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ÖZET 

 

Koroner By-Pass Operasyonu Yapılan Hastaların Preoperatif YaĢ – Kreatinin – 

Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif Risk Değerlendirme Sistemi 

Sonuçlarının Postoperatif Sonuçlarla KarĢılaĢtırılması 

Amaç: YaĢ – Kreatinin – Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif 

Risk Değerlendirme Sistemi ile preoperatif risklerin değerlendirilmesinin öngörme 

gücünü ölçmek. 

Gereç ve Yöntem: Aterosklerotik kalp hastalıklarının tüm dünyada en sık ölüm 

nedeni olduğu bilinmektedir. Koroner arter bypass greftleme cerrahisi koroner arter 

hastalığının tedavisinde altın standarttır. Cerrahi iĢlemin risklerinin belirlenmesi ve 

bunun standardize edilmesi önemlidir. Risk belirlenmesi için kullanılan Personnet 

Ġndeksi, Cleveland Klinik Skoru, YaĢ – Kreatinin – Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve 

Avrupa Kardiyak Operatif Risk Değerlendirme Sistemi gibi farklı yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir.  

Bu çalıĢma Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesinde kesitsel 

olarak 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 yıllarında elektif koroner arter bypass greft 

yapılmıĢ hastaların dosya verileri üzerinden retrospektif olarak yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

elektif koroner arter bypass geft ameliyatı olan hastalardan kriterlere uyan 241 hasta 

dahil edilmiĢtir.  

Bulgular: ÇalıĢmaya alınan 241 hastanın 14‟ü (% 5.81) ex olmuĢtur. Hastaların 

Avrupa Kardiyak Operatif Risk Değerlendirme Sistemi puan ortalaması 3.3‟dür. YaĢ – 

Kreatinin – Ejeksiyon Frakiyon  skoru ortalaması 1.2739‟dur. Her iki skorlama 

sisteminde de gerçekleĢen mortalite oranları p>0.05 dir.  

Sonuç: YaĢ – Kreatinin – Ejeksiyon Fraksiyon skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif 

Risk Değerlendirme Sistemi elektif koroner arter bypass greft ameliyatlarında risk 

belirlemede uygulanabilen ve mortalite doğru tahmin sonuçlarını veren yöntemlerdir. 

 

 

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 Balcalı 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;  
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

 

Koroner arter hastalığı (KAH) dünyada ölümlerin en sık nedenidir. Koroner arter 

bypass greftleme (KABG) ameliyatı KAH tedavisinde altın standarttır ve bu 

ameliyatların sayısı giderek artmaktadır. Bu hastaların tedavilerinde çalıĢacak olan 

hekim, hemĢire, yardımcı sağlık personeli gibi profesyonel iĢ gücünün ve tedavileri 

sırasında kullanılacak olan yoğun bakım yatağı ve servis yatağının, ekonomik 

kaynakların planlanması için cerrahi sonrası oluĢabilecek komplikasyonların olasılığının 

önceden bilinmesi artarak önem kazanmaktadır.  

Cerrahi sonrası mortalite, yoğun bakım veya hastanede kalıĢ süresinde uzama, 

böbrek ve solunum yetmezliği gibi komplikasyonların geliĢebilme olasılığını cerrahi 

iĢlem öncesi değerlendirmede öngörebilmek önemlidir. Bu amaçla mortalite ve 

morbiditenin tahmin edilmesi için çok sayıda risk belirleme yöntemleri geliĢtirilmiĢ ve 

bu yöntemler kullanılmaktadır. 

Bu modellerin ortak özelliği, cerrahi sonrası dönemde komplikasyon riskini 

arttırması ihtimali olan demografik özelliklerin ve eĢlik eden hastalıkların cerrahi 

giriĢim öncesinden belirlenmesi, iĢlem sonrası komplikasyon ve mortalite riskini tahmin 

etmek istemesidir. Risk belirleme sistemlerinin uygulanması ile amaç risk-yarar 

oranının doğru tahmini, mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi, hasta ve hasta 

yakınlarına objektif bilgi verilmesi, maliyet etkinliğinin hesaplanması ve hastane 

masraflarının azaltılmasıdır. Risk belirleme yöntemlerinin ciddi kısıtlılıkları da vardır. 

GeniĢ populasyondan elde edilen verilerin tek birey için güvenilirliliği, operasyonu 

yapan cerrahın beceri ve deneyiminin nekadar etkili olduğu, ameliyat ekibinde olan 

anestezistin bilgi ve tecrübesi, klinik uygulama farklılıkları, cerrahi iĢlemin yapıldığı 

sağlık merkezi farklılıkları, popülasyonlar arası epidemiyolojik farklılıklar bu 

yöntemlerin güvenilirliliğini sorgulatmaktadır. Ġdeal risk belirleme modelinde 

öngörülen risk % 100 gerçekleĢmelidir.
1-11

  

Bu çalıĢmanın amacı risk değerlendirme sistemlerinden YaĢ – Kreatinin – 

Ejeksiyon Fraksiyon (ACEF) skoru ve Avrupa Kardiyak Operatif Risk Değerlendirme 

Sistemi (EuroSCORE)‟un elektif KABG ameliyatı yapılan hastalarda etkinliğinin 

belirlenmesidir. EuroSCORE ile ilgili birçok çalıĢma yapılmasına rağmen ACEF skoru 

ile ilgili çalıĢma sayısı çok az olduğundan bu yöntemin etkinliği yeterince 
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bilinmemektedir. Bu konuyu çalıĢma nedenimiz bu sistemlerin hastanemizde elektif 

KABG ameliyatı yaptığımız hastalarımızdaki etkinliğini belirlemektir. ÇalıĢma 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi‟nde yapılmıĢtır. Preoperatif risk 

belirleme yöntemlerinden en pratik, hızlı ve doğru sonucu veren sistemin belirlenmesi 

ve çıkan veriler doğrultusunda bu sistemlerin uygulanmasının yaygınlaĢtırılması 

hedeflenmiĢtir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

 

Tüm dünyada en sık ölüm nedeninin KAH olduğu bilinmektedir.12 
Yapılan 

değerlendirmelere göre geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ölümlerin yaklaĢık 

yarısına yakınının nedeninin kardiyovasküler hastalıkların (KVH) olduğu ve buna bağlı 

ölümlerin artacağı tahmin edilmektedir. Türkiye Ġstatistik Kurumu 2014 yılı ölüm 

nedeni istatistiklerine göre Türkiye‟de ölüme en sık sebep olan hastalık grubunun % 

40,4 oran ile KVH‟lar olduğu saptanmıĢtır.13
  KVH‟lar arasında en sık görüleni ise 

KAH‟dır.14
 

Dünyadaki tüm sağlık örgütleri bu en sık ölüm nedeninin ortadan kaldırılmasını 

veya sıklığının azaltılmasını amaçlamaktadır. Bu nedenle KAH sebepleri veya risk 

faktörleri araĢtırılmıĢ ve belirlenen sebeplerin önüne geçilmeye çalıĢılmıĢtır. Buna 

rağmen KAH‟nın görülme sıklığı hala çok yüksektir ve risk faktörleri ortadan 

kaldırılamamıĢtır. KAH‟nın oluĢumu engellenemediğine ve sebepler ortadan 

kaldırılamadığına göre hastalık oluĢtuğunda yapılacak tedavi yöntemleri ve bu 

yöntemlerin baĢarısı önemlidir.  

KAH tedavisinde hem medikal hemde giriĢimsel tedavi yöntemleri son yıllarda 

oldukça hızlı geliĢim göstermiĢtir. Medikal tedavide prensipler kalbin kanlanmasının 

arttırılması yada kanlanma ihtiyacının azaltılması iken, giriĢimsel tedavi yöntemleri 

kalbin kanlanmasının artırılmasına yöneliktir. Miyokard kan akımının artırılması için 

medikal tedavi, perkütan koroner giriĢim ve KABG cerrahisi tedavi seçenekleridir.15,16
  

Koroner anjiografinin (KAG) geliĢmesiyle medikal tedavi seçeneklerinin yanında 

endovasküler olarak koroner balon anjioplasti veya stentleme iĢlemleri oldukça ileri 

düzeylere ulaĢmıĢtır. Tüm bu geliĢmelere rağmen son seçenek olmak üzere KABG 

cerrahisi revaskülerizasyon için altın standarttır.  

Tecrübe ve teknolojik geliĢmeler sonucunda, kalp cerrahisi çoğu merkezde, ileri 

yaĢtaki hastalarda dahi, düĢük mortalite ile gerçekleĢtirilir hale gelmiĢtir. Ancak 

postoperatif morbidite, çeĢitli risk faktörleri ile de iliĢkili olarak halen sık görülmekte 

olup, aritmi, inotropik destek gerektiren ventrikül fonksiyon bozukluğu, enfeksiyon, 

gastrointestinal sistem (GĠS) fonksiyon bozukluğu, akut akciğer hasarı, renal bozukluk 

gibi kardiyak olmayan etiyolojiye dayanan komplikasyonlar da geliĢebilmektedir.17
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Hastalarda ciddi morbidite ve mortaliteyle seyreden semptomatik KAH‟nın çoğu 

KABG cerrahisi gerektirmektedir. KABG cerrahisi sayısının artması, klinisyenlerin risk 

ve fayda dengesini göz önüne alarak özellikle ileri yaĢtaki hastalarda bir karara 

varmasını zorunlu kılmaktadır.18,19
  

Açık kalp ameliyatları miyokard koruma tekniklerinin geliĢmesi, 

kardiyoplumoner bypass (KPB) cihazlarının geliĢmesi, yeni cerrahi tekniklerin 

kullanılması, kullanılabilen anestezik ajanlarının artması ve anestezi uygulayıcılarının 

da spesifikleĢmeye baĢlaması ile daha güvenli ve baĢarılı hale gelmiĢtir. Açık kalp 

ameliyatları da kardiyopulmoner bypass (KPB) da kompleks giriĢimlerdir. Bu kompleks 

giriĢimlerin yapılması sonuç olarak morbiditeyi ve mortaliteyi beraberinde getirir. 

