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Streszczenie

Ocena ryzyka smiertelnosci zwigzanej z operacjq odgrywa wazng role w kwalifikacji pacjen-
tow do zabiegow kardiochirurgicznych oraz w procesie uzyskiwania ich swiadomej zgody.
W tym celu powstatly modele szacujqce ryzyko smiertelnosci zwiqzanej z operacjq, w ktorych
wykorzystuje sie czynniki powiqzane z pacjentem, a takze rodzaj planowanego zabiegu. Naj-
wieksze uznanie zyskaly modele: EuroSCORE 1 STS. W zwiqzku z doniesieniami o zmniej-
szonej dokladnosci EuroSCORE I opracowano nowy model EuroSCORE II, ktory przedsta-
wiono w pazdzierniku 2011 roku w Lizbonie podczas 25. konferencji Europejskiego Towarzy-
stwa Torako- 1 Kardiochirurgicznego. Skala EuroSCORE II charakteryzuje sie wigkszq
doktadnosciq: smiertelnosc ogolna 3,9%, smiertelnosc przewidywana przez algorytm 3,77%.
W niniejszej pracy porownano doktadnosc modeli EuroSCORE i STS oraz przedstawiono
nowy model skali EuroSCORE II. (Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7, 3: 146-151)

Stowa kluczowe: operacje kardiochirurgiczne, skale ryzyka, Smiertelnos¢

Wstep

Idea tworzenia skal ryzyka oceniajacych Smier-
telno§¢ zwigzang z operacjq jest przede wszystkim
ocena jakoSci stosowanych procedur. Ma ona na celu
wskazanie jednostek, ktore §wiadcza ustugi na od-
powiednio wysokim poziomie. Parametrem speinia-
jacym te funkcje mogtaby by¢ Smiertelnos§é zwia-
zana z operacja, jednak nalezy wzia¢ pod uwage fakt,
ze wynik operacji zalezy w duzej mierze od profilu
ryzyka pacjenta, a nie wylacznie od umiejetnosci
chirurga, zatem chirurdzy operujacy bardziej obcia-
zonych pacjentow osiagaliby gorsze wyniki. Poza
tym profil ryzyka pacjentéw zmienia sie w zalezno-
$ci od kraju, wiec niemozliwe bytoby porownywa-
nie jakoSci leczenia miedzy oSrodkami w réznych
panstwach czy kontynentach. Najlepszym wyjSciem
jest system oceny ryzyka SmiertelnoS$ci zwigzany
z profilem danego pacjenta [1, 2]. Taka role w Euro-

pie i na Swiecie odgrywa skala EuroSCORE (Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation).
Oproécz porownywania wynikéw pomiedzy oSrodka-
mi skala ta pozwala uS§wiadomic¢ pacjentowi ryzyko
operacji, co ma istotne znaczenie w uzyskiwaniu
Swiadomej zgody oraz pomaga lekarzowi w wybo-
rze optymalnego sposobu leczenia [3].

Additive EuroSCORE

Skala EuroSCORE zostala opublikowana
w 1999 roku. Pomysltodawca projektu byt Samer Na-
shef, kardiochirurg w Papworth Hospital w Cambrid-
ge w Wielkiej Brytanii [4]. Skala powstala na pod-
stawie analizy miedzynarodowej bazy 19 030 pacjen-
tow. W skali tej uwzgledniono 68 przedoperacyjnych
129 zwigzanych z operacja czynnikow ryzyka, z kto-
rych wyloniono 17 statystycznie istotnych zmien-
nych. Czynniki ryzyka wraz z ich definicjami oraz
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Tabela 1. Czynniki ryzyka, ich definicje oraz punktacja w skali EuroSCORE (additive) [1]

Czynnik ryzyka Definicja Punktacja
Wiek Punkt na kazde 5 lat powyzej 60. rz. 1
Pte¢ Kobieta 1
Przewlekta Przewlekte stosowanie lekéw rozszerzajgcych oskrzela lub steroidéw z powodu 1
choroba ptuc choroby ptuc

