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KISALTMALAR

ACT : Aktive edilmis pihtilasma zamani
Ark : Arkadaslar1

ASD : Atrial septal defek

AVR : Aort kapak replasmani

AUC: ROC egrisi altindaki alan

DM : Diabetes mellitus

EF : Ejeksiyon fraksiyonu

HD : Hemodiyaliz

HL : Hiperlipidemi

HR : Kalp hiz1 (atim/dk)

HT : Hipertansiyon

IABP : Intraaortik balon pompasi

IV : Intravendz

KABG : Koroner arter bypass greftlemesi
KAH : Koroner arter hastaligi

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi
KPB : Kardiyopulmoner bypass

LIMA: Sol internal mammarian arter
LVEF : Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
MI : Miyokard enfarktiisii

MVR : Mitral kapak replasmant

PAB : Pulmoner arter basinci

PAH : Periferik arter hastaligi

PCWP : Pulmoner kapiller u¢ basinci

PD : Periton diyalizi

ROC : Alici isletim karekteristik egrisi (Receiver operating characteristic curve)
SVO : Serebrovaskiiler olay

TA: Trikuspit anuloplasti

TOF : Fallot tetralojisi

VSD: Ventrikiiler septal defek
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1. AMAC VE KAPSAM

Acik kalp cerrahisinde mevcut riskin saglikli olarak hesaplanmasi cerraha ameliyat
oncesi giivenilir bir morbidite ve mortalite orani bilerek ameliyata girme sansini tanirken,
diger yandan da hasta ve hasta yakinlarina ameliyat dncesi daha etik bir yaklagim olanagini

saglamaktadir.

Risk degerlendirmesi, belirli bir risk smiflama sistemine gore hastalara yapilacak
girisimin prognozunun istatistiksel olarak tahmin edilmesidir. T1bbi riskin istatistiksel agidan
tahmini 1990’11 yillarda giderek onem kazanmustir. Risk degerlendirme ve istatistiksel tahmin
yontemlerine artan bu ilginin sebebi hekimlerden, hastanelerden, sigorta sirketlerden ve

hastalardan gelen isteklerdir (1).

Risk smiflamasi ve istatistiksel tahmin analiz yontemleri;
1-) Maliyet hesabinin yapilabilmesi
2-) Hasta egitimi ve bilgilendirilmesi
3-) Saglik bakiminimn efektivitenin iyilestirilmesi ve artirilmasi
4-) Saglik personelinin bilgilendirilmesi
5-) Bakim etkinlik ¢alismalar1

6-) Farkli hastane ve hekimler arasinda objektif karsilastirmanin yapilabilmesi baglaminda
kullanilirlar (2).

Kalp cerrahisinde operatif yada hastane mortalitesi bir bakima hasta takip kalitesinin ve
saglik sisteminin bir yansimasidir; ancak kaba mortalite hesaplamalari, 6zellikle komorbid
problemleri olan hasta gruplarinda yeterli bir kalite 6l¢iitii ve objektif degerlendirme yontemi
olamaz. Operatif mortalitenin, saglik hizmetinin kalitesinin bir gdstergesi olarak
kullanilabilmesi i¢in her hastanin risk profilleri ile ayr1 ayr1 iligkilendirilmesi gerekmektedir.

Bu da ancak iyi bir risk skorlama sistemi ile basarilabilir (2,3,4).

Giivenilir bir risk skorlama algoritmasmin gerekliligi bu alanda daha 6nce ¢aliganlarca da
farkedilmistir. Saglk takibi i¢in gerekli kaynaklarin sinirli oldugunu ve bakim maliyetinin
gdzoniinde bulundurulmas: gereken dénemli bir faktdr oldugu, bu bakimi saglayan kurumlar

tarafindan 6nemle belirtilmektedir (2).



Giinitimiizde tip merkezklerin yada tip ekiplerinin sonuglarnin daha agik bir sekilde takip
edilebilmesi, opere edilecek hasta se¢iminde daha segici davranilmasina yol agmaktadir. Bir
risk skorlama sistemi kullanilmadan yapilan kaba mortalite hesaplamalarma gore yiiksek risk
gurubu hastayr opere eden kurumlar diger merkezlere gore izafi olarak daha kotii sonuglar
aliyor goriinebilirler. Bu da hasta seciminde hastanelerin ve cerrahlarin ¢ekingen

davranmalarina neden olabilmektedir (2,3).

En uygun risk skorlama sistemi nesnel, maniiplasyonlara direngli olmali, ayrica saglik
bakimmin dagitildig1 noktada kullanimi basit olmalidir. Bu da gercek dlgiilebilir ve kolayca

elde edilebilir risk faktorlerinin se¢imiyle olabilmektedir (2,3).

Yiiksek risk gurubu hastalar cerrahi tedaviden en ¢ok fayda gorecek hasta grubudur. Iyi
bir risk skorlama sistemi kullanarak ameliyat olacak hastalar igin risk derecelendirilmesi
yapabilir, hasta ve hastalar1 yonlendiren klinisyenlere bu risklere gore bilgi vererek ve
sonuc¢larimizi hasta risk profillerine gore sunarak cerrahi hasta se¢cimini bizim i¢in daha rahat
bir hale getirebiliriz. Risk skorlama sistemleri bu tiir hasta gurubuna karsi 6nyargimizi yok

etmeye yardim eder, ayn1 zamanda hasta takibi sirasinda stres daha az olur (2,3).

Bu ¢aligmadaki amag, Klinigimizde agik kalp cerrahisi uygulanacak hastalarin Parsonnet
risk skorlama sistemiyle hastane performanslarinin degerlendirilmesi, ameliyat olacak
hastalarin risk agirliklarinin ortaya konmasi, hastane maliyetlerinin 6nceden 6ngoriilmesi,
bakim hizmetlerinin iyilestirilmesidir. Hasta bilgilendirilmesi, egitilmesi, literatiire ve ulusal

veri tabanina katki saglama konularini irdelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Kalp cerrahisinin tarihsel gelisimine baktigimizda, 16. ve 17. yiizyillarda kalp yaralarina
dokunulmamasi ilkesi yavas yavas gegerliligini yitirmistir. Otopsi bulgular1 arasinda
kendiliginden iyilesmis kalp yaralar1 dikkati ¢ekmis, 1761 yilinda Morgagni ilk defa otopsi

bulgularina dayanarak kalp tamponadini tanimlamistir (5).

Kalp yaralanmalarmin klinik belirti ve patolojileri hakkindaki bilgiler zamanla
cogalmakla beraber bu konudaki tedavi girisimleri gecikmistir. 1882 yilinda ilk defa Block
tavsan deneylerinde miyokardi basariyla dikebildigini belirtmistir. Perikardin basariyla ilk
defa dikilebilmesi ise 1891 yilinda Dalton tarafindan gergeklestirilmistir. Bes yil sonra da
Ludwig Rehn, kalp yaralanmasinda miyokard: dikerek hastayr yasatan ilk cerrah olmustur.
Yine konstriktif perikarditin tedavisi amaciyla perikardin soyulmasi fikrini gelisteren Ludwig
Rehn olmustur. 1930’Iu yillarda koroner arter hastaliklarinin cerrahi tedavisi iizerinde ilk

calismalar baglamistir (5).

Kalp cerrahisinin gelismesi yoniinde atilan en 6nemli adimlardan biri patent duktus
arteriozusun tedavisi amaciyla cerrahi bir teknigin gelistirilmesidir. Ilk basarili duktus
ameliyat1 1938 yilinda Robert Gross tarafindan yapilmistir. 1944 yilinda Clarence Crawford,

duktus tamirinde u¢ uca anastamoz teknigini gelistirmistir.

Koroner arter hastaligina (KAH) yonelik cerrahi girisim distlincesi ilk defa 1899 yilinda
Francois Franck tarafindan ortaya atilmistir. Franck, angina pectorisli hastalarda agriyi
ortadan kaldirmak amaciyla sempatektomiyi 6nermistir. Bu diisiinceyi 1916 yilinda Biikres’te
Jonnescu, serviko-torasik kordonu bilateral c¢ikartarak gerceklestirmistir. 1932 yilinda
Clevland’li Claude Beck, KAH cerrahisinde yeni bir asama kaydetmistir. Perikard ve
epikardin mekanik olarak tahris edilmesine ve bdylece epikarttan miyokard icerisine dogru
yeni kilcal kan damarlarinin gelismesini amaclayan binlerce hayvan deneyi yapmustir. 1935
yilinda Gross ve daha sonralar1 yine Beck, koroner siniisiin baglanmasiyla miyokard kan
akiminm artirabilecegi 6ne slirmiislerdir. 1943-1948 yillarinda Beck, koroner siniisiin arasina

ven greft koyarak ‘koroner venlerin arteriolizasyonu’ ile ilgili ¢caligmalar yapmuigtir.

Miyokard revaskiilarizasyonunda onemli bir ¢igir acan Kanada’li cerrah Gordon Murray,

1937 yilinda internal mammarian arterin (IMA) miyokard igine gdmiilerek, miyokard



siniizoidleri ile anastamozlar gelisecegini ileri siirmiistiir. Yapilan deneylerde arterin
tikandiginin goriilmesi tlizerine Murray bu fikrinden vazge¢mistir. 1946 yilinda bir baska
Kanadali olan Vineberg ise kopeklerde yaptigi deneylerde IMA’in insan sol ventrikiil

duvarma implante edilmesini ilk defa 1950 yilinda gergeklestirmistir.

Modern kardiyak cerrahi, ekstrakorporeal dolasimin klinik uygulamalarda yer almasiyla
baslamistir. 1929°da Frossman ilk kalp kataterizasyonunu yapan kisi olarak anilmaktadir. Mc
Lean, heparini kesfederek biiyiik ¢igir agmistir ve heparini 1930 yillarda saflagtirarak heparin

klinik alanda kullanilmaya baglanmistir.

Ayni yillarda heparinin protamin ile nétralizasyonunu, Chargoff ve Olson tespit etmislerdir.
Ekstrakorperal dolasim ile ilk basarili agik kalp cerrahisini John Gibbon gerceklestirmistir. Bu
teknikle 1953°te atrial septal defekt kapatmustir. 1950’11 yillarda kardiyopleji soliisyonlart ile
ilgili caligmalar baslamis ve Melrose yiiksek potasyum igeren soliisyonlar1 gelistirmistir.

Buckberg sicak, soguk, aralikli ve devamli kan kardiyoplejisi ¢alismalarinin 6nciisii olmustur.

1958 yilinda selektif koroner arteriografinin ilk defa Mason Sones tarafindan
uygulanmasindan sonra, arteriyel implantasyonlar1 objektif bir sekilde degerlendirmek
miimkiin olmustur. Sones’in implante edilen arterin yiiksek oranda ag¢ik kaldigini gostermesi
tizerine, bu konuda daha ileri metotlar gelistirilmeye ¢alisilmistir. Neticede 1960-1967 yillari
arasinda pek c¢ok merkezde arter implantasyonlar1 yapilmis, ancak aorto koroner baypas
ameliyatlarinin ortaya konmasi ile bu yontem popularitesini kaybetmistir. Koroner arter
tikanikligina yonelik ilk direkt cerrahi girisim Murray tarafindan gercgeklestirilmistir. 1950
yilinda deneysel olarak koroner arterlerin arasmma ven greftleri yerlestirilmistir. 1956-1959
yillarinda Longmire, Canon ve Bailey koroner endarterektomiyi yaygin bir sekilde
uygulamigladir. 1963 yilinda Sauvage, kopeklerde juguler ven ile aorta koroner baypas
calismalar1 yapmustir. i1k defa safen venini bir baypas grefti olarak kullanma fikri ise Edward

Garret ve Michael DeBakey’e aittir.

