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GIRIS VE AMAC

Risk Skorlama sistemleri, hastalarin pre-operatif risk faktorlerine gore post-operatif
mortalite ve morbidite oranlarini tahmin etmek i¢in tasarlanmis ,tamamen istatiksel verilere
dayanilarak ortaya konulan objektif degerlendirme yontemleridir.Bu sistemlere olan ihtiyag,
ozellikle hastane maliyetleri ve kliniklerin basarilarinin karsilastirilmasi i¢in daha objektif
kriterlere dayanan bir degerlendirme yontemine olan gereklilik iizerine ortaya c¢ikmustir
(1,2,3,4).Skorlama sistemleri sayesinde, pre-op olarak hastaya, hastaligi ile ilgili ve operasyon
oncesi ve sonrasinda kendini bekleyen riskler acisindan daha dogru bilgi verebilmek miimkiin
olmustur. Ayrica hastanede yatis siiresinin belirlenerek tedavi maliyetleri agisindan da daha

gercekei degerlendirme yapma imkani vermektedir.

Skorlama sistemleri, riskli vaka ile daha az riskli vakasi olan Kliniklerin mortalite ve
morbidite oranlariin karsilagtirilmas:1 ve yeni uygulamaya giren tedavi yontemlerinin klinik

sonuglariin anlamli olup olmadiginin karsilastirilmasinda da 6nem tagimaktadir (2,3,5).

Koroner kalp hastaligi, gerek gelismis bati iilkeleri, gerekse iilkemizde mortalite ve
morbidite nedeni olarak ilk siralarda yer alan hastaliklardandir.Ortalama yasam siiresinin
uzamast ve gelisen tedavi olanaklar1 nedeniyle, daha yash ve tekrarlayan kardiyovaskiiler
olaylara agik hasta sayisinin artmasina paralel olarak, koroner arter bypass operasyonlari
giinlimiizde, diinyada ve iilkemizde yaygin olarak yiliksek basar1 ile gergeklestirilen
semptomatik  koroner arter hastalarinin yasam kalitesini artiran rutin prosediirler haline

gelmistir (7).



Erigkin kardiyak cerrahide de operatif mortalite, morbidite ve cerrahi sonrasi kaynak
kullanim1 ¢ok onemlidir ve saglik kurumlarinin oncelikleri arasinda yer almaktadir.Amag ;
cerrahi sonrasi olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak igin
modeller ve kurallar olusturmaktir.Kalp cerrahisi operasyonlari i¢in pre-operatif donemde risk
olasiligimin belirlenmesi gereksinimi nedeniyle, risk skorlama sistemleri gelistirilmistir.Bu
sistemler hasta, kalp ve operasyonla ilgili gesitli risk faktorlerinden hareketle ,operasyon
sonrast donemdeki mortalite olasiligin1 tahmine yaramaktadir.Bu tahmin,yalnizca operatif
mortaliteyle ilgili degil,bunun yan1 sira morbidite, hastanede kalis siiresi ve hastane maliyeti
hakkinda da fikir edinmemizi saglar.Ayrica bu tahmin modelleri ile farkli saglik enstitiileri ve

cerrahlarin performanslar1 karsilastirilmaktadir.(8)

Acik kalp cerrahisi ameliyatlarinin yetiskin hastalarda, tiim diinyada yaygin olarak
yapilmasi ,agik kalp cerrahisi sonuglarinin degerlendirilmesinde risk siniflandirilmasi
ihtiyacin1  dogurmustur.Bu ihtiyagdan kaynaklanan nedenlerle son yillarda gesitli risk
modelleri olusturulmustur.Giiniimiizde, bati toplumlarinda hastaneler, acgik kalp cerrahisi
sonuglarini agiklamakta ve kalp cerrahisi dernekleri bu sonuglara gore hastane siralamasi

yapmaktadir.

Gilinlimiizde saglik isletmeciligi, dogru veriler ve saglikli istatistikler ile planlandiginda
basarili olmaktadir.Tiim diinyada ve 6zellikle Avrupa'da yasanan entegrasyon ve globallesme

ancak tlkelerin giivenilir verilerinin karsilastirilmasiyla ile basarilabilir.

Avrupa Birligi Karar Konseyi (The Council Resolution of European Union ) saglik
izleminin genel catis1 altinda, kardiyovaskiiler hastaliklarin izlem ve gozetimine gereksinim
oldugunu bildirmistir (10).Avrupa Birligi Anlagsmasinin 129.maddesinde kardiyovaskiiler
hastaliklarin,populasyon genelinde kontroliiniin 6neminin alt1 ¢izilmistir ve halk sagligi
acisindan,major saglik felaketlerinin Onlenmesi igin, Ozellikle "hastaliklarin Onlenmesi"

tizerinde durulmasinda goriis birligine varilmigstir.(9)



Biitiin bunlar g6zoniinde bulunduruldugunda ,ulusal bazda kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in

Ulusal Bilgi Bankas1 (UBB) olusturulmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Avrupa Kardiyoloji Birligi'nin (European Society of Cardiology) Avrupa'daki
Kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite istatistiklerini belirlemek iizere olusturdugu caligma
grubunun hazirladigl, ‘Avrupa'daki kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalitesinin agirligi’ adl
raporda kardiyovaskiiler mortalitenin 74 yas altindaki tiim 6liim nedenlerinin %40 civarini
olusturdugu, yasa bagli kardiyovaskiiler hastalik mortalitesinin Bati Avrupa iilkelerinde
azalmasina ragmen, kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle yasamini kaybeden gergek insan
sayisinda azalma olmadig: bildirilmistir (11).Ayrica popiilasyonun yaslanmasina bagl olarak
kronik kardiyovaskiiler hasta sayisinin arttigi, yine giiniimiizdeki tedavi olanaklarinin,érnegin
akut myokard infarktiisiinde oldugu gibi, erken mortaliteyi diisiirerek reinfarktiislii ve konjestif
kalp yetmezligindeki hasta sayisinda artmaya neden oldugu ve tiim bu nedenlerden dolay1
Avrupa Birligi ilkelerinde kardiyovaskiiler hastaliklarina bagli mortalite agirliginin

azalmayacag, hatta 6niimiizdeki on yilda artacag: bildirilmistir (9).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin, iskemik kalp hastaliginin, serebrovaskiiler olaylarin akciger
ve daha az farklilikla diger kanserlerin saglik i¢indeki 6neminin gelecekte de azalmayacagi,

hatta artabilecegi ongoriilmektedir (12).

Gogiis ,Kalp ve Damar Cerrahisi hastaliklarinin genel mortalitedeki agirhgmin ve gelecek
tizerindeki etkisinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in sadece mortalite degil morbidite ve hatta
risk faktorleri ve tedavi segenekleri icin de bilgiye ihtiya¢ bulunmaktadir.Bu bilgiler ise ancak
ulusal diizeyde olusturulan ve iilkemizin bolgesel varyasyonlarini da igeren bilgi bankasi

sayesinde toplanabilir.(12)



Yetiskin kalp cerrahisi sonras1 mortaliteyi belirlemek {lizere degisik skorlama sistemleri
gelistirilmistir.Su an i¢in yaygin olarak kullanilan yedi adet skorlama sistemi mevcut olmakla
birlikte ,bu skorlama sistemlerini modifiye ederek ,her klinik kendine 6zgii skorlama sistemini

gelistirme yoluna giderek, bir¢ok skorlama sisteminin olusmasina neden olmustur.(50)
En sik kullanilan skorlama sistemleri;
EUROSCORE
CLEVELAND HIGGINS CLINIC SCORE
PARSONNET SCORE
FRENCH SCORE
PONS SCORE
ONTARIO PROVINCE SCORE

CABDEAL

Bu skorlama sistemlerinden "EUROSCORE"  (European System For Cardiac
Operative Risk Evaluation ) daha ¢ok Avrupa iilkelerinde kullanilirken "CLEVLAND
HIGGINS CLINIC SCORE" ve " PARSONNET SCORE" daha ¢ok Kuzey Amerika'da
kullanilmaktadir.Ancak " EUROSCORE " biitiin diinyada giderek artan oranda kullanilmaya
baslanmistir (49).Buna neden olarak prospektif olmasi ve daha ¢ok vaka tizerinde yapilmis
olmasi1 gosterilebilir.Ayrica ¢cok merkezli yapilmis olmasi ve siirekli olarak giincellenmesi ve
giderek artan sayida vaka {lizerinde yapilarak ,bunlarin sonug¢larmin yaymlanmasi,bu skorlama

sistemi tizerinde daha fazla yogunlasilmasini saglamistir.



