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Koroner bypass cerrahisi riskini belirlemek amaciyla
hastanin demografik verileri, kardiyak statiisii ve ek
hastaliklarindan olusan ‘“Parsonet risk puanlamasi”
hastanemize koroner bypass i¢in gelen 200 ardisik
hastaya uygulandi. Grubun yas dagilimi ortalama
53.85£9.30 (min: 31-max:81), cins dagilimi erkek 166
(%83), kadin 34(%]17) olarak bulundu. Caligmada elde
edilen risk puaninin morbidite, mortalite, yogun bakim
(YB) yatis siiresi ve hastanin taburculugu sirasindaki
fonksiyonel kapasitesi ilizerine etkisi arastirildi. Buna
gore risk puanmin morbidite, mortalite ve YB yatis
siiresine (p<0.05), postoperatif fonksiyonel kapasiteye
etkisi ise (p<0.0001) seklinde anlamli bulundu. Sonug
olarak koroner arter hastalarinin preoperatif verilerine
dayanarak yapilan bu puanlamanin hastanin posto-
peratif seyri ve riski agisindan cerraha 6nemli ipuglari
sagladig1 saptandi.
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Clinical Usefulness of Risk Assessment for
Coronary Arter Surgery

Parsonnet risk scoring system which is constituted
from preoperative parameters, was used for 200
consecutive patients with coronary artery disease. The
average age of the group was 53.85+£9.30 (min:31-
max: 81) and the majority were men (83 % versus 17
%; p<0.005). Combined risk factor scores were
compared for the morbidity, mortality, ICU stay,
overall hospital length of stay and functional capacity
of the patient according to NYHA classification at the
discharge day. Statistical analysis identified sig-
nificant association for patients, functional capacity
(p<0.001), morbidity, mortality and ICU stay
(p<0.05). As a conclusion this preoperative scoring
system provides important information about the
patients risk and the postoperative status.

Girisimsel kardiyolojinin giderek gelismesi ve
iilkemizde de daha fazla sayidaki merkezde
uygulanir hale gelmesi kardiyak cerrahiye verilen
hastalarin daha riskli grupta olmalarina yol
acmaktadir. Bu ise cerrahlar1 daha yiiksek
mortalite ve morbidite ile yiizyiize birakmaktadir.
Bu nedenle kliniklerde ve cerrahlarda operasyon
oncesinde hastanin riskini saptama gereksinimi
ortaya c¢itkmis ve degisik risk belirleme
yontemleri gelistirilmistir. Biitlin bu c¢aligmalar
hastalar1 preoperatif ve/veya operatif bulgularina
gore belirli risk gruplarmma ayirmakta boylece
kliniklerin veya cerrahlarin sonuglar1 arasinda

standardizasyon amaclanmaktadir.

Calismamizda risk belirleme yontemlerinden biri

olan Parsonnet risk puanlamasi kullanildi‘".

(*) IV. Gogiis ve Kalp Damar Cerrahisi Ulusal Kongresi, 29
Ekim-1 Kasim 1996, Marmaris’de sunulmustur.

Materyal ve Metod

Ocak — Mart 1996 arasinda hastanemize gelen
200 ardisik koroner arter hastasina “Personnet
risk puanlamasi” uygulandi. Bu yontem tamamen
hastanin preoperatif verilerine dayanmakta ve
kolay uygulanabilmektedir. Parsonnet tarafindan
3500 hasta iizerinde retrospektif olarak mor-
taliteye etki eden preoperatif risk faktorleri
birbirlerinden bagimsiz olarak saptandiktan sonra
“stepwise logistic” regresyon analizi ile birbirine
olan Onemleri belirlenerek olusturulan bir
puanlama tablosudur (Tablo 1) ve bu risk puan-
larinin toplanarak kategorizasyonuna dayanan bir

sistemden olusmaktadir (Tablo 2).

Grubun yas dagilimi ortalama 53.8549.30 (min:
31-max: 81), cins dagilimi erkek 166 (%83),
kadin 34(%17) olarak bulundu. Calismada elde
edilen toplam risk puaniin morbidite, mortalite,
yogun bakim (YB) yatis siiresi, toplam



yatig siiresi ve hastanin hastaneden ¢ikisi
sirasindaki fonksiyonel kapasitesine etkisi aras-
tirild1. Istatistiksel calismada parametrik veriler
icin X2, siirekli veriler i¢in varyans analizi
kullanild.

Bulgular

Risk faktorlerine gore hastalarin klinik profili
Tablo 3’de gosterilmistir. Buna gore hasta
grubumuzda hipertansiyon risk faktorii olarak
%46 ile on siray1 almakta onu %22 ile diabet,
%17 ile kadin hasta oran1 ve %13 ile morbid
obesite (1.5 x normal viicut agirligi) izlemektedir.
Nadir goriilen durumlar olarak serebrovaskiiler
olay (SVO) oykiisii 3, renal transplantasyon 1,
LAD-PA fistiil 1, abdominal aort anevrizmasi 2
hastada saptandi.

