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ACIK KALP CERRAHISi SONUCLARININ AVRUPA KARDIYAK RiSK SKORLAMA

SISTEMI (EUROSCORE) iLE DEGERLENDIRILMESI

Berent DISCIGIL', M. Ismail BADAK', Ugur GURCUN', Mehmet BOGA',
Erdem Ali OZKISACIK', Tugrul U. GUNES'

OZET

Amagc: Klinigimizde gerceklestirilen agik kalp cerrahisi uygulamalarinim sonuglarini EuroSCORE sistemine
gore degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem : Bu calismada, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde gerceklestirilen ilk ardisik 300 agik kalp cerrahisi olgusu degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin
ortalama yas1 53+13 yil idi (14 ile 90 y1l arasinda). Hastalarin 75'i kadin (%25), 225' erkek (%75) idi. Tim
hastalarda ag¢ik kalp cerrahisi uygulandi; ameliyatlar rutin olarak medyan sternotomi ile kardiyopulmoner bypass
altinda gerceklestirildi. Bu hastalara ait ameliyat 6ncesi 68 ve ameliyat sirasindaki 29 parametre her hasta igin
ayr1 ayr1 degerlendirmeye alindi ve EuroSCORE risk skorlama sistemi tarafindan risk gruplari belirlendi: diisiik
risk grubu (analitik skor 0-2), orta risk grubu (analitik skor 3-5) ve yiiksek risk grubu (analitik skor>5). Ug ayr1
grup i¢in hesaplanan skor degerleri ve ger¢eklesen mortalite oranlar1 EuroSCORE tarafindan belirlenen beklenen
mortalite oranlari ile karsilastirildi.

Bulgular: Diisiik risk grubunda 97 hasta olup beklenen mortalite %1,3+0,3, gerceklesen mortalite sifir
bulunmustur. Orta risk grubunda 104 hasta olup beklenen mortalite %3,2+0,9 gerceklesen mortalite %1 (1 hasta)
bulunmustur. Yiiksek risk grubunda 99 hasta olup beklenen mortalite %26,0+23,7 gozlenen mortalite %14.1 (14
hasta) bulunmustur.

Sonug: Kinigimizde agik kalp cerrahisi diisiik mortalite oranlart ile gergeklestirilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Acik kalp cerrahisi, Euroscore

Assesment of Open Heart Surgery Outcome by European System for Cardiac Risk Evaluation
(Euroscore)

SUMMARY

Objective: We aimed to assess the outcome of open heart surgery performed in our department by using
EuroSCORE.

Material and Methods: In this study, the first 300 consecutive patients who had undergone open heart surgery at
Adnan Menderes University Cardiovascular Surgery Department were included. The mean age was 53+13 years
(ranged from14 to 90 years). There were 75 females (25%) and 225 males (75%). All patients were operated
through median sternotomy under cardiopulmonary bypass. Sixty eight preoperative and 29 peroperative patient
related parameters were ealuated for every single patient and three risk groups were identified according to
EuroSCORE: low risk group (analytical score 0-2), intermediate risk group (analytical score 3-5) and high risk
group (analytical score>5). The actual mortality rates were compared with the predicted mortality rates in each
risk group.

Results: The actual mortality rate was zero in the low-risk group (97 patients) while the predicted mortality was
1.3 £0.3%. The predicted and actual mortality rates were 3.2+0.9 % and 1%, in the intermediate risk group (104
patients), 26.0+23.7 % and 14.1 % in the high risk group (99 patients), sequentially.

Conclusion: Open heart surgery is performed with low mortality rates in our department.

Key Words: Open heart surgery, Euroscore

Klinik Arastirma

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagl
kaybedilme riskini tahmin etmeye yarayan ¢esitli risk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede
hastanin ameliyat olarak ne diizeyde risk aldigi
belirlenebilmekte; ayrica, ¢esitli merkezler ve cerrahi
ekiplerin performanslarini karsilagtirmali olarak
degerlendirmek olanakli hale gelmektedir.
Giiniimiizde Parsonnet, Cleveland Clinic, French,
Pons, Ontario Province Risk, EruroSCORE skorlama
sistemleri en yaygin bilinen ve kullanilan
sistemlerdir.' Hastanin ve ameliyatin 6zelliklerinden
yola c¢ikarak, mortalitenin yani sira morbidite,

