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1. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisi, tarihsel gelisimine bakildiginda diger cerrahi dallara oranla
daha ge¢ doénemde gelismevye baslayan fakat kisa stirede biiyiik ilerlemeler
gostermis bir bilim dalidir. Kalp cerrahisindeki gelismeler sonucunda giiniimiizde
yitksek riskli hasta populasyonu giderck artmaktadir ( 1 ). Cagimizda vasam
stiresinin artmastna bagl1 olarak ileri yaslarda artan operasyon gerekliligi, ileri
yasin sistemik hastaliklarla olan birlikteligi ve reoperasyonlarin sayisinda artig
vitksek risk grubu populasyonunu genisleten ana faktérlerdir (2).

Kalp cerrahisinin ilk yillarinda smirli sayida hastaya cerrahi yapilabilitken
gunimilzde yeni operasyon tekniklerinin gelismesi ve bir ¢ok ileri teknolojik
aletlerin kullamlabilmesi sayesinde yitksek risk grubundaki hastalarin biiviik bir
béliimiine cerrahi girisim uygulanabilmektedit ( 1) Cerrahi deneyimler arttikga
oneelent risk faktorii olarak kabul edilen bazi durumlarnn gercek risk faktorii
sahip oldugu anlastmustr { 3 ) Riskli hasta populasyonundaki artisla beraber
mevcut riskin saglikli olarak hesaplanmasi cerrahi ekibe oldugu kadar hasta ve
hasta yakinlarma da ameliyat dncesi giivenilit bir moibidite ve mortalite orani
bilinerek ameliyata girme sansini tanir (4, 5 ).

Mortalite orami, riskin hesaplanmasinda ve verilen saglik hizmeti
kalitesinin degerlendirilmesinde 6nemli bir gostergedir ( 6, 7, 8). Preoperatif
donemde risk olasiigimin gereksinimi nedeniyle risk skorlama sistemleri
gelistirilmistit Amag, cerrahi sonrasi olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak icin modeller ve kurallar olusturmaktir. Bu sistemler
hasta ve ameliyatla ilgili ¢esitli faktorlerden hareketle ameliyat sonrast donemde
mortalite olasihfim tahmine yaramaktadir ( 9 ).

Beklenen mortaliteyi tahmin eden risk skorlama sistemlerinin klinisyenler
igin pratik kullanmimi yamnda sadece operatif mortaliteyi degil aym zamanda
morbiditeyi, hastanede kalis siiresini ve zellikle cesitli risk kategorilerindeki
hastalarin hastane maliyetini tahmin etmemize olanak verir { 10 ). Ayrica bu
tahmin modelleri ile farkh saglik kuruluglan ve cerrahlarin performanslar

karsilastirdabilir (9 )




Gtintimiizde bati toplumlarinda hastaneler agik sistemle galigmaktadir.
Agik sistemden kastedilen hastane ve cerrahi sonuglarm hastane web siteleri
aracthyla hastalara ulagtip: gibi ilgili brans dernekleri aracih@yla hastane
siralamalarin yapilmasidir.  Farkh  merkezlerin - sonuglarmm  dogru
kargilagtinnlabilmesi icin hasta profilleri ve risklerinin ortak bir skotlama sistemi
ile belirlenmis olmasi bilimsel bir zorunluluktur (9, 11).

Eger risk skorlama sistemleri yapilmazsa yiiksek riskli hastalarn, toplam
ameliyat sayisina orani fazla olan hastanelerde sonuglar daha kotii cikacaktir Bu
durum iki Snemli sorun yaratmaktadir: birincisi, hastalarin amelivat olacag
hastaneyi segerken yanlis bir yonlenme ile riski diisiik hastalarr amelivat ederek
mortalite oranlarim ditgiik tutan hastanelere basvurmalari; ikincisi ise hastanelerin
riskli hastalarin ameliyatlarna uzak durmasi ve riski digik hastalar: ameliyat
etmek istemeleridir. Bu durumdan en kétit sekilde etkilenecek hastalar ise vitksek
nskli hasta grubudur, ¢iinkli bu gruptaki hastalar ameliyattan daha fazla fayda
gorecek hastalardir ( 5)

Guniimiizde 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 yaygin bilinen ve kullanilan
risk skorlama sistemleridir (12 )

FuroSCORE ( Furopean System for Cardiac Operative Risk Evaluation ),
1995 yilinda sekiz Avrupa iilkesinde 19030 hastada uygulanarak elde edilmis ve
sonuglarr 1999 yilinda agiklannms bir skotlama sistemidir ( 13 ). Bu skorlama
sisteminin amaci, kolay uygulanabilir ve tiim Avrupa’ da ortak kullanilabilir
objektif bir veri tabam olugturmaktir ( 5).

Caligmamizin amaci, klinigimizde kardiyopulmoner bypass esliginde
ameliyat  edilen  eriskin  hasta  grubunda, FEuroSCORE  sisteminin
uygulanabilirlifini saptamak ve lilkemizdeki hasta populasyonuna uygunlugunu

degerlendirmektir.




2. GENEL BILGILER
2.1. Risk Skorlama Sistemlerinin Onemi

Ttim dinyada saghk kuruluslanimin ve cahsanlarinin temel amaci
hastalarina kaliteli ve nitelikli bir saglik hizmeti sunmaktir. Saglik hizmetlerinde
kalite, tedavi yontemlerinin hastaya sagladifn yarar ve bu yéntemlerinin maliveti
arasindaki optimal dengeye dayani. Saghk hizmetini verenler ve alanlar, en
vitksek kaliteyi talep etmektedirler. Bu kalitede en &neml; belirleyicilerden birisi
hastane mortalitesidir Hastalarin alacaklan tedavideki olasi riskleri bilme hakk
ve bu konudaki yasal gereklilikier, hekimlere yapilacak tedavinin uygunlugu
konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu getirmektedir ( 14 )

Kalp cerrahisinde mortalite oram performansin en &nemli gdstergesidir
(12') Mortalite orani, anlamli objektif ve istatistiksel bir degeri ifade etmektedir
( 10, 15 ) Ancak mortalitenin hastane hizmet kalitesini Slgmede degerli bir
parametre olmas1 igin cerrahi tedavi alacak hastalanin risk profili ile
iligkilendirilmesi gereklidir ( 5, 13 ). Kalp cerrahisinde performansm en dnemli
gostergesi olarak kabul edilen mortalite aym zamanda risk skorunu
degerlendirmede de en sik kullamlan parametredir ( 12 ). Mortaliteyi dlgmenin en
onemli avantaj veriler elde edilitken 6znellife cok az yer brrakmasidir Bu
sebeple tim skorlama sistemlerinin temelinde olasi mortalite tahminleri ver
almaktadir

Kalite ¢ok oOnemli bir gosterge olmasina ragmen, her {ilkenin
sosyoekonomik diizeyine gére farkli yorumlanabilen, géreceli bir kavramdir
Aynca risk faktorlerinin gériilme sikligr da toplumdan topluma degisebilmektedir.
Farkh iilkelerdeki klinikler birbiriyle kargilastirilirken hasta populasyonlarma ait
meveut farkliliklar géz dniine alinmadan, sadece mortalite oranlarna bakilarak
kiyaslama yapmak tek bagsina yeterli degildir { 7 ). Ulkeler arasinda hastahiklarn
yayginhgi, certahi yéntemler, hastalann kliniklere basvurmasindan taburcu
olmalarina dek gegen siirecin her agamasinda farkhihklar meveuttur ( 16, 17 )
Birgok iilke, kendi hasta populasyonlarna uygunluk gésteren risk skorlama
sistemlert  geligtirmisolmasina ragmen saglik alamnda yasanan kiiresellegme
hareketinin bir sonucu olarak, genis kapsamlh uygulanabilir risk skotrlama

sistemleri tercih edilir olmustur.
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2.2. Parsonnet Risk Skorlama Sistemi

Tarihsel gelisimine bakildiginda genis bir kullanim alania sahip ilk risk
skotlama sistemi Parsonnet tarafindan gelistirilmis ve 1989 yilinda yaymnlanmistir
( 11 ). 1982 — 1987 yillani arasinda kardiyopulmoner bypass altinda amelivat
edilen 3500 erigkin  hastanm retrospektif olarak verilerinin  toplanip
degerlendirilmesi ile skorlama sistemi olusturulmustur Ilk gelistirilen skorlama
sisteni olmas1 ve mortalite tahmininde yiiksek anlamli degerleri nedeniyle
Parsonnet risk skorlamasina ait 6zellikler ¢izelge — 2.1 de gosterilmistir

Parsonnet risk skorlamasinda hastalar: diigiik risk ( 0 - 4 ), orta 1isk
(5-9), fafif yiiksek risk ( 10 — 14 ), yiiksek risk ( 15 — 19 ) ve asir1 viiksek risk
( 220 ) olmak fzere risk gruplarma gére degerlendirilmistir. Cahismada tiim risk
gruplarmda  beklenen operatif mortalite orant % 10,4 ve gerceklesen operatif
mortalite oran1 % 8,9 olarak bulunmustur. Risk gruplanna gore beklenen ve -
gerceklesen mortalite oranlanmn  grafiksel karsilastirilmast sekil — 21 de
gbsterilmigtir.

Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarrmin ROC { Receiver operating

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




Cizelge —2.1: Parsonnet Skorlamast

RISK FAKTORLERI ACIKLAMALAR SKOR
Cinsiyet kadin 1
Morbid obezite =ideal kilo x 1,5
Diabetes mellitus 3
Hipertansiyon Sistolik kan basmer > 140 mm Hg 3
=50 0
LV-—EF (%) 30 - 49 2
<30 4
70 —74 7
Yas (yil) 75-79 12
=80 20
Reoperasyon 1. 5
2. 10
Preoperatif IABP 2
LV aneviizmasi 5
Acil operasyon Kateterizasyon veya PTCA sonrasi 10
komplikasyona baglt
Diyaliz ihtiyact Periton divalizi, hemodiyaliz 10
Katastrofik duram Kardivojenik sok, akut renal yetmezlik, akut 10- 50
yapisal defekt ( VSD, riiptiir vs...)
Nadin ciddi durum Parapleji, pace bafamhli, eriskin hastada 510
konjenital kalp hastaligi1, ciddi astim
Kombine cerrahi CABG + kapak cerrahisi 2
Mitral 5
Kapak cerrahisi PAP =60 mm Hg 8
Aort 5
Basing gradienti > 120 mm Hg 7




—— Predicted
mottality

—&— Observed
mortality

0-4 5-9 10-14  15-19 20+

Sekil — 2 1: Parsonnet skorlamasinda gruplara gére beklenen ve gerceklesen
mortalite oranlarimin karsilagtinilmas:

2.3. Giincel Diger Risk Skorlama Sistemleri

1992 de yayinlanan Cleveland Clinic Score, hem mortalite hem de
morbiditeyl hesaplamay: amalayan bir risk skorlama sistemidit. Retrospektif
olarak 5051 hastanun verileri toplanarak hazirlanan bu skorlama sisteminin en
O6nemli dezavantaj1 tek merkezli bir calisma olmasidir ( 18 ). '

Kuzey Amerika hasta populasyonu {izerinde geligtirilen ve 1994 vilinda
yayinlanan [he Society of Thoracic Surgeons National Database ( SIS ), toplam
188.912 hasta ile bugiine kadar vapilmis en genis risk skorlama sistemidir ( 19 —
22)

1995 de French Score ( 23, 24} ve aym yil igerisinde Ontario Province
Risk Score - OPR { 25 ) sistemleri gelistirilmistir. Her iki skorlama sistemi de
hem mortalite hem de morbiditeyi énceden belirlemeyi amaclamaktadir.

