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OZET

SABUNCU, T.; Konjenital Kalp Cerrahisinde Risk Skorlama Sistemlerinin
Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Tezi. ANKARA, 2012. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda 01.01.2011-30.10.2012 tarihleri arasinda
konjenital kalp cerrahisi gecirmis 18 yasindan kii¢iik 467 hastanin bilgileri
taranarak, konjential Kkalp cerrahisinde mortalite ve morbidite riskinin
degerlendirilmesinde kullanilan “RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery-Konjenital Kalp Cerrahisinde Risk Belirleme)” “Aristotle Temel Zorluk
Skorlamasi (ABS) (Aristotle Basic Complexity Score)” ve “Aristotle Kapsaml Zorluk
Skorlamasi (ACS) (Aristotle Comprehensive Complexity Score) sistemleri ile
hastalarin risk puanlamalar1 yapildi. 467 dosyanin 413’iinden saglikli veriler elde
edildi, saglikli veriler alinamayan 54 hasta calisma dis1 birakildi. Elde edilen veriler,
Mann-Whitney U testi ile karsilastirilarak, bu sistemlerin mortalite ve morbiditenin
degerlendirilmesinde ne kadar etkin olduklar1 ve birbirlerine {istiinlikleri
arastirilldi. Calisma sonucunda her ii¢ sistemin de mortalite ve morbiditeyi
degerlendirmede etkili oldugu; bunlar icinde olay1 6n gormede en basaril sistemin
ACS sistemi oldugu, bunu RACHS-1 sisteminin izledigi, bu sistemler arasinda ABS
sisteminin diger ikisine gore olay1 6n gérmede daha yetersiz oldugu goriildii.
Zamana bagli mortalitenin tespit edilmesinde bu testlerin siralamasinin degistigi,
uzun donemde mortaliteyi RACHS-1 sisteminin daha iyi degerlendirildigi goriildi.
Ayrica daha once degerlendirilmemis bir kavram olan RACHS-1 sistemi ile

morbiditenin belirlenmesinin de miimkiin oldugu gorildi.

Anahtar Sozctkler: Konjenital kalp cerrahisi, risk degerlendirmesi, skor, RACHS-1,

ABS, ACS



ABSTRACT

SABUNCU, T.; Comparison of the Risk Evaluation Systems in Congenital Heart
Surgery, Hacettepe University, School of Medicine, Department of
Cardiovascular Surgery Thesis. ANKARA, 2012. Between 01.01.2011-30.10.2012,
467 patient’s information who underwent congenital heart surgery under 18 years
old, in Hacettepe University, School of Medicine, Department of Cardiovascular
Surgery enrolled retrospectively and evaluated with the risk adjustment systems
“RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery)” “ABS (Aristotle Basic
Complexity Score)” and “ACS (Aristotle Comprehensive Complexity Score)” in
congenital heart surgery. Healthy data aqcuired from 413 files out of 467 and 54
patient excluded from study. Data acquired from these systems compared with
Mann-Whitney U method, to understand how these systems effective on state of the
mortality and morbidity risk and advantages of each one, to one another. As the
result of the study, each of these systems showed success to evaluate mortality and
morbidity; among these systems, ACS was the better predictor of mortality and
morbidity, RACHS followed this system, and the ABS system is the less effective
scoring system to evaluate mortality and morbidity. Time-dependent changes in the
oreder of the tests for detection of long-term mortality, RACHS-1 system was
evaluated as the best. Moreover, RACHS-1 system found as a predictor of morbity,

which never evaluated before.

Key Words: Congenital heart surgery, risk adjustment, score, RACHS-1, ABS, ACS
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1. GIRIS

Kalp hastaliklarinda, 6zellikle cerrahi prosediirler uygulanacak hastalarin,
gecirecekleri bu agir operasyonlarla iligkili olarak mortalite ve morbiditelerinin
belirlenebilmesi icin, cesitli stratejiler, listeler, ¢alisma gruplar1 olusturulmus;
bunlar hastalarin operasyondan ne derece fayda goreceklerini belirlemede kalp
cerrahlarina yol gosterici olmustur.

Eriskin hastalarda bu sistemler gecmisten bu yana diizenli olarak
kullanilmakta, c¢esitli risk siniflama sistemleri gelistirilmektedir (Initial Parsonnet
Score, Cleveland Clinic Score, EuroSCORE, vs.). 2000 yilinda Almanya’da, eriskin
hastalar icin 6 ayri risk skorlama sistemini karsilastiran kapsamli bir ¢alisma da
yapilmistir (1). Ancak konjenital kalp cerrahisinde benzeri sistemler
oturtulamamaktadir, ya da diinyada yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bunun en
o6nemli nedenlerinden biri, konjenital kalp hastaliklarinda ¢ok fazla farkli anatomik
tani ve ¢ok farkli cerrahi prosediirlerin bulunmasidir (2).

Bu tez; konjenital kalp cerrahisinde risk degerlendirme sistemlerinden olan
“RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery-Konjenital Kalp
Cerrahisinde Risk Belirleme)” “Aristotle Temel Zorluk Skorlamasi (ABS) (Aristotle
Basic Complexity Score)” ve “Aristotle Kapsamli Zorluk Skorlamasi (ACS) (Aristotle
Comprehensive Complexity Score)”’nin; konjenital kalp cerrahisi hastalarinin
morbidite ve mortalitelerinin belirlenmesinde ne kadar etkili oldugunu ve bu
hastalarin prognozunu belirlemek i¢gin eriskin kalp cerrahisi aday1 hastalarda
kullanildig1 sekilde kullanilabilirligini arastirmak ve bu sistemlerin etkinligini

karsilastirmak amaciyla planlanmis bir calismadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. RACHS-1 Skorlama Sistemi

Bu sistem ile ilgili calismalara 1997 yilinda baslandi. Pediatrik kardiyolog ve
kalp-damar cerrahlarindan olusan 11 Kkisilik bir ekip tarafindan fikir birligi ile,
yaygin kullanima uygun olacak sekilde kolay, ancak 6ngoriide bulunabilecek kadar
etkili bir sistem olusturulmaya calisildi. Bu calismadaki amag, 18 yasin altindaki
hastalarda, konjenital kalp cerrahisinin kisa doénemdeki mortalitesi hakkinda
ongoriide bulunabilmekti (2). Morbidite, degerlendirilmesi amaclanan bir kavram
degildi (3).

Ekip iiyeleri, konjenital kalp hastalig1 nedeni ile cerrahiye giden 18 yasindan
kiiclik hastalarda, operasyon sonrasi Olime neden olabilecek Kklinik faktorleri
gozden gecirdi. Bu siirecte en énemli risk faktoriiniin, spesifik anatomik tan1 veya
diger klinik degiskenlerden ziyade uygulanan cerrahi prosediiriin tiiri oldugu
kararlastirildi (3). Cok sayida ve cesitli cerrahi prosediirler ile bas edebilmek
amaciyla ekip tlyeleri, benzer risklere sahip prosediirleri risk kategorilerine
ayirmaya1 tercih etti.

Her ekip tliyesinden, 207 cerrahi prosediiriin yazili oldugu bir listeden
secerek, riskleri yakin olan prosediirleri gruplamasi istendi. Ardindan bu risk
degerlerinin {iyelerin verdigi puanlara gore ortalamasi alinarak prosediirler diisiik
riskten, yliksek riske dogru siralandi. Ekip tiyeleri fikir birligi ile bu prosediirleri 6
ayr risk kategorisine ayirmaya karar verdiler. Iki biiyiik, cok merkezli veri seti
kullanilarak gelistirilen sistem gozden gecirildi. Mortalite oranlari, %95 giiven
aralig1 ve vaka sayisi, her bir prosedir icin, her veri setinde ayrica uygulanarak test
edildi. Bunun ardindan, bazi prosediirlerin, éngoriilenden farkli mortalite oranlari
oldugu farkedilerek, siniflamadaki yeri yeniden diizenlendi (3). Sonuc¢ta 6

kategoriden olusan siniflama sistemi belirlendi (Tablo-2.1).



