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 PERKÜTAN GİRİŞİMLERDE  
 (TAVI, Mitra-clip) RİSK SKORLAMASI 



RİSK, gerçekleşmesini 
istemediğimiz bir 
olayın şiddeti ve 
onun meydana 
gelme olasılığının 
bileşkesidir.  

Mahruki N. Kendi Everest’inize Tırmanın. ALFA, Ekim 2012. 

 

RİSK  

Tehlike, tehdit, şanssızlığa veya tehlikeye 
maruz kalma  
 

Chhabra B. Indian J Anaesth 2002;46:347-52. 
RİSKİ GÖZE ALMAYAN BAŞARILI OLAMAZ ! 



√ Risk tahmininde bulunarak hastalarımızı doğru 

bilgilendirebiliriz : hasta onamlarının kalitesi artar. 

 

√ Onaylanmış risk modelleri hastaneler ve cerrahi 

işlemler arasında standardizasyonu sağlar. 

 

Neden risk belirlemek zorundayız? 

van Gameren M. Heart 2009;95:1958-63. 



 √ Fonksiyonel ve kesin risk modeli iyi bir plan   
ve kaynakların doğru kullanımı demektir. 

Neden risk belirlemek zorundayız? 

Jokinen JJ. Acta Anaesthesiol Scand 2011;55:255-56. 

√ Risk skorları 
   
     Hastanın durumunu ve postoperatif mortaliteyi   
    belirlemede 



   

            

 

            Biyoloji 

 

 

 

 

 

Kalp kapak hastalıklarının tedavisinde 

 

Teknoloji 

Matematik 

Casalino R. Arq Bras Cardiol 2012;98:e102-e104. 

BİYOLOJİK RİSKİN MATEMATİKSEL  
HESAPLAMAYA DÖNÜŞTÜRÜLMESİ ? 



Casalino R. Arq Bras Cardiol 2012;98:e102-e104. 

Risk   
Algoritmaları 

1) İşlemin faydası 4) Etik 

 

 
 

 

a) semptomsuz, ciddi AS’lu, düşük 
riskli hasta takip mi edilmeli mi? 

b) çok yüksek riskli hastada cerrahi 
yapmak tedbirsizlik mi? 

 
 

(literatür, kanıtlar ve tavsiyeler) 

3) Otonomi  
(ekonomik durum, ekibin deneyimi, 

hastanın kararı) 

2) İşlemin güvenliği 
(morbidite, mortalite, bireysel risk, 

demografik lokal verilerimiz) 

Risk Algoritmaları 

RESOLVA PROTOKOLÜ 



 

 

 

                         

Yaşlı  
insanlar 



 
 
80 yaş, erkek hasta,  
   Lojistik EuroSCORE= % 8,61 
   EuroSCORE II= % 4,66 
   STS risk skoru= % 11.9  

 – kritik aort darlığı 

– SVEF:% 34 

– Konjestif Kalp Yetmezliği 
(NYHA Grade 2) 

– Ilımlı Pulmoner HT 

– KBY (GFR= 46 ml/dk/1.73 m2) 

– VKI= 18.2 

 

– son 18 aydır (eşinin kaybı 
sonrası) hafif kognitif 
bozukluk ve depresyon,  

– tek başına giriş katı bir 
dairede yaşıyor, 

– kendi bakımını 
gerçekleştiriyor ama ev 
işlerinde yardımcı olanlar 
var, 

– ev içinde bastonla yürüyor, 
– dışarı, kızı geldiğinde 

çıkıyor. 
 

Cerrahi AVR mi? TAVi mi? 
Bagnall  NM. Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery  2013;17: 398–402. 



    

    Bu hastalarda cerrahi tekniklerin kompleksliği  
artmıştır :- aortik ringin ciddi kalsifikasyonu  

     - uzun süreli klemp süreleri 

   

 

    Kateter bazlı aletler, cerrahi girişimleri taklit eder, ancak 
daha az invazif yapılarından dolayı -işleme ait risk- daha 

düşüktür.  

