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TURKCE OZET

GIRIS: Calismamizin amaci degisen yillar igerisinde degisen risk gruplarinda aditif ve
lojistik EuroSCORE performansini degerlendirmek ve ayni zamanda bizim
hastalarimizda mortaliteye etki eden risk faktorlerini saptamaktir.

Materyal- Metod;Hastanemiz Ondokuz Mayis Universitesi Kalp-Damar Cerrahisi
boliimiinde Mayis 2004 ile Aralik 2008 yillar1 arasinda koroner arter bypass cerrahisi
geciren 434 hasta hem aditif hem de lojistik EuroSCORE modeli ile degerlendirildi.
Istatistik ki-kare testi ile yapildi.

Sonuglar; Diisiik risk grubunda yer alan 147 hastanin aditif EuroSCORE degeri 0,82+
0,81, lojistik EuroSCORE degeri %1,15+ 0,31, orta risk grubunda yer alan 129 hastanin
aditif EuroSCORE degeri 4,05+ 0,81, lojistik EuroSCORE degeri %3,16+ 1,01, yiiksek
risk grubunda yer alan 158 hastanin aditif EuroSCORE degeri 8,88+ 2,92, lojistik
EuroSCORE degeri %16,36+ 15,45 olarak bulundu. Gergeklesen mortalite diisiik risk
grubunda %2, orta risk grubunda %9,3, yiiksek risk grubunda % 26,6 olarak hesaplandi.
Tartisma; Bu sonuglarin 1s18inda aditif EuroSCORE’ un tiim risk gruplarinda
gergeklesen mortalitenin ¢ok altinda deger verdigini, lojistik EuroSCORE’ un ise
ozellikle yiiksek riskli grupta olmak iizere tiim gruplarda gerceklesen mortaliteye yakin
degerler verdigini, Avrupa’ daki hasta grubu i¢in 6nemli bir risk faktorii olan kronik
renal yetmezligin bizim hasta grubumuz i¢in 6nemli bir faktorii olmadigini ancak kronik
obstriiktif akciger hastaligi, operasyon oncesi kritik durum, sol ventrikiil disfonksiyonu,
90 giin once gegirilen kalp krizi, pulmoner hipertansiyon ve koroner arter bypass

cerrahisine ek operasyonun ¢ok 6nemli bir risk faktorii oldugunu gordiik.

Anahtar Kelimeler: EuroSCORE, degerlendirme, mortalite

vV



ABSTRACT

UTILITY OF EUROSCORE FOR THE PATIENTS WHO UNDERWENT CORONARY BYPASS
OPERATIONS IN OUR CLINIC

Introduction: The aim of our study was to evaluate the additive and logistic
EuroSCORE performance within different risk factors among years and determine the
risk factors for the mortality in our clinic.

Material and Methods: Additive and logistic EuroSCORE model was applied
to 434 patients who underwent coronary bypass operations between May 2004 and
December 2008 at the Cardiovascular Surgery Clinic Of Ondokuz Mayis University
Faculty of Medicine. Statistical analyses were made by Chi-square method.

Results: Additive EuroSCORE value of the 147 patients in low risk group was
0.82+/-0.81 and logistic EuroSCORE of the same group was 1.15+/-0.31%. In moderate
risk group including 129 patients, additive and logistic EuroSCORE values were 4.05+/-
0.81 and 3.16+/-1.01% respectively. Additive and logistic EuroSCORE values of 158
high risk patients were found to be 8.884/-2.92 and 16.36+/-15.45% respectively.
Actualized mortality rates of these patients was 2% in low risk group, 9.3% in moderate
risk group and 26.6% in high risk group.

Discussion: In the light of our results, we have found that, additive EuroSCORE
severely underestimates the actualized mortality rates, but logistic EuroSCORE predicts
mortality more precisely for our clinical results. In addition, despite being defined as a
serious risk factor in European countries, chronic renal failure was not found to be a
significant risk factor for mortality in our clinic. On the other hand, presence of chronic
obstructive lung diseases, preoperative critical clinical status, left ventricular
dysfunction, myocardial infarction within 90 days prior to the operation, pulmonary
hypertension and additional surgery to coronary bypass operations were found to be
highly significant risk factors for mortality.

Keys words :EuroSCORE, assessment, mortality
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1. GIRIS

Kalp cerrahisinde skorlama sistemlerinin 6nemi son yillarda giderek artmistir. Bu
skorlama sistemleri bize ve hastalara cok dnemli bilgiler vermektedir. Operasyon Oncesi
mortalite, morbidite, yogun bakimda kalis siiresi ve maliyet iizerine bilgi sahibi olmak
icin kullanilmaktadir. Ayrica doktorlar ve merkezler arasinda da bir kiyaslama
yapilmasina izin vermektedir. Bu sebeple cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Bunlardan bir tanesi de EuroSCORE’dur. EuroSCORE, Avrupa’da 8 iilkede 125
merkezde gelistirilen bir skorlama sistemidir'. EuroSCORE ¢alisma grubunca 19030
hastanin incelendigi calismada mortalite ve morbiditeye etkili 49 adet risk faktorii
degerlendirilmistir. Bunlardan istatistiksel olarak anlamli 17 adet risk faktori
bulunmustur. Bu faktorlerden her birisine aditif ve lojistik risk hesaplamasi igin
katsayilar verilmistir. EuroSCORE risk siniflamasinda 9 tanesi hastaya ait risk faktorii,
4 tanesi kalbe ait risk faktorii ve 4 tanesi de operasyona ait risk faktorii olmak tizere
toplam 17 adet risk faktorii degerlendirilmektedir. Hastaya ait risk faktorleri yas, kadin
cinsiyet, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KoAH), extrakardiyak arteriyopati,
ndrolojik disfonksiyon, serum kreatinin > 2.26 mg/dl, aktif endokardit, kritik preoperatif
durum, gegirilmis kardiyak cerrahi’ dir. Kalbe ait risk faktorleri unstable anjina pectoris,
sol ventrikiil disfonksiyonu (orta diizeyde[ % 30-50] veya ciddi diizeyde[ < %30] ), 90
giin once geg¢irilmis miyokard infarktiisii, pulmoner hipertansiyon’dur. Operasyona ait
risk faktorleri ise acil operasyon, koroner arter bypass greft (CABG) dis1 operasyon,
torasik aort cerrahisi, kalp krizi sonrasi ventrikiiler septal defekt (VSD) gelisimidir.
Yukarida da ifade edildigi {lizere her bir risk faktoriine ait risk katsayilari vardir. Bu
katsayilarin basit matematiksel islem ile toplanmasi sonucu elde edilen deger aditif
EuroSCORE degeri’dir ki risk skoru olarak ifade edilir. Bu skorlama sistemi hasta
basinda uygulanabilecek kadar basittir. Katsayilarin  karigik, formiile dayali
matematiksel islemi sonucu ise lojistik EuroSCORE degeri bulunur ki bu deger % risk
olarak ifade edilir. Aditif EuroSCORE ile bulunan degere gore hastalar ii¢ gruba ayrilir;

1) 0-2 aras1 degere sahip hastalar diisiik riskli hasta grubunu olusturur.

2) 3-5 arasi degere sahip hastalar yiiksek riskli hasta grubunu olusturur.

3) 6 ve lizerindeki degere sahip hastalar yiiksek riskli hasta grubunu olusturur.



Diger risk smmiflama sistemleri ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda
EuroSCORE’ un digerlerine nazaran daha i1yi sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Bu
arastirmalar neticesinde bu skorlama sistemi daha yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir Bu skorlama sisteminin kullanilabilirligi acisindan pek ¢ok {iilkede cok
sayida arastirma yapilmistir.Yapilan bu arastirmalar neticesinde bu skorlama sisteminin
bazi iilkelerde kullanilabilecegi bazi iilkelerde ise dogru sonuglar vermedigi bu nedenle
de kendi skorlama sistemlerini olusturma yoluna gitmeleri 6nerilmistir. EuroSCORE
risk smiflama sisteminin dogru sonuglar vermemesindeki en 6nemli nedenlerinden
birisinin bu {ilkelerdeki hasta popiilasyonunun Avrupa ilkelerindeki hasta
popiilasyonundan  farkli olmalar1 gergcegi oldugu unutulmamalidir. Hasta
poplilasyonundaki bu farklilik sebebi ile yerel bir risk siniflama sistemine ihtiyag
duyulmast normaldir.

Bizim yaptigimiz bu ¢aligmadaki amacimiz degisen yillar igerisinde EuroSCORE’
un klinigimizde koroner arter hastaligi nedeni ile koroner arter bypass cerrahisi gegiren

hastalarda uygunlugunu arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

ITa. KORONER ARTER BYPASS CERRAHISININ TARIHCESI

Kalp cerrahisi giinlimiize kadar hizli bir gelisim ve degisim gdstermistir.
Ronesansin baglamasi neticesinde gegmisteki bilgilerin irdelenmesi ve yeniliklere karsi
acik olunmasi sunucunda kalbin fonksiyonlar1 tizerine gelisimler kaydedilmistir. Romali
klinisyen Aulus Cornelius Celsus, oliimciil olabilecek hemorajik sokun klinigini
tanimlamustir”. Leonardo da Vinci kalbin anatomik diseksiyonlar ile resimlerini ¢izmis
ve bu resimlerin neticesinde kalbin anatomisi daha da anlasilir bir hale gelmistir.
Onaltinct ylizyilin baslarinda Andreas Vesalius ve Nicolas Copernicus da bu alanda
katki saglamislardir. Galen’den sonra William Harvey 1628’de yayinlanan “Exercetatio
Anatomica de Motu Cordis Etsanguinis in Animalibus” isimli kitabinda hayvanlarda
kalp atimu ile iligkili evreleri ve agoni asamasinda kalpte olan degisiklikleri belirtmistir’.

Otorlerce kalp cerrahisi 1897°de Ludwig Rehn’in bir erkek hastanin bicaklanma
sonrast miyokardia yaptigi cerrahi islem ile baslamistir*. Ludwig Rehn ayni zamanda
perikardit hastaliginin tedavisinde perikardin soyulmasi kavramimi da gelistiren ilk
cerrah olmustur’.

Kalp cerrahisinin gelisim basamaklarindan biri de 1915 yilinda tip 68rencisi Jay
McLean tarafindan heparinin bulunmasidir®. Diger bir énemli asama da 1939 yilinda
Chargoff ve Olson tarafindan heparin’in antidotu olan protaminin ilk kez klinikte
kullanilmasidir’.

Kalp akciger makines1 olarak adlandirilan pompa cihazinin ve kardiyopulmoner
bypass’in kalp cerrahisinde kullanilmasi bir doniim noktas1 olmustur. 1953 yilinda Dr.
Gibbon tarafindan ilk kez kalp akciger makinasi basari ile kullanilmistir®. Ancak
stiregelen yillarda bu cihaz ile yapilan bypass isleminin sonuglarinin basarisiz olmasi
neticesinde acik kalp cerrahisi terk edilmistir. Ayn1 yillarda Dr. Lillehei ve ark. kros
sirkiilasyonu ile agik kalp cerrahisi ameliyatlarina bagladilar. 1954 yilinda Dr. Lillehei
tarafindan Minesotta Universitesinde Fallot Tetralojili hastada kros sirkiilasyon ile
(anne-cocuk) ventrikiiler septal defekt onarimmm gergeklestirildi’. 1955 yilinda Dr.
J.Kirklin Mayo klinikte Gibbon tipi cihazla agik kalp ameliyatlarina tekrar baslamistir.

Kalp akciger makinasinin kalp operasyonlarda kullanilmasi ile kalp cerrahisinde

onemli ilerlemeler kaydedilmistir;



1950 yilinda Bigelow, kardiyak cerrahide hipotermi ile 20 dereceye kadar
soguyarak kopekte 15 dakikalik periyot boyunca total dolasim arresti saglamistir. 1952
yilinda Lewis ve Taufic klinikte ilk defa hipotermi uygulamasini atrial septal defektin

kapatilmasi i¢in kullanmuslardir'®"!

. Beck, 1923 yilindan itibaren miyokardiyal kan
akimini  arttirmak ig¢in ¢esitli maddeler kullanarak perikardiyal yapisikliklar
olusturmustur . Beck ayni zamanda 1946 yilinda ilk olarak klinik fibrilasyonu
meydana getirmeyi basarmustir .