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

2002 yilinda vaymnlanan CORRADscore, Hollanda ° mmn  hasta
populasyonu tizerinde ¢alisilarak hazitlanmistir. Wouters ve arkadaslarinin yaptigi

bu caltsmada asii amacin yeni bir skorlama sistemi gelistirmek olmadigi, her
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iilkenin kendi populasyonuna uyacak bir skorlamayi pratik olarak olusuﬁabileéééi : i

ifade edilmistir ( 28 ).

2.4. EuroSCORE

Cok sayida risk skorlama sistemine ragmen, bunlarin gelistirildikleri
toplumlarla siuth kalmas, farkli epidemiyolojik ve demografik ozelliklere sahip
hasta populasyonlerim kapsamamasi onemli bir dezavantajdir Avrupa’ daki kalp
cerrahisi hastalanmin meveut risk profili hakkindaki bilgilerin kisith olmast ve
bazi Aviupa tilkelerinde kardiyak cerrahi mortaliteleri tayin edilmesine ragmen
bunlarin preoperatif risk faktdtleriyle olan iligkisi aragtirilmadigindan tim Avrupa
geneline uygulanabilecek global yeni bir risk skotlama sistemi gelistirilmest
amaclanmistin. Bu nedenle Avrupa genelindeki eriskin kardiyak cerrahi
hastalarindaki risk profilinin ortaya konulmasi, operatif mortalitenin tespiti ve
mortalitenin risk profili ile iligkisinin anlamlabilmesi icin Roques, Nashef ve
arkadaslar1 cok merkezli bir calisma yapmislardur (13 ).

Bu genis uluslararasi veri tabam ile EuroSCORE ( Buropean System for
Cardiac Operative Risk Evaluation ) projesi olusturulmustur 1995 vilinda
Avrupa’ da sekiz ilkeden 128 merkezde toplam 19,030 hastanin veriler
toplanmustir. Hastalarin 68 preoperatif ve 29 operatif risk faktorleri objektiflik,
giivenilirlik ve prevalans agisindan incelenmistit Caligmaya alinan grup, eriskin
yas grubunda kardiyopulmoner bypass altinda kardiyak cerrahi uygulanmis
hastalardr, Operasyon sonrast ilk 30 giin igindeki tiim oliimler mortalite olarak

kabul edilmistir




. Cizelge — 2.2: EuroSCORE ¢alisma grubundaki hastalarm tilke ve merkezlere
: gore dagilimt

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 1 111
* Toplam 132 20,014

*  Calismamn  verilerinin  degerlendirildigi kisimda teknik aksakliklar ve wveri
eksikliklerinden dolayr doit merkez ¢alisma digt birakilmig ve calismaya alman toplam
hasta sayist 19,030 olmustur

Calismada 68 preoperatif ve 29 operatif parametere degerlendirilmistir. Bu
paramefrelerin mortaliteyi belirleme dzelligi olup olmadigim degerlendirmek igin
logistik r1egresvon, bivarible, ki-kare ve Wilcoxon runk-sum {testeleri
uvgulanmistir. Sonucta istatistiksel olarak anlamlt parametieler { p <02 ) tespit
edilerek risk faktdrlerinin tablosu olusturulmustur.

Bu faktdrlerin 9 tanesi hastaya ait genel Ozellikler, 4 tanesi preoperatif
kardiyak durum ve 4 tanesi de operasyonun zamanlama ve tipine baglidir. Her bit
risk faktoriine, mortalite lizerine olan etkisine goie bir skor degeri verilmistir.

Cizelge — 2.3 de her bir risk faktdriiniin agiklamasi ve skor degeri gbriilmektedir.

%




Cizelge — 2.3: EuroSCORE

risk faktdrlerinin agiklamalar: ve skor degerleri

" Risk Faktorleri Tanm Skor
Hastayla ilgili faktérler
Yas = 60 ( 60 yas Tistll her 5 yas icin ilave 1 puan) 1
Cinsivet Kadin I
Kronik akciger hastaligt Akciger hastali@i igin uzun siredir bronkodilatatér 1
veya steroid kullamm
Ekstrakardiyak arteriyopati | Asagidakilerden bir veya birden fazlasinin olmasi: 2
Kladiikasyon; karotis okliizyonu veya % 50 den fazla
darbk; abdominal aorta, ekstremite arterleri veya
karotis arterleri igin gegirilmis veya planlanmg
girisim olmas
Nérolojik disfonksivon Ambulasyonu veya giinliik fonksivonu siddeth 2
sekilde etkileyen hastalik
Gegirilmis kardiyak operasyon | Perikardin agilmasin: gerektiren operasyon 3
Serum kreatinin Preoperatif kreatinin > 200 umol / L 2
Aktif endokardit Operasyon zamaninda hala endokardit igin 3
antibiyotik tedavisi alan hasta
Kritik preoperatif duram Asagidakilerden bir veya birden fazlasmm olmast: 3
Ventrikiller tasikardi veya fibrilasyon; preoperatif
kardiyak masa]; anestezi odasina almmadan &nce
preoperatif ventilasyon; preoperatif inotropik destek
veya 1ABP; akut bobrek vetmezligi ( aniiri veya
olgiiri —idrar < 10 ml / saat )
Kardiyak faktirler
Kararsiz angina Anestezi odasma alinana kadar intravenéz nitratlara 2
gerek duyulan istirahat anginasi
Sol ventrikiil disfonksiyonu LVEF =% 30—-50 1
<% 30 3
Miyokard infarktiisii Son 90 giin igerisinde 2
Pulimoner hipertansiyon Sistolik PAP > 60 mm Hg 2
Operasyonla ilgili faktérler
Acil cerrahi Ertesi ¢alisma gliniinden dnce yapilmasi gereken 2
Izole CABG digindaki cerrahi | CABG ye ilave veya bagimsiz diger major bir 2
kardiyak cerrahi
Torasik aort cerrahisi (ikan, arkus veya inen aort cerrahisi 3
Postinfarkt septal riiptiir 4




_ puanmn,

Olusturulan modelin kalibrasyon degerini dlgmek igin goodness-of-fit

2 ( Hosmer Lemeshow Chi square ) testi kullamimigtir. ROC ( Receiver Operating

Characteristic ), EwroSCORE risk skorlama giicimii belirlemeye yarayan bit

testtir Ex olan olgular arasndan rastgele secilmis bir hastamn sahip oldugu risk
sagkalmis olgular igerisinden yine rastgele segilmis bir hastaya ait risk

puanindan yiiksek olma olastlifndin Hosmer ve Lemeshow test referansina gore

ROC egrisi altindaki alan ( AUC } = 05 ayrm yok, 0.5 < AUC < 0.7 test

ayirtetme giici istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC < 0.8 kabul edilebilir,
08 < AUC < 09 cok ivi, 0.9 < AUC ise miikemme] olarak kabul edilir
EuroSCORE calisma grubunda ROC egris altinda kalan alan 0.7875 ile kabul

edilebilir smnular icinde bulunmusgtur (5 )
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Sekil —2 2 : EuroSCORE * da ROC egrisi grafigi

2.4.1. Standart EuroSCORE

Standart FuroSCORE risk hesaplamasinda hastalar aldiklan skotlara gore
1isk gruplarma ayrihirlar: 0 — 2 skor degeri ile diigiik risk ,3-5ileortarisk ve26
skor degeri ile yiiksek risk grubu ifade edilir.

EuroSCORE calismasinda getgeklesen mortalite oranlar, distik 1isk
grubundaki hastalarda % 0.8, orta risk grubunda % 3, yiiksek risk grubunda ise %

112 dir. Tum risk gruplan genelinde ise topiam mortalite % 4.7 olarak




bulunmustwt  Gruplara gbre mortalite oranlarina bakildiginda bek'l.éﬁéﬁ : ve |
gergeklesen mortalite oranlar agisindan her ii¢ grupta da uyumiu sonuglas -.elde.' s

edilmistir ( 5).

Cizelge — 24 : EuroSCORE’ da risk gruplarma gére gergeklesen ve bekienen
mortalite oranlan

Mortalite i¢in % 95 gitven araliklart
( Confidence Interval }
EuroSCORE Hasta Mortalite Gerceklesen Beklenen
Sayis1 Mortalite Mortalite
0 — 2 ( diisiik risk ) 4529 36(%08) 056-110 127-129
3 -5 (ortarisk ) 5977 182 (% 30) 262-3.51 290-294
6 (viksckrisk) | 4293| 480(%112)| 1025-1216 | 1093 -11.54
LEplam 14799 698 (% 4.7) 4.37--5.06 472-495 J

EuroSCORE  calismasinim  temel amaci, tim Avrupa genelinde
uygulanabilecek ve dogru sonuclann verecek bir risk skorlama sistemi
olusturmaktir Her ne kadar farkh tilkelerden veriler toplanmigsa da tim Avrupa
iilkelerindeki hasta populasyonlarmin karakteristik ozellikleri ve risk profillen
arasinda anlamli varyasyonlar olacagi bir gergektir. Toplumlarin iskemik kalp
hastalig1 siklig1, bireylerin hastaneye bagvurma ve cerrahi tedavilerinin planlanma
asamasina kadar gegen slre, cerrahi endikasyon kararmi belitleyen faktdrler,
bunlardan bazilandir Hastalara ait nedenler olarak yas, cinsivet ve herediter
faktorierin yanisira, yasam tarzi ve standarti, beslenme ahiskanliklari, sigara ve
alkol bagimlilifx sayilabilir ( 29 )

Nashef ( 15 ) ve Roques’ in ( 16 ), FuroSCORE verilerini esas alarak
yaptiklar1 ¢aligmalarda, Avrupa iilkeleri arasidaki bu varyasyonlar tespit edilmis
ve bunlarn risk skorlamast iizerine etkisi olup olmadigt analiz edilmistit

Calismalarda, iilkelere gdre 1isk faktorlerinin  dagihmimda  belirgin
farkliiklar oldugu goriilmiigtiir. Genel 1isk faktérleri icinde, koroner arter
hastaliginin en sik goriildiigt iilke Almanya, en yasl hasta populasyonu Fransa’
da saptannustir. Finlandiya® da hastalann viicut kitle indekslerinin ( BMI ) diger

toplumlara oranla daba yvilksek oldufu gosterilmistit Ispanya’ da diabetes




mellitus, Almanya’ da hipertansiyon ve kronik obstruktif akciger has.tahgg'.

