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OZET

Amag: Calismamizda agik kalp cerrahisi gegiren has-
talarin preoperaiif ozelliklerinin, yandas hastaliklari-
nn, ekstiibasyon siirelerinin mortalite ile morbiditeye
etkisini ve EuroSCORE ile iliskisini degerlendirmeyi
amaclandik.

Gere¢ ve Yontem: Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Hastanesi’nde hastane bilimsel kurul
onayt alindiktan sonra, 2012-2013 yilart arasinda kalp
cerrahisi gecirecek 17-82 yasglarinda 668 hasta pros-
pektif olarak takip edildi. Hasta ozellikleri, yandas
hastaliklar, ameliyat tipi, kros klemp ve pompa siirele-
ri, inotrop ilag ve intraaortik balon kullanimi, koroner
anastomoz saytlari, ekstiibe edilme, yogun bakimda ve
hastanede kalis siireleri ve EuroSCORE degerleri kay-
dedildi ve karsilastirilds.

Bulgular: Gergeklesen mortalite (% 3.1) ile EuroSCO-
RE mortalite oranlar (1.73+1.26) arasinda istatistiksel
olarak anlamly farkllik goriildii (p<0.01). Kaybedilen
hastalarin EuroSCORE ile ongoriilen mortalite oranlart
belirgin olarak yiiksekti (3.71+3.01). EuroSCORE mor-
talite orani 1,75 ve daha yiiksek olan olgularda; mortali-
teyi ongorme duyarliligy % 80.95; pozitif kestirim degeri
% 8.54 ve negatif kestirim degeri % 99.15 olarak sap-
tandi. Receiver Operating Characteristic (ROC) egrist
altinda olgiilen alan % 78.8, standart hatast % 4.7 idi.

Sonug¢: Hastalarin preoperaitif risk faktorleri ve cer-
rahi ile gelisebilecek komplikasyonlarin iyi analiz
edilmesi mortalite ve morbiditenin azaltlmasina katk:
saglayacakur. Calismanuzda hastanemiz hasta popii-
lasyonunda mortalite ve morbiditeyle iligkili faktorlerin,
literatiirdeki bulgularla benzer oldugunu gozlemledik.
EuroSCORE risk skorlama sisteminin wygulanabilir ve
glivenilir oldugunu, yiiksek riskli hastalarin belirlene-
rek uwygun anestezi ve yogun bakum yénetiminin onemli
oldugu kanmsina vardik.
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SUMMARY

The Evaluation of Postoperative Mortality and Morbidity
with EuroSCORE in Patients who Underwent Cardiac
Surgery in Our Hospital

Objective: The aim of our study was to evaluate the
effect of preoperative patient characteristics, concomi-
tant comorbidities and extubation time on postopera-
tive mortality and morbidity; and the corelation with

EuroSCORE.

Material and Methods: After Local Scientific Comnit-
tee approval, 668 patients, ages between 17-82 who
were scheduled for cardiac surgery were included in
this prospective study in 2012-1013 years in Siyami
Ersel: Thoracic and Cardiovasculary Center Hospi-
tal. Patient characteristic, concomitant comorbiditi-
es, type of surgery, cross-clemp and cardiopulmonary
bypass times, the use of inotropic agents and insertion
of intraaortic baloon pump, the number of coronary
anastomosis, extubation time, time of intensive care
and hospital stay and the EuroSCORE scores were re-
corded and compared.

Resulis: There were observed to difference significantly
between actual mortality rates (3.1 %) and predicted
mortality by EuroSCORE (1.73+1.26) (p<0.01).The
predicted mortality rates by EuroSCORE were signifi-
cantly elevated (3.71+3.01) in patients who died. In pa-
tients with preoperative scores over 1.75, the sensitivity
of EuroSCORE in predicted mortality was 80.95 %;
positive cut-off value was 8.54 % and negative cut-off
value was 99.15 %. The measured area under the Re-
ceiver Operating Characteristic (ROC) curve was 78.8
% and standart deviation was % 4.7.

Conclusion: A throughout analysis of risk factors and
possible complications of surgery may help to reduce
postoperative mortality and morbidity. We observed
the factors related to mortality and morbidity in our
patient population are similar to the literature the Eu-
roSCORE risk scoring system can be applied. Also the
management of intraoperative anesthesia and posto-
perative intensive care are important factors in this
issue.

