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1. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisi, tarihsel gelisimine bakildiginda diger cerrahi dallara oranla
daha ge¢ doénemde gelismeye baglayan fakat kisa stirede biiyik ilerlemeler
gostermig bir bilim dalidir. Kalp cerrahisindeki gelismeler sonucunda giintimiizde
yiiksek riskli hasta populasyonu giderek artmaktadir ( 1 ). Cagimizda yasam
stiresinin artmasina bagli olarak ileri vaslarda artan operasyon gerekliligi, ileri
yasin sistemik hastaliklarla olan birlikteligi ve reoperasyonlarin sayisinda artis
yiiksek risk grubu populasyonunu genisleten ana faktdrlerdir (2)

Kalp cerrahisinin ilk yiliarinda sinirlt sayida hastaya cerrahi vapilabilirken
glintimiizde yeni operasyon tekniklerinin geligmesi ve bir ¢ok ileri teknolojik
aletlerin kullanilabilmesi sayesinde yiiksek risk grubundaki hastalarmn biiviik bir
béliimiine cerrahi girisim uygulanabilmektedir ( 1 ) Cerrahi deneyimler arttikga
onceleri risk faktérii olarak kabul edilen baza durumlarnn gercek risk faktorii
sahip oldugu anlasilmustir { 3 ) Riskli hasta populasyonundaki artisla berabet
mevcut riskin saghikh olarak hesaplanmas: cerrahi ekibe oldugu kadar hasta ve
hasta yakinlarina da ameliyat dncesi gitvenilir bir morbidite ve mortalite oran:
bilinerek ameliyata girme sansim tanir (4, 5 ).

Mortalite orani, riskin hesaplanmasinda ve verilen saglik hizmeti
kalitesinin degerlendirilmesinde Onemli bir gostergedir ( 6, 7, 8). Preoperatif
dénemde risk olasiifimn gereksinimi nedeniyle rtisk skorlama sistemleri
gelistirilmistic Amag, cerrahi sonrasi olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak icin modeller ve kurallar olustumaktir. Bu sistemler
hasta ve ameliyatla ilgili ¢esith faktdrierden hareketle amelivat sonrast donemde
mortalite olasithifini tahmine yaramaktadir (9 ).

Beklenen mortaliteyi tahmin eden 1isk skorlama sistemlerinin klinisyenle:
igin pratik kullanmmu yaminda sadece operatif mortaliteyi de@il aym zamanda
morbiditeyi, hastanede kalig stiresini ve Ozellikle gesitli risk kategorilerindeki
hastalarin hastane maliyetini tahmin etmemize olanak venr { 10 ). Aynca bu
tahmin modelleri ile farkh saglik kuruluslann ve cerrahlarin performanslan

karsilastirilabilir ( 9 )



Giintimiizde bati toplumlaninda hastaneler agik sistemle galismaktadir
Acik sistemden kastedilen hastane ve cerrahi sonuglarn hastane web sitelerl
aracihifiyla hastalara ulastigi gibi ilgili brang dernekleri aracilifiyla hastane
siralamalarinin - yapilmasidir.  Farkli merkezlerin -~ sonuglarmm — dogm
karstlagtirilabilmesi i¢in hasta profilleri ve risklerinin ortak bir skorlama sistemi
ile belirlenmis olmasi bilimsel bir zorunluluktur ( 9, 11 ).

Eger risk skorlama sistemleri vapilmazsa viiksek riskli hastalann, toplam
ameliyat sayisma orans fazla olan hastanelerde sonuglar daha kétii ¢ikacaktir. Bu
durum iki Snemli sorun yaratmaktadmr: birincisi, hastalarin ameliyat olacagt
hastaneyi se¢erken vyanlis bir yénlenme ile riski diisiik hastalarn amelivat ederek
mortalite oranlarim diistik tutan hastanelere bagvurmalar; ikincisi ise hastanelerin
riskli hastalarin ameliyatlarina uzak durmas: ve 1iski diigiik hastalarr ameliyat
etmek istemeleridir Bu durumdan en kotii sekilde etkilenecek hastalar ise yiksek
nskli hasta grubudur, ¢linki bu gruptaki hastalar ameliyattan daha fazla fayda
gorecek hastalardir ( 5)

Giiniimizde Parsonnet 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 yaygn bilinen ve kullanilan
risk skorlama sistemleridir (12 ). |

FuroSCORE ( European System for Cardiac Operative Risk Evaluation ),
1995 yilinda sekiz Avrupa tilkesinde 19030 hastada uygulanarak elde edilmis ve
sonuglart 1999 yilinda agiklanmms bir skorlama sistemidir ( 13 ). Bu skorlama
sisteminin amaci, kolay uygulanabilir ve tilm Avrupa’ da ortak kullanilabilir
objektif bir veri tabam olusturmaktir ( 5 ).

Caligmamizin amaci, klinifimizde kardiyopulmoner bypass esliginde
ameliyat  edilen erigskin = hasta  grubunda, EuroSCORE  sisteminin
uygulanabilirlifini saptamak ve llkemizdeki hasta populasyonuna uygunlugunu

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1, Risk Skorlama Sistemlerinin Onemi

Tim dinyada saghk kuruluglaninin ve calisanlannin temel amaci
hastalarina kaliteli ve nitelikli bir saglik hizmeti sunmaktir. Saglik hizmetlerinde
kalite, tedavi yontemlerinin hastaya sagladifi yarar ve bu yontemlerinin maliyeti
arasindaki optimal dengeye dayanur. Saghk hizmetini verenler ve alanlar, en
yiiksek kaliteyi talep etmektedirler. Bu kalitede en dnemli belirleyicilerden birisi
hastane mortalitesidir Hastalarin alacaklar tedavideki olasi riskleri bilme hakk:
ve bu konudaki vasal gereklilikler, hekimlere yapilacak tedavinin uygunlugu
konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu getirmektedir ( 14 ).

Kalp cerrahisinde mortalite orani performansin en énemli gistergesidin
(12 ) Mortalite orani, anlaml objektif ve istatistiksel bir degeri ifade etmektedir
( 10, 15 ) Ancak mortalitenin hastane hizmet kalitesini dl¢mede degerli bir
patametre olmasi i¢in cerrahi tedavi alacak hastalanin risk profili ile
iligskilendirilmesi gereklidir ( 5, 13 ) Kalp cerrahisinde performansm en &nemli
gOstergesi olarak kabul edilen mortalite aym zamanda 1isk skorunu
degerlendirmede de en sik kullanilan parametredir ( 12 ). Mortaliteyi 6lgmenin en
dnemli avantaji veriler elde edilirken oznellie cok az ver birakmasidir Bu
sebeple tiim skorlama sistemlerinin temelinde olasi mortalite tahminleri vyer
almaktadir

Kalite ¢ok Onemli bir gdsterge olmasina ragmen, her {iilkenin
sosyoekonomik diizeyine gére farklt vorumlanabilen, goreceli bir kavramdir
Aynca risk faktdrlerinin gbrillme siklig da toplumdan topluma degisebilmektedir
Farkh iilkelerdeki klinikler birbiriyle karsilastirilirken hasta populasvonlarina ait
meveut farkliliklar g6z Oniine alinmadan, sadece mortalite oranlarma bakilarak
kiyaslama vapmak tek basina yeterli degildir ( 7 ). Ulkeler arasinda hastahiklarin
vayginhgi, certahi yontemler, hastalann kliniklere basvurmasindan taburcu
olmalarina dek gecen stirecin her asamasinda farkhiliklar meveuttur ( 16, 17 )
Birgok iilke, kendi hasta populasyonlarina uygunluk gdsteren risk skorlama
sistemlert gelistirmisolmasina ragmen saglik alaminda yasanan kiresellesme
hareketinin bir sonucu olarak, genis kapsamli uygulanabilii risk skorlama

sistemleri tercih edilir olmustur,

P>



2.2. Parsonnet Risk Skorlama Sistemi

Tarihsel gelisimine bakiidiginda genis bir kullamim alamina sahip ilk risk
skorlama sistemi Parsonnet tarafindan gelistirilmis ve 1989 yilinda vaymianmistir
( 11 ). 1982 — 1987 yillar1 arasinda kardiyopulmoner bypass altinda ameliyat
edilen 3500 erigkin hastanin retrospektif olarak verilerinin toplanip
degerlendirilmesi ile skorlama sistemi olusturulmustur Ilk gelistirilen skorlama
sistemi olmast ve mortalite tahmininde yiksek anlamli deferlerl nedeniyle
Parsonnet risk skorlamasina ait 6zellikler cizelge — 2.1 de g&sterilmistir

Parsonnet risk skorlamasinda hastalar; diisiik risk ( 0 - 4 ), orta risk
(5-9), fafif yiiksek 1isk ( 10 — 14 ), viiksek risk ( [5 — 19 ) ve agin yiiksek risk
{ =220 ) olmak iizere risk gruplarina goére degerlendirilmigtir. Calismada tim risk
gruplarmda  beklenen operatif mortalite oram % 10,4 ve gergeklesen operatif
mortalite oram % 8,9 olarak bulunmugtur. Risk gruplanna gére beklenen ve-
gerceklesen mortalite oranlanimn grafiksel karsilagtiilmas: sekil — 21 de
gosterilmistir.

