Turk G6gUs Kalp Damar Cerrahisi Dergisi 2012;20(3):458-466

doi: 10.5606/tgkdc.dergisi.2012.090

Ozgiin Makale / Original Article

EuroSCORE, Cleveland ve CABDEAL klinik risk siniflama sistemlerinin
Tark toplumu i¢in duyarllik ve 6zgulluklerinin karsilastinimasi

A comparision of the sensitivity and specificity of the EuroSCORE, Cleveland, and CABDEAL
risk straftification systems in the Turkish population
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Amag: Bu calisgmada u¢ risk siniflama sistemi birbiriyle
kiyaslanarak Turk toplumu i¢in mortalite ve morbidite
oranini dongormede hangi sistemin daha uygun oldugunun
belirlenmesi amaglandi.

Calisma planmi: Bu retrospektif calismaya Subat 2005
ve Aralik 2006 tarihleri arasinda klinigimizde koroner
arter baypas greft (KABG) cerrahisi yapilan ardigik
501 hasta (366 erkek, 133 kadin; ort. yas 63.4+19.4 yil;
dagilim 44-83 yil) dahil edildi. Cleveland, EuroSCORE
ve CABDEAL skorlama sistemlerinde yer alan ameliyat
oncesi ve ameliyat sirasi risk faktorleri her bir hasta igin
incelendi ve ti¢ sisteminin duyarlilig1 ve 6zgullug, morta-
lite ve morbidite acisindan kiyaslandi.

Bulgular: Mortalite i¢in duyarlillk ve 0zgul-
luk, Cleveland sisteminde sirasiyla %61.5 ve %90.4,
EuroSCORE sisteminde ise bu oran sirasiyla %92.3 ve
%82.2 olarak bulundu. CABDEAL sisteminin duyarli-
lik ve ozgullukleri ise sirasiyla %92.3 ve %44.9 olarak
hesaplandi. Morbidite i¢in ise, duyarlilik ve ozgulluk
sirastyla Cleveland sisteminde %23.5 ve %89.5 iken,
EuroSCORE sisteminde sirasiyla %41.2 ve %81 idi.
CABDEAL sisteminde ise duyarlilik ve ozgulluk sira-
styla %82.4 ve %44.8 idi.

Sonu¢: Bu caligmanin sonuglari, beklenen morta-
lite oranlarini belirlemede EuroSCORE sisteminin,
beklenen morbidite oranlarini tahminde CABDEAL
sisteminin ve daha sonra Cleveland sisteminin kalp
hastaligi olan Turk toplumunda daha uygun oldugunu
gostermisgtir.

Anahtar sozciikler: Koroner arter baypas greftleme; sonug; risk
skorlama.

Background: In this study, we aimed to compare three
risk stratification systems to establish which of them is
more suitable for predicting mortality and morbidity rates
in the Turkish population.

Methods: Our retrospective study included 501 consecutive
patients (366 males, 135 females; mean age 63.4+19.4
years; range 44 to 83 years) who underwent coronary artery
bypass graft (CABG) surgery between February 2005
and December 2006 in our clinic. The preoperative and
intraoperative risk factors of the Cleveland, EuroSCORE,
and CABDEAL risk stratification systems were analyzed for
each patient, and the sensitivity and specificity of these three
systems were compared in terms of mortality and morbidity.

Results: In terms of mortality, the sensitivity and the
specificity of the Cleveland system was found to be 61.5%
and 90.4%, respectively while for the EuroSCORE system,
the rates were 92.3% and 82.2%, respectively. For the
CABDEAL system, the sensitivity and specificity were 92.3%
and 44.9%, respectively. In terms of morbidity, the sensitivity
and specificity of Cleveland system were 23.5% and 89.5%,
respectively, while they were 41.2% and 81%, respectively
for the EuroSCORE. The sensitivity and specificity of the
CABDEAL system were 82.4% and 44.8%, respectively.

Conclusion: The study results showed that the
EuroSCORE system is more suitable for predicting the
expected mortality rates while the CABDEAL system
followed by the Cleveland system are more appropriate in
for predicting the expected morbidity rates in the Turkish
population with cardiac disease.