Key words: cardiac surgery, EuroSCORE risk scores,
cardiac anesthesia
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GIRIS

Kalp cerrahisi, miyokard koruma tekniklerinin geli-
simi, yeni anestezik ilaglar ve cerrahi tekniklerin kul-
lanimi1, uygun hasta secimi ile zaman igerisinde daha
bagarili ve giivenli hale gelmistir. Hem kalp cerrahisi
hem de kardiyopulmoner baypas (KPB) kompleks
bir girisim oldugu i¢in mortalite ve morbiditeyi et-
kileyen bir¢gok komplikasyonu beraberinde getir-
mektedir. Bu komplikasyonlar perioperatif miyokard
infarktiisii (MI), diisiik kalp debisi, hipertansiyon ve
hipotansiyon, aritmiler, kanama, solunum, bobrek,
gastrointestinal, metabolik ve norolojik sistem komp-
likasyonlari, mediyastinit, yara yeri enfeksiyonudur
1. Komplikasyon gelismesi ile hemodinami bozul-
makta, ekstiibasyon, yogun bakim ve hastanede kalig
stireleri uzamakta ve hastalarin kaybedilmesi ile so-
nuc¢lanabilmektedir. Bu nedenle hastalarin postopera-
tif mortalite risklerini ameliyattan 6nce degerlendir-
mek, maliyet ve hastanede kalig siiresini 6ngérmek

Tablo 1. EuroSCORE risk simflamasi.

icin risk skorlama sistemleri gelistirilmigtir. Kalp
cerrahisinde iilkeler kendilerine gore 19’a yakin risk
skorlama sistemi gelistirmistir . Bunlarm i¢inde en
cok EuroSCORE (Tablo 1) sistemi kullanilmaktadir
B41 Kalp cerrahisinde kullanilan bu risk skor sistem-
leri ayn1 zamanda kalp cerrahisi anestezisi i¢in de ge-
cerlidir.

Calismamizda bir yil iginde elektif kalp cerrahisi uy-
gulanan 668 olgunun preoperatif ozellikleri, yandag
hastaliklar1 ve postoperatif ekstiibasyon siirelerinin
morbidite ve mortaliteye etkisini “EuroSCORE risk”
skorlama sistemi ile iligkisini degerlendirmeyi amag-
ladik.

GEREC ve YONTEM
Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi

Merkezinde kalp cerrahisi yapilacak hastalar hasta-
ne egitim ve planlama kurulu onay1 alinarak bir yil

Yas 60-65 Yas: 1, 66-70 Yas: 2, 71 Yas ve yas listii: 3
Cinsiyet Kadin 1
Kronik Akciger Hastaligi 1. SFT hava yolu darhigi bulunmasi (FEV /FVC %70 in altinda) ve/veya 1. azalmig akciger hacmi: FVC: 1

% 80’in altinda +FEV /FVC:% 70’in iistii

Ekstrakardiyak arteriyopati %50’in tizerinde karotis lezyonu, gecirilmis veya kalp ameliyat: sonrasina planlanan abdominal aorta, karotis 2

yada periferik damar ameliyati, radyolojik tan1

Gegirilmis KC Perikardin daha once ag¢ildig1 ameliyat anamnezi (Redo olgu) 3
Bobrek Disfonksiyonu Serum kreatinin >2.26 mg/dl ve/veya GFR <60 ml/dk. 2
BY + diyaliz hastalari A-V hemodiyaliz fistiilii ve/veya diyaliz kateterinden diyalize giriyor olmasi 5
Aktif endokardit Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan kiiltiirleriyle Endokardit tanis1 almasi 3

Kritik Preop. Durum

Kardio Pulmoner Canlandirma ile ameliyata alinan hasta ve/veya IABP takilmig olarak ameliyata alinmast 3

Diyabet Insiiline bagimli diabetes mellitus varlig 2
Sol ventrikiil disfonksiyon Ekokardiyografi veya sol ventirikiilografide EF %30-%50 arasinda olmasi 1