Risk Kategorisi-1

-Atrial septal defekt cerrahisi (sekundum ASD, siniis venozus tipi ASD, PFO dahil)

-Aortopeksi

-Patent duktus arteriozus cerrahisi (>30 giin)

-Koarktasyon onarimi (>30 giin)

-Parsiyel anormal pulmoner vendz doniis cerrahisi

Risk Kategorisi-2

-Aort valvotomi veya valvuloplastisi (>30 giin)

-Subaortik stenoz rezeksiyonu

-Pulmoner valvotomi veya valvuloplastisi

-Pulmoner kapak replasmani

-Sag ventrikiiler infundibulektomi

-Pulmoner ¢ikim yolu genisletilmesi

-Koroner arter fistiilii onarimi

-Atrial ve ventrikiiler septal defekt onarimi

-Primum atrial septal defekt onarimi

-Ventrikiiler septal defekt onarimi

-Ventrikiiler septal defekt onarimi ve pulmoner valvotomi veya infundibuler rezeksiyon

-Ventrikiiler septal defekt onarimi ve pulmoner arter bandinin ¢ikarilmasi

-Belirtilmemis septal defektin onarimi

-Fallot tetralojisinin total diizeltimi

-Total anormal pulmoner ven6z doniis cerrahisi (>30 giin)

-Glenn sant

-Vaskiiler ring cerrahisi

-Aortopulmoner pencere tamiri

-Koarktasyon onarimi (<30 giin)

-Pulmoner arter stenozu onarimi

-Pulmoner arter transeksiyonu

-Ortak atrium kapatilmasi

-Sol ventrikiil-sag atrial sant onarimi

Risk Kategorisi-3

-Aort kapak degisimi

-Ross prosediirii

-Sol ventrikiil ¢ikim yolu yamasi

-Ventrikiilomiyotomi

-Aortoplasti




-Mitral valvotomi veya valvuloplasti

-Mitral kapak degisimi

-Trikiispid kapak valvektomisi

-Trikiispid valvotomi veya valviiloplastisi

-Trikiispid kapak replasmani

-Ebstein anomalisi nedeniyle trikiispid kapagin repozisyonu (>30 giin)

-Anormal koroner arterin intrapulmoner tiinel kullanilmadan onarimi

-Anormal koroner arterin intrapulmoner tiinel kullanilarak onarimi (Takeuchi)

-Semilunar valv kapatilmasi (aortik veya puloner)

-Sag ventrikiil-pulmoner arter konduiti konulmasi

-Sol ventrikiil-pulmoner arter konduiti konulmasi

-Cift cikish sag ventrikiil onarimi (sag ventrikil obstriiksiyonu onarimu ile birlikte veya degil)

-Fontan prosediirii

-Komplet veya intermediate tip atrioventrikiiler kanal defektinin kapak replasmani veya replasman

olmaksizin onarimi

-Pulmoner arter bantlanmasi

-Pulmoner atrezili Fallot tetralojisinin onarimi

-Kor triatriatum onarimi

-Sistemik-pulmoner arter santi

-Atrial switch operasyonu

-Arterial switch operasyonu

-Anormal pulmoner arterin reimplantasyonu

-Annuloplasti

-Koarktasyon ve ventrikiiler septal defekt onarimi

-Intrakardiyak tiimér ¢ikarilmasi

Risk Kategorisi-4

-Aort valvotomi veya valvuloplastisi (<30 giin)

-Konno prosediirii

-Kompleks anomalinin (tek ventrikiil) ventrikiiler septal defekt genisletilmesi yolu ile onarimi

-Total anormal pulmoner ven6z doniis cerrahisi (<30 giin)

-Atrial septektomi

-Transpozisyon, ventrikiiler septal defekt ve subpulmoner stenozun onarimi (Rastelli)

-Atrial switch operasyonu ve ventrikiiler septal defekt onarimi

-Atrial switch operasyonu ve subpulmoner stenoz onarimi

-Arteriyal switch operasyonu ve pulmoner arter bandi ¢ikarilmasi

-Arteriyal switch operasyonu ve subpulmoner stenoz onarimi

-Trunkus arteriozus onarimi




-Hipoplastik veya kesintili arkin ventrikiiler septal defekt kapatilmaksizin onarimi

-Hipoplastik veya kesintili arkin ventrikiiler septal defekt kapatilarak onarimi

-Transvers ark grefti

-Fallot tetralojisi ve pulmoner atrezide unifokalizasyon

-Double switch operasyonu

Risk Kategorisi-5

-Ebstein anomalisi nedeniyle trikiispid kapagin repozisyonu (<30 giin)

-Trunkus arteriozus ve kesintili arkin onarimi

Risk Kategorisi-6

-Hipoplastik sol kalp sendromunda 1. asama onarim (Norwood operasyonu)

-Non-hipoplastik sol kalp sendromunda 1. asama onarim (Damus-Kaye-Stansel prosediirii)

Tablo-2.1: RACHS-1 skorlama sisteminin komponentleri (3).

Bu skorlama sisteminde, hastalar sadece gegirdikleri operasyona gore
siiflandirilmistir. Aort koarktasyonu gibi, ¢ok kiiciik yasta (<30 giin) ciddi kalp
yetmezligi nedeni ile klinik durumu ¢ok kotii olabilecek, acil operasyon ihtiyaci olan,
bu nedenle mortaliteyi o©Onemli oranda etkileyebilecegi diisiiniilen baz
operasyonlarda yas faktorii hesaba katilmisken, bunun haricinde mortaliteyi
etkileyebilecek diger ek hastalik veya patolojiler bu sistemin olusturulmasinda goz
ontlinde tutulmamistir (4).

Ayrica bu skorlama sisteminde, cerrahi teknik ile ilgili olarak belirli bir ayrim
kullanilmamis, aynm1 sekilde uygulanan ek prosediirler goz Onilinde
bulundurulmamistir. Eger hastalara birden ¢ok cerrahi prosediir uygulanacaksa,

risk kategorisi yliksek olan prosediir goz 6niline alinmaktadir (4).

2.2, Aristotle Temel Skorlama Sistemi

Bu calisma, 1999 yilinda, European Association of Cardiothoracic Surgeons
(EACTS), Society of Thoracic Surgeons (STS), European Congenital Heart Surgery
Association (ECHSA) ve Congenital Heart Surgeons Society (CHSS)’yi temsil eden
cerrahlarin katilimi ile baslatilmis bir calismadir (5-7).

1999 yilinda, STS ve EACTS, konjenital kalp cerrahisinde nomenklatir
calismasini baslatmistir (6). Bu ¢alisma ile diinya c¢apinda birbiriyle uyumlu

veritabanlar1 olusmasi saglanmistir. Bu veritabanlari, yapilan ¢alismalar ile sik




olarak giincellenmektedir (8, 9). Bu nomenklatiir calismasinin ardindan STS, EACTS,
CHSS ve ECHSA tarafindan olusturulan bir ¢alisma grubu, konjenital kalp
cerrahisinde yeni bir risk degerlendirme yontemi gelistirmek amaciyla
calismalarina baslamistir (5).

Yaklasik 150 cerrahi prosediiriin ve 200 civarinda anatomik taninin
bulunmasi nedeniyle, konjenital kalp cerrahisinde basarinin degerlendirilmesi i¢in
karmasik bir ¢alisma yapilmasi gerekmistir (5). Ayrica anatomik tanilar ve cerrahi
prosediirler disinda da konjenital kalp cerrahisinde basariy etkileyen bir cok faktor
de bulunmaktadir.

Bu c¢alismada, her bir prosediiriin zorluk derecesini puanlamak, tiim
prosediirlere uygulanacak kapsamli bir puanlama olusturmak ve tiim diinyada
uygulanabilir bir yontem gelistirmek amag¢lanmisti (5).

Cerrahi prosediirlerin zorluk dereceleri, sadece prosediiriin kendisi goz
Ontline alinarak; anatomik tani1 géz ardi edilerek puanlandi (5). Birden ¢ok anatomik
tan1 icin ayni islem uygulanabileceginden, bu sekilde puanlama yapilmasi tercih
edilmistir. Karmasiklik derecesi (complexity), 3 faktériin toplamindan
olusturulmustur: 1. Hastane i¢ci mortalite potansiyeli, 2. Postoperatif morbidite
(Yogun Bakim Unitesinde kalma siiresi) ve 3. Cerrahi prosediiriin teknik zorlugu.

Her bir kategori aldig1 puana gore 5 seviyeye ayrilmistir (Tablo-2.2).

