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ÖZET 

Ça!tşmanın amact EuroSCORE skorlama sisteminin klini­
ğimiz şartlan için uygunluğunu araştırmakttr. Mart 1999-
Ey/ü/ 2000 tarihleri arasmda kardiyopulmoner baypas 
kullamlarak ameliyat edilen 625 ardtştk hasta prospektij 
olarak skorlanarak ça!tşma gmbu oluşturuldu. Tüm olgu­
lar için ortalama yaş(± SD) 58.6 ± 10.8 ( 14-89 araltğm­
da) iken olgularm %28.5'i kadmdt. Yaygm bazt risk fak­
törlerinin dağıltmt şu şekildeydi: diabet %17.6, hipertan­
siyon 38.7, periferik arter hastaltğt %5.9, kronik böbrek 
yetmezliği %1.7, kronik obs fl·üktif akciğer hastaltğt %8.2, 
geçirilmiş kalp cerrahisi %2.7, sol ventrikiil sisto/ik fonk­
siyonlamıda bozulma (ejeksiyon fraksiyonu < 0.50) 
%35.7, non-elektif operasyon %4.3 . EuroSCORE'da has­
talar 2 veya daha az puan alnuşlarsa diişiik risk gmbu, 3-
5 puan almtşlarsa orta risk grubu, 6 puan ve üzerinde 
skor almtşlarsa yüksek risk grubu olarak değerlendirildi. 
Herbir risk grubt.t için. beklenen ve gerçekleşen mortalite 
oranları hesaplandt. 

Beklenilen ve gerçekleşen mortalite değerlerine bakttğt­
mtz zaman, düşük risk grubunu oluşturan 253 hastamtz­
daki beklenen mortalite ora111 1.2 ±0.8 iken gerçekleşen 
mortalite O olarak bulundu. Orta risk grubunu oluşturan 
249 hastanmda beklenen mortalite ora111 3.9 ± 0.8 iken 
gerçekleşen mortalite 0.8 ± 0.9 olarak bulundu. Yüksek 
risk grubunu oluşturan 123 olgumuzda ise beklenen mor­
talite oranı 8.4 ± 3.2 iken gerçekleşen mortalite 3.2 ± 0.2 
olarak saptandt. Hasralann tümüne baktldtğında bekle­
nen ölüm oram 3.7 ± 3 .1 iken gerçekleşen ölüm oranı 
%0.96±9.8 (61625) olarak tespit edildi. %95 Cl değerleri­
ne baktldtğmda biirün risk gruplannda ve toplamda bek­
lenen ve gerçekleşen mortalite değerlerinin örtiişmediği 

gözlenmiştir. İlk izlenimlerimiz EuroSCORE sisteminin 
son derece kolay ve kliniğimiz için uygulanabilir olduğu­
dur. Bizim bulgulanmtza göre EuroSCORE beklenen 
mortalite oramm yüksek göstermektedir. Ancak, çok mer­
kezli çalışmalarla olgu sayısmm arttırılabitmesiyle siste­
min geçerliliğinin daha iyi değerlendirilebi/eceği ka111sm­
daytz. 
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Kalp cerrahisinde risk o l as ılığının kes in olarak he­

saplanmasına duyulan ihtiyaç vazgeçilmez bir unsur 
haline gelince risk stratifikasyon sistemleri ortaya 
çıktı. Bu skorlama sistemleri geleneksel istatistiksel 
yöntemler ve operatif mortaliteye ilişkin objektif 
risk faktörlerini kullanarak hastada risk tayinine 
olanak sağlamaktadır. Beklenen martaliteyi tahmin 
eden skorlamaların klinisyenler iç in pratik kullanımı 

yanında sadece operatif ma rtaliteyi değ il aynı 

zamanda morbiditeyi, hastanede kalı ş süresini ve 
özell ikle çeşitli risk kategorilerindeki hastaların has­
tane maliyetini tahmin etmemize olanak verir ( 1). 