1967-1968 yillar1 arasinda KAH’da, direkt miyokardiyal revaskiilarizasyona yonelik
baypas ameliyatlari, ABD’de ii¢ biiyiik merkezde gelismistir. Bu merkezler Cleveland Clinic
(Ohio), University of Wisconsin (Milwaukee) ve New York University (New York)’ dir.
Cleveland Clinic’de Rene Favaloro ve Donald Effler, ilk defa bir safen venini sag koroner
artere tatbik ederek aorto-koroner baypas yapmislardir. Kisa bir siire sonra Milwaukee’de
Dudley ve Johnson ve arkadaslar1 ayni islemi sol koroner artere uygulamiglardir. 1968°de

New York’da Gren ve Tice, LAD artere anastamoz etmislerdir (6).
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Ulkemizde 1960 yilinda ekstrakorporeal dolasim kullanarak ilk acik kalp ameliyati
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. 1963 yilinda o
zamanki ismi ile Haydarpasa Gogiis Cerrahisi Merkezi ve Hacettepe Tip Fakiiltesi’nde
degisik yas grubu hastalara acik kalp cerrahisi uygulanmistir. 1969 yilinda Hacettepe
Universitesi T1p Fakiiltesi’nde ilk pediyatrik kalp cerrahisi merkezi kurulmustur. Ulkemizde
ilk bagarili kalp nakli 1989 yilinda Kosuyolu Kalp ve Arastirma Hastanesi’nde
gerceklestirilmistir (7).

Hasta bakiminin ciddi olarak ele alinig1 1800 li yillarin ortalarindadir. Bunu ciddi
anlamda ilk arastiranlardan biri Florance Nightingale’dir. Arastirmalarinda farkli hastaneler
ve farkli yerlesim alanlari1 arasinda mortaliteler arasinda anlamli farkhiliklar saptamistir.
Ornegin Londra hastanelerindeki mortaliteyi diger cevre hastanelerine gore daha fazla
bulmustur. Ingiltere’de hastane mortalite oranlar1 1600°lii yillardan beri yapilmasina ragmen
Florance Nightingale zamanimda bu hastalarin verileri heniiz olgunlagsma asamasindaydi. O
zamanlarda yillik mortalite hesaplamasi o yilki Sliimlerin hospitalize edilen ortalama hasta
sayisina boliinmesi ile hesaplaniyordu. Florance Nightingale’e gore bu kaba mortalite oranlari
mortaliteyi tam olarak yansitmiyordu ciinkii bazi1 hastalar hastaneye basvurdugunda diger
hastalara gére durumlar1 daha agirdi. Buna gore bu mortalite oranlarinin daha yiiksek olmasi
beklenmeliydi. Bu goézlem, hastaligin agrrligma gore risk hesaplanmasmin temellerini
olusturmustur (8).

Bostonlu bir cerrah olan Ernest A. Codman sonug analizi ve tiim komplikasyonlara bir
sebep aranmasi ile ilk ilgilenenlerden biridir. Cesitli sonuglarin belirli girisimlere ve hatalara
bagli oldugunu soéylemistir. Hem Codman, hem de Nightingale’in sonuglari, hasta bakiminda
iyilesmeye yonelik 6nemli bir adim olarak goriilmiistiir (8).

Sonug analizi yontemleri 1900°1ii yillarin ortalarinda hizli bir gelisme kaydetmistir. Bu
yillarda daha farkli terdpatik yOntemlerin ortaya cikmasiyla beraber bu yOntemlerin
etkinliginin degerlendirilmesi i¢in kontrollii randomize calismalar ve 6zel testler yapilmasi
gerekliligi ortaya cikmustir. ilk yapilan randomize c¢alismalardan birisi streptomisinin
tiiberkiilozda etkinliginin arastirilmasidir. 2. Diinya Savas’indan sonra bir¢ok klinisyen
optimal tedaviyi belirlemek amaciyla randomize kontrolli c¢aligmalar yapilmasini
savunmuslardir.

Bu klinisyenlerden &nde geleni Archie Cochrane’di ve Ingiltere’de ulusal saglik
sisteminin gelistirilmesini savunuyordu. Archie Cochraine, savas sonrasinda tiiberkiiloza

yonelik en iyi tedaviyi bulmak icin bir takim randomize kontrollii ¢aligmalar yapti. Bu
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calismalar kanita dayali tedavilerin baslangicini olusturdu. Ona goére randomize kontrollii
caligmalar medikal kararlar vermek icin en iyi kanitlar1 saglayan yontemdir (klas 1 kanit) .
Archie Cochrane’nin kanita dayali tibbin 6nciisii oldugu soylenebilir. Randomize ¢aligmalar
hem sebebi hem de etkiyi degerlendirme sansina sahiptir. Diger taraftan gozlemsel (veya
retrospektif) calismalar sadece terapi ve sonug arasindaki iligkiyi ortaya koyabilir; sebebi
veya etkiyi gosteremezler. 1980’lerde Oxford’da dnemli randomize ¢aligmalarinin toplandigi
bir veritabani olusturuldu (8).

Gilintimiizde kalp cerrahisi, lilkemizde bircok merkezde basar: ile uygulanmakta ve yeni

gelismeleriyle yakindan takip edilmektedir.

2.2 RiSK SINIFLAMASI

Risk siniflamasi, hastalar1 mevcut patolojinin derecesine goére siniflandirma analamina
gelmektedir. Risk siniflamasi sayesinde belirli bir cerrahi girisim yapilmadan once girisim
sonrast sonuglar tahmin edilebilir (1).

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagli mortalite riskini tahmin etmeye yarayan
cesitli risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat olarak ne kadar
risk aldig1 belirlenebilmekte, ayrica g¢esitli merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslarini
karsilagtirmali olarak degerlendirmek olanakli hale gelmektedir.

Saglik hizmetindeki bakimin kalitesi, tedavi prosediiriiniin yararlar1 ve maliyeti
arasindaki optimal dengedir. Saglik otoriteleri, saglik hizmetini alanlar ve saglayanlar, saglik
hizmetinde en yiiksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en 6nemli belirleyicilerden biri,
hastane mortalitesidir. Hastaya uygulanacak tedavinin olas1 riskleri hakkinda bilgi edinme
hakk1 ve bu konudaki yasal gereklilikler, hekimin uygulayacagi tedavinin yeterliligi konusunu
dogru degerlendirme zorunlulugunu getirmektedir. Kalp cerrahisinde de operatif mortalite,
morbidite ve cerrahi sonrasi kaynak kullanimi ¢ok Onemlidir ve saglik kurumlarinin
oncelikleri arasinda yer almaktadir. Bu noktada amag¢ cerrahi sonrasi olumsuz sonuglara
neden olabilecek hasta 6zelliklerini saptamak i¢in modeller ve kurallar olusturmaktir.

Kalp cerrahisinde preoperatif déonemde risk olasiliginin belirlenebilmesi igin risk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler hasta ve ameliyatla ilgili c¢esitli risk
faktorlerinden hareketle postoperatif mortalite olasiligini tahmin etmeyi saglamaktadir. Bu
tahmin, yalnizca operatif mortalite ile ilgili degil, bunun yani sira morbidite, hastanede kalig
sliresi ve hastane maliyeti hakkinda da fikir edinmemizi saglar. Bu tahmin modelleri ile farkl

saglik enstitiileri ve cerrahlarin performanslari karsilastirilabilmektedir (2,3,9,10).
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Giiniimiizde Parsonnet, EuroSCORE, Cleveland Clinic ve Ontorio Province Risk
skorlama sistemleri en yaygin bilinen ve kullanilan sistemlerdir. Bu sistemler hastanin ve
ameliyatin 6zelliklerinden yola ¢ikarak, mortalitenin yani sira morbidite, hastanede kalis
sliresi ve maliyet hesaplarin1 tahmin edebilmektedir. Herseye ragmen bu yontemlerin higbiri
mortalite ve morbidite riskini yada artmis kaynak kullanimi olasiligint mitkkemmel ve kesin bir
bicimde belirleyememektedir. Bunun en onemli nedeni risk skorlarmi belirlemek igin
kullanilan verilerin retrospektif gozlemsel verilerden kaynaklanmasidir, ¢iinkii gézlemsel
calismalarda hastalar belli bir tedavi i¢in randomize dagitilmamiglardir. Risk smiflamasi
sistemlerinin kalitesinin artmasi i¢in daha fazla dikkat harcanmalidir (8).

Kalp cerrahisinde dort nemli sonug vardir:

1-) Mortalite
2-) Ciddi nonfatal morbidite
3-) Artmis kaynak kullanimi

4-) Hasta tatmini

Hastane mortalitesi ile ilgili risk faktorleri, hastaliga 6zgiin ve morbiditeye bagh
degiskenlere ve artrms kaynak kullanimina baglidir. Ornegin, agik kalp ameliyat1 sonrasi
mortalite riski LVEF, yakin zamanli MI ve ameliyat sirasindaki diisiik debi sendromu gibi
hastaliga 6zgiin faktorlerle baglantili iken, artmus kaynak kullanimi ve morbidite PAH, HT,
KOAH ve renal disfonksiyon gibi patolojilerle baglantilidir. Operatif mortalite kolay
Olciilebilen bir sonu¢ olup efektif bakimi, degerlendirmeyi amaglayan bircok calisma
mortaliteyi baz almaktadir. Komorbiditeler primer cerrahi tani ile indirekt olarak baglantilidir,
ancak ameliyat sonucunu direk etkileyen faktor, yandas tani ve hastaliklardir (8).

Acik kalp cerrahisinde ameliyat mortalitesini tahmin etmeye yarayan ¢esitli risk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat olarak ne kadar risk aldigi
belirlenebilmektedir. Buna ek olarak ¢esitli merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslari
karsilagtrmali olarak degerlendirilebilmektedir. Saglhk hizmetindeki bakim kalitesi; tedavi
prosediiriiniin yararlar1 ve maliyeti arasindaki optimal dengedir. Saglik otoriteleri, saglik
hizmeti alicilar1 ve saglayicilary, saglik hizmetinde en yliksek kaliteyi talep etmektedir. Bu
kalitede en 6nemli belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin alacaklar1 tedavide
olas1 riskler hakkinda bilgi edinme haklar1 vardir. Yasal gereklilikler, doktorlara yapilacak
tedavinin uygunlugu konusunu dogru degerlendirme zorunlulugunu getirmektedir. Kalp

cerrahisinde operatif mortalite ve morbidite hesaplanmasi ve cerrahi sonrasi kaynak kullanim1
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¢ok onemlidir. Bu konu saglik kurumlarinin Oncelikleri arasinda yer almaktadir. Amag,
cerrahi sonrasit olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak i¢in
modeller ve kurallar olusturmaktir.

Kalp cerrahisi operasyonlari i¢in preoperatif donemde risk olasiliginin belirlenebilmesi
maksadiyla risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler hasta ve operasyonla ilgili
cesitli risk faktorlerinden hareketle operasyon sonrasi donemdeki mortalite olasiligini tahmin
etmeye yaramaktadir. Bu tahmin yalnizca operatif mortalite ile ilgili degildir; bunun yan1 sira
morbidite, hastanede kalig siiresi ve hastane maliyeti hakkinda da fikir edinmemizi saglar.
Ayrica bu tahmin modelleri ile farkli saglik enstitiileri ve cerrahlarin performanslari
karsilagtirilabilmektedir. Ancak risk skorlama sistemlerinin en 6nemli eksikligi bunlarin
olusturdugu veritabanlarinin optimizasyonunun Yetersiz olmasidir. Bunun sebebi ise
veritabanlarini olusturmada kullanilan verilerin birgogunun iki ayr1 kaynaktan gelmesidir. Bu
kaynaklar1 epikrizler ve hastane dis1 takip raporlart olusturur (8).

Epikrizler doktor olmayan veya hastanin takibinde yer almayan kisilerce
doldurulmaktadir ve hastane dis1 takiplerde de yeterli titizlik gosterilememektedir. Bu da,

verilerin hasta profillerine uygun olmamasi ile sonuglanir (8).

