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Ozet

Amag: Risk degerlendirmesi belirli bir risk siniflama sistemi igerisinde hastalar1 hastaliklarinin ciddiyetine gore
smiflandirarak hastalara yapilacak herhangi bir girisimin sonucunun istatistiksel olarak tahmin edilmesidir. Kalp
cerrahisinde risk skorlama sistemleri {izerine bir¢ok ¢alisma yapilmasina ragmen ¢ogu sistem, Kuzey Amerika
hasta niifusundan elde edildigi igin hasta popiilasyonumuza uygun olmayabilir. Bu nedenle hasta popiilasyonuna
en uygun skorlama sisteminin degerlendirilmesi i¢in bu ¢alisma planlanmastir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde ardisik olarak acik kalp cerrahisi gegiren 2982 calismaya dahil edildi. Parsonnet, European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE), Ontario Province Risk (OPR) skorlama
sistemlerinin Ongordigii mortalite riski ile gerceklesen mortalitenin karsilastirilmas: ile skorlama sistemlerinin
hasta popiilasyonumuzda giivenirliliginin arastirilmasi yapildi.

Bulgular: EuroSCORE ve Parsonnet skorlama sistemleriyle yapilan degerlendirmeye goére diisiik risk grubunda
gbzlenen mortalite oranlar1 ile beklenen mortalite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
(p<0,001) Orta ve yiiksek risk grubunda ise istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p>0.05) Buna karsin
ayni tabloda OPR skorlama sistemiyle yapilan degerlendirmeye gore her ii¢ risk grubu icinde de gozlenen ve
beklenen mortalite oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi. (p<0,05)

Sonug: EuroSCORE skorlama sisteminin diger iki sisteme gore sahip oldugu daha homojen hasta dagilimi ve daha
iyl ayirma giicii sebebiyle daha giivenilir bir sistem oldugu sonucuna varildi. Olgu sayisinin yeterli ve farkli
cerrahi ekipler olmasina ragmen tek bir merkezde agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin degerlendirmeye alinmig
olmasi nedeniyle bu konuda hasta popiilasyonuna en uygun risk skorlama sistemine karar verirken g¢ok merkezli
¢aligmalara ihtiyag oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: EuroSCORE, kalp cerrahisi, mortalite, Ontario Province Risk, Parsonnet

Summary

Objective: Evaluating the risk is estimating the results of any intervention of the patients statistically by
classifying them according to the severity of their ilnesses in terms of a specific risk classifying system. Although
many researhes have been made upon the risk scorring systems in cardiac surgery, many of these systems may not
be compatible with our patient population due to the fact that data acquisition belongs to North American patient
population. That’s why this research was planned to evaluate the best scorring system compatible with our patient
population.
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Material and methods: 2982 patients undergoing open heart surgery in Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hospital
Cardiovascular Surgery Clinics between January 2003 and December 2004 were included in this research. The
reliability of Parsonnet, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) and Ontario
Province Risk (OPR) scorring systems in our patient population was evaluated by comparing the predicting
mortality rates of these risk scorring systems with actual mortality.

Results: A statistically meaninful difference was observed between the mortality rates of low risk group and
expected mortality rates according to the evaluations made by EuroSCORE and Parsonnet scorring systems.
(p<0,001) No statistically meaningful difference was found in middle and high risk groups. (p>0.05) However,
according to the evaluation made by OPR scorring system a statistically meaninful difference was observed
between the mortality rates of all risk groups and expected mortality rates.(p<0,05)

Conclusion: It was observed that EuroSCORE scorring system was a more reliable scorring system due to its
more homogenous patient distribution in comparison with other two scorring systems. It was thought that
multicenter researches should be made in order to evaluate the best risk scorring system for our patient population
in Turkey due to having this research in a single center despite the adequate patient numbers and different surgical
teams.

