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OZET

KLINIiGIMiZDE KARDIYOPULMONER BYPASS ALTINDA KORONER
BYPASS CERRAHISi OLAN HASTALARDA EUROSCORE(EUROPEAN
SYSTEM FOUR CARDIAC OPERATIVE RiSC EVELUATION) 2°NiN
DEGERLENDIRILMESI

Nilgiin ARPAG

Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Perfiizyon Teknolojisi Yiiksek Lisans Tezi

Amag¢: Bu calisma, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Koroner
Bypass cerrahisi geciren hastalarda EuroSCORE 2 risk skorlama sistemin mortalite
ongdrme giiclinii 6lgmeyi amacglamistir.

Yontem ve Teknikler: Ocak 2009-Subat 2014 yillar1 arasinda CABG
uygulanan 141 hasta retrospektif incelemesi yapilip ¢alismaya dahil edildi. Hasta ile
ilgili demografik veriler, kalp ile ilgili faktorler ve operasyona iliskin tiim risk
faktorlerinin skorlama sistemine gore prospektif olarak degerlendirilmesi yapildi.
Euroscore 2 hesaplama tablosundan her hasta i¢in tek tek hesaplama yapildi.
Istatistiksel verilerin analizi igin SPSS programi kullanildi. Risk skorlama sisteminin
mortalite ongoriisiit ROC egrisi ile verildi.

Bulgular: Calismaya dahil olan 141 hastanin 32'si ( %22.6) exitus olmustur.
Receiver Operating Charactristic egrisi altinda kalan alan 0,841 olarak Oolgildii.
Gergeklesen mortalite p<0,001 olarak bulundu.

Sonu¢: Calismamamizda, EuroSCORE 2 skorlama modelinin CABG gegiren
iilkemiz hasta popiilasyonunda Ongérmede basarili bir sekilde kullanilabilecegi

gozlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: EuroSCORE 2, koroner arter bypass, mortalite
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ABSTRACT

EUROSCORE 2 IN PATIENTS WITH CORONARY BYPASS SURGERY
UNDER CARDIOPULMONARY BYPASS IN OUR CLINIC (EUROPEAN
SYSTEM FOUR CARDIAC OPERATIVE RISC EVELUATION)

Nilgiin ARPAG

Department of Cardiovascular Surgery, Perfusion Technology Master Thesis

Objective: The aim of this study was to determine the mortality predictive power of the
EuroSCORE 2 risk scoring system in patients undergoing coronary bypass surgery at

Harran University Medical Faculty Hospital.

Methods and Techniques: A retrospective review of 141 patients undergoing CABG
between January 2009 and February 2014 was included in the study. Demographic data,
cardiac factors and all risk factors related to the operation were evaluated prospectively
according to the scoring system. The individual calculation was made for each patient
from the Euroscore 2 calculation table. SPSS program was used to analyze statistical

data. The mortality prediction of the risk scoring system was given by the ROC curve.
Findings: 32 (22.6%) of 141 patients were exitus who included in the study. The area
under the Receiver Operating Characteristic curve was measured as 0.841. The

mortality rate was found p <0.001.

Result: In our study, it was observed that the euroSCORE 2 scoring model could be

used successfully in prediction of our country patient population undergoing CABG.

Keywords: EuroSCORE 2, coronary artery bypass, mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Agik kalp cerrahisinde 20.yy'n ortalarindan itibaren hem medikal hem de
cerrahi alaninda 6nemli gelismeler katedilmistir. Gelismelerle onemli sayida hasta
operasyona alinirken giiniimiizde ileri teknoloji kullanilarak yiiksek risk grubundaki
hastalarin biiyiik bir boliimii cerrahi operasyona alinmaktadir ( 1).

Cagimizda, yasam tarzindaki iyilesmeye bagli olarak artan operasyon gerekliligi,
ileri yasin sistemik hastaliklarla olan birlikteligi ve operasyonlarin sayisindaki artis
yiiksek risk grubu popiilasyonunu genisleten ana faktorlerdir ( 2 ).

Riskli hasta grubundaki artigla beraber acik kalp cerrahisinde skorlama
sistemlerinin 6nemi son yillarda giderek artmistir. Cagimizda gelismis toplumlarda
hastaneler acgik sistemle c¢alismaktadir. Hastaneler acik kalp cerrahisi sonuglarini web
siteleri araciligiyla hastalara ulastirmakta ve kalp cerrahisi dernekleri bu sonuglara gore
hastane siralamasi yapmaktadir ( 3,4 ). Eger risk skorlama sistemleri yapilmazsa
hastaneler tam tanitilamayacak, hastalar yanlis yonlenecektir. Diisiik riskli hastalarin
ameliyatlar1 diisiik mortalite ile sonuclandigi i¢in saglik merkezlerinin diisiik riskli
hastalar1 ameliyat etmek istemesi ve yiiksek riskli hastalari ameliyat etmek istememesi
gibi sorunlar ortaya ¢ikaracaktir. Bu durumdan yiiksek riskli hastalar kotii etkilenecek
ve ameliyata girmek istemeyecektir (5). Ideal risk degerlendirmeleri; ekonomik,
kullanish ve belirli bir hasta grubuna gore degil kisisel olarak ameliyat sonuglarini
dogru tahmin etmelidir. Farkli merkezlerin sonug¢larinin dogru karsilagtirilabilmesi i¢in
hasta profilleri ve risklerinin ortak bir skorlama sistemi ile belirlenmis olmasi bilimsel
bir zorunluluktur ( 3 ).

Risk skorlama sistemlerinin uygulanmasi ile risk / yarar oraninin dogru tahmini,
morbidite ve mortalitenin en aza indirgenmesi, hasta ve yakinlarinin ameliyat 6ncesi
karsilasacagi risk oranlarini bilmesi, maliyet etkinliginin hesaplanmasi ve hastane
masraflarinin azaltilmasi amaglanir ( 6 ).

Kalp cerrahisinde hastalar iyi gecen bir operasyon sonrasi yiiksek oranda fayda
gorerek yasamlarina devam ederler. Bununla beraber hasta kaybedildiginde veya
komplikasyon gelistiginde maliyetler ciddi oranda artmaktadir. Bu durum operasyona
karar vermede risk skorlama sistemlerinin kullanilmasi ihtiyacini dogurmustur. Ilk

skorlama sistemi 1989 yilinda yaymlanan mortaliteyi belirlemek i¢in kullanilan



Parsonnet Skorlama Sistemidir ( 5 ). Morbidite ve mortalite belirlemek icin kullanilan
skorlama sistemi 1992 yilinda yayinlanmis olan Clevelant Clinictir ( 7 ). The Society of
Thoracic Surgeons National Database (STS) 1994 yilinda, Pons Score Sistemi de 1995
yilinda tahmin edilen mortalite i¢in gelistirilmistir ( 8,9 ). 1995 yilinda French Skorlama
Sistemi mortalite ve morbidite i¢cin 1997 yilinda Ontario Province Risk Skorlama
Sistemi beklenen mortaliteyi belirlemek icin gelistirilmistir ( 10 ). EuroSCORE risk
skorlama sistemi ise tahmin edilen mortalite i¢in 1999 yilinda Standart EuroSCORE
olarak kullanima girmis 2003 yilinda yenilenerek lojistik EuroSCORE(11), 2011 yilinda
yeniden diizenlenerek EuroSCORE 1I olarak kullanilmaya baglanmistir ( 12 ).
Calismamizin amaci Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde koroner
bypass ameliyat1 gegiren hastalarda risk modeli EuroSCORE 2’ nin kullanilabilirligini

saptamak ve ililkemiz hastalarina uygunlugunu degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acik Kalp Cerrahisi Tarihi Gelisimi

Kalp i¢inin kansiz olarak incelenip gerekli cerrahi girisimlerin yapilmasi
imkansiz goriildiiglinden viicudumuzdaki diger organlar i¢inde cerrahi miidahalesi en
son yapilan organ olmustur. Ambrose PARE yasayan ve 6len en son organ kalptir diye
ifade ettikten ii¢ yiiz y1l sonra bile kalbe miidahale etmek imkansiz goriilmiistiir. Kalp
yaralanmalar1 dahil kalbin cerrahi tedavisi 20. ylizyilin baslarina kadar yapilamamistir (
13).

Kalp akciger makinesinin gelistirilmesiyle kalp cerrahisinde kardiopulmoner
bypassin kullanilmas1 acik kalp ameliyatlarinin baslamasini saglamistir. Yapilan
aragtirmalara gore kalbe ilk cerrahi miidahale 1897 senesinde Ludwig REHIN’ nin
kalbe bigak darbesi almis bir erkek hastanin miyokardina yaptigi cerrahi iglemdir ( 9 ).
Kalbi bypass etmek i¢in kanin pihtilasmasinin 6nlenmesi kanin hareket etmesi icin bir
pompa ve ventilasyonun saglanmasi en bagsta yapilan calismalar arasindadir. William
HARVEY ' in "De Motu Cordis" adli kitab1 ekstrakorporeal dolasim i¢in yazili bir
baslangi¢ kaynagi sayilabilir ( 14).

19. yiizyilin sonlarinda fizyologlar izole organ perfiizyonu ile ilgilenmisler ve
bu amagla kanin oksijenlenmesini saglayacak bir diizenege ihtiya¢ duymuslardir. Von
Frey ve Gruber 1885 senesinde donen silindir i¢ine yerlestirilen ince bir filmden kanin
akmasi ile gaz aligverisinin temin edildigi bir kan pompasi tarif etmislerdir.1895
senesinde Jacobi, bir hayvan akcigerini disar1 ¢ikarip mekanik olarak havalandirdiktan
sonra i¢inden kani dolastirarak oksijenlendirmeyi denemistir. 1926 senesinde Rusya'da
SS Brunkhonnenko ve S Terebinsky hayvan akcigeri ve iki pompa kullanarak bir
makine gelistirmislerdir. 1935 yilinda nobel 6diillii Alexis CARREL ve iinlii havaci
Charles LINTBERGH 5-25 arasinda bir kedinin tiroid bezini perfiize edip biiyiik bir
basar1 saglamiglardir. "Time" dergisine kapak olmuslardir. 1915 yilinda tip fakiiltesi
Ogrencisi olan Jay mcLean etkili bir antikoagiilan olan heparini bularak kalp
cerrahisinin gelisim basamaklarindan birini bularak literatiirdeki yerini almistir ( 15 ).