hastanede kalis siiresi ve maliyet hesaplar1 tahmin
edilebilmektedir. EuroSCORE (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation), 1995 yilinda 8
Avrupa iilkesinde 19030 hastanin degerlendirilerek
olusturulmus bir risk skorlama sistemidir. Bu
skorlama sistemi ile kolay uygulanabilir ve tiim
Avrupa'da ortak kullanilabilir objektif bir veri tabani
olusturulmas1 amaglanmaktadir” Bu calismamizda,
biz de klinigimizde gergeklestirilen agik kalp cerrahisi
uygulamalarinin sonuglarint retrospektif olarak
EuroSCORE sistemine gore degerlendirmeyi ve
sunmay1 amagladik.

' ddnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, AYDIN
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GEREC VEYONTEM

Bu calismada, Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde
gerceklestirilen ilk ardisik 300 hasta degerlendirmeye
alinmistir. Hastalarin en genci 14 ve en yaslis1 90 olup
ortama yas 53413 y1l idi. Hastalarm 75' kadin (%25),
225'i erkek (%75) idi. Tim hastalarda acik kalp
cerrahisi uygulandi; ameliyatlar rutin olarak medyan
sternotomi ile kardiyopulmoner bypass altinda
gerceklestirildi. Bu hastalara ait ameliyat 6ncesi 68 ve
ameliyat sirasindaki 29 parametre her hasta i¢in ayr1
ayr1 degerlendirmeye alindi ve EuroSCORE risk
skorlama sistemine gore objektif risk faktori
belirlendi.” Bu objektif risk faktorlerinin agilimi ve
skorlama sekli Tablo 1'de verilmistir. EuroSCORE
risk skorlama sistemi tarafindan belirlenen risk
gruplari: diistik risk grubu (analitik skor 0-2), orta risk
grubu (analitik skor 3-5) ve yiiksek risk grubu (analitik
skor>5) olarak ayrildi. Analitik EuroSCORE puani,
hastada belirtilen risk faktorlerinin bulunup

Tablo 1. Risk Acilimlart ve Risk Skorlamasi

bulunmamasina goére EuroSCORE tarafindan
belirlenen tablo 1'de goriilen risk puanlarinin
toplamidir (6rnegin 70 yasindaki KOAH'" olan kadin
hasta; yas icin 2 puan, KOAH icin | puan, kadin
cinsiyet i¢in 1 puan ve toplam 4 puana sahip
olmaktadir). Lojistik EuroSCORE puani ise, her risk
faktorii icin ayr1 ayrt (e 7 "/ 1+ e P 1Y)
formiiliiyle hesaplanan, mortalite yiizdesidir."

Ug ayn grup igin hesaplanan skor degerleri ve
gergeklesen mortalite oranlart EuroSCORE tarafindan
belirlenen beklenen mortalite oranlari ile karilastirildi.
Mortalite olarak ameliyat esnasinda veya ameliyati
takibeden 30 giin icerisinde olan Sliimler dikkate
aliarak mortalite oranlari belirlendi.

Tim veriler ortalamatstandart sapma olarak
belirtildi. Istatistiksel analizler bilgisayarda SPSS
10.0 (Statistical Package for the Social Sciences SPSS
Inc, Chicago) programi kullanilarak yapildu.

[statistiksel degerlendirmede ROC (Receiver
operating characteristics) egrisi kullanildi. ROC egri
analizi, klinik risk modelinde hastane 6liimleri ve sag

Tanimlama Skor
Hasta ile ilgili faktorler

Yas 60 yasin lizerinde her 5 yil i¢in ek 1 puan 1
Cinsiyet Kadm 1
Kronik akciger Akciger hastalig1 i¢in uzun sure bronkodilatér veya steroid kullanimu 1
hastalig1

Kalp dist arter Klodikasyo intermitant, karotis okliizyonu veya %50 darlig1, abdominal aort, ekstremite 2
hastalig1 arterleri veya karotis i¢in gecirilmis ya da planlanan girisim

Noérolojik Hareket kabiliyetini kisitlayan veya fonksiyonlarini giinden giine azaltan siddetli hastalik 2
disfonksiyon

Gegirilmis kalp Perikardin agilmig olmasi gerekli 3
ameliyatt

Serum kreatinin Preoperatif < 200pmol/L 2
diizeyi

Aktif endokardit Hastanin ameliyat esnasinda endokardit i¢in halen antibiyotik tedavisinde olmast 3
Kiritik preoperatif Preoperatif ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon, 6nlenmis ani 6liim, preoperatif kalp 3
durum masaji, anestezi odasina ulasmadan once preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik

