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Koroner arter baypas greftleme sonrasi erken mortalitenin
belirlenmesinde standart, lojistik Euroscore ve Euroscore 1I'nin
karsilastiriimasi

Comparison of standard Euroscore, logistic Euroscore and Euroscore 11 in prediction of early
mortality following coronary artery bypass grafting

Ahmet Akgiil, Mete Giirsoy, Vedat Bakuy, Ebru Bal Polat, Ibrahim Giirkan Komiircii, Ali Aycan Kavala, Saygm Tiirkyilmaz,
llker Murat Caglar*, Yasemin Tekdos**, Mehmet Atay, Senel Altun, Cabir Gulmaliyev, Seymur Memmedov

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi, *Kardiyoloji ve **Anestezi ve Reanimasyon Klinikleri,
[stanbul-Ziirkiye

OZET

Amagc: EuroSCORE giiniimiizde kalp cerrahisi hastalarinda mortalite 5ngérmede en sik kullanilan risk belirleme sistemidir. Standart EuroSCORE 1999
yilinda kullanima girmis, 2003 yilinda yenilenerek lojistik EuroSCORE, 2011 yilinda yeniden diizenlenerek EuroSCORE Il olarak kullanilmaya baglanmis-
tir. Bu calismada standart EuroSCORE, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE II'nin koroner arter baypas greftleme sonrasi erken mortaliteyi belirleme-
deki etkinligini karsilastirdik.

Yontemler: Klinigimizde 2011-2012 yillarinda koroner arter baypas greftleme yapilan 406 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin operasyon
oncesi parametreleriile hesaplanan standart EuroSCORE, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE II'nin gergeklesen mortaliteyi ngdrmekteki etkinligi ROC
analiziyle kiyaslandi.

Bulgular: Tiim hasta popiilasyonu degerlendirildiginde ortalama standart EuroSCORE degeri 3,25+1,05, ortalama lojistik EuroSCORE degeri 2,48+0,58,
ortalama EuroSCORE Il degeri ise 1,30+0,09 olarak bulundu. Toplam mortalite 10 olarak gergeklesti (10/406 %2,46). Bu sonucla standart EuroSCORE
icin egri altinda kalan alan (EAA): 0,992 %95 Cl: 0,978-0,998, lojistik EuroSCORE igin egri altinda kalan alan: 0,992 %95 Cl: 0,977-0,998 EuroSCORE II
icinse EAA: 0,990 %95 Cl: 0,975-0,997 olarak hesaplandi. Ug sistem kiyaslandiginda anlamli fark saptanmadi. Standart EuroSCORE degeri >6 olan
yiiksek risk grubu degerlendirildiginde standart EuroSCORE igin EAA:0,870 %95 CI 0,707-0,961, lojistik EuroSCORE igin EAA:0,857 %95 CI 0,691-0,954
EuroSCORE Il igin EAA:0,961 %95 Cl: 0,829-0,998 bulundu.

Tartisma: Standart EuroSCORE, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE Il tiim hasta gruplari i¢in mortaliteyi ingérmede benzer sekilde basarilidir. Yiiksek
risk grubunda EuroSCORE Il daha bagarili olup biiyiik 6lgekli calismalarla farkin belirginlesecegi kanaatindeyiz.

(Anadolu Kardiyol Derg 2013; 13: 425-31)

Anahtar kelimeler: Standart EuroSCORE, Lojistik EuroSCORE, EuroSCORE I, mortalite, belirleyicilik

ABSTRACT

Objective: EuroSCORE is the most widely used risk prediction system. Standard EuroSCORE which had been published in 1999, was revised as
a Logistic EuroSCORE in 2003. Further it was reconsidered and published as EuroSCORE Il in 2011. In this study we compared Standard, Logistic
EuroSCORE and EuroSCORE Il in prediction of early mortality following coronary artery bypass grafting.

Methods: We retrospectively analyzed 406 patients who underwent coronary artery bypass grafting operation between 2011-1012. Standard,
Logistic and new version were compared with ROC analysis.