Choroba tetnic Jedno lub wiecej z ponizszych: chromanie przestankowe, okluzja lub zwezenie 2
obwodowych > 50% tetnicy szyjnej

Zaburzenia Choroba majaca powazny wptyw na chodzenie lub codzienne funkcjonowanie 2
neurologiczne

Weczesniejsza Operacja wymagajgca otwarcia worka osierdziowego 2
operacja serca

Stezenie kreatyniny  Stezenie przed operacjg > 200 mol 2
W surowicy

Aktywne zapalenie Pacjent w trakcie antybiotykoterapii z powodu zapalenia wsierdzia 3
wsierdzia W czasie operacji

Krytyczny stan Jeden lub wiecej z ponizszych: czestoskurcz komorowy lub migotanie komor, 3

przed operacjg

przedoperacyjny masaz serca, przedoperacyjna wentylacja przed przybyciem

na sale operacyjna, przedoperacyjne podawanie lekéw inotropowych,
kontrapulsacja wewnatrzaortalna lub przedoperacyjna ostra niewydolno$é nerek

(anuria lub oliguria < 10 ml/h)

Niestabilna dfawica  Dtawica spoczynkowa wymagajaca dozylnego podawania azotanéw 2
piersiowa przed przybyciem na sale operacyjna

Dysfunkcja Umiarkowana lub LVEF 30-50% 1
lewej komory Ciezka lub LVEF < 30% 3
Ostry zawat serca < 90 dni 2
Nadcisnienie ptucne Ci$nienie skurczowe w tetnicy ptucnej > 60 mm Hg 2
Nagty wypadek Operacja przed rozpoczeciem nastepnego dnia pracy 2
Operacja inna niz Powazna operacja serca inna niz lub jako towarzyszagca CABG 2
izolowane CABG

Operacja na aorcie Z powodu zaburzen aorty wstepujacej, tuku lub aorty zstepujgcej 3
piersiowej

Pozawatowe 4

pekniecie przegrody
migedzykomorowej

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe

punktacja przedstawiono w tabeli 1 [1]. W additive
EuroSCORE wynik otrzymuje sie przez zsumowa-
nie wartosci dla poszczegdlnych zmiennych i na tej
podstawie kwalifikuje pacjenta do odpowiedniej gru-
py: matego (0-2 punktéw), Sredniego (3-5 punktow)
lub wysokiego ryzyka (> 6 punktow). Poczatkowo
model ten wykazywal dobrg kalibracje i dyskrymi-
nacje, co potwierdzono wynikami w bazie STS (So-
ctety of Thoracic Surgeons) [5]. Zaletami modelu
additive EuroSCORE jest mozliwo$¢ jego uzycia
przy 16zku chorego bez konieczno$ci korzystania
z komputera oraz zrozumialy dla lekarza i pacjenta
sposob kwalifikacji do odpowiedniej grupy ryzyka
zZwigzanego z operacja. Z czasem jednak pojawily sie
doniesienia o zanizaniu ryzyka Smiertelno$ci wsrod
pacjentoéw najbardziej obcigzonych [6].

Logistic EuroSCORE

W 2003 roku zostal oddany do uzytku logistic
EuroSCORE w postaci kalkulatora, dostepny na
stronie internetowej www.euroscore.org [7]. We-
diug tworcow jest on bardziej obiektywny dla pa-
cjentow wysokiego ryzyka niz poprzedni model [8].
Model wykorzystuje identyczne zmienne jak addi-
tive EuroSCORE.