Ekokardiyografi veya sol ventirikiilografide EF<%30 3
Pulmoner hipertansiyon ~ Ekokardiyografi veya kateterizasyon sirasinda; Sistolik Pulmoner Arter Basinct >40 mmHg 2
Torasik aorta cerrahisi Asendan, arkus yada desendan aort patolojilerine girisim 4
Post. MI VSD Ekokardiyografi ve/veya kateterizasyon sirasinda tani almasi 5

Beklenen Mortalite (Lojistik skor):
Diisiik Risk: 0-3 puan,

Orta Risk: 4-6 puan,

Yiiksek risk: 7 ve iizeri puan

TOPLAM Risk Puani:

(A-V: Arterio-Vendz, BY: Bobrek Yetmezligi, EF: Ejeksiyon Fraksiyon, FVC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, KC: Kalp Cerrahisi, Post MI
VSD: Miyokard Infarktiisii Sonrast Ventrikiiler Septal Defekt, IABP: Intraaortik Balon Pompasti, SFT: Solunum Fonksiyon Testleri)
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boyunca prospektif olarak izlenmek iizere ¢caligmaya
alind1. Yaglar1 17-82 arasinda 524’1 erkek, 144’1 ka-
din toplam 668 hastanin preoperatif ve perioperatif
anestezi izlem ve degerlendirme formlari, perfiizyon
kayitlari, ameliyat epikrizleri ve yogun bakim hasta
formlar1 kayit altina alindi. Konjenital ve acil vakalar
calismaya almmadi. Incelenen verilerden; yas, cinsi-
yet, kilo, boy, preoperatif yandas hastaliklar, ameliyat
tipi, kros klemp ve baypas siireleri, inotropik ilag ve
intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi, koroner
anastomoz sayilari, ekstiibe edilme, yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri ve EuroSCORE degerleri kay-
dedildi. Hastalarin yogun bakima giriginden ekstiibe
edilene kadar gecen siire ekstiibasyon siiresi, 8 saat
ve lizerindeki siireler gecikmis ekstiibasyon siiresi,
24 saati gecmis yogun bakim destegi gereken hasta-
lar uzamis yogun bakim siiresi olarak degerlendirildi.
EuroSCORE degerlerine gore 0-3 (diisiik risk), 4-6
(orta risk), 7 = (yiiksek risk) olarak gruplara ayrildi.

Anestezi protokolii: Hastalar premedikasyon sonra-
st (3 mg midazolam IM), ameliyathanede EKG, puls
oksimetre, invaziv arter ile monitorize edildi. Anes-
tezi indiiksiyonunda 2 mgkg™! propofol veya EF’unu
diisiik olan hastalarda 0,25 mgkg™! etomidat, 6-7 pkg!
fentanil ve vekiironyum 0.08-0.10 mgkg! ya da ro-
kuronyum 0.6 mgkg' verildi. Entiibasyon sonrasi
santral kateter (Arrow, USA) takilarak santral ven ba-
sin¢ (SVB) monitorizasyonu saglandi. Pulmoner arter
katateri gerekli olan hastalara yerlestirildi. Anestezi
idamesinde; propofol (2 mgkg'sa™), fentanil (8 pkg
'sa’!) infiizyonu ve 0.01 mgkg' vekiironyum veya
0.15 mgkg' rokuronyum kullamldi. FiO, 0.60 ile
IPPV uygulanan hastalara gerektiginde inhalasyon
ajant % 0.7-2 MAK degerinde sevofluran kullanildi.
KPB siiresince Het % 20-25, perfiizyon basinct 50-80
mmHg, pompa akimi1 2 Lm? diizeyinde tutuldu. KPB
stiresince doku perfiizyonun yeterliligi, laktat diizeyi,
idrar ¢ikis hizi ve kan gazi degerleri ile izlendi. Tiim
hastalara orta derecede hipotermi (32 °C) uygulandi.
Kros klemp konulmasini takiben antegrad soguk kan
kardioplejisi uygulandi.