1989 yilinda yayinlanan Parsonnet skorlama sistemi, 3500 ardisik ameliyat i¢in beklenen
mortaliteyi belirlemek i¢in kullanilan ilk skorlama sistemlerindendir.(14)
Clevland Clinic Skorlama Sistemi de, hem mortalite hem morbidite igin gelistirilmis ve
1992 yilinda yaymlanmis bir baska skorlama sistemidir (17). The Society of Thoracic
Surgeons National Database (STS) risk skorlama sistemi, 728 yetiskin hastada yapilmistir ve
1994 yilinda yaymlanmistir (33). Pons Score Sistemi de 1995 yilinda beklenen mortalite i¢in
gelistirilmis bir diger skorlama sistemidir (38). 1995 yilinda ise French skorlama sistemi , 42
merkezde 7181 hastada, mortalite ve morbidite igin gelistirilmistir (14).1997 yilinda Ontario
Province Risk Skorlama Sistemi, beklenen mortaliteyi belirlemek i¢in kullanilan skorlama
sistemidir (38).Euroscore risk skorlama sistemi ise 19030 hastada prospektif olarak yapilan ve
beklenen mortalite i¢in gelistirilmis en yeni risk skorlama sistemidir.Sonuglart 1999 yilinda

yayinlanmistir.(4)

Parsonnet, Pons ve Euroscore beklenen mortalite i¢in hazirlanan risk skorlama sistemi
iken, Clevland Clinic, Ontario Province Risk Score ve French score sistemleri mortalite ve

morbidite i¢in hazirlanmis risk skorlama sistemleridir.(48)

Bu calismanin amaci; yukarida bahsedilen arastimalarin 1s1ginda, pre-operatif ve
operatif risk faktorlerinin hangisinin bizim klinigimiz i¢in anlamli oldugu, hem mortalite hem
de morbidite i¢in hangi skorlama sisteminin uygun olup olmadigimi bulmaktir.
Calismamizda "Euroscore", "Clevland Higgins Clinic Score" skorlama sistemi ve "CABDEAL"
skorlama sistemini karsilastirdik.Calismamiza 10 Subat 2005 ile 20 Aralik 2006 arasinda
Klinigimize operasyon i¢in bagvuran koroner arter hastaligi, kapak hastaligi , koroner ve kapak
hastalig1 birlikte ve koroner veya kapakla birlikde olan periferik arter hastaliklar1 da dahil
edildi.Yalnizca periferik arter hastalar1 ve konjenital hastaliklar1 bulunanlar ¢aligmaya dahil

edilmedi.Calismaya alinan gruptaki hastalar acil ve elektif ameliyatlardan olusturuldu.



GENEL BIiLGILER

"Clevland Higgins Clinic Score ' Skorlama Sistemi:

Koroner bypass cerrahisi oncesi,,hastaligin siddeti ve cerrahi sonrasi beklenen mortalite ile
morbiditeyi saptamak, aymi zamanda risk faktorlerinin belirlenmesiyle cerrahi 6ncesi bu
faktorlerin tedavi ile diizeltilerek post-op donemde mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin
gelistirilmis bir skorlama sistemidir.]1 Temmuz 1986 ile 30 Haziran 1988 tarihleri arasinda
koroner bypass ameliyati olan hastalar referans grubu olarak belirlenmis.Bu c¢alismada
kullanilan parametreler, 5051 hasta retrospektif olarak taranarak belirlenmistir.Daha sonra
belirlenen bu risk faktorlerinin post-op dénemde mortalite ve morbidite ile istatiksel olarak
anlamli olup olmadigi gdsterilmis ve her bir paremetre ile ne kadar ilgili oldugu saptanarak

ona gore puanlama yapilmistir.

Bu ¢aligmada pre-operatif risk faktorleri asagidaki gibi belirlenmistir;(3)

e Acil vakalar: Unstabil Anjina Pektoris (USAP), stabil olmayan hemodinami, iskemik
kapak disfonksiyonu

o(Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu:Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %35'den daha az

®Reoperasyon:Daha dnce gegirilmis kardiyak cerrahi

oKronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH):Klinik hikaye ve bronkodilatator
kullanimi

o Gegcirilmis vaskiiler cerrahi

e Anemi:Hemotokrit (Htc)< %34

eOperatif aort kapak stenozu
®Operatif mitral kapak yetersizligi
oKilo<65



eDiabetes Mellitus(DM)

eSerebrovaskiiler Olay

®Serum kreatinin 1.6 ile 1.8 arasi ve >1.9

®Yas 65 ile 74 aras1 veya >75

Morbidite agsagidakilerden biri veya birkagi ile tanimlanmustir;

>

>

Kardiyak komplikasyon: Myokard infarktiisii (MI), Intra aortik balon pompasi
(IABP) gerektiren diisiik kalp debisi sendromu, ventrikiiler destek cihazi geregi.MI
tanis1; yeni olusan Q dalgasi, kreatinin kinaze myokard band1 (CK-MB) > 50 1U veya
SGOT >80

Uzamis ventilasyon: ( 3 giin veya daha uzun siiren mekanik ventilasyon )
Merkezi sinir sistemi komplikasyonu ( Klinik olarak veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile saptanan lokal beyin lezyonu veya 24 saatten uzun siiren mental degisiklik veya

uyaniklik problemi)

Oligiirik veya Aniirik Durum ( Idrar c¢ikist <400 ml / 24 saat, dializ veya

ultrafiltrasyon geregi

Ciddi Enfeksiyon;kiiltiirle tanis1 konmus pnémoni, yara infeksiyonu veya septisemiye

ait klinik bulgular

Erken o6lim
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"Clevland Higgins Clinic Score " sisteminde aldiklari puanlara gore mortalite ve morbidite

oranlar1 yukarida 9 ayr1 grupta incelenmistir.

" EuroSCORE " Skorlama Sistemi :

" EuroSCORE" Skorlama Sistemi diger skorlama sistemlerinde oldugu gibi kardiyak
cerrahinin mortalite oranini, uzun dénem sonuglarini saptamak ve merkezlerin basarilarini ve
hizmet kalitelerini dogru bir sekilde objektif olarak kiyaslama yapabilmek i¢in

gelistirilmistir. Bunun yaninda yeni gelistirilen tedavi yontemlerinin etkinliklerini, uzun ve kisa
donem sonuclarimi karsilastirma sans1 da vermektedir.Boylece hasta operasyon dncesi
,gecirecegi operasyon hakkinda mortalite ve morbidite ile o klinigin bu konudaki basarisi
hakkinda bilgi sahibi olabilmektedir."EuroSCORE" da hastalar belirlenen risk faktorlerinden

aldiklar1 puanlara gore ii¢ gruba ayrilarak incelenmislerdir.(1)

# Diisiik riskli grup : (0-2 puan )

# Orta riskli grup : (3-5 puan)

# Yiksek riskl grup: (>6 puan )
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Pre-operatif ve Operatif risk faktorleri asagidaki gibi belirlenmistir.

v VvV Vv Vv VvV Vv V¥V ¥V VYV Vv ¥V V V¥V VYV VYV V V V

Yas (>60)

Cinsiyet ( Bayan)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Periferik Arter Hastalig1 ( Karotis darligi > 50% v.b.)

Norolojik Fonksiyon Bozuklugu

Reoperasyon

Kreatinin >200mmol/It

Aktif Endokardit

Pre-op durum ( Ventrikiiler Tasikardi, Ventrikiiler Fibrilasyon,Resusitasyon )
Unstable Anjina Pektoris

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu ( EF < 50% )

Ejeksiyon Fraksiyonu ( EF < 30% )

Yeni Mi

Pulmoner Hipertansiyon

Acil

CABG ile birlikte biiyiik cerrahi islem ( Aort veye mitral kapak degisimi v.b. )
Torasik Aorta Girisimi

Post MI Ventrikiiler Septal Defekt
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" CABDEAL " Skorlama Sistemi :

" CABDEAL" Skorlama Sistemi daha ¢ok morbiditeyi esas alarak olusturulmus bir
skorlama sistemidir.

"CABDEAL" i olusturan parametreler ;

C
A

= Creatinin >110 mikromol/It

= Age (yas) >70

= BMI (Viicut Kitle Indeksi )

= Diabet

= Emergency operation (Acil Operasyon )

= Aritmi,USAP,yakin zamanda gegirilmis MI

= Kronik Akciger Hastaligi

" CABDEAL" kisa ve kolay uygulanabilir bir sistemdir. Bu skorlama sisteminde 3

puan ve iizeri alan hastalarda morbiditede artma goriilmistiir."EuroSCORE"da 6 puan ve

tizerinde mortalitede artig, "Cleveland Clinic Score " da da 6 puan ve iizerinde morbidite de

artig saptanmistir.
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Yas 65-75

Yas >75

Kilo <65

Diabetes Mellitus

Serebro Vaskiiler Olay

Acil

Reoperasyon

Gegirilmis Vaskiiler Operasyon

Ciddi Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

Anemi (Htc<%34)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Kreatinin (mg/dl) 1.4-1.8

Kreatinin >1.8

Operatif Mitral Yetmezligi

R W B PN N WO N W O PP N

Operatif Aort Stenozu

TABLO 1 : CLEVLAND RiSK SKORLAMA
SISTEMIi
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EUROSCORE SKORLAMA SISTEMI

SCORE

Yas (>60 Her 5 Yil i¢in 1 Puan )
Cins (Bayan Ise )

Kronik Obstriiktiv Akciger Hastalig1

1

1

1

Periferik Arter Hastaligi(Kladikasyo,Carotis>50,Eski yada Planlanmis PAH )2

[Norolojik Fonksiyon Bozuklugu
Reoperasyon

Creat.>200 mmol/I

Aktif Endokardit

Pre Op Durum ( VT,VF,Destek,Resusitasyon,ABY,IABP)
Unstable Anjina Pektoris

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu EF %30-50
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)<%30