Beklenen ve gergeklesen mortalite oranlarmuin ROC { Receiver operating

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



Cizelge — 2.1: Parsonnet Skorlamas:

RiSK FAKTORLERI ACIKLAMALAR SKOR
Cinstyet kadin 1
Morbid obezite >ideal kilo x 1,5 3
Diabetes mellitus 3
Hipertansiyon Sistolik kan basmnei > 140 mm Hg 3
=50 0
LV —-EF (%) 30 - 49 2
<30 4
70— 74 7
Yas (yif) 75-79 12
=80 20
Reoperasyon 1. 3
2. 10
Preoperatif JABP 2
LV aneviizmast 5
Acil operasyon Kateterizasyon veya PTCA sonrasi 10
komplikasyona bagh
Diyaliz ihtiyact Periton diyalizi, hemodiyaliz 10
Katastrofik duram Kardivojenik sok, akut renal yetmerlik, akut 10- 50
yapisal defekt ( VSD, riiptiir vs...)
Nadir ciddi durum Parapleji, pace bagimlilif, eriskin hastada 510
konjenital kalp hastalifi, ciddi astim
Kombine cerrahi CABG + kapak cerrahisi 2
Mitral 5
Kapak cerrahisi PAP 260 mm Hg 8
Aort 5
Basing gradienti > 120 mm Hg 7




—— Predicted
mortality

—E— Observed
mortality

0-4 5-9 10-14  15-18 20+

Sekil - 2 1: Parsonnet skorlamasinda gruplara gére beklenen ve gergeklesen
mortalite oranlarinin karsilastirilmasi

2.3. Giincel Diger Risk Skorlama Sistemleri

1992 de vyayinlanan Cleveland Clinic Score, hem mortalite hem de
morbiditeyi heéaplalnayl amalayan bir risk skorlama sistemidir Retrospektif'.
olarak 5051 hastanun verileri toplanarak hazirlanan bu skorlama sisteminin en
Onemli dezavantaji tek merkezli bir calisma olmasidur ( 18 ).

Kuzey Amerika hasta populasyonu lizerinde gelistitilen ve 1994 yilinda
vayinlanan The Society of Thoracic Surgeons National Database ( STS ), toplam
188.912 hasta ile bugiine kadar yaplmus en genis risk skorlama sistemidir ( 19 —
22)

1995 de French Score ( 23, 24) ve avni yﬂ igerisinde Ontario Province
Risk Score - OPR ( 25 ) sistemleri gelistirilmistir. Her ikz skorlama sistemi de
hem mortalite hem de morbiditeyi 6nceden belirlemeyi amaglamaktadir

1996 yilinda Ispanya ¢ da 1287 hastanin verileriyle gelistirilen Pons Score,
mortalite tahminine dayali diger bir skotlama sistemidir ( 26, 27 )

2002 wvilinda vaymnlanan CORRADscore, Hollanda ° mn hasta
populasyonu lizerinde ¢alisilarak hazirlanmistir. Wouters ve arkadaslanmn yaptii

bu calismada asil amacin yeni bir skorlama sisterni gelistirmek olmadigr, her

fo



iilkenin kendi populasyonuna uyacak bir skorlamay: pratik olarak olustulabiiecégi R

ifade edilmistir ( 28 ).

2.4. EuroSCORE

Gok sayida risk skorlama sistemine ragmen, bunlarin gelistirildiklesi
toplumlarla siith kalmasi, farkli epidemiyolojik ve demografik 6zelliklere sahip
hasta populasyonlerint kapsamamasi Snemli bir dezavantajdir Avrupa® daki kalp
cerrahisi hastalanmn meveut risk profili hakkindaki bilgilerin kisith olmasi ve
bazi Avrupa tlkelerinde kardiyak cerrahi mortalitelen: tayin edilmesme ragmen
bunlarin preoperatif risk faktorleriyle olan iliskisi aragtirilmadigindan tim Avrupa
geneline uygulanabilecek global veni bir risk skorlama sistemi geligtiriimesi
amaclanmistn. Bu nedenle Avrupa genelindeki eriskin  kardivak cerrahi
hastalanindaki risk profilinin ortaya konulmasi, operatif mortalitenin tespiti ve
mortalitenin risk profili ile iligkisinin anlasilabilmesi i¢in Roques, Nashef ve
arkadaslan ¢ok merkezli bir caligma yapmuslardir (13 )

Bu genis uluslararas: veri tabam ile EuroSCORE ( European System for
Cardiac Operative Risk FEvaluation ) projesi olusturulmustur 1995 yilinda
Avrupa’ da sekiz {iilkeden 128 merkezde toplam 19,030 hastanin verileri
toplanmuigtir. Hastalarin 68 preoperatif ve 29 operatif risk faktorleri objektiflik,
giivenilirlik ve prevalans acisindan incelenmistir Calismaya alinan grup, eriskin
yas grubunda kardiyopulmoner bypass altinda kardiyak cetrahi uygulanmis
hastalardir. Operasyon sonrasi ilk 30 gin icindeki tiim Sluimler mortalite olarak

kabul edilmistir



' Cizelge — 2.2: EwoSCORE c¢aligma grubundaki hastalarnn iilke ve merkezlere
- gore dagihmu

Ulke Merkez Sayis1 | Hasta Sayisi
Almanya 23 4799
Fransa 41 4701
Ingiltere 15 3593
Italya 20 2846
ispanya 25 2444
Finlandiya 6 1275
Isveg 1 245
Isvigre | 111
* Toplam 132 20,014

*  Calsmanin verilerinin  degerlendirildigi kisimda teknik aksakliklar ve veti
eksikliklerinden dofayr dért merkez ¢alisma digt barakilmis ve ¢alismaya alman toplam
hasta sayist 19,030 olmustur

Calismada 68 preoperatif ve 29 operatif parametere degerlendirilmistir. Bu
parametrelerin mortaliteyi belirleme dzelligi olup olmadigini degerlendirmek igin
logistik regresyon, bivarible, ki-kare ve Wilcoxon runk-sum testeleri
uygulanmistin. Sonugta istatistiksel olarak anlamli parametreler ( p <02 ) tespit
edilerek risk faktérlerinmn tablosu olusturulmustur.

Bu faktdrlerin 9 tanesi hastaya ait genel 6zellikler, 4 tanesi preoperatif
kardivak durum ve 4 tanesi de operasyonun zamanlama ve tipine baghdu. Her bir
risk faktériine, mortalite lizerine olan etkisine gore bir skor degeri verilmigtir.

Cizelge — 2 3 de her bir risk faktériintin agiklamasi ve skor degeri gorillmektedis.



Cizelge ~ 2 3: EmroSCORE

risk faktorlerinin agiklamalar1 ve skor degerleri

Risk Faktorleri Tanim Skor
Hastayla ilgili faktérler
Yas = 60 ( 60 yas ©istt her 5 yas icin ilave | puan) 1
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akciger hastalig Akciger hastaliy igin uzun sitiredir bronkedilatatdr 1
veya steroid kullanim
Ekstrakardiyak arterivopati | Asagidakilerden bir veya birden fazlasinin olmas:: 2
Kladitkasyon; karotis okliizyonu veya % 50 den fazla
darhk; abdominal aorta, ekstremite arterleri veya
karotis arterleri igin gegirilmis veva planlanmis
girisim oimas)
Nérolojik disfonksiyon Ambulasyonu veva giinlilk fonksiyonu giddeth 2
sekilde etkileyen hastalik
Gegirilmis kardiyak operasyon | Perikardin agilmasimi gerektiren operasyon 3
Serum kreatinin Preoperatif kreatinin > 200 pmol / L. 2
Aktif endokardit Operasyon zamaninda hala endokardit igin 3
antibiyotik tedavisi atan hasta
Kritik preoperatif durum Asagidakilerden bir veya birden fazlasimm olmas: 3
Ventrikiller tasikardi veya fibrilasyon; preoperatif
kardiyak masaj; anestezi odasina almmadan &nce
preoperatif ventilasyon; preoperatif inotropik destek
veya IABP; akut bébrek yetmezligi ( aniiri veya
olglr] —idrar < 10 ml / saat)
Kardiyak faktsrler
Kararsiz angina Anestezi odasma alinana kadar intravendz nitratlara 2
gerek duyulan istirahat anginasi
Sol ventrikil] disfonksiyonu LVEF =% 30— 50 i
<% 30 3
Mivokard infarktiisi Son 90 giin icerisinde 2
Pulmoner hipertansiyon Sistolik PAP > 60 mm Hg 2
Operasyonla ilgili faktdrler
Acil cerrahi Ertesi ¢aligma giiniinden dnce yapilmasr gereken 2
Izole CABG disindaki cerrahi | CABG ye ilave veya bagimsiz diger majér bir 2
kardiyak cerrahi
Torasik aort cerrahisi (Cikan, arkus veya inen aort cerrahisi 3
Postinfarkt septal riiptiir 4




_ Olusturulan modelin kalibrasyon degerini &lemek icin goodness-of-fit
-~ ( Hosmer Lemeshow Chi square ) testi kullamimigtu ROC ( Receiver Operating
o Characteristic ), BuroSCORE 1isk skorlama giliclini belirlemeve yaiayan bir
-.: testtir. Ex olan olgular arasindan rastgele secilmis bir hastanin sahip oldugu risk
puanini, safkalmis olgular icerisinden vine rastgele se¢ilmis bit hastaya ait risk

puanindan yiiksek olma olasihfidr Hosmer ve Lemeshow test 1eferansina gore

. ROC efrisi altindaki alan ( AUC ) = 05 aynm yok, 0.5 <AUC < 0.7 test

ayirtetme giicii istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC <08 kabul edilebilir,
0.8 < AUC < 0.9 ¢ok 1vi, 0.9 < AUC ise muikemmel olarak kabul edilir.
EuroSCORE calisma grubunda ROC egrisi altinda kalan alan 0.7875 ile kabul
edilebilir simrlar icinde bulunmustur (5 )
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Sekil —2 2 : EuroSCORE * da ROC egrisi grafigi

2.4.1. Standart EuroSCORE

Standart EuroSCORE r1isk hesaplamasinda hastalar aldiklarn skotlara gére
1isk gruplarina ayrilirlar: 0 — 2 skor degeri ile dugik risk ,3—5ileortarisk ve26
skor degeri ile yiiksek risk giubu ifade edilir

EuroSCORE calismasinda gerceklesen mortalite oranlan, disitk 1isk
grubundaki hastalarda % 0.8, orta risk grubunda % 3, yiiksek risk grubunda ise %

11.2 dir. Tdm risk gruplan genelinde ise toplam mortalite % 4.7 olarak



bulunmustwt  Gruplata gére mortalite oranlarina bak11d1g1ﬁda beklenéﬁ ve
getoeklesen mortalite oranlars agisindan her ii¢ grupta da uyumiu sonuclar él dé le. o

edilmigtir ( 5).