Ameliyat sırasında veya sonrasında miyokard infarktüsü (MĠ), düĢük kalp debisi 

sendromu (LCOS), solunum yetmezliği, renal yetmezlik, karaciğer yetmezliği, GĠS  

sorunları, nörolojik sistem sorunları, hipertansiyon (HT), hipotansiyon, aritmiler, 

kanama, mediastinit, lokal yara yeri enfeksiyonları ve sistemik enfeksiyonlar 

oluĢabilecek komplikasyonlardan en önemlileridir.  

Komplikasyon geliĢmesi ile hemodinami bozulmakta, solunum cihazından 

ayrılma süresi, yoğun bakımda ve hastanede kalıĢ süreleri uzamakta ve bu durum 

hastaların kaybedilmesi ile sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle hastaların operasyon 

risklerini ameliyattan önce değerlendirmek, cerrahi ekip, anestezi, hasta ve yakınları  

için önemlidir ve gereklidir. Bu değerlendirmenin sonuçlarına göre ameliyat öncesi 

premedikasyon, ameliyat sırasındaki tedavi yaklaĢımları, ameliyat sonrası tedavi 

planlamaları düzenlenebilmektedir. Bu düzenlemelerle de oluĢabilecek 

komplikasyonlara karĢı tedbir alınabilir ve erken tedavileri yapılabilir.  

Kalp cerrahisinde ülkeler, hastaların postoperatif mortalite ve morbiditelerini 

öngörebilmek için preoperatif parametrelerin değerlendirilmesi ile bir çok risk skorlama 

sistemleri geliĢtirmiĢlerdir. EuroSCORE, ACEF, Parsonnet, Cleveland Clinic Skoru, 

French, Pons, Ontario Province Risk ve InsCor skorlamaları örnek olarak verilebilir. 

Parsonnet skorlama sistemi mortaliteyi belirlemede kullanılan ilk skorlama sistemidir.20
  

Bunların içinde en çok EuroSCORE sistemi kullanılmaktadır. 
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2.1  Koroner Arter Hastalıkları 

 

KAH kalbin kendini besleyen koroner arterlerin darlığı veya tıkanıklığı sonucu 

kalpte besledikleri kendi alanlarına yeterli kanı taĢıyamaması sonucu miyokardda 

oluĢan iskemi ve koroner arterlerde ateroskleroza bağlı olarak geliĢen hastalıklar ve bu 

hastalıkların komplikasyonları sonucu ortaya çıkan hastalıkların tümünü 

kapsamaktadır.21,22
  

 

 

2.1.1  Koroner Arter Hastalıklarında Risk Faktörleri 

 

KAH‟nın en önemli nedeni aterosklerozdur ve aterosklerozun geliĢme süreci 

uzundur. Ateroskleroz sıklıkla çeĢitli faktörlerin etkisiyle uzun yıllar sonucunda 

oluĢmakta ve etkileri de geç dönemde  ortaya çıkmaktadır. Günümüzde ateroskleroz 

oluĢumunu baĢlatan veya hızlandıran birçok risk faktörü ortaya konulmuĢtur.  

Aterosklerotik KVH geliĢme riskini hesaplamak klinikte ve araĢtırmalarda 

oldukça önemlidir. Risk seviyesi, uygulanan bir tedavi yönteminin bir hastaya yararlı 

olma olasılığını ve bir araĢtırmanın “önemli” sonuçlarını belirler. Bir olayın olma 

olasılığı ne kadar yüksek ise tedavinin uygulanması ile yardım edilebilecek hasta sayısı 

o kadar fazladır.23 
 

Bu risk faktörlerinin önemi, Dünya Sağlık Örgütü‟nün çalıĢmalarında  

onaylanmıĢtır.24,25
  Ailede erken yaĢta koroner arter hastalığı öyküsü olması gelecek 

nesillerde erken koroner arter hastalığı riskini 1,3–1,6 kat arttıracaktır.26,27
  Kadınlarda 

menapozdan sonra 10 yıl boyunca ateroskleroz geliĢme riski erkekler ile aynıdır. DüĢük 

sosyoekonomik düzeydeki kiĢilerde, ciddi, yaĢamı tehdit eden ateroskleroz 

komplikasyonları geliĢme riski, daha yüksek sosyo-ekonomik düzeye sahip olanlara 

göre daha yüksektir.23
  

Bu risk faktörleri genel olarak genetik, yaĢ, kiĢilik yapısı, beslenme, sigara 

kullanımı, metabolik bazı hastalıklar ve yaĢam tarzı ile yakından iliĢkilidir. Hareketsiz 

yaĢam ve beslenme alıĢkanlıklarının değiĢmesi ve batı tipi beslenmenin yaygınlaĢması 

ile toplumumuzda obezite önemli bir sorun haline gelmiĢtir. Kolesterol yüksekliğinin 

yanında yüksek yoğunluklu lipoprotein (High Density Lipoprotein-HDL) düĢüklüğü ve 
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trigliserid yüksekliğinin de toplumumuzda risk oluĢturduğu düĢünülmektedir.28
  Bu risk 

faktörlerinin bazıları değiĢtirilebilir olmasına karĢın bazıları değiĢtirilemez faktörlerdir. 

Sigara içme alıĢkanlığı her geçen gün artmaktadır. Sigara kullanımı alıĢkanlığı, 

aterosklerotik kalp hastalıklarına bağlı ölüm riskini de en az % 50 oranında arttırır. Yine 

sigara kullanımı, diğer risk faktörlerinin etkisini de arttırır.29
  Hipertansiyon, kalp ve 

damar hastalıkları riskini artıran bir faktördür. Hipertansiyonu olan hastalarda sol 

ventrikül hipertrofisi, belirgin koroner arter hastalığı ve buna bağlı ölüm riskini daha da 

artırmaktadır.30,31,32
  Ateroskleroz geliĢme risk düzeyi, serum kolesterol düzeyleri ile 

orantılıdır. HDL kolesterol düzeyinin yüksek olmasının koruyucu olduğu ve 

ateroskleroz riskini azalttığını gösteren çalıĢmalar vardır.33
  Diabetes Mellitus (DM) 

hastalığı da aterosklerotik kalp hastalığının geliĢmesi açısından bir risk faktörüdür. Bu 

hastalarda, miyokard infartüsünün (MI) mortalite oranı Ģeker hastalığı olmayanlara göre 

4-7 kat daha fazladır.34
  

 

 

2.2  Koroner Bypass Ameliyatından Sonra Görülen Komplikasyonlar 

 

KABG ameliyatı yapılan hastalarda ameliyat sonrası görülen kardiyovasküler 

sistemle ilgili komplikasyonlar sıklıkla düĢük kalp debisi, aritmiler ve kanamalardır.35
  

Hastalarda ameliyattan sonra solunum sistemine iliĢkin olarak atelektazi, plevral 

effüzyon ve pnömotoraks gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Atelektazi, çok 

sık görülen bir komplikasyondur. Plevral effüzyon, % 75‟lik oranla en sık görülen 

komplikasyonlardan biridir. Kardiyak cerrahi sonrasında, hastalar sıklıkla ağrıdan 

yakınırlar.36,37
  KABG cerrahisinde yukarıda belirtilen komplikasyonların dıĢında baĢ ve 

boyun ağrıları, görme bozuklukları, vokal değiĢiklikler, periferal nöropatiler, yara 

enfeksiyonları, renal perfüzyonda bozulma, kosta travmalarının yanı sıra kardiyolojik 

olmayan kognitif bozukluklar, anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon gibi psikososyal 

sorunlar da görülmektedir.38,39,40,41 
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2.3  Bazı Risk Belirleme Modelleri 

 

Risk sınıflaması; hastaları hastalıklarının ciddiyetine göre ayırma ve klinik 

sonuçları değerlendirmenin dolaylı bir yoludur. Kardiyak cerrahide hastalığın 

ciddiyetini tanımlayan birçok risk sınıflaması vardır. Birçok ülke kendi coğrafi ve 

sosyoekonomik durumuna göre çeĢitli risk sınıflamaları geliĢtirmiĢtir. Literatürde bu 

risk sınıflamaları karĢılaĢtırılarak en iyi risk sınıflaması araĢtırılmaktadır.42 

Risk modellerinin oluĢturulması aĢamasında genel olarak izlenen yöntem, hali 

hazırda var olan Torasik Cerrahi Birliği veri tabanı (STS) gibi veri tabanları üzerinde 

mortalite ve morbidite için önemli olan risk faktörlerinin belirlenmesi, bu faktörlere 

dayanan bir risk skoru sistemi oluĢturulması ve sonrasında da bu yöntemin prospektif 

olarak bir hasta grubu üzerinde denenmesi Ģeklindedir. Tüm modeller puanlamanın 

dağılımını ve öngörme değerini hesaplayan yöntemlere dayanarak hasta gruplarını risk 

tabakalarına (örneğin; düĢük, orta, yüksek gibi) bölmektedirler. Bu tip modellerin 

öngörme değerinin test edilmesinde kullanılan yöntem ROC eğrilerinin (Receiver 

Operating Characteristic Curves) hesaplanmasıdır. Bu eğri temel olarak gerçek pozitif 

değer (duyarlılık) ile yanlıĢ pozitif değer (1-özgünlük) arasındaki iliĢkinin grafik haline 

dökülmesi olup ROC eğrisinin altında kalan alanın (AUC) büyümesi risk modelinin 

baĢarısının arttığı yani doğru pozitiflik artarken yanlıĢ pozitifliğin azaldığı anlamına 

gelir. Ġdeal ROC alan oranı 1,0‟dir. Ancak gerçekte bunu yakalayabilecek risk modeli 

üretmek çok zordur. 0,5‟in altındaki değerler risk modelinin doğru pozitif yakaladığı, 

riskli olduğu iddia edilen ve gerçekten mortalite ya da morbiditeyle karĢılaĢan hastayı 

neredeyse Ģans eseri yakaladığını ifade eder ki bu tip bir risk modeli geçersizdir. 0,5-0,7 

arası değerler düĢük etkinlikli, 0,7‟den büyük değerler ise iyi bir risk modeline iĢaret 

eder. Bu aĢamayı takiben “uyum iyiliği testi (Hosmer Lemeshow Chi Square testi)” 

kullanılarak risk modelinin son kalibrasyonu yapılmaktadır. Bu test risk modelinin 

