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Koroner Arter Baypas Ameliyati Olan
Hastalarda Beklenen ve Go6zlenen
Mortalite

Expected and Observed Mortality in
Patients Undergoing
Coronary Artery Bypass Surgery

OZET Amag: Koroner arter baypas ameliyati (KABG) olan hastalarin EuroSCORE II ile beklenen
mortalitesi ile gozlenen mortalitesinin incelenmesi amaglanmigtir. Gereg ve Yontemler: Klinigi-
mizde 2010 ve 2011 yilinda KABG olan tiim hastalar ¢aligmaya alinmistir. Retrospektif tanimla-
yic1 nitelikteki bu arastirmada hastane kayit sistemleri ve hasta dosyalar: taranarak hasta
verilerine ulagilmistir. Hastalarin mortalite durumlar: hasta yakinlarina telefonla ulagilarak elde
edilmigtir. Bulgular: Aragtirma kriterlerine uyan 455 hasta ¢aligmaya alinmigtir. Hastalarin orta-
lama yag1 61,4+13,7 y1l ve 94’1 (%20,7) kadindir. Seksen yas tizeri 16 (%3,5) hasta opere edilmis-
tir. Hastalarin 187’si (%41,1) CCS simif IV anjina tariflemistir ve hastalarin 22’si (%4,8) NYHA
sinif IV fonksiyonel kapasitedir. Beklenen mortalite riski %3,5 (%95 GA=3,0-4,0) ve gozlenen
mortalite hizi ise %3,1 (%95 GA= 1,5-4,7) olarak saptanmustir; fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. EuroSCORE II'ye gore ROC egrisi altinda kalan alan 0,840 (%95 GA:0,747-0,933,
p=0,000) hesaplanmis olup mitkemmel olarak degerlendirilmistir. Kalibrasyonu Hosmer-Lemes-
how goodness of fit testi ile incelenmis olup (x>=15,872, df:8, p=0,044) iyi degil olarak degerlen-
dirilmistir. Sonug: Hastalarin gozlenen mortalitesi EuroSCORE 1II ile beklenen mortaliteye
uygundur. EuroSCORE II mortalite risk 6lgiitiiniin bu vakalarda diskriminasyon giicti mitkemmel
fakat kalibrasyonu iyi degildir. EuroSCORE II'nin KABG operatif mortalite risk ol¢iitii olarak
kullanilmasini éneririz.

Anahtar Kelimeler: Mortalite; koroner arter baypas

ABSTRACT Objective: The aim of this study is to investigate the expected mortality rates calculated
with EuroSCORE II and observed mortality rates in patients undergoing coronary artery bypas sur-
gery (CABG). Material and Methods: Patients who underwent CABG surgery in 2010 and 2011 in
our clinic were included in this study. In this descriptive retrospective study, hospital database and
patient files were scanned to obtain patients’ data. We conducted post-discharge follow-up by phone
calls. Results: Four hundred fifty-five patients who matched the criteria were included in this study.
Mean age of the patients was 61.4+11.1 years and 94 (20.7%) of the patients were female. Sixteen
(3.5%) patients were octogenarians. One hundred eighty-seven (41.1%) patients defined CCS Class
IV angina and 22 (4.8%) were in NYHA class IV functional capacity. Expected mortality rate was
3.5% (95% CI=3.0-4.0) and observed mortality rate was 3.1% (95% CI=1.5-4.7), and did not reveal
a significant difference. According to EuroSCORE I, the area under ROC curve was 0.840 (95% CI=
0.747-0.933, p=0.000), and represented an excellent test. Calibration was tested with Homer-
Lemeshow goodness of fit test (x2=15.872, df: 8, p= 0.044) and evaluated as not good. Conclusion:
The observed mortality in this group of patients is relevant to expected mortality rate calculated
with EuroSCORE II. The discrimination power of EuroSCORE II mortality risk model is excellent,
but the calibration is not good. We recommend EuroSCORE II as a criterion for CABG surgery
mortality risk modeling.

Key Words: Mortality; coronary artery bypass
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oroner arter hastaligi (KAH) ulusal ve ulus-
Klar aras1 6nemli bir saglik sorunudur. KAH’a

yakalanmig 1.2 milyon Tiirk erigkininin var
oldugu tahmin edilmektedir.! Yaglar1 60-79 arsinda
olan erkeklerin %25’i ve kadinlarin %16’sinin KAH
oldugu, 80 yas ve iizerinde ise bu oranlarin erkek-
lerde %37 ve kadinlarda %23’e yiikseldigi goriil-
mektedir.?

