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Ávadas / tikslas

Kardiochirurgijos operacijø rizikos ávertinimo EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) sistema nuo

1999 metø naudojama Europos ðalyse prognozuojant ankstyvàjá pooperaciná mirðtamumà. Analizuojant EuroSCORE taikymo

galimybes Lietuvoje paaiðkëjo, kad ji nepasiþymi nei didele prognozine verte, nei tikslumu. Darbo tikslas – ávertinti vieno ið

EuroSCORE vertinimo sistemos rizikos veiksniø – kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcijos (KSIF) átakà pooperacinio mirðtamumo

prognozavimui.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvioji duomenø analizë 1379 ligoniø, serganèiø iðemine ðirdies liga. Jiems planine tvarka atlikta pirminë miokardo

revaskulizacijos operacija Kauno medicinos universiteto klinikø Ðirdies, krûtinës ir angiochirurgijos klinikoje 2004 metø sausá – 2006

metø gruodá. Atsiþvelgiant KSIF vertinimà pagal EuroSCORE sistemà ligoniai buvo suskirstyti á tris grupes: I grupæ sudarë ligoniai,

kuriems prieðoperaciniu laikotarpiu KSIF nustatyta < 30%, II grupæ – ligoniai, kuriems KSIF ávertinta 30–50%, ir III grupæ – ligoniai,

kuriø KSIF buvo > 50%.
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Rezultatai

Ligoniai pagal EuroSCORE sistemos KSIF vertinimà pasiskirstë taip: I grupæ sudarë 167 ligoniai, II grupæ – 906 ligoniai ir III grupæ – 306

ligoniai. Ðio tyrimo metu vertinant operacinæ rizikà pagal EuroSCORE sistemos metodikà iðskirtinis dëmesys kreiptas á KSIF átakà

pooperaciniam mirðtamumui, lyginant já su prognozuojamu. Kadangi II grupës ligoniai pagal stebëtà ir prognozuotà mirðtamumà

pasiskirstë netolygiai, buvo sudaryti du pogrupiai: IIA (n = 218) – ligoniø, kuriø KSIF 30–39%, o IIB (n = 688) – ligoniø, kuriø KSIF 40–

50%. Ðiø grupiø ligoniø mirðtamumo skirtumai buvo statistiðkai reikðmingi (p < 0,05).

Iðvados

Ligoniai, kuriems yra kairiojo skilvelio disfunkcija (iðstûmimo frakcija < 50%), galëtø bûti skirstomi á tris grupes (40–50%, 30–39%

ir < 30%) pagal operacijos rizikà, atitinkamai perþiûrint balø skyrimà pagal EuroSCORE. Be to, apibûdinant kairiojo skilvelio

kontrakcijà tikslinga naudoti ir kitus jos vertinimo kriterijus (pvz., sieneliø kontrakcijos indeksà).

Pagrindiniai þodþiai: miokardo revaskulizacija, rizikos vertinimas, kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcija

Background / objective

EuroSCORE as the cardiac surgery risk stratification system is well known in Europe since 1999. Previous validity and accuracy

assessments in Lithuania showed mortality overprediction by the EuroSCORE system in our patients’ population. The aim of the

article is to analyze the impact of LVEF on cardiac surgery postoperative mortality prediction by EuroSCORE.

Patients and methods

It was implemented retrospective analysis of qualitative and quantitative data on 1379 patients that underwent CABG surgery at

Kaunas University of Medicine during January 2004 – December 2006. According to LVEF evaluation by EuroSCORE, all patients

were grouped to 3 groups: group I with LVEF < 30%, group II LVEF 30–50% and group III LVEF > 50%.

Results

According to LVEF evaluation by EuroSCORE, group I comprised 167, group II 906 and group III 306 patients. According to

mortality evaluation there were significant discrepancies between the observed and the predicted by EuroSCORE mortality

among patients in group II. It was decided to divide group II into two subgroups: IIA 30–39% and IIB 40–50% in which mortality

differed statistically significantly (p < 0.05).