Yeni MI (90 Giin Iginde)

Pulmoner Hipertansiyon (PAB>60

Acil

KABG Ile Birlikde Major Cerrahi Prosediir
Torasik Aorta Girisimi

Post MI Ventrikiiler Septal Defekt

2

3

TABLO 2 : EUROSCORE SKORLAMA SISTEMIi

15




C A B D E A L Skorlama Sistemi Skorlama
Creatinin> 110 mikromol/It 2
Age (Yas) >70 1
BMI (Viicut Kitle Indeksi) >28 1
Diabet 2
Emergency Operation (Acil Durum) 2
Aritmi,Usap,Yakin Zamanda Gegirilmis MI 1
Lung (Kronik Akciger Hastalig1) 1

TABLO 3 :CABDEAL SKORLAMA SISTEMI
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PARSONNET Score
SKORLAMA SISTEMI
Yas 70-74 1
75-79 2
>80 3
Kadin 1
Ejeksiyon Fraksiyonu %30-%49 1
<%30 3
Morbid Obez 1
Diabetes Mellitus 1
Hipertansiyon 1
Reoperasyon Birinci 4
>1 8
Pre-Op Intra Aortik Balon 3
Kullanimi1
Sol Ventrikiil Anevrizmasi 3
Tek Kapak Mitral 4
Tek Kapak Aort 5
Tek Kapak Trikuspit 3
Kapak Ve Koroner 3
Kardiak Akut Aort Regiirjitasyonu 10
Kardiyojenik Sok 10
Kardiyomegali 1
Konjestiv Kalp Yetmezligi 4
Akut Endokardit 10
Yetersiz PTCA 7
Kararsiz Anjina Pektoris 1
Akut Mitral Regiirjitasyon 10
Pace 1
Gegcici Mitral Yetmezligi (48) 7
Akut Ventrikiiler Septal Defekt 20
Ventrikiiler Tasikardi,VentrikiilerFibrilas
3
Hepatorenal Siroz 5
Dializ 2
Akut Bobrek Yetmezligi,Kronik Bobrek
Yetmezligi 5
Pulmoner Astim 2
Kronik Obstriiktiv Akciger Hastalig 2
Operasyon Oncesi Entiibasyon 5
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ITP
Pulmoner Hipertansiyon (MPAP>30)

N

Vaskiiler Asemptomatik Abdominal Aort
Anevrizmast
Karotis Tek Taraf
Karotis Cift Taraf
Torasic Aort Disseksiyonu
Periferik Arter hastaligi
Diger Neoplazi
AIDS
Soguk Agliitininler
Kan ve tirtiniint kullanma

o

U'IU'IISU'II\JI—‘U'IOOI\J

TABLO 4 : PARSONNET SKORLAMA SiSTEMi
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MATERYAL - METOD

Veriler ;hasta dosyalarindan elektronik ortama SPSS 11.5 bilgisayar paket programinda
aktartlmis ve analiz edilmistir. R.O.C. analizleri ise Medcalc paket programinda
gergeklestirilmistir. Analizlerde, siklik dagilimlarinin yanmi sira ¢ikti degiskenlerinin ortalama
karsilagtirilmasinda, bagimsiz gruplarda t testi, bu degiskenlerin birbirleriyle iliskilerinde
Pearson korelasyon analizi ve Medcalc da R.O.C.analizi gergeklestirilmistir. Capraz tablo
diizeniyle ¢ikt1 degiskenlerinin cut-off degerlerinin, 6liim ve komplikasyon akibetleri agisindan
duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6nerme degerleri irdelenmistir.Karsilastirmalarda p=

0.05 diizeyi anlamlilik diizeyi olarak kullanilmistir.

ANALIZ

10 Subat 2005 ile 20 Aralik 2006 tarihleri arasinda ,koroner bypass, kapak operasyonu,
koroner ve kapak Dbirlikte,koroner veya kapak operasyonlariyla birlikte olan vaskiiler
operasyonlarda ¢alismamiza dahil edildi.Sadece vaskiiler ve sadece konjenital operasyonlar

arastirmaya dahil edilmedi.

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalimizda yapilan bu ¢alismaya 501 hasta alindi.

Hastalarimizda ; Clevland, Euroscore ve Cabdeal de yer alan pre-operatif ve operatif risk

faktorlerini her bir hastamiz i¢in inceledik. Bunlar ;
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Yas

Cinsiyet

Kilo

Diabetes Mellitus

Acil Durum

Reoperasyon

Periferik arter hastaligi, gecirilmis vaskiiler operasyon, pulmoner arter basinct
Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu ,Ejeksiyon Fraksiyonu
Anemi (< Hct:34)

KOAH

Kreatinin diizeyi

Operatif mitral yetmezlik, operatif aort stenozu
Norolojik fonksiyon bozuklugu

Aktif endokardit

USAP

Pre-op durum

Yeni MI ,aritmi ,post MI sonras1 VSD

Viicut Kitle indeksi

Torasik Aorta girisimi

CABG ile birlikde major cerrahi operasyon

gibi yaklasik toplam 41 parametreyi 501 hasta i¢in inceledik.
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eCalismaya alinan 501 hastanin ; 32,7 % (164 kisi ) si kadindir.

eCalismaya alinan 501 hastanin 32,7 % (165 kisi) 65 ile 75 yas arasinda , 4,8 %
(24 kisi ) 75 yas ustiindedir.

eYasi > 70 in iizerinde olanlar 18 % (90 kisi ).

e Kilosu < 65 in altinda olanlar 15,6 % (78 kisi ) .

eDiabetes Mellitusu olanlar 34,9 % (175 kisi ) .

eSerebro Vaskiiler Olay geciren 6 % (30 kisi ).

eAcil olarak operasyona alinan 5,6 % (28 kisi) .

eReopere olan hasta 0,8 % ( 4 kisi ) .

eHct < 34 {in altinda olanlar 9,2 % (46 kisi ) .

eKreatinini 1,4 ile 1,8 arasinda olanlar 19,2 % ( 96 kisi ) .

eKreatinini > 1,8 den yiiksek olanlar 2,6 % (13 kisi ).

ePeriferik arter hastaligi olanlar 6,4 % (32 kisi) .

eOpere mitral yetmezligi olanlar 0,8 % ( 4 kisi ) .

ePre-op durumu riskli olanlar 4 % (20 kisi ) .

*USAP 1olanlar 42,7 % (214 kisi )..

eEF si 30 % ile 50 % arasinda olanlar 29,1 % (148 kisi ).

eEF si <30 % un altinda olanlar 3,6 % (18 kisi ).

ePulmoner arter tansiyonu >60mmHg olanlar 1 % ( 5 kisi ).

eKoroner bypass ve major cerrahi operasyonu birlikte gegiren 2,6 % (13 kisi ).

«B.M.1. > 28 olanlar 45,1 % (226 kisi ).
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Calismaya alinan hastalarda (501 kisi ) 6liim sayist 13, komplikasyon gelisen hasta sayisi 17
dir.Mortalite yiizdesi 2,6 % dir.Morbidite ylizdesi 3,4 % diir.Daha 6nce yapilan caligmalar
g0zonline alarak, istatiksel olarak anlamli olabilecek risk faktdrlerinin bir kismini analiz ettik
(ortalama,standart sapma,t ve p degerleri ).Daha sonra, her bir skorlama sistemi i¢in,
(morbidite ve mortalite agisindan) daha onceki arastirmalar neticesinde ortaya g¢ikan cut-off
degerlerini, bizim c¢alismamizda;duyarlilik , segicilik, negatif ve pozitif prediktif deger
acisindan gozden gecirdik.En sonunda, R.O.C. analizleriyle, mortalite ve morbidite agisindan
hangi skorlama sisteminin bizim i¢in uygun oldugunu veya uygun olmasi i¢in hangi cut-off
degerlerinin kullanilmasi gerektigini aragtirdik.

KADIN | ORTALAMA | STANDART T P SKORLAMA
SAPMA SISTEMLERI
VAR 2,92 2,352 2587 010 CLEVLAND
YOK 2,33 2,442
VAR 4,63 3,117 5,316 000 EUROSCORE
YOK 3,24 2,550
VAR 2,98 1,955 0,796  ,426 CABDEAL
YOK 2,84 1,772

TABLO 5 :Cinsiyetin kadin olmasi,Euroscore ve Clevland i¢in anlamlidir.

KREATININ ORTALAMA | STANDART @ T P | SKORLAMA
>200mmol/It SAPMA SISTEMLERI
VAR 4,88 2,710 7,753 ,000 CLEVLAND

YOK 2,25 2,244
VAR 6,20 3,020 6,980 ,000 EUROSCORE
YOK 3,42 2,658
VAR 4,86 1,549 8,703 ,000 CABDEAL
YOK 2,66 1,726

TABLO 6 : Kreatinin > 200mmol/It den yiiksek olmasinin, her {i¢ skorlama sisteminde
Oonemi vardir.
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PRE-OP = ORTALAMA | STANDART T P SKORLAMA
DURUM SAPMA SISTEMLERI

VAR 8,05 3,993 11,733,000 CLEVLAND

VoK 2,25 2,044 s

VAR 9,90 2,882 11,211,000 EUROSCORE

YOK 3,44 2,509

VAR 5,25 2,049 6,090 ,000 CABDEAL

YOK 2,79 1,758

TABLO 7 : Hastalarin Pre-op durumu, ii¢ skorlama sistemi i¢in de anlamlidir.

