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Perkütan Kardiyak Girişimlerde Risk Skorlaması 
Nasıl Yapılmalıdır?

Elvin Kesimci*, Fevzi Toraman**

ÖZET

Sözlük anlamı tehlike, tehdit; şanssızlığa veya tehlikeye 
maruz kalma olan risk, gerçekleşmesini istemediğimiz 
bir olayın şiddeti ve onun meydana gelme olasılığının 
bileşkesidir. Risk değerlendirmesi, başarılı anestezi uy-
gulaması yapmanın yanı sıra standart işlem rehberleri 
ve/veya protokollerinin geliştirilmesi için de yaşamsal 
önem taşımaktadır. Risk tahmininde bulunarak hasta-
larımızı doğru bilgilendirerek, hasta onamlarının kali-
tesini arttırıp; onaylanmış risk modelleri ile hastaneler 
ve cerrahi işlemler arasında standardizasyonu sağla-
yabiliriz. Fonksiyonel ve kesin risk modeli iyi bir plan 
ve kaynakların doğru kullanımı demektir. Sonuçta, 
risk skorları hastanın durumunu ve postoperatif mor-
taliteyi belirlemede objektif veri sunar.

Konvansiyonel cerrahi aort kapak replasmanı, semp-
tomatik aort darlığı için standart tedavi olmakla bir-
likte, son yıllarda biyoloji, matematik ve teknolojinin 
el ele vermesiyle ileri yaş ve çok sayıda komorbiditesi 
olan hastalar için perkütan transkateter aort kapak 
implantasyonu yeni bir tedavi seçeneği gibi gözük-
mektedir. Bu konuda en önemli sorun; biyolojik riskin 
matematiksel hesaplamaya dönüştürülerek her hasta 
için bireysel riskin belirlenmesidir. Bu derlemede; kon-
vansiyonel kalp kapak cerrahisi için çok yüksek riskli 
hastaların, perkütan kardiyak girişimler için değerlen-
dirilme sürecinde dikkat edilmesi gereken noktalar ve 
risk algoritmaları literatür, kanıtlar ve tavsiyeler doğ-
rultusunda irdelendi.

Anahtar kelimeler: perkütan girişim, kardiyak 
		    cerrahi, risk belirleme, mortalite

SUMMARY

How to Make Risk Scoring in Percutaneous Cardiac 
Procedures?

Risk, which means hazard, danger, exposure to misc-
hance or peril is a measure of probability by statisti-
cal chance of usually undesirable future occurrences. 
Risk stratification is of vital importance not only in 
carrying out day to day successful anesthetic practice; 
but it is also essential for the development of standard 
procedure guidelines and/or protocols. By risk sco-
ring, the patients are well informed and thus patient 
consent forms are well qualified. Validated risk models 
provide standardization between hospitals and surgi-
cal procedures. A functional and accurate risk model 
means a successful plan and beneficial usage of reso-
urces. In this context, the use of risk scores give us 
objective data to predict postoperative mortality and 
the patient’s situation.

In this review, specific points taken into consideration 
in the evaluation period of patients who are assumed 
as high risk patients for conventional cardiac valve 
surgery and are thus candidates for percutaneous car-
diac procedures, and risk algorithms are reviewed in 
the light of the literature, evidences and suggestions.
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GİRİŞ

