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KORONER BYPASS CERRAHISINDE EUROSCORE VE STS
(THE SOCIETY OF THORACIC SURGEONS) RiSK SKORLAMA
YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Ozer KANDEMIR, Mustafa BUYUKATES, S.Akin TURAN, Atakan ATALAY, Hilmi TOKMAKOGLU

Amag: Bu calismada izole koroner bypass olgularinda operatif mortalite-
yi 6ngdrmede EuroScore ve STS (The Society of Thoracic Surgeons) risk
belirleme sistemlerinin klinik uygulanabilirliginin karsilastirilmas: amag-
land1.

Gerec ve Yontemler: Kasim 2002-Aralik 2005 tarihleri arasinda opere edi-
len 148 izole koroner bypass olgusunun tim risk faktorleri, EuroScore ve
STS risk belirleme sistemlerine gore prospektif olarak kaydedildi. Ongdrii-
len ve gergeklesen mortalite oranlari her sistem igin karsilagtirildi.

Bulgular: Operatif mortalite, 3 hasta ile %2.0 olarak bulundu. EuroScore
icin beklenen mortalite %3.442.2 iken STS i¢in bu oran %3.0+2.1 idi. Bek-
lenen ve gergeklesen mortalite oranlari arasinda fark bulunamadi. EuroSco-
re i¢in ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) altinda kalan alan
0.83, STS igin 0.82 olarak hesaplandi (p>0.05).

Sonug¢: Her iki sistemde mortaliteyi 6ngdrme kuvveti agisindan, klinigimiz
hasta populasyonunda yeterli olarak bulunmustur. STS nin operatif mortali-
te yaninda olusabilecek morbidite hakkinda da bilgi vermesi ek bir avantaj
olarak goriilebilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greftleme, risk belirleme, mor-
talite.

COMPARISON OF EUROSCORE AND STS (THE SOCIETY OF
THORACIC SURGEONS) RISK SCORING SYSTEMS IN
ISOLATED CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

Objective: To compare the feasibility of the EuroScore and STS (The So-
ciety of Thoracic Surgeons) risk scoring systems for predicting the surgical
mortality of isolated coronary artery bypass surgery patients.

Materials and Methods: The risk scoring of 148 patients who were opera-
ted on between November 2002 and December 2005 was performed pros-
pectively according to the EuroScore and STS risk scoring systems. The
predicted and observed mortality rates according to each scoring system
were compared.

Results: Hospital mortality was 2% (3 patients). The predicted mortality
rate according to EuroScore was 3.4+2.2%, whereas it was 3.0+2.1% for
STS. There were no significant differences between predicted and observed
mortality rates according to either scoring system. The area under the rece-
iver operating characteristic curve was 0.83 for EuroScore and was 0.82 for
STS (p>0.05).

Conclusion: Both scoring systems were efficient for predicting mortality
rates for our patient population. It is an advantage of STS that it also gives
valuable information about morbidity.

Key Words: Coronary artery bypass grafting, risk stratification, mortality.
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GIRiS

Acik kalp cerrahisi igin risk skorlama sistemleri, preoperatif
donemde uygulanacak tedavinin sonug¢larinimn belirlenmesi, ma-
liyet-fayda analizlerinin yapilmasi, ¢esitli tedavi protokollerinin
belirlenmesi ve hastaligin siddetine gore siniflamalarin yapilmast
icin gelistirilmistir (1). Son zamanlarda uygulamaya sokulan ya-
sal gereklilikler; uygulanacak tedavideki riskler hakkinda hastaya
yeterli bilgileri vermek yaninda, doktorlara yapilacak tedavinin
uygunlugunu degerlendirme zorunlulugunu getirmektedir. Risk
skorlama yontemleri, en 6nemli belirleyicilerden biri olan opera-
tif mortalite yaninda, morbidite, hastanede kalis siiresi ve hastane
maliyeti hakkinda da bilgi edinmemizi saglarlar.

Bu ¢alismadaki amacimiz, koroner bypass cerrahisinde kul-
lanilan en yaygin risk skorlama yontemlerinden olan EuroScore,
STS (The Society of Thoracic Surgeons) risk skorlama yontemle-
rinin klinigimiz hasta populasyonunda, klinik uygulanabilirligini
karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2002-Ocak 2005 yillar1 arasinda koroner bypass cerra-
hisi uygulanan 148 olgunun tiim risk faktorleri, operatif ve posto-
peratif verileri, prospektif olarak klinigimiz veritabanina girildi.
Hastalarda ortalama yas 65.7+12.1 iken, 50 (%33.7) hasta kadind1.
EuroScore ve STS’ye gore 6ngoriilen operatif mortaliteleri belir-
lendi. Tablo 1°de her iki risk skorlama yonteminin objektif risk
faktorleri goriilmektedir. Operasyon sonrasi ilk 30 giin icinde olan
Oliimler hastane mortalitesi olarak kabul edilmistir.

