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Amag: Kalp cerrahisinde operasyon oncesi donemde mortalite tahmininde kullanilan risk skorlamasi sistemlerinden biri, European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) skorlama sistemidir. Calismamizin amaci, EuroSCORE’un klinigimiz
sartlarinda tilkemiz hasta profiline uygulanabilirligini aragtirmak ve uygunlugunu test etmektir.

Materyal ve Metod: Opere ettigimiz ardigik kardiyak cerrahi olgularinda, risk skorlamasi icin EuroSCORE sistemini prospektif olarak
kullandik. Yiizdordii kadin olan toplam 320 hastanin ortalama yast 54.9 + 12.6 idi. Hastalarin 225’1 koroner arter bypass (Grup 1), 95’1
ise kapak (Grup 2) operasyonu gegirdi. Tiim hastalarin 179’u diisiik risk (ortalama risk skoru 0.99 + 0.84), 115’1 orta risk (ortalama
risk skoru 3.79 + 0.79) ve 26s1 ise yiiksek risk grubunda (ortalama risk skoru 6.58 + 0.93) idi.

Bulgular: Beklenen ve gerceklesen mortalite genel olarak tiim hastalarda 2.53 + 1.63 ve 3.75 (p = 0.376) iken; diisiik, orta ve yiiksek
risk gruplarinda sirasiyla %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
gerceklesti. Operasyon cesitlerine gore risk skorlama analizinde ise, beklenen ve ger¢eklesen mortalite sirasiyla 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’ egrisi altindaki alan ameliyat
edilen tiim hastalar i¢in 0.767, koroner grubu i¢in 0.749 ve kapak grubu icin ise 0.808 olarak saptandi.

Sonug: Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarina bakildiginda, EuroSCORE risk skorlama sisteminin iilkemiz hasta profilinde,
ozellikle koroner arter bypass ve kapak operasyonu uygulanan hastalar i¢cin uygun ve kolay uygulanabilen bir sistem oldugu
goriilmektedir.
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Summary

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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Saglik hizmetindeki bakim kalitesi, tedavi prosediiriiniin
yararlar1 ve maliyeti arasindaki optimal dengedir. Saglik
otoriteleri, saghk hizmeti alicilar1 ve saglayicilari, saglik
hizmetinde en yiiksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en
onemli belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin
olacaklar1 tedavideki olas1 riskler hakkinda bilgi edinme
haklar1 ve yasal gereklilikler, doktorlara yapilacak tedavinin
uygunlugu konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu
getirmektedir [1].

Erigkin kardiyak cerrahide de operatif mortalite, morbidite ve
cerrahi sonrast kaynak kullamimi ¢ok Onemlidir ve saglik
kurumlarinin Oncelikleri arasinda yer almaktadir. Amag,
cerrahi sonrasi olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak icin modeller ve kurallar
olusturmaktir. Kalp cerrahisi operasyonlar1 icin preoperatif
donemde risk olasiliginin belirlenmesi gereksinimi nedeniyle,
risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler hasta,
kalp ve operasyonla ilgili cesitli risk faktorlerinden hareketle
operasyon sonrast donemdeki mortalite olasiligin1 tahmine
yaramaktadir. Bu tahmin, yalnizca operatif mortaliteyle ilgili
degil, bunun yanisira morbidite, hastanede kalis siiresi ve
hastane maliyeti hakkinda da fikir edinmemizi saglar. Ayrica bu
tahmin modelleri ile farkli saglik enstitiileri ve cerrahlarin
performanslar1 kargilastirilabilmektedir [2].

“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”
(EuroSCORE), bu risk skorlama sistemlerinden biridir. Biz bu
calismamizda, klinigimizde gerceklestirdigimiz kalp cerrahisi
operasyonlarinda EuroSCORE risk skorlama sisteminin
uygulanabilirligini ve uygunlugunu arastirdik.

Materyal ve Metod

Ocak 2000 - Aralik 2002 doneminde ameliyat ettigimiz ardisik
kardiyak cerrahi olgularinda, risk skorlamasi i¢in EuroSCORE
risk skorlama sistemini prospektif olarak kullandik (Tablo 1).
Toplam 320 hastanin ortalama yast 54.95 + 12.63 iken, 104’1
kadin idi. Hastalarin 225’i koroner bypass (Grup 1), 95’i ise
kapak (Grup 2) operasyonu gegiren kisilerdi. Operasyon
gruplarindaki hastalarin EuroSCORE risk skorlarina gore
dagilimi Tablo 2°de, EuroSCORE risk faktorlerinin operasyon
gruplarina gore dagilimi ise Tablo 3’te goriilmektedir. Tiim
vakalarin 179’u diisiik risk (ortalama risk skoru 0.99 + 0.84,
beklenen mortalite %1.38 +0.24), 115’1 orta risk (ortalama risk
skoru 3.79 = 0.79, beklenen mortalite %2.83 + 0.8) ve 26’s1 ise
yiiksek risk grubunda (ortalama risk skoru 6.58 + 0.93,
beklenen mortalite %6.48 + 1.55) idi (Tablo 2).

