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ÖÖzzeett
Ammaçç: Kalp cerrahisinde operasyon öncesi dönemde mortalite tahmininde kullanýlan risk skorlamasý sistemlerinden biri, European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) skorlama sistemidir. Çalýþmamýzýn amacý, EuroSCORE’un kliniðimiz
þartlarýnda ülkemiz hasta profiline uygulanabilirliðini araþtýrmak ve uygunluðunu test etmektir.
Materyal  vve  Metod: Opere ettiðimiz ardýþýk kardiyak cerrahi olgularýnda, risk skorlamasý için EuroSCORE sistemini prospektif olarak
kullandýk. Yüzdördü kadýn olan toplam 320 hastanýn ortalama yaþý 54.9 ± 12.6 idi. Hastalarýn 225’i koroner arter bypass (Grup 1), 95’i
ise kapak (Grup 2) operasyonu geçirdi. Tüm hastalarýn 179’u düþük risk (ortalama risk skoru 0.99 ± 0.84), 115’i orta risk (ortalama
risk skoru 3.79 ± 0.79) ve 26’sý ise yüksek risk grubunda (ortalama risk skoru 6.58 ± 0.93) idi.
Bulgular: Beklenen ve gerçekleþen mortalite genel olarak tüm hastalarda 2.53 ± 1.63 ve 3.75 (p = 0.376) iken; düþük, orta ve yüksek
risk gruplarýnda sýrasýyla %1.38 ± 0.24 ve %1.67 (p = 1), %2.83 ± 0.8 ve %4.35 (p = 0.722), %6.48 ± 1.55 ve 15.38 (p = 0.668) olarak
gerçekleþti. Operasyon çeþitlerine göre risk skorlama analizinde ise, beklenen ve gerçekleþen mortalite sýrasýyla Grup 1’de 2.51 ± 1.74
ve 3.11 (p =1 ), Grup 2’de ise 2.29 ± 1.64 ve 5.26 (p = 0.721) idi. ‘Receiver Operating Characteristic’ eðrisi altýndaki alan ameliyat
edilen tüm hastalar için 0.767, koroner grubu için 0.749 ve kapak grubu için ise 0.808 olarak saptandý. 
Sonuçç: Beklenen ve gerçekleþen mortalite oranlarýna bakýldýðýnda, EuroSCORE risk skorlama sisteminin ülkemiz hasta profilinde,
özellikle koroner arter bypass ve kapak operasyonu uygulanan hastalar için uygun ve kolay uygulanabilen bir sistem olduðu
görülmektedir. 
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SSuummmmaarryy
Background: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) is one of the scoring systems used to predict
postoperative mortality before cardiac operations. We aimed to investigate applicability and adequacy of EuroSCORE in Turkish
patient population.
Methods: We prospectively used EuroSCORE system for risk scoring in our consecutive cardiac surgery patients. A total of 320
patients (216 male, 104 female) with a mean age of 54.9 ± 12.6 years were included. Coronary artery bypass grafting operation was
done in 225 patients (Group 1), and 95 patients had valvular operations (Group 2). Patients were allocated to risk groups as follows:
179 low-risk patients (mean risk score: 0.99 ± 0.84), 115 intermediate-risk patients (mean risk score: 3.79 ± 0.79) and 26 high-risk
patients (mean risk score: 6.58 ± 0.93).
Results: Predicted and actual mortality in all patients were 2.53 ± 1.63 and 3.75 (p = 0.376), respectively. Corresponding figures were
as follows for specific risk groups: low-risk patients 1.38% ± 0.24 and 1.67% (p = 1), intermediate-risk patients 2.83% ± 0.8 and 4.35%
(p = 0.722), high-risk patients 6.48% ± 1.55 and 15.38% (p = 0.668). When risk scores were analyzed in terms of operation type,
predicted and actual mortality were 2.51 ± 1.74 and 3.11 (p = 1) for Group 1, and 2.29 ± 1.64 and 5.26 (p = 0.721) for Group 2,
respectively. Area under the curve of ‘Receiver Operating Characteristic’ was 0.767 in all patients, 0.749 in Group 1 and 0.808 in
Group 2.
Conclusion: When predicted and actual mortality rates are analyzed, EuroSCORE scoring system seems to be an appropriate and easily
applicable system for coronary artery bypass grafting and valvular operations in Turkish patient population.
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GGiirriiþþ
Saðlýk hizmetindeki bakým kalitesi, tedavi prosedürünün
yararlarý ve maliyeti arasýndaki optimal dengedir. Saðlýk
otoriteleri, saðlýk hizmeti alýcýlarý ve saðlayýcýlarý, saðlýk
hizmetinde en yüksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en
önemli belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarýn
olacaklarý tedavideki olasý riskler hakkýnda bilgi edinme
haklarý ve yasal gereklilikler, doktorlara yapýlacak tedavinin
uygunluðu konusunu doðru deðerlendirme zorunluluðu
getirmektedir [1]. 
Eriþkin kardiyak cerrahide de operatif mortalite, morbidite ve
cerrahi sonrasý kaynak kullanýmý çok önemlidir ve saðlýk
kurumlarýnýn öncelikleri arasýnda yer almaktadýr. Amaç,
cerrahi sonrasý olumsuz sonuçlara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak için modeller ve kurallar
oluþturmaktýr. Kalp cerrahisi operasyonlarý için preoperatif
dönemde risk olasýlýðýnýn belirlenmesi gereksinimi nedeniyle,
risk skorlama sistemleri geliþtirilmiþtir. Bu sistemler hasta,
kalp ve operasyonla ilgili çeþitli risk faktörlerinden hareketle
operasyon sonrasý dönemdeki mortalite olasýlýðýný tahmine
yaramaktadýr. Bu tahmin, yalnýzca operatif mortaliteyle ilgili
deðil, bunun yanýsýra morbidite, hastanede kalýþ süresi ve
hastane maliyeti hakkýnda da fikir edinmemizi saðlar. Ayrýca bu
tahmin modelleri ile farklý saðlýk enstitüleri ve cerrahlarýn
performanslarý karþýlaþtýrýlabilmektedir [2]. 
“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”
(EuroSCORE), bu risk skorlama sistemlerinden biridir. Biz bu
çalýþmamýzda, kliniðimizde gerçekleþtirdiðimiz kalp cerrahisi
operasyonlarýnda EuroSCORE risk skorlama sisteminin
uygulanabilirliðini ve uygunluðunu araþtýrdýk.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ocak 2000 - Aralýk 2002 döneminde ameliyat ettiðimiz ardýþýk
kardiyak cerrahi olgularýnda, risk skorlamasý için EuroSCORE
risk skorlama sistemini prospektif olarak kullandýk (Tablo 1).
Toplam 320 hastanýn ortalama yaþý 54.95 ± 12.63 iken, 104’ü
kadýn idi. Hastalarýn 225’i koroner bypass (Grup 1), 95’i ise
kapak (Grup 2) operasyonu geçiren kiþilerdi. Operasyon
gruplarýndaki hastalarýn EuroSCORE risk skorlarýna göre
daðýlýmý Tablo 2’de, EuroSCORE risk faktörlerinin operasyon
gruplarýna göre daðýlýmý ise Tablo 3’te görülmektedir. Tüm
vakalarýn 179’u düþük risk (ortalama risk skoru 0.99 ± 0.84,
beklenen mortalite %1.38 ± 0.24), 115’i orta risk (ortalama risk
skoru 3.79 ± 0.79, beklenen mortalite %2.83 ± 0.8) ve 26’sý ise
yüksek risk grubunda (ortalama risk skoru 6.58 ± 0.93,
beklenen mortalite %6.48 ± 1.55) idi (Tablo 2). 
EuroSCORE’a göre koroner bypass cerrahisi yapýlan hastalarýn
(n = 225) 126’sý (%56) düþük, 80’i (%35.6) orta ve 19’u (%8.4)
ise yüksek risk grubunda idi. Hastalarýn 117’si (%52) atan
kalpte, 105’i (%46.67) kardiyopulmoner bypass (CPB) ile ve
3’ü (%1.33) ise kardiyopulmoner bypass ve atan kalp
yöntemleri birlikte kullanýlarak ameliyat edildi. Bu son
yöntemde, ilk anastomoz olarak seçilen sol ön inen koroner
arter (LAD) - sol internal torasik arter (LÝTA) anastomozu için
atan kalp tekniði kullanýlýrken, sirkumfleksin 2. optus marjinal
dalýnýn (CxOM2) safen ven grefti ile anastomozu için,
miyokardýn elevasyonu tolere etmemesi nedeniyle
kardiyopulmoner bypass - kros klemp yöntemi yeðlendi