Postoperatif takip: Hastalarin yogun bakimda na-
zofaringeal 1silar1 37°C’de korundu. Hastalar SIMV
+ PS modunda mekanik ventilatére baglandi. Bilinci
agik, PaCO, < 48 mmHg, PH > 7.30, arteriyel PO,/
FIO, > 250 ve hemodinamisi stabil, drenaji olmayan
hastalar ekstiibe edildi. Postoperatif 20-24. saatlerde
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hemodinamik olarak stabil, inotropik ila¢ almayan,
gogiis tiipleri alinmis hastalar servise verildi. Ekstii-
be edilemeyen hastalara deksmetedomidin 0.2-0.7
mgkg'sa' ya da midazolam 0.05 mgkg'sa™! ve fenta-
nil 2 mgkg'sa’ inflizyonu verildi.

Istatistiksel analizde; NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Soft-
ware (Utah, USA) programi kullanildi. Tanimlayici
istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart sapma),
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal da-
gilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi kar-
stlagtirmalarinda Kruskal Wallis ve Mann Whitney
U testi, niteliksel verilerde Ki-Kare testi uygulandi.
EuroSCORE mortalite orant i¢in “cut off” noktasi
saptamada “receiver operating characteristic (ROC)
Curve” analizi ve tani tarama testleri kullanildi. Bu
analiz, kaybedilen hastalar arasindan rastgele se-
cilmis bir hastanin sahip oldugu risk puaninin, sag
kalan hastalar icinden rastgele sec¢ilmis bir hastaya
ait risk puanindan yiiksek olma olasiligin1 bulmaya
dayanmaktadir. Bu yolla kaybedilen hastalarla yasa-
yan hastalarin 6nceden tahmin edilebilir. Hosmer ve
Lemeshow test referansina gore; ROC egrisi altinda
kalan alan (area under the ROC curve=AUC) = 0.5
ise ayrim yok, 0.5 < AUC < 0.7 test ayirt etme giicii
istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 < AUC < 0.8 kabul
edilebilir, 0.8 < AUC < 0.9 ¢ok iyi, 0.9 < AUC ise
miikemmel olarak degerlendirilir. Burada anlamlilik
p<0.05 diizeyindedir.

BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, ameliyat tipleri ve
koroner baypas ameliyatlarindaki koroner anastomoz
sayilart Tablo 2°de gosterilmektedir. Preoperatif do-
nemde hastalarin 343’iinde (% 51.3) hipertansiyon,
164’iinde (% 24.6) diabetes mellitus, 18’inde (% 2.7)
kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve 62’sinde (% 9.3)
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yandag
hastaliklar olarak kaydedildi.

EuroSCORE’a gore (0-9 aras1); 444 olgu diisiik risk,
186 olgu orta diizeyde risk ve 38 olgu yiiksek riskli
olarak saptandi. Ameliyat oncesi hastanede kalis sii-
releri 1.69+2 .48 giin olarak kaydedildi.

Kros siireleri ortalama 73.16+34.99 dk, 478 (% 70.7)
hastada 90 dk. ve daha kisa, 163 (% 23.8) hastada ise 90
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Tablo 2. Hastalarin 6zellikleri.

Ort+SD n %
Yas (y1l) 58.32+12.00 Cinsiyet
Boy (cm) 168.91+6.70 Erkek 524 (78.4)
Kilo (kg) 77.65+12.16 Kadn 144 (21.6)
Ameliyat n % Ameliyat n %
KABG 484 (72.5) MVR 32 (4.8)
KABGx1 524 (784) AVR 52 (7.8)

KABGx2 144 (21,6) MVR+AVR 13 (1.9
KABGx3 180 (35,)7) KABG+AVR 9 (1.3)
KABGx4 75 (149) KABG+KEA 3 (04
KABGx5 10 (2,0) Bentall 10 (2.0)

Diger 46 (6.9)

(Ameliyat tiirlerinde; Diger grup: mitral onarum, miksoma, ¢calisan
kalpte KABG gibi ameliyatlardir).
KABG: Koroner arter baypas greft operasyont.

dk.’dan uzundu. KPB siireleri ortalama 101.75+42.39
dk., 125 (% 18.9) hastada 120 dk.’dan kisa, 516 hasta-
da (% 81.1) 120 dk. ve daha uzundu (Tablo 3).