Aynı zamanda bu yöntemleri uygulamak hastaneler 

ve cerrahiarın sonuçlarını büyük, istatistiksel olarak 
değerli hasta popülasyon l arı ile karş ılaştırma ianna 

olanak verir Ol . Eylül-kasım 1995 tarihleri arasında 
8 Avrupa ülkesindeki J 28 merkezde kalp cerrahisi 
yapıl acak olan hastalarda 68 preoperatif ve 29 opera­
tif değişken dikkate alınarak yeni bir skorlama siste­

mi oluşturularak EuroSCORE olarak adlandırı ld ı (2), 

Daha önceleri kullanılan ve günümüzde de kullanıl­
maya devam edilen Parsonnet, Cleveland Clinic, 

French, Pons, Ontario gibi skorlama sistemlerinin 
beklenen mortalite oranlarını yüksek göstermesi ne­
deniyle (3) Avrupa'da yaygın olarak kullanıma giren 
bu skorlama sistemini hastalarımıza uygulayarak ül ­

kemiz için geçerli olup olamayacağını araştırdık 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Mart 1999- Eylül 2000 tarihleri arasında hastanemizde 
operasyona a lınan 625 has tada pros pektif o la rak 
EuroSCORE sistemi uygulandı. Hastalanmızın tümü eriş­
kin kalp cerrahisi uygulanıp kardiyopulmoner baypas 
uygulanan hasta grubunu oluşturmaktaydı. Access (Micro­
soft Corporation) program ı altında ol uşturduğumuz veri 
taban ı programına Avrupa'da 8 ülkedeki 128 merkezde 68 
preoperatif ve 29 operatif değ i şken dikkate alınarak 

oluşturulan ve EuroSCORE olarak adlandırılan skorlama 
sistemi tarafından belirlenmiş olan objektif risk faktö rle-
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rini girerek her hasta için skor değerleri otomatik olarak 
hesaplandı. EuroSCORE tarafından beklenen martaliteyi 
saptamak için oluşturulan objektif ri sk faktörlerinde; 60 
yaş için (1), ilave her 5 yıl için(+ 1) puan, kadın cinsiyet o ı, 
kronik pulmoner hasta! tk (uzun süreli bronkodilatatör veya 
steroid kullanımı) Ol, periferik arter hastalığı (klaudi­
kasyon , %50 karotid tıkanıklık veya tam tıkanık olması, 
daha önce abdominal aorta, ekstremile arterleri veya ka­
rotis arterine cerrahi girişim) (2), nörolojik disfonks iyon (2), 

daha önce kardiyak operasyon geçirmesi (3), serum kreati­
nin düzeyinin >200 fJmOI/LL. olması (2), aktif endokardit 
(3), kritik preoperatif durum (ventriküler taşikardi veya fib­
rilasyon, preoperati f kardiyak masaj, preoperatif ameliyat 
masasına gelmeden entübasyon, preoperatif inotrop kul­
lanımı, preoperaıif intraaortik balon kullanım ı , preoperatif 
akut böbrek yetmezliğinden birinin veya birkaçının be­
raber bulunması.) Ol, intravenöz nitrat kullanımı ile bera­
ber olan karars ız angina pektoris (2), azalmış ejeksiyon 
fraksiyon u (%30-50: 1, <%30:3), son 90 gün içinde geçiril­
mi ş miyokard infarktüsü için (2), 60 mmHg üzerindeki pul­
moner arter sistolik basınç değerleri için (2), koroner cerra­
hi ye ilave prosedürler veya majör kardiyak prosedür (2), to­
rasik aortik cerrahi (3), post- infarkı ventriküler sepıal de­
fekt için <4l puan verildi (Tablo 1). İlk otuz günde meydana 
gelen ölüm olay ları mortalite olarak alındı. Elde edilen 
skorlara göre; 0-2 arasındakiler düşük risk grubu, 3-5 ara­
sındakiler orta risk grubu, 6 ve üzerindeki skorlar yüksek 
risk grubu olarak değerlendirildi. Düşük, orta ve yüksek 
risk grubundan elde ettiğimiz skor değerlerini EuroSCO­
RE tarafından belirlenm iş olan (Düşük risk grubu için 1.2 
± 0.8, orta risk grubu için 3.9 ± 0.8, yüksek risk grubu için 
8.4 ± 3.2) beklenen mortalite oranları ile bizim sonuçları­
mızı karşıl aştırarak %95 canfidence intervallerine (CI) 
baktık. Ayrıca ı testi ile mortaliteler arasındaki farklılık 
değerlendirildi. Anlamlılık sınırı olarak p<0.05 değeri 
alındı. 

