
ÖZET
Amaç: Risk s›n›flamas› hastalar› hastal›klar›n›n ciddiyetine göre s›n›f-

land›rmak demektir. Risk s›n›flamas› sayesinde belirli bir giriflim yap›l-

madan önce giriflim sonras› sonuçlar› tahmin edilebilir. Parsonnet,Eu-

roSCORE,Ontorio risk skorlama sistemleri aç›k kalp cerrahisinde s›k-

l›kla kullan›lan risk s›n›flamas› sistemleridir, ancak hastal›k gruplar›na

göre sapmalar gösterebilmektedirler. 

Hastalar ve Yöntem: Ocak 2003-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda hasta-

nemizde ard›fl›k olarak CPB alt›nda yap›lan kombine efl zamanl› koro-

ner by-pass+karotis endarterektomi yap›lan 19 hasta çal›flmaya dahil

edildiler. Bu incelemede ameliyat dönemi ve ameliyattan sonra 30 gün

içinde olan ölümler mortalite olarak kabul edilmifltir ve her 3 skorlama

sisteminin öngördü¤ü mortalite riski ile gerçekleflen mortalitenin kar-

fl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Bulgular: Her 3 skorlama sisteminin öngördü¤ü mortalite risk oranla-

r› ile gerçekleflen mortaliteler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark

bulunamam›flt›r. 

Sonuç: Her ne kadar EuroSCORE biraz daha ön plana ç›ksada,3 skor-

lama sistemide kombine efl zamanl› koroner by-pass+karotis endarte-

rektomi cerrahisinde mortalite öngörüsünde bulunmak için kullan›la-

bilir gözükmektedir. 

Anahtar kelimeler: Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortalite

‹letiflim:

Dr. Kerem Yay
Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i, 06100, S›hhiye/Ankara
GSM: 0505 458 75 76 Faks: 0312 229 01 48 • e-mail: keremyay@gmail.com
1Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Klini¤i

Dr. Ertan Demirtafl1, Dr. Kerem Yay1, Dr. Utkan Sevük1, Dr. Ufuk Mungan1, Dr. Levent Mavio¤lu1, Dr. Özgür Ersoy1,
Dr. Ümit Kervan1, Dr. Emre Boysan1, Dr. Levent Alt›nay1, Dr. Haflmet Bardakç›1

11

Bidder T›p Bilimleri Dergisi

2009 • Y›l: 1 • Say›: 3 • 11-16

KOMB‹NE Efi ZAMANLI KORONER 
BY-PASS+KAROT‹S ENDARTEREKTOM‹ 
CERRAH‹S‹NDE MORTAL‹TE ÖNGÖRÜSÜ :
Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio risk skorlama 
sistemleri güvenlimi, hangisini kullanal›m?
MORTALITY PREDICTION AT CONCOMINANT 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING AND CAROTID
ARTERY ENDARTERECTOMY: Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio trustable and any superiority? 

ARAfiTIRMA

ABSTRACT
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. 

Key words : Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortality
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G‹R‹fi

Risk s›n›flamas› hastalar› hastal›klar›n›n ciddiyetine göre s›-
n›fland›rmak demektir. Risk s›n›flamas› sayesinde belirli bir
giriflim yap›lmadan önce giriflim sonras› sonuçlar› tahmin
edilebilir. Risk s›nflamas› için birçok yöntem oluflturulmufl-
tur. Tablo 1’de kardiak cerrahi sonras› risk de¤erlendirme
yöntemleri ve kulland›klar› risk faktörleri k›saca özetlen-
mifltir. Bu tablodaki yöntemler çeflitli hasta gruplar›nda test
edilmifl olup operatif mortaliteyi bulmada uygun bulun-
mufllard›r (1-5). 