Results: In general population, mean standard EuroSCORE was 3.25+1.05, mean logistic EuroSCORE was found 2.48+0.58, mean EuroSCORE Il
was found 1.30 + 0.09 and overall mortality was 10 (10/406 2.46%). Area under curve (AUC) was found 0.992 95% CI: 0.978-0.998 for standard
EuroSCORE, 0.992 95% Cl: 0.977-0.998 for logistic EuroSCORE and 0.990 95% Cl: 0.975-0.997 for EuroSCORE II. In high risk patients (patients with
standard EuroSCORE > 6) AUC was found 0.870 95% Cl 0.707-0.961 for standard EuroSCORE, 0.857 95% Cl 0.691-0.954 for logistic EuroSCORE,
and 0.961 95% ClI: 0.829-0.998 for EuroSCORE II.

Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Mete Giirsoy, Denizat Sitesi A:4 Blok No:23 Zeytinburnu, istanbul- Téirkiye E E
Tel: +90 505 679 14 84 Faks: +90 212 542 44 91 E-posta: drmetegursoy@yahoo.com
Kabul Tarihi/Accepted Date: 09.01.2013 Cevrimici Yayin Tarihi/Available Online Date: 10.05.2013

©Telif Hakki 2013 AVES Yayincilik Ltd. Sti. - Makale metnine www.anakarder.com web sayfasindan ulagilabilir. E
©Copyright 2013 by AVES Yayincilik Ltd. - Available on-line at www.anakarder.com
doi:10.5152/akd.2013.136



Akgil ve ark.
KABG'de Euroscore ve mortalite

426

Anadolu Kardiyol Derg
2013; 13: 425-31

Conclusion: Standard, Logistic EuroSCORE and EuroSCORE Il are similarly successful in mortality prediction. EuroSCORE II may be better in
high-risk patients which needs confirmation in large prospective studies. (Anadolu Kardiyol Derg 2013; 13: 425-31)
Key words: Standard EuroSCORE, Logistic EuroSCORE, EuroSCORE II, mortality, predictive value

Giris

Erigkin kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite hakkinda
objektif kriterlere dayanarak dnceden risk belirleyebilmek hem
hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek, hem de operasyon
oncesi cerrahi ekibin siire¢ planlamasi agisindan 6nemlidir. Bu
amacla bircok risk degerlendirme araci olusturulmus olup giinii-
miizde Parsonnet, Cleveland Clinic, The Society of Thoracic
Surgeons, French, Pons ve Ontario Province Risk (OPR),
EuroSCORE (European System for Cardiac Operation Risk
Evaluation) siklikla yararlanilan sistemlerdir (1). Bu skorlama sis-
temlerinden en sik kullanilani EuroSCORE'dur. 1995 yilinda gelis-
tirilmeye baglanan EuroSCORE 1999 yilindan itibaren, 6nce
Avrupa’da sonra diinyanin birgok iilkesinde kullaniimaya baslan-
mistir (2). EuroSCORE’un standart ya da additif sistem olarak
bilinen ilk versiyonu belirlenen faktdrlerin lojistik regresyon meto-
duyla elde edilen risk katsayilarinin dogrudan toplanmasi esasina
dayanmaktadir. Sistemin belirleyicilik glicii birgok merkezin
sonuglarinda miikemmele yakin iken ilerleyen yillarda yiiksek risk
grubunda yetersiz kaldig giindeme getirilmeye baglanmistir (3-6).
Nashef ve ark. (4) bu durumun sebehinin sistemin dogasinin risk
katsayilarinin basit toplamina dayanmasi olup bundan dolayi
ozellikle ¢ok sayida risk faktorii olan hastalarda risk faktdrlerinin
kendi icindeki etkilesimini g6z ardi etme olasiligi bulunmasi oldu-
gunu bildirmistir. Bu nedenle sistem 2003 yilinda ayni kriterlere
dayanilarak matematiksel formiil olarak degistirilmis ve giiniimii-
ze kadar lojistik EuroSCORE olarak kullanilmigtir (7).

Ancak gecen 15 yilda kalp cerrahisinde edinilen tecriibe ile
EuroSCORE’un mortaliteyi gézlenen mortaliteden daha yiiksek
tahmin ettigi diisiiniilmeye baslanmistir (8, 9). Ulkemizde Akar ve
ark.’larinin (10) 2011 yilinda yayinladigi genis dlgekli ¢alismada
EuroSCORE’un tiim risk gruplarinda mortaliteyi yiiksek tahmin
ettii sonucuna ulasiimisti. 2011 yiinda mevcut sistem yine
Nashef ve ark. (11) tarafindan revize edilmis ve yeni bir model
olarak EuroSCORE Il duyurulmustur.