1939 yilinda Chargoff ve Olson, heparinin pan zehiri olan protamini ilk kez

klinikte kullanarak bir baska onemli asamayi gerceklestirmistir. 1931 yilinda John



GIBBON kalp akciger makinesinin gelisimine belki de herkesten daha ¢ok katkida
bulunan kisi olarak, masif embolili bir hastanin tedavisi i¢in kanin toplar damardan
alinip oksijenlenebilecegi bir cihazda toplanip oksijenlendikten sonra pompa vasitasi ile
dolasima katilmas1 fikri kalp akciger makinesinin temelini olusturmustur. 1937 yilinda
John GIBBON ilk kez yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam ettirilebilecegini
aciklamistir.  1937'de Isveg'te Clarence CROFOOD, Hollanda'da J.Jongbloed,
Minnesota'da Clarence DENNIS, Italya'da Mario DOGLIOTTI kalp akciger makinesi
lizerine ¢alismalarina devam etmislerdir.

1951 yilinda Clarence Dennis kalp akciger makinesini ilk ASD kapatilmasi i¢in
kulland1 ve basarili bir sekilde hasta makineye baglandi. 1951'de Mario Digliotti
makineye mediasten tiimorii rezeksiyonu sirasinda kullandi.

1952'de Forrest Dodrill makineyi sol bypass i¢in kullanmis ve bu ilk basarili sol
kalp bypassi olmustur. Daha sonra makineyi 16 yasinda bir hastada kullanip ilk sag kalp
bypassini gerceklestirmigtir ( 14 ).

1950 yilinda Gordon BIGELOW 20 képegi 20 °C 'ye kadar sogutup 15 dakika
dolagimlarin1 durdurmustur ve hipotermi de kalbi durdurup acarak yapilan cerrahi
girigimler i¢in diger bir yontem olmustur ( 16,17).

1953 yilinda FJ Lewis ve M Taufic hipotermi ile sirkulataver arrest
olusturduklar1 20 kopegin hipotermi ile ASD’lerini kapattiklarin1 raporlamiglardir (
16,17).

1953 yilinda John GIBBON tarafindan mitral stenozlu geng bir kadinin cerrahi
operasyonunda CPB kullanilmas1 1ile ekstrakorporeal sirkiilasyonun uzun zamandir

basarilmasi gii¢ bir hedefi gerceklestirilmistir ( 18 ).

2.2. Koroner Arter Hastah@ icin Risk Faktorii ve Kardiyak Riskin

Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler risk faktorleri ilk kez Framingham ¢alismasi ile tanimlanmigtir.
Yeni koroner olaylar Kohort aragtirma grubunun iki yillik araliklarla incelenmesi ve
hastane kayitlarinin giinliik incelenmesi ile saptanmistir ve tablo 2.1. ve 2.2. ( 19 ). Bu

risk faktorlerinin 6nemi, diinya saglik orgiitiinlin (WHO) genis bir c¢alismasi olan



(MONICA)( 20 ) ve Almanya'da yapilan bir calisma olan (PROCAM) ( 21) tarafindan

onaylanmustir.

Tablo 2.1. Framingham ¢aligmasina gore kalp damar hastaliklari i¢in risk faktdrleri ve puan skalasi ( 22 )

YAS

YIL

PUAN

30-34

35-39

S

40-44

[a—

45-49

50-52

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

o] 2 ] ] =] W]

LDL kolesterol

35 alt1

100-129

130-159

160-189

190 tizeri

N —] &S] &

\HDL kolesterol

35 alt1

60 iizeri -1
Sistolik Kan Basinci
120 alt1 0
120-129 0
130-13 1
140-159C 2
160 iizeri 3
Diyastolik Kan Basinci
80 alt1 0
80-84 0
85-89 1
90-99 2
100 iizeri 3
Diyabet
Hayir 0
Evet 1
Sigara Alhskanlig
Hayir 0
Evet 1

35-44

45-49

50-59




Tablo 2.2. Erkeklerde ve kadinlarda on yillik koroner arter hastalig risk skoru kart: ( 22 )

TOPLAM PUAN | 10 YILLIK CHD RiSKi(%)

-3 Altr 1

-2 2

-1 3

0 3

1 4

2 4

3 6

4 7

5 9

6 11

7 14

8 18

9 22

10 27

11 33

12 40

13 47

14 tizeri 56 lizeri
2.2.1. Yas

Ateroskleroz degistirilemeyen risk faktorlerinden olan yas hem Amerikan kalp
kilavuzlarinda hem de Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2003 hipertansiyon kilavuzunda yer
almaktadir. Amerikan Kalp Birligi erkeklerde yas sinirimi 45 yas ve iistii, kadinlarda 55
yas ve Ustli belirlerken Avrupa Kardiyoloji Dernegi ise erkeklerde 55 yas ve iisti,
kadinlarda 65 yas ve lstiinii risk faktorii olarak belirlemistir (23,24,25). Kadinlar
menopoza girdikten 10 yil sonra ateroskleroz riski agisindan erkeklerle esit seviyeye

gelir.



2.2.2. Cinsiyet

Erkeklerde yasa gore diizeltilmis KAH riski kadinlarin yaklasik 3 katidir. Yas
ilerledik¢e bu oran erkek ve kadinlarda yasam tarzina Ostrojen ve testosteron oraninin
degisikligine bagli olarak hemen hemen esit seviyeye gelir. Bu durumun tespit edilen
nedenleri arasinda kadinlarin daha az sigara kullanimi daha diisiik yagh diyetle
beslenmeleri sekonder daha yiiksek HDL kolesterol diizeylerine sahip olmalar1 ve
endojen Ostrojenlerin koruyu etkisidir. MI sonrast mortalite durumu kadinlarda
erkeklere oranla daha fazladir. Bu durumun nedeni ileri yaglarda olmalarma bagh ek

morbiditeye sahip olmalarindandir ( 23,26,27 ).

2.2.3. Aile Oykiisii

Birinci derecede (anne, baba, kardes) erkek akrabalarda 55 yasindan, birinci
derecede kadin akrabalarda 65 yasindan 6nce koroner arter hastaligi kalp infaktiisii veya
ani 6liim bulunmas1 onlardan sonra gelecek olan kusakta goriilme ihtimalini 1,3-1,6 kat

artiracaktir(28,29).

2.2.4. Hipertansiyon

Kan basmci 160/95 mmHg ve {lizerinde olan bir kisinin kan basinci 120/80
mmHg olan bir kisiye gore kalp ve damar hastaliklarina bagh 6liim riski iki kattan
fazladir (30,31).

Beart ve Helert Framingham ’in yapmis oldugu c¢aligmalar incelendiginde
serebrovaskiiler olaylarin %36'smin, akut miyokard infaktiisiiniin %22'sinin hiper
tansiyonu olan kisilerde oldugu gozlemlenmistir. Diastolik kan basimcindaki 5
mmHg'lik bir diisiis miokard infaktiisiinde %21 serebrovaskiiler olaylarla karsilasma
thtimalini %34 diisiirdiigli 6ne striilmiistiir. Diastolik kan basincindaki %2'lik bir diisiis
tedavi goren bir kisinin muayene ve ilag destegini 6nemli derecede azaltacaktir ( 32,33
). Hiper tansiyona bagli organ hasar1t meydana geldiginde kan basincinin herhangi bir

diizeyi yiiksek riske sebebiyet verir. Tedavisi acil sekilde yapilmalidir.



2.2.5. Diyabetes Mellitus

Seker hastaligi esittir koroner kalp hastalig1 olarak kabul edilmekte ve bu sekilde
en yiiksek risk kategorisine girmektedir. Insiilin kullanan ya da kullanmayan seker
hastalarinda miyokard infaktiisliniin mortalite oraninin seker hastaligi olmayanlara gore
4-7 kat daha fazla oldugu saptanmistir ( 34 ). Tip2 diyabeti olan hastalarin, kardiyak
olay riski miyokard infaktiisiinden sonra yasayan bir hastanin riskine esit oldugu
saptanmis ve diyabetin bir risk faktorii degil KAH esdegeri oldugu sayilmaktadir ( 35 ).
Bunlara bagli olarak diyabete odaklanmak ateroskleroza bagli mortalite ve morbiditeyi

azaltmaya yardimci olur ( 36-38 ).

2.2.6. Psikososyal Faktorler

Stres, kalp damar hastaliklarini tetikler. Stresle birlikte adrenalin salgilanmasi
artar ve buna bagli olarak kan basinci, kalp atim ve solunum sayisi1 artip kan seker
diizeyi yiikselmektedir. 1959 yilinda yapilan bir ¢alismada hirli, sabirsiz, saldirgan,
rekabetei tavirlart olan, siirekli zaman kisitliligi yasayan bireylerde koroner damar

hastalig1 riskinin daha fazla oldugu tespit edilmistir ( 39,40 ).

2.2.7. Fiziksel Aktivite Eksikligi

Amerikan Kalp Dernegi hareketsiz yasam tarzinin koroner kalp hastalig1 icin
major risk faktorii oldugunu belirtmektedir . Egzersizin koroner arterler lizerinde faydali
etkileri vardir. Diizenli egzersiz KAH acisindan yarar saglamakla birlikte, KAH risk
faktorlerinin modifikasyonuna da yardimci olur. Diizenli egzersizlerin koroner akim
rezervini, koroner kollateral dolasimi, islemeye karsi toleransi, miyokardiyal kapiller
yogunlugu, ventrikiil fibrilasyon esigini, epikardiyal koroner arter biiylikliglini
arttirdig belirtilirken, aterosklerozisi morbidite ve mortaliteyi azalttigi bildirilmistir (
41). Ortalama yaslar1 63 olan hafif orta siddetli fiziksel aktivite yapan koroner arter
hastalarinda bes yillik izlem sonucunda mortalitenin anlamli sekilde diistiigi

gbzlemlenmistir (42 ).