Hastalarin 172’sinde (% 25,7) inotrop ilag kullanilds;
35’inde (% 20.3) (adrenalin, dopamin, dobutamin),
98’sinde (% 56.9) dopamin, 33’iinde (% 19.1) (dopa-
min, dobutamin), 6’sinda (% 3.4) bu ii¢ ilaca ek ola-
rak noradrenalin kullanildi (Tablo 3). TABP, 17
(% 2.,5) hastaya yerlestirildi.

Ekstiibasyon siireleri ortalama 15.93+40.52 saat; has-
talarin 148’1 (% 22.3) 8 saat ve daha kisa siirede, 517’si
(% 77.7) 9 saat ve iizeri siirede ekstiibe edildiler (Tablo
4, ekstiibasyonu 30 giin tizerindeki olgular ortalamay1
arttiracagi igin bu tabloya dahil edilmedi).

Postoperatif yogun bakimda kalis siireleri 2.28+9.63
giindii, 569’u (% 85.2) yogun bakimda bir giin, 99’u
(% 14.8) iki giin ve daha uzun siire kaldi, bunlar uzamig
yogun bakim siiresi olarak degerlendirildi. Hastanede
kalis siireleri ortalama 10.08+9.93 giindii (Tablo 4).

Hastalarin 647°si (% 96.9) yasadi, 21’1 (% 3.1) kaybe-
dildi. Altmis yas iistii hasta grubunda, mortalite orani
istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti. Altmis yas
tistli hasta grubunda mortalite oran1 60 yas alt1 hasta-
lara gore 3.126 kat daha fazla saptandi (Tablo 5).

Kros siiresi 90 dk.’dan uzun olan grupta mortalite
oran1 anlaml sekilde yiiksek ve risk 2,772 kat daha
fazlaydi. Baypas siiresi 120 dk.’nin altindaki grupta
mortalite oran1 yiiksek saptanmasina ragmen, istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Inotrop kullanilan grupta mortalite oran1 anlamli se-
kilde yiiksek ve risk 6.190 kat daha fazlaydi. Inotrop
kullanimina gore; postoperatif ekstiibasyon ve yogun
bakimda kalig siireleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik bulundu (p<0.01). Inotrop kullanilan
hasta grubunda ekstiibasyon siiresinin 9 saat ve {ize-
rinde olmas1 mortalite riskini 2,591 kat artirdi. Yogun
bakimda iki giin ve ilizerinde kalis mortalite riskini
3,934 kat artird1.

Cinsiyete ve yas gruplaria gore; postoperatif ekstii-
basyon, yogun bakimda ve hastanede kalig siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan-
mad1 (p>0.05).

Tablo 3. Gelisen mortaliteye gore kros ve baypas siirelerinin ve inotrop kullanimmin degerlendirilmesi.

Sonu¢
Sag kalan Kaybedilen p; ODDS Ratio
n (%) (% 95 CI)

Kros siiresi (dk)

Ort: 73.16+34.99 p:0.024%; ODDS: 2.772
=90 dk. 478 (% 70.7) 14 (% 52.6) (% 95 CI: 1.106-6.950)
> 90 dk. 163 (% 23.8) 13 (% 47.4) *p<0.05

Baypas siiresi (dk)

Ort: 101.75+42.39 dk. p:0.062; ODDS: 0.868
<120 dk. 125 (% 18.9) 8 (% 21.1) (% 95 CI: 0.283-2.663)
= 120 dk. 516 (% 81.1) 19 (% 78.9) *p<0.05

inotrop kullanim p:0001%%; ODDS: 6.190
Var 158 (%24 .4) 14 (% 66.7) (% 95 CI: 2.455-15.608)
Yok 489 (%75.6) 7 (% 33.3)

Ki-Kare testi
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Tablo 4. EuroSCORE diizeylerine gore (beklenen mortalite) postoperatif ekstiibasyon siiresi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi hastanede,

yogun bakimda kalis siirelerinin degerlendirilmesi.