Conclusions

Patients with LVEF lower than < 50% could be grouped into three groups (40–50%, 30–39% and < 30%). Also, it is important to

review the scoring system according to these groups. It would be reasonable to make further analysis of mortality prediction by

other ejection fraction parameters.

Key words: coronary artery bypass grafting, risk stratification, mortality, left ventricular ejection fraction, predictive value

Ávadas

Kardiochirurgijos operacijø rizikos ávertinimo EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
sistema nuo 1999 metø naudojama Europos ðalyse progno-
zuojant ankstyvàjá pooperaciná ar 30 dienø stacionariná mirð-
tamumà [1, 2]. Nepaisant ðaliø, regionø demografiniø cha-
rakteristikø, ði sistema pradëta naudoti ne tik Europoje, bet
ir Ðiaurës Amerikoje, Australijoje, Taivane [3–6]. Analizuo-
jant ðios kardiochirurgijos operacijø rizikos ávertinimo siste-
mos taikymo Lietuvoje galimybes paaiðkëjo, kad ji nepasiþy-
mi nei didele prognozine verte, nei tikslumu [7, 8]. Ikiopera-

ciniai rizikos veiksniai analizuojami pagal vertinimo siste-
mose priimtus standartus, taèiau remiantis skirtinga sistema
tie patys veiksniai daþnai vertinami nevienodai. Tai turi áta-
kos ir sistemø prognozinëms savybëms, nes tiek skirtinga
kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcija [9–11], tiek nevienodos
trukmës ikioperacinis laikotarpis po ávairaus sunkumo mio-
kardo infarkto gali turëti skirtingos átakos operacijos baig-
èiai [12]. Be to, visi analizuojami veiksniai turëtø bûti taip
apibûdinami, kad neliktø vietos subjektyviam vertinimui, nes
prieðingu atveju visada atsiras paklaidos tikimybë. Pavyzdþiui,
rizikos veiksnys „neatidëliotina operacija“ vienodu rizikos
balø skaièiumi vertina tiek tuos ligonius, kurie operuojami
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praëjus 1 valandai nuo miokardo infarkto pradþios, tiek tuos,
kuriems pagalba suteikta po 23 valandø, todël daþnai opera-
cijos rizika gali nepagrástai padidëti [13]. Darbo tikslas –
nustatyti vieno ið EuroSCORE vertinimo sistemos rizikos
veiksniø – kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcijos (KSIF) –
átakà pooperacinio mirðtamumo prognozavimui.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvioji duomenø analizë 1379 ligoniø, ser-
ganèiø iðemine ðirdies liga. Jiems planine tvarka atlikta pir-
minë tik miokardo revaskulizacijos operacija Kauno medi-
cinos universiteto klinikø Ðirdies, krûtinës ir kraujagysliø
chirurgijos klinikoje 2004 metø sausá – 2006 metø gruodá.
Tirtøjø ligoniø amþiaus vidurkis – 64,7 ± 9,4 metø, ið jø
34,3% buvo vyresni kaip 70 metø, o 3,1% – vyresni kaip
80 metø. Be to, 32% visø ligoniø buvo moterys. Vidutinë
ligoniø gydymo klinikoje pooperaciniu laikotarpiu trukmë
– 13,4 dienos. Miokardo revaskulizacija atlikta pagal stan-
dartinæ metodikà normoterminës dirbtinës kraujo apyta-
kos (DKA) sàlygomis, naudojant kristaloidinæ ðalèio kar-
dioplegijà. DKA vidutinë trukmë – 86,2 ± 24,5 min., aortos
uþspaudimo laikas – 44,5 ± 15,1 min. Operacijos metu
vidutiniðkai vienam ligoniui suformuota 3,6 ± 0,9 jungties.