2.2.8. Sismanhk

Amerikan Kalp Dernegi obeziteyi bagimsiz kardiyovaskiiler risk faktorleri
arasma almistir. Obezite goriilme sikligi artmis bir hastalik olup mortalite ve
kardiyovaskiiler risk ile baglantilidir. Viicuttaki fazla yagin kardiyovaskiiler sistemi
etkileme sekli sadece dislipidemi yiiksek tansiyon veya insiilin direnci gibi risk
faktorleri araciligiyla degil ayrica iflamatuar durumu arttirir. Miyokard hiicreleri

tizerinde zehirli bir etki yaratan yiiksek bir serbest yag asit turnoveri olusturur ( 43).

2.2.9. Alkol Tiiketimi ve Sigara

Alkol tiiketimi konusunda uzmanlarin goriislerinde farkliliklar vardir. Kimi
uzmanlar 1-2 kadeh ickinin koroner arter riskini azalttigini savunurken kimi uzmanlar
herhangi bir faydasinin olmadigini savunmustur. Ama tiim uzmanlarin ortak kanaati
yiiksek dozda alkoliin kalbin kontraktil fonksiyonlar1 iizerine olumsuz etkisinin
oldugudur (44).

Sigara igenlerde fibrinojen diizeyi daha yiliksek olup trombositler daha
yapigkandir. Sigara dumanindaki karbon monoksit lipoproteinlerin kandan damar
duvarmna gociinii artirdigindan aterosklerotik kalp hastaliklarina bagh oliim riskinide

yiizde elli oraninda arttirir(22,44).

2.3. Risk Degerlendirmesi ( 22 )

2.3.1. Model Olusturulmasi

Olasilik: Eskiden tecriibe edilmis ve daha 6nceden benzer sartlarda gerceklesmis
olaylarin sonucuna bakilarak bir olayin gerceklesme ihtimaline olasilik denir. Bir
ornekle tanimimizi agiklarsak 100 aort anevrizmasi olan hastadan dort tanesi 6lmiisse
ameliyat i¢in bagvuran bir hastanin hastane i¢i Olim olasiligt %4 'tiir. Hastanin
kendisinde bulunan baz1 faktorlerde bu olasilik oranini etkilemektedir ki bunlara risk

faktorii denir.



Odds: Bir olayin gerceklesme oraninin ger¢eklesmeme oranina karsi ihtimalidir.
Yani kisacasi olasiliklar oraninin oranidir.

Risk ve tek risk faktorii: Tek bir risk faktorii ile sonug arasindaki iliskiyi bulmak
icin ihtimal tablolar1 kullanilir. Ornegin, 200 kisilik hasta grubu iginden 100 tanesinde
kolesterol oldugunu 100 tanesinde ise olmadigini varsayip kolesterolii olan hasta
grubunda 25, kolesterolii olmayan hasta grubunda ise 10 hastanin hastane iginde
oldiigiini takip edersek:

Kolesterol olmayan hasta grubunda 6liim olasiligi 10/100 = %10

Kolesterol olmayan hasta grubunda 6liim odds degeri 10/90 = 0.11

Kolesterol olan hasta grubunda 6liim olasilig1 25/100 = %25

Kolesterol olan hasta grubunda odds degeri 25/75 = 0.33

Odds oran1 0.33/0.11 =3

Oddslar goriildiigii gibi daima risklerden sayisal olarak daha yiiksektir. Risk ¢ok
yiiksekse odds ve risk arasindaki fark daha da biiyiir, risk ¢ok diisiikse arada neredeyse
hi¢ fark kalmaz.

Omegimize dayanarak kolesteroliin koroner bypass operasyonunda 6liim oranini
3 kat artirdigin1 sdyleyebiliriz.

Risk ve birden fazla risk faktori, risk siniflamasi yapilirken bir degiskenin diger
degiskenlerde birlesik etkisini belirlemek icin c¢ok degiskenli istatiksel yontemler
kullanilir. Regrasyon analizi bu amagla kullanilir ve bir degiskene ( bagimli veya sonug
degiskeni ) bir dizi bagimsiz degiskenin etkilerini belirlemek i¢in kullanilir.

1)Lojistik Regrasyon Analizi:

F=exp (a+Pixi+fotxa...unnn.. Bnxn)

.

2)Additif Skorlama Sistemi:

Matematiksel toplama esasina dayanir.

Risk skorlama sistemine gore beklenen riski hesaplama; 500 kisilik bir hasta
grubunda beklenen 6liim orani yapilan istatiksel ¢alismalar sonucunda olup, gerceklesen
oranin %3 oldugunu varsayarsak

Gergeklesen 6liim orani / beklenen 6liim orani: 3 / 4,5 = 0,66

Hesaplanan oran 1'den biiyiikse mortalite yiiksektir, 1'den kiigiikse mortalite

diistiktiir. Bulunan bu oranin istatiksel anlaminin tespiti i¢in ki kare analizi yapilir.
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X? = (Gergeklesen - Beklenen)? / Beklenen

Elde edilen deger istatistikgiler tarafindan olusturulan tablolara bakilarak
istatiksel anlami1 6grenilir.

Risk modelinin performansinin dlgiilmesi; bir risk modelinin 6ngérme yetenegi
test edilirken giivenilirlik, rezoliisyon ozelliklerinden yararlanilarak yapilir. Hastalar
risk gruplarina ayrilarak beklenen ve gerceklesen Oliim oranlar1 karsilastirilarak
giivenilirlik olgiiliir.

Rezoliisyon degerlendirilirken "Receiver Operating Characteristic"(ROC)
egrisinden faydalanilir. ROC egrisi temel olarak pozitif deger (duyarlilik) ile yanlis
pozitif deger (1-0zgiinliik) arasindaki iligskinin grafik haline dokiilmesi olup ROC
egrisinin altinda kalan alanin biiylimesi risk modelinin basarisini yani dogru pozitiflik
artarken yanlis pozitifligin azaldig1 anlamina gelir. ROC egrisi, sol alt kdseden sag tist
koseye dogru diagonal bir ¢izgiden olusuyorsa egrinin altinda kalan alan %50 olup 6len
bir hastay1 tahmin edebilme yeteneginin %50 oldugunu gosterir. ROC egrisi, sol alt
koseden baslayip oradan sol iist koseye buradan da sag iist koseye giderse bu egrinin
altinda kalan alan %100°diir. ideal ROC oran1 1’dir. 0.5’in altindaki degerler risk
modelinin dogru pozitifi yakaladigini, riskli oldugu iddia edilen ve 6liimle karsilagan
hastay1 tesadiifen yakaladigini ifade eder ki bu tip risk modeli gecersizdir. 0.5 - 0.7 aras1
degerler diisiik etkinliklidir. 0.7°den biiyiik degerler risk modeli i¢in idealdir. Bir¢cok

risk modelin de bu oran 0.76 ile 0.82 arasindadir.

ROC Egrisi ROC Eqrisi

&= ."f v =
L6 -"lllIlf ’ —
f’ .
4.4 / I
é.- ’l' E

-l

1 - Crzgimliik

: L1 - uju:,-i‘u.lm;
Sekil 2.1. Yeterli ve yetersiz risk modellerine dair ROC egrisi 6rnekleri. Soldaki modelde egri alt1 alan

(AUC) 0.804 olup risk modeli basarilidir. Sagdaki grafikte ise AUC 0.561 olup risk modeli yetersizdir.(
45)
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2.4. Kardiyak Cerrahi Risk Belirleme Modelleri

Yetiskin kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite ile ilgili objektif kriterlere

dayanarak onceden risk belirleyebilmek hem hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek

hem de preoperasyon sirasinda cerrahi ekibin siire¢ planlamasi agisindan 6nemlidir(46).

Bu sebeple ge¢misten giliniimiize bazi risk modelleri gelistirilmistir. Bunlardan bazilari

Tablo 2.3. ‘te verilmistir. Tablo 2.4. de ise mortalite i¢in belirlenen risk faktorleri ayri

risk siiflamalari i¢in 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. Kardiyak Cerrahide Kullanilan Risk Siniflamalar1*(44)

Skorlama Veri Kaynagi Smiflama Sekli Olgiilen Sonug
17 fizyolojik Yogun bakima giristen
APACHE III parametre ve diger 24 saate kadar 0-299 Hastane 6limii
bilgiler arasi skor
Hastane 6liim
Pennsylvania Hastanin ilk gelisinde | olasiliginin 0-1 Hastane o6liimii ve
bulgular arasindaki degerlerde prosediir maliyeti
Olctimil
Hastane 6liim
New York Taburcu sonrasi olasiligmin 0-1 Hastane liimii

klinik degisiklikler

arasindaki degerlerde
6lglimii

Society for Thoracic

Taburcu sonrasi

Bayesian algoritmi
kullanilarak hasta risk

Hastane 6limii ve

Surgeons (STS) klinik degisiklikler morbidite
skorlamasi
Preoperatif klinik Onemli risk faktorlerinin 30 oiin icinde Hastane
EuroSCORE demografik ve varligi veya yoklugu ile 61iirgn i ¢
laboratuvar veriler regresyon analizi
Personmet géi?ggerr:&ilj;mk Onemli risk faktorlerinin | 30 giin iginde Hastane
laboratuvar veriler varligi veya yoklugu Olimii
Cleveland Clinic géfgg;rr:glili};mk’ 13 risk faktorii, 0-33 30 giin i¢inde Hastane
labotatuvar verileri arast skor Oliimil
Nothern New England | ;-2 qosiciler ve | Klinik degiskenler, -
Lojistik Regresyon comorbidite indeksi comorbidite indeks Hastane 6liimii
Modeli kullanilarak skorlama
Kardiyak cerrahi . e Hastane 6liimii, yogun
Canadian oncesi klinik 6 risk fakt.orunun 0-16 bakim siiresi ve
arasindaki skorlama .
muayene hastanede kalma siiresi
CASUS Postoperatif klinik ve 10 degiskenli skorlama Postoperatif mortalite

laboratuvar verile

*Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult.
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Tablo 2.4. Risk Modellerinde Kullanilan Cerrahi Riskler*(44)

