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Aortokoroner bypass cerrahisi uygulanan olgularda EuroSCORE ve STS risk

parametrelerinin karsilastirilmasi

Comparison of EuroSCORE and STS risk parameters in patients performed with coronary

artery bypass surgery

Mehmet Salih Aydin, Mustafa Goz, Abdussemet Hazar, Aydemir Koc¢arslan

OzZET

Amag: Bu calismada izole koroner bypass olgularinda
operatif mortaliteyi 5ngérmede EuroSCORE ve STS risk
belirleme sistemlerinin klinik uygulanabilirliginin karsilag-
tinilmasi1 amaglandi.

Yontemler: Nisan 2005-Mart 2009 tarihleri arasinda ope-
re edilen 182 izole koroner bypass olgusunun tim risk
faktorleri, EuroSCORE ve STS risk belirleme sistemlerine
gére prospektif olarak kaydedildi. Ongériilen ve gergek-
lesen mortalite oranlari her risk skoru sistemi igin karsi-
lastinildi.

Bulgular: Operatif mortalite, 24 hasta ile %13,2 olarak
bulundu. EuroSCORE igin beklenen mortalite %4,71+4,9
iken STS i¢in bu oran %1,17+1,35 idi. Beklenen ve ger-
ceklesen mortalite oranlari arasinda fark bulunamadi.
EuroSCORE igin ROC Curve altinda kalan alan 0,712,
STS i¢in 0,727 olarak hesaplandi.

Sonug: Her iki sistemde mortaliteyi 5ngérme kuvveti agi-
sindan, calismamizda yeterli olarak bulunmustur. STS’nin
operatif mortalite yaninda olusabilecek morbidite hakkin-
da da bilgi vermesi ek bir avantaj olarak gorilebilmesine
ragmen calismamizda yeterli bulunmamistir. Sonug ola-
rak ulkemiz populasyonu igin yeni risk skorlarina ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Aortokoroner bypas, cerrahi, STS,
EuroSCORE, risk

ABSTRACT

Objective: To compare the feasibility of the EuroSCORE
and The Society of Thoracic Surgeons risk scoring sys-
tems for predicting the surgical mortality of isolated coro-
nary artery bypass surgery patients.

Methods: The risk scoring of 148 patients who were op-
erated on between April 2005 and March 2009 was per-
formed prospectively according to the EuroSCORE and
STS risk scoring systems. The predicted and observed
mortality rates according to each scoring system were
compared.

Results: Hospital mortality was 13.2% (24 patients). The
predicted mortality rate according to EuroSCORE was
4.71+4.9%, whereas it was 1.17+1.35% for STS. There
were no significant differences between predicted and
observed mortality rates according to either scoring sys-
tem. The area under the ROC curve was 0.712 for EuroS-
CORE and was 0.727 for STS.

Conclusion: Both scoring systems were efficient for pre-
dicting mortality rates for our study. It is an advantage of
STS that it also gives valuable information about morbid-
ity but for our not found satisfactory. In conclusion new
risks scores for our country’s population are needed.

Key words: Aorta-coronary bypass, surgery, STS, Eu-
roSCORE, risk
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GIRIS

Acik kalp cerrahisinde risk degerlendirmesi cerrahi
ekibe operasyon dncesi morbidite ve mortalite oran-
larin1 bilme sansini saglar. Hastalara ve yakinlari-
nin da ameliyat 6ncesi bu bilgiye ihtiyaglari oldugu
kadar haklar1 da vardir. Bu iki 6nemli neden kalp

cerrahisinde risk skorlama sistemi kullanilmasi ihti-
yacini dogurmustur.

Risk degerlendirmesi saglik standartlariin in-
celenmesi ile baslamistir. Ik olarak gdzlemleyen
Florance Nightingale olmustur. Nightingale hastane
disinda ve tasrada tedavi gorenlerin mortalitesinin
daha diisiik oldugunu gozlemlemistir. Bu gozlem
15181nda kalite yonetimi konusunda gerekli adimla-
1 atmigtir. Ernest Amory Codman ise 1900 yillarin
basinda anestezi alan hastalarin komplikasyon oran-
larini karsilastirarak ¢ikan sonuglari bilim diinyasi
ile paylagsmistir [1].