Cizelge — 2.4 : EwroSCORE’ da risk gruplarna gdre gergeklesen ve beklenen
mortalite oranlan

Mortalite igin % 95 giiven araliklari
if ( Confidence Interval )
EuroSCORE Hasta Mortalite Gerceklesen Beklenen
Sayis1 Mortalite Mortalite
0 — 2 ( dissik risk ) 4529 36(%08) 056-110 127-1.29
35 ( orta risk ) 5977 182(%30)| 262-351 | 290-294
26 (vyiksekrisk) 4293 480 (% 112)| 1025-1216 1093 -11.54
Toplam 14799 698 (% 4.7) 437-5.006 472-495

EuroSCORE calismasimmin  temel amact, tiim Avrupa genelinde
uygulanabilecek ve dogru sonuclann verecek bur risk skorlama sistemi
olugturmaktir Her ne kadar farkls iilkelerden veriler toplanmigsa da tim Avrupa
tilkelerindeki hasta populasyonlarinin karakteristik 6zellikleri ve risk profilleri
arasinda anlamli varyasyonlar olacag bir gergektir. Toplumlarin iskemik kalp
hastaligr siklig1, bireylerin hastaneye basvuima ve cerrahi tedavilerinin planlanma
asamasina kadar gecen siite, cerrahi endikasyon kararimi belirleyen faktorler,
bunlardan bazilands. Hastalara ait nedenler olarak vyas, cinsiyet ve herediter
faktorlerin vanisira, yasam tarzi ve standarti, beslenme aliskanlikiari, sigara ve
alkol bagimlilif1 sayilabilir ( 29 ).

Nashef ( 15 ) ve Roques® in ( 16 ), EutoSCORE veriletini esas alarak
yaptiklar ¢aligmalarda, Avrupa tilkeleri arasindaki bu varyasyonlar tespit edilmig
ve bunlarin risk skotlamas tizerine etkisi olup olmadig analiz edilmistit

Calismalarda, ilkelere gore risk faktdrlerinin  dagibnunda  belirgin
farklibklar oldugu goritlmiistiir. Genel risk faktorleri icinde, koroner arter
hastalifinm en sik goriildiigti iilke Almanya, en yash hasta populasyonu Fransa’
da saptannustir. Finlandiya®™ da hastalarin viicut kitle indeksletinin { BMI ) diger

toplumlara oranla daha vyiiksek oldugu gosterilmistii Ispanya’ da diabetes




mellitus, Almanya’ da hipertansiyon ve kronik obstruktif akciger hastéligl, -
Ingiltere” de ise kronik bobrek yetmezligi hastalanmmn fazlahg: tespit edilmistir.
Ulkeler arasmnda cetrahi prosediirler agisimdan da belirgin farkliliklar oldugu
bulunmugtur. Kardiyak cerrahi yapilan tiim hastalar igertsinde kotoner arter
cerrahisinin en yiiksek oranda bulundugu iilke Finlandiya iken en az oranin
[spanya” da oldugu izlenmistir Greft olarak IMA kullamm sikligi, distal
anastomoz sayisi, preoperatif IABP kullamim: ve acil operasyona alinan hastalarin
oraninin {ilkeden llkeve degistigi goriilmiistin ( 15 ).

Kaba mortalite oranlanina bakildifinda tilkeler arasinda belirgin farklilar
oldugu gériilmiistiir En yiiksek mortalite oraninm Ispanya’ da, en diisiik mortalite
orammn Finlandiya® da oldugu tespit edilmistit Yazarlar, kaba mortalite
oranlarina bakarak iilkeler arasindaki cerrahi kalite ve bagaryr karsilastirmanin
yanlig bir ydéntem olacagim stylemektedirler Risk profili ile operatif mortaliteyi
iliskilendirmeden yapilacak uluslararasi kiyaslamalarin  anlamsiz  olacad
calismayla gosterilmistir. EuroSCORE’ un Avrupa lilkelerinde kullanabilecek
uygun giivenilir bir risk skorlama sistemi oldugunu gdstermede, ROC egrist
altinda kalan alanin, ¢aligmaya alinan Avrupa iilkelerinin hepsinde istatistiksel
olarak anlamli sonuglar vermis olmasi calismanin givenilitligini gbsteren bir

parametredir ( 16 )

Cizelge — 2.5: Ulkelere gére, EuroSCORE’ un mortaliteyi belirlemedeki
yeterliliginin ROC egrisi altinda kalan alan ile degerlendirilmesi

Ulke Hasta Sayist | ROC Egrisi Altinda
Kalan Alan ( AUC)*
Almanya 3257 (.81
Fransa 3723 (082
ltalya 2223 0.82
Ingiltere 2387 0.79
Finlandiya 1109 0.87
Ispanya 2025 0.74
Toplam 14,725

(07 <AUC <075 iy, 0.75 < AUC < 0 8 ¢cok iyi, 0 8 < AUC milkemmel)



2.4.2. Logistik EuroSCORE

Standart EuroSCORE sistemiyle vyapilan ¢aligmalarda yilksek risk
grubundaki hastalarda beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarinda uyumsuzluk
oldugu dikkati cekmistir; yiksek 1iskli hastalarda Standart EuroSCORE’ un
mortaliteyl, olmasi gerekenden daha diigitk bir degerde hesapladign goritlmiistiir.
Sergeant ( 14 ) ve arkadaslatimn  yaptii bir calismada, Standart EuroSCORE’
un, tisk puani 0 — 8 arasinda olan hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha vyiiksek,
risk puam 9 — 11 arasinda olanlarda esit ve risk puam 12 ve tstiinde ise daha
diisiik degerlerde hesapladig: tespit edilmastir.

Calafiore ( 30 ) ve arkadaglarmin yaptiklan calismada da benzer sonuglar
bulunmustur; FuroSCORE = 6 olan yitksek risk grubundaki hastalarda standart
model ile, beklenen ve gergeklesen mortalite arasinda uyumsuzluk oldugu
gosterilmistir.

Yazarlar, bunun sebebinin standart EuroSCORE’ un basit toplamsal
{ additive ) bir sistem olarak tasarlanmis olmasina baglamislardu. Ardisik
toplamsal bu sistemde her bir risk fakttiii mortaliteyi birbirinden bagumsiz olarak
etkilemektedir Halbuki risk fakt6ileri arasindaki iligki her zaman bu toplamsal
ozellikte degildir Iki veya daha fazla risk faktoriiniin operatif mortalite {izerine
olan etkisi her zaman basit toplam seklinde degil de risk faktorlerinin birbizinin
etkisini katlayarak arttiric: sekilde olabilir.

Yiiksek riskli hasta grubunda standart FuroSCORE’ un beklenen
mortaliteyi belitlemede yetersiz kalmasii gdsteren bu caligmalar sonucunda,
Michel, Roques ve Nashef ( 31 ), EuroSCORE calisma grubunun verilerini
kullanarak logistik EuroSCORE sistemini gelistirmislerdir. Logistic EuroSCORE

hesaplamasma gore:

Beklenen mortalite = e (Bo + 281 Xi) /1t e (Bo + 2Bi Xi)

¢ dogal logaritma =2.718281828.

o logistik regresyon sabiti = -4 789594

Bi : degisken Xi nin katsavist { het bir risk faktérii i¢in ayri, diizeltilmis logistik
deger)

X1 : nisk faktdrii varsa 1, yoksa O



Cizelge — 2 6: EuroSCORE 1isk faktéilerinin skor degerleri ve beta katsayilar
T=ble 1 regression modkd of ELGSCCRE In the 1995 pllot study

vartbies A Coerficiant
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Femzbs 03304052
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14799 hastarun verileri kullanilarak yapilan bu calismada hastalarin
operafif mortalitelerini éngdrme becerisi, standart ve logistic modellere gére ayn
ayrl hesaplanip karsilastutlmistu. Toplam mortaliteye bakildiginda, standart
modelin gergeklesen mortaliteyi belirleme 6ngériistintin logistik modele gore daha
disitk olmakla beraber kabul edilebilir simrlarda oldugu  goriilmiistiiy
{ Gergeklesen mortalite % 4.72, standart BEuwroSCORE % 421, logistik
EuroSCORE % 4.84 ). Diisiik, orta ve yiiksek 1isk gruplanna gére karsilastirma
vapildiginda, ozellikle yiiksek risk grubunda (EuroSCORY: > 6 ) standart modelin
mortaliteyt belirleme 6ngoriisiinlin  logistik modele gore istatistiksel olarak

anlamh derecede vetersiz kaldig1 gériilmiistiir



Cizelge — 2 7: Risk gruplarma gore standart ve logistik modelin gergeklesen |

mortaliteyl belirleme 6ngdriislintin karsilastirtlmas:

Risk gruplan Gergeklesen Standart Logistik
mortalite (%) EuroSCORE | EuroSCORE ile
ile beklenen beklenen

mortalite ( % } | mortalite { %)

Diigiik risk i i )
(4929 hasta) 0.79 (0.54-1.05) | 1.17(1.15-1 19) | 128 (1.27-1.29)
Orta risk .
(5977 basta ) 3.05(2.61-348)  |3.91(389-393) |292(290-294)
Yiiksek risk . , .