Key words: EuroSCORE, cardiac surgery, mortality, Ontario Province Risk, Parsonnet, mortality, cardiac surgery
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Giris yapilacak  tedavinin  hastaya  uygunlugu
konusunu dogru bir sekilde degerlendirme
zorunlulugu  getirmektedir.  Erigkin  kalp
cerrahisinde de operatif mortalite ve morbidite
saglik hizmeti saglayicilarnin  Oncelikleri
arasinda yer almaktadir.

Risk degerlendirmesi belirli bir risk simiflama
sistemine  gore  hastalarn1  hastaliklarinin
ciddiyetine gore smiflandirarak  hastalara
yapilacak herhangi bir girisimin sonucunun
istatiksel olarak tahmin edilmesidir. Diinya
genelinde risk smiflamasi igin birgok sistem
tanimlanmis ve bu konu iizerine bir¢ok calisma
yapilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar ve
kullandiklart risk faktorleri, ¢alisma grubu igin
tablo 1’de 6zetlenmistir. Bu tablodaki yontemler
acik kalp cerrahisi uygulanan genis gruplarda
test edilerek operatif mortaliteyi tahminde
uygun bulunmuslardir (1,2,3,4,5).

Saglik otoriteleri, saglik hizmetinin alicilar1 ve
saglayicilar1 saglik hizmeti sunumunda en yiiksek
kaliteyi talep ederken bu kalitenin en ©nemli
gostergelerinden birisi hastane mortalitesidir.
Mortalite degerlendirilmesi igin kullanilan kaba
mortalite  hesaplamalar1  karmasik  hasta
gruplarinda yeterli derecede bir kalite olgiisii ve
objektif degerlendirme kriteri olamaz.

Stirekli gelisen acik kalp cerrahisi teknikleri ve
buna paralel gelisen teknoloji sayesinde artan
oranda yiiksek riskli hasta grubunda agik kalp
cerrahisi miimkiin olmustur (11). Ancak kaba
moratalite hesaplamalar1 yiiksek riskli hastalar
opere etmede saglik hizmeti sunucularinda riskli
vakalar1 almada isteksizlik yaratabilir. Bu da

Giinlimiizde; Parsonnet, European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE), Cleveland Clinic, Society of
Thorasic Surgeons (STS) ve Ontario Province
Risk (OPR) skorlama sistemleri en yaygm
bilinen ve kullanilan sistemlerdir. Bu sistemler
hasta ve ameliyat o6zelliklerinden yola ¢ikarak,

mortalitenin yani sira hastanede kalig siiresi ve
maliyet hesaplarint da tahmin
edilebilmektedirler  (1,6,7,8,9,10).  Hastaya
yapilacak herhangi bir girisimin sonucunun
istatistiksel olarak tahmini ve degerlendirilmesi
ozellikle son 20 yil i¢inde 6nem kazanmustir.
Son zamanlarda artan bu ilginin sebebi
hekimlerden, hastaneler ile hasta ve hasta
yakinlarindan gelen taleplerden
kaynaklanmaktadir.  Hastalarin  kendilerine
uygulanacak girisimler ve tedavi sonrasi
olusabilecek riskleri bilme haklar1 ile yasal
gereklilikler, saglik hizmeti sunucularina

eriskin kalp cerrahisinde ¢ok istenmeyen bir
duruma neden olabilir. Cilinkii yiiksek risklerine
ragmen cerrahi tedaviden en ¢ok faydayir gorecek
bu hastalar olacaktir (12).

Detayli risk sistemleri ile yapilan
degerlendirmeler sadece operatif mortalite ile
ilgili degil, ayn1 zamanda hastalarin morbidite,
hastanede kalis siireleri ve hastane maliyetleri
hakkinda da fikir edinmemize de katki saglar. Bu
nedenlerle daha detayli risk sistemleri kullanimi
yayginlagmigtir.
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Kalp cerrahisinde risk faktorleri iizerine birgok
calisma yapilmasma ragmen c¢ogu sistem, Kuzey
Amerika hasta niifusundan elde edildigi i¢in, hasta
poplilasyonumuza uygun olmayabilir (1). Bu

nedenle hasta popiilasyonuna en uygun skorlama
sisteminin degerlendirilmesi i¢in bu c¢alisma
planlanmustir.