 

 

Risk niye artar? 

Shah J. Ann R Coll Surg Engl 2011;93:185–7. 

Perkütan Girişimler  

Feldman T. J Am Coll Cardiol 2014,Feb 13.  



    Cerrahi için yüksek risk taşıyan yaşlı hastalarda 
mortalite ve hayat kalitesi üzerine avantajları 
nedeniyle tercih edilir. 

Perkütan Girişimler  



Yaş 

      

     Yaş tek başına perkütan girişimler için 
endikasyon ya da kontrendikasyon değildir. 

 

     

Jin F. Br J Anaesth 2001;87:608-24. 

  
  Yaşlı hastalar postoperatif 

komplikasyonlar için yüksek risk 
altındadırlar. 

    Hamel MB. J Am Geriatr Soc 2005;53:424-29. 

Ama… 



ÇÜNKÜ… 

• Yaşlı hastaların sağlık durumu heterojendir 
(ko-morbiditeler nedeniyle). 

• Operasyon riskini tahmin ettirecek araçlar az 
ve yetersizdir. 

• Postoperatif komplikasyonların belirleyicisi 
olan sıkça kullandığımız skorlamaların çok 
sayıda sınırlamaları vardır veya sübjektiflerdir. 

• Bu skorlamaların hiçbiri hastanın fizyolojik 
rezervlerini dikkate almaz. 

Davenport DL. Ann Surg 2006;243:636-41. 



 ASA fiziksel durum 

 Cerrahi işlem 

 Ko-morbiditeler 

 

 Fonksiyonel durum 

 Beslenme durumu 

 Dışarıdan alınan   
yardım 

 Mobilite 

 III-IV 
 Major ve/veya acil cerrahi 

 
 Kardiyak, pulmoner hastalık, 

DM, karaciğer ve böbrek 
yetmezliği 

 < 1-4 MET 
 Zayıf, anemi 

 
 Yalnız yaşama 

 
 Yatağa bağımlı 

 
         Jin F. Br J Anaesth 200187:608-24. 

Yaşlı cerrahi hastada postoperatif 
mortalite için risk faktörleri 

Hastanın fonksiyonel durumu,  hastanın 
bağımsız yaşamasını, ya da bir 

başkasına bağımlı halde yaşamasını 
belirleyen en önemli faktördür.  



Aort kapak ve Assendan Aorta Rehberleri 
(Tedavi ve Kalite Ölçümleri) 

 Svensson LG. Ann Thorac Surg 2013;95:S1-S66. 



 
 

Öneriler Tavsiyenin 
Sınıfı 

Kanıt Düzeyi Referans 

TAVI için değerlendirme 
multidisipliner kardiyovasküler 
ve kardiyak cerrahi takım 
tarafından gerçekleştirilmelidir 

I A 81,240 

TAVI operasyon adayı ve 
tahmini cerrahi mortalitesi 
> % 15 ve STS skoru >%10  
olanlarda düşünülmelidir 

I A 240 

III C 

         Svensson LG. Ann Thorac Surg 2013; 95:S1-S66. 

Aort kapak ve Assendan Aorta Rehberleri 
(Tedavi ve Kalite Ölçümleri) 

     TF TAVI ko-morbiditeleri nedeniyle yaşam 
beklentisi < 1 yıl veya yoğun -frailty-si (kırılganlığı) 

TAVI’den sonra fonksiyonel derlenmesini 
kısıtlayacak hastalarda gerçekleştirilmemelidir. 



2014 Kalp Kapak Hastalıklarının Tedavi Rehberi 

Nishimura RA. Heart. 2014 Mar 31. doi: 10.1136/heartjnl-2014-305834. [Epub ahead of print] 



   √ Hastaya girişimin ne zaman ve ne şekilde 
yapılacağına karar verilmesi – bireysel risk-yarar- 
analizine göre yapılmalıdır. 

