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OZET

Amag¢: KABG cerrahisinden sonra komplikasyonlarin gelisme ihtimalini cerrahi dncesi degerlendirme sirasinda éngorebilmek
icin bazi risk belirleme yontemleri kullanilmaktadir. Bu ¢alismada; KABG operasyonu gegiren hastalarda EuroSCORE ile CARE
risk modellerinin cerrahi sonrast mortalite ve morbiditeleri ongorme kapasitelerinin karsilastirilmasi amaglanmugtir.

Yontem: Calismaya 200 hasta alinmistir. Yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri, mortalite, uzamis hastane ve yogun bakim
ihtiyaci, inmel/serebrovaskiiler olay, miyokard enfarktiisii, cerrahi yara enfeksiyonu, reoperasyon, sepsis velveya endokardit, akut
bobrek yetmezligi, solunum yetmezligine iliskin veriler geriye doniik olarak toplanmigtir. Risk degerlendirmesi icin daha dnce
literatiirde énerilen yontemler kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin ortanca EuroSCORE degeri 2 (0-11) saptanirken 109 hastanmin diisiik risk, 60 hastanin
orta risk, 31 hastamin ise yiiksek risk grubunda oldugu goriilmiistiir. CARE risk gruplarimin dagiliminda ise 104 hasta 1. grupta,
65 hasta 2. grupta, 24 hasta 3. grupta, 5 hasta 4. grupta, 2 hasta ise 5. grupta saptannugtir. Hastalarin EuroSCORE ve CARE risk
gruplarindaki dagilimlar: birbiriyle uwyumlu ve koreledir (p: 0.0001). CARE skorlama modelinde risk arttik¢a cerrahi sonrasi
strokelserebrovaskiiler olay, transmural miyokard enfarktiisii, yara yeri enfeksiyonu, sepsisiendokardit, akut bobrek yetmezligi, solunum
yetmezligi, uzanug hastane ve yogun bakim yatisi ve uzanmug entiibasyon stiresi sikligi belirgin sekilde artmaktadir (p: 0.001 — 0.0001).
EuroSCORE modelinde risk arttik¢a cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu, akut bébrek yetmezligi, solunum yetmezligi, uzamis
hastane ve yogun bakim yatisi ve uzamig entiibasyon siiresi sikligi belirgin sekilde artmaktadir (p: 0.024 — 0.0001).

Sonug: Calismamizda EuroSCORE ve CARE risk modellerinin KABG cerrahisi geciren Tiirk hasta popiilasyonunda, cerrahi
sonrasi mortalite, uzamis yogun bakim ve/veya hastane yatis siirelerini ongormede benzer etkinlikle kullanilabilecekleri sonucuna
varilnugtir.

ANAHTAR KELIMELER: Koroner arter bypass greft, EuroSCORE, CARE

SUMMARY

Objective: Risk models that predict postoperative mortality and morbidities in CABG patients gain more importance in clinical
practice. In this study we aimed to compare the efficacy and predictive powers of EuroSCORE and CARE models in a group of
patients who have undergone CABG.

Method: 200 patients were included in the study. Data regarding length of intensive care and hospital stay, hospital mortality, stroke,
transmural myocardial infarction, surgical site infection, reoperation, sepsislendocarditis, acute renal failure, respiratory failure was
collected retrospectively. Risk stratifications were performed according to routine EuroSCORE and CARE questionnaire forms.

Results: Median EuroSCORE value was 2 (0-11) while 109 patients were in low risk, 60 patients were in medium risk and 31
patients were in high risk groups. CARE risk group distribution was as follows; 104 patients in group 1, 65 patients in group 2, 24
patients in group 3, 5 patients in group 4, 2 patients in group 5. Distribution of patients in EuroSCORE and CARE risk groups were
correlated with each other (p: 0.0001). Increased CARE risk was associated with increased stroke, transmural myocardial infarction,
surgical site infection, sepsis, acute renal failure, respiratory failure, increased intensive care and hospital stay rates (p: 0.001 - 0.0001).
Increased EuroSCORE risk was associated with increased surgical site infection, acute renal failure, respiratory failure, increased
intensive care and hospital stay rates (p: 0.024 - 0.0001).

Conclusion: According to our study both EuroSCORE and CARE risk models were both effective predictors for mortality,
increased hospital and intensive care stay and occurence of any defined morbidity in Turkish population.
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GIRIS

Koroner arter bypass greftleme (KABG) yapilan
hasta sayis1 giderek artmaktadir. Bu hastalara ayrilacak
tibbi personel, yogun bakim ve servis yatagi, ekonomik
kaynaklar ve benzeri maddi kaynaklarin cerrahi oncesi
planlanmasi icin cerrahi sonrasi donemde gelisebilecek
komplikasyonlarin olasiliginin énceden bilinmesi gide-
rek onem kazanmaktadir. Bu amacla erken donem mor-
talite ve morbiditenin tahmin edilmesi icin ¢ok sayida
risk degerlendirme modeli kullanilir (1-4). Risk belirle-
me modellerinin uygulanmasi ile esas olarak risk/yarar
oraninin dogru tahmini, morbidite ve mortalitenin en
aza indirgenmesi, hasta ve ailesine objektif bilgi veril-
mesi, maliyet etkinliginin hesaplanmasi ve hastane mas-
raflarinin azaltilmas: amacglanir. Ancak bu modellerin
giivenilir olup olmadig1, operasyonu gerceklestiren cer-
rahin beceri ve deneyiminin ne kadar etkili oldugu, kli-
nik uygulamalara ait farkliliklarin olasi etkilerinin ne ol-
dugu, popiilasyonlar arasi epidemiyolojik farklarin gii-
venilirligi etkileyip etkilemedigi gibi bazi sorulara halen
yanit aranmaktadir.