2.3 RiSK SKORLAMASI iLE iLGIiLi TERMINOLOJi

Hakkinda bilgi sahibi olmak istenen gruba popiilasyon denir. Popiilasyon grubu 6lgtim
yapmak i¢in ¢ok genis olabilir. Ornegin, koroner baypas ameliyat1 yapilacak 70 yas iistii erkek
hastalarin popiilasyonunun ameliyat sonrasi mortalite riskini bilmek isteyelim. Tiim 70 yas
istii erkek hastalarda riski dlgemeyecegimize gore, dlgimlerin bu popiilasyonu temsil eden
daha kiigiik bir alt grup (6rneklem) icinde yapilmasi gerckecektir. Boylelikle, toplanan
verilerle bu hastalar tizerinde fikir sahibi olup bu bilgileri tiim popiilasyon i¢in uygulama sansi
buluruz. Tiim klinik tip bilimleri de iste bu “Bir grup hastadan 6grendigimiz bilgileri baska bir
gruba uygulayalim” diisiincesine dayanmaktadir. Zaten ayni tedavi yontemine her birey farkl
cevap verseydi, tedavi sonuglar1 ongoriilemez ve bugiinkii anlamda tip bilimi olmazdi (11).
Bir 6rneklemden hesaplanarak elde edilen bilgiye istatistik denir.

Istatistik; oran, yiizde, ortalama, medyan, standart sapma ve diger yontemlerle
ornekleme Ozetlenmesini kapsar ve popiilasyon parametreleri hakkinda fikir sahibi olmak
amactyla kullanilir. Ornegin, koroner baypas cerrahisi sonrasi1 mortalite oranmi dlgerken, bir
orneklemden alinan bilginin kullanilmasiyla ge¢mis deneyimler 6zetlenir. Bu bilgi arastirmaci

icin ayn1 zamanda gelecekte ne olacagmin tahmin etmenin (prediction) bir yontemidir.

14



Geemisteki benzer kosullarda gergeklesmis sonuglara dayanilarak bir olayin
gerceklesme sansma olasihk (probability) denir. Ornegin, ge¢mis deneyimlerde koroner
baypas ameliyatin1 takiben ortalama olarak her 100 hastadan 4’ i hastanede Olmiis ise
ameliyat olmak icin basvuran ve hakkinda higbir bilgiye sahip olmadigimiz bir hasta icin
koroner baypas cerrahisini takiben hastanede, hastane i¢i 6liim olasiliginin % 4 oldugu ifade
edilir. Pratikte koroner baypas ameliyati olmak igin hastaneye yatan bir hastanin, yas,
cinsiyet, LVEF, KOAH , DM , renal disfonksiyon gibi ilave sorunlar: hakkinda bilgi sahibi
olabiliriz. Bu tiir hasta 6zellikleri risk faktorii olarak adlandirilir ve bu faktorlerin yine gegmis
deneyimlere bakildiginda sonuglar etkiledigini gézlemlenir.

Herkesin kabul edecegi gibi, 45 yasinda tek damar hastaligi olan ve ilave higbir risk
faktorii olmayan bir erkek hasta ile 75 yasinda, yeni MI gec¢irmis, LVEF %30 olan kadin bir
hastanin ameliyat sonras1 mortalite olasilig1 esit degildir. Ancak yine de ameliyattan sonra ilk
hasta beklenmedik bir sekilde Glebilecek iken ikinci hasta yasayabilir. Bu da bize gelecekteki
olaylar1 milkkemmel olarak tahmin etmenin miimkiin olmadigin1 goéstermektedir.
Unutulmamalidir ki risk yonetimi yontemlerini tek tek hastalar i¢in kullanmak her kosul i¢in
ideal bir uygulama degildir. Bu yontemler sadece gruplarin karsilastirilmasinda etkin
olabilirler.

Ustiinde 6nemle durulmasi gereken bir terim de iistiinliik (odds) degeridir. Odds,
olasilikla iliskili olmasmna karsin ayni sey degildir. Yukaridaki 6rnekde koroner bypass
cerrahisini takiben hastane i¢i 6liim olasiliginin % 4 oldugunu séylemistik. Odds ise bir
hastanin 6lme ihtimalinin 6lmeme ihtimaline karsi oranini gosterir. Yani bir hastanin 6lme
ihtimali % 4 iken koroner baypas operasyonunu takiben hastanede 6lmenin odds u 4/96, diger
bir deyisle 6liim ihtimaline kars1 1/24, yasama ihtimaline kars1 24/1 dir. Bu 6rnekte mortalite
ihtimali 4/100 = 0.04166 dir. Bu iki deger arasindaki fark 6nemsiz gibi gériinse de nadir
olaylar i¢in olasilik ve odds un birbirine yaklastig1 bilinmektedir, ancak olaylarin popiilasyona
orani arttikga aradaki fark gittikce biiyiir. Ornegin 100 hastadan 50’sinin 6ldiigiinii
diistiniirsek olasilik 50/50 = 1.0 olacaktir. Olasilik (probability) ve odds degerleri (p ve 0) su

formiil ile birbirine doniistiiriilebilir: p = o/ (1+0) (11).

2.3.1 RiSK VE RiSK FAKTORU

Tek bir risk faktorii ve sonug arasindaki iliskiyi hesaplamak oldukg¢a kolay bir islemdir.
Bunun icin ihtimal (contigensy) tablolar1 kullanilir. Ornegin KBY nin koroner baypas

operasyonu sonuclarma olan etkilerini arastirdigimizda ve 200 hastalik bir popiilasyonda 100

15



hastanin ameliyattan once KBY sinin oldugunu, diger 100 hastada ise bu risk faktoriiniin
olmadigint ve ameliyattan sonra KBY olan grupta 10 hastanin diger grupta ise 4 hastanin
oldiigiinii varsayalim. Tablo 1 de bu hayali veriler goriilmektedir. Olasilik, yiizde, odds
degerleri ve bunlarin hesaplanmasi tablonun altinda verilmistir. Bu verilere dayanarak
preoperatif KBY varliginin koroner baypas ameliyatinda 6lim riskini 2.67 kat arttirdigin
sOyleyebiliriz. Bu bulgunun istatistiksel anlami olup olmadigini tek degiskenli (univariete)
analizle ortaya koymak miimkiindiir. Burada buldugumuz 2.67 degeri kaba odds oranini
gostermektedir. Yani diger bir anlatimla KBY {izerine diger faktorlerin olasi etkileri net
olarak belirtilmemistir.

Tablo 1. Ameliyat sonrasi 6liim ve preoperatif KBY igin ihtimal tablosu

Hastalar KBY var KBY yok
Olen hasta sayis1 10 4
Yasayan hasta sayist 90 96
Toplam hasta sayisi 100 100

KBY li grupta 6liim olasilig1 = 10/100 = 0.1 =% 10

KBY olmayan grupta 6liim olasiligi = 4/100 = 0.04 =% 4

KBY grubunda odds degeri =10/90 =0.1111 =9:1 yasama lehine
KBY olmayan grupta odds = 4/96 = 0.0416 = 24:1 yasama lehine
Odds oran1=0.1111/0.0416 = 2.67

2.3.2 RiSK VE BIiRDEN FAZLA RiSK FAKTORU

Bir risk faktoriinliin sonugla olan iliskisini irdelerken, bu iliskinin sadece bu risk
faktoriine mi bagh oldugunu, yoksa bagka faktorlerin bu iliskiyi etkileyip etkilemedigini
ortaya koymak gereklidir. KBY 6rnegini ele alirsak; KBY diyabetik nefropatiye bagl olabilir
ve ayni zamanda koroner ve periferik hastaliginin en 6nemli etkenlerindendir, her zaman ilave
bir mortalite risk faktdriidiir. Iste burada DM, koroner damar ve periferik damar hastalig:
sasirtict (confounding) bir etki yaratmaktadir. Risk stratifikasyonunda amag, bir degiskenin
diger bir degisken iizerine olan etkisini izole etmek degil, tiim degigkenlerin birlesik etkisini
cok degiskenli (multivariete) istatistiksel yontemlerle belirlemektir. Bu amagla en yaygin

olarak kullanilan istatistik yontemi regresyon analizidir.
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Regresyon analizi; bir degiskenin (bagimli veya sonug¢ degiskeni), bir dizi bagimsiz
(belirleyici degisken) degiskenin etkisini hesaplamak i¢in kullanilan bir istatistik teknigidir.
Bagimli degisken devamli (6rn. hastanede kalis siiresi, yogun bakimda kalis siiresi) veya
diskret (6rn. mortalite, stroke) olabilir. Diskret degisken ise dikotom (canli veya 6li gibi iKi
diskret deger) veya nominal (TIA, gegici stroke veya kalici stroke gibi multiple diskret
degerler) olabilir. Lojistik regresyona alinacak her degisken i¢in en az 10 adet “evet” ve 10
adet “hayir”, tercihen de bunlardan 20 ser olgu olmalidir (6rn. KOAH 1 olan ve olmayan 10 ar
olgu gibi) .

Lojistik regresyon da su formiil kullanilir:
O =exp (a+p1X1+p2X2....... pnXn)

Burada 0 = odds. a = model sabit degeri B1-pn = 1-n risk faktorleri i¢in regresyon
katsayilart X1-Xn = 1-n risk faktorlerinin degerleridir. Bu formiilden elde edilen odds degeri
yine “p = o/ (1+ o) formiilii” kullanilarak yiizde olarak olasiliga (p) doniistiiriilebilir. Lojistik
regresyon sonucunda elde edilen odds oranina lojistik odds orani denir. Lojistik odds orani
degerleri genellikle kaba odds orani degerlerine yakin olsa da, bazen ciddi farkhliklar
gosterebilir. Parsonnet multivariate lojistik regresyon skor hesaplamasi asagidaki

formiille yapilmaktadir.

Logit =-7.032 + sum (B degerleri)
Beklenen 30 giinliik mortalite =1/ ( 1 + e 9"

Goriildiigii gibi lojistik skorlama olduk¢a kompleks islemler icermektedir. Buna karsilik
additif yani toplayarak yapilan skorlama sistemleri daha kolay olduklarindan daha yaygin
kullanéim sahas1 bulmaktadirlar. Ozellikle yiiksek riskli hasta gruplarinda additif modeller
yeterince dogru tahmin verememektedir. Iste lojistik skorlama ydntemi bu olumsuzlugu

ortadan kaldirmaktadir.
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Tablo 2. Parsonnet toplanir (additive) modelin skor puanlama tablosu

Risk faktorleri Puan
Kadin cinsiyet
1
Morbid obezite (ideal agirhgin 1,5 kati ve iizeri )
3
DM
3
Hipertansiyon (sistolik >140 mm Hg)
3
LVEF % 50 ve 1 0
% 30- 49 2
<% 30 4
Yas <70 0
70-74 7
75-79 12
80 ve 1 20
Reoperasyon Birinci 5
ikinci 10
Preoperatif IABP 2
Sol ventrikiil anevrizmasi 5
Acil cerrahi girisim 10
Diyaliz bagimlihg: ( PD veya HD) 10
Preoperatif feci (katastrofik) durum (kardiyojenik sok, akut Her biri i¢in 10
bobrek yetmezligi, CPR, fibrilasyon,)
Diger (parapleji , pacemaker bagimhihg, Her biri icin 2
konjenital kalp hastahg , ciddi KOAH
Mitral kapak hastahgi 5
Mitral kapak hastahgi + PA basinc1 60 mmHg ve?t 8
Aort kapak hastahg 5
Aort kapak hastahgi + Aort kapak gradyenti 120 mmHg 7
ve T
KABG +KAPAK cerrahisi 2

0 - 4 diisiik risk, 5 - 9 orta risk, 10 < yiiksek riskli
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Tablo 3. Parsonnet lojistik regresyon modeli B katsayilari

Risk Faktorleri Lojistik (f katsayist)
Yas 0,054

Aort kapak hastahg 0,235

izole KABG -0,588

KABG + diger prosediir 0,647
Hiperkolesterolemi 0,083

DM 0,456

Preoperatif katastrofik durum | 1,455

Aile hikayesi -0,065
Kadin cinsiyet 0,509
Hipertansiyon 0,263
Sol ventrikiil anevrizmasi -0,553
LVEF 0,271
Mitral kapak hastahgi 0,835
Obezite -0,271
Preoperatif IABP 1,473
Reoperasyon 0,893
Sigara 0,089
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Toplanir (additive) parsonnet skorlama sistemi agik kalp cerrahisi uygulanan 1322
hastanin 16 degisik risk faktoriiniin incelenmesi ile olusturulmus bir skorlama sistemidir.
Lojistik regresyon modeli ise 3500 hastanin 17 degisik risk faktoriiniin degerlendirilmesi

ile olusturulmus bir modeldir.