ingiltere’ de ise kronik bobrek yetmezlii hastalaninin fazlah@: tespit edilmistir.
Ulkeler arasinda cerrahi prosediirler acisindan da belirgin farklihklar oldugu
bulunmustur. Kardiyak cerrahi yapilan tiim hastalar icerisinde koroner arter
certahisinin en yiiksek oranda bulundugu iilke Finlandiya iken en az oranin
ispanya’ da oldugu izlenmistir Greft olarak IMA kullanim sikhi@, distal
anastomoz savisi, preoperatif TABP kullanimi ve acil operasyona alman hastalann
oranmin tilkeden iilkeye degistigi gorillmstiir ( 15). |

Kaba mortalite orantarina bakildiginda tilkeler arasmda belirgin farklilar
oldugu goriilmistiir. En yiiksek mortalite oranimn [spanya’ da, en diigitk mortalite
orammn Finlandiya® da oldugu tespit edilmistii Yazaifar, kaba mortalite
oranlarina bakarak tlkeler arasindaki cerrahi kalite ve basaryr kargilagtirmanin
yanlis bir yontem olacagim sdylemektedirler Risk profili ile operatif mortaliteyi
iliskilendirmeden yapilacak uluslararast kiyaslamalarm  anlamsiz - olacag
calismayla gosterilmistic. EuroSCORE’ un Avrupa fiilkelerinde kullanabilecek
uygun giivenilir bir risk skorlama sistemi oldufunu gostermede, ROC efuisi
altinda kalan alanin, calismaya alinan Avrupa tilkelerinin hepsinde istatistiksel
olarak anlamli sonucglar vermis olmasi calismanin giivenilirligini gdsteren bir

parametredir ( 16 )

Cizelge — 2.5: Ulkelere gdre, EuroSCORE’ un mottaliteyl belirlemedeki
veterliliginin ROC efrisi altinda kalan alan ile degerlendirilmesi

Ulke Hasta Sayis1 | ROC Egrisi Altinda
Kalan Alan ( AUC)*
Almanya 3257 081
Fransa 3723 082
Italya 2223 0.82
Ingiltere 2387 0.79
Finlandiya 1109 0.87
[spanya 2025 0.74
Toplam 14,725

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



2.4.2. Logistik EuroSCORE

Standart EuroSCORE sistemiyle vyapilan c¢alismalarda vyiksek risk
grubundaki hastalarda beklenen ve ger¢eklesen mortalite oranlarinda uyumsuziuk
oldugu dikkati cekmistir; viiksek riskli hastalarda Standart FEuroSCORE’ un
Sergeant ( 14 ) ve arkadaglanimin  yaptigi bir ¢alismada, Standart EwroSCORE’
un, risk puani 0 — 8 arasinda olan hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha viiksek,
risk puam 9 — 11 arasinda olanlarda esit ve risk puan1 12 ve iistiinde ise daha
disiik degerlerde hesapladig tespit edilmistir.

Calafiore ( 30 ) ve arkadaslarmm yaptiklan calismada da benzer sonuclar
bulunmustur: EuroSCORE = 6 olan viksek risk grubundaki hastalarda standart
model ile, beklenen ve gergeklesen mortalite arasinda uyumsuzluk oldugu
gosterilmistir.

Yazarlar, bunun sebebinin standart EuroSCORE® un basit toplamsal
( addifive ) bir sistem olarak tasarlanmis olmasina baglamislardu. Ardisik
toplamsal bu sistemde her bir risk faktdrii mortaliteyi birbirinden bagimsiz olarak
etkilemektedir. Halbuki risk faktorleri arasindaki iligki her zaman bu toplamsal
ozellikte degildir Iki veya daha fazla risk faktoriiniin operatif mortalite tzerine
olan etkisi her zaman basit toplam seklinde degil de risk faktérlerinin birbirinin
etkisini katlayarak arttiricr sekilde olabilir,

Yiksek riskli hasta grubunda  standart EuroSCORE’ un beklenen
mortaliteyi belirlemede yetersiz kalmasmu gdsteren bu calismalar sonucunda,
Michel, Roques ve Nashef ( 31 ), EuroSCORE c¢alisma grubunun verilerini
kullanarak logistik EuroSCORE sistemini gelistirmislerdir. Logistic EuroSCORE

hesaplamasma gore:

Beklenen mortalite = e (Bo + 2P X5) /1t e (Bo + 281 Xi)

e dogal logaritma =2718281828

Po logistik regresyon sabiti =-4 789594

Pi: degisken Xi nin katsayis1 ( her bir risk faktsrii icin ayri, diizeltilmis logistik
deger)

Xi:risk faktérii varsa 1, yoksa 0




Cizelge — 2 6: EuroSCORE risk faktérlerinin skor degerleri ve beta katsayilart
Table 1 LOZEC regressian model of ELFGSCORE (N the 1995 pllot stdy

Yartabies A Coefficiant
A [Cortiruaus) O.OkEd 35
Femzbe [.2304052
sarum creabining = 330 proald D.A521653
Extracardiac artariopathy O.ASEET
PUL manary disease O 4931 341
Meurnlcgical dysrurction O.Ba1&34
PresviouE candtac SEQeEny 1 .00AZS
Fecent myocardtal Infarct _ D.548021%
LWEF 30-50% D1 sa
LWVEF <300 1 .094443
2y IC Elmonzny pressone = 60 matHg OFATEL
.!:.J;‘.SEE mp: qrditis i 101265
Unstable Angina 05477075
EmMagEncy operation 1l rrslx!
Critical prepperative sk te 080531 37
Yentrcuiar septal nugture 1462009
Cther than Isotated conorary SUrgeny 0 5430354
ThomEcic aortic Srgeny 1.15978EF
Domstzant & . F BA5RY

L¥EF, 1eft wertricular ejectian fractiom ful definiion of these varishies are
pubtished’ and @n be sean or-tne (http: Swww . eurosoae o

14799 hastanun verileri kullantlarak yapilan bu c¢alismada hastalarim
operatif mortalitelerini 6ngérme becerisi, standart ve logistic modellere gére ayn
ayrl hesaplamp karsilagtinlmugte. Toplam mortaliteye bakildiginda, standart
modelin gergeklesen mortaliteyi belirleme 6ngoriistiniin logistik modele gére daha
diigiik olmakla beraber kabul edilebilir smrlarda oldugu gériilmiistiir
( Gergeklesen mortalite % 4.72, standart EwroSCORE % 4.21, logistik
EuroSCORE % 4.84 ). Diistik, orta ve yiiksek risk gruplanna gore karsilastima
yapildiginda, ézellikle yitksek risk grubunda (EuroSCORE > 6 ) standart modelin
mortaliteyi belirleme Ongdriisiniin logistik modele gore istatistiksel olarak

anlamh derecede yetersiz kaldigr goriilmiistiir



Cizelge ~ 2 7: Risk gruplarma gore standart ve logistik modelin gerceklesen |
mottaliteyl belirleme dngdriisiiniin karsilastirilmas:

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

mortalite ( % ) | mortalite ( %)

Diislik risk ] ] _
(4529 hasta ) 0.79(0.54-105) ' 1.17(115-119) 1128(127-129)
Orta risk .

(5977 hasta ) 3.05(261-348)  13.91¢3.89-393) |292(290-2 94)
Yiiksek risk ‘ ‘ |

( 4293 hasta ) 11.18(1024-12 12) |783(776-790) |11.23 (10.92-11 54)
foplm 472 421 (4.16-426) |4 84 (472-4.94)

(14799  hasta )

Caligmada dikkat ¢ceken bir durum da yiiksek risk grubundaki hastalarda
risk puanm arttikca standart modelin olasi mortaliteyi belitlemedeki 6ngériistinin
azalmasidir. Yazarlar carpici bir 6rmek olarak; 90 yag {izeri, postinfarkt septal
riptiir, ditsitk LVEF, kritik preoperatif durumda acil operasyona alinan bir
hastanin, standart modele gore olast mortalite hesaplanmasinda beklenen
mortalitenin % 23 c¢iktigini ve bunun olduk¢a diisik bir defer oldufunu
vurgulamuslardir. Halbuki béyle bit hastanin suivinin cok ¢ok distik olacag
agikardir. Ayni hastanin logistik sisteme gore olasi mortalite hesaplamas: yapilirsa
beklenen mortalitenin % 93 oldugu gériiltir ve bu daha gergekei bir degerdir

Standart ve logistik modeller arasindaki, beklenen mortaliteyi tahmin
etmede sapma noktasinin, 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, gergeklesen mortalite %
9.99. EwroSCORE > 14 hastalarda standart EuroSCORE ile beklenen mortalite %
156, logistik modelde % 56 ve gerceklesen mortalite % 52 Sonug olarak
EuwroSCORE > 14 olan hastalarda standart modelin olasi mortaliteyi belirleme
Ongériisii logistik modele gore oldukca diigitktlir. Her ne kadar bu hasta grubunda
standart modelin kullamlmast beklenen mortalite oranmda gergegi tam olatak
vansitmasa da bu hasta grubunun toplam hastalar igerisinde oram oldukga

diisiikttr ( calismada FuroSCORE = 14 olan hastalarm toplam hasta sayisma



orani % 08 dir )} ve toplam mortalite oranlari hesaplanirken olast mortalite
{izerine olan etkisi diisiik kalmaktadir.

Zingore ( 32 ) ve arkadaslarinin 2426 hastada yaptiklan calismada, tiim
risk gruplarninda logistik modelin daha dogru sonuglar verdigini ve olasi
mortaliteyl tahmin etmede daha iyi bir kalibrasyona sahip oldugunu
gostermislerdir. Karthik ( 33 ) ve arkadaglar1 da kombine koroner arter ve kapak
cerrahisi yapilan hasta grubunda standart ve logistik EuroSCORE’ un beklenen
mortaliteyl tahmin etmedeki yeterliligini karsilastimislardir ve viiksek 1isk
grubundaki hastalarda standart modelin mortaliteyi belitleyici etkisinin daha
ditsiik oldugunu bulmuslardir

Tim bu caligmalardan ¢ikan ortak sonug, viksek risk grubundaki
hastalarin beklenen mortalite tahminlerinde logistik EuroSCORE’ un daha
gﬁvenﬂirm sonuglar verdigidir. Logistik modelin en Snemli dezavantaji kompleks
matematiksel islemler gerektirmesidir ( 31 ) Standart model, yatak basinda basit
ve pratik bir sekilde kullanim kolayligina sahiptir ve herhangi bir teknolojinin
kullanilmasina gerek kalmadan risk skorlamasi ve mortalite tahmini yapilabilir
( 34 ) Ustelik ¢ahsmalarda da goriildiigi gibi logistik modelin &zellikle
kullanibmas: gereken oldukea yiiksek riske sahip hasta populasyonu, tiim hasta
populasyonu iginde oldukea diisik bir orandadir ( 31 ). Biitiin bu sebeplerden
dolay: giiniimiizde yaygin olarak kullamlan risk skorlama ydntemi standart
EuroSCORE hesaplamasidur.