Merkezimizde KABG oncesi risk degerlendirmesin-
de EuroSCORE modeli kullanilmaktadir. Bu modelin
dezavantaji ¢ok sayida risk faktoriiniin gbzden gegiril-
mesi nedeniyle ortaya ¢ikan zaman kaybi ve olasi yerel
epidemiyolojik ya da cerrahi merkez/ekip 6zelliklerini
gbz oOnitine almamasidir (3, 5). CARE modeli ise daha
sade bir risk modeli olup yatak basi uygulamas: EuroS-
CORE’dan daha hizli ve kolaydir (4). Her iki model de
oncelikli olarak cerrahi sonrasi mortaliteyi 6ngérmek
icin gelistirilmigtir. Yine de bazi aragtirmacilar bu mo-
dellerin cerrahi sonras1 komplikasyonlar1 da ongorebile-
cegini diistinerek cesitli ¢aligmalar yapmiglardir (6). Bi-
zim calismamizda bu iki risk modelinin Tiirk hasta po-
piilasyonunda etkinlikleri ile cerrahi sonrast mortalite ve
onceden tanimlanmis bazi komplikasyonlar1 6ngorme
yeterliliklerinin karsilagtirilmas1 amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Caligsmaya 01.01.2009 ile 01.05.2011 tarihleri ara-
sinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
KABG cerrahisi uygulanan 200 hasta dahil edilmistir.
Veriler geriye doniik olarak toplanmistir. izole KABG
disindaki vakalar (izole kapak ya da kapak + KABG
cerrahisi), dosya incelemesinde risk degerlendirmesi
yapmak i¢in yeterli veri olmayan, cerrahi sonras1 komp-
likasyonlara dair yeterli bilgi elde edilemeyen hastalar
calisma dis1 birakilmistir. Risk degerlendirmesi icin da-
ha once literatiirde onerilen yontem ve formlar kullanil-
mustir (3, 4).
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Hastalara ait su veriler toplanmistir; demografik
(yas, cinsiyet) ve klinik (diabetes mellitus, hipertansiyon
varlifi, cerrahi Oncesi bazal ve cerrahi sonrasi taburcu-
luga kadar en yiiksek kreatinin diizeyi) veriler, yogun
bakimda kalig siiresi, hastanede kalig siiresi, hastanede
mortalite ve cerrahi sonrasi komplikasyonlar. Cerrahi
sonras1 komplikasyonlar listesi literatiire gére belirlen-
mis (6) ve kabul edilen tanimlar1 agagida verilmistir.

a. Uzamis hastane ya da yogun bakim yatisi: Tiim
hastalarin yatis siireleri gbz oniine alindiginda hastane
ya da yogun bakimda yatis siiresi en iist %20’lik dilim-
de olmak seklinde tanimlanmugtr.

b. Inme/Serebrovaskiiler olay: Cerrahi sirasinda ya da
ilk 24 saat i¢inde kalic1 norolojik hasar gelisen hastalar.

c. Transmural miyokard infarktiisii: EKG’de yeni
saptanan Q dalgalarn ile beraber CKMB yiiksekligi ol-
masidir.

d. Sternal cerrahi yara enfeksiyonu: Mediastinal doku
ya da sivi kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi, cerrahi
sirasinda mediastinitin gozle goriilmesi, gogiis agrisi,
sternal instabilite ve ates (> 38°C) ile beraber medias-
tenden piiriilan akint1 ya da kan / mediastinal kiiltiirden
mikroorganizma iiretilmesi.

e. Reoperasyon: Ilk 36 saat i¢inde kanamay1 durdur-
ma ya da hematom bosaltilmast amaciyla toraks ya da
perikard acilmasi.

f. Sepsis ve/veya endokardit: Ates (> 38°C) ile bera-
ber en az iki kan kiiltiiriinde iireme olan fakat kalp ya da
cerrahi bolgesinde enfeksiyon bulgusu olmayan hastalar
sepsis, kalp kapakgiklarinda vejetasyon saptanan ya da
enfeksiyona bagli kapak yetmezligi olan hastalar endo-
kardit olarak tanimlanmustir.

g. Gastrointestinal komplikasyonlar: Cerrahi sonrast
hastanede yatarken herhangi bir zamanda gelisen gastro-
intestinal kanama bulgular1 (melena, hematemez, hema-
tokezya), mide/barsak perforasyon ya da nekrozu gast-
rointestinal komplikasyonlar arasindadur.