 

   √ İşlemin riski ve orta dönem mortalitesi hastalığın 
doğal seyrini değiştirecek yarar sağlayabilir mi ? 

 

   √ Girişimin uzun dönem sonuçları onaylanabilir         
mi?   

2.5. Cerrahi ve Girişim Riskinin Belirlenmesi 

Nishimura RA. Heart. 2014 Mar 31. doi: 10.1136/heartjnl-2014-305834. [Epub ahead of print] 



Bu işlemler 

• Onarım işlemi için uygun anatomiye sahip 

• Uygun yaşam beklentisi olan 

 ancak, 

• Ko-morbiditeler nedeni ile cerrahi riski 
yüksek, semptomatik hastalar için 
önerilmektedir. 

  

Nishimura RA. Heart. 2014 Mar 31. doi: 10.1136/heartjnl-2014-305834. [Epub ahead of print] 



SOURCE REGISTRY ilk sayfa 

Circulation.2011;124:425-33. 

EuroSCORE ve STS skoru cerrahi AVR için yüksek riskli ve cerrahiye 
uygun olmayan hastaların belirlenmesinde rutin olarak 
kullanılmalarının yanı sıra, bu iki önemli klinik çalışmada inklüzyon 
kriterleri içinde yoğun olarak yer almaktadır.  
                                                                                                       
                                                                                                                                                                                         Watanabe Y. Cath Cardiovasc Interv 2013;81:1053-60. 

. 



    

TAVI için uygun hastaların 
tanımlanmasında önerilen değerler 

     Dewey TM. J Thorac Cardiovasc Surg 2008;135:180-7. 
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Lojistik EuroSCORE 

STS skoru 1 yıllık mortalite ile ilişkili bulunmamıştır (p = 0.8515). 

           Lefevre T. Eur Heart J 201;132:148–57. 



SOURCE REGISTRY ilk sayfa 

 
 
 
 
 
 
 

TA hastalarında,  (sağkalım % 78.4)  lojistik EuroSCORE 
yüksek mortalite ile ilişkili en  önemli faktör! (p=0.0001)  

TF hastalarında, yüksek mortalite ile ilgili faktörler 
√ Lojistik EuroSCORE (p=0.01) 
√ Böbrek yetmezliği (p=0.001) 
√ Sigara içimi (p=0.0003) 
√ Karaciğer hastalığı (p=0.04) 

(EuroSCORE <20)  

(Sağkalım % 80.9) 

    Thomas M. Circulation 2011;124:425-33. 



Predictive factors of early mortality after transcatheter aortic 
valve implantation: individual risk assessment using a simple 
score 
                  Lung B. Heart 2014; April 16. 

Amaç: 30 günlük veya hastane içi mortaliteyi 
belirlemede kullanılacak bir risk algoritması belirlemek… 

3833 TAVI hastası retrospektif olarak erken mortalite 
açısından değerlendirilmiş. 



• yaş ≥90 y,  

• VKI <30 kg/m2,  

• NYHA class IV,  

• pulmoner 
hipertansiyon, 

• kritik hemodinamik 
durum,  

• son bir yılda ≥2 
pulmonary ödem,  

• solunum yetmezliği,  

• diyaliz ve  

• TA veya diğer 
(transaortik ve 
transkarotis) 
yaklaşımlar 

 

erken mortalite oranı: % 10 (382 hasta)  

Lung B. Heart 2014; April 16. 

TAVI sonrası erken mortalite esas olarak; 

• yaş, 

• semptomların ciddiyeti, 

• komorbiditeler, ve  

• transapikal yaklaşım     
                                       ile ilgilidir. 



- düşük riskli hastada mortalite  riskini fazla 
tahmin eder,   

- yüksek riskli hastada ise tahmin gücü zayıftır.  

EuroSCORE 

Gogbashian A. Eur J Cardio-Thoracic Surg 2004;25:695–700.  
Keogh BE, National adult cardiac surgical database report 2000–2001.  