öngördüğü olgu sayısı ile gerçekleĢen olgu sayısını vererek bunların arasında 

istatistiksel anlamda bir fark olup olmadığını ortaya koyar. Hosmer Lemeshow Chi 

Square testi sonuçları değerlendirilirken p değerinin 0,05‟den küçük olması testin 

kalibrasyonunun kötü olduğu yani tarama testinin olgu sayısını gerçekte olandan daha 

fazla öngördüğü anlamına gelir. Bu nedenle p değerinin 0,05‟den büyük olması arzu 

edilir (ġekil 1).
43
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Şekil 1: Yeterli ve yetersiz risk modellerine dair ROC eğrisi ornekleri. Soldaki modelde eğri altı 
alan (AUC) 0,804 olup risk modeli baĢarılıdır. Sağdaki grafikte ise AUC 0,561 olup risk modeli 

yetersizdir.
43

  

 

1989 yılında yayınlanan Personnet skorlama sistemi 3500 ardıĢık ameliyat için 

beklenen mortaliteyi belirlemek amacıyla kullanılan ilk skorlama sistemidir.  Cleveland 

Clinic skorlama sistemi de hem mortalite hem morbidite için geliĢtirilmiĢ ve 1992 

yılında yayınlanmıĢtır. The Society of Thoracic Surgeons National Database (STS) risk 

skorlama sistemi 1994 yılında, Pons score sistemi ve French sistemi de 1995 yılında 

beklenen mortalite için geliĢtirilmiĢ bir diğer skorlama sistemleridir.
44

  EuroSCORE risk 

skorlama sistemi ise 19030 hastada prospektif olarak yapılan ve beklenen mortalite için 

geliĢtirilmiĢ risk skorlama sistemi olup sonuçları 1999 yılında yayınlanmıĢtır.45
  

 

 

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

Şeması (1983) 

 

Koroner Arter Cerrahi Çalışması (CASS, 1983): Cerrahi öncesi risk 

değerlendirme modeli olmamasına rağmen 1983 yılında yayınlanmıĢ olan CASS 

çalıĢması, cerrahi sonrası mortalite ve morbiditenin hangi gruplarda daha yüksek 

olduğunu iĢaret ederek risk modellemelerine ön ayak olması nedeniyle önem 
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taĢımaktadır. ÇalıĢmanın amacı, baĢlandığı 1973 tarihinde henüz yeni bir tedavi 

yöntemi olan KABG ile tıbbi tedavinin karĢılaĢtırılmasıdır. Bu amaçla kayıt altına 

alınan 24959 hastadan çalıĢma kriterlerine uygun olan 780 tanesine ait veriler 

incelenmiĢ ve 1983 yılında yayınlanmıĢtır.46,47
  Ancak bu çalıĢmaya ait verilerinin 

incelenmesi ve yayınlanması 1999 yılına kadar sürmüĢtür. Ġlk bulgular kadınlarda 

mortalitenin daha fazla olduğunu, erkeklerde ise yaĢla beraber arttığını iĢaret 

etmektedir.
43

  

Paiement Risk Skorlama Şeması (1983): Paiement ve ark.
1
 1983 yılında Kanada 

Anesteziyoloji Derneği Dergisi‟nde yayınladıkları çalıĢmalarıyla, Montreal Kalp 

Enstitüsü‟nde KABG ve kapak değiĢimi yapılan hastaların cerrahi öncesi 

değerlendirilmesinde kullanılmakta olan risk modelini ve sonuçlarını bildirdiler. Bu risk 

modellemesinde klinik tecrübelere göre daha yüksek mortalite ve morbiditeyle iliĢkili 

olduğu bilinen bazı durumlar seçilmiĢ ve bu durumlardan hiçbirine sahip olmayanlar 

normal riskli, birine sahip olanlar artmıĢ riskli, birden fazlasına sahip olanlar ise yüksek 

riskli olarak tanımlanmıĢtır.43
  

 

 

2.3.2  Parsonnet İndeksi ve Cleveland Klinik Skoru (1992) 

 

Parsonnet İndeksi: Parsonnet ve Bernstein‟in2
  1989 yılında yayınladığı çalıĢma 

ile kullanıma giren Parsonnet Ġndeksi‟nin ilk halinde 14 risk faktörü göz önüne 

alınmıĢtır. Bu 14 risk faktörü 3500 hastanın verileri retrospektif olarak incelendikten 

sonra belirlenmiĢtir. Daha sonra 1332 açık kalp cerrahisi yapılacak hasta bu faktörlere 

göre 5 risk grubuna bölünmüĢ ve hastalar cerrahi sonrası 30 günlük mortalite yönünden 

prospektif olarak izlenmiĢtir. Beklenen ve gerçekleĢen olay oranı 0,99 gibi yüksek bir 

değere ulaĢmıĢ ve bunun dıĢında mortalite, morbidite ve hastanede kalıĢ süreleri ile risk 

grupları arasında belirgin iliĢki saptanmıĢtı.2  

Cleveland Klinik Skoru (1992): 1992 yıllında Higgins ve ark.4  tarafından 

yayınlanan bu risk modeli, daha önce KABG uygulanmıĢ 5051 hastanın verilerinin 

retrospektif olarak değerlendirilerek risk faktörlerinin ortaya konması ve bu faktörlere 

göre risk durumları belirlenen 4069 hastanın prospektif olarak iki yıl süre ile 

izlenmesine dayanmaktadır.  
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2.3.3  Torasik Cerrahi Birliği Veri Tabanı (STS, 1997) 

 

Bu risk modeli, Amerikan Ulusal Torasik Cerrahi Birliği (Society of Thoracic 

Surgeons) verilerine dayanılarak oluĢturulmuĢtur. Ġlk uygulama sonuçları 1999 yılında 

Shroyer ve ark.
5
  tarafından bildirilmiĢ daha sonra 2002-2006 verileri göz önüne 

alınarak 2009 yılında tekrar güncellenmiĢtir.6  1999 yılında yayınlanan ilk raporda 51 

olası risk faktörünün cerrahi sonrası mortaliteye olan etkisi göz önüne alındığında 

mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerinin önceden olan böbrek yetmezliği varlığı, 

evre 4 kalp yetmezliği varlığı, acil ya da tekrarlayan cerrahi olduğu görülmüĢtür.  

 

 

2.3.4  Avrupa Kardiyak Cerrahi Risk Değerlendirme Sistemi (EuroSCORE) 

 

1999 yılında Nashef, Roques ve ark.
11

 , Avrupa‟da 8 ülke, 128 merkez ve 19030 

kalp cerrahisi hastası üzerinde yürüttükleri bir çalıĢma ile cerrahi sonrası mortalite 

üzerine etkili olduğuna inanılan 97 risk faktörünü değerlendirmiĢlerdir. Bu 

değerlendirme sonucunda, risk faktörlerini hasta ile ilgili, kalp ile ilgili, ameliyatla ilgili 

olmak üzere 3 ana gruba ayırmıĢlardır. Puanlamalar eĢit olmayıp bazı risk faktörlerinin 

varlığı daha yüksek risk puanına sahiptir. Elde edilen puan “Risk Skoru” olarak ifade 

edilmektedir. Bu çalıĢmanın sonuçlarına dayanarak oluĢturulan EuroSCORE modeli 

yine Nashef, Roques ve ark.
11

  tarafından test edilerek 1999 yılı içerisinde 

yayınlanmıĢtır. Bu çalıĢmada kullanılan EuroSCORE risk tablosu Tablo 3 ‟de 

verilmiĢtir. Risk faktörlerine sahip olan hastalar belli bir puan almakta ve bu puanlar 

toplanarak hastanın toplam risk puanını oluĢturulmaktadır. Hastalar bu puana göre daha 

önceden belirlenmiĢ olan düĢük, orta ve yüksek risk gruplarından birine dahil 

edilmektedir. Puan grupları düĢük risk: 0-2, orta risk: 3-5, yüksek risk: 6≤ Ģeklindedir. 

Nashef ve ark.nın11
  yayınladıkları çalıĢmalarında risk grupları icin öngörülen mortalite 

oranı ile gerçekleĢen mortalite oranının birbirine çok yakın olduğunu göstermiĢlerdir. 

Bu sonuçların özeti Tablo 1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 1: Nashef, Roques ve Ark.
11

 Çalışması Mortalite Oranları 

EuroSCORE Hasta Sayısı Mortalite Sayısı Gözlenen 
Mortalite 

Öngörülen 
Mortalite 

Düşük 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) 

Yüksek 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 kullanıma girmesini takiben bu modelin tüm Avrupa 

ülkeleri için ideal bir model olup olmadığı sorusu ortaya atılmıĢ, çok sayıda araĢtırmacı 

tarafından yürütülen çalıĢmalarla bu sorunun cevabı bulunmaya çalıĢılmıĢtır. Ülkeler 

arasındaki epidemiyolojik ve doktor yaklaĢımı farkları bu endiĢenin en önemli 

kaynağıdır. EuroSCORE grubunun bizzat yayınladığı verilerde bile ülkeler arasında 

ciddi yaklaĢım farkları bulunmaktadır. Bu nedenle bazı araĢtırmacılar yerel skorlama 

modelleri ile EuroSCORE modelini, bazı çalıĢmacılar ise kullanımda olan baĢka 

modeller ile EuroSCORE modelini karĢılaĢtırma yoluna gitmiĢlerdir. Pitkanen ve ark.48
  

tarafından Finlandiya‟da yürütülen bir çalıĢmada 4592 hastanın verileri retrospektif 

olarak incelendikten sonra oluĢturulan yerel risk modeli 821 hasta üzerinde prospektif 

olarak değerlendirilmiĢ ve sonuçlar EuroSCORE modeli ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu iki 

modelin mortaliteyi öngörme yönünden benzer, üstelik yerel modelin yoğun bakımda 

yatıĢ süresini öngörmede daha üstün olması yerel epidemiyolojik özelliklerin önemini 

göstermektedir. Ancak uluslararası standardizasyon çabaları modellerden bir ya da 

birkaçını öne çıkartmaktadır. Bu önemli modellerden Parsonnet Ġndeksi, Cleveland 

Klinik Skoru, Ontario Risk Skoru, Pons Skoru ve Fransız Skorlama modellerini 

EuroSCORE ile karĢılaĢtıran bir çalıĢmada Geissler ve ark.49
  EuroSCORE modelinin 

mortalite öngörüsünde diğer modellerden belirgin olarak üstün olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Amerika BirleĢik Devletleri kökenli STS ile Avrupa Birliği kökenli EuroSCORE 

modelini karĢılaĢtıran çalıĢmalar da mevcuttur. Böyle bir çalıĢmada Nashef ve ark.
50

