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1 .. GiRiS VE AMA<;:' 

Kalp cerrahisi, tarihsel geli~imine baktldrgmda diger cerrahi dallara oranla 

daha ge<;: donemde geli~meye ba~layan fakat ktsa siirede biiyiik ilerlemeler 

gostermi~ bir bilim dahdII. Kalp cerrahisindeki geli~meler sonucunda giiniimiizde 

yiiksek riskli hasta populasyonu giderek artmaktadrr ( 1 ). ('aglmrzda ya~am 

siiresinin artmasma bagh olarak ileri ya~larda artan operasyon gerekliligi, ileri 

ya~m sistemik hastahklarla olan birlikteligi ve reoperasyonlarm sayrsmda artl~ 

yiiksek risk grubu populasyonunu geni~leten ana fakt6rlerdir (2) 

Kalp cerrahisinin ilk yrllarmda smuh sayrda hastaya cerrahi yaptlabilirken 

giiniimiizde yeni operasyon tekniklerinin geli~mesi ve bir <;:ok ileri teknolojik 

aletlerin kullanrlabilmesi sayesinde yiiksek risk grubundaki hastalann biiyiik bir 

boliimiine cerrahi giri~im uygularlabilmektedir ( 1 ) Cenahi deneyimler arttrk<;:a 

onceleri risk faktorii olarak kabul edilen bazr durumlarm ger<;:ek risk faktOrii 

olmadrgr veya onceden onemli goriilmeyen bazr olaylann risk arttlllcr ozellige 

sahip oldugu anla~rlmr~tII ( 3 ) Riskli hasta populasyonundaki artr~la beraber 

mevcut riskin saghkh olarak hesaplanmasr cerrahi ekibe oldugu kadar hasta ve 

hasta yakmlanna da ameliyat oncesi giivenilir bir mOl bidite ve mortalite oranr 

bilinerek ameliyata ginne ~ansmr tann ( 4, 5 ) 

Mortalite orarlr, riskin hesaplanmasmda ve verilen saglrk hizmeti 

kalitesinin degerlendirilmesinde onemli bir gostergedir ( 6, 7, 8). Preoperatif 

donemde risk olasrhgrmn gereksinimi nedeniyle risk skorlama sistemleri 

geli~tirilmi~tir Ama<;:, cerrahi somaSl olumsuz sonu<;:lara neden olabilecek hasta 

karakteristiklerini saptamak i<;:in modeller ve kurallar olu~turmaktII Bu sistemler 

hasta ve ameliyatla ilgili <;:e~itli faktOrlerden hareketle ameliyat somasr donemde 

mortalite olaslhgrm talnnine yaramaktadu ( 9 ). 

Beklenen mortaliteyi tahmin eden risk skorlama sistemlerinin klinisyenler 

r<;:m pratik kullanrmr yanmda sadece operatif mortaliteyi degil aym zamanda 

morbiditeyi, hastanede kah~ siiresini ve ozellikle <;:e~itli risk kategorilerindeki 

hastalann hastane maliyetini talnnin etmemize olanak verir ( 10 ). Aynca bu 

tahmin modelleri ile farkh saghk kurulu~laIl ve cenahlann performanslarr 

kar ~rla~tllIlabilir ( 9 ) 



Giiniimiizde balI toplumlannda hastaneler a9rk sistemle 9alr~maktadll 

A91k sistemden kastedilen hastane ve cenahi son1l91arm hastane web siteleri 

aracrlrgryla hastalara ula~trgl gibi ilgili bran~ demekleri aracrlrgryla hastane 

snalamalarrmn yaprlmasrdrl. Farklr merkezlerin sonu91armm dogru 

kar~rla~t1I11abilmesi i9in hasta profilleri ve risklerinin ortak bir skorlama sistemi 

ile belillemni~ olmasr bilimsel bir zorunluluktur (9, 11 ). 

Eger risk skorlarna sistemleri yaprlmazsa yiiksek riskli hastalann, toplam 

arneliyat sayrsma oranl fazla olan hastanelerde sonu91ar daha kotii pkacaktn Bu 

durum iki onemli sorun yaratmaktadn: birincisi, hastalarm ameliyat olacagl 

hastaneyi segerken yanlr~ bir yonlemne ile riski dii~iik hastalarl arneliyat ederek 

mortalite oranlarmr dii~iik tutan hastanelere ba~vurmalarr; ikincisi ise hastarlelerin 

riskli hastalarm ameliyatlarma uzak durmasl ve riski dii~iik hastalarl ameliyat 

etmek istemeleridir Bu durumdan en kotii ~ekilde etkilenecek hastalar ise yiiksek 

riskli hasta grubudur, 9iinkii bu gruptaki hastalar ameliyattan daha fazla fayda 

gorecek hastalardn ( 5 ) 

Giiniimiizde Parsollilel Score (1989), Cleveland Clinic Score (1992), 

The Society of Thoracic Surgeons National Database (STS - 1994 ), 

FrenchScore ( 1995 ), Ontario Province Risk Score ( OPR - 1995 ), PonsScore 

( 1996 ), EuroScore ( 1999 ) ve CORRADscore en yaygm bilinen ve kullanrlan 

risk skorlarna sistemleridir (12 ) 

EuroSCORE ( European System for Cardiac Operative Risk Evaluation ), 

1995 yrlrnda sekiz Avrupa iilkesinde 19030 hastada uygulanarak elde edilmi~ ve 

sonu9larl 1999 yrlmda a9lklanmr~ bir skorlama sistemidir ( 13 ). Bu skorlama 

sisteminin anraCI, kolay uygulanabilir ve tiim Avrupa' da ortak kullamlabilir 

o1:Jiektifbir veri tabanr olu~turmaktn ( 5 ) 

<;:alr~marmzlll arnaCl, klinigimizde kardiyopulmoner bypass e~liginde 

ameliyat edilen eri~kin hasta grubunda, EuroSCORE sisteminin 

uygulanabilirligini saptamak ve iilkemizdeki hasta populasyonuna uygwllugunu 

degerlendirmektir 
, 



2. GENEL BiLGiLER 

2.1. Risk Skorlama Sistemlerinin Onemi 

I fun dtinyada saglik klUulu~lannm ve yali~anlanmn temel amaCI 

hastalanna kaliteli ve nitelikli bir saglik hizmeti sunmaktu. Saghk hizmetlerinde 

kalite, tedavi yi:intemlerinin hastaya sagladlgl yarar ve bu yi:intemlerinin maliyeti 

arasmdaki optimal dengeye dayamr.. Saghk hizmetini verenler ve alanlar, en 

ytiksek kaliteyi talep etmektedirler. Bu kalitede en i:inemli belirleyicilerden birisi 

hastane mortalitesidir Hastalann alacaklan tedavideki olasl riskleri bilme hakkl 

ve bu konudaki yasal gereklilikler, hekimlere yapllacak tedavinin uygunlugu 

konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu getirmektedir ( 14 ) 

Kalp cerrahisinde mortalite oranl performansm en i:inemli gi:istergesidir 

(12) Mortalite oram, anlamh objektif ve istatistiksel bir degeri ifilde etmektedir 

( 10, 15 ) Ancak mortalitenin hastane hizmet kalitesini i:ilymede degerli bir 

pararnetre olmasl iyin cerrahi tedavi alacak hastalann risk profili ile 

ili~kilendirilmesi gereklidir ( 5, 13 ) Kalp cerrahisinde performanslll en i:inemli 

gi:istergesi olarak kabul edilen mortalite aym zarnanda risk skorunu 

degerlendirmede de en slk kullanllan pararnetredir ( 12 ) Mortaliteyi i:ilymenin en 

i:inemli avantajl veriler elde edilirken i:iznellige yok az yer bnakmasldn Bu 

sebeple tlim skorlarna sistemlerinin temelinde olasl mortalite tahminleri yer 

almaktadu 

Kalite yok i:inemli bir gi:isterge olmasma ragmen, her iilkenin 

sosyoekonomik dtizeyine gi:ire filrkh yorumlanabilen, gi:ireceli bir kavrarndu 

Aynca risk fakti:irlerinin gi:irtilme slkhgl da toplumdan toplun1a degi~ebilmektedir 

Farkh iilkelerdeki klinikler birbiriyle kar~rla~t1Illnken hasta populasyonlarll1a ait 

mevcut farkhhklar gi:iz i:inline ahmnadan, sadece mortalite oranlanna bakllarak 

kryaslama yapmak tek ba~ll1a yeterli degildir ( 7 ). Ulkeler arasll1da hastahklarlll 

yaygll1hgl. cenahi yi:intemler, hastalann kliniklere ba~vurmasmdat1 taburcu 

olmalarll1a dek geyen stirecin her a~amaslllda farkhhklar mevcuttur ( 16, 17 ) , 

Biryok tilke, kendi hasta populasyonlanna uygunluk gi:isteren risk skorlama 

sistemleri geli~tillni~olmasll1a ragmen saglik alanll1da ya~anan ktireselle~me 

hareketinin bir sonucu olarak, gel1J~ kapsamh uygulanabilir risk skorlall1a 

sistemleri tercih edilir olmu~tur 



2.2. Parsonnet Risk SkorIama Sistemi 

I arihsel geli~imine bakIldrglllda geni~ bir kullamm alamna sahip ilk risk 

skOIlama sistemi Par sonnet tarafindan geli~tirilmi~ ve 1989 yrllllda yaYllllanmr~tlI 

( 11 ) 1982 - 1987 yrllarr araslllda kardiyopulmoner bypass altlllda ameliyat 

edilen 3500 eri~kin hastanlll retrospektif olarak verilerinin toplamp 

degerlendirilmesi ile skorlama sistemi olu~turulmu~tur 11k geli~tirilen skorlama 

sistemi olmasr ve mOItalite tahmininde ytiksek anlamlr degerleri nedeniyle 

Parsonnet risk skOIlamasma ait ozellikler 9izelge - 2. I de gosterilmi~tir 

Par sonnet risk skorJamasmda hastalar; du~tik risk ( 0 - 4 ), OI'ia risk 

( 5 - 9 ), filfif yliksek risk ( 10 - 14 ), yliksek risk ( 15 - 19 ) ve a~lll yuksek risk 

( 220 ) olmak iizere risk gruplanna gore degerlendirilmi~tir C;:alr~mada tum risk 

gruplannda beklenen operatif mOItalite OIam % 10,4 ve gergekle~en operatif 

mOItalite OIam % 8,9 olarak bulunmu~tur Risk gruplanna gore beklenen ve' 

gelgekle~en mOItalite OIarl1anmn grafiksel kar~rla~tlIllmasr ~ekil - 2 1 de 

gosterilmi~tir 

Beklenen ve gergekle~en mOItalite oranlanmn ROC ( Receiver operating 

characeristics ) egri analizi ile degerlendirme sonucu % 75, 5 tir ( 11 ) 