USAP | ORTALAMA | STANDART T P SKORLAMA
SAPMA ~ SISTEMLERI
VAR 2,48 2,251 0,315 753  CLEVLAND
YOK 2,55 2,554
VAR 5,01 2,692 9,793 000 EUROSCORE
YOK 2,72 2,506
VAR 3,42 1,755 5,793 000 CABDEAL
YOK 2,49 1,791

TABLO 8 : Unstable Anjina Pektoris ,Euroscore ve CABDEAL de anlamlidir.
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ACIL ORTALAMA STANDART T P SKORLAMA
SAPMA SISTEMLERI

VAR 8,68 2,245 17556 ,000 CLEVLAND

YOK 216 1,809 o

VAR 7,46 3,766 7,667 ,000 EUROSCORE

YOK 2,79 2,595

VAR 4,57 2,080 5,126 ,000 CABDEAL

YOK 2,79 1,770

TABLO 9 : Acil olarak operasyona alinmasinin, her {i¢ skorlama sistemi tizerinde anlamli

olduguna dair tablodur.

REOPERASYON ORTALAMA | STANDART T P SKORLAMA
SAPMA  SISTEMLERI
VAR 8,00 4,830 4,625 ,000 CLEVLAND
YOK 2,48 2,356
VAR 9,00 4,960 3,823 ,000 EUROSCORE
YOK 3,66 2,769
VAR 1,75 2,062 1,248 213  CABDEAL
oK 2,90 1,830
TABLO 10 : Reoperasyonun ,Euroscore ve Clevland i¢in 'P 'degeri anlamlidir.
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CABG VE MAJOR ORTALAMA STANDART| T P | SKORLAMA
CERRAHI SAPMA SISTEMLERI
OPERASYON

VAR 5,23 3516 4,145 000 CLEVLAND
YOK 2.45 2,354
VAR 8,77 3,745 6,860 ,000 EUROSCORE
YOK 3,56 2,669
VAR 3,15 2193 0529 597 CABDEAL
YOK 2.88 1,824

TABLO 11 : CABG ve Major Cerrahi Operasyonu, CABDEAL skorlama

sisteminde anlamli degere sahip degildir.

DIABETES STANDART SKORLAMA
ORTALAMA T P
MELLITUS SAPMA SISTEMLERI
VAR 3,24 2,213 4,973 | ,000
CLEVLAND
YOK 2,13 2,452 5129 | ,000
VAR 4,23 2,886 3,141 | ,002
EUROSCORE
YOK 3,41 2,748 3,095 | ,002
VAR 4,20 1,528 13,775 | ,000
CABDEAL
YOK 2,18 1,580 13.996 | ,000
TABLO 12 Diabetes Mellitus pre-operatif risk faktorii olarak, Clevland, Euroscore

Cabdeal de anlamli ' P ' degerine sahip oldugu bulunmustur.
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Mi.(90 giin ORTALAMA STANDART T P SKORLAMA
icinde ) SAPMA SISTEMLERI
VAR 3,43 2,890
4,251 ,000 CLEVLAND
YOK 2,30 2,247
VAR 6,13 2,895
10,586 ,000 EUROSCORE
YOK 3,10 2,462
VAR 3,78 1,569
5,549 ,000 CABDEAL
YOK 2,67 1,829

TABLO 13 :Doksan giin i¢inde olan MI, tiim skorlama sistemleri i¢in anlamlidir.

STANDART SKORLAMA
Hct<34 ORTALAMA T P . .
SAPMA SISTEMLERI
VAR 5,30 2,943
8,797 ,000 CLEVLAND
YOK 2,23 2,178
VAR 4,85 3,183
2,947 ,003 EUROSCORE
YOK 3,57 2,755
VAR 3,26 1,937
1,448 ,148 CABDEAL
YOK 2,85 1,822
TABLO 14 :Hct < 34 olmasi ,Clevland ve Euroscore i¢in anlamlidir.
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SVO ORTALAMA | STANDART T P SKORLAMA
SAPMA SISTEMLERI
VAR 5,30 3,544 6,742 ,000 CLEVLAND
YOK 2,34 2,231
VAR 7,37 3,783 7761 000 |[EUROSCORE
YOK 3,46 2,586
VAR 4,07 2,100 3,674 ,000 |CABDEAL
YOK 2,81 1,793
TABLO 15 :Serebrovaskiiler olay igin 'P' degeri, her ii¢ skorlama sisteminde de
anlamlidir.
CipDDi SOL ORTALAMA STANDART| T P | SKORLAMA
VENTRIKUL SAPMA SISTEMLERI
DiISFONKSIYONU
VAR 6,75 1,997 8501 ,000 CLEVLAND
YOK 2,35 2,281
VAR 8,65 2,870 8,569 ,000 [EUROSCORE
YOK 3,49 2,628
VAR 4,20 1,361 3299 001 |CABDEAL
YOK 2,83 1,831

TABLO 16

: Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonunun 'P' degeri ,ii¢ skorlama

sistemimiz i¢in anlamlidir.
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EX TOPLAM
CLEVLAND
VAR YOK
"6"VE DAHA UZERI 8 47 55
14,5 % 85,5 % 100 %
61,5 % 9,6 % 11%
"6 ""DAN DUSUK 5 441 446
1,1 % 98,9 % 100 %
38,5 % 90,4 % 89 %
TOPLAM 13 488 501
2,6 % 97,4 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 17 : Ex olma agisindan Clevland Skorlama sisteminde ‘6’olan cut-off degeri

i¢in gegerlilik analizleri

Clevland Skorlama sistemine gore ‘6’ puan iizerinde risk puani alanlarin 8'inde ex
goriilmiis. ‘6’ puan lizeri alan 55 kisi var. 8 kisinin ylizde degeri de 14,5%. Bu deger pozitif
onerme degeridir (pozitif prediktif deger).Risk puan1 ‘6’ nin {izerinde olanlarin ex olma oranini

isabet olasilig1 14,5% dir.

Clevland Skorlama Sistemi ‘6> puani cut-off degeri alarak ex olma durumunu

belirlemede 61,5% duyarliliga (sensitivity)sahiptir.

Clevland Skorlama Sistemine gére ‘6’ puan altinda olanlarin sayis1 446, ex sayis1 5.
Bu skorlama sistemine gore ‘6’ puan altinda olanlarin %90,4 oraninda ex olmama ihtimali
var.Bu oran segiciligi (specificity) gosteriyor. Negatif onerme degeri (negatif prediktif deger )
%99,3 dir.'6' puanin altinda puan alanlarin ex olmama oranini tahmin etmede isabet olasiligi
%99,3 diir.Ozetle ; skorlama sistemimizin segciciligi yiiksekken, duyarliig diisiiktiir. Pozitif

prediktif degeri diisiikken, negatif prediktif degeri yiiksektir.
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EX TOPLAM
VAR YOK

‘6> VE DAHA UZERI 12 87 99
12,1 % 87,9 % 100 %
92,3 % 17,8 % 19,8 %

‘6> DAN DUSUK 1 401 402
2 % 99,8 % 100 %
7,7 % 82,2 % 80,2 %

TOPLAM 13 488 501
2,6 % 97,4 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 18 :Ex olma agisindan Euroscore skorlama sisteminde ‘6’ olan

cut-off degeri i¢in gegerlilik analizleri

> Euroscore’” skorlama sistemine gore ‘6’ lizerinde puan alan 99 kisidir.12 si ex

olmustur. Bu skorlama sisteminde ,6 puanin cut-off degeri alinarak, ex olma durumunu

belirlemede duyarlilik %92,3 diir.

401 kisi ‘6> puanin altindadir. ‘6> puanin altinda sadece 1 kisi ex

olmustur.”’Euroscore’” skorlama sistemi ‘6’ puanin cut-off degeri alinarak, ex olma durumunu

belirlemede segiciligi %82,2 dir.

Pozitif prediktif degeri %12,1 , negative prediktif degeri %99,8 dir.

29



CABDEAL| EX TOPLAM
VAR YOK
“3” VE DAHA UZERI 12 269 281
4,3% 95,7 % 100 %
92,3 % 55,1 % 56,1 %
©3> DAN DUSUK 1 219 220
0,5 % 99,5 % 100 %
7.7 % 44,9 % 43,9 %
TOPLAM 13 488 501
2,6 % 97,4 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 19 : Ex olma agisindan ’CABDEAL’’ skorlama sisteminde cut-off ‘3’

degeri i¢in gegerlilik analizleri

‘3’ tlizeri puan alan 281 hastada 12 ex mevcuttur.Cut-off 3’ degeri i¢in ex olma
durumunu belirlemede CABDEAL skorlama sistemi 92,3 % duyarliliga sahiptir.°3” puan
altinda alanlarin sayist 220 olup ex sayist 1 dir. CABDEAL skorlama sistemi 44,9 %

segicilige sahiptir.

Pozitif prediktif deger 4,3% iken, negative prediktif deger 99,5% dir.Ozetle bu
skorlama sistemi i¢in duyarlilik yiiksekken,se¢icilik ayni oranda yiiksek degildir.