Kalp cerrahisinde kullanilan ilk skorlama sis-
temi 1989 yilinda yayimlanan Parsonnet skorlama
sistemidir [2]. Cleveland Clinic skorlama sistemi
de hem mortalite hem morbidite igin gelistirilmis
ve 1992 yilinda yaymlanmistir [3]. The Society of
Thoracic Surgeons National Database (STS) risk
skorlama sistemi 1994 yilinda, EuroSCORE risk
skorlama sistemi ise 19030 hastada prospektif ola-
rak yapilan ve beklenen mortalite i¢in gelistirilmis
en yeni risk skorlama sistemi olup sonuglar1 1999
yilinda yayinlanmistir [4].

YONTEMLER

Hasta Sec¢imi

Bu caligmaya Nisan 2005 ile Mart 2009 tarihinde
ardisik, on-pump, off-pump koroner bypass ame-
liyat1 olan 311 hasta dahil edildi. Calisma ek kalp
operasyonu olmayan izole koroner bypass operas-
yonu olan 182 hastanin verileri iizerinden yapildi.
129 hasta ek kalp operasyonu oldugundan ¢aligma
disina cikarildi. Calisma Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik komitesi tarafindan onay alinarak ya-
pilmistir.

Istatistik

Hastalarin verileri “www.sts.org” ve > Www.euros-
core.org” adresinden hesaplama araglarina girilerek
¢ikan veriler ’SPSS 16.0 for Windows” ortamina

aktarildi. Calismada elde edilen tiim veriler istatisti-
ki olarak degerlendirilirken SPSS 16.0 for Windows
programi kullanildi. Verilerin minimum ve maksi-
mal degerleri, ortalama =+ standart sapmalar1 hesap-
lanarak, yiizde cinsinden oran olarak ifade edildi.
Verilerilerin analizinde ise regresyon analizi, Mann
Whitney U testi, Receiver Operating Characteris-
tic Curve (ROC) ve Pearson 2 testi kullanildi. p<
0.05’den degerleri istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 182 hastanin %65,4’1 erkek
%34,6’1 kadind1 (Tablo 1). Ortalama damar hastali-
&1 sayis1 2,6+0,65 olup, yapilan koroner arter bypass
sayisi ortalamasi ise 2,26+0,92 olarak gergeklesti.
Olgularm %15,9°u hastaneye yatirildiktan sonra ilk
24 saat iginde operasyona alindi. Olgularin %56,6
atan kalpte, %43,4 kardiyopulmoner bypass altinda
opere edildi (Tablo 2). Ortalama kardiyopulmoner
bypass siiresi 81,24 £35,19, ortalama kros klemp
zamani 41,26+16,49 olarak gergeklesti (Tablo 3).
Olgularm %15,4’tinde diisiik kardiyak debi gelisti.
32 olguda postoperatif aritmi, 10 hastada ndrolo-
jik olay gelisti. 6 hasta kanama revizyonuna alin-
di. Mortalite 24 hasta ile %13,2 olarak gergeklesti
(Tablo 4).

Calismanin numerik olarak girilen verilerinin
istatistiksel degerlendirilmesinde; yas ortalama-
s1 artis1 ile EF orani azalmasi mortalite oranindaki
artisa direk etki etmektedir. Hastalikli damar sayisi
arttikca mortalite artmaktadir (p<0,05). Buna kar-
sin, greft sayisi arttikga mortalite artmamaktadir
(p=0,17). Lojistik EuroSCORE degeri yiikseldikge
mortalite artmakta (p=0,01), STS mortalite yiizdesi
arttikga mortalite artmaktadir (p=0,001).