Karmasikhik Mortalite (%) Morbidite (YBU’de Teknik Zorluk
Derecesi kalis siiresi)
1 <1 0-24 saat Cok basit
2 1-5 1-3 giin Basit
3 5-10 4-7 giin Ortalama
4 10-20 1-2 hafta Onemli
5 >20 >2 hafta Cok zor

Tablo-2.2: ABS sisteminde karmasiklik (complexity) derecesi. Karmasiklik derecesi,

mortalite, morbidite ve teknik zorlugun toplamindan olusmaktadir. (5)

Aristotle Temel Skorlama (ABS) sistemi sadece prosediire ve prosediire bagh

olumsuzluklara odakli bir puanlama sistemi olarak ortaya cikmistir. Bu sistemin

olusturulmasi icin 23 farkh iilkede, 50 merkezde, 145 ayr1 cerrahi prosediir icin




olusturulmus anketler uygulanmis ve prosediirlere ait “Karmasiklik derecesi”
boylece belirlenmistir (5). Bu merkezlerde her bir cerrahi prosediir i¢in elde edilen
verilerin, yeni gelistirilmis teknikler veya ¢ok nadir uygulanan teknikler haricinde
birbirine ¢ok benzer bir yapida oldugu goriilmiistiir. ABS sisteminde puanlama 1.5
ile 15 arasinda degismektedir ve 4 zorluk derecesi (1.5-5.9=1. seviye, 6.0-7.9=2.
seviye, 8.0-9.9=3. seviye, 10.0-15.0=4. seviye) vardir.

ABS sistemine dahil edilen 145 prosediir, bunlarin kompleksite seviyeleri,

mortalite, morbidite ve zorluk derecesi puanlari Tablo-2.3’te belirtilmistir (5).

Prosediir ABS | Komp | Mort | Morb Zor
PFO, primer onarim 3.0 1 1.0 1.0 1.0
ASD, primer onarim 3.0 1 1.0 1.0 1.0
ASD, yama ile onarim 3.0 1 1.0 1.0 1.0
ASD, ortak atriyum, septasyon 3.8 1 1.0 1.0 1.8
ASD olusturulmasi/genisletilmesi 4.0 1 1.0 2.0 1.0
ASD parsiyel onarim 3.0 1 1.0 1.0 1.0
Atriyal septal fenestrasyon 5.0 1 2.0 2.0 1.0
VSD, primer onarim 6.0 2 2.0 2.0 2.0
VSD, yama ile onarim 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Multiple VSD onarimi 9.0 3 3.0 2.5 3.5
VSD olusturulmasi/genisletilmesi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Ventrikiiler septal fenestrasyon 7.5 2 3.0 2.0 2.5
Komplet AVSD onarimi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Intermediate AVSD onarimi 5.0 1 1.5 1.5 2.0
Parsiyel AVSD onarimi 4.0 1 1.0 1.0 2.0
Aortopulmoner pencere onarimi 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Asendan aorttan koéken alan pulmoner arter | 9.0 3 3.0 3.0 3.0
(hemitrunkus) onarimi

Trunkus arteriyozus onarimi 11.0 4 4.0 3.0 4.0
Trunkal kapak valvuloplastisi 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Trunkal kapak replasmani 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Parsiyel anormal pulmoner venéz doniis onarimi 5.0 1 2.0 1.0 2.0
Scimitar onarimi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Total anormal pulmoner vendz doéniis onarimi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Kor triatriyatum onarimi 6.8 2 2.0 2.0 2.8
Pulmoner venéz stenoz onarimi 12.0 4 4.0 4.0 4.0




Prosediir ABS Komp | Mort | Morb Zor
Atriyal baffle prosediirii (non-Mustard, non-Senning) 7.8 2 2.8 2.0 3.0
Anormal sistemik vendz baglanti onarimi 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Sistemik vendz stenoz onarimi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Fallot tetralojisi onarimi (ventrikiilotomi olmadan) 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Fallot tetralojisi onarimi (ventrikilotomi ile, | 7.5 2 2.5 2.0 3.0
transanniiler yama olmadan)

Fallot  tetralojisi onarimi  (ventrikiilotomi ile, | 8.0 3 3.0 2.0 3.0
transanniiler yama kullanilarak)

Fallot tetralojisi onarimi (Sag ventrikiil-Pulmoner arter | 8.0 3 3.0 2.0 3.0
arasi konduit kullanilarak)

Fallot tetralojisi, AVSD ile birlikte onarimi 11.0 4 4.0 3.0 4.0
Fallot tetralojisi, pulmoner arter yoklugu birlikte | 9.3 3 3.0 3.0 3.3
onarimi

Pulmoner atrezi, VSD birlikte onarimi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Pulmoner atrezi, VSD, major aortopulmoner | 11.0 4 4.0 3.0 4.0
kollaterallerin onarimi

Major aortopulmoner kollaterallerin unifokalizasyonu 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
Major aortopulmoner kollaterallerin okliizyonu 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Trikiispid kapak valvuloplastisi 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Trikiispid kapak replasmani 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Trikiispid kapagin kapatilmasi(univentrikiiler yaklasim) | 9.0 3 4.0 3.0 2.0
Trikiispid kapak eksizyonu (replasman yapilmadan) 7.0 2 3.0 3.0 1.0
Sag ventrikiil ¢cikim yolu rekosntriiksiyonu 6.5 2 2.0 2.0 2.5
1 % ventrikil onarimi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Ana pulmoner arter rekonstriiksiyonu 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Sag veya sol pulmoner arter rekonstriiksiyonu 7.8 2 2.8 2.0 3.0
Hilar  bifurkasyon sonrasi pulmoner arterlerin | 7.8 2 2.8 2.0 3.0
rekonstriiksiyonu

Cift cikimli sag ventrikiil onarimi 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Konduit reoperasyonu 8.0 2 3.0 2.0 3.0
Pulmoner kapak valvuloplastisi 5.6 1 1.8 1.8 2.0
Pulmoner kapak replasmani 6.5 2 2.0 2.0 2.5
Sag ventrikiil-Pulmoner arter arasi konduit konulmasi 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Sol ventrikiil-Pulmoner arter arasi konduit konulmasi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Aort kapak valvuloplastisi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Aort kapak replasmani (mekanik) 7.0 2 2.0 2.0 3.0




Prosediir ABS Komp | Mort | Morb Zor
Aort kapak replasmani (biyoprotez) 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Aort kapak replasmani (homogreft) 8.5 3 3.0 2.0 35
Aort kok replasmani 8.0 3 2.5 2.0 3.5
Aort kok replasmani (mekanik) 8.8 3 3.3 2.0 3.5
Aort kok replasmani (homogreft) 9.5 3 35 2.0 4.0
Ross prosediirii 10.3 4 4.0 2.3 4.0
Konno prosediirii 11.0 4 4.0 3.0 4.0
Ross-Konno prosediirii 125 | 4 4.5 3.0 5.0
Subvalvar aort stenozu onarimi 6.3 2 2.0 1.8 2.5
Supravalvar aort stenozu onarimi 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Siniis valsalva anevrizmasi onarimi 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Sol ventrikiil-aort tiinel onarimi 8.3 3 3.0 2.3 3.0
Mitral valvuloplasti 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Mitral stenoz, supravalvar ring onarimi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Mitral kapak replasmani 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Norwood prosediirii 145 | 4 5.0 4.5 5.0
Hipoplastik sol kalp sendromunda biventrikiiler onarim | 15.0 | 4 5.0 5.0 5.0
Kalp tranplantasyonu 9.3 3 3.0 3.3 3.0
Kalp ve akciger transplantasyonu 133 | 4 4.0 5.0 4.3
Parsiyel sol ventrikiilotomi (Batista) 120 | 4 4.0 4.0 4.0
Perikardiyal drenaj 3.0 1 1.0 1.0 1.0
Perikardiyektomi 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Fontan, atriyopulmoner baglanti 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Fontan, atriyoventrikiiler baglanti 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Fontan, lateral tiinel, fenestre 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Fontan, lateral tiinel, non-fenestre 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Fontan, ekstrakardiyak konduit, fenestre 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Fontan, ekstrakardiyak konduit, non-fenestre 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Konjenital diizeltilmis biiyiik arter transpozisyonunda | 13.8 | 4 5.0 3.8 5.0
double switch operasyonu

Konjenital diizeltilmis biiyiik arter transpozisyonunda | 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
atriyal switch ve Rastelli operasyonu

Konjenital diizeltilmis biiyiik arter transpozisyonu | 9.0 3 3.0 3.0 3.0
diizeltilmesi ve VSD kapatilmasi

Konjenital diizeltilmis biliyiikk arter transpozisyonu | 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0

diizeltilmesi, VSD kapatilmasi ve sol ventrikiil-pulmoner
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arter konduiti konulmasi

Prosediir ABS Komp | Mort | Morb Zor
Arteriyal switch operasyonu 100 | 4 3.5 3.0 35
Arteriyal switch operasyonu ve VSD kapatilmasi 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
Senning operasyonu 8.5 3 3.0 2.5 3.0
Mustard operasyonu 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Rastelli operasyonu 100 | 4 3.0 3.0 4.0
REV (Reparation I'etage Ventriculiare) prosediirii 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
Cift citkimhi sag ventrikil, intraventrikiiler tiinel ile | 10.3 | 4 3.3 3.0 4.0
onarim

