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ÖZET

Amaç: KABG cerrahisinden sonra komplikasyonlar›n geliflme ihtimalini cerrahi öncesi de¤erlendirme s›ras›nda öngörebilmek
için baz› risk belirleme yöntemleri kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada; KABG operasyonu geçiren hastalarda EuroSCORE ile CARE
risk modellerinin cerrahi sonras› mortalite ve morbiditeleri öngörme kapasitelerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Çal›flmaya 200 hasta al›nm›flt›r. Yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri, mortalite, uzam›fl hastane ve yo¤un bak›m
ihtiyac›, inme/serebrovasküler olay, miyokard enfarktüsü, cerrahi yara enfeksiyonu, reoperasyon, sepsis ve/veya endokardit, akut
böbrek yetmezli¤i, solunum yetmezli¤ine iliflkin veriler geriye dönük olarak toplanm›flt›r.  Risk de¤erlendirmesi için daha önce
literatürde önerilen yöntemler kullan›lm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan hastalar›n ortanca EuroSCORE de¤eri 2 (0-11) saptan›rken 109 hastan›n düflük risk, 60 hastan›n
orta risk, 31 hastan›n ise yüksek risk grubunda oldu¤u görülmüfltür. CARE risk gruplar›n›n da¤›l›m›nda ise 104 hasta 1. grupta,
65 hasta 2. grupta, 24 hasta 3. grupta, 5 hasta 4. grupta, 2 hasta ise 5. grupta saptanm›flt›r. Hastalar›n EuroSCORE ve CARE risk
gruplar›ndaki da¤›l›mlar› birbiriyle uyumlu ve koreledir (p: 0.0001). CARE skorlama modelinde risk artt›kça cerrahi sonras›
stroke/serebrovasküler olay, transmural miyokard enfarktüsü, yara yeri enfeksiyonu, sepsis/endokardit, akut böbrek yetmezli¤i, solunum
yetmezli¤i, uzam›fl hastane ve yo¤un bak›m yat›fl› ve uzam›fl entübasyon süresi s›kl›¤› belirgin flekilde artmaktad›r (p: 0.001 – 0.0001).
EuroSCORE modelinde risk artt›kça cerrahi sonras› yara yeri enfeksiyonu, akut böbrek yetmezli¤i, solunum yetmezli¤i, uzam›fl
hastane ve yo¤un bak›m yat›fl› ve uzam›fl entübasyon süresi s›kl›¤› belirgin flekilde artmaktad›r (p: 0.024 – 0.0001). 

Sonuç: Çal›flmam›zda EuroSCORE ve CARE risk modellerinin KABG cerrahisi geçiren Türk hasta popülasyonunda, cerrahi
sonras› mortalite, uzam›fl yo¤un bak›m ve/veya hastane yat›fl sürelerini öngörmede benzer etkinlikle kullan›labilecekleri sonucuna
var›lm›flt›r. 

ANAHTAR KEL‹MELER: 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, sepsis/endocarditis, 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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G‹R‹fi

Koroner arter bypass greftleme (KABG) yap›lan
hasta say›s› giderek artmaktad›r. Bu hastalara ayr›lacak
t›bbi personel, yo¤un bak›m ve servis yata¤›, ekonomik
kaynaklar ve benzeri maddi kaynaklar›n cerrahi öncesi
planlanmas› için cerrahi sonras› dönemde geliflebilecek
komplikasyonlar›n olas›l›¤›n›n önceden bilinmesi gide-
rek önem kazanmaktad›r. Bu amaçla erken dönem mor-
talite ve morbiditenin tahmin edilmesi için çok say›da
risk de¤erlendirme modeli kullan›l›r (1-4). Risk belirle-
me modellerinin uygulanmas› ile esas olarak risk/yarar
oran›n›n do¤ru tahmini, morbidite ve mortalitenin en
aza indirgenmesi, hasta ve ailesine objektif bilgi veril-
mesi, maliyet etkinli¤inin hesaplanmas› ve hastane mas-
raflar›n›n azalt›lmas› amaçlan›r. Ancak bu modellerin
güvenilir olup olmad›¤›, operasyonu gerçeklefltiren cer-
rah›n beceri ve deneyiminin ne kadar etkili oldu¤u, kli-
nik uygulamalara ait farkl›l›klar›n olas› etkilerinin ne ol-
du¤u, popülasyonlar aras› epidemiyolojik farklar›n gü-
venilirli¤i etkileyip etkilemedi¤i gibi baz› sorulara halen
yan›t aranmaktad›r. 