Diger verilerle yapilan istatistikte cinsiye-
tin mortalite lizerine etkisinin olmadigr goriildii
(p=0,215). sol ana koroner hastaliginin olmasi mor-
talite acisindan anlamli bulunmamasina ragmen,
NYHA Klas III-1V olan hastalarda mortalite anlaml
derecede yiiksek tespit edildi (p=0,001). Buna kar-
sin NYHA Klas II ve alt1 olan hastalarda mortalite
anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,001). Diya-
bet, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, kronik
akciger hastalifi, gecirilmis norolojik olay, sigara
kullanimi, renal disfonksiyon, dislipidemi varligi,
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gecirilmis Mi ve preoperatif aritmi, mortaliteyi et-
kileyen faktor olarak tespit edilmedi.

Mortalite gerceklesen ve gergeklesmeyen has-
talar Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi EuroS-
CORE ve STS risk parametreleri anlamli bulundu
(Tablo 5). EuroSCORE ve STS risk siniflamalarinin
mortaliteyi ongérme yetenegi “Receiver Operating
Characteristic Curve” (ROC egrisi) analiz yontemi
kullanilarak arastirildi. ROC egrisi altinda kalan
alan 0,7 altinda ise anlamsiz, 0,7-0,8 arasinda ise
kabul edilebilir, 0,8-0,.9 arasinda ¢ok iyi ve 0,9 tize-
rinde ise miikemmel olarak degerlendirildi. Bek-
lenen mortalite Euroscore i¢in 4,71+4,9, STS igin
1,17+1,35 olmasina ragmen, mortalite 24 hasta ile
%13,2 olarak gergeklesti. Istatistiksel olarak hesap-
lanan ROC egrisinin altinda kalan alan EuroSCO-
RE sisteminde 0,712, STS sisteminde 0,727 olarak
bulundu. STS i¢in morbiditeyi tahmin etmede ROC
egrisi kullanilarak hesaplandiginda ROC egrisinin
altinda kalan alan inme igin 0,615, enfeksiyon i¢in
0,562, reoperasyon igin 0,421 olarak hesaplandi.
Sadece bobrek yetmezligi icin 0,721 olarak dlgildii.

Tablo 1. Olgularin Demografik verileri

% (minimum-

Sayi-Ortalama maksimum)

Yas 60,5619,6 36-87
Cinsiyet

Erkek 119 65,4

Kadin 63 34,6
VKi 26,2+3,9 18,8-39,2
Ortalama EF 47,416,4 20-65
NYHA

Klas Il 152 83,5

Klas IlI 20 11

Klas IV 10 55
DM 53 29,1
HT 84 46,2
PAH 2 1,1
KOAH 12 6,6
Sigara 77 42,3
SVO 4 2,2
Renal disfonksiyon 2 1,1
Dislipidemi 95 52,2

VKI: Viicut Kitle indeksi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, NHYA:
New York Heart Association, DM: Diyabetes Mellitus HT:
Hipertansiyon, PAH: Periferik Arter Hastaligi, KOAH: Kro-

nik Obstriktif Akciger Hastaligi, SVO: Serebrovaskuler
Olay

Tablo 2. Operatif Veriler

% (minimum-

Sayi- Ort £ SD maksimum)
Damar hastaligi 2,6+0,65 1-3
LMCA hastahgi (2%50) 29 15,9
KABGx 2,26+0,92 1-5
MI Yok 116 63,7
6 saatden az 1 0,5
6 -24 saat 3 1,6
1-7 glin 9 4,9
8-21 glin 22 12,1
21 glnden fazla 31 17
Operasyon oncesi anjina 29 15,9
Operayon 6ncesi aritmi 1 0,5
Acil 29 15,9
Teknik
On pomp 79 43,4
Off pomp 103 56,6
Kullanilan greftler
LIMA 109 59,9
V. saphena magna 164 90,1
A. radialis 3 1,6
Endarterektomi 24 13,2
Segention 19 10,4
Jump 1 0,5
Transflizyon miktari 5,9+3,8 0-33
Yatis suresi 7,427 0-20