(Tablo 2). Koroner bypass yapýlan hastalarda ortalama distal
anastomoz sayýsý tüm koronerlerde 1.6 ± 0.7 iken,
kardiyopulmoner bypass ile yapýlan vakalarda 2.1 ± 0.8 ve atan
kalpte yapýlan vakalarda ise 1.1 ± 0.3 idi.
Kapak operasyonu yapýlan grupta (95 hasta) ise hastalarýn 53’ü
(%55.79) düþük, 35’i orta (%36.84) ve 7’si ise (%7.37) yüksek
risk grubunda idi. Tek baþýna veya asandan aort giriþimi (plasti
veya konduit) ile birlikte aort kapak replasmaný (AVR) yapýlan
hastalarýn (sýrasýyla, n = 14 ve n = 4) 13’ü düþük, 4’ü orta, 1’i
ise yüksek risk grubunda idi. Tek baþýna veya triküspid yada
kapak plastisi ile birlikte mitral kapak replasmaný (MVR)
yapýlan hastalarýn (sýrasýyla n = 24, n = 6 ve n = 1) 15’i düþük,
14’ü orta ve 2’si ise yüksek risk grubunda idi. Tek baþýna veya
triküspid plasti ile birlikte aort ve mitral kapak replasmaný
(AVR + MVR) yapýlan hastalarýn (sýrasýyla n = 9 ve n = 1) 4’ü
düþük, 4’ü orta ve 2’si yüksek risk grubunda idi. Tek baþýna (n
= 22) veya eþlik eden kardiyak giriþimlerle [sýrasýyla triküspid
plasti (n = 8), AVR (n = 4) ve triküspid plasti + AVR (n = 1)]
birlikte mitral plasti yapýlan hastalarýn 20’si düþük, 13’ü orta ve
2’si ise yüksek risk grubunda idi. Pulmoner valvotomi yapýlan
1 hasta ise düþük risk grubunda bulunuyordu (Tablo 2). 
EuroSCORE risk faktörlerinin operasyon gruplarýna göre
daðýlýmýnýn analizinde koroner bypass cerrahisi yapýlan
hastalarda ileri yaþ (60 ve üzeri; 112 kiþi, hasta sayýsý içinde
%49.78, toplam risk skor puaný içinde %34.78), son 90 gün
içindeki miyokard infarktüsü (75 kiþi, hasta sayýsý içinde
%33.33, toplam risk skor puaný içinde %23.29) ve kadýn
cinsiyeti (50 kiþi, hasta sayýsý içinde %22.22, toplam risk skor
puaný içinde %15.53) sýklýk sýrasý ile en çok saptanan risk
faktörleri idi. Kapak operasyonu yapýlan grupta ise kadýn
cinsiyeti (54 kiþi; hasta sayýsý içinde %56.84, toplam risk skor
puaný içinde %41.54), sistolik pulmoner arter basýncý (PAP)
yüksekliði (27 kiþi, hasta sayýsý içinde %28.42, toplam risk
skor puaný içinde %20.77) ve ileri yaþ (15 kiþi, hasta sayýsý
içinde %15.79, toplam risk skor puaný içinde %11.54) sýklýk
sýrasý ile öne çýkýyordu (Tablo 3). Koroner bypass grubunda 41
(%18.22), kapak grubunda ise 20 hastanýn (%21.05) operasyon
öncesi risk puaný sýfýr idi.