Nashef SAM. Eur Heart J 2003;24:1–2. 

EuroSCORE’un mortalite riskini olduğundan fazla vermesi neden 
önemlidir? 
 
Hasta cerrahi AVR için uygun olsa bile ekip TAVI’ ye karar verebilir. 
 
TAVI’ den fayda görecek hastalar medikal tedaviye yönlendirilebilir. 

     Stahlı BE. Cardiology 2013;126:15–23. 



• Bu ihtiyaçtan Lojistik EuroSCORE (LES) modeli 
geliştirilmiştir, ama bu skor da mortalite riskini 
olduğundan fazla hesaplar ve TAVI hastalarında 
düşük ayırt edici güce sahiptir.     
                                          Michel P,  Eur J Cardiothorac Surg 2003;23:684–87. 

                                                                                                                                                                   Thomas M, Circulation, 2010;121:62-69. 

 

• Özellikle yüksek riskli hastalarda EuroSCORE II 
geliştirilmiştir. 

EuroSCORE 

  Leontyev S,Annals Thorac Surg 2009;87:1440-45. 
Barili F. Eur Heart j 2013;34:22-29. 

Biancari F. Ann Thorac Surg 2012,3:1930-35. 
Nashef SA. Eur J Cardiothorac Surg 2012;41:734-45. 



YENİ NE VAR? 
EuroSCORE II: 22381 hasta-43 Avrupa ülkesindeki 154 hastane (2011) 



 STS skor: 67292 hasta-24 değişken-ABD 
 2007 yılında yayınlandı. 
 
 Veri olarak girilen data daha detaylıdır. 
 
 
 STS retrospektif olarak hesaplanır ve çalışma 

amaçlı kullanılır. 
 
    STS için; http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/de.aspx 

 
 
 
 

 

 

The Society of Thoracic Surgeons. Executive Summary:  
Society of Thoracic Surgeons Spring 2007 Report.  

Chicago,IL: The Society of Thoracic Surgeons; 2007.  

    Shroyer LA. Ann Thorac Surg 2003;75:1856–65. 

     Piazza N. Am H J 2010;159:323-9.  

STS 

http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/de.aspx
http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/de.aspx


AVR yapılan hastalarda STS skorunun mortaliteyi lojistik 
EuroSCORE’dan daha iyi tahmin ettiği gösterilmiştir. 

Wendt D. Ann Thorac Surg 2009;88:468-75. 
Dewey TM. J Thorac Cardiovasc Surg 2008;135:180-7. 

STS skorun TAVI sonrası uzun dönem prognoz için iyi bir 
prediktör olduğunu gösteren çalışmalar var. 

EuroSCORE II’nin prediktif değeri STS skora göre daha 
düşüktür. Bu hastalar için sadece cerrahi risk değil, 
uzun dönem işlemin prognostik etkisi de bilinmelidir 
ki, bunu STS skor EuroSCORE’dan daha iyi yapar.   

Hemmann K. Int Cardiovasc Thor Sur 2013;17:359–64. 
Abizaid A. Circulation 2001;104:533-8. 



Durand E. Am J Cardiol 2013;15:891-7.  

TAVI hastalarında 30 günlük mortalite tahmininde 

EuroSCORE II her iki skora (STS 
ve lojistik EuroSCORE) göre daha 
iyi kalibredir, ancak her üç skor 
da orta düzeyde ayırt edici 
özelliğe sahiptir. 



TAVI için hasta seçiminde risk değerlendirmesi olağanüstü 
önem taşır ve karar vermede klinik muhakeme ve 
beraberinde operative mortalite risk tahmini, EuroSCORE, 
STS-PROM ve Ambler Skor ile birlikte yapılmalıdır. İngiltere’de 2005’ten beri kullanılmaktadır. 

Nörolojik disfonksiyon ve SVO’ları 
değerlendirmez.  