İleri yaş ve beraberindeki kardiovasküler komorbidi-

teler açık cerrahi girişim seçeneklerini zorlaştırmak-
tadır. Kapak cerrahisinde 75 yaş üstü her yaş; lojistik 
EuroSCORE (European System for Cardiac Operati-
ve Risk Evaluation) riskini % 1 daha arttırmakta ve 
aort darlığı (AD) hastalarının 1/3’inin cerrahi giri-
şimi yüksek mortalite ve morbidite riski nedeniyle 
ertelenmektedir [1-3]. İlerleyen teknoloji ile birlikte 
giderek yaygınlaşan perkütan yöntemler; bu konuda 
yeni umutlar sağlasa da; doğru hasta seçimi ve risk 
faktörlerinin belirlenerek risk skorlamasının yapılması 
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hasta ya da hasta ailesi ile doktor arasındaki başarılı 
ya da kötü sonuçların görüşülmesi sırasındaki ileti-
şimi desteklemektedir. Casalino ve ark. [4], kalp ka-
pak hastalığı olan hastaların risk değerlendirmesinde 
RESOLVA protokolü olarak bir yaklaşımı öne sür-
müşlerdir. Buna göre risk belirlemede dört basamak 
kullanılmaktadır. Birinci basamak; literatür, kanıtlar, 
ve tavsiyelerin ışığında işlemin yararının tartışılma-
sıdır. İkinci basamak; yararlı olduğuna karar verilen 
işlemin güvenliğinin sorgulanmasıdır. Klinisyen bu 
basamakta; genel morbidite verilerini (örneğin, başka 
faktörlerden bağımsız olarak, semptomatik aort darlı-
ğının yıllık ani ölüm riskinin % 1’in üstünde olması) 
bilmelidir. Sonrasında hastada bulunan komorbidite-
ler; bireysel olarak değerlendirmeye alınmalıdır (ör-
neğin, semptomatik aort darlığı olan hastanın ayrıca 
kronik böbrek yetmezliği ve anemisi de olabilir). Bu 
aşamada her ne kadar semptomatik aort darlığı için 
karar veriliyor olsa da; hastanın bireyselliği önem-
lidir. Güvenlik başlığının altında, karar vermek için 
aynı zamanda, lokal demografik veriler de değerlen-
dirmeye alınmalıdır. Amerika’da semptomatik aort 
darlığının mortalitesinin % 1.2-5 arasında olması 
spesifik cerrah, anestezist, materyal, yoğun bakım 
ünitesi ve postoperatif bakım ekibi ile lokal bir dene-
yimdir. Klinisyenler kendi lokal verilerini ve istatis-
tiklerini bilerek işlemin güvenliğini tartışabilmelidir. 
Bu basamaktan sonra da risk skorlamaları mortalite 
ve diğer komplikasyon risklerini tahmin eder. Şöyle 
ki, EuroSCORE:12; bir merkezde hastanın yüksek 
riski nedeniyle opere olamaması anlamına gelir-
ken, bir başka merkezde yüksek mortalite anlamına 
gelmemektedir. Üçüncü basamak; otonomidir ki; 
merkezin ekonomik durumu, ekibin deneyimleri ve 
bunların ışığında hastanın son kararı vermesinden 
oluşur. Dördüncü basamakta ise; tartışılan konu etik-
tir. Semptomsuz, ciddi aort darlığı olan, düşük riskli 
hastanın takip edilmesi malpraktis midir; yoksa çok 
yüksek riskli hastada cerrahi yapmak önlemsizlik mi-
dir? Tüm bu basamaklarda klinisyene yol gösteren en 
önemli yardımcı risk algoritmalarıdır.

İleri yaşı ve çoklu komorbiditeleri olan hastalarda; 
aortik ringin ciddi kalsifikasyonu ve uzamış klemp 
süreleri nedeni ile açık cerrahi tekniklerin kompleks-
liği artmaktadır [5]. Ancak, perkütan girişimler; kate-
ter bazlı aletler ile cerrahi girişimleri taklit eder ve 
daha az invazif yapılarından dolayı -işleme ait risk-
leri- daha düşüktür [6]. Ayrıca, sternotomi, aortik kros 

ve kardiyopulmoner baypasın olmaması cerrahi için 
yüksek risk taşıyan yaşlı hastalarda mortalite ve ya-
şam kalitesi üzerine avantajlar sağlamaktadır [7]. 