Ýstatistiksel  Analiz
Ýstatistiksel analiz, SPSS 10.0 (Statistical Package for the
Social Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) ve MedCalc 7.0.0.4
(MedCalc Statistical Software for Biomedical Research, 2002
Frank Schoonjans, Mariakerke, Belçika) istatistik programlarý
kullanýlarak yapýldý. Veriler ortalama ± standard sapma olarak
verildi. 0.05’in altýndaki p deðeri istatistiksel olarak anlamlý
kabul edildi.
EuroSCORE risk skorlama sisteminin öngörme kuvveti (sað
kalacak olgularý mortal seyredeceklerden ayýrma yeteneði),
“Receiver Operating Characteristic Curve” (ROC eðrisi) analiz
yöntemi kullanýlarak araþtýrýldý. Elde edilen sonuçlarýn
doðruluðu, ROC eðrisi ekivalaný olan non-parametrik
Wilcoxon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her EuroSCORE
risk puaný için öngörülen mortalitenin teorik “cut-off” nokta
deðerleri, spesifisite ve sensitivite yüzdeleri, pozitif ve negatif
likelihood oranlarý (LR), %95 güven aralýklarý (confidence
interval = CI) ve pozitif ve negatif prediktif deðerleri
hesaplandý. Minimal yalancý negatif ve yalancý pozitif deðerine
karþýlýk gelen, en yüksek doðruluða sahip eþik risk puaný
bulundu. Bu deðerden düþük skorlar seçildiðinde, gözlemlenen
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mortalitenin ve sensitivitenin bununla beraber öngörülen
yalancý mortalitenin arttýðý, öte yandan gözlenen saðkalým
oranýnýn ve EuroSCORE’un spesifisitenin azaldýðý saptandý.
Bu deðerden yüksek skorlar seçildiðinde ise yalancý pozitif
oranýnýn azalýp spesifisitenin arttýðý, ama diðer yandan
gözlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azaldýðý görüldü.
Pozitif LR gerçek mortalite hýzýnýn, yalancý mortalite hýzýna
olan oraný, negatif LR ise yalancý saðkalým hýzýnýn, gerçek
saðkalým hýzýna olan oranýdýr. Pozitif LR ne kadar yüksek ve
negatif LR ne kadar düþük ise uygulanan testin gücü o kadar
artmaktadýr. 
ROC, EuroSCORE risk skorlama sisteminin gücünü
belirlemeye yarayan bir testtir. Eks olan olgular arasýndan

rastgele seçilmiþ bir hastanýn sahip olduðu risk puanýnýn,
saðkalmýþ olgular içinden yine rastgele seçilmiþ bir hastaya ait
risk puanýndan yüksek olma olasýlýðýdýr. Hosmer ve Lemeshow
test referansýna göre ROC eðrisi altýndaki alan (area under the
ROC curve = AUC) = 0.5 ayrým yok, 0.5 < AUC < 0.7 test
ayýrtetme gücü istatistiksel olarak anlamsýz, 0.7 < AUC < 0.8
kabul edilebilir, 0.8 < AUC < 0.9 çok iyi, 0.9 < AUC ise
mükemmel olarak deðerlendirilir.
Öngörülen ve gözlemlenen hastane mortalitesi arasýndaki fark
yüzdesi, “öngörülen mortalite – gözlemlenen mortalite x 100 /
öngörülen mortalite” formülü kullanýlarak hesaplandý.
Hesaplanan bu fark yüzdesinin istatistiksel anlamlýlýðý,
baðýmsýz gruplar olan gözlemlenen ve öngörülen mortalite
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Tablo  1. EuroSCORE risk skorlama sisteminin risk faktörleri ve puanlamasý.

Risk  faktörleri Taným Skor

Hastayla  ilgili  faktörler

Yaþ Yaþ = 60 (60 yaþ ve üstü her 5 yaþ için ilave 1 puan) 1
Cinsiyet Kadýn 1
Kronik  akciðer  hastalýðý Akciðer hastalýðý için steroid ve bronkodilatatörlerin 1

uzun süredir kullanýmý
Ekstrakardiyak  arteriyopati Aþaðýdakilerin bir veya birden fazlasýnýn olmasý: 2

Klodükasyon, karotis oklüzyonu veya %50’den fazla darlýk,
abdominal aorta, ekstremite arterleri veya karotisler için
geçirilmiþ veya planlanmýþ giriþim olmasý

Nörolojik  disfonksiyon Ambulasyonu veya günlük fonksiyonu þiddetli þekilde 2
etkileyen hastalýk

Geçirilmiþ  kardiyak  operasyon Perikardýn açýlmasýný gerektiren operasyon 3
Serum  kreatinin Preoperatif kreatinin 200 µmol/L’nin üzerinde olmasý 2
Aktif  endokardit Cerrahi aþamasýnda endokardit için hala antibiyotik tedavisi 3

altýnda olan hastalar
Kritik  preoperatif  durum Aþaðýdakilerin bir veya birden fazlasýnýn olmasý: 3

Ventriküler taþikardi veya ventriküler fibrillasyon,
preoperatif kardiyak masaj, anestezi odasýna alýnmadan önce
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek,
intraaortik balon pompasý veya akut böbrek yetmezliði
(anüri veya oligüri � 10 mL/saat)

Kardiyak  faktörler

Kararsýz  angina Anestezi odasýna alýnýncaya kadar intravenöz nitratlara 2
gerek duyulan istirahat anjinasý

Sol  ventrikül  disfonksiyonu Orta derece disfonksiyon (LVEF %30-50) 1
Ýleri derecede disfonksiyon (LVEF < %30) 3

Miyokard  infartüsü Son 90 gün içinde 2
Pulmoner  hipertansiyon Sistolik PAP > 60 mmHg 2

Operasyonla  ilgili  faktörler

Acil Ertesi çalýþma günü baþlangýcýndan önce yapýlmasý gereken cerrahi 2
Kombine  cerrahi  (eþlik  eden
kardiyak  operasyon) Ýkinci bir kardiyak operasyon gerekmesi 2
Torasik  aort  cerrahisi Asandan, arkus veya desandan aort cerrahisi 3

Postenfarkt  septal  rüptür 4

LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; PAP = pulmoner arter basýncý



sayýlarýnýn, risk altýndaki hastalar bazýnda, Fisher’s Exact testi
ile karþýlaþtýrýlmasý ile deðerlendirildi. Ayrýca atan kalpte ve
kardiyopulmoner bypass ile opere edilen koroner bypass
olgularýnda görülen mortalite oranlarýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda
da Fisher’s Exact testi kullanýldý.
EuroSCORE risk skorlama sisteminde yer alan risk
etkenlerinin öneminin belirlenmesinde, gözlemlenen mortalite
‘dikotom’ nominal baðýmlý deðiþken, yaþ sürekli baðýmsýz
deðiþken ve cinsiyet, kronik akciðer hastalýðý, ekstrakardiyak
arteriyopati, nörolojik disfonksiyon, önceki kardiyak cerrahi
anamnezi, serum kreatinin > 200 µmol/L olmasý, aktif
endokardit, kritik preoperatif durum, kararsýz anjina, sol
ventrikül disfonksiyonu, son 3 ay içindeki miyokard enfarktüsü
öyküsü, pulmoner hipertansiyon (sistolik PAP > 60 mmHg),
operasyonun aciliyeti, izole koroner bypass cerrahisine ek
kardiyak prosedür, torasik aorta cerrahisi, postenfarkt septal
rüptür ise kategorik baðýmsýz deðiþkenler olarak belirlenerek
regresyon analizi uygulandý ve regresyon modelinin ‘Binary
Logistic Regresyon Analizi’ olmasýna karar verildi. 