2.3.3 RiISK SKORLAMA SISTEMINE GORE BEKLENEN (EXPECTED) RIiSKi
HESAPLAMA, GERCEKLESEN (OBSERVED ) MORTALITE, GERCEKLESEN /
BEKLENEN ORANI

Her olgu icin ayr1 ayr1 hesaplanan puanlarin toplanip toplam hasta sayisina
boliinmesiyle beklenen risk hesaplanir. Ornegin, 350 hastalik bir seride skorlama sistemine
gore beklenen 6liim ortalamasi % 3.2 olsun. Bu seride 9 hastanin 61diigii zaman gerceklesen
mortalite 9/350 x 100 = 2.57 dir. Bir popiilasyonda goriilen liim olaylarinin bir risk faktorii
profiline dayanarak hesaplanan beklenen 6liim olaylarindan farkl olup olmadig: gerceklesen
Olimiin, beklenen 6liime bdliinmesinden ortaya c¢ikan oran ile degerlendirilir. Buna O/E
(observed/expected ) oran1 denmektedir. O/E oran1 1 den biiyiikse mortalite beklenenden
fazla, 1 den kiicilikse beklenenden azdir.

Yukaridaki 6rnekte O/E orani 2.57/3.2 = 0.8’dir. O/E oraninin istatistiksel anlami basit
ki kare analizi ile hesaplanabilir.

Burada uygulanacak formiil su sekildedir:

X? = (gerceklesen — beklenen )2 / beklenen

Formiili ile elde edilen ki kare degerinin p degeri, tablodan bakilarak istatistiksel
anlamlilig1 hesaplanabilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, bu formiile oranlarin degil
gercek rakamlarin konmasidir. Ornegin 1000 hastalik bir seride beklenen mortalite % 3.5,
gerceklesen mortalite ise % 1.4 olsun. Bu durumda beklenen 6liim sayis1 35 gerceklesen 6lim
sayist ise 14 tiir.

Bu rakamlar1 formiile koydugumuzda ;

X2=(14-35)2/35=12.6
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Tablodan bu rakama ait p degerinin 0.001 den kiiciik oldugu goriilir, dolayisiyla
beklenen mortalitenin gergeklesen mortaliteden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli
oldugu sonucuna vartlir. Bu hesaplamalar istatistik programlar1 ve bilgisayar yardimiyla ¢ok
basit bir sekilde hesaplanabilmektedir. Denek sayisimnin az oldugu durumlarda istatistiksel

anlam saptanamayabilir.

2.3.4 BIR RiSK MODELININ PERFORMANSININ OLCULMESI

%10 olim riskiyle ameliyat edilen 10 hastadan birinin 6ldiiglinii varsayalim. Bu
durumda toplamda tahminin dogru oldugunu séyleyebiliriz ancak tahmin 10 hastanin her biri
icin yanhstir. Sistem yasayan hastalarm her birinde %10 6len hastada ise %90 lik bir sapma
gostermistir.

Bir risk modelinin tahmin edebilme yeteneginin dogrulugu i¢in iki 6zellik 6nemlidir;
giivenilirlik (reability) ve ayrimsama ( diskriminasyon ). Kalibrasyon olarak da adlandirilan
giivenilirligi degerlendirmek i¢in hastalar risk gruplarina boliiniip bu gruplarda beklenen ve
gerceklesen mortalite (10 hastalik 6rneginde oldugu gibi) karsilastirilir. Reoliisyon olarak da
adlandirilan ikinci 6zellik olan diskriminasyon ise 0len hastalarla yasayan hastalar1 6nceden
ayrimsayabilme yetenegi olup ROC (receiver operating characteristic) egrisi analizi ile
degerlendirilir. Bu analiz ayn1 zamanda ¢ index veya c istatistik olarak da adlandirilir. ROC
egrisi aslinda sensitivite ve 1- spesifisiteden olusmaktadir. Hi¢ ayrimsama yetenegi olmayan
bir ROC egrisi sol alt koseden sag iist koseye giden diyagonal bir ¢izgiden olusur ve bu
egrinin altinda kalan alan 0,50 olup 6len bir hastay1 dogru olarak tahmin edebilme ihtimalinin
% 50 oldugunu ifade eder.

ROC testi, risk skorlama sisteminin giiciinii belirlemeye yarayan bir yontem olup, 6len
hastalar arasindan rastgele se¢ilmis bir hastanin sahip oldugu risk puanmin, sag kalmig
hastalar i¢inden yine rastgele sec¢ilmis bir hastaya ait risk puanindan yiiksek olma olasiligidir.

Hosmer ve Lemeshow test referansma gére ROC egrisi altindaki alan ( area under the
ROC curve : AUC) = 0,5 ise ayrim yok, 0,5< AUC< 0,7 ise test ayirt etme giicii istatistiksel
olarak anlamsiz, 0,7< AUC< 0,8 ise kabul edilebilir, 0,8< AUC< 0,9 ise ¢ok iyi ve 0,9< AUC
ise mitkkemmel olarak degerlendirilir.

Miikemmel bir ROC egrisi sol alt kdseden baslayip sol iist koseye, oradan da sag ist
koseye gider ve egrinin altindaki alan 1,00 dir. Baska bir deyisle boyle bir egriye sahip olan

bir skorlama sisteminin 6len bir hastayr dnceden tahmin etme ihtimali %100 diir. Egrinin
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altindaki alanin 0,70 den biiylik olmasi o modelin prediktif degerinin iyi oldugunu gdosterir.
Birgok kalp cerrahisi modellerinin ¢ indeksi 0,76 ile 0,82 arasindadir.

ROC egrisi analizi sonuglar1 degisik degerlendirme sistemleri olan EuroScore’da
%78,6, Parsonnet’te %75,5, Pons’ta %74,5, Cleveland Clinic’te %73,1, French skorlamasinda
%71,9 ve OPR’de %70,1 olarak tespit edilmistir. Buna gore olas1 mortalite skorlarini en iyi
EuroScore ardindan Parsonnet sistemleri vermektedir.

Unutulmamalidir ki, 0,80 ¢ indeksi hi¢ ayrimsama yetenegi olmayan bir sistemle
miikemmel bir sistem arasindaki yolun %60 1dir. Dolayistyla miitkemmel bir risk skorlama

sistemine ulasmak pek miimkiin goriinmemektedir.

2.3.5 VERILERLE OYNAMA

Sonuglar1 oldugundan daha iyi gostermek amaciyla, daha da dogrusu beklenen
mortaliteyi yliksek gostermek ve dolayisiyla O/E oranmi diisiirmek ic¢in verilerle oynamak

miimkiin olabilir. Bu oynama genellikle su sekillerde yapilir;

1- Preoperatif komorbiditeleri arttirma.
2- Ameliyat tiirii ve stratejisini degistirme.

3- Preoperatif ve postoperatif kritik durumda olan hastalar1 bagka merkezlere génderme.

1- Preoperatif komorbiditeleri arttirma

Verilerle oynamanin en yogun olarak yapildig: sekildir. Bu olmayan bir risk faktoriinii
varmig gibi gosterme, veya olan bir risk faktoriiniin ciddiyetini arttirma seklinde olabilir. Bu
sekilde beklenen mortalite hizi oldugundan daha yiiksek gdsterilebilir.

Bunun en ciddi 6rnegi 1989 senesinde New York eyaletinde ilk defa kalp cerrahisinin
sonuglarinin kamuoyuna duyurulmasi sirasinda yasanmustir. 1989 yilinda % 2,7 olan beklenen
mortalite 1992 yilinda %66 lik bir artisla %3,77 ye ¢ikmig ve bunun altindaki nedenler
arastirildiginda preoperatif risk faktdrlerinden renal yetmezligin %0,4 den % 2,8 e, KOAH 1n
%6,9 dan %17,4 e (bir hastanede ise %1,8 den %52,9 a ) kararsiz anginanin %14,9 dan %21,8
e (bir hastanede % 1,9 dan %20,8 e ) diisiik LVEF ise %18,29 dan % 22,22 ye yiikseldigi
gozlenmistir. Bunun 6tesinde ameliyatlar1 yapan cerrahlar karsilastirildiginda KOAH Ir hasta

siklig1 bir cerrah i¢in % 1,4 iken bir bagka cerrah i¢in %60,6, kararsiz angina siklig1 ise bir
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cerrah i¢in % 0,7 iken digeri i¢in %61,4 bulunmustur. Boylece kisiler sonuglarini iyilestirmek

icin preoperatif risk faktorleri ile oynayabilirler (1).

2- Ameliyat tiiriinii degistirme

Verilerle oynamanin ikinci yolu ameliyat tiiriinii degistirmedir. KABG en ¢ok {izerinde
durulan ameliyat tiirii oldugundan yiiksek riskli bir izole KABG hastasin1 KABG grubundan
¢ikarmak i¢in KABG prosediiriinii kommissiirlere bir iki dikis koyarak KABG + Mitral kapak
tamirine, patent foramen ovaleye birka¢ dikis koyarak KABG + ASD tamiri seklinde ifade
etmek miimkiindiir. Bu sekilde izole KABG mortalitesini diistirmek miimkiin olabilmektedir.

Bu gibi manipiilasyonlar1 retrospektif olarak saptamak hemen hemen olanaksizdir.

3- Preoperatif ve postoperatif kritik durumda olan hastalar1 baska merkezlere

gonderme

Verilerle oynamanin son bir yolu ise ameliyattan once veya sonra Olmesi yliksek
olasilikla beklenen hastalar1 baska bir merkeze gonderip gerceklesen mortaliteyi diisiik
gostermektir. Bunu engellemek i¢in hastanin nerde oOldiigline bakilmaksizin 30 giinlik

mortalite hizlarin1 baz almak gereklidir.

2.3.6 RISK SKORLAMA SISTEMLERI VE BUNLARIN YAYINLANMASININ
OLASI ETKILERI

Risk skorlama sistemleri ve bunlarin yaymlanmasindaki amag sadece ve sadece kalite
tyilestirme olmalidir. Bu sistemler beklenenin 6tesinde gergeklesen bir sonucun genellikle
bakim kalitesindeki farkliliklar1 yansittigini varsayar. Bu nedenle riske uyarlanmig
mortalitenin hastanelerin bakim kalitesini yansitabilme ihtimali ytliksektir (1,2,3).

Koroner baypas ameliyatlarinda riske uyarlanmis mortalitenin hastanelerdeki bakim
kalitesini yansittig1 degisik otorlerce bildirilmesine ragmen bu konu heniiz tartigmahidir (1).
Ameliyat sonuglarina gore hastalart sonuglar1 kotii merkezlerden sonuglari daha iyi
merkezlere dogru yonlendirilmesini beklemek mantikli bir yaklagim gibi goriinebilir. Ancak
bu yaklagimin dogru olmadigmi gosteren bir¢ok bulgu vardir.

Vladeck ve arkadaslar1 hastane doluluk oranlarmin ameliyat sonug¢larinin

aciklanmasindan sonra degismedigini saptamistir (1). Blendon ve arkadaslar1 ise insanlarin
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dortte tglinlin hastane veya cerrah tercihi yaparken kalite siralamasindan ¢ok daha Once
ailelerinden birisini sorunsuz bir sekilde tedavi eden doktor veya hastaneyi tercih ettigi
ettigini saptamustir (1). Bunun yaninda hastalar i¢in maliyet, sosyal giivencelerinin
kapsanmas1 ve kolay ulasilabilirlik tedavi gorecekleri kurumu se¢gmede kalite verilerinden
daha ¢ok dnemli olmaktadir. Bu da dogal olarak iyi sonuglara sahip merkezlerin pazar paymi
cok fazla arttrrmadigi gibi, nispeten kotii sonuglara sahip olan merkezlerin pazar paymni da
azaltmamaktadir. O zaman iizerinde yogunlagsmamiz gereken amag skor sistemlerinin verileri
1s181inda tiim hastanelerde kaliteyi yiikseltip hastaneler arasi farklilig1 giderebilmek olmalidir.
Bu sayede hastalar tedavi gorecekleri kurumu secerken hangi kriterleri segerlerse secsin
sonucta hasta glivenligi saglanmis olacaktir.