EuroSCORE’a gore koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarin
(n=225) 1267s1 (%56) diisiik, 80’1 (%35.6) orta ve 19’u (%8.4)
ise yiiksek risk grubunda idi. Hastalarmm 117°si (%52) atan
kalpte, 105’1 (%46.67) kardiyopulmoner bypass (CPB) ile ve
3’ (%1.33) ise kardiyopulmoner bypass ve atan kalp
yontemleri birlikte kullanilarak ameliyat edildi. Bu son
yontemde, ilk anastomoz olarak segilen sol 6n inen koroner
arter (LAD) - sol internal torasik arter (LITA) anastomozu i¢in
atan kalp teknigi kullanilirken, sirkumfleksin 2. optus marjinal
dalinin (CxOM,) safen ven grefti ile anastomozu icin,
miyokardin elevasyonu tolere etmemesi nedeniyle
kardiyopulmoner bypass - kros klemp yontemi yeglendi
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(Tablo 2). Koroner bypass yapilan hastalarda ortalama distal
anastomoz sayisi tim koronerlerde 1.6 = 0.7 iken,
kardiyopulmoner bypass ile yapilan vakalarda 2.1 + 0.8 ve atan
kalpte yapilan vakalarda ise 1.1 + 0.3 idi.

Kapak operasyonu yapilan grupta (95 hasta) ise hastalarin 53’
(%55.79) diisiik, 35’1 orta (%36.84) ve 7’si ise (%7.37) yiiksek
risk grubunda idi. Tek bagina veya asandan aort girigimi (plasti
veya konduit) ile birlikte aort kapak replasmani (AVR) yapilan
hastalarin (sirasiyla, n = 14 ve n = 4) 13’u diisiik, 4’ orta, 1’1
ise yiiksek risk grubunda idi. Tek bagina veya trikiispid yada
kapak plastisi ile birlikte mitral kapak replasmani (MVR)
yapilan hastalarin (sirastyla n = 24, n = 6 ve n = 1) 15’1 diistik,
14’1 orta ve 2’si ise yiiksek risk grubunda idi. Tek bagina veya
trikiispid plasti ile birlikte aort ve mitral kapak replasmani
(AVR + MVR) yapilan hastalarin (sirastylan=9 ven=1) 4’1
diisiik, 4’1 orta ve 2’si yiiksek risk grubunda idi. Tek bagina (n
= 22) veya eslik eden kardiyak girigsimlerle [sirasiyla trikiispid
plasti (n = 8), AVR (n = 4) ve trikiispid plasti + AVR (n = 1)]
birlikte mitral plasti yapilan hastalarin 20’si diisiik, 13’ii orta ve
2’si ise yiiksek risk grubunda idi. Pulmoner valvotomi yapilan
1 hasta ise diisiik risk grubunda bulunuyordu (Tablo 2).
EuroSCORE risk faktorlerinin operasyon gruplarina gore
dagiliminin analizinde koroner bypass cerrahisi yapilan
hastalarda ileri yas (60 ve iizeri; 112 kisi, hasta sayis1 iginde
%49.78, toplam risk skor puani i¢inde %34.78), son 90 giin
icindeki miyokard infarktiisii (75 kisi, hasta sayist iginde
%33.33, toplam risk skor puamt icinde %23.29) ve kadin
cinsiyeti (50 kisi, hasta sayis1 iginde %22.22, toplam risk skor
puani iginde %15.53) siklik sirasi ile en ¢ok saptanan risk
faktorleri idi. Kapak operasyonu yapilan grupta ise kadin
cinsiyeti (54 kisi; hasta sayis1 iginde %56.84, toplam risk skor
puani icinde %41.54), sistolik pulmoner arter basinct (PAP)
yiiksekligi (27 kisi, hasta sayis: iginde %?28.42, toplam risk
skor puani icinde %?20.77) ve ileri yas (15 kisi, hasta sayisi
icinde %15.79, toplam risk skor puani i¢cinde %11.54) siklik
sirast ile 6ne ¢ikiyordu (Tablo 3). Koroner bypass grubunda 41
(%18.22), kapak grubunda ise 20 hastanin (%21.05) operasyon
oncesi risk puani sifir idi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel 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, Belgika) istatistik programlar1
kullanilarak yapildi. Veriler ortalama + standard sapma olarak
verildi. 0.05’in altindaki p degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