Tablo 1. Parsonnet, EuroSCORE, OPR ve Cleveland Clinic skorlama sistemlerinin baz aldigi risk parametreleri

Risk faktorleri Parsonnet EuroSCORE | Cleveland Clinic OPR STS
Demografik veriler

Yas + + + + +
Kadin cinsiyet + + + +
Kardiyak faktorler

Kardiyojenik sok + +
Yakin zamanl gecirilmis MI + + +
IABP/inotropik ilag + + +
Stabil angina + +
Cerrahi zamanlama + + + + +
Reoperasyon + + + + +
Diisiik LVEF + + + + +
Ventrikiiler aritmi + +
Sol ventrikiil anevrizmasi +

Yakin zamanli PTCA + +
Kalp Kapak hastalig1 + + + + +
MI sonras1 VSD +

pulmoner hipertansiyon + +

Komorbiditeler

Obezite + + +
Extrakardiak arteriopati + + +
Diabetes mellitus + + +
Renal disfonksiyon + + + +
Diyaliz + +
KOAH + + +
Hipertansiyon + +
Gegirilmis SVO + + + +
Sigara kullanimi +

Hiperlipidemi +

Aort cerrahisi +

Infektif endokardit + +
Anemi +

Immiinsiipresyon +

OPR:Ontario Province Risk, ]ABP.'fntmaorti]c balon pompasi, LVEF:Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, KOAH:Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, MI:Miyokard Infarktiisii, VSD.Ventrikiiler septal defekt, PTCA:Perkutanéz transluminal

koroneranjiyoplasti, SVO:Serebrovaskiiler olay
Materyal ve Metod

Ocak 2003 - Aralik 2004 tarihleri arasinda
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi'nde ardigik olarak agik kalp
cerrahisi geciren 2982 hasta caligmaya dahil
edildi. Bu incelemede ameliyat donemi ve
ameliyattan sonra 30 giin i¢inde olan O&liimler
mortalite olarak kabul edildi ve Parsonnet,

EuroSCORE, OPR skorlama sistemlerinin
ongordiigli  mortalite riski  ile  gerceklesen
mortalitenin  karsilagtirilmas:  ile  skorlama
sistemlerinin hasta popiilasyonumuzda

gilivenirliliginin arastirilmas1 amaclandi. Daha
once yapilan c¢aligmalarda oldugu gibi acik kalp
cerrahisi gegiren hastalar {i¢ risk grubuna ayrildi
(1,2,3,4,5,6,7,10,13,14,15,16,17,18,19,20). Bu
risk gruplart EuroSCORE sistemi i¢in 0-2 diisiik
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risk, 3-5 orta risk, 6< yiiksek risk, Parsonnet
sistemi i¢in 0-4 diisiik risk, 5-9 orta risk, 10<
yiiksek risk ve OPR sistemi iginse 0-3 diisiik
risk, 4-7 orta risk, 8< yiiksek risk seklinde
belirlendi.

istatistiksel Analiz

Bu calismadaki istatistiksel analizler, SPSS
11.05 (Statistical Package for the Social
Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) istatistik
programi  kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma, kategorik degiskenler i¢in %
olarak verildi. Bagimsiz gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin anlamliligi tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) veya Kruskal
Wallis  testiyle degerlendirildi. =~ ANOVA
sonuc¢larmin anlamlh goriildiigii yerlerde Tukey,
Kruskal Wallis test istatistiginin anlaml
goriildiigli yerlerde ise Kruskal Wallis c¢oklu
karsilastirma testleri kullanilarak farka neden
olan skor grubu belirlendi.