2D doplerechokardiografinis tyrimas atliktas prieð ope-
racijà ir ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (10–14 die-
nø) pagal Amerikos echokardiografijos draugijos rekomen-
dacijas. Tiriant vertinta KSIF ir segmentinës kontrak-
cijos indeksas (SKI). Prieðoperaciniu laikotarpiu vidutinë
KSIF – 45,4 ± 9,9%, o pooperaciniu – 45,6 ± 9,7%. At-
siþvelgiant á KSIF vertinimà pagal EuroSCORE sistemà
ligoniai buvo suskirstyti á tris grupes: I grupæ (n = 167)
sudarë ligoniai, kuriems prieðoperaciniu laikotarpiu KSIF
nustatyta < 30%, II grupæ (n = 906) – ligoniai, kuriems
KSIF 30–50%, ir III grupæ (n = 306) – ligoniai, kuriems
KSIF >50%. Atliktame tyrime pagal EuroSCORE ope-
racinës rizikos vertinimo sistemos metodikà poopera-
cinis mirðtamumas lygintas su prognozuojamu, iðskirti-

ná dëmesá kreipiant á KISF (1 lentelë). Pooperacinis mirð-
tamumas – tai mirðtamumas iki ligonio iðraðymo ið li-
goninës.

Statistinë analizë

Operuotø ligoniø grupiø homogeniðkumui nustatyti rem-
tasi variacijø homogeniðkumo testu. Operacijø rezultatai
buvo apskaièiuoti ir pateikti absoliuèiais skaièiais (n) ir
procentais, taip pat kaip aritmetinis vidurkis, plius/mi-
nus standartinis nuokrypis (M ± SD). Poþymiø tarpusa-
vio ryðiai ir grupiø skirtumai vertinti pagal Stjudento (t)
ir chi kvadrato (χ2) kriterijus. Pasirinktas reikðmingumo
lygmuo = 0,05 (skirtumai laikomi reikðmingais, kai pa-
klaidos tikimybë p < 0,05). Rezultatø statistinë analizë
atlikta programø paketu SPSS 12.0.

Rezultatai

Analizuojant darbo rezultatus statistiðkai reikðmingø skir-
tumø tarp operuotø ligoniø grupiø pagal amþiø, ûgá, svo-
rá, gretutines ligas nenustatyta. Visi pirmos grupës ligo-
niai buvo persirgæ miokardo infarktu, daþniausiai Q ban-
gos, dël to jø KSIF buvo daug maþesnë negu kitø dviejø
grupiø ligoniø (p < 0,001). Be to, pirmos grupës ligo-
niams daþniau diagnozuota neurologinë disfunkcija, cuk-
rinis diabetas, lëtinë obstrukcinë plauèiø liga, taèiau ðie
skirtumai nebuvo statistiðkai reikðmingi lyginant su an-
tra ligoniø grupe (1 lentelë). Maþesná hipertenzijos atvejø
skaièiø I grupëje galbût lëmë smarkus kairiojo skilvelio
kontrakcijos sutrikimas po persirgtø Q bangos miokar-
do infarktø. Treèios grupës ligoniø klinikinei bûklei ma-
þiau turëjo átakos sunkios gretutinës ligos. Pagal demo-
grafinius, klinikinius ir operacinius duomenis tiriamøjø
grupës buvo vienodos (2 lentelë), dël to buvo galima ana-
lizuoti KSIF átakà tiek rizikos vertinimui balais, tiek prog-
nozuojamam mirðtamumui. Vertinant pagal EuroSCORE
dauguma visø trijø grupiø ligoniø buvo didelës rizikos
(EuroSCORE > 6 balø), taèiau II grupës ligoniai pagal

1 lentelë. EuroSCORE rizikos veiksniø pasiskirstymas

Rizikos veiksnys I grupė (n = 167) II grupė (n = 906) III grupė (n = 306) 
Iš anamnezės žinomas MI (%) 167 (100) 36 (3,9) 9 (2,9) 
Neurologinė disfunkcija (%) 11 (6,6) 54 (5,9) 3 (0,9) 
Hipertenzija (%) 103 (61,7) 621 (68,5) 214 (69,9) 
Cukrinis diabetas (%) 19 (11,4) 88 (9,7) 31 (10,1) 
Lėtinė plaučių liga (%) 23 (13,7) 108 (11,9) 24 (7,8) 
Antsvoris (%) 25 (14,9) 138 (15,2) 38 (12,4) 
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KSIF pasiskirstë netolygiai, t. y. daugiau kaip 75% ligo-
niø KSIF ávertinta 40–50%. Toliau analizuojant rezulta-
tus nuspræsta ðià grupæ suskirstyti á du pogrupius. Ligo-
niai, kuriø KSIF 30–39%, buvo priskirti IIA pogrupiui
(n = 218), o ligoniai, kuriø KSIF ávertinta 40–50%, –
IIB pogrupiui (n = 688) (3 lentelë). Analizuojant ðià len-
telæ matomas statistiðkai reikðmingas ligoniø pasiskirsty-
mas grupëse pagal KSIF, rizikos vertinimà balais bei prog-
nozuojamà mirðtamumà.