11.18(10.24-12 12) | 7.83 (776-790) | 11.23 (10.92-11 54
( 4293 hasta ) 18(10 ) ( °0) 3 >
Toplam 472 421 (416-4.26) | 484 (472-4.94)

{14799  hasta)

Caligmada dikkat ¢eken bir durum da vyiksek risk grubundaki hastalarda
risk puam arttikca standart modelin olasi mortaliteyi belirlemedeki Sngériisiiniin
azalmasidir. Yazarlar carpici bir 6mnek olarak; 90 vas iizeri, postinfarkt septal
ritptir, distik LVEEF, kritik preoperatif durumda acil operasyona alinan bir
hastanin, standart modele gdre olasi mortalite hesaplanmasinda beklenen
mortalitenin % 23 c¢iktifimi ve bunun olduke¢a disiik bir defer olduunu
vurgulamiglardair Halbuki béiyle bir hastanin survinin cok ¢ok diistik olacag
agtkardi. Ayni hastanmin logistik sisteme gére olasi mortalite hesaplamas: yapihirsa
beklenen mortalitenin % 93 oldugu goriiliir ve bu daha gercekei bir degerdir

Standart ve logistik modeller arasindaki, beklenen mortaliteyl tahmin

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

ile beklenen mortalite % 7.6, logistik modelde % 9 93, gergeklesen mortalite %
9.99 EuroSCORE = 14 hastalarda standart EuroSCORE ile beklenen mortalite %
15 6, logistik modelde % 56 ve gergeklesen mortalite % 52 Sonug olarak
EutoSCORE = 14 olan hastalarda standart modelin olasi mortaliteyi belirleme
Ongorisii logistik modele gore oldukca diigiiktiir. Her ne kadar bu hasta grubunda
standart modelin kullamlmast beklenen mortalite oraninda gergegi tam olarak
vansitmasa da bu hasta grubunun toplam hastalar igerisinde oram oldukca

diigiiktin  ( ¢alismada FuroSCORE 2 14 olan hastalarin toplam hasta sayisina

F



orant % 0.8 dir ) ve toplam mortalite oranlari hesaplanirken olasi mortalite
iizerine olan etkisi diigiik kalmaktadir.

Zingore ( 32 ) ve arkadaslarinin 2426 hastada yaptiklan ¢aligmada, tiim
risk  gruplaninda logisttk modelin daha dogru sonuglar verdigini ve olas:
mortalifeyl tahmin etmede daha iyi bir kalibrasyona sahip oldugunu
gostermiglerdir. Karthik ( 33 ) ve atkadaslart da kombine koroner arter ve kapak
cerrahisi yapilan hasta grubunda standart ve logistik FuroSCORE’ un beklenen
mortaliteyl tahmin etmedeki yeterlilifini karsilagtumislardir ve vyiiksek risk
grubundaki hastalarda standart modelin mortaliteyi belirleyici etkisinin daha
diistik oldugunu bulmuglardir

Tim bu caligmalardan cikan ortak sonug, vitksek risk grubundaki
hastalarin beklenen mortalite tahminlerinde logistik EwoSCORE’ un daha
gﬁvenﬂirm sonuglar verdigidiz. Logistik modelin en Snemli dezavantaji kompleks
matematiksel iglemler gerektirmesidir ( 31 ) Standart model, vatak basinda basit
ve pratik bir sekilde kullanim kolayligina sahiptir ve herhangi bir teknolojinin
kullanilmasina gerek kalmadan risk skorlamasi ve mortalite tahmini yapilabilir
( 34 ). Ustelik cahgmalarda da goriildigii gibi logistik modelin &zellikle
kullanilmasi gereken oldukca yiiksek riske sahip hasta populasyonu, tiim hasta
populasyonu iginde olduke¢a diisik bir orandadur { 31 ) Biitlin bu sebeplerden
dolayr gitintimiizde vaygin olarak kullamilan risk skorlama ydntemi standart
FuroSCORE hesaplamasidir.

Her ne kadar distik bir oranda yer alsalar da olduk¢a riskli hastalarda

(EuroSCORE > 14 ) logistik modelin kullamimasi en glivenilir sonuglan

verecektir. EuroSCORE  organizasyon grubunun internet itizerindeki resmi

sitesinden (http.//www.euroscore.org ) standart ve logistik modellerin her ikisinin
birden kullanilabildigi risk hesap programi kolaylikla bilgisayara indirilebilir ve
vatak basinda bile kiiglik bir el bilgisayar1 ile hastalarin mortalite tahminleri

vapilabilir.



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dalinda, Nisan 2002 — Kasim 2003 tarihleri arasmda, kardiyopulmoner bypass
esliginde ameliyat ettigimiz ardistk 300 eriskin hastayr retrospektif olarak
inceledik. Aynr tarihler arasindaki komjenital hasta grubu, off-pump koroner arter
cerrahisi uygulanms ve kardiyak transplantasyon yaptigumiz hastalar calisma disi
birakildi.

Cerrahi karar alinmis ve yatuilip ameliyat i¢in preoperatif hazirlanan
hastalarin ayrntils bir anamnez ve fizik muayene bulgularmin ver aldig
klinigimiz Gzel preoperatif hazirlik dosyasindan tiim hastalarin verilerine ulasild

Elde edilen hasta verileri, http://www.euroscore.org internet adresinden indirilen

tisk hesaplama programi ile degerlendirildi. Risk hesaplamasi, her bir hasta i¢in
hem standart hem de logistik EuroSCORE modelleri i¢in ayrt ayr yapilds
Sonuglar bilgisyar ¢iktist olarak alind1

Ik 30 giin icerisindeki tiim hastane ici ve dis1 6liimier mortalite olarak
kabul edildi Hastalarin sagkahimlarnnin tespiti poliklinik kontrolleri ve telefon

gortigmeleri ile yapildl

3.2. Istatistiksel Analizler

Tim degerler sayisal olarak, ortalama = standart sapma veya yiizde
degerleri { % ) olarak ifade edildi. Veri girisi Microsoft Excel, versiyon 97 ile
vapildiktan sonra istatistiksel analiz SPSS yazilim paketi, versiyon 9,01
kullamlarak yapildi EuroSCORE sistemi i¢in “Recevier operating characteristics”
(ROC) egrisi cizildi ve egri altindaki alan, mortaliteyi tahmin etmedeki deZeri
gostermek icin hesapland:t. EuroSCORL ile beklenen mortalite ile klinigimizde
gerceklesen mortalite oranlats ki kare testi ( Goodness of Fitness Test ) ile

kargilastirilarak istatistiksel olarak degerlendirme yapildi



4, BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya albinan toplam hasta sayrst 300 idi, bunlanin 77 si kadin
(% 25.6 ) ve 223 1 erkekti ( %74 4 ) Hastalarimizin yag ortalama:31 574x124
olarak hesaplandi. 60 vas iizeri 46, 65 yas tizeri 39 ve 70 yag lzerinde 57 hasta
vard1

19 hasta kronik akciger hastaligi tamsiyla tedavi gérmekteydi 32 hastada
ekstrakardiyak arteriyopati, 14 hastada gegirilmis kardiyak operasyon &ykiisti, 12
hastada serum kreatinin yitksekligi, 8 hastada norolojik disfonksiyon mevcuttu. 4
hasta aktif endokardit tamis1 ile parenteral antibiyotik tedavisi almaktayken
ameliyat edildiler. Kritik preoperatif durumu olan hasta saymmz 22 idi 37 hasta
kararsiz angina nedeniyle infravendz nitrat almaktaydi. Amelivata aldifimiz
hastalarin 77 sinde son 3 ay icerisinde gecirilmis miyokard infarktiisti ovkiist
vardi Pulmoner hipertansiyonlu hasta saymmuiz 14 idi. Postinfarkt septal riiptiit
nedenivle opere edilen hastamiz voktu Hastalarin sol ventrikil fonksivonlarina
baktigimizda, 8 hastada ileri derecede ( EF < 9% 30 ), 72 hastada orta derecede
( EF % 30 — 50 ) bozulmus sol ventrikiil fonksiyonlart oldugunu géidiik. 220
hastanin sol ventrikiil fonksiyonlar: normal simirlar icerisindeydi.

14 hasta acil olarak ameliyata alindi. Bu hastalanin 5 1 akut miyokard
infarktiisii ve  bir tanesinde PICA komplikasyonuna bagli acil cerrahi
endikasyonu vardt 3 hasta akut aort disseksiyonu, 3 hasta da protez kalp kapag:
trombozuna bagli acil ameliyata alinda 2 hasta aktif endokardit tanisi ile medikal
tedavi altindavken ciddi kapak yetmezligi tablosu gelismesi ve hemodinamik
hastalarin 3 tanesi mortal seyretti

Hastalanmizin EuroSCORE’ a géie risk faktorlerinin dagihimi cizelge —
41 de vyer almaktadir Risk faktétlerinin dagiliminin EuroSCORE caligma

grubundaki hasta populasyonu ile karsilastinlmasi sekil — 4.1 de goriilmektedir

£



Cizelge — 4.1: Hastalarimizm 11sk faktérlerinin gorillme oranlarl ve EuroSCORE

caligmasi 1le karsilastirilmas:

L _

Risk Faktbrleri Kiinigimizde EuroSCORE
n= 300 Yo n=19030 %
Yas
ortalama 574+£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
Kadin 77 25,6 278
Erkek 223 74,4 72,2
Kronik akciger hastalif 19 6.3 39
Ekstrakardiyak arteriyopati 32 10,6 11,3
Norolojik disfonksiyon 3 2,6 1,4
Gegirilmis kardiyak operasyon i4 4,6 7,3
Serum kreatinin yiksekligi 12 4,0 1,8
Aktif endokardit 4 1,3 1,1
Kritik preoperatif durum 22 L3 4.1
Kararsiz angina 37 12,3 8.0
Sol ventrikii! disfonksivonu
EF =2%50 220 73,3 68,6
% 30 — 50 72 24,0 25,6
<% 30 8 2,7 5.8
Miyokard infarktiisii 77 25,6 9.7
" Pulmoner hipertansiyon 14 4.6 2.0
Acil cerrahi 14 4.6 4.9
Izole CABG disindaki cerrahi 66 22,0 36,4
Torasik aort cerrahisi 4 1,3 2.4
Postinfarkt septal 1iiptiis 0 0 02
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Sekil — 4 1: Risk faktéilerinin dagilimnmin EuroSCORE ¢alisma grubundaki hasta
populasyonu ile karsilastirihmasi