Her ne kadar diistik bir oranda yer alsalar da oldukca riskli hastalarda
(EuroSCORE > 14 ) logistik modelin kullamlmas: en glivenilir sonuclan
verecektir. EuroSCORE  organizasyon grubunun internet tizerindeki resmi

sitesinden (http://www.euroscore.org ) standart ve logistik modellerin her ikisinin

birden kullamlabildigi risk hesap programu kolaylikla bilgisayara indirilebilir ve
vatak basinda bile kiiciik bir el bilgisayan ile hastalarim mortalite tahminleri

vapilabilir.

1A



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calhisma Grubu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dalinda, Nisan 2002 — Kasum 2003 tarihleri arasinda, kardiyopulmoner bypass
esliginde ameliyat ettifimiz  ardigtk 300 erigkin hastay1 retrospektif olarak
inceledik. Ayn: tarihler arasindaki konjenital hasta grubu, off-pump koroner arter
cerrahisi uygulanmis ve kardiyak transplantasyon yaptigimiz hastalar calisma disi
birakildi.

Cerrahi karar alinmis ve yatuilip amelivat igin preoperatif hazirianan
hastalanin ayrntili bir anamnez ve fizik muayene bulgularmin yer aldig:
klimgimiz &zel preoperatif hazitlik dosyasindan tiim hastalarin verilerine ulasild:

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

1isk hesaplama programi ile degerlendirildi. Risk hesaplamasi, her bir hasta i¢in
hem standart hem de logistik EwoSCORE modelleri i¢in avr1 ayr yapilds
Sonuclar bilgisyar ¢iktist olarak almdi

Ik 30 giin igerisindeki tiim hastane i¢ci ve dis1 Gliimler mortalite olarak
kabul edildi Hastalarin sagkalimlarinin tespiti poliklinik kontrolieri ve telefon

gériigmeleri ile yapildL

3.2. istatistiksel Analizler

Tiim degerler sayrsal olarak, ortalama + standart sapma veva viizde
degetleri ( % ) olarak ifade edildi. Veri girisi Microsoft Excel, versiyon 97 ile
yapildiktan somra istatistiksel analiz SPSS yazilun paketi, versiyon 9,01
kullamlarak yapildi EuroSCORE sistemi i¢in “Recevier operating characteristics”
(ROC) egrisi ¢izildi ve egri altindaki alan, mortaliteyi tahmin etmedeki degeri
gistermek i¢in hesapland:t. EuroSCORE ile beklenen mortalite ile klinigimizde
gergeklesen mortalite oranlarr ki kare testi ( Goodness of Fitness Test ) ile

kargilagtirilarak istatistiksel olarak degetlendirme yapild



4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya alinan toplam hasta sayist 300 idi, bunlatin 77 si kadin
(% 25.6 ) ve 223 Ui erkekti ( %74 4 ). Hastalarimizin yas ortalamas: 57 4 + 124
olarak hesaplandi 60 vas tizeri 46, 65 yas tizeri 39 ve 70 yas iizerinde 57 hasta
vard1

19 hasta kronik akciger hastalign tamsiyla tedavi gérmekteydi 32 hastada
ekstrakardiyak arteriyopati, 14 hastada gecirilmis kardivak operasyon dykiisti, 12
hastada serum kreatinin yiiksekligi, 8 hastada nérolojik disfonksivon meveuttu. 4
hasta aktif endokardit tamis1 ile parenteral antibivotik tedavisi almaktayken
ameliyat edildiler. Kritik preoperatif durumu olan hasta saymwmz 22 idi. 37 hasta
kararsiz angina nedeniyle intravendz nitrat almaktaydi Amelivata aldigimiz
hastalanin 77 sinde son 3 ay icerisinde ge¢irilmis miyokard infarktiisti Sykiisii
vardi Pulmoner hipertansiyonlu hasta sayimiz 14 idi. Postinfarkt septal riiptiit
nedeniyle opere edilen hastamiz yoktu Hastalarin sol ventrikiil fonksiyonlarina
baktifimizda, 8 hastada ileri derecede ( EF < % 30 ), 72 hastada orta derecede
( BEF % 30 — 50 ) bozulmus sol ventrikiil fonksiyonlar1 oldugunu gérdik. 220
hastamn sol ventiikiil fonksiyonlan normal simirlar icerisindeydi.

14 hasta acil olarak ameliyata alindi. Bu hastalarin 5 i akut miyokard
infarktiisi ve  bir tanesinde PICA komplikasyonuna baglt acil cerrahi
endikasyonu vardr 3 hasta akut aort disseksiyonu, 3 hasta da protez kalp kapag
trombozuna bagl: acil ameliyata alind1 2 hasta aktif endokardit tanisi ile medikal
tedavi altindayken ciddi kapak yetmezligi tablosu gelismesi ve hemodinamik
hastalarin 5 tanesi mortal seyretti

Hastalanmizin EutoSCORE’ a géte 1isk faktdrlerinin dagilimi cizelge —
41 de yer almaktadim Risk faktotlerinin dagilmunin FuroSCORE calisma

grubundaki hasta populasyonu ile kaisilastirilmas: sekil — 4.1 de goriilmektedir

rd



Cizelge — 4.1: Hastalarimizin risk fakttrlerinin goriilme oranlarit ve EutoSCORE

calismasi 1le karsilastirilmas:

Risk Fakisrleri Kiinigimizde EuroSCORE
n= 300 Yo n=19030 %

Yas

ortalama 5741124 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 25,6 278

Erkek 223 74.4 72,2
Kronik akciger hastalifn 19 6.3 3.9
Ekstrakardiyak —arteriyopati 32 10,6 11,3
Norolojik disfonksiyon 8 2.6 1,4
Gegirilmis kardiyak operasyon i4 4,6 7.3
Serum kreatinin viiksekligi 12 4,0 1.8
Aktif endokardit 4 1,3 1,1
Kritik preoperatif durum 22 7.3 4,1
Kararsiz angina 37 12,3 8.0
Sol ventrikiil disfonksiyonu

EF =% 50 220 73,3 68,6

% 30— 50 72 24,0 25,6
<% 30 8 2,7 5.8

Mivokard infarktiisi 77 25,6 9,7
Pulmoner hipertansiyon 14 4.6 2,0
Acil cerrahi 14 4,6 4.9
lzole CABG disindaki cerrahi 66 22,0 16,4
Torasik aott cerrahisi 4 1,3 2,4
Postinfarkt septal riptiir 0 0 0.2

10 .




B klinigimizde(%}

B EuroSCORE(%)

=70 vas -
kadin cinsiyet
KOAH
ekstrakardiyak arernyopati
nerololik disfonksiyon
gegcirilmis kardivak operasyon
serum cra yGksekligi
aktif endokardit
kritik preoperatif durum
kararsiz angma g
EF %30-50 %
EF < %30
MI
pulmaner hipertansiyon
acil cerrahi
CABG disi cerrahi
aort cerrahisi '
postinfarkt septal riptar

Sekil — 4 1: Risk faktdrlerinin dagihiminin EuroSCORE ¢ahsma grubundaki hasta
populasyonu ile karsilastiriimast

Hasta populasyonumuzu EuroSCORE calisma grubuyla
kargilastirdifinmuzda, ileri yastaki ( yas = 70 } hasta sayimizin daha az oldugunu
gordiik. Kadin cinsiyet, ekstrakardiyak arteriyopatili, aktif endokarditli ve acil
cerrahiye alinan hasta oranlarimizin yakin degerlerde oldugunu tespit ettik. Hasta
populasyonumuzda belirgin olarak vyilksek oranlarda tespit ettigimiz risk
faktorleri; kronik akciger hastahigi, nérolojik disfonksiyvon, serum kreatinin
vuksekligi, kritik preoperatif durum, kararsiz angina, son 3 ayda miyokard
infarktiis Oykiisti ve pulmoner hipertansiyon varhifiydi. Gegirilmis kardiyak
cerrahi oykiisti olan, CABG dig1 kardiyak certahi ve torasik aort cerrahisi yapilan
hasta oranlanmz ise daha  disiikti.  Sol  ventrikill fonksiyonlarim
karsilastirdigimizda, en énemli farkin ditsiik ejeksiyon fraksiyonlu ( EF < % 30)
hastalarin oraninda oldugunu gordik Hastalarimizin % 2.7 sinde ileri derecede
sol ventrikil] disfonksiyonu meveutken EuroSCORFE ¢alisma grubunda bu oran %

38 dir

21




4.2. Operasyoniar

Tim koroner arter ve kapak cerrahisi, kardiyopulmoner by-pass altinda
orta derece hipotermi sartlaninda uyguland: Akut aort disseksiyonu tanist ile
operasyona aliman 4 hastada total sirkulatuar arrest uygulandi

Calisma grubundaki hastalara uygulanan operasyonlarin dagilum ¢izelge —
4.2 de goriilmektedir. Hastalarin bilyiik bir ¢cogunluguna ( % 78 ) izole CABG
uygulandi. CABG yapilan hastalarda greft tercihimiz IMA ve safen vendi. Greft
olarak radial arter kullanimimiz sinurli sayida oldu. Kapak cerrahisi uyguladigimiz

hastalarda protez olarak mekanik kalp kapa@ kullandik

Cizelge — 4.2: Operasyonlarin dagilinm

Operasyoniar 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 1,0
MVR + AVR 9 3,0

re MVR 3 [,0

re AVR I 0.4
Torasik aort cerrahisi 4 1,3

i



5. SONUCLAR
5.1. Risk Gruplar:

Hastalarimiz, standart FEuroSCORE risk skorlamasinda aldiklar risk
puaniarna gére 3 risk grubuna aynldi Diisiik risk grubunda 109 ( % 363 ), orta
tisk grubunda 119 ( %39.7 ) ve yiiksek risk grubunda 72 ( %24.0 ) hasta vard:.
Her bir 1isk grubunun ortalama standart ve logistik EuroSCORE risk puanlan
hesaplandi. Hastalann risk gruplarma gére dagilimi ve standart ve logistik
EuroSCORE modellerine gére aldiklar ortalama risk puanlar1 cizelge -~ 5.1 de

goriilmektedir

Cizelge — 5.1: Hastalann risk gruplarna gore dagilimt ve risk gruplarimn standart
ve logistik sisteme goire ortalama skor degerleri

Ortalama Ortalama
Hasta sayisi
Risk gruplar: y standart logistik
n %%

Euroscore | Euroscore
Digiik risk (0-2) 109 36,3 1,02 1,21
Ortarisk  (3-5) 119 397 3.86 2,90
Yiiksek risk (> 6) 72 24,0 8,25 13,92
Toplam 300 100,0 3.88 493

Her bir risk faktoriintin risk gruplarna gére daguums ¢izelge — 52 de
gosterilmistir. Risk faktdrlerinin gruplara gore dagilimmnda en dikkati ceken
nokta, orta risk grubundaki en Snemli risk faktdrlerinin miyokard infarktiisii
dykisti ve sol ventrikiil disfonksiyonu varligidi,