1955 yilinda Melrose ve ark. potasyum igerigi yiiksek olan kardiyopleji soliisyonu
kullanarak ilk deneysel kardiyak arresti gerceklestirmislerdir. Yine 1955 yili i¢inde
aortaya kros klemp koyarak aort kokiinden kardiyopleji vererek kardiyak arresti
saglamuslardi'”>. 1957 yilinda Gott ve ark. retrograd kardiyopleji olarak adlandirilan
teknik kardiyoplejiyi koroner siniisten vererek kardiyak arresti gerceklestirmislerdir'’.
Takip eden yillarda kardiyopleji soliisyonlar1 ile verilis yollar1 {izerine ¢ok sayida
arastirma yapilarak bu soliisyonlar gelistirilmeye ¢alisiimustir.

Longmire ve ark. 1958 yilinda koroner arter hastaliginin tedavisinde koroner
arterlere endarterektomi yapmislardir. Ancak basarisiz sonuglar nedeni ile ilerleyen
yillarda bu yontemi terk etmislerdir'®. 1958 yilinda yine Longmire ve asistani Jack
Common ilk kez subklavian arterin dali olan sol internal mammarian arteri koroner
artere anastomoz etmislerdir'’>. Bu arterin koroner bypass cerrahisinde greft olarak
kullanilmasii takiben 1961 yilinda Goetz ¢alisan kalpte bu sefer sag internal
mammarian arteri sag koroner artere anastomoze etmistir.'®. ilerleyen yillarda Kolessov
kardiyo-pulmoner bypass olmaksizin left anterior descendind arter- sol internal
mammarian arter anastomozu yapmustir' . Rene Favalaro Cleveland’daki bir merkezde
safen veni, tikanan koroner arteri bypass etmek i¢in kullanilmig ve bu 1968 yilinda
Longmire tarafindan yaymlanmistir'®. Carpentier 1973 yilinda radial arteri, koroner
arter bypass operasyonlarinda greft olarak kullanmistir'. 1984 ‘de koroner bypass
cerrahisinde ilk defa Akins kardiyoplejik ajan kullanmadan, hipotermik fibrilasyon
teknigini kullanmugtir®. flerleyen yillarda koroner arter cerrahisinde greft olarak cesitli
arterler kullanilmaya baglanmistir.

Giiniimiizde her tiirlii operasyon yeni dogan grubundan ileri yas evresine kadar her
yasta hastaya yapilmaktadir®*?. Aydin Ayta¢ 1959 yilinda ABD’ de kalp-akciger

makinesini kullanarak agik kalp ameliyat: yapan ilk Tiirk doktorudur’*. Ulkemizde



ilk  koroner arter bypass cerrahisini 1974 yilinda Aytac tarafindan basari ile
uygulamaya baslamustir *'. Siizer ve arkadaslari 1989°da endarterektomi uyguladiklari
175 hastayr Dbildirmislerdir®. Bakay ve arkadaslari 1990°da koroner arter
revaskiilarizasyonunda ug-uca eklenmis sol ve sa§ mammaria interna ile “sequential
bypass” yapmuslardir™. Zorlutuna ve arkadaslari 1990’da miyokard revaskiilarizasyonu
icin greft olarak sag gastroepiploik arteri kullanmislardir®. Duran 1991°de sol ve sag
internal mammarian arter ile sag gastroepiploik arteri kullanarak “tam arteryel
revaskiilarizasyonu” bildirmislerdir’’. Sénmez ve arkadaslar1 koroner arter cerrahisinde
konduit olarak Ocak 1997- Ekim 1998 arasi 350 vakada radial arter kullandiklarini
bildirmislerdir®. Yakut ve arkadaglari Haziran 1998- Eylil 1999 arast 65 vakada
koroner arter revaskiilarizasyonu i¢in radial arter kullandiklarini, Haziran 2002’de vaka
sayisinin 184 oldugunu bildirmisler ve tam arteryel revaskiilarizasyon ig¢in internal
mammarian arter yaninda sag gastroepiploik arter, inferior epigastrik arter ve radial
arter kullandiklarini bildirmislerdir®>**'. Duran ve arkadaslar1 1993°te ilk defa ¢alisan
kalpte koroner bypass cerrahisini uyguladiklarini bildirmislerdir. Zamanla bir¢ok

merkezde agik kalp cerrahisi rutin uygulamaya girmistir.

IIb. KORONER ARTER HASTALIGI ICIN RiSK FAKTORLERi VE
KARDIYAK RiSKiN DEGERLENDIRILMESI *

Bir kiside, aterosklerotik vaskiiler hastalik gelisme riskini hesaplamak, hem
klinikte hem de kardiyolojik arastirmada 6nemlidir. Prognozun tersi olan risk seviyesi,
uygulanan bir tedavi yonteminin, bir hastaya yararli olma olasiligini1 ve bir aragtirmanin
“Oonemli” sonuglar gdsterip gostermeyecegini belirler. Bir olayin olma olasilig1 ne kadar
yiiksek ise tedavinin uygulanmast ile yardim edilebilecek hasta sayisi o kadar fazladir*”.

Ateroskleroz icin risk faktorleri, Framingham kohort caligmasinin verileri ile

3334 Bu risk faktorlerinin énemi, Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO) genis

yenilenmistir
bir ¢alismast olan (MONICA)* ve Almanya ‘ da yapilan bir ¢alisma olan (PROCAM)*®
tarafindan onaylanmustir.

Ailede erken yasta koroner arter hastaligi Oykiisii olmasi ( babada veya birinci
dereceden erkek akrabada 55 yasindan Once, annede veya birinci dereceden bayan
akrabada 65 yasindan Once) gelecek nesillerde erken koroner arter hastaligi riskini 1.3-
1.6 kat arttiracaktir®’>*. Cinsiyet ve yas birlikte gider: Kadinlarda menapozdan sonra 10

yil boyunca ateroskleroz gelisme riski erkekler ile aynmidir. Diisiik sosyo-ekonomik



diizeydeki kisilerde, ciddi, yasami tehdit eden ateroskleroz komplikasyonlar1 gelisme
riski, daha yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip olanlara gore daha yiiksektir.*

Sigara kullaniminin, kalp-damar hastaliklarinin insidansin1 hemen hemen iki katina
cikardig1 gosterilmistir. Ayrica sigara aligkanligi, aterosklerotik kalp hastaliklarina
bagli 6liim riskini de en az % 50 oraninda arttirir. Yine sigara kullanimi, diger risk
faktorlerinin etkini de arttirir® . Hipertansiyon, kalp ve damar hastaliklari riskini arttiran
bir faktordiir. Kan basincinin 160/95 mmHg ve iizerinde olan bir kiside, kan basinci
120/80 mmHg olan bir kisiye gore aterosklerotik kalp hastaligindan 6lme riski iki kat
fazladir™. Diger calismalarda bu iliskiyi dogrulamistir*'. Hipertansiyonu olan hastalarda
sol ventrikiil hipertrofisi, belirgin koroner arter hastaligi ve buna bagl 6liim riskini daha

da arttirmaktadir*>**

. Hedef organ hasar1 varliginda, kan basincinin herhangi bir
diizeyi, daha yiiksek riske neden olur ve daha yogun bir sekilde tedavi edilmelidir® .

Ateroskleroz gelisme risk diizeyi, serum kolesterol diizeyleri ile orantilidir. Multipl
Risk Faktorii Miidahale Calismasinin (MRFIT) verileri, riskin egimli lineer sekilde
siirdiigiinii ve arttigim gostermistir®®. Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol
diizeyinin yiiksek olmasinin koruyucu oldugu ve ateroskleroz riskini azalttigini gosteren
¢alismalar vardir*’. Bu nedenle yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol diizeyleri pozitif
ya da negatif bir risk faktorii olabilir. Seker hastaligi da aterosklerotik kalp hastaliginin
gelismesi agisindan bir risk faktoriidiir. Bu hastalara, miyokard infartiisiiniin (MI)
mortalite oran1 seker hastaligi olmayanlara gore 4-7 kat daha fazladir®™. Baz
calismalarda tip 2 diyabeti olan hastalarda, kardiyak olay riski, miyokard
infarktiisiinden sonra yasayan bir hastanin riskine esittir®. Diger calismalar, bozuk
glikoz toleransinin, bilinen diyabet kadar yiiksek bir risk olusturabilecegini one
sﬁrmﬁstﬁrso.

Diizenli fiziksel aktivitenin, aterosklerotik kalp hastaligi riskinde belirgin azalma ve
koroner arter hastaligina bagli 6liim riskinde de azalma ile iligkili oldugu gdésterilmistir
ki bazi arastirmacilara gére bu azalmanin %50 oldugunu hesaplamislardir °'%, Sedanter
kisilerde orta derecede egzersiz programinin baslatilmasinin, kalp hastalig1 riskini
azalttigini gosteren veriler vardir™. Obezite, aterosklerotik kalp hastaligi i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olmayip, ateroskleroza katkida bulunan diger risk faktorlerine yardimci

olur.



Erkeklerde ve kadinlarda koroner arter hastaliklar1 i¢in kullanilan risk skorlama
kart1 kullanilabilir. Bu kart Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitlisiiniin Framingham
Kalp Calismasinin verilerine dayanmaktadir’®. Bu kartta yas, sistolik ve diyastolik kan
basinci, diisiik ve yliksek dansiteli lipoprotein diizeyi, diyabet ve sigara aligkanligina

bakilmaktadir. ( Tablo I-II).

Tablo I: Framingham caliymasina gore kalp damar hastaliklar icin risk
faktorleri ve puan skalast

YAS 60 tlizeri -1
YIL PUAN Sistolik Kan Basinct
30-34 -1 120 alt1 0
35-39 0 120-129 0
40-44 1 130-139 1
45-49 2 140-159 2
50-54 3 160 tizeri 3
55-59 4 Diyastolik Kan Basinci
60-64 5 80 alt1 0
65-69 6 80-84 0
70-74 7 85-89 1
75-79 8 90-99 2
LDL kolesterol 100 iizeri 3
35 alt1 -3 Diyabet
100-129 0 Hay1r 0
130-159 0 Evet 1
160-189 1
190 iizeri 2 Sigara Ahgkanlhig
HDL kolesterol Hay1r 0
35 alts 2 Evet 1
35-44 1
45-49 0
50-59 0




Bu 7 tablo vasitasi ile puanlar toplanir. Elde edilen puan asagidaki tablo ile

karsilastirilarak 10 yillik koroner arter hastalik riski saptanir;

Tablo 1I: Erkeklerde ve kadinlarda 10 yillik koroner arter hastaligi risk skoru karti

Toplam Puan 10 yulik CHD riski(%)
-3 alt1 1

-2 2

-1 3

0 3

1 4

2 4

3 6

4 7

5 9

6 11

7 14

8 18

9 22

10 27

11 33

12 40

13 47

14 tizeri 56 tizeri

Elde edilen riske gore farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlere bagvurulur.

III. RiSK DEGERLENDIRILMESI>’
[Ila. MODEL OLUSTURULMASI
I11a.i.Olasihk:

Gecmiste yasanmis ve benzer kosullarda gerceklesmis sonuglara dayanilarak bir
olayin gerceklesme ihtimaline olasilik denir. Bu tanima 6rnek olarak 100 koroner

bypass ameliyati olan hastadan 6 tanesi hastanede 6lmiisse operasyon i¢in basvuran bir



hasta hastane i¢i 6liim olasilig1 %6’ dir. Ancak hastada bulunan bazi faktdrler de bu
olasilik oranini etkilemektedir ki bunlara risk faktorleri denir.

II1a.ii.0dds (iistiinliik);

Yukaridaki 6rnegi alirsak bir hastanin 6lme ihtimaline karsi yasama ihtimalinin

oranidir.

II1a.iii. Risk ve tek risk faktorii:

Tek bir risk faktori ile sonug arasindaki iliskiyi saptamak kolaydir. Bunun igin
ihtimal tablolar1 kullanilir. Ornek olarak; 100 kisilik hasta grubundan 50 tanesinde
diyabetes mellitiis oldugunu geri kalan 50 hastada ise diyabetes mellitiis olmadigini
varsayarsak ve diyabet olan grupta 10, diyabet olmayan grupta ise 4 hastanin hastane
icinde 61diigiinii gézlemlersek ;

Diyabet olmayan grupta 6liim olasilig1 4/50= % 8
Diyabet olmayan grupta odds degeri 4/ 46 = 0.08
Diyabet olan grupta 6liim olasilig1 10/50 = %20
Diyabet olan grupta odds degeri = 10/40 = 0.25
Odds oran1 = 0.25/0.08 = 3.12

Bu orana bakarak diyabetes mellitiis varliginin koroner bypass operasyonunda 6liim
oranin1 3.12 kat arttirdigin1 sdyleyebiliriz. Bu bulgunun istatiksel olarak anlamli olup

olmadigini tek degiskenli analizle ortaya koymak miimkiindiir.