Merkezimizde KABG öncesi risk de¤erlendirmesin-
de EuroSCORE modeli kullan›lmaktad›r. Bu modelin
dezavantaj› çok say›da risk faktörünün gözden geçiril-
mesi nedeniyle ortaya ç›kan zaman kayb› ve olas› yerel
epidemiyolojik ya da cerrahi merkez/ekip özelliklerini
göz önüne almamas›d›r (3, 5). CARE modeli ise daha
sade bir risk modeli olup yatak bafl› uygulamas› EuroS-
CORE’dan daha h›zl› ve kolayd›r (4). Her iki model de
öncelikli olarak cerrahi sonras› mortaliteyi öngörmek
için gelifltirilmifltir. Yine de baz› araflt›rmac›lar bu mo-
dellerin cerrahi sonras› komplikasyonlar› da öngörebile-
ce¤ini düflünerek çeflitli çal›flmalar yapm›fllard›r (6). Bi-
zim çal›flmam›zda bu iki risk modelinin Türk hasta po-
pülasyonunda etkinlikleri ile cerrahi sonras› mortalite ve
önceden tan›mlanm›fl baz› komplikasyonlar› öngörme
yeterliliklerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmaya 01.01.2009 ile 01.05.2011 tarihleri ara-
s›nda Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde
KABG cerrahisi uygulanan 200 hasta dahil edilmifltir.
Veriler geriye dönük olarak toplanm›flt›r. ‹zole KABG
d›fl›ndaki vakalar (izole kapak ya da kapak + KABG
cerrahisi), dosya incelemesinde risk de¤erlendirmesi
yapmak için yeterli veri olmayan, cerrahi sonras› komp-
likasyonlara dair yeterli bilgi elde edilemeyen hastalar
çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Risk de¤erlendirmesi için da-
ha önce literatürde önerilen yöntem ve formlar kullan›l-
m›flt›r (3, 4). 

Hastalara ait flu veriler toplanm›flt›r; demografik
(yafl, cinsiyet) ve klinik (diabetes mellitus, hipertansiyon
varl›¤›, cerrahi öncesi bazal ve cerrahi sonras› taburcu-
lu¤a kadar en yüksek kreatinin düzeyi) veriler, yo¤un
bak›mda kal›fl süresi, hastanede kal›fl süresi, hastanede
mortalite ve cerrahi sonras› komplikasyonlar. Cerrahi
sonras› komplikasyonlar listesi literatüre göre belirlen-
mifl (6) ve kabul edilen tan›mlar› afla¤›da verilmifltir.

a. Uzam›fl hastane ya da yo¤un bak›m yat›fl›: Tüm
hastalar›n yat›fl süreleri göz önüne al›nd›¤›nda hastane
ya da yo¤un bak›mda yat›fl süresi en üst %20’lik dilim-
de olmak fleklinde tan›mlanm›flt›r.

b. ‹nme/Serebrovasküler olay: Cerrahi s›ras›nda ya da
ilk 24 saat içinde kal›c› nörolojik hasar geliflen hastalar.

c. Transmural miyokard infarktüsü: EKG’de yeni
saptanan Q dalgalar› ile beraber CKMB yüksekli¤i ol-
mas›d›r.

d. Sternal cerrahi yara enfeksiyonu: Mediastinal doku
ya da s›v› kültüründe mikroorganizma üremesi, cerrahi
s›ras›nda mediastinitin gözle görülmesi, gö¤üs a¤r›s›,
sternal instabilite ve atefl (> 38˚C) ile beraber medias-
tenden pürülan ak›nt› ya da kan / mediastinal kültürden
mikroorganizma üretilmesi.

e. Reoperasyon: ‹lk 36 saat içinde kanamay› durdur-
ma ya da hematom boflalt›lmas› amac›yla toraks ya da
perikard aç›lmas›.

f. Sepsis ve/veya endokardit: Atefl (> 38˚C) ile bera-
ber en az iki kan kültüründe üreme olan fakat kalp ya da
cerrahi bölgesinde enfeksiyon bulgusu olmayan hastalar
sepsis, kalp kapakç›klar›nda vejetasyon saptanan ya da
enfeksiyona ba¤l› kapak yetmezli¤i olan hastalar endo-
kardit olarak tan›mlanm›flt›r.

g. Gastrointestinal komplikasyonlar: Cerrahi sonras›
hastanede yatarken herhangi bir zamanda geliflen gastro-
intestinal kanama bulgular› (melena, hematemez, hema-
tokezya), mide/barsak perforasyon ya da nekrozu gast-
rointestinal komplikasyonlar aras›ndad›r.

h. Akut böbrek yetmezli¤i: Cerrahi sonras› takip eden
7 gün içinde yeni geliflen ve diyaliz ihtiyac› gerektiren
böbrek yetmezli¤i, akut yetmezlik olarak kabul edilir.
Son dönem böbrek yetmezli¤i nedeniyle cerrahi önce-
sinde diyalize girmekte olan hastalar bu komplikasyon
için de¤erlendirme d›fl› b›rak›lm›flt›r. Kreatinin de¤iflim
yüzdesi "[(en yüksek kreatinin – bazal kreatinin) / bazal
kreatinin] x 100" fleklinde hesaplanm›flt›r.

i. Solunum yetmezli¤i: Cerrahi sonras› entübasyon
ve ventilatör ihtiyac›n›n 72 saatten daha uzun sürmesi
solunum yetmezli¤i, uzam›fl entübasyon ise 24 saatten
daha uzun süreli entübasyon ihtiyaçlar›n› kapsamaktad›r. 
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BULGULAR