EuroSCORE II'nin yayinlanmasinin ardindan mortalite predik-
tif degerini eski versiyonlarla kiyaslayan retrospektif calismalar
yayinlanmigtir. Alcazar ve ark.'nin (12) 3798 vakalik incelemesin-
de lojistik EuroSCORE'un mortaliteyi gézlenenden yiiksek belir-
ledigi EuroSCORE II'nin ise gozlenenden diisiik tahmin ettigi
sonucuna ulagmiglardir. Barili ve ark.’larinin (13) metaanalizinde
ise EuroSCORE II'nin belirleyici giiciiniin eski versiyonlarla
esdeger oldugu ancak ozellikle yiiksek risk grubu icin herhangi
bir tstiinliik ortaya koymadigi vurgulanmigtir. Kalp cerrahisi mer-
kezlerinin hasta popiilasyonu ve 6zellikleri diisiiniildiigiinde tiim
merkezler igin belirleyici gii¢ calismalarinin yapilmasinin 6nemi
ortaya ¢ikmaktadir.

Bu yazida koroner arter baypass greftileme operasyonu yapil-
mis 406 vakada standart, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE II'

nin 30 giinliik mortalite tahminindeki etkinligini kiyasladigimiz
calismamizi sunuyoruz.

Yontemler

Calisma dizaym
Retrospektif gozlemsel ¢caligma.

Hasta popiilasyonu

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klinigi'nde 2011-2012 yillari arasinda izole koro-
ner arter baypas greftleme operasyonu uygulanan ve galisma
verilerine ulagilabilen 406 hasta retrospektif olarak incelendi.

Veri toplama

Hasta dosyalar, perfiizyon ve yogun bakim takip kartlari
incelenerek hasta verilerine ulasildi. Hastalarin dosya ve takip
formlarindan elde edilen risk faktorleri ile tiim hastalar igin stan-
dart, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE Il skorlama sistemine
gore tahmini mortalite degerleri hesaplandi. Hasta kontrol kart-
larindan mortalite verilerine ulasildi. Tiim hastalar i¢in yas, cin-
siyet, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara oykiisii, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), cerrahi prosediir, aortik
kros klemp siiresi ve kardiyopulmoner baypas siiresi incelendi.
Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif demografik 6zellik-
leri ve operatif verileri Tablo 1'de dzetlenmistir. Hastalarin deger-
lendirilen EuroSCORE kriterlerine gore dagiimi Tablo 2'de belir-
tilmistir.

Hasta risk gruplamasi additif EuroSCORE degerlendirmesine
gore yapildi. Buna gdére 0-2 puan diisiik risk, 3-5 puan orta risk,
> 6 puan yiiksek risk grubu kabul edildi.

EuroSCORE

Additif ve lojistik EuroSCORE ayni risk parametrelerini kulla-
nirken yeni versiyonda hem parametre sayisi hem de tanimlama-
larinda dedgisiklikler yapilmistir. EuroSCORE parametreleri ve
yapilan dedisiklikler Tablo 3'te gosterilmistir.

Hastalarin standart, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE Il'ye
gbre tahmini mortalite ile gerceklesmis mortalite oranlar karsi-
lastirild.

Cerrahi teknik

Calismaya dahil edilen tiim hastalara aorta-sag atriyal kanu-
lasyon ile kardiyopulmoner baypas altinda cerrahi uyguland.
Miyokart koruma sistemik hafif hipotermi, aralikli antegrat ve
devaml retrograt kan kardiyoplejisi ile saglandi. Tiim hastalara
aortik kros klemp kaldirlmadan énce retrograt yolla sicak kardi-
yopleji uygulandi. Hastalarin ikisi disinda tamaminda sol 6n inen
koroner arter sol internal mamaryan arter ile revaskiilarize edil-
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif demografik dzel-
likleri ve operatif verileri

Hasta, n 406
Erkek, n (%) 301 (74,1)
Kadin, n (%) 105 (25,9)
Yas, yil 59,77+24,04
Ortalama EF, % 53,07+3,53
Sigara, n (%) 230 (56,6)
Hiperlipidemi, n (%) 239 (58,8)
Diyabet, n (%) 256 (63)
Hipertansiyon, n 212 (52,2)
Ortalama anastomoz sayisi, n 2,81+0,96
Kros klemp siiresi, dakika 55,11+16,97
Kardiyopulmoner baypas siiresi, dakika 90,94+30,06
Acil operasyon, n (%) 14 (3,4)
Kurtarici operasyon, n (%) 4(0,9)
intraaortik balon pompasi, n (%) 16 (3,9)
Veriler ortalama+SS ve sayi (ylizde) olarak sunulmustur.

