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ABSTRACT

Amag: Risk siniflamasi hastalar: hastaliklarinin ciddiyetine gore sinif-
landirmak demektir. Risk siniflamasi sayesinde belirli bir girisim yapil-
madan dnce girisim sonrasi sonuglari tahmin edilebilir. Parsonnet,Eu-
roSCORE,Ontorio risk skorlama sistemleri agik kalp cerrahisinde sik-
likla kullanilan risk siniflamasi sistemleridir, ancak hastalik gruplarina

gore sapmalar gosterebilmektedirler.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda hasta-
nemizde ardigik olarak CPB altinda yapilan kombine es zamanh koro-
ner by-pass+karotis endarterektomi yapilan 19 hasta ¢alismaya dahil
edildiler. Bu incelemede ameliyat donemi ve ameliyattan sonra 30 giin
i¢inde olan 6liimler mortalite olarak kabul edilmistir ve her 3 skorlama
sisteminin 6ngordiigii mortalite riski ile gerceklesen mortalitenin kar-
silagtirilmas: amaglanmugtir.

Bulgular: Her 3 skorlama sisteminin 6ngérdiigii mortalite risk oranla-
r1 ile gerceklesen mortaliteler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir.

Sonug: Her ne kadar EuroSCORE biraz daha 6n plana ¢iksada,3 skor-
lama sistemide kombine es zamanl koroner by-pass+karotis endarte-
rektomi cerrahisinde mortalite ngoriisiinde bulunmak i¢in kullanila-
bilir gozitkmektedir.

Anahtar kelimeler: Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortalite

iletigim:

Aim: Risk stratification means classification of patients according to
severity of illness. By the help of risk stratification,prediction of morta-
lity ratio could be done before the surgery. Parsonnet,EuroSCORE,
Ontorio risk scoring system are mostly used scoring system for the
mortality prediction before the open heart surgery. But sometimes es-
pecially for some special surgical population their result can show any
deviation and also point out weak prediction power correlation.

Patients and Method: Between January 2003-December 2004, 19 pa-
tients who had operated for concominant coronary by-pass+carotid
endarterectomy,were evaluated. In this study,mortality are accepted as
death occur in timeperiod that is between operation to post operative
30th day. Our purpose is comparing 3 risk scoring system mortality
prediction and occured mortality.

Results: Istatistically there is no differance between mortality predicti-
on of 3 system and occured mortality.

Conclusion: Whatever EuroSCORE seems to have better result, 3 sco-
ring systems can be used for mortality prediction at concominant co-
ronary by-pass+carotid endarterectomy patients before the surgery.
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GIRIS

Risk siniflamast hastalar: hastaliklarinin ciddiyetine gore si-
niflandirmak demektir. Risk siniflamasi sayesinde belirli bir
girisim yapilmadan 6nce girisim sonrast sonuglar: tahmin
edilebilir. Risk sinflamast i¢in birgok yontem olusturulmus-
tur. Tablo 1°de kardiak cerrahi sonrasi risk degerlendirme
yontemleri ve kullandiklar: risk faktorleri kisaca 6zetlen-
mistir. Bu tablodaki yontemler ¢esitli hasta gruplarinda test
edilmis olup operatif mortaliteyi bulmada uygun bulun-
muglardir (1-5).

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagh kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan gesitli risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat ola-
rak ne kadar risk aldig1 belirlenebilmekte; ayrica, gesitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslarini kargilagtir-
mali olarak degerlendirmek olanakli hale gelmektedir. Sag-
lik hizmetindeki bakim kalitesi, tedavi prosediiriiniin yarar-
lar1 ve maliyeti arasindaki optimal dengedir. Saglik otorite-
leri, saglik hizmeti alicilar1 ve saglayicilari, saglik hizmetin-
de en yiiksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en 6nem-
li belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin
alacaklar: tedavideki olas: riskler hakkinda bilgi edinme
haklar: ve yasal gereklilikler, doktorlara yapilacak tedavinin
uygunlugu konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu
getirmektedir. Erigkin kalp cerrahisinde de operatif morta-
lite, morbidite ve cerrahi sonrasi kaynak kullanimi ¢ok
6nemlidir ve saglik kurumlarinin oncelikleri arasinda yer
almaktadir. Amacg, cerrahi sonras1 olumsuz sonuglara ne-
den olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak i¢in mo-
deller ve kurallar olusturmaktir. Kalp cerrahisi operasyon-
lar1 i¢in preoperatif dénemde risk olasiliginin belirlenebil-
mesi icin risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistem-
ler hasta ve operasyonla ilgili cesitli risk faktorlerinden ha-
reketle operasyon sonrasi donemdeki mortalite olasiligin
tahmine yaramaktadir. Bu tahmin, yalnizca operatif morta-
lite ile ilgili degil, bunun yan1 sira morbidite, hastanede ka-
lis siiresi ve hastane maliyeti hakkinda da fikir edinmemizi
saglar. Ayrica bu tahmin modelleri ile farkl saglik enstitiile-
ri ve cerrahlarin performanslar: kargilagtirilabilmektedir
(1-6).