  

STS veri tabanını kullanarak EuroSCORE modelinin bu hastalarda kullanıĢlı olup 

olmadığını incelemiĢtir. EuroSCORE sadece mortalite değil morbidite ve cerrahi 

sonrası komplikasyonların da öngörülmesini sağlayabilir. Toumpoulis ve ark.51
  

tarafından 2005 yılında yayınlanan bir çalıĢmada 3760 KABG hastası değerlendirilmiĢ 

ve EuroSCORE modelinin cerrahi komplikasyonlar ve hastanede yatıĢ süresi gibi bazı 

problemleri öngörüp göremediği araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢma sonuçlarına göre 
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EuroSCORE modelinin sadece oluĢturulma amacı olan mortalite riskini değil, baĢta 

uzamıĢ hastane yatıĢı olmak üzere ABY, sepsis, endokardit gibi sık rastlanan 

komplikasyonları da öngörebileceği bildirilmiĢtir.51
  Bu yöntem ülkemizde de denenmiĢ 

ve çeĢitli araĢtırmacılar tarafından sonuçlar bildirilmiĢtir. Genel olarak diğer bildirilere 

paralel sonuçlar elde edilmektedir. Örneğin Karabulut ve ark.52
  2001 yılında yayınlanan 

çalıĢmalarında 1123 hastayı değerlendirmeye almıĢ ve EuroSCORE modelinin ülkemiz 

populasyonunda kullanımında da iyi sonuçlar alındığını, ancak mortaliteyi gerçeğinden 

biraz daha yüksek öngördüğünü bildirmiĢlerdir. Benzer sonuçlar daha küçük hasta 

gruplarında baĢka araĢtırmacılar tarafından da yayınlanmıĢtır.53
  

EuroSCORE I modelinde değiĢiklikler yapılıp yeni model olan EuroSCORE II 

modellemesi kullanılmaya baĢlamıĢtır. Her iki puanlama arasında bazı düzenlemeler 

yapılmıĢtır. EuroSCORE I tablosunda hasta ile ilgili faktörler bölümünde kronik akciğer 

hastalıklarının değerlendirme kriterleri daha objektif olan solunum fonksiyon testi 

(SFT) değerlerine göre puanlandırılmıĢ. Nörolojik disfonksiyon kısmı çıkarılmıĢ, DM 

varlığı eklenmiĢtir. Böbrek fonksiyonlarının değerlendirme kriterleri değiĢtirilmiĢ ve 

diyalize giriyor olmak ayrıca puanlandırılmıĢtır. Kritik preoperatif durum kriterleri 

yeniden düzenlenmiĢtir. Kalple ilgili faktörler değiĢtirilmiĢ ve sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu (EF) ölçümlerine göre sınıflandırılmıĢtır. Ameliyatla ilgili faktörlerden acil 

kısmı çıkarılmıĢ, diğer seçeneklerde değiĢtirilmiĢtir.  
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Tablo 2: Risk Faktörleri ve Risk Skorlaması (EuroSCORE I) 

Tanımlama Skor 

Hasta ile ilgili faktörler 

YaĢ 60 yaĢ üzerinde her beĢ yıl için ek 1 puan 1 

Cinsiyet Kadın 1 

Kronik akciğer hastalığı Akciğer hastalığı için uzun süre bronkodilatör veya steroid 
kullanımı 

1 

Kalp dıĢı arter hastalığı  Klodikasyon, karotis oklüzyonu veya % 50 darlığı, abdominal 
aort, ekstremite arterleri veya karotis için geçirilmiĢ ya da 
planlanan giriĢim 

2 

Nörolojik disfonksiyon Hareket kabiliyetini kısıtlayan veya fonksiyonlarını günden 
güne azaltan Ģiddetli hastalık 

2 

GeçirilmiĢ kalp ameliyatı Perikardın açılmıĢ olması gerekli  3 

Serum kreatinin seviyesi Preoperatif < 200 μmol/L 2 

Aktif endokardit Hastanın ameliyat esnasında endokardit için halen  antibiyotik 
tedavisi altında olması 

3 

Kritik preoperatif durum Preoperatif ventriküler taĢikardi veya fibrilasyon, ani ölüm, 
preoperatif kalp masajı, anestezi odasına ulaĢmadan önce 
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek, intraaortik 

balon pompası uygulaması veya preoperatif akut böbrek 
yetmezliği (anüri veya oligüri < 10 mL/saat) 

3 

Kalp ile ilgili faktörler 

Kararsız anjina pektoris  Anestezi odasına ulaĢtığı anda intravenöz nitrat gerektiren  
ıstırahat anjinası 

2 

Sol ventrikül disfonksiyonu  Orta veya ejeksiyon fraksiyonu = % 30-50 1 

Kötü veya ejeksiyon fraksiyonu < % 30 3 

Yakın zamanda geçirilmiĢ Miyokard infarktüsü < 90 gün  2 

Pulmoner hipertansiyon  Sistolik pulmoner arter basıncı > 60 mmHg 2 

Ameliyat ile ilgili faktörler 

Acil Koroner anjiyografi ile aynı gün yapılan ameliyat 2 

Ġzole koroner baypas 
dıĢındaki ameliyatlar 

Koroner baypas ameliyatına ilave veya bağımsız majör  
kardiyak ameliyat 

2 

Torasik aort cerrahisi Asendan, arkus veya desendan aort hastalıkları  3 

Postinfarkt septal rüptür  4 
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Tablo 3: Risk Faktörleri ve Risk Skorlaması (EuroSCORE II) 

HASTA İLE İLGİLİ FAKTÖRLER PUAN 

1 Yaş 60- 65 YaĢ:1, 66-70 YaĢ:2, 71 YaĢ ve yaĢ 
üstü:3  

 

2 Cinsiyet Kadın  1 
3 Kronik Akciğer Hastalığı 1. Solunum Fonksiyon Testinde hava yolu 

darlığı bulunması (F1/FVC %70 in 
altında)   ve/veya 

2. AzalmıĢ Akciğer hacmi: FVC: %80 in 
altında + F1/FVC:%70 in üstünde 

1 

4 Ekstrakardiyak 

Arteriopati 

%50‟nin üzerinde karotis lezyonu, geçirilmiĢ 
veya kalp ameliyatı sonrasına planlanan 
abdominal aorta, karotis yada periferik damar 

operasyonu, radyolojik tanı  

2 

5 Geçirilmiş Kardiyak 
Operasyon 

Perikardın daha önce açıldığı operasyon 
anamnezi (Redo vaka) 

3 

6 Böbrek fonksiyon 
bozukluğu 

Serum Kreatinin >2.26mg/dl ve/veya GFR <60 

ml/dk.  
2 

7 Böbrek Yetmezliği + 
diyaliz hastaları (*6. 
Madde puanı eklenmez) 

A-V hemodiyaliz fistülü ve/veya Diyaliz 
kateterinden diyalize giriyor olması 

5 

8 Aktif Endokardit                                Ekokardiyografi ve/veya pozitif  kan 

kültürleriyle Endokardit tanısı alması 
3 

9 Kritik Preoperatif Durum Kardio Pulmoner Canlandırma ile ameliyata 
alınan hasta ve/veya ĠABP takılmıĢ olarak 
ameliyata alınması 

3 

10 Diabetes Mellitus Ġnsüline bağımlı Diabetes Mellitus varlığı 2 

KARDİYAK FAKTÖRLER 

11 LV Disfonksiyonu Ekokardiografi veya Sol Ventirikülografide EF 
%30-%50 arasında olması 

1 

12 Ekokardiografi veya Sol Ventirikülografide  
EF<%30 

3 

13 Pulmoner Hipertansiyon Ekokardiografi veya Kateterizasyon sırasında;  
Sistolik Pulmoner Arter Basıncı >40 mmHg
  

2 

OPERASYONLA İLGİLİ FAKTÖRLER 
14 Torasik Aorta Cerrahisi Asendan, arkus yada desendan aort 

patolojilerine giriĢim 
4 

15 Post MI VSD  Ekokardiografi ve/veya Kateterizasyon 

sırasında tanı alması 
5 
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2.3.5  ACEF (Age, Creatinin, Ejeksiyon Fraksiyonu) Skorlama Sistemi 

 

Kullanılan risk modelleme sistemlerinde elektif yapılan ameliyatlardaki mortalite 

oranları hem doğruya yakın tahmin edilebilmekte hemde gerçekleĢen ölüm oranları 

düĢük çıkmaktadır. ACEF skorlama sistemi elektif vakalarda daha az parametre 

kullanılarak mortalitenin tahmin edilmesi üzerine kurgulanmıĢtır. Bu modelleme 

sisteminde 3 adet değiĢken kullanılmıĢtır. Age (YaĢ), preop kreatinin (Cr) değeri ve 

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) dur.  

Kullanılan risk belirleme sistemleri genellikle 2 özellik taĢır. Birincisi acil veya 

elektif tüm ameliyatlara uyacak Ģekilde tasarlanmıĢlardır. Ġkincisi ise temel istatistik 

prosedürlerinin izin verdiği kadar çok sayıda faktörü içermesidir. Bu özellikler 

sistemlerin doğru tahmin yapma olasılığını azaltırken değiĢken parametre fazlalığı da bu 

sistemlerin kullanılabilme imkanını kısıtlamaktadır. ACEF skorlamasında hedef elektif 

operasyonlarda, mortalite risk skorunun bağımsız değiĢkenlerinin sayısı maksimum 3 

faktörle sınırlı olsa bile yeterli doğruluk ve kalibrasyon özellikleri ile 

gerçekleĢtirilebileceğidir. Ġstatistiksel olarak yaĢ, sol ventrikül EF, Cr değerleri en iyi 

AUC‟ ye sahip olduklarından operatif mortalitenin bağımsız öngörücüleri olduğu 

doğrulanmıĢtır.54,55,56 

ACEF skoru: Age (yıl) / EF (%) + 1 (Eğer Cr değeri ≥2,00 mg/dl) formülü ile 

hesaplanmaktadır.  