h. Akut bobrek yetmezligi: Cerrahi sonrasi takip eden
7 giin icinde yeni gelisen ve diyaliz ihtiyaci gerektiren
bobrek yetmezligi, akut yetmezlik olarak kabul edilir.
Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle cerrahi once-
sinde diyalize girmekte olan hastalar bu komplikasyon
icin degerlendirme dig1 birakilmigtir. Kreatinin degisim
yiizdesi "[(en yiiksek kreatinin — bazal kreatinin) / bazal
kreatinin] x 100" seklinde hesaplanmstir.

i. Solunum yetmezIligi: Cerrahi sonras: entiibasyon
ve ventilator ihtiyacinin 72 saatten daha uzun siirmesi
solunum yetmezligi, uzamig entiibasyon ise 24 saatten
daha uzun siireli entiibasyon ihtiyaglarmi kapsamaktadir.
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EuroSCORE risk gruplary; diisiik risk: 0-2, orta risk:
3-5, yiiksek risk: 6-+ olarak degerlendirilmistir. CARE
risk gruplamasi ise cerrahi 6ncesi degerlendirme sirasin-
da alinan fizik muayene ve hasta hikayesi ozelliklerine
gore literatiire uygun sekilde yapilmistir (3, 4).

Istatistiksel Yontem

Istatistiksel galigma Statistical Package for the Social
Sciences 15.0 (SPSS 15.0, SPSS Inc, Chicago, IL) yazi-
Irmi kullanilarak yapilmigtir. Tiim rakamsal veriler dagi-
Iim durumunun goériilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov
testi ile analiz edilmislerdir. Normal dagilan veriler "or-
talama * standart sapma", normal dagilmayan veriler ise
"ortanca (geyrekleraras: aralik)" seklinde ifade edilmis-
tir. Rakamsal veriler dagilim durumuna gore uygun se-
kilde independent samples t-test, Mann-Whitney U test
ve Kruskal-Wallis testleri ile karsilastirilmistir. Rakam-
sal olmayan veriler yiizde olarak ifade edilmis ve gerek-
tiginde risk gruplarimin kargilastirllmasi1 amaciyla ki-ka-
re testi kullanilmistir. Cerrahi sonrasi ilk 24 saatte kay-
bedilen hastalar mortalite 6ngérme giicti hesaplamalari-
na dahil edilmig ancak morbidite hesaplamalarina alin-
mamuislardir. Risk modellerinin 6ngorii giiciinii 6lgmek
icin "Receiver Operating Characteristic (ROC)" testi ya-
pilmis ve ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) risk mo-
delinin mortalite ya da herhangi bir komplikasyonu 6l¢-
medeki yeterliligini degerlendirmek amaciyla kullanil-
magtir. 0.7°nin lizerindeki degerler yeterli, 0.75 iistii iyi,
0.8 iistii ise miikkemmel ongorii yetenegi olarak kabul
edilmistir. Ongoriilen ve gerceklesen mortalite ve mor-
bidite rakamlarini karsilastirmak amaciyla Hosmer-Le-
meshow goodness-of-fit testi kullanilmistir. Giivenlik
aralig1 %95 olarak belirlenmis ve p degerinin 0.05’den
kiiciik olmas istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo I’'de veril-
migtir. Caligmaya alinan hastalarin ortanca EuroSCORE
degeri 2 (0-11) saptanirken 109 hastanin diisiik risk, 60
hastanin orta risk, 31 hastanin ise yiiksek risk grubunda
oldugu goriilmiistiir. CARE risk gruplarinin dagiliminda
ise 104 hasta 1. grupta, 65 hasta 2. grupta, 24 hasta 3.
grupta, 5 hasta 4. grupta, 2 hasta ise 5. grupta saptan-
mustir. Hastalarin EuroSCORE ve CARE risk gruplarin-
daki dagilimlarinin birbiriyle anlamh 6l¢iide uyumlu ve
korele oldugu goriilmektedir (p: 0.0001).

Cerrahi sonrasi hastane, yogun bakim yatis siireleri,
komplikasyon sikliklari, bazal ve en yiiksek kreatinin
degerleri Tablo II'de 6zetlenmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin ortanca yogun bakimda kalig siiresi 1 (1 — 39)
giin, hastanede yatis siiresi ise 7 (3 — 45) giin olarak sap-
tanmistir. Hastanede mortalite 13 (% 6.5) hastada gelis-
migtir. Toplam 36 hastada (%18.4) degerlendirmeye ali-
nan komplikasyonlardan en az birisi gelisirken en sik
rastlanan komplikasyon solunum yetmezligidir (n: 13,
%6.6). En az rastlanan komplikasyonlar ise gastrointes-
tinal komplikasyonlar (n:0), inme/serebrovaskiiler olay
(n: 2, %1) ve transmural miyokard enfarktiisiidiir (n: 2,
%]1). Mevcut verilere dayanarak uzamig hastanede yatig
10 giin ve lizeri, uzamig yogun bakim yatis1 ise 2 giin ve
lizeri olarak tanimlanmuigtir.