Negatif prediktif deger yiiksekken,pozitif prediktif deger ¢ok diisiik ¢ikmustir.
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CLEVLAND MORBIDITE TOPLAM
VAR YOK

‘6> VE DAHA 4 ol 95

UZERI 7,3 % 92,7 % 100 %
23,5 % 10,5 % 11 %

‘6’ DAN 13 433 446

DUSUK 2,9 % 97,1 % 100 %
76,5 % 89,5 % 89 %

TOPLAM 17 484 501
3,4 % 96,6 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 20 :Morbidite agisindan ,Clevland Klinik Skorlama sisteminde cut-off ‘6’

degeri i¢in gecerlilik analizleri

‘6’ puan lizeri alan 55 hastadan 4 iinde komplikasyon gelismistir. ‘6’ puandan  diisiik
olan 446 hastanin ise ,13 linde komplikasyon gelismigdir. Clevland Skorlama sisteminin Cut-
off ‘6’ degeri igin morbidite durumunu belirlemede 23,5% duyarliliga sahiptir. Cut-off ‘6’
degeri i¢in seciciligi 89,5% dir

(Calismamizda, morbidite i¢in Clevland skorlama sistemindeki pozitif prediktif deger
7,3%,negative prediktif deger 97,1% cikmstir.Ozetle, duyarlilik yiizdesi diisiikken, secicilik
yiizdesi yiiksek ¢ikmustir.

Negatif prediktif degeri yliksek olmasina ragmen, pozitif prediktif degeri diisiik
cikmustir.
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=UI{ONISOI= MORBIDITE TOPLAM
VAR YOK

‘6> VE DAHA U 92 99

UZERI 7,1 % 92,9 % 100 %
41,2 % 19 % 19,8 %

‘61 DéN 10 392 402

DUSUK ég;/g/ 97,5 % 100 %

8% 81 % 80,2 %

TOPLAM 17 484 501
3,4 % 96,6 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 21 : Morbidite agisindan “’EuroSCORE’’ skorlama sisteminin

cut-off ‘6’ degeri icin gecerlilik analizleri

'6' lizeri puan alanlarin sayist 99 hastadir. Bunlarin 7 sinde komplikasyon gelisti. 6
dan diigiik puan alanlarin sayis1 402 dir.Bunlarin da 10 ununda '6' dan diisiik puan alanlarin
say1s1 402 dir. Bunlarin da 10 ununda komplikasyon gelisti. Cut-off ‘6’ degeri i¢in Euroscore
sisteminin duyarliligi 41,2% dir. Segiciligi ise 81%dir.

Pozitif ve negative prediktif degerleri sirasiyla 7,1% ve 97,5% dir. Kisaca cut-off
degeri ‘6’ icin secicilik yiiksekken,duyarlilik disiiktiir.Risk puani ‘6’ dan yiiksek olanlarda
komplikasyon gelisebilecegini tahmin etmede isabet olasilig1 7,1% dir. Risk puani 6 dan diisiik
olanlarda komplikasyon gelismeyecegini tahmin etmede isabet olasiligi 97,5% dir.
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CABDEAL MORBIDITE TOPLAM
VAR YOK

‘3> VE DAHA 14 267 281

UZERI 5% 95 % 100 %
82,4 % 55,2 % 56,1 %

‘3° DEN 3 217 220

DUSUK 1,4 % 98,6 % 100 %
176 % 44 8 % 43,9 %

TOPLAM 17 484 501
3,4 % 96,6 % 100 %
100 % 100 % 100 %

TABLO 22 : Morbidite agisindan “CABDEAL’’ skorlama sisteminde ‘3’ olan

cut- off degeri i¢in gecerlilik analizleri

Ug puan tizeri alan 281 hastanin 14 iinde komplikasyon gelisti. Ug puan altinda alan
hasta sayis1 220 dir.Ugiinde komplikasyon gelisti. CABDEAL skorlama sistemi igin, cut-0ff
degeri ‘3’ oldugunda duyarlilik 82,4%, secicilik 44,8% olmustur.

Pozitif prediktif deger 5%, negatif prediktif deger ise 98,6% olmustur. Morbidite
acisindan CABDEAL Skorlama sisteminde duyarlilik ve negative prediktif deger yiiksek
cikarken, secicilik ve pozitif prediktif deger diisiik ¢ikmuistir.
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Grafik Al : Cleveland R.O.C. Curve ( mortalite igin)

R.0.C. Egrisi altinda kalan alan = 0,863

Standart Hata = 0,065 95% ile Gluvenlik
Araliga = 0,829 ile 0,892

P (Alan =0.5) < 0,0001
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Criterion

> 10

> 12

Tablo Al

Sens.

100,0
100,0
100,0
92,3
76,9
69,2
61,5
61,5
23,1

15,4

(

(95% C.I.)
75,1-100,0)
75,1-100,0)

75,1-100,0)

63,9- 98,7)
46,2- 94,7)
38,6- 90,7)
31,6- 86,0)
31,6- 86,0)
5,3- 53,8)
2,4- 45,5)
0,0- 24,9)
0,0- 24,9)
0,0- 24,9)
0,0- 24,9)
0,0- 24,9)

Spec.

20,5 (
42,2 (
61,9 (
75,6 (
84,2 (
90,4 (
93,9 (
95,3 (
97,1 (
98,6 (
99,2 (
99,6 (
99,8 (

100,0 (

(95% C.I.)
0,0- 0,8)
17,0- 24,3)
37,8- 46,7)
57,4- 66,2)
71,6- 79,4)
80,7- 87,3)
87,4- 92,8)
91, 3- 95,8)
93,0- 97,0)
95,2- 98,4)
97,1- 99,4)
97,9- 99,8)
98,5- 99,9)

98,9-100,0)

99,2-100,0)

Mortalite icin ,Clevland risk skorlama sisteminde risk

-LR

puanlanmasinda cut-off un >6 olmasi hem sensitivite hem de

spesifite igin en iyi degerdir.
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Grafik Bl : CABDEAL R.O.C. Curve ( mortalite icin )

R.0.C.EJrisi Altinda Kalan Alan = 0,746

Standart Hata = 0,079

95% Ile Giivenlik Araliga = 0,705 to 0,784
P (Alan=0.5) = 0,0020
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Criterion Sens. (95% C.I.) Spec. (95% C.I.) +ILR -LR

>=0 100,0 ( 75,1-100,0) 0,0 ( 0,0- 0,8) 1,00
> 0 100,0 ( 75,1-100,0) 8,8 ( 6,5- 11,7) 1,10 0,0
> 1 92,3 ( 63,9- 98,7) 26,6 ( 22,8- 30,8) 1,26 0,29
> 2 * 92,3 ( 63,9- 98,7) 44,9 ( 40,4- 49,4) 1,67 0,17
> 3 69,2 ( 38,6- 90,7) 65,4 ( 61,0- 69,06) 2,00 0,47
> 4 46,2 ( 19,3- 74,8) 83,2 ( 79,6- 86,4) 2,75 0,65
> 5 38,5 ( 14,0- 68,4) 91,2 ( 88,3- 93,5) 4,36 0,67
> 6 15,4 ( 2,4- 45,5) 96,1 ( 94,0- 97,06) 3,95 0,88
> 7 0,0 ( 0,0- 24,9) 99,6 ( 98,5- 99,9) 0,00 1,00
> 8 0,0 ( 0,0- 24,9) 99,8 ( 98,9-100,0) 0,00 1,00
> 9 0,0 ( 0,0- 24,9) 100,0 ( 99,2-100,0) 1,00

Tablo Bl

CABDEAL Risk skorlama sisteminde, cut-off dederinin >2 olmasi
daha uygundur.
Cut-off deferinin >2 olmasi sensitivite ve spesifitenin de en

yiksek deder sahip olmasi demektir.
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Grafik Cl : Euroscore R.0.C. Curve (mortalite igin )

R.0.C. Egrisi Altinda Kalan Alan = 0,904

0,056

95% Ile Guvenlik Araliga 0,875 to 0,929
P (Alan=0.5) < 0,0001

Standart Hata
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Criterion Sens. (95% C.I.) Spec. (95% C.I.) +LR -LR
>=0 100,0 ( 75,1-100,0) 0,0 0,0- 0,8) 1,00
> 0 100,0 ( 75,1-100,0) 10,2 ( 7,7- 13,3) 1,11 0,00
> 1 100,0 ( 75,1-100,0) 22,7 ( 19,1- 26,7) 1,29 0,00
> 2 92,3 ( 63,9- 98,7) 40,0 ( 35,6- 44,5) 1,54 0,19
> 3 92,3 ( 63,9- 98,7) 54,7 ( 50,2- 59,2) 2,04 0,14
> 4 92,3 ( 63,9- 98,7) 68,2 ( 63,9- 72,3) 2,91 0,11
> 5 * 92,3 ( 63,9- 98,7) 82,2 ( 78,5- 85,5) 5,18 0,09
> 6 76,9 ( 46,2- 94,7) 88,3 ( 85,1- 91,0) 6,59 0,26
> 7 69,2 ( 38,6- 90,7) 92,2 ( 89,5- 94,4) 8,89 0,33
> 8 61,5 ( 31,6- 86,0) 95,1 ( 92,8- 96,8) 12,51 0,40
> 9 53,8 ( 25,2- 80,7) 97,3 ( 95,5- 98,6) 20,21 0,47
> 10 53,8 ( 25,2- 80,7) 98,2 ( 96,5- 99,2) 29,20 0,47
> 11 46,2 ( 19,3- 74,8) 98,2 ( 96,5- 99,2) 25,03 0,55
> 12 23,1 ( 5,3- 53,8) 99,2 ( 97,9- 99,8) 28,15 0,78
> 13 15,4 ( 2,4- 45,5) 99,8 ( 98,9-100,0) 75,08 0,85
> 14 7,7 ( 1,3- 36,1) 100,0 ( 99,2-100,0) 0,92
> 15 0,0 ( 0,0- 24,9) 100,0 ( 99,2-100,0) 1,00