I 



<;:izelge - 21: Par sonnet Skmlamasl 

RiSK FAKTORLERi Ac;IKLAMALAR SKOR 

Cinsiyet kadm 1 

Morbid obezite ;::ideal kilo x 1,5 3 

Diabetes mellitus 3 

Hipertansiyon Sistolik kan baslllcl > 140 mm Hg 3 

:2:50 0 

LV-EF(%) 30 -49 2 

< 30 4 

70-74 7 

Ya~(YlI) 75 -79 12 

~80 20 

Reoperasyon I. 5 

2. 10 

PI eoper atif lAB P 2 

LV anevrizmasl 5 

Acil operasyon 
Katetelizasyon veya PTCA somaSl 

10 
komplikasyona baglr 

Diyaliz ihtiyacl Periton diyalizi, hemodiyaliz 10 

KatastlOfik dUlUm 
Kardiyojenik ~ok, akut renal yetmezlik, akut 

10 - 50 
yaplsal defekt ( VSD, Iiiptfu vs ) 

Nadir ciddi durum 
Parapleji, pace baglmlrlrgl, eri~kin hastada 

2 - 10 
konjenital kalp hastalrgl, ciddi astlm 

Kombine cenahi CABG + kapak cellahisi 2 

Mitral 5 

Kapak cenahisi PAP ~60mmHg 8 

Amt 5 

BaSllly gradienti > 120 mm Hg 7 
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~ekil- 2 I: Parsonnet skorlamasmda gruplara gore beklenen ve geryekle~en 
mortalite oranlarmm kar~lla~tll1lmasl 

2.3. Giincel Diger Risk Skorlama Sistemleri 

1992 de yaymlanan Cleveland Clinic Score, hem mortalite hem de 

morbiditeyi hesaplamaYl amalayan bir risk skorlama sistemidir. Retrospektif 

olarak 5051 hastanm verileri toplanarak hazulanan bu skorlama sisteminin en 

onemli dezavantajl tek merkezli bir yah~ma olmasldn ( 18 ) 

Kuzey Amerika hasta populasyonu iizerinde geli~tirilen ve 1994 Yllmda 

yaymlanan The Society of Thoracic Surgeons National Database (S TS ), toplam 

188 .. 912 hasta ile bugtine kadar yapllml~ en geni~ lisk skorla111a sistemidir ( 19-

22 ) 

1995 de French Score ( 23, 24) ve ay111 yrl iyerisinde Ontario Province 

Risk Score - OPR (25) sistemleri geli~tirilmi~til. Her iki skorlarna sistemi de 

hem 1110rtalite hem de morbiditeyi onceden belirlemeyi amaylamaktadll 

1996 Ylhnda ispanya ' da 1287 hastanm verileriyle geli~tirilen Pons Score, 

mortalite tahminine dayah diger bir skorlama siste111idir ( 26, 27 ) 

2002 yrlmda yaY1l1lanan CORRADscore, Hollanda 111n hasta 

populasyonu iizerinde yah~rlarak hazlllanml~tu Woutels ve arkada~lal1111n yaptlgl 

bu c;:ah~mada asrl amaC111 yeni bir skorlama siste111i geli~tirmek olmadlgl. hel 



iilkenin kendi populasyonuna uyacak bir skorlamaYI pratik olarak olu~turabilecegi 

ifilde edilmi~tir ( 28 ) 

2.4. EuroSCORE 

C;:ok saYlda risk skorlama sistemine ragmen, bunlarm geli~tirildikleri 

toplumlarla smlIh kalmasl, filrkh epidemiyolojik ve demografik iizelliklere sahip 

hasta populasyonlenm kapsamamasl iinemli bir dezavantajdll Avrupa' daki kalp 

cenahisi hastalanmn mevcut risk profili hakk1l1daki bilgilerin klSlth olmasl ve 

bazl Avrupa ulkelerinde kardiyak cellahi mortaliteleri tayin edilmesine ragmen 

bunlann preoperatif risk faktiirleriyle olan ili~kisi ara~t1I11madlg1l1dan tlim A vrupa 

geneline uygulanabilecek global yeni bir risk skorlama sistemi geli~tirilmesi 

alTIa91anml~tll Bu nedenle Avrupa genelindeki eri~kin kardiyak cerrahi 

hastalar1l1daki risk profilinin ortaya konulmasl, operatif mortalitenin tespiti ve 

mortalitenin risk profili ile ili~kisinin anla:;alabilmesi iyin Roques, Nashef ve 

arkada~larl yok merkezli bir yah~ma yapml~lardll (13 ) 

Bu geni~ uluslararasl veri tabam ile EuroSCORE ( European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation ) projesi olu~turulmu~tur 1995 Yl11l1da 

Avrupa' da sekiz ulkeden 128 merkezde toplam 19,030 hastarun verileri 

toplaml1l~tll Hastalarm 68 preoperatif ve 29 operatif risk faktiirleri objektiflik, 

giivenilirlik ve prevalans ayls1l1dan incelemni~tir C;:ah~maya alman grup, eri~kin 

ya~ grubunda kardiyopulmoner bypass altmda kardiyak cerrabi uygularum~ 

hastalardll. Operasyon somaSl ilk 30 gun iyindeki tum iiltimler mortalite olarak 

kabul edilmi~tir 

7 



Cizelge - 2.2: EuroSCORE c,:ah~ma grubundaki hastalann iilke ve merkezlere 
crore dagrhml 
"' 

Dike Merkez SaYlsl Hasta SaYlsl 

Almanya 23 4799 

Fransa 41 4701 

ingiltere 15 3593 

Italya 20 2846 

ispanya 25 2444 

Finlandiya 6 1275 

isvec,: I 245 

isvic,:re I III 

* Toplam 132 20,014 

* t;:ah~maJl1n verilerinin degerlendirildigi krsrmda teknik aksakhklaJ ve veri 
eksikliklerinden dolayr dort merkez 9ah~ma dr~J bllakrJmr~ ve 9ah~maya alman top lam 
basta sayrSJ 19,030 olmu~tur 

Calr~mada 68 preoperatif ve 29 operatif parametere deger1endirilmi~til. Bu 

parametrelerin mortaliteyi belirleme ozelligi olup olmadlg1111 deger lendirmek ic,:in 

logistik regresyon, bivarible, h-kare ve Wilcoxon runk-sum testeleri 

uygulanml~tlI. Sonuc,:ta istatistiksel olarak anlamlr parametreler ( p < 0 2 ) tespit 

edilerek risk faktorlerinin tablosu olu~turulmu~tur 

Bu filktor1erin 9 tanesi hastaya ait genel ozellikler, 4 tanesi preoperatif 

kardiyak durum ve 4 tanesi de operasyonun zamanlama ve tipine baghdlI .. Her bir 

risk filktiiriine, mortalite iizerine olan etkisine gore bir skor degeri verilmi~tir 

<;:izelge - 2. 3 de her bir risk faktiiriintin ac,:lkiamasl ve skor degeri gorulmektedil. 

; 



<;:izelge ~ 2. 3: EuroSCORE risk fakt6rlerinin a<;lklamalan ve skm degerleri 

Risk Faktiirleri Tamm Skor 

Hastayla ilgili faktlirler 

Yaj - 60 ( 60 yaj UstO her 5 Y"'i il'in ilave I puan) I 

Cinsiyet Kadm I 

Kronik akciger hastahgl Akciger hastahgl ic;in uzun sliredir bronkodilatatOr I 

veya steroid kullamm 

Ekstrakardiyak arteriyopati Ajagldakilerden bir veya birden fazlasmm olmasl: 2 

KladOkasyon; karotis oklOzyonu veya % 50 den fazla 

darhk; abdominal aorta, ekstremite arterleri veya 

karotis arterleri ic;in gec;irihni~ veya planlanmlj 

gili~hn oimas] 

Norolojik disfonksiyon Ambulasyonu veya gOnlOk fonksiyonu jiddetli 2 

jekilde etkileyen hastahk 

Gel'irilmij kardiyak operasyon Perikardm aC;JlmaSml gerektiren operasyon 1 

Serum kreatinin Preoperatifkreatinin> 200 r;moll L 2 

Aktif endokardit Operasyon zamal1mda hala endokardit il'in 3 

antibiyotik tedavisi alan hasta 

Kritik preoperatif durum Ajagldakilerden bir veya birden fazlasmm olmasl: 3 

VentrikOler tajikardi veya fibrilasyon; preoperatif 

kardiyak masaj; anestezi odasma almmadan once 

preoperatif ventilasyon; preoperatif inotropik destek 

veya IABP; akut bObrek yetmezligi ( anUri veya 

olgiiri - idrar < 10 mIl saat) 

Kardiyak faktiirler 

Kararslz angina Anestezi odasma almana kadar intraven6z nitratlara 2 

gerek duyulan istirahat anginas] 

Sol ventrikOl disfonksiyonu 1 VEF - % 30 - 50 1 

<%30 1 

Miyokard infarktiisii Son 90 gUn ic;erisinde 2 

Pulmoner hipertansiyon Sistolik PAP> 60 mm Hg 2 

OperasyoDla ilgili faktlirler 

Acil cerrahi Eltesi yah~ma gUnlinden once yapllmasI gereken 2 
, 

izole CABG dljmdaki ceITahi CABG ye ilave veya bagllTIS1Z diger major bir 2 

kaldiyak cenahi 

Torasik aOlt cerrahisi \=lkan, arkus veya inen aort cerrahisi 1 

Postinfarkt septal rilptlir 4 

Q 



Olu~turulan modelin kalibrasyon degerini ol9mek i9in goodness-of~fit 

( Hosmer Lemeshow Chi square) testi kullamhm~tll ROC ( Receiver Operating 

Characteristic ), EuroSCORE risk skorlama giiciillii belirlemeye yarayan bir 

testtir Ex olan olgulm aras1l1dan rastgele se9ilmi~ bir hastan1l1 sahip oldugu risk 

puammn, sagkalml~ olgular igerisinden yine rastgele se9ilmi~ bir hastaya ait risk 

puanmdan yiiksek olma olaslhgldll Hosmer ve Lemeshow test referaJIsma gore 

ROC egrisi altmdaki alan (AUC) = 05 aynm yok, 0.5 < AUC < 0 7 test 

ayutetme giicii istatistiksel olarak anlaJl1S1Z, O. '7 < AUC < 0.8 kabul edilebilir, 

0.8 < AUC < 09 90k iyi, 0.9 < AUC ise milkemmel olarak kabul edilir 

EuroSCORE 9ah~ma grubunda ROC egrisi altmda kalan alaJI 07875 ile kabul 

edilebilir smlllm i9inde bulunmu~tur ( 5 ) 

:;>ekil- 2 2 : EuroSCORE ' da ROC egrisi grafigi 

2,4,.1. Stand art EUIOSCORE 

Standart EuroSCORE risk hesaplamasmda hastalm aldlklan skorlara gore 

risk gruplmma aynhrlm: 0 - 2 skOl degeri ile dil~ilk risk, 3 - 5 ile OIta risk ve 2: 6 

skOl degeri ile yiiksek risk grubu ifade edilil 

EUIOSCORE 9ah~masmda gergekle~en mortalite oranlan, dii~iik risk 

grubundaki hastalarda % 0.8, OIta risk grubunda % 3, yliksek risk grubunda ise % 

II 2 dil. r lim risk gruplan genelinde ise toplam mOltalite % 4. '7 olarak 
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bulunmu~tUl Gmplara gore mortalite orarrlanna baklldlgmda beklenen ve 

geryekle~en mortalite oranlarI aylsmdan her iiI' gmpta da uyumlu sonuylar elde 

edilmi~tir ( 5 ) 

C;:izelge - 2.4 : EUlOSCORE' da risk gmplanna gore geryekle~en ve beklenen 
mortalite oranlal! 