Giintimizde; Parsonnet, EuroSCORE, Cleveland Clinic
ve Ontorio Province Risk skorlama sistemleri en yaygin bi-
linen ve kullanilan sistemlerdir bu sistemler hastanin ve
ameliyatin 6zelliklerinden yola ¢ikarak, mortalitenin yan
sira morbidite, hastanede kalis siiresi ve maliyet hesaplarin
tahmin edilebilmektedirler (1-11).

Ancak hi¢bir yontem hastalarin 6liim, komplikasyon
veya artmis kaynak kullanimi riskini miikemmel ve kesin
bir bigimde belirleyemez. Bunun en onemli nedeni risk
skorlarini belirlemek igin kullanilan verilerin retrospektif
gozlemsel verilerden kaynaklanmasidir. Clinkii gozlemsel
¢alismalarda hastalar belli bir tedavi i¢in randomize dagitil-
mamiglardir. Risk siniflamasi sistemlerinin kalitesinin art-
mast i¢in daha fazla dikkat harcanmalidir (1, 2).

Kardiak cerrahi ile ugrasan cerrahlar icin en az dort
6nemli sonug vardir (1-5):

Mortalite

Ciddi nonfatal morbidite
Artmig kaynak kullanimi
Hasta tatmini

==

Genel olarak hastane mortalitesi ile ilgili risk faktorleri
hastaliga spesifik degiskenlerle;Artmis kaynak kullanimi ve
ciddi morbidite hastaliklarla ilgili degiskenlerle baglantili-
dir. Ornegin;CABG sonrasi mortalite riski LVEF, yakin za-
manlt MI ve ameliyat sirasindaki hemodinamik instabilite
gibi hastalik spesifik faktorlerle baglantiliyken artmis kay-
nak kullanim: ve morbidite ise PDH, HT, KOAH ve renal
disfonksiyon gibi hastaliklarla baglantilidir. Operatif mor-
talite kolay 6lciilebilen bir sonuctur ve efektif bakimi deger-
lendirmeyi amaglayan bir¢ok ¢alisma mortaliteyi baz al-
maktadir (1, 2).

Komorbiditeler primer cerrahi tan: ile indirek olarak
baglantili fakat ameliyat sonucunu direk etkileyen yandas
tan ve hastaliklardir (1, 2).

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagh kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan gesitli risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat ola-
rak ne kadar risk aldig1 belirlenebilmekte; ayrica, gesitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslarini kargilagtir-
mal1 olarak degerlendirilebilmektedir. Saglik hizmetindeki
bakim kalitesi, tedavi prosediiriiniin yararlar1 ve maliyeti
arasindaki optimal dengedir. Saglik otoriteleri, saglik hiz-
meti alicilar1 ve saglayicilari, saglik hizmetinde en yiiksek
kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en 6nemli belirleyici-
lerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin alacaklar: te-
davideki olasi riskler hakkinda bilgi edinme haklari ve yasal
gereklilikler, doktorlara yapilacak tedavinin uygunlugu ko-
nusunu dogru degerlendirme zorunlulugu getirmektedir.
Erigkin kalp cerrahisinde de operatif mortalite, morbidite
ve cerrahi sonrasi kaynak kullanimi ¢ok 6nemlidir ve saglik
kurumlarinin 6ncelikleri arasinda yer almaktadir. Amacg,
cerrahi sonras1 olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak i¢in modeller ve kurallar olug-
turmaktir. Kalp cerrahisi operasyonlari i¢in preoperatif dé-
nemde risk olasiliginin belirlenebilmesi igin risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler hasta ve operasyon-
la ilgili gesitli risk faktorlerinden hareketle operasyon sonra-
s1 donemdeki mortalite olasiligini tahmine yaramaktadir.
Bu tahmin, yalnizca operatif mortalite ile ilgili degil, bunun
yant sira morbidite, hastanede kalig siiresi ve hastane mali-
yeti hakkinda da fikir edinmemizi saglar. Ayrica bu tahmin
modelleri ile farkli saglik enstitiileri ve cerrahlarin perfor-
manslar1 karsilagtirilabilmektedir. Ancak risk skorlama sis-
temlerinin en 6nemli eksikligi bunlarin olusturdugu verita-
bani kesinliginin yetersiz olmasidir. Bunun sebebi ise bun-
lar1 olugturmada kullanilan verilerin bir¢ognun iki ayr1 kay-
naktan gelmesidir (1, 2).