Hastalar›n demografik özellikleri Tablo I’de veril-
mifltir. Çal›flmaya al›nan hastalar›n ortanca EuroSCORE
de¤eri 2 (0-11) saptan›rken 109 hastan›n düflük risk, 60
hastan›n orta risk, 31 hastan›n ise yüksek risk grubunda
oldu¤u görülmüfltür. CARE risk gruplar›n›n da¤›l›m›nda
ise 104 hasta 1. grupta, 65 hasta 2. grupta, 24 hasta 3.
grupta, 5 hasta 4. grupta, 2 hasta ise 5. grupta saptan-
m›flt›r. Hastalar›n EuroSCORE ve CARE risk gruplar›n-
daki da¤›l›mlar›n›n birbiriyle anlaml› ölçüde uyumlu ve
korele oldu¤u görülmektedir (p: 0.0001).

Cerrahi sonras› hastane, yo¤un bak›m yat›fl süreleri,
komplikasyon s›kl›klar›, bazal ve en yüksek kreatinin
de¤erleri Tablo II’de özetlenmifltir. Çal›flmaya dahil edilen
hastalar›n ortanca yo¤un bak›mda kal›fl süresi 1 (1 – 39)
gün, hastanede yat›fl süresi ise 7 (3 – 45) gün olarak sap-
tanm›flt›r. Hastanede mortalite 13 (% 6.5) hastada gelifl-
mifltir. Toplam 36 hastada (%18.4) de¤erlendirmeye al›-
nan komplikasyonlardan en az birisi geliflirken en s›k
rastlanan komplikasyon solunum yetmezli¤idir (n: 13,
%6.6). En az rastlanan komplikasyonlar ise gastrointes-
tinal komplikasyonlar (n:0), inme/serebrovasküler olay
(n: 2, %1) ve transmural miyokard enfarktüsüdür (n: 2,
%1). Mevcut verilere dayanarak uzam›fl hastanede yat›fl
10 gün ve üzeri, uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl› ise 2 gün ve
üzeri olarak tan›mlanm›flt›r. 

Mortalite ve komplikasyon s›kl›klar›n›n risk grupla-
r›na göre gruplanmas› sonucunda flu sonuçlara ulafl›l-
m›flt›r: CARE skorlama modelinde cerrahi öncesi risk
artt›kça cerrahi sonras› stroke/serebrovasküler olay,
transmural miyokard infarktüsü, yara yeri enfeksiyonu,
sepsis/endokardit, akut böbrek yetmezli¤i, solunum yet-
mezli¤i, uzam›fl hastane ve yo¤un bak›m yat›fl› ve uza-
m›fl entübasyon süresi s›kl›¤› belirgin flekilde artmakta-

EuroSCORE risk gruplar›; düflük risk: 0-2, orta risk:
3-5, yüksek risk: 6-+ olarak de¤erlendirilmifltir. CARE
risk gruplamas› ise cerrahi öncesi de¤erlendirme s›ras›n-
da al›nan fizik muayene ve hasta hikayesi özelliklerine
göre literatüre uygun flekilde yap›lm›flt›r (3, 4).

‹statistiksel Yöntem

‹statistiksel çal›flma Statistical Package for the Social
Sciences 15.0 (SPSS 15.0, SPSS Inc, Chicago, IL) yaz›-
l›m› kullan›larak yap›lm›flt›r. Tüm rakamsal veriler da¤›-
l›m durumunun görülmesi için Kolmogorov-Smirnov
testi ile analiz edilmifllerdir. Normal da¤›lan veriler "or-
talama ± standart sapma", normal da¤›lmayan veriler ise
"ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifl-
tir. Rakamsal veriler da¤›l›m durumuna göre uygun fle-
kilde independent samples t-test, Mann-Whitney U test
ve Kruskal-Wallis testleri ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Rakam-
sal olmayan veriler yüzde olarak ifade edilmifl ve gerek-
ti¤inde risk gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amac›yla ki-ka-
re testi kullan›lm›flt›r. Cerrahi sonras› ilk 24 saatte kay-
bedilen hastalar mortalite öngörme gücü hesaplamalar›-
na dahil edilmifl ancak morbidite hesaplamalar›na al›n-
mam›fllard›r. Risk modellerinin öngörü gücünü ölçmek
için "Receiver Operating Characteristic (ROC)" testi ya-
p›lm›fl ve ROC e¤risi alt›nda kalan alan (AUC) risk mo-
delinin mortalite ya da herhangi bir komplikasyonu ölç-
medeki yeterlili¤ini de¤erlendirmek amac›yla kullan›l-
m›flt›r. 0.7’nin üzerindeki de¤erler yeterli, 0.75 üstü iyi,
0.8 üstü ise mükemmel öngörü yetene¤i olarak kabul
edilmifltir. Öngörülen ve gerçekleflen mortalite ve mor-
bidite rakamlar›n› karfl›laflt›rmak amac›yla Hosmer-Le-
meshow goodness-of-fit testi kullan›lm›flt›r. Güvenlik
aral›¤› %95 olarak belirlenmifl ve p de¤erinin 0.05’den
küçük olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmifltir.