Hasta populasyonumuzu EuroSCORE caligma grubuyla
karsilastirdifumizda, ileri yastaki ( yas = 70 ) hasta sayimizin daha az oldugunu
gorditk. Kadin cinsiyet, ekstrakardiyak arteriyopatili, aktif endokarditli ve acil
cerrahiye alinan hasta oranlarimizin yakin degerlerde oldugunu tespit ettik. Hasta
populasyonumuzda belirgin olatak ylksek oranlarda tespit ettigimiz risk
faktorleri; kionik akciger hastalifi, norolojik disfonksiyon, serum kreatinin
yiksekligi, kritik preoperatif durum, kararsiz angina, son 3 ayda miyokard
infarktiis 6ykiisii ve pulmoner hipertansivon varlifnydi Gegirilmis kardiyak
cerrahi 6ykiisti olan, CABG dis1 kardiyak cerrahi ve torasik aort cerrahisi yapilan
hasta oranlatimuz  ise daha  disiikti.  Sol  ventrikiil _ fonksiyonlarim
karstlastirdigimizda, en dnemli farkin diisitk ejeksiyon fraksivonlu ( EF <% 30 )
hastalanin oraninda oldugunu gérditkk Hastalarmmizin % 2.7 sinde ileri derecede
sol ventriki] disfonksiyonu meveutken EuroSCORE calisma grubunda bu oran %

38 dir



4.2. Operasyoniar

Tiim koroner arter ve kapak cerrahisi, kardiyvopulmoner by-pass altinda
orta derece hipotermi sartlaninda uygulandi Akut aort disseksiyonu tams ile
operasyona alinan 4 hastada total sirkulatuar arrest uygulands

Calisma grubundaki hastalara uygulanan operasyonlarm dagilimi ¢izelge —
4.2 de goriilmektedir. Hastalarin  biiylk bir ¢ofunluguna ( % 78 ) izole CABG
uygulandi. CABG vapilan hastalarda greft tercihimiz IMA ve safen vendi. Greft
:' olarak radial arter kullanumimiz sinirli sayida oldu. Kapak cerrahisi uyguladigimiz

hastalarda protez olarak mekanik kalp kapag: kullandik

Cizelge — 4.2: Operasyonlarin dagilimi

Operasyonlar = 300 o

Koroner arter cerrahisi 248 82.6
[zole CABG 234 78,0
CABG + Aneviizmektomi 6 2,0
CABG + MVR 4 1,3

: CABG + AVR 4 1,3
- [Kapak cerrahisi 48 16,1
MVR 18 6,0
AVR 14 4,7
MVR+Trikuspit annuloplasti 3 10
MVR + AVR 9 3,0

re MVR 3 [,0

re AVR I 04

| Torasik aort cerrahisi 4 1,3

i




5. SONUCLAR
5.1. Risk Gruplar:

Hastalarimiz, standart FuroSCORE 1isk skorlamasinda aldiklan risk
puaniarina gére 3 risk grubuna ayrildi Diisiik risk grubunda 109 ( % 36.3 ), orta
risk grubunda 119 { %39.7 ) ve yliksek risk grubunda 72 ( %24.0 ) hasta vardu
Her bir 1isk grubunun ortalama standart ve logistik FuroSCORE risk puanlari
hesaplandi Hastalann . risk gruplarina gore dagilum ve standart ve logistik
EuroSCORE modellerine gore aldiklar: ortalama risk puanlar ¢izelge - 5.1 de

goriilmektedir

Cizelge — 5.1: Hastalanin risk gruplanna gore dagilimt ve risk gruplarimin standart
ve logistik sisteme gore ortalama skor degerleri

Ortalama Ortalama
Hasta sayis1
Risk gruplarn y standart logistik
n %o

Euroscore | Euroscore
{D“dsiik risk (0-2) 109 36,3 1,02 1,21
Ortarisk  (3-5) 119 39,7 3,86 2,90
Yiiksek risk (=26 ) 72 24,OJ 8,25 13,92
Toplam 300] 100,0 3,88 4,93

_

Her bir risk faktoriintin risk gruplaria gore daglimi ¢izelge — 52 de
gostertlmistir. Risk f'aktérlerinin gruplara gére dagilimmda en dikkati ¢eken
nokta, orta risk grubundaki en onemli 1isk faktorlerinin miyokard infarktiisii
Ovkiisil ve sol ventrikiil disfonksiyonu varligidir.

Operasyonlarin risk gruplanna gore dagilumi g¢izelge - 53 de yer

almaktadir.



Cizelge — 5.2: Risk gruplarma gore risk faktorlerinin dagilimt

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
Risk Faktirleri (Euroscore 0-2) | (Euroscore( 3-5) | (Euroscore= 6)
109 hasta 119 hasta 72 hasta
n %% % n %

Yas =70 - -1 31 26,0 26 36,1

Cinsivet Kadin I 10,11 36 30,20 30 41,6

Kronik akeiger bastalif 4 3,6 3 6,7 7 9.7

Ekstrakardiyak arteriyopati 1 091 16 134 15 20,8

Norolojik disfonkstyon - - 4 3.3 4 5,5

Gegirilmis kardiyak operasyon - - 1 0.8, 13 18,1

Serum kreatinin yiiksekligi 2 1.8 i 0.8 9 12,5

Aktif endokardit - - - - 4 5,5

Kritik preoperatif dutum - - 1 0.8 21 29.1

Kararsiz angina 1 09| 13 10,9, 23 31,9
Sol ventrikitl disfonksivonu

EF % 30-50 9 831 38 31,9 25 347

<% 30 - - 2 1,6 6 8.3

Mivokard infarktiisii 13 11,91 36 30,27 28 38,9

Pulmoner hipertansiyon - - 7 5,9 7 9.7

Acil cerrahi - - - -l 14 19,4

Izole CABG disindaki cerrahi 6 5,51 28 23,51 32 44,4

Torasik aort cerrahisi - - - - 4 5,5

Postinfark septal riiptiir - - - - - -




Cizelge — 5.3: Operasyonlarin risk gruplarma gore dagilum

o Risk gruplar ( n=300 ) B

Operasyonlar Diisiik {(n=109) Orta (n=119) Yiiksek (n=72)
(Euroscore 0-2} | (Euroscore 3-5) | (Euroscore > 6)

Koroner cerrahisi 103 98 47
[zole CABG 103 91 40
CABG + Anevrizmektomi - 3 3
CABG +MVR - 3 1
CABG + AVR ] 3
Kapak cerrahisi 6 21 21
MVR 3 9 6
AVR 2 6 6
MVR+Trikuspit annuloplasti - I 2
MVR + AVR 1 4 4
re MVR - 1 2
re AVR - - 1
Torasik aort cerrahisi - - 4




5.2, Mortalite

Toplam 14 hasta ( % 4.66 ), ilk 30 giin igerisinde mortalite ile seyretti.

yiiksek 1isk grubunda 9 hastada ( %12.50 ) mortalite izlendi. Toplamda ve risk

gruplarma gore gerceklesen mortalitenin standart ve logistik

EwoSCORE

modellerine gore beklenen mortalite oranlai ile karsilastirilmas: ¢izelge — 5.4 ve

sekil — 5.1 de gdsterilmisti

Cizelge — 5.4: Toplamda ve 1isk gruplarma gore gerceklesen mortalitenin, standart
ve Jogistik EuroSCORE modellerine gore karsilagtinlmasi

Beklenen Mortalite

EuroSCORE | Hasta | Gerceklesen

risk gruplart | sayist Mortalite Standart Logistik

n Yo EuroSCORE EuroSCORE

0-2 109 - - 1,02 40,8 1,21:+0,3
3-5 119 5 4,20 3,86+ 0,8 2,90 0,8
=6 72 91 12,50 8,25+29 13,92+ 5,6
Toplam 300 14 4,66 3,88+0,9 49312

gercekiesen mortalite
B standart EuroSCORE
Ologistik EuroSCORE

dusuk risk ortarisk  yuksek
risk

toplam

Sekil — 5.1: Risk gruplanindaki gergeklesen mortalitenin her iki EFuroSCORE risk
modeline gére beklenen mortalite ile karsilastiriimas:
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EuroSCORE risk skorlama sisteminin éngérme kuvveti ( sag kalacak
olgular1 mortal seyredeceklerden ayima yetenegi ), ROC ( Receiver Operating
Characteristic ) egrisi analiz yontemi kullamlarak arastirildi. ROC, EuroSCORE
risk skorlama giiciinii belirlemeye varayan bir testtit. Ex olan olgular arasindan
rastgele secilmis bir hastanin sahip oldugu risk puammn, sagkalmis olgular
icerisinden yine rastgele secilmis bir hastaya ait risk puamndan yiiksek olma
olasihigdin. ROC egrisi altindaki alan 0.7 den biiytikse istatistiksel olarak anlamh
kabul edilir. Calisma grubumuzda toplam mortalitede, ROC egrisi altindaki alan
0.764 olarak bulduk

ROC Curve

1,00
75
Area Under
S0 the Curve
0,764
> 25 -
2
fg 0 00 _ } } |
0.00 25 50 75 1 00

1 - Specificity

Diagonal s egmenis are produced by ties.