IIIa.iv. Risk ve birden fazla risk faktorii:

Risk smiflamasindaki gaye bir degiskenin diger degiskenler ile birlesik etkisini
belirlemektir ki bunun i¢in ¢ok degiskenli istatiksel yontemler kullanilir. Bu amagla da
genellikle regresyon analizi kullanilmaktadir. Regresyon analizi, bir degiskene (bagimli
veya sonug¢ degiskeni ) bir dizi bagimsiz degiskenin etkilerini belirlemek i¢in kullanilir.
A) Lojistik regresyon analizi

Formiil= exp (a+f1x1+f2tX2..cevvnnnnn BnXn)
B) Additif skorlama sistemi

Matematiksel toplama esasina dayanir.



IIla.v. Risk skorlama sistemine gore beklenen riski hesaplama, gerceklesen oliim

ve gerceklesen/ beklenen orani:

400 hastalik grupta beklenen 6liim orani yapilan istatistiksel ¢aligmalar sonucunda

olup, gerceklesen oran %2.5 oldugunu varsayarsak;

gergeklesen 0liim orani/ beklenen 6liim oran1 = 2.5/ 4= 0.62

Bu oranin 1’den biiyiik olmasi durumunda mortalitemizin yiiksek oldugunu, 1’den
kiiciik olmast halinde ise mortalitemizin diigiik oldugunu sdyleriz. Bulunan bu oranin
istatiksel anlaminin tespiti i¢in basit ki kare analizi yapilir. Burada da uygulanacak

formiil;

X = (gerceklesen- beklenen)/beklenen

Elde edilen p degeri istatistik kitaplarinda yer alan tablolardan yararlanilarak

istatistiksel anlamliligina bakilir.

IIIa.vi. Bir risk modelinin performansinin élciilmesi;

Bir risk modelinin tahmin edebilme yeteneginin degerlendirilmesinde iki tane
ozellikten yararlanilir;

A) Giivenilirlik

B) Rezoliisyon

Giivenilirligi degerlendirebilmede hastalar risk gruplara boliiniip, bu gruplarda
beklenen ve gergeklesen 6liim orani karsilastirilir.

Rezoliisyonun degerlendirilmesinde ise 6len hastalarla yasayan hastalari dnceden
ayrimsayabilme yetenegi olup, “receiver operating characteristic” (ROC) egrisi analizi

ile degerlendirilir. ROC egrisi aslinda duyarhlik ve 1-6zqullik’ten olusmaktadir. Bu

yetenegi olmayan bir ROC egrisi sol alt kdseden sag list koseye giden diogonal bir
cizgiden olusur ki bu egrinin altinda kalan alan %50 olup 6len bir hastayr dogru olarak
tahmin edebilme ihtimalinin %50 oldugunu ifade eder. Milkemmel bir ROC egrisi ise
sol alt koseden baslayip oradan sol iist kdseye buradan da sag iist kdseye gider ki bunun
altinda kalan alan %100°diir ki dlen bir hastay1 tahmin edebilme yetenegi % 100’diir.
Bir ¢ok modelde bu oran 0.76 ile 0.82 arasindadir.
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IIIb. RISK SKORLAMA SISTEMLERI

Cerrahi mortaliteyi belirleyen faktorlerden en Onemlilerinden birisi de cerrahi
becerinin yani sira hasta se¢imidir ki bu, cerrahi mortalitenin yan1 sira morbidite, yogun
bakim tinitesinde kalig siiresi ve maliyet {lizerine de etkilidir. Bu nedenle o6zellikle
acik kalp cerrahisi yapilacak hastalarda mortalite, morbidite, yasam kalitesi ve maliyet
tizerine etki edebilecek tiim risk faktorlerinin operasyon oOncesi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Iste bu sebeplerle diinyanin her yerinde risk hesaplamasina yonelik
degisik skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Risk degerlendirmesi iste bu ihtiyaca
cevap verebildigi 6l¢iide kalp cerrahisinin vazgecilmez bir 6gesini olusturur *°.

EuroSCORE c¢alisma grubunca morbiditeye etki eden 13 faktor belirlenmistir.
Bunlar; inotropik destek, IABP destegi gerektiren hemodinamik genel durum, 24
saatten fazla mekanik ventilasyon ihtiyaci, gastrointestinal komplikasyonlarin gelismesi,
sepsis, pndmoni, mediastenit, psikoz ve anlamli konfiizyon, yogun bakim kalisg siiresinin
iki giinden fazla olmasi, servise alindiktan sonra yogun bakima geri alinma veya baska
bir hastaneye nakledilmesine neden olacak gelismeler olarak tanimlanmustir >

Acik kalp cerrahisinde mortalite ve maliyet diger operasyonlara nispeten ytiksektir.
Yapilan ¢esitli aragtirmalar neticesinde hastane i¢i oliimle iliskili risk faktdrlerinin
gecirilen kalp krizi sayis1 veya hasta koroner arter sayisi gibi daha ¢ok kalp hastaligi ile
iligkili oldugu, ytliksek maliyete yol acan risk faktdrlerinin ise 6nemli yandas hastaliklar

ile iligkili oldugu gériilmektedir’®>’

. Literatiirde 6ne siiriilen modellerin ¢ogu bu iki
degisik tiir risk faktorlerinin degisik oranlarda karigimindan olusturulmus olmakla
birlikte, genelde sadece koroner bypass ameliyatinin hastane i¢i mortalite ile iliskisini

. . 1 60-65
incelemektedirler .

Literatiirde bu ve benzeri calismalar bulunmakla beraber
operasyon Oncesi hastane i¢i mortalite, morbidite ve maliyeti dogru olarak tahmin
edebilen ve iizerinde fikir birligi bulunan bir skorlama sistemi heniiz mevcut degildir.
Klinikte uygulanabilecek modellerin kullanis kolaylhigi ile istatiksel duyarlilig
arasinda bir denge bulunmak zorundadir. Ancak risk modellerinin ¢ogu detayli veri

toplamay1 ve karmasik matematiksel denklemlere dayanmaktadir®®

. Lojistik
regresyon modellerinin
istatiksel olarak daha duyarli oldugu ancak gii¢lii bir bilgisayar kullanimini gerektirdigi

gibi
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hasta basinda risk hesaplamasin1 da zor hale getirmektedir. Daha sonra gelistirilen
adititif risk modelleri ise bu agilardan daha kullanighdir.

Su an i¢in kullanilan risk modelleri;®*-%63:64.66.67.68.69.70.71

Ik olarak gesitirilen skorlama sistemi Parsonnet tarafindan gelistirilen Parsonnet
skorlama sistemidir. Bunu takiben 1992°de Cleveland Clinic Score, 1994°te The Society
of Thoracic Surgeons National Database (STS), 1995 te French Score ve ayni yil
icerisinde Ontario Province Risk (OPR), 1996’da Pons Score, 1999°da EuroSCORE ve
2002 yilinda da CORRADscore sistemleri gelistirilmigtir, ¢7-">73-7481
a-) Addditif risk modelleri
*EuroSCORE
*Pons
*Tuman (Hastanede yatis siiresini de tahmin eder)
*Cleveland
*Parsonnet
*Diizeltilmis Parsonnet
*Ontario ( Hastanede ve post-operatif yogun bakimda yatis siiresini de tahmin eder)
b-) Lojistik risk modelleri
*Northern New England
*Lojistik EuroSCORE
*Lojistik Parsonnet modelleridir.

Bu modeller primer olarak mortalite riskini tahmin etmek icin gelistirilmis
olmasma ragmen, hastanede yatis siliresinin, hastane masraflarinin ve ameliyat

sonrasinda yasam kalitesinin de 6nemli belirleyicisidir. Kullanilan bu modeller Ek 1°de

gosterilmistir.

IIb.i. EuroSCORE RiSK MODELI

EuroSCORE, 8 Avrupa iilkesinde 125 merkezde yapilmis olup, 19030 hasta
incelenmistir® Her iilke popiilasyonunun degisik ozellikleri olmakla beraber
EuroSCORE yaygin bir kullanim alan1 bulmustur. Ornegin en yasl hasta popiilasyonu
Fransa’dadir. Viicut kitle indeksinin en yliksek oldugu iilke ise Finlandiya’dir. KoAH
Almanya’da, diyabet ise Ispanya’da daha yiiksek siklikta gdzlenmektedir. Renal

yetmezlik ise ingiltere’de daha fazla goriilmektedir®.
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Standart EuroSCORE hesaplanmasinda ;

<2  skoru diisiik risk grubunu
3-5  skor degeri orta risk grubunu
>5 skor degeri ise yliksek risk grubunu ifade etmektedir.

EuroSCORE skorlamasina gore mortalite oranlari, diigiik risk grubunda yer alan
hastalar icin % 0.8, orta risk grubunda % 3 ve yliiksek risk grubunda ise % 11.2 “dir.
Tiim risk gruplar1 genelinde ise olasi toplam mortalite % 4.7 olarak belirlenmistir.

Lojistik EuroSCORE hesaplamasi ise ;
(BO+aBlX1)/ 1+ e(BO-#a[th

Beklenen mortalite = e

Bu formiilde yer alan B degiskeni, EuroSCORE tarafindan anlamlilig1 belirlenmis
olan her bir risk faktorii igin ayri, diizeltilmis lojistik degerleri ifade etmektedir. Xi yas
degeri olarak 59 yas ve alt1 i¢in 1, 60 yas i¢in 2, 61 yas ve lizeri i¢in 3’tiir. Lojistik
EuroSCORE hesaplamasinin 6zellikle yiliksek risk grubundaki hastalara uygulanmasi
Onerilse de diger skorlamalarda oldugu gibi lojistik hesaplamalarin zor ve pratik
kullanim olanaginin olmamasi sebebi ile gliniimiizde yaygin olarak kullanilan skorlama
yontemi, standart EuroSCORE hesaplamasidir®.

Stiidkamp ve arkadaslarmin 2000 yilinda yaptiklar1 c¢alisma neticesinde
EuroSCORE sistemi oncesinde gelistirilen sistemler kullanilarak hesaplanan mortalite
oranlarinin, gerceklesen mortalite oranlarina goére daha yiiksek sonuglar verdikleri
saptanmistir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda, beklenen mortalite ile gergeklesen
mortalite degerleri arasindaki en iy1 uyum EuroSCORE ile elde edilmistir. Hafif ve orta
risk grubundaki hastalarda daha diisiik degerler tahmin ettikleri tespit edilmistir®.

Kawachi ve arkadaglarinin 2001 yilinda yaptiklart bir ¢calismada, koroner bypass ve
torasik aorta cerrahisi planlanan 803 hastanin mortalite oranlari, ameliyat dncesi evrede
EuroSCORE skorlamasi ile degerlendirilmistir®. Olasi ve ger¢eklesen mortalite
degerlerinin  birbiri ile uyumlu sonuglar verdigi saptanmistir. EuroSCORE’un
sadece
Avrupa’da degil Japon popiilasyonunda da anlamli sonu¢ vermesi, bu skorlama

sisteminin uygulama alaninin sinirli olmadiginin énemli bir gostergesidir.
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Nashef ve arkadaglar1 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin  sonucunda,
EuroSCORE’un Kuzey Amerika popiilasyonunda da anlamli mortalite ve morbidite
oranlar gosterdigini tespit etmislerdir’.

Shanmugam ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada yiiksek riskli
hastalarda aditif ve lojistik EuroSCORE performanslarini karsilastirmislar®™. Bu amagla
6535 hastay1 incelemigler. Diisiik riskli hastalarda her iki modelde gerceklesen
mortaliteye gore hafif yiiksek oranda beklenilen mortalite oldugunu saptamislardir.
Bununla beraber lojistik modelin daha yakin bir olasilik sundugunu ifade etmislerdir.
Yiiksek riskli hastalarda ise aditif modelin gerceklesen mortalitenin altinda, lojistik
modelin ise gerceklesen mortaliteye gore daha yiiksek oranda bir risk sundugunu
gormiislerdir. Neticede lojistik EuroSCORE modelinin yiiksek riskli hastalarda daha
dogru olmadigi ve aditif modele gore ayr1 bir avantajimin goézlemlenmedigini
saptamiglardir.