Key words: Coronary artery bypass grafting; outcome; risk
stratification.
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Findik ve ark. EuroSCORE, Cleveland ve CABDEAL risk skorlama sistemlerinin karsilastirimasi

Risk skorlama sistemleri, hastalarin ameliyat oncesi
risk faktorlerine gore ameliyat sonrast mortalite ve mor-
bidite oranlarini1 tahmin etmek icin tasarlanmig tama-
men istatistiksel verilere dayanilarak ortaya konulan
objektif degerlendirme yontemleridir. Bu sistemlere olan
gereksinim 0Ozellikle hastane maliyetleri, kliniklerin
bagarilarinin kargilagtirilmasi, cerrahlar tarafindan
ameliyat dncesi mortalitenin ve morbiditenin bilinerek
ameliyat stratejisinin olusturulmasi, hasta ve yakinlari-
na, karsi karsiya kaldiklari, ameliyatin mortalitesinin ve
morbiditesinin bildirilmesi i¢in daha objektif kriterlere
dayanan bir degerlendirme yontemine olan gereklilik
tzerine ortaya ¢ikmustir.¥ Skorlama sistemleri, riskli
olgu ile daha az riskli olgusu olan kliniklerin mortalite
ve morbidite oranlarinin kargilagtirilmasi ve yeni uygu-
lamaya giren tedavi yontemlerinin klinik sonuclarinin
anlamli olup olmadiginin karsilastirilmasinda da onem
tagimaktadir.>

Gunimiuizde yaygin kullanilan skorlama sistemle-
rinden EuroSCORE (European System For Cardiac
Operative Risk Evaluation) daha ¢ok Avrupa ulkele-
rinde kullanilirken Cleveland higgins clinic score ve
Parsonnet score daha ¢cok Kuzey Amerika’da kullanil-
maktadir. EuroSCORE risk skorlama sistemi ise 19030
olgu uzerinde prospektif olarak yapilan ve beklenen
mortalite i¢in geligtirilen, sonuglar1 1999 yilinda yayin-
lanan en yeni risk skorlama sistemidir ve buitun diinyada
giderek artan oranda kullanilmaya baglanmistir.® Buna
neden olarak prospektif olmast ve daha ¢ok olgu tize-
rinde yapilmig olmas1 gosterilebilir. Ayrica ¢okmerkezli
yapilmis olmasi ve surekli olarak guncellenmesi ve
giderek artan sayida olgu uzerinde yapilarak, bunlarin
sonuglarinin yayinlanmasi, bu skorlama sistemi tizerin-
de daha fazla yogunlagilmasini saglamistir.

1989 yilinda yayinlanan Parsonnet skorlama sistemi,
3500 ardistk ameliyat icin beklenen mortaliteyi belir-
lemek ic¢in kullanilan ilk skorlama sistemlerindendir.®
Cleveland clinic skorlama sistemi de hem mortalite hem
morbidite i¢in gelistirilmis ve 1992 yilinda yayinlanmig
bir bagka skorlama sistemidir.”’

Bu calismanin amaci; mortalite ve morbiditeyi tah-
min etmede hangi skorlama sisteminin bizim hasta
nifusumuz icin daha uygun oldugunu belirlemektir.
Calismada EuroSCORE, Cleveland Higgins clinic skor-
lama sistemi ve CABDEAL skorlama sistemleri karsi-
lagtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalimizda 10
Subat 2005 ile 20 Aralik 2006 tarihleri arasinda yapi-
lan bu calismaya; koroner baypas, kapak ameliyati,
kombine koroner ve kapak, koroner veya kapak ame-

liyatlariyla birlikte olan vaskiiler ameliyatlar1 igeren
501 hasta dahil edildi. Cleveland, EuroSCORE ve
CABDEALde yer alan ameliyat oncesi ve ameliyata
bagli risk faktorleri her bir hasta icin incelendi. Bunlar;
yas, cinsiyet, kilo, diabetes mellitus (DM), acil durum,
tekrar ameliyat, periferik arter hastaligi, gecirilmis
vaskiller ameliyat, pulmoner arter basinci, ciddi sol
ventrikul disfonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonu (EF),
anemi (<hematocrit; Het: 34), kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH), kreatinin duzeyi, ameliyata bagh
mitral yetmezlik, ameliyata bagli aort stenozu, norolojik
fonksiyon bozuklugu, aktif endokardit, USAP (unstable
angina pectoris), ameliyat Oncesi durum, yeni miyokard
infarktusu (MI), aritmi, MI sonrasi ventrikuler septal
defekt (VSD), vucut kitle indeksi (VKI), torasik aort
girisimi, koroner arter bypass greft (KABG) ile birlikte
major cerrahi ameliyat gibi toplam 41 parametre 501
hasta i¢in incelendi. U¢ skorlama sisteminin duyarlilig1
ve seciciligi belirlenip birbiri ile kiyaslandi.

Cleveland Higgins clinic skorlama sisteminde ameli-
yat oncesi risk faktorleri:

1. Acil olgular: kararsiz anjina (unstabil angina
pektoris; USAP), stabil olmayan hemodinami,
iskemik kapak disfonksiyonu

2. Ciddi sol ventrikul disfonksiyonu (ejeksiyon
fraksiyonu %35°den daha az)

3. Tekrar ameliyat (daha once gecirilmis kardiyak
cerrahi)

4. Kronik obstruktif akciger hastalig1 (klinik oyki
ve bronkodilatator kullanimi)

5. Gegirilmig vaskiler cerrahi

6. Anemi (Htc <34)

7. Ameliyata bagli aort kapak stenozu

8. Ameliyata baglh mitral kapak yetersizligi

9. Kilo <65

10. Diabetes mellitus (DM)

11. Serebrovaskiler olay

12. Serum kreatinin 1.6 ile 1.8 arasi ve >1.9 olmasi
13. Yasin 65 ile 74 arasi veya 75 Uistil olmast
olarak belirlendi (Tablo 1).”!