EuroSCORE risk skorlama sisteminin 6ngdrme kuvveti (sag
kalacak olgulart mortal seyredeceklerden ayirma yetenegi),
“Receiver Operating Characteristic Curve” (ROC egrisi) analiz
yontemi kullanilarak arastirildi. Elde edilen sonuglarin
dogrulugu, ROC egrisi ekivalant olan non-parametrik
Wilcoxon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her EuroSCORE
risk puani icin 6ngoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta
degerleri, spesifisite ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif
likelihood oranlar1 (LR), %95 giiven araliklar1 (confidence
interval = CI) ve pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplandi. Minimal yalanci negatif ve yalanci pozitif degerine
karsilik gelen, en yiiksek dogruluga sahip esik risk puani
bulundu. Bu degerden diisiik skorlar secildiginde, gdzlemlenen
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Tablo 1. EuroSCORE risk skorlama sisteminin risk faktorleri ve puanlamasi.
Risk faktorleri Tanmm Skor
Hastayla ilgili faktorler
Yag Yag = 60 (60 yas ve {istii her 5 yas i¢in ilave 1 puan) 1
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akciger hastaligi Akciger hastalig: i¢in steroid ve bronkodilatatorlerin 1
uzun siiredir kullanimi
Ekstrakardiyak arteriyopati Asagidakilerin bir veya birden fazlasinin olmast: 2
Klodiikasyon, karotis okliizyonu veya %50°den fazla darlik,
abdominal aorta, ekstremite arterleri veya karotisler i¢in
gecirilmis veya planlanmig girisim olmasi
Norolojik disfonksiyon Ambulasyonu veya giinliik fonksiyonu siddetli sekilde 2
etkileyen hastalik
Gegirilmig kardiyak operasyon Perikardin agilmasini gerektiren operasyon 3
Serum kreatinin Preoperatif kreatinin 200 pmol/L’nin iizerinde olmasi 2
Aktif endokardit Cerrahi agamasinda endokardit igin hala antibiyotik tedavisi 3
altinda olan hastalar
Kritik preoperatif durum Asagidakilerin bir veya birden fazlasinin olmast: 3
Ventrikiiler tagikardi veya ventrikiiler fibrillasyon,
preoperatif kardiyak masaj, anestezi odasina alinmadan dnce
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek,
intraaortik balon pompasi veya akut bobrek yetmezligi
(aniiri veya oligiiri [] 10 mL/saat)
Kardiyak faktorler
Kararsiz angina Anestezi odasina alinincaya kadar intravendz nitratlara 2
gerek duyulan istirahat anjinasi
Sol ventrikiil disfonksiyonu Orta derece disfonksiyon (LVEF %30-50) 1
Tleri derecede disfonksiyon (LVEF < %30) 3
Miyokard infartiisi Son 90 giin i¢inde 2
Pulmoner hipertansiyon Sistolik PAP > 60 mmHg 2
Operasyonla ilgili faktorler
Acil Ertesi ¢aligma giinii baglangicindan 6nce yapilmasi gereken cerrahi 2
Kombine cerrahi (eslik eden
kardiyak operasyon) ikinci bir kardiyak operasyon gerekmesi 2
Torasik aort cerrahisi Asandan, arkus veya desandan aort cerrahisi 3
Postenfarkt septal riiptiir 4

LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PAP = pulmoner arter basinci

mortalitenin ve sensitivitenin bununla beraber ©ngoriilen
yalanc1 mortalitenin artti§i, 6te yandan gozlenen sagkalim
oraninin ve EuroSCORE’un spesifisitenin azaldigi saptandi.
Bu degerden yiiksek skorlar segildiginde ise yalanci pozitif
oraninin azalip spesifisitenin arttigr, ama diger yandan
gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azaldigi goriildii.
Pozitif LR gergek mortalite hizinin, yalanct mortalite hizina
olan orani, negatif LR ise yalanci sagkalim hizinin, gergek
sagkalim hizina olan oranidir. Pozitif LR ne kadar yiiksek ve
negatif LR ne kadar diisiik ise uygulanan testin giicii o kadar
artmaktadir.

ROC, EuroSCORE risk skorlama sisteminin giictini
belirlemeye yarayan bir testtir. Eks olan olgular arasindan
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rastgele secilmig bir hastanin sahip oldugu risk puaninin,
sagkalmis olgular icinden yine rastgele secilmis bir hastaya ait
risk puanindan yiiksek olma olasiligidir. Hosmer ve Lemeshow
test referansina gore ROC egrisi altindaki alan (area under the
ROC curve = AUC) = 0.5 ayrim yok, 0.5 < AUC < 0.7 test
ayirtetme giicii istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC < 0.8
kabul edilebilir, 0.8 < AUC < 0.9 cok iyi, 0.9 < AUC ise
miikemmel olarak degerlendirilir.

Ongoriilen ve gozlemlenen hastane mortalitesi arasindaki fark
yiizdesi, “Ongoriilen mortalite — gbzlemlenen mortalite x 100 /
ongoriilen mortalite” formiili kullanilarak hesaplandi.
Hesaplanan bu fark yiizdesinin istatistiksel anlamliligi,
bagimsiz gruplar olan gozlemlenen ve Ongoriilen mortalite
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Tablo 2. Operasyon gruplarindaki hastalarin EuroSCORE risk skorlarina gore dagilimi.

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
(0-2 risk skoru) (3-5 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 + Trikiispid plasti (6) 2 4 -
MVR + Aort kapak plastisi (1) 1 --- -
AVR + MVR (9) 4 3 2
AVR + MVR + Trikiispid plasti (1) 1 -—-
Mitral plasti (22) 13 8 1
Mitral + Trikiispid plasti (8) 6 2 -
Mitral plasti + AVR (4) 3 1

Mitral + Trikiispid plasti + AVR (1)
Pulmoner valvotomi (1)

AVR = aort kapak replasmani; KABG = koroner arter bypass greft; KPB = kardiyopulmoner bypass; MVR = mitral kapak replasmani

sayilarinin, risk altindaki hastalar bazinda, Fisher’s Exact testi
ile karsilagtirilmast ile degerlendirildi. Ayrica atan kalpte ve
kardiyopulmoner bypass ile opere edilen koroner bypass
olgularinda goriilen mortalite oranlarinin kargilagtirilmasinda
da Fisher’s Exact testi kullanild.

EuroSCORE risk skorlama sisteminde yer alan risk
etkenlerinin oneminin belirlenmesinde, gozlemlenen mortalite
‘dikotom’ nominal bagimh degisken, yag siirekli bagimsiz
degisken ve cinsiyet, kronik akciger hastaligi, ekstrakardiyak
arteriyopati, norolojik disfonksiyon, onceki kardiyak cerrahi
anamnezi, serum kreatinin > 200 umol/L olmasi, aktif
endokardit, kritik preoperatif durum, kararsiz anjina, sol
ventrikiil disfonksiyonu, son 3 ay i¢indeki miyokard enfarktiisii
Oykiisii, pulmoner hipertansiyon (sistolik PAP > 60 mmHg),
operasyonun aciliyeti, izole koroner bypass cerrahisine ek
kardiyak prosediir, torasik aorta cerrahisi, postenfarkt septal
rliptiir ise kategorik bagimsiz degiskenler olarak belirlenerek
regresyon analizi uygulandi ve regresyon modelinin ‘Binary
Logistic Regresyon Analizi’ olmasina karar verildi.