Mortalite iyin % 95 guven arahklan 

( Confidence Interval ) 

EuroSCORE Hasta Mortalite Gen;ekle~en Beklenen 

SaYlsl Mortalite Mortalite 

o - 2 ( dii~iik risk) 4529 36 (% 0 8) 056-110 J 27 - J.29 

3 - 5 ( Ol'ta risk) 5977 182(%30) 262-3 . .51 290 - 294 

;>6 ( yiiksek risk) 4293 480 (% 112) 1025- J216 10 93 - J 1 54 

Toplam 14799 698 (% 4.7) 4.37 - 5.06 472 -4 95 

EUlOSCORE yalr~masmm temel amacl, tUm Avmpa genelinde 

uygularrabilecek ve dogm sonu9larI verecek bir risk skorlama sistemi 

olu~turmaktJl Her ne kadar farkh lilkelerden veriler toplarrml~sa da tUm Avmpa 

lilkelerindeki hasta populasyonlanmn karakteristik ozellikleri ve risk plOfilleri 

arasmda arrlamh varyasyonlar olacagl bir geryektir. Ioplumlarm iskemik kalp 

hastalrgr srklrgl, bireylerin hastarreye ba~VU1ma ve cenahi tedavilerinin planlanma 

a~amasl11a kadar gegen stire, cenahi endikasyon karanm belirleyen faktiirler, 

bunlardarr baz!larldJl. Hastalara ait nedenler olarak ya~, cinsiyet ve herediter 

faktorierin yamsrra, ya~am tarzr ve starrdartr, beslerIDle alr~karrlrklarr, sigara ve 

alkol baglmhhgl saYllabilir ( 29 ) 

Nashef ( 15 ) ve Roques' in ( 16 ), EuroSCORE verilerini esas alarak 

yaptrklan yah~malarda, Avmpa tilkeleri arasl11daki bu varyasyonlar tespit edilmi~ 

ve bunlann risk skorlamasl iizerine etkisi olup olmadlgl arraliz edilmi~tir 

C;:ah~malarda, iilkelere gore risk faktiirlerinin dagllrmmda belil gin 

farkhhklar oldugu gorlilmti~tiir Genel risk faktorleri i9inde, koroner artel 

hastalrgl11111 en slk gortildiigii iilke Almanya, en ya~lr hasta populasyonu Fransa· 

da saptanml~tll Finlandiya' da hastalann ViiCllt kitle indekslelinin ( BMI ) digel 

toplllmlara oranla daha yiiksek oldugu gostelilmi$tir ispanya' da diabetes 

II 
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mellitus, Almanya' da hipertansiyon ve kronik obstruktif akciger hastahgl, 

ingiltere' de ise kronik bobrek yetmezligi hastalanmn fazlalrgl tespit edilmi~tir 

Dlkeler arasmda cerrahi prosediirler aylSllldan da belirgin farkhhklar oldngu 

bulumnu~tur Kardiyak cerrahi yapllan tiim hastalar iyelisinde kOloner arter 

cerrahisinin en yiiksek Olanda bulundugu iilke Finlandiya iken en az oramn 

ispanya' da oldugu izlemni~tir Greft olarak IMA kullanrm slkhgl, distal 

anastomoz sayrsl, preoperatif IABP kullamml ve acil operasyona allllan hastalann 

oranmm iilkeden iilkeye degi~tigi goriilmii~tiir ( 15 ) 

Kaba mortalite oranlarma bakrldlgmda iilkeler arasmda belirgin farkhlar 

oldugu goriilmii~tiir En yiiksek mortalite oranmm ispanya' da, en dii~iik mortalite 

orammn Finlandiya' da oldugu tespit edilmi~til Yazarlar, kaba mortalite 

oranlarma bakarak iilkeler arasll1daki cerrahi kalite ve b~arlYI kar~lla~tlImamn 

yanh~ bir yontem olacagrm soylemektedirler Risk profili ile operatif mortaliteyi 

ili~kilendirmeden yapllacak uluslararasl klyaslamalann anlarnslz olacagl 

yah~mayla gosterilmi~tir. EuroSCORE' un Avrupa iilkelerinde kullanabilecek 

uygun giivenilir bir risk skorlama sistemi oldugunu gostermede, ROC eglisi 

altmda kalan alanlll, yah~maya alll1an Avrupa iilkelerinin hepsinde istatistiksel 

olarak anlarnh sonuylar vermi~ olmasl "ah~mamn giivenilirligini gosteren bir 

pararnetredir ( 16) 

C;:izelge - 2 . .5: Ulkelere gore, EuroSCORE' un mOltaliteyi belirlemedeki 
yeterliliginin ROC egrisi altll1da kalan alan iJe degerlendirilmesi 

DIke Hasta SayISI ROC Egrisi Altmda 

Kalan Alan (AUC)* 

Almanya 3257 081 

Fransa 3723 082 

itaJya 2223 0 .. 82 

ingiltele 2387 0.79 

FinJandiya 1109 0 .. 87 

ispanya 2025 0.74 

TopJam 14,725 
.. - .. 
,. ( 0 7 < AUC < 07) I)'L 0.75 < AUC < 08 yok 1)'1, 0 8 < AUC milkemmel) 
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2.4.2. Logistik EuroSCORE 

Standart EuroSCORE sistemiyle yaptlan yall~malarda ytiksek risk 

grubnndaki hastalarda beklenen ve geryekle~en mortalite oranlannda uyumsuzluk 

oldugu dikkati yekmi~tir; ytiksek riskli hastalarda Standart EuroSCORE' un 

mortaliteyi, olmasl gerekenden daha dii~tik bir degerde hesapladlgl g6rUlmii~tiir. 

Sergeant ( 14 ) ve arkada~larll1ll1 yaptlgl bir yalr~mada, Standart EuroSCORE' 

nn, risk puanl 0 - 8 arasll1da olan hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha ytiksek, 

risk puanl 9 - 11 arasll1da olanlarda e~it ve risk puanl 12 ve tisttinde ise daha 

dti~tik degerlerde hesapladlgl tespit edilmi~tir 

Calafiore ( 30 ) ve arkada~larll1ll1 yaptlklan yalr~mada da benzer sonuylar 

bulunll1u~tur: EuroSCORE ? 6 olan ytiksek risk grubundaki hastalarda standart 

model ile, beklenen ve geryek1e~en mortalite araslllda uyumsuzluk oldugu 

gosterilmi~tir 

Yazar lar , bnnun sebebinin standart EuroSCORE' nn basit toplanlsal 

( additive ) bir sistem olarak tasarlamm~ olmasll1a baglanll~lardu. Ardl~lk 

toplamsal bu sistemde her bir risk filktorii mortaliteyi birbirinden baglmslz olarak 

etkilemektedir. Halbuki risk filktorleri arasll1daki ili~ki her zaman bu toplamsal 

ozellikte degildir Iki veya daha filzla risk faktOrtintin operatif mortalite tizerine 

olan etkisi her zaman basit toplam ~eklinde degil de risk faktorlerinin birbirinin 

etkisini katlayarak arttmci ~ekilde olabilir. 

Ytiksek riskli hasta grubunda standart EuroSCORE' un beklenen 

mortaliteyi belirlemede yetersiz kaimasllli gosteren bu yalr~malar sonucunda, 

Michel, Roques ve Nashef (31), EuroSCORE yah~ma grubunun verilerini 

kullanarak logistik EuroSCORE sistemini geli~tirmi~lerdir. Logistic EuroSCORE 

hesaplamasll1a gore: 

Beklenen mortalite = e (po + L~i Xi) / 1+ e (Jlo + L~i Xi) 

e dogaI Iogaritma = 2 7 18281828. 
Jlo 10gistik regresyon sabiti = -4 789594 
Jli : degi~ken Xi nin katsaYlsl ( hel bil risk fakti:hU i9in ayn, dUze1tilmi~ Iogistik 

deger) 
Xi: risk fitkt6rU val sa 1, yoksa 0 

.Lj, 

, 



<;:izelge - 2 6: EuroSCORE risk faktiirlerinin SkOl degerleri ve beta katsayrlan 

Tabl., 1 ~ rE¥"estJn mrde!. or 8.roSCOO£ In 1he 1995 ~I.rit study 

Age leccrt:lIUJLIS) [LD6M354 
FamLe Oe]3D4J52 
serum CTE'3t1r1ne, :inl1J1lD1i L [U521653 
EXl:r.Drda: ~rLerl:ipattfjl' Oe.6S~t7 
PL1mon~ry disease 0,<!g31341 
NE'UfD~[aL d'f;tunctlon 0841626 
~t:Ui Gln:itK liLI"jE'!y 1 e.DD2625 
I'a:alt nrpx;;!n:tta In'arct Oe.S4i11l21! 
LYIT 3O-SiJIt Oe . .!!1 gl643 
LYIT <](lit 1 .Og44"] 
5'.rm:t1[ J:IllfT1:nary pressure, 6D mmHg 0..7676924 
ActI'lE' erd:Jcardtt15 1 1 DI265 
Un!1atte an!11n~ Oe.56T11J75 
~en:y ojElOtll:n Oe.71Z7953 
CrltOlp eq:eatl'lE' staLe Oeg05!!!1J2 
V E! nt rt::u La r 5 e,:tal III JI1: ure 1 .A 6;;np 
CtlEr 1:ha1151iatEd CJ:llJI""Iary liLI"jE'!y 0 .. !>4;r]]64 
Th:lI.Clc aortic liLI"jE'!y 1 .eISg7!!!7 
D:Jnstant flo -4.7SgS94 

LYIT. IB't 'ff'ftr1cuLar ~n frartlon; fill deftTIt10n or ttEse varLable5 are 
J:!..i:lU5hed' ard can te seen CJleUne Ihttp:U\Wi'We.E'UfD5OJre.OIQ.l 

14799 hastamn verileri kullamlarak yaprlan bu yalr~mada hastalarm 

operatif mortalitelerini ongorme becerisi, standart ve logistic modellere gore ayn 

ayn hesaplamp kaqrla~tmlmr~tl1. Ioplam mortaliteye bakrldrgmda, standart 

modelin geryekle~en mortaliteyi belirleme ongoriistiniin logistik modele gore daha 

dii~tik olmakla beraber kabul edilebilir smularda oldugu goriilmii~ttir 

( Geryekle~en mortalite % 472, standart EuroSCORE % 4.21, logistik 

EuroSCORE % 4 .. 84 ).. Dii~iik, orta ve yiiksek risk gruplarma gore kar~rla~tlIlna 

yaprldrgmda, ozellikle yiiksek risk grubunda (EuroSCORE ;:> 6 ) standart modelin 

mortaliteyi belirleme ongortistintin logistik modele gore istatistiksel olarak 

anlamlr derecede yetersiz kaldrgr goriilmii~tiir 

, 



<;:izelge - 27: Risk gruplarma gore standart ve logistik modelin geryekle~en 
mortaliteyi belirleme ongorusiiniin kar~Ila~t1l1ImaSI 