Operasyonlanin risk gruplarina gére dagilimi gizelge — 53 de ver

almalktadrr




Cizelge — 5.2: Risk gruplarina gére risk faktdrlerinin dagilimi

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

Yas 270 - -1 31 26,0 26 36,1

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

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

Ekstrakardiyak arterivopati 1 091 16 134 15 20,8

Norolajik disfonksiyvon - - 4 3,3 4 5,5

Gegirilmis kardiyak operasyon - - 1 08| 13 18,1

Serum kreatinin viiksekligi 2 1.8 ] 0.8 9 12,5

Aktif endokardit - - - - 4 5.5

Kritik preoperatif durum - - 1 08| 21 29,1

Kararsiz angina 1 091 13 10,91 23 31,9
Sol ventrikiil disfonksiyonu

EF % 30-50 9 831 38 31,9 25 34,7

<% 30 - - 2 1,6 6 8.3

Miyokard infarkfiisii 13 11,91 36 30,21 28 38,9

Pulmoner hipertansiyon - - 7 5,9 7 9.7

Acil cerrahi - - - - 14 194

Izole CABG disindaki cerrahi 6 551 28 23,50 32 444

Torasik aort cerrahisi - - - - 4 5,5

Postinfark septal riiptiir - - - - - -




Cizelge — 5 3: Opetasyonlarin risk gruplarma gére dagilim

Operasyonlar

Risk gruplar ( n=300 )

Diisiik (n=109)
(Euroscore -2}

Orta (n=119)

(Furoscore 3-5)

Yiiksek (n=72)

(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

gruplatma gore gerceklesen mortalitenin standart ve logistik

EuroSCORE

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

sekil — 5.1 de gosterilmigti

Cizelge — 5.4: Toplamda ve risk gruplarina gore gergeklesen mortalitenin, standart
ve logistik EutoSCORE modellerine gore karsilagtinlmasi

Beklenen Mortalite
EuroSCORE | Hasta | Gergceklesen
risk gruplart | sayist Mortalite Standart Logistik
n Yo EuroSCORE EuroSCORE
0-2 109 - - 1,02+ 0.8 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 493412
16
14
12
10 gercekiesen mortalite
8 B standart EuroSCORE
6 Ologistik EuroSCORE
4
2
0 : :
dusuk risk ortarisk  yuksek toplam
risk

Sekil — 5.1: Risk gruplanindaki gergeklesen mortalitenin her iki EuroSCORE risk
modeline gére beklenen mortalite ile karsilastinlmas:

W25



EuroSCORE risk skorlama sisteminin 6ngérme kuvveti ( sag kalacak
olgulari mortal seyredeceklerden ayuma yetenegi ). ROC ( Receiver Operating
Characteristic ) egrisi analiz yontemi kullamlarak arastirildi. ROC, FuroSCORE
risk skorlama giiciinii belirlemeye yarayan bir testtir. Ex olan olgular arasindan
rastgele secilmis bir hastanin sahip oldugu risk puammnin, sagkalmis olgular
icerisinden yine rastgele secilmis bir hastaya ait risk puanindan yitksek olma
olasithfidin. ROC egrisi altindaki alan 0.7 den biiyiikse istatistiksel olarak anlamh
kabul edilir. Calisma grubumuzda toplam mortalitede, ROC egrisi altindaki alam
0.764 olarak bulduk.

ROC Curve

1,00
,75 4
Area Under
50 the Curve
0,764
> 25
2
{E 0 00 8 ; . ]
0.00 25 50 75 1 00

1 - Specificity

Diagonal s egments 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 G,699 0,829

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




Gergeklesen mortaliteyi, standart EuroSCORE ile beklenen mortalite ile
kargilagtirdigimizda sadece yiiksek risk grubunda uyumsuz sonug elde ettigimizi
gordiik  Digtk risk grubunda mortal seyreden hastamiz vyoktu; gerceklesen
mortalite % 0 ve beklenen mortalite % 1.02. Orta risk grubunda gerceklegen
mortalite % 420 ve beklenen mortalite % 3.86 Yiitksek risk grubunda
gerceklesen mortalite % 12.50 ve beklenen mortalite % 825 Toplamda
gergeklesen mortalite % 4.66 ve beklenen mortalite % 3 88

Standart EuroSCORE 1isk skorlamasinin, viiksek risk skoruna sahip
hastalarda, mortaliteyi oldugundan daha diisiik hesapladign literatiir bilgilerinde
meveuttur ( 30, 31 ) Calismamizda, toplamda gerceklesen ve beklenen mortalite
oranlanm uyumlu simizlar i¢inde bulduk Yiksek risk grubunda ise beklenen
mortalitenin gergeklesen mortaliteyi tahmin etmede vetersiz oldugunu izledik ve
bu durum literatiit bilgilerivle de uyumludur

Gergeklesen ve beklenen mortaliteyi logistik FuroSCORE modeline gore
degerlendirdigimizde, orta risk grubunda gergeklesen ve beklenen mortalitede
uyumsuzluk tespit ettik: beklenen mortalitenin gerceklesen mortaliteden daha
disiik oldugunu gorditk (gergeklesen mortalite % 4.20 ve beklenen mortalite %
2.90 ). Yiksek risk grubu ve toplamda ise beklenen ve gergeklesen mortalite
oranlarimiz olduk¢a yakin degerlerdeydiler. Toplamda gergeklesen mortalite %
466 ve beklenen mortalite % 4 93. Ozellikle viiksek risk grubunda logistik
modelin mortaliteyl tahmin etmede standart EuroSCORE a gére daha spesifik
oldugunu ¢ahsmamizda izledik ( gerceklesen mortalite % 1250 ve beklenen
mortalite 13 92 ).

Yiiksek risk grubunda, standart modelin mortaliteyi tahminde yetersiz
kaldig1 ve standart ve logistik modeller arasindaki sapma noktasinin risk skorunun
14 ve iizerindeki hasta grubunda oldugu calismalarla g&sterilmistin ( 31 ).
Calismamizda standart modeldeki bu uyumsuzluk tizerine ytiksek risk grubumuzu
1isk puam 6-13 arasinda ve risk puamt 14 ve iizeri olan hastalar olmak tizere tekrar

degerlendirdik. Bu degerlendirme ¢izelge — 5.5 ve sekil — 5.3 de gériilmektedir.




Cizelge ~ 5.5: Yiiksek risk grubundaki hastalarm gerceklesen ve beklenen

mortalitelerinin ~ standart  ve logistk FuroSCORE modellerine  gore
karsilastinlmasi

Beklenen Mortalite
EuroSCORE | Hasta | Gergeklesen
Saysy Mortalite Standart Logistik
n Yo EuroSCORE EuroSCORE
6-13 67 6 8.95 7,68 £ 2,6 10,58 +34
>14 5 31 60,00 15,80+ 5.8 58,61+12.6
]
[ ]

B gerceklesen mortalite

B standart EuroSCORE

Ologistik EuroSCORE
L.

6-13 > 13 ) |

Sekil — 53: Risk puam 6 — 13 ve > 13 olan hastalarin mortalite oranlanmn
standart ve logistik modellere gore karsilastirilmasi

EuroSCORE risk puam 6- 13 arasinda olan 67 hastani 6 i mottal olarak
seyretti Gergeklesen mortalite orami % 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 moitaliteyi tahmin ngériistiniin veterli smurlarda
oldugunu gérditk. Risk puam > 14 olan 5 hastanm 3 tnde mortalite izlendi.

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




logistik modelde % 5861 Bu risk skorundaki hastalarda, logistik model ile
mortalite tahmini basarih iken standart modelin mortaliteyi tahminde oldukca
yetersiz kaldigim gozlemledik.

Mortal seyreden hastalarmn risk gruplanna ve vapilan operasyonlarin
cinsine gore degerlendirilmesi gizelge - 5.6 da goritlmektedit CABG yapilan 240
hastanin 9 unda mortalite izlendi AVR, CABG + MVR , MVR + Trikuspid
kapak anuloplasti ve reMVR yapilan gruplarda 1 er hasta mortal olarak seyretti
MVR, MVR + AVR, 1eAVR ve forasik aort cerrahisi yapilan hastalatimizda

mortalite izlemedik

Cizelge - 5.6: Operasyonlara gbre mortalite ile seyreden hastalarin 1isk gruplanna
gore dagilim

Toplam Mortal Seyreden Hasta Saytar:
Operasyonlax Hasta ( Risk gruplan )

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

Operasyonlara gire gerceklesen ve bekilenen mortalite oranlanimin her iki
FuroSCORE modeline gore karsilastinlmas) ¢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 ti Koroner arter cerrahisi yapilan olgularda her iki risk modelinin de
mortaliteyi tahmin ongériisiini yeterli olarak degerlendirdik.

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

kaldigint gozlemledik ( gergeklesen mortalite % 8§ 92 beklenen mortalite % 5.81 )




Bu gruptaki hastalarda logistik modelin mortalite tahinin 6ngériisii oldukea iyiydi
( beklenen mortalite % 9.52 ) Bunun sebebinin, risk faktétlerinin daha viiksek
olmasma bagh oldugunu diistinmekteyiz. Mortal seyreden hastalardan risk puam
> 14 olan 3 olgumuz da bu grup igerisindeydi Her ne kadar bu 3 olgunun toplam
hasta sayis1 igindeki orani % 1.6 gibi diisiik bir deger olsa da standart modelin
mortaliteyi tahmin ongdriisind azalttiini ve beklenen mortaliteyi oldugundan

daha dustik bir degerde hesapladigm diisiinmekteyiz

Cizelge — 5 7: Operasyonlara gére gerceklesen ve beklenen mortalitenin standart
ve logistik buroSCORE modellerine gore karsilastinilmas:

Beklenen Mortalite
Operasyonlar Hasta Gerceklesen
sayIsi Mortalite Standart Logistik
I Yo EuroSCORE | EureSCORE

Koroner arter
corraliisi 240 9 3,75 3.324+0,6 3.43+0,7
Kapak cerrahisi
veya Koroner arter 56 5 8,92 581 £2,8 9,52 +£3,6
+ kapak cerrahisi




6. TARTISMA

Kalp cerrahisindeki gelismeler sonucu, giinéimilzde pek ¢ok degisik
karakteristik ~ Gzelliklere sahip hasta populasyonlarma cerrahi  gitisim
uygulanabilmektedir ( 1 } Genisleyen bu hasta profili beraberinde bir cok yeni
risk faktori demektir. Cerrahi 6ncesi bu risk faktérlerinin tam olarak belirlenmesi
ve bunlann hastane mortalitesi iizerine olabilecek etkilerinin tam anlamiyla
degerlendirilmesi, hekimler ve saghk kuruluslari i¢in bir zorunluluktur

Hastalar, en kaliteli tedaviyi almak isterler Kalp cerrahisinde kalitenin
temel gdstergesi hastane mortalitesidir ( 12 ). Hastalar, opere olacaklar merkezi
secetken ilk bakacaklarn sey saghk kurumunun mortalite oranidu. Faikli
merkezleri karsilagtinip dogru karar verebilmeleri icin kaba mortalite oranlan
( mortal seyreden hasta sayisi / operasyon sayis1 ) yeterli degildir Farkh cerrahi
merkezlerin mortalite oranlarimin karsilastiriimesimda objektif olunabilmesi igin
hastalatin  preoperatif risk durumlarinin objektif olarak ortaya konmasi ve
mortalitenin mutlaka risk faktérleri ile iligkilendirilmis olmasi gereklidir (35 ).
Boylece yiiksek riskli hastalan opere ettigi igin mortalite oram daha yitksek olan
bir merkezin sonuglarimin diigiik riskli hastalarin agulhkta bir baska merkezin
diigiik mortalite sonuclan ile karsilagtinimasindan dogabilecek bazi olasi
vanilgilar engellenmis olur ( 36 ).

