
  

 283        قلب یتحت جراح مارانیدر ب EuroSCORE-II ریمومرگ ینیبشیپ ستمیس نگرندهیآ یابیارز        

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2018 July;76(4):283-8 

  

  
  در  EuroSCORE II ریمومرگ ینیبشیپ ستمینگر سندهیآ یابیارز

  گزارش کوتاه: قلب یتحت جراح مارانیب

  

  

    *2ینی، شهرام ام1یآتش رضایعل

  4یبانیش مای، ش3یعرفان قاسم

  6و5یاسلام دیسع

  

 ،يدانشکده مجاز ک،یگروه سلامت الکترون - 1

  .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک

مرکز  ،ژهیو يهاو مراقبت یهوشیب گروه - 2

قلب، دانشگاه  یدر جراح یهوشیب قاتیتحق

  .رانیمشهد، مشهد، ا یعلوم پزشک

ه دانشگا ،یراپزشکیدانشکده پ ،یستیگروه آمار ز - 3

  .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یعلوم پزشک

دانشگاه  ،یدانشکده پزشک ،یهوشیبگروه  - 4

  .رانعلوم پزشکی مشهد، مشهد، ای

دانشکده پزشکی، انفورماتیک پزشکی، گروه  - 5

  .دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

 ،يدانشکده داروساز ،ییدارو قاتیمرکز تحق - 6

  .دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران
  

*
 ماما مارستانیب نا،یسابن ابانیمشهد، خ نویسنده مسئول:

قلب،  یدر جراح یهوشیب قاتی، مرکز تحق(ع)رضا 

  .ژهیو هايو مراقبت یهوشیب گروه

  051-  38525209 :تلفن

E-mail: Aminish@mums.ac.ir 

  

 نیــقلب است. هــدف ا یاز جراح پسروزه  30 رومیکننده مرگ ینبیشیپ EuroSCORE ییاروپا ستمیس :زمینه و هدف

  .بودباز  قلب یتحت جراح مارانیاز ب یگروه يمدل برا نیا ینبیشینحوه پ یابیمطالعه، ارز

 امــام رضــا مارســتانیدر ب يقلب بستر یتحت جراح مارانیب هاينگر، از دادهندهیآ یمطالعه مقطع نیدر ا :روش بررسی

مشــاهده شــده و  رومیــمرگ زانیــم سهیمدل محاسبه شد. با مقا ریمقاد 1394تا اسفندماه  1393 نی(مشهد) از فرورد (ع)

ا ابــزار مــدل بــ زیقــدرت تمــا زانیــم تیو در نها ROC یمنحن ریسطح ز ،یگژیو ت،یحساس زانیم ماران،یمورد انتظار ب

  .دیگرد یابیو دقت مدل ارز یمحاسبه و بررس نیآنلا

 يزیرت تمــاخــوب، مــدل قــد قیــتطب بــا وجــود) بود. %2/3نفر ( 43برابر  ماریب 1337 نیب در رومیمرگ زانیم ها:یافته

  گذاشت. شیبه نما %23/66 یژگیو و %88/61معادل  تیسبا حسا ینییدقت پا نی) و همچن=667/0AUC( فیضع

مدل  نیا بیترت نیدهد. به ایم شیرا نما EuroSCORE IIمدل  فیحاصله، عملکرد و دقت ضع جینتاگیري: نتیجه

  .ستیها قابل اعتماد نيریگمیو تصم یروزه پس از جراح یس ریوممرگ ینیبشیپ يبرا

   .رانیعملکرد، ا يهااندازه ،ومیرمرگ ی،مقطع هاي، پژوهشقلب یجراح :لیديک لماتک

 

  
 و میروگمر تخمین ايبر ايهیندافز قلب تمایل حیاجر در وزهمرا

 ینا به و همدآ دجوو به حیاجر عمل از پس بامطلون ارضوـع

 قباعو اـب مرتبط ملاعو تعیین ايبر ديمتعد يهالمد و نیناقو رمنظو

بررسی ارزش  1.تـسا هدـش حیاطر مانیدر روش ینا از پس خیمو

  نموآز ردمو اییـاروپدر کشورهاي  EuroSCOREکاربردي پرسشنامه 

  

 هیزدمتیاا يهاتمـسیس ینـب در که ستا هشد داده ننشا و گرفته ارقر

 تعیین در هکنند گوییشپی ارزش بهترین داراي لمد نـیا ،فمختل

 یـتخصص کزامر در EuroSCOREاعتبار مدل  2.ستا میروگمر

همچنین،  2- 4.تـسا هشد یابیارز پاارو از رجخا و خلدر دا ديمتعد

ومیر زودرس پس از جراحی بینی مرگتوانایی این مدل در پیش

در کشورهاي مختلف به اثبات  (CABG)پس عروق کرونري باي

که آزمون این مدل در مردم استرالیا درحالی 6و5رسیده است.