Hastalarin %88’1 diisiik ve orta riskli gruplarda
yer almaktaydi, %12’sinin ise riskli ve daha st
grupta bulundugu goriildii (Sekil 1). Hastane
mortalitesi tiim hasta grubunda 2 hasta ile %]l
iken gruplara dagilimi yapildiginda orta riskli
grupta %2.5, yiiksek riskli grupta %20 olarak
ortaya cikmaktaydi (Sekil 2). Bu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma
grubunda hastalarin ortalama %32’sinde goriilen
morbidite riskin artig1 ile paralel bir artig
gostererek cok yiiksek riskli grupta %80’°e
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ulagsmaktadir ve istatistiksel onem tasimaktadir
(p<0.05) (Sekil 3).

Yogun bakim ortalama yasi siiresi tim grupta
2.20+2.11 iken ¢ok yiiksek riskli grupta 4.80
giine ¢ikmaktadir ve yine istatistiksel anlam
saptanmistir (p<0.05) (Sekil 4). Toplam yatis
siirelerinin karsilagtirilmasinda istatistiksel anlam
saptanmamistir (p>0.15). Hastalarin taburculugu
sirasindaki fonksiyonel kapasitelerinin degerlen-
dirilmesinde ise olduk¢a Onemli bir fark
saptanmistir (p<0.001) (Sekil 5). Diisiik ve orta
riskli grupta hastalarin ¢ogunlugu NYHA klas I
ve Il de taburcu olurlarken riskli ve daha fist
grupta yer alan hastalar ¢ogunlukla klas III ve IV
de taburcu olmaktadirlar.
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Tartisma

Parsonnet’in'” ¢alismasinda ventrikiil performan-
sin1 ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile degerlendirmis
olmasina karsin biz hastalarin anjiyografi/kateter
caligmalarmin  degisik merkezlerde yapilmis
olmasi ve her hastada EF odlglimii yapilmamis
olmasi nedeniyle iki yonli ventrikiilografide
kalbin 7 segmentinin performanslarina gore uy-
guladigimiz ventrikiil performans skorlamasini
(VPS) kullandik. Buna goére normal durumda
olan her segment birer puan, sirastyla hipokinezi
2, akinezi 3, diskinezi 4 puan almaktadir ve
toplam 7 puan normal ventrikiili temsil
etmektedir. Boylece hem biitiin hastalarda bu veri
kullanilabilmekte hem degisik merkezlerde ola-
bilecek olgiim farkliliklarindan kaginilmaktadir.
Nitekim Parsonnet’de yazisinda her hastada bu
parametrenin elde edilmesindeki giicligi belirt-

mistir.

Parsonnet’in orijinal ¢alismasi prospektif olarak
1332 hasta iizerinde yapilmistir, daha sonra ayni
yontemle bazi merkezlerde de caligilmustir”.
Hem orijinal ¢alismada hem de bizim ve diger
caligmalarda karsilasilan mortalite oranlariyla
beklenen mortalite arasindaki farkli degerler,
puan tablosunun daha genis bir hasta grubunda ve
glinlimiiz teknolojisi ve miyokardiyal koruma
yontemleriyle yeniden goézden gegcirilmesi ge-
rekliligini ortaya koymaktadir. Parsonnet de bu
orijinal sistemi gozden gecirdiklerini bazi risk
faktorlerini degistirdiklerini bazilarinin da puan-
larinda degisiklik yaptiklarini belirtmektedir®.
Ancak puan tablosunu son hali ile yayinlanmamus
sadece risk gruplarint 15 puanin {izerini tek grup

olarak kabul edip toplam 4’e indirdigini
belirtmektedir.
Yapilan son degisiklere ragmen beklenen

mortalite ile karsilagilan mortalite arasindaki
oranin 0.75 oldugu belirtilmektedir. Ayn1 yazida
6 ayr1 merkezde daha yapilan ¢alisma sonucunda
bu oran ortalama 0.6 olarak ger¢eklesmistir.
Gergeklesen mortalitenin  siirekli daha diisiik
cikmasi belki beklenen mortalitenin retrospektif
caligmamalar ile hesaplanir olmast ile acik-
lanabilir. Gergeklesen mortalite ise prospektif
olarak ortaya ¢ikmaktadir, arada gecen donemde

de hem cerrahi teknik gelismekte hem de klinigin
tecriibesi artmaktadir.