Cift cikimli sol ventrikiil onarimi 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
Pulmoner arterden kéken alan anormal koroner arter | 10.0 | 4 3.0 3.0 4.0
onarimi

Koroner fistiil ligasyonu 4.0 1 1.0 2.0 1.0
Koroner arter bypass 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Koarktasyon onarimi, ug-uca 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Koarktasyon onarimi, u¢-uca, ekstended 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Koarktasyon onarimi, subklaviyan flep ile 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Koarktasyon onarimi, aortoplasti yama ile 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Koarktasyon onarimyi, greft interpozisyonu 7.8 2 2.8 2.0 3.0
Arkus aorta onarimi 7.0 2 2.0 2.0 3.0
Kesintili (interrupted) arkus aorta onarimi 108 | 4 3.8 3.0 4.0
Patent duktus arteriyozus kapatilmasi 3.0 1 1.0 1.0 1.0
Vaskiiler ring onarimi 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Pulmoner arter sling onarimi 9.0 3 3.0 3.0 3.0
Aort anevrizmasi onarimi 8.8 3 3.0 2.8 3.0
Aort disseksiyonu onarimi 11.0 | 4 4.0 3.0 4.0
Akciger biyopsisi 5.0 1 1.5 2.0 1.5
Akciger transplantasyonu (unilateral/bilateral) 120 | 4 4.0 4.0 4.0
Pektus onarimi 5.3 1 2.0 1.0 2.3
Kalic1 pacemaker implantasyonu 3.0 1 1.0 1.0 1.0
Pacemaker degisimi/ayarlanmasi 3.0 1 1.0 1.0 1.0
ICD implantasyonu 4.0 1 1.5 1.0 1.5
ICD degistirilmesi/ayarlanmasi 4.0 1 1.5 1.0 1.5
Aritmi cerrahisi (cerrahi ablasyon) 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Sistemik-pulmoner sant (Modifiye Blalock-Taussig) 6.3 2 2.0 2.0 2.3
Sistemik-pulmoner sant (Santral sant) 6.8 2 2.0 2.0 2.8
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Prosediir ABS Komp | Mort | Morb Zor
Sant ligasyonu/takedown 3.5 1 1.5 1.0 1.0
Pulmoner arter bantlanmasi 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Pulmoner arter bandinin ¢ikarilmasi 6.0 2 2.0 2.0 2.0
Damus-Kaye-Stansel prosediirii (ark onarimi olmadan) 9.5 3 3.0 3.0 3.5
Bidirectional Glenn 6.8 2 2.3 2.0 2.5
Glenn (unidirectional) 7.0 2 2.5 2.0 2.5
Bilateral-Bidirectional Glenn 7.5 2 2.5 2.0 3.0
Hemi-Fontan 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Sag ventrikiil anevrizmasi onarimi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Sol ventrikiil anevrizmasi onarimi 9.0 3 3.0 2.5 3.5
Pulmoner arter anevrizmasi onarimi 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Kardiyak tiimor rezeksiyonu 8.0 3 3.0 2.0 3.0
Pulmoner arter ligasyonu 5.0 1 1.5 2.0 1.5
Pulmoner embolektomi 8.0 3 3.0 3.0 2.0
Plevral drenaj 1.5 1 0.5 0.5 0.5
Duktus torasikus ligasyonu 4.0 1 1.0 2.0 1.0
Dekortikasyon 5.0 1 1.0 1.0 3.0
Intraaortik balon pompasi takilmasi 2.0 1 0.5 1.0 0.5
Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 6.0 2 2.0 3.0 1.0
Sag/Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu 7.0 2 2.0 3.0 2.0
Bronkoskopi 1.5 1 0.5 0.5 0.5
Diafram plikasyonu 4.0 1 1.0 2.0 1.0
Gecikmis sternal kapatma 1.5 1 0.5 0.5 0.5
Mediastinal eksplorasyon 1.5 1 0.5 0.5 0.5
Sternotomi yara debridmani 1.5 1 0.5 0.5 0.5

Tablo-2.3: ABS skorlama sistemi ile puanlanan operasyonlar ve karsilik gelen puanlar. (PFO:

Patent Foramen Ovale, ASD: Atriyal Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt. ABS: Aristotle

Temel Skoru, Komp: Kompleksite seviyesi, Mort: Mortalite puani, Morb: Morbidite puani, Zor:

Zorluk puani

Bu skorlama sisteminde de mortalite nedeni olabilecek faktorler, dogrudan

puanlamaya dahil edilmemistir. ABS sisteminde de RACHS sisteminde oldugu gibi,

uygulanacak cerrahi prosediiriin riskleri goz ontinde bulundurularak puanlama

yapilmistir. Ancak RACHS sisteminden farkli olarak, yogun bakim iinitesinde kalis
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stiresi goz onilinde bulundurularak, morbidite de (sadece prosediire bagli morbidite)

puanlamada rol almistir.

2.3. Aristotle Kapsamli Skorlama Sistemi

Aristotle Kapsamli Skorlama (ACS) sistemi ise, ABS sistemi lzerine
olusturulmus bir sistemdir. Bu sistemde hasta ile ilgili faktérler de puanlama
sistemine dahil edilmistir (5). Bu faktorler, prosediir ile ilgili faktorler ve prosediirle

ilgili olmayan faktorler olarak iki grup altinda toplanmistir (Tablo-2.4).

A. Prosediir ile ilgili faktorler

a. Anatomik faktdrler (n=76)

b. iliskili prosediirler (n=85)

c. Yas (n=6)

B. Prosediir ile ilgili olmayan faktorler

a. Genel faktorler

1. Agirlik (<2.5 kg.) 2.0
2. Prematiirite (32-35 hafta) 2.0
3. Ileri derece prematiirite (<32 hafta) 4.0

b. Klinik faktoérler

1. Mekanik kardiyopulmoner destek (Primer operasyon ECMO baglanmasi degil ise) 4.0

2. Cerrahi sirasinda/sonrasinda diizelmeyen direncli sok tablosu 3.0
3. Miyokardiyal disfonksiyon 2.0
4. Kardiyopulmoner resusitasyon 2.0
5. Cerrahi sirasinda/sonrasinda diizelen sok tablosu 1.0
6. Supraventrikiiler tasikardi 0.5
7. Ventrikiiler tasikardi 0.5
8. Kardiyo-respiratuar yetmezlik icin mekanik ventilator ihtiyaci 2.0
9. Respiratuar Sinsityal Viriis (RSV) 3.0
10. Yiikselmis pulmoner basing (biventrikiiler tamir) 2.0
11. Yiikselmis pulmoner basing (univentrikiiler tamir) 2.0
12. Tek akciger 3.0
13. Trakeostomi 1.0
14. Septisemi 2.0
15. Endokardit 3.0

16. Medikal olarak tedavi edilmis nekrotizan enterokolit (NEK) 1.0
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17. Cerrahi olarak tedavi edilmis NEK 2.0
18. Hepatik disfonksiyon 1.0
19. Enterostomi varlig1 0.5
20. Koagtilopati (kazanilmis) 1.0
21. Koagitilopati (konjenital) 0.5
22. Renal disfonksiyon 1.0
23. Diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi 3.0
24. Inme, SVO veya intrakraniyal hemoraji (< Grade 2) 1.0
25. Inme, SVO veya intrakraniyal hemoraji (> Grade 2) 2.0
26. Omiir boyu epileptik atak olmasi 0.5
27. Operasyon oncesi 48 saat icinde nobet gegirme 1.0
28. Hipotiroidi 1.0
29. Diabetes mellitus (insulin bagiml) 1.0
30. Diabetes mellitus (insulin bagimli olmayan) 0.5
31. Criss-cross kalp 0.5
32. Dekstrokardi 0.5
33. Ektopia kordis 4.0
c. Kalp dis1 faktorler
1. Hidrosefali 0.5
2. Spina bifida 0.5
3. Laringomalazi 3.0
4. Bronkotrakeal malazi 3.0
5. Kistik fibrozis 2.0
6. Trakeodzefageal fistiil 1.0
7. Pulmoner lenfanjiektazi 1.0
8. Koanal atrezi 0.5
9. Yarik damak 0.5
10. Konjenital lober amfizem 0.5
11. Konjenital kistik adenomatoid malformasyon 0.5
12. Sekestrasyon 0.5
13. Pektus da dahil olmak iizere gogilis duvari deformiteleri 0.5
14. Bilier atrezi 4.0
15. Gastrosizis 2.0
16. Omfalosel 1.0
17. Duodenal atrezi 1.0
18. Imperfore aniis 0.5
19. Hirschprung hastalig1 0.5
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20. inflamatuar bagirsak hastahigl 0.5
21. Polikistik hastalik 0.5
22. Vezikotlireteral reflii 0.5
23. Hidronefroz 0.5
24. Marfan sendromu 2.0
25. Down sendromu 1.0
26. DiGeorge sendromu 1.0
27.22q11 delesyonu 1.0
28. William Beurren sendromu 1.0
29. Alagille sendromu 0.5
30. Turner sendromu 0.5
31. Diger genetik ve kromozomal bozuklukar 0.5
32. Heterotaksi 1.0
33. Situs inversus 0.5
34. Diabetik anne 1.0
35. Muskuler distrofi 0.5
36. Operasyon sirasinda steroid kullanimi 0.5
d. Cerrahi teknige bagh faktorler
1. Redosternotomi (2. veya 3. acilis) 2.0
2. Redosternotomi (= 4. acilis) 3.0
3. Redotorakotomi 1.0
4. Minimal invaziv sternotomi 0.5
5. Minimal invaziv anterolateral torakotomi 0.5
6. Minimal invaziv posterolateral torakotomi 0.5
7. Robot yardiml cerrahi 0.5
8. VATS 0.5