Area Under the Curve Test Result Variable(s): EuroSCORE

Area Std Error Asymptotic Sig Asympiotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound

0764 0,033 <0,001 0,689 0,829

Sekil — 5.2: EuroSCORE 1isk sistemi ile hastalanimizin ROC egri analizi




Gergeklesen mortaliteyi, standart EuroSCORE. ile beklenen mortalite ile
karsilastirdigimizda sadece yiiksek risk grubunda uyumsuz sonug elde ettigimizi
gordik. Disik risk grubunda mortal seyreden hastamiz yoktu: gergeklesen
mortalite % 0 ve beklenen mortalite % 102, Orta risk grubunda gergeklesen
mortalite % 420 ve beklenen mortalite % 3.86 Yiiksek risk grubunda
gerceklesen mortalite % 12.50 ve beklenen mortalite % 8235 Toplamda
gerceklesen mortalite % 4 66 ve beklenen mortalite % 3 88

Standart FuroSCORE 1isk skorlamasinin, vitksek risk skoruna sahip
hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha diisiik hesapladig: literatiir bilgilerinde
meveuttur ( 30, 31 ). Calismamizda, toplamda gerceklesen ve beklenen mortalite
oranlarim uyumiu simrlar icinde bulduk Yiiksek risk grubunda ise beklenen
mortalitenin gergeklesen mortaliteyl tahmin etmede yetersiz oldugunu izledik ve
bu durum hiteratiir bilgileriyle de uyumludur

Gergeklesen ve beklenen mortaliteyi logistik EuroSCORE modeline gore
degerlendirdigimizde, orta risk grubunda gerceklesen ve beklenen mortalitede
uyumsuziuk tespit eftik: beklenen mortalitenin gercekiesen mortaliteden daha
diistik oldugunu gorditk (gergeklesen mortalite % 4.20 ve beklenen mortalite %
2.90 ). Yiksek risk grubu ve toplamda ise beklenen ve gergeklesen mortalite
oranlanimiz oldukc¢a yakin degerlerdeydiler. Toplamda gergeklesen mortalite %
4 66 ve beklenen mortalite % 4 93. Ozellikle yiiksek risk grubunda logistik
modelin mortaliteyi tahmin etmede standart EuroSCORE a gore daha spesifik
oldugunu ¢alismamizda izledik ( gerceklesen mortalite % 12.50 ve beklenen
mortalite 13 92).

Yiiksek risk grubunda, standart modelin mortaliteyi tahminde yetersiz
kaldi3i ve standart ve logistik modeller arasindaki sapma noktasinin risk skorunun
14 ve iizerindeki hasta grubunda oldugu c¢aligmalarla gdsterilmistin ( 31 )
Caligmamizda standart modeldeki bu uyumsuzluk tizerine yiiksek risk grubumuzu

1isk puani 6-13 arasinda ve risk puam 14 ve tizeti olan hastalar olmak iizere tekrar




Cizelge - 5.5: Yiksek risk grubundaki hastalarin gergeklesen ve beklenen
mortalitelerinin ~ standart  ve logistik FEuroSCORE  modellerine  gore
karsilastinlmasi

T Beklenen Mortalite

EuroSCORE | Hasta | Gerceklesen
sayisi Mortalite Standart Logistik
n Y% EuroSCORE EuroSCORE

6-13 67 | 6 895 7.68+2.6 10,58 + 3,4
>14 5 3] 60,00 15.80+5.8 58,61 £ 12,6

gerceklesen moralite

B standart FuroSCORE

Ologistik EuroSCORE

|
|
|
|

6-13 > 13

Sekil — 5.3: Risk puami 6 — 13 ve > 13 olan hastalarm mortalite oranlanmn
standart ve logistik modellere gore karsilagtirilmas:

EuroSCORE risk puam 6- 13 arasinda olan 67 hastanin 6 s1 mortal olarak
seyretti Gergeklesen mortalite oram % 8 95, beklenen mortalite standart modele
gore % 7.68 ve logistik modele gére % 10.58 idi Bu risk skorundaki hasta
grubunda her iki modelin de mortaliteyi tahmin 6ngdriisiniin yeterli simrlarda

oldugunu gordiik. Risk puam > 14 olan 5 hastanin 3 {inde mortalite izlendi.

Gergeklesen mortalite % 60.00, beklenen mortalite standart modelde % 15.80 ve



logistik modelde % 58.61. Bu risk skorundaki hastalarda, logistik model ile
mortalite tahmini basarith iken standart modelin mortaliteyi tahminde oldukc¢a
yetersiz kaldigim gézlemledik

Mortal seyreden hastalarin risk gruplarina ve yapilan operasyonlarin
cinsine gore degerlendirilmesi ¢izelge — 5.6 da gériilmektedir CABG yapilan 240
hastamn 9 unda mortalite izlendi AVR, CABG + MVR , MVR + Trikuspid
kapak anuloplasti ve reMVR yapilan gruplarda 1 er hasta mortal olarak seyretti
MVR, MVR + AVR, 1reAVR ve torasik aort cerrahisi yapilan hastalarimizda

mortalite izlemedik

Cizelge — 5.6: Operasyonlara gre mortalite ile seyreden hastalarin 1isk gruplarina
gore dagilimi

Toplam Mortal Seyreden Hasta Saytar:
Operasyonlar Hasta ( Risk gruplar )

Sayisi 0-2 3-5 =6 Toplam
CABG 240 - 3 6 9
CABG + MVR 4 - 1 - 1
CABG + AVR 4 - - 1 1
AVR 14 - 1 - 1
MVR + Trikuspit 3 - - 1 1
reMVR 3 - - 1 \

Operasyonlara gore gergeklesen ve beklenen mortalite oranlanmin her iki
EuroSCORE modeline gore karsilastirilmas: ¢izelge 5 — 7 de gosterilmistit
Koroner arter cerrahisi yapilan olgularda gerceklesen mortalite % 3.75 olarak
hesaplandi Beklenen mortalite, standart model ile % 3 32 ve logistik modelle %
343 tii Koroner arter cerrahisi vapilan olgularda her iki tisk modelinin de
mortaliteyi tahmin ongériisiint yeterli olarak degerlendirdik.

Kapak cerrahisi veya kapak + koroner airter cerrahisi yapilan olgulan
kargilagtirdiginizda, standart modelin beklenen mortaliteyi tahminde yetersiz

kaldigini gézlemledik ( gergeklesen mortalite % 8 92 beklenen mortalite % 5.81 )



Bu gruptaki hastalarda logistik modelin mortalite tahmin dngoriisii oldukca iyiydi
( beklenen mortalite % 952 ). Bunun sebebinin, risk fakttrlerinin daha yiiksek
olmasima bagli oldugunu dlsiinmekteyiz. Mortal seyreden hastalardan risk puam
> 14 olan 3 olgumuz da bu grup icerisindeydi Her ne kadar bu 3 olgunun toplam
hasta sayisit igindeki oram % 1.6 gibi diisiik bir deger olsa da standart modelin
mortaliteyl tahmin Ongérisiini azalttifini ve beklenen mortaliteyi oldugundan

daha diistik bir degerde hesapladigini diisiinmekteyiz

Cizelge — 5 7: Operasyonlara gire gergeklesen ve beklenen mortalitenin standart
ve logistik EuroSCORE modellerine gore karsilastimlmas:

Beklenen Mortalite
Operasyonlar Hasta Gerceklesen -
sayist Mortalite Standart Logistik
n %o EuroSCORE | EuroSCORE

Koroner arter
corraliisi 240 9 3,75 3,320,6 3.43+0,7
Kapak cerrahisi
veya Koroner arter 56 5 8,92 58128 9,52+3,6
+ kapak cerrahisi




6. TARTISMA

Kalp cerrahisindeki gelismeler sonucu, giintimtizde pek ¢ok degisik
karakteristik  Gzelliklere sahip hasta populasyonlarina cemrahi  girigim
uygulanabilmektedir ( 1 ) Genisleyen bu hasta profili beraberinde bir ¢ok yeni
risk faktorii demektir. Cerrahi 6ncesi bu risk faktorlerinin tam olarak belitlenmesi
ve bunlarin hastane mortalitesi tizerine olabilecek etkilerinin tam anlamiyla
degerlendirilmesi, hekimler ve saghk kuruluslari i¢in bir zorunluluktur.

Hastalar, en kaliteli tedaviyi almak isterler Kalp cerralisinde kalitenin
temel gostergesi hastane mortalitesidir {( 12 ). Hastalar, opere olacaklan merkezi
secertken ilk bakacaklari sey saghk kurumunun mortalite oramidu.  Farkli
merkezleri karsilastirip dogru karar verebilmeleri igin kaba mortalite oranlan
( mortal seyreden hasta sayist / operasyon sayisi ) yeterli degildir Farkli cerraln
merkezlerin mortalite oranlarimin kargilastiriimesinda objektif olunabilmesi i¢in
hastalarin preoperatif risk durumlarinin objektif olarak ortaya konmasi ve
mortalitenin mutlaka risk faktérlen ile iliskilendirilmis olmasi gereklidir (35 )
Boylece yiitksek riskli hastalari opere ettifi icin mortalite oram daha yiiksek olan
bir merkezin sonu¢larinin diigiik riskli hastalarin agulikta bir bagka merkezin
disik mortalite sonuclarnt ile karsilastirilmasindan dogabilecek bazi  olas:
yantlgilar engellenmis olur ( 36 ).

Kalp cerrahisinde preoperatif donemde risk fakttnlerini ve operatif
mortaliteyl belirleyebilmek i¢in bir ¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir.
Giniimiizde bu sistemler 6zellikle biiyiik kardiyovaskiiler cerrahi merkezlerinde
rutin uygulama alanlart bulmugstur. Bu cerrahi merkezlerin hasta profilleri, risk
faktdrleri ve operatif mortalite oranlart internetten kolavlikla izlenebilmekte ve
farkli merkezlerin sonuglarint karsilastirmak miimkiin olmaktadir.