EF - ejeksiyon fraksiyonu

di. Distal anastomozlar kros klemp altinda, proksimal anasto-
mozlar ise side klemp altinda yapildi. Hastalara gereginde inot-
rop destedi klinigimizin protokoliine gdre uygulandi. Hastalarin
16 tanesinde kardiyopulmoner baypas ¢ikisinda intraaortik balon
pompasi kullanildi.

istatistiksel analiz

Cahsmanin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 programi ile
yapildi. (SPSS, Inc., Chicago, Ill, USA). Veriler ortalama+standart
sapma olarak belirtildi. Standart, Lojistik EuroSCORE ve
EuroSCORE Il sistemlerinin belirleyicilik etkinligi ROC egrisi ile
karsilastinldi. P degeri 0,05'in altinda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. EuroSCORE’un belirleyicilik gliciiniin degerlendir-
mesinde ROC egrisi kullanildi. Egri altinda kalan alan > 0,7 iken
testin basarili oldugu, EAA 1,0'a yaklastikga belirleyici giiciin
arttigi kabul edildi. Ug sistemin birbiriyle kiyaslanmasinda da
MedCalc (MedCalc Software, Ostend, Belgium) programindan
yararlanildi.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 406 hastanin ortalama yasl
59,77+24,04 olup hastalarin 105" i kadin (%25,9) 301’ erkek (%74,1)
idi. Hastalara ortalama 2,81+0,96 anastomoz yapildi. Ortalama
kardiyopulmoner baypas zamani 90,94+30,06 dakika, ortalama
aortik kros klemp zamani ise 55,11+16,97 dakika idi. Ortalama
standart EuroSCORE degeri 3,25+1,05, ortalama lojistik
EuroSCORE degeri 2,48+0,58 ortalama EuroSCORE Il degeri ise
1,30+0,09 olarak bulundu. Toplam mortalite 10 olarak gerceklesti
(10/406 %2,46). Tiim 6liimler postoperatif ilk 5 giinde gergekles-
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Parametre Say1 | Yiizde
(n) (%)
Kronik akciger hastalig Var 4 10,1
Yok 365 89,9
Ekstrakardiyak arteriopati Var 21 51
Yok 385 94,9
Nérolojik disfonksiyon Var 5 1,2
Yok 401 98,8
Preoperatif kritik durum Var 35 8,6
Yok 3an 91,4
Gegirilmis kalp cerrahisi Var 2 0,50
Yok 404 99,50
Bdbrek yetmezligi Normal (KK>85mL/dk) | 190 a1
Orta (50<KK<85mL/dk) | 155 38
Ciddi (KK<50mL/dk) 48 11,90
Diyaliz 13 3,10
Aktif endokardit Var 0 0
Yok 406 100
CCS klas 4 anjina Var 36 8.8
(istirahat anjinasi) Yok 370 912
Yeni MI (<90giin) Var 68 16,50
Yok 338 83,50
Pulmoner hipertansiyon Yok 322 18,7
Orta (PAB=31-55mmHg)| 67 16,5
Ciddi (PAB>55mmHg) | 17 438
Aciliyet Elektif 350 86,2
Oncelikli 38 | 93
Acil 14 344
KPR egliginde 4 09
Eszamanli birden fazla Evet 20 470
prosediir Hayir 386 | 9530
insiilin bagiml diyabetes Evet 196 48,40
mellitus Hayir 210 | 51,60
Sol ventrikiil fonksiyonu yi (EF>%50) 240 59,00
Orta (%31<EF<%50) 162 40,00
Kotii (EF=%21-%30) 4 1,00
Cok kotii (EF<%20) 0 0
Eszamanli torasik aorta Var 8 2
cerrahisi Yok 398 98
Ml sonrasi septal riiptiir Var 0 0
Yok 406 100
TOPLAM 406 100
Veriler parametrenin goriildiigii hasta sayisi ve yiizdesi olarak hesaplanmigtir
CCS - Kanada kalp cemiyeti, EF - ejection fraction, KK - kreatinin klirensi, KPR - kardiopul-
moner resusitasyon, PAB - pulmoner arter basinci
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Parametre Additif ve lojistik EuroSCORE EuroSCORE Il
Yas >60 yas her 5 yil icin risk puani Yas siniri olmaksizin risk puani verilmigtir.
Cinsiyet Kadin cinsiyet Kadin cinsiyet