EuroSCORE
Diisiik Orta Yiiksek P
(n=443) (n=184) (n=37)
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

Postop Ekstiibasyon Siiresi (saat) 14.07+34.17 (10) 16.62+26.42 (12) 37.15x114.65 (12) 0.001%%*
Ameliyat Oncesi Kalis Siiresi (giin) 1.60+£2.22 (1) 1.60+2.20 (1) 3.26+5.02 (1,5) 0.015%
Ameliyat Sonras1 Kals Siiresi (giin) 9.21+6.05 (8) 10.05+5.24 (10) 20.39+32.83 (10) 0.001%%*
Yogun Bakimda Kalis Siiresi (giin) 1.62+5.46 (1) 1.82+4.74 (1) 12.64+33.36 (3) 0.001%%*

Kruskal Wallis testi

Tablo 5. Yas gruplarma gore mortalitenin degerlendirilmesi.

Yas gruplar1
<60 (n=332) =60 (n=336) Toplam
Sag kalan 328 (% 49.1) 319 (% 50.9) 647 (% 96.9)
Kaybedilen 4 (% 1.02) 17 (% 5.05) 21 (% 3.1)

668 (% 100)

Tablo 6. Gelisen mortaliteye gore preoperatif yandas hastahk-
larin degerlendirilmesi.

Sonug

Sag kalan Kaybedilen p; ODDS Ratio

(n=646) (n=21) (% 95 CI)

Preoperatif n (%) n (%)

Yandas Hast.

HT 329 (% 50.9) 15 (% 71.4) p:0.063; ODDS:2.41
(% 95 CI: 0.93-6.31)

DM 158 (% 24.4) 6(%28.6) p:0.664; ODDS: 1.24
(% 95 CI: 047-3.24)

KBY 14(%20) 4(%150) p:0.001%*; ODDS: 8.59
(% 95 CI: 2.24-32.9)

KOAH 57 (% 8.8) 5(%23.8) p:0.020%; ODDS: 3.23

(% 95 CI: 1.14-9.15)

Ki-Kare test kullamildi **p<0.01

EuroSCORE diizeylerine gore; postoperatif ekstiibas-
yon, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.01)
(Tablo 4).

Gergeklesen mortaliteye gore; preoperatif hipertansi-
yonu olan hastalarin mortaliteleri % 20 daha yiiksek
saptandi. KBY olan hastalarda mortalite orani anlam-
I1 yiiksek ve risk 8,59 kat daha fazlaydi. KOAH’1 olan
hastalarda mortalite oran1 yiiksek ve riskin 3,23 kat
daha fazla oldugu goriildii (Tablo 6).
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#p<0.05 #p<0.0]

Gergeklesen mortalite (3.71+£3.01) ile EuroSCORE
ile 6ngoriilen mortalite (1.73+1.26) oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0.01).
Kaybedilen hastalarin, EuroSCORE mortalite oran-
lar1 anlaml diizeyde yiiksekti ve mortalite oranlari
icin cut off noktasi “receiver operating characteristic”
(ROC) analizi ile hesaplandi. EuroSCORE mortalite
orant 1,75 ve iizerinde olan olgularda mortalite du-
yarlilifi % 80.95, ozgiilligli % 71.87, pozitif kesti-
rim degeri % 8.54 ve negatif kestirim degeri % 99.15
olarak saptandi. Elde edilen ROC egrisinde altta ka-
lan alan % 78.8 standart hatas1 % 4,7 olarak saptand1
(Sekil 1).

TARTISMA
Kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite oranlarinin

cesitli risk skorlama sistemleri ile ongoriilmesi, saglik
sisteminin tiim bilesenlerini ilgilendiren bir konudur.

ROC Curve
1,04
0,8+
Sensitivite 0.6+
0,44
0,24
0,0t T T T T T
00 0,2 04 0,6 0.8 10
Spesivisite

Sekil 1. EuroSCORE lojistik mortalite oram icin elde edilen
ROC egrisi.
(ROC egrisinde altta kalan alan % 78.8 standart hatas1 % 4,7).
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Degerlendirilmezi