  مقدمه

 
  

 

  288تا  283هاي ، صفحه4شماره  ،76دوره ، 1397 تیری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  گزارش کوتاه

 

  23/07/1397آنلاین:      16/04/1397پذیرش:      16/12/1396: ویرایش     09/12/1396دریافت:          چکیده
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  288تا  283 ،4، شماره 76، دوره 1397 تیری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکجله دانشم

 

چنین مطالعاتی براي  7.ده عدم کارایی و ناتوانی آن استدهننشان

وجود دارد که این  EuroSCORE کشور ایران هم براي هر دو نسخه

سازي و اجرا در ایران ومیر را مناسب پیادهدهی مرگنمره ،سیستم

مطالعاتی ارزیابی پس از ایجاد نسخه دوم این مدل  9و8.داندنمی

   11و10.امتیازدهی هم ادامه یافت

 صحیح بنتخاا ،مانیدر قـقید يیزربرنامه ايبر کهجا از آن

 در حیاجر منجاا ايبر اطعـق تصمیم ذتخاا به کمک و رانبیما

 وريرـض رـمعتب هکنند بینیپیش رمعیا کـی تنـشدا ،رـپرخط راناـبیم

هاي جراحی و عوامل هاي موجود در روش، با توجه به تفاوتتـسا

 کی ،ینیاز استفاده بال شیپ ستیبا لدـمین ا خطرساز جوامع مختلف،

 ای ردیخاص مورد آزمون قرار گ ییایمدل در هر منطقه جغراف

 لدـم نـیا نجیـسرعتباا فدـه با مطالعه ینا 12و10.دشو يسازیبوم

 قلب حیاجر لـعم ماـنجا از سـپ راناـبیم رـمیوگرـم گوییپیش در

   .شد حیاطر نیایرا هـجامع راناـبیم در

  

  
 نگر، بیماران بالغ تحت عملکوهورت آینده يمطالعه ینا در

 1393 فروردین مشهد از )ع(امام رضا  حیاجر مرکز در قلب حیاجر

(روش  دـندبو هـگرفت اررـق ناـمدر تحت ،1394 اسفندماه تا

   شدند. مطالعه گیري آسان) واردنمونه

 یک توسط وي به طمربو نستاربیما در ربیما نشد يبستر از پس

 مرـف در و سیربر عمومی پزشک یک یا و وقعر و قلب متخصص

 املـش مرـف نـیاید. دگر ثبت نستاربیما در دموجوي هدـش یـحاطر

و ل ـعم حین یطاشراز عمل،  یشـپ یطارـش به طمربوتمام موارد 

ه پس از آن بود که روایی آن توسط پزشکان عضو هیات علمی دانشگا

علوم پزشکی مشهد تایید شد و هر کدام از موارد در زمان مورد نظر 

 گاهیپا غیرمطلع از مطالعه، تکمیل و سپس وارد پزشکانتوسط 

مربوط به بیماران جراحی قلب باز بیمارستان  (Database) یاطلاعات

 از ردمو 18 ،اـم راناـبیم يهدـش ثبت هايداده بین در گردید.