Risk model

NYS

Canada

USA

Emory

VA

Australia

Canada2

Cleveland

Israel

Duke

NNE

Stroke

Parsonnet

Hasta sayis1

174,210

57,187

50,357

17,128

13,368

12,712

12,003

7,491

4918

4835

3,654

3,055

2,152

Risk faktorii sayist

29

16

13

7

6

9

5

9

8

Yas

X

X

X

Cinsiyet

X

Cerrahi Acil

Ejeksiyon Fraksiyonu

bl B B e

b ] I B

] B e B

Bobrek yetmezligi
kreatinin

bl B ] e ]

b e B e

Gegirilmis KABC

NYHA

ol

LMCA hastaligi

Hasta koroner
sayis1

bl ] ] e

] B I

PAH

ol

DM

SVO

ol

Intraop/postop veri

MI

BMI

Preoperatif IABP

Kardiyojenik
sok/unstabil

] B I

bl B B

PTCA

Anjina

IV Nitrat

Aritmi

Kalp operasyon
oykiisii

bl e ] ] e

Hemodinamik
instabilite

i

Charison
comorbidite skoru

Dializ bagiml

Pulmoner HT

Ditiretik

HT

Serum albumin

Irk

KKY

MI zamani

Kardiyak index

LV end diastolik
basinci

SVO zamani

Karaciger hastaligi

Neoplazi

Ventrikiil
anevrizmasi

Steroid kullanimi

Dijital kullanimi

Thrombolitik
tedavi

Arteryal
bikarbonat

Kalsifik asendan
aorta

*Cohn Lh, ed.Cardiac Surgery in the Adult.
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Risk faktorleri Tablo 2.4.te goriildiigii gibi benzerdir ve bazi risk faktorleri
hemen hemen biitlin risk modellerinde bulunurken bazilar1 ¢ok 6nem arz etmemektedir.
Zamanimizda bir risk faktoriiniin daha 6nemli oldugunu soylememekle beraber halen
arastirilmaktadir. Kardiyak risk faktorleri ¢ok sayida olmasina ragmen BUN (kan iire
nitrojeni) konsantrasyonu, kaseksi, oksijen dagilimi, HIV (Human Umino Deficieny
Viriis) enfeksiyonu diisiik hematokrit, IMA (Internal Mamerian Arter) koroner arter

cap1 gibi pek ¢ok risk faktorii de ¢alismalara eklenmistir(44)

2.4.1. Parsonnet Risk Skorlama Modeli

1989 yilinda Parsonnet ve Bernutein tarafindan yayinlanan bu skorlama sistemi
tarthsel gelisim acisindan bakildiginda genis bir kitlenin kullandig1 ilk skorlama
sistemidir ( 47 ). Parsonnet indeksinin ilk halinde 14 risk faktorii 3500 hasta geriye
doniik incelendikten sonra olusturulmustur. Sonrasinda 1332 bypass yapilacak hasta bu
faktorlere gore bes risk grubuna ayrilmis ve hastalar operasyon sonrasi otuz giinliikk
mortalite yoniinden ileriye doniik olarak izlenmistir. Beklenen ve gerceklesen olay orani
0.99 gibi yiiksek bir degere ulasmis ve bunun diginda mortalite morbidite ve hastanede
kalis stireleri ile risk gruplart arasinda belirgin bir iligski saptanmisti (45). Parsonnet ve
arkadaglart bu risk modelini 2000 yilinda risk sayisimi 47°ye ¢ikararak tekrar
sunmuslardir (Tablo 2.4.).

2.4.2. Clewland Higgins Clinic Score

Higgins ve arkadaslar1 tarafindan 1992°de yayinlanan bu risk modelinde 1986
ile 1988 arasinda koroner bypass (CABG) olan hastalar gézlemlenmistir. 5051 hastanin
verileri geriye doniik olarak degerlendirilip risk faktorleri olusturulmus ve risk
durumlar belirlenen 4069 hasta iki y1l siiresince izlenmistir(45). Daha sonra bu risk
faktorlerinin postop donemde mortalite ve morbidite ile istatiksel olarak anlamli olup
olmadig: tespit edilip her bir parametreyle ne kadar ilgili oldugu saptanarak puanlama

yapilmustir.
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Tablo 2.5. Clevland Higgins Clinic Score sisteminde aldiklar1 puanlara gére mortalite ve morbidite

oranlari(47)
Risk Puani Morbidite% Mortalite%
0 3 <1
1 4 1
2 6 2
3 10 2
4 11 2
5 12 3
6 18 4
79 23 7
>10 50 27
Tablo 2.6. Parsonnet indeksi, 2000 yilinda giincellenmis form(45)
Risk faktorii _|Aciklama egeriOzelDurumlarListesi Degeri
IKadin cinsiyet 6
Yas 70-75 2,5 12
76-79 7 6,5
R0+ 11 Kardiyak : 0
Konjestif kalp 2,5 [0 Kardiyojenik sok 1,5
Yetmezligi o Aktif endokardit 5
KOAH fleri derecede 6 o Tedavi edilmis endokardit 0
Diabetes 3 o So.l \./.ent.rlkiil anevrizmasi 4
Mellitus o Trikiispit kapa}i operasyonu 12
Ejeksiyon 0630-49 65 Pacemaker bagimliligi 1
Fraksivonu 0,30 ] o Transmural akut MI < 48saat
3
Sol ana koronerP>%50 25 Aku.t Pos.t MIVSD 1
. ~ ’ o Gegirilmig VT,VF 4
Hastalig - Pulmoner : 12
Morbid obezite [Ideal kilonun 1,5 kati |1 Astim 11
Preop IABP Cerrahi sirasinda |, o Preoperatif entiibasyon
meveut Idiyopatik trombositopenik purpura
Reoperasyon [Reop 10 o Pulmoner hipertansiyon (> 30 mmHg mean)
Ye sonrasireop 20 epato — renal : 12,5
Tek kapak; Onerilen operasyon |0 b Siroz 13,5
Aortic _ o Dializ bagimlilig1 3,5
Tek kapak;  |Onerilen operasyon W4.,5 |3 Akut / kronik bobrek yetmezligi
Mitral Vaskiiler :
Kapak+KABG 6 o Asemptomatik abdominal aort anevrizmasi
o Karotis arter hastaligi 0,5
o Periferik damar hastalig 2
Diger : 3,5
o Kan iiriinlerini reddetme
. o Onemli nérolojik bozukluk (diizelmis CVA, 11
" Ozel durumlar . . . N .
Ozel durumlar listesinden bkz parapleji, hemiparezi, muskiilerer distrofi)
’ o PTCA veya kateter komplikasyonu
o 1lag / uyusturucu bagimlilig:
5
5,5
4,5
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2.4.3. CASUS (Cardiac Surgical Score)

Kalp damar cerrahisi operasyonlar1 sonrasi bir¢ok patofizyolojik degisiklik
olmast ve bu degisiklerinde sonrasinda c¢okg¢a kullanilmakta olan intraaortik balon
pompast, ventrikiiler destek cihazlari, hemofiltrasyon, ventilasyon gibi uygulamalardan
etkileniyor olmasi, 2005 yilinda CASUS skorlama modelini giindeme getirmistir.

Yogun bakim skorlama modellerinden olan bu skorlama sistemi kalp cerrahisi
skorlamasinda kullanilmis olup, diger skorlama sistemlerinin sonu¢ 6ngoriisiinde ¢ok
veri toplamasina ragmen, CASUS skorlamasi kadar bagarili olmadig1 gézlemlenmistir.
Operasyon sonrast yogun bakimda kullanilan ve objektif bir skorlama sistemidir. Bu
skorlama modelinin, on degiskenli risk indeksinin olmasi kolay uygulanabilir olmas1 ve
ayirt etme yeteneginin daha fazla olmasi, kalp damar cerrahisi yogun bakim hastalarinda
mortalite 6ngoriisii ve organ yetmezligi tanisi i¢in uzman olarak nitelenen bir skorlama

modeli olarak degerlendirilmektedir(49).

2.4.4. Society Off Thoracic Surgeons

Kuzey Amerika popiilasyonunu yansitan bu risk modeli 275 hastanenin katildig
ve 166 bin hastanin kaydedildigi Amerikan Ulusal Torasic Cerrahi Birligi verilerine
dayanarak olusturulmaya baglanmais bir risk modelidir(44).

1991 yilinda baslayan bu c¢alismanin ilk sonuglari 1999 yilinda Shroyer ve
arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir.1999daki ilk sonucglara gore elli bir olas1 risk
faktoriiniin cerrahi sonras1 mortaliteye etkisi goz 6niinde bulunduruldugunda mortaliteyi
etkileyen en 6nemli faktorlerinin onceden hastada var olan renal yetmezlik, var olan
evre dort kalp yetmezligi, acil ya da tekrarlayan cerrahi oldugu goriilmiistiir(45).

STS modelinin amac1 30 giinliikk riske bagh hastane 6liimii giincelleme ve
genisletmek olmustur. Bu modelde daha fazla risk faktorii degerlendirmeye alindig1 i¢in
uygulama acisindan zor olsa da hasta sayis1 géz Oniinde bulunduruldugunda daha
giivenilir oldugu goriilmektedir. Bu risk skorlama modelinde koroner arter bypass
disinda, sadece aort kapak replasmani sadede mitral kapak replasmani, koroner arter
bypass ile birlikte AVR ve MVR olan hastalar {izerinde hesaplama yapilabilmistir. STS

sonucu olarak risk skorlamasinda baskin olan ameliyat 6liim oranlar1 olmustur. Bu STS
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calismasindaki ana amag¢ kendi c¢aligma sahalarindaki hasta grubuna goére sonuglari
degerlendirmeleri icin cerrahlara yol gosterici olmasidir(50). 2003 yilinda STS modeli
1995, 1996 ve 2003 yillarinda yayinlanan raporlara gore gelistirilmistir. 30 giinliik
mortalite ileri yas, renal yetmezlik, acil operasyon, hastanin ameliyat Oncesi kotii
durumu ile ilgili oldugu gozlenmistir. Mortalite ile birlikte morbiditeler belirlenmistir.
Morbidite belirlenmesi i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi riskler genisletilmis ve bu
morbidite STS’nin gelecekteki raporlarinin belirleyicisi olmustur(44). Annuals off
Thoracic Surgery dergisinde 2009'da yayinlanan birbirinden farkl: {i¢ bildiride STS risk
modelinin 2002-2006 yillar1 arasinda operasyon geciren hastalar iizerine uygulanmasi
sonucunda elde edilen sonuglar 15181nda gozden gegirilmistir ve bu sonuglara dayanarak
sunulmus ve revize edilmistir(51,52). Bu calismalara 774881 izole CAGB, 109759 izole
kapak cerrahisi ve 101661 hem kapak hem CABG cerrahisi hastas1 birlikte ilave
edilmistir. Rakamlar hasta sayisinin son derece yliksek oldugunu gdstermektedir bu risk
modelinin postoperative mortalite, 6liimciil olmayan morbidite (bdbrek yetmezligi,
yirmi dort saati agsan ventilasyon, reoperasyon ve uzamis hastanede kalis siiresini tahmin

edip edemedigi arastirilmis ve risk modelinin basarili oldugubildirilmistir(45).