BULGULAR 

Mart 1999-Eylül 2000 tarihleri arasında kardiyopul­
moner baypas kullanarak yaptığım ı z 625 olgunun 
dağılımına Tablo 2'de gösterilmektedir. Hastalarımı­

zın %28.5 kadın olup, ortalama yaş lan 58.6±10.8 
o larak bulundu. Risk faktörlerinin olgulara göre da­
ğılımı Tablo 3'de gösterilmiştir. Beklenilen ve ger­

çekleşen EuroSCORE değerlerinin %95 canfidence 
intervallerine baktığımız zaman bütün risk grupların­
da ve toplamda değerlerin örtüşmediği gözlendi 
(Tablo 4). EoroSCORE'u 2 ve altında olan grupta 
(düşük risk grubu) bulunan 253 hastamızdaki bekle­
nen mortalite oranı 1.2 ±0.8 iken bizim sonuçları­
mızda O olarak gerçekleşti . EuroSCORE'u 3-5 ara­

sında olan 249 hastamızda beklenen mortalite oranı 
3.9 ± 0.8 iken gerçekleşen mortalite 0.8 ± 0.9 olarak 
bulundu. EuroSCORE değeri 6 ve üzerindeki (yük­
sek risk grubu) gruptaki 123 olgumuzda ise beklenen 

mortalite oranı 8.4 ± 3.2 iken gerçekleşen mortalite 

Tablo 1. EuroSCOREdeğerleri 

FAKTÖRLER PUAN 

Yaş=60yıl (60yaş üstü her S yıl için 
ilave ı puan) 

Kadın cinsiyeti 

KOAH 

Periferik damar hastalığı 

Nörolojik disfonksiyon 

Reoperasyon 

Serum kreatinin > 200ı.ıınoi/L 

Aktif endokardit 

Kritik preoperatif durum (preop 
VT, VF, masaj, ventilatöre bağımlılık, 
IABP uygulanıını, inotrop kullanımı, 
akut böbrek yetmezliğinin varlığı) 

Karars ız angi na pektoris 

Sol ventrikül disfonksiyonu 
EF %30-50 
EF<%30 

Geçirilmiş mi yokard infarktüsü ( < 90 gün) 

Pulmoner hipertansiyon (sistoıik 
PAP > 60 mmHg 

Koroner baypas cerrahisine ilave veya 
bağımsız nıajor kardiak prosedür 

Torasik aort cerrahisi 

Post-infarkı VSD 

Acil (anjio ile aynı gün operasyon) 

EF = ejeksiyonfraksiyonu. PAP= pulmoner arter basmcı, 
VSD =venrrikiiler sepral defekr 
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3.2 ± 0.2 olarak saptand ı . Yine 625 olgumuzun tü­
müne baktığımızda mortalite 3.7 ± 3.1 beklenirken 
gerçekleşen mortalite oranımız 0.96 ± 0.98 oldu 
(Tablo 4). Tüm karş ılaştırmalarda p< 0.001 olarak 
bulunmuştur. 

TARTIŞMA 

Kardiyak cerrahide operatif veya hastane mortalite­
sinin, hastane hizmet kalitesinin göstergesi olduğu 
uzun süreden beri kabul edilmektedir, ancak mortali­
tenin hastane hizmet kalitesini ölçmede değerli ol­
ması için cerrahi tedavi alacak hastaların risk profili 
ile ilişkilendirilmesi gereklidir (2). Kardiyak cerrahi­

de performansın en önemli göstergesi olarak kabul 
edilen mortalite aynı zamanda risk skorunu değer­

lendirmede en sık kullanılan parametredir (3), Marta­
liteyi ölçmenin en önemli avantajı veriler elde edilir-