Kronik Akciger Hastaligi

KOAH sebebiyle uzun siireli bronkodilatdr ya da
steroid kullanimi

KOAH sebebiyle uzun siireli
bronkodilatdr ya da steroid kullanimi

Ekstrakardiyak arter hastaligi

Kladikasyo, >%50 ya da total tikali karotis arter
hastaligi, gecirilmis ya da planlanmig abdominal
aorta, periferik arter, karotis arter girigimi
tablolarindan biri ya da fazlasi

Kladikasyo, >%50 ya da total tikali
karotis arter hastaligi, gecirilmis ya da
planlanmig abdominal aorta, periferik
arter, karotis arter girigimi tablolarindan
biri veya fazlasi

Ndrolojik disfonksiyon

Hareket veya giinliik igleri yapmakta zorluk

Ndrolojik ya da kas iskelet sistemi
kaynakli ciddi hareket bozuklugu olarak
tamimlanmigtir

Gegirilmis kalp cerrabhisi

Perikardin agilmasini gerektirecek kalp cerrahisi

Perikardin acilmasini gerektirecek kalp
cerrabhisi

Serum kreatinin degeri

Operasyon dncesi serum kreatininin > 200 mikromol/L
olmasi risk sayiimistir

Dializ hastalan diginda, kreatinin klirensi
>85 mL/dakika normal, 85-50 mL/dakika
orta, <50 mL/dakika ileri bobrek
fonksiyon bozuklugu olarak
degerlendirilmigtir.

Aktif endokardit

infektif endokardit nedeniyle ameliyata girene kadar
devam eden antibiyoterapi uygulamasi

infektif endokardit nedeniyle ameliyata
girene kadar devam eden antibiyoterapi
uygulamasi

Kritik preoperatif durum

Ameliyat dncesi, ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon,
kardiak arrest, kalp masaji, mekanik ventilasyon,
inotrop uygulamasi, intraaortik balon pompasi
kullanimi, akut bébrek yetmezligi (anuri ya da oligiiri
<10 mL/saat) tablolarindan biri ya da fazlasi

Ameliyat dncesi, ventrikiiler tagikardi,
fibrilasyon, kardiak arrest, kalp masaijl,
mekanik ventilasyon, inotrop uygulamasi,
intraaortik balon pompasi kullanimi, akut
bdbrek yetmezligi (anuri ya da oligiiri

<10 mL/saat) tablolarindan biri ya da
fazlasi

Kararsiz anjina

intravendz nitrat uygulamasi gerektiren istirahat
anjinasl

CCS 4, istirahat anjinasi

Sol ventrikiil disfonksiyonu

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun %30-%50
arasinda olmasi orta, <%30 olmasi ileri ventrikiil
disfonfsiyonu

Sol ventrikiil EF >%51 iyi, %50-%31orta,
%30-21 kotii, <%20 gok kétii olarak
degerlendirilmigtir

Yakin zamanli miyokart enfarktisii

<90 giin iginde gegirilmis miyokart enfarktiisii

<90 giin iginde gegirilmis miyokart
enfarktiisii

Pulmoner hipertansiyon

Sistolik pulmoner arter basincinin >60 mmHg olmasi

Pulmoner arter basincinin >55 mmHg
olmasi ileri, 31-55 mmHg olmasi orta
pulmoner hipertansiyon olarak
degerlendirilmigtir

Aciliyet

Hastanin tani sonrasi bir sonraki isgiiniinden énce
ameliyata alinmasi

Elektif, oncelikli, acil ve kurtarici
operasyon olarak dort gruba ayrnimistir

Koroner arter baypas greftleme
disindaki operasyonlar

Koroner arter baypas greftleme disinda ya da yanisira
major kardiak ameliyatlar

izole KABG, KABG disi cerrahi, 2
prosediir ve 3 prosediir olarak
siniflanmigtir.