Istatistiksel analiz SPSS 13.0 (Statistical Package for the Soci-
al Science, SPSS Inc, Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.
Veriler ortalama + standart sapma olarak verildi.0.05’in altindaki
p degerleri anlamli olarak kabul edildi. Skorlama ydntemlerinin
mortaliteyi 6ngdérme yetenegi “Receiver Operating Characteristic
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Sekil 1: ROC (Receiver Operating Characteristics) egrisi.
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Tablo 1: EuroScore ve STS Risk Skorlama Sistemlerinin Objektif Risk Faktorleri.

Risk Faktorii n (%) EuroScore STS
Yas 65.7+12.1 N N
Kadin 50(%33) N \
Morbid Obesite 9(%6) \
KOAH 52(%35) \ \
DM 37 (%25) \
Extrakadiyak arteriyopati 10 (%6.7) \
Renal Yetmezlik

Kreatinin >167mmol/l 3 (%2.0) N

Kreatinin >200mmol/l 1 (%0.7) \
Norolojik Disfonksiyon - \ \
Aktif Endokardit - \
Preop. MI

MI yok 50 (%33.8) \

>21 giin 70 (%47.3) \

<21 giin 28 (%18.9) \

8-21 giin 23 (%15.5) v

1-7 giin 4 (%2.7) \

6-24 saat - N

<6 saat 1 (%0.7) Y
Angina

Stabil 103 (%69.6) v

Unstabil 45 (%30.4) \ \
Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

EF (%) 55.4+15.3 \

EF>50 100 (%67.5)

EF %30-50 42 (%28.3) v

EF <%30 6(%4) v
Pulmoner Hipertansiyon - v
Sol Ana Koroner Hastalig1 30 (%20.2) \
Hastalikli damar sayist

1 damar v

2 damar v

3 damar v
Aortik Kapak Hastalig1 - \
Mitral Kapak Hastalig1 - \
Operatif Insidans

flk operasyon 148 (%100) \

Redo - v
Acil PTCA

<6 saat - v

>6 saat - v
Kardiyojenik Sok 1 (%0.7) v
Kritik preoperatif durum \
Operatif Durum

Elektif 102 (%68.9) \

Oncelikli 40 (%27) \

Acil 5(%3.3) \ \

Acil/Kurtaric 1 (%0.7) v \
1zole CABG dis1 cerrahi - N
Torasik Aort Cerrahisi - v
Post MI VSD - \

Curve” (ROC egrisi) analiz yontemi kullanilarak arastirildi.
ROC egrisi altinda kalan alan 0.7 altinda ise anlamsiz, 0.7-0.8
arasinda ise kabul edilebilir, 0.8-0.9 arasinda ¢ok iyi ve 0.9
tizerinde ise mitkemmel olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismanin yapildig1 donemde opere edilen 148 izole ko-
roner bypass olgusunda toplam 3 (% 2.0) mortalite gortilmiis-
tiir. EuroScore risk belirleme sistemi ile beklenen mortalite
% 3.4+2.2 iken, bu oran STS sistemi i¢in % 3.0+2.1 olarak
hesaplanmigtir (p>0.05, p>0.05).

Istatistiksel olarak hesaplanan ROC egrisinin altinda kalan
alan, EuroScore sisteminde 0.83, STS sisteminde 0.82 olarak
bulunmustur (p>0.05) (Sekil 1).

