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PREOPERATİF	VE	POSTOPERATİF	
RİSK	SKORLAMALARI

Uzm.	Dr.	Esin	Öztürk
EÜTF	Anestezi	ve	Reanimasyon ABD

• Risk	değerlendirmesi	belirli	bir	risk	sınıflama	
sistemi	içerisinde	hastaları	hastalıklarının	
ciddiyetine	göre	sınıflandırarak,	hastalara	
yapılacak	herhangi	bir	girişimin	sonucunun	
istatistiksel	olarak	tahmin	edilmesidir.

• Bir	risk	hesaplama	sisteminin	klinik	açıdan	
yararlı	olabilmesi	için	öncelikle;
– Kolay	kullanılabilir	olması
– Sağlam	ve	güncel	epidemiyolojik	verilere	
dayanıyor	olması	gerek

• Dünya	genelinde	risk	sınıflaması	için	birçok	
sistem	tanımlanmış	ve	bu	konu	üzerine	birçok	
çalışma	yapılmıştır.

• Bu	sistemler	hasta	ve	ameliyat	özelliklerinden	
yola	çıkarak,	mortalitenin yanı	sıra	hastanede	
kalış	süresi	ve	maliyet	hesaplarını	da	tahmin	
edilebilmektedirler.

Önemli	Risk	Belirleme	Modelleri	

1. Koroner	arter	cerrahi	çalışması	(CASS,	1983)
2. Paiement risk	skorlama şeması	(1983)
3. Parsonnet İndeksi	(1989,	2000	güncelleme)
4. Cleveland	Klinik	Skoru	(1992)
5. Ontario	Province	Risk	(OPR)	skorlama	sistemleri(1995)
6. Torasik Cerrahi	Birliği	veri	tabanı	(STS,	2018	

güncelleme)
7. Avrupa	Kardiyak	Operatif Risk	Değerlendirme	Sistemi	

(EuroSCORE,	1999-2012	güncelleme)	
8. SOFA	(Sequential	Organ	Failure	Assessment	Score)

Koroner	Arter	Cerrahi	Çalışması	
(CASS,	1983)

• Çalışmanın	amacı,	başlandığı	1973	tarihinde	henüz	yeni	bir	tedavi	
yöntemi	olan	KABG	ile	tıbbi	tedavinin	karşılaştırılmasıdır.	

• 24959	hastadan	çalışma	kriterlerine	uygun	olan	780	tanesine	ait	
veriler	incelenmiş	ve	1983	yılında	yayınlanmıştır.	

• İlk	bulgular	kadınlarda	mortalitenin daha	fazla	olduğunu,	erkeklerde	
ise	yaşla	beraber	arttığını	işaret	etmektedir.

• Yine	stenoz olan	damar	sayısı	ve	stenozun ciddiyeti,	kalp	yetmezliği	
varlığı,	anjinanın ciddiyeti,	sol	ana	damarın	%90’dan	fazla	tıkalı	
olduğu	acil	girişim	durumları	da	artmış	mortalite ile	ilişkili	
bulunmuştur.	

Coronary	artery	surgery	study	(CASS):	a	randomized	trial	of	coronary	artery	bypass surgery.	Survival	data.	
CASS	principal	investigators	and	their	associates.Circulation.	1983;	68(5):939-50.	

Coronary	artery	surgery	study	(CASS):	a	randomized	trial	of	coronary	artery	bypass surgery.	Quality	of	life	in	
patients	randomly	assigned	to	treatment	groups.	CASS principal	investigators	and	their	associates.
Circulation.	1983;	68(5):951-60.
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Paiement risk	skorlama şeması	(1983)

• Paiement ve	ark.	1983	yılında	Kanada	Anesteziyoloji	Derneği	Dergisi’nde	
yayınladıkları	çalışmalarıyla,	Montreal	Kalp	Enstitüsü’nde	KABG	ve	kapak	
değişimi	yapılan	hastaların	cerrahi	öncesi	değerlendirilmesinde	
kullanılmakta	olan	risk	modelini	ve	sonuçlarını	bildirdiler.