Diskusija

Kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcija EuroSCORE ope-
racijø rizikos vertinimo sistemoje – vienas reikðmingiausiø
ir objektyviausiø rizikos veiksniø, kuris pagal kairiojo
skilvelio disfunkcijos lygá vertinamas nuo 0 iki 3 rizikos
balø. Kai kuriuose darbuose [11] paþymima, kad ligo-

2 lentelë. Tirtøjø ligoniø demografiniai, klinikiniai ir operaciniai duomenys

Klinikiniai duomenys I grupė II grupė III grupė p 
Amžius (metai) 65,7 + 8,8 64,0 + 9,5 64,2 + 8,8 > 0,05 
Ūgis (cm) 168,5 + 8,9 169,9 + 8,3 170,0 + 8,6 > 0,05 
Svoris (kg) 82,0 + 14,2 82,8 + 15,2 82,8 + 13,7 > 0,05 
Jungčių skaičius ligoniui 3,6 + 1,1 3,6 + 0,9 3,4 + 1,1 > 0,05 
DKA (min.) 103,7 + 42,2 96,9 + 35,3 98,9 + 45,4 > 0,05 
Aortos užspaudimas (min.) 55,0 + 23,9 45,3 + 15,5 51,7 + 22,8 > 0,05 
KSIF prieš operaciją (%) 26,3 + 5,3 44,5 + 5,0 57,3 + 3,7 <0,001 
KSIF po operacijos (%) 31,7 + 9,3 45,6 + 7,2 53,7 + 6,2 <0,05 
EuroSCORE (balai) 7,7 + 3,4 6,5 + 3,1 6,0 + 3,0 <0,05 
EuroSCORE prognozuojamas mirštamumas (%) 12,9 + 11,9 9,0 + 8,6 6,8 + 6,6 <0,05 
Tikrasis mirštamumas (%) 7,78 3,2 2,6  

 KSIF – kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcija; DKA – dirbtinë kraujo apytaka

3 lentelë. Tirtøjø keturiø ligoniø grupiø demografiniai, klinikiniai ir operaciniai duomenys

Klinikiniai duomenys I grupė IIA pogrupis IIB pogrupis III grupė p 
Amžius (metai) 65,6 + 8,8 65,3 + 9,0 64,4 + 9,5 64,2 + 8,8 > 0,05 
Ūgis (cm) 168,7 + 8,9 169.7 + 8,5 169,8 + 8,5 170,0 + 8,6 > 0,05 
Svoris (kg) 82,7 + 14,8 82,4 + 14,6 82,6 + 15,0 82,8 + 13,7 > 0,05 
Jungčių skaičius ligoniui 3,5 + 1,1 3,4 + 1,2 3,5 + 1,0 3,4 + 1,1 > 0,05 
DKA (min.) 103,7 + 42,2 100,5 + 32,3 94,6 + 37,7 98,9 + 45,4 > 0,05 
Aortos užspaudimas (min.) 55,0 + 23,9 56,5 + 25,0 50,9 + 24,0 51,7 + 22,8 > 0,05 
KSIF prieš operaciją %) 26,3 + 5,3 34,7 + 3,0 45,6 + 4,1 57,3 + 3,7 <0,05 
KSIF po operacijos (%) 31,7 + 9,3 36,9 + 6,8 46,6 + 7,1 53,7 + 6,2 <0,05 
EuroSCORE (balai) 7,7 + 3,4 7,1 + 3,5 6,4 + 3,2 6,0 + 3,0 <0,05 
EuroSCORE prognozuojamas 
mirštamumas (%) 