KAH’a yakalanmuis kisinin 6miir beklentisi or-
talama 11 yil olup KAH olanlarin yagsam hiz git-
tikce iyilesmesine karsin 2010 yili itibariyle yas
ayarli mortalite hiz1 100 binde 113’tiir. Erkekler
arasinda 6limiin bir numarali nedeni olan koroner
arter hastalig1 kadinlar i¢in de gliniimiizde 6nemli
6lim nedenlerindendir ve kadin Oliimlerinin
%27’sinden sorumludur.?

Ani 6len koroner hastalarinda genellikle iki ya
da ii¢ damar hastalig1 bulunur. Tek damar hastala-
rinda hastane mortalitesi %1 iken, bu oran bozuk
sol ventrikiil fonksiyonlu ¢ok damar hastalarinda
%4-5’e yiikselmektedir.*

Mortalite KAH nin dogal seyrinde ve tibbi te-
davisinde 6nemli bir 6l¢iit oldugu gibi KAHnin
cerrahi tedavisi olan koroner arter baypas girisimi
(KABG) sonrasi da operatif mortalite en 6nemli ve
en objektif risk ol¢iitii olup, tiim paydaglar agisin-
dan operasyon 6ncesi tahmin edilmesi artik bir ge-
reklilik haline gelmistir. Bu kapsamda preoperatif
faktorler kullanilarak ¢ok sayida operatif mortalite
hesaplama sistemi gelistirilmis olup bunlardan en
yaygin olarak kullanilani da EuroSCORE hesap-
lama sistemleridir.

Bu baglamda klinigimizde koroner baypas olan
hastalarin beklenen ve gozlenen mortalitelerinin
incelenmesi amac¢lanmigtir. Beklenen mortalite Eu-
roSCORE II hesaplama sistemine gore hesaplan-
mustir.

I GEREC VE YONTEMLER
CALISMA KAPSAMI

Koroner arter baypas ameliyati olan hastalarda bek-
lenen ve gozlenen mortaliteyi incelemek icin Kalp
ve Damar Cerrahi Kliniginde 1 Ocak 2010-31 Ara-
ik 2011 tarihleri arasindaki 2 yilda sadece koroner
arter baypas ameliyati olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmigtir. Belirlenen kriterlere KPB kullanilan
veya kullanilmayan ardisik 455 KABG vakas: ¢alig-
maya alinmstir.

CALISMA PARAMETRELERI VE TANIMLAR

Bu ¢alisma kapsaminda hastalarin demografik 6zel-
likleri, ek hastaliklari, kardiyak durumla ilgili fak-
torler, operasyonla ilgili parametreler ve operatif
mortalite verileri toplanmigtir. Beklenen mortalite
EuroSCORE II ile hesaplanacagindan parametreler
bu baglamda tanimlanarak ¢aligmaya alinmigtir.
Operatif mortalite: Operasyondan sonra 30 giin
icinde herhangi bir yerde 6liim veya operasyon
sonrasi taburcu olmadan ayni hastanede veya sevk
edildigi hastanede herhangi bir zamanda 6liim ol-
mas1 operatif mortalite olarak tanimlanmigtir.’

VERI TOPLANMASI

Bu ¢aligma retrospektif nitelikte tanimlayici bir ¢a-
lismadir. Hastalarin verileri hastanenin servis,
yogun bakim, ameliyathane kayit defterlerinden,
hastalarin dosyalarindan, perfiizyonist kayit form-
larindan, elektronik tabanli kayit sisteminden ve
TurkoSCORE projesi veritabanindan elde edilmis-
tir. Klinigimizde Adult Cardiac Surgery Database
ve TurkoSCORE projelerine veri girisi yapilmais ol-
masinin bu verilerin saglanmasina 6nemli katkis:
olmustur.® Hastanedeki oliimler kayitlardan, ta-
burculuk sonrasi 6liimler ise telefonla hasta yakin-
larina ulagilarak elde edilmistir.

ANALIiZ

MS Excel programinda hazirlanan veritabaninda
toplanan verilerden kreatinin klirensi hesaplandi
ve kategorilere ayrildi. EuroSCORE resmi internet
sitesindeki online EuroSCORE II hesaplama web
araylzi kullanilarak hastalarin EuroSCORE II pu-
anlar1 hesaplandi. MS Excelde hazirlanan verita-
ban1 SPPS 17.0 yazilimina (SPSS Inc. Chicago,
USA) aktarilarak istatistik islemleri yapildi. Siirekli
degiskenler icin t testi, kategorik degiskenler i¢in
ki-kare testi yapildi, anlamlilik diizeyi p<0,05 alind
ve hesaplanan p deger olarak da yazildu.