Yaş tek başına perkütan girişimler için endikasyon 
ya da kontrendikasyon değildir [8]. Ama yaşlı hasta-
lar postoperatif komplikasyonlar için yüksek risk al-
tındadırlar [9]. Çünkü; yaşlı hastaların sağlık durumu 
(komorbidite nedeniyle) heterojendir. Yaşlı hastalar-
da ameliyat risk tahmininde yararlanılan araçlar az ve 
yetersizdir. Postoperatif komplikasyonların belirleyi-
cisi olan sıkça kullandığımız skorlamalar hem sub-
jektiftir hem de çok sayıda sınırlamaya sahiptir. Bu 
skorlamaların hiçbiri hastanın fizyolojik rezervlerini 
dikkate almaz [10]. Yaşlı cerrahi hastada postopera-
tif mortalite için risk faktörleri ASA fiziksel durum 
(III-IV), cerrahi işlem (major ve/veya acil cerrahi), 
komorbiditeler (kardiyak, pulmoner hastalık, DM, 
karaciğer ve böbrek yetmezliği gibi), fonksiyonel 
durum (< 1-4 MET), beslenme durumu (zayıf, ane-
mi varlığı), dışarıdan alınan yardım (yalnız yaşama) 
ve mobilizasyon durumu (yatağa bağımlı olma) gibi 
faktörlere bağlıdır. Ama hastanın fonksiyonel duru-
mu, hastanın bağımsız yaşamasını ya da bir başka-
sına bağımlı hâlde yaşamasını belirleyen en önemli 
faktördür [11]. Bu konuda gerek son Aort kapak ve 
Assendan Aorta Rehber’inde [12], gerekse de “Kalp 
Kapak Hastalıklarının Tedavi Rehber”inde [13] hastaya 
girişimin ne zaman ve ne şekilde yapılacağına karar 
verilmesinde -bireysel risk/yarar- analizinin, işlemin 
risk ve orta dönem mortalitesinin hastalığın doğal 
seyrini değiştirecek yarar oranının ve girişimin uzun 
dönem sonuçlarının araştırılması gerekliliği vurgu-
lanmaktadır. Bu işlemler; onarım işlemi için uygun 
anatomiye sahip, uygun yaşam beklentisi olan ancak, 
komorbidite nedeni ile cerrahi riski yüksek, sempto-
matik hastalar için önerilmektedir [13]. EuroSCORE, 
erişkin hastada kardiyak cerrahiye bağlı operatif mor-
talite riskini tahmin eder. Hasta demografik verilerine 
ve çok sayıda preoperatif klinik değişkene dayanan 
bu analiz ve 1995 yılı sonuna kadar, kardiyak cerrahi 
geçiren hasta verilerinin 1999 yılında Avrupa databa-
zında toplanmasıyla oluşturulmuştur [14-16]. Orijinal 
aditif modelin düşük risklilerde mortalite riskini fazla 
tahmin etmesi, yüksek risklilerde ise tahmin gücü-
nün zayıf olması üzerine daha kompleks, daha yeni 
bir lojistik model geliştirilmiştir [15]. EuroSCORE’un 
mortalite riskini olduğundan fazla tahmin etmesinin 
sakıncası, hasta cerrahi için uygun olsa bile ekibin 



191

E. Kesimci ve ark., Perkütan Kardiyak Girişimlerde Risk Skorlaması

perkütan girişime onay vermesi veya perkütan giri-
şimden yarar görecek hastaların medikal tedaviye 
yönlendirilmesi şeklinde uygun olmayan tedavi seçe-
neklerinin uygulanması olabilir [17]. Hatta Lojistik Eu-
roSCORE (LES) da mortalite oranlarını gereğinden 
çok yükselttiği için özellikle yüksek riskli hastalarda 
EuroSCORE II geliştirilmiştir [18-20]. EuroSCORE II 
2011 yılında geliştirilmiş ve lojistik EuroSCORE’dan 
farklı olarak, zayıf mobilite, NYHA fonksiyonel sı-
nıf, DM, renal bozukluğun farklı kategorileri, pul-
moner hipertansiyon, nörolojik disfonksiyon veya 
kas-iskelet disfonksiyonuna bağlı hareketsizlik de 
eklenmiştir.

ABD’de 67292 hastada 24 değişken ile 2007 yılında 
yayınlanan STS-PROM (Society of Thoracic Surge-
ons Predicted Risk of Mortality) skoru [21] veri olarak 
girilen datanın daha detaylı olduğu, retrospektif ola-
rak hesaplanan ve çalışma amaçlı kullanılan bir başka 
skorlama sistemidir [22]. 