Torasik aorta operasyonlari

Asandan, arkus ya da desandan torasik aortaya
yonelik operasyonlar

Asandan, arkus ya da desandan torasik
aortaya yonelik operasyonlar

Post enfarktiis ventrikiiler septal riiptiir

Enfarktiis sonrasi septum yirtiimasi

Kriterlerde yoktur.

insiiline bagimli diyabetes mellitus

Kriterlerde yoktur

insiiline bagimli diyabetes mellitus
hastaligi kriterlere eklenmistir

Fonksiyonel kapasite

Kriterlerde yoktur

NYHA siniflamasi kriterlere eklenmistir

CCS - Kanada Kalp Cemiyeti, KABG - koroner arter baypas greftleme, KOAH - kronik obstriiktif akciger hastaligi, NYHA - New York Kalp Birligi
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Sekil 1. Tiim risk gruplan incelendiginde standart, lojistik EuroSCORE
ve EuroSCORE Il icin ROC efrisi (standart EuroSCORE igin 0,992 %95
Cl: 0,978-0,998, lojistik EuroSCORE icgin 0,992 %95 Cl: 0,977-0,998
EuroSCORE Il igin 0,990 %95 CI: 0,975-0,997)

mis olup 30 giinliik kardiyoloji kontrolleri incelendiginde mortali-
teye rastlanmadi. Mortalitenin gergeklestigi hastalarin standart
EuroSCORE degeri 9,8+7,07, ortalama lojistik EuroSCORE degeri
15,43+6,44, EuroSCORE Il degeri ise 9,08+5,54 olarak bulundu.
Standart, lojistik EuroSCORE ve EuroSCORE II'nin mortaliteyi
belirlemekteki etkinlikleri ROC egrisi ile kiyaslandi. Egri altinda
kalan alan standart EuroSCORE icin 0,992 %95 CI: 0,978-0,998,
lojistik EuroSCORE igin 0,992 %95 Cl: 0,977-0,998 EuroSCORE |
iginse 0,990 %95 Cl: 0,975-0,997 olarak hesaplandi. Ug sistem
kiyaslandiinda standart EuroSCORE, lojistik EuroSCORE ve
EuroSCORE Il mortaliteyi ngérmekte benzer bulundu (EuroSCORE
I-lojistik EuroSCORE p=0,85, EuroSCORE II-Standart EuroSCORE
p=0,63, lojistik EuroSCORE-Standart EuroSCORE p=0,83). Standart
EuroSCORE'a gore yiiksek riskli kabul edilen (>6) 33 hasta ince-
lendiginde standart EuroSCORE igin EAA:0,870 %95 CI 0,707-
0,961, lojistik EuroSCORE igin EAA:0,857 %95 Cl 0,691-0,954
EuroSCORE 1l igin EAA:0,961 %95 Cl: 0,829-0,998 bulundu.
Sistemler arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tartisma

Giiniimiizde kalp cerrahisi pratiginde diisiik risk grubunda mor-
talite ve morbidite hedeflenen sinirlara ulagmisti. Bu nedenle en
onemli amag yiiksek riskli hastayr dogru tanimlamaktir. EuroSCORE
II' nin gelisim siireci 6zellikle yiiksek riskli grupta risk belirleyiciligin
daha iist diizeye ¢ikartiimasi amacina dayanmaktadir. Bizim calis-
mamizda tiim risk gruplarinda her ii¢ sistem bagarli bulunmustur.
Riskli hasta grubunda ise EuroSCORE Il istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte daha yiiksek belirleyicilige sahiptir.