Jin ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bir calismada 23463 hasta geriye
doniik olarak incelenmis, Aditif ve lojistik modelin de Shanmugam ve arkadaslarinin
yaptig1 calismanin sonucuna benzer sekilde beklenen mortaliteyi gerceklesen
mortaliteden yiiksek olarak hesapladigi gozlemlemisler. Ancak lojistik modelin
rekalibrasyonu ile daha 1yi sonuglar alinabilecegi ama additive model ig¢in
rekalibrasyonun gecerli olmadigini ve bunun neticesinde rekalibre edilmis lojistik
modelin yiiksek riskli hastalar da dahil olmak iizere daha dogru sonuglar verebilecegi ve

klinikte kullanilabilecegi sonucuna varmigslardir®.
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3. GEREC ve YONTEM

Fakiiltemiz Ondokuz Mayis Universitesi Kalp- Damar Cerrahisi kliniginde Mayis
2004 ile Aralik 2008 yillar arasinda acil ve elektif kosullar altinda koroner arter bypass
operasyonuna alinan 434 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin biiyiik bir cogunlugu fakiiltemiz Kardiyoloji kliniginde geri kalan kiiciik
bir kismi1 ise dis merkezlerde kardiyak kateterizasyon yapilip, operasyon karari verilen
hastalar idi. Operasyon Oncesi hastalarin kan sayimi, karaciger-bobrek fonksiyonlari,
aclik kan sekerleri ve seker hastaligi olanlarda hemoglobin A;c diizeylerine bakildi.
Tiim hastalarin operasyon oncesi kalp fonksiyonlar1 acisindan ekokardiyografileri
kardiyoloji boliimii tarafindan yapildi. Akciger fonksiyonlar1 agisindan solunum
fonksiyon testleri yapilip, incelendi. Bu testlerinde patoloji tespit edilen hastalardan
arteriyel kan gazi tetkiki istendi ve gogiis hastaliklar1 boliimiince degerlendirilip,
medikal tedavi Onerilen hastalara tedavi baslandi.

Bu tetkiklerin ve fizik muayenelerin ardindan hastalarin tiimii addititif ve lojistik
EuroSCORE degerleri Filemaker tabanli bir yazilim olan EuroSCORE Matrix 1.0

Datamatrix Information Systems, Inc. Version 1.0, Build 5.0 www.euroscore.org

internet adresinden alinan program araciligi ile yapildi. Sonuglar, bilgisayar ciktis
olarak alindi.

434 hastanin 22’ si ¢alisan kalpte, geri kalan 412 hasta ise kardiyopulmoner bypass
desteginde ameliyat edildi. Left anterior descending arter i¢in greft olarak 4 hastada
safen ven kullanilirken, 429 hastada internal mammarian arter kullanildi. 1 hastaya ise
left anterior descending arter ’e herhangi bir anastomoz yapilmadi. internal mammarian
arter 7 hastada serbest olarak, geri kalan 422 hastada ise pedikiillii olarak kullanildi.
Diger koroner damarlar i¢in genel olarak safen ven kullanilirken 4 hastada sag internal
mammarian arter, | hastada radial arter tercih edildi. 40 hastaya tekli, 110 hastaya ikili,
167 hastaya ticlii, 117 hastaya ise dort veya daha fazla bypass islemi uygulandi. 55
hastaya koroner arter bypass greft operasyonuna ilaveten ek cerrahi islemde bulunuldu.
Bu ek islemler 23 hastada Mitral valv operasyonu, 11 hastada Aort valv replasmani, 2
hastada Aort valv replasmani+ Mitral valv replasmani, 9 hastada anevrizmektomi, 3
hastada mitral aniiloplasti, 1 hastada triciispit kapaga De Vaga plasti, 3 hastada
Ventrikiiler septal defekt onarimi, 1 hastada Bentall-DeBonno operasyonu, 2 hastada

karotis endarterektomi idi (Tablo III).
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Tablo 111: Hastalarimizin cerrahi ozellikleri

CPB destegi ile opere edilen hasta sayisi 412
Calisan kalpte opere edilen hasta sayist 22
Left internak mammarian arter 429
Safen Ven 4
Pedikiillii LIMA 422
Serbest LIMA 7
Tekli bypass 40
Ikili bypass 110
Ucglii bypass 167
Dortlii ve daha fazla bypass 117
Mitral Valv Replasmani 23
Aort Valv Replasmant 11
Anevrizmektomi 9
Mitral Aniiloplasti 3
Ventrikiiler Septal Defekt onarimi 3
Aort Valv Replasmani+Mitral  Valv 2
Replasmani

Bentall- DeBono Operasyonu 1
Karotis Endarterektomi 2
Triciispit DeVaga Aniiloplasti 1

Operasyon sonrasi 0liim i¢in hastaneden taburcu oldugu tarihe kadar ki Sliimler

alindi.

IVa.Demografik ozellikler

Calismadaki toplam hasta sayist 434’ tiir. Bu hastalarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda 287 hasta erkek, 147 hasta kadin olup, ylizde dagiliminda % 66,1°1 erkek,
%33,9’ i kadin hastalar olusturmaktadir (Sekil I). Ameliyat ettigimiz 434 hastanin 287’
1 (% 66,1) erkek, 147’1 ( % 33,9) kadin idi. Erkek hasta grubunda mortalite 33 hasta
ile % 11,5 iken, kadin hastalarda 24 hasta ile % 16,3 idi. Bu iki hasta grubunda istatiksel

olarak bir anlam saptanamadi (Sekil II).
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Ameliyat edilen hastalarin en genci 32, en yaslisi ise 95 yasinda olup, ortalama yas
62.63+10.65 yil olarak hesaplandi. Yillar arasinda yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlam saptanmadi. Bu hastalarin 185’ 1 60 yas ve altinda (% 42.6), 133’1 60 ile
70 yaslar1 arasinda ( %30.6), 116’1 de 70 yas ve tizerinde (% 16.1) idi (Sekil IIT ).

%

@ ERKEK OKADIN

Sekil I: Cinsiyet Dagilin

B Hasta
O Olen Hasta Sayisi

Erkek Kadin

Sekil 11: Cinsiyet dagilimina gore mortalite
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Sekil 111: Yas Gruplarinda hasta sayillarinin dagilimi
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Hastalar incelendiginde 60 yas ve altinda ameliyat ettigimiz 185 hastadan 15’1 (% 8),
60 ile 70 yas aras1 ameliyat ettigimiz 133 hastadan 17 ‘i (% 12,7), 70 yas ve lzeri
ameliyat ettigimiz 116 hastanin 25 (% 21,5) kaybedilmistir ( Sekil IV). Bu gruplar
arasinda istatiksel anlam saptandi ( p=0,00).

Yillara gore vaka sayillarimiza baktigimizda 2004 yilinda 79 ( %18,8) hasta
operasyona alinmisg olup 8 ( % 14) hasta kaybedilmistir. 2005 yilinda operasyona
alman 76 ( %17) hastanin 12’1 ( % 15,8) , 2006 yilinda operasyona alinan 100 ( %22,5)
hastanin 15’1 ( % 15), 2007 yilinda operasyona alman 95 ( % 21,5) hastanin 14’1 ( %
14,7), 2008 yilinda operasyona alinan 84 ( % 20,2) hastanin 8’1 ( %9,5) kaybedilmistir.

Bu gruplar arasinda herhangi bir istatistiksel anlam bulunamamistir (Sekil V)

IV.b.istatistiksel Analizler
Tiim degerler sayisal olarak, ortalama =+ standart sapma veya ylizde degerleri olarak
ifade edildiler. Mortaliteye etki eden faktorler tek yonlii analizde ki-kare ve * Student’s
t test” ile analiz edildi. Ayrica ¢ok yonlii analiz i¢in lojistik regresyon analizi yapildi.
Aditif ve lojistik EuroSCORE’ larda beklenen risk ile gerceklesen risk kiyaslandi.
Bunun icin de ki-kare testi kullanildi. Yine her bir risk faktorii icin beklenen ve
gerceklesen risk oranlart kiyaslandi. Risk gruplarina gore, bunlarin yillara gore

beklenen ve gergeklesen mortaliteleri kiyaslandi. ROC egrileri hesaplandi.

19



B Hasta Sayisi
O Ex Sayisi

60 60-70 70

Sekil 1V: Ameliyat edilen hastalarin yas gruplarina gore olen vaka sayist
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Sekil V: Yillara gore élen vaka sayist
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4. BULGULAR

Va.Risk Faktorleri

Ameliyat edilen hastalarin 38 tanesinde ( % 8,8) kronik obstriiktif akciger hastalig
mevcut idi. Bu hasta grubunda 6len vaka sayisi 12 (% 42) idi. Otuzalt1 hastada ( % 8,3)
kalp dis1 damar hastaligi mevcut olup, bu 6zelligi igeren hastalardan 5 tanesi (% 13,9)
kaybedildi. Bes hastada ( % 1,2) norolojik fonksiyon bozuklugu var olup, bu hasta
grubunda 1 hasta kaybedildi (%20). Yirmibes hasta tire yiiksekligi ile operasyona
alimmis (% 5,8) ve bu hasta grubunda 4 ( % 16) 6liim godzlemlendi. Operasyon dncesi
45 ( % 10,4) genel durumlan kritik olup, bu hastalarin da 20’ si ( % 44.,4) kaybedildi.
Anjinasi olan 31 hastanin ( % 7,1) 4 tanesi ( % 12,9), ejeksiyon fraksiyonu % 30’un
altinda olan 70 hastanin ( % 16,1) 17’1 ( % 24,3), ejeksiyon fraksiyonu %30 ile %50
arasinda olan 93 hastanin ( % 21,4) 21 tanesi( % 22,6), operasyon dncesindeki 90 giin
icerisinde kalp krizi gegiren 114 ( % 26,3) 25 tanesi (% %21,9), pulmoner basing
yiiksekligi olan 63 hastanin ( %14,5) 22 tanesi ( % 34,9), acil olarak operasyona
alimmak zorunda kalinan 30 hastanin ( % 6,9) 5 tanesi ( %16,7), koroner arter bypass
cerrahisine ilaveten operasyon gegiren 55 hastanin ( % 12,7) 20 tanesi( % 36,4), kalp
krizi sonrast VSD gelisen ve operasyona alinan 3 hastanin ( % 0,7) 1 tanesi ( % 33,3)
kaybedildi ( Tablo I ). EuroSCORE c¢alisma grubunda kronik obstriiktif akciger hastaligi
% 3,9, extrakardiyak arteriopati % 2,9, kronik bobrek yetmezligi % 3,5, gecirilmis kalp
ameliyat1 % 7,2, kararsiz gogiis agrist % 12, sol ventrikiil disfonksiyonu % 31,4, acil
operasyon % 5, pulmoner arter basing yiiksekligi % 16 olarak bulunmus.( Tablo IVa-
IVb)
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Tablo IVa :Hastalarimizin Risk Faktorleri

Risk Faktorleri Hasta Sayist | Yiizdesi | EuroSCORE’a | P degeri
gore yiizdesi

KoAH 38 % 8,8 % 3,9 ,002
Extrakardiyak damar 36 % 8.3 % 11,3 ,525
hastalig1

Norolojik Disfonksiyon 5 % 1,2 % 1,4 ,507
Ure yiiksekligi 25 % 5.8 % 1,8 421
Preoperatif kritik durum 45 % 10,4 % 4,1 ,000
Anjina pektoris 31 % 7,1 % 8 ,615
EF < %30 70 % 16,1 % 5,8 ,004
EF % 30-50 93 % 21,4 % 25,6 ,003
90 giin iginde MI 114 %26,3 % 9,7 ,002
Pulmoner HT 63 % 14,5 % 2 ,000
Acil 30 % 6,9 % 4,9 ,357
CABG dis1 operasyon 55 % 12,7 % 36,4 ,000
Post MI VSD 3 % 0,7 % 0,2 ,345
Aktif endokardit - - %1,1

Torasik aort cerrahisi - - %2.,4

Tablo 1IVb: Risk faktorlerine gore kaybedilen hasta sayist

Risk Faktorii Hasta Sayist Olen hasta Sayist
KoAH 38 12
Extrakardiyak vaskiiler hastalik 36 5
Norolojik Disfonksiyon 5 1
BUN Yiiksekligi 25 4
Preop. Kritik Durum 45 20
Anjina 31 4
EF<% 30 70 17
EF %30-50 93 21
MI< 90 giin 114 25
Pulmoner HT 63 22
Acil Op. 30 5
CABG dis1 Op. 55 20
Post.MI VSD 3 1
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Yillara gore risk faktorlerinin dagilimina bakildiginda yas, kadin cinsiyet, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, ekstrakardiyak arteriopati, nérolojik disfonksiyon, 90 giin
once gecirilmis miyocard infarktiisii, unstable anjina arasinda istatistiksel bir anlam
saptanamadi. Kronik bobrek yetmezligi bulunan hasta sayis1 2008 yilindan 6nce 9 iken
2008 yilinda 16 oldu. Operasyon Oncesi kritik durum 2007 ve 2008 yilinda toplam 30
hasta alindi. 2007 yilindan 6nce ise 15 hasta alindi. CABG dis1 cerrahi operasyon 2006,
2007, 2008 yilinda toplam 46 hasta iken 2006 yilindan 6nce sadece 9 idi. Diisiik
ejeksiyon fraksiyonuna sahip hasta sayisinin da yillar igerisinde  giderek  artmus
oldugu goriildii. Yapilan bu  degerlendirme neticesinde bu risk faktorleri
incelendiginde istatistiksel olarak bir anlam oldugu bulundu..