Morbidite ise agagidakilerden biri veya birkaginin
varlig1 olarak tanimlandz:

1- Kardiyak komplikasyon; MI, intraaortik balon
pompast (IABP) gerektiren duisiik kalp debisi sendromu,
ventrikiller destek cihazi geregidir. Miyokard infarktuisit
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Tablo 1. Cleveland skorlama sistemi

Tablo 2. EuroSCORE skorlama sistemi

Skorlama Skorlama

Yas 65-75 1 Yas (>60 her 5 yil icin 1 puan) 1
Yas >75 2 Cinsiyet (kadin ise) 1
Kilo <65 1 Kronik obstriktif akciger hastaligi 1
Diabetes mellitus 1 Periferik arter hastaligi (kladikasyo, carotis >50,
Serebro vaskiler olay 1 eski ya da planlanmis PAH) 2
Acil 6 Norolojik fonksiyon bozuklugu 2
Tekrar ameliyat 3 Tekrar ameliyat 3
Gecirilmis vaskuler ameliyat 2 Creatinin >200 mmol/l 2
Ciddi sol ventrikul disfonksiyonu 3 Aktif endokardit 3
Anemi (Htc <%34) 2 Ameliyat dncesi durum (VT, VF, destek,
Kronik obstritktif akciger hastaligi 2 resusitasyon, ABY, IABP) 3
Kreatinin (mg/dl) 1.4-1.8 1 Kararsiz anjina (unstable angina pektoris) 2
Kreatinin >1.8 4 Sol ventrikul disfonksiyonu EF %30-50 1
Ameliyata bagl mitral yetmezligi 3 Ejeksiyon fraksiyonu <%30 3
Ameliyata bagli aort stenozu 1 Yeni miyokard infarktiisui (90 giin i¢inde) 2

Pulmoner hipertansiyon (PAB>60) 2

Acil 2
tanisi ise; yeni olusan Q dalgasi, kreatinin kinaze miyo- ~ KABG ile birlikte major cerrahi iglem 2
kard band1 (CK-MB) >50 IU veya SGOT >80 olmasi ile ~ Torasik aort girisimi 3
konuldu. Post MI ventrikiiler septal defekt 4

2- Uzamus ventilasyon; ii¢ giin veya daha uzun siiren
mekanik ventilasyon olarak kabul edildi.

3- Merkezi sinir sistemi komplikasyonu; klinik ola-
rak veya bilgisayarli tomografi (BT) ile saptanan lokal
beyin lezyonu veya 24 saatten uzun suren mental degi-
siklik veya uyaniklik sorunu.

4- Oligiirik veya aniirik durum; idrar c¢ikisi
<400 ml/24 saat, diyaliz veya ultrafiltrasyon geregi.

5- Ciddi infeksiyon; kulturle tanis1 konmug pnomoni,
yara infeksiyonu veya septisemiye ait klinik bulgular ve

6- Erken olum olarak kabul edildi.

EuroSCORE Skorlama Sisteminde ameliyat oncesi
ve ameliyata bagl risk faktorleri belirlenmistir; bunlar:

1. Yas (>60)
Cinsiyet (kadin)
Kronik obstruktif akciger hastaligi

el

Periferik arter hastaligi (karotis darligr >%50
vb.)

Norolojik fonksiyon bozuklugu
Tekrar ameliyat
Kreatinin >200 mmol/It

Aktif endokardit

© © N o w

Ameliyat oncesi durum (ventrikuler tasikardi,
ventrikuler fibrilasyon, resusitasyon)
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PAH: Periferik arter hastaligi; VT: Ventrikuler tasikardi; VF: Ventrikuler
fibrilasyon; ABY: Akut bobrek yetmezligi; ITABP: Intraaortik balon pompasi;
EF: Ejeksiyon fraksiyonu; MI: Miyokard infarktiisii; PAB: Pulmoner arter ba-
sinc1; KABG: Koroner arter baypas greft.