Skorlama sistemlerinin geligtirildikieri hasta populasyonlar1 arasinda pek
¢ok farklilhklar vardm. Veri tabanlan tek merkezli veya ¢ok merkezli olabilir,
calisma birden fazla iilkenin hasta populasyonlarim kapsayabilit Risk skor
sistemlerinin gelistitilme yontemleri de farkhhklar gostermektedir. Bazi skor
sistemleri retrospektif, bazilan ise prospektif dizayn edilmslerdir Giincel
kullantlan risk skorlama sistemlerinin  karsilastimlmas:  c¢izelge-6.1  de

gOsterilmigtir



Cizelge — 6 1: Risk skorlama sistemlerinin karsilagtirilmasi

Olasilik Merkez Cabsma | Onaylama | Istatistiksel

Tahmini Yiintemi Yontemi Metot
Parsonnet Mortalite Tek Merkezli | Retrospektif Prospektif Logistik
Score 1989 ABD 3500 Hasta 1332 Hasta Regresyen
Cleveland Mortalite ve | Tek Merkezh | Retrospektif Prospektif Logistik
Clinic Score| Morbidite ABD 5051 Hasta 4069 Hasta Regresyon
1992
French Mortalite ve | Cok Merkezli Prospeldtif - Logistik
Score 1995 Morbidite Fransa 7181 Hasta Regresyon
OPR  Score| Morialite ve | Cok Merkezli | Retrospektif | Retrospektif Logistik
1995 Morbidite Kanada 6213 Hasta 6885 Hasta Regresyon
Pons Score| Mortalite ( ok Merkezli Prospektif Prospektif Logistik
1996 Ispanya 916 Hasta 392 Hasta Regresyon
Euroscore Mortalite Cok Merkezli Prospektif - Logistik
1999 Avrupa 19030 Hasta Regresyon

Risk skorlama sistemleri ilk kez Parsonnet ( 37 ) ve Iezzoni’ nin ( 38 )
calismalarinda giivenilitlik ve veterlilikleri yoniinden incelenmestit Daha sonra
Parsonnet, Cleveland Clinic, French, OPR, Pons ve EuroSCORE risk skorlama
sistemleri, Geissler ( 12 ) ve arkadaslari tarafindan morbidite ve mortaliteyi
tahmin Ongoriisi  acisindan  karsilastinlmastir. 504 hastalilk bu  c¢alismada,
gerceklesen ve beklenen mortalite degerleri arasindaki en iyi uyum EuroSCORE
ile elde edilmistir. ROC egri analizi sonucunda egri altindaki alan EuroSCORE’da
0.786, Parsonnet skor ile 0 755, Cleveland Clinic icin 0.731, Ponsscoie’ da 0.745,
Frenchscore” da 0719 ve OPR score ile 0.701 bulunmustur Buna gore olas
mortalite riskini belirlemede EuroSCORE ve Parsonnet skorlamalan ile en
anlamli sonuglan elde etmislerdir.

EuroSCORE c¢alismasinda, tiim Avrupa genelindeki kardiyak cerrahi
hastalarrmin dogru ve giincel risk profillerinin ortaya konmasi amaclanmigtir.
Bovlelikle tiim Avrupa® da ortak kullamlabilit ve kolay uygulanabilit, objektif bir
risk skorlama sistemi gelistiriimisgtir (13 ) Skorlama sistemlen gelistirildikleri

toplumiarla siirliyvken, EuroSCORE ¢ok merkezli, farkli epidemiyolojik ve

L
b2




demografik ozelliklere sahip hasta populasyonlarinda gelistirifmistir ( 39 ).
FuroSCORE sisteminin verileri Avrupa® daki 128 kardiyak cerrahi merkezinden
elde edilmig, biitlinlik ve dogruluk &zellikleri dikkat ¢eken, kolaylikla
giincellenebilir bilgilerdir.

Bir risk skorlama sisteminin yararli ve kabul edilebilir olmasi ic¢in basit,
dogru, kolay uygulanabilit, gercekligi kanitlanabilir, giincellenebilir ve ucuz
olmas1 gerekir Sistemin risk faktorlert de objektif, mamlir, elde ediliebilir ve
carpitilmast zor parametreler olmalidir Risk indeksinde ¢ok fazla degiskenin
olmasi, sistemin maliyetini ve hata payimi arttirdigi gibi, istatistiksel uyusmazlik
ve hesaplama zorluguna vol acgar { 9 ). EuroSCORE sistemindeki risk faktérleri
toplam 17 adet ile makul bir sayidadur ve bunlarin ¢ogu hastayla ilgili preoperatif
ve kardivak parametrelerden olusmaktadir Risk faktérlerinin her biri cok iyi
aciklanmistir ve hata yapmu sans1 azdir Operasyona iligkin faktérler 4 adettir ve
bu nedenle operasyona ait degigkenlerden etkilenme olasihifi oldukga diigiiktiir
(5 ')_ EuroSCORE risk skorlamasi gerek yatak baginda kagit iistinde gerekse
bilgisayar ortaminda rahatlikla ve kolaylikla uygulanabilir.

Daha once hicbir risk skorlama sisteminde yer almayan ndrolojik
disfonksivon ve ekstrakardiyak arteriyopatinin risk faktorii olarak sisteme
eklenmesi bu skorlamanm giincelligini destekiemektedir ( 40, 41 ). Sigara
tiryakiligi, hipertansiyon ve diabetin EwroSCORE sisteminde risk faktérii olarak
alinmamis olmasi sasirtict gelebilit. EuroSCORE  grubunun yaptigi ¢alismada, bu
3 parametrenin  mortalite {izerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamh
bulunmanusta ( 13 ). Bu bulgu diger baz1 caligmalarda da desteklenmigtir ( 42 -
44 ) Ulkemizde Kaplan ( 36 ) ve arkadaglan, EuroSCORE ile ilgili yaptiklan
calismada da bu 3 parametrenin mortalite iizerine olan etkisi i¢in benzer sonuglari
elde etmiglerdir.

FuroSCORE’ un , Avrupa’ daki hasta populasyonlaninda mortaliteyi
tahmin Ongoriistindeki  yeterlilifint  arastiran pek c¢ok calisma meveuttur.
EuroSCORE calisma grubu, Avrupa iilkelerinin herbirisinde FuioSCORE’ un
mortaliteyi tahmin 6ngoriistinil arastummslar ve 6 Avrupa ilkesinde ROC egrisi
altinda kalan alani 0.75 in istiinde bularak EuwoSCORE’ un basarisim yeterli

olarak degerlendirmislerdir ( 16 ). Pek cok arastumaci da, Aviupa’ daki hasta
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populasyonlar {izerinde FuroSCORE’ u test ctmis ve yeterli mortalite tahmin
dngoriistine sahip bir risk skorlama sistemi oldugunu belirtmiglerdir ( 9, 14, 45-
48).

EuroSCORE, Avrupa digindaki hasta populasyonlarmda da gitvenilitlik
acisindan test edimigstir. Nashef ( 49 )} ve arkadaglari, Kuzey Amerika’ daki
hastalarda, STS National Database verilerini kullanarak  EuroSCORE’ un
mortaliteyi tahmin &ngdrisinig incelemiglerdir. Avrupa ve Amerika’ daki
hastalarin demografik ozellikleri, risk faktorleri ve cerrahi karakteristikleri
birbirlerinden oldukca farkli olmasina ragmen EuroSCORE’ un Kuzey Amerika
hasta populasyonunda da giivenle kullanilabilecegini gostermislerdir.

Nilsson (50 ), EuroSCORE ve SIS risk skorlama sistemlerini Avrupa’daki
hasta populasyonunda karsilastirmrs ve EuroSCORE’ un mortaliteyi tahmin
8ngoriistinii daha baganli bulmustur ( ROC egrisi altindaki alan EuroSCORE i¢in
084 veSTSicin0.71 )

Kawachi ( 35, 51 ) ve arkadaglan1 Japonya’da kardivak ve totasik aort
cerzahisi yapilan 803 hastayr Parsonnet ve EwroSCORE sistemlerine gore
karsilastirmuglardir.  Gergeklesen mortalite %4.5 iken beklenen mortaliteyi
FuroSCORE ile %5.3 ile uyumlu, Parsonnet skorlamasiyla %10.4 ile uyumsuz
olarak bulmuslardir Cerrahinin tipine gbre Parsonnet sisteminin,sadece koroner
arter cerrahisi yapilan hastalarda uyumlu sonug verdigi, kapak veya torasik aort
operasyon tipletinde ise LEuroSCORE’ un tahmin oOngoriisiini yetetli olarak
degetlendirmislerdir, ROC egrisi altindaki alan Parsonnet ile 0.72 ve EuroSCORE
ile 082 olarak hesaplanmisti.

FuroSCORE’ un sadece Avrupa’ da degil, Amerika ve Japon hasta
populasyonlarinda da anlamli sonuglar vermesi bu skorlama sisteminin uygulama
alammn sinirly olmadigin Snemli bir gdstergesidir,

EuroSCORE, mortaliteyi tahmin ongéristi lizerine kurulu bir sistem
olmasina ragmen pek cok ¢aligmada morbiditeyi, hastane ve yogun bakimda kalis
stirest ve maliyet oranlarint tahmin 6ngdriisiine sahip olup olmadig arastirilmisti

(8,12, 53-55)



Gerssler” in { 12 ) 6 degisik risk skorlama sistemini hem mortalite hem de
morbidite i¢in karsilastirdign calismada, mortaliteyi tahmin dngoriisiinde en iyl
skorlama sisteminin EuroSCORE oldugu, fakat morbiditeyi tahmin tizerine hi¢bir
skor sisteminin yeterli Ongdrisit olmadigi gdsterilmistir. Calismaya alinan
skorlama sistemlerinin hepsinde morbidite i¢in ROC erist altindaki alan 0.70 den
diisiik bulunmustur

Kutki ( 8 ) benzer sekilde, EuroSCORE’ un mortaliteyi tahmin
Ongdritstinll yeterli ( ROC egrisi altindaki alan 0 826 ) iken morbiditeyi tahminde
yetersiz bulmustur ( ROC egrisi alindaki alan 0.694 ),

Literatitde EuwroSCORE’ un morbiditeyi tahminde vetersiz kaldigim
gosteren bu galismalarin tam tersi sonuclan savunan ¢alismalar da meveuttur,
Nilsson { 53 ), EuroSCORE risk puani artigiyla yogun bakimda kalig stiresi ve
hastane malivetleri arasinda bir korelasyon oldugunu gostermisierdir.