Ameliyat edilen 434 hastanin 55 ‘ine ( % 12,6) koroner arter bypass cerrahisine ek
olarak bir veya daha fazla kardiyak operasyon uygulanmigtir. Bu operasyonlar 23
hastada mitral kapak degistirilmesi, 11 hastada aort kapak degistirilmesi, 9 hastada sol
ventrikiildeki anevrizmanin rezeksiyonu, 3 hastada mitral kapagin onarimi, 3 hastada
ventrikiiller aras1 deligin onarimi, 2 hastada aort ve mitral kapak degistirilmesi, 1
hastada ¢ikan aortanin genislemesi nedeni ile Bentall-DeBono operasyonu, 2 hastada
karotis damarina endarterektomi, 1 hastada da triciispit kapaga DeVaga Plasti yapildi.

Arastirmamizda 379 hastaya sadece koroner arter bypass cerrahisi yapilmis iken 55
hastaya ek operasyon yapilmistir. Izole koroner arter bypass cerrahisi yapilan hasta
grubunda kaybedilen hasta sayist 36 (%9,5) olup ek operasyon yapilan grupta 21 (%38)
hasta ex olmustur. Bu hastalarin 10(%38) tanesinin mitral kapagina, 6 (%54) tanesinin
aort kapagina, 4 ( % 44) ventrikiil anevrizmasina, 1( % 33) tanesinin ventrikiil septal
defektine miidahalede bulunulmustur.

Tek yonlii analiz sonuglarma goére KoAH(p=,002), operasyon Oncesi kritik
durum(p=,000), diisiik(p=,003) ve ¢ok diisiik ejeksiyon fraksiyonu(p=,004), 90 giin
once gecirilen MI(p=,002), pulmoner basing yiiksekligi(p=,000) ve koroner arter bypass
cerrahisine ek operasyon(p=,000) istatiksel olarak anlamli bulundu.

Multiple regresyon analizi degerlendirilmesi neticesinde risk faktorlerinden KoAH,
operasyon oncesi kritik durum varligi, diisiik ejeksiyon fraksiyonu, pulmoner basing
yuksekligi ve koroner arter bypass cerrahisine ilave operasyon istatistiksel olarak

anlamli bulundu ( Tablo V).
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Tablo V: Multiple regresyon analizi ile risk faktiorlerinin degerlendirilmesi

Risk Faktorleri Wald Degeri | p Degeri f Degeri
Cinsiyet 413 ,521 , 798
Yas 3,618 ,057 1,043
Kronik  Obstriiktif  Akciger 4,695 ,030 ,365
Hastalig1

Kalp dis1 damar hastaligi 2,369 ,124 ,398
Norolojik Disfonksiyon 1,470 ,928 ,875
Kronik renal yetmezlik ,755 ,757 1,263
Operasyon  Oncesi  kritik 13,702 ,000 ,156
durum

Anjina pektoris 2,259 ,133 6,157
Ejeksiyon Fraksiyonu < %30 914 ,339 ,622
Ejeksiyonu Fraksiyonu 6,447 ,011 ,344
% 30-50

Myokard Infarktiisii 3,277 ,070 ,491
Pulmoner Hipertansiyon 10,166 ,001 ,251
Acil cerrahi ,167 ,682 ,629
Koroner arter bypass 7,420 ,006 ,305
cerrahine ek operasyon

Kalp krizi sonras1 VSD 1,768 ,654 2,209
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Tiim risk gruplarinda gergeklesen toplam mortalite % 13,1 oldugu goriildii. Standart
EuroSCORE ‘a gore tim gruplarda beklenen mortalite 4,71+ 3,89, lojistik
EuroSCORE’ a gore ise 7,29+ 11,61 olarak hesaplandi.

Standart EuroSCORE risk siniflamasina gore alinan vakalarin 147’1 ( % 33,9)
diisiik risk grubundadir. 129 hasta ( % 29,7) orta risk grubunda, 158 ( % 36,4) hasta da
yuksek risk grubunda yer almaktadir. Diisiik risk grubunda toplam mortalite 3 vaka ile
% 2,0 ¢ dir. Orta risk grubunda toplam mortalite 12 ( % 9,3) , yiiksek risk grubunda 42 (
% 26,6) vakadir ( Sekil VI).

Diistik risk grubunda additif risk modeline gore beklenen mortalite 0,82+ 0,81,
lojistik risk modeline gore ise 1,1577+ 0,31274 idi. Orta risk grubunda additif risk
modeline gore beklenen mortalite 4,05+ 0,81, lojistik modele gore 3,1615+ 1,01888 idi.
Yiiksek risk grubunda additif modele gore beklenen mortalite 8,88+ 2,92, lojistik
modele gore 16,3676+ 15,45733 idi. Bu sonuglarin neticesinde gruplar igerisinde ve
arasinda istatistiksel olarak anlam saptandi( p:0,00).

Yillara gore her bir risk grubunda additif ve lojistik modelde beklenen mortalite ile

gerceklesen mortalite tablo VI ‘da gosterilmistir
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Sekil VI: Addiditif risk siniflamasina gore vaka ve ex sayisi
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Tablo VI: Yilara gore aditif ve lojistik EuroSCORE ‘a gore beklenen mortalite ve

gergeklesen mortalite

Additif modele gore beklenen mortalite;

Yil Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
2004 0,64+0,79 4,28+0,73 8,05+2,07
2005 0,71+0,80 4,04+0,92 8,70+2,01
2006 0,97+0,72 3,85+0,89 8,80+2,28
2007 0,87+0,92 3,96+0,66 8,98+3,39
2008 0,94+0,88 4,13+0,83 9,35+3,62

Lojistik modele gore beklenen mortalite;

Yil Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
2004 1,09+0,28 3,49+0,96 11,99+7,63
2005 1,12+0,31 3,09+0,94 13,95+9,17
2006 1,18+0,25 2,91+1,02 15,54+11,20
2007 1,18+0,38 2,94+1,05 17,91+18,96
2008 1,26+0,37 3,35+1,03 18,89+19,42

Gergeklesen mortalite;

Yil Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
2004 5,4 12 17,6
2005 3,6 4,8 37
2006 0 17,9 32,3
2007 0 7,7 26,1
2008 0 3.4 18,9

Bu verilerin 15181nda yapilan istatistiksel degerlendirme neticesinde gruplar icinde

ve arasinda istatistiksel anlam saptandi ( p=0,00).
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Grafik I: Yillara gore lojistik EuroSCORE ‘a gire beklenen mortalite araligi ile
gergeklesen mortalite grafisi( Diis: Diisiik risk grubu, Orta: Orta risk grubu, Yiiksek:
Yiiksek risk grubu)
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Aditif risk siniflamasina gore risk skoru 0 olan toplam 63 hastada mortaliteye
rastlamlmamstir. Bu veri de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p:0,00). Additif
risk modelinin subgruplarinda hasta sayisi ve gergeklesen mortalitenin yiizdesinin

karsilastirildig: tablo agsagida gosterilmistir ( Tablo VII).

Tablo VII: Aditif subgruplarinda hasta sayist ve gerceklesen mortalitenin

yiizdesi
Additif subgrubu Hasta sayis1 Gergeklesen
mortalite ylizdesi
0-2 110 % 2,72
2-4 76 % 1,31
4-6 90 %12,2
6-8 59 % 15,2
8-10 46 % 28,2
10-12 29 % 37,9
12-14 13 % 30,7
14-16 5 % 60
16-18 2 % 50
18-20 3 % 33
20-22 1 %0
Bu tablonun 1s181nda gergeklesen mortalite oranlarinda su ti¢ nokta dikkati
¢ekmektedir;
1. Aditif skor degeri 0 olan hastalarda herhangi bir oliim olayina
rastlanmamastir.

2. 0-4 arasi additif subgrubunda mortalite diisiik olup aditif skor degeri 4’ iin
iizerinde olan hasta grubunda mortalite anlamh bir sekilde artmaktadar.

3. Yillara gore diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda hasta sayilar1 ve
oranlarmma bakildiginda diisiik risk grubundaki hasta sayisinin giderek
azaldi@1 buna karsihk yiiksek risk grubundaki hasta sayisinin ise giderek
arttig1 gozlemlenmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak bir anlam

bulunmaktadir (Sekil VII).
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Yillara gore diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarinda 6liim olaylarina baktigimizda
diistik risk grubunda 2006, 2007 ve 2008 yillarinda 6lim gozlenmedigi, 2006 yilindan
itibaren orta risk grubunda ve yiiksek risk grubunda bu oranin dramatik bir sekilde
azaldig1 goriilmektedir. Bu gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlam saptandi (

p<0,005)( Sekil VIII).
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Sekil VII: Yillara gore degisen risk gruplarinda vaka sayisi

29



60

50

40 —
- Yiiksek

30 Orta
Disiik

20

0 T T 1 1 - 1
2004 2005 2006 2007 2008
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ROC egrisi alti alan %79,6 oldugu goriildii ki bu da EuroSCORE’ un ayirim

yeteneginin 1yi oldugunu gostermektedir.
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Vb.Operasyonlar

Geriye doniik olarak degerlendirdigimiz tiim hastalar koroner arter bypass cerrahisi
gecirmis olup, bunlarin 412 tanesi kalp-akciger pompa makinesi destegi altinda, geri
kalan 22 tanesi ise ¢alisan kalpte ameliyat edilmislerdir (Sekil XI).

Calisan kalpte ameliyat edilen hastalarda herhangi bir o&liim olayina
rastlanilmazken, kalp-akciger pompa makinesinin destegi altinda ameliyat edilen 417
hastada 57 hasta ameliyat siiresince veya sonrasinda kaybedildi (Sekil X ).

Ameliyat edilen 434 hastanin 40 tanesine tek damar, 110 tanesine iki damar, 167
tanesine li¢ damar ve 117 tanesine de dort veya daha fazla sayida bypass uygulanmistir (
Sekil XI).

LAD’ e bypass icin 429 hastada LIMA grefti, 4 tanesinde ise safen ven grefti
kullanilmis olup 1 hastada ise LAD’e herhangi bir bypass yapilmamustir. LIMA 422
hastada pedikiillii olarak ¢ikarilmig, 7 hastada ise serbest greft olarak kullanilmistir (
Sekil XII).