 دبو نیکسا EuroSCORE لدــم در دوــموج اردوـم اــب اــمتغیره

 بهـمحاس ايبر گانهاجد تهـسیک د رتوـص هـب اردوـم ینا که

همه عینا  ،بنابراین، موارد مورد استفاده در آنالیز 11شدند. يبندزاـمتیا

  .مطابق با فرم استاندارد این مدل تایید شده بودند

بیمار بود  1548هاي بررسی شده در این مطالعه تعداد کل نمونه

هاي تمامی این دسته از بیماران در روند، پیش و پس از عمل که داده

ها در روزه آن 30جراحی تکمیل گردید و پیامد بقا یا فوت 

هاي بعدي و یا از سامانه اطلاعات بیمارستان استخراج گردید. پیگیري

 211به دلیل کامل نبودن برخی اطلاعات لازم در محاسبه مدل، تعداد 

بیمار از مطالعه خارج شدند که تعداد بیماران وارد شده به مطالعه به 

جا که در مطالعات مدلسازي با رگرسیون به بیمار رسید. از آن 1337

نمونه لازم است، مطالعه احتیاج به  10ازاي هر متغیر اسمی حداقل 

نمونه داشت که تعداد بیماران حاضر بیش از این مقدار و  600حدود 

  گیري کافی بود. تیجهبراي ن

هاي بیماران در نظر هم در فرم ثبت داده EuroSCOREمتغیرهاي 

آوري شده بودند. محاسبه مقادیر مدل شده و جمعگرفته

EuroSCORE گر آنلاین (قابل محاسبه در توسط محاسبه

http://www.euroscore.org/calc.html انجام گردید. تمام مقادیر (

ومیر موردنظر در این مدل، با هاي مرگینیبمحاسبه شده با پیش

ومیر بیماران مقایسه شدند و میزان حساسیت و مقادیر واقعی مرگ

براي برازش  ROCویژگی سیستم محاسبه گردید. همچنین منحنی 

 ROCبرابر با مساحت زیر منحنی  AUCاین مدل رسم گردید. میزان 

دهنده تشخیص ننشا 5/0در نظر گرفته شد به این ترتیب که مقدار 

نزدیکتر شود  0/1باشد و هرچه این مقدار به تصادفی توسط مدل می

ومیر بیمار بالاتر میزان تمایز و تشخیص سیستم از وضعیت مرگ

  خواهد بود. 

از لحاظ  7/0میزان مساحت زیر منحنی با مقدار بالاي  کمابیش

چه شود و این میزان هرقبول در نظر گرفته میآماري مقداري قابل

 %95بالاتر باشد نشان از دقت مدل خواهد بود. نتایج با فاصله اطمینان 

دار بودن امعیار معن ندوطرفه هم به عنوا >05/0Pمحاسبه گردید. 

 ,SPSS softwareتمامی محاسبات توسط آماري در نظر گرفته شد. 

version 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) .انجام گرفت  

  

  
بیمار تحت درمان تمامی موارد جراحی قلب  1337در این مطالعه 

           ) در دپارتمان %40زن ( 535) و %60مرد ( 802شامل 

   مشهد با میانگین سنی )ع(ب بیمارستان آموزشی امام رضا ـجراحی قل

  هایافته

 
  

  بررسیروش 
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نوع  ها با توجه بهآن رومیمرگ زانیو م مارانیتعداد و درصد ب یبررس :1جدول 

  انجام گرفته یجراح

 ومیر(%)مرگ (%)تعداد بیماران  نوع جراحی

  CABG )%83(1074  )4/%67(29ایزوله 

AVR )9/%29(40  )3/%2(1  

MVR )85/%7(105  )9/%13(6  

TVR )67/%0(9  )3/%2(1  

MVR+TVR )67/%0(9  )6/%4(2  

AVR+MVR )5/%0(7  )0/%0(0  

ASD+TVR )37/%0(5  )0/%0(0  

ASD )2/%2(3  )0/%0(0  

AVR+MVR+TVR )82/%0(11  )3/%2(1  

PVR )37/%0(5  )0/%0(0  

  3)6%/9(  69)5%/16(  هاي ترکیبی دریچهسایر جراحی

 43)100%(  1337)100%(  مجموع

 

CABG: Coronary Artery Bypass Graft, AVR: Aortic Valve Replacement, MVR: 

Mitral Valve Replacement, TVR: Tricuspid Valve Replacement, ASD: Atrial Septal 
Defect. 