Ulkeler arasinda hastaliklarin yaygmhgi, cerrahi ydntemler, hastalarin kliniklere
basvurmasindan taburcu olmalarina dek gegen siirecin her asamasinda farkliliklar mevcuttur.
Bu nedenle bir¢ok {ilke, kendi hasta popiilasyonlarma uygunluk gosteren risk skorlamalari
gelistirmistir. Diinyada her alanda oldugu gibi, saglik alaninda da yasanan kiiresellesme
hareketinin sonucu olarak, genis kapsamli ve uygulanabilir skorlama sistemleri tercih edilir
olmustur (11).

Ilk olarak Parsonnet tarafindan 1989 yilinda gelistirilen Parsonnet Score sistemini
takiben, 1992 de Cleveland Clinic Score, 1994 te The Society of Thoracic Surgeons National
Database (STS), 1995 te French Score ve ayni yil iginde Ontario Province Risk (OPR), 1996
da Pons Score, 1999 da EuroScore ve 2002 de CORRAD Score sistemleri gelistirilmistir (11).

STS sisteminde Kuzey Amerika popiilasyonu, CORRAD sisteminde ise Hollandali hasta
popiilasyonu iizerinde caligilmistir. EuroScore ise Avrupa iilkeleri genelinde yapilmis bir
caligmadir. Pons ve Parsonnet skorlamalar1 6zellikle mortaliteyi belirlerken; Cleveland Clinic,
French, OPR ve EuroScore hem mortalite hemde morbiditeyi 6nceden belirleyebilmek ic¢in

gelistirilmistir (11).

3. GEREC VE YONTEM

Eyliil 2002 — Aralik 2008 tarihleri arasinda Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
ardisik olarak agik kalp cerrahisi uygulanan 1000 hasta incelemeye alindi. Retrospektif olarak
hastalarin dosyalarina, hastane veri tabanindan ve arsivden ulasildi. Calismaya sadece
kayitlarina ulasilabilen hastalar dahil edildi. Bu nedenle g¢alisma klinigin toplam resmi

operasyon sayilarini yansitmamaktadir.
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Hasta dosyalarindan alinan veriler dogrultusunda Parsonnet risk puanlamalari

hesaplandi. Risk skorlama islemi http://www.sfar.org/scores2/parsonnet2.html internet

adresinden alinan program araciligi ile yapildi. Tiim hastalara ait puanlamalar bilgisayar
¢iktis1 olarak alind1.
Bu incelemede operasyondan sonraki 30 giin i¢inde olan oliimler mortalite olarak kabul

edilmistir.

4. BULGULAR

Caligmaya alinan hastalarin 310 u (%31) kadin, 690 1 (%69) erkek idi. Yas dagilimlar1 3-
86 arasinda olup, ortalamasi 57,661+12,02 olarak hesaplandi. Bu hastalarin 42 si (%4,2) off-

pump teknigi ile opere edildi, 958 i (%95,8) on-pump teknigi ile opere edildi. Hastalarin

yillara gore operasyon sikligi grafik 1 de gosterilmistir.

Grafik 1. Yillara gore operasyon sikligi

Yillar ve Operasyonlar

W 2002
W 2003
W 2004
m 2005
H 2006
m 2007
2008

Hastalarin parsonnet risk skorlama sistemine gore belirlenen risk faktorleri tablo 4 te
gosterilmistir. Benzer c¢alismalarda risk faktorleri arastwrmacilara gore degisim

gostermektedir.
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Tablo 4. Hastalarin risk faktorleri

Risk Faktorleri N(1000) %
<70 yas 850 85,0
70 - 74 yas 112 11,2
75 - 79 yas 35 3,5
80 yas ve istii 3 0,3
Kadm cinsiyet 310 31,0
Obezite 24 2.4
DM 128 12,8
HT 281 28,1
EF < %30 79 79
EF %30-49 325 32,5
EF =%50 596 59,6
Preoperatif IABP 9 0,9
Preoperatif diyaliz (PD yada HD) 9 0,9
Acil cerrahi girigim 5 0,5
Preoperatif feci (katastrofik) durum (kardiyojenik sok, akut 23 2,3
bobrek yetmezligi, CPR, fibrilasyon,)

KOAH 101 10,1
Reoperasyon 4 0,4
Kapak ve koroner cerrahi 50 5,0
Aort kapak cerrahisi 86 8,6
Mitral kapak cerrahisi 124 12,4
Torasik aorta cerrahisi 5 0,5
PHT >60 mm Hg 61 6,1
Aile hikayesi 234 23,4
Sigara 456 45,6

Hastalarm %85 i 70 yas altinda yer almakta ve %31 i kadin idi. %2,4 iinde obezite, %12,8
inde DM, %28,1 inde HT mevcuttu. %7,9 hastada EF< %30 idi ve %0,9 una elektif sartlarda
preoperatif IABP uygulandi. Hastalarm %0,9 una preoperatif diyaliz yapildi. %0,5 hastaya
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acil cerrahi girisim uygulandi, %2,3 inde feci (katastrofik) durum s6z konusuydu, %10,1 inde
KOAH 6ykiisii mevcut idi. Hastalarin %0,4 tinde reoperasyon uygulandi, %6,1 inde PHT >60
mm Hg, %23.4 {inde aile hikayesi, %45,6 sinda sigara kullanim1 mevcuttu. Postoperatif yatis
stiresi 7,4+4,4 (1-66) gin olarak bulundu.

4.1 ISTATIKSEL ANALIZLER

Bu ¢alismada ki istatistiksel analizler, SPSS 11.05 (Statistical Package for the Social
Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) istatistik programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + std.sapma, kategorik degiskenler i¢in % olarak
verildi. Kategorik karsilagtirmalar i¢in Khi-Kare ve Student t-testleri kullanildi. 0.001 ve
0.05’in altindaki p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Risk skorlama sisteminin
ongdrme kuvveti (sag kalacak olgular1 mortal seyredeceklerden ayirma yetenegi), ROC egrisi
(Receiver Operating Characteristic Curve) analiz yontemi kullanilarak arastirildi.

Her bir risk puani igin 6ngoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri, spesifisite
ve sensitivite ylizdeleri, pozitif ve negatif risk puani i¢in 6ngdriilen mortalitenin teorik “cut-
off” nokta degerleri, spesifisite ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk puani i¢in
ongoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri, spesifisite ve sensitivite ylizdeleri,
pozitif ve negatif risk puani i¢in Ongodriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri,
spesifisite ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Minimal
yalanci negatif ve yalanci pozitif degerine karsilik gelen, en yiiksek dogruluga sahip esik risk
puan1 bulundu. Bu degerden diisiik skorlar segildiginde, gozlemlenen mortalitenin ve
sensitivitenin bununla beraber dngdriilen yalanci mortalitenin arttigi, 6te yandan goézlenen sag
kalim oranmin ve spesifisitenin azaldig1 saptandi. Bu degerden yiiksek skorlar secildiginde ise
yalanc1 pozitif oranmin azalip spesifisitenin arttigl, ama diger yandan goézlemlenen
mortalitenin ve sensitivitenin azaldigr goriildii. ROC, risk skorlama sisteminin giiciinii
belirlemeye yarayan bir testtir. Eksitus olan olgular arasindan rastgele se¢ilmis bir hastanin
sahip oldugu risk puanimnin, sag kalmis olgular icinden yine rastgele se¢ilmis bir hastaya ait
risk puanindan yiiksek olma olasiligidir. Hosmer ve Lemeshow test referansina gére ROC
egrisi altindaki alan (area under the ROC curve = AUC) = 0,5 ayrim yok, 0,5 < AUC < 0,7
test ayirdetme giicii istatistiksel olarak anlamsiz, 0,7 < AUC < 0,8 kabul edilebilir, 0,8 < AUC
< 0,9 ¢ok iyi, 0,9 < AUC ise miikkemmel olarak degerlendirilir.

Klinigimizde ardisik olarak agik kalp cerrahisi uygulanan 1000 hastada goriilen toplam
mortalite 97 (%9,7) idi. Hastane mortalitesi hesaplanirken hastalarin ameliyat sonrasi 30

giinliik siire dikkate alindi. Parsonnet toplanir (additive) puana gore hastalar O - 4 diistik risk,
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5-9ortarisk, 10 < yiiksek riskli olarak nitelendirildi. Yillara gore mortalite oranlar1 grafik 2

de, aylara gore mortalite oranlar1 grafik 3 te gosterilmistir.

Grafik 2. Yillara gore mortalite oranlari
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Grafik 3. Aylara gore mortalite oranlari
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Tablo 5. Risk gruplarindaki mortalite oranlar1

Toplanir (additive) puana gore risk Gozlenen mortalite Total | % | P
gruplan Yok | % |Var | %

Diisiik risk grubu 480 |95,2 |24 48| 504 | 100 | <0,001
Orta risk grubu 243 |88 |33 12 276 | 100 | <0,001
Yiiksek risk grubu 180 |81,8 |40 18,2 | 220 | 100 | <0,001
Total 903 |90,3 |97 9,7 | 1000 | 100 | <0,001

Parsonnet skorlama sistemi ile belirlenen risk gruplarindaki mortalite oranlar1 istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Gruplarin riski artikca mortalite oranlarinda artis
goriilmektedir (tablo 5).

Tablo 6. Operasyonlara gore mortalite oranlar1

Operasyon sekli | N(1000) | % | Gozlenen | % P
mortalite

KABGx1 71 71| 7 9,9 | <0,001
KABGx2 170 17,0 | 19 11,2 | <0,001
KABGx3 279 27,9 | 23 8,2 |<0,001
KABGx4 199 19,9 | 10 5,0 |<0,001
KABG>=5 38 38| 5 13,2 | <0,001
AVR 41 411 7 17,1 | <0,001
MVR 70 70| 5 7,1 | <0,001
AVR+MVR 8 08| 0 0 |<0,001
AVR+MVR+TA 7 07/ 0 0 |<0,001
MVR+TA 13 13| 2 15,4 | <0,001
AVR+KABG 23 23| 2 8,7 | <0,001
MVR+KABG 23 23| 2 8,7 | <0,001
ASD Tamiri 28 28| 0 0 <0,001
Diger 30 3,015 50 <0,001
Tablo 7. Operasyon tipine gore mortalite oranlari

Operasyon tipi | N (1000) | % | Gozlenen | % P

mortalite

Off-pump 42 421 2 4,8 <0,001
On-pump 958 95,8 | 95 9,7 <0,001

Hastalarin 958 i kardiyopulmoner baypas, 42 si atan kalpte baypas teknigi ile opere edildiler.
86 hastaya aort kapak cerrahisi, 124 iine mitral kapak cerrahisi, 50 sine kapak ve koroner
cerrahi, 5 ine torasik aorta cerrahisi, 757 sine izole koroner baypas cerrahisi uygulandi. Diger
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ameliyat grubunda; akut aort diseksiyonlari, aort anevrizma operasyonlari, VSD tamiri, aort
koarktasyon tamir operasyonlari, TOF operasyonu gibi mortalite oran1 yiiksek opersyonlar yer
almaktadir. Opere edilen hastalarin mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

bulundu (tablo 6,7).

Tablo 8. Cok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon puanina gére mortalite oranlari

Gozlenen | N (1000) | Ortalama | Standart | P
Cok degiskenli (multivariate) mortalite deger % | sapma
lojistik regresyon puanina gore
mortalite oranlar Yok 903 4,19 5,53 <0,001
Var 97 7,25 10,86 <0,001

Tablo 8 de ¢ok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon modele gore hastalarin mortalite
oranlar1 istatiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Istatistiksel olarak zor hesaplanan bir
model oldugundan pratikte pek kullanimi yoktur.