Tablo 1— Parsonnet,EuroSCORE,Ontorio risk skorlama sis-
temlerinin baz aldigi risk parametreleri

Risk faktorleri Pars. Eurosc. Ont.
Demografik veriler

ileri yag + + +
Kadin cinsiyet + + +
Kardiyak faktorler

Kardiyojenik sok +

Gegirilmis MI + +
IABP/inotrop + +

Stabil angina +

Cerrahi zamanlama + + +
Reoperasyon + + +
Dusuk LVEF + + +
Ventrikiler aritmi +

LV anevrizmasi +

Yakinda PTCA +

Kapak hastaligi + + +
Komorbiditeler

Obezite +

Extrakardiak arteriopati +

DM +

Renal disfonksiyon + +

Dializ +

KOAH +

HT +

pulmoner hipertansiyon + +

Gegirilmis SVO + +

Sigara kullanimi +

hiperlipidemi +

Aort cerrahisi +

infektif endokardit +

1. Epikrizler
2. Hastane dis1 takip raporlar

Epikrizler doktor olmayan veya hastanin takibinde ye-
ralmayan kisilerce doldurulmaktadir ve hastane dig1 takip-
lerde de yeterli titizlik gosterilememektedir. Bu da verilerin
hasta profillerine uygun olmamas ile sonuglanir (1, 2).

Risk skorlama sistemlerinden Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio sistemlerinin goz 6niine aldig: risk parametreleri
Tablo 1’de gosterilmektedir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda hastanemizde ar-
disik olarak kardiyo pulmoner by-pass altinda yapilan 19
kombine es zamanli koroner by-pass+karotis endarterekto-
mi hastasi ¢aligmaya dahil edildiler. Bu incelemede ameliyat
donemi ve ameliyattan sonra 30 giin iginde olan 6liimler
mortalite olarak kabul edilmistir ve her 3 skorlama sistemi-
nin 6ngordigi mortalite riski ile ger¢eklesen mortalitenin
kargilagtirilmas: ve boylece bu kombine hastalik grubunda
skorlama sistemlerinin giivenirliliginin ssnanmasi amaglan-
mugtir.
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Daha 6nceki yapilan ¢alismalara gore hastalar (3-6, 12-
26);

EuroSCORE;

0 - 2 diigiik risk, 3 - 5orta risk, 6" yiiksek risk
Parsonnet;

0 - 4 duigtik risk, 5 - 9 orta risk, 10" yiiksek risk
Ontorio;

0 - 3 diistik risk, 4 - 7 orta risk, 8" yiiksek risk, olarak risk
gruplarima ayrilmugtir