• 500	hasta	çalışmaya	dahil	edildi	ve	risk	değerlendirmesi	için	8	parametre	
kullanıldı.

• Bunlar;
1.	Zayıf	sol	ventrikül fonksiyonu
2.	Konjestif kalp	yetmezliği
3.	Anstabil anjina ya	da	yakın	tarihli	(6	hafta)	
miyokard infarktüsü

4.	65	yaşından	büyük	olmak
5.	Ciddi	obesite (vücut	kitle	indeksi	>	30	kg/m2)
6.	Reoperasyon
7.	Acil	cerrahi
8.	Diğer	sistemik	ve	kontrolsüz	bozukluklar

Mortalite oranları	risk	grupları	için;
• Normal(	risk	faktörü	yok)	%0.4,	
• Artmış	risk(	1	risk	faktörü)	%3.1	
• Yüksek	risk	(	birden	fazla	risk	faktörü)	%12.2	bulunmuştur.	

• Toplam	50	ölüm	olgusunun	%58’i	yüksek,	%34’ü	ise	artmış	
risk	grubundayken	sadece	%8’i	normal	risk	grubunda	
saptanmıştır.	

• Bu	sonuçlara	dayanarak	araştırmacılar	bu	risk	modelini,	
güvenli	ve	kolay	bir	yöntem	olarak	klinik	kullanıma	
sunmuşlardır	

Parsonnet İndeksi	
(1989,	2000	güncelleme)

• Parsonnet ve	Bernstein’in 1989	yılında	yayınladığı	
çalışma	ile	kullanıma	giren	Parsonnet İndeksi’nin ilk	
halinde	14	risk	faktörü	göz	önüne	alınmıştır.	

• Bu	14	risk	faktörü	3500	hastanın	verileri	retrospektif	
olarak	incelendikten	sonra	belirlenmiştir.

• Daha	sonra	1332	açık	kalp	cerrahisi	yapılacak	hasta	bu	
faktörlere	göre	5	risk	grubuna	bölünmüş	ve	hastalar	
cerrahi	sonrası	30	günlük	mortalite yönünden	
prospektif olarak	izlenmiştir.	

Parsonnet V,	Dean	D,	Bernstein	AD.	A	method	of	uniform	stratification	of	risk	for evaluating	the	results	of	surgery	in	acquired	
adult	heart	disease.	Circulation.	1990;
82(3):1078

• Parsonnet ve	Bernstein bu	risk	modelini	2000	yılında	güncelleyerek	tekrar	
sunmuşlardır.	Bu	yeni	modele	göre	değerlendirilen	risk	faktörü	sayısı	47’e	
çıkarılmış	ve	değerlendirme	yeni	bir	form	oluşturularak	hasta	başında	hızla	
yapılabilir	ve	görsel	olarak	da	ifade	edilebilir	hale	getirilmiştir	
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Cleveland	Klinik	Skoru
(1992)

• KABG	uygulanmış	5051	hastanın	verilerinin	
retrospektif	olarak	değerlendirilerek	risk	
faktörlerinin	ortaya	konması	ve	bu	faktörlere	
göre	risk	durumları	belirlenen	4069	hastanın	
prospektif olarak	iki	yıl	süre	ile	izlenmesine	
dayanmaktadır.

• Preoperatif 13	risk	faktörü	belirlenmiştir.
• Tüm	vakalar	incelendiğinde	en	yüksek	puan	18	olarak	

değerlendirilmiştir.