Kalp cerrahisinde preoperatif donemde risk faktéilerini ve operatif
mortaliteyl belirleyebilmek igin bir ¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir.
Guntimiizde bu sistemler 6zellikle bityiik kardiyovaskiiler cerrahi merkezlerinde
1utin uygulama alanlar: bulmustur. Bu cerrahi merkezlerin hasta profilleri, risk
faktorlesi ve operatif mortalite oranlar internetten kolaylikla izlenebilmekte ve
farkl merkezlerin sonuglarim karsilastirmak miimkiin olmaktadir.

Skorlama sistemlerinin geligtirildikieri hasta populasyonlar: arasinda pek
¢ok farkliliklar vardu. Veri tabanlan tek merkezli veya ¢ok merkezli olabilir,
¢aliyma birden fazla iilkenin hasta populasyonlarmi kapsayabilit Risk skor
sistemlerinin geligtirilme yontemleri de farkhiliklar gostermektedir. Baz skor
sistemleri retrospektif, bazilani ise prospektif dizayn edilmislerdir Giincel
kullanilan ~ risk  skorlama sistemlerinin  karsilastnilmas: cizelge-6.1 de

gosterilmigtir




Cizelge - 6 1: Risk skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi

Olasihik Merkez Calisma Onaylama | Istatistiksel

Tahmini Yintemi Yontemi Metot
Parsonnet Mortalite Tek Merkezli | Retrospektif Prospektif Logistik
Score 1989 ABD 3500 Hasta 1332 Hasta Regresvon
Cleveland Mortalite ve | Tek Merkezli | Retrospektif Prospektif Logistik
Clinic Score Morbidite ABD 5051 Hasta 4069 Hasta Regresyon
1992
French Mortalite ve | Cok Merkezii | Prospektif - Logistik
Score 1995 Morbidite Fransa 7181 Hasta Regresyon

OPR Score| Mortalite ve | Cok Merkezli | Retrospektif | Retrospektif Logistik

1995 Morbidite Kanada 6213 Hasta 6885 Hasta Regresyon
Pons Score| Mortalite Cok 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 lezzoni’ nin ( 38 )
Parsonnet, Cleveland Clinic, French, OPR, Pons ve EuroSCORE risk skorlama
sistemlert, Geissler ( 12 ) ve arkadaslar1 tarafindan morbidite ve mortaliteyi
tahmin ongdriisi agisindan  karslagtinlmistir: 504 hastalik bu  calismada,
gergeklegen ve beklenen mortalite degerleri arasindaki en iyi uyum EuroSCORE
ile elde edilmistir. ROC egri analizi sonucunda egri altindaki alan EuroSCORE’da
0786, Parsonnet skor ile 0 755, Cleveland Clinic igin 0.731, Ponsscore’ da 0.745,
Frenchscore’ da 0719 ve OPR score ile 0.701 bulunmugtur. Buna géte olas:
mortalite riskini belirlemede EwroSCORE ve Parsonnet skorlamalan ile en
anlamlt sonuglan elde etmislerdir

EuroSCORE ¢alismasinda, tiim Avrupa genelindeki kardivak cerrahi
hastalarinin dogru ve glincel risk profillerinin ortaya konmasi amaclanmisti.
Bdylelikle tiim Avrupa® da ortak kullamlabilit ve kolay uygulanabilit, objektif bir
tisk skorlama sistemi gelistirilmistir (13 ) Skorlama sistemleri gelistirildikleri

toplumlarla smirlryken, EuroSCORE ¢ok merkezli, farkli epidemiyolojik ve
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demografik Ozelliklere sahip hasta populasyonlarinda gelistirilmistir { 39 )
FuroSCORE sisteminin verileri Avrupa® daki 128 kaidiyak cerrahi merkezinden
elde edilmig, biitinlik ve dogruluk &zellikleri dikkat ¢eken, kolaylikla
glincellenebilir bilgilerdir

Bir risk skorlama sisteminin yararh ve kabul edilebilir olmast icin basit,
dogru, kolay uygulanabilir, gergekligi kamitlanabilir, giincellenebilir ve ucuz
olmasi gerekir Sistemin risk faktorleri de objektif, inamlir, elde ediliebilir ve
carpitilmas: zor parametreler olmalidir Risk indeksinde ¢ok fazla degiskenin
olmasi, sistemin maliyetini ve hata paymi arttirdign gibi, istatistiksel uyusmazlik

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

toplam 17 adet ile makul bir sayidadm ve bunlarin ¢ogu hastayla ilgili preoperatif

ve kardiyak parametrelerden olusmaktadir. Risk faktoilerinin her biri cok iyi
agiklanmigtir ve hata yapmu sansi azdir Operasyona iliskin faktorler 4 adettir ve
bu nedenle operasyona ait degiskenlerden etkilenme olasih@ oldukea diigiiktiir
( 5 ). EwoSCORE risk skorlamasi gerek yatak baginda kagit tistiinde gerekse
bilgisayar ortaminda rahatlikla ve kolaylikla uygulanabilit.

Daha Once higbir risk skorlama sisteminde vyer almayan nérolojik
disfonksiyvon ve ekstrakardiyak arteriyopatinin risk faktsii olarak sisteme
cklenmesi bu skorlamanm giincelligini desteklemektedir ( 40, 41 ). Sigara
tiryakiligi, hipertansivon ve diabetin EuroSCORE sisteminde risk faktorii olarak
alinmamis olmasi sasirtict gelebilit EuroSCORE grubunun vaphg ¢alismada, bu
3 parametrenin mortalite tizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmanugtir ( 13 ). Bu bulgu diger baz1 ¢alismalarda da desteklenmistir ( 42 -
44 ) Ulkemizde Kaplan ( 36 ) ve arkadaslari, EuroSCORE ile ilgili yaptiklan
¢aligmada da bu 3 parametrenin mortalite tizerine olan etkisi igin benzer sonuglars
elde etmislerdir.

FEuroSCORE’ un , Avrupa’ daki hasta populasyonlarinda mortaliteyi
tahmin 6ngortistindeki  yeterliligini aragtizan pek ¢ok calisma mevcuttur.
FuroSCORE calisma grubu, Avrupa iilkelerinin herbirisinde FuroSCORE’ un
mortaliteyi tahmin Ongdriisiing arastirmuslar ve 6 Avrupa iilkesinde ROC eguisi
altinda kalan alani 0.75 in iistinde bularak EuwoSCORE’ un basarisim yeterli

olarak degerlendirmislerdir ( 16 ). Pek ¢ok arasirmaci da, Avrupa’ daki hasta
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populasyonlart {izerinde EuroSCORE” u test etmis ve yeterli mortalite tahmin
Gngoriistine sahip bir risk skorlama sistemi oldugunu belirtmislerdir ( 9, 14, 45-
48).

EuroSCORE, Avrupa disindaki hasta populasyonlarmda da giivenilirlik
agisindan test edilmistir. Nashef ( 49 ) ve arkadaslar, Kuzey Amerika’ daki
hastalarda, STS National Database verilerini kullanarak  FuroSCORE’ un
mortaliteyl tahmin Ongoriisiinii incelemislerdit. Avrupa ve Amerika’® daki
hastalarin demografik 6zellikleri, risk faktorleri ve cerrahi karakteristikleri
birbirlerinden oldukca farkli olmasma ragmen EuroSCORE’ un Kuzey Amerika
hasta populasyonunda da giivenle kullanilabilecegini géstermislerdir.

Nilsson (50 ), EuroSCORE ve SIS risk skorlama sistemlerini Avrupa’daki
hasta populasyonunda karsilastirnus ve EuroSCORE’ un mortaliteyi tahmin
ongortistinil daha basarili bulmugtur ( ROC egrisi altindaki alan EuroSCORE igin
084veSTSicin0.71 )

Kawachi ( 35, 51 ) ve arkadaglann Japonya’da kardiyak ve torasik aort
cerrahisi yapilan 803 hastayr Parsonnet ve EuroSCORE sistemlerine gire
kargilastirmuslardr. Gergeklesen mortalite %4.5 iken beklenen mortaliteyi
EuroSCORE ile %5.3 ile uyumlu, Parsonnet skorlamasiyla %10 4 ile uyumsuz
olarak bulmuslardir. Cerrahinin tipine gére Parsonnet sisteminin,sadece koroner
arter cerrahisi yapilan hastalarda uyumlu sonug verdigi, kapak veya torasik aort
operasyon tipletinde ise EuroSCORE’ un tahmin 6ngoriisiinii yeterli olarak
degetlendirmislerdir, ROC egrisi altindaki alan Parsonnet ile 0.72 ve EwtoSCORE
ile 0 82 olarak hesaplanmustis.

EuroSCORE’ un sadece Avrupa’ da degil, Amerika ve Japon hasta
populasyonlarinda da anlaml1 sonuglar vermesi bu skorlama sisteminin uygulama
alamumin sinirls olmadigimin 6nemli bir géster gesidir.

FuroSCORE, mortaliteyi tahmin oOngériisti {izerine kurulu bir sistem
olmasina ragmen pek ¢ok calismada morbiditeyi, hastane ve yogun bakimda kalig
stirest ve maliyet oranlarin tahmin dngoriisiine sahip olup olmadig arastirimistir

(8.12,53-55)




Geissler” in ( 12 ) 6 degisik risk skorlama sistemini hem mortalite hem de
morbidite i¢in karsilastirdit calismada, mortaliteyi tahmin 6ngériisiinde en iyi
skorlama sisteminin EuroSCORE oldugu, fakat morbiditeyi tahmin tizerine hicbir
skor sisteminin yeterli Ongdriisti olmadigr gosterilmistir. Calismaya alinan
skorlama sistemlerinin hepsinde morbidite icin ROC eprisi altindaki alan 0.70 den
diisiik bulunmustur

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

Literattirde EuroSCORE’ un morbiditeyi tahminde vyetersiz kaldigim
gosteren bu calismalarin tam tersi sonuclan savunan ¢alismalar da meveuttur,
Nilsson ( 53 ), EuroSCORE 1isk puant artigiyla vogun bakimda kahis siiresi ve
hastane maliyetleri arasinda bir korelasyon oldugunu gostermislerdir.

Pintor { 54 ) ve arkadaslari, EuroSCORE risk indeksindeki bazi risk
faktorleri ile hastane maliyetleri arasinda olduk¢a yakin iliski oldugunu
savunmusglardir  Ornek olarak, hastane maliyetlerinde kritik preoperatif durum
pozitifliginde %78 3, kotil sol ventrikiil EF varhiinda %36.6, énceden kardiyak
cerrahi Ovkisii varliginda %497 lik bir artis olduunu belirtmislerdir Sonug
olarak risk skor puam arttikga hastane malivetlerinin de anlamh diizeyde
yikseldigini ifade etmislerdir

Toumpoulis ( 55 ), ¢alismasinda, EuroSCORE’ un, uzamis vogun bakim
slires1, postoperatif renal ve respiratuar yetmezlik, postoperatif sepsis ve/veya
endokarditi tahmin éngdritsiine sahip oldugunu savunmustur.