BBuullgguullaarr
Hastane mortalitesi hesaplanýrken hastalarýn sadece hastanede

yattýðý süre deðil, 30 günlük süre dikkate alýndý. Böylece,
mortalite sonucunun hastanede kalýþ süresi ile sýnýrlandýrýlmasý
önlenmiþ oldu. Beklenen ve gerçekleþen mortalite oranlarý  tüm
olgularda 2.53 ± 1.63 ve 3.75 (p = 0.376) iken, genel olarak
düþük, orta ve yüksek risk gruplarýnda ise sýrasýyla %1.38 ±
0.24 ve %1.67 (p = 1), %2.83 ± 0.8 ve %4.35 (p = 0.722) ve
%6.48 ± 1.55 ve 15.38 (p = 0.668) olarak gerçekleþti (Tablo
4a). Tüm operasyonlar için kiþisel risk skorlarýna göre (0-10)
risk altýndaki hasta sayýlarý, öngörülen ve gözlemlenen
mortalite sayý ve oranlarýnýn daðýlýmý Tablo 4b’de
görülmektedir. 
Preoperatif risk puaný sýfýr olan koroner bypass grubundaki 41,
kapak grubundaki 20 hastanýn beklenen mortalite oranlarý
%0.88 iken, gerçekleþen mortalite oranlarý hem Grup 1’de, hem
de Grup 2’de %0 olarak gerçekleþti. 
Beklenen ve gerçekleþen mortalite oranlarýnýn operasyon
çeþitlerine göre daðýlýmýna bakýldýðýnda koroner bypass
grubunda 2.51 ± 1.74 ve 3.11 (p = 1) (Tablo 5a), kapak
grubunda 2.29 ± 1.64 ve 5.26 (p = 0.721) (Tablo 6a) idi.
Koroner bypass ve kapak operasyonlarý için kiþisel risk
skorlarýna göre (0-10) risk altýndaki hasta sayýlarý, öngörülen
ve gözlemlenen mortalite sayý ve oranlarýnýn daðýlýmý sýrasýyla
Tablo 5b ve 6b’de görülmektedir. Beklenen ve gerçekleþen
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Tablo  2. Operasyon gruplarýndaki hastalarýn EuroSCORE risk skorlarýna göre daðýlýmý.

Düþük  risk Orta  risk Yüksek  risk
(0-22  risk  skoru) (3-55  risk  skoru) (6  ≥≥ risk  skoru)

Operasyonlar  (n  =  320) (n  =  179) (n  =  115) (n  =  26)

KABG  (n  =  225) (126) (80) (19)

Atan  kalpte  (117)
x1 (102) 58 39 5
x2 (15) 9 6 ---

KPB  ile  (105)
x1 (26) 15 7 4
x2 (49) 27 17 5
x3 (27) 15 8 4
x4 (3) 1 2 ---

Atan  kalp  +  KPB  ile  (3)
x2 (3) 1 1 1

Kapak  (n  =  95) (53) (35) (7)

AVR (14) 12 1 1
AVR + Asandan aort plasti (3) 1 2 ---
AVR + Asandan aort konduit (1) --- 1 ---
MVR (24) 12 10 2
MVR + Triküspid plasti (6) 2 4 ---
MVR + Aort kapak plastisi (1) 1 --- ---
AVR + MVR (9) 4 3 2
AVR + MVR + Triküspid plasti (1) --- 1 ---
Mitral plasti (22) 13 8 1
Mitral + Triküspid plasti (8) 6 2 ---
Mitral plasti + AVR (4) --- 3 1
Mitral + Triküspid plasti + AVR (1) 1 --- ---
Pulmoner valvotomi (1) 1 --- ---

AVR = aort kapak replasmaný; KABG = koroner arter bypass greft; KPB = kardiyopulmoner bypass; MVR = mitral kapak replasmaný
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Tablo  3. EuroSCORE risk faktörlerinin operasyon gruplarýna göre daðýlýmý.

Risk  faktörleri KABG KAPAK
(Risk skoru toplamý = 452) (RST = 322) (RST = 130)

Hastayla  ilgili  faktörler
(Risk skoru = 290 = %64.16) (199 = %61.80) (91 = %70)

Yaþ = 60 (60 yaþýn üstü her 5 yaþ için ek 1 puan) (112) (15)
1 puan 41 11
2 puan 39 3
3 puan 23 1
4 puan 6 ---
5 puan 3 ---

Kadýn cinsiyeti 50 54
Kronik akciðer hastalýðý 22 3
Ekstrakardiyak arteriyopati 5 ---
Nörolojik disfonksiyon 2 5
Geçirilmiþ kardiyak operasyon 3 10
Serum kreatinin > 200 µmol/L 3 3
Aktif endokardit --- 1
Kritik preoperatif durum 2 ---

Kardiyak  faktörler
(Risk skoru = 154 = %34.07) (117 = %36.34) (37 = %28.46)

USAP, intravenöz nitrat alýmý 15 ---

Sol ventrikül disfonksiyonu
EF %30-50 (1 puan) 21 10
EF < %30 (3 puan) 4 ---

Son 90 gün içindeki miyokard enfarktüsü 75 ---
Sistolik PAP > 60 mmHg 2 27

Operasyonla  ilgili  faktörler
(Risk skoru = 8 = %1.77) (6 = %1.86) (2 = %1.54)

Acil 6 ---
Eþlik eden kardiyak operasyon --- ---
Torasik aort cerrahisi --- 2
Postinfarkt VSD --- ---

EF = ejeksiyon farksiyonu; KABG = koroner arter bypass greft; PAP = pulmoner arter basýncý; RST = risk skoru toplamý; USAP = kararsýz anjina pektoris; VSD = ventriküler
septal defekt

Tablo  4a. Risk gruplarýna göre tüm hastalarýn gözlemlenen ve öngörülen mortalitelerinin karþýlaþtýrýlmasý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen Fark P
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite yüzdesi

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 - 2 179 3 1.67 2.47 1.38 ± 0.24 -21.46 1
3 - 5 115 5 4.35 3.25 2.83 ± 0.80 -53.85 0.722
6 - ↑ 26 4 15.38 1.68 6.48 ± 1.55 -138.10 0.668
0 - 10 320 12 3.75 8.09 2.53 ± 1.63 -48.33 0.376