Risk grupJan Gen;ekle~en Stand art Logistik 
mortalite (%) EuroSCORE EUIOSCORE He 

He beklenen beklenen 
mortalite ( % ) mortalite ( % ) 

Dii~iik risk o 79 (0.54-1 05) 1 1 7 (1 15-1 19) 128 (127-1 29) 
( 4529 hasta ) 
Orta risk 

.305 (2.61-3 48) 3.91 (3.89-393) 292 (2 90-2 94) 
( 5977 hasta ) 
Y iiksek risk 11 18(1024-1212) 7 83 (7 76-7 90) 11 23 (10.92-11 54) 
( 4293 hasta) 
Toplarn 4.72 4.21 (4.16-4.26) 484 (4 72-4 . .94) 
( 14799 hasta) 

<;:ah~mada dikkat geken bir durum da yiiksek risk grubundaki hastalarda 

risk puallI arttIk9a standart modelin oiasl mortaliteyi belirlemedeki ongoriisiiniin 

azalmasIdn. Yazarlar 9arPICI bir ornek olarak; 90 ya~ iizeri, postinfarkt septal 

riiptfu, dii~iik LVEF, kritik preoperatif durnmda acil operasyona alman bir 

hastanm, standart modele gore oiasl mOltalite hesaplanmasmda beklenen 

mOltalitenin % 23 pktIgmI ve bunun olduk9a dii~iik bir deger oldugunu 

vurgularnI~lardn Halbuki boyle bir hastanm survinin yok yok dii~iik olacagI 

a~ikardn Aym hastarnn logistik sisteme gore oiasl mOltalite hesapiarnasl yapIIlIsa 

beklenen mOltalitenin % 93 oldugu goriilfu ve bu daha geryek9i bir degerdir 

Standart ve logistik modeller arasmdaki, beklenen mOltaliteyi tahmin 

etmede sapma noktasmm, risk skorunun 14 ve iizeri oldugu hasta grubunda 

oldugu goriilmektedir EuroSCORE = 6 - 13 olan hastalarda standart EuroSCORE 

ile beklenen mortalite % 7. 6, logistik modelde % 9 93, geryekle~en mOltalite % 

9.99. EuroSCORE ;:., 14 hastalarda standart EuroSCORE, ile beklenen mOltalite % 

15 6, logistik modelde % 56 ve gelyekle~en mOltalite % 52 Sonuy olarak 

EuroSCORE ;:., 14 olan hastalarda standart modelin oiasl mOltaliteyi belirleme 

ongoliisii logistik modele gore oldukya dii~iiktiir Her ne kadar bu hasta grubunda 

standart modelin kullamimasl beklenen 11100taiite OIamnda geryegi tam olarak 

yansItmasa da bu hasta grubunurl toplam hastalar iyerisinde OIam oldukya 

dii~iiktiil (9alr~mada EuroSCORE ;:., 14 olan hastalann (oplam hasta saYIsma 
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oram % 0 8 dir ) ve toplam mortalite oranlan hesaplamrken olasl mortalite 

Uzerine olan etkisi dil~ilk kalmaktadn 

Zingore ( 32 ) ve arkada~lannm 2426 hastada yaptlklan <;alr~mada, tilm 

risk gruplannda logistik modelin daha dogru sonu<;lar verdigini ve olasl 

mortaliteyi tahmin etmede daha iyi bir kalibrasyona sahip oldugwlU 

g6stermi~lerdiI. Karthik ( 33 ) ve arkada~lal1 da kombine koroner arter ve kapak 

cerrahisi yapllan hasta grubunda standart ve logistik EuroSCORE' un beklenen 

mortaliteyi tahmin etmedeki yeterliligini kar~lla~tllmr~lardll ve yilksek risk 

grubundaki hastalarda standart modelin mortaliteyi belirleyici etkisinin daha 

dil~ilk oldugunu bulmu~lardlI 

Tilm bu <;alr~malardan <;lkan ortak sonu<;, yilksek risk grubundaki 

hastalarm beklenen mortalite taluninlerinde logistik EwoSCORE' un daha 

gilvenilir sonu<;lar verdigidir Logistik modelin en 6nemli dezavantajl kompleks 

matematiksel i~lemlel gerektirmesidir ( 31 ) Standart model, yatak b~mda basil 

ve pratik bir ~ekilde kullamm kolaylrgma sahiptir ve herhangi bir teknolojinin 

kullamlmasma gerek kalmadar1 risk skorlamasl ve mortalite tahmini yapllabilil 

( 34). Ustelik <;alr~malarda da g6ri.ildilgil gibi logistik modelin 6zellikle 

kullamlmasl gereken olduk<;a yilksek riske sahip hasta populasyonu, rum hasta 

populasyonu i<;inde olduk<;a dil~ilk bir orandadll ( 31 ). Biltiln bu sebeplerden 

dolaYI gilnilmilzde yaygm olarak kullanllan risk skorlama y6ntemi standart 

EuroSCORE hesaplamasldll. 

Her ne kadar dii~ilk bir oranda yer alsalar da oldukya riskli hastalarda 

(EuroSCORE 2 14 ) logistik modelin kullamlmasl en gilvenilir sonu<;lffil 

verecektir. EwoSCORE organizasyon grubunun intemet ilzerindeki resmi 

sitesinden (http://viww.ewoscore.org ) standart ve logistik modellerin her ikisinin 

birden kullamlabildigi risk hesap programl kolaylrkla bilgisayara indirilebilir ve 

yatak ba~mda bile kil<;ilk bir el bilgisayan ile hastalann mortalite tahminleri 

yapllabilil. 
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3. GEREC; VE YONTEM 

.3.1. C;ah~ma Gruhu 

Akdeniz Universitesi I lp Fakultesi Kalp ve Damar Cenahisi Anabilim 

Dalmda, Nisan 2002 - Kaslm 2003 tarihleri arasll1da, kardiyopulmoner bypass 

e~liginde arneliyat ettigimiz ardl~lk 300 eri~kin hastaYl retrospektif olarak 

inceledik Aym tarihler arasmdaki konjenital hasta grubu, off-pump kOloner arter 

cenahisi uygulanml~ ve kardiyak transplantasyon yaptlglmlz hastalar yalr~ma dl~l 

bnakrldr 

Cenahi karar almml~ ve yatllllrp ameliyat iyin preoperatif haznlanan 

hastalarm ayrmtrlr bir anamnez ve fizik muayene bulgularmm yer aldlgl 

klinigimiz 6zel preoperatif hazlrllk dosyasmdan tfun hastalann verilerine ula~lldl 

Elde edilen hasta verileri, http://www.euroscOle.Olg internet adresinden indirilen 

risk hesaplarna programl ile degerlendirildi. Risk hesaplamasl, her bir hasta iyin 

hem standart hem de logistik EuroSCORE modelleri iyin ayn ayn yaplldl 

Sonuylar bilgisyar ylktrSl olarak alll1dr 

ilk 30 goo iyerisindeki tum hastane iyi ve dl~l iilumler mOltalite olarak 

kabul edildi Hastalarll1 sagkalrmlarmm tespiti poliklinik kontrolleri ve telefon 

g6ru~meleri ile yaplldl 

3..2,. istatistiksel Analizler 

I um degerler saYlsal olarak, Oltalarna ± strmdart sapma veya yfude 

degerleri ( % ) olarak ifade edildi. Veri giri~i Microsoft Excel, versiyon 97 ile 

yaplldlktan soma istatistiksel analiz SPSS yazIllm paketi, versiyon 9,01 

kullamlarak yaplldl EuroSCORE sistemi i<;in "Recevier operating characteristics" 

(ROC) egrisi yizildi ve egli altmdaki alan, mOltaliteyi tahmin etmedeki degeri 

g6stermek iyin hesaplandr EuroSCORE. ile beklenen mOltalite ile klinigimizde 

geryekle~en l110ltaiite Olanlan ki kare testi ( Goodness of Fitness I est ) ile 

kar~lla~tllliarak istatistiksel olarak degerlendirl11e yaplldl 

17 



4. BULGULAR 

4.1. Demografik Ozellikler 

(:all~maya alman toplam hasta saYlsl 300 idi, bunlann 77 si kadm 

( % 25 .. 6 ) ve 223 ii erkekti ( %744). Hastalanmlzm ya~ ortalamasl 574 ± 12.4 

olarak hesaplandl 60 ya~ tizeri 46, 65 ya~ tizeri 39 ve 70 ya~ tizerinde 57 hasta 

vardl 

19 hasta kronik akciger hastahgl tarusryla tedavi gormekteydi 32 hastada 

ekstrakardiyak arteriyopati, 14 hastada geyirilmi~ kardiyak operasyon oyktisti, 12 

hastada serum kreatinin yiiksekligi, 8 hastada noro10jik disfonksiyon mevcuttu .. 4 

hasta aktif endokardit tamsl ile parenteral antibiyotik tedavisi almaktayken 

arueliyat edildiler. Kritik preoperatif durumu olan hasta saYlmlZ 22 idi. 37 hasta 

kararSlZ angina nedeniyle intravenoz nitrat almaktayd!. Ame1iyata aldlglmlz 

hastalarm T7 sinde son 3 ay iyerisinde geyirilmi~ miyokard infilrkttisti oyktisti 

vardl Pulmoner hipertansiyonlu hasta saYlmlZ 14 idi. Postinfiukt septal rtiptiir 

nedeniyle opere edilen hastamlz yoktu. Hastalar1l1 sol ventriktil fonksiyonlar1l1a 

baktlgnlllzda, 8 hastada ileri derecede (EF < % 30 ), 72 hastada orta derecede 

( EF % 30 - 50 ) bozulmu~ sol ventrikiil fonksiyonlarl oldugunu gordtik 220 

hastanm sol ventrikiil fonksiyonlarl normal smnlar iyerisindeydi 

14 hasta acil olarak arneliyata almd!. Bu hastalarm 5 i akut miyokard 

infilrkttisii ve bir tanesinde PICA komplikasyonuna bagh acil cerrahi 

endikasyonu yard!. 3 hasta akut aort disseksiyonu, 3 hasta da protez kalp kapagl 

trombozuna bagh acil ameliyata almdl 2 hasta aktif endokardit tamsl ile medikal 

tedavi altmdayken ciddi kapak yetmezligi tablosu geli~mesi ve hemodinamik 

durumlanmn kotiile~mesi iizerine acil cellahiye almdllar Acil ameliyata alman bu 

hastalann 5 tanesi mortal seyretti 

Hastalarlmlzm EuroSCORE' a gore risk filktOrlerinin dagllrml yizelge -

4 .. 1 de yer almaktadu Risk filktOrlerinin dagllrmmm EuroSCORE yalr~ma 

grubundaki hasta populasyonu ile kar~lla~t1I11masl ~ekil - 4J de goriilmektedir I' 