TARTISMA

Risk skorlama ydntemlerinin preoperatif dénemde sagla-
dig1 mortalite ve morbidite tahmini, hasta ve cerrahi ekibin
operasyon kararinda 6nemli rol oynamaktadir. Cerrahi morta-
lite, acik kalp cerrahisi sonuglarint degerlendirmede en 6nemli
performans gostergesidir. Giiniimiizde bir¢ok merkezde kalp
cerrahisinin yapiliyor olmasi, bu merkezlerin sonuglariin
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objektif kriterlere gore karsilagtirilmasi zorunlulugunu getir-
mistir. Hastalar belirli bir riske gore siniflandirildiklarinda,
verilen mortalite oranlari, farkli merkezleri karsilastirmakta
daha dogru sonuglar verecektir (2, 3). Mortalite yaninda, go-
riilebilecek komplikasyonlar, hem perioperatif donemde, hem
de uzun donemde fonksiyonel kapasiteyi ve yasam beklenti-
sini etkilemektedir. Bu sonuglarin ngoriilmesi igin simdiye
kadar birgok risk belirleme sistemleri gelistirilmistir. 1989 y1-
linda gelistirilen Parsonnet skorlama sistemi dngoriilen mor-
taliteyi belirleyen ilk sistemlerdendir (4). Parsonnet, Pons ve
EuroScore yalnizca beklenen mortalite i¢in gelistirilirken (5,
6), Cleveland Clinic, Ontario Province, French, STS skorlama
sistemleri hem mortalite hem de morbidite i¢in gelistirilen sis-
temlerdendir (7-9).

EuroScore risk belirleme sistemi, 19030 hastada prospek-
tif olarak yapilan ve beklenen mortaliteyi 6ngdren en yeni ve
en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden biridir (6). Ge-
issler ve ark. EuroScore ile daha dnce gelistirilen Parsonet,
Cleveland clinic, Ontario, French ve Pons skorlama sistem-
lerini karsilastirmis ve mortalite 6ng6riisii igin en iyi sistemin
EuroScore oldugunu belirtmislerdir (7). Yine yapilan gesitli
ulusal galismalarda EuroScore sisteminin, tilkemiz hasta pro-
filine uygun ve mortalite dngoriisiinde yeterli bir sistem oldu-
gu vurgulanmistir (10-12). Bizim ¢aligmamizda da EuroScore
risk belirleme sisteminde, izole koroner bypass olgularinda
ROC degeri 0.83 olarak bulunmustur.

STS risk belirleme sistemi, 1994 yilinda gelistirilmistir
(13). Daha ¢ok kuzey Amerika’da yaygin olarak kullanilmak-
tadir. STS veritaban1 gelistirildikten sonra toplam 1.5 milyon
kayita ulasmustir. izole koroner bypass olgulart 505.645’tir.
Bu sistem, beklenen mortalite yaninda major morbiditeler
hakkinda da 6ngoriilerde bulunmaktadir (14).

Nilsson ve ark. EuroScore ve STS sistemini karsilastirmig-
lar ve izole koroner bypass olgularinda EuroScore un operatif
mortaliteyi belirlemede STS’den 6nemli oranda daha {istiin
oldugunu belirtmiglerdir (2). STS sistemini iilkemiz sartla-
rinda ilk kullanan klinik olarak, ¢alismamizda EuroScore ve
STS’nin operatif mortaliteyi ongdérme kuvvetini belirleyen
ROC degerleri arasinda bir fark bulunamamistir (0.83, 0.82
p>0.05). Her iki sistemin de mortaliteyi 6ngdrme kuvveti cok
iyi olarak belirlenmistir. Yine beklenen ve gergeklesen morta-
lite oranlar1 arasinda, her iki sistem i¢in, istatistiksel olarak bir
fark bulunamamustir.

Risk skorlama sisteminin kabul edilebilir olmasi i¢in basit,
dogru, gercekligi kanitlanabilir ve ucuz olmalidir. Risk fak-
torleri de objektif, elde edilebilir ve ¢arpitilmasi zor faktor-
ler olmalidir. Calismamizda her iki sistemin de bu kriterlere
uydugu goriilmektedir. Her iki sistem arasindaki farklar ise;
EuroScore’da operasyona iliskin faktorler 4 adettir ve bu ne-
denle operasyona iligkin parametrelerden etkilenme olasiligi
daha diistiktiir. STS ise operatif mortalite yaninda, gelisebi-
lecek morbidite hakkinda da bilgiler verebilmektedir. Bu da
ozellikle 6zel sektorde daha saglikli maliyet hesabi yapilma-
sin1 saglayabilir.

Sonug olarak; hesaplanan ROC degerleri ile her iki siste-
min de klinigimiz hasta populasyonunda risk belirlemede ye-
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terli oldugunu, 6ngoriilen mortalite ile gergeklesen mortalite
oranlarimin birbirine yakin oldugunu belirledik. Hasta sayimi-
zin ¢ok kisith olmasi nedeniyle, bu sistemlerin uygunluk ve
dogrulugunu sinamak i¢in daha genis veritabanlarina ihtiyag
bulunmaktadir. Dernegimiz tarafindan gelistirilen ulusal veri-
tabaninin, bu sistemlerin degerlendirilmesinde biiyiik katkisi
olacaktir.
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