Mortalite ve komplikasyon sikliklarmin risk grupla-
rina gore gruplanmasi sonucunda su sonuglara ulagil-
mistir: CARE skorlama modelinde cerrahi oncesi risk
arttik¢ca cerrahi sonrasi stroke/serebrovaskiiler olay,
transmural miyokard infarktiisii, yara yeri enfeksiyonu,
sepsis/endokardit, akut bobrek yetmezligi, solunum yet-
mezligi, uzamis hastane ve yogun bakim yatist ve uza-
mis entiibasyon siiresi siklig1 belirgin sekilde artmakta-

Tablo I: Hastalarin demografik ozellikleri, cerrahi dncesi risk dagilimlari (n: hasta sayisi).

n: 200 %
Cinsiyet (K/E) 58/142
Yas (yil) 60.7 £ 9.5
Diabetes Mellitus oyKkiisii 80 40
Hipertansiyon oyKkiisii 131 65.5

EuroSCORE puant 2 (3), Range: 0-11%*
EuroSCORE gruplart
Diisiik risk grubu (0-2) 109 54.5
Orta risk grubu (3-5) 60 30
Yiiksek risk grubu (6-+) 31 15.5
CARE gruplari
1. grup 104 52
2. grup 65 325
3. grup 24 12
4. grup 5 2.5
5. grup 2 1
Acil cerrahi (E) grubu -

** Normal dagilmayan veriler "ortanca (ceyreklerarasi aralik)" seklinde ifade edilmistir
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Tablo II: Calisma grubunun cerrahi sonrasi komplikasyon, mortalite sikliklar: ve klinik takipte gozlemlenen ozellikleri (*n: hasta sayisi).

n* %

Yogun bakimda kalig siiresi (gtin)

1 (0), Range: 1 —39

Hastanede kalis siiresi (giin)

7 (3), Range: 3 — 45

Hastanede mortalite 13 6.5

inme / Serebrovaskiiler olay ** 2 1.0

Transmural miyokard enfarktiisii ** 2 1.0

Sternal cerrahi yara enfeksiyonu ** 11 5.6

Reoperasyon ** 12 6.1

Sepsis ve/veya endokardit ** 4 2.0

Gastrointestinal komplikasyonlar ** -

Akut bobrek yetmezligi ** 12 6.3

Solunum yetmezligi ** 13 6.6

Herhangi bir komplikasyonun varlig ** 36 18.4

Entiibasyon ihtiyaci (saat) **

8 (8), Range: 3 — 936%**

Bazal kreatinin (mg/dL) **

0.9 (0.3), Range: 0.5 — 3.6%%*%*

En yiiksek kreatinin (mg/dL) **

1.1 (0.6), Range: 0.6 — 7.5 ***

** Cerrahi sonrast ilk 24 saat icinde 6len 4 hasta morbidite istatistiklerine dahil edilmemistir. Bu nedenle bu bagliklarda verilen oranlar 196 hasta
iizerindedir. Halen diyalize girmekte olan 7 hasta ise kreatinin takibi ve akut bobrek yetmezligi degerlendirmesi disinda tutulmustur.
*#% Normal dagilmayan veriler "ortanca (¢eyreklerarasi aralik)" seklinde ifade edilmistir

dir (p: 0.001 — 0.0001, Tablo III). Cerrahi sonras1 entii-
basyon siiresi ve bazale gore kreatinin artig ylizdesi cer-
rahi oncesi risk arttikca daha fazla olmaktadir (p:
0.0001, Tablo III). 5. grupta sadece 2 hasta olmasindan
dolayi istatistiksel kolaylik amaciyla 4. ve 5. gruplar bir-

lestirilmistir. EuroSCORE modelinde ise cerrahi 6ncesi
risk arttikga cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu, akut
bobrek yetmezligi, solunum yetmezligi, uzamig hastane
ve yogun bakim yatig1 ve uzamig entiibasyon siiresi siklig
belirgin sekilde artmaktadir (p: 0.024 — 0.0001, Tablo IV).

Tablo III: CARE modeli risk gruplarinda mortalite ve morbidite sikliklari.

CARE RISK GRUPLARI
1. grup 2. grup 3. grup 4-5. gruplar P degeri
n: 104 n: 65 n: 24 n:7

Yogun bakimda kalig siiresi (giin)* 1(0) 1(0) 2(3.2) 4(2) 0.0001
Hastanede kalis siiresi (giin) * 7Q2) 703) 10 (12.7) 9 (28) 0.001
Uzamus yatis (n, %) 12,11.8 13,20 13,59.1 3,429 0.0001
Uzamig yogun bakim yatisi (n, %) 8,7.7 15, 23.1 12, 50 7, 100 0.0001
Hastanede mortalite (n, %) 2,19 4,6.2 4,16.7 3,429 0.0001
inme / Serebrovaskiiler olay (n, %) - 1,1.5 - 1,143 0.003
Transmural miyokard enfarktiisii (n, %) - - 1,4.5 1,143 0.001
Sternal cerrahi yara enfeksiyonu (n, %) 1,1 4,6.2 6,27.3 - 0.0001
Reoperasyon (n, %) 5,49 4,6.2 2,9.1 1,143 0.023
Sepsis ve/veya endokardit (n, %) 1,1 - 1,4.5 2,28.6 0.0001
Gastrointestinal komplikasyonlar (n, %) - - - - -