TABLO C1 :

Euroscore skorlama sisteminde, Cut-off >5 deJeri icin
duyarlilik 92,3 %, secicilik 82,2 % dir.
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Grafik A2 Cleveland ( morbidite ) R.0O.C. Curve
Egrisi
R.0O.C. Egrisi Altinda Kalan Alan= 0,723
Standart Hata = 0,071
95% Ile Guvenlik Araligi = 0,681 to 0,761
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100,0 (
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0,0
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63,5- 98,2)
44,1- 89,06)
33,0- 81,5)
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4,0- 43,4)
4,0- 43,4)
1,0- 28,8)
1,0- 28,8)
0,0- 19,7)
0,0-19,7)
0,0-19,7)
0,0- 19,7)

0,0 (
20,7
42,1
61,6
75,4
83,5
89,5
92,8
95,2
96,9
98, 8
99,2
99,6
99, 8

100,0

0,0- 0,8)
17,1- 24,5)
37,7- 46,7)
57,1- 65,9)
71,3- 79,2)
79,9- 86,7)
86,4- 92,1)
90,1- 94,9)
93,0- 97,0)
94,9- 98,3)
97,3- 99,5)
97,9- 99,8)
98,5- 99,9)

98,8-100,0)
99,2-100,0)

1,00

1,26
1,53
1,84
2,39
2,14
2,23
2,44
3,71
1,90
4,75
0,00
0,00
0,00

0,00
0,28
0,48
0,55
0,78
0,85
0,89
0,86
0,97
0,95
1,01
1,00
1,00
1,00

Cleveland risk skorlama sisteminde morbidite icin yapilan

R.0.C analizinde,

gorilmektedir.

risk puanindadir.

en iyi cut-off dederin >'3"

oldugu

Duyarlilik ve secgicilik ylizdesi en fazla bu
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Criterion Sens. (95% C.I.) Spec. (95% C.I.) +LR -LR

>=0 100,0 ( 80,3-100,0) 0,0 ¢ 0,0- 0,8) 1,00

>0 100,0 ( 80,3-100,0) 8,9 ( 6,5- 11,8) 1,10 0,00
> 1 100,0 ( 80,3-100,0) 27,1 ( 23,2- 31,3) 1,37 0,00
> 2 82,4 ( 56,6- 96,0) 44,8 ( 40,3- 49,4) 1,49 0,39
> 3 70,6 ( 44,1- 89,0) 65,7 ( 61,3- 69,9) 2,06 0,45
> 4 52,9 ( 27,9- 77,0) 83,7 ( 80,1- 86,9) 3,24 0,56
> 5 % 47,1 ( 23,0- 72,1) 91,7 ( 88,9- 94,0) 5,69 0,58
> 6 41,2 ( 18,5- 67,0) 97,1 ( 95,2- 98,14) 14,24 0,61
> 7 0,0 ¢ 0,0-19,7) 99,6 ( 98,5- 99,9) 0,00 1,00
> 8 0,0 ¢ 0,0-19,7) 99,8 ( 98,8-100,0) 0,00 1,00
> 9 0,0 ¢ 0,0-19,7) 100,0 ( 99,2-100,0) 1,00
TABLO B2

CABDEAL i¢in morbiditede en iyi cut-off degerin >'5'
oldugu gorilmektedir.Duyarlilik ve sec¢icilik yizdesi en fazla bu

deJerdedir.
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(
(

80,3-100,0)
80,3-100,0)

80,3-100,0)

71,2- 99,0)
38,4- 85,7)
23,0- 72,1)
18,5- 67,0)
14,3- 61,6)
4,0- 43,4)
1,8- 36,5)
1,0- 28,8)
1,0- 28,8)
1,0- 28,8)
1,0- 28,8)
0,0-19,7)
0,0-19,7)
0,0- 19,7)

10,3
22,9
40,3
54,1
67,1
81,0
87,4
90,9
93,8
96,1
96,9
97,1
98, 8
99, 4
99, 8

100,0

(

0,0- 0,8)
7,8- 13,4)
19,3- 26,9)
35,9- 44,8)
49,6- 58,6)
62,8- 71,3)
77,2- 84,4)
84,1- 90,2)
88,0- 93,3)
91, 3- 95,8)
93,9- 97,06)
94,9- 98,3)
95,2- 98,14)
97,3- 99,5)
98,2- 99,9)

98,8-100,0)

99,2-100,0)

Euroscore skorlama sisteminde morbidite ic¢in,cut-off dederin

>=0 100,0 ¢
>0 100,0
> 1 100,0
> 2 94,1
> 3 04,7
> 4 47,1
> 5 41,2
> 6 35,3
> 7 17,6
> 8 11,8
> 9 5,9
> 10 5,9
> 11 5,9
> 12 5,9
> 13 0,0
> 14 0,0
> 15 0,0
TABLO C2

>'2' oldugu ve

duyarlilaik

oldugu goriilmektedir.

ile sec¢iciligin

en

fazla

burada
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TARTISMA

Risk skorlama sistemleri ile ilgili ¢alismalar Kuzey Amerika’da yapilmistir.Bu konuda
yapilan ilk ¢alisma 1989 yilinda yayinlanan ‘Parsonnet Score’ dur (4). Daha sonra ise Higgins
ve arkadaslar1 1992 yilinda ‘Cleveland Clinic Score’ sistemini yaymlamislardir (3).Daha sonra

da Nashef ve arkadaslar1 ‘Euroscore’skorlama sistemini 1999 yilinda yayinladilar.(13)

Nashef ve arkadaslar1 1999 yilinda ‘Euroscore’ sistemini kardiak cerrahi ve torasik
aorta cerrahisinde mortalite oranlarini tahmin etmek icin kullandiklarin1 yayinladilar.Yaklasik
19030 hasta tizerinde yaptiklari ¢cok merkezli ¢alisma sonuglarina gore kardiyak ve torasik
aorta cerrahisi operasyonu icin aday olan hastalar1 belirledikleri risk faktorlerinden aldiklar

puanlara gore ili¢ gruba ayirmislardir.(14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,50)

Diisiik riskli grup (0 ile 2 puan alanlar) Beklenen mortalite oranit %0.8
Orta riskli grup (3 ile 5 puan alanlar) Beklenen mortalite oran1 %3

Yiiksek riskli grup (6 ve lizeri puan alanlar) Beklenen mortalite oran1 %11,2

Bu calismada da diger calismalarda oldugu gibi yas, cinsiyet ve sol ventrikiil
fonksiyonu gibi risk faktorleri kullanilmistir.Diger ¢alismalarda kullanilan diabetes mellitus,
hipertansiyon ~ve sigara kullanimi  gibi faktorler bu risk faktorlerine  dahil

edilmemistir(20,27,28).
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Bu caligmada birbiriyle iliskili olan iki yeni risk faktorii skorlama sistemine
eklenmistir.Bunlar ekstrakardiyak arter hastaliklar1 ve ciddi ndrolojik disfonksiyondur.Bu risk
faktorlerinin 6nemli degisken olduklar1 bir c¢ok cerrah tarafindan yapilan ¢alismalarda

gosterilmistir. (18,19,24,29)

Hans J. Geissler ve arkadaglar1 tarafindan 2000 yilinda yapilan ¢alismada 6 ayri
skorlama sistemi ( Euroscore,Parsonnet,Pons,Ontario Province,Clevland Clinic ve French
skorlama sistemleri) karsilastirilmistir(2). 504 hasta {izerinde yapilan prospektif ¢alismada

post-op 30 giin sonraki mortalite oranlarina bakilmis ve oran %4 olarak bulunmus.

‘Clevland Clinic','French’ ve 'Ontario Province'skorlama sistemlerinde, beklenen mortalite
%3.5 ile %4.9 arasinda bulunurken, 'Euroscore’, 'Parsonnet’ ve 'Pons' skorlama sistemlerinde
daha yiiksek olarak bulunmus.Calismada diabet,hipertansiyon,obezite,USAP ve kadin olmanin
mortalite lizerine etkilerinin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi gosterilmis.Bunun yaninda
vaskiiler cerrahi 6ykii, ileri yas, periferik arter hastaligi, sol ventrikiil disfonksiyonu ve pre-op
serum kreatinin seviyelerinin yiiksekliginin istatistiksel olarak mortalite lizerine anlamli bir
etkisi oldugu gosterilmistir.En yiiksek mortalite orani 'Euroscore' skorlama sisteminde

bulunmustur.