Ort + SD: ortalamaz standart deviasyon, LMCA: Left Main
Coronary artery, KABGx: Koroner Arter Bypass Sayisi,
MI: Miyokard infarktiisti, LIMA: Left Internal Mammarian
Arter

Tablo 3. Kardiyopulmoner bypass verileri

%-(minimum-

Sayi-Ortalama maksimum)

Kardiyopleji

Kristaloid 38 %48,1

Kan 41 %51,9
Pompa verileri

CPBT 81,24+35,19 20-180

CCT 41,26+£16,49 8-78

Isi 28,7+0,98 27-32

CPBT: Cardiyopulmonary Bypass Time, CCT: Cross
Clamp Time
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Tablo 4. Postoperatif morbidite

Sayi %
Dustk kardiyak debi 28 15,4
Aritmi 32 17,6
Enfeksiyon 7 3,8
Revizyon 6 3,3
SVO 10 55
Bdbrek yetmezligi 1 0,5

SVO: Serebrovaskiler Olay

Tablo 5. Eksitus olan ve olmayan hastalarda EuroSCO-
RE, STS, yas ve EF karsilastirmasi

Eksitus var Eksitus yok

(n=24) (n=158) P degeri
Lojistik EuroSCORE  7,15¢6,22  4,34t4,69 0,001
Yas 64,5¢8,12 59,9749,79 0,027
EF 45624613 47,75:6,44 0,064
STS mortalite 2,18+2,3  1,02¢1,07 0,001

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, STS: Society of Thoracic Sur-
geon

TARTISMA

Saglik kuruluslarinin temel amaci hastalarina kali-
teli hizmet verip yiiksek hasta memnuniyeti sagla-
maktir. Fakat bu memnuniyet derecesi goreceli bir
kavram olup iilkeler arasinda ve her {ilkenin sosyo-
ekonomik durumuna goére farkliliklar gdstermekte-
dir. Bu amagcla ongoriilebilir risklerin belirlenmesi
onemlidir. Ideal risk degerlendirmeleri; belli bir
hastalik grubuna goére degil hasta bazli sonuglari
dogru tahmin etmeli pratik, ucuz ve objektif olma-
lidir.

Kalp hastalarinin tedavisinde hangi tedavi yon-
teminin secileceginde kanita dayali protokoller reh-
ber olmaktadir. Bu tedavi protokollerinde karari be-
lirleyen en 6nemli faktor, segilen yontemin hastaya
getirecegi yasama sansi, diger bir deyisle mortalite
riski olmaktadir. Mortalite riski ne kadar diisiikse,
o yontemin tercih edilmesi o Ol¢iide rasyonel ola-
caktir. Kalp cerrahisinde goriilen tiim ilerlemelere
ragmen, koroner kalp ameliyatlar1 sonras1 goriilen
mortalite ve morbidite giiniimiizde de 6nemli bir
sorun olarak karsimiza g¢ikmaktadir. 1970 Oncesi
yaklasik %3 civarinda olan koroner cerrahisi son-
rast mortalite, 1980’1 yillarin baginda %0.4-0.5¢
kadar indirilebilmistir. Bu yillardan sonra ise mor-
talitede bir artig izlenmeye baglanmig ve %1,5-2 ci-

varinda bir degere ¢ikmistir. PTCA ve diger invaziv
girisimlerdeki ilerlemenin mortalitedeki bu artista
rolii biiyliktiir. Bunun yaninda koroner reoperas-
yon ameliyatlarmin giderek standart cerrahi iginde
daha biiytlik oran tutmasi da bu sonugta etkendir [5].
EuroSCORE risk belirleme sistemi, 19030 hastada
prospektif olarak yapilan ve beklenen mortaliteyi
Ongodren en yeni ve en yaygin kullanilan skorlama
sistemlerinden biridir [6]. Geissler ve ark. EuroS-
CORE ile daha once gelistirilen Parsonet, Cleve-
land clinic, Ontario, French ve Pons skorlama sis-
temlerini karsilagtirmis ve mortalite dngoriisii i¢in
en iyi sistemin EuroSCORE oldugunu belirtmis-
lerdir [4]. Yine yapilan cesitli ulusal ¢aligmalarda
EuroSCORE sisteminin, iilkemiz hasta profiline
uygun ve mortalite dngoriisiinde yeterli bir sistem
oldugu vurgulanmistir [7-9].