LQ 



<;:izelge - 4.1: Hastalallllllzm risk faktorlerinin gorlilme oranlan ve EuroSCORE 
9ah~masr ile kar~rla~tlllimasr 

K1inigimizde EuroSCORE 
Risk Faktiirleri 

0=300 % 0=19030 % 

Ya~ 

ortalama 57,4 ± 12,4 62,5 ± 10,7 

< 60 158 52,6 33,2 

60- 64 46 15,4 17,8 

65 -69 39 13,0 20,7 

;:'70 57 19,0 28,3 

Cinsiyet 

Kadm 77 25,6 27,8 

Erkek 223 74,4 72,2 

Kronik akciger hastahgr 19 6,3 3,9 

Ekstrakardiyak arteriyopati 32 10,6 11,3 

Norolojik disfonksiyon 8 2,6 1,4 

Ge9irilmi~ kardiyak operasyon 14 4,6 7,3 

Serum kreatinin ytiksekligi 12 4,0 1,8 

Aktif endokardit 4 1,3 1,1 

Kritik preoperatif durum 22 7,3 4,1 

Karal srz angina 37 12,3 8,0 

Sol ventriktil disfonksiyonu 

EF ;:, % 50 220 73,3 68,6 

% 30 - 50 72 24,0 25,6 

<%30 8 2,7 5,8 

Miyokard infalkttisti 77 25,6 9,7 

Pulmoner hipertansiyon 14 4,6 2,0 

Acil cerrahi 14 4,6 4,9 

izole CABG dl~mdaki cenahi 66 22,0 36,4 

Torasik aort ceITahisi 4 1,3 2,4 

Postinfarkt septalrtipttil 0 0 0,2 
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$ekil - 4 I: Risk faktorlerinin dagrhmmm EuroSCORE 9ah~ma grubundaki hasta 
populasyonu ile kar~rla~tlIlImasr 

Hasta populasyonumuzu EuroSCORE grubuyla 

kar~rl~tlIdrgll111zda, ileri ya~taki ( ya~ 2 70 ) hasta sayrmrzm daha az oldugunu 

gordlik. Kadm cinsiyet, ekstrakardiyak arteriyopatili, aktif endokarditli ve acil 

cenahiye alman hasta oranlanmrzm yakm degederde oldugunu tespit ettik Hasta 

populasyonumuzda belirgin olarak ytiksek oranlarda tespit ettigimiz risk 

faktorleri; kronik akciger hastairgr, norolojik disfonksiyon, serW11 kreatinin 

yliksekligi, kritik preoperatif durum, kararsrz angina, son 3 ayda miyokard 

infiuktlis oyklisli ve pulmoner hipertansiyon varhgrydl. Ge9irilmi~ kardiyak 

cenahi oyklisti olan, CABG dr~l kardiyak cerrahi ve torasik aort cerrahisi yaprlan 

hasta oranlanmrz rse daha dli~liktli Sol ventriktil fonksiyonlanm 

kar~rla~trrdlgll111Zda, en onemli farkm dli~tik ejeksiyon flaksiyonlu ( EF < % 30 ) 

hastalann oranmda oldugunu gordlik Hastalanmlzm % 2.7 sinde ileri derecede 

sol ventriktil disfonksiyonu mevcutken EuroSCORE, 9ah~ma grubunda bu oran % 

5 8 dir 



4.2. Operasyonlar 

Tiim kOlOner arter ve kapak cerrahisi, kmdiyopulmoner by-pass altmda 

orta derece hipotermi ~artlmmda uygulandr Akut aort disseksiyonu tanrsl ile 

operasyona alman 4 hastada total sirkulatum mrest uygulandl 

C;:alr~ma grubundaki hastalma uygulanml operasyonlmm dagllrml 9izelge -

4.2 de goriilmektedir. Hastalmm biiyiik bir yogunluguna ( % 78 ) izole CABO 

uygulandL CABO yapllan hastalmda grefi tercihimiz IMA ve safen vendi. Grefi 

olarak radial mter kullanlllllmlz smlllr sayrda oldu. Kapak cerrallisi uyguladlglmlz 

hastalmda plOtez olarak mekanik kalp kapagl kullandlk 

C;:izelge - 4.2: Operasyonlarm dagrllllll 

Operasyonlar 
n=300 % 

Koroner arter cerrahisi 248 82,6 

izoleCABG 234 78,0 

CABG + Anevrizmektomi 6 2,0 

CABG+ MVR 4 J,3 

CABG+ AVR 4 1,3 

Kapak cerrahisi 48 16,1 

MVR J8 6,0 

AVR 14 4,7 

MVR+ Trikuspit annuloplasti 3 J ,0 

MVR+AVR 9 3,0 

reMVR 3 1,0 

reAVR I 0,4 

Torasik aort cerrahisi 4 1,3 



5. SONU('LAR 

S.L Risk Gruplan 

Hastalanmlz. standart EmoSCORE risk skorlamasmda aldlklan risk 

puanlanna gore 3 risk grubuna aynldl Dii~ilk risk grubunda 109 ( % 36.3 ), OIta 

risk grubunda 119 ( %39.7 ) ve yilksek risk grubunda 72 ( %24.0 ) hasta vardl 

Her bir risk grubunun OItalama standart ve logistik EUlOSCORE risk puanlan 

hesaplandJ Hastalarm risk gruplarma gore dagJ!lml ve standart ve logistik 

EmoSCORE modellerine gore aldlklarl OItalama risk puanlan yizelge - 5.1 de 

goriilmektedir 

<;:izelge - 5.1: Hastalarm risk gruplarma gore daglhml ve risk gruplarmm standart 
ve logistik sisteme gore OItalama skOI degerleri 

Ortalama Ortalama 

Risk gruplan 
Hasta saYlsl 

standart Iogistik 
n % 

Eurnscore Euroscore 

Dii~iik risk (0-2) 109 36,3 1,02 1,21 

Orta risk (3 -5 ) 119 39,7 3,86 2,90 

Yilksek risk (<: 6 ) 72 24,0 8,25 13,92 

Toplam 300 100,0 3,88 4,93 

Her bir risk faktoriiniin risk gruplanna gore daglll1ll1 yizelge - 5 2 de 

gosterilmi~tir. Risk faktorierinin gruplara gore daglhmmda en dikkati yeken 

nokta, OIta risk grubundaki en onemli risk filktorierinin miyokard infarktlisii 

oykiisii ve sol ventrikiil disfonksiyonu varhgldlI 

Operasyonlar111 risk gruplanna gore daglhml yizelge - 5 3 de yer 

almaktadn 



<;:izelge - 5.2: Risk gruplanna gore risk faktorlerinin dagrlrmr 

Dii~iik risk Orta risk Yiiksek risk 

Risk FaktiirIeri (Euroscore 0-2) (Euroscore( 3-5) (Euroscore~ 6) 

109 hasta 119 hasta 72 hasta 

n % n % n % 

Ya~ 2: 70 - - 31 26,0 26 36,1 

Cinsiyet Kadm 11 10,1 36 30,2 30 41,6 

Kronik akciger hastahgr 4 3,6 8 6,7 7 9,7 

Ekstrakardiyak arteriyopati 1 0,9 16 13,4 15 20,8 

Norol()jik disfonksiyon - - 4 3,3 4 5,5 

Ge9irilmi~ kardiyak operasyon - - 1 0,8 13 18,1 

Serum kreatinin yUksekligi 2 1,8 1 0,8 9 12,5 

Aktif endokardit - - - - 4 5,5 

Kritik preoperatif dUlum - - 1 0,8 21 29,1 

KararSIZ angina 1 0,9 13 10,9 23 .3 1,9 

Sol ventrikUl disfonksiyonu 

EF % 30-50 9 8,3 38 31,9 25 34,7 

<%30 - - 2 1,6 6 8,3 

Miyokard infarktiisii 13 11,9 36 30,2 28 38,9 

Pulmoner hipertansiyon - - 7 5,9 7 9,7 

Acil cenahi - - - - 14 19,4 

izole CABG dI~lI1daki cenahi 6 5,5 28 23,5 32 44,4 

Torasik aort cenahisi - - - - 4 5,5 

Postinfar k septalrUptliI - - - - - -



<;:izelge - 5.3: Operasyonlann risk gruplanna gore dagrlnlll 

Risk gruplan ( n=300 ) 

Operasyonlar Dii~iik (n=109) Orta (n=119) Y iiksek (n=72) 

(Enroscore 0-2) (Enroscore 3-5) (Enroscore ~ 6) 

Koroner cerrahisi 103 98 47 

izoleCABG 103 91 40 

CABG + Anevrizmektomi - 3 3 

CABG+MVR - 3 1 

CABG +AVR - 1 3 

Kapak cerrahisi 6 21 21 

MVR 3 9 6 

AVR 2 6 6 

MVR+ Trikuspit annuloplasti - 1 2 

MVR+AVR 1 4 4 

reMVR - 1 2 

reAVR - - 1 

Torasik aort cenahisi - - 4 



5.2. Mortalite 

Ioplam 14 hasta (% 4 .. 66), ilk 30 gun iyerisinde mortalite ile seyretti. 

Du~uk risk grubunda mortalite gorulmedi .. Orta risk grubunda 5 hasta ( %4.20 ) ve 

yiiksek risk grubunda 9 hastada ( %12.50 ) mortalite izlendi. Ioplamda ve risk 

gruplarma gore geryekle~en mortalitenin standart ve logistik EuroSCORE 

modellerine gore beklenen mortalite oranlan ile kar~1Ia~t1l1ImaSl yizelge - 5.4 ve 

~ekil - 5 1 de gostelilmi~tir 

<;izelge - 5.4: Ioplamda ve risk gruplarma gore ge1gekle~en mortalitenin, standart 
ve logistik EuroSCORE modellerine gore kar~1Ia~t1l1ImaSl 

EuroSCORE 

risk gruplan 

0-2 

3 - 5 

26 

Toplarn 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Hasta 

saYlsl 

109 

119 

72 

300 

Ger~ekle~en 

Mortalite 

n % 

- -

5 4,20 

9 12,50 

14 4,66 

dUl?LJk risk orta risk Yllksek 
risk 

Beklenen Mortalite 

Stand art Logistik 

EuroSCORE EUIOSCORE 

1,02 ± 0,8 1,21 ± 0,3 

3,86 ± 0,8 2,90 ± 0,8 

8,25 ± 2,9 13,92 ± 5,6 

3,88 ± 0,9 4,93 ± 1,2 

IlilI geryeklel?en mortalite 

IlilI standart EuroSCORE 

D logistik EuroSCORE 

toplam 

------... --_._------

~ekil - 51: Risk gruplanndaki geryekle~en111ortalitenin her iki EuroSCORE risk 
modeline gore beklenen1110rlalite ile kar~1Ia$tlllI111asl 

2S 
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EuroSCORE risk skorlama sisteminin ongorme kuvveti ( sag kalacak 

olgulan mortal seyredeceklerden ayuma yetenegi ), ROC ( Receiver Operating 

Characteristic) egrisi analiz yontemi kullamlarak ara~tmldI ROC, EuroSCORE 

risk skorlarna gtictlnti belirlemeye yarayan bir testtir. Ex olan olgular arasmdan 

rastgele ses;ilmi~ bir hastamn sahip oldugu risk puanmm, sagkalml~ olgular 

is;erisinden yine rastgele ses;ilmi~ bir hastaya ait risk puanmdan ytiksek olma 

olaslhgldu. ROC egrisi altmdaki alan 07 den btiyi.ikse istatistiksel olarak anlamh 

kabul edilir. C;:ah~ma grubumuzda top lam mortalitede, ROC egrisi altmdaki alan! 