Aç›k kalp cerrahisinde hastan›n ameliyata ba¤l› kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan çeflitli risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sayede hastan›n ameliyat ola-
rak ne kadar risk ald›¤› belirlenebilmekte; ayr›ca, çeflitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslar›n› karfl›laflt›r-
mal› olarak de¤erlendirmek olanakl› hale gelmektedir. Sa¤-
l›k hizmetindeki bak›m kalitesi, tedavi prosedürünün yarar-
lar› ve maliyeti aras›ndaki optimal dengedir. Sa¤l›k otorite-
leri, sa¤l›k hizmeti al›c›lar› ve sa¤lay›c›lar›, sa¤l›k hizmetin-
de en yüksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en önem-
li belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalar›n
alacaklar› tedavideki olas› riskler hakk›nda bilgi edinme
haklar› ve yasal gereklilikler, doktorlara yap›lacak tedavinin
uygunlu¤u konusunu do¤ru de¤erlendirme zorunlulu¤u
getirmektedir. Eriflkin kalp cerrahisinde de operatif morta-
lite, morbidite ve cerrahi sonras› kaynak kullan›m› çok
önemlidir ve sa¤l›k kurumlar›n›n öncelikleri aras›nda yer
almaktad›r. Amaç, cerrahi sonras› olumsuz sonuçlara ne-
den olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak için mo-
deller ve kurallar oluflturmakt›r. Kalp cerrahisi operasyon-
lar› için preoperatif dönemde risk olas›l›¤›n›n belirlenebil-
mesi için risk skorlama sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistem-
ler  hasta ve operasyonla ilgili çeflitli risk faktörlerinden ha-
reketle operasyon sonras› dönemdeki mortalite olas›l›¤›n›
tahmine yaramaktad›r. Bu tahmin, yaln›zca operatif morta-
lite ile ilgili de¤il, bunun yan› s›ra morbidite, hastanede ka-
l›fl süresi ve hastane maliyeti hakk›nda da fikir edinmemizi
sa¤lar. Ayr›ca bu tahmin modelleri ile farkl› sa¤l›k enstitüle-
ri  ve cerrahlar›n performanslar› karfl›laflt›r›labilmektedir
(1-6). 

Günümüzde; Parsonnet, EuroSCORE, Cleveland Clinic
ve Ontorio Province Risk  skorlama sistemleri en yayg›n bi-
linen ve kullan›lan sistemlerdir  bu sistemler  hastan›n ve
ameliyat›n özelliklerinden yola ç›karak, mortalitenin yan›
s›ra morbidite, hastanede kal›fl süresi ve maliyet hesaplar›n›
tahmin edilebilmektedirler (1-11). 

Ancak hiçbir yöntem hastalar›n ölüm, komplikasyon
veya artm›fl kaynak kullan›m› riskini mükemmel ve kesin
bir biçimde belirleyemez. Bunun en önemli nedeni  risk
skorlar›n› belirlemek için kullan›lan verilerin retrospektif
gözlemsel verilerden kaynaklanmas›d›r. Çünkü gözlemsel
çal›flmalarda hastalar belli bir tedavi için randomize da¤›t›l-
mam›fllard›r. Risk s›n›flamas› sistemlerinin kalitesinin art-
mas› için daha fazla dikkat harcanmal›d›r (1, 2). 

Kardiak cerrahi ile u¤raflan cerrahlar için en az  dört
önemli sonuç vard›r (1-5):

1. Mortalite
2. Ciddi nonfatal morbidite
3. Artm›fl kaynak kullan›m›
4. Hasta tatmini

Genel olarak hastane mortalitesi ile ilgili risk  faktörleri
hastal›¤a spesifik de¤iflkenlerle;Artm›fl kaynak kullan›m› ve
ciddi morbidite hastal›klarla ilgili de¤iflkenlerle ba¤lant›l›-
d›r. Örne¤in;CABG sonras› mortalite riski LVEF, yak›n za-
manl› MI ve ameliyat s›ras›ndaki hemodinamik instabilite
gibi hastal›k spesifik faktörlerle ba¤lant›l›yken artm›fl kay-
nak kullan›m› ve morbidite ise PDH, HT, KOAH ve renal
disfonksiyon gibi hastal›klarla ba¤lant›l›d›r. Operatif mor-
talite kolay ölçülebilen bir sonuçtur ve efektif bak›m› de¤er-
lendirmeyi amaçlayan birçok çal›flma mortaliteyi baz al-
maktad›r (1, 2). 

Komorbiditeler primer cerrahi tan› ile indirek olarak
ba¤lant›l› fakat ameliyat sonucunu direk etkileyen yandafl
tan› ve hastal›klard›r (1, 2). 