Tablo I: Hastalar›n demografik özellikleri, cerrahi öncesi risk da¤›l›mlar› (n: hasta say›s›).

n: 200 %

Cinsiyet (K/E) 58/142

Yafl (y›l) 60.7 ± 9.5

Diabetes Mellitus öyküsü 80 40

Hipertansiyon öyküsü 131 65.5

EuroSCORE puan› 2 (3), Range: 0-11**

EuroSCORE gruplar›        
Düflük risk grubu (0-2) 109 54.5
Orta risk grubu (3-5) 60 30
Yüksek risk grubu (6-+) 31 15.5

CARE gruplar› 
1. grup 104 52
2. grup 65 32.5
3. grup 24 12
4. grup 5 2.5
5. grup 2 1

Acil cerrahi (E) grubu -

** Normal da¤›lmayan veriler "ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifltir
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d›r (p: 0.001 – 0.0001, Tablo III). Cerrahi sonras› entü-
basyon süresi ve bazale göre kreatinin art›fl yüzdesi cer-
rahi öncesi risk artt›kça daha fazla olmaktad›r (p:
0.0001, Tablo III). 5. grupta sadece 2 hasta olmas›ndan
dolay› istatistiksel kolayl›k amac›yla 4. ve 5. gruplar bir-

lefltirilmifltir. EuroSCORE modelinde ise cerrahi öncesi
risk artt›kça cerrahi sonras› yara yeri enfeksiyonu, akut
böbrek yetmezli¤i, solunum yetmezli¤i, uzam›fl hastane
ve yo¤un bak›m yat›fl› ve uzam›fl entübasyon süresi s›kl›¤›
belirgin flekilde artmaktad›r (p: 0.024 – 0.0001, Tablo IV).

Tablo II: Çal›flma grubunun cerrahi sonras› komplikasyon, mortalite s›kl›klar› ve klinik takipte gözlemlenen özellikleri (*n: hasta say›s›).

n* %

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün) 1 (0), Range: 1 – 39

Hastanede kal›fl süresi (gün) 7 (3), Range: 3 – 45

Hastanede mortalite 13 6.5

‹nme / Serebrovasküler olay ** 2 1.0

Transmural miyokard enfarktüsü ** 2 1.0

Sternal cerrahi yara enfeksiyonu ** 11 5.6

Reoperasyon ** 12 6.1

Sepsis ve/veya endokardit ** 4 2.0

Gastrointestinal komplikasyonlar ** -

Akut böbrek yetmezli¤i ** 12 6.3

Solunum yetmezli¤i ** 13 6.6

Herhangi bir komplikasyonun varl›¤› ** 36 18.4

Entübasyon ihtiyac› (saat) ** 8 (8), Range: 3 – 936***

Bazal kreatinin (mg/dL) ** 0.9 (0.3), Range: 0.5 – 3.6***

En yüksek kreatinin (mg/dL) ** 1.1 (0.6), Range: 0.6 – 7.5 ***

** Cerrahi sonras› ilk 24 saat içinde ölen 4 hasta morbidite istatistiklerine dahil edilmemifltir. Bu nedenle bu bafll›klarda verilen oranlar 196 hasta
üzerindedir. Halen diyalize girmekte olan 7 hasta ise kreatinin takibi ve akut böbrek yetmezli¤i de¤erlendirmesi d›fl›nda tutulmufltur. 
*** Normal da¤›lmayan veriler "ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifltir

Tablo III: CARE modeli risk gruplar›nda mortalite ve morbidite s›kl›klar›.

CARE R‹SK GRUPLARI

1. grup 2. grup 3. grup 4-5. gruplar
n: 104 n: 65 n: 24 n:7

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün)* 1 (0) 1 (0) 2 (3.2) 4 (2) 0.0001

Hastanede kal›fl süresi (gün) * 7 (2) 7 (3) 10 (12.7) 9 (28) 0.001

Uzam›fl yat›fl (n, %) 12, 11.8 13, 20 13, 59.1 3, 42.9 0.0001

Uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl› (n, %) 8, 7.7 15, 23.1 12, 50 7, 100 0.0001

Hastanede mortalite (n, %) 2, 1.9 4, 6.2 4, 16.7 3, 42.9 0.0001

‹nme / Serebrovasküler olay (n, %) - 1, 1.5 - 1, 14.3 0.003

Transmural miyokard enfarktüsü (n, %) - - 1, 4.5 1, 14.3 0.001

Sternal cerrahi yara enfeksiyonu (n, %) 1, 1 4, 6.2 6, 27.3 - 0.0001

Reoperasyon (n, %) 5, 4.9 4, 6.2 2, 9.1 1, 14.3 0.023

Sepsis ve/veya endokardit (n, %) 1, 1 - 1, 4.5 2, 28.6 0.0001

Gastrointestinal komplikasyonlar (n, %) - - - - -

Akut böbrek yetmezli¤i (n, %) 2, 2 3, 4.8 4, 22.2 3, 42.9 0.0001

Solunum yetmezli¤i (n, %) 1, 1 4, 6.2 4, 18.2 4, 57.1 0.0001

Uzam›fl entübasyon (n, %) 6, 5.9 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