  
 ریوممرگ یدهنمره ستمیمحاسبه شده مربوط به دو س جینتا :2 جدول

EuroSCORE II  وLogistic EuroSCORE II   

  معیارانحراف  میانگین  حداقل-حداکثر  تعداد  دهیسیستم نمره

 EuroSCORE II 
  استاندارد

1337  0-12  95/2  122/2  

EuroSCORE II 
  ستیکلج

1337  0-94/0  041/0  053/0  

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

رسم شده براي  Receiver operating characteristic (ROC)منحنی  :1نمودار 

  II EuroSCORE ومیر با ابزار امتیازدهیارزیابی میزان مرگ

سال مورد بررسی قرار گرفتند. مورتالیته این بیماران  91/13±25/56

  cm 13/164 ترتیبد و وزن بیماران به) بود. میانگین ق%2/3نفر ( 43

) %1/22نفر ( 295سال،  75داراي سن بالاي  %7/7 بود. kg 3/68 و

) با نارسایی مزمن کلیه بودند که از بین %1/6نفر ( 81بیمار دیابتی، 

 %11شدند. از بین این بیماران دیالیز می )%8/14(نفر  12ها آن

 (COPD) بیماري مزمن تنفسی) مبتلا به %2نفر ( 28سیگاري و تعداد 

 اند. از بیناز بیماران داراي سابقه جراحی قلب بوده %4اند. تنها بوده

 84بالاتر و  کلاس سه و NYHAداراي  )%37( نفر 496بیماران  تمام

) سابقه سکته قلبی در سه ماه منتهی به عمل جراحی %2/6بیمار (

بیمار سابقه داشته و  12در  Atrial fibrillationاند. فعلی را داشته

، %50بالاي  Ejection fraction (EF)عملکرد بطن چپ در بیماران با 

بدون ) از بیماران %9/37بیمار ( 507بود. همچنین جراحی  %40برابر 

با استفاده ) %1/62و مابقی () Off-pump( يویر یپمپ قلب استفاده از

ها، جراحی از بین تمامی است. بوده (On-pump) يویر یپمپ قلب از

و مابقی  Valveهاي ) مربوط به جراحی%7/19( مورد 263تعداد 

  بود.  CABGمربوط به جراحی  )3/80%(

ها و اطلاعاتی در زمینه نوع و میزان انواع جراحی 1جدول 

 دهد.دست میهاي این مطالعه بهومیر در نمونههمچنین تعداد مرگ

 شینسخه مدل را نمامحاسبه دو  جیراجع به نتا یاطلاعات 2جدول 

   .دهدیم

بود  6673/0±0307/0برابر با  ROCسطح زیر منحنی 

)0001/0P< (اعتبار مدل  %67دهنده حدود که نشانEuroSCORE II 

). 1(نمودار  بودومیر در مجموعه حاضر بینی وقوع مرگدر پیش

د. مقدار و) ب685/0الی  648/0برابر بازه  %95فاصله اطمینان 

 سهگی در حد معیار براي مقادیر امتیاز بالاتر از حساسیت و ویژ

  محاسبه گردید. %23/66و  %88/61ترتیب برابر به

  

  
 1337براي  EuroSCORE IIنگر، امتیاز مدل در این مطالعه آینده

بیمار تحت عمل جراحی قلب محاسبه و ارزیابی گردید. نتایج مطالعه 

روزه پس از عمل جراحی در  30ومیر که مرگحاضر نشان داد 

که در مطالعات مشابه در بوده، درحالی %2/3بیماران مورد مطالعه 

 %4، در آلمان %9/3 ، در آمریکاي شمالی%4/3فرانسه این میزان برابر 

  بحث
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مشخص است که جز در مورد  6و5و2به دست آمده بود. %2و در فنلاند 