Tablo 2. Olguların dağılım ı 

OLGULAR HASTA SAYISI % 

CABG 5 1 ı 82 

MVR 32 5. 1 

AVR 8 1.3 

AVR+MVR 12 1.9 

CABG+AVR 12 1.9 

CABG+MVR 7 1.1 

CABG+LV 6 ı 

ANEVRİZMEKTOMi 

ASANDAN/ARCUS 8 1.3 

AORTA MÜDAHALESi 

POST MI VSD 4 0.6 

CAGB+ASANDAN 7 1.1 

AORT REPLASMAN I 

DiGERLERİ 18 4.7 

CABG = koroner bypass ome/i ya/i ; MVR = mitral kapak replas­
mam; AVR = aort kapak replasnıam; LV= sol ventrikiil, 
VSD = vemrikii/er septal defekt 

ken öznelliğe çok az yer bırakmasıd ır. Bundan dola­
yı risk stratifikasyon modeli bu alanda çalışan kişiler 

tarafından ortaya konularak günümüze kadar The 
Society of Thoracic Surgeons National Database 
(STS) ( 1) Parsonnet (4), Cleveland Clinic (5), French 
(6), Pons m, Ontario Province Risk (OPR) (8) ve Eu­

roSCORE (2) gibi beklenen martali teyi belirlemekte 

kullanılan skorlama sistemleri oluşturulmuştur. Par­
sonnet scere ( 1 989), EuroSCORE (1999) ve Pons 
score (1996) beklenen mortalite için geliştirili rken 

Cleveland Clinic score (1 992), French score (1 995) 

ve Ontario Province Risk score (1995) hem mortalite 
hem de morbidite için gel iştirilmiş skorlama sistem­
leridir Ol. EuroSCORE STS'den sonraki en geniş 

T ablo 3. 625 vakanın risk fa ktörleri dağılımı 

RİSK FAKTÖRLERİ HAST A(%) 

60 yaş li stü 46.1 

65 yaş üstü 28.5 

70 yaş üstü 14.4 

Kadın 28.5 

Koroner baypas cerrahisine ilave veya 20.2 
bağımsız nıajor kardiak prosedür 

Geçirilmiş mi yokard infarktüsli ( < 90 gün) 3 1.4 

Preop IV nitrogliserin (kararsız angi na pektoris) 8.8 

Acil operasyon (aııjio ile aynı glin operasyon) 4.3 

Kritik preop. durum (preop VT, VF, nıasaj, 1.6 
ventilatöre bağımlılık , IABP uygulanı ın ı , 
inotrop kullan ımı, akut böbrek 
yetmezliğinin varlığı) 

Periferik daınar hastalığı 5.9 

Kronik böbrek yetmezl iği 1.7 
(serum kreatinin > 200 ı.ı nıoi/L) 

KOAH 8.2 

Geçirilmiş kalp cerrahisi 2.7 

Post infarkı VSD 0.64 

Torasik aorta cerrahisi 2.4 

Ejeksiyon fraksiyonu < 50 35.7 

Ejeksiyoıı fraksiyonu < 30 8 

VSD = ventrikiiler sepral defekr, KOA/-1: Kronik obsu·iiktif akci­
ğer lıasta!tğ [ , VT: Venrrikii!er taşikardi, VF: Venrrikiiler jibrilas­
yon, IABP: lllira aorrik balon pompa 

le çalışmaktadır. Açık sistemden kastedilen hastane 
ve cerrahi sonuçların hastane web siteleri aracılığ ı 

ile hastalara ulaştığı gibi ilgi li branş dernekleri aracı ­

lığı ile hastane sıralamaları yapılmaktad ır. Risk stra­

tifikasyonu yapılmazsa yüksek riskli hastaları ameli­
yat eden cerrahiarın ve hastanelerin sonuçl arı diğer­