Entübasyon ihtiyac› (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 yüksek kreatinin (mg/dL) * 1 (.4) 1.3 (.8) 1.6 (2.5) 2.8 (3.9) 0.0001

Kreatinin de¤iflim oran› (%)* 12.5 (29.1) 28.5 (59.5) 59.8 (118.5) 86.6 (89.3) 0.0001

* Normal da¤›lmayan veriler "ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifltir
*** Normal da¤›lmayan veriler "ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifltir

P de¤eri
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ROC e¤risi analizi sonucunda CARE modelinde
mortalite AUC: 0.775, herhangi bir komplikasyon AUC:
0.726, uzam›fl hastane yat›fl› AUC: 0.694, uzam›fl yo¤un
bak›m yat›fl› AUC: 0.773 saptanm›flt›r. EuroSCORE mo-
delinde ise risk gruplar› göz önüne al›nd›¤›nda; mortali-
te AUC: 0.805, herhangi bir komplikasyon AUC: 0.733,
uzam›fl hastane yat›fl› AUC: 0.776, uzam›fl yo¤un bak›m
yat›fl› AUC: 0.782 saptanm›flt›r. Toplam EuroSCORE
puan›na göre ise AUC de¤erleri s›ras›yla 0.816, 0.780,

0.759, 0.813 saptanm›flt›r. Tüm komplikasyonlara göre
AUC de¤erleri Tablo V’de özetlenmifltir. Mortalite,
morbidite, uzam›fl hastane ve yo¤un bak›ma yat›fla ait
ROC e¤ri grafikleri fiekil 1 ve 2’de verilmifltir.

Mortalite, herhangi bir morbidite, uzam›fl yo¤un ba-
k›m ve hastane yat›fllar› için yap›lan Hosmer Lemeshow
Chi Square testine göre öngörülen ve gerçekleflen vaka
say›lar› Tablo VI’da verilmifltir. CARE risk gruplar› için
öngörülen ve gerçekleflen mortalite say›lar› s›ras›yla 1.98/2,

Tablo IV: EuroSCORE modeli risk gruplar›nda mortalite ve morbidite s›kl›klar›. 

EuroSCORE R‹SK GRUPLARI

Düflük risk Orta risk Yüksek risk
n: 109 n: 60 n: 31

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün)* 1 (0) 1 (.25) 3 (3) 0.0001

Hastanede kal›fl süresi (gün) * 7 (1) 8 (3) 10 (12) 0.0001

Uzam›fl yat›fl (n, %) 7, 6.4 18, 31 16, 39 0.0001

Uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl› (n, %) 8, 7.3 14, 23.3 20, 64.5 0.0001

Hastanede mortalite (n, %) 1, .9 5, 8.3 7, 22.6 0.0001

‹nme / Serebrovasküler olay (n, %) - 1, 1.7 1, 3.4 0.212

Transmural miyokard enfarktüsü (n, %) - - 2, 6.9 0.003

Sternal cerrahi yara enfeksiyonu (n, %) 2, 1.8 4, 6.9 5, 17.2 0.005

Reoperasyon (n, %) 4, 3.7 3, 5.2 5, 17.2 0.024

Sepsis ve/veya endokardit (n, %) 1, .9 - 3, 10.3 0.0003

Gastrointestinal komplikasyonlar (n, %) - - - -

Akut böbrek yetmezli¤i (n, %) 1, .9 4, 7.4 7, 25.9 0.0001

Solunum yetmezli¤i (n, %) 1, .9 5, 8.6 7, 24.1 0.0001

Uzam›fl entübasyon (n, %) 6, 5.5 9, 15.5 13, 44.8 0.0001

Herhangi bir komplikasyon (n, %) 9, 8.3 12, 20.7 15, 51.7 0.0001

Entübasyon ihtiyac› (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 yüksek kreatinin (mg/dL) * 1 (.3) 1.4 (1.3) 1.7 (2.2) 0.0001

Kreatinin de¤iflim oran› (%)* 11.1 (25) 31.6 (70.3) 70 (71.2) 0.0001

* Normal da¤›lmayan veriler "ortanca (çeyrekleraras› aral›k)" fleklinde ifade edilmifltir

P de¤eri

Tablo V: Risk modellerinin mortalite ve morbiditeler için karfl›laflt›rmal› ROC analizleri.