Beklenen mortalite hesaplamasinda kullanilan
EuroSCORE II risk modelinin performans: diskri-
minasyon giicii ve kalibrasyonu incelenerek deger-
lendirildi.”® modelin

Diskriminasyon giicii
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inceledigi hastalardan hangilerinin 6lecegini ve
hangilerinin yasayacagini 6ngorme giictidiir. Bu da
modelin receiver operating characteristic (ROC)
egrisinin ¢izilmesi ve egri altindaki alanin (AUC)
hesaplanmast ile elde edilir, buna c-index de denir.
Sayisal olarak 1,0 degeri diskriminasyon giictiniin
iyi oldugunu gosterirken, 0,5 degeri diskriminas-
yonun olmadigina isaret eder.*'® C-indeksin 0,80’in
istiinde olmas: mitkemmel, 0,75-0,80 olmas: ¢ok
iyi, 0,70-0,74 arasinda olmas: iyi, 0,60-69 kotii,
0,50-0,59 basarisiz olarak siniflanir.!! Modelin ka-
librasyonu Hosmer-Lemeshow goodness of fit testi
(HL-GOFT) ile kargilastirildi. Bu testte p>0,05 du-
rumunda modelin kalibrasyonunun kotii olmadig:
reddedilir.'*!* Beklenen ve gozlenen mortalitenin
karsilastirilmasinda %95 Giiven Araligi (%95GA)

kullanildi. Beklenen veya gozlenen mortaliteden
birinin degeri digerinin giiven araliginda yer almasi

durumunda, bu degerlerin istatistiksel anlamli ola-
rak farkl olmadig: kabul edilir.’>¢

I BULGULAR

Hastalarin 94’ kadin (%20,7) 361’i erkek (%79,3),
ortalama yas 61,4+11,1 yil olup, 26-88 yil arasinda
degismektedir. Seksen yas ve tizeri 16 hasta (%3,5)
vardir. Hastalarin demografik ozellikleri ve eslik
eden hastaliklarinin dagilimi Tablo 1’de goriilmek-
tedir. Hastalarin ortalama LVEFu %51,8+11,8 ve or-
talama sistolik pulmoner arter basinci 31,6+6,9
mmHg olup hastalarin kardiyak durumla ilgili 6zel-
liklerinin dagilimi Tablo 2’de gériilmektedir. Vaka-

TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve eslik eden hastaliklarin dagilimi.
Sayi/OrtalamaSS Yiizde

Yas (yil)

Ortalama 61,4+11,1

26-39 12 2,6

40-49 56 12,3

50-59 121 26,6

60-69 160 35,2

70-79 90 19,8

80-88 16 35
Cinsiyet

Erkek 361 79,3

Kadin 94 20,7
Hipertansiyon 194 426
Serebrovaskiiler olay 6ykiist 49 10,8
Tiroid Hastaligi 38 84
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 55 12,1
Ekstrakardiyak arteriopati 82 18,0
Hareket kisitlihigi 32 7,0
Kardiyak cerrahi dykUsU 8 1,8
Bobrek Yetmezligi

Orta derece (Kreatinin klirensi 50-80 ml/dk) 250 54,9

Ciddi derece (Kreatinin klirensi <50 ml/dk) 56 12,3

Diyaliz Hastas! 5 1,1

Kritik preoperatif durum 9 2,0
Diabetes mellitus

Oral antidiyabetik ilag kullanan 54 11,9

insulin kullanan 112 24,6
Toplam 455 100,0

SS: Standart sapma.
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TABLO 2: Hastalarin kardiyak durumla ilgili &zelliklerinin dagilimi.
Sayi/OrtalamaSS Yiizde

NYHA fonksiyonel kapasite siniflari

| 20 4,4

I 165 36,3

1l 248 54,5

vV 22 4.8
CCS anjina siniflari

| 19 42

Il 34 75

1l 215 47,3

% 187 41,1
Sol Ventrikill Fonksiyonlari

LVEF % Ortalama 51,8+11,8

iyi, LVEF >%50 232 51,0

Orta, LVEF= %31-50 197 433

Kotl, LVEF= %21-30 21 4,6

Cok kétl, LVEF<%21 5 1,1

Yakin zamanda MI gecirme 103 22,6
Pulmoner hipertansiyon

PAB, mmHg 31,6+6,9

Orta derece PHT, PAB= 31-55 mmHg 140 30,8

Ciddi PHT, PAB >55 mmHg 3 0,7

Toplam 455 100,0

CCS: Kanada Kardiyoloji Toplulugu; LVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; MI: Miyokard infarktiisi; NYHA: New Yor Kalp Cemiyeti; PAB: Pulmoner arter basinci; PHT: Pulmoner

hipertansiyon; SS:Standart sapma.

larin 18’1 (%4,0) acil kosullarda operasyona alinmis
olup hastalarin operasyonla ilgili 6zelliklerinin da-
gilim1 Tablo 3’te izlenmektedir.