Pintor { 54 ) ve arkadaslan, EuroSCORE 1isk indeksindeki bazi risk
faktorleri ile hastane maliyetleri arasinda olduk¢a yakin iliski  oldugunu
savunmuslardir  Ornek olarak, hastane maliyetlerinde kritik preoperatif durum
pozitifliginde %78 3, kéti sol ventrikiil EF varhgmda %36.6, énceden kardiyak
cerrahi Ovkiisii varliinda %49.7 lik bir artis oldugunu belirtmiglerdir Sonug
olarak risk skor puam arttk¢a hastane maliyvetlerinin de anlamli diizevde
yiitkseldigini ifade etmislerdir

Toumpoulis { 55 ), ¢altsmasinda, EuroSCORE’ un, uzami§ vogun bakim
stirest, postoperatif renal ve respitatuar yetmezlik, postoperatif sepsis ve/veya
endokarditi tahmin &ngdriistine sahip oldugunu savunmugtur.

Biitiin bu galismalarda birbirine ters sonuglar alinmis olmasina sasmamak
gerekir. Clinkii morbidite, heterojen pek c¢ok parametreden olusmustur ve
morbiditeyi olusturan bu parametrelerin sayisi oldukea fazladir Ozellikle aortik
krossklemp ve ekstrakorporeal dolasim siiresi gibi peroperatif degiskenlerin
morbidite, yogun bakim kalis stiresi ve dolayisiyla hastane maliyetlen iizerine
olan etkisini onceden tahmin etmek oldukca zordur ( 56 ). Sonug olarak,
EuroSCORE esas olarak morbiditeyi degil mortaliteyi tahmin &ngoriist iizerine
hazirlanmis ve bu amagla simirlt sayida parametreyi risk indeksine almis bir

skorlama sistemidir



EuroSCORE’ un giivenilitliginin tilkemizde aragtinildign 4 adet caligma
bulduk. Karabulut ( 17 ) ve arkadaslarinin 625 hastalik bir seride yaptiklari
calismada, EuroSCORE’ un diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda ve toplamda
beklenen mortaliteyi oldugundan daha yitksek gosterdigini bulmuslardir. Yazarlar
EuroSCORE’ un mortaliteyi tahmindeki yetersizliginin olgu sayisinn azhfi ve
calismanin tek bir merkezde tek bir ekip tarafindan yapilmig olmasina
baglanabilecegi kanisina varmislardir

Rahman ( 52 ) ve arkadaslart 200 hastayt igeren ¢alismalarinda,
EuwroSCORE ile risk gruplarinda beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarini
uyumlu olarak bulmuslardir.

Okutan ( 4 )} ve arkadaslart 319 hastada FuroSCORE’ un tim risk
gruplaninda ve  toplamda  mortaliteyi  6ngérmede  basarili  olarak
degerlendirmislerdir ( ROC egrisi altindaki alan 0 71 ).

Kaplan ( 36 ) ve arkadaglarmn 320 hastalik serilerinde, FuroSCORE
sistemini koroner arter ve kapak cerrahisi uyguladiklan hastalarda hem beraber
hem de ayn ayn uyguladiklarinda, beklenen mortalite oranlaninin gerceklesen
mortalite  oranlarina  vakin  oldugunu  ve glvenle kullamilabilecegim
gostermislerdir. Hesaplanan ROC degerleri ( e§ri altindaki alan 0.767 ) ile de
FuroSCORE’ un tahmin Ong&risiiniin  yeterince gticli oldufu sonucuna
varmiglardir. Fakat bu ¢alismada kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarin
yansirta atan kalpte koroner arter cerrahisi yapilan hastalarin verilen de
kullanilmigty  EuroSCORE’ un kardiyopulmoner bypass altinda opere edilen
hastalarda mortalite tahmin Ongériisi i¢in gelistirilmis bir skorlama sistemi
oldugu unutulmamalidsr |

Biz ¢alismamizda, iilkemizde yapilnmus diger bu ¢alismalardan farkli olarak
hem standart hem de logistitk FuroSCORE modellerini hastalarimizda test ettik
Hastalarimizin risk profillerinin dagilimi FuroSCORE calisma grubundaki hasta
populasyonundan oldukca farkliydi Toplamda mortaliteyi tahmin Sngérisiinde
logistik EuroSCORE ile daha uygun sonug alsak da her iki modeli de yetetli
giivenirlilikte bulduk. Yiiksek risk grubundaki hastalarda ise standart modelin
tahmin 6ngoriisii oldukg¢a diigitk sinmlarda kalirken logistik modelle oldukca

giivenilir sonuclar elde ettik Standart EuioSCORE risk skorlamasiun, yiiksek



risk skoruna sahip hastalarda, mortaliteyl oldugundan daha diisiik hesapladifm
literatiir bilgilerinde meveuttur ( 30, 31 ), ¢alismamizda literatiirle uyumlu sonug
elde ettik Calisma grubumuzda toplam mortalitede ROC eprisi altindaki alam
0764 olarak hesapladik Operasyon tipine gbre de her iki modelin
karsitlagtinilmasinda, logistik modeli 6zellikle kapak hastalarninda mortaliteyi
tahmin dngdriisiinde daha bagarili oldugunu diisimmekteyiz.

Sonug olarak EwoSCORE, genig bir veri tabanindan elde edilmis,
dogrulugu pek ¢ok uluslararas: caligma ile gosterilmis, uygulamasi kolay bir risk
skorlama sistemidir. Iletisim ve bilgi teknolojisinin ¢ok gelismis oldugu
gliniimfizde, hastalar, hekimler ve saghk merkezleri agisindan uygun risk
skorlama sistemletrinin kullanilmas: bir zorunluluk haline gelmistir EuroSCORE
skorlama sisteminin iilkemizde cok merkezli olarak vayginlasmasiyla ulusal bir
veri tabam olusturulmasi miimkiin olabilit ve bdylece LuroSCORE daha iyi

degerlendirilebilir.




OZET

Bu ¢alismada, klinigimizde kardiyopulmoner bypass altinda ameliyat
edilen erigkin hastalarrmizda, FEuroSCORE risk skorlama  sisteminin
uygulanabilirligini saptamayr ve {ilkemizdeki hasta populasyonuna uygunlugunu
degerlendirmeyi amagladik. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda, Nisan 2002 — Kasim 2003 tarihleri arasinda,
kardiyopulmoner bypass egliginde ameliyat ettiimiz ardisik 300 erigkin hastay1,
standart ve logistik EuroSCORE modelierine goie inceledik.

1. 300 hastanm 109 u ( %36.3 ) dusik risk, 119 u ( %397 ) orta risk ve 72 si
(%24 0 ) yuksek risk grubunda yer alds

2. Diigiik nisk grubunda beklenen mortalite standart modelle %1.02, logistik
modelle %1.21 idi ve bu gruptaki highir hastamizda mortalite izlemedik

Orta risk grubunda beklenen mortalite standart modelle %3.86, logistik

L

modelle %2 90 iken ger¢eklesen mortalitemiz %4.20 oldu

4 Yiksek risk grubunda beklenen mortalite standart modelle %8.25, logistik
modelle %13.92 iken gergeklesen mortalitemiz %12 50 oldu.

5 Ttum hastalarda toplamda beklenen mortalite standart modelle %3.88 | logistik
modelle %4 93 iken ger¢eklesen mortalitemiz %4.66 oldu.

6. Her iki EuroSCORE modelinin de toplam mortaliteyi tahmin ongoriisiini
yeterli glivenirlilikte degerlendirdik Skorlama sisteminin mortaliteyt dngérme
kuvvetinin belirleyici gostergesi olan ROC egrisi altindaki alani, calismamizda
0 764 olarak hesapladik. _

7. Risk gruplanna gore baktiginmzda ise yiiksek risk gmbundé standart modelin
mortaliteyi oldugundan disitk tahmin eftigini, logistik modelin ise yeterli
oldugunu gorditk

8 Yiiksek risk grubundaki hastalarda iki model arasindaki sapma noktasinin
EuroSCORE > 13 puan oldugu literatilr bilgilerinde mevcuttur. Risk puam 13
iin {izerinde olan hastalarimizda beklenen mortalite standart modelle %15 80 ,
logistik modelle %58 61 iken gerceklesen mortalitemiz %60 00 oldu. Bu

sebeple yiksek risk grubundaki, 6zellikle de risk puaminin 13 ten fazla oldugu




hastalarda logistik FuroSCORE modelinin  kullamilmasmin  daha uygun
oldugunu diisiinmekteyiz

. EuroSCORE risk skorlama sistemi, tilkemiz hasta populasyonunda, preoperatif
donemde giivenilir risk analizine olanak saglayan bir skorlama sistemidir

Sistem, cerrahin hasta ve hasta yakinlarna olasi mortalite riskini ifade ederken
objektif kriterlerle vaklasim olanag saglamaktadir. Ayni zamanda cerrahlar ve
saglik merkezletinin sonuglanim saglikli bir metotla karsilagtirma imkanim

sunmaktadit
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