AUC CARE EuroSCORE EuroSCORE
Risk Gruplar› Risk Gruplar› toplam puanlar›

Uzam›fl yat›fl 0.694 0.776 0.759

Uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl› 0.773 0.782 0.813

Hastanede mortalite 0.775 0.805 0.816

‹nme / Serebrovasküler olay 0.835 0.818 0.903

Transmural miyokard enfarktüsü 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 böbrek yetmezli¤i 0.789 0.824 0.851

Solunum yetmezli¤i 0.836 0.811 0.844

Uzam›fl entübasyon 0.750 0.752 0.799

Herhangi bir komplikasyon 0.726 0.733 0.780
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3.92/4 ve 7.09/7 saptanm›flt›r (p: 0.954). EuroSCORE
risk gruplar› içinse öngörülen ve gerçekleflen mortalite
say›lar› s›ras›yla 1.57/1, 3.85/5 ve 7.57/7 olup p de¤eri
0.428 saptanm›flt›r. 

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda EuroSCORE ve CARE risk de¤erlen-
dirmelerinin ayn› hasta popülasyonunda mortalite ve ön-
ceden belirlenmifl baz› komplikasyonlar› öngörme yö-

fiekil 1: A. Mortalite için karfl›laflt›rmal› ROC e¤rileri. AUC de¤erleri flu flekildedir; CARE: 0.775, EuroSCORE risk gruplar›: 0.805, toplam

EuroSCORE puan›: 0.816. B. Morbidite için karfl›laflt›rmal› ROC e¤rileri. AUC de¤erleri flu flekildedir; CARE: 0.726, EuroSCORE risk

gruplar›: 0.733, toplam EuroSCORE puan›: 0.78.

fiekil 2: A. Uzam›fl hastane yat›fl› için karfl›laflt›rmal› ROC e¤rileri. AUC de¤erleri flu flekildedir; CARE: 0.694, EuroSCORE risk gruplar›:

0.776, toplam EuroSCORE puan›: 0.759. B. Uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl› için karfl›laflt›rmal› ROC e¤rileri. AUC de¤erleri flu flekildedir;

CARE: 0.773, EuroSCORE risk gruplar›: 0.782, toplam EuroSCORE puan›: 0.813.
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nünden birbirlerine bir üstünlü¤ünün olup olmad›¤›n›
araflt›rmak amaçlanm›fl ve veriler buna yönelik olarak
analiz edilmifltir. Bu iki risk de¤erlendirme skalas›n› bir-
biriyle karfl›laflt›r›rken daha önce yap›lan referans çal›fl-
malarla olan fark ve benzerlikleri de gözden geçirmek
uygun olacakt›r. 

Çal›flmam›zda toplam 13 hastada (%6.5) cerrahiyi
takip eden 30 gün içinde mortalite saptanm›flt›r. Dupuis
ve ark.n›n (4) CARE grubunda bu oran %3.4’dür. Roqu-
es, Nashef ve ark.n›n (10) 2000 y›l›nda yay›nlad›klar›
EuroSCORE çal›flmas›nda ise bu oran %3.2 (Finlandiya)
ila %8.3 (‹spanya) aras›nda de¤iflmektedir. Çal›flmam›z-
da görüldü¤ü üzere risk yükseldikçe gerçekleflen morta-
lite oran› belirgin olarak artmaktad›r. Bu oran CARE
grup 4-5 için %42.9’a ve EuroSCORE yüksek risk gru-
bu içinse %22.6’ya kadar yükselmektedir. Bu oranlar re-
ferans çal›flmalarla benzerlik göstermektedir. Örne¤in
CARE çal›flmas›nda ayn› gruplarda mortalite oran›
%29.3’tür (4). 

Risk skalalar›n›n birbirleriyle karfl›lafltr›lmas› için te-
mel al›nan ROC e¤ri analizleri göz önüne al›nd›¤›nda,
mortalite AUC, CARE modeli için 0.775, EuroSCORE
risk gruplar› için 0.805, toplam EuroSCORE puanlar›
içinse 0.816 saptanm›fl olup EuroSCORE de¤erlendir-
mesi mortalite öngörücü olarak "mükemmel" say›labile-
cekken CARE modeli "iyi" s›n›f›nda say›labilir. Bu ko-
nuda literatürde farkl› veriler olup Dupuis ve ark.n›n (4)
bildirdi¤i CARE AUC 0.801’iken; Roques, Nashef ve
ark.n›n (10) bildirdi¤i EuroSCORE AUC de¤erleri ise
ülkeden ülkeye de¤iflmekle beraber en düflük 0.76 (‹n-
giltere) ve en yüksek de¤er 0.88’dir (‹talya). Bir baflka
çal›flmada ise Toumpoulis ve ark. (6) Yunan toplumunda
yap›lan bir çal›flmada EuroSCORE skalas›n› baflar›s›z
bularak, "iyi" ile "yeterli" s›n›r›nda saptam›fllard›r. Ça-
l›flmam›zda elde etti¤imiz veriler daha önce merkezi-
mizde Akar ve ark. (7) taraf›ndan 9443 hasta üzerinde
yap›lan EuroSCORE çal›flmas› ile benzer oldu¤u gibi
yine ülkemizde baflka merkezlerde yürütülen çal›flmalar-