 
 
     962 hastada, Lojistik EuroSCORE, STS ve ACEF 

skorları 30 günlük mortaliteyi belirlemede  kesinlik 
açısından karşılaştırıldığında: 

–    En yakın korelasyon STS-EuroSCORE arasında 
izlenmiş, 

–    Hastane içi komplikasyonları belirlemede STS 
skor anlamlı iken (p=0.005), 

–    30 günlük mortalitede ACEF, EuroSCORE, STS 
düşük kesinlik-doğruluk  göstermiş. 

D'Ascenzo F . J Cardiovasc Med 2013,14:894-989. 

BU ÜÇ TEST SADECE ILIMLI KORELASYON VE DÜŞÜK DOĞRULUK GÖSTERİR.  

ACEF skoru oldukça basit, 3 farklı parametreyi  
(hasta yaşı, EF, serum kreatinin) 
kullanmaktadır.   
     Ranucci M, Circulation 2009;119:3053-61. 



STS Skor                                                                   ES                      ESII    Ambler        ACEF 

Laurent M. Arch Cardiovasc Dis 2013;106:651-60. 

Hasta Özellikleri 

Ko-morbid durumlar 

Kardiyak hikaye 

Hemodinamik durum 

İşlem 



 
 

Bu skorlar,  
 belirgin ko-morbid durumları yakalamada yetersizlerdir.  
 opere edilmiş hasta bilgilerini temel alır!!! 
  
 
 
  

 

   
 Perkütan girişimlerde uzun dönem  

sonuçları öngören bir risk skorlaması yoktur.  

Hemmann K. Int Cardiovasc Thorac Surg 2013;17:359–64. 

 Piazza N. Archieves of Cardiovasc Dis 2012;105:165-73. 



• karaciğer sirozu  

   (Child Class A veya B)  

• porselen aorta 

• nörokognitif 
fonksiyonlar (orta/ciddi 
demans) 

• önceki radyasyon  

• son dönem malignansi 

• kaşeksi   

   (VKI < 18 kg/m2) 

• fonksiyonel kapasite 
(yatağa bağımlı) 

• disability (güçsüzlük) 

• frailty (kırılganlık) 

 

Bu risk skorlamalarına eklenmesi gereken başka 
parametreler de olmalıdır… 

Mylotte D. Ann Cardiothorac Surg 2012;1:206-15. 
Rosenhek R. Eur Heart J 2012;33:822-28.  

Mack MJ. Curr Cardiol Rep 2011;13:107-12. 

≥ 1 yıllık yaşam beklentisi ve kalitesi 
sorgulanmalıdır!!! 



 
 
 
Bozulmuş fizyolojik rezerv 
Kilo kaybı ve malnütrisyon 
    

Yavaşlık 
İnaktivite 
 

FRAILTY (kırılganlık)  

Fried LP. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56:M146-156. 



 

Clegg A. Lancet 2013;381:752-62. 

Afilalo J. Am J Cardiol 2009;103:1616-21. 

 

Risk algoritmalarında yer almaz. 
Bağımsız bir mortalite ve komplikasyon 
belirleyicisidir. 

Stres faktörlerine esneklikte bozulma 
anlamına gelen geriatrik bir sendromdur. 

FRAILTY (kırılganlık) 



FRAILTY (kırılganlık) 

• Çoklu organ sistemlerinde disregülasyon 
(genel inflammatuar durum, kortizolün 
disregülasyonu,kalp atımındaki değişiklikler, 
hormonal durumda değişiklikler ve azalmış 
immün fonksiyon) 

• Kardiyovasküler hastalıklar 

• İnsülin direnci 

• Kadın olmak 

 
Makary MA. J Am Coll Surg 2011;210:901-8. 