Bulgular

Hastane mortalitesi hesaplanirken hastalarin sadece hastanede
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yattigr siire degil, 30 giinliik siire dikkate alindi. Boylece,
mortalite sonucunun hastanede kalig siiresi ile sinirlandirilmasi
onlenmis oldu. Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlar tiim
olgularda 2.53 + 1.63 ve 3.75 (p = 0.376) iken, genel olarak
diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda ise sirastyla %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 gerceklesti (Tablo
4a). Tim operasyonlar icin kisisel risk skorlarina gore (0-10)
risk altindaki hasta sayilari, ongoriilen ve gozlemlenen
mortalite say1 ve oranlarinin dagilimi Tablo 4b’de
goriilmektedir.

Preoperatif risk puani sifir olan koroner bypass grubundaki 41,
kapak grubundaki 20 hastanin beklenen mortalite oranlari
%0.88 iken, gergeklesen mortalite oranlart hem Grup 1°de, hem
de Grup 2’de %0 olarak gerceklesti.

Beklenen ve gergeklesen mortalite oranlarinin operasyon
cesitlerine gore dagilimina bakildiginda 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 operasyonlar1 igin kisisel risk
skorlarma gore (0-10) risk altindaki hasta sayilari, 6ngoriilen
ve gozlemlenen mortalite say1 ve oranlarinin dagilimi sirastyla
Tablo 5b ve 6b’de goriilmektedir. Beklenen ve gerceklesen
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Tablo 3. EuroSCORE risk faktorlerinin operasyon gruplarina gore dagilimu.

Risk faktorleri KABG KAPAK
(Risk skoru toplami = 452) (RST =322) (RST =130)
Hastayla ilgili faktorler
(Risk skoru = 290 = %64.16) (199 = %61.80) 91 = %70)
Yas = 60 (60 yagin iistii her 5 yas icin ek 1 puan) (112) (15)
1 puan 41 11
2 puan 39
3 puan 23 1
4 puan 6 -—-
5 puan 3 —
Kadin cinsiyeti 50 54
Kronik akciger hastalig1 22 3
Ekstrakardiyak arteriyopati 5 -
Norolojik disfonksiyon 2 5
Gecirilmig kardiyak operasyon 3 10
Serum kreatinin > 200 umol/L 3
Aktif endokardit - 1
Kritik preoperatif durum 2 ---
Kardiyak faktorler
(Risk skoru = 154 = %34.07) (117 = %36.34) (37 = %28.46)
USAP, intraven0z nitrat alimi 15 -

Sol ventrikiil disfonksiyonu

EF %30-50 (1 puan) 21 10

EF < %30 (3 puan) 4 ---
Son 90 giin i¢indeki miyokard enfarktiisii 75 -
Sistolik PAP > 60 mmHg 2 27

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

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

EF = ejeksiyon farksiyonu; KABG = koroner arter bypass greft; PAP = pulmoner arter basinci; RST = risk skoru toplami; USAP = kararsiz anjina pektoris; VSD = ventrikiiler
septal defekt

Tablo 4a. Risk gruplarina gore tiim hastalarin gézlemlenen ve dngoriilen mortalitelerinin kargilagtirilmasi.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen  Gozlemlenen Ongorillen  Ongoriilen Fark P
risk puani altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite yiizdesi
hasta sayis1 sayis1 yiizdesi sayist yiizdesi
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
6-1 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 yiizdesinin ‘0’ olmasi, ongoriilen ve gozlemlenen mortalite sayilarinin esit olmasi anlamindadir. Bu yiizde sifirdan ne kadar pozitif yonde uzaklagirsa,
EuroSCORE’un 6ngordiigii mortalitenin gercek mortaliteden o kadar yiiksek oldugu, negatif yonde uzaklasirsa gercek mortaliteden o kadar diisiik oldugu anlagilir.

Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina gore ongoriilen hastane mortalitesinin gézlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmektedir. p = 0.352; Fisher’s
Exact testi, iki-yonlii.
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Tablo 4b. Kisisel risk skor kategorilerine gore tiim hastalarin 6ngériilen ve gozlemlenen mortalite oranlarinin dagilimi.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen Gozlemlenen Ongoriilen Ongoriilen
risk puam altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite
hasta sayist say1si yiizdesi sayisi ylizdesi
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 £ 091
9 1 0.07 - - 13.04
10 1 0.21 - - 20.75

Tablo 5a. Risk gruplarina gore, koroner bypass cerrahisi hastalariin gozlemlenen ve 6ngériilen mortalitelerinin kargilagtirilmast.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen  Gozlemlenen Ongorilen  Ongoriilen Fark P
risk puani altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite yiizdesi
hasta sayis1 sayisi yiizdesi sayisi yiizdesi
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-T 19 2 10.53 1.29 6.82 +1.85 -55.04 1
0-10 225 7 3.11 5.65 251+ 1.74 -23.89 1