Aç›k kalp cerrahisinde hastan›n ameliyata ba¤l› kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan çeflitli risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sayede hastan›n ameliyat ola-
rak ne kadar risk ald›¤› belirlenebilmekte; ayr›ca, çeflitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslar›n› karfl›laflt›r-
mal› olarak de¤erlendirilebilmektedir. Sa¤l›k hizmetindeki
bak›m kalitesi, tedavi prosedürünün yararlar› ve maliyeti
aras›ndaki optimal dengedir. Sa¤l›k otoriteleri, sa¤l›k hiz-
meti al›c›lar› ve sa¤lay›c›lar›, sa¤l›k hizmetinde en yüksek
kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en önemli belirleyici-
lerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalar›n alacaklar› te-
davideki olas› riskler hakk›nda bilgi edinme haklar› ve yasal
gereklilikler, doktorlara yap›lacak tedavinin uygunlu¤u ko-
nusunu do¤ru de¤erlendirme zorunlulu¤u getirmektedir.
Eriflkin kalp cerrahisinde de operatif mortalite, morbidite
ve cerrahi sonras› kaynak kullan›m› çok önemlidir ve sa¤l›k
kurumlar›n›n öncelikleri aras›nda yer almaktad›r. Amaç,
cerrahi sonras› olumsuz sonuçlara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak için modeller ve kurallar olufl-
turmakt›r. Kalp cerrahisi operasyonlar› için preoperatif dö-
nemde risk olas›l›¤›n›n belirlenebilmesi için risk skorlama
sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistemler  hasta ve operasyon-
la ilgili çeflitli risk faktörlerinden hareketle operasyon sonra-
s› dönemdeki mortalite olas›l›¤›n› tahmine yaramaktad›r.
Bu tahmin, yaln›zca operatif mortalite ile ilgili de¤il, bunun
yan› s›ra morbidite, hastanede kal›fl süresi ve hastane mali-
yeti hakk›nda da fikir edinmemizi sa¤lar. Ayr›ca  bu tahmin
modelleri ile farkl› sa¤l›k enstitüleri ve cerrahlar›n perfor-
manslar› karfl›laflt›r›labilmektedir. Ancak risk skorlama sis-
temlerinin en önemli eksikli¤i bunlar›n oluflturdu¤u verita-
ban› kesinli¤inin yetersiz olmas›d›r. Bunun sebebi ise bun-
lar› oluflturmada kullan›lan verilerin birço¤nun iki ayr› kay-
naktan gelmesidir (1, 2). 
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1. Epikrizler
2. Hastane d›fl› takip raporlar›

Epikrizler doktor olmayan veya hastan›n takibinde ye-
ralmayan kiflilerce doldurulmaktad›r ve hastane d›fl› takip-
lerde de yeterli titizlik gösterilememektedir. Bu da verilerin
hasta profillerine uygun olmamas› ile sonuçlan›r (1, 2). 

Risk skorlama sistemlerinden Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio sistemlerinin göz önüne ald›¤› risk parametreleri
Tablo 1’de gösterilmektedir. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 2003-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda hastanemizde ar-
d›fl›k olarak kardiyo pulmoner by-pass alt›nda yap›lan 19
kombine efl zamanl› koroner by-pass+karotis endarterekto-
mi hastas› çal›flmaya dahil edildiler. Bu incelemede ameliyat
dönemi ve ameliyattan sonra 30 gün içinde olan ölümler
mortalite olarak kabul edilmifltir ve her 3 skorlama sistemi-
nin öngördü¤ü mortalite riski ile gerçekleflen mortalitenin
karfl›laflt›r›lmas› ve böylece bu kombine hastal›k grubunda
skorlama sistemlerinin güvenirlili¤inin s›nanmas› amaçlan-
m›flt›r. 

Daha önceki yap›lan çal›flmalara göre hastalar (3-6, 12-
26);

EuroSCORE;
0 - 2 düflük risk, 3 - 5orta risk, 6″ yüksek risk
Parsonnet;
0 - 4 düflük risk, 5 - 9 orta risk, 10″ yüksek risk
Ontorio;
0 - 3 düflük risk, 4 - 7 orta risk, 8″ yüksek risk, olarak risk