Lojistik EuroSCORE ve STS-PROM cerrahi aort ka-
pak replasmanı (AVR) için yüksek riskli ya da cerra-
hiye uygun olmayan hastaların belirlenmesinde rutin 
olarak kullanılmaktadır. Transkatater aort kapak imp-
lantasyonu (TAVI) için uygun hastaların tanımlan-
masında önerilen değerler; Lojistik EuroSCORE için 
tahmin edilen mortalite oranı >% 20 ve STS-PROM 
için > % 10 olan değerlerdir [23]. EuroSCORE II per-
formansının TAVI hastalarında 30 günlük mortalite 
tahmininde STS ve lojistik EuroSCORE ile karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada, EuroSCORE II’nin her 2 skora 
göre daha iyi kalibre olduğu, ancak her 3’ünün de or-
talama düzeyde ayırt edici olduğu bildirilmiştir [24]. 

Lojistik EuroSCORE, STS skoru açık kalp cerrahisi 
için uygulanan mortalite risk tahmin skorlarıdır [25]. 
Perkütan girişimlerdeki uygulamalar ile ilgili açıklığa 
kavuşması gereken pek çok soru bulunmaktadır [23]. 
Bu skorların mortalite için geçerlilikleri değerlendi-
rilmemiştir [26,27].

Bu risk skorlamalarında istenmeyen cerrahi sonuçlar 
ile ilgili komorbid hastalıklar (kronik akciğer hastalı-
ğı, karaciğer sirozu (Child Class A veya B), pulmoner 
hipertansiyon (PASB> 60 mmHg), önceki kardiyak 
cerrahi, porselen aorta, yineleyen pulmoner emboli, 
sağ ventrikül yetmezliği, geleneksel açık göğüs cer-
rahisi için kontraendikasyon (radyoterapi), kaşeksi 

(vücut kitle indeksi< 18 kg.m-2)) yer almaz [28]. Bu 
işlemlerde ameliyat risk tahmininde, EuroSCORE, 
STS-PROM’un yanı sıra Ambler Skoru veya ACEF 
skoru da kullanılmaktadır. Ambler Skoru İngiltere’de 
2005’ten beri kullanılan, nörolojik disfonksiyon ve 
serebrovasküler olayları değerlendirmeye almayan 
bir skordur. ACEF skoru ise oldukça basit, hasta yaşı, 
EF, serum kreatinini olmak üzere 3 farklı parametreyi 
kullanan bir skordur [29,30]. 

Dokuz yüz altmış 2 hastada, Lojistik EuroSCORE, 
STS ve ACEF skorları 30 günlük mortaliteyi belir-
lemede kesinlik açısından karşılaştırıldığında, en 
yakın korelasyon STS-EuroSCORE arasında izlen-
miştir. Hastane içi komplikasyonları belirlemede STS 
skorun anlamlı (p=0.005) olduğu gözlenmiştir. Otuz 
günlük mortalitede ACEF, EuroSCORE, STS’nin ke-
sinlik ve doğruluk açısından düşük seviye gösterdiği 
anlaşılmıştır. Bu 3 testin korelasyon ve doğruluğunun 
da düşük olarak değerlendirildiği bildirilmiştir [31]. 

Bu risk skorları: hastaların fizyolojik rezervini dikkate 
almaz [32]. Onun yerine belirli organ ve sistemlerdeki 
eksiklikleri göz önünde tutar (Tablo 1). Bu risk skor-
lama sistemlerine kognitif fonksiyonlar, fonksiyonel 
kapasite, güçsüzlük/maluliyet (disability), zayıflık/
narinlik (frailty) ve iş yapabilme gibi (futility) gibi 
başka parametreler de eklenmelidir [28,33]. En önemli 
kriter de hastalarda ≥ 1 yıllık yaşam beklentisi ve ka-
litesidir [28,33,34]. 