Tablo 9. DM u hastalarin mortalite oranlar1

Diabetus mellitus | Gozlenen mortalite Total [ % | P
Yok |% |Var | %

Yok 793 190,979 9,1| 872 | 100 | >0,05

Var 110 | 85,918 14,1 | 128 | 100 | >0,05

Total 903 90,3 |97 9,7 | 1000 | 100 | >0,05

Calismada 128 DM lu hastada %14,1 mortalite saptandi, bu oranin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 (p>0,05) gozlendi (tablo 9).

Tablo 10. HT lu hastalarin mortalite oranlar1

Hipertansiyon | Gozlenen mortalite Total | % |P

Yok |[% |Var |%
Yok 668 |92,9]|51 7,1 719 | 100 | <0,001
Var 235 | 83,6 |46 16,4 | 281 | 100 | <0,001
Total 903 |90,3]|97 9,7 | 1000 | 100 | <0,001

281 HT lu hastada %16,4 mortalite orani saptandi, istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
bulundu (tablo 10).
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Tablo 11. EF na gore hastalarin mortalite oranlari

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) | Gozlenen mortalite Total | % | P

Yok |% |Var |[%
%50= 561 |94,1|35 59| 596 | 100 | <0,001
%030-49 274 84,3 |51 15,7 | 3251100 | <0,001
<%30 68 |86,1|11 13,9 79 | 100 | <0,001
Total 903 | 90,3| 97 9,7 | 1000 | 100 |<0,001

EF <%30 olan hastalarda mortalite orant %13.,9, EF %30-49 olanlarda %15,7, EF %50=

olanlarda ise %5,9 olarak saptandi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu
(tablo 11).

Tablo 12. KOAH larmin mortalite oranlari

KOAH | Goézlenen mortalite Total | % | P
Yok | % Var | %

Yok 807 |89,8]92 10,2 | 899 | 100 | >0,05

Var 9% 950 5 50| 101 | 100 |>0,05

Total |903 |90,3]97 9,7 | 1000 | 100 | >0,05

Calismada yer alan 101 KOAH 11 hastada %5 mortalite gdzlendi. Istatistiksel olarak anlaml
(p>0,05) bulunmadi (tablo 12).

Tablo 13. Yas gruplarina gére mortalite oranlari

Yas gruplan Gozlenen mortalite Total | % | P
Yok |% |Var |[%

<70 770 90,6 | 80 9,4| 850 | 100 |>0,05

70-74 98 |87,5 |14 12,5| 112 | 100 | >0,05

75-79 32 1914 | 3 8,6 | 35 |100 |>0,05

80> 3 (100 0 0 3 | 100 |>0,05

Total 903 90,3|97 9,7 |1000 | 100|>0,05

Yas gruplarina gére mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmadi (tablo
13).
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Tablo 14. Aort kapak cerrahisi gegiren hastalarin mortalite oranlar1

Aort kapak cerrahisi Gozlenen mortalite Total | % |P
Yok | % |Var | %

Yok 833 91,181 89| 914 | 100 | <0,05

Var 57 181,413 18,6 70 | 100 | <0,05

Var ve gradyent 120 mmHg >| 13 |813| 3 18,8 16 | 100 | <0,05

Total 903 | 90,3| 97 9,7 | 1000 | 100 |<0,05

Aort kapak cerrahisi operasyonu uygulanan 86 hastadaki mortalite oranlar istatistiksel olarak

anlamli (p<0,05) bulundu (tablo 14).

Tablo 15. Mitral kapak cerrahisi gegiren hastalarin mortalite oranlari

Mitral kapak cerrabhisi Gozlenen mortalite Total | % |P
Yok |% |[Var | %

Yok 790 [90,2 |86 9,8| 876 | 100 | >0,05

Var 56 [889]| 7 11,1 63 | 100 | >0,05

Var ve PAP = 60 mmHg 57 934 | 4 6,6 61 | 100 | >0,05

Total 903 | 90,3| 97 9,7 | 1000 | 100 |>0,05

Mitral kapak cerrahisi operasyonu uygulanan 124 hastadaki mortalite

olarak anlamli (p>0,05) bulunmad (tablo 15).

oranlar: istatistiksel

Tablo 16. KABG + Kapak cerrahisi uygulanan hastalardaki mortalite oranlari

KABG+Kapak cerrahisi | Gozlenen mortalite Total | % | P
Yok [% |Var | %

Yok 860 |90,5]|90 95| 950 | 100 | >0,05

Var 43 | 86,0 14,0 50 | 100 | >0,05

Total 903 |90,3]|97 9,7 | 1000 | 100 | >0,05

KABG+Kapak cerrahisi uygulanan 50 hastadaki %14 mortalite oran1 istatistiksel olarak

anlamli (p>0,05) bulunmadi (tablo 16).
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Tablo 17. Preoperatif feci (katastrofik) durumu olan hastalarin mortalite oranlar1

Preoperatif feci (katastrofik) durumu | Gozlenen mortalite Total | % | P
olanlar (kardiyojenik sok, akut renal Yok | % |Var | %
yetmezlik, CPR, fibrilasyon)

Yok 894 | 915 |83 8,5| 977 | 100 | <0,001
Bir tane durum icerenler 9 1409 |13 59,1 22 | 100 | <0,001
iki tane durum icerenler 0 0 1 100 1 | 100 | <0,001
Total 903 |90,3 (97 9,7 [1000 | 100 | <0,001

Kardiyojenik sok, akut renal yetmezlik, CPR ve fibrilasyon gibi katastrofik durumu olan 23
hastanin mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu (tablo 17).

Tablo 18. Cok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon puanina gore beklenen ve gézlenen
mortalite oranlar1

Multivariate Beklenen Ortalama | Gozlenen %95 Giiven P
lojistik regresyon | mortalite % | deger % | mortalite% | Arahg:
puanina gore

beklenen Alt Ust
mortalite Siir | Sir
oranlar
N (1000) 5,71+5,65 4,48 7,25+10,86 |-4,37 |-1,75 | <0,001

Tablo 19. Toplanir (additive) puana gore beklenen ve gézlenen mortalite oranlar:

Additive puanina | Beklenen Ortalama | Gozlenen %95 Giiven P
gore beklenen | mortalite % | deger % | mortalite% | Arahgi
mortalite
oranlari Alt Ust
Smir | Simir
N (1000) 5711565 |4,48 9,14+7,17 |-4,96 |-2,64 |<0,001

Cok degiskenli (multivarite) lojistik regresyon ve toplanir (additive) puana gére beklenen ve
go6zlenen mortalite oranlari istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu (tablo 18,19).
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Grafik 4. Tiim hastalarin Parsonnet risk ROC egrisi
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g
=
3
c
% 0,4
0,2
0.0 [ [ [ [
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spesifisite
Parsonnet risk Egri altinda kalan alan | Standart P Alt Ust
skorlama (AUC) hata sInir sinir
0,702 0,028 <0,001 | 0,647 | 0,757

Tiim hastalarda, parsonnet risk ROC egrisi altinda kalan alan AUC = 0,702 testin ayrrma giicii
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. ROC egrisi altindaki alan 0,7<AUC<0,8
ayirma giiciiniin kabul edilebilir smirlarda oldugunu gosteriyor.
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Tablo 20. ROC egrisinin koordinatlar1

Additive parsonnet

puani Sensitivite 1 - Spesifisite
-1,00 1,000 1,000
0,50 0,938 0,780
1,50 0,887 0,707
2,50 0,804 0,599
3,50 0,773 0,519
4,50 0,753 0,468
5,50 0,629 0,406
6,50 0,567 0,362
7,50 0,515 0,298
8,50 0,464 0,251
9,50 0,412 0,199
10,50 0,371 0,156
11,50 0,309 0,134
12,50 0,247 0,101
13,50 0,216 0,082
14,50 0,196 0,063
15,50 0,155 0,050
16,50 0,144 0,035
17,50 0,113 0,027
18,50 0,103 0,018
19,50 0,093 0,011
20,50 0,052 0,008
21,50 0,052 0,006
23,00 0,041 0,006
25,50 0,031 0,006
27,50 0,031 0,004
29,00 0,031 0,003
31,00 0,021 0,003
34,00 0,010 0,002
38,00 0,000 0,001
41,00 0,000 0,000

Her bir risk puani i¢in 6ngoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri, spesifisite
ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk puani i¢in dngoriilen mortalitenin teorik “cut-

off” nokta degerleri, spesifisite ve Sensitivite ylizdeleri, pozitif ve negatif prediktif degerleri

hesaplandu.

Minimal yalanci negatif ve yalanci pozitif degerine karsilik gelen, en yiiksek dogruluga
sahip esik risk puanmi bulundu. Bu degerden diisiikk skorlar secildiginde, gdzlemlenen
mortalitenin ve sensitivitenin bununla beraber Ongoriilen yalanci mortalitenin arttigi, ote

yandan gozlenen sag kalim oraninin ve spesifisitenin azaldig1 saptandi. Bu degerden yiiksek
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skorlar secildiginde ise yalanci pozitif oraninin azalip spesifisitenin arttig1, ama diger yandan

gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azaldig1 gorildi.

Tablo 21. ROC egrisinde parsonnet 2.5 puana denk gelen mortalite oranlari

Parsonnet toplamir (additive) puami | Gozlenen mortalite Total | % |P
Var | % | Yok |%
>2,5 78 12,6 | 541 |87,4| 619 | 100 | <0,001
<25 19 50| 362 |950| 381 | 100 | <0,001
Total 97 9,7| 903 | 90,3| 1000 | 100| <0,001

Sensitivite (Duyarhhk) = %80,4
Spesifisite (Ozgiilliik) = %40,1 (1- spesifisite = yalanci pozitiflik = %60)
PPV (Pozitif prediktif deger) = %12,6

NPV (Negatif prediktif deger) = %95,0

Tablo 22. ROC egrisinde parsonnet 10 puana denk gelen mortalite oranlari

Parsonnet toplanir (additive) puani | Gozlenen mortalite Total | % |P
Var | % | Yok |%
>10 36 20,3 | 141 | 79,7 | 177 |100 | <0,001
<10 61 74| 762 |92,6 | 823 | 100 | <0,001
Total 97 9,7/ 903 | 90,3 | 1000 | 100 | <0,001

Sensitivite (Duyarhhk) = %37,1

Spesifisite (Ozgiilliik) = %84,0 (1- spesifisite = yalanci pozitiflik = %16)
PPV (Pozitif prediktif deger) = %20

NPV (Negatif prediktif deger) = %92,6

ROC egrindeki 10 puan ve iizerindeki degerlerde yalanci pozitiflik azalmaktadir. Testin

yliksek degerlerdeki ayirim giicii istatistiksel olarak anlamli olup diisiik degerlerde (2,5 puan
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altinda) ise tam tersine yalanci pozitiflik artmaktadir ve testin ayirim giicli azalmaktadir
(tablo 21,22).

Sensitivite, analizin dogru olarak gosterdigi spesifik bir hastaliga sahip olanlarin
oranidir. Aranan hastaliin hastada bulunmasi durumunda test sonucunun pozitif olma
olasihigidir. Spesifisite, analizin dogru olarak gosterdigi spesifik bir hastaliga sahip
olmayanlarin oranidir. Aranan hastaligin hastada bulunmamasi durumunda test sonucunun

negatif olma olasiligidir. Duyarlilik artarken 6zgiilliik azalir, 6zgiilliik artarken duyarhlik azalir.

Pozitif prediktif deger, testin uygulandigi toplulukta pozitif sonucu olanlarin gercekte

hasta olma olasiligidir. Prevalans ve 6zgiilliikten etkilenir.

Negatif prediktif deger, testin uygulandig: toplulukta negatif sonucu olanlarin gergekte

hasta olmama olasiligidir. Prevalans ve duyarliliktan etkilenir.

ROC egrisi, gozlenen tiim test sonuclari, karar esigi yelpazesini siirekli olarak
degistirerek elde edilen duyarhilik/6zgiilliik degerlerinin grafige islenmesiyle elde edilir. ROC
egrisi lizerindeki her nokta, belli bir karar esigine karsilik gelen duyarlilik/6zgiilliik ciftini

temsil eder.