Bu sayede hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi, uy-
gun tedavi segeneklerinin sunulmasi, hastaya yapila-
cak girisim ile ilgili kar zarar iligkisinin degerlendiril-
mesi, bunlarin sonucu olarak yogun bakimlarin efektif
kullanimin1 saglanmaktadir. Caligmalarda preoperatif
risk faktorleri olarak belirlenen; yas, cinsiyet, kilo ve
diyabet, KOAH, KBY gibi yandas hastaliklarin mor-
talite ve morbiditeyi artirdig1 gosterilmigtir . Ope-
ratif risk faktorleri kros klemp ve baypas siirelerinin
uzunlugu olarak belirlenmistir . Calismamizda hasta-
larimizda elde edilen veriler ve EuroSCORE sistemi
ile 6ngordiiglimiiz mortalite degerlerinin birbirleri ile
uyumlu ve kabul edilebilir 6l¢iilerde oldugu goriildii.
Kalp cerrahisinde mortalite ve morbiditenin 6ngoriil-
mesinde, hastalar icin en uygun risk siniflama siste-
minin secilmesi gerekir. EuroSCORE Avrupa hasta
grubuna gore yapilmis olmasina ve demografik fark-
liliklar gostermesine ragmen, farkli cografyalardaki
hastalarda benzer sonuclara ulagildigi gosterilmigtir
461, Farkli risk skorlama sistemlerinin kargilagtirilma-
sinda; beklenen ve gerceklesen mortalite arasindaki
uyumun EuroSCORE ile en iyi oldugu bildirilmistir

[4.6.7]

Calismamizda alt1 preoperatif, beg peroperatif ve ii¢
adet postoperatif parametreyi inceledik ve risk oran-
larint literatiirdeki verilerle karsilastirdik. Preopera-
tif; 60 yas tizeri, KBY, KOAH’1n mortaliteyi anlamlt
derecede artirdigini, kadin cinsiyetinin, hipertansiyon
ve diabetes mellitusun mortaliteyi artirmadigini sap-
tadik. Peroperatif donemde ise; kros klemp siiresinin
90 dk. ve iizerinde olmasini, inotrop ve IABP kulla-
nimint mortalite ve morbidite agisindan yiiksek riskli
bulduk. Baypas siiresinin 120 dk. ve tizerinde olmasi
mortalite acisindan anlamli degildi. Yasin ilerlemesi
organlarin fonksiyonel kapasitelerinin azalmasina
ve komplikasyon siklifinin artmasina neden olur, bu
nedenle 60 yas iizerindeki hastalarda hem mortalite,
hem de morbidite orani yiiksek bulunmusgtur . Mul-
lany ve ark.’nin ¥ ¢calismasinda mortalite orani 70 yas
iizerinde % 7, 80 yas iizerinde ise % 7.9 olarak veril-
mistir. Calismamizda 60 yas tistii ve 60 yas alt1 hasta
gruplarinda hastanede kalig siiresi acisindan farklilik
yoktu, ancak 60 yas istii hastalarda mortalite orani
(% 5.05) anlaml1 derecede yiikseldi.

Kadin cinsiyetin erkeklere oranla daha ileri yasta
ameliyata alinmalari, viicut alanlarinin daha kiigiik
ve koroner damarlarinin daha ince olmalari nedeniyle

mortalite ve morbiditenin daha yiiksek oldugu savu-
nulmaktadir . Fark olmadigini savunan ¢alismalarda
mevcuttur !, Biz de cinsiyete gére mortalite ve mor-
bidite oranlarinda farklilik bulamadik.

Bircok ¢alismada kalp cerrahisi gegiren hastalarda di-
yabetin erken mortalite ve morbidite icin risk faktorii
oldugu gosterilmistir "%, Verilerimizde, diyabetli has-
talarin mortalite ve morbidete orani anlamli degildi.

KBY, kalp cerrahisi i¢inde en riskli grubu olusturmak-
tadir. Diyalize bagimli hastalarda kalp cerrahisi igin
mortalite oran1 % 8.9 olarak bildirilmistir "', Preo-
peratif KBYli hastalarimizda mortalite oran1 anlamli
derecede yiiksekti (% 15) ve KBY olmayan hastalara
gore 8.59 kat gibi daha fazla mortaliteye sahipti.

KOAH’I1 hastalarda postoperatif solunum problem-
leri ve pnodmoni gibi komplikasyonlar daha sik izlen-
mektedir 91, Kalp cerrahisi ameliyati planlanan has-
talarin % 27°ine KOAH eslik etmekte ve mortaliteyi
artirmaktadir . Biz de KOAH’l1 hastalarda mortalite
oranini yiiksek bulduk.