2.4.5. Additif ve Logistik Euroscore

Additif EuroScore; Avrupada 8 iilkede, 128 merkezde, 19030 hastanin dahil

edildigi global bir risk skorlama sistemi olmay1 amaclayan bir ¢alismadir.(Tablo 2.7.)

Tablo 2.7. Euroscore ¢aligma gurubundaki hastalarin iilke merkezlere gore dagilimi

Ulke Merkez Sayisi Hasta Sayisi
Almanya 23 4799
Fransa 41 4701
Ingiltere 15 3593
Italya 20 2846
Ispanya 25 2444
Finlandiya 6 1275
Isvec 1 245
Isvicre 1 111
*Toplam 132 20,014
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*Calismamin verilerinin degerlendirildigi kisumda teknik aksaklilar ve veri eksikliklerinden

dolayt dort merkez ¢calisma dist birakilmig ve calismaya alinan toplam hasta sayist 19,030 olmustur.

Nashef ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilindan itibaren gelistirilmeye baslanmis
1999°dan sonra ise 6nce Avrupa’da sonra Kuzey Amerika ve Japonya’da kullanilmaya
baslanmigtir(5). Euroscore ¢alisma grubunca mortalite ve morbiditiye etki eden risk
faktorleri degerlendirilmistir. Mortalite iizerinde etkili olduguna inanilan 97 risk faktorii
incelenmis 17 tanesi anlamli bulunmustur. Bunlardan 9 tanesi hasta ile alakali risk
faktorleri olan yas, cinsiyet, KOAH, ekstra kardiyak arteriyopati, norolojik
disfonksiyon, kreatinin degeri, aktif endokardit, kritik operasyon Oncesi durum ve
gecirilmis kalp cerrahisidir. Kalple alakali risk faktorleri stabil olmayan anjina pektoris,
sol ventrikiil disfonksiyonu, cerrahi yapilmadan 90 giin Oncesi gegirilmis miyokard
infarktiisii ve pulmoner hipertansiyon olmak iizere 4 tanedir. Cerrahi islemle alakali risk
faktorleri: aciliyet, bypass dis1 operasyon, torasik, aort cerrahisi, torasik aorta
operasyonlari ve post enfarktiis ventrikiiler septal defekt (VSD) olmak iizere 4 tanedir.
Belirtilen risk faktorlerinin her birinin risk katsayilar1 farklidir. Bu katsayilarin
dogrudan toplanmasi sonucu elde edilen puan “Risk Skoru” olarak Nashef ve
arkadaslarinin bu c¢alismada kullandig1 risk tablosu ve puanlama sistemi Tablo 2.8. de
gosterilmistir ve Additif Euroscore olarak adlandirilmistir. Bu puanlama sistemine gore
hastalar ii¢ risk grubuna ayrilmistir. Tahmin edilen mortalite oranmi ile gergeklesen
mortalite degerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu Tablo 2.9. da gosterilmektedir.

Additif Euroscore sisteminin belirleyicilik giicli bircok merkezin sonuglarina
bakilip incelendiginde miikemmele yakin ilerlerken yiiksek riskli hastalarda
gozlemlenen ve Ongoriilen mortalite oranlarinda uyumsuzluk oldugu Sergeant ve
arkadaglarinin yiiksek risk gurubundaki hastalar i¢in Additif Euroscore’un 0-8 risk
puant olan hastalarda mortaliteyi oldugundan daha yiiksek, 9-11 arasi1 olan grupta esit,
12 ve istlinde ise daha diisiik degerlerde hesaplandig1 gozlemlenmistir (53). Micheal,
Roques ve Nashef bunun sebebinin Additif Euroscore’un basit toplamsal bir sistem
olarak tasarlanmasia baglamislardir. Oysa risk faktorleri arasindaki iliski her zaman
basit toplamsal 6zellikte degil de risk faktorlerinin birbirinin etkisine katlayarak arttirici
sekilde olabilecegini diisiiniince Euroscore c¢alisma gurubunun verilerini kullanarak
Lojistik Euroscore’ u gelistirmislerdir(54).

14799 hasta verileri kullanilarak yapilan ¢calismada, additif modelin (gergeklesen
mortalite %4,72, Additif Euroscore’ da %4,21, Lojistik Euroscore’ da
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Tablo 2.8. Euroscore Risk Faktorleri ve Hesaplanmasi

Hasta ile Tlgili Faktorler Skor
Yas >60 yas her bes yil igin ek +1 puan 1
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akcig
o Va 8T | kAOH nedeniyle uzun siireli bronkodilator veya steroid kullanimi 1
hastaligt
Norolojik Klodikasyo, >%50 veya total karotis okliizyonu abdominal aort, periferik arter , )
disfonksiyon karotis arter girisimi veya planlanmig girisim
Gegirilmis kalp )
amelyati
Serum
kreatinin Perikardin agilmasini gerektirecek kalp cerrahisi 3
seviyesi
AR Operasyon devam ederken halen devam eden antibiyotik lamasi 3
Endokardit peLasy v y g uyen
Kritik Ameliyattan dnce ventrikiiler tagikardi ya da fibrilasyon ameliyat 6ncesi Oncesi
. kardiyak masaj, anestezi odasi Oncesi preoperatif ventilasyon, ameliyat dncesi
Preoperatif ) . . . . N 3
D inotropik destek , intraaortik balon pompasi ya da preoperatif akut bobrek
urum e . o gl
yetmezligi (anuri yada oliguri <10mL/scor)
Kalple flgili Faktorler
Anestezi odasina alindig1 zaman
Kararsiz Anjina Pektoris intravendz uygulamasi gerektiren 2
1stirahat anjinasi
el T . Orta veya LVEF %30-50 1
Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Kitii veya LVEF < %30 3
Yakin Zamanli MI <90 giin iginde gegirilmis 2
Sistolik Pulmoner Arter Basinci PAP >60mmHg 2
Ameliyatla Ilgili Faktérler
Acil Anjiyo ile ayn1 giin yapilan cerrahi )
operasyon
AB kardiyak
Izole Koroner baypas CABG disinda ya da yani sira kardiyal )
operayon
Torosik Aorta Operasyonu Assendan a'lr1'<us ya da dessendan terosik 3
aort cerrahisi
Post Enfarktiis Septal Riiptiir 4
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Tablo 2.9. Euroscore’ da risk gruplarina gore gergeklesen ve beklenen mortalite oranlart

Mortalite i¢iin % 95 giiven araliklar
Confidence Interveral)
[Euroscore [Hasta Sayis1 [Mortalite |[Gerg¢eklesen [Beklenen
Mortalite Mortalite
0-2 (Diistik Risk) ¥529 B6(%08)  [0,56-1,10 1,27-1,29
3-5(Orta Risk) 5977 182 (% 30) 12,62-3,51 2,90-2,94
>6(Yiksek Risk) H©293 180( %112) [1,025-1,216 1,093-1,154
Toplam 14799 698(%47) ©@,37-5,06 4,72-4,95

%¢4,84) oldugu goriilmiistiir ve Lojistik Euroscore’ un istatiksel anlamda Additif
Euroscore’ a gore dngoriisiiniin daha yeterli oldugu goriilmiistiir.

Additif ve Lojistik Modeller arasindaki gézlemlenen mortaliteyi tahmin etme
sapma noktasinin, risk puaninin 14 ve daha fazla risk puaninin oldugu hasta grubunda
gozlemlenmistir (55).

Zignore ve arkadaslar1 2426 hastada yaptiklar1 ¢alismada tiim risk guruplarinda
lojistik modelin standarda gore daha anlamli sonuglar verdigi ve ongdriilen mortaliteyi
tahmin etmede daha iyi bir kalibrasyona sahip oldugu gozlemlenmistir (56).

Biitiin bu caligmalardan ¢ikan ortak sonug¢ yiiksek risk gurubunda bulunan
hastalarda Lojistik Euroscore’un daha basarili oldugudur. Fakat dezavantaji ise Lojistik
Euroscore kompleks matematiksel iglem gerektirmektedir ve yiiksek riske sahip hasta
popiilasyonu tiim popiilasyon i¢inde oldukca diisiik bir orandadir (54).Bu sebeple 2011

yilina kadar yaygin olarak Standart Euroscore kullanilmistir.

2.4.6. EuroSCORE 2

2003’ te giincellenen Euroscore 15 yillik uzun siire sonrasinda kalp cerrahisinde
edinilen tecriibe ile birlikte EuroScore’un mortaliteyi gézlemlenen mortaliteden daha
fazla 6ngordiigl diisiiniilmeye baslanmis ve ililkemizde Aker ve arkadaslarmin 2011
yilinda yaymladigi genis Olgekli calismada EuroSCORE’un tiim risk gruplarinda
mortaliteyi yiiksek tahmin ettigi kanaatine varmuslardir. 2011 yilinda Nashef ve

arkadaglar1 tarafindan giincellenmis ve EuroSCORE Il duyurulmustur. Yine logaritmik
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tabanli olan bu skorlama sisteminde bazi parametrelerde ve risk katsayilarinda bazi
degisiklikler yapildi. Parametrelere insiiline bagli diyabetes mellitiis ve NYHA eklendi.
Bobrek yetmezligi, aciliyet, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve pulmoner
hipertansiyonun tanimlamalarinda degisiklikler yapildi. Lojistik skorda 60 mmHg’dan
yiiksek pulmoner basing risk faktorii sayilirken EuroSCOREII de hastalarin 31-
55mmHg arasinda orta, 55 mmHg’dan yiiksek degerlerde ise siddetli pulmoner
hipertansiyon hastalar1 olarak ikiye ayrildi.