10. Kararsiz anjina pektoris

11. Sol ventrikul disfonksiyonu (EF <%50)
12. Ejeksiyon fraksiyonu (EF <%30)

13. Yeni MI

14. Pulmoner hipertansiyon

15. Acil KABG ile birlikte buyuk cerrahi islem
(aort veya mitral kapak degisimi v.b.)

16. Torasik aort girisimi

17. Miyokard infarktiisii sonras: ventrikiller septal
defekttir (Tablo 2).

Elde edilen puana gore hastalar risk acgisindan g
gruba ayrildi:

1. Dusuk riskli grup: (0-2 puan)

2. Orta riskli grup: (3-5 puan) ve

3. Yuksek riskli grup: (>6 puan)’dir.

CABDEAL skorlama sistemi daha ¢ok morbiditeyi
esas alarak olusturulmus kisa ve kolay uygulanabilir
bir skorlama sistemidir. CABDEAL’i olusturan para-
metreler; C= Creatinin >110 mikromol/It, A= Age

(yas) >70, B= VKI (vucut kitle indeksi), D= Diyabet,
E= Acil ameliyat, A= Aritmi, USAP, yakin zamanda
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Tablo 3. CABDEAL skorlama sistemi

CABDEAL skorlama sistemi Skorlama
Creatinin >110 mikromol/lt 2
Yag >70 1
Vicut kutle indeksi >28 1
Diyabet 2
Acil durum 2
Aritmi, Usap, yakin zamanda gegirilmis MI 1
Kronik akciger hastaligi 1

Usap: unstable angina pectoris; MI: Miyokard infarktusi.

gecirilmis MI, L= Kronik akciger hastaligidir (Tablo 3).
CABDEAL sisteminde 3 puan ve tizeri alan hastalarda
morbiditede artma gorulmiustir. EuroSCORE’da 6 puan
ve izerinde mortalitede artig, Cleveland klinik skorda 6
puan ve Uizerinde morbiditede artig saptanmistir.

Daha onceki yapilan caligsmalarda istatistiksel olarak
risk faktori oldugu gosterilen degiskenler analiz edildi
ve her bir skorlama sistemi i¢in, (morbidite ve mortalite
acisindan) daha onceki aragtirmalar neticesinde ortaya
cikan cut-off degerleri, bizim ¢aligmamizda; duyarlilik,
secicilik, negatif ve pozitif prediktif deger ag¢isindan goz-
den gecirildi. En sonunda, ROC analizleriyle, mortalite
ve morbidite agisindan hangi skorlama sisteminin bizim
icin uygun oldugunu veya uygun olmasi i¢in hangi cut-
off degerlerinin kullanilmas1 gerektigi arastirildi.

Veriler, hasta dosyalarindan elektronik ortama SPSS
11.5 bilgisayar paket programinda aktarildi ve analiz
edildi. ROC (receiver operating characteristic) ana-
lizleri ise Medcalc paket programinda gerceklestiril-
di. Analizlerde, siklik dagilimlarinin yani sira ¢ikti
degiskenlerinin ortalama karsilastirilmasinda, bagimsiz
gruplarda t-testi, bu degiskenlerin birbirleriyle iligkile-
rinde Pearson korelasyon analizi ve Medcalc’da ROC
analizi gerceklestirildi. Capraz tablo duzeniyle c¢ikti
degiskenlerinin cut-off degerlerinin, 6lum ve komplikas-
yon akibetleri acisindan duyarlilik, segicilik, pozitif ve
negatif onerme degerleri irdelendi. Karsilagtirmalarda
p=0.05 duzeyi anlamlilik duzeyi olarak kullanildi.

BULGULAR

Caligmaya alinan 501 hastanin; %32.7’si (n=165) 65
ile 75 yag arasinda, %4.8’i (n=24) 75 yas ustundedir.
Olgulardan; yagst 70 uizerinde olanlar %18 (n=90), kilosu
65’in altinda olanlar %15.6 (n=78) oraninda idi. Olgularin
%34.9unda (n=175) Diabetes mellitus, %6’sinda (n=30)
serebro vaskiler olay gecirmis olma, %5.6’sinda (n=28)
acil olarak ameliyata alinma ve %0.8’inde (n=4) tek-
rar ameliyat oykusu vardi. Hematocriti <34’tin altinda
olanlar toplam olgularin %9.2°sini (n=46), kreatinini
1.4 ile 1.8 arasinda olanlar %19.2’sini (n=96), kreati-

nini >1.8’den yuksek olanlar %2.6’sin1 (n=13), perife-
rik arter hastaligi olanlar %6.4’tnu (n=32), ameliyata
bagl mitral yetmezligi olanlar %0.8’ini (n=4), ameliyat
oncesi durumu riskli olanlar %4tnui (n=20), USAP’si
olanlar %42.7’sini (n=214), EF’si %30 ile %50 arasinda
olanlar %29.1’ini (n=148), EF’si %30’un altinda olanlar
9%3.6’s1n1 (n=18), pulmoner arter tansiyonu >60 mmHg
olanlar ise %!1’ini (n=5), koroner baypas ve major cerrahi
ameliyat1 birlikte gecirenler %2.6’sin1 (n=13), VKI >28
olanlar %45.1’ini (226 kisi) olusturmaktadir.