Morbidite,	aşağıdakilerden biri veya daha fazlası olarak
tanımlandı:	
1. Kardiyak komplikasyon (aort içi balon pompası veya

ventriküler destek cihazı desteği gerektiren miyokard
infarktüsü ve /	veya düşük çıkış sendromu)

2. Uzamış	ventilasyon (>3	gün	mekanik	ventilasyon ihtiyacı)
3. Santral	sinir	sistemi	komplikasyonları
4. Oligürik veya	anürik renal yetmezlik
5. Ağır	enfeksiyon	(kültür	+	pnömoni,	mediastinit,	yara	yeri	

enfeksiyonu veya septisemi)
6. Erken	ölüm	(ölüm	morbiditeyi gizleyeceğinden	kriterlere	

dahil	edilir)

• Cutoff	değeri mortalite için 6,	morbidite için 4’tür.	
• Mortalite cutoff	6	değeri için,	sensitive	67.5%,	spesifite 86.2%,	

positive	predictive	değer 11.1%	ve negatif predictive	değeri 99.0%.	
• Morbidite	için	,	cutoff 4	için sensitivite	62.5%,	specifite 73.2%,	

positive	predictive	değer	26.7%,	negative	predictive	değer	92.6%.

Ontario	Province	Risk	(OPR)	skorlama	
sistemleri

• Çok	merkezli	çalışmada,	yoğun	bakım	ünitesi	
(YBÜ)	kalış	süresi	ve	kardiyak	cerrahi	sonrası	
postoperatif kalış	süresi	mortalitesi belirlemek	
amacıyla	bir	risk	indeksi	geliştirmek	ve	
doğrulamak	için	yapılmıştır.

• Cardiac surgery	institutions	 Ontario,	Canada
da	1	Nisan	1991	ile	31	Mart	1993	
tarihleri	​​arasında	13,098	kardiyak	cerrahi	
geçiren	hasta	incelenmiş.
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Interventional	Cardiology/Cardiac	Surgery:	Multicenter	Validation	of	a	
Risk	Index	for	Mortality,	Intensive	Care	Unit	Stay,	and	Overall	Hospital	
Length	of	Stay	After	Cardiac	Surgery.
Tu,	Jack;		Jaglal,	Susan;		Naylor,	C

Circulation.	91(3):677-684,	February	1,	1995.

Table	3	.	Risk	Index	for	Mortality,	ICU	LOS,	and	PostOp	
LOS

OPR sistemi
0-3 düşük risk
4-7 orta risk

≥8 yüksek risk

Society	of	Thorasic Surgeons	(STS)	
skorlama sistemleri

• Bu	risk	modeli,	Amerikan	Ulusal	Torasik Cerrahi	Birliği	(Society of	Thoracic
Surgeons)	verilerine	dayanılarak	oluşturulmuştur.

• İlk	uygulama	sonuçları	1999	yılında	Shroyer ve	ark.	tarafından	bildirilmiş	
daha	sonra	2002-2006	verileri	göz	önüne	alınarak	2009	yılında	tekrar	
güncellenmiştir.	

• 2009	yılında	Annuals of	Thoracic Surgery dergisinde	yayınlanan	üç	ayrı	
bildiride	ise	bu	risk	modelinin	2002-2006	yılları	arasında	cerrahi	geçiren	
hastalar	üzerine	uygulanması	sonucunda	elde	edilen	sonuçlar	ve	bu	
sonuçlara	dayanarak	yapılan	revizyonlar	sunulmuştur.

• Ann Thorac.	1998;	65(3):879-84.
• Ann Thorac Surg.	1999;	67(4):1205-8.
• Ann Thorac Surg.	2009;	88(1	Suppl):S2-22.
• Ann Thorac Surg.	2009;	88(1	Suppl):S23-42.
• Ann Thorac Surg.	2009;	88(1	Suppl):S43-62.

• Bu	çalışmalara	774.881 izole	KABG,	109.759 izole	
kapak	cerrahisi	ve	son	olarak	da	101.661 kapak	+	
KABG	cerrahisi	hastası	dahil	edilmiştir.

• Risk	modelinin	cerrahi	sonrası	mortalite,	nonfatal
morbidite (kalıcı	strok,	renal yetmezlik,	24	saatten	
uzun	ventilasyon,	derin	sternum yara	
enfeksiyonu,	reoperasyon)	ve	uzamış	hastanede	
kalış	süresini	öngörüp	göremediği	araştırılmış	ve	
risk	modelinin	başarılı	olduğu	bildirilmiştir.