Bu modellemede 18 yaĢ altındaki ve elektif olmayan tüm kardiak vakalar hariç 

tutulmaktadır.54,55,56
   

Yukarıda bahsedilen risk belirleme sistemlerinden de anlaĢıldığı üzere cerrahi 

iĢlem için mortalite ve morbidite riskini belirlemede kullanılan çok sayıda model vardır. 

Kalp ameliyatı yapılan merkezlerde ameliyat riskini belirlemek için gerek uluslararası, 

gerekse yerel hatta ve hatta cerrahi merkezin kendi özgünleĢtirdiği bir veya birkaç risk 

modelleme sistemi kulanılmalıdır. Hasta takibinin baĢarısı, personel ve cerrahi merkezin 

kaynaklarının daha verimli kullanılabilmesi için gün geçtikçe bu modellemelerin 

kullanılması gereklilik arz etmektedir. Unutulmamalıdırki bu modelleme 

sistemlerindeki % 100 öngörme hedefi hiçbir zaman sağlanamaz. Çünkü hastalık yok, 

hasta vardır sözüne istinaden hastaların kiĢisel farklılıklarının olması, kliniklerin tedavi 

farklılıkları, cerrahi ekiplerin farklı olması bu sonuçları değiĢtirir. 
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Tablo 4:  Kardiyak Cerrahide Kullanılan Risk Sınıflamaları42

  

Skorlama Veri Kaynağı Sınıflama ġekli Ölçülen Sonuç 

APACHE III  17 fizyolojik parametre 

ve diğer bilgiler  
Yoğun bakıma giriĢten 24 
saate kadar 0-299 arası skor  

Hastane ölümü  

Pennsylvania  Hastanın ilk geliĢinde 
bulgular  

Hastane ölüm olasılığının 0-

1 arasındaki değerlerde 
ölçümü  

Hastane ölümü ve 
prosedür maliyeti  

New York  Taburcu sonrası klinik 
değiĢiklikler  

Hastane ölüm olasılığının 0-

1 arasındaki değerlerde 
ölçümü  

Hastane ölümü  

Society for 

Thoracic Surgeons 

(STS)  

Taburcu sonrası klinik 
değiĢiklikler  

Bayesian algoritmi 

kullanılarak hasta risk 
skorlaması  

Hastane ölümü ve 
morbidite  

EuroSCORE  Preoperatif klinik 

demografik ve 

laboratuvar veriler  

Önemli risk faktörlerinin 
varlığı veya yokluğu ile 
regresyon analizi  

30 gün içinde 
hastane ölümü  

Personnet  Preoperatif klinik 

demografik ve 

laboratuvar veriler  

Önemli risk faktörlerinin 
varlığı veya yokluğu  

30 gün içinde 
hastane ölümü  

Cleveland Clinic  Preoperatif klinik, 

demografik ve 

labotatuvar veriler  

13 risk faktörü, 0-33 arası 
skor  

30 gün içinde 
hastane ölümü  

Nothern New 

England Lojistik 

Regresyon Modeli  

Klinik değiĢikler ve 
comorbidite indeksi  

Klinik değiĢkenler, 
comorbidite indeks 

kullanılarak skorlama  

Hastane ölümü  

Canadian  Kardiyak cerrahi öncesi 
klinik muayene  

6 risk faktörünün  
0-16 arasındaki skorlama  

Hastane ölümü, 
yoğun bakım 
süresi ve 
hastanede kalma 

süresi  
CASUS  Postoperatif klinik ve 

laboratuvar veriler  

10 değiĢkenli skorlama  Postoperatif 

mortalite  

ACEF Preoperatik 

klinik,demografig ve 

labaratuvar verileri 

3 değiĢkenli skorlama Postoperatif 

Mortalite 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

Bu uzmanlık tezi çalıĢması 25.03.2016 tarih, 2016/5 toplantı sayılı, 2 numaralı 

karar sayılı T.C. Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Kalp ve Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalı Akademik Kurulu  kararı ve 14.04.2017 tarih, 63 no toplantı 

sayılı T.C. Çukurova Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

onayı ile yapılmıĢtır. 

AraĢtırma; Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Kalp ve Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalında 1 Ocak 2012 ve 31 Aralık 2016 tarihlerinde KAH tanısı ile 

KABG yapılmıĢ 241 hasta üzerinde retrospektif olarak yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmaya kardiak cerrahi olarak sadece elektif KABG vakaları dahil edilmiĢtir. 

Bunun dıĢındaki kapak veya kapak + KABG veya aort cerrahisi vakaları alınmamıĢtır. 

Ayrıca retrospektif incelemede yeterli verileri bulunamayan hastalar çalıĢma dıĢında 

bırakılmıĢtır. Acil ameliyatlar çalıĢma dıĢında tutulmuĢtur. 

Hastalarda herhangi bir grup ayırma iĢlemi yapılmamıĢtır. Tüm hastalar tek grup 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

EuroSCORE ve ACEF skorlaması ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir.  

 

 

3.1  Verilerin Toplanması 

 

Tüm veriler tez yürütücüsü tarafından toplanmıĢ ve risk evrelemesi aynı kiĢi 

tarafından yapılmıĢtır. Risk değerlendirmesi için daha önce literatürde önerilen yöntem 

ve formlar kullanılmıĢtır. 

Hastaların aĢağıdaki verileri toplanmıĢtır: 

1. YaĢ: YaĢ olarak ameliyat tarihine kadar tamamlanmıĢ yıl kabul edilmiĢtir. 60 

dan küçük, 60 ile 70 yaĢ arasında, 70 ile 80 yaĢ  arasında, 80 yaĢında ve daha 

büyükler olarak sınıflandırılmıĢtır. 

2. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF): EF değeri için ameliyat tarihine en yakın 

zamanda yapılan Ekokardiyografi (EKO) sonuçları dikkate alınmıĢ , birden 

çok sonucu varsa EF değeri en düĢük olan kaydedilmiĢ ve hesaplamalarda 

kullanılmıĢtır. EuroSCORE sınıflamasında EF % 30 dan düĢük olanlara 3 
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puan, % 30 ile % 50 arasında olanlara 1 puan verildiğinden temelde 2 

kategoriye ayrılmıĢtır. % 50 den yukarı olanlar da veriler arasında 

değerlendirilmiĢtir. EF‟nin ACEF skorlamasında farklı puanlaması 

olmadığından ek sınıflama yapılmamıĢtır. 

3. Kreatinin (Cr): Cerrahi öncesi en son Cr değeri hesaplamalarda 

kullanılmıĢtır. Postop Cr değeri ile ameliyattan sonra yoğun bakıma 

geldiğinde rutin alınan biyokimyasal testlerde tespit edilen Cr değeri 

kastedilmektedir. Cr hem EuroSCORE hemde ACEF de önemli bir 

parametredir. EuroSCORE II‟de 2,26 mg/dl, ACEF‟de 2,00 mg/dl cuttoff 

değerleridir.  

4. Cinsiyet: Kadın cinsiyete sahip olmak EuroSCORE risk tablosunda 

preoperatif risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. 

5. DM varlığı: Ameliyat öncesinde laboratuvar, klinik veya anamnezde var 

olduğu tespit edilenlerin DM varlığı kabul edilmiĢtir. Ameliyattan sonra 

tespit edilenler dahil edilmemiĢtir.  

6. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) varlığı: SFT sonuçlarına göre 

EuroSCORE puanlamasına katılabilenlerin KOAH hastalığı var olduğu 

kabul edilmiĢtir.  

7. Ekstra kardiak arteriopati varlığı: Görüntüleme yöntemleri ile karotis 

arterlerinde % 50 den fazla darlık veya ekstremite arterlerinde ciddi 

darlıkları tespit edilip bunun için ameliyat planı olanlar değerlendirmeye 

alınmıĢtır. 

8. Hastanede kalıĢ süreleri: Ameliyattan sonra yattığı klinikten bağımsız olarak 

taburcu olana kadar geçen süre dikkate alınmıĢ, taburcu olduğu gün 

sayılmamıĢtır.  

Postoperatif tespit edilen DM veya KOAH dikkate alınmamıĢtır. EuroSCORE 

puanlamasında kullanılan parametrelerin tamamı incelenmiĢtir. Postop ABY geliĢmesi, 

serebro vasküler olay (SVO) geliĢmesi, ekstrakorporeal membran oksijenatörü (ECMO) 

veya intraaortik balon pompası (ĠABP) ihtiyacı, pulmoner emboli, yara yeri enfeksiyonu 

veya sternal dehissens nedeni ile revizyona alınması, pnömoni, postop GĠS kanaması 

gibi komplikasyonlar tespit edilmiĢ bilgi amaçlı kayıtları alınmıĢtır. Revizyon olarak 
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postop takiplerde süreden bağımsız olarak kanama ve tamponad nedeni ile yeniden 

ameliyat yapılan hastalar kabul edilmiĢtir.   

Postoperatif ilk 5 gün içinde diyaliz ihtiyacı olan vakalar ABY olarak kabul 

edilmiĢtir. Preoperatif diyalize giren hastalar bu gruba dahil edilmemiĢtir. 

EuroSCORE‟ları EuroSCORE II puanlama tablosuna göre hesaplanmıĢtır. 

Aldıkları puanlara göre EuroSCORE risk grupları düĢük risk: 0-2, orta risk: 3-5, yüksek 

risk: 6≤ olarak değerlendirilmiĢtir. ACEF skorları yaĢ, EF ve Cr değerleri dikkate 

alınarak hesaplanmıĢtır. Aldıkları ACEF skorlarına göre <1,0225 puanı alanlar düĢük 

risk grubunda, 1,0255≤ - ≤1,2770 aralığındakiler orta risk grubunda, 1,2770< daha 

yüksek puan alanlar yüksek risk grubunda değerlendirilmiĢtir.57 
 

 

 

3.2  Anestezi Protokolü ve Postoperatif Takip 

 

Ameliyat sırasında anestezi protokolü olarak standart bir protokol olmayıp 

anestezistin klinik değerlendirmesi ile değiĢmek üzere inhalasyon anestezisine ek olarak 

opioit analjezikler kullanılmıĢtır.  