EuroSCORE, Parsonnet ve OPR skorlarinin
mortalite tizerinde belirleyiciligini tespit etmek
amacityla Roc analizi yapildi. Egri altinda kalan
alan, %95 giiven aralig1, en iyi kesim noktasi, bu
noktaya iligkin sensitivite ve spesifisite
diizeyleri saptandi. EuroSCORE, Parsonnet ve
OPR risk skorlarinin mortaliteyi simiflamasi
yoniinden farkin anlamliligi McNemar testi ile
incelendi.  Kategorik  karsilagtirmalar  igin
KhiKare veya Fisher’in Kesin testi kullanild.
0.001 ve 0.05’in altindaki p degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Ug risk skorlama
sisteminin  6ngérme kuvveti (sag kalacak
olgulari mortal seyredeceklerden ayirma
yetenegi), “Receiver Operating Characteristic
Curve” (ROC egrisi) analiz yontemi kullanilarak
arastirildi. Elde edilen sonuglarin dogrulugu,
ROC egrisi ekivalanm1 olan non-parametrik
Wilcoxon runk-sum testi ile kontrol edildi.

Her bir risk puani i¢in 6ngoriilen mortalitenin
teorik “cut-off” nokta degerleri, spesifisite ve
sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk
puani i¢in Ongdriilen mortalitenin teorik “cut-
off” nokta degerleri, pozitif ve negatif likelihood
oranlar1 (LR), %95 giiven araliklar1 (confidence
interval=Cl) ve pozitif ve negatif prediktif
degerle hesaplandi. Minimal yalanci negatif ve
yalanci pozitif degerine karsilik gelen, en

yiiksek dogruluga sahip risk puani bulundu. Bu
degerden diisiik skorlar secildiginde, gdzlemlenen
mortalitenin ve sensitivitenin bununla beraber
ongoriilen yalanci mortalitenin arttigi, 6te yandan
gbzlenen sagkalim oraninin ve spesifisitenin
azaldig1 saptandi. Bu degerden yiiksek skorlar
secildiginde ise yalanci pozitif oraninin azalip
spesifisitenin  arttigi, ama diger yandan
gozlemlenen mortalitenin  ve  sensitivitenin
azaldigi goriildii. Pozitif LR gercek mortalite
hizinin, yalanci mortalite hizina olan orani,
negatif LR ise yalancit sagkalim hizi, gergek
sagkalim hizina olan oranidir. Pozitif LR ne kadar
yiiksek ve negatif LR ne kadar diisiik ise
uygulanan testin giicli o kadar artmaktadir. ROC,
risk skorlama sisteminin giiclinii belirlemeye
yarayan bir testtir. Eksitus olan olgular arasindan
rastgele secilmis bir hastanin sahip oldugu risk
puaninin, sag kalmis olgular i¢cinden yine rastgele
secilmis bir hastaya ait risk puanindan yiiksek
olma olasiligidir. Hosmer ve Lemeshow test
referansina goére ROC egrisi altindaki alan (area
under the ROC curve=AUC)=0.5 ayrim yok,
0.5<AUC<0.7 test ayirdetme giicii istatistiksel
olarak anlamsiz, 0.7<AUC<0.8 kabul edilebilir,
0.8<AUC<0.9 ¢ok iyi, 0.9<AUC ise miikkemmel
olarak degerlendirilir. Ongériilen ve gdzlemlenen
hastane mortalitesi arasindaki fark yliizdesi,
“Ongodriilen mortalite gozlemlenen mortaliteX
100/6ngoriilen mortalite” formiilii kullanilarak
hesaplandi. Hesaplanan bu fark yiizdesinin
istatistiksel anlamlilifi, bagimsiz gruplar olan
gozlemlenen ve Ongoriillen mortalite sayilarinin,
risk altindaki hastalar bazinda, Fisher’s Exact testi
ile karsilastirilmasi ile degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya almman acik kalp cerrahisi gegiren
hastalarin risk faktorlerine gére demografik
verileri ile operasyon tipleri tablo 2 ve tablo 3’de
verilmigtir. Her ti¢ skorlama sistemi i¢in beklenen
ve gozlenen mortalite oranlar1 karsilagtirmalari
tablo 4’te sunulmustur.