Demografik 6zelliklere ve eslik eden kronik
hastaliklara gore beklenen ve gozlenen mortalite
durumu Tablo 4’de goriilmektedir. Cinsiyete gore
beklenen mortalite riski erkeklerde %3,2 iken goz-
lenen mortalite %2,8 olup bur fark istatistiksel ola-
rak fark anlamh degildir, kadinlarda da beklenen
ve gozlenen mortalite riski benzer bulunmustur
(%4,8 ve %4,3). Ayni sekilde yas gruplarina gore
beklenen ve gozlenen mortalite riski istatistiksel
olarak farkli bulunmamigtir. Kronik hastaliklara
gore beklenen ve gozlenen mortalite benzer bu-
lunmustur.

Hastalarin kardiyak 6zelliklerine ve operasyo-
nun 6zelligine gore beklenen ve gézlenen morta-
lite durumu Tablo 5 ve Tablo 6’da goriilmektedir.
Hastalarin fonksiyonel kapasitelerine, anjina pek-
toris durumuna, sol ventrikiil fonksiyonlarina

(LVEF), yakin zamanda miyokard infarktiisii (MI)
gecirme durumuna, pulmoner arter basincina, gi-
risimin 6nceligine, yapilan koroner baypas sayisina
gore beklenen ve gozlenen mortalite benzer bu-
lunmustur.

Hastalar EuroSCORE II puanlarina gore kii-
clikten biiytige siralanarak beg esit kisma (her dilim
91 vaka) boltinerek %20’1ik dilimler olusturulmus-
tur. Her bir yiizdelik dilimin beklenen ve gozlenen
mortaliteleri istatistiksel olarak farkli bulunma-
mugtir (Tablo 7). EuroSCORE II puanlar: 0-2 arasi
diisiik risk, 3-5 arasi orta risk ve 6 ve {istli puanlar
yliksek risk olarak tanimlanmistir. Bu risk grupla-
rinda beklenen ve goézlenen mortalite riskleri ista-
tatistiksel olarak anlaml degildir (Tablo 7).

Hastalarin EuroSCORE II puanlarina gore
ROC egrisi Sekil 1'de goriilmektedir. ROC egrisi al-
tinda kalan alan (c-index) 0,840 (%95 GA:0,747-
0,933; p=0,000) hesaplanmis olup, bu puanlama
sisteminin vakalar1 mortalite durumuna gore

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2015;35(3)

194



Gokgimen et al.

Cardiovascular Surgery

TABLO 3: Hastalarin operasyonla ilgili zelliklerinin dagilimi.
Sayi/OrtalamaSS Yiizde
Vakanin nceligi
Elektif 284 62,4
ivedi (urgent) 153 336
Acil {emergent) 18 4,0
KPB Kullanimi
KPB kullanilan operasyon 366 80,4
Perflizyonda calisan kalpte operasyon 19 42
Galisan kalpte operasyon 70 15,4
KPB slresi, dk 93,46+42,07
XCL suresi, dk 53,62+17,95
VYA, m? 1,87+0,17
Akim, ml/dk 4,733,40
KABG
Tekli baypas 23 51
ikili baypas 80 17,6
Uglii baypas 140 30,8
Dértli baypas 142 312
Begli baypas 61 13,4
Besten fazla baypas g 2,0
Radial arter kullanimi 31 6,8
Sag internal torasik arter kullanimi 5 1,1
Toplam 455 100,0

KPB: Kardiyo pulmoner baypas; KABG:Koroner arter baypas greftleme; SS: Standart sapma; XCL: Kross klemp siresi; VYA:Vicut yiizey alani.

ayirma gliciniin mitkemmel (C-indeksi >0,80; mii-
kemmel) oldugunu gostermektedir. EuroSCORE II
mortalite risk modelinin koroner baypas ameliyat1
olan hastalarda kalibrasyonu Hosmer-Lemeshow
testi ile degerlendirilmistir (x*<15,872, df:8,
p=0,044). Sadece KABG operasyonu olan hastalar
icin bu risk modelinin Hosmer-Lemeshow good-
ness-of fit testi ile kalibrasyonunun iyi olmadig: be-
lirlenmistir.