Hesaplanan fark yüzdesinin ‘0’ olmasý, öngörülen ve gözlemlenen mortalite sayýlarýnýn eþit olmasý anlamýndadýr. Bu yüzde sýfýrdan ne kadar pozitif yönde uzaklaþýrsa,
EuroSCORE’un öngördüðü mortalitenin gerçek mortaliteden o kadar yüksek olduðu, negatif yönde uzaklaþýrsa gerçek mortaliteden o kadar düþük olduðu anlaþýlýr. 
Düþük, orta ve yüksek risk gruplarýna göre öngörülen hastane mortalitesinin gözlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farklý olmadýðý görülmektedir. p = 0.352; Fisher’s
Exact testi, iki-yönlü.



mortalite oranlarýnýn kardiyopulmoner bypass ile yapýlan
koroner bypass grubunda 3.95 ± 2.27 ve 1.9 (p = 0.683) (Tablo
7a), atan kalpte yapýlan koroner bypass grubunda ise 3.28 ±
1.17 ve 4.17 (p = 1) (Tablo 8a) olduðu görüldü.
Kardiyopulmoner bypass ve atan kalpte yapýlan olgular için
kiþisel risk skorlarýna göre (0-10) risk altýndaki hasta sayýlarý,
öngörülen ve gözlemlenen mortalite sayý ve oranlarýnýn
daðýlýmý Tablo 7b ve 8b’de görülmektedir. 

Araþtýrmaya alýnan 320 olgunun tümü göz önüne alýndýðýnda,
EuroSCORE risk skorlama sistemine dahil olan tüm risk
faktörleri içinde sadece, mortaliteyi 1.813 kat arttýran yaþ
faktörünün bu etkisi istatistiksel olarak anlamlý bulundu (%95
CI: alt sýnýr = 0.858 üst sýnýr = 0.992, p = 0.029). Diðer
faktörler içinde, kadýn cinsiyetinin 1.463 kat (%95 CI: alt =
0.326 üst = 6.559, p = 0.619), yüksek serum kreatinin deðerinin
9.47 kat (%95 CI: alt = 0.756 üst = 118.636, p = 0.081), kritik
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Tablo  4b. Kiþisel risk skor kategorilerine göre tüm hastalarýn öngörülen ve gözlemlenen mortalite oranlarýnýn daðýlýmý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 61 0.54 - - 0.88
1 56 0.67 1 1.78 1.19 ± 0.12
2 62 0.97 2 3.22 1.56 ± 0.15
3 55 1.24 1 1.82 2.26 ± 0.33
4 34 1.02 1 2.94 2.99 ± 0.54
5 26 0.99 3 11.54 3.82 ± 0.72
6 14 0.78 2 14.28 5.56 ± 0.85
7 8 0.67 2 25 8.34 ± 0.82
8 2 0.58 - - 9.72 ± 0.91
9 1 0.07 - - 13.04
10 1 0.21 - - 20.75

Tablo  5a. Risk gruplarýna göre, koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn gözlemlenen ve öngörülen mortalitelerinin karþýlaþtýrýlmasý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen Fark P
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite yüzdesi

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 - 2 126 2 1.59 1.74 1.38 ± 0.22 -14.94 1
3 - 5 80 3 3.75 2.25 2.82 ± 0.85 -33.33 1
6 - ↑ 19 2 10.53 1.29 6.82 ± 1.85 -55.04 1
0 - 10 225 7 3.11 5.65 2.51 ± 1.74 -23.89 1

Tablo  5b. Kiþisel risk kategorilerine göre koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn öngörülen ve gözlemlenen mortalite oranlarýnýn
daðýlýmý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 41 0.36 - - 0.88
1 36 0.42 1 2.77 1.18 ± 0.14
2 49 0.74 1 2.04 1.54 ± 0.11
3 34 0.72 - - 2.12 ± 0.25
4 23 0.65 - - 2.81 ± 0.43
5 23 0.89 3 13.04 3.92 ± 0.6     
6 9 0.47 1 11.11 5.25 ± 0.67
7 6 0.49 1 16.67 8.21 ± 0.56
8 2 0.58 - - 9.72 ± 0.91
9 1 0.13 - - 13.04
10 1 0.21 - - 20.75



preoperatif durumun 1.408 kat (%95 CI: alt = 0  üst = 7.3, p =
0.998 ), kararsýz anjina pektorisin 1.376 kat (%95 CI: alt =
0.136 üst = 13.923, p = 0.787), sol ventrikül disfonksiyonunun
2.419 kat (%95 CI: alt = 0.448 üst = 13.072, p = 0.305), son 3
ay içindeki miyokard enfarktüsü hikayesinin 1.316 kat (%95
CI: alt = 0.293 üst = 5.910, p = 0.72), pulmoner
hipertansiyonun 7.092 kat (%95 CI: alt = 0.948 üst = 53.042, p
= 0.056) ve ilave kardiyak giriþimin 7.665 kat (%95 CI: alt =
0.574 üst = 102.375, p = 0.124) mortaliteyi arttýrdýðý bulundu,
ancak bu artýþlarýn istatistiksel olarak anlamsýz olduðu
saptandý. Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (p = 0.839),
periferik arter hastalýðý (p = 0.926), nörolojik disfonksiyon (p =
0.946), daha önceki kardiyak operasyon anamnezi (p = 0.912 )
ve acil operasyon varlýðýnýn (p = 0.922) ise mortaliteyi
arttýrmada herhangi bir etkisi bulunmadý (Odds Ratio < 0.01).

EuroSCORE risk skorlama sisteminde yer almayan diabetes
mellitus, hipertansiyon ve sigara kullanýmýnýn mortaliteye olan
etkileri, diðer dahil olan risk faktörleri ile birlikte
araþtýrýldýðýnda diabetes mellitusun 2.393 kat (%95 CI: alt =
0.592 üst = 9.669, p = 0.221 ), sigaranýn 1.094 kat (%95 CI: alt
= 0.271 üst = 4.417, p = 0.9) mortaliteyi arttýrdýðý bulundu;
ancak bu artýþlarýn istatistiksel olarak anlamsýz olduðu görüldü.
Hipertansiyonun ise mortaliteyi arttýrmada herhangi bir etkisi
belirlenmedi (0.84 kat; %95 CI: alt = 0.218 üst = 3.227, p =
0.799). 
Her risk skoru kategorisinde, risk altýndaki hasta sayýsý ve
kiþisel risk kategorisine göre öngörülen ve gözlemlenen
hastane mortalite oranlarý Grafik 1’de görülmektedir. ROC
eðrisi altýndaki alan deðerleri ameliyat edilen tüm hastalar için
0.767 (CI: 0.633 - 0.902) (Grafik 2a), koroner bypass grubu
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Tablo  6a. Risk gruplarýna göre, kapak cerrahisi hastalarýnýn gözlemlenen ve öngörülen mortalitelerinin karþýlaþtýrýlmasý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen Fark P deðeri
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite yüzdesi

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 - 2 53 1 1.88 0.75 1.21 ± 0.35 -33.33 1
3 - 5 35 2 5.71 1.06 3.04 ± 0.77 -88.68 1
6 - ↑ 7 2 28.57 0.49 6.94 ± 1.49 -308.16 0.462
0 - 10 95 5 5.26 2.51 2.29 ± 1.64 -99.2 0.721

Düþük, orta ve yüksek risk gruplarýna göre, öngörülen mortalitenin gözlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farklý olmadýðý görülmektedir.