STS risk belirleme sistemi, 1994 yilinda gelis-
tirilmigtir [10]. Daha ¢ok kuzey Amerika’da yaygin
olarak kullanilmaktadir. STS veritaban1 gelistiril-
dikten sonra toplam 1,5 milyon kayita ulagmistir.
Izole koroner bypass olgular1 505.645’tir. Bu sis-
tem, beklenen mortalite yaninda major morbiditeler
hakkinda da dngoriilerde bulunmaktadir [11].

Yasli hasta grubu, 6zellikle 65 yas ve istii has-
ta grubunda; sol ana koroner arter hastaligi, ¢coklu
damar hastaligi, LV disfonksiyonu ve ek kapak pa-
tolojisi riski arttirmaktadir. Ayrica KOAH, PAH ve
bobrek yetmezligi ek olarak mortalite artisi {izerine
etkendir [12-14]. Caligmamizda yas arttik¢ca morta-
litenin arttig1 gozlendi. Ancak cinsiyetin mortalite
iizerine etkisinin olmadig goriildi.

Sol ventrikiil fonksiyonu erken ve ge¢ dénem
mortaliteyi belirleyen 6nemli bir prediktordiir. Bu
hasta grubu yasam kalitesini artirma ve yagam sii-
resini uzatma amaciyla opere edilmelidir [15]. Ca-
lismamizda EF artmasi mortaliteyi azalttigi buna
karsin diisitk fonksiyonel kapasitenin mortaliteyi
anlamli olarak arttig1 tespit edildi. On yillik yapi-
lan galigmada 3 damar hastalig1 olanlarda medikal
ve cerrahi tedavi sonuglar1 benzer ¢ikmis olmasina
ragmen; proksimal LAD lezyonu olan ve diisiik LV
fonksiyonu olan hastalar cerrahiden fayda gordiigii
gosterilmistir [16-18]. Calismamizda hastalikli da-
mar sayis1 artikea mortalite artmakta, fakat koroner
arter bypass sayisinin artmasi mortaliteyi arttirma-
maktadir.
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Sol ana koroner hastaliginda cerrahi tedavi me-
dikal tedaviye gore anlamli derecede iistiindiir. Ben-
zer sekilde sol ana koroner ekivalani olan proksimal
LAD ve Cx hastaliginda da ayni sonuglar elde edil-
mistir [19,20]. Calismamizda da ana koroner hasta-
liginin mortalite lizerine etkisinin olmadig1 sonucu
literatiir ile uyumludur.

Calisan kalpte cerrahi uygulamalariyla viicut
dis1 dolagima bagli olumsuz etkilerin giderilme-
si, solunum islevleri ve mekanik solunum destegi
gereksinimi konusunda avantaj saglamaktadir. Ek
olarak noérolojik yan etkilerinin daha az olmasi,
pulmoner ve renal sistem iizerine daha az patolojik
yan etkilerinin olmasi yaninda, bu yonteminde ken-
di iginde riskleri vardir [21]. Mortaliteye etki eden
HT, DM, PAH, KOAH, SVH, sigara, dislipidemi,
gecirilmis M, preoperatif aritmi faktdrlerinin calis-
mamizda direk mortaliteyi etkilememis olmasi bu
hasta grubunda atan kalpte koroner cerrahinin tercih
edilmesinden kaynaklandigi diistintilmiistiir.