Calismaya alinan hastalarda (n=501) olum sayisi
13 (%2.6), komplikasyon gelisen hasta sayist 17 idi.
Morbidite yiizdesi ise %3.4 olarak gerceklesti.

Mortalite agisindan her ti¢ skorlama sistemi deger-
lendirildiginde; Cleveland skorlama sistemine gore
6 puan uizerinde risk puani alan 55 olgunun sekizi kay-
bedildi ve mortalite oran1 %14.5 olarak hesaplandi. Bu
deger pozitif donerme degeridir (pozitif prediktif deger).
Risk puani 6'nin tuzerinde olanlarin 6lum oraninin
isabet olasiligr %14.5dir. Cleveland skorlama sistemi
6 puani cut-off degeri alarak 6lim durumunu belirle-
mede %61.5 duyarliliga (sensitivity) sahiptir. Cleveland
skorlama sistemine gore 6 puan altinda olanlarin sayisi
446, dlum sayis1 bes olarak saptandi. Bu skorlama sis-
temine gore 6 puan altinda olanlarin %90.4 oraninda
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Sekil 1. Cleveland ROC egrisi (mortalite igin). ROC Egrisi altinda
kalan alan= 0.863; Standart hata= 0.065; %95 Guven araligi= 0.829 ile 0.892;
P (alan=0.5) <0.0001.
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olum olmama ihtimali oldugu hesaplandi. Bu oran
Cleveland skorlama sisteminin seciciligini (specificity)
gostermektedir. Negatif onerme degeri (negatif prediktif
deger) %99.3’dur. Yani 6 puanin altinda puan alanlarin
olum olmama oranini tahmin etmede isabet olasiligi
%99.3°dur. Cleveland skorlama sisteminin seciciligi
yuksek, duyarliligi dusuktur. Pozitif prediktif degeri
dusuk iken, negatif prediktif degeri yuiksek olarak
degerlendirildi (Sekil 1).

Bu skorlama sisteminde 6 puanin cut-off degeri
alindiginda 6lum olma durumu belirleme duyarlilig1
%92.3’dur. Altinin altinda puanlanan sadece bir olgu
kaybedildi. EuroSCORE skorlama sistemi 6 puanin
cut-off degeri alinarak 6lim olma durumunu belirle-
mede seciciligi %82.2 olarak hesaplandi. Pozitif pre-
diktif degeri %12.1, negatif prediktif degeri %99.8’dir
(Sekil 2).

CABDEAL skorlama sisteminde; 3 tizeri puan alan
281 olgudan 12’si kaybedildi dolayistyla; cut-off 3 dege-
ri i¢in 0lum olma durumunu belirlemede CABDEAL
skorlama sistemi %92.3 duyarliliga sahiptir. Uctin altin-
da puan alan 220 olgunun biri kaybedildi. CABDEAL
skorlama sistemi %44.9 secicilige sahiptir. Pozitif
prediktif deger %4.3 iken, negative prediktif deger
%99.5°dir. Bu skorlama sistemi i¢in duyarlilik yiiksek
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Sekil 2. EuroSCORE ROC egrisi (mortalite i¢in). ROC egrisi altin-
da kalan alan= 0.904; Standart hata= 0.056; 95% guven araligi= 0.875 to 0.929;
P (alan=0.5) <0.0001.
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iken, secicilik ayni oranda yuksek degildir. Negatif
prediktif deger yuksek iken, pozitif prediktif deger ¢ok
dusuk cikmistir (Sekil 3).

Morbidite agisindan her u¢ skorlama sistemi deger-
lendirildiginde, Cleveland skorlama sistemine gore;
6 puan uzeri alan 55 hastadan dordunde komplikas-
yon gelisti. Alt1 puandan dugsik olan 446 hastanin ise
13’tinde komplikasyon oldu. Cleveland skorlama siste-
minin Cut-off 6 degeri i¢cin morbidite durumunu belir-
lemede %23.5 duyarliliga sahip oldugu hesaplandi. Cut-
off 6 degeri i¢in segiciligi ise %89.5dir. Calismamizda,
morbidite i¢cin Cleveland skorlama sistemindeki pozitif
prediktif deger %7.3, negative prediktif deger %97.1
olarak bulundu. Ozetle, duyarlilik yuzdesi dusuk iken,
secicilik yuzdesi yuksek cikti. Negatif prediktif degeri
yuksek olmasina ragmen pozitif prediktif degeri ise
dusuk saptandi (Sekil 4).