Tablo  6b. Kiþisel risk kategorilerine göre kapak cerrahisi hastalarýnýn öngörülen ve gözlemlenen mortalite oranlarýnýn daðýlýmý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 20 0.17 - - 0.88
1 20 0.24 - - 1.21 ± 0.07
2 13 0.19 1 7.69 1.72 ± 0.21
3 21 0.53 1 4.76 2.54 ± 0.28
4 11 0.38 1 9.09 3.46 ± 0.45
5 3 0.13 - - 4.38 ± 0.92
6 5 0.29 1 20 6.34 ± 0.69
7 2 0.17 1 50 9.96 ± 0
8 - - - - -
9 - - - - -
10 - - - - -

Tablo  7a. Risk gruplarýna göre, kardiyopulmoner bypass kullanýlarak yapýlan koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn gözlemlenen ve
öngörülen mortalitelerinin karþýlaþtýrýlmasý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen Fark P deðeri
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite yüzdesi

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 - 2 61 1 1.64 0.82 1.35 ± 0.25 -21.95 1
3 - 5 31 - - 0.85 2.75 ± 0.77 100 1
6 - ↑ 13 1 7.69 0.92 7.04 ± 1.94 -9.78 1
0 - 10 105 2 1.90 4.15 3.95 ± 2.27 51.81 0.683

Düþük, orta ve yüksek risk gruplarýna göre, öngörülen mortalitenin gözlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farklý olmadýðý görülmektedir



için 0.749 (CI: 0.556 - 0.943) (Grafik 3a), kapak grubu için ise
0.808 (CI: 0.634 - 0.981) (Grafik 4a) olarak saptandý. 
Ameliyat edilen tüm hastalarda (ayrý ayrý koroner bypass
yapýlanlarda ve kapak cerrahisi uygulananlarda) EuroSCORE
risk skorlarýndan hangisinin en yüksek doðruluða sahip olduðu
araþtýrýldý. En yüksek doðruluða sahip risk puaný,

EuroSCORE’un sensitivite (mortalite tahmini) ve spesifisite
(saðkalým tahmini) açýsýndan en doðru yüzdeyle tahmin yaptýðý
risk puanýdýr. Bu skorun altýnda sensitivite, üstünde ise
spesifisite yüzdesi artmaktadýr. Sonuçlarýn güvenilirliðini test
etmek üzere alternatif olarak her bir risk puaný için sensitivite
(%95 CI), spesifisite (%95 CI), pozitif ve negatif Likelihood
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Tablo  7b. Kiþisel risk kategorilerine göre kardiyopulmoner bypass kullanýlarak yapýlan koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn
öngörülen ve gözlemlenen mortalite oranlarýnýn daðýlýmý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 22 0.19 - 0 0.88
1 20 0.23 1 5.56 1.16 ± 0.14
2 19 0.3 - 0 1.56 ± 0.12
3 12 0.25 - 0 2.1 ± 0.25
4 9 0.23 - 16.67 2.52 ± 0.17
5 10 0.37 - 0 3.74 ± 0.47
6 6 0.32 - 0 5.3 ± 0.68
7 5 0.42 1 20 8.31 ± 0.62
8 2 0.19 - 0 9.72 ± 0.91
9 - - - 0 -
10 - - - -

Tablo  8a. Risk gruplarýna göre, atan kalpte yapýlan koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn gözlemlenen ve öngörülen mortalitelerinin
karþýlaþtýrýlmasý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen Fark P
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite yüzdesi

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 - 2 63 1 1.58 0.88 1.4 ± 0.21 -13.64 1
3 - 5 49 3 6.12 1.37 2.81 ± 0.81 -118.98 0.617
6 - ↑ 8 1 12.5 0.52 8.35 ± 5.75 -92.31 1
0 - 10 120 5 4.17 3.93 3.28 ± 1.17 -27.23 1

Tablo  8b. Kiþisel risk kategorilerine göre atan kalpte yapýlan koroner bypass cerrahisi hastalarýnýn öngörülen ve gözlemlenen mortalite
oranlarýnýn daðýlýmý.

EuroSCORE Risk Gözlemlenen Gözlemlenen Öngörülen Öngörülen
risk  puaný altýndaki mortalite mortalite mortalite mortalite

hasta  sayýsý sayýsý yüzdesi sayýsý yüzdesi

0 20 0.17 - - 0.88
1 15 0.18 - - 1.19 ± 0.12
2 28 0.42 1 3.57 1.52 ± 0.1
3 22 0.47 - - 2.13 ± 0.26
4 15 0.44 - - 2.95 ± 0.47
5 12 0.46 3 25 3.87 ± 0.56
6 5 0.25 1 20 5.07 ± 0.5
7 1 0.07 - - 7.68
8 - - - - -
9 1 0.13 - - 13.04
10 1 0.21 - - 20.75



oranlarý (LR) ile pozitif ve negatif prediktif deðerler
hesaplandý. En yüksek doðruluða (en az yalancý negatif ve

yalancý pozitif sonuç) karþýlýk gelen EuroSCORE risk puaný
olarak ameliyat edilen tüm hastalarda ‘4’ (Grafik 2b), koroner
bypass cerrahisi uygulanan hastalarda ‘4’ (Grafik 3b) ve kapak
cerrahisi uygulanan hastalarda ise ‘1’ (Grafik 4b) saptandý. 
Ortalama hastanede kalýþ süreleri genel olarak tüm hastalarda
5.48 ± 2.35 gün, koroner bypass grubunda 5.19 ± 2.09 gün,
kapak grubunda ise 6.16 ± 2.78 gün idi. 
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Grafik  1. Her EuroSCORE risk skoru kategorisinde, risk
altýndaki hasta sayýsý ve kiþisel risk skoru kategorisine göre
öngörülen ve gözlemlenen mortalite oranlarý grafiði.
Mort = mortalite

Grafik  2a. Ameliyat edilen tüm hastalara ait ROC eðrisi ve eðri
altýnda kalan alan. Bu grafik, koroner bypass ve kapak
kardiyak cerrahisi uygulanan tüm hastalara ait hesaplanan
ROC eðrisini göstermektedir. 
ROC eðrisi altýndaki alan (area under the ROC curve) = 0.767;
Standard hata = 0.068; %95 Güvenlik aralýðý = 0.633 - 0.902
(Test güvenilirliði için %95 CI limitlerinin ‘0.5’ deðerini
içermemesi gerekmektedir); p = 0.002. 
Wilcoxon testi – Average rank of first group = 157.29 (n = 308,
saðkalan olgular); Average rank of second group = 242.88 (n =
12, kaybedilen olgular); Large sample test statistic Z = -3.186;
Two-tailed probability; p = 0.001.