Bitim bu caligmalarda birbirine ters sonuglar alinnus olmasina sasmamak
gerekir. Clinkli  morbidite, heterojen pek ¢ok parametreden olusmustur ve
morbiditeyi olusturan bu parametrelerin sayisi oldukga fazladir Ozellikle aortik
krossklemp ve ekstrakorporeal dolasim siiresi gibi peroperatif degiskenlerin
morbidite, yogun bakim kalis siiresi ve dolayisiyla hastane malivetleri iizerine
olan etkisini Onceden tahmin etmek olduk¢a zordur ( 56 ). Sonug¢ olarak,
EuroSCORE esas olarak morbiditeyi dedil mortaliteyi tahmin Sngéitisi iizerine
hazirlanmis ve bu amagcla sinirli sayida parametreyi risk indeksine almis bir

skorlama sistemidir




EuroSCORE’ un giivenilirliginin tlkemizde arastinldigi 4 adet calisma
bulduk. Karabulut ( 17 ) ve arkadaslarinin 625 hastalik bir seride vaptiklar
calismada, EuroSCORE’ un diisiik, orta ve yiiksek risk gruplannda ve toplamda
beklenen mortaliteyi oldugundan daha viiksek gosterdigini bulmuslardir. Yazarlar
EuroSCORE’ un mortaliteyi tahmindeki yetersizliginin olgu sayismun azhfi ve
caligmanin tek bir merkezde tek bir ekip tarafindan vyapilmis olmasma
baglanabilecegi kanisina varmuslardir.

Rahman ( 52 ) ve arkadaglarr 200 hastayt igeren ¢alismalarinda,
FuroSCORE ile risk gruplarinda beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarim
uyumlu olarak bulmuslardir.

Okutan ( 4 ) ve arkadaslart 319 hastada FuroSCORE’ un tiim risk
gruplaninda  ve  toplamda  mortalitevi  éngdrmede  basarith  olatak
degerlendirmislerdir ( ROC egrisi altindaki alan 0 71 ).

Kaplan ( 36 ) ve atkadaglarinin 320 hastalik serilerinde, FuroSCORE
sistemini koroner arter ve kapak cerrahisi uvyguladiklan hastalarda hem beraber
hem de ayn ayn uyguladiklarinda, beklenen mortalite oranlarinin gerceklesen
mortalite  oranlarina  yakin  oldugunu  ve giivenle  kullanilabilecegini
gostermislerdit. Hesaplanan ROC degerleri ( egri altindaki alan 0.767 ) ile de
FuroSCORE’ un tahmin Ongdriistiniin  vyeterince gliclii oldufu sonucuna
varmiglardir. Fakat bu ¢alismada kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalann
yvanisira atan kalpte koroner arter cerrahisi yapilan hastalarin  verileri de
kullanilmistr  EuroSCORE’ un kardiyopulmoner bypass altinda opere edilen
hastalarda mortalite tahmin Ong6risii i¢in gelistirilmis bir skorlama sistemi
oldugu unutulmamalidsr

Biz galismamizda, tilkemizde yapilnus diger bu ¢alismalardan farkl olarak
hem standart hem de logistik FuroSCORE modellerini hastalanimizda test ettik
Hastalarimizin risk profillerinin dagilimi FuroSCORE caligsma grubundaki hasta
populasyonundan oldukca farkliydi Toplamda mortaliteyi tahmin &ngérisiinde
logistik EuroSCORE ile daha uygun sonug alsak da her iki modeli de veterli
giivenirlilikte bulduk. Yiiksek risk grubundaki hastalarda ise standart modelin
tahmin Ongdriisti oldukga dislik similarda kaliken logistik modelle oldukca

giivenilir sonuclar elde ettik Standart EuroSCORE risk skorlamasim, yviiksek




risk skoruna sahip hastalarda, mortaliteyl oldugundan daha diisiik hesapladi
literatiir bilgilerinde mevcuttur ( 30, 31 ), ¢alismamizda literatiirle uyumlu sonug
elde ettik Calisma grubumuzda toplam mortalitede ROC egrisi altindaki alam
0 764 olarak hesapladik Operasyon tipine gbre de her iki modelin
karsilastinilmasinda, logistik modeli Szellikle kapak hastalarinda mortaliteyi
tahmin 6ngoriisiinde daha basarili oldugunu diistimmekteyiz.

Sonu¢ olarak EwroSCORE, genis bir veri tabamindan elde edilmis,
dogrulugu pek ¢ok uluslararasi ¢alisma ile gosterilmis, uygulamasi kolay bir risk
skorlama sistemidir. Iletisim ve bilgi teknolojisinin ¢ok gelismis oldugu
giiniimtizde, hastalar, hekimler ve saghk merkezleri agisindan uygun risk
skorlama sistemlerinin kullanilmas: bir zorunluluk haline gelmistitr EuroSCORE
skorlama sisteminin iilkemizde cok merkezli olarak vayginlasmastyla ulusal bir
veri taban olusturulmasi miimkiin olabilit ve boylece EuroSCORE daha iyi

degerlendirilebilir.




OZET

Bu ¢aligmada, klinigimizde kardiyopulmoner bypass altinda ameliyat
edilen erigkin  hastalarimizda, FEuroSCORE tisk skotlama  sisteminin
uygulanabilirligini saptamay: ve iilkemizdeki hasta populasyonuna uygunlugunu
degerlendirmeyi amagladik. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Kalp ve Damar
Certahisi Anabilim Dalinda, Nisan 2002 — Kasim 2003 tarihleri arasinda,
kardiyopulmoner bypass esliginde ameliyat ettigimiz ardistk 300 eriskin hastay1,
standart ve logistik EuroSCORE modellerine gére inceledik.

1. 300 hastanmn 109 u ( %36.3 ) dusik risk, 119 u ( %39 7 ) orta risk ve 72 si
( %24 0 ) yiiksek risk grubunda vyer alds

2. Diigiik risk grubunda beklenen mortalite standart modelle %1.02, logistik
modelle %1.21 idi ve bu gruptaki hi¢bir hastamizda mortalite izlemedik

Orta nisk grubunda beklenen mortalite standart modelle %3 .86, logistik

L

modelle %2.90 iken gerecklesen 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 Ttim hastalarda toplamda beklenen mortalite standart modelle %3 88 | logistik
modelle %4 93 iken gergeklesen mortalitemiz %4.66 oldu.

6. Her iki EuroSCORL modelinin de toplam mortaliteyi tahmin 6ngdriisting
yeterli glivenirlilikte degerlendirdik Skotlama sisteminin mortaliteyi éngdrme
kuvvetinin belirleyici gdstergesi olan ROC egrisi altindaki alam, calismarmizda
0 764 olarak hesapladik.

7. Risk gruplarina gére bakugimizda ise yiiksek risk grubunda standart modelin
mortaliteyl olduundan distik tahmin ettigini, logistik modelin ise veterli
oldugunu gordiik

8 Yiksek risk grubundaki hastalarda iki model arasindaki sapma noktasinin
EuroSCORE > 13 puan oldugu literatiir bilgilerinde mevcuttur. Risk puant 13
un Uzerinde olan hastalarimizda beklenen mortalite standart modelle %15 80 |
logistik modelle %5861 jken gergeklesen mortalitemiz %60.00 oldu Bu

sebeple yiiksek risk grubundaki, 6zellikle de risk puanmmn 13 ten fazla oldugu




hastalarda logistik FuroSCORE modelinin  kullaniimasimn  daha uygun

oldugunu diistinmekteyiz

. EuroSCORE risk skorlama sistemi, iilkemiz hasta populasyonunda, preoperatif

donemde giivenilir risk analizine olanak saglayan bir skorlama sistemidir
Sistem, cerrahin hasta ve hasta yakinlarma olasi mortalite riskini ifade ederken
objektif kriterlerle yaklagim olanag: saglamaktadir. Ayni zamanda cerrahlar ve
saglik merkezlerinin sonuglanim saglikli bir metotla karsilasirma imkanim

sunmakitadir




KAYNAKLAR

Warner CD, Weintraub WS, Craver IM, Jones EL, Gott JP, Guyton RA Effect
of cardiac surgery patient characteristics on patient outcomes from 1981 through

1995. Circulation. 1997 Sep 2;96(5):1575-9.

Gu YJ, Mariani MA, van Qeveren W, Grandjean JG, Boonstra PW. Reduction
of the inflammatory response in patients undergoing minimally invasive

coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Surg 1998 Feb:65(2):420-4.

Masters RG, Semelhago LC, Pipe AL, Keon WI]. Are older patients with
mechanical heart valves at increased risk? Ann Thorac Surg 1999
Dec;68(6):2169-72.

~ Okutan H, Yavuz T, Peker O, Tenekeci C, Diiver H, Ocal A, Tbrisim E, Kutsal
A. Klinigimizde ameliyat olan hastalarda Ewroscore ( European System for

Cardiac Operative Risk Evaluation ) risk skorlama sistemine gére sonuglar.

Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2002;10:201-205.

Nashef SA, Roques F, Michel P, Gauducheau E, Lemeshow S, Salamon R
Ewopean system for cardiac operative risk evaluation (EuroSCORE)

Eur J Cardiothorac Surg 1999 Jui;16(1):9-13.

. Nashef SA, Carey F, Silcock MM, Oommen PK, Levy RD, Jones MT. Risk
stratification for open heart surgery: trial of the Parsonnet system in a British

hospital BMI. 1992 Oct 31;305(6861):1066-7

Higgins TL. Quantifying risk and assessing outcome in cardiac surgery

J Cardiothorac Vasc Anesth. 1998 Jun;12(3):330-40.

Kurki IS, Jarvinen O, Kataja MJ, Laurikka ], Tarkka M. Performance of three
pteoperative risk indices; CABDEAL, EuroSCORE and Cleveland models in a

A0




10.

11,

12

13

14.

15

prospective coronary bypass database. Eur J Cardiothorac Swrg. 2002
Mar;21(3):406-10

Pitkanen O, Niskanen M, Rehnbetg S, Hippelainen M, Hynynen M Intra-
institutional prediction of outcome after cardiac surgery: comparison between a
locally derived model and the EuroSCORE. Eur I Cardiothorac Surg. 2000
Dec;18(6):703-10

Hattler BG, Madia C, Johnson C, Armitage IM, Hardesty RL, Kormos RL,
Pham SM, Payne DN, Griffith BP. Risk stratification using the Society of
Thoracic Surgeons Program. Ann Thorac Surg 1994 Nov;58(5):1348-52..

Parsonnet V, Dean D, Bernstein AD. A method of uniform stratification of risk

for evaluating the results of surgery in acquired adult heart disease. Circulation

1989 Jun;79(6 Pt 2):13-12

Geissler HJ, Holzl P, Marohl S, Kuhn-Regnier F, Mehlhorn U, Sudkamp M, de
Vivie ER. Risk stratification in heart surgery: comparison of six score systems.