0.764 olarak bulduk 

ROC Curve 
1,00y----------------------------=====~~~ 

,75 

50 

25 

Area Under 
the Curve 
0,764 

o 00 .!---------~--------~--------~--------d 
0.00 25 .50 75 100 

1 - Specificity 

Diagonal s egrnents are produced by ties 

Area Under the Curve Test Result Variable(s): EuroSCORE 
Area Std Error Asymptotic Sig Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 
0764 0,033 <0,001 0,699 0,829 

$ekil- 5.2: EuroSCORE, lisk sistemi ile hastalanmlzm ROC egri analizi 
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Gelyekle~en mortaliteyi, standart EuroSCORE ile beklenen mortalite ile 

kar~Ila~tIIdlglmlzda sadece yiiksek risk grrrbunda uyrrmsuz sonue;: elde ettigimizi 

gordiik Dli~lik risk grrrbunda mortal seyreden hastarmz yoktu; geryekle~en 

mortalite % 0 ve beklenen mortalite % 1 02. Orta risk grrrbunda geryekle~en 

mortalite % 4 20 ve beklenen mortalite % 3.86 Ytiksek risk grrrbunda 

gewekle~en mortalite % 12.50 ve beklenen mortalite % 825. Ioplamda 

geryekle~en mortalite % 4.66 ve beklenen mortalite % 3 88 

Standart EuroSCORE risk skorlamasmm, ytiksek risk skorrrna sahip 

hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha dti~tik hesapladlgl literattir bilgilerinde 

mevcuttur ( 30, 31 ). <;:alI~mamlzda, toplamda gere;:ekle~en ve beklenen mortalite 

oranlanm uyumlu sIIlIllar ie;:inde buldnk Ytiksek risk grrrbunda ise beklenen 

mortalitenin geryekle~en mOltaliteyi tahmin etmede yetersiz oldugunu izledik ve 

bu durum literattir bilgileriyle de uyumludur 

Geryekle~en ve beklenen mortaliteyi logistik EuroSCORE modeline gore 

degerlendirdigimizde, orta risk grrrbunda geryekle~en ve beklenen mortalitede 

uyumsuzlnk tespit ettik: beklenen mortalitenin gere;:ekle~en mOltaliteden daha 

dti~tik oldugunu gordiik (geryekle~en mortalite % 420 ve beklenen mortalite % 

2 . .90 ). Yiiksek risk grubu ve toplamda ise beklenen ve geryekle~en mortalite 

oranlanmlz oldukya yakm degerlerdeydilel. I oplamda gergekle~en mortalite % 

4 66 ve beklenen mortalite % 4 93.. Ozellikle ytiksek risk grubunda logistik 

modelin mortaliteyi tahmin etmede standart EuroSCORE a gore daha spesifik 

oldugunu yah~mamlzda izledik ( geryekle~en mortalite % 12.50 ve beklenen 

mortalite 13 92 ). 

Ytiksek risk grubunda, standart modelin mortaliteyi tahminde yetersiz 

kaldlgl ve standart ve logistik modeller arasmdaki sapma noktasmm risk skorunun 

14 ve tizerindeki hasta grubunda oldugu yall~malarla gosterilmi~tir ( 31 ) 

<;:ah~manl1zda standart modeldeki bu uyumsuzluk tizerine ytiksek risk grubwnuzu 

risk puam 6-13 arasmda ve risk puam 14 ve tizeri olan hastalar olmak mere tebar 

degerlendirdik Bu degerlendirme yizelge - 5.5 ve ~ekil- 5..3 de gortilmektedir 
, 
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<;:izelge - 5.5: 
mortalitelerinin 
kar~lla~tlIllmasl 

EuroSCORE 

6 - 13 

2::14 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
6-13 

Yiiksek risk grubundaki hastalann geryekle~en ve beklenen 
standart ve logistik EuroSCORE modellerine gore 

Beklenen Mortalite 

Hasta Gen;ekle~en 

saYlSl Mortalite Standart Logistik 

n % EuroSCORE EuroSCORE 

67 6 8,95 7,68 ± 2,6 10,58 ± 3,4 

5 3 60,00 15,80 ± 5,8 58,61 ± 12,6 

I 
I 

~1!!!l-9-e-ry-e-k-le-i?-en~m-o-rt-a-lit-e~ i 

I 
III standart EuroSCORE I 

I 
LI D_IO_9i_st_ik_E_ur_0_SC_O_R_E---l1 i 

> 13 

$ekil - 53: Risk puam 6 - 13 ve > 13 olan hastalarm mortalite oranlanmn 
standart ve logistik modellere gore kar~lla~t1l1ImaSl 

EuroSCORE risk puam 6- 13 arasmda olan 67 hastanm 6 Sl mortal olarak 

seyretti Geryeklqen mortalite oram % 8 95, beklenen mOltalite standart modele 

gore % 7..68 ve logistik modele gore % 10.58 idi Bu risk skOlundaki hasta 

grubunda hel iki 1110delin de 1110rtaliteyi tall111in iingorUsUnUn yeterli sInHIalda 

oldugunu giirdUk Risk puanr 2': 14 olan 5 hastanm 3 Unde 11101talite izlendi 

GeI<,ekle~en 11100talite % 60.00, beklenen 1110rtalite standmt modeIde % 15.80 ve 



logistik model de % 5861. Bu risk skomndaki hastalarda, logistik model ile 

mortalite tahmini ba!lanh iken standart modelin mortaliteyi tahminde olduk<;a 

yetersiz kaldrgmr gozlemledik 

Mortal seyreden hastalann risk gmplarma ve yapllan operasyonlann 

cinsine gore degerlendirilmesi <;izelge - 5 .. 6 da gorUlmektedir CABO yapllan 240 

hastanm 9 unda mortalite izlendi A VR, CABO + MVR , MVR + r rikuspid 

kapak anuloplasti ve reMVR yapllan gruplarda 1 er hasta mortal olarak seyretti 

MVR, MVR + A VR, reA VR ve torasik aort cenahisi yaprlan hastalarlmlzda 

mortalite izlemedik 

<;:izelge - 5 .. 6: Operasyonlara gore mortalite ile seyreden hastalann risk gmplanna 
gore daglhmr 

Toplam Mortal Seyreden Rasta SayIlan 

Operasyonlar Rasta ( Risk gruplan ) 

SaYlsl 0-2 3-5 ;:;::6 Toplam 

CABO 240 - 3 6 9 

CABG+MVR 4 - 1 - 1 

CABG +AVR 4 - - 1 1 

AVR 14 - 1 - I 

MVR + Trikuspit 3 - - I I 

reMVR 3 - - I I 

Operasyonlara gore ger<;ekle~en ve beklenen mortalite oran1arll1ll1 her iki 

EuroSCORE modeline gore kar~lla~tmlmasl <;izelge 5 - 7 de gosterilmi~til 

Koroner artel cenahisi yapllan olgularda ger<;ekle~en lllortalite % J 75 olarak 

hesaplandl Beklenen mortalite, standart model ile % 3 32 ve logistik modelle % 

3 43 tii Koroner arter cenahisi yapllan olgularda her iki risk modelinin de 

mortaliteyi tahmin ongortistinti yeterli olarak degerlendirdik 

Kapak cenahisi veya kapak + koroner arter cerrahisi yaprJan olgulan 

kar~1Ia~tIIdlg11111zda, standart 1110delin beklenen mOltaliteyi tah111inde yetersiz 

kaldlgll11 gozle1111edik ( gel<;ekle~en 1110rtalite % 8 92 beklenen 1110rtalite % 5.81 ) 

29 

, 



Bu gruptaki hastalarda logistik modelin mortalite tahmin ongorlisli oldukya iyiydi 

( beklenen mortalite % 9.52 ). Bunun sebebinin, risk faktorlerinin daha yilksek 

olmasll1a bagh oldugunu dli~iinmekteyiz .. Mortal seyreden hastalardan risk puam 

2 14 olan 3 olgumuz da bu grup iyerisindeydi Her ne kadar bu 3 olgunun toplarn 

hasta saYlsl iyindeki oram % 1. 6 gibi dii~tik bir deger olsa da standart modelin 

mOltaliteyi tahmin ongoriisiinii azalttrgrm ve beklenen llortaliteyi oldugundan 

daha dii~tik bir degerde hesapladlglm dii~iinmekteyiz 

<;:izelge - 5 7: Operasyonlara gore geryekle~en ve beklenen mortalitenin standart 
ve logistik EmoSCORE modellerine gore kar~lla~tlIllmasr 

Beklenen Mortalite 

Operasyonlar Hasta Geryekle~en 

saYlSl Mortalite Stand art Logistik 

n % EuroSCORE EuroSCORE 

Koroner artel 
240 9 

cerrahisi 
3,75 3,32 ± 0,6 3,43 ± 0,7 

Kapak cerrahisi 

veya Koroner arter 56 5 8,92 5,8 I ± 2,8 9,52 ± 3,6 

+ kapak cenahisi 

3D 



6, TARTISMA 

Kalp eenahisindeki geli~meler sonueu, giintimiizde pek yok deg;i~ik 

karakteristik ozelliklere sahip hasta populasyonlarma eenahi glII~lm 

uygulanabilmektedir ( 1 ) Geni~leyen bu hasta profili beraberinde bir yok yeni 

risk faktorii demektir Cenahi oneesi bu risk filktorlerinin tarn olarak belirlenmesi 

ve bunlarm hastane mortalitesi iizerine olabileeek etkilerinin tarn anlarnlyla 

degerlendirilmesi, bekimler ve saghk kurulu~lan iyin bir zorunluluktur 

Hastalar, en kaliteli tedaviyi almak isterler Kalp eerrahisinde kalitenin 

temel gostergesi hastane mortalitesidir ( 12 ). Hastalar, opere olaeaklan merkezi 

seyerken ilk bakaeaklan ~ey saghk kurumunun mortalite orallldn Farkh 

merkezleri kar~Ila~t1l1p dogru karar verebilmeleri iyin kaba mortalite orarllan 

( mortal seyreden hasta saYIsI / operasyon saYIsI ) yeterli degildir Farkh eerrahi 

merkezlerin mortalite oranlarmm kar~lla~t1l1Imesmda objektif olunabilmesi iyin 

hastalann preoperatif risk durumlanllln objektif olarak ortaya konmasl ve 

mortalitenin mutlaka risk filktOrleri ile ili~kilendirilmi~ olmasl gereklidir (35 ) 