5. TARTISMA

Kalp hastalarinin tedavisi ilacla veya ilag¢ tedavisine ek olarak invazif yontemler ile veya
cerrahi tedavi ile yapilmaktadir. Hangi tedavi yOnteminin segilecegi, kanita dayali
olusturulmus olan protokoller 6nemli bir yol gosterici olmustur. Bu tedavi protokollerinde
karar1 belirleyen en 6nemli faktor, segilen yontemin hastaya getirecegi kar-zarar iliskisi diger
bir deyisle mortalite ve morbidite riski olmaktadir. Mortalite ve morbidite riski ne kadar
diistikse, o yontemin tercih edilmesi o Olglide rasyonel olmaktadir. Cerrahi uygulamada
dikkate alinmasi gereken sonuglar mortalite, morbidite, kaynak kullanimi ve hasta
memmuniyetidir (12).

Mortalite, kalp cerrahisinde en 6nemli performans gostergesidir. Risk skorlamasi,
cerrahin ve hastanin yiiz yilize kaldig1 cerrahi risk hakkinda preoperatif donemde tahminde
bulunmaya yardimei olur. Farkli merkezlerin farkli zamanlarda kargilagtirilabilme yetenegi,
risk skorlama sistemlerinin 6nemli avantajlarindan biridir ve bu sistemler hastalik siddetini ve

komorbiditesi olan cerrahi bakimin kalitesini degerlendirmede 6nemli bir aragtir (12).
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Skorlama sistemlerinin operasyon oncesi donemde sagladigi mortalite 6ngoriisii, cerrah
ve hastanin operasyon kararinda etkili olmaktadir. Hastalarin operasyon dncesi durumlarmin
diisiik, orta ve yliksek risk gruplarinda siniflandirilmasi, farkli merkezlerin sonuglarinin
karsilastirilmasinda daha objektif bir ¢ikis noktasi saglamakta ve boylelikle risk skorlama
sistemleri kardiyak cerrahi risk analizlerinde ortak bir dil olusturulmasma yardimci
olmaktadir (12).

Stirekli gelisen cerrahi strateji ve teknoloji ile birlikte, kardiak cerrahi artan oranda
yiiksek risk populasyonunu da icermektedir. Giiniimiizde, cerrahi basar1 sadece kaba olarak
Olgiilen mortalite oranlar1 ile degerlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk faktorlerinin
analizi ile cerrahi strateji dnceden belirlenebilir ve elde edilecek sonuglar agisindan ongoriide
bulunulabilir (12).

Biz de kendi uygulamalarimizda tedavi yontemini secerken merkezimizin mortalite
oranlarmi bilmek ve tedavi protokollerini dikkate alinan merkezler ile karsilastirmak
durumundayiz. Bu sekilde, diinyada kullanilmakta olan bu tedavi protokollerinin kendi
merkezimizde de kullanilabilirligini degerlendirmek sansi elde edilmis olunmaktadir.

Hastanin ve hekimin hastalik ile ilgili ameliyat 6ncesi ve sonrasit durumunu belirleyici
cesitli skorlama Sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemlerde hastalarin diisiik, orta ve yiiksek risk
gruplarinda siniflandirilmasi, farkli merkezlerin sonuglarinin karsilastirilmasinda daha
objektif bir ¢ikis noktasi saglamaktadir. Kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite ile yasam
kalitesinin belirlenmesi yapilan isin basarisini gosterir.

Ozellikle ameliyat1 takiben gerceklesen ilk 30 giinliik siire¢, hastalarm mortalite riski ile
birlikte degerlendirilince 6nemli bir gdsterge olarak karsimiza c¢ikar. Risk analizlerinde
mortalite hesaplanmasi i¢in saptanan parametreler kalp disi, hasta ile ilgili faktorler, kardiyak
faktorler ve ameliyat ile ilgili faktorlerdir. Bir skorlama sistemindeki ameliyat ile ilgili
parametrelerin az tutulmasinin avantaji, hasta bazinda riski degerlendirmek ve diger
merkezlerle standardizasyon yapmada cerrahi ekibe bagli farkliliklar1 en aza indirmektir.
Preoperatif risk algoritmalari, ihtiyag duyulacak hastane kaynaklar1 ve saglik bakim masraflari
konusunda 6nceden isabetli bilgi verebilirler. Bu risk algoritmalar1 optimal cerrahi takvimini
diizenlemede, postoperatif donemdeki yogun bakim ihtiyacin1 planlamada ve hastane
kaynaklarmni akillica kullanmada faydali olabilirler.

Caligmada hastalar Parsonnet risk skorlama sistemine gore ii¢ gruba ayrildi: yiiksek, orta ve
diistik risk. Bu risk gruplar1 operasyonlarin tamami1 ve her operasyon tiirii i¢in ayr1 ayr1 klasifiye

edildi. Risk gruplarina gére mortalite yoniinden istatistiksel analizler yapildi.
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Klinigimizde ardigik olarak agik kalp cerrahisi uygulanan 1000 hastada gézlenen toplam
mortalite 97 (%9,7) idi. Parsonnet risk skorlama modeline gore beklenen mortalite %

5,71+ 5,65 (p<0,001) olarak bulundu. Diisiik risk grubunda (0 — 4 puan) gbzlenen mortalite

%4,8, orta risk grubunda (5 — 9 puan) gozlenen mortalite %12 ve yiiksek risk grubunda (10
=) gozlenen mortalite %18,2 idi (p<0,001). Gruplarin riski artikga mortalite oranlarinin artigi
goriildi.

Calismada yer alan 42 off-pump teknigi ile KABG operasyonu yapilan hastalarin
mortalitesi %4,8 olarak bulundu. Bu hastalarin 6zellikle biliyiik boliimii yiiksek riskli grupta
yer almaktadir. Ozellikle KPB ile yiiksek mortalite ve morbiditesi olan hastalar bu teknikle
revaskiilarize edilmektedir. Istatistiksel olarak mortalite oran1 anlamli (p<0,001) bulundu.
Israil’de Berman ve arkadaslarmm yaptig1 calismada off-pump teknigi ile opere edilen
hastalarin mortalitesi %1,7 olarak belirtilmistir (17).

128 DM lu hastanin mortalitesi %14,1 olarak bulundu; fakat bu oran istatistiksel olarak
anlamli (p>0,05) bulunmadi. 281 HT lu hastanin mortalitesi %16,4 olarak bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Hipertansiyon, hastalarin mortalitesinde
Ozellikle 6nemli bir risk faktorii olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Parsonnet risk skorlama
sisteminde DM ve HT 3 er puan almaktadir, bizim ¢alismamizda HT olan hastalardaki
mortalite orani, bu hastaligin komorbidite faktorii olarak onemini gostermektedir. Fransa’da
cok merkezli bir calismada Gabrielle ve arkadaslar1 HT lu hastalarin mortalite oran1 %6,9+ 1
olarak bildirmislerdir (13).

EF< %30 olan hastalarm mortalite oran1 %13,9, EF %30 — 49 olanlarin %15,7, EF %50z
olanlarin ise %5,9 idi. Bu mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu.
Disiik EF ve orta EF’li hastalarm mortalite oranlar1 daha yiiksek gozlendi. Gabrielle ve

arkadaslarinin ¢alismasinda ise EF< %30 olan hastalarin mortalitesi %17,3 £ 4,6, EF %30 —
49 olanlarin %8,2 % 0,6 olarak bildirilmistir (13).

Aort kapak cerrahisi gegiren hastalarda gozlenen mortalite %18,2 — 18,6 arasindadir. Bu
deger istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu. Mitral kapak cerrahisi ge¢iren hastalarda
gbzlenen mortalite %6,6 — 11,1 arasindadir. Bu deger istatistiksel olarak anlamli (p>0,05)
bulunmadi. Kapak + KABG operasyonu geciren hastalarda goriilen mortalite %14 olarak
bulundu. Bu oran istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bulunmadi. Gabrielle ve arkadaslarinin

calismasinda ise aort kapak cerrahisi gegirenlerin mortalitesi %5,8 +1,1 - %7,5 £ 5,9

arasinda, mitral kapak cerrahisi gegirenlerin mortalitesi %7,3 + 1,7 - %11,2 £ 4,4 arasinda,
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kapak + KABG operasyonu gegiren hastalarda mortalite ise %10,3 + 3 olarak bulunmus (13).

Japonya’da Kawachi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, aort kapak cerrahisi gegirenlerin
mortalitesi %4,21 - %4,76 (p<0,05), mitral kapak cerrahisi gegirenlerin mortalitesi %4,76 -
%4,96 (p<0,05) ve kapak + KABG operasyonu gecirenlerin orant %4,40 (p>0,05) olarak
belirtilmistir (14,15).

101 KOAH 11 hastanin mortalitesi %5 olarak bulundu. Bu oran istatistiksel olarak anlamli
(p>0,05) bulunmad1. Gabrielle ve arkadaslarinin ¢alimasinda ise KOAH hastalarin mortalitesi
%5,8 £ 0,5 olarak belirtilmistir (p<0,001) (13).

Yas gruplarina gore gozlenen mortalite oranlari, < 70 yas grubunda %9,4, 70 - 74 yas
grubunda %125, 75 — 79 yas grubunda %38,6 ve 80= yas grubunda %0 olarak bulundu.

Istatistiksel olarak bu oranlar anlamli (p>0,05) bulunmadi Gabrielle ve arkadaslarmim
calismasinda ise 70 — 74 yas grubunda %7,3 = 1,5, 75 — 79 yas grubunda %9,8 + 2,6 ve
80= yas grubunda ise %13,0 4,1 mortalite orami belirtilmistir (13). Kawachi ve
arkadaglarinin ¢alismasinda 80= yas grubunda mortalite %14,29 (p<0,05) olarak bildirilmistir
(14,15).

Preoperatif feci (katastrofik) durumu (Kardiyojenik sok, akut renal yetmezlik, CPR ve
fibrilasyon) olan hastalardan, bir durumu olanlarda mortalite %59,1 (13/22), iki durumu
olanlarda mortalite %100 (1/1) olarak tespit edilmistir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) bulundu. Kawachi ¢aligmasinda katastrofik durumu olanlarda mortalite %40,0
(p<0,001) olarak bildirilmistir (14,15).

Diger ameliyat grubunda, akut aort diseksiyonlari, aort anevrizma operasyonlari, VSD
tamiri, aort koarktasyon tamir operasyonlari, TOF operasyonu, reoperasyonlar, KABG +
Karotis endarterektomi, pulmoner arter embolektomi  gibi mortalite orami yiiksek
operasyonlar yer almaktadir. Bu grubun mortalitesi %50 olarak bulundu. Opere edilen
hastalarin mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Kawachi

calismasinda reoperasyon mortalitesini %25 (p>0,05), Gabrielle ise %9,5 * 2,3, pulmoner
arter embolektomi operasyonu olanlarin mortalitesi %33,0 =+ 12, aort diseksiyonlarin
mortalitesi %42,8 + 10,9 (p<0,001) olarak bildirilmistir (13,14,15).

Calismada yer alan 1000 hastanin Parsonnet skorlama sistemine gore beklenen mortalite

%5,71 £ 5,65, toplanir (additive) modele gore gézlenen mortalite %9,4 + 7,17, ¢ok degiskenli
(multivariate) lojistik regresyon modele gore gozlenen mortalite %7,25 + 10,86 olarak

bulundu. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. Gabrielle ¢aligmalarinda
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%6,0 + 0,6, Kawachi %4,8 ve Berman %4,82 gozlenen hasta mortalite orani bildirilmistir

(13,14,15,17). Antunes ve arkadaslarinin izole koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda
yaptig1 calismada beklenen hasta mortalitesi %4,42, gozlenen hasta mortalitesi %0,96
(p<0,001) olarak bildirilmistir (16).