Ocena dokladnos$ci modelu
logistic EuroSCORE

Logistic EuroSCORE przez lata byt powszech-
nie stosowany w Europie 1 na §wiecie, jednak zacze-
ty pojawiaé sie prace pokazujace, ze zawyza Szaco-

www.fce.viamedica.pl 147



Folia Cardiologica Excerpta 2012, tom 7, nr 3

Tabela 2. Typ operaciji, liczba pacjentdw, obserwowana smiertelnos¢, Smiertelnosé przewidywana
przez logistic EuroSCORE, stosunek $miertelno$ci obserwowanej do przewidywanej (O : E) [8]

Typ operacji Liczba Obserwowana

pacjentow $miertelnosc¢
(%)

Wszystkie 9995 3.3

Izolowane CABG 6745 2,0

Izolowana operacja 1523 3k

zastawkowa

CABG + operacja 984 7.2

zastawkowa

Operacja zastawki 1577 4,4

aortalnej = CABG

Operacja zastawki 690 4,5

mitralnej = CABG

Inna operacja serca’ 743 9,8

Przewidywana Stosunek $miertelnosci
$miertelnos¢ obserwowanej do
(%) przewidywanej (O : E)
5,7 0,58
3,9 0,51
7.9 0,44
9,6 0,75
8,0 0,55
9,2 0,49
12,9 0,76

Do tej grupy naleza wszystkie operacje serca z wyjgtkiem pomostowania aortalno-wiencowego (CABG), operacji zastawkowych lub kombinacji obu
powyzszych, np. operacje aorty, operacje naprawy pozawatowego peknigcia przegrody migdzykomorowej

wane ryzyko. Bhatti i wsp. udokumentowali w gru-
pie 9995 pacjentow operowanych kardiochirurgicz-
nie dobra dyskryminacje modelu — pole powierzchni
pod krzywa ROC (veceiver operating characteristic) dla
wszystkich operacji wynosito 0,79, a dla poszczegdl-
nych typow operacji 0,71-0,79 oraz nie najlepsza
kalibracje — Smiertelno$¢ ogoblna wynosita 3,3%,
SmiertelnoS¢ przewidywana 5,7%. Stopien zawyza-
nia ryzyka Smiertelnosci przez EuroSCORE zalezy
od typu operacji, jest za$§ podobny dla pacjentow
niskiego ryzyka (§miertelno$¢ obserwowana 1,3% :
Smiertelno$¢ przewidywana 2,3% = 0,56) i wysokie-
goryzyka (Smiertelno$¢ obserwowana 7,5%: Smier-
telno$¢ przewidywana 12,8% = 0,58). Typy opera-
¢ji wraz z liczba pacjentdow, obserwowana i przewi-
dywang SmiertelnoScig przedstawiono w tabeli 2 [9].

Podobne wyniki otrzymali Zheng i wsp. w gru-
pie 8120 pacjentéw poddanych operacji izolowane-
go pomostowania aortalno-wieficowego (CABG,
coronary artery bypass grafting). Badanie wykazalo
akceptowalna dyskryminacje (pole powierzchni pod
krzywa ROC wynosilo 0,71) i staba kalibracje mo-
delu EuroSCORE, SmiertelnoS¢ obserwowana (O)
wynosila 2,22%, za$ SmiertelnoS¢ przewidywana (E)
4,21%, O : E wynosilo 0,53. W przeciwienstwie do
poprzedniego badania stwierdzono, ze stopien za-
wyzania ryzyka SmiertelnoSci jest wyzszy wsrod
pacjentéw wysokiego ryzyka (SmiertelnoS¢ obser-
wowana 4,82%, SmiertelnoS¢ przewidywana 8,56%,
O : E = 0,57) niz u 0s6b niskiego ryzyka ($miertel-
no$¢ obserwowana 0,78%, SmiertelnoSc przewidy-
wana 1,02%, O : E = 0,76) [10]. Przyczyn tego zja-
wiska jest kilka. Pierwszg z nich jest fakt, ze skala
EuroSCORE powstata na bazie danych dotyczacych

pacjentow operowanych w 1995 roku i do tej pory nie
byla aktualizowana. Od tego czasu osiagnieto postep
w kardiochirurgii, co przetozylo sie na lepsze wyniki
operacyjne mimo starszych 1 bardziej obciazonych
pacjentow. Druga przyczyng jest sama skala Euro-
SCORE 1 zwigzany z jej uzywaniem tzw. efekt Haw-
thorne, ktorego istota jest poprawa wynikow pracy,
gdy sa one mierzone i porownywane [11, 12].