Akut bobrek yetmezligi (n, %) 2,2 3,4.8 4,222 3,429 0.0001
Solunum yetmezlIigi (n, %) 1,1 4,6.2 4,18.2 4,57.1 0.0001
Uzamus entiibasyon (n, %) 6,59 9,13.8 7,31.8 6, 85.7 0.0001
Herhangi bir komplikasyon (n, %) 9,8.8 12, 18.5 9,40.9 6, 85.7 0.0001
Entiibasyon ihtiyaci (saat) * 8(5) 9(7) 15.5 (43.2) 72 (648) 0.0001
Bazal kreatinin (mg/dL) * 9(2) 1(.3) 1.1 (.5) 1.5 (2.1) 0.001
En yiiksek kreatinin (mg/dL) * 1(4) 1.3 (.8) 1.6 (2.5) 2.8(3.9) 0.0001
Kreatinin degisim orani (%)* 12.5(29.1) | 28.5(59.5) | 59.8 (118.5)| 86.6(89.3) 0.0001

* Normal dagilmayan veriler "ortanca (¢eyreklerarasi aralik)" seklinde ifade edilmigtir
*#% Normal dagilmayan veriler "ortanca (¢eyreklerarasi aralik)" seklinde ifade edilmistir
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Tablo I'V: EuroSCORE modeli risk gruplarinda mortalite ve morbidite sikliklari.

EuroSCORE RiSK GRUPLARI
Diisiik risk Ortarisk | Yiiksek risk P degeri
n: 109 n: 60 n: 31

Yogun bakimda kalig siiresi (giin)* 1(0) 1(.25) 3(3) 0.0001
Hastanede kalis siiresi (giin) * 7(1) 8(3) 10 (12) 0.0001
Uzamuig yatis (n, %) 7,64 18, 31 16, 39 0.0001
Uzamis yogun bakim yatist (n, %) 8,7.3 14,233 20, 64.5 0.0001
Hastanede mortalite (n, %) 1,.9 5,83 7,22.6 0.0001
Inme / Serebrovaskiiler olay (n, %) - 1,1.7 1,34 0.212
Transmural miyokard enfarktiisii (n, %) - - 2,6.9 0.003
Sternal cerrahi yara enfeksiyonu (n, %) 2,18 4,69 5,17.2 0.005
Reoperasyon (n, %) 4,37 3,52 5,17.2 0.024
Sepsis ve/veya endokardit (n, %) 1,.9 - 3,103 0.0003
Gastrointestinal komplikasyonlar (n, %) - - - -

Akut bobrek yetmezligi (n, %) 1,9 4,74 7,25.9 0.0001
Solunum yetmezligi (n, %) 1,9 5,8.6 7,24.1 0.0001
Uzamus entiibasyon (n, %) 6,55 9,155 13,44.8 0.0001
Herhangi bir komplikasyon (n, %) 9,83 12,20.7 15,51.7 0.0001
Entiibasyon ihtiyaci (saat) * 8(3.7) 12 (9.2) 18 (60) 0.0001
Bazal kreatinin (mg/dL) * 9(2) 1(4) 1.1(.7) 0.0001
En yiiksek kreatinin (mg/dL) * 1(.3) 1.4 (1.3) 1.7(2.2) 0.0001
Kreatinin degisim orani (%)* 11.1 (25) 31.6 (70.3) 70 (71.2) 0.0001

* Normal dagilmayan veriler "ortanca (¢eyreklerarasi aralik)" seklinde ifade edilmistir

ROC egrisi analizi sonucunda CARE modelinde
mortalite AUC: 0.775, herhangi bir komplikasyon AUC:
0.726, uzamis hastane yatist AUC: 0.694, uzamis yogun
bakim yatis1 AUC: 0.773 saptanmistir. EuroSCORE mo-
delinde ise risk gruplar1 g6z oniine alindiginda; mortali-
te AUC: 0.805, herhangi bir komplikasyon AUC: 0.733,
uzamis hastane yatist AUC: 0.776, uzamis yogun bakim
yatist AUC: 0.782 saptanmistir. Toplam EuroSCORE
puanina gore ise AUC degerleri sirasiyla 0.816, 0.780,

0.759, 0.813 saptanmistir. Tiim komplikasyonlara gore
AUC degerleri Tablo V’de 6zetlenmistir. Mortalite,
morbidite, uzamig hastane ve yogun bakima yatisa ait
ROC egri grafikleri Sekil 1 ve 2°de verilmistir.
Mortalite, herhangi bir morbidite, uzamis yogun ba-
kim ve hastane yatiglari icin yapilan Hosmer Lemeshow
Chi Square testine gore ongoriilen ve gerceklesen vaka
sayilar1 Tablo VI’da verilmigtir. CARE risk gruplari icin
ongoriilen ve gerceklesen mortalite sayilari sirasiyla 1.98/2,

Tablo V: Risk modellerinin mortalite ve morbiditeler icin karsilastirmali ROC analizleri.