به مطالعه حاضر  کمابیشآمده دست آخر در سایر موارد مقادیر به

 نزدیک و تاحدي بدتر است. همچنین در مطالعات مشابه داخلی بر

اصفهان در  Sadeghi، در تهران CABG ،Jamaatiروي بیماران تحت 

، %6/3ومیر را برابر میزان مرگو همکارانشان در مشهد  Atashiو 

میزان با  اند که در مطالعه اول و سوم اینگزارش کرده %3/3و  2/12%

 ماـنجا رياـمآ ينالیزهاآ سساا بر 8- 10.نتیجه مطالعه ما نزدیک است

 انعنوارد بهمو %67حدود  در دـناتومی EuroSCORE IIل مده، دـش

در رود.  رکابه میروگرـم حتمالیا عقوو تعیین ايبر بیمناس اربزا

ر این میزان براب Geisslerدر مطالعه ، 77/0برابر  Pitkänenمطالعه 

به 75/0و همچنین در مطالعات معتبر مشابه دیگري حدود  78/0

رسد این سیستم براي جمعیت مورد نظر میبه 5و2و1.دست آمده است

ومیر برخوردار بینی مرگمطالعه حاضر از توانایی کمتري براي پیش

هایی براي جمعیت کالیبراسیون اینچنین سیستم سازي واست و بومی

 Mirو  Jamaati ،Atashiتایج مطالعات ایرانی لازم باشد. ن

Mohammad Sadeghi از  8- 10.با نتیجه این مطالعه یکسان است

مرکزي بودن مطالعه و حجم نمونه تک هاي مطالعه حاضر،محدودیت

جا که این مطالعه در یک نسبت اندك در ارزیابی مدل بود. از آنبه

مرکز درمانی بزرگ و پر ارجاع از مراکز شرق کشور ایران انجام شده 

شاید بتوان نتیجه مطالعه را براي سایر مناطق شرقی ایران تعمیم  ،است

اما توسعه نتایج براي کل بیماران ایرانی احتیاج به مطالعات  ،داد

وتی در اطراف کشور ایران بزرگتر و با تعداد نمونه بیشتر از مراکز متفا

 از گاهیآ همیتا به عنایت با با توجه به نتایج این پژوهش و دارد.

 دـهاخو راناـبیم رنتظاا در قلب حیاجر از پس که تیاخطر و یدافو

 در ؤثرـم زاـخطرس لـماعو قیقد سیربر ضمن دشومی د، پیشنهادوـب

 یــحارط در عیـس ران،اـبیم بامطلوـن ارضعو و میروگمر ردمو

 يهااردستاندا و دمیولوژیکاپی ادي،نژ تخصوصیا بر منطبق مدلی

اران ایرانی با تعداد قابل توجهی بیمار به عمل آید. دقت بیم ندگیز

براي کشور ایران به  EuroSCORE IIدهی بینی نمرهمدل پیش

اي نیست که براي کاربرد فرآیندي پیش از جراحی قبل باز در اندازه

ریزي اختصاص تخت و سایر منابع در ایران قابل مهکشورما و برنا

  .اتکا باشد

طرح تحقیقاتی به قسمتی از این مطالعه حاصل : سپاسگزاري

و  1392در سال  مشهدمصوب دانشگاه علوم پزشکی  921399شماره 

 دکتراي تخصصی انفورماتیک پزشکینامه دانشجوي بخشی از پایان

زشکی و خدمات بهداشتی و باشد که با حمایت دانشگاه علوم پمی

بدینوسیله ضمن تشکر از پرسنل  .اجرا شده است مشهددرمانی 

و همچنین مشهد  )ع(رضا  بیمارستان امامهاي مراقبت ویژه بخش

بابت همکاري در تامین دانشگاه خانواده بیماران، از معاونت پژوهشی 

  .شودتسهیلات لازم براي انجام پژوهش تشکر و قدردانی می
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Background: Various prediction models have been developed aiming to estimate risk-

adjusted mortality, morbidity and length of intensive care unit stay following cardiac 

surgeries. The European system for cardiac operative risk evaluation II (EuroSCORE 

II) is a prediction model which maps 18 predictors to a 30-day post-operative risk of 

death. The objective of this study was to evaluate the performance of the EuroSCORE 

II risk-analysis predictions among patients who underwent heart surgeries. 

Methods: A prospective cross-sectional study was conducted to collect required 

variables for all consecutive patients underwent heart surgeries in Emam Reza hospital, 

Mashhad, Iran, from March 2014 to March 2015. Once the patient was hospitalized a 

cardiologist or a general physician evaluated pre- peri- and post-operative state to fill 

out the pre-designed structural paper form. Comparing the observed and expected 

mortality, the sensitivity, specificity, area under the receiver operating characteristic 

curve (AUC) and finally the discrimination power of the model for our patients were 

calculated and reported. The model value was calculated using the online tool. 

Results: A total of 1337 patients (60% males) were included, the observed mortality 

rate was 3.2%. Although the overall performance was acceptable, the model showed 

poor discriminatory power (AUC=0.667, CI 95%: 0.648-0.685) and accuracy with 

sensitivity=61.88% and specificity=66.23%. 

Conclusion: Our single-center study, based on consecutive patients who underwent 

cardiac surgery showed that EuroSCORE II demonstrated a moderate statistical overall 

performance with poor discrimination and calibration measures remain as concerning 

issues regarding 30-day post-operative mortality prediction after adult cardiac surgery. 

Poor performance measures for this system show the need for reformulating this risk 

stratification tool aiming to improve post cardiac surgery outcome predictions in Iran. 
 

Keywords: cardiac surgery, cross-sectional studies, mortality, performance measure, 

Iran. 
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