la da benzeflmektedir. Akar ve ark.n›n (7) çal›flmas›nda
EuroSCORE mortalite AUC 0.775 saptanm›flken bu de-
¤er Okutan ve ark. (9) çal›flmas›nda 0.710 olarak bildi-
rilmifltir. Avrupa d›fl› ülkelerde bu kadar baflar›l› sonuç-
lar elde edilemedi¤i de bilinmektedir (11-13). Yap ve
ark.  (11, 12) Avustralya’da, Wang ve ark. (13) ise Çin
Halk Cumhuriyeti’nde yapt›klar› çal›flmalarda EuroS-
CORE modelini yetersiz bulduklar›n› bildirmifllerdir.
Çal›flmam›za benzer karfl›laflt›rmal› bir baflka çal›flmada
Tran, Dupuis ve ark.n›n (14) EuroSCORE ile CARE
modellerini ayn› hasta grubuna uygulam›fl ve EuroSCORE
için 0.72 CARE içinse 0.79 mortalite öngörücülük bil-
dirmifllerdir. Araflt›rmac›lar EuroSCORE modelinin va-
rolan mortalite riskini daha yüksek hesaplad›¤›n› ve
CARE modeli ile EuroSCOREun geçerliliklerinin ben-
zer oldu¤unu bildirmifllerdir.

Çal›flmam›z›n ikinci basama¤› ise bu iki risk modeli-
nin baflta uzam›fl hastane ve/veya yo¤un bak›m yat›fl› ol-
mak üzere tan›mlanm›fl baz› morbiditeleri / komplikas-
yonlar› da öngörüp göremeyece¤ini de¤erlendirmektir.
Yap›lan analizler sonucunda elde edilen bulgular flu fle-
kilde özetlenebilir: Her iki risk modelinde de risk grubu
artt›kça yat›fl süreleri de dahil olmak üzere tüm kompli-
kasyonlar›n s›kl›klar› artmaktad›r. Her iki risk modeli de
cerrahi sonras› herhangi bir komplikasyon geliflip gelifl-
meyece¤ini öngörmek için "yeterli"dir (Tablo V). Uza-
m›fl yat›fl süresini öngörmede CARE modeli s›n›rda bir
de¤er ile (AUC: 0.694) "yetersiz" saptanm›flt›r. EuroS-
CORE yöntemi ise bu konuda yeterli gözükmektedir.
Di¤er morbiditeler göz önüne al›nd›¤›nda her iki yön-
tem de geliflebilecek morbiditeleri öngörmekte çeflitli
düzeylerde yeterlilik göstermifltir. Risk modellerinin
cerrahi sonras›, baflta uzam›fl hastane ve yo¤un bak›m
yat›fl› olmak üzere, geliflebilecek komplikasyonlar› ön-
görme kapasitelerini de¤erlendirmek üzere yap›lan ön-
ceki çal›flmalar da bulgular›m›z› destekler niteliktedir.
Giakoumidakis ve ark. 313 hastayla yapt›klar› bir çal›fl-
mada yüksek EuroSCORE puanlamas›n›n cerrahi sonra-

Tablo VI: CARE ve EuroSCORE risk gruplar› için öngörülen ve gerçekleflen mortalite, herhangi bir morbidite, uzam›fl yat›fl ve yo¤un

bak›m olgu say›lar›.

Mortalite                       Herhangi bir morbidite Uzam›fl yat›fl Uzam›fl yo¤un bak›m yat›fl›

Öngörülen Gerçekleflen Öngörülen Gerçekleflen Öngörülen Gerçekleflen Öngörülen Gerçekleflen

1. grup 1.98 2 7.82 9 11.55 12 7.25 8

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 de¤eri 0.954 0.543 0.303 0.737

Düflük 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

Yüksek risk 7.57 7 14.48 15 17.41 16 19.31 20

P de¤eri 0.428 0.672 0.263 0.583
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s› uzam›fl yo¤un bak›m› ile iliflkili oldu¤unu bildirmifl-
lerdir (15, 16). Benzer flekilde Messaoudi ve ark. (17)
yo¤un bak›mda yat›fl süresi ile EuroSCORE puan› ara-
s›nda korelasyon oldu¤unu gözlemlemifltir. 2010 y›l›nda
Ettema ve ark. (18) taraf›ndan haz›rlanan bir metaana-
lizde ise EuroSCORE modeli, içlerinde özel olarak yo-
¤un bak›mda yat›fl süresini öngörmek için tasarlanm›fl
modeller de bulunan 14 ayr› model ile karfl›laflt›r›lm›fl ve
Parsonnet indeksi ile beraber uzam›fl yo¤un bak›m yat›-
fl›n› en iyi öngören model olarak bildirilmifltir. Daha ön-
ceden tan›mlanm›fl çeflitli komplikasyonlar›n geliflimi ile
EuroSCORE puan› aras›ndaki iliflkinin araflt›r›ld›¤› bir
çal›flmada ise Toumpoulis ve ark. (6) EuroSCORE mo-
delinin cerrahi sonras› uzam›fl hastane yat›fl›, böbrek
yetmezli¤i ve sepsis geliflme olas›l›klar›n› baflar›l› bir
flekilde öngörebildi¤ini bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda,
her iki risk modelinin de sadece bu komplikasyonlar›
de¤il, tan›mlanm›fl tüm komplikasyonlar› öngörmede
yeterli oldu¤u görülmektedir (Tablo V). Ancak unutma-
mak gerekir ki cerrahi öncesi risk faktörleri d›fl›ndaki
faktörler, örne¤in cerrahi tecrübe ya da kullan›lan anes-
tezik ajan tercihleri de cerrahi sonras› komplikasyonlar
üzerinde etkili olabilir. Anestezi tercihinin etkilerine bir
örnek olarak Zeydano¤lu ve ark. KABG hastalar›nda re-
mifentanil kullan›m›n›n fentanil kullan›m›na göre daha
erken ekstübasyona imkan sa¤lad›¤›n› bildirmifllerdir
(19). Bu ve buna benzer faktörlerin risk de¤erlendirme
skalalar› taraf›ndan göz önüne al›nmad›¤› klinisyenlerce
unutulmamal›d›r. 