EuroSCORE  skorlama  sistemiyle yapilan
degerlendirmeye gore diisiik risk grubunda
gbzlenen mortalite oranlari ile beklenen mortalite
oranlar1 arasinda gozlenen mortalitenin daha az
olmasi yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi. (p<0,001) Orta ve yiiksek risk
grubunda ise istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. (p>0.05)
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Tablo 2. Hastalarin risk faktorlerine gore demografik verileri

Demografik veriler N (%)

Yas (Ort£SS) yil 57,47+23,58
Erkek 2044 (68.6)
Kadin 938 (31.4)
Diabetes mellitus 625 (20.9)
Hipertansiyon 1070 (35.8)
Aile hikayesi 1059 (35.4)
Hiperlipidemi 1168 (39.41)
Obezite (VKI>30) 561 (18.8)
Sigara 1008 (33.7)
KOAH 189 (6.3)
PHT (SPAB 60<) 125 (4.2)
Extrakardiak arteriopati 126 (4.2)
Sol ventrikiil anevrizmasi 11 (0.36)
MI sonras1 VSD 7(0.23)
Aort cerrahisi 41 (1.37)
Preoperatifi ABP 11 (0.4)
Norolojik disfonksiyon 16 (0.53)
Reoperasyon 164 (5.5)
Acil operasyon 189 (6.33)
KBY 51 (1.7)
Aktif endokardit 21 (0.7)
Kritik preoperatif durum 77 (2.58)
Lvef < %30 45 (1.5)
Lvef %30-50 950 (31.85)

IABP: Intraaortik balon pompasi, LNEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligt,
PHT: Pulmoner hipertansiyon, SPAB: Sistolik pulmonerarter basinci, KBY: Kronik bobrek yetmezligi,
MI: Miyokard Infarktiisii, VSD: Ventrikiilerseptal defekt

Tablo 3. Hastalarin operasyon tipleri

Operasyon tipi n Exitus
CABG 2120 41
MVR 425 22 Stuck MVR 40
AVR 147 10 Stuck AVR 18
AVR+MVR 133 4
CABG+KAPAK 61 2
CABG+Karotis endarterektomi 19 3
Akut aort diseksiyonu 19 6
Cikan aort anevrizmasi 22 1
MI sonrast VSD 7 5
TOTAL 2982 94

CABG: Kroner baypass grefileme, MVR: Mitral valv replasmani, AVR: Aortik valv replasmani, MI: MIyokard infarktiisii,

VSD: Ventrikiiler septal defekt
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Parsonnet  skorlama  sistemiyle  yapilan
degerlendirmeye gore ise gruplar arasinda diisiik
risk grubunda gdzlenen mortalite ve beklenen
mortalite oranlar1 yoniinden istatistiksel olarak
gbzlenen mortalitenin az olmast yoéniinde
anlamhi bir fark gorildii (p<0,001). Orta ve
yiksek risk grubunda ise istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Ayni
tabloda OPR skorlama sistemiyle yapilan
degerlendirmeye gore her ii¢ risk grubu iginde
de gozlenen ve beklenen mortalite oranlar
arasinda istatiksel olarak gozlenen mortalitenin
daha c¢ok c¢ikmasi yoniinde anlamli fark saptandi
(p<0,05). Bunun sebebi OPR skorlama
sistemindeki risk puanlamasi ig¢in kullanilan
parametre sayisinin yetersiz ve detayli olmamasi

nedeniyle hastalar risk gruplarma homojen
dagilmamuslardir. Ayrica  yiksek  risk
grubundaki (8 ve 1) tiim hastalarin her biri i¢in
puana bakilmaksizin beklenen mortalite standart
olarak %13,22’dir. Bu faktoriinde sonucta
yaniltict etkileri olabilir. Her {i¢ testinde ayrim
giiciinil test etmek i¢in yapilan ROC analizinde
EuroSCORE’un ROC egrisi altindaki alam
0.8<AUC<0.9 olup aymrma giiclinin ¢ok iyi,
Parsonnet igin ROC egrisi altindaki alan
0.7<AUC <0.8 ayirma giiciiniin kabul edilebilir
smirlarda, OPR i¢inse ROC egrisi altindaki alan
ise 0.5<AUC<0.7 ayirma giicliniin anlamsiz
oldugunu gosterir (tablo 4) (tablo 5) (sekil 1).