Hastaların tamamı ameliyat sonrasında entübe ve anestezi etkisi altında kalp 

damar cerrahisi postop bakım ünitesine alınmıĢtır. Ameliyattan geliĢinden hemen sonra 

rutin akciğer grafileri çekilmiĢ, tam kan sayımları ve standart biyokimyasal testler için 

kan örnekleri alınmıĢtır. Enfeksiyon takibi için iki vasat kan kültürleri alınmıĢtır. 

Extübasyon kriterlerini sağlayan hastalar bekletilmeden extübe edilmiĢtir.  

 

 

3.3  İstatistiksel Yöntem  

 

Ġstatistiksel çalıĢma Statistical Package for the Social Sciences 21.0 (SPSS 21.0, 

SPSS Inc, Chicago, IL) yazılımı kullanılarak yapılmıĢtır. Tüm rakamsal verilerin 

dağılımı için Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmiĢlerdir. Normal dağılan veriler 

“ortalama standart sapma”, normal dağılmayan veriler ise “ortanca (çeyreklerarası 

aralık)” Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Rakamsal veriler dağılım durumuna göre uygun 

Ģekilde independent samples t-test, Mann-Whitney U test ve Kruskal-Wallis testleri ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Rakamsal olmayan veriler yüzde olarak ifade edilmiĢ ve gerektiğinde 

risk gruplarının karĢılaĢtırılması amacıyla ki-kare testi kullanılmıĢtır. Risk modellerinin 
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öngörü gücünü ölçmek için “Receiver Operating Characteristic (ROC)” testi yapılmıĢ 

ve ROC eğrisi altında kalan alan (AUC) risk modelinin mortalite ya da herhangi bir 

komplikasyonu ölçmedeki yeterliliğini değerlendirmek amacıyla kullanılmıĢtır. 0,7‟nin 

üzerindeki değerler yeterli, 0,75 üstü iyi, 0,8 üstü ise mükemmel öngörü yeteneği olarak 

kabul edilmiĢtir. Öngörülen ve gerçekleĢen mortalite ve morbidite rakamlarını 

karĢılaĢtırmak amacıyla Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit testi kullanılmıĢtır. 

Güvenlik aralığı % 95 olarak belirlenmiĢ ve p değerinin 0.05‟den küçük olması 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  
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4.BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmanın yapıldığı izole KABG ameliyatı geçiren 241 hastada yaĢ, cinsiyet, 

DM varlığı, KOAH varlığı, ekstra kardiak arteriopati varlığı, geçirilmiĢ kardiyak 

operasyon varlığı,  böbrek fonksiyon bozuklukları, Cr değerleri, diyaliz yapılması, EF 

değerleri, pulmoner hipertansiyon varlıkları, EuroSCORE ve ACEF risk skorlarının risk 

gruplarına göre sayısal değerlendirmeleri Tablo 5‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

 
Tablo 5: Preoperatif Değerlendirilen Parametrelerin Sayısal Verileri  

 Hasta sayısı  
(n) 

Hasta  

% 

Mortalite 

sayısı (n) 

Mortalite 

% 

YaĢ     

   59 ve altı 111 46,06 4 3,60 

   60-69 71 29,46 3 4,23 

   70-79 49 20,33 6 12,24 

   80 ve üzeri 10 4,15 1 10,00 

Kadın 77 31,95 4 5,19 

Kronik Akciğer Hastalığı 25 10,37 2 8,00 

Ekstra Kardiyak Arteriopati 42 17,43 2 4,76 

GeçirilmiĢ Kardiyak Operasyon 2 0,83 0 0,00 

KBY (Rutin diyalize giriyor) 3 1,24 1 33,33 

Creatinin değeri ≥ 2,00 mg/dl  13 5,39 2 15,38 

Diabetes Mellitus 107 44,40 6 5,61 

Sol ventrikül 
Disfonksiyonu 

EF < %30 4 100 0 0,00 

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 DüĢük risk 91 37,75 3 3,29 

Orta risk 94 39,00 5 5,31 

Yüksek risk 56 23,23 6 10,71 

Toplam 241 100,00 14 5,80 

ACEF DüĢük risk 76 31,53 1 1,31 

Orta risk 59 24,80 1 1,69 

Yüksek risk 106 43,98 12 11,32 

Toplam 241 100,00 14 5,80 
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Değerlendirilen 241 hastanın 14‟ünde (% 5,81) mortalite görülmüĢtür. Mortalite 

olarak kabul edilenler ameliyattan sonraki 30 gün içinde kardiyak sebeple ex olan 

hastalardır. Kardiyak dıĢı sebeplerden dolayı ex olanlar mortaliteye dahil edilmemiĢtir. 

Taburculuk sonrası ilk 30 günde evinde veya baĢka bir sağlık kuruluĢunda ex olanlar da 

kontrol edilmiĢ ve kardiyak sebeple ex olanlar kayıt altına alınmıĢtır. 

 

 

 
Tablo 6: Cinsiyet – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ     

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

Kadın 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 hastaların  77‟si (% 31,95) kadın, 164‟ü (% 68,05) erkektir.  

Kadınlardan 4 (%5,19), erkeklerden 10 (% 6,10) olmak üzere toplam 14 (% 5,81) hasta 

ex olmuĢtur. Erkeklerde kadınlara göre daha fazla mortalite görülmüĢtür. Ġstatiskiksel 

olarak cinsiyetin mortalite üzerinde anlamlı fark oluĢturduğu görülmüĢtür ( p<0,05). 

 

 

 
Tablo 7: Yaş – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

≤59 107 96,40 4 3,60 111 46,06 

60-69 68 95,77 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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Hastaların yaĢları ≤59, 60-69, 70-79, 80≤ olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Ex 

olanların ortalama yaĢı 68,5, sağ kalanların ise 60‟dı. En fazla mortalite 70-79 yaĢ 

grubundaki hastalarımızda görüldü. 

 

 

 

 

Şekil 2: YaĢ – Sağ Kalım ĠliĢkisi 

Şekil 3: YaĢ – Mortalite ĠliĢkisi 
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Tablo 8: Diabet – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

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 varlığının  mortalite üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etki yapmadığı 
görülmüĢtür.  

  

 

 
Tablo 9: KOAH – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

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‟ın mortalite üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi görülmemiĢtir.  
  

 

  
Tablo 10: Ekstra Kardiyak Arteriopati – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

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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Ekstra kardiyak arteriopatisi olan ve KABG yapılan hastalarda mortalite oranı 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. KABG ameliyatı yapılan hastalardan 1‟ine karotis 

endarterektomi, 2‟sine koroner endarterektomi iĢlemi yapılmıĢtır. Bu hastalardan ex 

olan olmamıĢtır.  

 

  

 
Tablo 11: Kreatinin – Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

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 önemli preoperatif risk faktörü olarak 

değerlendirilmiĢtir.  

Preop Cr ≥2,00 mg/dl olan 13 hasta vardı. Bu hastalardan 3‟ü rutin diyalize 

giriyordu. Rutin diyalize giren hastalardan 1‟inde mortalite görülmüĢtür. 

Postop Cr değerlerinde yükselme burada dikkate alınmamıĢtır. Postop 5 gün 

içinde oluĢan renal fonksiyon bozukluğu ve bu nedenle diyaliz ihtiyacı olan hastalar 

ABY olarak değerlendirilmiĢtir. Ameliyat edilen 4 hastada ABY geliĢmiĢtir. ABY 

geliĢen hastalarda mortalite görülmemiĢtir. 

 

Şekil 4: Ekstra Kardiyak 

Arteriopati – Mortalite ĠliĢkisi 
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Tablo 12: Sol ventrikül Ejeksiyon Fraksiyonu - Mortalite İlişkisi 

 

Sağ 

(n) 

Sağ 

% 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

% 

Toplam 

(n) 

Toplam 

% 

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 

 

 

 

 

 

 
 

 

Şekil 6: Sol Ventrikül 
Ejeksiyon Fraksiyonu – 

Mortalite ĠliĢkisi Doğrusal 

Şekil 5: Kreatinin – Mortalite 

ĠliĢkisi 
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Pulmoner Hipertansiyon (PAB≥40 mmHg) varlığının ameliyat olan hastalarda 

mortalite üzerine anlamlı etkisi görülmemiĢtir. 

Reoperasyon yapılan hasta sayısı 2 olup, bu hastalardan ex olan olmamıĢtır. 

Reoperasyon yapılan hastalara karotis veya koroner endarterektomi yapılmamıĢtır.  

Hastalardan 4‟üne Beathing Heart tekniği uygulanmıĢ, bu hastalarda ex olan 

olmamıĢtır. Ayrıca Beathing Heart yapılan hastalardan hiç biri reoperasyon yapılan 

hastalardan olmayıp karotis endarterektomi veya koroner endarterektomi yapılmamıĢtır.   

Ameliyat yapılan hastalardan 13 (% 5,39) ü kanama ve tamponad nedeni ile tekrar 

ameliyata alınmıĢtır. Kanama kontrolleri sağlandıktan sonra yeniden yoğun bakımda 

takibe alınmıĢtır. Revizyona alınan bu hastalardan 3‟ünde mortalite görülmüĢtür. 

Ameliyat olan hastalardan 3‟ünde preop SVO, 1‟inde astım, 1‟inde Akut 

Lenfoblastik Lösemi, 1‟inde multiple myelom, 1‟inde Hepatit C Virüs  mevcuttu. 1 

hastanın da larinks kanseri nedeni ile trakeostomisi vardı. 1 hastaya renal transplant 

yapılmıĢtı. Ayrıca 1 hastada da Ġntra Kardiyak Defibrilatör takılıydı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 7: Sol Ventrikül Ejeksiyon 
Fraksiyonu – Mortalite ĠliĢkisi 
Grafik 
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Tablo 13: Postoperatif bazı komplikasyonlar ve oranları 
 Hasta sayısı 

(n) 

Mortalite 

(n) 

Mortalite 

(%) 

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 

ĠABP 2 2 100,00 

Yara Yeri Revizyonu 2 0 0,00 

Postop ABY 4 0 0,00 

Pnömoni 2 0 0,00 

GĠS Kanama 2 0 0,00 

 

 

 

EuroSCORE hesaplamasında hastaların ortalama puanı 3,48, minimum 0, 

maksimum puanı 10 olarak bulundu. Medianı 3‟dü. EuroSCORE 0-2, 3-5, 6≤ olmak 

üzere üç gruba ayrıldı.  