Calismamizda kullanilan ROC egrisi her iki
skorlama sistemi i¢in ayiric1 giiciiniin yeterli ol-
dugu gorilmiistiir. Vanagas ve arkadaglari tarafin-
dan yapilan ve EuroSCORE, Parsonnet, Ontario ve
Quality Measurement and Management Initiative
karsilastirilmis sonuglarinda 6lim gelisen hastalar
yiiksek risk grubunda oldugu tespit edilmistir. Mor-
taliteyi tahmin etmede Parsonnet ve Quality Measu-
rement and Management Initiative ve EuroSCORE
daha degerli ¢ikmis fakat en degerli olanin QMMI
oldugu izlenmistir [22]. Mandel ve arkadaslariin
EuroSCORE ve STS degerlendirmelerinde her iki
skorlama sisteminin gelistirilmesi gerektigi fakat
su an icin cerrahlar i¢in vazgecilmez oldugu bildi-
rilmistir [23]. Cin Halk Cumbhuriyetin ’de 35 kalp
merkezinde 9248 hastanin EuroSCORE ile deger-
lendirilmesinde koroner bypass cerrahisi i¢in so-
nuglarm tahmin etmede kullanilamayacagi ve kendi
rklart i¢in ayri bir skorlama sistemine gerek oldu-
gunu savunmaktadirlar [24].

Ulkemiz hasta grubu iizerinde yapilan EuroS-
CORE c¢alismalarindan biri Karabulut ve arka-
daslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismadir. Bu
calismada sadece mortalite degerleri incelenmis
olup EuroSCORE ‘un belirlemis oldugu mortalite
oranlarina gore gerceklesen mortalitenin daha dii-
stik diizeyde oldugu belirtilmistir [25].Buna karsin;
Okutan ve arkadaslarinin 2002 yilinda 319 hastanin

verileri ile yapilan retrospektif calismada istatistik-
sel fark saptanmamistir ve ROC degeri 0,71 ola-
rak bulunarak EuroSCORE un kolay uygulanabilir
sistem oldugu vurgulanmistir [7]. EuroSCORE ile
STS skorlamasinin karsilastirildigi ¢alismada Kan-
demir ve arkadaslari ROC egrisi ile degerlendir-
melerinin sonucunda ROC egrisinin altinda kalan
alan, EuroSCORE sisteminde 0.83, STS sistemin-
de 0.82 olarak bulunmustur (p>0.05). EuroSCORE
sisteminin kullanilacagr ve STS ‘nin morbiditeyi
vermesi agisindan anlamli bulunmustur [26]. Bizim
calismamizda STS skorlama sisteminin morbiditeyi
verdigi fakat ROC degerlendirilmesine gore sadece
bobrek yetmezligini tahmin etmede anlamli oldugu
bulunmustur. ki sistem arasinda farkliliklar STS
‘de 1rk faktdriiniin olmasi, EuroSCORE ‘de pulmo-
ner hipertansiyon, koroner bypass disinda ek kalp
cerrahisi, gogiis cerrahi ve Post-MI VSD olmasi
bulunmaktadir. STS sadece koroner ve ek kapak
ameliyat1 olanlarda dlctildiigiinden eksiklik olarak
goriilmustiir.

EuroSCORE ¢alismamizda 30 giinliikk mortalite
tahmini i¢in degerlidir. STS iilkemizde mortaliteyi
tahmin etmekte kullanilmaktadir. Morbidite icin ¢a-
lismalarin sonucu beklenmelidir. Her iki skorlama
da Avrupa ve Amerika toplumlarinin verileri oldugu
icin lilkemize uygun benzer skorlama sistemlerine
ihtiyag duyulmaktadir. Ulkemize 6zgii devam eden
ve yeni yapilacak ¢alismalarin sonuglarina gore risk
hesaplamasi yapilmasi Tiirkiye’ de yasayan koroner
hastalarin veri tabanini degerlendirmede daha uy-
gun olacag diisiincesindeyiz.

Calismamiz 10. Kardiyoloji ve Kardiyovaskii-
ler Cerrahide Yenilikler Kongresi’nin (KKVC) 13
-16 Mart 2014 tarihinde Antalya’da sozlii poster
olarak sunulmustur.
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