)

Tablo-2.4: Aristotle kapsamli skorlama (ACS) sisteminde hasta ile ilgili faktorler ve puanlari.

Kapsamli skorlama sistemi, ABS sistemi ile, hasta ile ilgili faktorlerin

puanlarinin toplamindan olusmaktadir. ABS sisteminde en fazla 15 olan puan 25’e,

karmasiklik derecesi de 4’ten 6’yva (15.1-20.0=5. seviye, 20.1-25.0=6. seviye)

yukselmistir (5). ACS sisteminde, ABS puaninin iizerine eklenecek puanlar, her bir

grup icin (prosediir ile ilgili faktorler ve hasta ile ilgili faktorler) en fazla 5.0 puandir

ve ABS’ye eklenecek en yliksek toplam skor 10.0 puan olabilmektedir.
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Kapsamli skorlama sistemi ile, daha net bir degerlendirme yapilabilmesi
amaclanmistir. ACS sisteminde yukaridaki tabloda da goriildiigii gibi, ABS sistemine
ek olarak, uygulanacak cerrahi prosediir ile iliskisi olmayan, hastanin daha 6nceden
var olan ve hastanin mortalite ve morbidite ihtimalini, operasyondan bagimsiz
olarak etkileyebilecek faktorler de puanlamaya dahil edilmistir.

ACS sisteminde, prosediir ile ilgili bazi faktorler de ABS ve RACHS
sistemlerinden farkli olarak puanlamaya dahil edilmistir. Ornegin arteriyal switch
operasyonlarinda koroner anomali varlig1 gibi prosediire 6zel bazi risk faktorleri de
ACS sisteminde puanlanmaktadir.

Benzer ve hatta bazen ayni prosediirlerde, mortalitenin, hasta ile ilgili diger
faktorlerden ne kadar etiklendigini gostermesi acisindan oOnemli bir risk

degerlendirme sistemidir.
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3. KiSILER VE YONTEMLER

3.1. Hasta Sec¢imi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Toraks-Kalp ve Damar Cerrahisi
bolimiinde 01.01.2011-30.10.2012 tarihleri arasinda, opere edilmis 18 yasindan
kiiciik 467 hastanin, hastane verileri incelenerek, skorlama sistemlerinde istenilen
bilgiler elde edildi. 467 hastanin 54’{iniin, skorlamay etkileyebilecek 6nemli verileri
elde edilemediginden bu hastalar calismaya dahil edilmedi, 413 hasta ile calisildu.

Calismaya dahil edilen 413 hasta icinde, ABS ve ACS sistemlerinde
puanlamaya dahil edilmis, ancak RACHS sisteminde puanlamaya dahil edilmemis
prosediirlerin uygulandigt 32 hasta bulunmaktaydi. Bu prosediirler Kkalp
transplatasyonu, sternal yara debridmani, pacemaker/ICD takilmasi veya
degistirilmesi ve lobektomi ve akciger biyopsilerini kapsiyordu. Bu hastalar, RACHS
sistemi ile, prosediirlerin tek olarak degil, genel olarak bir kardiyovaskiiler cerrahi
yogun bakiminda mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesinde ne kadar etkili

oldugunu gormek acisindan ¢calismadan ¢ikarilmadi.

3.2. Yontem

Hasta bilgileri, hastane kayitlarindan retrospektif olarak taranarak, hastalarin
skorlama i¢in formlarda belirtilen verileri haricinde; operasyon tarihleri, yogun
bakima gelis tarihleri ve yogun bakimdan ayrilis tarihleri, eger hasta kaybedilmisse
eksitus tarihi kaydedildi.

Elde edilen veriler, her 3 skorlama sistemi icin daha o©nce yapilmis
calismalardan derlenen (3, 5) formlara (Tablo-1, 3 ve 4) islendi. ACS sisteminde
“prosediir ile ilgili faktorler”in puanlamasi icin “Aristotle Institute” resmi web
sitesinden faydalanildi ve buradan elde edilen puanlar ve bu puanlarin nedenleri
formlar tizerine her hasta icin tek tek kaydedildi.

Puanlar bir liste lizerine kaydedilerek, morbidite ve mortalite degerlendirildi.

Mortalite, hastanin operasyon sonrasi hastaneden taburcu olmadan
kaybedilmesi veya taburculuk sonrasi postoperatif 30. gline kadar gecen stire i¢cinde
kaybedilmesi olarak kabul edilirken; morbidite ise hastanin postoperatif 48 saatten

uzun slire yogun bakim ihityaci olmasi olarak kabul edildi.
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Elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin Mann-Whitney U testi kullanild1.
ROC (Receiver Operating Characteristic) egrileri ve zamana bagli ROC egrileri

olusturularak, sistemlerin birbirine tisttinliikleri degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Mortalite

Elde edilen veriler degerlendirildiginde 413 hastanin 53’linde mortalite
gelistigi gozlendi. Calismaya dahil edilen hastalarin tamami ABS ve ACS sistemleri ile
degerlendirilirken, RACHS sistemine dahil edilmemis prosediirlerin uygulandig1 32
hasta bulunmaktaydi. Total olarak 53 hastada mortalite goriiliirken, bu hastalarin
sadece 1 tanesinin, RACHS sistemine dahil edilmemis bir prosediir (konjenital A-V
tam blok nedeni ile pacemaker takilmasi) sonrasi hayatini kaybettigi goriildii. RACHS
sistemi ile degerlendirilmemis olan (pacemaker takilmasi veya degistirilmesi
uygulanmis 19 hasta, akciger operasyonu yapilmis 5 hasta, perikardiyal drenaj
yapilmis 4 hasta, kalp transplantasyonu yapilmis 2 hasta ve sternal yara debridmam
yapilmis 2 hasta) diger 31 hastada mortaliteye rastlanmamistir. Hastalarin hig¢biri
taburculugu izleyen 30 giin icinde kaybedilmemistir.

Tanimlayici istatistiklere bakildiginda; RACHS sistemi ile degerlendirilen 381
hastanin 329’u hayatta kalmistir. Bu hastalarin ortalama RACHS puani 2.0365,
minimum puan 1, maksimum puan 4, ortanca degeri 2 olarak tespit edilmistir.
Standart sapma bu grupta 0.75216 olarak saptanmistir.

Olen hastalar icinde ortalama puan 3.2692, minimum puan 2, maksimum
puan 6, ortanca degeri 3 ve standart sapma 1.12224 olarak saptanmuistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar (N=413) ABS sistemi ile
degerlendirilmistir. Bu hastalarin 53’tinde mortalite gelismistir. Yasayan hastalarin
istatistiklerine bakildiginda; standart sapma 1.87749’dur. Ortalama ABS puaninin
5.9225, ortanca degerinin 6.0, minimum puanin 1.5, maksimum puanin ise 11.0
oldugu gorilmiistiir.

Olen hastalar (N=53), ABS sistemi ile degerlendirildiginde, bu grupta standart
sapma 2.85051 olarak hesaplanmistir. Ortalama ABS puaninin 8.6132, minimum
degerin 3.0, maksimum degerin 14.5 oldugu goériilmiistiir. Olen hastalarda ortanca
degeri 8.0°dir.