AUC CARE EuroSCORE EuroSCORE
Risk Gruplari Risk Gruplari toplam puanlari

Uzamus yatig 0.694 0.776 0.759
Uzamig yogun bakim yatist 0.773 0.782 0.813
Hastanede mortalite 0.775 0.805 0.816
inme / Serebrovaskiiler olay 0.835 0.818 0.903
Transmural miyokard enfarktiisii 0.956 0.930 0.943
Sternal cerrahi yara enfeksiyonu 0.785 0.741 0.782
Reoperasyon 0.575 0.665 0.694
Sepsis ve/veya endokardit 0.792 0.770 0.747
Gastrointestinal komplikasyonlar - - -

Akut bobrek yetmezligi 0.789 0.824 0.851
Solunum yetmezligi 0.836 0.811 0.844
Uzamis entiibasyon 0.750 0.752 0.799
Herhangi bir komplikasyon 0.726 0.733 0.780
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Sekil 1: A. Mortalite icin karsilastirmali ROC egrileri. AUC degerleri su sekildedir; CARE: 0.775, EuroSCORE risk gruplari: 0.805, toplam

EuroSCORE puani: 0.816. B. Morbidite icin karsilastirmali ROC egrileri. AUC degerleri su sekildedir; CARE: 0.726, EuroSCORE risk
gruplari: 0.733, toplam EuroSCORE puani: 0.78.

2A 2B
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- —]
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Sekil 2: A. Uzamis hastane yatisi icin karsilastirmali ROC egrileri. AUC degerleri su sekildedir; CARE: 0.694, EuroSCORE risk gruplar::
0.776, toplam EuroSCORE puani: 0.759. B. Uzamis yogun bakim yatisi icin karsilastirmali ROC egrileri. AUC degerleri su sekildedir;

CARE: 0.773, EuroSCORE risk gruplari: 0.782, toplam EuroSCORE puani: 0.813.
3.92/4 ve 7.09/7 saptanmistir (p: 0.954). EuroSCORE TARTISMA
risk gruplar iginse Ongoriilen ve gerceklesen mortalite

sayilar sirasiyla 1.57/1, 3.85/5 ve 7.57/7 olup p degeri
0.428 saptanmustir.

Calismamizda EuroSCORE ve CARE risk degerlen-
dirmelerinin ayn1 hasta popiilasyonunda mortalite ve 6n-
ceden belirlenmis baz1 komplikasyonlar1 6ngérme yo-
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Tablo VI: CARE ve EuroSCORE risk gruplari icin ongoriilen ve gerceklesen mortalite, herhangi bir morbidite, uzams yatis ve yogun

bakim olgu sayilari.

Mortalite Herhangi bir morbidite Uzamis yatis Uzamis yogun bakim yatis1
Ongoriilen | Gergeklesen | Ongorillen | Gerceklesen | Ongoriilen | Gerceklesen | Ongoriilen | Gerceklesen
- 1. grup 1.98 2 7.82 9 11.55 12 7.25 8
2 2. grup 3.92 4 13.35 12 15.42 13 15.37 15
° 3-5. grup 7.09 7 14.81 15 14.01 16 19.36 19
P degeri 0.954 0.543 0.303 0.737
g Diisiik risk 1.57 1 8.48 9 8.41 7 7.31 8
& Orta risk 3.85 5 13.04 12 15.17 18 15.37 14
E Yiiksek risk 7.57 7 14.48 15 17.41 16 19.31 20
P degeri 0.428 0.672 0.263 0.583

niinden birbirlerine bir iistiinliigiiniin olup olmadigini
arastirmak amaclanmis ve veriler buna yonelik olarak
analiz edilmistir. Bu iki risk degerlendirme skalasin1 bir-
biriyle karsilastirirken daha once yapilan referans ¢alig-
malarla olan fark ve benzerlikleri de gozden gecirmek
uygun olacaktir.

Calismamizda toplam 13 hastada (%6.5) cerrahiyi
takip eden 30 giin icinde mortalite saptanmistir. Dupuis
ve ark.nin (4) CARE grubunda bu oran %3.4’diir. Roqu-
es, Nashef ve ark.nin (10) 2000 yilinda yayinladiklar:
EuroSCORE c¢alismasinda ise bu oran %3.2 (Finlandiya)
ila %8.3 (Ispanya) arasinda degismektedir. Calismamiz-
da goriildiigii lizere risk yiikseldikce gerceklesen morta-
lite oranm1 belirgin olarak artmaktadir. Bu oran CARE
grup 4-5 i¢in %42.9’a ve EuroSCORE yiiksek risk gru-
bu icinse %22.6’ya kadar yiikselmektedir. Bu oranlar re-
ferans caligmalarla benzerlik gostermektedir. Ornegin
CARE caligmasinda ayni1 gruplarda mortalite orani
%29.3’tiir (4).