Porownanie dokladno$ci modelu
logistic EuroSCORE z modelem STS

Drugim powszechnie uzywanym na $wiecie
modelem oceny ryzyka SmiertelnoSci zwigzanej
z operacja kardiochirurgiczng jest model STS.
W zwiazku z doniesieniami o zmniejszonej dokla-
dnos$ci modelu EuroSCORE pojawily sie prace po-
rownujace doktadno$¢ obu modeli. Wendt i wsp. wy-
kazali w grupie 652 pacjentéow poddanych izolowa-
nej chirurgicznej wymianie zastawki aortalnej
(AVR, aortic valve replacement) w latach 1999-2007
wieksza doktadno$¢ modelu STS [13]. Obserwowa-
na $miertelno$¢ dla calej populacji pacjentow wy-
nosila 2,5%, Srednia $miertelno$¢ przewidywana
przez logistic EuroSCORE 8,46% (p < 0,0001), na-
tomiast przez model STS 4,4% (p = 0,015). Auto-
rzy ci poréwnali rowniez doktadno$¢ obu skal wérod
pacjentéw wysokiego ryzyka: w przypadku 130 os6b
z wynikiem logistic EuroSCORE 10-20% obserwo-
wana Smiertelno$¢ wynosita 4,6%, natomiast przy
zastosowaniu modelu STS —6,5% (p = 0,38). Z kolei
dla 52 pacjentow z wynikiem logistic EuroSCORE
> 20% SmiertelnoS¢ obserwowana wynosita 3,9%,
za$ 10,1% (p = 0,13) przy uzyciu modelu STS.
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I EuroSCORE 8,46% 13,21%
M STS 4,40% 4,26%
M Smiertelno$é obserwowana 2,50% 3,76%

Rycina 1. Poréwnanie obserwowanej $miertelnosci z ryzykiem $miertelnos$ci szacowanym za pomoca modeli

EuroSCORE i STS [12, 13]

60%
50%
40%
30%
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B

EuroSCORE STS
W Smiertelno$¢ obserwowana 15,63% 18,75%
B Smiertelno$6 przewidywana 50,87% 13,31%

Rycina 2. Przewidywana i obserwowana $miertelno$¢ wséréd pacjentéw wysokiego ryzyka przy uzyciu modeli

EuroSCORE i STS [13]

Dewey 1 wsp. w swojej pracy przeanalizowali
wyniki 638 pacjentow poddanych izolowanemu za-
biegowi AVR w latach 1998-2006, wykazujac wy-
zszo$¢ modelu STS w szacowaniu ryzyka Smiertel-
nosci zwigzanego z operacja [14]. Ogolna Smiertel-
no$¢ w tej grupie pacjentoéw osiagnela 3,76%,
ryzyko szacowane przez model STS wynosito 4,26%
w porownaniu z 13,21% w przypadku modelu logi-
stic EuroSCORE.

Oceniono rowniez zastosowanie tych modeli
wsrod osob wysokiego ryzyka [14]. Z ogolnej puli
wyloniono 10% pacjentdw z najwyzszym szacowa-
nym ryzykiem ocenianym przez kazdy model, w obu
przypadkach byty to 64 osoby. Sposrod tak wyto-
nionej grupy 62,5% pacjentoéw byto ,,wspolnych” dla
obu grup. W grupie pacjentow wysokiego ryzyka
wytypowanych przez model STS $rednia przewidy-
wana Smiertelno$¢ wynosita 13,31%, natomiast ob-
serwowana $miertelno§¢ byta wyzsza 1 wynosita
18,75%. W przypadku grupy pacjentow wysokiego