EuroSCORE risk belirleme sistemi 1999 yilinda yayinlanmasi-
nin ardindan dnce Avrupa'da ardindan Kuzey Amerika ve
Japonya‘da kabul gordii. Sistem her bir risk faktoriiniin mortali-

Sekil 2. Yiiksek riskli hasta grubu incelendiginde standart, lojistik
EuroSCORE ve EuroSCORE Il icin ROC erisi (standart EuroSCORE icin
EAA:0,870 %395 CI 0,707-0,961, lojistik EuroSCORE icin EAA:0,857 %395 CI
0,691-0,954 EuroSCORE Il icin EAA:0,961 %95 CI: 0,829-0,998)

teye olan etkinliginin ba§imsiz olarak degerlendirilip toplanmasi
esasina dayanmaktaydi. Sistemin kullaniminin yayginlagmasinin
ardindan ozellikle yiiksek riskli hastalarda mortalite tahmininde
yetersiz kaldigini savunan tecriibeler yayinlandi. Bu sonuglar
incelendiginde sebebin sistemin risk faktorleri arasindaki etkile-
simi yeterince analiz edemedigi diisiiniildii. Aslinda risk faktor-
lerinin gergek iliskisinin basit toplamadan farkl olacag diisiindil-
diigiinde aditif EuroSCORE’'un o6zellikle ¢cok sayida risk faktorii
olan hastalarda mortaliteyi diigiik tahmin edebilecegini kabul
eden Nashef ve ark.'lari (11) 2003 yilinda programin logaritmik
versiyonunu sundular ve ardindan yayinladiklar galismalarinda
lojistik EuroSCORE'un ozellikle yiiksek risk grubunda mortalite
belirlemede standart EuroSCORE'dan daha basarili oldugunu
bildirdiler (14). Takip eden donemde lojistik EuroSCORE un aditif
versiyonun aksine riskli hasta grubunda mortaliteyi yiiksek tah-
min ettigini vurgulayan deneyimler yayinlandi (10, 15, 16).
EuroSCORE 2011 yihinda yeni calismalarin dngordiigii iizere
glincellenerek EuroSCORE Il olarak kullanima sunuldu. Yine
logaritmik tabanl olan sistemde temel farkliik parametre degi-
simleri ve risk katsayilarina uygulandi. EuroSCORE Il sisteminde
insiiline bagl diyabetes mellitus ve NYHA fonksiyonel sinifini
parametreler arasina aldi. Bununla birlikte bobrek yetmezligi,
anjina, aciliyet, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve pulmoner
hipertansiyon tanimlamalari degistirildi. Bobrek fonksiyonlarinin
serum kreatinin degeri yerine indeks bir deger olan kreatinin
klirensine donistiiriilmesi skorlama sisteminin hastaya dzelles-
tiriimesine daha uygun bir yaklagim olarak degerlendirilebilir.
Lojistik EuroSCORE pulmoner basincin 60 mmHg nin iizerinde
olmasini risk faktorii sayarken EuroSCORE Il hastalari orta (31-55
mmHg) ve siddetli (>55 mmHg) pulmoner hipertansif olarak 2
gruba ayirdi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu lojistik versiyon-
da iki gruba (% 30-50. <%30) ayrilmigken EuroSCORE Il diisiik
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ejeksiyon fraksiyonunu kotii (%21-30) ve gok kétli (<%20) olarak
degerlendirmektedir. Eski versiyonda ameliyat zamanlamasi acil
ve elektif olarak degerlendirilirken yeni versiyonda 4'e ayrilmis
elektif, erken, acil ve kurtarici operasyon tanimlari yapildi.
Benzer sekilde eski versiyonda intravenoz nitrat tedavisi gerek-
tiren unstabil anjina parametre iken yeni sistem CCS sinif 4
anjinay yeterli bulmaktadir. EuroSCORE Il NYHA'ya gdre fonksi-
yonel kapasiteyi sisteme dahil ederek hastanin kliniginin riske
etkisini gz 6niine aldi. Aslinda bu degisikliklere yakindan baki-
lirsa tiimiiniin yiiksek riskli hasta grubuna yonelik oldugu goriil-
mektedir. Iki versiyon drnekler iizerinden incelendiginde; 60
yasinda ejeksiyon fraksiyonu %60 olan elektif CABG ye ydnlen-
dirilen erkek hasta igin lojistik EuroSCORE %0,94, EuroSCORE Il
ise %0,5 risk belirlemektedir. Buna karsilik 80 yasinda unstable
anjina pektoris sebebiyle yogun bakima alinan ve intraaortik
balon pompasi takilan, ejeksiyon fraksiyonu % 25 ve pulmoner
arter basinci50 mmHg olan birkadin hasta igin lojistik EuroSCORE
degeri %39,53 iken EuroSCORE Il degeri %20,88 dir. Orneklemde
de goriildiigli gibi diiglik riskli hastalarda iki versiyon birbirine
yakin degerler verirken yiiksek riskli hastada iki sistem arasinda
onemli fark ortaya ¢ikmaktadir.