Ierinkinden daha kötü çıkacaktır. Bu durum yanlı ş 

hasta grubunda prospektif ola­
rak çalışılmış (19030 hasta), 
çok merkezli , ve en son 
(1999) geliştirilmiş risk skor­
lama sistemidir (3), Kardiyak 
cerrahi sonuçlarının değerlen­

dirilmesinde risk stratifikas-

Tablo 4. EuroSCORE değerlerine göre beklene n mortalite ile gerçekleşen mortalite oranları 

yonunun düzenli ku llanılması­

nın ve geliştirilmesinin bir ne­
deni daha vardır ki bu da gü­
nümüzde gerek cerrahlar, ge­

rek hastaneler, gerekse sağlık 

sigortası şirketleri açık sistem-
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Risk Grubu 

Düşük 

Orta 

Yüksek 

Genel 

Eu roSCORE O lgu 
Sayısı 

$2 253 

3-5 249 

>5 123 

625 

Beklenen Gerçekleşen p değeri 
mortalite Mortalite (%95) 
(%95 CI) cı 

1.2±0.8 o <0.001 

( 1.0-1.3) 

3.9 ±0.8 0.8 ± 0.9 < 0.001 

(3.7-4.0) ( -0.3- 1.9) 

8.4 ± 3.2 3.2 ± 0.2 <0.001 

(7.8-8.9) (0. ı -6.4) 

3.7 ± 3.1 0.96 ± 0 .98 <0.00 1 

(3.4-3.9) (0.2-1.7) 
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ön yargıların oluşumuna ve aynı zamanda yüksek 

riskli hastaların tedavi edilme cesaretinin kırılmasına 
neden olacaktır. Bu, kalp cerrahisinde istenmeyen 
bir durumdur çünkü bu gruptaki hastalar yüksek ris­
ke rağmen cerrahi tedaviden özellikle yararlanacak 
hasta grubudur (2), Her bir hasta için sonucu önceden 
belirleyen, tahmin eden bir skorlama sistemi yok­

tur. Yine de risk stratifikasyonu hastayı ve doktoru 
beklenen mortalite hakkında bilgilendirerek iki taraf 
açısından da operasyon kararını verınede temel 
olu şturur (2), Risk stratifikasyon sistemi hem objektif 
hem de manipulasyona dirençli olmalıdır. Bu ancak 
gerçek, ölçülebilir ve kolayca elde edilebilir risk 
faktörlerinin seçimiyle mümkün olabilir (3), 6 farklı 

skorlama sisteminin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

(İnitial Parsonnet score, Cleveland Clinic Score, 
French score, EuroSCORE, Pons score, Ontario 

Province Risk score) beklenen mortalite ile gerçek­
leşen mortalite arasındaki en iyi uyum EuroSCORE 
sistemiyle gerçekleşmiştir. Morbidite için tahmin 

edilen değer (özellikle morbiditeyi tahmin etmek 
için düzenlenmiş skorlamalarda bile) tüm skorlama 
sistemlerinde düşük olarak bulunmuştur (3). Euro­

SCORE, Parsonnet ve Pons skorları gibi beklenen 
morbiditey i belirlemek amacı ile dizayn edilme­
miştir (3). EuroSCORE risk faktörlerinin çoğu has­
tanın klinik durumundan elde edilir. Sadece 4 risk 
faktörü operasyona ilişkindir. Bu nedenle EuroSCO­
RE ameliyata ilişkin değişkenlerden zor etkilenir (3). 

Bizim sonuçlarımızla EuroSCORE sonuçlarını kar­

şılaştı rdığımı zda EuroSCORE'un düşük, orta ve 
yüksek risk gruplarında beklenen mertaliteyi daha 
yüksek gösterdiğ ini gördük. Bunu incelediğ imizde 

buna neden olan faktörlerin; olgu sayısının azlığı , 

çalışmanın tek bir merkezde yine sadece tek bir ekip 
tarafından yapılmış o labileceği kanısına vardık. 

EuroSCORE'un gerek kağıt üzerinde gerekse bilgi-

sayar ortamında rahatlıkla uygulanıl abilirl iği, ülke­

miz için oluşturulacak olan veri tabanına yol göster­
mesi açısından kullanımının birçok merkezde yay­
gınlaşması ve olgu sayısının artması ile sistemin 
geçerliliğinin daha iyi değerlendirilebi leceği kanıs ı n­

day ız. 
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