Tablo 4. Ug skorlama sisteminin beklenen ve gézlenen mortalite degerlendirmesi

Skor Egri Altinda
sistemi Kalan Alan Std.Hata p Alt Simir Ust Simir
Euroscore 0,820 0,021 <0,001 0,779 0,861
Parsonnet 0,786 0,026 <0,001 0,735 0,836
OPR 0,748 0,028 <0,001 0,693 0,803
OPR: Ontario province risk, EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
Tablo 5. U skorlama sisteminin ROC egrisi analizi
Risk Hasta Gozlenen Gozlenen Beklenen
grubu sayl1st mortalite mortalite mortalite P
(n) (n) (%)
EuroS diisiik 1516 14 0,92 1,13 <0,001
CORE orta 992 24 2,4 3,05 0,193
sistemi yiiksek 474 56 11,8 12,24 0,123
Parson disiik 1118 10 0,90 1,71 <0,001
net orta 1047 19 1,81 3,31 0,049
sistemi yiiksek 817 65 7,96 9,09 0,149
OPR diisiik 2447 46 1,88 1,18 0,004
sistemi orta 490 34 6,94 5,94 0,007
yiiksek 45 14 31,11 13,22 <0,001

OPR: Ontario province risk, EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
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Sekil 1. Ug skor sisteminin ROC egrisi

1,0
8"
5"
Y Referans Cizgisi
& Ontorio
3
Additive pars
0,0 - - - O Euroscore
0,0 ,3 5 ,8 1,0
1 - Secicilik
Tartisma

Kalp hastaliklarinin tedavisi medikal veya
medikal tedaviye ek olarak invaziv teknikler ya
da cerrahi tedavi ile yapilmaktadir. Hangi
hastaya hangi tedavi yonteminin uygulanacagina
karar vermede kanita dayali gelistirilmis
protokoller nemli olmustur.

Bu tedavi protokollerini uygulamaya karar
verirken en Onemli etken segilen protokoliin
hastayr kars1 karsiya getirecegi mortalite ve
morbidite riski olmaktadir. Mortalite ve
morbidite riski ne kadar azsa o yontemin ve
hastanin tercih edilmesi daha fazla olmaktadir.
Cerrahi uygulamada dikkat edilmesi gereken
dort tane 6nemli sonug vardir. Bunlar mortalite,
ciddi nonfatal morbidite, artmis kaynak
kullanimi ve hasta tatminidir. Eriskin kalp
cerrahisinde en 6nemli performans gostergesi
mortalitedir. Acik kalp ameliyatina alinacak
hastalarin diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina
ayrilmasi, farkli cerrah ve cerrahi merkezlerin
sonu¢larmin karsilastirilmasinda daha objektif
olunmasini saglar. Yine de agik kalp cerrahisi
gecirecek hasta icin sonucu Onceden kesin
olarak tahmin edecek miikemmel bir skorlama
sistemi yoktur. Ancak bu alanda gelistirilmis
olan risk skorlama yontemleri operasyonu

gerceklestirecek olan cerrahin hastaya maruz
kalacagi cerrahi risk hakkinda operasyon oncesi
dénemde  tahminde  bulunarak  hastanin
bilgilendirilmesini saglamasinda yardimci olur.