gruplar›na ayr›lm›flt›r 

‹statistiksel Analiz

Bu çal›flmada ki istatistiksel analizler, SPSS 11. 05 (Statisti-
cal Package for the Social Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) is-
tatistik program› kullan›larak yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistik-
ler sürekli de¤iflkenler için ortalama ± std. sapma, kategorik
de¤iflkenler için % olarak verildi. Ba¤›ms›z gruplar aras›nda
ortalamalar yönünden fark›n anlaml›l›¤› Tek Yönlü Var-
yans Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis testiyle de¤er-
lendirildi. ANOVA sonuçlar›n›n anlaml› görüldü¤ü yerler-
de Tukey, Kruskal Wallis test istatisti¤inin anlaml› görüldü-
¤ü yerlerde ise Kruskal Wallis çoklu karfl›laflt›rma testleri
kullan›larak farka neden olan skor grubu belirlendi. Euros-
core, parsonnet ve ontorio skorlar›n›n mortalite üzerinde
belirleyicili¤ini tespit etmek amac›yla Roc analizi yap›ld›.
E¤ri alt›nda kalan alan, %95 güven aral›¤›, en iyi kesim nok-
tas›, bu noktaya iliflkin sensitivite ve spesifisite düzeyleri
saptand›. Euroscore, parsonnet ve ontorio risk skorlar›n›n
mortaliteyi s›n›flamas› yönünden fark›n anlaml›l›¤› McNe-
mar testi ile incelendi. Kategorik karfl›laflt›rmalar için Khi-
Kare veya Fisher’in Kesin testi kullan›ld›. 0. 001 ve 0. 05’in
alt›ndaki p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Üç risk skorlama sisteminin öngörme kuvveti (sa¤ kalacak
olgular› mortal seyredeceklerden ay›rma yetene¤i), “Recei-
ver Operating Characteristic Curve” (ROC e¤risi) analiz-
yöntemi kullan›larak araflt›r›ld›. Elde edilen sonuçlar›n do¤-
rulu¤u, ROC e¤risi ekivalan› olan non-parametrik Wilco-
xon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her bir risk puan› için
öngörülen mortalitenin teorik “cut-off” nokta de¤erleri,
spesifisite ve sensitivite yüzdeleri, pozitif ve negatif risk pua-
n› için öngörülen mortalitenin teorik “cut-off” nokta de¤er-
leri, pozitif ve negatif likelihood oranlar› (LR), %95 güven
aral›klar› (confidence interval = CI) ve pozitif ve negatif
prediktif de¤erle hesapland›. Minimal yalanc› negatif ve ya-
lanc› pozitif de¤erine karfl›l›k gelen, en yüksek do¤rulu¤a sa-
hip eflik risk puan› bulundu. Bu de¤erden düflük skorlar se-
çildi¤inde, gözlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin bu-
nunla beraber öngörülen yalanc› mortalitenin artt›¤›, öte
yandan gözlenen sa¤kal›m oran›n›n ve spesifisitenin azald›-
¤› saptand›. Bu de¤erden yüksek skorlar seçildi¤inde ise ya-
lanc› pozitif oran›n›n azal_p spesifisitenin artt›¤›, ama di¤er
yandan gözlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azald›¤›
görüldü. Pozitif LR gerçek mortalite h›z›n›n, yalanc› morta-
lite h›z›na olan oran›, negatif LR ise yalanc› sa¤kal›m h›z›-
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Tablo 1— Parsonnet,EuroSCORE,Ontorio risk skorlama sis-
temlerinin baz ald›¤› risk parametreleri

Risk faktörleri Pars. Eurosc. Ont.

Demografik veriler
‹leri yafl + + +
Kad›n cinsiyet + + +
Kardiyak  faktörler
Kardiyojenik flok +
Geçirilmifl MI + +
‹ABP/inotrop + +
Stabil angina +
Cerrahi zamanlama + + +
Reoperasyon + + +
Düflük LVEF + + +
Ventriküler aritmi +
LV anevrizmas› +
Yak›nda PTCA +
Kapak hastal›¤› + + +
Komorbiditeler
Obezite +
Extrakardiak arteriopati +
DM +
Renal disfonksiyon + +
Dializ +
KOAH +
HT +
pulmoner hipertansiyon + +
Geçirilmifl SVO + +
Sigara kullan›m› +
hiperlipidemi +
Aort cerrahisi +
‹nfektif endokardit +



n›n, gerçek sa¤kal›m h›z›na olan oran›d›r. Pozitif LR ne ka-
dar yüksek ve negatif LR ne kadar düflük ise uygulanan tes-
tin gücü o kadar artmaktad›r. ROC, risk skorlama sistemi-
nin gücünü belirlemeye yarayan bir testtir. Eksitus olan ol-
gular aras›ndan rastgele seçilmifl bir hastan›n sahip oldu¤u
risk puan›n›n, sa¤kalm›fl olgular içinden yine rastgele seçil-
mifl bir hastaya ait risk puan›ndan yüksek olma olas›l›¤›d›r.
Hosmer ve Lemeshow test referans›na göre ROC e¤risi al-
t›ndaki alan (area under the ROC curve = AUC) = 0. 5 ay-
r›m yok, 0. 5 < AUC < 0. 7 test ay›rdetme gücü istatistiksel
olarak anlams›z, 0. 7 < AUC < 0. 8 kabul edilebilir, 0. 8 <
AUC < 0. 9 çok iyi, 0. 9 < AUC ise mükemmel olarak de¤er-
lendirilir. 