Kadın olmak 

Kardiyovasküler 
hastalıklar 

İnsülin direnci 

Çoklu organ 
sistemlerinde 
disregülasyon  

(genel inflammatuar durum, 
kortizolün disregülasyonu,kalp 

atımındaki değişiklikler, 
hormonal durumda 

değişiklikler ve azalmış immün 
fonksiyon) 



FRIED FRAILTY İNDEKSİ 
Frailty ≥ 3 kriter 

Beslenme Durumu(Kilo kaybı) 

Kuvvet (El sıkma kuvveti) 
Enerji (Tükenme) 

Mobilite (Yürüme zamanı) 
Fiziksel Aktivite (Yavaşlama) 

 

Fried LP. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56:M146-56. 



FRAILTY (kırılganlık) 

Aort Stenozunun -frailty-e katkısı nedir? 

√ Hasta aort stenozunu iyileştiren işlemi tolere 
etmek için çok frail olabilir!!! 

√ Hasta işlemi tolere etse bile, -frailty-si düzelecek 
mi/ fonksiyonel durumu-hayat kalitesi artacak mı? 

TAVI öncesi frail olan hastalar, TAVI’den sonra 
bağımlı hale gelme konusunda oldukça yüksek 

riske sahiptirler. 

Schoenenberger AW. Eur Heart J 2013;34:684-92. 

  Frail hastaların TAVI sonrası 1 yıllık 
mortalite oranları (herhangi bir sebeple) 

 3-4 kat artmıştır.   
 
 

Stortecky S. JACC Cardiovasc Interv 2012;5:489-96. 
Green P. JACC Cardiovasc Interv 2012;5:974-81. 

 



    Preoperatif yavaş yürüme hızına sahip hastalar;  

    (5 m yürüyüş için ≥ 6 saniye)  

       

    STS skorlarına göre 2-3 kat daha fazla mortalite 
ve major morbiditeye sahiptir. 

 

: 

STS skoru ↑ 

yürüme hızı : N 
 
 

 

 Mortalite ve major morbidite  

                 oranı %18.9 

 

STS skoru ↓ 
yürüme hızı : yavaş 
 
 
 
Mortalite ve major morbidite      
 oranı % 21.7 
 
 
  Afilalo J. Am Coll Cardiol 2010;56:1668-76.  



 
Elektif cerrahi geçirecek 594 hastada frailty ölçülmüş. 

Sonuçlar; 30 günlük mortalite, hastanede kalma süresi ve 
taburculuk açısından değerlendirilmiş. 

  Makary MA. J Am Coll Surg 2011;210:901-8. 



Bu risk indekslerinin tahmin gücünün frailty ile arttığı 
görülmektedir.  

Makary MA. J Am Coll Surg 2011;210:901-8. 



SONUÇ 
         

    Perkütan girişimlerde kullanmakta olduğumuz 
risk skorları açık kalp cerrahisi için uygulanan 
mortalite risk tahmin skorlarıdır.  

    

     Bu skorların, perkütan girişimlerde  

     uygulanmaları ile ilgili açıklığa  

     kavuşacak pek çok  soru bulunmaktadır. 

 

 

? 



SONUÇ 

    Yüksek riskli hastaları tanımlamada farklı, 
çeşitli risk faktörlerinden oluşan çoklu risk 
algoritmalarını kullanmak oldukça avantajlıdır. 

 

    Tek bir risk modelinin % 100 doğruluğunu 
beklemek doğru değildir. 

Dewey TM. J Thorac Cardiovasc Surg 2008;135:180-7. 



SONUÇ 
    Major komorbidite olmadığında, skorların 

negatif tahmin güçleri tatminkardır, ancak 
pozitif tahmin güçleri düşüktür.  

 

Klinik değerlendirmenin önemi; bu 
skorlamalarda kapsanmayan önemli bireysel 
değişkenleri hasta değerlendirmesine dahil 

etmekte yatar. 

Laurent M. Arch Cardiovasc Dis 2013;106:651-60. 



                Perkütan girişimler için hasta seçiminde  
 
 
                           
                   
                                    Klinik Değerlendirme 
                                          Kalp Takımı  
 
 

      Mevcut cerrahi risk algoritmaları klinik karar  
      vermeye rehberlik edebilir. 