Kalp ile ilgili faktorler
Kararsiz anjina
pektoris

Sol ventrikiil
disfonksiyonu

Yakin zamanda
gecirilmis M
Pulmoner
hipertansiyon

destek, intraaortik balon pompast uygulanmasi veya preoperatif akut bobrek yetmezligi
(aniiri veya oligiiri < 10 ml/h)

Ameliyat ile ilgili faktorler

Acil

Izole koroner bypass
disindaki ameliyatlar
Torasik aort cerrahisi
Postinfarkt septal
rupture

Anestezi odasina ulastig1 sirada IV nitrat gerektiren istirahat anjinasi 2
Orta veya EF=%30-50 1
Kot veya EF<%30
<90 giin 2
Sistolik PA basinct >60 mmHg 2
Koroner anjiyografi ile ayni giin yapilan ameliyat 2
Koroner bypass ameliyatina ilave veya bagimsiz major kardiyak ameliyat 2
Asendan, arkus veya desendan aort hastaliklari 3
4

MI: myokard infarktiisii, EF: ejeksiyon frasiyonu, PA:pulmoner arter.
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kalanlar arasindaki ayrimda ol¢iim kabiliyeti olan
degerli bir istatistiksel yontemdir” Hosmer ve
Lemeshow test referansia gére ROC egrisi altindaki
alan (area under the ROC curve; AUC) eger 0.5 ise
ayrim yok, 0.5 ve 0.7 arasinda ise test ayirt etme giicli
istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 ve 0.8 aras1 ise kabul
edilebilir, 0.8 ve 0.9 aras1 ise ¢ok iyi olarak, 0.9 iizeri
ise milkemmel olarak degerlendirilir.’ Her bir hasta
icin mortalite riski (lojistik EuroSCORE puani her bir
hasta i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi, bu degerler her hasta
icin gerceklesen mortalite oranlariyla Eslestirilmis t
testi kullanilarak karsilastirildi. P degerinin 0.01'in
altinda olmasi anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 174 tanesi (%58) 60 yas ve altinda,
126 tanesi (%42) 60 yasin iizerinde idi. En sik
gozlenen hastaya ait risk faktorii olan KOAH 202
hastada mevcuttu (%67,2). Daha sonra sirasiyla
anstabil anjina pektoris 76 hastada (%25,3), ekstra
kardiyak arteriyopati 55 hastada (%18,3), sol
ventrikiil EF %50-30 arasinda olan 48 hasta (%16),
pulmoner hipertansiyon 44 hastada (%14,7), yakin
zamanda gecirilmis MI (90 giin icinde) 43 hastada
(%14,3), kombine cerrahi 39 hastada (%13),
norolojik disfonksiyon 36 hastada (%12), serum
kreatinin diizeyinin 200pmol/L'nin tizerinde olusu 27
hastada (%9), sol ventrikiil EF %30'un altinda olan 2
hasta (%7), acil ameliyat 21 hastada (%7), torasik aort
cerrahisi 18 hastada (%6), kritik preoperatif durum 17
hastada (%S5,7), onceden gecirilmis kardiyak
operasyon 7 hastada (%2,3), aktif endokardit 3
hastada (%]1), post-infarkt septal riiptiir 1 hastada

Tablo 2. Hastalara uygulanan ameliyatlar

Discigil ve Ark.

(%0,3) mevcuttu.

Mortalite 7 kadin, 8 erkek toplam 15 hastada
(%5) goriilmiis, bu hastalarin bir tanesinin orta risk
grubunda, 14 tanesinin yiiksek risk grubunda oldugu
belirlenmistir.

ROC Curve

Sensitivity
"

1 - Specificity
Sekil 1 .ROC egrisi, egri altinda kalan alan 0,943.