EuroSCORE sistemine gore; 6 Uizeri puan alanlarin
sayist 99’ idi. Bu hastalarin yedisinde komplikasyon
gelisti. Altidan dusuk puan alanlarin sayis1 402 idi
ve bunlarin da 10’unda komplikasyon gelisti. Cut-off
6 degeri i¢cin EuroSCORE sisteminin duyarliligi %41.2,
seciciligi ise %81 idi. Pozitif ve negatif prediktif
degerleri sirasiyla %7.1 ve %97.5 olarak hesaplandi.
Kisaca cut-off degeri 6 igin secicilik yuksek iken,
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Sekil 3. CABDEAL ROC egrisi (mortalite i¢in). ROC egrisi altin-
da kalan alan= 0.746; Standart hata= 0.079; 95% guiven araligi= 0.705 to 0.784;
P (alan= 0.5)= 0.0020.
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Sekil 4. Cleveland (morbidite) ROC egrisi. ROC egrisi altinda ka-

lan alan= 0.723; Standart hata= 0.071; 95% guven araligi= 0.681 to 0.761;
P (alan=0.5)=0.0017.

duyarlilik diguik idi. Risk puani 6°dan yiiksek olanlarda
komplikasyon gelisebilecegini tahmin etmede isabet
olasiligi %7.1 idi. Bu skorlama sisteminin risk puani
6’dan dusuk olanlarda komplikasyon gelismeyecegini
tahmin etmedeki isabet olasilig1 ise %97.5 idi (Sekil 5).

CABDEAL skorlama sistemine gore; 3 puan uzeri
alan 281 olgudan 14’unde komplikasyon gelisti. Ug
puan altinda alan olgu sayist 220 idi ve sadece uictinde
komplikasyon gelisti. CABDEAL skorlama sistemi icin,
cut-off degeri 3 oldugunda duyarlilik %82.4, seg¢icilik
%44.8 oldu. Pozitif prediktif deger %5, negatif prediktif
deger ise %98.6 olarak hesaplandi. Morbidite acisindan
CABDEAL skorlama sisteminde duyarlilik ve negatif
prediktif deger yuksek cikarken, secicilik ve pozitif
prediktif deger dusuk cikt1 (Sekil 6).

TARTISMA

Bu calismada, klinigimizde goruilen mortalite orani
en iyi EuroSCORE sonuclar1 ile uyumludur. Daha
once yapilan aragtirmalarda oldugu gibi 6 ve uzeri
puan, mortalite agisindan bizim klinigimiz icin de en
uygun cut-off degeridir. Calismamizda, morbidite icin
ise en yuksek duyarliigt CABDEAL ve daha sonra
Cleveland’da yakaladik. Istatistiksel olarak morbidite
degerlendirilmesinde bu oranlar kabul edilebilir duzey-
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Sekil 5. EuroSCORE (morbidite) ROC egrisi. ROC egrisi altin-
da kalan alan= 0.683; Standart hata= 0.073; 95% guiven araligi= 0.641 to 0.724;
P (alan=0.5)=0.0117.

dedir. Bununla birlikte, EuroSCORE’la mortalite icin
elde ettigimiz deger ise mikemmellik (ROC analizine
gore) seviyesindedir.

Risk skorlama sistemleri ile ilgili caligmalar ilk
olarak kuzey Amerika’da yapilmigtir. Bu konuda yapi-
lan ilk calisma 1989 yilinda yayinlanan Parsonnet
Score’dur.™ Daha sonra ise Higgins ve ark.® 1992 yilin-
da Cleveland Clinic Score sistemini yayimlamislardir.
Nashef ve ark."" ise 1999 yilinda EuroSCORE sistemini
kardiyak cerrahi ve torasik aort cerrahisinde mortalite
oranlarin1 tahmin etmek i¢in kullandiklarin1 yayim-
lamiglardir. Yaklagik 19030 hasta uzerinde yaptiklar
¢okmerkezli ¢alisma sonuglarina gore kardiyak ve tora-
sik aort cerrahisi ameliyati icin aday olan hastalar1 belir-
ledikleri risk faktorlerinden aldiklar1 puanlara gore ti¢
gruba ayirmiglardir. Sifir ile iki puan alanlar diguk risk
grubu olarak kabul edilmis ve beklenen mortalite orani
%0.8 olarak bulunmustur. Ug ile beg puan alanlar orta
risk grubunu olusturmus ve beklenen mortalite orani
%3 olarak hesaplanmistir. Alt1 ve tizeri puan alanlar ise
yuksek risk grubunu olusturmus ve bu grup i¢in bekle-
nen mortalite orani ise %11.2 olarak hesaplanmigtir.!58-16!

Karabulut ve ark." tarafindan yapilan bagka bir
calismada ise 1999-2001 yillar1 arasinda 1123 hasta
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Sekil 6. CABDEAL (morbidite) ROC egrisi. ROC egrisi altinda kalan
alan= 0.772; Standart hata= 0.068; 95% guiven araligi= 0.733 to 0.808; P (alan=
0.5)=0.0001.

EuroSCORE skorlama sistemine gore degerlendiril-
migtir. Calismaya dahil edilen olgularin yas ortala-
mas1 58.6+10.9 yil idi ve hastalarin %?29.1°i kadin idi.
Bunun yaninda hastalarin %81.2’si sadece KABG
ameliyat1 gecirmis idi. Beklenen mortalite orani ile
hesaplanan mortalite orani karsilastirildiginda, bekle-
nen mortalite orani daha yuksek bulunmug ve bunun
nedeni olarak da hasta nifusunun farkli olmasi goste-
rilmigtir.