ABS sisteminde oldugu gibi calismaya dahil edilen tiim hastalar (N= 413) ACS
sistemi ile de degerlendirilmistir. Mortalite sayilar1 (N=53) ABS sistemindeki ile

aynidir. Yasayan 360 hastanin istatistiklerine bakildiginda, bu grupta standart
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sapma 3.07088 olarak hesaplanmistir. Ortanca degeri ise 7.5 puandir. Ortalama ACS
puaninin 7.6419, minimum puanin 3.0, maksimum puanin 17.0 oldugu gortilmiistiir.

Mortalite gelisen 53 hastanin ACS sistemi ile degerlendirildiginde, istatistiksel
verilerine bakildiginda, standart sapma 4.50505, ortanca degeri 15.0’dir. Bu grupta,
ortalama ACS puani 14.2396, minimum puan 5.0, maksimum puan 24.5tir.

Hastalarin tanimlayic1 istatistiksel verileri Tablo-4.1 ve Tablo-4.2’de

gosterilmistir.
RACHS ABS ACS

329 360 360
Ortalama 2,0365 5,9225 7,6419
Ortanca 2,0000 6,0000 7,5000
Std. Sapma ,75216 1,87749 3,07088
Minimum 1,00 1,50 3,00
Maksimum 4,00 11,00 17,00

Tablo-4.1: Yasayan hastalarin skorlarina iliskin tanimlayici istatistikler.

RACHS ABS ACS
N 52 53 53
Ortalama 3,2692 8,6132 14,2396
Ortanca 3,0000 8,0000 15,0000
Std. Sapma 1,12224 | 2,85051 4,50505
Minimum 2,00 3,00 5,00
Maksimum 6,00 14,50 24,50

Tablo-4.2: Olen hastalarin skorlarina iliskin tanimlayic istatistikler.

Yasayan ve dlen hastalarin RACHS, ABS ve ACS puanlari Mann-Whitney U testi
ile karsilastirildiginda, her tli¢ skorun da 6len hastalar arasinda anlamli derecede
yliksek oldugu bulunmustur. (P=0.001) Burada ACS sisteminin mortaliteyi en net

sekilde ongorebildigi (Z=-9.102), bunun ardindan RACHS (Z=-7.782) sisteminin
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geldigi ve ABS sisteminin, bu skorlama sistemleri icinde hassasiyeti en az olan sistem

(Z=-6.557) oldugu gortlmektedir. (Tablo-4.3)

RACHS ABS ACS

Mann-Whitney U 3171,500 4346,500 2175,000
Z -7,782 -6,557 -9,102
P (2-tailed) ,001 ,001 ,001

Tablo-4.3: Mann-Whitney U testi ile mortalite oranlarinin karsilastirilmasi.

Elde edilen veriler ile yapilan analizlerde, RACHS skorlama sisteminde,
mortalitenin, RACHS skoru ile korelasyon gosterdigi, RACHS puaninin yiiksek oldugu
olgularda mortalite oraninin da buna paralel olarak ytikseldigi gozlendi (Sekil-4.1).
Calismada RACHS puani 5 olan hasta bulunmuyordu. RACHS puani 6 olan hastalarin
tiimiinde mortalite gozlendi. Sekilde de belirtildigi gibi 30, 31, 32 ve 33. sirada yer
alan hastalarin RACHS puanlari, mortalitenin goriildiigii grubun ortalamasinin
(3.2692) c¢ok tlzerindedir, bu hastalarin puanlar1 “asir1 degerler” olarak

adlandirilmaktadir.
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Sekil-4.1: Yasayan ve 6len hastalarin RACHS puanlarina iliskin kutu-¢izgi grafigi.
Durum 0: Yasayan hastalar, Durum 1: Olen hastalar
Olen hastalar igerisinde 30, 31, 32 ve 33. siradakilerin RACHS puanlari asir1 degerlerdir. Bu hastalarin
RACHS puanlar1 6'dir. Goriildiigii gibi 6len hastalarin RACHS puanlari yasayanlarinkine goére daha
yliksektir.

Hastalar ABS sistemi ile degerlendirildiginde de, mortalite ve morbiditenin
puanlar ile korelasyon gosterdigi gozlendi. ABS sisteminde, RACHS sisteminde
oldugu gibi 6len hastalar icinde asir1 degerler olmamasina ragmen, mortalitenin
gorilmedigi hastalarda 1 ve 2. siradaki hastalarin ABS puanlari ¢ok diistik ve 5, 10,
18, 20, 22, 26 ve 49. siradaki hastalarin ABS puanlari, yasayan hastalarin ortalama
(5.9225) puanlarinin ¢ok iizerinde bulunmustur. Olen hastalarin ABS puanlarinin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Sekil-4.2).
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Sekil-4.2: Yasayan ve 6len hastalarin ABS puanlarina iliskin kutu-cizgi grafigi.
Durum 0: Yasayan hastalar Durum 1: Olen hastalar:
Yasayan hastalar icerisinde 1 ve 2. siradakilerin ABS puanlari asin diistik, 5, 10, 18, 20, 22, 26 ve 49.
siradaki hastalarin ABS puanlari, yagsayan hastlar icinde ortalama degerlerin tistiindedir. Olen hastalar
icerisinde ABS puani asir1 olan hasta yoktur. Goriildiigi gibi 6len hastalarin ABS puanlarn
yasayanlarinkine gore daha yliksektir. (ABS: Aristotle Basic Score, Aristotle Temel Skorlama Sistemi,

ABS)

ACS sisteminde hastalar degerlendirildiginde, 6liim oranlari diger sistemlerde
de oldugu gibi ACS sistemi ile korelasyon gostermektedir. ACS sisteminde, 6len
hastalar icinde, ABS sisteminde de oldugu gibi ortalamanin iistiinde degerler yoktur.
Mortalite gelismeyen hastalar icinde de sadece 3 hastada asir1 degerler

goriilmektedir (Sekil-4.3).
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Sekil-4.3: Yasayan ve 6len hastalarin ACS puanlarina iligkin kutu-cizgi grafigi.
Durum 0: Yasayan hastalar Durum 1: Olen hastalar
Yasayan hastalar arasinda 323, 400 ve 408. siradakilerin ACS skoru asir1 yiliksek olarak
adlandirilmaktadir. Olen hastalar arasinda ACS degeri asir1 olan kimse yoktur. Gériildiigii gibi élen
hastalarin ACS puanlari yasayanlarinkine gore daha ytiksektir. (ACS: Arsitotle Comprehensive Score,

Aristotle Kapsaml Skorlama sistemi, ACS)

ROC egrileri altinda kalan alanlar incelendiginde, 6limi belirlemede ACS
sistemi en basarili sistem oldugu, bunun ardindan RACHS ve son olarak da ABS
sisteminin geldigi goriilmektedir. Her ¢ sistemin 6limi belirlemedeki basarilari

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) (Sekil-4.4).
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Sekil-4.4: RACHS, ABS ve ACS sistemleri icin ROC egrisi. Olen ve yasayan hastalari ayirt
etmede li¢ skorun basaris1 ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi ile incelendiginde, ACS
skorunun 6liimi belirlemede en basarili skor oldugu goériildii. ROC egrisi altinda kalan alan, 6len bir
hastanin skorunun yasayan bir hastaninkinden daha yiiksek olmasi olasiligini verir. (ABS: Aristotle
Basic Score, Aristotle Temel Skorlama Sistemi, ABS; ACS: Aristotle Comprehensive Score, Aristotle

Kapsamli Skorlama Sistemi, ACS)
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ROC egrileri altinda kalan alanlar her bir skor icin asagida verilmistir. (Tablo-

4.4)

SKOR 95% Giiven Aralif
Alan Std. Hata P Alt Sinir | Ust Siir
RACHS ,815 ,031 ,000 ,754 ,875
ABS ,768 ,037 ,000 ,696 ,841
ACS ,893 ,024 ,000 ,846 ,939

Tablo-4.4: Mortalite sonuglari icin ROC egrisi altinda kalan alanlar

ROC egrileri yardimi ile skorlar icin en iyi kesim noktasi (pozitiflik kriteri) da

belirlenebilir. Degisik kesim noktalarinda yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlarin

toplaminin en az oldugu nokta en iyi kesim noktasi olarak alinacak olursa, RACHS

sistemi icin en iyi kesim noktas1 2.5, ABS sistemi i¢in 8.9, ve ACS sistemi i¢in de 10.65

olarak bulunur (Tablo-4.5). Sistemlerin mortaliteyi hassas olarak belirlemedeki en

iyi puanlar, bu degerlerin lizerindeki puanlardir.