Son yillarda kalp cerrahisinde, ilk 6-8 saatte ekstii-
basyonu oneren “fast track”™ protokolii kullanilmak-
tadir . Yayimlarda IABP kullanimi, KPB siiresi, ileri
yas, kotli ventrikiil, acil ameliyat, diyabet, kanama
revizyonu ve KBY’nin, ekstiibasyon siiresi ve yo-
gun bakimda kalig siiresini uzattigi goriilmiigtiir 21,
Hastalarimizin 149’1 (% 22.3) ilk 8 saatte, 519°si (%
77.7) 9 saat ve lizeri siirede ekstiibe edildi. Ameliyat
tiirii, kadin cinsiyet ve yasa gore ekstiibasyon siire-
leri arasinda fark bulamadik, ancak inotrop kullanan
grupta ekstiibasyon siiresinin uzun oldugunu tesbit
ettik. Diisiik EuroSCORE diizeylerinde ekstiibasyon
stiresinin de anlamli olarak diisiik oldugunu gordiik.
Inotrop kullaniminin morbidite ve mortalite iizerine
etkisi de anlamliydi.

Kalp cerrahisinde peroperatif risk faktorleri de morta-
lite ve morbidite oranlari etkilemektedir. Ozellikle
aortu plakli hastalarda kros klemp embolilere neden
olabilmektedir. Calismalarda kros klemp siiresinin
90 dk, KPB siiresinin 120 dk.’nin iizerinde olmasi-
nin mortaliteyi olumsuz yonde etkiledigi gosterilmigtir
Bl Kros klemp siiresi kardiyak kapasitenin tiiken-
mesine ve KPB cikiginda inotrop ila¢ gereksinimini
artirabilmektedir. Bulgularimizda kros klemp siiresi
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90 dk. ve lizerinde olan hastalarda mortalite oranlari
anlaml olarak yiiksekti. Baypas siiresi 120 dk. iizeri
olan hastalarda mortalite acisindan fark bulamadik.
Literatiirde koroner anastomoz sayisinin dort ve daha
fazla olmasinin, kros klemp ve KPB siirelerinin uza-
mastyla mortalite ve morbiditeyi etkiledigi vurgulan-
maktadir 7'¥. Ancak biz koroner anastomoz sayilari-
nin mortalite ve morbiditeyi etkilemedigini gordiik.
Bu durumun ¢oklu baypas yapilan hasta sayisinin az
olmasina bagladik.

Yapilan ¢alismalarda EuroSCORE ile ekstiibasyon,
postoperatif yogun bakim ve hastanade kalis siireleri
arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmstir ', Ca-
lismamizda; EuroSCORE risk gruplarina gore, hasta-
nede kalis siiresi, ekstiibasyon ve postoperatif yogun
bakimda kalis stireleri arasinda diisiik riskli grubun
orta, orta riskli grubunda ise yiiksek riskli gruba gore
anlaml derecede diisiik oldugunu tesbit ettik. Ayrica
EuroSCORE ile ongoriilen lojistik mortalite oran-
larinin (mortalite duyarliligt % 80.95) gerceklesen
mortalite ve morbidite sonuclari ile yakin oldugunu
ve giivenle kullanilabilecegini gozlemledik. Bir testin
dogrulugunu belirlemede kullanilan ROC egrisinde
hesaplanan degeri % 78.8 olarak hesapladik. Bu de-
ger hastalarimizda EuroSCORE’un risk belirlemede
“kabul edilebilir” dl¢iilerde oldugunu gosterdi.

Sonug olarak; kalp cerrahisi, mortalite ve morbiditesi
yiiksek bir cerrahi girisimdir. Hastanin risk faktorleri
ve hastaya yapilacak cerrahi girisimle ilgili gelise-
bilecek komplikasyonlarin EuroSCORE ile analiz
edilmesinin ve bu tiir hastalarda dikkatli bir anestezi
ve yogun bakim yonetiminin mortalite ve morbidite
oranlarii azaltabilecegini diisiinmekteyiz.
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