Grafik  2b. Ameliyat edilen tüm hastalarýn ‘interaktif dot
diyagramý’. Bu grafikte opere edilen tüm hastalarda eks olan
ve saðkalan olgularýn hesaplanan ‘cut-off’ noktasýna göre en
iyi ayrýlan EuroSCORE risk puan çizgisi görülmektedir. Bu
diyagram, test doðruluðunu inceleyen ikinci bir grafiksel
gösterimdir.

Grafik  3a. Koroner cerrahisi uygulanan hastalara ait
hesaplanan ROC eðrisi ve eðri altýnda kalan alan.
ROC eðrisi altýndaki alan = 0.749; Standard hata = 0.099; %95
Güvenlik aralýðý = 0.556 - 0.943; p = 0.025.



TTaarrttýýþþmmaa
Cerrahi uygulamada dikkate alýnmasý gereken sonuçlar
mortalite, morbidite, kaynak kullanýmý ve hasta
memnuniyetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde en önemli
performans göstergesidir. Risk skorlamasý, cerrahýn ve hastanýn
yüz yüze kaldýðý cerrahi risk hakkýnda preoperatif dönemde
tahminde bulunmaya yardýmcý olur. Farklý enstitülerin farklý
zamanlarda karþýlaþtýrýlabilme yeteneði, risk skorlama

sistemlerinin önemli avantajlarýndan biridir ve bu sistemler
hastalýk þiddetini ve komorbiditeli cerrahi bakýmýn kalitesini
deðerlendirmede önemli bir araçtýr [3]. 
Skorlama sistemlerinin operasyon öncesi dönemde saðladýðý
mortalite öngörüsü, cerrah ve hastanýn operasyon kararýnda
etkili olmaktadýr. Hastalarýn operasyon öncesi durumlarýnýn
düþük, orta ve yüksek risk gruplarýnda sýnýflandýrýlmasý, farklý
merkezlerin sonuçlarýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda daha objektif bir
çýkýþ noktasý saðlamakta [4,5] ve böylelikle EuroSCORE gibi
risk skorlama sistemleri kardiyak cerrahi risk analizlerinde
ortak bir dil oluþturulmasýna yardýmcý olmaktadýr [6]. Sürekli
geliþen cerrahi strateji ve teknoloji ile birlikte, kardiyak cerrahi
artan oranda yüksek risk popülasyonunu da içermektedir.
Günümüzde, cerrahi baþarý sadece kaba olarak ölçülen mortalite
oranlarý ile deðerlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk
faktörlerinin analizi ile cerrahi strateji önceden belirlenebilir ve
elde edilecek sonuçlar açýsýndan öngörüde bulunulabilir [7]. 
Beklenen mortaliteyi belirlemek için, The Society of Thoracic
Surgeons (STS) National Database [8], Initial Parsonnet [9],
Cleveland Clinic [10], French [11], EuroSCORE [7,12], Pons
[13] ve Ontario Province Risk (OPR) [14] gibi risk skorlama
sistemleri geliþtirilmiþtir. Initial Parsonnet score (1989), Pons
score (1996) ve EuroSCORE (1999) yalnýzca beklenen
mortalite için geliþtirilirken, Cleveland Clinic score (1992),
French score (1995) ve Ontario Province Risk score (1995)
hem mortalite, hem de morbidite için geliþtirilen risk skorlama
sistemleridir [7]. EuroSCORE veri tabanýnýn kuruluþu [7,12],
1999 yýlýnda Eylül - Kasým 1995 tarihleri arasýnda, 8 Avrupa
ülkesindeki 128 merkezden koroner bypass cerrahisi geçiren
19.030 hastada 68 preoperatif risk faktörü, sonuçlar (saðkalým)
ve 29 operatif deðiþken ile ilgili bilgiler toplanarak
gerçekleþtirildi. EuroSCORE’dan önce geliþtirilen ve
uygulanan Parsonnet, Cleveland Clinic, Ontario, French ve
Pons skorlama sistemleri ile EuroSCORE’un karþýlaþtýrýldýðý
bir çalýþmada [15], mortalite öngörüsü için en iyi prediktif
deðere sahip olan skorlama sisteminin EuroSCORE olduðu ve
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Grafik  3b. Koroner bypass uygulanan grubun ‘interaktif dot
diyagramý’. Eks olan ve saðkalan olgularýn hesaplanan ‘cut-
off’ noktasýna göre en iyi ayrýlan EuroSCORE risk puan
çizgisi görülmektedir.

Grafik  4a. Kapak cerrahisi uygulanan hastalara ait hesaplanan
ROC eðrisi ve eðri altýnda kalan alan.
ROC eðrisi altýndaki alan = 0.808; Standard hata = 0.088; %95
Güvenlik aralýðý = 0.634 - 0.981; p = 0.021.