ROC Egrisinin Koordinatlari

SISTEM Kesim Noktasi | Sensitivity | 1 - Specificity
RACHS ,0000 1,000 1,000
1,5000 1,000 ,751
2,5000 ,769 ,271
3,5000 ,308 ,015
5,0000 ,096 ,000
7,0000 ,000 ,000
ABS 2,0000 1,000 1,000
4,0000 1,000 ,839
5,2500 ,981 ,802
5,7500 ,962 ,799
6,1500 ,788 ,398
6,4000 ,615 ,325
6,6500 ,596 ,280




6,9000 ,596 ,267
7,2500 ,558 ,237
7,6500 ,538 ,195
7,9000 ,538 ,182
8,2500 ,481 ,079
8,6500 481 ,067
8,9000 ,481 ,061
9,4000 423 ,030
9,9000 ,404 ,030
10,1500 ,327 ,015
10,5500 ,327 ,012
10,9000 ,231 ,012
12,7500 ,096 ,000
15,5000 ,000 ,000
ACS 2,0000 1,000 1,000
3,2500 1,000 ,875
3,7500 1,000 ,869
4,5000 1,000 ,854
5,5000 1,000 ,845
6,1500 1,000 ,690
6,4000 1,000 ,669
6,7500 1,000 ,614
7,2500 ,981 ,547
7,6500 ,942 ,511
7,9000 ,942 ,498
8,1500 ,904 ,401
8,4000 ,904 ,386
8,6500 ,885 ,362
8,9000 ,885 ,359
9,1500 ,865 ,316
9,4000 ,846 ,304
9,6500 ,827 277
9,9000 ,827 274
10,1500 ,827 ,210
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10,4000
10,6500
10,9000
11,1500
11,4000
11,7500
12,1500
12,4000
12,6500
12,9000
13,1500
13,4000
13,6500
13,9000
14,2500
14,6500
14,9000
15,2500
15,6500
15,9000
16,1500
16,5500
16,9000
17,2500
17,6500
18,4000
20,7500
23,5000
25,5000

,827
,827
,788
,731
,692
,673
,654
,654
,654
,635
,635
,615
,558
,558
,538
,538
,519
,481
442
,404
,308
,269
,269
,192
,173
,135
,077
,058

,000

,201
,185
176
,134
,125
,094
,076
,073
,070
,067
,049
,049
,049
,046
,021
,015
,015
,009
,009
,009
,009
,009
,006
,000
,000
,000
,000
,000
,000

Tablo-4.5: Her bir skor sistemi icin ROC egrisinin koordinatlari.
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Buraya kadar yapilan analizlerde, zaman dikkate alinmamstir. Oliimiin
gerceklestigi zaman1 da dikkate alarak "zamana bagli ROC egrileri" cizilebilir.
Zamana bagh ROC egrileri zaman icerisinde skorlarin 6liimii belirlemedeki
basarilarini ve basarinin zaman igerisinde nasil degistigini incelemede kullanilan bir
yontemdir. Yatay eksende zaman (giin), diisey eksende de o zaman noktasinda egri
altinda kalan alanin (EAA) noktalandigi bu yontemde, her zaman noktasinda her bir
skorun ne derece basarili olarak olayin (mortalitenin) gerceklesecegini kestirdigi
goriilebilir. Asagida 120 giin icin ve 70 giin i¢in ii¢ skora iliskin zamana bagli ROC
egrileri verilmistir (Sekil-4.5 ve Sekil-4.6). 70. giinden sonra 6lim olayinin sayisi
azaldigindan, egriler diiz bir seyir gostermektedir. O nedenle daha ayrintili
gorebilmek amaciyla ilk 70 giin icerisinde gerceklesen o6liimleri kullanarak
cizilmistir (Sekil-4.6). Bu sekillerden gorildiigia gibi, ilk 10 giin icerisinde ACS
sistemi 6ltimi belirlemede daha basarilidir. ABS sistemi ikinci, RACHS istemi ise
iiciinci siradadir. 10 - 20 giin arasi 6liimleri belirlemede ABS sistemi daha basarili
olmaktadir. ACS sistemi ikinci, RACHS sistemi ise liciincii sirada yer almaktadir. 20.
glinden sonra, c¢ok belirgin olmamakla birlikte, RACHS sistemi uzun dénemde
gerceklesecek oltimleri daha iyi belirlemektedir. Uzun donem mortaliteyi en koti

ABS sistemi belirlemektedir.



EAA

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

I I I I I I
0 20 40 60 80 100

Zaman

Sekil-4.5: 120 giin i¢inde 6liimii belirlemede zamana bagli ROC egrileri.
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4.2 Morbidite

Elde edilen veriler degerlendirildiginde, calismaya dahil edilen 413 hastanin
2471’inde morbidite gelistigi goriildii. Calismaya dahil edilen hastalarin tamami ABS
ve ACS sistemleri ile degerlendirilirken, RACHS sistemine dahil edilmemis
prosediirlerin uygulandig1 32 hasta bulunmaktaydi.

RACHS sistemi ile degerlendirilmis 381 hastanin, 151’inde morbidite

gelismedigi gorildi. Bu hastalarin ortalama puaninin 1.8940, ortanca degerinin 2
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oldugu goriilmistiir. Morbidite gelismeyen hastalarin minimum puani 1, maksimum
puani 6’dir.

Morbidite gorilen 230 hastanin, ortalama RACHS skoru 2.4087, ortanca
degeri 2’dir. Minimum puan 1, maksimum puan 6'dir.

Hastalar ABS sistemi ile degerlendirildiginde, morbidite gelismemis
hastalarin (N=172) ortalama puani 5.6302, ortanca degeri 6.0’dir. Bu grupta
minimum deger 3.0 ve maksimum deger 14.5'tir.

ABS sistemi ile degerlendirildiginde morbidite gelisen hasta sayis1 241,
ortalama puan 6.7228, ortanca deger 6.3000’dir. Bu hastalarin minimum ABS skoru
1.5 maksimum ABS skoru 14.5'tir.

ACS sistemi ile degerlendirmede, morbidite gelismeyen hastalarin sayis1 172,
ortalama puani 6.9890, ortanca degeri 6.0’dir. Bu hastalarin minimum puan 3.0,
maksimum puani 24.5tir.

ACS sistemi ile morbidite gelisen hastalarin istatistiklerine bakildiginda
(N=241), bu hastalarin ortalama puanlar1 9.5589, ortanca degerleri 9.0, minimum
puan 3.0, maksimum puan 24.50 olarak tespit edilmistir.

Morbidite goriilmeyen (Tablo-4.6) ve goriilen (Tablo-4.7) hastalarin RACHS,

ABS ve ACS skorlarina iligkin tanimlayici istatistikler:

ABS ACS RACHS
N 172 172 151
Ortalama 5,6302 6,9890 1,8940
Ortanca 6,0000 6,0000 2,0000
Std. Sapma 2,33471 3,99057 ,98083
Minimum 3,00 3,00 1,00
Maksimum 14,50 24,50 6,00

Tablo-4.6: Morbidite goriilmeyen hastalarin skorlarina iliskin

tamimlayici istatistikler.




ABS ACS RACHS
N 241 241 230
Ortalama 6,7228 9,5589 2,4087
Ortanca 6,3000 9,0000 2,0000
Std. Sapma 2,01095 3,57411 ,80821
Minimum 1,50 3,00 1,00
Maximum 14,50 24,50 6,00

Tablo-4.7: Morbidite goriilen hastalarin skorlarina iliskin

tanimlayici istatistikler.

Morbidite goriilen hastalarin otalama skorlar1 daha yiiksektir. Bu skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildiginde her ii¢ skorun da morbidite goriilen hastalar arasinda daha
yliksek oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo-4.8). ACS sisteminin, morbidteyi
belirlemede en hassas sistem oldugu, mortaliteyi belirlemede karsilasilan sonuglar
ile benzer sekilde bunu RACHS sisteminin izledigi ve hassasiyeti en diisiik olan

sistemin de yine ABS sistemi oldugu goriilmiistiir.

RACHS ABS ACS
Mann-Whitney U 11018,000 | 13827,500| 10726,000
v/ -6,441 -5,909 -8,384
P (2-tailed) ,001 ,001 ,001

Tablo-4.8: Mann-Whitney U testi ile morbidite oranlarinin

karsilastirilmasi.