istatistiksel Analiz

Bu caligmada ki istatistiksel analizler, SPSS 11. 05 (Statisti-
cal Package for the Social Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) is-
tatistik programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistik-
ler siirekli degiskenler i¢in ortalama + std. sapma, kategorik
degiskenler i¢in % olarak verildi. Bagimsiz gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin anlamliligi Tek Yonla Var-
yans Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis testiyle deger-
lendirildi. ANOVA sonuglarinin anlamli goriildagu yerler-
de Tukey, Kruskal Wallis test istatistiginin anlamli gorildii-
gii yerlerde ise Kruskal Wallis ¢oklu karsilastirma testleri
kullanilarak farka neden olan skor grubu belirlendi. Euros-
core, parsonnet ve ontorio skorlarinin mortalite {izerinde
belirleyiciligini tespit etmek amaciyla Roc analizi yapild1.
Egri altinda kalan alan, %95 giiven araligi, en iyi kesim nok-
tasi, bu noktaya iligkin sensitivite ve spesifisite diizeyleri
saptandi. Euroscore, parsonnet ve ontorio risk skorlarinin
mortaliteyi siniflamasi yoniinden farkin anlamliligi McNe-
mar testi ile incelendi. Kategorik karsilagtirmalar igin Khi-
Kare veya Fisher’in Kesin testi kullanildi. 0. 001 ve 0. 05’in
altindaki p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Ug risk skorlama sisteminin 6ngérme kuvveti (sag kalacak
olgular1 mortal seyredeceklerden ayirma yetenegi), “Recei-
ver Operating Characteristic Curve” (ROC egrisi) analiz-
yontemi kullanilarak aragtirildi. Elde edilen sonuglarin dog-
rulugu, ROC egrisi ekivalani olan non-parametrik Wilco-
xon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her bir risk puani i¢in
ongoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri,
spesifisite ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk pua-
ni igin ongorilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta deger-
leri, pozitif ve negatif likelihood oranlar1 (LR), %95 giiven
araliklar1 (confidence interval = CI) ve pozitif ve negatif
prediktif degerle hesaplandi. Minimal yalanci negatif ve ya-
lanci pozitif degerine karsilik gelen, en yitksek dogruluga sa-
hip esik risk puani bulundu. Bu degerden diisiik skorlar se-
¢ildiginde, gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin bu-
nunla beraber 6ngoriilen yalanci mortalitenin arttig, 6te
yandan gozlenen sagkalim oraninin ve spesifisitenin azaldi-
g1 saptand1. Bu degerden yiiksek skorlar segildiginde ise ya-
lanci pozitif oraninin azal_p spesifisitenin arttig1, ama diger
yandan gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azaldig
gorildi. Pozitif LR ger¢ek mortalite hizinin, yalanci morta-
lite hizina olan orani, negatif LR ise yalanci sagkalim hizi-



Bidder Tip Bilimleri Dergisi

Tablo 2— Hastalarin demografik verileri

Kadin/Erkek orani 9/10
Ortalama yas 59.31+10.7
Ortalama ejeksiyom fraksiyonu (%) 52.9+8.5
Diyabetis Mellitus 5/19
Hipertansiyon 9/19
Hiperlipidemi 8/19
Obesite 5/19
Sigara 3/19
Kronik Obsriiktif Akciger Hastaligi 1/19
Periferik Damar Hastalig 5/19
Reoperasyon 2/19
Kronik Bobrek Yetmezligi 0/19

nin, gergek sagkalim hizina olan oranidir. Pozitif LR ne ka-
dar yiiksek ve negatif LR ne kadar distik ise uygulanan tes-
tin giicii o kadar artmaktadir. ROC, risk skorlama sistemi-
nin giictint belirlemeye yarayan bir testtir. Eksitus olan ol-
gular arasindan rastgele se¢ilmis bir hastanin sahip oldugu
risk puaninin, sagkalmis olgular i¢inden yine rastgele secil-
mis bir hastaya ait risk puanindan yiiksek olma olasiligidur.
Hosmer ve Lemeshow test referansina gore ROC egrisi al-
tindaki alan (area under the ROC curve = AUC) = 0. 5 ay-
rim yok, 0. 5 < AUC < 0. 7 test ayirdetme giicii istatistiksel
olarak anlamsiz, 0. 7 < AUC < 0. 8 kabul edilebilir, 0. 8 <
AUC < 0.9 ¢ok iyi, 0. 9 < AUC ise mitkemmel olarak deger-
lendirilir.

Ongoriilen ve gozlemlenen hastane mortalitesi arasin-
daki fark ytizdesi, “ongériilen mortalite gozlemlenen mor-
talite x 100 / 6ngoriilen mortalite” formiilii kullanilarak he-

saplandi. Hesaplanan bu fark yiizdesinin istatistiksel anlam-
lilig1, bagimsiz gruplar olan gézlemlenen ve 6ngoriilen
mortalite sayilarinin, risk altindaki hastalar bazinda, Fis-
her’s Exact testi ile kargilagtirilmast ile degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de 6zetlenmistir:

Euroscore skorlama sistemiyle yapilan degerlendirmeye
gore euroscore gruplari i¢cinde bu operasyon tiiriinde tiim
hastalar yiiksek risk grubunda olup beklenen mortalite
oranlari ile gézlenen Euroscore mortalite oranlar1 yoniin-
den istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. % deger
olarak bakildiginda ise Euroscore daha yakin tahmin ede-
bilmistir.