Ejeksiyon fraksiyonu Lojistik EuroScore ‘da %30-%50 aras1 ve %30’ dan kiiciik
olarak ikiye ayrilmisken EuroSCORE II* de %21 ile %30 aras1 kotii ve %20’ den daha
az degerler ise ¢ok kotii olarak degerlendirilmistir.

Lojistik EuroScore’da ameliyata alinma acil ve elektif olarak yapilirken
gelistirilmis sistemde elektif, erken, acil ve kurtarici operasyon olarak tanimladi.

Lojistik Euroscore’da intravendz nitrat tedavisi gerektiren stabil olmayan anjino
parametreler i¢inde yer alirken giincellenen versiyonda Kanada Kardiyovaskiiler
Dernegi sinif 4 anjinayi yeterli bulmustur. EuroSCORE II NYHA yapilan degisiklikler
incelendiginde yeni gelistirilen Euroscore’un yiiksek riskli hasta grubunda diistik riskler

olusturdugu goézlemlenmistir.
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Tablo 2.10. EuroSCORE 2 risk faktorleri ve hesaplanmasi

HASTA ILE ILGILI FAKTORLER PUAN
60-65 1
Yas 66-70 2
>71 3
Cinsiyet Females 1
FI/FVC <%70
Kronik akciger hastalig
ontic akelger Rastatigt FVC < %80+FI/FVC > %70 !
Ekstra Kardiyak Arter Hastalig 12'nin tizerinde 'k(?rc?tis da?rh.g.l pe.riﬁrik damar abdor.n%n.al D)
aort ya da karotis icin gelistirilmis ya da planlanan girisim
Gegirilmis Kalp Ameliyati Perikardin acildig1 operasyon hikayesinin olmasi 3
Renal Disfonksiyon Serum kreatinin >2,26mg/dk veya GFR <60ml/dk 2
Akut Bobrek Yetmezligi + Dializ | A-V hemodiyaliz fistiilii veya lugo Dializ kateteriyle dializ 5
goren hastalar aliyor olmasi
Aktif Endokardit EK.Olve/Yeya pO%lFlf kan kiiltirti ile tan1 a.lmls olfrlak ve 3
antibiyotik tadevisi devam eden endokardit varligi
Preoperatif (Ventrikiiler tagikardi , fibrilasyon, kardiyak
Kritik preoperatif Durum arrest, kalp masaji, mekanik ventilasyon, inotrop 3
uygulamasi, IABP kullanimi, bébrek yetmezligi
Diabetes Mellitus Insiiline bagimli DM varhig 2
KARDIYAK FAKTORLER
EKO veya sol ventrikiil EF 1
%30-%50
Sol Ventrikiil Disfonksiyonu ° ° —
EKO veya sol ventrikiil EF 3
<%30
. . PAP >55mmHg yiiksek
Pul H
ulmoner Hipertansiyon PAP = 31-55mmHg orta 2
NHYA
OPERASYONLA iLGILI FAKTORLER
Torasik Aorta Cerrahisi Asse?dan arkus veya dessendan 4
torasik aortaya
Elektif, oncelikli, acil
Aciliyet ektif, oncelikli, acil veya )
kurtarict operasyon
EKO ve/ kateteri
Kalp Krizi Sonras1 VSD verveya katererizasyon 5

yapilirken tani olmast
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu ¢aligmanin 07.02.2014 tarih ve 02 nolu oturum 05 sayil1 karar ile T.C. Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Etik Kurul karar1 onayi ile yapilmustir.
Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde Ocak 2009 ile Subat 2014 tarihleri arasinda
Koroner Bypass ameliyatt olan 141 hasta iizerinde retrospektif olarak yapilmistir.
Euroscore (European System For Cardiac Operative Rise Evaluation) 2

degerlendirilmistir.

3.2. Operasyon Oncesi Hazirhik

Tim hastalara preoperatif olarak hemogram (beyaz kiire, hemoglobin,
hemotokrit, platelet sayisi) , Protrombin zamani, aktive parsiyel trombloplastin zamani
ve PTZ, INR, Biyokimya ( Glukoz, Ure, kreatinin, AST, ALT, Na, K, Ca, Cl, trigliserit,
total kolesterol LDL ve HDL kolesterol diizeyleri ) mikrobiyolojik (Hepatit B-C, HIV)
,Elektrokardiyografi, PA akciger rontgen ve ekokardiyografi yapilmistir.

3.3. Anestezi

Hastalar1 operasyona hazirlamak amaciyla 0,1 mg/kg midazolam intramuskiiler
operasyondan 30 dakika (dk) dnce uygulandi. Operasyon oncesinde 18-20 G kaniil ile
damar yolu agilarak % 0,9 NaCl infiizyonuna baslandi. Hastalara standart D II ve V6
derivasyonundan kalp atim hizi, transdermal oksijen saturasyonu (SpO2),
elektrokardiografi (EKG), sistolik ve diastolik arter basinci, ortalama arter basinci,
nazofarengeal 1s1 probu, endtidal CO2 (ETCO2) ve endtidal gaz monitorizasyonu
yapildi. Hastalara radial arter kaniilasyonu yapilarak invaziv arter monbitdrizasyonu
saglandi. Damar yolundan 1 mg/kg metil prednizolon ve H2 reseptdr blokdrii uygulandi.
Hastalar anestezi indiiksiyonundan 6nce 3 dk boyunca 4L/dk oksijen solutuldu.
Sonrasinda 4 yoldan 5-8 pg/kg Fentanil ve iv 0,3-0,6 mg/kg Etomidat ile anestezi

indiiksiyonu sagland1.0,5 mg/kg den rokiironyum verildikten 2 dk sonra endotrakeal
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entiibasyon gerceklestirildi. Sag subklaviyan venden santral vendz kateterizasyon
saglandi. Bu hattan 0,3-0,5 mg/kg dan gliserol trinitrat infiizyonu uygulandi. % 2
sevoflurane + 3L/dk hava + 2L/dk O2 uygulanarak anestezi idamesi saglandi.
Noromuskiiler iletimde derlenme saglandig1r zaman 0.5 mg/kg rokuronyum intravendz
bolus verildi. Tiim hastalara ETCO2 25-35 mmHg araliginda olacak sekilde mekanik
ventilasyon (Mod; 29 IPPV, solunum sayist; 10-12 /dk, tidal voliim; 10mL/kg, I/E: 1/2)
uygulandi. Koronerarter bypass cerrahisinde yeterli hemodinamik stabilite saglanmasi
icin metoprolol ve esmolol infiizyonlar1 uygulandi. Ameliyat bitiminde hastalar entiibe

halde yogun bakim {initesine alindu.

3.4. Cerrahi Teknik

Anestezi uygulanip uyutulan hastalar toraks karin ve her iki bacak %10 Povidon
Iyot soliisyonu ile antisepsi saglandiktan sonra steril ortiilerle kapatildi. Hastalarin
kalbine erismek i¢in medyan sternotomi yapildi. Cok az sayida hastanin minimal
invaziv olarak operasyonu saglandi. LIMA, papaverin ile hazirlanmasi icin toraks
duvarindan diisiiriildii. Planlanan koroner bypass sayisina gore V. safena magna
kondiiitin uzunlugu belirlenip ¢ikarildi. Kardiyopulmoner bypass uygulanacak hastalara
300U/kg heparin revaskiilarizasyon 6ncesinde verildi. ACT(The Meditronic Automated
Coagulation Time II USA ) 450 iizerinde tutuldu. Hastalara 150U/kg heparin enjektesi
yapilarak ACT 200 iizerinde tutuldu. Atan kalp isleminde kalp hizi ve kan basincinm
istenilen degerde tutmak icin metoprolol, esmolol ve gliserol trinitrat inflizyonlarindan
kullanildi. Koroner revaskiilarizasyon dncesinde LAD arterinin stabile etmek icin 5/0
prolen ask siitiirleri ile LAD arterinin proksimalinden okliide edildi. LAD arteri lateral
epikart dokularida 5/0 prolen aski siitiirii ile askiya alindi. Bu askilar anastomozdan
sonra LIMA pedikiiliine dikildi ve LIMA greftinin rotasyonunu 6nlemek amaciyla
kullanildi. Gazli bez Kalbin sol ventrikiil altina yerlestirildi.Hastanin koroner arterini
okliide edildigi sirada instabiliteyi engellemek amaciyla trandelenburg ve sol perikart
askilar1 kullandi. Anastomoz esnasinda distal kisimlar i¢in 7/0 yada 8/0 prolen siitiirleri
kullanildi. Anastomoz alanindaki kanli alan1 temizlemek i¢in % 0,9 luk izotonik serum
diisiik basingla kullanildi. Sag koroner arter ve diger koroner arter sistem anastamozlari

yapilirken proksimal arter kisimlar1 aski siitiirleri ile okliide edilirken damar endoteli
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zarar gormemesi i¢in distal kisimlar ise okliide edilmedi. Kardiyopulmoner bypass
cerrahisi yapilirken perikardin askiya alinmasindan sonra aort, kalp akciger makinasina
(STOCKERT SIII) baglandi. Izotermik kan kardiyoplejisi 10-20 mEg/L KCI, 10mEqg/L
MgCl ve 10mEq/L NaHCO3 eklenerek hazirlandi. izotermik kan kardiyolojisi 20
dakikada araliklarla antegrad olarak verildi. Tiim hastalara hipotermi yapildi. Oblik ve
transvers siniisden gecirilen sargi bezlerle kalp eleve edilerek e Cx arter ve dallarina
ulasilarak anastomozlar saglandi. Pompadan ¢ikmak i¢in anastomozlar tamamlandi 1s1
ve basing ideal degerlere getirildi. Ameliyat bitiminde hastalar entiibe olarak yogun
bakima tinitesine alimdi. Ekstiibasyon kriterleri dogrultusunda hastalar ekstiibe edildi.
Istenilen kalp hizinim saglamak amaciyla kalsiyum kanal veya beta bloker (hastanin
preoperatif ila¢ kullanimina gore) kullanildi. Ameliyat sonrasi taburcu olan hastalar ilk
kontrol i¢in birinci hafta sonunda diger kontroller i¢in aylik peryotlarla cagrildi.
Hastalar fizik muayene rutin biyokimyasal tetkikler TELE Akciger grafi ve EKG
tahlilleri ile takip edilmistir.