Boyleee yiiksek riskli hastalan opere ettigi iyin mortalite oranl daha yiiksek olan 

bir merkezin sonuylarmm dii~iik riskli hastalarm agnhkta bil ba~ka merkezin 

dii~iik mortalite sonuylarl ile kar~lla~t1I1Imasmdan dogabileeek bazl olasl 

yallllgIlar engellenmi~ olur ( 36 ) 

Kalp eenahisinde preoperatif donemde risk filktOrlerini ve operatif 

mortaliteyi belirleyebilmek iyin bir yok skorlama sistemi geli~tirilmi~tir 

Giintimiizde bu sistemler ozellikle biiyiik kardiyovaskiiler eellahi merkezlerinde 

rutin uygulama alanlarl bulmu~tur Bu eerrahi merkezlerin hasta plOfilleri, risk 

filktOrleri ve operatif 11lortalite oranlarl internetten kolayhkla izlenebilmekte ve 

farkh merkezlerin sonuylaIllll kar~Ila~tnmak miimkiin olmaktadn 

Skorlarna sistemlerinin geli~tirildikleri hasta populasyonlan arasmda pek 

yok filrkhhklar vardn Veri tabanlan tek merkezli veya yok merkezli olabilir, 

yah~11la birden filzla iilkenin hasta populasyonlallm kapsayabilir Risk skor 

sistemlerinin geli~tiril111e yonte111leri de farkhhklar gostermektedir Bazl skor 

siste11lleri retlOspektif, bazIlan ise plOspektif dizayn edilmi~lerdir GUneel 

kullamlan risk skorlama siste11llerinin kar~Jla~tlIl1111aSl yizelge-6 .. J de 

gosterilmi~tir 

:11 



<;:izelge - 6 I: Risk skorlama sistemlerinin kar~rla~tmlmasr 

Olasrhk Merkez (:ah~ma Onaylama istatistiksel 

Tahmini Yiintemi Yiintemi Metot 

Parsonnet Mortalite Tek Merkezli Retrospekti f Prospektif Logistik 

Score 1989 ABD 3500 Hasta 1332 Hasta Regresyon 

Cleveland Mortalite ye Tek Merkezli Retrospektif Prospektif Logistik 

Clinic Score M01bidite ABD 5051 Hasta 4069 Hasta Regresyon 

1992 

French Mortalite ye C;:ok Merkezli Prospektif -- logistik 

Score 1995 Morbidite Fransa 7181 Hasta Regresyon 

OPR Score Mortalite ye C;:ok Merkezli Retrospektif Retrospektif logistik 

1995 Morbidite Kanada 6213 Hasta 6885 Hasta Regresyon 

Pons Score Mortalite C;:ok Merkezli Prospektif Prospektif Logistik 

1996 ispanya 916 Hasta 392 Hasta Regresyon 

Euruscore MortaIite C;:ok Merkezli Prospektif -- logistik 

1999 Avrupa J 9030 Hasta Regresyon 

Risk skorIama sistemleri ilk kez Par sonnet ( 37 ) ve Iezzoni' nin ( 38 ) 

yah~malallnda giivenilirlik ve yeterIilikIeri yoniinden incelenme~tir Daha soma 

Parsonnet, Cleveland Clinic, French, OPR, Pons ve EuroSCORE risk skorlarna 

sistemleri, Geissler ( 12 ) ve arkada~larr tarafmdan morbidite ve mortaliteyi 

tahmin ongoriisii ayrsmdan kar~lla~tl1llmr~tll 504 hastahk bu yah~mada, 

geryekIe~en ve beklenen mortalite degerleri arasmdaki en iyi uyum EuroSCORE 

ile elde edilmi~til ROC egri analizi sonucunda egri altmdaki alan EuroSCORE'da 

0786, Parsormet skor ile 0755, Cleveland Clinic iyin 0 . .731, Ponsscore' da 0 .. 745, 

Frenchscore' da 0719 ve OPR score ile 0 . .701 bulunmu~tur Buna gore olasr 

mortalite riskini belirIemede EuroSCORE ve Par sonnet skorlamalan ile en 

anlamlr sonuylarr elde etmi~lerdir 

EuroSCORE yalr~masmda, tUm Avrupa genelindeki kardiyak cenahi 

hastalarmm dogru ve gUncel risk plOfillerinin ortaya konmasr amaylanmr~tll 

Boylelikle ttim Avrupa' da ortak kullamlabilir ve kolay uygulanabilir, objektif bir 

risk skorlama sistemi geli~tirilmi~tir (13 ) Skorlarna sistemleli geli~tirildikleli 

toplumlarla snmlryken, EuroSCORE yok merkezli, fiuklr epidemiyolojik ve 



demografik ozelliklere sahip hasta populasyonlannda geli~titilmi~tir ( 39 ) 

EuroSCORE sisteminin verileri Avrupa' daki 128 kardiyak cenahi merkezinden 

elde edilmi~, blittinltik ve dogruluk ozellikleti dikkat yeken, kolayhkla 

gtincellenebilit bilgilerdir 

Bit risk skorlarna sisteminin yararh ve kabul edilebilir olmasl iyin basit, 

dogru, kolay uygulanabilir, ge1gekligi kanltlanabilir, gtincellenebilir ve ucuz 

olmasl gerekir Sistemin risk faktorleri de o1:Jiektif, inanllll, elde ediliebilit ve 

yarpltllmasl zor pararnetreler olmahdu Risk indeksinde yok filzla degi~kenin 

olmasl, sistemin maliyetini ve hata pay1111 arttlldlgl gibi, istatistiksel uyu~mazhk 

ve hesaplama zorluguna yol ayar ( 9 ). EuroSCORE sistemindeki risk faktorleri 

toplam 17 adet ile makul bir saYldadll ve bunlarl11 yogu hastayla ilgili preoperatif 

ve kardiyak pararnetrelerden olu~maktadlI Risk faktOrlerinin her biri yok iyi 

aylklarlI11l~tll ve hata yapml ~ansl azdlr Operasyona ili~kin faktOrler 4 adettir ve 

bu nedenle operasyona ait degi~kenletden etkilenme olaslhgl oldukya dii~iikttir 

( 5 ). EuroSCORE risk skorlarnasl gerek yatak ba~l11da kaglt iisttinde gerekse 

bilgisayar ortaml11da tahathkla ve kolayhkla uygulanabilir 

Daha once hiybit risk skorlarna sisteminde yer almayan nOlOlojik 

disfonksiyon ve ekstrakardiyak arteriyopatinin risk faktorii olarak sisteme 

eklenmesi bu skorlarnanl11 gtincelligini desteklemektedir ( 40, 41 ). Sigara 

tiryakiligi, hipettansiyon ve diabetin EuroSCORE sisteminde risk faktorii olarak 

all11maml~ olmasl ~a~lItlcl gelebilir EuroSCORE, grubunun yaptlgl 9alr~mada, bu 

3 parametrenin mortalite iizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlarnh 

bulunmar11l~tlr ( J3 ), Bu bulgu diger bazl yah~malarda da desteklenmi~tir ( 42 -

44 ) Ulkemizde Kaplan ( 36 ) ve arkada~lall, EUIOSCORE ile ilgili yaptlklan 

9aJr~mada da bu 3 pararnetrenin mortalite iizerine olan etkisi iyin benzer sonuylarl 

elde etmi~lerdil 

EuroSCORE' un , Avrupa' daki hasta populasyonlarl11da mortaliteyi 

tahmin ongoriisiindeki yeterliligini ara~tllan pek yok 9ah~ma l11evcuttur, 

EuroSCORE, yah~ma grubu, A vrupa tilkelerinin herbirisinde EuroSCORE' un 

l110rtaliteyi tallIllin ongoriisiinii ara~tul111~lar ve 6 A vrupa iilkesinde ROC egrisi 

altl11da kalan alal1l 0.75 in iistiinde bularak EuroSCORE' un ba~allSll1J yeterli 

olarak degerlendiJl11i~lerdiJ ( 16 ). Pek yok ara~(1ll11acJ da, Avrupa' daki hasta 
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populasyonlan iizerinde EuroSCORE' u test etmi~ ve yeterli mortalite tahmin 

ongorusiine sahip bir risk skorlama sistemi oldugunu belirtmi~lerdir ( 9, 14, 45-

48) 

EuroSCORE, A vrupa dr~mdaki hasta populasyonlannda da giivenilirlik 

aylSlndan test edilmi~tiL Nashef ( 49 ) ve arkada~lan, Kuzey Amerika' daki 

hastalarda, S IS National Database verilerini kullanarak EuroSCORE' un 

mortaliteyi tahmin ongoriisiinii incelemi~lerdir Avrupa ve Amerika' daki 

hastalarm demografik ozellikleri, risk faktorleri ve cellahi karakteristikleri 

birbirlerinden oldukya fiuklr olmasma ragmen EuroSCORE' un Kuzey Amerika 

hasta populasyonunda da giivenle kullanIlabilecegini gostermi~lerdir 

Nilsson (50), EuroSCORE ve SIS risk skorlama sistemlerini Avrupa'daki 

hasta populasyonunda kar~rla~tl1mr~ ve EuroSCORE' l1ll mortaliteyi tallIllin 

ongorusiinu daha ba~arllr bulmu~tur ( ROC egrisi altmdaki alan EuroSCORE iyin 

084 ve SIS iyin 0.71 ) 

Kawachi ( 35, 51 ) ve arkada~lan Japonya'da kardiyak ve torasik aort 

cenahisi yaprlan 803 hastayr Par sonnet ve EuroSCORE sistemlerine gore 

kar~lla~tlImr~lardl1 Geryekle~en mortalite %4.5 iken beklenen mortaliteyi 

EuroSCORE ile %53 ile uyumlu, ParsOimet skorlamasryla %104 ile uyumsuz 

olarak bulmu~lardrl Cenahinin tipine gore Parsomlet sisteminin,sadece koroner 

arter cerrahisi yaprlan hastalarda uyumlu sonuy verdigi, kapak veya tOiasik aort 

cerrallisi yaprlanlarda uyumsuz sonuylar elde edildigi goriilmii~tiir. Iiim cenahi 

operasyon tiplerinde ise EuroSCORE' l1ll tahmin ongorusiinii yeterli olarak 

degerlendirmi~lerdir, ROC egrisi altmdaki alan Parsonnet ile 072 ve EuroSCORE 

ile 0 82 olarak hesaplanmr~tu 

EuroSCORE' un sadece Avrupa' da degil, Amerika ve Japon hasta 

populasyonlannda da anlarnlr sonuylar vermesi bu skor lama sisteminin uygulama 

alal1ll1ln smulr olmadrgrl1ln onemli bir gostergesidir 

EuroSCORE, mortaliteyi tahmin ongoriisii iizerine kurulu bir sistem 

olmasma ragmen pek yok yalr~mada morbiditeyi, hastane ve yogun bakrmda kalr~ 

siiresi ve maliyet OlaJllanm tahmin ongoriisiine sahip olup olmadrgr ara~tlIllmr~tu 

( 8,12,53-55 ) 
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Geissler' in ( 12) 6 deg;i~ik risk skorlama sistemini hem mortalite hem de 

morbidite ic;:in kar~!la~tlldrgr c;:alr~mada, mortaliteyi tahmin iingiirlistinde en iyi 

skorlama sisteminin EuroSCORE oldugu, fakat morbiditeyi tahmin lizerine hic;:bir 

skor sisteminin yeterli iingiirlisli olmadrgl giisterilmi~tir. <;:alr~maya alman 

skorlama sistemlerinin hepsinde morbidite ic;:in ROC egrisi altmdaki alan 0 . .70 den 

dli~lik bulurnnu~tur 

Kurki ( 8 ) benzer ~ekilde, EuroSCORE' un mortaliteyi tahmin 

iingiirtistinli yeterli ( ROC egrisi altmdaki alan 0 826 ) iken morbiditeyi tahminde 

yetersiz bulmu~tur (ROC egrisi altmdaki alan 0 694 ). 