12,9 + 11,9 10,4 + 11,4 8,4 + 8,0 6,8 + 6,6 <0,05 

Tikrasis mirštamumas (%) 7,78 3,7 3,0 2,6  

 

niams, kuriø operacijos rizika vertinama nuo 0 iki 12
balø, sunki kairiojo skilvelio disfunkcija prognozuojamà
pooperaciná mirðtamumà padidina beveik dvigubai (pav.).
Paþymëtina, kad KSIF, kaip operacijos rizikos veiksnio,
átaka mirðtamumui daugelyje darbø vertinama neviena-
reikðmiðkai [14, 15], nes vienodai 1 rizikos balu vertina-
ma labai nevienalytë ligoniø grupë. Á ðá kontingentà pa-
tenka tiek ligoniai, kuriø KSIF 30%, tiek ir 50%, todël
klaidingai prognozuojamas abiem atvejais vienodas po-
operacinis mirðtamumas. Kai kituose tyrimuose ligoniai
buvo suskirstyti á IIA ir IIB pogrupius, iðryðkëjo statis-
tiðkai reikðmingi mirðtamumo skirtumai tiek tarp ðiø po-
grupiø, tiek lyginant su I ir III grupëmis (p < 0,05), kai
atsiþvelgiama á KSIF. Ávertinus gautus preliminarius ðio
tyrimo rezultatus, galima teigti, kad bûtø tikslinga per-
þiûrëti EuroSCORE rizikos vertinimà pagal KSIF. Tiks-
linga EuroSCORE rizikos pagal KSIF vertinimo siste-
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moje iðskirti du pogrupius: IIA pogrupá (KSIF 30–39%)
bei IIB pogrupá (KSIF 40–50%). Be to, tenka pabrëþti,
kad KSIF nëra kairiojo skilvelio miokardo kontrakcijos
sinonimas, nors kasdienëje medicinos praktikoje tai daþ-
niausiai kardiologø ir kardiochirurgø vartojamas termi-
nas. Vertinant kairiojo skilvelio funkcijà gal net svarbiau
bûtø nustayti jo sieneliø kontrakcijos indeksà (SKI), ku-
ris EuroSCORE sistemoje bent jau iki ðiol neanalizuoja-
mas, taèiau kai kuriuose darbuose jo diagnostinë vertë
yra paminëta [11, 16–18]. Mûsø darbo rezultatai paro-
dë, kad operuojami ligoniai priklausë vidutinës ir di-
delës rizikos grupëms ir EuroSCORE prognozavo dides-
ná pooperaciná mirðtamumà visose grupëse nei tikrasis
(atitinkamai 12,9%; 10,4%; 8,4%; 6,8% ir 7,78%;
3,7%; 3,0%; 2,6%). Ávairiose pasaulio ðalyse atliktuose
EuroSCORE sistemos vertinimuose taip pat paþymima,

Pav. EuroSCORE prognozuojamo mirðtamumo priklausomybë nuo kairiojo skilvelio iðstûmimo frakcijos

kad ði sistema prognozuoja didesná mirðtamumà poope-
raciniu laikotarpiu, ypaè didelës rizikos grupiø ligoniø,
negu tikrasis [19–21].

Iðvados

Ligoniai, kuriems yra kairiojo skilvelio disfunkcija (iðstû-
mimo frakcija <50%), turëtø bûti skirstomi á tris grupes
(40–50%, 30–39% ir < 30%), atitinkamai perþiûrint rizi-
kos vertinimui pagal EuroSCORE skiriamus balus. Be to,
apibûdinant kairiojo skilvelio kontrakcijà tikslinga naudo-
ti ir kitus jos vertinimo kriterijus (pvz., sieneliø kontrak-
cijos indeksà). Pagal EuroSCORE operacijø vertinimo sis-
temà Lietuvos ligoniø populiacijoje prognozuojamas di-
desnis pooperacinis mirðtamumas, nei ið tiesø yra.
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