3.5. istatistiksel Yontem

Hastalarin  verileri www.euroscore2.org adresinden hesaplama araglarina

girilerek ¢ikan veriler SPSS 16.0 for Bilgisayar ortamina aktarildi. Calismada elde
edilen tiim veriler rakamsal olarak incelenirken verilerin degerlendirilmesinde SPSS
16.0 for Windows programi kullanildi. Incelenen verilerin minimum ve maksimum
degerleri ve ortalamalar1 standart sapmalar1 hesaplanarak, yilizdelik oran olarak
belirtildi. Veriler analiz reregresyon analizi, Mann Whitney U testi, Receiver Operating
Characteristic Curve ve Pearson ¥2 testi yapilmistir.Verilerin tahmin giiciinii 6lgmek
icin “Receiver Operating Characteristic (ROC)” testine tabi tutulmus ve ROC egrisi
altinda kalan alan risk modelinin mortalite ya da herhangi bir komplikasyonu
Olcmedeki yeterliligini analiz etmek amaciyla kullanilmistir. 0,7 nin {izerindeki degerler
yeterli, 0,75 istii iyi, 0,8 iistli ise miikemmel tahmin yetenegi olarak kabul gérmiistiir.
Giivenlik araligt % 95 olarak belirlenmis ve p degerinin 0.05’ten kiiclik olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bulgularin %66°s1 (93 hasta) erkek %34'i (48 hasta) ise kadin olup yaslar1 34—
89 arasinda degismektedir. Yas ortalamasi 63,12+£10,23 olmustur. Hastalarin NYHA’a
gore ortalama degerleri Sinif I %1,4 (2 hasta ), Smif III %69,5 (98 hasta), Sif IV
%21,1 (41 hasta) idi. Olgularin %26,2° si (37 hasta) diyabetes mellitus hastasi idi.
%45,5’de (66 hasta) hipertansiyon Oykiisii mevcuttu. %44,8 (65 hasta) hasta kronik
sigara bagimlist ve %14,2 (20 hasta) KOAH ‘li idi. %10,6 (15 hasta) dislipidemi
mevcuttu. EF ortalamasi ise 45,89+ 10 (25 — 65) arasinda idi. Hastalarin genel olarak

demografik verileri Tablo 4.1.’de verilmektedir.

Tablo 4.1. Demografik Veriler

Say1 Ortalama %- (Min- Max)
Yas 63,12+10,23 34-89
Cinsiyet
Erkek 93 66
Kadin 48 34
Ortalama EF 45,89+10 25-65
NHYA
Simf II 2 1,4
Sinif 111 98 69,5
Siif IV 41 21,1
Diyabetes Mellitus 37 26,2
HT 66 46,8
PAH 6 4,3
Kronik Akciger Hastahig: 20 14,2
SVO 2 1,4
Renal Disfonksiyon 5 3,5
Dislipidemi 15 10,6
Sigara Bagimlisi 65 46,1

Operasyona alinan hastalarin ortalama damar hastalig1 sayist 2,45+0,78 (1-4)
olmustur. Operasyona alinan hastalardan 72’si(%51,1) MI gec¢irmemis hastalardan
olugmakta, 69 hasta (%48,9) MI dan 6 saat gegcmeden ameliyata alinmis. 25 hasta
(%17,7) acil olarak ameliyata (hastaneye yatirildiktan sonra ilk 24 saat iginde)
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alimmistir. 141 hasta (%100) kardiyopulmoner bypass altinda ameliyata alinmigtir.

Hastalarin operasyon bilgileri Tablo 4.2.‘de verilmektedir.

Tablo 4.2. Operatif Veriler

Sayi- Ortalama

%- (Min-Max)

Damar Hastalig1 2,45+0,78 1-4
LMCA hastalig 36 25,5
MI yok 72 51,1
MI 6 saatten az 69 48,9
Preopertif anjina 30 21,3
Preoperatif aritmi 5 3,5
Acil 25 17,7
Teknik/ On pomp 141 100
Endarterektomi 7 5
Sequention 2 1,4
Jump 0 0
Kullanilan Greftler

LIMA 121 85,8
v. saphena magna 118 83,7
A radialis 10 7,1
Transfiizyon miktart 3,79+1,6 1-10
Yatis siiresi 7,97+4,1 1-40

Operasyona alinan hastalarin  hepsine(%100) izotermik kan kardiyoplejisi

verilmistir. Bu hastalarda ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 60,82 +10,85(56-72)
, ortalama kros klemp zamani 82,50£8,42 (68-96), ortalama 1s1 28 (28-28) olarak

Olclilmiistiir. Asagida Tablo 4.3.‘te bypass verileri verilmistir.
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Tablo 4.3. CPB Verileri

Say1-Ortalama %-(Min-Max)
KardijoplejiKan 141 100
Pompa verileri
CPBT 60,82+10,85 56,72
CCT 82,50+8,42 68-96
Is1 28 28-28

Operasyon sonrast 23 hastada(%16,3) diisiik kalp debisi gelismistir. 15
hastada(%10,6) aritmi geligmistir. 8 hasta(%5,7) kanamaya bagli revizyona alindi. 13
hastada(%9,2) postop SVH gelisti. Operasyon sonrasi mortalite verileri Tablo 4.4.’te

verilmigtir.

Tablo 4.4. Operasyon Sonras1 Morbidite

Say1-Ortalama %-(Min-Max)
Diisiik kalp debisi 23 16,3
Aritmi 15 10,6
Enfeksiyon 8 5,7
Revizyon 5 3,5
SVO 13 9,2
Renal yetmezlik 6 4,3

EuroSCORE2 skorlama modelinin mortalite tahmin yetenegi ‘“Receiver
Operating Characteristic Curve” (ROC Egrisi) kullanilarak yapilmistir. Egri altida
kalan alan <0,7 ise anlamsiz 0,7 ile 0,8 arasinda ise gecerli kabul edilir. 0,8-0,9 arasinda
ise ¢ok 1yi ve 0.9'dan biiylik degerler i¢in miikkemmel olarak kabul edilir. Gergeklesen
mortalite 32 hasta ile 22,7 olmustur. Euroscore 2’ in mortalite dngoriisiinde ROC egrisi
asagida verildi. Egri altinda kalan alan 0,841 (0,749-0,933 %95 CI ve p<0,001). ROC
egrisine gore en 1y1 cut-off degere bakmak istedigimizde 4,7 degeri en 1yi cut-off degeri.
Bu noktada sensitivite ve spesifite toplami en yiiksek degerini aliyor. Bu noktada

sensitivite %68,8 ve spesifite %92,8 olarak tespit edildi.
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5. TARTISMA

Gelismis tilkelerde meydana gelen, 6nemli bir toplum sorunu olan ve dliimlerin
yarisina sebep olan kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylar ateroskleroz neden olur
(57). Ateroskleroz hafif siddetli bir gogiis agrisi ile baslaylp miyokard infarktiisiine
kadar gidebilen ve Oliime sebep olabilecek klinik durumlarla karsi karsiya getirir.
Tedavi siirecinde genel anlamda ilag ve kardiyolojik cerrahi girisimler bulunmasina
ragmen biiyiik ¢cogunlugu koroner arter baypas cerrahisine kadar girmektedir. CABG
21.yy’da en ¢ok mesafe kat eden ve 6nem verilen cerrahi tedavi seklidir.

Kalp damar cerrahisinde giderek artan ilerlemelere karsin, cerrahi sonrasi
mortalite ve morbidite sorunu Onemli bir sorun olarak halen devam etmektedir.
Postopverative mortalite 1970 oncesi %3 civarindayken, 1980°li yillarin ilk
zamanlarinda %0,4-0,5’e kadar indirilebilmistir. Sonraki yillarda mortalitede tekrar artis
gozlemlenmeye baglamis ve %1,5-2 civarindaki degerlere yiikselmistir. Mortalitedeki
bu artisa sebep olan Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA) ve cerrahi
islem girisimlerindeki ilerlemelerdir. Giderek daha az risk tasiyan, damar tutulumu daha
az olan ve ventrikiil fonksiyonu iyi korunmus hastalar i¢cin PTCA yapilirken damar
tutulumu fazla ve ventrikiill bozuklugu olan hastalara cerrahi yapilmasi istenmistir.
Hasta popiilasyonunda meydana gelen degisim cerrahi mortalitenin artmasina sebebiyet
vermistir. Bu sonucu etkileyen diger bir etken ise koroner reoperasyon cerrahisinin
giderek standart ameliyat i¢inde daha yiiksek bir oranda olmasidir (19).

Kalp ameliyatlar1 yapilirken hastada mortalite olup olmayacag merak edilmis ve
ilerleyen zamanlarda yapilan g¢alismalarla risk skorlama sistemleri olusturulmustur.
Ameliyatlardan en fazla fayda goren hasta grubu risk orani daha yiiksek olan
hastalardir. Risk smiflamalar1 olusturularak riskli hastalarin mortaliteyi artirip
hastanelerin imajinin zedelenmesinin Oniine gecilmis hemde yiiksek maliyetli
ameliyatlardan hastanelerin ka¢inmamalar1 i¢in bliylik fayda saglanmistir (5). Hasta
sonuglarinin  degerlendirilmesi hastane memnuniyetinin artmasinda ve hastane
maliyetinin azaltilmasinda hastaneler i¢in 6nemli olmustur.