Yoshito Kawachi ve arkadaglar1 tarafindan 2001 yilinda yapilan ¢alismada 'Parsonnet' ve
'Euroscore’ skorlama sitemleri karsilastirilmis.803 hasta tizerinde yapilan ¢alismada mortalite
orant %4.5 olarak bulunmustur.'Parsonnet’ skorlama sisteminde bulunan 18 degiskenden
sadece 4 liniin istatistiksel olarak mortalite ile korelasyon gosterdigi, diger degiskenlerin
mortalite lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 gdsterilmis.Dort parametre

sunlardan olusmaktadir(31,32,33,34,35,50).
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«Ejeksiyon fraksiyonu

Pre-op IABP

eKatastrofik durumlar

ePulmoner arter basincinin 60 mmHg tlizerinde olmasi

'Euroscore'skorlama sisteminde ise 17 degiskenden 8'inin mortalite tizerinde etkili

oldugu gosterilmistir.Bunlar ;

eSerum kreatinin seviyesinin 2 mg/dl {izerinde olmasi

«Kritik pre-op durumlar

«USAP

«Sol ventrikiil disfonksiyonu

eYakin zamanda gecirilmis MI

ePulmoner Hipertansiyon

«Acil operasyonlar

eTorasik aorta operasyonlari
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'Parsonnet'skorlama sistemi, sadece koroner bypass yapilanlarda beklenen mortalite orani
ile iyi korelasyon gosterirken, digerleri ile korelasyonu zayif bulunmustur.'Euroscore’ skorlama
sistemi ise biitlin cerrahi operasyon gruplarinin mortalite oranlar1 ile iyi korelasyon

gostermistir.

Karabulut ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada 1999-2001 yillar1 arasinda 1123
hasta Euroscore skorlama sistemine gore degerlendirilmistir (5).Calismaya dahil edilen

vakalarin yas ortalamasi1 58.6+10,9 y1l ve hastalarin %29,1'i kadin olarak saptanmis.

Hastalarin %81,2 'si sadece KABG operasyonu geg¢irmis.Beklenen mortalite orani ile
hesaplanan mortalite oran1 karsilastirildiginda, beklenen mortalite orani daha yiiksek
bulunmus.Bunun nedeni olarak ise hasta populasyonunun farkli olmasi gosterilmis.Ornegin

Italya'da 61.4'iken Almanya'da 64.5 ,Tiirkiye'de ise 58.6 olarak saptanmus.

Calismaya alinan diisiik EF' 1i olgularin (EF<%30) oranina bakildiginda bu oran ; Alman
hastalar igin %3.4 iken,Ingiliz hastalar i¢in %11,7.Bu ¢alismadaki hastalar i¢in ise %6,8 olarak
goriilmiis.Reoperasyonun,ekstrakardiyak arter hastaliginin, cinsiyetin, KOAH ,yeni gecirilmis
Mi"n, kritik pre-op durumun ve yasin >65 iizerinde olmasmin mortalite iizerine istatiksel
olarak anlamli bir etkisinin olmadig1, ancak sol ventrikiil disfonksiyonunun, acil operasyonun

ve USAP '1n ise istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu gosterilmis.

Skorlama sistemleri kullanilarak tedavi yontemlerini karsilastirabiliriz.Ritha M. ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada koroner arter bypass cerrahisi yapilan 124 hastada
atan kalpte koroner arter bypass yapilan hastalarla, pompada koroner bypass yapilan hastalar
'Euroscore' yontemi ile karsilastirilmig.Atan kalpte operasyon yapilanlarda kan transfiizyonu
oraninin daha diistik oldugu, diisiik kalp debisi oraninin, atriyal fibrilasyon oraninin daha az
oldugu goriilmiis.Bunun yaninda c¢alismaya alinan her iki gruptaki hastalar 'Euroscore’
yontemine gore aldiklar1 risk puanlarina gore siniflandirilmislar.'Euroscore' a gore yiiksek risk
alan her iki gruptaki hastalarda diisiik kalp debisi orani, serobravaskiiler olay orani, renal

yetmezlik orani, yogun bakimda kalis oran1 ytliksek bulunmus.
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Iki ayr1 cerrahi teknik kullanilmasina karsin ,yiiksek risk alan gruplarda mortalite ve
morbidite oran1 diger gruplara gore yiiksek ¢ikmistir.Bu ¢alismada gostermistir Ki bu skorlama
sistemleri cerrahi tedavi yontemlerinin karsilastirilmasinda kullanilarak tedavi yontemlerinin

etkinligi 5lciilebilir(36,37).

Bu skorlama sistemleri, daha ¢ok mortaliteyi esas almakla birlikte,morbidite de en az
mortalite kadar onemlidir.Cagimizda yasam siiresinin giderek artmasina bagli olarak, ileri
yaslarda giderek artan kalp hastalig1 siklig1 ve yasa bagli olarak artan mortalite ve morbidite
orani bu hastalarin pre-op risklerinin belirlenmesini daha 6nemli kilmaktadir.Yasla birlikte
diger sistem hastaliklarinin goriillme sikligi da artmaktadir.Bu, gergek de risk skorlama
sistemlerine olan ihtiyact artirmaktadir.Cilinkii operasyonda ve operasyon sonrasinda
komplikasyon oranmin artmasi maliyetleri yiikseltmekte, hastanede kalis siiresini
uzatmaktadir.Kurki ve arkadaslart 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, daha ¢ok morbiditeyi
esas alarak li¢ skorlama sistemini karsilastirmiglardir.(37) Bu ¢alismada 'Cabdeal’, 'Cleveland
Clinic Score' ve 'Euroscore' kullanilmig. 'Cabdeal' daha ¢ok morbiditeyi esas alarak

olusturulmus yeni bir skorlama sistemidir (40).

'CABDEAL' kisa ve kolay uygulanabilir bir sistemdir.Bu skorlama sisteminde 3 puan ve
iizeri puan alan hastalarda morbitede artma goriilmiistiir.'Euroscore' da 6 puan ve lizerinde
mortalitede artig, 'Clevland Clinic Score’ da da 6 puan ve ilizerinde morbidite de artis
saptanmistir. Skorlama sistemlerini kullanarak pre-op donemde; cerrahi, anestezisti, yogun
bakim ekibini, hasta yakinlarini ve hastanin kendisini nelerin bekledigi tahmin edilebilir.Buna
yonelik onlemler de alinabilir.Ayrica mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk faktorlerine
yonelik pre-op yogun bir tedavi uygulayarak risklerin azaltilmasi yoluna gidilebilir.Bunun ic¢in
daha ileri ¢aligmalar yapilarak morbiditeyi ve mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin daha net

olarak belirlenmesine ihtiyag vardir.

Wynne-Jones K. ve arkadaslar1 ;'Parsonnet 'skorlama sistemi kullanilarak 8210 hasta
lizerinde yapilan ¢alismada 'Euroscore' ve 'Cleveland Clinic Score' skorlama sistemlerinde
olmayan risk faktorleri olarak pre-op entiibasyon, hipertansiyon, ¢ift kapak ameliyati, koroner

ve kapak operasyonlarinin birlikte yapilmasinin, mortalite iizerinde istatiksel olarak anlamli bir

50



etkisinin oldugunu gostermistir (14).Mevcut skorlama sistemlerinin birbirine bir tistiinliiglintin
olmadigin1 ve bolgesel, irksal ve uygulanan cerrahi tedavilerin mortaliteyi etkiledigi igin

skorlama sistemleri arasinda ¢ok anlamli farklarin olmadigini iddia etmektedirler.

Clevland Klinigi’nde Higgins ve arkadaglari tarafindan tek merkezli retrospektif olarak
1992 yilinda 5051 hasta iizerinde yapilan ¢alismada da mortalite ve morbidite oranlar1 olarak
benzer sonuglar elde edilmistir (3).Ancak 'Euroscore' gibi prospektif degilde retrospektif

olmasi bir dezavantajdir.

Parsonnet ve arkadaglar1 tarafindan 1989 yilinda mortalite esas alinarak yapilan ve bu
konuda yapilmis ilk genis ¢apl arastirma olmakla beraber benzer sonuglara ulagilmistir.Bu

calisma da tek merkezli ve retrospektif bir ¢alismadir.

Ug skorlama sistemini ele aldigimizda sadece 'Clevland Clinic Score' skorlama
sisteminin mortalite ve morbidite esas alinarak yapildigi, diger iki skorlama sisteminde ise
sadece mortalitenin esas alindig1 goriilmektedir.Bu konuda yapilan diger skorlama sistemleri
gostermistir  ki; Kkardiyak cerrahide mortalite, klinigin basarist ve performansin
degerlendirilmesinde en 6nemli paremetre olarak karsimiza ¢ikmaktadir (2).Bunlardan sadece
'‘Euroscore’ prospektif ve ¢cok merkezli yapilmistir.Vaka sayilarina bakildiginda ise en fazla
tecriibenin 'Euroscore' ile elde edilebilecegi goriilmektedir (41,42,43).Bunun yaninda
'Parsonnet’ skorlama sistemi, ilk yapilan ve yayimnlanan skorlama sistemi olmasi nedeniyle,
diger calismalardaki risk faktorleri, kliniklerin kendi tecriibelerinin yaninda Parsonnet ve

arkadaglari tarafindan belirlenen risk faktorlerini de esas almiglardir.