Öngörülen ve gözlemlenen hastane mortalitesi aras›n-
daki fark yüzdesi, “öngörülen mortalite gözlemlenen mor-
talite x 100 / öngörülen mortalite” formülü kullan›larak he-

sapland›. Hesaplanan bu fark yüzdesinin istatistiksel anlam-
l›l›¤›, ba¤›ms›z gruplar olan gözlemlenen ve öngörülen
mortalite say›lar›n›n, risk alt›ndaki hastalar baz›nda, Fis-
her’s Exact testi ile karfl›laflt›r›lmas› ile de¤erlendirildi. 

BULGULAR

Hastalar›n demografik verileri Tablo 2’de özetlenmifltir:
Euroscore skorlama sistemiyle yap›lan de¤erlendirmeye

göre euroscore gruplar› içinde bu operasyon türünde tüm
hastalar yüksek risk grubunda olup beklenen mortalite
oranlar› ile gözlenen Euroscore mortalite oranlar› yönün-
den istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. % de¤er
olarak bak›ld›¤›nda ise Euroscore daha yak›n tahmin ede-
bilmifltir. 

Karotis + CABG operasyonu uygulanan hastalar için
Tablo 3’de Parsonnet risk skorlama sistemiyle yap›lan de-
¤erlendirmeye göre parsonnet gruplar› içinde de bu operas-
yon türünde tüm hastalar yüksek risk grubunda olup bekle-
nen mortalite oranlar› ile gözlenen mortalite oranlar› yö-
nünden istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. 

Karotis + CABG operasyonu yap›lan hastalar için tablo-
3’de Ontorio risk skorlama sistemine göre yap›lan de¤erlen-
dirmeye göre ontorio gruplar› aras›nda  bu operasyon tü-
ründe di¤er risk sistemlerinin tam tersine yüksek risk gru-
bunda hiç hasta bulunmamaktad›r. Bunu Ontorio risk
skorlama sistemindeki risk puanlamas› için kullan›lanan
risk faktörlerinin say›s›n›n yetersiz ve detayl› olmamas› ne-
deniyle hastalar›n risk gruplar›na homojen da¤›lmamalar›-
na ba¤layabiliriz. Düflük risk grubundaki hasta say›s› yeter-
siz olmakla birlikte hem düflük risk hemde orta risk için
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Tablo 2— Hastalar›n demografik verileri

Kad›n/Erkek oran› 9/10
Ortalama yafl 59.3±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 Obsrüktif Akci¤er Hastal›¤› 1/19
Periferik Damar Hastal›¤› 5/19
Reoperasyon 2/19
Kronik Böbrek Yetmezli¤i 0/19

Tablo 3— Karotis + koroner operasyonu yap›lan hastalar›n risk testlerine göre s›n›flanmas›



gözlenen mortalite oranlar› ile beklenen mortalite oranlar›
yönünden istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. 

Yine testlerin ROC sonuçlar› fiekil 1  ve Tablo 4’de ve-
rilmifltir. 

Euroscore için ROC e¤risine göre AUC = 0. 838 olup
testin ay›rma gücü istatiksel olarak anlaml› ( P< 0. 001)
ROC e¤risi alt›ndaki alan  0. 8 < AUC < 0. 9 ay›rma gücü-
nün çok iyi  oldu¤unu gösteriyor. 

Parsonnet için ROC e¤risine göre AUC = 0. 810 olup
testin ay›rma gücü istatiksel olarak anlaml›  ( P < 0. 001 )
ROC e¤risi alt›ndaki alan    0. 8 < AUC < 0. 9 ay›rma gücü-
nün çok iyi oldu¤unu gösteriyor. 

Ontorio için ROC e¤risine göre AUC = 0. 757 olup tes-
tin ay›rma gücü istatiksel olarak anlams›zd›r  ROC e¤risi al-
t›ndaki alan ise  0. 7 < AUC < 0. 8 olup bu çal›flmada  testin
ay›rma gücünün kabul edilebilir s›n›rlarda oldu¤unu göste-
riyor. 