Kaybedilen hastalara yapilan bypass sayisina baktigimizda 3 hastaya tek damar
bypass yapilmis olup bu {i¢ hastaya da koroner arter bypass cerrahi disinda ek bir
operasyon uygulanmistir. Bunlardan bir tanesi AVR, bir tanesine AVR+MVR, bir diger
hastaya ise VSD kapatilmas1 operasyonudur. Kaybedilen hastalardan 11 hastaya iki
damar, 26 hastaya iic damar, 17 hastaya da dort veya daha fazla sayida bypass
yapilmistir (Tablo VIII)
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Sekil IX: Operasyon Tipi
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Sekil X : CPB ve ¢alisan kalpte opere edilen hastalar
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Sekil XI : CPB ve ¢alisan kalpte opere edilen hastalarda bypass sayist
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Sekil XII: LIMA kullamim sekilleri
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Tablo VIII : Bypass sayilar: ve kaybedilen hastalar

Tek Damarh TkiDamarl UcDamarli DortDamarl
Bypass Bypass Bypass Bypass
Hasta Sayist 40 110 167 117
Olen Hasta 3 11 26 17
Sayist
Olen Hasta % 17,5 % 10 % 15,5 % 14,5
Yiizdesi
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Diisiik risk grubunda opere edilen hastalardan bir tanesi operasyon sonrasi 1. giinde
sorunsuz olarak servise alindi. Servis takiplerinde herhangi bir problemi olmayan hasta
mobilize edildigi bir donemde genel durumunun bozulmasi iizerine yogun bakim
tinitesine alindi. Diisiik kalp hiz1 ve kan basinci oldugu tespit edilen hastanin dakikalar
icerisinde solunumu yiizeysel bir hal aldi. Hemen entiibe edilen hastaya yeniden
canlandirma islemi uygulandi. Ancak hasta bu uygulamaya yanit vermedi. Diger bir
hastamiz ise operasyon sonrasi yogun bakima alindi. 120’nin iizerindeki kalp hizi
problemi haricinde bir problemi olmayan hastaya yiiksek kalp ritmini kirmak i¢in
yapilan Img beta bloker sonrasi kalp durmasi gelisen hasta tiim miidahalelere yanit
vermedi. Ugiincii kaybedilen hastamiz ise operasyon sonrasi 4. giinde gecirdigi kalp
krizi neticesinde kaybedildi.

Orta risk grubunda kaybedilen hastalardan ikisi operasyon oncesi kritik bir durumda
olup, ejeksiyon fraksiyonlari %38 ve %39 idi. Yapilan operasyon sonrasi kalp-akciger
makinesinden ayrilamadilar. Diger kaybettigimiz iki hasta ise 30 giin once kalp krizi
gecirmis ve pulmoner arter basing yliksekligi olan hastalar idi. Diger kaybettigimiz
hastalardan birinin yas1 78, digeri ise 72 yasinda olup, ejeksiyon fraksiyonlar1 %35 ve %
38 idi. Operasyon sonrast her iki hastamizda yetersiz ventilasyona ikincil gelisen
atelektaziye bagli solunum yetersizliginden kaybedilmistir. Bir bagka hastamiz ise
ejeksiyon fraksiyonu %32 idi.Yapilan operasyon neticesinde hasta diisiik debi bulgular
ile yogun bakim {initesinde takip edilmeye baslandi. Operasyon sonrasi 4. giinde atesi
yiikselmeye baslayan hasta 7.glinde sepsis nedeni ile kaybedildi. Bir bagka hastamiz 78
yasinda olmasi disinda bir risk faktorii yoktu. Bir bagka hastamizin 67 yasinda ve
koroner arter bypass operasyonuna ek olarak mitral valv replasmani operasyonu
gecirmisti. Diisiik debi bulgular ile yogun bakim iinitesinde takip edilmeye baslanan
hasta operasyon sonrasi 2. giinde tiim destek tedavilerine ragmen kaybedildi.
Kaybettigimiz diger iki hastalarin ise ejeksiyon fraksiyonu %41 ve % 49 idi.
Operasyon sonrasi yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalardan biri 5. giinde digeri
ise 8. giinde hastane kaynakli enfeksiyon nedeni ile kaybedildi. Bir bagka hastamizin da
ejeksiyon fraksiyonu % 45 olup beraberinde kronik obstiiktif akciger hastaligi mevcut
idi. Operasyon sonrasi uzamig entiibasyona ikincil gelisen enfeksiyona bagli olarak
kaybedilmistir. 2008 yilinda kaybettigimiz hasta ise daha 6nce sol gogsiinden meme

kanseri nedeni ile ameliyat olup, radyoterapi alan bir sol ana koroner arter hastasi idi.
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Operasyon sonrasi ilk ii¢ giinde problemsiz seyreden bu hasta 4. giinde gecirdigi
miyokard infarktiisii neticesinde acil sartlarda yeniden canlandirma islemi ile
operasyona alindi. Sol internal mammarian arter greftinin tikali oldugu gortildi ve left
anterior descending arter distaline safen ven konuldu. Ancak bu operasyondan yaklasik
48 saat sonra hasta kaybedildi.

Yiiksek risk grubunda operasyona alinan 14 hasta kalp akciger makinesinde
ayrilamadilar. Kaybedilen diger 25 hastadan 1 tanesi sorunsuz bir sekilde takip edildi.
Taburcu edilmesi planlanirken gece saatlerinde gelisen muhtemel malign aritmi nedeni
ile kaybedildi. Bir diger hastada da operasyon sonrasi 6. giinde muhtemel aspirasyon
nedeni ile kaybedildi. Diger kaybedilen hastalarin 6 tanesinde kronik obstriiktif akciger
hastaligi, 2 tanesinde kalp dis1 damar hastali§1,8 tanesi operasyon Oncesi kritik bir
durumda, 3 tanesi acil sartlarda, 11 tanesinde ejeksiyon fraksiyonu % 30’un altinda, 14
tanesine gecirilmis miyokard infarktiisii, 12 tanesinde pulmoner hipertansiyon, 14
tanesine koroner arter bypass cerrahisine ilave prosediir, 6 tanesi lire yiiksekligi ile
operasyona alindi. Bu hastalarin 2 tanesi operasyon sonrasi kanamadan, 19 tanesi
uzamis yogun bakim siirecine ikincil gelisen enfeksiyondan, 2 tanesi operasyon sonrasi

gecirilen kalp krizinden, 3 tanesi pulmoner emboli’den kaybedildi.
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5. TARTISMA

Gelisen tip bilimi ve teknoloji sayesinde ge¢miste opere edilemez diyerek ameliyata
alinmayan hastalarin biiyiik bir kismi giiniimiizde operasyona alinmaktadir. Dogal
olarak yiiksek riskli olarak operasyon alinan bu hastalarin operasyona ait mortalite,
morbidite, yogun bakimda kalis siireleri ve hastaneye maliyetlerinin daha diisiik risk ile
operasyona alinan hastalara gore daha yiiksek olmasina neden olmaktadir. G6zlemlenen
bu durum operasyon 6ncesi mortalite, morbidite, yogun bakimda kalis siiresi ve maliyet
hesaplamasina yonelik risk skorlama sistemleri gelistirilmesine neden olmustur. Risk
skorlama sistemleri ayrica doktorlar ve hastaneler arasindaki karsilastirmay1 da olanakli
hale getirmistir. Bu durum Parsonnet, Cleveland, French, Ontorio Province Risk, Pons
ve EuroSCORE olarak isimlendirilen farkli risk skorlama sistemlerinin gelisimine
neden olmustur. Yaygin olarak kullanim alani1 bulan bu modeller disinda Kanada®’,
[srail®, Toronto®, Northern New Englandgo, Massachusetts’', Atlanta’ gibi degisik risk
skorlama sistemleri de mevcuttur ve giin gectikce de yeni risk skorlama sistemlerinin
gelecegi muhakkaktir. Bu skorlama sistemleri ilk olarak Parsonnet ve Iezzoni tarafindan

arastirilmaya baslanmistir”>*

. Takip eden yillarda bir ¢ok bilim adamu tarafindan da
karsilastirilmaya ve irdelenmeye devam edilmis, mortalite, morbidite, yogun bakimda
kalig sliresi ve  hastane maliyeti {izerine operasyon Oncesi bilgi sahibi olunmaya
calisiimustir.

Bu skorlama sistemleri ¢cogunlukla kalp ve damar cerrahisi yapilan merkezlerde
ozellikle de koroner arter bypass cerrahisinde kullanim alant bulmustur. Northern New
England modeli haricindeki tiim modeller koroner arter bypass cerrahisi disinda kalp
kapak hastaliklarina yonelik cerrahi operasyonlarda, aort anevrizma ve
disseksiyonlarinda da kullanilabilmektedir.

Gilinimiizde bircok iilkede risk skorlama sistemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Hala kesin bir sonuca varilamamis olmakla beraber arastirmalar
devam etmektedir. Bu arastirmalardan birisi de risk skorlama sistemlerinin
karsilagtirilmasidir. Bu amaca yonelik olarak ¢ok fazla sayida arastirma yapilmis ve
sonucta EuroSCORE sisteminin ger¢ege en yakin sonuglari verdigini gosterilmistir.

Bunlardan biri de Cologne tiniversitesinde toplam 505 hastanin Parsonnet, Cleveland,

French, Pons, Ontorio ve EuroSCORE ile degerdirildigi c¢alismadir. Caligsmanin
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sonucunda en iyi sonu¢ EuroSCORE ile elde edilmis olmakla beraber ROC alt1 alanda
tiim skorlama sistemleri arasinda anlamli fark saptanamamistir’”.

Degisik iilkelerde yapilan ¢ok sayidaki arastirmada skorlama sistemlerinin kendi
hasta popiilasyonlar1 iizerindeki kullanilabilirligini de arastirmislardir. Barcelona’ da
toplam 498 hasta ile yapilan bir ¢alismada EuroSCORE’ un tiim risk gruplar igin
gercege yakin sonuglar verdigini gdstermisler ve Ispanya’ da kullanimim
onerilmislerdir. Ozellikle yiiksek riskli grupta logistik EuroSCORE’ un gergeklesen
mortaliteye daha yakin degerler verdigi gozlemlenmis’®. Cin popiilasyonunda koroner
arter bypass cerrahisine giden hastalarda kullanilabilecek bir risk skorlama sisteminin
bulunmamasindan dolay1 bu hastalarda lojistik EuroSCORE’ un degerlendirilmesi i¢in
yapilan bir calismada Cin’ deki 35 merkezden toplam 9248 hasta degerlendirilmis.
Yapilan degerlendirme neticesinde EuroSCORE’ un Cin popiilasyonunda kullaniminin
uyun olmadigi ve Cin’ e 6zgii bir skorlama sisteminin gelistirilmesi gerektigi kanisina
varmuslardir’’. Avustralya popiilasyonunda EuroSCORE’ un degerlendirilmesi i¢in
yapilan baska bir calisjmada da 6 merkezde ameliyat edilen toplam 8331 hasta
degerlendirilmis ve sonucta aditif ile lojistik EuroSCORE’ un Avustralya’ da
kullaniminin uygun olmadig1 sonucuna varnuslardir’®. Brezilya Sao Paulo ¢ da yapilan
diger bir calismada ise toplam 100 hasta degerlendirilmis. Aditif EuroSCORE’un kendi
hasta popiilasyonunda kullaniminin uygun oldugunu ancak lojistik EuroSCORE
modelinin onaylanamadigi sonucunu bildirmislerdir’”. Ancak bu sonucun bu kisith
sayidaki hasta ile ne kadar gercekei oldugu da tartismalidir.