Tablo 5b. Kisisel risk kategorilerine gore koroner bypass cerrahisi hastalarinin 6ngoriilen ve gézlemlenen mortalite oranlarinin

dagilimi.
EuroSCORE Risk Gozlemlenen Gozlemlenen Ongoriilen Ongoriilen
risk puan altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite
hasta sayis1 sayis1 yiizdesi sayisi yiizdesi
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 13.04 392+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 £ 091
9 1 0.13 - - 13.04
10 1 0.21 - - 20.75

mortalite oranlarinin kardiyopulmoner bypass ile yapilan
koroner bypass grubunda 3.95 + 2.27 ve 1.9 (p = 0.683) (Tablo
7a), atan kalpte yapilan koroner bypass grubunda ise 3.28 +
1.17 ve 4.17 (p 1) (Tablo 8a) oldugu goriildii.
Kardiyopulmoner bypass ve atan kalpte yapilan olgular i¢in
kisisel risk skorlarina gore (0-10) risk altindaki hasta sayilari,
ongoriilen ve gozlemlenen mortalite say1r ve oranlarinin
dagilimi Tablo 7b ve 8b’de goriilmektedir.
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Aragtirmaya alman 320 olgunun tiimii gbz 6niine alindiginda,
EuroSCORE risk skorlama sistemine dahil olan tiim risk
faktorleri icinde sadece, mortaliteyi 1.813 kat arttiran yag
faktoriiniin bu etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (%95
CI: alt smir = 0.858 iist sinir = 0.992, p = 0.029). Diger
faktorler i¢inde, kadin cinsiyetinin 1.463 kat (%95 CI: alt =
0.326 iist = 6.559, p=0.619), yiiksek serum kreatinin degerinin
9.47 kat (%95 CIL: alt = 0.756 iist = 118.636, p = 0.081), kritik
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Tablo 6a. Risk gruplarina gore, kapak cerrahisi hastalarinin gozlemlenen ve 6ngoriilen mortalitelerinin karsilastirilmasi.
BuroSCORE Risk Gozlemlenen  Gozlemlenen Ongorillen  Ongoriilen Fark Pdegeri
risk puam altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite yiizdesi
hasta sayis1 sayis1 yiizdesi sayis1 yiizdesi

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

6-1T 7 2 28.57 0.49 6.94 + 1.49 -308.16 0.462

0-10 95 5 5.26 2.51 229 + 1.64 -99.2 0.721

Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina gore, ongoriilen mortalitenin gézlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 6b. Kisisel risk kategorilerine gore kapak cerrahisi hastalarinin 6ngériilen ve gozlemlenen mortalite oranlarinin dagilimi.

BuroSCORE Risk Gozlemlenen Gozlemlenen Ongoriilen Ongoriilen
risk puam altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite
hasta sayis1 sayl1s1 yiizdesi sayis1 yiizdesi
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 - - 438 +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 gruplarina gore, kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan koroner bypass cerrahisi hastalarinin gozlemlenen ve

ongoriilen mortalitelerinin kargilagtirilmasi.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen  Gozlemlenen Ongorilen  Ongoriilen Fark Pdegeri
risk puani altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite yiizdesi
hasta sayis1 sayisi yiizdesi sayisi yiizdesi
0-2 61 1 1.64 0.82 1.35 £0.25 -21.95 1
3-5 31 - - 0.85 275 £0.77 100 1
6-T 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

Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina gore, ongoriilen mortalitenin gozlemlenen mortaliteden istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmektedir

preoperatif durumun 1.408 kat (%95 CI: alt =0 iist=7.3, p=
0.998 ), kararsiz anjina pektorisin 1.376 kat (%95 CI: alt =
0.136 iist = 13.923, p = 0.787), sol ventrikiil disfonksiyonunun
2.419 kat (%95 CI: alt = 0.448 iist = 13.072, p = 0.305), son 3
ay icindeki miyokard enfarktiisii hikayesinin 1.316 kat (%95
CI: alt 0.293 st 5910, p 0.72), pulmoner
hipertansiyonun 7.092 kat (%95 CI: alt = 0.948 iist = 53.042, p
= 0.056) ve ilave kardiyak girisimin 7.665 kat (%95 CI: alt =
0.574 st = 102.375, p = 0.124) mortaliteyi arttirdigi bulundu,
ancak bu artiglarin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptandi. Kronik obstriiktif akciger hastaligt (p = 0.839),
periferik arter hastalig1 (p = 0.926), norolojik disfonksiyon (p =
0.946), daha 6nceki kardiyak operasyon anamnezi (p = 0.912)
ve acil operasyon varliginin (p = 0.922) ise mortaliteyi
arttirmada herhangi bir etkisi bulunmadi (Odds Ratio < 0.01).
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EuroSCORE risk skorlama sisteminde yer almayan diabetes
mellitus, hipertansiyon ve sigara kullaniminin mortaliteye olan
etkileri, diger dahil olan risk faktorleri ile birlikte
arastirlldiginda diabetes mellitusun 2.393 kat (%95 CI: alt =
0.592 iist = 9.669, p = 0.221 ), sigaranin 1.094 kat (%95 CI: alt
= 0.271 st = 4.417, p = 0.9) mortaliteyi arttirdig1 bulundu;
ancak bu artiglarin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii.
Hipertansiyonun ise mortaliteyi arttirmada herhangi bir etkisi
belirlenmedi (0.84 kat; %95 CI: alt = 0.218 iist = 3.227, p =
0.799).