Literattirde EuroSCORE' un mOl biditeyi tahminde yetersiz kaldrgml 

giisteren bu c;:alr~malal1n tam tersi sonuc;:lan savunan c;:alr~malar da mevcuttur 

Nilsson ( 53 ), EuroSCORE risk puanl artr~lyla yogun bakrmda kalr~ sliresi ve 

hastane maliyetleri arasmda bir korelasyon oldugunu giistermi~lerdir 

Pintor ( 54 ) ve arkada~larl, EuroSCORE risk indeksindeki bazr risk 

faktiirleri ile hastane maliyetleri arasmda oldukya yakm ili~ki oldugunu 

savunmu~lardlI Ornek olarak, hastane maliyetlerinde kritik preoperatif durum 

pozitifliginde %783, kiitti sol ventrikiil EF varlrgmda %36.6, iinceden kardiyak 

cenahi iiyktisti varlrgmda %49.7 lik bir artr~ oldugunu belirtmi~lerdir Sonuy 

olarak risk skor puanr arttrkc;:a hastane maliyetlerinin de anlarnlr diizeyde 

ytikseldigini ifade etmi~lerdir 

Ioumpoulis ( 55 ), yalr~masmda, EuroSCORE' un, uzarnl~ YOgurl bakrm 

stiresi, postoperatif renal ve respiratuar yetmezlik, postoperatif sepsis ve/veya 

endokarditi tahmin iingiirtistine sahip oldugunu savunmu~tur 

Btittin bu yalr~malarda birbirine ters sonuylar almmr~ olmasma ~a~mamak 

gerekiL <;:linkti morbidite, heterojen pek yok pararnetreden olu~mu~tur ve 

morbiditeyi olu~turan bu parametrelerin sayrsl oldukya fazladlI Ozellikle aortik 

krossklemp ve ekstrakorporeal dola~l1n sliresi gibi peroperatif degi~kenlerin 

morbidite, yogun bakrm kah~ stiresi ve dolayrslyla hastane maliyetleri lizerine 

olan etkisini iinceden tahmin etmek oldukya zordur ( 56 ). Sonuy olarak, , 

EuroSCORE esas olarak morbiditeyi degil mortaliteyi tahmin iingiirtisti lizerine 

hazulanml$ ve bu amayla srmrh saYlda parametreyi risk indeksine ahm~ bir 

skorlama sistemidir 
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EuroSCORE' un gtivenilirliginin tilkemizde ara~tlIlldlgl 4 adet <;:alr~ma 

bulduk Karabulut ( 17 ) ve arkada~lannll1 625 hastalrk bil seride yaptlklarl 

<;:alr~mada, EuroSCORE' un dii~iik, orta ve yiiksek risk gmplannda ve toplarnda 

beklenen mortaliteyi oldugundan daha yiiksek gosterdigini bulmu~lardlI Yazarlar 

EuroSCORE' un mortaliteyi tahmindeki yetersizliginin olgu saYISll1ll1 azhgl ve 

<;:alr~manll1 tek bir merkezde tek bir ekip tarafindan yapllml~ olmasma 

baglanabilecegi kanlsma varml~lardlI 

Rahman ( 52 ) ve arkada~larl 200 hastaYI i<;:eren <;:alr~malaIlnda, 

EuroSCORE ile risk gmplarmda beklenen ve gewekle~en mortalite oranla1ll1I 

uyurnlu olarak bulmu~lardlI 

Okutan ( 4 ) ve arkada~lan 319 hastada EuroSCORE' un tiim risk 

gmplannda ve toplarnda mortaliteyi ongonnede ba~aI1lr olarak 

degerlendilmi~lerdir ( ROC egrisi altmdaki alan 0 71 ). 

Kaplan ( 36 ) ve arkada~larmll1 320 hastalrk serilerinde, EuroSCORE 

sistemini koroner arter ve kapak cenahisi uyguladlklarl hastalarda hem belaber 

hem de ayn ayn uyguladlklarmda, beklenen mortalite oranlannll1 ger<;:ekle~en 

mortalite oranlarll1a yakm oldugunu ve giivenle kullanllabilecegini 

gostermi~leldir .. Hesaplanan ROC degedeli ( egri altll1daki alan 0 .. 767 ) ile de 

EuroSCORE' un tahmin ongoriisiiniin yeterince gii<;:lii oldugu sonucuna 

varml~lardlI Fakat bu <;:alr~mada kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalann 

yal1Isna atan kalpte koroner arter cenahisi yaprlan hastalarll1 verileri de 

kullal1Ilmr~tn EuroSCORE' un kardiyopulmoner bypass altlI1da opere edilen 

hastalarda mortalite tahmin ongoriisii i<;:in geli~tirilmi~ bir skorlama sistemi 

oldugu unutulmamalrdn 

Biz yalr~mamlzda, tilkemizde yapllml~ diger bu <;:alr~malardan ffikh olarak 

hem standart hem de logistik EuroSCORE modellerini hastalanmlzda test ettik 

HastalarlmlZll1 risk profillerinin dagll1l111 EuroSCORE <;:alr~ma grubundaki hasta 

populasyonundan olduk<;:a ffiklrydl Ioplamda mortaliteyi tahmin ongoliisiinde 

logistik EuroSCORE ile daha uygun sonuy alsak da hel iki modeli de yetedi 

giivenirlilikte bulduk Yiiksek lisk grubundaki hastalarda ise standart modelin 

talnnin ongol iisti olduk<;:a dti~iik Sll1lI larda kalnken logistik 1110delle olduk<;:a 

gtivenilil sonu<;:lar elde ettik Standart EuroSCORE lisk skorlarnaSlllll1, ytiksek 
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risk skoruna sahip hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha dii~iik hesapladlgl 

liteJatUr bilgilerinde mevcuttur ( 30, 31 ), yalr~marmzda literatiirle uyumlu sonuy 

elde ettik t;:all~ma grubumuzda toplarn mortalitede ROC egrisi altmdaki alan! 

0764 olarak hesapladlk Operasyon tipine gore de her iki modelin 

kar~lla~tlIllmasmda, logistik modeli ozellikle kapak hastalarmda mortaliteyi 

tahmin ongoriisiinde daha ba~anh oldugunu dii~ilnrnekteyiz 

Sonuy olarak EuroSCORE, geni~ bir veri tabanmdan elde edilmi~, 

dogrulugu pek yok uluslararasl yalr~ma ile gosterilmi~, uygulamasl kolay bir risk 

skorlama sistemidir ileti~im ve bilgi teknolojisinin yok geli~mi~ oldugu 

giiniimiizde, hastalar, hekimler ve saglrk merkezleri aylsmdan uygun risk 

skorlarna sistemlerinin kullanllmasl bir zorunluluk haline gelmi~tir EuroSCORE 

skorlarna sisteminin iilkemizde yok merkezli olarak yaygmla~maslyla ulusal bir 

veri tabam olu~turulmasl miimkiln olabilir ve boylece EuroSCORE daha iyi 

degerlendirilebilir 
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6ZET 

Bu 9al!~mada, klinigimizde kmdiyopulmoner bypass altmda ameliyat 

edilen eri~kin hastalmrmrzda, EuroSCORE risk skorlmna sisteminin 

uygulanabilirligini saptmnaYI ve tilkemizdeki hasta populasyonuna uygunlugunu 

degerlendirmeyi amayladlk. Akdeniz Universitesi TIP Faktiltesi Kalp ve Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalmda, Nisan 2002 - Kasrm 2003 tmihleri arasmda, 

kmdiyopulmoner bypass e~liginde mneliyat ettigimiz mdr~lk 300 eri~kin hastaYI, 

standmt ve logistik EuroSCORE modellerine gore inceledik. 

I 300 hastanrn 109 u ( %36.3 ) dti~Uk risk, 119 u ( %39.7 ) orta risk ve 72 si 

( %24 0 ) yiiksek risk grubunda yer aldl 

2. Dti~Uk risk grubunda beklenen mortalite standart modelle %102, logistik 

modelle % 121 idi ve bu gruptaki hiybir hastamIzda mortaiite izlemedik 

3. Orta risk grubunda beklenen mortalite standmt modelle %3. 86, logistik 

modelle %2 . .90 iken geryekle~en mortalitemiz %4.20 oldu 

4 YUksek risk grubunda beklenen mortaiite standart modelle %8.25, logistik 

modelle %13 .. 92 iken geIyekle~en mortalitemiz %12 50 oldu 

5 TUm hastaimda topimnda beklenen mortalite standmt modelle %3 .. 88 ,Iogistik 

modelle %4 93 iken geryekle~en mortalitemiz %4.66 oldu. 

6 Her iki EuroSCORE modelinin de toplmn mortaliteyi tahmin ongorUsiinU 

yeterli gUvenirlilikte degerlendirdik Skorimna sisteminin mortaliteyi ongorme 

kuvvetinin belirleyici gostergesi olan ROC egrisi altmdaki alanr, yalr~mmnrzda 

o 764 oiarak hesapladrk 

7. Risk gruplanna gore baktrgImrzda ise ytiksek risk grubunda standart modelin 

mortaliteyi oidugundm1 dU~iik tahmin ettigini, logistik modelin ise yeterli 

oldugunu gordUk 

8 yuksek risk grubundaki hastalmda iki model arasmdaki sapma noktasmm 

EuroSCORE, > 13 puan oldugu literatur bilgilerinde mevcuttur, Risk puam 13 

Un uzerinde olan hastala1ll11lzda beklenen mortalite standmt modelle % 15 80 , 

logistik modelle %58 61 iken gergekle~en mortalitemiz %60.00 oldu. Bu 

sebeple yuksek risk grubundaki, ozellikle de risk puan111ll1 13 ten fitzla oldugu 
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hastalarda logistik EuroSCORE modelinin kullamlmasmm daha uygun 

oldugunu dii~tinmekteyiz 

9 EuroSCORE risk skOllarna sistemi, tilkemiz hasta populasyonunda, preoperatif 

donemde gtivenilir risk analizine olanak saglayan bir skOllan1a sistemidir 

Sistem, cerrahm hasta ve hasta yakmlanna olasl mortalite riskini ifilde ederken 

objektif kriterlerle yakla~lm olanagl saglarnaktadll .. Aym zamanda cenahlar ve 

saglrk merkezlerinin sonu9larlm saglrklr bir metotla kar~lla~tllma imkanml 

sumnaktadll 
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