I TARTISMA

Risk tahmin modelleri giintimiiz kalp cerrahi uy-
gulamasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu tahmin
modelleri degisik vaka gruplarinin ve oldukg¢a genis
spektrumda yer alan hasta sonuglarinin (operatif
mortalite, hastane mortalitesi, morbidite gibi) cer-
rahlar, cerrahi ekipler ve kurumlar arasinda ve
uluslararas: diizeyde anlaml sekilde karsilagtiril-
masini saglamaktadir. Risk modelleri ayn1 zamanda
cerrahi karar alma siirecinde, operasyon oncesi

hasta bilgilendirilmesinde ve aydinlatilmis onam
alinmasinda, kalite giivence sistemlerinin gelisti-
rilmesinde de yol gosterici katk: saglamaktadir.
Cerrahi birimlerin 6nitinde bu baglamda ii¢ secenek
vardir; ya yeni bir model yaratilmali ya mevcut bir
model yeniden kalibre edilmeli ya da hazir bir
model kullanilmahdir. ilk ikisini gerceklestirmek
¢ogu cerrahi birim i¢in pratik degildir. Clinkii bir
modeli gelistirmek ve yeniden kalibre etmek i¢in
¢ok sayida hastaya ve ¢ok kapsaml veritabani y6-
netim sistemine ihtiyag vardir. Ayni zamanda yerel
olarak gelistirilen bu model diger kurumlar ve ulus-
lararasi kargilagtirmalar acisindan da sikintili ola-
caktir. Hazir modelin kullanilmas: ise bolgesel ve
uluslararas1 anlaml karsilagtirma olanagi sunar.
Fakat hazir model yerel verileri dogru tahmin ede-
meyebilir, bunun i¢in model kullanilmadan 6nce

validasyonunun yapilmas: gerekir.!”!8

Bu ¢alismada risk tahmin modeli olarak EuroS-
CORE II kullanilmigtir. Calisma verilerinde EuroS-
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TABLO 4: Hastalarin demografik 6zellikleri ve kronik hastaliklarina gére beklenen ve gdzlenen mortalite durumu.
N Mortalite % Beklenen %95 GA Gozlenen %95 GA
Cinsiyet
Erkek 361 3,2 2,7-3,6 2,8 1,1-4.5
Kadin 94 48 3,6-6,1 43 0,1-8,4
Yas (yil)
11-39 12 1,8 1,5-2,1
40-49 56 1,8 1,4-2,2 1,8 -1,8-5,4
50-59 121 1,9 1,8-2,2 0,8 -0,8-2,5
60-69 160 34 2,6-4,3 2,5 0,1-4,9
70-79 90 58 4,7-6,8 6,7 1,4-11,9
80-89 16 10,8 5,6-16,0 12,5 -5,7-30,7
Hipertansiyon 194 3,7 3,1-4,3 2,6 0,3-4,8
Tiroid fonksiyon bozuklugu 38 2,8 2,1-3,5 53 2,2-12,7
Serebrovaskiler olay dykisi 49 46 3,1-6,1 6,1 0,8-13,1
Bobrek fonksiyon bozuklugu
Kreatin klerensi >80 ml/dk 144 1,7 1,5-1,9 0,7 -0,7-2,1
Kreatin klerensi 50-80 ml/dk 250 34 2,8-4,0 3,6 1,3-5,9
Kreatin klerensi <50 mi/dk 56 8,7 6,8-10,6 71 0,2-14,1
Diyaliz bagimli 5 5,1 2,6-7,6
Ekstra kardiyak arteriopati 82 7.5 55-9,6 8,5 2,4-14,7
Hareket kisitlihigi 32 6,0 3,7-8,4 12,5 0,4-24,6
Kardiyak cerrahi oykUsu 8 9.2 4,9-13,6 25,0 -13,7-63,7
KOAH 55 57 4,5-6,9 9,1 1,2-16,9
Preoperatif kritik durum 9 20,2 5,0-35,5 11,1 -14,5-36,7
insiilin kullanan DM olgulari 112 46 3,2-5,9 54 1,1-9,6
Toplam 455 35 3,1-4,0 3,1 1,5-4,7

DM: Diabetes mellitus; GA:Giiven araligi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; N:S

CORE II validasyonu hem Hosmer-Lemeshow good-
ness-of-fit testi ile hemde %20’lik dilimlerde risk
gruplar %95 giiven araliklar1 karsilastirilarak test
edilmigtir. HL testi x>=15,872, df:8, p=0,044 ile mode-
lin kalibrasyonunun iyi olmadigs, fakat %20’lik di-
limlerde beklenen ve gdzlenen mortalite hizlar
birbirlerinin %95 giiven araliklarinda yer aldigindan
benzer bulunmugtur. Dolayisiyla bu ¢aligmada Eu-
roSCORE II modeli kullanilabilir olarak goriilmiistiir.