Çal›flmam›zda yap›lan bir baflka analizde ise her iki
risk modelinin de öngördü¤ü ve gerçekleflen vaka say›-
lar›n›n birbirine paralel oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo VI).
Görüldü¤ü üzere mortalite, herhangi bir morbidite, uza-
m›fl hastane ve yo¤un bak›m yat›fllar›nda her iki modelin
öngördü¤ü vaka ve gerçekleflen vaka say›lar› birbirine
yak›n olup p de¤erleri 0.05’den büyüktür. Buna dayana-
rak iki modelin de, bizim çal›flma grubumuzda yalanc›
pozitiflik (overestimated risk) oran›n›n düflük oldu¤u
söylenebilir. Ancak yine merkezimizde yap›lan daha ön-
ceki bir çal›flmada Akar ve ark. (7) EuroSCORE modeli-
nin varolan mortalite riskini gere¤inden fazla gösterdi¤i-
ni rapor etmifltir. Sözü geçen çal›flmada özellikle düflük
ve orta EuroSCORE risk gruplar›nda beklenen mortalite
oran› gerçekleflen mortalite oran›n›n yaklafl›k 2 kat›d›r.
EuroSCORE modelinin olas› mortaliteyi gerçekleflenden
daha fazla öngördü¤ünü bildiren baflka çal›flmalar da
mevcuttur. Tran, Dupuis ve ark.n›n (14) EuroSCORE ve
CARE modellerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda hem
lojistik hem de klasik EuroSCORE modelleriyle öngö-
rülen mortalite riski gerçekleflen mortalitenin yaklafl›k
2-6 kat› fazlayken CARE modelinde böyle bir fark sap-

tanmam›flt›r. Qadir ve ark. (20) ise 2004 hasta üzerinde
yapt›klar› bir çal›flmada klasik aditif EuroSCORE yönte-
minde gerçekleflenden fazla risk öngörme durumu yok-
ken lojistik EuroSCORE uygulamas› s›ras›nda böyle
bir sorunun ortaya ç›kabilece¤ine iflaret etmifllerdir.
Engebretsen ve ark. (21) benzer bir flekilde EuroSCORE
modelinin mortalite riskini gerçekleflenden yaklafl›k 5
kat daha yüksek öngördü¤ünü bildirmifllerdir. Çal›flma-
m›zda ise böyle bir fark saptanmam›flt›r. Bu tip farklar›n
ortaya ç›kmas›n›n ülkeler aras›ndaki epidemiyolojik
farklara ba¤l› olabilece¤i gibi çal›flmalara dahil edilen
hasta grubunun özelliklerine de ba¤l› olabilece¤i kana-
atindeyiz.

Çal›flmam›z›n bulgular›na dayanarak EuroSCORE
ve CARE risk modellerinin KABG cerrahisi geçiren
Türk hasta popülasyonunda cerrahi sonras› mortalite,
uzam›fl yo¤un bak›m ve/veya hastane yat›fl sürelerini
öngörmede baflar› ile kullan›labilecekleri sonucuna va-
r›lm›flt›r. Bunlar d›fl›nda hastalarda herhangi bir kompli-
kasyon ya da önceden tan›mlanm›fl özel komplikasyon-
lar›n geliflme ihtimalini de öngörmenin mümkün oldu¤u
görülmüfltür. Çal›flmam›zda her iki risk modelinin de
öngördü¤ü mortalite oranlar› gerçekleflen mortalite
oranlar›yla benzer bulunmufltur. ‹ki modelin karfl›laflt›-
r›lmas›nda ise ciddi farklar olmad›¤› ancak EuroSCORE
modelinin lehine küçük farklar oldu¤u gözlenmifltir. Yi-
ne de CARE modelinin daha h›zl› ve kolay oldu¤u göz
önüne al›n›rsa gerekti¤inde bir alternatif olarak bu mo-
delin de kullan›labilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.
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