Tiim hastalarimiz i¢in Parsonnet riski ROC egrisi altinda kalan alan AUC = 0,702 olarak
hesaplandi. Testin ayirma giicii istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. ROC egrisi
altindaki alan 0,7<AUC<0,8 ayrma giiciiniin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu gdosterdi.
Fransa’da ¢ok merkezli 6649 hasta grubundan olusan prospektif bir c¢alismada inisial
Parsonnet skor sistemiyle modifiye Parsonnet skor sistemini (44 risk degiskeni igermekte)
incelendiginde; Inisial Parsonnet risk ROC icin hesaplanan AUC = 0,6482, modifiye
Parsonnet risk ROC icin hesaplanan AUC = 0,7045 olarak bildirilmistir. Bu c¢alismada
Hosmer ve Lemeshow test referansina gére ROC egrisi altindaki alan 0.5 < AUC < 0.7 test
ayirdetme giicli istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC < 0.8 kabul edilebilir idi. Bu
degerlendirmeye gore Gabrielle modifiye Parsonnet skorlama sisteminin daha duyarli
oldugunu ancak yeterli olmadigini ileri siirerek, yetiskin yas gurubundaki agik kalp cerrahisi
gecirecek hastalar i¢in yeni skorlama sisteminin gerekliligini belirtmistir (13). On yil siiren
4567 izole koroner cerrahisi geciren hasta grubundan olusan prospektif bir galisma yayinlayan
Antunes ve arkadaslari, lojistik EuroSCORE, Parsonnet skor ve Ontario Province skorlarini
incelemisler. Lojistik EuroSCORE ROC i¢in hesaplanan AUC = 0,754, Parsonnet risk ROC
icin hesaplanan AUC = 0,664 ve Ontario Province skor igin hesaplanan AUC = 0,683 olarak
bildirmislerdir. Degerlendirme sonucunda yeni risk faktorleri eklenerek risk modellerinin
gelistirilmesini onerilmistir (16).

Bu ¢alismada, ROC egrisindeki koordinatlar dikkate almarak Parsonnet risk modelinde
her bir risk puani i¢in 6ngoriilen mortalitenin teorik “cut-off’ nokta degerleri, spesifisite ve
sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk puani i¢in 6ngdriilen mortalitenin teorik “cut-off”
nokta degerleri, spesifisite ve Sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplandi. =2,5 puanlarda sensitivite = %80,4, spesifisite = %40,1, PPV = %12,6, NPV =

%95,0 olarak hesaplandi. 10> puanlarda sensitivite = %37,1, spesifisite = %84,0, PPV =
%20,0, NPV = %92,6 olarak hesaplandi. ROC egrisindeki 10 puan ve lizerindeki degerlerde

yalanc1 pozitiflik azalmaktadir. Testin yiiksek degerlerdeki aymrim giicii istatistiksel olarak
anlamli olup diisiik degerlerde (2,5 puan altinda) ise tam tersine yalanci pozitiflik artmaktadir
ve testin ayirim gilicii azalmaktadir. Duyarhlik artarken oOzgiillik azalir, 6zgiillik artarken

duyarlilik azalir.
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Parsonnet skor sistemi sonuglarinin hasta popiilasyonumuza uygulanabilirligi kabul
edilebilir sinirlarda gergeklesmistir. Yaygin kullanilan bir risk skorlama sisteminin kendi
popiilasyonumuza uyarlanabilmesi i¢in daha genis sayida hasta olmasi ve farkli merkezlerden
verilerin toplanmasi gerekmektedir. Bu ¢aligmanin kendi merkezimizin sonuglariin

degerlendirilmesi yaninda ulusal veri tabanina da katkida bulunacagi diistintilmiistiir.

Sonug olarak giiniimiizde saglik kurumlar1 arasindaki rekabet, kalp cerrahisi uygulayan
kurumlar i¢in de gegerlidir. Bu rekabetteki en onemli Olgiitlerden birisi olan mortalite ve
morbidite oranlarmin karsilastirilmasinda objektif olunabilmesi i¢in, hastalarin operasyon
oncesi risk durumlarmin net olarak ortaya konulmasi gereklidir. Boylelikle yiiksek riskli
hastalarin opere edildigi, mortalite oraninin daha yiliksek oldugu bir merkezin sonuglarinin,
disiik riskli hastalarin agirlikta oldugu bir baska merkezin diisiik mortalite sonuclar1 ile
karsilastirilmasindan dogabilecek bazi olast yanilgilar engellenmis olacaktir. Risk skorlamasi
ile preoperatif donemde diisiik, orta ve yiiksek risk gruplamasi yapilarak mortalite
sonuglarmin gruplara gore karsilastirilmast miimkiin olabilecek ve hastaligin objektif

degerlendirilmesi ile cerrahi ve postoperatif strateji belirlenebilecektir.

Herhangi bir risk skorlama sisteminin yararli ve kabul edilebilir olmas1 i¢in basit, dogru,
gercekligi kanitlanabilir ve ucuz olmasi1 gerekir. Risk faktorleri de objektif, inanilir, elde
edilebilir ve garpitilmasi zor faktorler icermelidir. Hesaplanan ROC degeri ile Parsonnet risk
skorlama modelinin, risk belirlemede yeterince giiglii olmadigr sonucuna ulastik. Ancak
varolan skorlama sistemlerinin dogrulugunu ve uygunlugunu sinamak ve Tiirkiye’ye 6zgil bir
risk skorlama sistemini gelistirebilmek i¢in bu konu {izerinde yapilacak daha ¢ok galigmaya

ve giivenilir bir ulusal veritabanina gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Iyi bir risk skorlama sistemi kullanarak ameliyat olacak hastalar igin risk
derecelendirilmesi yapilabilir. Hastalara ve hastalar1 yonlendiren klinisyenlere bu risklere
gore bilgi vererek ve sonuglar1 hasta risk profillerine gore sunup, cerrahi hasta se¢imi bizim

icin daha rahat bir hale getirilebilinir.
1. Klinigimizde ardisik olarak agik kalp cerrahisi 1000 hastada uygulandi.

2. Parsonnet skorlama sistemine gore beklenen mortalite %5,71 £ 5,65, additive modele gore
gbzlenen mortalite %9,4 + 7,17, ¢ok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon modele gore

go6zlenen mortalite %7,25 * 10,86 idi. (p<0,001)

3. Diisiik risk grubunda gozlenen mortalite %4,8, orta risk grubunda gézlenen mortalite %12

ve yiiksek risk grubunda gézlenen mortalite %18,2 idi. (p<0,001)

4. Caligsmada yer alan 42 off-pump teknigi ile KABG operasyonu yapilan hastalarin
mortalitesi %4,8 idi. (p<0,001)

5. 128 DM lu hastanin mortalitesi %14,1, (p>0,05) 281 HT’lu hastanin mortalitesi %16,4 idi.
(p<0,001)

6. EF< %30 olan hastalarin mortalite oran1 %13,9, EF %30 — 49 olanlarin %15,7, EF %50=
olanlarin ise %35,9 idi. (p<0,001)

7. Aort kapak cerrahisi geciren hastalarda gozlenen mortalite %18,2 — 18,6 arasinda idi.
(p<0,05) Mitral kapak cerrahisi geciren hastalarda %6,6 — 11,1 arasinda idi. (p>0,05) Kapak +
KABG operasyonu gegiren hastalarda goriilen mortalite %14 idi. (p>0,05)

8. 101 KOAH hastasmin mortalitesi %5 idi. (p>0,05)

9. Yas gruplarma gore gozlenen mortalite oranlar1 < 70 yas grubunda %9,4, 70 - 74 yas
grubunda %12,5, 75 — 79 yas grubunda %38,6 ve 80= yas grubunda %0 idi. (p>0,05)

10. Preoperatif feci (katastrofik) durumu olan hastalardan, bir risk faktorii olanlarda mortalite
%359,1 (13/22), iki risk faktorii olanlarda mortalite %100 (1/1) olarak belirlenmistir. (p<0,001)
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11. Tiim hastalarimiz i¢in Parsonnet risk ROC egrisi altinda kalan alan AUC = 0,702 olarak
hesaplandi. Testin ayirma giicii istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulundu. ROC egrisi

altindaki alan 0,7<AUC<0,8 ayirma giiciiniin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu gosteriyor.

12. Hesaplanan ROC degeri ile Parsonnet risk skorlama modelinin, risk belirlemede yeterince

giiclii olmadig1 sonucuna ulasildi.
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7. OZET

Amag: Klinigimizde acik kalp cerrahisi uygulanacak hastalarin Parsonnet risk skorlama
sistemiyle hastane performanslarinin degerlendirilmesi konusunda 6rnek olmasi, ameliyat

olacak hastalarin risk agirliklarm ortaya konmasidir.

Materyal ve Metod: Eylil 2002 — Aralik 2008 tarihleri arasinda Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda ardisik olarak agik kalp cerrahisi uygulanan 1000 hasta retrospektif

incelemeye alindi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin 310 (%31) kadin, 690 (%69) erkek idi. Yas dagilimlar:
3-86 arasinda olup, ortalamasi 57,66+12,02 olarak hesaplandi. Bu hastalarm 42 (%4,2) off-

pump teknigi ile, 958 (%95,8) on-pump teknigi ile opere edildi. 128 (%12,8) hasta DM, 281
(%28,1) hasta HT, 101 (%10,1) hasta KOAH, 456 (%45,6) hastada sigara kullanimi, 79
(%7,9) hastanin EF< %30, 9 (%0,9) hastaya preoperatif IABP, 9 (%0,9) hastaya preoperatif
diyaliz uygulandi. Postoperatif yatis siiresi 7,4+4,4 giin idi. Beklenen mortalite %5,71+5,65,
additive modele gore gozlenen mortalite %9,4 + 7,17, multivariate lojistik regresyon modele
gore gozlenen mortalite %7,25 £ 10,86 idi. (p<0,001) Disiik risk (0 — 4 puan) grubunda
gozlenen mortalite %4,8, orta risk (5 — 9 puan) grubunda %12,0 ve yiiksek risk (10=)

grubunda %18,2 idi. (p<0,001) Tiim hastalarimizin Parsonnet risk ROC egrisi altinda kalan
alan AUC = 0,702 olarak hesapland1 (p<0,001).

Sonu¢: Hesaplanan ROC degeri ile Parsonnet risk skorlama modelinin, risk belirlemede
yeterince giiclii olmadig1 sonucuna ulastik. Tirkiye’ye ozgi bir risk skorlama sistemini
gelistirebilmek igin bu konu {izerinde yapilacak daha ¢ok ¢alismaya ve giivenilir bir ulusal

veritabanina gereksinim oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Parsonnet, mortalite, risk grubu, ROC egrisi
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8. ABSTRACT

Purpose: To set example about hospital performances using Parsonnet Risc Scoring system
on patients those will have open heart surgery in our clinic and to present risc load.

Material and Method: 1000 patients who consequently had open heart surgery between
September 2002 - December 2008 in our Cardiovascular Surgery Department have been
reviewed retrospectifly.

Results: 310 (31%) percent of the patients who were included to our study were women and
690 (69%) of the patients were men. Age range was between 3-86 and the mean value was
calculated as 57,66+£12,02. 42(4,2%) of these patients were operated with off-pump

technique, 958 (95,8%) were operated with on-pump techinique. 128 (12,8%) patients were
DM, 281 (28,1%) patients were hypertension, 101 (10,1%) patients were COLD (chronic
obstructive lung disease), 456 (45,6%) patients were smokers , 79 (7,9%) patients had
EF<=%30, 9 (0,9%) patients had preoperative IABP and 9 (0,9%) patients had preoperative

dialysis. Post operative bed time was 7,414,4. Expected mortality was %5,71+5,65, mortality
with additive model was %9,417,17, mortality observed with multivariety logistic regration
model was %7,251+10,86 (p<0,001). Low risk (0-4 points) group had a mortality percentage
of 4,8, medium risk (5-9 points) group had 12,0%, high risk (10=) group had 18,2%

mortality risc. Patients those were under the Parsonnet Risc Scoring ROC curve were AUC =
0,702 observed.

Conclusion: We have concluded that calculated ROC value and Parsonnet Risc scoring
model are not very effective in determining riscs. Our opinion is that in order to develop a risc
scoring system unique to Turkey we need to have more reliable national database and more

studies.

Key words: Parsonnet, mortality, risc group, ROC curve
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