• 2011-2014	arasında	
• 385,179	KABG
• 129,511	izole	aort/mitral	kapak	cerrahisi
• 64,645	kombine	(kapak	+	KABG)	
• Part 1;	STS	risk	modelinin	genel	prensiplerini	ve	yeni	
modelin	gelişmesinin	sistematik	açıklamasını	içerir.

• 2014-2016	tarihleri	arasında	toplam	670,830	olgu	
incelenmiş.

• 439,092	KABG
• 150,150	izole	aort/mitral	kapak	cerrahisi
• 81,588	kombine	(kapak	+	KABG)	
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65	risk	faktörü

9	ADET	SON	NOKTA
1.Operasyon	mortalitesi(postop 30	
gün	içindeki	tüm	ölümler)
2.Stroke(	akut	başlangıçlı	fokal veya	
global	nörolojik	disfonksiyon -24	sa-)
3.Renal	yetmezlik	(RİFLE)
4.Uzun	süreli	
ventilasyon/reentübasyon>24	sa
5.Mediastinit/	derin	sternal yara	yeri	
enf
6.Reoperasyon(kanama/tamponad)
7.Major	morbidite/	mortalite
8.Ameliyat	sonrası	uzamış	kalış	süresi	
(PLOS)	>14	gün(canlı/ölü)	
9.	Kısa	PLOS<6	gün	taburcu	

2008	STS	de	
stroke >72	saat

Mediastinit operasyon	tarihinden	
itibaren	30	gün	süre

Renal yetmezlik	RİFLE	kriterleri

Preoperatif diyaliz	dışlama	
kriteri

https://www.sts.org/resources/riskcalculator

İzole	KABG
AVR
MVR

AVR+KABG
MVR+KABG
MV	tamiri

MV	tamiri+KABG

Trikuspit kapak	onarımı,	atriyal fibrilasyon için	
cerrahi	ablasyon veya	atriyal septal defekt

onarımı	operasyon	tipleri	eş	zamanlı	olarak	ve
MVR	+	MVr ile	birlikte	izin	verilir.

• EuroSCORE ilk	olarak	1999	yılında	yayınlandı.
• Mortalite ile	birlikte	olan	risk	föktörlerini inceleyen	geniş	bir	Avrupa	

veri	tabanından	(8	ülke,	128	merkez,	19.030	hasta)	geliştirilmiştir.
• Bu	risk	sınıflandırma	modeli,	Avrupa	dışındaki	popülasyonlara	

uygulandığında	bile	yüksek	derecede	etkili	olmuştur.
• Beklenen	mortalite sonucunu	etkilediği	bilinen	17	risk	faktörü	

(hasta,	kalp	ve	operasyon	ile	ilgili)	değerlendirilerek	hesaplanır.	

Nashef SAM,	Roques F,	Michel P,	Gauducheau E,	Lemeshow S,	Salamon R:	European system for
cardiac operative risk	evaluation (EuroSCORE).	Eur J	Cardiothorac Surg 16:9-13,	1999.	

• EuroSCORE ile	beklenen	sonucu	hesaplamak	için	2	metod
vardır.	

• Birisi	orijinal	aditif model,	diğeri	daha	yeni	olan	lojistik	
modeldir.

• Aditif modelde	her	bir	risk	faktörüne	puan	verilir.
– Ortaya	çıkan	bu	modelle	hastalar	3	risk	grubuna	ayrıldı:	düşük-
risk	(skor;	0-2),	orta-risk	(skor;	3-5)	ve	yüksek-risk	(skor	>	6).

– Bu	modelin	bazı	dezavantajları	olduğu	düşünülmektedir.		Aditif
model,	düşük	riskli	olgularda	mortalitede aşırı	tahmin	yapabilir.	
Buna	karşın,	yüksek	riskli	hastalarda	kötü	bir	prediktör
(öngörücü)	olduğu	gösterilmiştir.