Kardiyopulmoner bypass cerrahisi gecirecek hastalarda operasyon Oncesi
degerlendirme ameliyat doneminde O©nemli bir dilimdir. Operasyon Oncesi

degerlendirme ile risk fayda oranmin tahmininin dogru yapilmasi ve buna bagl olarak
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mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi saglanmistir. Hasta ve yakinlarma bilgi
verilerek riskin bilinmesi, hastalarin ameliyata girip girmeme konusunda karar
vermelerine yardimci olur. Maliyet etkinligi hesaplanarak hastane masraflarinin
artmasinin oniine gecilmeye ¢alisilmistir(45,58).

Hastanelerin cerrahi konusunda basarilarini dlgerken sadece ex olup olmadigini
arastirmak dogru degildir. Merkezler arasinda se¢im yaparken morbidite ve mortalite
birlikte degerlendirilip karar verilirse daha anlamli sonuglar elde edilir. Bu sonuglara
bakilarak hasta ve yakinlarindan cerrahiye karar vermeleri i¢in onay alinmasi
konusunda daha iyi bir yaklasim sekli olacaktir ( 55).

Kardiyak cerrahi igin ¢ok c¢esitli risk modelleri ve skorlama sistemleri
gelistirilmis olup hala tiim toplumlar i¢in giivenilir sonu¢ vermediginden en miikkemmel
modeli bulma ¢aligmalar1 yapilmaktadir. Genis popiilasyonlarda elde edilen sonuglarin
bireysel olarak ne kadar gilivenilir olabilecegi, anestezist ve cerrahin cerrahiye
tecriibesinin cerrahiye etkisi tartigmalarihalen devam etmektedir (60,61).

Bizim calismamizda EuroSCORE 2’nin hastanemizde belirli tarihler arasinda
cerrahisi yapilmis hasta grubuna yonelik; mortalite ve morbidite tahmin yeteneginin ve
uygunlugunun aragtirilmasi amaglanmistir. Mortaliteye olan etkisinin objektif olarak
izleniminin yapilmas1 amaclanmistir. Bu sistemde risk faktorii sayisinin fazla olmasi ve
bu sebeple zaman kayb1 yasanmasi ve olmas1 muhtemel epidemiyolojik veya hastane ve
cerrahi ekibin oOzelliklerini hesaba katmamak bu modelin dezavantajidir.(6,59,61)
Incelenen ¢alismalar dogrultusunda EuroSCORE 2 skorlama sisteminin iilkemizdeki
hasta grubuna uygun ve yeterli mortalite 6ngoriisii yapabildigi i¢in iilkemiz i¢in halen
en 1yl sistem oldugu vurgulanmistir (19,62,63). Ama mortalite tahmininde daha
belirleyici, hizli, pratik ve parametre sayisinin daha az oldugu, yliksek riskli hasta
grubunda daha dogru tahmin giicline sahip sistemleri gelistirmeye yoOnelik modeller
tizerinde calisilmaktadir. Bununla beraber gelistirilen modelin, bulundugu toplumu baz
alarak dogru tahminde bulunma giicii oldugu i¢in diger toplumlar tarafindan kabul
edilebilirligi degismektedir. Bu amagla mortalite ve morbidite Ongoriisii istenilen
hedefteki sinira ulastigindan giiniimiizde amac riskli hasta grubunda dogru tahmin
yapmaktir. EuroSCORE 2 risk skorlama modeliyle yiiksek risk grubundaki hastalarin

mortalite Ongoriisiiniin daha iist diizeye ¢ikartilmasi hedeflenmistir ve yapilan

31



calismalar yliksek risk grubunda en belirleyici skorlama sisteminin EuroSCORE 2
oldugunu gostermistir.

Calismamizda EuroSCORE 2’nin hastanemizin hizmet verdigi hasta grubu i¢in
tahmin etme yeteneginin ve uygun olup olmadiginin incelenmesi amaglanmistir.
Incelemeye alman 141 koroner bypass hastasinda EuroSCORE 2 puanlama sistemine
gore incelemeler yapildi. (p<0,001) sistemin kuvvetli ve rolatif oldugunu gordiik. Pek
cok calismada cinsiyet etkisi arastirilirken kadinlarin erkeklere gore mortalite ve
morbidite agisindan dominant oldugu ama uzun donem takibinde iyilesme ve survey
bakimindan farklilik olmadigi gozlemi yapilmistir. Kadin hastalardaki mortalitenin
yilksek c¢ikmasi, daha ileri yasta hastaliga yakalanmalar1 sebebiyle diisik LW
fonksiyonu, NYHA Klass 3-4 olmalar1 ¢oklu damar hastaliginin getirdigi hipotroidi,
akut bobrek yetmezligi, DM gibi temel bozukluga ek olarak hastaliklarin fazla
goriilmesidir (64,65). Bizim hastane verilerimize bakildiginda cinsiyetin mortaliteye
etkisinin olmadig1 incelendi.

Birgok c¢alismada 65 yas istii hastalar yashh hasta grubu olarak kayda gecer.
Ozellikle bu gruptaki hastalarda organ yetmezligi, kalbi besleyen koroner arterlerin
hastaligl, kalp yetmezligi ve mitral kapak hastaliginin beraber seyretmesi mortalite
riskini artirmaktadir. Bizim hastane verilerimize bakildiginda yas artisi ile mortalite
arasinda dogru orantt oldugu incelenmistir. Yash hasta grubu i¢in kronik akciger
hastalig1r varligi hafif ve orta derecede olan hastalarda postmorbiditede ciddi sorun
yasanmazken, ileri derecede KOAH olan hastalarda ameliyat sonrasi mortalite ve
akciger disfonksiyonunun morbiditeyi arttirabilecegi belirtilmistir (66,67).Bu hasta
grubu i¢in operasyon oncesi izlem, bronkodilator tedavisi ve destek tedavisi yapilmasi
onem tasimaktadir (68,69).Istatistiki verilere gére bizim hasta grubumuzun %14,2'si
yani 20 hastada gzlemlenmistir ve mortaliteye etki etmedigi saptanmustir.

Diyabetes mellitus ayirt edici bir hastalik oldugundan ve geri doniisiimii
olmayan hasarlar biraktigindan koroner arter hastaliginda DM vardig: 6liim riskini {i¢
kat artirmaktadir. Yash hasta grubu i¢cin DM varligi koroner bypass cerrahisinde
mortaliteyi arttirmaktadir. Bizim hasta istatistiklerimize gére DM varliginin mortaliteye
etkisi gozlemlenmemistir.

Sol ventrikiil foksiyonu erken ve ge¢ donem mortaliteyi belirleyen miihim bir

prediktér olarak goriilmektedir. LV fonksiyonunun diisiik olmast klinik olgu
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bakimindan konjestif kalp yetersizligi olmasi mortalite artisina sebebiyet verir. Bu
hastalara cerrahi uygulanarak hem yasam siireleri uzatilir hem de hasta grubu
semptomlardan kurtarilir (70).

Hastalarda EF>%55 ise mortalitede azalma gozlenmistir. EF<%30 olan
hastalarda mortalite artmaktadir. EuroSCORE2 risk skorlamada NYHA parametreler
icine alinmig ve NYHA 3 ve 4’te mortalitede artis gozlemlenmistir.

Bizim calismamizda ROC egrisi altinda kalan alan 0,841 olarak bulundu ve
EuroSCORE 2’nin hastalar iizerinde uygulanabilir bir skorlama sistemi olabilecegi
gozlemlendi. Mortaliteyi tahmin etmede basarili bir model oldugu goriildii. P<0,01
olmasi diistik risk grubunda tahmin edilen mortalite ile gdzlemlenen mortalite oranlari
arasinda istatistiki olarak onemli bir fark gdézlemlendi. Bu p degerine gore orta ve
yiiksek risk grubunda ise 6nemli bir fark saptanmadi.

Gelismis toplumlarda ameliyat sonuglar1 internet iizerinden acgik sekilde
duyurulmaktadir.Bunun sayesinde saglik merkezleri arasinda basar1 siralamasi rahatlikla
yapilmaktadir. Sigorta sirketleri degerlendirme sonuglarina bakarak kendilerine
pozisyon belirleyip sistemlerinin diizenlemesini yapmaktadirlar. Ulkemizde de bdyle
topluma acik bir sisteme gegilerek klinik kiyaslamasi yapilmasi beklentilerimiz
arasindadir.

Kalp damar cerrahisinde risk degerlendirme sistemlerinin, mortalite ve
morbiditeyi tahmin etmeleri biiylikk 6nem tasimaktadir. Preoperatif risk belirleme
modellerinde en miithim smirlama degerlendirme disinda tutulan operatif faktorlerdir.
Kardiyopulmoner bypass cerrahisinin zaman i¢indeki teknik gelisimi daha kisa siirede
tamamlanan ameliyatlar, miyokardin daha iyi korunmasi, postoperatif bakimda
tecriibenin artmasit mortalite ve moribiteye olumlu yansimaktadir. Bunlarin yaninda
preoperatif risk faktorlerinin ayrintili taniminin yapilmasi ve diizeltilebilen faktorlerin
onciiliigiindeki pozitif etkiler postoperatif mortalite ve morbiditeye olumlu
yansimaktadir. Bu agidan bakildiginda risk modelleri belirli donemlerdeki hastalarin
takipleri sonuglarma bakilarak degerlendirilmesi ile olustugundan zamanla

giincellenmesi gerektigi gergegi ortaya ¢ikmaktadir.
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6. SONUC

Avrupa toplumuna uygun olarak risk planlamasi yapilan bu modelin iilkemizde
mortalite Ongoriisii  i¢in  kullanimi1  uygundur. Fakat her cografyanin kendi
popiilasyonuna uygun olarak operasyon oncesi riskleri belirleyip puanlama yapmasi
daha belirleyici olur. Ulkemizde de Koroner Bypass Cerrahisi yapilacak hastalar igin

kendi skorlama sistemimizi gelistirip degerlendirilmesinin yapilmasini dneriyoruz.
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