Risk skorlama sistemlerinde kullanilan risk faktorleri Ek I de gdosterilmistir. Her
sistemde farkliliklar gosteren risk faktorleri ana hatlar ile sdyledir; kadin cinsiyet,
obesite, viicut-kitle indexi, diyabetes mellitiis, hipertansiyon, ejeksiyon fraksiyonu, yas,
tekrar ameliyat, preoperatif intra-aortik balon pompasi, sol ventrikiil anevrizmasi,
perkutan transluminal koroner anjioplasti veya kateterizasyon komplikasyonunu takiben
acil ameliyat, diyaliz bagimliligi, katastrofik durumlar, mitral kapak ameliyati,
pulmoner arter basinci, aort kapak hastaligi, trikiispit kapak ameliyati, torasik aort
cerrahisi, sol ana koroner arter hastaligi, kararsiz anjina, ventrikiiler tagikardi veya
fibrilasyon, kardiyojenik sok, son 48 saat i¢cinde kalp krizi, kalp yetmezligi, kalic1 pil
kullanimi, aktif endokardit, kalp krizi sonrasi septal defekt, kronik perikardit, yetiskin
konjenital kalp hastaligi, kronik obstiiktif akciger hastalii, idiopatik trombositopenik
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purpura, perioperatif entiibasyon, ciddi astim, alt extremitede arteryel hastalik,
extrakardiyak arteryel hastalik, karotis arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi, aort
disseksiyonu, ciddi norolojik defisit, ciddi hiperlipidemi, yehova sahidi, antiplatelet
ajanlarla preoperatif tedavi, ciddi kronik entoksikasyon, aktif AIDS, aktif kanser,
karaciger hastaligi, uzun dénem kortikosteroid veya immiinostipresif tedavi kullanilan
risk skorlama sistemlerinde bulunan risk faktorleridir. Geissler ve arkadaslarinin yaptigi
calismada EuroSCORE’ da bulunan risk faktorlerinden kararsiz anjina, kadin cinsiyet
anlamli degil iken ekstrakardiyak arteryel hastalik, sol ventrikiil disfonksiyonu, yas,
serum kreatinin yiiksekligi mortalitede anlamli olarak gdsterilmis’™. Bizim yaptigimmiz
calismada ise yas, kronik obstriiktif akciger hastaligi, operasyon oncesi kritik durum,
pulmoner arter basing yiiksekligi, sol ventrikiil disfonksiyonu, koroner arter bypass
cerrahine ek operasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmus iken diger risk
faktorlerinde anlamli bir sonuca ulasilamadi. Calismamizda yas mortalite riskini ciddi
bir sekilde arttirmakta olup, ozellikle 70 yasin iizerinde mortalite ciddi bir ivme
kazanmaktadir. Kadinlarda karsilastigimiz mortalite ile erkeklerde karsilastigimiz
mortalite arasinda istatistiksel bir anlam saptanamamasit risk faktorii olarak
nitelendirilen kadin cinsiyetin bizim hasta popiilasyonumuzda gegerli olmadigin
diistindiirmektedir. EuroSCORE c¢alisma grubuna gore daha fazla oranda olan kronik
bobrek yetmezligi hastalarimizda mortalitemizin daha az oldugu bu da bu hastalarda
uyguladigimiz operasyon oncesi li¢ glin boyunca diyaliz ve operasyon sonrasi gerek
duyulan durumlarda yogun bakimda diyaliz uygulama protokoliimiiziin basarili
oldugunun bir gdstergesidir. Sol ventrikiil disfonksiyonu operasyonun basarisinin
preoperatif belirlenmesinde en 6nemli faktdrlerdendir ki EuroSCORE ¢alisma grubunun
yaptig1 arastirma sol ventrikiil disfonksiyonlu hasta grubu % 31,4 iken bizim
calismamizda bu deger % 37,5 gibi yiiksek olarak bulunmustur. Bizim hastalarimizda
kronik obstiiktif akciger hastalig1 operasyon sonrasi morbiditede artisa neden olmakta
bu da yogun bakimda kalis siiresini uzatarak hastane kokenli enfeksiyon ile
immobilizasyona bagli vendz tromboz, atelektazi ve yine buna bagli enfeksiyon riskini
arttirarak mortaliteyi arttirmaktadir. Ek cerrahi operasyon, operasyon siiresini arttirarak
mortaliteyi arttirmaktadir. Calismamizda izole koroner arter bypass cerrahisi yapilan

grupta mortalite % 9,5 iken ek cerrahi prosediir uygulanan hastalarda mortalite % 38’
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lere ¢ikmaktadir. Acil sartlar altinda operasyon ise mortalitemizde anlamli bir artisa
neden olmamakta bu da bizim bu kosullardaki basarili deneyimimizi gostermektedir.

EuroSCORE skorlama sistemi ile bizim risk faktorlerinin karsilastirilmasinda yas
ve kadin cinsiyet arasinda anlamli bir fark yoktu. Kronik bobrek yetmezlikli olgu
sayimiz EuroSCORE sistemindeki hasta grubuna gore 3 kattan daha fazla idi. Kronik
obstliktif akciger hastalikli olgu sayis1 da yaklasik 2 kat daha fazla idi. Bu veriler de
gosteriyor ki bizim hasta grubumuzda komorbid hastalik EuroSCORE ¢aligma grubuna
gore oldukga fazladir. Ayrica yeni gecirilmis kalp krizi yaklasik olarak 3 kat, pulmoner
arter basing yiiksekligi olan olgu sayisi yaklasik 7 kat, operasyon Oncesi kritik durum
ise yaklasik olarak 2.5 kat fazla idi. Sol ventrikiil disfonksiyonlu 6zellikle de ciddi sol
ventrikiil disfonksiyonlu hasta sayimizin da EuroSCORE c¢alisma grubunun hasta
sayisina gore daha fazla oldugu unutulmamalidir.

Tiim hasta gruplarinda gerceklesen mortalitemiz % 13,1 olarak bulundu. Bu yiiksek
degerin nedenini irdeledigimizde 2006 yilindan itibaren tiim risk gruplarinda
mortalitenin hizli bir sekilde azalan ivme gostermesine ragmen 2004 ve 2005 yillarinda
kaybedilen hastalardan kaynaklandigin1 gordiik. Bu da bize deneyimimizin ytiksek riskli
grupta hatta ¢ok yliksek riskli grupta yillar icerisinde giderek artmasindan ve yogun
bakim sartlarimizin iyilesmesinden kaynaklandigimi diisiindiirmektedir. Ayrica
EuroSCORE calisma grubuna gore komorbid hastaliklarin ve geg¢irilmis kalp krizi,
pulmoner arter basing yiiksekligi, operasyon oncesi kritik durum ve sol ventrikiil
disfonksiyonu gibi risk faktorlerinin fazlaligi da unutulmamalidir.

Tiim risk gruplarinda gergeklesen ile aditif ve lojistik EuroSCORE gore beklenen
mortalitelerin  degerlendirilmesinde addititif EuroSCORE’ un bizim hasta
popiilasyonunda gerceklesenin altinda mortalite hesapladigi, lojistik EuroSCORE’ un
ise gergege daha yakin sonuglar verdigini gordiik. Bu veri Nashef ve arkadaslarinin
Kuzey Amerika’ da*, S.Lafuente ve arkadaslarinin Barcelona ‘da’® ve Compagnucci
ve arkadaslarinin Sao Paula’ da yapmis olduklar calismalarn® sonuclart olan aditif ve
lojistik EuroSCORE’un gergeklesen mortaliteye yakin sonuglar verdigi tezi ile
celismektedir.

Risk gruplarinda gergeklesen mortalite ve aditif EuroSCORE’a gore beklenen
mortalite degerleri karsilastirildiginda  6zellikle yiiksek riskli hasta grubumuzda

gerceklesen mortalitenin ¢ok altinda degerler verdigini, diisiik riskli hasta grubumuzda
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2006, 2007 ve 2008 yillarinda gerceklesen mortalitenin iistiinde, orta riskli hasta
grubumuzda sadece 2008 yilinda gercege yakin deger verdigi, diger yillarda gergeklesen
mortalitenin ¢ok altinda degerler verdigini gozlemledik. Bu veri de Zheng ve
arkadaslarmi Cin’ de yaptiklari ¢alisma’ ile Yap ve arkadaslarinin Avustralya’ da
yapmis olduklari calisma®™ sonuglarma benzemektedir. Bu nedenle biz de aditif
EuroSCORE’ un klinigimizde kullanilmasini ¢ok uygun bulmuyoruz.

Risk gruplarinda gergeklesen mortalite ve lojistik EuroSCORE  sistemince
hesaplanan beklenen mortaliteleri karsilastirdigimizda yiiksek riskli grupta gergege
yakin degerler ile karsilagildi. Diigsiik ve orta riskli grupta beklenen mortalite
gerceklesen mortaliteye gore daha diisiik olarak hesaplandi. Bu veri de Lafuente ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calisma’® ile benzesmektedir.

Yillar icerisinde gerceklesen mortalite ve lojistik EuroSCORE’a gore beklenen
mortalite oranlar1 incelendiginde 2006 yilindan itibaren lojistik EuroSCORE’ un
gercege cok yakin sonuglar verdigi gozlemlendi. 2004 ve 2005 yillarinda ise
gerceklesen mortaliteye gore beklenen mortalite daha diisiik olarak hesaplandi. Bu veri
de yillar igerisinde artan deneyimimiz ve iyilesen yogun bakim kosullar ile
iligkilendirildi.

Lojistik EuroSCORE’ un ROC alt1 alam1 % 79,1 olarak hesaplandi. Bu da lojistik
EuroSCORE’ un ayirim yeteneginin iyi oldugunu gdstermistir. Bu da Nashef” in yapmis
oldugu calismada® saptanan sonug ile aymdur.

Yillar icerisinde diisiik riskli hasta sayimizin giderek azaldigi, yiiksek riskli
hastalarimizin ise giderek arttifi, orta riskli grupta ise hasta sayisinin degismedigi
goriildii. Son yillarda bdlgemizde artan 6zel hastanelere bolgemiz hastalarinin artan
ilgisinin ve bu hastanelerde opere edilmekten kaginilan daha yiiksek riskli hastalarin
merkezimizde ameliyat edilmesi bu sonucu dogurmaktadir. Hasta popiilasyonunda
degisen bu oOzelliklere ragmen mortalitemizin giderek azalmasi da yukarida da
bahsettigimiz gibi yiiksek riskli hastalarda deneyimimizin artmis olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Merkezimizde calisan kalpte koroner arter bypass operasyonu ¢ok yapilamamakla
beraber siklikla ¢ok ciddi sol wventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda tercih
edilmektedir. Buna ragmen calisan kalpte ameliyat ettigimiz hastalarda mortaliteye

rastlanilmamustir. Distal anastomoz sayilarina gore mortaliteyi
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degerlendirdigimizde anastomoz sayisi arttikca mortalitede anlamli bir artis gézlenmesi
distal anastomoz sayisinin mutlaka risk skorlama sistemi igerisinde yer almasi

gerektigini diisiindliirmektedir.
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6. SONUCLAR ve YORUM

Calismamizin neticesinde kadin cinsiyetin mortalite {izerine anlamli bir fark
getirmedigini, yas ile birlikte mortalitenin anlamli bir sekilde arttigin1 gordiik.
Avrupa’daki ¢aligmalar da mortalite iizerine ciddi bir etki gosteren kronik bdbrek
yetmezligin bizim hasta grubunda bu etkisini goremedik. Bizim hasta grubumuzda tek
ve ¢ok yOnlil analizler neticesinde kronik obstiiktif akciger hastaligi, operasyon oncesi
kritik durum, sol ventrikiil disfonksiyonu, yas, pulmoner arter basing yiiksekligi ve
koroner arter bypass cerrahisine ek operasyon mortalite {izerine etki eden en 6nemli risk
faktorleri oldugu ve bunlarin arasinda ozellikle koroner arter bypass cerrahisine ek
operasyon en onemlisi oldugu gézlenmistir.

Aditif EuroSCORE kullaniminin bizim hastalarimizda pek uygun olmadigi ¢linkii
gerceklesen mortaliteye gore ¢ok diislik degerler vermis oldugunu, lojistik EuroSCORE
kullaniminin ise 6zellikle yiiksek riskli hasta grubu olmak tiim gruplarda gercege yakin
degerler verdigini gozlemledik.

Calisan kalpte bypass yapilan hastalarimizda mortalite gormememiz ve genellikle
bu hastalarimizin ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olmasi sebebi ile bu sekilde ameliyat
edecegimiz hastalarda EuroSCORE hesaplamasinda sol ventrikiil disfonksiyonunu bir
risk faktorii olarak degerlendirmeyebilecegimizi ve distal anastomoz sayisi arttikca
mortalitenin artmasi sebebi ile distal anastomoz sayisinin skorlama sistemi igerisinde bir
risk faktorii olarak degerlendirmemiz gerektigini diisiindiik.

Hasta popiilasyonumuz ile Avrupa’daki hasta popiilasyonu karsilastirildiginda bir
takim degisiklikler goze carpmaktadir. Bizim hasta grubumuzda kronik obstriiktif
akciger hastaligi, kronik renal yetmezlik, pulmoner hipertansiyon sol ventrikiil
disfonksiyonu daha fazladir. Her iilkenin hasta popiilasyonlar1 farklilik gostermektedir.
Bu sebeple ililkemizde koroner arter bypass cerrahisi uygulanacak hastalari operasyon
oncesi degerlendirmek i¢in mutlaka kendi skorlama sistemimizi gelistirmeliyiz. Avrupa
popiilasyonunda ise koroner arter bypass greftine ek operasyon bizim hasta grubumuza
oranla yaklasik olarak 3 kat daha fazla idi. Bu da Avrupa’ da EuroSCORE riskini
yiikseltmek amaci ile lineer anevrizmektomi ya da triciispit kapaga DeVaga plasti gibi

basit sayilabilecek cerrahi islemlerin eklenmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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8. EKLER
Ek 1.