Grafik  4b. Kapak cerrahisi uygulanan grubun ‘interaktif dot
diyagramý’. Eks olan ve saðkalan olgularýn hesaplanan ‘cut-
off’ noktasýna göre en iyi ayrýlan EuroSCORE risk puan
çizgisi görülmektedir.



beklenen ve gerçekleþen mortalite arasýndaki en iyi
korelasyonun EuroSCORE ile saðlandýðý belirtilmektedir.
Morbidite öngörüsünde ise, morbidite için geliþtirilen skorlama
sistemleri dahil, tüm skorlama sistemlerinde öngörülen
deðerler düþük bulunmuþtur. 
Nashef ve arkadaþlarý [12] yaptýklarý çalýþmada, elde ettikleri
beklenen ve gerçekleþen mortalite oranlarýna göre EuroSCORE
sistemini basit, objektif ve geliþtirilebilir bir sistem olarak
önermektedirler. 1997’de Sergeant ve arkadaþlarý [1], izole
koroner bypass cerrahisinden sonra erken ve geç dönem
saðkalýmda cerrahi deðiþkenlerinin etkisini araþtýrdýklarý 2051
hastalýk primer ve redo koroner operasyonlardan oluþan hasta
grubunda, EuroSCORE’un sakýncasýnýn düþük riskte yüksek
skor, yüksek riskte ise düþük skor olduðunu saptamýþlardýr.
Bizim çalýþmamýzda ise, beklenen (düþük, orta ve yüksek risk
gruplarý için, sýrasýyla, %1.38 ± 0.24, %2.83 ± 0.80 ve %6.48
± 1.55) ve gerçekleþen mortalite deðerleri (3 risk grubu için,
sýrasýyla, %1.67, %4.35 ve %15.38) açýsýndan EuroSCORE’un
öngörüsü her üç risk grubunda da yüzde deðeri olarak hafif
düþük idi, ancak aradaki fark anlamlý deðildi (sýrasýyla, p = 1,
p = 0.722, p = 0.668).
Kawachi ve arkadaþlarý [3], EuroSCORE’a göre anlamlý risk
faktörlerini serum kreatinin yüksekliði, kritik preoperatif durum
ve kararsýz anjina pektoris; Roques ve arkadaþlarý [7] ise yaþ,
cinsiyet ve sol ventrikül disfonksiyonu olarak belirlemiþlerdir.
Biz ise, anlamlý risk faktörü olarak koroner bypass cerrahisi
yapýlan hastalarda sýklýk sýrasýyla ileri yaþ, son 90 gün içindeki
miyokard enfarktüsü ve kadýn cinsiyetini; kapak operasyonu
yapýlan grupta ise sýklýk sýrasýyla kadýn cinsiyeti, sistolik
pulmoner arter basýncý yüksekliði ve ileri yaþý saptadýk. 
Kardiyopulmoner bypass ve atan kalp yöntemi ile yapýlan
koroner bypass olgularýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda, beklenen ve
gerçekleþen mortalite oranlarý sýrasýyla 3.95 ± 2.27 ve 1.9, 3.28
± 1.17 ve 4.17 olarak gerçekleþti. Her iki grubun kendi içindeki
beklenen ve gerçekleþen mortalite oranlarý arasýndaki fark ile
(kardiyopulmoner bypass için p = 0.683, atan kalp yöntemi için
p = 1), iki grubun birbirleri arasýndaki mortalite oranlarý
arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý deðildi (iki grup
arasýnda gerçekleþen mortalite oranlarý arasýndaki fark için p =
0.456, Fisher’s Exact testi, 2-yönlü). Literatürde Riha ve
arkadaþlarý [16], yaptýklarý çalýþmalarýnda atan kalpte koroner
bypass yaptýklarý hastalarý, EuroSCORE’a göre düþük ve
yüksek risk skor grubu olarak sýnýfladýklarýný ve atan kalpte
koroner bypass cerrahisinin düþük risk skorlarýnda güvenle
uygulanabileceðini, yüksek risk grubunda ise peroperatif
mortalitenin anlamlý oranda yüksek olduðunu
bildirmektedirler.
EuroSCORE risk faktörlerinin çoðu hastayla ilgili preoperatif
faktörlerden ve kardiyak faktörlerden oluþmaktadýr.
Operasyona iliþkin faktörler 4 adettir ve bu nedenle
EuroSCORE’un operasyona iliþkin parametrelerden etkilenme
olasýlýðý daha düþüktür [15]. Çalýþmamýzda hastayla ilgili,
kardiyak ve operasyonla ilgili faktörler sýrasýyla ameliyat olan
tüm hastalarda %64.16, %34.07 ve %1.77; koroner bypass
yapýlan hastalarda %61.80, %36.34 ve %1.86 ve kapak
operasyonu olan grupta ise %70, %28.46 ve %1.54 olarak
saptandý. Diabetes mellitus, hipertansiyon ve sigara
kullanýmýnýn mortaliteye etkisinin araþtýrýlmasý ve
EuroSCORE’da neden yer almadýklarýnýn sorgulanmalarý
sonucunda, literatür bilgisi ile uyumlu olarak bu 3 faktörün

mortalite öngörüsünde anlamlý olmadýklarýný belirledik [7]. 
Sonuç olarak; günümüzde saðlýk kurumlarý arasýndaki rekabet,
kardiyak cerrahi gerçekleþtirilen kurumlar için de geçerlidir.
Bu rekabetteki en önemli ölçütlerden birisi olan mortalite
oranlarýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda objektif olunabilmesi için,
hastalarýn operasyon öncesi risk durumlarýnýn objektif olarak
ortaya konulmasý gereklidir. Böylelikle yüksek riskli hastalarý
opere ettiði için mortalite oraný daha yüksek olan bir merkezin
sonuçlarýnýn, düþük riskli hastalarýn aðýrlýkta olduðu bir baþka
merkezin düþük mortalite sonuçlarý ile karþýlaþtýrýlmasýndan
doðabilecek bazý olasý yanýlgýlar engellenmiþ olacaktýr. Risk
skorlamasý ile preoperatif dönemde düþük, orta ve yüksek risk
gruplamasý yapýlarak mortalite sonuçlarýnýn gruplara göre
karþýlaþtýrýlmasý mümkün olabilecek ve hastalýðýn objektif
deðerlendirilmesi ile cerrahi ve postoperatif strateji
belirlenebilecektir. Herhangi bir risk skorlama sisteminin
yararlý ve kabul edilebilir olmasý için basit, doðru, gerçekliði
kanýtlanabilir ve ucuz olmasý gerekir. Risk faktörleri de
objektif, inanýlýr, elde edilebilir ve çarpýtýlmasý zor faktörler
olmalýdýr. EuroSCORE risk skorlama sistemini koroner bypass
ve kapak cerrahisi uyguladýðýmýz hastalarda hem beraber, hem
de ayrý ayrý uyguladýðýmýzda, öngördüðü mortalite oranlarýnýn
gözlemlenen oranlara yakýn olduðunu ve güvenle
kullanýlabileceðini gözlemledik. Hesaplanan ROC deðerleri ile
de EuroSCORE’un risk belirlemede yeterince güçlü olduðu
sonucuna vardýk. Ancak varolan skorlama sistemlerinin
doðruluðunu ve uygunluðunu sýnamak ve Türkiye’ye özgü bir
risk skorlama sistemini geliþtirebilmek için daha çok hasta
üzerinde yapýlacak çalýþmalara gereksinim olduðunu
düþünüyoruz.
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