Bir modelin performansinin 6nemli bir 6l¢iisii
de diskriminasyon giiciidiir. Bu da ROC egrisi al-
tindaki alan dlgiilerek degerlendirilir. Bu ¢aligmada
c-index: 0,840 (%95 GA:0,747-0,933, p=0,000) ola-
rak hesaplanmis olup EuroSCORE II'nin operatif
mortaliteyi saptama giiciiniin mitkemmel oldugunu
gostermistir.

Bu calismada 2010-2011 yillarinda ardigik 455
koroner baypas cerrahi vakasinda gozlenen morta-

ayl.

lite %3,1 (%95 GA: 1,5-4,7) ve beklenen mortalite
%3.,5 (%95 GA:3,1-4,0) saptanmis olup gozlenen
mortalite beklenen mortaliteden diisitk gorillmiis-
tur, fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamugtur.

Grant ve ark.nin ¢alismasinda da gézlenen mor-
talite (%1,5) beklenen mortaliteden (%?2,5) diistik-
tir, fakat farklilik istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamistir.'” Carnero-Alcazar ve ark.nin ¢aligmasinda
da koroner arter baypas operasyonu olanlarda goz-
lenen mortalite (%3,09) beklenen mortaliteden
(93,28) diisiik bulunmakla birlikte bu farklihigin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir.?

Chalmers ve ark.min ¢aligmasinda da koroner
baypas operasyonlarinda gozlenen mortalite %1,9
beklenen mortalite ise %1,7 (%1,1-3,3) bulunmus
olup bu degerler istatistiksel olarak benzerdir.?! Di
Dedda ve ark.nin ¢alismasinda koroner arter bay-
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TABLO 5: Kardiyak duruma gdre beklenen ve gézlenen mortalite durumu.
N Mortalite % Beklenen %95 GA Mortalite % Gozlenen %95 GA

NYHA Siniflamasi

Sinif | 20 1,5 0,8-2,2

Sinif i 165 2,3 21-2,6 1,2 -0,5-2,9

Sinif 1l 248 38 3,343 40 1,6-6,5

Sinif IV 22 10,9 45173 9,1 -3,9-22,1
CCS Angina

Sinif | 19 4.6 0,9-8,4

Sinif Il 34 3,0 2,3-3,8 59 2,4-14,2

Sinif Il 215 2,6 2,3-29 1,9 0,0-3,7

Sinif IV 187 4,5 3,655 43 1,4-7,2
Sol ventrikill EF

iyi >50 232 2,1 1,9-2,4 1,7 0,0-3,4

Orta 31-50 197 4,1 3,5-4,6 4.1 1,3-6,8

Kéti 21-30 21 9.8 6,0-13,6 48 -5,2-14,7

Cok kétll <=20 5 19,7 -13,1-52,6 20,0 -35,5-75,5
Yakin zamanda MI gegirme 103 2,8 2,4-3,1 48 0,6-9,1
Pulmoner arter basinci

Normal 312 2,3 2,1-25 1,3 0,0-25

Orta derece PHT 140 56 4,7-6,5 57 1,8-9,6

Ciddi PHT 3 33,0 -44.5-110,6 66,7 -76,7-210,1
Toplam 455 35 3,1-4,0 3,1 1,5-4,7

CCS: Kanada Kardiyoloji Toplulugu; GA: Giiven arali§i; LVEF: Sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu; MI: Miyokard infarktiist; N: Sayi; NYHA: New Yor Kalp Cemiyeti; PAB: Pulmoner arter
basinci; PHT: Pulmoner hipertansiyon; SS:Standart sapma.