Her risk skoru kategorisinde, risk altindaki hasta sayisi ve
kisisel risk kategorisine gore ©ngoriilen ve gozlemlenen
hastane mortalite oranlart Grafik 1’de goriilmektedir. ROC
egrisi altindaki alan degerleri ameliyat edilen tiim hastalar i¢in
0.767 (CI: 0.633 - 0.902) (Grafik 2a), koroner bypass grubu
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Tablo 7b. Kisisel risk kategorilerine gore kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan koroner bypass cerrahisi hastalarinin

ongoriilen ve gbzlemlenen mortalite oranlarinin dagilimi.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen Gozlemlenen Ongoriilen Ongoriilen
risk puan altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite
hasta sayis1 sayis1 yiizdesi sayisi yiizdesi
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 + 091
9 - - - 0 -
10 - - - -

Tablo 8a. Risk gruplarina gore, atan kalpte yapilan koroner bypass cerrahisi hastalarinin gézlemlenen ve 6ngoriilen mortalitelerinin

kargilagtirilmasi.
EuroSCORE Risk Gozlemlenen  Gozlemlenen Ongoriillen ~ Ongoriilen Fark P
risk puam altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite yiizdesi
hasta sayis1 sayis1 yiizdesi sayis1 yiizdesi

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
6-1 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. Kisisel risk kategorilerine gore atan kalpte yapilan koroner bypass cerrahisi hastalarinin 6ngoriilen ve gdzlemlenen mortalite

oranlarinin dagilimi.

EuroSCORE Risk Gozlemlenen Gozlemlenen Ongoriilen Ongoriilen
risk puan altindaki mortalite mortalite mortalite mortalite
hasta sayis1 sayisi yiizdesi sayisi yiizdesi

0 20 0.17 - - 0.88
1 15 0.18 - - 1.19 £0.12
2 28 0.42 3.57 1.52 + 0.1
3 22 0.47 - - 2.13£0.26
4 15 0.44 - - 2.95+047
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

icin 0.749 (CI: 0.556 - 0.943) (Grafik 3a), kapak grubu icin ise
0.808 (CI: 0.634 - 0.981) (Grafik 4a) olarak saptandi.

Ameliyat edilen tiim hastalarda (ayr1 ayr1 koroner bypass
yapilanlarda ve kapak cerrahisi uygulananlarda) EuroSCORE
risk skorlarindan hangisinin en yiiksek dogruluga sahip oldugu
aragtirildi. En  yiiksek dogruluga sahip risk puani,
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EuroSCORE’un sensitivite (mortalite tahmini) ve spesifisite
(sagkalim tahmini) agisindan en dogru yiizdeyle tahmin yaptig1
risk puanidir. Bu skorun altinda sensitivite, iistiinde ise
spesifisite yiizdesi artmaktadir. Sonuglarin giivenilirligini test
etmek lizere alternatif olarak her bir risk puani i¢in sensitivite
(%95 CI), spesifisite (%95 CI), pozitif ve negatif Likelihood
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Grafik 1. Her EuroSCORE risk skoru kategorisinde, risk P — -

altindaki hasta sayis1 ve kigisel risk skoru kategorisine gore
ongoriilen ve gdzlemlenen mortalite oranlart grafigi.
Mort = mortalite
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Grafik 2a. Ameliyat edilen tiim hastalara ait ROC egrisi ve egri
altinda kalan alan. Bu grafik, koroner bypass ve kapak
kardiyak cerrahisi uygulanan tiim hastalara ait hesaplanan
ROC egrisini gostermektedir.

ROC egrisi altindaki alan (area under the ROC curve) = 0.767;
Standard hata = 0.068; %95 Giivenlik aralig1 = 0.633 - 0.902
(Test giivenilirligi i¢in %95 CI limitlerinin ‘0.5’ degerini
icermemesi gerekmektedir); p = 0.002.

Wilcoxon testi — Average rank of first group = 157.29 (n = 308,
sagkalan 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.

oranlart (LR) ile pozitif ve negatif prediktif degerler
hesaplandi. En yiiksek dogruluga (en az yalanci negatif ve
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Grafik 2b. Ameliyat edilen tiim hastalarin ‘interaktif dot
diyagram1’. Bu grafikte opere edilen tiim hastalarda eks olan
ve sagkalan olgularin hesaplanan ‘cut-off’ noktasina gére en
iyi ayrilan EuroSCORE risk puan ¢izgisi goriilmektedir. Bu
diyagram, test dogrulugunu inceleyen ikinci bir grafiksel
gosterimdir.

yalanci pozitif sonug) karsilik gelen EuroSCORE risk puani
olarak ameliyat edilen tiim hastalarda ‘4’ (Grafik 2b), koroner
bypass cerrahisi uygulanan hastalarda ‘4’ (Grafik 3b) ve kapak
cerrahisi uygulanan hastalarda ise ‘1’ (Grafik 4b) saptandi.
Ortalama hastanede kalis siireleri genel olarak tiim hastalarda
5.48 + 2.35 giin, koroner bypass grubunda 5.19 + 2.09 giin,
kapak grubunda ise 6.16 + 2.78 giin idi.
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Grafik 3a. Koroner cerrahisi uygulanan hastalara ait
hesaplanan ROC egrisi ve egri altinda kalan alan.