Parsonnet risk puanlamasi disinda degisik risk
belirleme yoOntemleri mevcuttur, bunlarda be-
lirlenen risk faktorleri 6 ile 47 arasinda degis-
mektedir'”. Cleveland Clinic tarafindan da 13
faktorden olusan bir risk skorlamasi kullanil-

maktadir®

. Burada hassas denge kolay uy-
gulanabilirlik ile giivenirlilik arasinda kurulmali-

dir.

Bu konuda yapilan en biyiikk c¢aligma “The
Society of Thoracic Surgeons (STS) National
Database”dir 9. 1991 wyili itibart ile 275
hastane programa katilmaktadir ve 116.000 hasta
kaybedilmistir. Daha fazla sayida risk faktorii
degerlendirmeye alinmast nedeniyle
uygulamadaki giicliigline karsin bu ¢aligmadaki
hasta sayis1 gozoniine alindiginda daha giivenilir

oldugu ortadadir.

Risk belirleme yontemlerinin bir bagka kullanim
alan1 da hasta gruplarinin standardizasyonnunun
saglanmasidir. Hasta grubunun uniform olmama-
st ve hastalarin riskleri konusunda standardizas-
yonunun bulunmamasi yiiksek riskli hasta grubu
ile c¢aligan kliniklerin mortalite oranlarinin
yiiksek gibi goriilmesine neden olabilmektedir
2D Bu en belirgin bigimde aym ydntemi
kullanan klinik veya cerrahlarin sonuglarina

@ Ya da tersine

bakildiginda goriilmektedir
bazen yliksek mortalitesi olan bazi klinik veya
cerrahlart kendi hasta gruplarinin yiiksek riskli

olduguna inandirmaktadir®.

Williams ve ark. Toplam risk ile toplam yatis
stiresi iligkisine dayanarak o hastanin maliyetinin
ya da yiiksek risk grubunun maliyetinin hesap-

lanabilecegini bildirmislerdir 7.

Caligmamizda hastanin toplam risk puaninin
morbidite, mortalite ve yogun bakim yatis siiresi
ile olan iligkisinin anlamli olarak bulunmasi bu
konuda yapilan diger ¢alismalarla da paralellik

gostermektedir 4259

. Calisma grubunun 200
hastadan olugmasi nedeniyle riskli gruplardaki
hasta sayisi olduk¢a azdir. Bu nedenle mortalite

yiiksek riskli gruptaki beklenen mortalite



oranina yakin ¢ikmis ve istatistiksel anlamli da
olsa biiyiik bir ¢calisma grubunda daha giivenilir
sonuglar elde edilecektir. Toplam yatis siireleri
ise anlamli bulunmamigtir, ancak hasta veri-
hafta
ile g¢alismanin 6zel bir

lerinin retrospektif degerlendirmesinde

sonu tatil giinleri
hastanede yapilmis olmasi nedeniyle hastanin
kendi istegine bagli olarak yatig siiresini birkag
glin uzatmasinin bu paratemetreyi anlamsiz

kildig1 gézlenmistir.

[statistiksel olarak anlamli bulunan hastalarin
taburcu olduklan tarihteki NYHA siniflamasina
gore fonksiyonel kapasiteleri belirleyebildigimiz
kadariyla daha Once benzer caligmalarda de-
gerlendirilmemistir. Bu cerraha hasta ve ailesi ile
konusurken hastanin riski yanisira erken pos-
toperatif donemde hastanin bulunacagi durum
hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Hasta grubumuzda hipertansiyon risk faktorii
olarak 6n siray1 olmakta onu diabet, kadin hasta
orani ve morbid obesite izlemektedir. Bu 6nde
gelen risk faktorlerini Edwards ve ark.’nin‘
belirttikleri STS databese’deki
78.927 hastanin verileri ile karsilastirdigimizda
bazi farkliliklar ortaya c¢ikmaktadir(Tablo 4).

Buna karsin Hattler ve ark.’nin® calismasinda

yayinlarinda

hasta grubuna ait risk faktorleri STS database ile
daha uyumlu ¢ikmaktadir.

Sonug olarak degisik risk belirleme yontemleri
ile yapilan caligmalar bize degerli veriler ve-
rebilmesine karsin, Tiirkiye’de bizlerin karsi-
lastig
yontemlerinin yapildigi Amerikan hasta profili

hasta profili ile bu risk belirleme

arasinda goriilebilecek farkliliklarin sonugta bizi

Yazisma adresi: Dr. Cem Yorgancioglu, Baymndir Tip Mer-
kezi Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi Departmani, 06520
Sogiitdzii-Ankara
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yaniltabilecek ¢iktilara yol acabilecegi de

gbzoniine alinmalidir. Bu nedenle Tiirkiye’deki
hasta grubunda miimkiinse ¢ok merkezli genis
caligmalarla risk faktorlerinin saptanmasi, bun-
larin 6nem sirast ve birbirlerine agirlik oran-
larinin belirlenmesi uygun olacaktir.
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