Eur J Cardiothorac Surg. 2000 Apr;17(4):400-6.

Roques F, Nashef SA, Michel P, Gauducheau E, de Vincentiis C, Baudet E et al
Risk factors and outcome in European cardiac surgery: analysis of the
EuroSCORE multinational database of 19030 patients.Eur J Cardiothorac Surg
1999 Jun;15(6):816-23.

Sergeant P, de Worm E, Meyns B Single centre, single domain validation of the
FuroSCORE on a consecutive sample of primary and repeat CABG. Eur ]
Cardiothorac Surg 2001 Dec;20(6):1176-82

Nashef SA, Roques F, Michel P, Cortina ], Faichney A, Gams E, Harjula A,
Jones MT Coronary surgery in Europe: comparison of the national subsets of

the European system for cardiac operative risk evaluation database. Lur |

Cardiothorac Surg 2000 Apr;17(4):396-9.

41




16.

17.

18.

19,

20.

21.

22,

23.

24

Roques F, Nashef SA, Michel P, Pinna Pintor P, David M, Baudet E. The
EuroSCORE Study Group. Does EuroSCORE work in individual European
countries? Eur J Cardiothorac Surg. 2000 Jul;18(1):27-30.

Karabulut H, Toraman I, Dagdelen S, Camut G, Alhan C FuroSCORE
( European System for Cardiac Operative Risk Evaluation ) risk skorlama
sistemi gergeket mi? Tiirk Kardiyol Dern Ars 2001:29:364-67.

Higgins IL, Estafanous FG, Loop FD, Beck GJ, Blum JM, Paranandi L
Stratification of morbidity and mortality outcome by preoperative risk factors in
coronary artery bypass patients A clinical severity score JAMA 1992 May
6;267(17y:2344-8.

Clark RE. The Society of Thoracic Surgeons National Database status report.
Ann Thorac Surg. 1994 Tan;57(1):20-6.

Clark RE. The STS Cardiac Surgery National Database: an update. Ann Thorac
Surg 1995 Jun;59(6):1376-81

Edwards FH, Grover FL, Shroyer AL, Schwartz M, Beto J The Society of
Thoracic Surgeons National Cardiac Surgery Database: current risk assessment.

Ann Thorac Surg 1997 Mar;63(3):903-8

Ferguson IB Ir, Dziuban SW Jr, Edwards FH, Eiken MC, Shroyer AL, Pairolero
PC, Anderson RP, Grover FL. The STS National Database: current changes and
challenges for the new millennium. Ann Thorac Surg. 2000 Mar;69(3):680-9

Roques F, Gabrielle F, Michel P, De Vincentiis C, David M, Baudet E Quality
of care in adult heart surgery: proposal for a self-assessment approach based on

a French multicenter study. Eur J Cardiothorac Surg. 1995;9(8):433-40.

Gabrielle F, Roques F, Michel P, Bernard A, de Vicentis C, Roques X, Brenot
R, Baudet E, David M. Is the Parsonnet's score a good predictive score of
mortality in adult cardiac surgery: assessment by a French multicentre study Eur

I Cardiothorac Sutg 1997 Mar;11(3):406-14.




25 Tu JV, Jaglal SB, Naylor CD. Multicenter validation of a risk index for
mortality, intensive care umt stay, and overall hospital length of stay after

cardiac surgery. Circulation. 1995 Feb 1;91(3):677-84

26.J M V. Pons, A Granados, J. A Espinas, J. M. Bortas, I. Martin and V.
Moreno Assessing open heart surgery mortality in Catalonia (Spain) through a
predictive risk model Eur J Cardiothorac Surg. 1997 Mar;11(3):415-23.

27. Pons JM, Espinas JA, Borras JM, Moreno V, Martin I, Granados A. Cardiac
surgical mortality: comparison among different additive risk-scoring models in a

multicenter sample. Arch Surg 1998 Oct;133(10):1053-7.

28 Wouters SC, Novez L, Verheugt FW, Brouwer RM. Preoperative prediction of
early mortality and morbidity in coronary bypass surgery. Cardiovasc Surg
2002 Oct;10(5):500-5

29. Katz NM, Chase GA Risks of cardiac operations for elderly patients: reduction
of the age factor. Ann Thorac Surg. 1997 May;63(5):1309-14.

30 Calafiore AM, Di Mauro M, Canosa C, Di Giammarco G, laco AL, Contini M.
Early and late outcome of myocardial revascularization with and without
cardiopulmonary bypass in high risk patients (FuroSCORE > or = 6) Eur J
Cardiothorac Surg, 2003 Mar;23(3):360-7.

31. Michel P, Roques F, Nashef SA; EuroSCORE Project Group. Logistic or
additive EuroSCORE for high-risk patients? Eur J Cardiothorac Surg. 2003
May;23(5):684-7

32. Zingone B, Pappalardo A, Dreas L. Logistic versus additive FuroSCORE. A
comparative assessment of the two models in an independent population sample.

Eur J Cardiothorac Surg. 2004 Dec;26(6):1134-40.

Karthik S, Srinivasan AK, Grayson AD, Jackson M, Sharpe DA, Keenan DI,

[¥8]
LI

Bridgewater B, Fabii BM. Limitations of additive EuroSCORE for measuring




34,

risk stratified mortality in combined coronary and valve surgery FEur J

Cardiothorac Surg. 2004 Aug;26(2):318-22.

Roques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef SA. The logistic EuroSCORE. Eur
Heart J. 2003 May;24(9):881-2

. Kawachi Y, Nakashima A, Toshima Y, Arinaga K, Kawano H Evaluation of the

quality of cardiovascular surgery care using risk stratification analysis according

to the EwroSCORE additive model. Cite J 2002 Feb;66(2):145-8

- Kaplan M, Kut MS, Cimen S, Demirtas M. FuroSCORE ( European System for

Cardiac Operative Risk Evaluation ) risk skorlama sisteminin titkemiz hasta
profilinde uygulanabilirliginin arastutlmasi. Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2003;11:147-158.

. Parsonnet V Risk stratification in cardiac surgery: is it worthwhile? J Card

Surg. 1995 Nov;10(6):690-8.

. Iezzoni LI The risks of risk adjustment. JAMA. 1997 Nov 19;278(19):1600-7.

Astmakopoulos G, Al-Ruzzeh S, Ambler G, Omar RZ, Puhjabi P, Amrani M,
Taylor KM, An evaluation of existing risk stratification models as a tool for
comparison of surgical performances for coronary artery bypass grafting

between institutions Eur J Cardiothorac Surg 2003 Jun;23(6):935-42.

. Sergeant P, Blackstone E, Meyns B Validation and interdependence with

patient-variables of the influence of procedural variables on early and late
survival aftet CABG. KU. Leuven Coronary Surgery Program. Fuwr J
Cardiothorac Surg, 1997 Jul;12(1):1-19.

. Redmond JM, Greene PS, Goldsborough MA, Cameron DE, Stuart RS, Sussman

MS, Watkins L Jr, Laschinger JC, McKhann GM, Johnston MYV, Baumgartner
WA Neuwrologic injury in cardiac surgical patients with a history of stroke. Ann

Thorac Surg. 1996 Tan;61(1):42-7.




42,

43

44

45.

46.

47

48.

49,

Deiwick M, Tandler R, Mollhoff T, Kerber S, Rotker I, Roeder N, Scheld HH.
Heart surgery in patients aged eighty years and above: determinants of morbidity

and mortality Thorac Cardiovasc Surg 1997 Tun;45(3):119-26

Risum O, Abdelnoor M, Svennevig JL, Levorstad K, Gullestad L. Bjornerheim
R, Simonsen S, Nitter-Hauge S. Diabetes mellitus and morbidity and mortality

risks after coronary artery bypass surgery. Scand J Thorac Cardiovasc Surg
1996;30(2):71-5.

Utley IR, Leyland SA, Fogarty CM, Smith WP, Knight EB, Feldman GJ, Wilde
EF. Smoking is not a predictor of mortality and morbidity following coronary
artery bypass grafting I Card Surg. 1996 Nov-Dec;11(6):377-86.

Stoica SC, Sharples LD, Ahmed 1, Roques F, Laige SR, Nashef SA.
Preoperative risk prediction and intraoperative events in cardiac surgery. Eur J

Cardiothorac Surg, 2002 Jan;21(1):41-6

Bridgewater B, Grayson AD, Jackson M, Brooks N, Grotte GJ, Keenan D1,
Millner R, Fabri BM, Jones M. Surgeon specific mortality in adult cardiac
surgery: compatison between crude and risk stratified data. BMJ. 2003 Jul
5;327(7405):13-7.

Toumpoulis IK, Anagnostopoulos CE, DeRose I], Swistel DG European system
for cardiac operative risk evaluation predicts long-term survival in patients with

coronary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg. 2004 Jan;25( 1):51-8

Gogbashian A, Sedrakyan A, Treasure I. EuroSCORE: a systematic review of
international performance Eur T Cardiothorac Surg. 2004 May;25(5):695-700

Nashef SA, Roques F, Hammill BG, Peterson ED, Michel P, Grover FL, Wyse
RK, Ferguson TB. Validation of European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE) in North American cardiac surgery Eur J

Cardiothorac Surg 2002 Juk;22(1):101-5.




50.

5L

52.

53

54.

55

56

Nilsson J, Algotsson L, Hoglund P, Luhrs C, Brandt J Early mortality in
coronary bypass surgery: the EutoSCORE versus The Society of Thoracic
Surgeons risk algorithm. Ann Thorac Surg. 2004 Apr;77(4):1235-40.

Kawachi Y, Nakashima A, Toshima Y, Arinaga K, Kawano H Risk
stratification analysis of operative mortality in heart and thoracic aorta surgery:
comparison between Parsonnet and EuroSCORE additive model Fur J

Cardiothorac Surg. 2001 Nov;20(5):961-6.

Rahman A, Burma O, Uysal A, Siraci G, Bayar MK, Ilkay A, Dénder E. Yeni
bir  kalp cerrahisi merkezindeki 200 olgunun Euroscore sistemiyle

degerlendirilmesi. F U Saglik Bil Dergisi 2001;15(3):455-59.

Nilsson I, Algotsson L, Hoglund P, Luhrs C, Brandt ] EuwroSCORE predicts
intensive care unit stay and costs of open heart surgery Ann Thorac Surg. 2004

Nov;78(5):1528-34.

Pinna Pintor P, Bobbio M, Colangelo S, Veglia F, Martas R, Diena M Can
EuroSCORE predict direct costs of cardiac surgery? Eur T Cardiothorac Surg
2003 Apr;23(4):595-8.

Toumpoulis IK, Anagnostopoulos CF, Swistel DG, DeRose JI Jr. Does
EuroSCORE predict length of stay and specific postoperative complications
after cardiac surgery? Eur J Cardiothorac Surg. 2005 Jan;27(1):128-33,

Huijskes RV, Rosseel PM, Tijssen JG. Outcome prediction in coronary arfery
bypass grafting and valve surgery in the Netherlands: development of the
Amphiascore and its comparison with the Eutoscore Ew J Cardiothotac Surg

2003 Nov;24(5):741-9

AL