ROC egrisi altindaki alan = 0.749; Standard hata = 0.099; %95
Giivenlik araligi = 0.556 - 0.943; p = 0.025.
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Grafik 3b. Koroner bypass uygulanan grubun ‘interaktif dot
diyagram1’. Eks olan ve sagkalan olgularin hesaplanan ‘cut-
off’ noktasina gore en iyi ayrilan EuroSCORE risk puan
cizgisi goriilmektedir.
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Grafik 4a. Kapak cerrahisi uygulanan hastalara ait hesaplanan
ROC egrisi ve egri altinda kalan alan.

ROC egrisi altindaki alan = 0.808; Standard hata = 0.088; %95
Giivenlik araligi = 0.634 - 0.981; p = 0.021.

Tartigma

Cerrahi uygulamada dikkate alinmasi gereken sonuglar
mortalite, morbidite, kaynak kullanom: ve hasta
memnuniyetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde en Onemli
performans gostergesidir. Risk skorlamasi, cerrahin ve hastanin
yiiz yilize kaldig1 cerrahi risk hakkinda preoperatif donemde
tahminde bulunmaya yardimeci olur. Farkli enstitiilerin farkli
zamanlarda kargilagtirilabilme yetenegi, risk skorlama
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Grafik 4b. Kapak cerrahisi uygulanan grubun ‘interaktif dot
diyagram1’. Eks olan ve sagkalan olgularin hesaplanan ‘cut-
oft’ noktasina gore en iyi ayrilan EuroSCORE risk puan
cizgisi goriilmektedir.

sistemlerinin 6nemli avantajlarindan biridir ve bu sistemler
hastalik siddetini ve komorbiditeli cerrahi bakimin kalitesini
degerlendirmede 6nemli bir aractir [3].

Skorlama sistemlerinin operasyon Oncesi donemde sagladigi
mortalite Ongoriisii, cerrah ve hastanin operasyon kararinda
etkili olmaktadir. Hastalarin operasyon oncesi durumlarinin
diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda siniflandirilmasi, farkls
merkezlerin sonuglarinin karsilastirilmasinda daha objektif bir
¢ikis noktast saglamakta [4,5] ve bdylelikle EuroSCORE gibi
risk skorlama sistemleri kardiyak cerrahi risk analizlerinde
ortak bir dil olusturulmasina yardimci olmaktadir [6]. Siirekli
geligen cerrahi strateji ve teknoloji ile birlikte, kardiyak cerrahi
artan oranda yiiksek risk popiilasyonunu da igermektedir.
Giiniimiizde, cerrahi basar1 sadece kaba olarak ol¢iilen mortalite
oranlar1 ile degerlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk
faktorlerinin analizi ile cerrahi strateji onceden belirlenebilir ve
elde edilecek sonuglar agisindan 6ngoriide bulunulabilir [7].
Beklenen mortaliteyi belirlemek icin, 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 gelistirilmistir. Initial Parsonnet score (1989), Pons
score (1996) ve EuroSCORE (1999) yalnizca beklenen
mortalite igin gelistirilirken, Cleveland Clinic score (1992),
French score (1995) ve Ontario Province Risk score (1995)
hem mortalite, hem de morbidite icin gelistirilen risk skorlama
sistemleridir [7]. EuroSCORE veri tabaninin kurulugu [7,12],
1999 yilinda Eyliil - Kasim 1995 tarihleri arasinda, 8 Avrupa
tilkesindeki 128 merkezden koroner bypass cerrahisi geciren
19.030 hastada 68 preoperatif risk faktorii, sonuglar (sagkalim)
ve 29 operatif degisken ile ilgili bilgiler toplanarak
gerceklestirildi. EuroSCORE’dan o6nce gelistirilen ve
uygulanan Parsonnet, Cleveland Clinic, Ontario, French ve
Pons skorlama sistemleri ile EuroSCORE’un karsilastirildig:
bir ¢calismada [15], mortalite Ongoriisii igin en iyi prediktif
degere sahip olan skorlama sisteminin EuroSCORE oldugu ve
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beklenen ve gerceklesen mortalite arasindaki en iyi
korelasyonun EuroSCORE ile saglandigi belirtilmektedir.
Morbidite 6ngoriisiinde ise, morbidite igin gelistirilen skorlama
sistemleri dahil, tiim skorlama sistemlerinde ©Ongoriilen
degerler diisiik bulunmustur.

Nashef ve arkadaglari [12] yaptiklar1 ¢aligmada, elde ettikleri
beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarina gére EuroSCORE
sistemini basit, objektif ve gelistirilebilir bir sistem olarak
onermektedirler. 1997°de Sergeant ve arkadaslari [1], izole
koroner bypass cerrahisinden sonra erken ve ge¢ donem
sagkalimda cerrahi degiskenlerinin etkisini arastirdiklar1 2051
hastalik primer ve redo koroner operasyonlardan olusan hasta
grubunda, EuroSCORE’un sakincasimin diisiik riskte yiiksek
skor, yiiksek riskte ise diigiik skor oldugunu saptamislardir.
Bizim caligmamizda ise, beklenen (diisiik, orta ve yiiksek risk
gruplari i¢in, sirasiyla, %1.38 + 0.24, %2.83 + 0.80 ve %6.48
+ 1.55) ve gerceklesen mortalite degerleri (3 risk grubu igin,
strastyla, %1.67, %4.35 ve %15.38) acisindan EuroSCORE’un
ongoriisti her ii¢ risk grubunda da yiizde degeri olarak hafif
diisiik idi, ancak aradaki fark anlamli degildi (sirasiyla, p = 1,
p=0.722, p = 0.668).