Ek 1.1.Inisiyel Parsonnet Skoru

Risk Faktorleri Agirhk
Skoru
Kadin Cinsiyet 1
Morbid Obezite 3
DM 3
HT 3
Ejeksiyon Fraksiyonu
>%350 ve Ustii 0
% 30-49 2
<%30 ve Alt1 4
Yas
70-74 7
75-79 12
80 ve Ustii 20
Tekrar Ameliyat
Birinci 5
Ikinci 10
Preoperatif intra-aortik balon 2
pompasi ( elektif haric)
Sol Ventrikiil Anevrizmasi 5
PTCA veya kateterizasyon 10
komplikasyonunu takiben acil
ameliyat
Dializ Bagimhihig: 10
Katastrofil durumlar (Kardiyojenik 10

sok)
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Diger nadir durumlar (parapleji, 10-50
pacemaker bagimhihgr)

Mitral kapak ameliyati 2-10
Mitral kapak ameliyat1 ve pulmoner 8
arter basincr> 60 ve iistii

Aort kapak ameliyati 5
Aort kapak ameliyati ve basing 7
gradienti > 120 ve iistii

Kapak ameliyati esnasinda CABG 2
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Ek1.2.Degistirilmis Parsonnet Skoru

Risk Faktorleri Agirhik Skoru

Kadin Cinsiyet 1
Morbid Obezite 3
DM 3
HT 3
Tekrar Ameliyat

Birinci 5

Ikinci 10
Yas

70-74 7

75-79 12

80 ve Ustii 20
Ejeksiyon Fraksiyonu

=% 50 0

% 30-50 2

<% 30 4
Preoperatif intra-aortik balon pompas1 | 2
Sol Ventrikiil Anevrizmasi 5
PTCA veya kateterizasyon 10
komplikasyonunu takiben acil ameliyat
Serum Kreatinin >20 mg/dl 5
Diyaliz bagimhihg: 10
Mitrak Kapak Amelityati 5
Mitral Kapak Ameliyati ve Pulmoner 8
Arter Basinc1 >60 mm/Hg
Trikiispit Kapak Ameliyati 3
Aortik Kapak Ameliyati 5
Aortik Kapak Ameliyati ve Basing 7
Gradienti >120 mmHg
Kapak Ameliyati Esnasinda CABG 2
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Sol Ana Koroner Arter Stenozu=> % 90 |3
Kararsiz Anjina 3
Ventrikiiler Tasikardi veya Fibrilasyon |3
Kardiyojenik Sok 25
Son 48 saatte M1 7
Kalp Yetmezligi 5
Kalici1 Pacemaker 2
Aktif Endocardit 10
Post-MI VSD 20
Kronik Perikardit 5
Yetiskin Konjenital Kalp Hastahg 10
KoAH 5
Ortalama Pulmoner Arter Basinci>30 10
mmHg

Idiopatik Trombositopenik Purpura 10
Peroperatif Entiibasyon 5
Ciddi Astim 15
Alt Extremitede Arteryel Hastahik 2
Karotid Arter Hastahgi 7
Abdominal Aort Anevrizmasi 5
Aort Disseksiyonu 10
Ciddi Norolojik Hastalik 5
Ciddi Hiperlipidemi 3
Yehova Sahidi 10
Antiplatelet Ajanlarla Preoperatif 2
Tedavi

Ciddi Kronik Entoksikasyon 3
Aktif AIDS 10
Aktif Kanser 5
Uzun donem kortikosteroid veye 2

immiinosiipresif tedavi
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Ek 1.3. Cleveland Klinigi Agirhk Skoru

Risk Faktorleri Agirhik Skoru

Acil Olgu 6
Serum Kreatinin

>1.6 ve <1.8 1

>1.9 4
Ciddi Sol Ventrikiil 3
Disfonksiyonu
Tekrar Ameliyat 3
Operatif Mitral Kapak 3
Yetmezligi
Yas

>65 ve<74 1

=75 2
Vaskiiler Cerrahi Oykiisii | 2
KoAH 2
Anemi 2
Operatif Aort Kapak 1
Stenozu
Agirhk < 65 kg 1
DM 1
Serebro-vaskiiler hastahk | 1
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Ek 1.4. Northern New England Lojistik Regresyom Modeli ( yalmz CABG i¢in)

Risk Faktorleri Deger B Katsayisi
Cinsiyet
Erkek 0 0.278
Kadin 1
BSA BSA’nin karekokii -4.021
Charlson Komorbidite
skoru
0 0
1 1 0.381
2 2 ve yukarisi
Daha 6nce gecirilmis
CABG 1 1.288
Ejeksiyon Fraksiyonu
= %60 6
% 50-59 10 0.095
% 40-49 12
< %40 14
LVEDP
<14 1
15-18 2 0.236
19-22 3
>22 4
Ameliyat Onceligi
Elektif 1
Acele 2 0.726
Ivedi 3
Sabit -4.374

Hastanede mortalite rizikosunu tahmin etmek i¢in lojistik regresyon modelinin

kullanimu;
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1.

Hastaya 6zgiin degerleri ve katsayilar1 kullanarak regresyon denkleminden odds
hesaplanir:

Odds= exp{-4.374+(0.056x yas [y1l]+(0.278x cinsiyet)+(-4.021x BSA’nin
karekokii)+(0.381x komorbidite skoru)+(1.288x daha énce CABG)+(0.095x
ejeksiyon fraksiyonu skoru)+(0.236x LVEDP ¢eyregi)+(0.726x ameliyat
onceligi)}

Odds’u kullanarak hastanede mortalite probabilitesi tahmini hesaplanir:
Probabilite= Odds/(1+odds)

The Charlson Komorbidite skoru asagidaki degiskenlere parentez igindeki
agirlik degerlerini vererek belirlenir; Periferik damar hastaligi(1), KoAH(1),
Demans(1), Kronik karaciger hastaligi(1), Peptik iilser hastaligi(1), Sekelsiz
DM(1), Sekelli DM(2), Bébrek yetmezligi(2), Losemi,lenfoma veya kitlesel
kanser(2), Sekeli karaciger hastaligi(3), Metastatik veye birden fazla kanser(6).

Charlson endexi bu agirliklarin toplamina esittir.
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Ek 1.5.0Ontario Province Risk Skoru (ayn1 zamanda yogun bakimda ve

hastanede ortalama kalis zamanini tahmin eder)

Risk Faktorleri Agirhik Skoru

Yas

<65 0

65-74 2

=175 3
Cinsiyet

Kadin 1

Erkek 0
Sol Ventrikiil Fonksiyonu

1.simf EF>50 0

2.smif EF % 35-% S50 1

3.simf EF % 20-% 34 2

4.simif EF <% 20 3
Ameliyat Tipi

Sirf CABG 0

Tek Kapak 2

Kompleks 3
Ameliyat Onceligi

Elektif 0

Acele 1

Acil 4
Tekrar Ameliyat

Hayir 0

Evet 2
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Ek1.6.EuroSCORE Modeli

Risk Faktorleri Tanmm Agirh@
Yas 60 yasin iistiinde her bes
yil veya boliimii
Cinsiyet Kadin
KoAH Uzun donem

bronkodilatotor veye

steroid kullanimi

Extrakardiyak arteriopati

Kladikasyon, carotis arter

okliizyonu v.s.

Norolojik disfonksiyon

Ciddi sekilde giinden giine
ambulasyonu etkileyen

hastalik

Onceden kalp ameliyat:

Pericardin acilmasimi

gerektiren

Serum kreatinin degeri

Preoperatif>200

Aktif endokardit

Ameliyat doneminde hasta
halen endokardit icin
antibiyotik tedavisi

goriiyor

Kritik preoperatif durum

Kararsiz anjina

Anestezi odasina gelene
dek i.v. nitrat tedavisi
gerektiren istirahat

anjinasi

LV disfonksiyonu

Orta derece veya LVEF
%30-50

Zayif derece veya LVEF
%<30

Yakin gecmiste MI

<90 giin
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Pulmonet HT Sistolik PA basinci > 60 2
mmHg

Acil ameliyat 2

Sirf CABG ‘den baska 2

Torasik aort ameliyati 3

Post-MI VSD 4
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Ek1.7.Pons Skoru (Katalanya)

Risk Faktorleri Agirh@

Yas

70-79 7

>80 17
Son ii¢ ay icinde MI 10
Fonksiyon siifi (NYHA)

I 4

v 10
Karaciger hastahgi 8
Sol Ventrikiil Anevrizmasi 11
Kreatinin > 1.5 mg/dl 8
Kardiyojenik Sok 13
Ameliyat 6nceki mekanik ventilasyon 7
Ameliyat onceligi (acil/acele) 4
Tekrar ameiyat

Birinci 9

Ikinci 15
Mitral kapak hastahigi 6
Trikiispit kapak ameliyati 10
Torasik aort ameliyati 12
Birlesik koroner ve kapak ameliyati 7
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Ek 1.8. Tuman Mortalite ve Morbidite Modeli

Risk Faktorleri

Agirhgi

Acil ameliyat

Yas
65-74
=175

Bobrek disfonksiyonu

Geg¢mis MI’1n zamam
3-6 ay
<3ay

Kadin cinsiyet

Tekrar ameliyat

Pulmoner HT

Serebro-vaskiiler hastalik

Birden fazla kapak veya CABG + kapak

ameliyati

NN NN NN -

Mitral veye aort kapagi ameliyati

Konjestif kalp yetmezligi
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Ek.1.9.Lojistik Parsonnet Modeli

Risk Faktorleri Degeri Beta Katsayisi
Yas Yil 0.054
Cinsiyeti Kadin=1 0.509
Erkek=0

Morbid Obezite Evet=1 -0.271
Hayir=0

Diyabet Hastalig1 Evet=1 0.456
Hayir=0

HT Evet=1 0.263
Hayir=0

Ejeksiyon Fraksiyonu > %50 0.271
%30-49 0.542
< %30 0.813

Tekrar Ameliyat Evet =1 0.893
Hayir=0

Preoperatif IABP (elektif | Evet=1 1.473

haric) Hayir=0

Sol ventrikiil anevrizmas1 | Evet=1 -0.553
Hayir=0

Katastrofik durumlar Evet=1 1.455
Hayir=0

Aort kapak ameliyati Evet=1 0.835
Hayir=0

CABG Ameliyat1 Evet=1 0.235
Hayir=0

CABG + diger prosediirler | Evet=1 0.647
Hayir=0

Sigara kullanimi Evet=1 0.889
Hayir=0

Hiperkolesterolemi Evet=1 0.083
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Hayir=0

Aile oyKkiisii

Evet=1
Hayir=0

-0.065

Sabit

-7.032

Lojistik deger = -7.032 + Toplamdeger X Beta katsayisi
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Ek1.10. Lojistik EuroSCORE Modeli

Cinsiyet Kadin 0.3304052
Yas Y1l (siirekli degisken) 0.0666354
KoAH Uzun donem 0.4931341
bronkodilatoe veya
steroid kullanim
Extrakardiyak arteriopati | Kladikasyon, Karotis 0.6558917
arter hastahig
Norolojik disfonksiyon 0.841626
Onceden kalp ameliyat: Pericardin acilmasim 1.002625
gerektiren
Serum kreatinin degeri Preoperatif > 200 0.6521653
Aktif endokardit Ameliyat 6ncesi hala 0.9058132
antibiyotik tedavisi aliyor
olmasi
Kritik preoperatif durum | VT, VF 0.9058132
Kararsiz anjina Anestezi odasina gelene 0.5677075
dek i.v. nitrat
LV disfonksiyonu Orta derece EF % 30- 50 | 0.4191643
Zayif derece < % 30 1.094443
Yakin gecmiste MI <90 giin 0.5460218
Pulmoner HT Sistolik kan basinci < 60 0.7676924
mmHg
Acil ameliyat 0.7127953
Sirf CABG’den baska 0.5420364
ameliyat
Torasik aort ameliyati 1.159787
Post-MI VSD 1.462009
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Sabit -4.789594

*Eger hastanin yas1 60’dan kiiciik ise yas degeri 1, ondan sonra her yil icin yas
degerine bir eklenir, yani; yas 59 veye daha az ise yas degeri= 1, yas 60 ise yas
degeri = 2, yas 61 ise yas degeri =3, vb.

*Lojistik = -4.789594 +)" (deger +beta)

*30 giinliik mortalite = exp (logit) / 1 + exp (logit)
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