinin mutlaka uygulanmasini 6neriyoruz. Bunun yapilmasi ig¢in
gerekli olan verilerin toplanabilmesi hem zaman hem de is giicii gerektirir. Cerrahi
yapilacak hastalarin preop yapilacak degerlendirmelerinde cerrahin oldugu kadar diger
kliniklerinde odevleri olmalidir ve wvardir. Laboratuvar sonuglarinin dogrulugu,
EKO’larin ve ekstra kardiyak arteriopati i¢in yapilacak tetkiklerin en objektif sekilde ve
zamaninda yapilabilmesi gibi. Verilerin kayitlar1 i¢in tibbi sekreterlik hizmetlerinin
daha kuvvetlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Yonetimler ve yoneticiler tarafindan bu islemler
sadece cerrahin sorumlulugunda ve cerrahin gorevi olarak algilanir ve davranilirsa

basari sansi diisiik olacaktir.
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