ryzyka wytypowanych przez model logistic Euro-
SCORE $érednia szacowana $Smiertelno§¢ wynosiia
50,87% w porownaniu z obserwowana 15,63%.
Zbiorcze porownanie SmiertelnoSci obserwowane;j
w populacji ogblnej z ryzykiem $SmiertelnoSci sza-
cowanym przez oba modele przedstawiono na ryci-
nie 1. Na rycinie 2 zaprezentowano zastosowanie
modeli w grupie pacjentow wysokiego ryzyka.

Model EuroSCORE II

Tworcy EuroSCORE zareagowali na doniesie-
nia o zmniejszonej dokladnosci modelu oceny ry-
zyka 1 zdecydowali o opracowaniu nowej skali Eu-
roSCORE II [15]. Przedstawiono ja w pazdzierniku
2011 roku w Lizbonie podczas 25. konferencji Eu-
ropejskiego Towarzystwa Torako- 1 Kardiochirur-
gicznego. Dane pochodza z 43 krajow z calego Swia-
ta w porownaniu z 8 krajami z Europy w poprzed-
niej edycji. Liczba pacjentow jest wieksza i obejmuje
23 tysiace, Sredni wiek pacjentow jest wyzszy —
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64,7 vs 62,5 lat, wiekszy jest takze odsetek kobiet
31% vs 28%. Pacjentom czeSciej towarzyszyly: nie-
wydolno$¢ serca w IV klasie wediug Nowojorskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New
York Heart Association), choroba tetnic obwodo-
wych, dysfunkcja nerek i ptuc. Model EuroSCORE 11
wykazuje dobra kalibracje: $miertelno§¢ ogolna
3,9%, $miertelno$¢ przewidywana przez algorytm
3,77% [15]. Model nie jest odpowiedni do oceny
pacjentéw powyzej 90. roku zycia, poniewaz jedy-
nie 21 pacjentéw w tym przedziale wiekowym znaj-
duje sie w aktualnej bazie danych (na podstawie
www.euroscore.org/calc.html).

Najwazniejsze zmiany w EuroSCORE 11
W porownaniu z poprzednia wersja
EuroSCORE I

Najwazniejsze zmiany w EuroSCORE II w po-
rownaniu z poprzednig wersja EuroSCORE I to:

1. Stezenie kreatyniny > 200 umol/l zostalo za-
stapione przez poziom wydolno$ci nerek sza-
cowany na podstawie klirensu kreatyniny wy-
liczanego ze wzoru Cockrofta-Gaulta. Wyro6z-
niono 4 poziomy wydolno$ci nerek:

— prawidlowa funkcja nerek (> 85 ml/min);

— umiarkowana niewydolno§¢ nerek (50—
-85 ml/min);

— ciezka niewydolnoS¢ nerek (< 50 ml/min)
bez dializoterapii;

— pacjenci dializowani (bez wzgledu na ste-
zenie kreatyniny w surowicy).

2. Choroba tetnic obwodowych — do wczeSniej-
szych kryteridow zostal dodany stan po ampu-
tacji konczyny.

3. Zaburzenia neurologiczne zostaly zastapione
przez zaburzenia poruszania sie zdefiniowane
jako ciezkie zaburzenia poruszania wtorne do
zaburzen mie$niowo-szkieletowych lub neuro-
logicznych.

4. Niestabilng diawice piersiowg wymagajaca do-
zylnego stosowania azotanow zastapila dlawi-
ca piersiowa w IV klasie wedlug Kanadyjskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Ca-
nadian Cardiovascular Society).