Kawachi ve arkadaslar1 [3], EuroSCORE’a gore anlaml risk
faktorlerini serum kreatinin yiiksekligi, kritik preoperatif durum
ve kararsiz anjina pektoris; Roques ve arkadaslar [7] ise yas,
cinsiyet ve sol ventrikiil disfonksiyonu olarak belirlemiglerdir.
Biz ise, anlaml risk faktorii olarak koroner bypass cerrahisi
yapilan hastalarda siklik sirasiyla ileri yas, son 90 giin igindeki
miyokard enfarktiisii ve kadin cinsiyetini; kapak operasyonu
yapilan grupta ise siklik sirasiyla kadin cinsiyeti, sistolik
pulmoner arter basinct yiiksekligi ve ileri yas1 saptadik.
Kardiyopulmoner bypass ve atan kalp yontemi ile yapilan
koroner bypass olgularinin kargilastirllmasinda, beklenen ve
gerceklesen mortalite oranlart sirastyla 3.95 + 2.27 ve 1.9, 3.28
+1.17 ve 4.17 olarak gerceklesti. Her iki grubun kendi i¢indeki
beklenen ve gerceklesen mortalite oranlar1 arasindaki fark ile
(kardiyopulmoner bypass i¢in p = 0.683, atan kalp yontemi icin
p = 1), iki grubun birbirleri arasindaki mortalite oranlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (iki grup
arasinda gergeklesen mortalite oranlar1 arasindaki fark i¢in p =
0.456, Fisher’s Exact testi, 2-yonli). Literatiirde Riha ve
arkadaglar1 [16], yaptiklar ¢aligmalarinda atan kalpte koroner
bypass yaptiklart hastalari, EuroSCORE’a gore diisiik ve
yiiksek risk skor grubu olarak sinifladiklarini ve atan kalpte
koroner bypass cerrahisinin diisiik risk skorlarinda giivenle
uygulanabilecegini, yiiksek risk grubunda ise peroperatif
mortalitenin anlaml oranda yiiksek oldugunu
bildirmektedirler.

EuroSCORE risk faktorlerinin ¢ogu hastayla ilgili preoperatif
faktorlerden ve kardiyak faktorlerden olugmaktadir.
Operasyona iligskin faktorler 4 adettir ve bu nedenle
EuroSCORE’un operasyona iligkin parametrelerden etkilenme
olasihigr daha diisiiktiir [15]. Calismamizda hastayla ilgili,
kardiyak ve operasyonla ilgili faktorler sirasiyla ameliyat olan
tim hastalarda %64.16, %34.07 ve %1.77; koroner bypass
yapilan hastalarda %61.80, %36.34 ve %1.86 ve kapak
operasyonu olan grupta ise %70, %28.46 ve %1.54 olarak
saptandi. Diabetes mellitus, hipertansiyon ve sigara
kullaniominin  mortaliteye etkisinin  arastirilmasi  ve
EuroSCORE’da neden yer almadiklarinin sorgulanmalari
sonucunda, literatiir bilgisi ile uyumlu olarak bu 3 faktoriin
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mortalite 6ngoriisiinde anlamli olmadiklarint belirledik [7].
Sonug olarak; giiniimiizde saglik kurumlar1 arasindaki rekabet,
kardiyak cerrahi gergeklestirilen kurumlar i¢in de gecerlidir.
Bu rekabetteki en onemli Olciitlerden birisi olan mortalite
oranlarinin kargilagtirilmasinda objektif olunabilmesi igin,
hastalarin operasyon Oncesi risk durumlarinin objektif olarak
ortaya konulmasi gereklidir. Boylelikle yiiksek riskli hastalar
opere ettigi icin mortalite oran1 daha yiiksek olan bir merkezin
sonuglarinin, diisiik riskli hastalarin agirlikta oldugu bir bagka
merkezin diigsiik mortalite sonuglar ile karsilagtirlmasindan
dogabilecek bazi olasi yanilgilar engellenmis olacaktir. Risk
skorlamasi ile preoperatif donemde diisiik, orta ve yiiksek risk
gruplamasi yapilarak mortalite sonuglarinin gruplara gore
kargilagtirilmast miimkiin olabilecek ve hastaligin objektif
degerlendirilmesi ile cerrahi ve postoperatif strateji
belirlenebilecektir. Herhangi bir risk skorlama sisteminin
yararli ve kabul edilebilir olmasi icin basit, dogru, gercekligi
kanitlanabilir ve ucuz olmasi gerekir. Risk faktorleri de
objektif, inanilir, elde edilebilir ve ¢arpitilmasi zor faktorler
olmalidir. EuroSCORE risk skorlama sistemini koroner bypass
ve kapak cerrahisi uyguladigimiz hastalarda hem beraber, hem
de ayr ayr1 uyguladigimizda, 6ngordiigii mortalite oranlarinin
gozlemlenen oranlara yakin oldugunu ve giivenle
kullanilabilecegini gozlemledik. Hesaplanan ROC degerleri ile
de EuroSCORE’un risk belirlemede yeterince giiclii oldugu
sonucuna vardik. Ancak varolan skorlama sistemlerinin
dogrulugunu ve uygunlugunu sinamak ve Tiirkiye’ye 6zgii bir
risk skorlama sistemini geligtirebilmek icin daha ¢ok hasta
iizerinde yapilacak c¢aligmalara gereksinim oldugunu
diisiiniiyoruz.
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