ROC degerimiz 0,943 olarak bulundu (Sekil 1).
Her ii¢ risk grubunda da (distlik-orta-yiiksek)
gdzlenen mortaliteleri euroSCORE risk
smiflamasindaki beklenen mortalitelere gore anlaml
olarak diisiik bulundu (P<0.01). Euroscore analitik
skoru 0-2 arasinda olan 97 hastadan olusan diisiik risk

Yapilan ameliyat Hasta sayis1 %
Aortokoroner bypass 205 67,6
MVR 21 6,9
AVR 13 4,2
Asc Aort replasmani 10 33
Aortokoroner bypass + Karotis endarterektomi 7 2,3
AVR +MVR 5 1,6
Mitral onarimi 5 1,6
Aortokoroner bypass + AVR 4 1,3
ASD 4 1,3
AVR + Asc Aort replasmani 4 1,3
Aortokoroner bypass + LV anevrizmektomi 3 0,9
AVR + MVR + Trikiispid onarimi 3 0,9
MVR + Trikiispid onarimi 3 0,9
Aortokoroner bypass + Mitral onarimi 2 0,6
Des. torasik aort replasmant 2 0,6
Aortokoroner bypass + AVR + MVR 1 0,3
Aortokoroner bypass + Mitral onarimi + Trikiispid onarimmi 1 0,3
Aortokoroner bypass + MVR 1 0,3
Aortokoroner bypass + Trikiispid onarimi 1 0,3
Fallot (VSD patchplasti RVOT patch kas divizyonu) 1 0,3
MVR + LA trombektomi 1 0,3
MVR + Septal myektomi 1 0,3
Subaortik diskret membran eksizyonu 1 0,3
TVR 1 0,3
Toplam 300
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grubunda beklenen mortalite %1,3 £0,3 gerceklesen
mortalite sifir idi. Analitik skor 2-5 arasinda olan 104
hastadan olusan orta risk grubunda beklenen mortalite
%3,2+0,9, gergeklesen mortalite %1 (1 hasta) idi.
Analitik skor 5'in tizerinde olan 99 hastadan olusan
yiiksek risk grubunda beklenen mortalite %26,0+23,7
gozlenen mortalite %14,1 (14 hasta) idi (Tablo3).
Kaybedilen hastalarin analitik puanlari 5 ile 26
arasinda, ortalama 14,4+4,9. Kaybedilen hastalarin
lojistik puanlart 4,2 ile 90,2 arasinda, ortalama
52,7428,8 (Tablo 4). Tim olgularda total beklenen
mortalite %10,1+17,6 olup gergeklesen mortalite ise
%S5 olarak saptanmugtir (Tablo 3).

Bu hastalarin tanilari; 8 tanesi koroner arter
hastalig1, 4 tanesi akut aort diseksiyonu (2 tane tipl, bir
tane tipll, bir tane tipIIl), bir hasta IHSS, bir hasta
mitral darligr idi. Hastalarin yaslari 23-80 arasinda
ortalama 59,6+17,7 idi. En sik goriilen risk faktorleri
strast ile KOAH (11 hasta), norolojik disfonksiyon (10
hasta), serum kreatinin ytiksekligi (9 hasta), acil
operasyon (9 hasta), kritik perioperatif durum (8
hasta) idi.

TARTISMA

Kalp hastalarinin tedavisi sadece ilag ile veya
ila¢ tedavisine ek olarak invaziv yontemler ile veya
cerrahi tedavi ile yapilagelmektedir. Hangi tedavi
yonteminin segileceginde kanita dayali olusturulmus

olan protokoller rehber olmaktadir. Bu tedavi
protokollerinde karar1 belirleyen en 6nemli faktdr,
secgilen yontemin hastaya getirecegi yasama sansi,
diger bir deyisle mortalite riski olmaktadir. Mortalite
riski ne kadar diistikse, o yontemin tercih edilmesi o
Olciide rasyonel olmaktadir. Biz de kendi
uygulamalarimizda tedavi ydntemini secerken
merkezimizin mortalite oranlarini bilmek ve tedavi
protokollerini belirlenmesinde dikkate alinan
merkezler ile karsilastirmak durumundayiz. Bu
sekilde, diinyada kullanilmakta olan bu tedavi
protokollerinin kendi merkezimizde de
kullanilabilirligini degerlendirmek sansini elde etmis
oluruz.

Hastanin ve hekimin hastalik ile ilgili ameliyat
oncesi ve sonrast durumunu belirleyici sistemler
arasinda Avrupa'da yaygin olarak kullanilan
EuroSCORE risk smiflama sistemi gelistirilmistir.’
Hastalarin operasyon oOncesi durumlarinin
EuroSCORE gibi risk skorlama sisteminde oldugu
gibi disiik, orta ve yiliksek risk gruplarinda
siniflandirilmasi, farkli merkezlerin sonuglarinin
karsilagtirilmasinda daha objektif bir ¢ikis noktasi
saglamakta ve kardiyak cerrahi risk analizlerinde
ortak bir dil olusturulmasina yardimei olmaktadir.

Kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite ile
yasam kalitesinin belirlenmesi yapilan isin basarisini
gosterir. Ozellikle ameliyat: takiben gergeklesen ilk 30
glinliik mortalite hastalarin riski ile birlikte

Tablo 3. Risk gruplari ve beklenen-gbézlenen mortalite oranlarinin karsilastiriimasi

Hasta Mortalite Analitik Beklenen mortalite orani (%) Gozlenﬁ:n o
Gruplar EuroSCORE . mortalite P degeri
sayl1st sayl1st (Lojistik EuroSCORE puani)
puant orant (%)

Disiik risk grubu 97 0 0-2 1,3+£0,3 0 <0,01
Orta risk grubu 104 1 3-5 3,240,8 1,01 <0,01
Yiiksek risk 99 14 >5 2536+23,67 14,14 <0,01
grubu
Toplam 300 15 10,1£17,6 5 <0,01

Tablo 4. Mortalite ile sonuglanan hastalarin cinsiyetleri ve EuroSCORE puanlar1

Hastalarin Cinsiyeti

Analitik EuroSCORE puanlart

Lojistik EuroSCORE puanlart

14
18
15
26
15

13
15
5

11
16
10
13
16
20
9

RARRAAR DO MM MWHmom

Ortalama 14,4
Std sapma 4,91063

45,32
75,92
66,78
98,08
63,02

39,5
66,78
4,24
29,4
71,95
16,33
41,93
72,21
90,27
9,86

52,77267
28,85696
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degerlendirilince 6nemli bir gosterge olarak kargimiza
¢ikar. EuroSCORE risk analizinde mortalite
hesaplanmasi igin saptanan parametrelerin 8 tanesi
kalp dis1 hasta ile ilgili faktorler, 4 tanesi ise kardiyak
faktorlerdir. Ameliyat ile ilgili faktorler sadece 4
adettir. Bu nedenle EuroSCORE ameliyat ile ilgili
degiskenlerde en az etkilenen bir risk skorlama
metodudur. Bunun avantaji hasta bazinda riski
degerlendirmek ve diger merkezlerle standardizasyon
yapmada cerrahi ekibe bagli farkliliklari en aza
indirmektir.'

Bu calismamizda her ¢ risk grubunda da
(dusiik-orta-yiiksek) gozlenen mortaliteleri
euroSCORE risk siniflamasindaki beklenen
mortalitelere gore anlamli olarak diisik bulduk
(P<0.01). Karabulut ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada bu farkliligin sebebi olarak Avrupa
populasyonlari ile bizim populasyonumuz arasinda
epidemiyolojik farkliliklarin (geng hasta popiilasyonu
ve yagam beklentisinin daha kisa olmasi vb) sebep
olabilecegini one siirmiislerdir.’® Kaplan ve
arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada da EuroSCORE
risk siniflamasinin kendi hasta grubunda literatiir ile
uyumlu sonuclar verdigini ve bu skorlama sisteminin
ilke popiilasyonunda kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Bu c¢alismalar arasindaki sonug
farkliliklarinin mortaliteye etki eden risk faktorlerinin
benzer olmamasindan kaynaklandigi distiniilebilir.
EuroSCORE gibi yaygin bir risk skorlama sisteminin
kendi popiilasyonumuza uyarlanabilmesi i¢in daha
genis hasta sayili ve farkli merkezlerden verilerin
toplanmas1 gerekmektedir. Bu c¢alisma, kendi
merkezimizin sonug¢larimin degerlendirilmesi yaninda
ulusal veri tabanina da katkida bulunmaktadir. Ortaya
¢ikan bu sonuglarin Avrupa'daki sonuglardan daha iyi
oldugunu sdylemek c¢aligmanin amacina uygun
degildir. Sadece risk puanlamasina gore diisiik
sonuglar elde edilmistir. Herhangi bir merkezle
karsilastirma yapilmamastir.

Elde ettigimiz bu veriler kinigimizde agik kalp
cerrahisinin beklenenden daha diisilk mortalite
oranlart ile gergeklestirilmekte oldugunu
gostermektedir.
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