Frailite (kırılganlık) bozulmuş fizyolojik kapasite, 
kilo kaybı ve malnütrisyon, yavaşlık, inaktivite ile 
karakterize, bağımsız bir mortalite ve komplikasyon 
belirleyicisi olup, stres faktörlerine esneklikte bozul-
ma anlamına gelen geriyatrik bir sendromdur [35,36]. 
Zayıflık/narinlik (frailty) risk algoritmalarında yer 
almaz [37]. Frailiteyi cerrahi risk oranlamasında pos-
toperatif sonuçları tahmin etmek için kullanan çalış-
malar son zamanlarda yapılmaya başlanmıştır [38,39]. 
Perkütan girişimler öncesi frail (kırılgan) olan hasta-
lar, işlemlerden sonra bağımlı hâle gelme konusunda 
oldukça yüksek riske sahiptirler [40]. Günümüzde kul-
lanılan risk indekslerinin tahmin gücünün, frailitenin 
de eklenmesi ile arttığı görülmektedir [38].

SONUÇ

Perkütan girişimlerde kullanmakta olduğumuz risk 
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skorları açık kalp cerrahisi için uygulanan mortalite 
risk tahmin skorlarıdır. Bu skorların, perkütan girişim-
lerde uygulanmaları ile ilgili açıklığa kavuşacak pek 
çok soru bulunmaktadır. Yüksek riskli hastaları tanım-
lamada farklı, çeşitli risk faktörlerinden oluşan çoklu 
risk algoritmalarını kullanmak oldukça avantajlıdır. 
Major komorbidite olmadığında, skorların negatif 
oranlama güçleri doyurucudur, ancak pozitif tahmin 
güçleri düşüktür. 

Bu nedenle perkütan girişimler için aday olan has-
talarda multidisipliner kalp takımının (kardiyolog, 
kardiyak anestezist, kalp cerrahı) yaptığı klinik 
değerlendirmenin; bu skorlamalarda kapsanmayan 
önemli bireysel değişkenleri de dahil ederek, son 
kararın verilmesinde en önemli rolü üstlendiği dü-
şünülmektedir.

Tablo 1. Risk algoritmalarındaki değişkenler.

Risk skor değişkenleri

Hasta Özellikleri
Yaş
Cinsiyet
Boy
Kilo
Vücut kitle indeksi
Etnik köken
Ko-morbiditeler
Diyabet
Hipertansiyon
Kronik akciğer/pulmoner hastalık
Ekstrakardiyak arteriyopati
Periferik vasküler hastalık
Nörolojik disfonksiyon
Serebrovasküler olay
Serum kreatinin
Diyalize bağımlı böbrek yetmezliği
İmmünsupresif tedavi
Zayıf mobilizasyon

Kardiyak öykü
NYHA klasifikasyonu
Anstabil anjina
CCS klas 4 anjina
Geçirilmiş myokard infarktüsü
Aritmi
Geçirilmiş kardiyak cerrahi
Geçirilmiş KABG
Geçirilmiş kapak cerrahisi
Geçirilmiş PCI
Aktif endokardit
Tıkanmış koroner arter sayısı
Kapak hastalığının tipi ve ciddiyeti (darlık, yetmezlik/aortik, mitral)
Hemodinamik durum
Pulmoner hipertansiyon
Ejeksiyon fraksiyonu
Kritik preoperatif durum
Kardiyojenik şok
Resussitasyon
İnotropik ajan
İntraaortik balon pompası

İşlem
Acil
Torasik aorta cerrahisi
Aortik kapak cerrahisi
Mitral kapak cerrahisi
Aortik ve mitral kapak cerrahisi
Triküspid cerrahisi
Konjenital kalp cerrahisi
Romatolojik cerrahi
Eşzamanlı KABG
Eşzamanlı triküspid kapak cerrahisi
İnfarktüs sonrası septal yırtık

STS

+
+
+
+

+

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

+
+

+
+

+
+
+
+
+

+

+
+
+
+

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

ES-add/loj

+
+

+
+

+

+

+

+

+

+

+

+
+
+

+
+

+

ES II

+
+

+ (insülin bağımlı)

+
+

+

+

+

+
+

+

+

+
+
+

+
+

Ambler

+
+

+

+

+
+

+
+

+

+
+
+

+
+

ACEF

+

+

+
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