RACHS sisteminde, morbiditenin RACHS puam ile korelasyon gosterdigi,
RACHS puaninin yiiksek oldugu olgularda morbidite oraninin da buna paralel olarak
yukseldigi gozlendi (Sekil-4.7). Morbidite gelisen hastalar icinde minimum deger 1

puan iken, hastalarin biiyiik cogunlugu 2 ile 3 puan arasindadir.
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Sekil-4.7: Morbidite gelisen ve gelismeyen hastalarin RACHS puanlarina iliskin kutu-¢izgi

grafigi.
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ABS sistemi ile hastalar degerlendirildiginde morbiditenin, ABS puamn ile

korelasyon gosterdigi goriildii (Sekil-4.8). Morbiditenin gelistigi gruptaki hastalarin

ABS puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Sekil-4.8: Morbidite gelisen ve gelismeyen hastalarin ABS puanlarina iliskin kutu-cizgi
grafigi. (ABS: Aristotle Basic Score, Aristotle Temel Skorlama Sistemi, ABS)

ACS puanlama sisteminde de morbidite gelisimi ile, hastanin puaninin korele

oldugu goriilmektedir (Sekil-4.9).
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Sekil-4.9: Morbidite gelisen ve gelismeyen hastalarin ACS puanlarina iligkin kutu-cizgi

grafigi. (ACS: Arsitotle Comprehensive Score, Aristotle Kapsamli Skorlama sistemi, ACS)

Morbidite goriilen ve goriillmeyen hastalari ayirt etmede {i¢ skorun basarisi
ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi ile incelendiginde, ACS sisteminin
morbiditeyi belirlemede en basarili sistem oldugu goriiliir. ROC egrisi altinda kalan
alan, ne kadar biiyiikse morbidite goriilen bir hastanin puaninin goriilmeyen bir

hastanin puanindan daha ytiksek olmasi olasiligini verir (Sekil-4.10 ve Tablo-4.9).
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Sekil-4.10: Morbiditenin belirlenmesinde ROC egrisi. (ABS: Aristotle Basic Score, Aristotle

Temel Skorlama Sistemi, ABS; ACS: Aristotle Comprehensive Score, Aristotle Kapsamli Skorlama

Sistemi, ACS)

Sistem 95% Giiven Aralig
Alan Std. Hata P Alt sinir Ust sinir
ABS ,647 ,030 ,000 ,589 ,705
ACS ,728 ,028 ,000 ,673 ,783
RACHS ,683 ,029 ,000 ,627 ,739

Tablo-4.9: Morbidite sonuglari icin ROC egrisi altinda kalan alanlar.



37

5.TARTISMA

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde, daha once bu sistemler ile ilgili
yapilmis calismalara (4, 5, 10, 11) paralel olarak, RACHS, ABS ve ACS sistemlerinin
konjenital kalp hastaliklarinda mortaliteyi belirlemede basarili sistemler oldugu
gorilmiistir.

ACS sisteminin temeli olan ABS sisteminin, mortalite hakkinda, kendisine
oranla daha once gelistirilmis, daha az ayrinti iceren bir sistem olan RACHS
sisteminden daha basarili bir sekilde ongoériide bulunmasi beklenirken, sasirtici
sekilde RACHS sisteminin mortaliteyi belirlemede/6ngoérmede ABS sisteminden
daha istiin oldugu gortlmiistiir. ABS ile RACHS arasindaki benzer karsilastirmalarda
sonuglar genellikle tartismalidir (10, 12, 13).

RACHS sisteminin gelistirilmesindeki amac¢ her ne kadar sadece mortaliteyi
belirlemek olsa da (3), bunun haricinde morbiditeyi belirlemede de etkili olduguy,
hatta; gelistirilmesindeki ama¢ hem mortaliteyi, hem de morbiditeyi belirlemek olan
(5), ABS sisteminden daha basarili oldugu gértlmiistir.

Bu sistemlerle ilgili yapilan bir ¢ok calismada postoperatif hastanede kalis
stiresi, morbiditeyi belirlemede kullanilan bir parametre iken (5, 10, 11),
calismamizda, postoperatif yogun bakim iinitesinde kalma siiresi morbidite kriteri
olarak kabul edilmistir. Her ne kadar, toplam hastanede kalis stiresi, yogun bakim
stirecini de icerse de, toplam hastanede kalis siiresine oranla, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci, morbidite hakkinda daha belirgin fikirler vermektedir. Bunun
yaninda bir ¢ok calismada belirtiimemis olmasina ragmen, yogun bakimda kalis
stiresi morbiditeyi belirlemenin yaninda, kendisi de yeni morbiditeleri beraberinde
getirmekte ve hatta mortaliteyi de arttiran bir faktér olmaktdir. Ozellikle
postoperatif yogun bakim ihtiyact olmak tizere, gerek postoperatif hastanede kalis
stresi, gerekse postoperatif yogun bakim ihtiyacinin hangi dereceye kadar
morbiditeye bagliy, hangi dereceden sonra morbiditenin kaynagi oldugu ileride
yapilacak ¢alismalarda, daha net olarak belirlenmeli ve bu skorlama sistemlerine bir
ek parametre olarak eklenmelidir. Bununla beraber, prosediirlere 6zel komplikasyon

ya da morbiditeler de belirlenmelidir.
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Morbiditeyi belirleyen faktoriin zamanin kendisi olmasi nedeni ile, morbidite
gelismesi ile zaman arasindaki iliskinin degerlendirilmesi miimkiin olmamistir,
bunun i¢in yukarida da belirtildigi gibi, daha net morbidite tanimlar1 yapilmalidir.
Boylece zaman icersinde morbidite gelismesinde bu sistemlerin (veya bu sistemler
lizerine yeni gelistirecek sistemlerin) ne derece basarili oldugu gortlebilecektir.

Mortalite ile ilgili zamana bagl analizlerde, ACS sisteminin postoperatif erken
dénemde mortaliteyi en iyi 6ngoren sistem oldugu goriilmiistiir, bunun ardindan da
ABS ve RACHS sistemleri gelmektedir; ancak bu durum da, yine morbidte
kavraminin net olarak tanimlanmasindan sonra kesin dogruluk kazanacaktir. ACS
sisteminin ilk 10 giinliik, ABS sisteminin 10 - 20 giinliik, RACHS sisteminin ise 20
glinden sonraki mortalitenin belirlenmesinde daha basarili olmasi, ACS sisteminin
hasta ile ilgili faktorleri de g6z oniinde bulundurarak mortalite gelisecek hastalari
daha kesin bir sekilde belirledigi, bu nedenle, mortalite gelismesinin 6ngorildigi
hastalarin ilk 10 gtin icinde zaten kaybedildigini de disiindiirmektedir.

Bununla birlikte, yogun bakimda 20 giinden uzun siire kalan bir hastada
mortalite gelisiminin, hastanin gecirdigi operasyon nedeni ile gelisen bir
morbiditeye mi, yoksa yogun bakimda kalis siiresinin uzamasi nedeni ile gelisen bir

morbiditeye mi bagli oldugunu s6ylemek miimkiin degildir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada ve daha once farkli merkezlerde yapilmis ¢alismalarda (4, 10,
11) da goruldigu tizere, RACHS, ABS ve ACS sistemleri, konjenital kalp cerrahisi
aday1 hastalarda, yarar-zarar oranini belirlemede ve kalp cerrahisi uygulanan
merkezlerin performansini degerlendirmede basarili sistemlerdir.

Bu c¢alismanin sonuglarina bakildiginda mortalite ve morbiditenin
belirlenmesinde cerrahi faktorler disindaki kriterleri de g6z Oniline almasi
bakimindan ACS ilk sirada olmak tizere, RACHS ve ABS sistemleri, genel pratikte
kullanima gecirilirse, konjenital kalp cerrahisi uygulanan merkezlerin ve hatta
konjenital kalp cerrahisi uygulayan bireylerin basar1 ve verimliligini genel olarak
6lcme ve karsilastirmada, merkezlerin ve bireylerin zaman icinde basarilarinin ne
sekilde degistiginin ve ne sekilde gelisim gosterdiklerinin degerlendirilmesinde
etkili olacaklardir. Merkezlerin ve bireylerin eksiklerinin tamamlanmasinda veya
belirli konu ve prosediirlerde 6zellesmis, daha profesyonel merkezlerin olusmasinda
bu merkezlerin standardizasyonunda etkili olacaktir.

Skorlama sistemlerinin gelistirildigi merkezlerde oldugu gibi, lilkemizde de
benzer bir “nomenklatiir” c¢alismasinin yapilmasi, hem islemlerin standardize
edilmesi, hem de operasyon sonrasi farkli merkezlerde takip edilme zorunlulugu

olan hastalarla ilgili karisikliklar1 ortadan kaldiracaktir.
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