Risk skalalarinin birbirleriyle karsilastrilmasi icin te-
mel alinan ROC egri analizleri gbz oniine alindiginda,
mortalite AUC, CARE modeli icin 0.775, EuroSCORE
risk gruplari icin 0.805, toplam EuroSCORE puanlari
icinse 0.816 saptanmis olup EuroSCORE degerlendir-
mesi mortalite 6ngoriicii olarak "miikemmel" sayilabile-
cekken CARE modeli "iyi" siifinda sayilabilir. Bu ko-
nuda literatiirde farkli veriler olup Dupuis ve ark.nin (4)
bildirdigi CARE AUC 0.801’iken; Roques, Nashef ve
ark.nin (10) bildirdigi EuroSCORE AUC degerleri ise
iilkeden iilkeye degismekle beraber en diisiik 0.76 (In-
giltere) ve en yiiksek deger 0.88°dir (Italya). Bir bagka
calismada ise Toumpoulis ve ark. (6) Yunan toplumunda
yapilan bir ¢calismada EuroSCORE skalasini bagarisiz
bularak, "iyi" ile "yeterli" siirinda saptamiglardir. Ca-
lismamizda elde etti§imiz veriler daha dnce merkezi-
mizde Akar ve ark. (7) tarafindan 9443 hasta iizerinde
yapilan EuroSCORE calismas: ile benzer oldugu gibi
yine iilkemizde bagka merkezlerde yiiriitiilen ¢aligmalar-
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la da benzesmektedir. Akar ve ark.nin (7) ¢alismasinda
EuroSCORE mortalite AUC 0.775 saptanmigken bu de-
ger Okutan ve ark. (9) calismasinda 0.710 olarak bildi-
rilmigtir. Avrupa dis1 iilkelerde bu kadar basarili sonug-
lar elde edilemedigi de bilinmektedir (11-13). Yap ve
ark. (11, 12) Avustralya’da, Wang ve ark. (13) ise Cin
Halk Cumbhuriyeti’nde yaptiklar1 ¢alismalarda EuroS-
CORE modelini yetersiz bulduklarini bildirmislerdir.
Calismamiza benzer karsilagtirmali bir bagka calismada
Tran, Dupuis ve ark.nin (14) EuroSCORE ile CARE
modellerini ayn1 hasta grubuna uygulamig ve EuroSCORE
icin 0.72 CARE i¢inse 0.79 mortalite ongoriiciiliik bil-
dirmiglerdir. Arastirmacilar EuroSCORE modelinin va-
rolan mortalite riskini daha yiiksek hesapladigini ve
CARE modeli ile EuroSCOREun gecerliliklerinin ben-
zer oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizin ikinci basamagi ise bu iki risk modeli-
nin basta uzamig hastane ve/veya yogun bakim yatisi ol-
mak iizere tanimlanmis bazi morbiditeleri / komplikas-
yonlar1 da ongoriip goremeyecegini degerlendirmektir.
Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular su se-
kilde 6zetlenebilir: Her iki risk modelinde de risk grubu
arttikca yatig siireleri de dahil olmak iizere tiim kompli-
kasyonlarin sikliklar artmaktadir. Her iki risk modeli de
cerrahi sonras1 herhangi bir komplikasyon gelisip gelis-
meyecegini ongormek i¢in "yeterli"dir (Tablo V). Uza-
mig yatig siiresini ongérmede CARE modeli sinirda bir
deger ile (AUC: 0.694) "yetersiz" saptanmistir. EuroS-
CORE yontemi ise bu konuda yeterli goziikmektedir.
Diger morbiditeler géz oniine alindiginda her iki yon-
tem de gelisebilecek morbiditeleri dngdrmekte cesitli
diizeylerde yeterlilik gostermistir. Risk modellerinin
cerrahi sonrasi, bagta uzamig hastane ve yogun bakim
yatis1 olmak lizere, gelisebilecek komplikasyonlar1 on-
gorme kapasitelerini degerlendirmek iizere yapilan 6n-
ceki calismalar da bulgularimizi destekler niteliktedir.
Giakoumidakis ve ark. 313 hastayla yaptiklar bir calis-
mada yiiksek EuroSCORE puanlamasinin cerrahi sonra-
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s1 uzamig yogun bakimi ile iligkili oldugunu bildirmig-
lerdir (15, 16). Benzer sekilde Messaoudi ve ark. (17)
yogun bakimda yatis siiresi ile EuroSCORE puani ara-
sinda korelasyon oldugunu gézlemlemistir. 2010 yilinda
Ettema ve ark. (18) tarafindan hazirlanan bir metaana-
lizde ise EuroSCORE modeli, iglerinde 6zel olarak yo-
gun bakimda yatis siiresini 6ngérmek i¢in tasarlanmig
modeller de bulunan 14 ayr1 model ile karsilastirilmis ve
Parsonnet indeksi ile beraber uzamig yogun bakim yati-
sini1 en iyi 6ngdren model olarak bildirilmigtir. Daha 6n-
ceden tanimlanmis cesitli komplikasyonlarin gelisimi ile
EuroSCORE puani arasindaki iliskinin aragtirtldigi bir
calismada ise Toumpoulis ve ark. (6) EuroSCORE mo-
delinin cerrahi sonrasit uzamis hastane yatisi, bobrek
yetmezligi ve sepsis gelisme olasiliklarini basarili bir
sekilde ongorebildigini bildirmiglerdir. Calismamizda,
her iki risk modelinin de sadece bu komplikasyonlari
degil, tanimlanmig tiim komplikasyonlar1 6ngdrmede
yeterli oldugu goriilmektedir (Tablo V). Ancak unutma-
mak gerekir ki cerrahi oncesi risk faktorleri disindaki
faktorler, 6rnegin cerrahi tecriibe ya da kullanilan anes-
tezik ajan tercihleri de cerrahi sonras1 komplikasyonlar
lizerinde etkili olabilir. Anestezi tercihinin etkilerine bir
ornek olarak Zeydanoglu ve ark. KABG hastalarinda re-
mifentanil kullanimimin fentanil kullanimina gore daha
erken ekstiibasyona imkan sagladigini bildirmislerdir
(19). Bu ve buna benzer faktorlerin risk degerlendirme
skalalar1 tarafindan gz oniine alinmadigi klinisyenlerce
unutulmamalidir.