TARTIfiMA

Kalp hastalar›n›n tedavisi ilaçla  veya ilaç tedavisine ek ola-
rak invaziv yöntemler ile veya cerrahi tedavi ile yap›lagel-
mektedir. Hangi tedavi yönteminin seçileceginde kan›ta da-
yal› olusturulmufl olan protokoller önemli bir yol gösterici
olmufltur. Bu  tedavi protokollerinde karar› belirleyen en
önemli faktör, seçilen yöntemin hastaya getirecegi yarar za-
rar iliflkisi  di¤er bir deyiflle mortalite ve morbidite  riski ol-
maktad›r. Mortalite ve morbidite  riski ne kadar düflükse, o
yöntemin tercih edilmesi o ölçüde rasyonel olmaktad›r.

Cerrahi uygulamada dikkate al›nmas› gereken sonuçlar
mortalite, morbidite, kaynak kullan›m› ve hasta memmuni-
yetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde  en önemli performans
göstergesidir. Risk skorlamas›, cerrah›n  ve hastan›n yüz yü-
ze kald›¤› cerrahi risk hakk›nda preoperatif dönemde tah-
minde bulunmaya yard›mc› olur. Farkl› enstitülerin farkl›
zamanlarda karfl›laflt›r›labilme yetene¤i, risk skorlama sis-
temlerinin önemli avantajlar›ndan biridir ve bu sistemler
hastal›k fliddetini ve komorbiditeli cerrahi bak›m›n kalitesi-
ni de¤erlendirmede önemli bir araçt›r. Skorlama sistemleri-
nin operasyon öncesi dönemde sa¤lad›¤› mortalite öngörü-
sü, cerrah ve hastan›n operasyon karar›nda etkili olmakta-
d›r. Hastalar›n operasyon öncesi durumlar›n›n  düflük, orta
ve yüksek  risk gruplar›nda s›n›fland›r›lmas›, farkl› merkez-
lerin sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda daha objektif bir ç›-
k›fl noktas› sa¤lamakta  ve böylelikle risk skorlama sistemle-
ri kardiyak cerrahi risk analizlerinde ortak bir dil oluflturul-
mas›na yard›mc› olmaktad›r. Sürekli geliflen cerrahi strateji
ve teknoloji ile birlikte, kardiak cerrahi artan oranda yüksek
risk populasyonunu da içermektedir. Günümüzde, cerrahi
baflar› sadece kaba olarak ölçülen mortalite oranlar› ile de-
¤erlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk faktörlerinin
analizi ile cerrahi strateji önceden belirlenebilir ve elde edi-
lecek sonuçlar aç›s›ndan öngörüde bulunulabilir. 

Çal›flmam›zda koroner+karotis arter hastal›¤› kombi-
nasyonu nedeniyle opere edilen hastalar›n mortalite oranla-
r› literatürle uyumlu olup bunun yan›nda her 3 skorlama
sisteminde  beklenen mortalite ile gerçekleflen mortalite
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmam›flt›r
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fiekil 1— Üç testin ROC e¤risi grafi¤i

Tablo 4— ROC e¤risi verileri

E¤ri Alt›nda
Skor Testleri Kalan Alan Std.Hata p Alt S›n›r Üst S›n›r

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



(27). Bu bize her 3 skorlama sistemininde koroner+karotis
arter hastal›¤› kombinasyonu operasyonlar›nda mortalite
öngörüsü için kullan›labilece¤ini düflündürmüfltür. EuroS-
CORE daki homojen hasta da¤›l›m›n›n di¤er 2 risk s›n›fla-
mas› sisteminde olmamas› bize EuroSCORE’un di¤er sis-
temlere göre bu iki hastal›k grubunda daha iyi bir seçenek
gibi gözükmektedir. Ancak parsonnet ve ontorio risk skor-
lama sistemlerindeki homojen olmayan da¤›l›m s›n›rl› has-
ta say›s› ile de alakaland›r›labilir. Yine 3 risk s›n›flamas› tes-
tinin ROC sonuçlar›na göz att›¤›m›zda da EuroSCORE’un
en iyi verilere sahip oldu¤unu görmekteyiz. 

Sonuç olarak önemli mortaliteye sahip hastal›k grubun-
da hem cerrah›n hemde hasta ve hasta yak›nlar›n›n  yaflana-
bilecek riskler aç›s›ndan bu 3 risk skorlama sisteminden
herhangi birini kullanarak bir öngörüde bulunabilmesi,
önemli bir katk› sa¤layabilecek gibi gözükmektedir. Ancak
sahip oldu¤u daha homojen hasta da¤›l›m› ve daha iyi ROC
e¤risi de¤erleriyle öncelikli tercihin EuroSCORE oldu¤unu
düflünmekteyiz. 
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