Karotis + CABG operasyonu uygulanan hastalar igin
Tablo 3’de Parsonnet risk skorlama sistemiyle yapilan de-
gerlendirmeye gore parsonnet gruplari icinde de bu operas-
yon tiiriinde tiim hastalar yiiksek risk grubunda olup bekle-
nen mortalite oranlari ile gozlenen mortalite oranlar1 yo-
niinden istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.

Karotis + CABG operasyonu yapilan hastalar igin tablo-
3’de Ontorio risk skorlama sistemine gore yapilan degerlen-
dirmeye gore ontorio gruplari arasinda bu operasyon tii-
riinde diger risk sistemlerinin tam tersine yiiksek risk gru-
bunda hi¢ hasta bulunmamaktadir. Bunu Ontorio risk
skorlama sistemindeki risk puanlamas: icin kullanilanan
risk faktorlerinin sayisinin yetersiz ve detayli olmamasi ne-
deniyle hastalarin risk gruplarina homojen dagilmamalari-
na baglayabiliriz. Disiik risk grubundaki hasta sayis1 yeter-
siz olmakla birlikte hem diigiik risk hemde orta risk icin

Tablo 3— Karotis + koroner operasyonu yapilan hastalarin risk testlerine gore siniflanmasi

B %95 Giiven Arahgn %95 Giiven Arahg
- . eklenen
Hasta | Olenlerin szlenen
Karotis + koroner operasyonu mortalite g P
Sayisi Sayis1 o Alt Smur | Ust Sumr | mortalite | Alt Simr | Ust Simr
yapilan hastalar %
Euroscore Diigiik risk - - - - - - - - -
Sumflamasi Orta risk - - - - - - - - -
Yiiksek risk 19 3 13,21 11,13 15,29 15,79 5,52 37,56 1,000
Parsonnet Diigiik risk - - - - - - - - -
smflamasi Orta risk - - - - - - - - -
Yiiksek risk 19 3 21,39 18,08 24,70 15,79 5,52 37,56 1,000
Ontorio Diigiik risk 4 0 2,89 2,89 289 0 0 48,99 0,421
smiflamas1 | Orta risk 15 3 8,50 7,25 9,74 20 7,05 45,18 0,775
Yiiksek risk - - - - - - - - -
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Duyarlik

Referans Gizgisi

9 Ontorio

I Additive Pars

@  Euro Skor

1 - Segicilik

B8 1,0

Sekil 1— Ug testin ROC egrisi grafigi

Tablo 4— ROC egrisi verileri

Egri Aluinda
Skor Testleri Kalan Alan Std.Hata p Alt Sinir Ust Sinir
Euroscore 0,838 0,052 <0,001 0,758 0,924
Additivepars 0,810 0,041 <0,001 0,729 0,889
Ontorio 0,757 0,050 0,007 0,659 0,857

gozlenen mortalite oranlari ile beklenen mortalite oranlar
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Yine testlerin ROC sonuglar1 $ekil 1 ve Tablo 4’de ve-
rilmigtir.

Euroscore i¢in ROC egrisine gére AUC = 0. 838 olup
testin ayirma giicii istatiksel olarak anlaml ( P< 0. 001)
ROC egrisi altindaki alan 0. 8 < AUC < 0. 9 ayirma giicii-
niin ¢ok iyi oldugunu gosteriyor.

Parsonnet i¢in ROC egrisine gére AUC = 0. 810 olup
testin ayirma giicii istatiksel olarak anlamlh ( P < 0. 001 )
ROC egrisi altindaki alan 0. 8 < AUC < 0. 9 ayirma giicii-
niin ¢ok iyi oldugunu gésteriyor.

Ontorio igin ROC egrisine gore AUC = 0. 757 olup tes-
tin ayirma giici istatiksel olarak anlamsizdir ROC egrisi al-
tindaki alan ise 0.7 < AUC < 0. 8 olup bu ¢alismada testin
ayirma giiciiniin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu goste-
riyor.