Kawachi ve ark.'"” tarafindan 2001 yilinda yapilan
calismada Parsonnet ve EuroSCORE skorlama sis-
temleri karsilagtirillmig ve 803 hasta tizerinde yapilan
calismada mortalite orant %4.5 olarak bulunmustur.
Parsonnet skorlama sisteminde bulunan 18 degiskenden
sadece dorduniin istatistiksel olarak mortalite ile kore-
lasyon gosterdigi, diger degiskenlerin mortalite iizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 goste-
rilmistir.'"2"! Bu dort parametre; ejeksiyon fraksiyonu,
ameliyat oncesi IABP, katastrofik durumlar, pulmoner
arter basincinin 60 mmHg uzerinde olmasi olarak
bildirilmigstir. EuroSCORE skorlama sisteminde ise 17
degiskenden sekizinin mortalite uzerinde etkili, oldu-
gu gosterilmistir. Bunlar; serum kreatinin seviyesinin
2 mg/dl uzerinde olmasi, kritik ameliyat dncesi durum-
lar, USAP, sol ventrikill disfonksiyonu, yakin zamanda
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gecirilmis MI, pulmoner hipertansiyon ve acil ameliyat
olarak belirtilmisgtir.

Cleveland Klinigi'nde Higgins ve ark.’! tarafindan
tek merkezli retrospektif olarak 1992 yilinda 5051 hasta
tizerinde yapilan calismada da mortalite ve morbidite
oranlar1 EuroSCORE ile benzer olarak elde edilmisgtir.
Ancak EuroSCORE gibi prospektif degil de retrospektif
olmasi bir dezavantajdir. Bunun yaninda, bu skorlama
sistemleri daha ¢ok mortaliteyi esas almakla birlikte
morbidite de en az mortalite kadar onemlidir.

Nashef ve ark.! calismasinda; EuroSCORE i¢in
beklenen mortalite 6 ve lizeri puanda %3’den %11.2’ye
cikmaktadir. Cleveland Higgins skorlama sisteminde de
6 puan uzerinde morbidite %23 iken mortalite %7’ye
cikmaktadir. Toplam risk puani ne kadar 6’nin Uizerine
cikarsa mortalite ve morbidite oranlar1 da o oranda dra-
matik bir sekilde artmaktadir. Klinigimizde yapilan bu
calismada; EuroSCORE ve Cleveland’da cut-off degeri-
ni 6 puan olarak aldik, ancak CABDEAL'de ise cut-off
degeri 3 olarak kabul edildi.

Mortalite ve morbidite icin bu cut-off degerlerine
gore skorlama sistemlerini kendi hasta niifusumuzda
inceledigimizde; beklenen mortalite oranlarini belirle-
mede EuroSCORE modelinin bizim hasta nufusumuz
icin daha uygun oldugu, beklenen morbidite oranlari-
nin tahmininde ise sirasiyla CABDEAL ve Cleveland
modellerinin kullaniminin daha uygun oldugu dusu-
nuldu.

Calisma grubumuzda, daha onceki yapilan calig-
malar1 dikkate alarak, Cleveland, EuroSCORE ve
CABDEAL skorlama sistemleri i¢in cut-off degerini 6
olarak aldik ve bu cut-off degerini hem morbidite hem
de mortalite i¢in kullandik. Bu deger bizim ¢aligsma gru-
bumuz i¢in uygun deger midir? Degil ise uygun deger
nedir? Yapmis oldugumuz c¢aligmalar anlamli midir?
gibi sorulara yanit alabilmek i¢cin ROC analizini uygu-
ladik. Yukarida da tartigildig:r gibi egri altindaki alan
ne kadar buyukse istatistiksel olarak o kadar anlamli-
dir. Mortalite icin EuroSCORE’daki alanin buyuklugu
0.904 iken; duyarlilik ve seciciligin en yuksek oldugu
deger 6 degeri icindir. Cleveland’da ise alanin buyuk-
lugu 0.863 ve duyarlilik ve seciciligin en yuksek dege-
ri 7°dir. CABDEAL'de alanin buyuklugi 0.746 iken,
duyarlilik ve seciciligin en yiiksek oldugu cut-off degeri
3’dur. Ancak mortalite i¢in en butyitk ROC egrisi altin-
daki alana sahip olan EuroSCORE’dur.

Morbidite i¢cin ROC analizi yaptigimizda ise,
Cleveland ic¢in egri altindaki alan 0.723, CABDEAL
icin 0.772, EuroSCORE igin 0.683’dur. Cleveland icin
en yuksek duyarlilik ve seciciligin oldugu deger 4°dur.
CABDEAL i¢in 6 ve EuroSCORE igin ise 3’dur.
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Degerler birbirine yakin olmakla birlikte en yiksek
deger CABDEAL skorlama sisteminde elde edildi.