Calismamizda yapilan bir bagka analizde ise her iki
risk modelinin de dngordiigii ve gerceklesen vaka sayi-
larinin birbirine paralel oldugu saptanmistir (Tablo VI).
Gortildiigi iizere mortalite, herhangi bir morbidite, uza-
mis hastane ve yogun bakim yatiglarinda her iki modelin
ongordiigii vaka ve gerceklesen vaka sayilar birbirine
yakin olup p degerleri 0.05’den biiyiiktiir. Buna dayana-
rak iki modelin de, bizim ¢alisma grubumuzda yalanci
pozitiflik (overestimated risk) oraninin diisiik oldugu
sOylenebilir. Ancak yine merkezimizde yapilan daha 6n-
ceki bir calismada Akar ve ark. (7) EuroSCORE modeli-
nin varolan mortalite riskini gereginden fazla gosterdigi-
ni rapor etmistir. S6zii gecen calismada ozellikle diigiik
ve orta EuroSCORE risk gruplarinda beklenen mortalite
orani gerceklesen mortalite oraninin yaklagik 2 katidir.
EuroSCORE modelinin olas1 mortaliteyi gerceklesenden
daha fazla ongordiigiinii bildiren baska calismalar da
mevcuttur. Tran, Dupuis ve ark.nin (14) EuroSCORE ve
CARE modellerini karsilagtirdiklar ¢calismalarinda hem
lojistik hem de klasik EuroSCORE modelleriyle 6ngo-
riilen mortalite riski gerceklesen mortalitenin yaklasik
2-6 kat1 fazlayken CARE modelinde boyle bir fark sap-

Baykal Tutal ve ark: EuroSCORE ve CARE

tanmamistir. Qadir ve ark. (20) ise 2004 hasta iizerinde
yaptiklar1 bir ¢calismada klasik aditif EuroSCORE yonte-
minde gerceklesenden fazla risk ongérme durumu yok-
ken lojistik EuroSCORE uygulamas: sirasinda boyle
bir sorunun ortaya ¢ikabilecegine isaret etmislerdir.
Engebretsen ve ark. (21) benzer bir sekilde EuroSCORE
modelinin mortalite riskini gerceklesenden yaklasik 5
kat daha yiiksek ongordiigiinii bildirmislerdir. Calisma-
mizda ise boyle bir fark saptanmamugtir. Bu tip farklarin
ortaya cikmasinin iilkeler arasindaki epidemiyolojik
farklara bagli olabilecegi gibi calismalara dahil edilen
hasta grubunun 6zelliklerine de bagl olabilecegi kana-
atindeyiz.

Calismamizin bulgularina dayanarak EuroSCORE
ve CARE risk modellerinin KABG cerrahisi geciren
Tiirk hasta popiilasyonunda cerrahi sonras1 mortalite,
uzamis yogun bakim ve/veya hastane yatis siirelerini
ongormede bagari ile kullanilabilecekleri sonucuna va-
rilmigtir. Bunlar disinda hastalarda herhangi bir kompli-
kasyon ya da 6nceden tanimlanmig 6zel komplikasyon-
larin gelisme ihtimalini de 6ngdérmenin miimkiin oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda her iki risk modelinin de
ongordiigii mortalite oranlar: gerceklesen mortalite
oranlariyla benzer bulunmustur. ki modelin karsilasti-
rilmasinda ise ciddi farklar olmadig1 ancak EuroSCORE
modelinin lehine kiigiik farklar oldugu gozlenmistir. Yi-
ne de CARE modelinin daha hizli ve kolay oldugu goz
Oniine alinirsa gerektiginde bir alternatif olarak bu mo-
delin de kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.
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