TABLO 6: Operasyonun &zelli§ine gére beklenen ve gdzlenen mortalite durumu.
N Mortalite % Beklenen %95 GA Mortalite % Gozlenen %95 GA
Girigimin aciliyeti
Elektif 284 2,5 2,2-2,7 1,1 -0,1-2,2
ivedi (urgent) 153 4.1 34-47 39 0,8-7,0
Acil {emergent) 18 15,5 7,8-23,2 278 4,8-50,7
Yapilan girisim
Tekli baypas 23 2,6 1,9-3,4
ikili baypas 80 43 2,5-6,0 5,0 0,1-9,9
Uglii baypas 140 39 3,2-4,7 14 -0,6-3,4
Dértli baypas 142 35 2,7-42 35 0,5-6,6
Besli baypas 61 2,3 1,8-2,7 49 -0,7-10,5
Besten fazla baypas 9 2,7 0,9-4,5
Toplam 455 35 3,1-4,0 3,1 1,5-4,7
GA: Given araligi; N: Say!.
pas operasyonlarinda gzlenen mortalite %1,9 (%0- Biancari ve ark.nin izole koroner arter baypas

3,8) olup beklenen mortaliteden disiiktiir (%2,1; operasyonu olan 1 027 vakalik serisinde ROC eg-
0,60-0,98), fakat bu fark istatistiksel olarak anlaml risi altindaki alan 0,852 olarak hesaplanmais, bekle-
bulunmamigtir.” nene gore gozlenen mortalite orani da 1,2 seklinde
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TABLO 7: Sadece koroner arter bypas olan hastalarda EuroSCORE Il ylizdelik dilimlere ve EuroSCORE |l risk gruplarina
gbre beklenen ve gbzlenen mortalite durumu.

N

Yizdelik dilimler
Birinci dilim 91
91
91
91

91

0,9
15
2,1
34
9,7

ikinci dilim
Ugtingd dilim
Dérdinei dilim
Besinci dilim
Risk gruplari (EuroSCORE Il puanlari)
Diislk risk (0-2)
Orta risk (3-5)
Yiksek risk (6 ve Ustii)
Toplam

301
89
66

455

1,6
42
12,0
3,5

Mortalite %Beklenen

%95 GA Gozlenen %95 GA
0,8-1,0
14-16
2,0-2,2
3,3-3,6
7,9-11,4

2,2
2,2
11,0

-0,95,3
0,953
44175

15-1,7
4,0-4,4
9,5-14,6
3,1-4,0

07
23
16,7
31

0,316
-0,9-54
7,4-25.9
1,5-4,7

GA: Giiven araligi; N: Say!.

bulunmustur. Bu oranin en iist tigiincii yiizdelik di-
limde 1,05-1,17 arasinda degistigi bildirilmistir. Bi-
ancari ve ark. kendi ¢aligmalarinda EuroSCORE
Inin operatif mortaliteyi orijinal modele goére
daha iyi tahmin ettirdigini belirtmis ve yiiksek
riskli hastalarda bu modelin etkinliginin 6nemine
dikkat ¢ekmigtir.?? Bizim serimizde ise ROC egrisi
altindaki alan 0,840, beklenene gore gézlenen mor-
talite orani 0,9 olarak bulunmusg ve en st {ig
%20’1ik dilimde bu oran 0,6-1,0 arasinda seyret-
mistir.

Akar ve ark.nin 6171 vakay1 iceren caligma-
sinda izole koroner arter baypas yapilan hastalarda
gozlenen mortalite %1,23 (%95 GA:0,95-1,51) iken
standart ve logistik EuroSCORE ile beklenen mor-
talite sirastyla %2,87 (%95 GA:2,82-2,93) ve %2,89
(%95 GA:2,80-2,98) olarak hesaplanmistir. izole
KABG uygulanan vakalarda ROC egrisi altindaki
alan standart model i¢in 0,768 (%95 GA:0,707-
0,830) ve logistik model i¢in 0,766 (%95 GA:0,705-
0,828) olarak elde edilmistir.

2004-2012 yillar1 arasinda Kunt ve ark.nin
TurkoSCORE projesine kayith sadece koroner arter
baypas operasyonu olan 70 yas ve tistii hastay1 kap-
sayan calismasinda gozlenen mortalite %7,9 (%95
GA:5,4-10,5) iken; beklenen mortalite EuroSCORE
standart modelde %6,4 (%95 GA:6,2-6,6), logistik
modelde %7,9 (%95 GA:7,3-8,6) bulunmus olup,
EuroSCORE II ile %1,7 (%95 GA:1,6-1,8) ve STS
risk modeliyle %5,8 (%95 GA:5,4-6,2) olarak he-

ROC egrisi

0,87

ki

Sensitivie

o
B
1

0,27

0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0.8

1 - Spesifisite

SEKIL 1: Sadece KABG cerrahisi olan hastalarin EuroSCOREII'ye gére ROC
egrisi altinda kalan alan (c-index, AUC): 0,840 (%95 GA:0,747-0,933), p=0,000.

saplanmistir. EuroSCORE II'nin Tiirk toplumunda
mortalite riskini diisiik hesap ettirdigini, STS ile
standart ve logistik EuroSCORE’un ise iyi kalibre
edildigini belirtmiglerdir.?