TARTISMA

Kalp hastalarinin tedavisi ilagla veya ila¢ tedavisine ek ola-
rak invaziv yontemler ile veya cerrahi tedavi ile yapilagel-
mektedir. Hangi tedavi yonteminin segileceginde kanita da-
yali olusturulmus olan protokoller énemli bir yol gosterici
olmustur. Bu tedavi protokollerinde karar1 belirleyen en
6nemli faktor, segilen yontemin hastaya getirecegi yarar za-
rar iliskisi diger bir deyisle mortalite ve morbidite riski ol-
maktadir. Mortalite ve morbidite riski ne kadar diisiikse, o
yontemin tercih edilmesi o 6lgiide rasyonel olmaktadir.

Cerrahi uygulamada dikkate alinmasi gereken sonuglar
mortalite, morbidite, kaynak kullanimi ve hasta memmuni-
yetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde en énemli performans
gostergesidir. Risk skorlamasi, cerrahin ve hastanin yiiz yii-
ze kaldig1 cerrahi risk hakkinda preoperatif donemde tah-
minde bulunmaya yardimci olur. Farkli enstitiilerin farklh
zamanlarda karsilagtirilabilme yetenegi, risk skorlama sis-
temlerinin onemli avantajlarindan biridir ve bu sistemler
hastalik siddetini ve komorbiditeli cerrahi bakimin kalitesi-
ni degerlendirmede 6nemli bir aractir. Skorlama sistemleri-
nin operasyon 6ncesi donemde sagladigr mortalite 6ngorii-
sti, cerrah ve hastanin operasyon kararinda etkili olmakta-
dir. Hastalarin operasyon oncesi durumlarmin diigiik, orta
ve yiiksek risk gruplarinda siniflandirilmasi, farkli merkez-
lerin sonuglarmin kargilagtirilmasinda daha objektif bir ¢1-
kis noktasi saglamakta ve boylelikle risk skorlama sistemle-
ri kardiyak cerrahi risk analizlerinde ortak bir dil olusturul-
masina yardimer olmaktadir. Siirekli gelisen cerrahi strateji
ve teknoloji ile birlikte, kardiak cerrahi artan oranda ytiksek
risk populasyonunu da icermektedir. Giintimiizde, cerrahi
bagar1 sadece kaba olarak 6lgiilen mortalite oranlart ile de-
gerlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk faktorlerinin
analizi ile cerrahi strateji 6nceden belirlenebilir ve elde edi-
lecek sonuglar agisindan 6ngoriide bulunulabilir.
Calismamizda koroner+karotis arter hastaligi kombi-
nasyonu nedeniyle opere edilen hastalarin mortalite oranla-
11 literatiirle uyumlu olup bunun yaninda her 3 skorlama
sisteminde beklenen mortalite ile gerceklesen mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
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(27). Bu bize her 3 skorlama sistemininde koroner+karotis
arter hastalig1 kombinasyonu operasyonlarinda mortalite
6ngoriisii icin kullanilabilecegini disiindiirmiistiir. EuroS-
CORE daki homojen hasta dagiliminin diger 2 risk sinifla-
mast sisteminde olmamasi bize EuroSCORE’un diger sis-
temlere gore bu iki hastalik grubunda daha iyi bir secenek
gibi goziikmektedir. Ancak parsonnet ve ontorio risk skor-
lama sistemlerindeki homojen olmayan dagilim sinirli has-
ta sayis1 ile de alakalandirilabilir. Yine 3 risk siniflamas: tes-
tinin ROC sonuglarina goz attigimizda da EuroSCORE’un
en iyi verilere sahip oldugunu gérmekteyiz.

Sonug olarak 6nemli mortaliteye sahip hastalik grubun-
da hem cerrahin hemde hasta ve hasta yakinlarinin yasana-
bilecek riskler acisindan bu 3 risk skorlama sisteminden
herhangi birini kullanarak bir 6ngériide bulunabilmesi,
6nemli bir katki saglayabilecek gibi goziikmektedir. Ancak
sahip oldugu daha homojen hasta dagilimi ve daha iyi ROC
egrisi degerleriyle oncelikli tercihin EuroSCORE oldugunu
distinmekteyiz.
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