Her grupta da mortalite mevcuttu. Lojistik skorları hesaplanan hastaların beklenen 

mortalite oranları bulundu. GerçekleĢen mortaliteleri tespit edilen hastalarda her grupta 

da anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0,05). Mortalite oranları ve güven aralıkları tablo 

14‟de verilmiĢtir. EuroSCORE ROC eğrisi altında kalan alan 0,631 olarak ölçülmüĢtür. 

ROC eğrisi Ģekil 8‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmada tüm grupların p değerleri p >0,05 den 

büyük olduğundan istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

  

  

  
Tablo 14: EuroSCORE Sistemine Göre Beklenen ve Gerçekleşen Mortalite Oranları 

   Moralite için %95 Confidence Limitleri  

EuroSCORE 

Hasta 

Sayısı 

(n) 

Exitus 

(n) 

Beklenen Mortalite 

(%) Ort ± SEM 

(%95 CI) 

GerçekleĢen  Mortalite 

(%) Ort ± SEM (%95 CI) 
P 

DüĢük (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 

Yüksek (6≤) 56 6 10,56 ± 5,62 10,71 ± 4,13 0,9716 
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Şekil 9: EuroSCORE – Sağ 
Kalım ĠliĢkisi 

Şekil 10: EuroSCORE – 

Mortalite  ĠliĢkisi 

Şekil 8: EuroSCORE – ROC Eğrisi 
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ACEF skoru hesaplamasında hastaların ortalama puanı 1,2739, minimum 0,4462 

maksimum puanı 2,700 olarak bulundu. ACEF skoru da EuroSCORE gibi 3 kategoriye 

ayrılmıĢtır; düĢük risk (<1,0225), orta risk (1,0225-1,2770), yüksek risk (1,2270<).
119

   

ACEF ROC eğrisi altında kalan alan EuroSCORE‟a göre daha anlamlı olup 0,724 

dür. ROC eğrisi Ģekil 11‟de gösterilmiĢtir.  

Her grupta da mortalite mevcuttu. Lojistik skorları hesaplanan hastaların beklenen 

mortalite oranları bulundu. Mortalite oranları ve güven aralıkları tablo 15‟de verilmiĢtir.  

DüĢük risk grubunda 76 hastanın 1‟inde, orta risk grubunda 59 hastanın  1‟inde, 

yüksek risk grubunda 106 hastanın 12‟sinde mortalite görülmüĢtür. DüĢük ve orta risk 

grubunda gerçekleĢen mortalite beklenen mortalite oranından daha düĢük,  yüksek risk 

grubunda ise beklenenden daha yüksek mortalite oranı elde edilmiĢtir. Her 3 gruptada 

p>0,05 olduğundan istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 

 

 
Tablo 15: ACEF Sistemine Göre Beklenen ve Gerçekleşen Mortalite Oranları 

    Mortalite 

Ġçin %95 
Confidence 

Limitleri 

 Mortalite 

Ġçin %95 
Confidence 

Limitleri 

 

ACEF 

Risk 

n Mortalite 

(n) 

Beklenen 

Mortalite 

(%) 

LL UL GerçekleĢen 
Mortalite 

 (%) 

LL UL P 

DüĢük 
(<1,0225) 

76 1 4,6 3,1 6,0 1,32 0,02 2,62 0,1819 

Orta 

(1,0225 – 

1,2770) 

59 1 5,6 4,2 7,1 1,69 0,01 3,37 0,2049 

Yüksek 
(1,2770<) 

106 12 9,6 7,5 11,7 11,32 8,25 14,39 0,5674 
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Şekil 11: ACEF – ROC Eğrisi 

Şekil 12: ACEF – Sağ Kalım ĠliĢkisi 
Doğrusal 

Şekil 13: ACEF – Mortalite ĠliĢkisi 
Doğrusal 
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Tablo 16:Ortalama Tablosu 

    SAĞ KALIM MORTALĠTE  P 

YAġ 

ortalama 60,72 ± 10,76 67,00 ± 10,89 

0,035 
median 60 68,5 

min  29 46 

max 93 81 

PREOP     Cr 

ortalama 1,08 ± 1,10 1,27 ± 0,98 

0,224 
median 0,86 1,05 

min  0,12 0,54 

max 10,36 4,31 

EF 

ortalama 52,94 ± 10,02 48,28 ± 11,21 

0,102 
median 55 51 

min  25 30 

max 70 67 

POSTOP 

HASTANEDE 

KALIġ 
SÜRESĠ 

ortalama 8,98 ± 6,28 7,28 ± 5,59 

0,603 
median 7 9 

min  3 1 

max 59 19 

 

 

 

 

 
Tablo 17: Preoperatif Risk Faktörlerine Göre Sağ Kalım ve Mortalite Oranları 

  Sağ Kalım Mortalite  

 
 n % n % P 

Cinsiyet 
Erkek 154 93,9 10 6,1 

<0,05 
Kadın 73 94,8 4 5,2 

Diyabetes 

Mellitus 

Var 101 94,4 6 5,6 
>0,05 

Yok 126 94 8 6 

KOAH 
Var 23 92 2 8 

>0,05 
Yok 204 94,4 12 5,6 

Ekstra 

Kardiyak 

Arteriyopati 

Var 40 95,2 2 4,8 

>0,05 
Yok 187 94 12 6 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Koroner Arter Hastalığı koroner arterlerde oluĢan aterosklerozdan kaynaklanan 

önemli bir sağlık sorunudur. Ölümlerin çoğu koroner arter hastalığından 

kayanaklığından aynı zamanda önemli bir toplum sorunudur. Bu sorun hafif bir kalp 

krizinden ölüme kadar giden klinik durumlar oluĢturur. Tedavisinde  büyük çoğunlukla 

peruktan revaskülerizasyon yöntemleri ile birlikte KABG uygulanır. KABG son 

yüzyılda en çok geliĢen ve üzerinde durulan cerrahi tedavi yöntemidir. 

Kalp cerrahisindeki gün geçtikçe artan baĢarılara ve ilerlemelere rağmen, 

ameliyattan sonra görülen mortalite ve morbiditenin önemi devam etmektedir. 1970 

öncesi yaklaĢık % 3 civarında olan koroner cerrahisi sonrası mortalite, 1980‟li yılların 

basında % 0,4-0,5‟e kadar indirilebilmiĢtir. Bu yıllardan sonra ise mortalitede bir artıĢ 

izlenmeye baĢlanmıĢ ve % 1,5-2 civarında bir değere çıkmıĢtır. Perkütan Transluminal 

Koroner Anjioplasti  (PTCA) ve diğer invaziv giriĢimlerdeki ilerlemenin mortalitedeki 

bu artıĢta rolü büyüktür. Giderek daha az risk taĢıyan, daha az damar tutulumu olan ve 

ventrikül fonksiyonu iyi korunmuĢ olan hastalar PTCA ‟ya verilirken; çok damar 

tutulumlu ve ventrikül fonksiyonu bozuk olan hastalar cerrahiye yönlendirilmiĢ ve 

böylece değiĢen hasta popülasyonu cerrahi mortalitenin artmasına etken olmuĢtur. 

Bunun yanında koroner reoperasyon ameliyatlarının giderek standart cerrahi içinde daha 

büyük oran tutması da bu sonuçta etkendir.58
 

Preoperatif değerlendirme, KABG ameliyatı yapılacak hastalarda perioperatif 

yaklaĢımın en önemli parçasıdır. Preoperatif değerlendirmede amaç risk/yarar oranının 

doğru tahmin edilmesi ve böylece morbidite ve mortalitenin en aza indirgenmesidir. 

Hastaya ve ailesine objektif bilgi verilebilmesi riskin cerrahla birlikte göğüslenmesi için 

önemlidir. Ayrıca maliyet etkinliğinin hesaplanarak hastane masraflarının azaltılması 

amaçlanır. Hastada var olan kronik hastalıklar, ileri yaĢ, obezite  gibi risk faktörleri ve 

hastanın fiziksel aktivitesine bağlı olarak perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar 

artabilmekte ve ölümle sonuçlanabilmektedir. Buna paralel olarak perioperatif dönemde 

morbidite ve mortalitesi artabilmektedir.
4,11,59

  

Hasta ve hastane sonuçlarının değerlendirilmesi postoperatif memnuniyet 

açısından giderek önemini artırmaktadır. Sadece mortalite yada sadece morbiditeyi 

değerlendirmek doğru olmayıp her ikisinin birlikte değerlendirilmesi daha doğru ve 
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güvenilir sonuçlar verecektir. Bu sonuçlara görede hasta ve yakınlarından ameliyat 

onamı alınması iyi bir yaklaĢım olacaktır.60
  

Bu nedenle kardiyak cerrahide risk tayini için çok çeĢitli modeller ve skorlama 

sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Yüzde yüz kesin sonuç vermemesine rağmen halen en 

mükemmel sistemi arama çalıĢmaları devam etmektedir. GeniĢ populasyonlardaki 

çalıĢmalardan elde edilen verilerin tek bir birey için güvenilir olup olmadığı, cerrahın 

deneyiminin ameliyata etkisi ve toplumlar arası epidemiyolojik farkların güvenilirliği 

hangi oranlarda etkilediği ise tartıĢılmaktadır.10,48
   

Yapılan bazı çalıĢmalarda EuroSCORE skorlama sisteminin ülkemiz hasta 

profiline uygun ve yeterli mortalite tahmini yapabildiği için halen en iyi sistem olduğu 

belirtilmiĢtir.61,62,63
  Yinede mortalite öngörüsünde daha iyi olabilecek, hızlı, pratik ve 

daha az parametre ile daha doğru tahmin yapılabilecek sistemler üzerinde 

çalıĢılmaktadır. Hatta tüm sistemlerin toplumdan topluma doğru tahmin yapma gücü 

farklı olduğundan kabul edilirliği değiĢmektedir.  