Genel olarak bakildiginda bu ¢aligmadaki
gozlenen mortalite hizlar1 EuroSCORE II ile ya-
pilan diger calismalarla karsilastirildiginda yiik-
sek bulunmugtur. Bu durumun, risk faktorlerinin
prevalansinin farklilig: yaninda, ilgili ¢aligmalar-
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daki operatif mortalite taniminin ve ¢aligmaya ali-
nan hastalara ulagma oraninin farkliligindan kay-
naklandigr dustintilmistir. Bazi caligmalarda
mortaliteyi tespit yontemi taburculukla sinirh tu-
tuldugu ve EuroSCORE II'nin mortalite tanimini
tam kargilayamadig: icin, dogal olarak daha kisa
stire incelendiginden mortalite sayilar: diisiik ola-
bilir. Caligmaya alinan hastalarin verilerine ula-
silmas1 da oldukca énemlidir. Ornegin bu risk
6lciitliiniin (EuroSCORE II) gelistirildigi veritaba-
nindaki hastalarin 30 glinliik mortalite verilerine
ulagma orani %56,6 olarak gerceklesmistir. Bizim
bu ¢alismamaizda ise hastalarin tiimiiniin mortalite
verilerine ulagilmistir. Dolayisiyla bu ¢aligmada
mortalitelerin hepsine ulagildigindan oranlar daha
yiiksektir.

Hasta serisi i¢in beklenen ve gézlenen morta-
lite hesaplandiginda, buradan elde edilen kalibras-
yon faktort kullanilarak daha sonraki hastalarin
modelden hesaplanan mortalite riski gézlenen mor-
taliteye daha yakin elde edilebilir. Ornegin bizim se-
rimizde gozlenen mortalite %3,1 ve beklenen
mortalite %3,5 olup, kalibrasyon faktorii 0,88
(3,1/3,5) olarak hesaplanmistir. EuroSCORE II ile
hesap ettigimiz bir hastanin beklenen mortalite riski
905 ise, kalibrasyon faktoriinii kullanarak bunu %4,4
(0,88*5) olarak buluruz. Bu tahmin bizim serimiz
icin gerceklesen mortaliteye daha yakin olacaktir.
Boylece birey i¢in gercege daha yakin ve 6zgil bir
tahmin verebilmemiz, diger taraftan uluslararas: bir

model kullandigimizdan anlaml kargilagtirmalar da
yapabilmemiz miimkiin olacaktur.

Mortalite risk tahmin modelleri, hastalarin ris-
kini niceliksel olarak degerlendirmek; hastayla, 63-
rencilerle ve meslektaglarla tartigmak ve
karsilagtirmalar yapmak icin iyi birer egitimsel
aractir. Fakat cerrahin hastanin bireysel mortalite
riskiyle ilgili diislincesi, yillarin klinik deneyim ve

birikimini icerdiginden goz ardi edilemez.

0 SONUC

Sonug olarak, EuroSCORE II operatif mortalite risk
olgiitiiniin bu ¢alisma kapsamindaki koroner baypas
cerrahi vakalarinda performansinin giiclii oldugunu
soyleyebiliriz; diskriminasyonu mitkemmel olup va-
lidasyonu kotii degildir. Bu da EuroSCORE II'nin ko-
roner arter baypas cerrahisi vakalarinda operatif
mortalite risk 6l¢litli olarak kullanilmasinin uygun
oldugunu gosterir.

Literatiirle karsilastirildiginda gozlenen mor-
talite hiz1 yiiksek goriilmektedir, fakat beklenen
mortalite de yiiksektir. Bu durum sadece gozlenen
mortalite verilerinin karsilastirilmasinin yetersiz-
ligini ve bir risk olciitiine gore karsilagtirmanin
Onemini ortaya koymaktadir.

Beklenene uygun olsa da mortalite hizi yine de
yiiksektir. Bunun nedenleri olarak diistiniilen risk
faktorlerinden degistirilebilir olanlarin arastirilmasi
konusunda ¢alismalar yapilmasini 6nerebiliriz.
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