Biz klinigimizde 501 hasta ilizerinde yapmis oldugumuz caligmada pre-operatif risk
faktorlerinin  tiim skorlama sistemleri ig¢in, istatiksel olarak anlamli olup olmadigina
baktik.Kreatinin, ciddi sol ventrikiil disfonksiyonunun, pre-op durumun, acil olarak
operasyona alinma durumunun, yeni gecirilmis Mi’in ,serebro vaskiiler olay gecirmis olmanin
,KOAH ve diabetes mellitus varliginin tiim skorlama sistemleri i¢in anlamli oldugunu
oldugunu bulduk.Cinsiyet, USAP, reoperasyon, Hct<34 olmasimnin, CABG ile birlikte major
cerrahi operasyon geg¢irmenin skorlama sistemlerinin en az ikisinde istatiksel olarak anlamli

oldugunu bulduk.
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Klinigimizin 501 hasta i¢in mortalitesi 2.6 %,morbiditesi 3.4 % diir.

YAS CLEVELAND EUROSCORE CABDEAL
ortalama 59,86 2,52 3,70 2,89
Standart Sapma 10,554 2,427 2,822 1,833
Ortanca 60,00 2,00 3,00 3,00
Minimum deger 35 0 0 0
Maksimum deger 84 15 15 9
TABLO 23 : Calismaya alinan kisilerin yas ve risk skorlart dagilimlari (N=501)
SIKLIK YUZDE
6 ve daha uzeri 55 11,0
6 dan duslk 446 89,0
TOPLAM 501 100,0
TABLO 24: CLEVLAND
SIKLIK YUZDE
6 ve daha lzeri 99 19,8
6 dan dislk 402 80,2
TOPLAM 501 100,0
TABLO 25 EUROSCORE
SIKLIK YUZDE
3 ve daha Uzeri 281 56,1
3'ten dlsik 220 43,9
Total 501 100,0

TABLO 26 :CABDEAL

Bugiine kadar Euroscore., Clevland ve Cabdeal skorlama sistemleriyle yapilan
caligmalarda , yukarida bahsedildigi gibi, Clevland ve Euroscore i¢in ,toplam risk puani '6'
tizeri oldugunda mortalitede, Cabdeal de '3' oldugunda morbiditede artis olmasi dikkat
cekicidir.
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Nashef ve arkadaslarinin; Euroscore i¢in beklenen mortalitesi, 6 ve lizeri puanda 3%
den 11,2% ye c¢ikmaktadir.Clevland Higgins skorlama sisteminde de, 6 puan iizerinde
morbidite 23 %, mortalite 7 % ye ¢ikmaktadir. Toplam risk puani ne kadar 6 nin iizerine
cikarsa mortalite ve morbidite oranlar1 da dramatik bir sekilde artmaktadir.KlinigimizdeKi
calismada Euroscore ve Clevland’da cut-off degerini ‘6’ puan, Cabdeal’de de ‘3’ puan olarak
aldik.

Calisma grubumuzun ort. yas1 59.8 di. Clevland 'a gore 6 puan lizerinde olan hasta sayis1 55
(11 % ), Euroscore'a gore 99 kisi ( 19,8 %), 3 puan iizeri Cabdeal'e gore 281 kisi (56,1%)
Clevland’ da ort. puan 2.52, Euroscore’ da ort. 3.70, Cabdeal’de 2.89 dur (Tablo : 23,24,25,26
).

Mortalite ve morbidite i¢in bu cut-off degerlerine gore skorlama sistemlerini inceledik.
Clevland’da mortalite i¢in duyarlilik 6 puan iizeri 61,5%, segicilik 90,4% (Tablo 17 )
Euroscore’da duyarlilik 92,3%, segicilik 82,2% (Tablo 18 ), Cabdeal’de ise duyarlilik 92,3%
secicilik ise 44,9 % dur. (Tablo 19 ).Euroscore’da duyarlilik ve segicilik degerinin yiiksek
olmasi anlamlidir.Euroscore’da 6 puan iizeri mortalite incelendiginde; 13 ex’den 12 si , 6 ve
iizeri puan alanlardandir.Mortalite acisindan duyarliligi bu ylizden 92,3 % diir. '6' puanin
altinda ise Euroscore’da sadece 1 ex vardir.'6' puanin altinda %82,2 olasilikla ex olmama
durumu vardir.

Morbidite icin baktigimizda,Clevland’da duyarlilik 23.5 %, secicilik 89.5%,
Euroscore’da duyarlilik 41,2 %, segicilik 81 % dir. Cabdeal’de ise duyarlilik 82,4 %, se¢icilik
44,8 % dir (Tablo 20,21,22 ).Mortalitede Euroscore’da goérdiigiimiiz hem duyarlilik hem
secicilik degerlerinin yiiksekligini mortalite ve morbiditede diger skor sistemlerinde gérmedik.

Calisma grubumuzda Clevland, Euroscore ve Cabdeal skorlama sistemleri i¢in, daha
onceki yapilan ¢aligmalar: dikkate alarak cut-off degerini '6' aldik. Ancak bu cut-off degerini
hem morbidite hem mortalite i¢in kullandik.Bu deger bizim ¢aligma grubumuz igin uygun
deger midir? Degil ise uygun deger nedir ?.Yapmis oldugumuz ¢aligmalar anlamli midir?

Lemeshow test referansina gore R.O.C .egrisi altinda kalan alan=0.5 ise ayrim yok.
0,5< alan< 0,7 ayirdetme giicii istatiksel olarak anlamsiz. 0,7<alan <0,8 ise kabul edilebilir.

0,8 <alan < 0,9 ¢ok 1yi. Alan > 0,9 ise miikemmeldir.

Bu sorulara yanit bulabilmek i¢in R.O.C. Analizini yaptik.Yukarida da tartisildigr gibi
egri altindaki alan ne kadar biiylikse o kadar anlamlidir.Mortalite i¢in Euroscore’daki alanin
biiyiikligii 0,904 (Grafik C1); duyarlilik ve segiciligin en yiiksek oldugu deger (Tablo C1 )
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‘6’ degeri i¢indir.Clevland’da alanin biiytikligi 0,863 (Grafik A1) duyarlilik ve segiciligin en
yiksek degeri (Tablo Al) “7°dir.CABDEAL’de alanin biyiikligi 0,746 (Grafik Bl)
duyarlilik ve segiciligin en yiiksek oldugu cut-off degeri '3' diir. Ancak mortalite i¢in en biiyiik
R.O.C. egrisi altindaki alana sahip olan Euroscore dur..

Morbidite i¢in R.O.C. analizi yaptigimizda, Clevland i¢in egri altindaki alan 0.723,
Cabdeal igin 0.772, Euroscore igin 0.683 diir ( Grafik A2,B2,C2). Cleveland i¢in en yiiksek
duyarhlik ve segiciligin oldugu deger '4' diir.(Tablo A2). Cabdeal i¢in ise bu deger ‘6’dir
(Tablo B2). Euroscore igin ise ‘3 (Tablo C2) dir.Degerler birbirine yakin olup en yiiksek
deger Cabdeal’indir.

Analizler sunu gostermektedir ki ; bizim klinigimiz i¢in, mortalitedeki oranlarimiz en
iyi “’Euroscore’la uyumludur. Daha dnce yapilan arastirmalarda oldugu gibi ‘6’ ve lizeri
puan, mortalite agisindan bizim klinigimiz i¢in de en uygun cut-off degeridir. Morbidite i¢gin
ise en yiiksek duyarlihigi Cabdeal ve daha sonra Clevland’da yakaladik.istatiksel olarak bu
oranlar *’kabul edilebilir’’.Ancak mortalite i¢in elde ettigmiz deger ise “’miikemmellik’’
(R.O.C. analizine gore) seviyesindedir.Morbidite i¢in; pre-operatif ve operatif risk
faktorlerinden (yukarida yapildigi gibi) hangisinin morbidite i¢in anlamli oldugu bulunarak,
mevcut skorlama sistemleri klinigimiz i¢in gelistirilebilir.

Tabii ki bu ¢alismalarin, ¢ok sayida vaka iizerinde ve ¢cok merkezli olarak prospektif
yapilmasinda biiyiik yarar vardir. Maltepe Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi olarak kendi
hastalarimiz i¢in, hem mortalite hem de morbidite i¢in en iyi skorlama sistemi ve en iyi cut-0ff
degerlerini bulmak i¢in ¢alismamizi yaptik.Bu degerlerin daha anlamli olabilmesi i¢in daha
fazla sayida ¢alisma yapilmasinda yarar vardir.Morbidite ve mortalite oranlari, aslinda
hastanin 6zelliklerine bagli olmakla birlikte, kliniklerin ve cerrahin performansinin yanisira,
uygulanan cerrahi stratejiler de etkili olabilmektedir.Bu nedenlerden dolay1 ; Tiirk Kalp ve
Damar Cerrahisi Dernegi’nin olusturmaya ¢alistigi "Ulusal Veri Tabani" miimkiin olan en kisa
zamanda tiim kliniklerce benimsenmeli ve gili¢lendirilmelidir.Glinlimiizde saglik isletmeciligi,
dogru veriler ve saglikli istatistikler ile planlandiginda basarili olmaktadir.
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