Cagimizda yasam suresinin giderek artmasina
bagli olarak ileri yaslarda giderek artan kalp hastaligi
siklig1 ve yasa bagli olarak artan mortalite ve mor-
bidite orani bu hastalarin ameliyat oncesi risklerinin
belirlenmesini daha onemli kilmaktadir. Yagla birlikte
diger sistem hastaliklarinin goriilme sikligi da artmak-
tadir. Bu gercek de risk skorlama sistemlerine olan
gereksinimi artirmaktadir. Cunkit ameliyat sirast ve
sonrasinda komplikasyon oraninin artmasi maliyetleri
yukseltmekte, hastanede kalis suiresini uzatmaktadir.
Puskas ve ark.? 2001 yilinda yaptiklar1 calismada,
daha ¢ok morbiditeyi esas alarak ¢ puanlama sistemi-
ni karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada da CABDEAL,
Cleveland Clinic Score ve EuroSCORE sistemleri
karsilastirildi. CABDEAL ise daha cok morbiditeyi
esas alarak olusturulmus yeni bir puanlama siste-
midir.”?! Bu puanlama sisteminde 3 puan ve uzeri
puan alan hastalarda morbiditede artig gorulmustur.
EuroSCORE’da 6 puan ve uzerinde mortalite artisi
saptanirken, Cleveland Clinic Score’da da 6 puan ve
uzerinde morbidite de artig saptanmigtir. Puanlama
sistemlerini kullanarak ameliyat oncesi donemde; cer-
rahi, anestezisti, yogun bakim ekibini, hasta yakin-
lari ve hastanin kendisini nelerin bekledigi tahmin
edilebilir. Buna yonelik onlemler de alinabilir. Ayrica
mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk faktorlerine
yonelik ameliyat Oncesi yogun bir tedavi uygulaya-
rak risklerin azaltilmas: yoluna gidilebilir. Boylelikle
yuksek riskli hastalar1 ameliyat ettigi i¢in mortalite
orani daha yuksek olan bir merkezin sonuglarinin,
dusuk riskli hastalarin agirlikta oldugu bir baska
merkezin dusuk mortalite sonuglari ile kargilastirilma-
sindan dogabilecek bazi olasi yanilgilar engellenmis
olacaktir.?¥ Bunun i¢in daha ileri ¢aligmalar yapilarak
morbiditeyi ve mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin
daha net olarak belirlenmesine gereksinim vardir.

Sonuglar gostermektedir ki; bizim klinigimiz igin
mortalitedeki oranlarimiz en iyi EuroSCORE ile uyum-
ludur. Daha once yapilan arastirmalarda oldugu gibi
6 ve uzeri puan mortalite acisindan bizim klinigimiz
icin de en uygun cut-off degeridir. Morbidite i¢in ise en
yuksek duyarliligt CABDEAL ve daha sonra Cleveland
puanlama sistemleri ile elde edildi. Istatistiksel olarak
bu oranlar kabul edilebilir duzeydedir. Ancak morta-
lite icin elde ettigimiz deger ise ROC analizine gore
mitkemmellik seviyesindedir. Morbidite icin, ameliyat
oncesi ve ameliyata bagl risk faktorlerinden (yukarida
yapildig1 gibi) hangisinin morbidite i¢in anlaml1 oldugu
bulunarak mevcut puanlama sistemleri klinigimiz icin
gelistirilebilir. Tabii ki bu caligmalarin ¢ok sayida olgu

uzerinde ve ¢gokmerkezli olarak prospektif yapilmasinda
buyuik yarar vardir. Maltepe Universitesi Kalp ve Damar
Cerrahisi olarak kendi hastalarimiz icin hem mortalite
hem de morbidite i¢in en iyi puanlama sistemi ve en iyi
cut-off degerlerini bulmak amaciyla ¢calismamizi yaptik.
Bu degerlerin daha anlamli olabilmesi icin daha fazla
sayida calisma yapilmasinda yarar vardir. Morbidite ve
mortalite oranlar1 aslinda hastanin ozelliklerine bagli
olmakla birlikte, kliniklerin ve cerrahin performansinin
yan1 sira uygulanan cerrahi stratejiler de etkili olabil-
mektedir. Bu nedenlerden dolayi, Turk Kalp ve Damar
Cerrahisi Dernegi’nin olusturmaya ¢alistig1 Ulusal Veri
Taban1 mumkun olan en kisa zamanda tum kliniklerce
benimsenmeli ve giiclendirilmelidir. Ginumuzde saglik
isletmeciligi dogru veriler ve saglikli istatistikler ile
planlandiginda basarili olmaktadir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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