Kendi uygulamalarimizda da tedavi protokolii
belirlerken, merkezin mortalite, morbidite
oranlarimi  belirleyerek tedavi protokollerinin
gecerliligini diger merkezler ile karsilagtirmak
zorundayiz. Bunu yaparken de uygun bir risk
skorlama sistemini kullanmaliy1z. Ayrica risk
skorlama  sistemleri,  cerrahi  takvimini,
postoperatif yogun bakimi, hastane kaynaklarini
ve maliyeti planlamada saglik hizmeti
sunucularina ¢ok fayda saglayabilirler. Risk
skorlama sistemlerinde mortalite tahmini i¢in
kullanilan parametreler nonkardiyak, hasta
iligkili, kardiyak ve ameliyat ile ilgili olarak 4
ana baghkta toplanabilir. Kullanilacak risk
skorlama sistemindeki ameliyat ile ilgili
parametrelerin az olmasi hasta agisindan riski
degerlendirmek ve cerrahi ekibe bagh
farkliliklar1 en aza indirmeyi saglayacaktir.
EuroSCORE  sisteminin  kullandigi  risk
parametrelerinin - ¢ogu  hasta ile  ilgili
parametrelerden elde edilir. Bundan dolay:
EuroSCORE sistemi cerrahi ekip ve ameliyat
iligkili durumlardan zor etkilenir (20).
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Geissler ve arkadasglarmin yaptigi c¢aligmada
degisik  skorlama  sistemlerinin  beklenen
mortalite ile gozlenen mortalite arasindaki
iliskide istatiksel olarak en anlamli EuroSCORE
sistemi bulunmustur (20).

Yapilan mevcut Bizim ¢alismada her ii¢ risk
skorlama sistemi i¢in ti¢ risk grubu olusturuldu
ve bu risk gruplart operasyonlarin tamamina
uygulandi ve bu ii¢ skorlama sisteminin risk
gruplarina gore beklenen ve gozlenen mortalite
istatiksel analizleri yapildi. EuroSCORE risk
gruplart i¢in gozlenen ve beklenen mortalite
oranlar1 arasinda diigiik risk grubunda anlamli
fark saptanirken orta ve yiiksek risk grubunda
anlamli fark saptanmadi. EuroSCORE risk
sisteminin ROC analizi ile yapilan ayrim giicii
testinde de sistemin ayrim giicii ¢ok iyi olarak
bulunmustur. Parsonnet icin yapilan
degerlendirmede EuroSCORE sistemiyle benzer
olarak diisiik risk grubunda anlamli fark
saptanirken, orta ve yiiksek risk grubunda ise
anlamlhi fark saptanmamistir, Yapilan ROC
egrisi analizinde ise ayrim giicii EuroSCORE’a
gore daha diisiik olup kabul edilebilir sinirlarda
c¢ikmistir. Yine ayni sekilde OPR sistemiyle
yapilan degerlendirmede her ¢ risk grubu
icinde de gozlenen ve beklenen mortalite
oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Bunun sebebi ise OPR
sistemindeki risk puanlamasi ic¢in kullanilanan
parametre sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle
risk gruplarina homojen bir dagilim olmadig:
gibi yiiksek risk grubundaki (8 ve 1) tim
hastalarin her biri i¢in puana bakilmaksizin
beklenen mortalite standart olarak %13,22°dir.
Bu faktorlerin OPR risk sisteminin sonuglarinda
yaniltict bir etkiye sahip olabilir. Bu ¢aligmada
EuroSCORE risk siniflamasinin belirli hasta
grubunda literatiir ile uyumlu sonuglar verdigi
ve bu skorlama sisteminin iilkemiz hasta
popiilasyonunda kullanilabilecegi sdylenebilir
(4,7,12,14,16,18,20,21).

Sonuc¢

Bu calismada agik kalp cerrahisi hastalar igin
EuroSCORE sisteminin diger iki sisteme gore
daha homojen hasta dagilimi ve daha iyi ayirma
giicine sahip olmast nedeniyle, hasta
popiilasyonumuz igin gilivenilir bir sistem
oldugu sonucuna varildi. Ancak olgu sayisinin
yeterli ve farkli cerrahi ekipler olmasina ragmen

tek bir merkezde acik kalp cerrahisi gegiren
hastalarin  degerlendirmeye alinmis olmasi
nedeniyle ¢aligmanin sonuglart ¢gok anlamli olsa
da iilkemiz hasta popiilasyonuna en uygun risk
skorlama  sistemini  degerlendirirken  ¢ok
merkezli  ¢aligmalara  ihtiyag  oldugunu
diisiinmekteyiz.
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