5. Nowa zmienng jest cukrzyca leczona insuling,
nieobecna w poprzednim modelu.

6. Kolejng nowa zmienna jest klasyfikacja pacjen-
ta do odpowiedniej klasy (I-IV) niewydolnosci
serca wedlug NYHA.

7. Nadci$nienie plucne obecne w poprzednim
modelu, w tym obejmuje dwie grupy zaawan-
sowania: umiarkowane 1 ciezkie, w zalezno$ci
od warto$ci ci$nienia skurczowego w tetnicy

piucnej (odpowiednio 31-55 mm Hg oraz

> 55 mm Hg).

8. Rozszerzono zakres wydolno$ci lewej komory
oceniany na podstawie frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF, left ventricular ejection fraction):
— dobra (LVEF > 50%);

— umiarkowana (LVEF 31-50%);

— staba (LVEF 21-30%);

— bardzo staba (LFEF < 20%).

9. Nowa zmienng jest tryb operacji:

— planowy — rutynowe przyjecie na operacje;

— pilny — pacjenci, ktorzy nie zostali przyje-
ci planowo do szpitala, ale wymagajg inter-
wencji lub operacji ze wzgledow medycz-
nych podczas biezacej hospitalizacji, nie
moga zostaé¢ odesiani do domu bez osta-
tecznej procedury;

— nagly — operacja przed rozpoczeciem na-
stepnego dnia roboczego po podjeciu decy-
Zji 0 operacji;

— ratunkowy — pacjenci wymagajacy resu-
scytacji krazeniowo-oddechowe) (ze-
wnetrzny masaz serca) w drodze na sale
operacyjng lub przed wprowadzeniem do
znieczulenia. Nie obejmuje resuscytacji po
wprowadzeniu do znieczulenia.

10. Uprzednio system wyro6znial jedynie dwa ro-
dzaje operacji: izolowane CABG oraz operacje
inne niz izolowane CABG. Obecny model wy-
kazuje wiekszy stopien zréznicowania rodzaju
operacji ze wzgledu na liczbe wykonanych
procedur: a) izolowane CABG, b) pojedyncza
procedura inna niz CABG, c) 2 procedury,
d) 3 procedury. Do procedur objetych nowa
skalg naleza:

— CABG;

— naprawa lub wymiana zastawki;

— wymiana czeSci aorty;

— leczenie powiklan;

— resekcja guza serca.

Podsumowanie

Powyzsze doniesienia wskazuja, ze obecnie nie
dysponujemy idealnym modelem oceny ryzyka
Smiertelno$ci zwigzanej z operacja kardiochirur-
giczna. Model logistic EuroSCORE niewatpliwie
zawyza szacowane ryzyko SmiertelnoSci, przy czym
w najwiekszym stopniu dotyczy to pacjentow wy-
sokiego ryzyka. Model STS wydaje sie bardziej od-
powiedni, gdyz w mniejszym stopniu zawyza sza-
cowane ryzyko $miertelnoSci, jednak, jak wykaza-
no, zaniza ryzyko $miertelnoSci wérod pacjentow
wysokiego ryzyka. Jak dotad nie sg dostepne prace
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oceniajace dokltadno$¢ modelu EuroSCORE II. Do-
datkowo zaden z modeli nie zawiera parametrow
oceniajacych wydolno$¢ fizyczna pacjenta, jego stan
odzywienia 1 zwigzane z nim wyniszczenie, ktore
maja istotny wplyw na wynik operacji [16]. WtasSci-
wym postepowaniem, zwlaszcza wsrod pacjentow
wysokiego ryzyka, jest indywidualna, komplekso-
wa ocena ryzyka operacyjnego dokonana przez gro-
no specjalistow, tzw. heart team, w sklad ktorego
powinni wchodzié: kardiolog, kardiochirurg, aneste-
zjolog, kardiolog inwazyjny oraz specjalista echokar-
diografii. Ta wysokospecjalistyczna ocena moze
zosta¢ uzupelniona przez oszacowanie ryzyka
Smiertelno$ci z wykorzystaniem modelu EuroSCO-
RE, STS lub obu jednoczeénie [17, 18].
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