Nashef ve ark.lar (11) caligmalarinda tiim hasta gruplari
incelendiginde aditif sistem ve lojistik sistem icin belirleyicilik
degerlendirmesinde ROC egrisi altinda kalan alani sirasiyla 0,783
ve 0,785 olarak bulmuglardir. Bu sonug tiim hasta populasyonu
icin halen aditif ve lojistik skorun basarili ayirici giice sahip oldu-
gunu gostermektedir. Calismamizda incelenen hasta grubunda
hem standart, hem lojistik EuroSCORE hem de EuroSCORE Il
basarili belirleyicilik gostermistir (ROC egrisi altinda kalan alan
sirastyla 0,992 %95 Cl: 0,978-0,998, 0,992 %95 CI: 0,977-0,998,
0,990 %95 CI: 0,975-0,997). Standart EuroSCORE'a gore yiiksek
riskli kabul edilen (>6) 33 hasta incelendiginde egri altinda kalan
alanin EuroSCORE Il i¢in standart ve lojistik EuroSCORE'a gdre
daha yiiksek oldugu ancak farkin anlamh olmadigi goriildi.
EuroSCORE'un gelisme siireci incelendiginde lojistik EuroSCORE
standart sistemin yiiksek risk grubunda riski diisiik tahmin ettigi
ongoriisii, EuroSCORE Il ise lojistik versiyonun ayni hasta gru-
bunda riski yliksek tahmin ettigi yoniindeki 6ngorii iizerine gelis-
tirilmigtir. Calismamizin sonuglarina bakildiginda yiiksek risk
grubunda en basarili skorlama sisteminin EuroSCORE Il olarak
one ¢iktigi, egri altinda kalan alanin en diisiik oldugu sisteminse
standart EuroSCORE oldugu goriilmektedir. Sistemler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml olmamakla birlikte hasta sayisi
arttiinda farkin anlam kazanabilecegini diigsiinmekteyiz.

Risk belirleme sistemleri dénemsel takip sonuglarinin anali-
ziyle olusturuldugu icin ashnda giincellenme ihtiyaci dogalari
geregidir. Operasyon oncesi risk belirleme sistemlerinde en
onemli kisitlayicisi degerlendirme disi olan operatif faktdrlerdir.
Giinden giine gelisen kardiyopulmoner baypas teknikleri, artan
miyokard koruma tecriibesi, kisalan ekstrakorporal perfiizyon ve
cerrahi siiresi goriilen mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.
Giliniimiizde diisiik mortalite ve morbidite ile koroner arter cerra-
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hisi yapilabilen hasta popiilasyonu dokuzuncu dekata ulagmistir
(17). Unutulmamasi gereken bir diger dnemli faktor de operasyon
sonrasi bakimda artan tecriibedir. Ayrica operasyon dncesi risk
faktorlerinin daha detayli tanimlanmasi ve diizeltilebilen faktdr-
lerin yonetimindeki basari cerrahi sonrasi mortalite ve morbidi-
teye olumlu yansimaktadir. Bu agidan bakildiginda EuroSCORE
[I' nin de ilerleyen dénemde giincellenmesi gerekecedini tahmin
etmek zor degildir.

Calismanin kisithhiklan

Cahsmada incelenen hasta sayisi yeni bir klinik olmamiz
sebebiyle goreceli olarak diisiik olup daha detayl altgrup analiz-
lerine izin vermemektedir.

Sonug

Cahismamizda hem standart, hem lojistik EuroSCORE hem de
EuroSCORE Il tiim risk gruplari incelendiginde mortalite belirle-
mede basaril bulunmustur. Ancak fark istatistiksel olarak anlam-
siz olmakla birlikte yiiksek riskli hasta grubunda EuroSCORE Il
nin daha basarili olmasi beklentilerle paralel gériinmektedir.
Yiiksek risk grubunda belirlenen farkin daha genis 6lcekli ¢alis-
malarda anlamli olabilecedi kanaatindeyiz.
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