Üniversitemiz hastanesinde de KABG öncesi risk değerlendirmesinde 

EuroSCORE modeli kullanılmaktadır. Avrupa ülkelerinde çok merkezli olarak yapılan 

çalıĢmalarla belirlenen risk faktörlerini temel alan bu modelin dezavantajı çok sayıda 

risk faktörünün gözden geçirilmesi nedeniyle ortaya çıkan zaman kaybı ve olası yerel 

epidemiyolojik ya da cerrahi merkez/ekip özelliklerini göz önüne almamasıdır.10,11,48
  

ACEF skorlaması da daha az parametre ile daha hızlı ve doğru tahmin yapılabilmesi 

için geliĢtirilmiĢtir. Yapılan bir çok çalıĢmada bu sistemin acil vakalarda değil ancak 

elektif vakalarda daha doğru sonuç verdiği görülmüĢtür.54,55,56
  

ÇalıĢmamızda EuroSCORE ve ACEF skorlama sistemleri karĢılaĢtırılarak her iki 

sistemin hastanemizin hizmet verdiği çalıĢma bölgesi toplumunda mortaliteyi ve belli 

baĢlı bazı morbiditeleri öngörme yeteneğinin ve uygunluğunun araĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmada skorlama sistemlerinin mortalite üzerine etkisi 

değerlendirilmeğe çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya alınan 241 hasta EuroSCORE II puanlama sistemine göre düĢük, orta 

ve yüksek risk gruplarına ayrıldı. Lojistik skorları hesaplandı. Ġstatistiksel analizleri 

yapıldı. Her üç grupta da istatistiksel anlamlı fark görülmedi. (p >0,05).  

Verilerimizi değerlendirdiğimizde her iki skorlama sisteminin güçlü ve korele 

olduğunu gördük.  
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Birçok çalıĢmada kadın cinsiyetin erkek cinsiyete göre mortalite açısından ve 

morbidite açısından baskın olduğu fakat uzun dönem takibinde iyileĢme ve survey 

açısından fark olmadığı gözlemlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda erkek cinsiyetin mortalite  

oranının kadınlara göre hafif yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Birçok çalıĢmada 65 yaĢ ve üzerindeki hastalar yaĢlı hasta grubu olarak ele 

alınmaktadır. Özellikle 65 yaĢın üzerinde, 80 yaĢına kadar ve daha fazlasında mortalite 

riskinin yüksek olduğu görülür. Bizim çalıĢmamızda da mortalite oranı en fazla 70-79 

yaĢ grubunda görülmüĢtür. Ayrıca bu hasta grubunda KOAH varlığı ve böbrek 

yetmezliğinin bulunma sıklığının fazla olması mortaliteyi artırmaktadır. Hafif ve orta 

derece KOAH olan hastalarda cerrahi sonrası ciddi problem olmazken ileri derecede 

KOAH olan hastalarda postoperatif mortalite ve akciğer disfonksiyonun morbiditeyi 

artırabildiği bildirilmiĢtir. Bu hasta grubunda preoperatif değerlendirme, medikal tedavi 

olarak antibiyotik, bronkodilatatör, solunum egzersizleri yapılması önemlidir. Bizim 

incelememizde istatistiksel olarak KOAH mortaliteye etki etmemiĢtir (p > 0,05). 

DM kronik, kalıcı hasar vermesi ile karakterize bir hastalık olması nedeni ile  

koroner arter hastalığında mortalite riskini 3 kat arttırırken  diyabeti olmak bu çalıĢmada 

mortalite için risk oluĢturmamıĢtır. 

Ateroskleroz hayatı tehdit edici olarak en sık KAH sebebi olarak karĢımıza 

çıksada diğer organ ve sistemlerde de oluĢan bir problemdir. KAH varlığında büyük 

oranda renal arterler, karotis arter sistemi, periferik arterlerde de stenozlara veya 

oklüzyonlara sebep olduğu görülür. Ekstra kardiyak arteriopati varlığının mortalite 

üzerine olumsuz etkisi vardır. 

Böbrek yetmezliği hastalarında diyalize girmesinden bağımsız olarak Cr değerinin 

yüksek olması mortalite oranını artırmıĢtır. Böbrek fonksiyon bozukluğu olmayan 4 

hastamızda postoperatif ABY geliĢti ancak bu hastalar preop Cr yüksek olan hasta 

grubunda değildi. Ayrıca postop ABY geliĢen hastalarda mortalite görülmemiĢtir.  

Sol ventrikül fonksiyonu erken ve geç dönem mortaliteyi belirleyen önemli bir 

prediktördür. Sol ventrikül fonksiyonu düĢük olması, klinik olarak konjestif kalp 

yetmezliği olması mortaliteyi artırmaktadır. Bu hasta grubunu semptomlardan 

kurtarmak için ve uzun süre yaĢam Ģansı vermek için ameliyat etmek gereklidir.64
  

Bizim çalıĢmamızda Ejeksiyon Fraksiyonu <% 30 olan hastalarda mortalite görülmemiĢ 
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olup daha çok EF % 30-50 olan gruptaki hastalarda görülmüĢtür. EF <%30 grubunda 

olan hastaların sayısının az olması buna sebep olabilir.    

Hastanemizde KABG yapılan hastaların çoğunluğunun EuroSCORE skorları 3 ve 

üzerinde bulunmuĢtur (% 62,24). Bölge Hastanesi olması nedeniyle daha riskli, 

mortalite ve morbiditesi yüksek hastalar kabul edilmektedir. Bu sebeple yüksek risk 

profiline sahip hasta sayısı daha çoktur. Buda mortalite oranını artırmıĢtır.  

Ülkemizde hasta populasyonları üzerinde yapılan EuroSCORE çalıĢmalarından 

biri Karabulut ve arkadaĢlarının 2001 yılında yaptıkları çalıĢmadır. Bu çalıĢmada sadece 

mortalite değerleri incelenmiĢ EuroSCORE „un belirlemiĢ olduğu mortalite oranlarına 

göre gerçekleĢen mortalitenin daha düĢük düzeyde olduğu belirtilmiĢtir.65
  Diğer bir 

çalıĢma Okutan ve arkadaĢlarının 2002 yılında 319 hastanın verileri ile yapılan 

retrospektif çalıĢmada istatistiksel fark saptanmamıĢtır ve ROC değeri 0,71 olarak 

bulunarak EuroSCORE‟ un kolay uygulanabilir bir sistem olduğu bulunmuĢtur.61
   

ACEF skorlaması konusunda yapılan çalıĢmalar sınırlı sayıdadır. YapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda ACEF‟in elektif kardiyak ameliyatlarda özellikle yüksek risk grubunda 

mortaliteyi öngörmede oldukça iyi olduğu görülmüĢtür.54,55,56
   

Bu çalıĢmada ROC değeri EuroSCORE için 0.631, ACEF skorlaması için 0,724 

olarak bulundu. Hem ACEF hem de EuroSCORE‟un mortaliteyi öngörmede çok değerli 

skorlamalar olduğunu gördük.  

Kardiyak cerrahinin sonuçlarının değerlendirilmesinde risk skorlama sistemlerinin 

önem kazanması sigorta Ģirketlerinin etkili olmasından olabilir. GeliĢmiĢ ülkelerde 

klinikler cerrahi sonuçlarını kamu oyuna web sistemi ile duyurmakta birçok kuruluĢ bu 

sonuçlar doğrultusunda baĢarı sıralaması yapmaktadır. Bu sonuçlara görede sigorta 

Ģirketleri pozisyon almakta ve sistemlerini buna göre düzenlemektedir.11
  Ülkemizde 

Genel Sağlık Sigortası kapsamında gelecek yasalar ile belki de açık sisteme yakında 

geçilmesi durumunda kalınacaktır. 

Skorlama sistemlerinin kullanılmasıyla hasta ve hasta yakınına mortalite ve 

morbidite hakkında daha gerçekçi bilgiler verilebilmektedir. Skorlama sistemlerinin 

kardiyak cerrahideki morbidite ve mortaliteyi belirlemek açısından önemi tartıĢılamaz. 

Objektif risk faktörleri göz önünde tutularak hazırlanan skorlama sistemleri ile 

ulaĢılacak sonuçlar, hasta ve hasta yakınlarının memnuniyeti açısından değerlidir. 
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Böylece beklenen sonuçlar objektif olarak tahmin edilebilir ve gerekli önlemler 

öncelikli olarak alınabilir düĢüncesindeyiz.  
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6.SONUÇ 

 

 

Ġncelediğimiz her iki skorlama sistemide ülkemizde mortaliteyi tahmin etmek için 

kullanılabilir. Morbidite için hasta sayılarının yetersiz olduğunu düĢünmekteyiz.  

Risk skorlamasında kullanılan verilerin Avrupa ve Amerika toplumlarına uygun 

olması ve puanlama sistemlerinin buna göre geliĢtirilmesi dez avantajı olması dıĢında 

özellikle EuroSCORE sisteminin kullanılmasının fayda sağlayacağı kanaatindeyiz. 

Bunun yanında en kısa zamanda bu coğrafya insan yapısına uygun olarak preoperatif 

risklerin yeniden değerlendirilmesi, buna göre daha uygun puanlama sistemlerinin 

geliĢtirilmesi mutlak gereklidir. Hatta bölgesel düzenlemeler yapılarak sistemlerin daha 

da özelleĢtirilmesi uygun olacaktır.  

ACEF skorlaması için sadece elektif kardiyak vakalarda kullanılmak kaydıyla 

oldukça pratik ve doğru sonuç veren risk belirleme sistemi olduğuna kanaat getirdik. 

Türkiye‟de açık kalp cerrahisi yapılan tüm hastanelerde acil vakalar dıĢında risk 

belirleme sistemlerinin mutlaka uygulanmasını öneriyoruz. Bunun yapılması için 

gerekli olan verilerin toplanabilmesi hem zaman hem de iĢ gücü gerektirir. Cerrahi 

yapılacak hastaların preop yapılacak değerlendirmelerinde cerrahın olduğu kadar diğer 

kliniklerinde ödevleri olmalıdır ve vardır. Laboratuvar sonuçlarının doğruluğu, 

EKO‟ların ve ekstra kardiyak arteriopati için yapılacak tetkiklerin en objektif Ģekilde ve 

zamanında yapılabilmesi gibi.  Verilerin kayıtları için tıbbi sekreterlik hizmetlerinin 

daha kuvvetlendirilmesi çok önemlidir. Yönetimler ve yöneticiler tarafından bu iĢlemler 

sadece cerrahın sorumluluğunda ve cerrahın görevi olarak algılanır ve davranılırsa 

baĢarı Ģansı düĢük olacaktır. 
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