• EuroSCORE doğruluğunu	(kesinliğini)	geliştirmek	için	lojistik	
model	kullanılmıştır.
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• Birçok	çalışmada	bu	modellerin	ayırımcı	gücü	
sıklıkla	ROC	(receiver operating characteristic)	
eğrileri	kullanılarak	gösterilmektedir.	

• Bu	c-indeks	veya	c-istatistik	olarak	da	tanımlanır.	
ROC	eğrisi	altındaki	alan	1.0	değerine	yaklaşırsa,	
test	iyi	ayırımcıdır.	Buna	karşı	0.5	değerine	
yaklaşırsa	ayırımcı	gücü	olmadığından	bahsedilir.

• Genellikle,	eğri	altında	alan	0.7	değerinin	
üzerinde	ise	yeterli	olarak	düşünülür.

düşük-risk	(skor;	0-2),
orta-risk	(skor;	3-5)	
yüksek-risk	(skor	>	6)

SOFA	(Sequential Organ	Failure
Assessment Score)

• Avrupa	Yoğun	Bakım	Derneği	(European
Society of	Intensive Care Medicine)	tarafından	
1996	yılında	geliştirilmiştir.	

Vincent	JL,	Moreno R,	Takala J.	The SOFA	(Sepsis-Related Organ	Failure Assessment)	score
to describe organ	dysfunction/failure.	Intensive Care Med 1996;22:707-10.

• Altı	organ	sistemi	
• Toplam	skor	6-24	arasında	

olacak	şekilde	1	ile	4	puan	
arasında	değerlendirilir.

• Skor	önceki	24	saat	içindeki	en	
kötü	değere	göre	verilir.	
Ölçülmeyen	değer	varsa	en	
yakın	ölçüm	değerine	göre	
puanlanır.	

• SOFA	skoru	≥	3	olması	o	
sistem	için	organ	yetmezliği	
olarak	tanımlanır
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• İzole	CABG	ameliyatı	olmuş	hastalar	üzerinde	yapılmış,	yakın	dönemde	
yayınlanan	bir	çalışmada,	hastane	içi	mortalite değerlendirmesi	SOFA	
skoru,	APACHE	II,	EuroSCORE II	ve	STS	skoru	ile	kıyaslanmıştır.	Hepsinin	
mortalite değerlendirmesindeki	gücü	yeterli	bulunmuş,	SOFA	ve	STS	
skorları,	EuroSCORE II’ye göre	anlamlı	ölçüde	üstün	bulunmuştur.	

• On	dokuz	ayrı	risk	değerlendirme	algoritmasının	1	yıllık	mortalite
değerlendirilmesinde	ROC	eğrisine	göre	elde	edilen	ayırt	etme	gücünün	
kıyaslandığı	bir	çalışmada,	diğer	risk	skorlama sistemlerine	göre	
EuroSCORE’un ayırt	etme	gücü	en	yüksek	olarak	tanımlanmıştır.

Chang CH,	Chen SW,	Fan	PC,	Lee	CC,	Yang HY,	Chang SW,	et	al.	Sequential organ	failure assessment score
predicts mortality after coronary artery baypas	grafting.	BMC	Surg.	2017;17(1)

Nilsson J,	Algotsson L,	Höglund P,	Lührs C,	Brandt J.	Comparison of	19	pre-operative risk	stratification models in	
open-heart surgery.	European Heart J	2006;27(7):867-74.	

• İzole	CABG	ameliyatı	geçirmiş	818	hastanın	1.6±0.6	yıllık	takibi	
yapılmış	ve	4	risk	skoru(	Euroscore,	Euroscore II,	STS,ausAVR
score)	kıyaslanmıştır.	Yalnızca	EuroSCORE ve	STS	skorları	
mortalite öngörmede	anlamlı	bulunmuştur.

Wang TK,	Li AY,	Ramanathan T,	Stewart RA,	Gamble G,	White	HD.	Comparison of	four risk	scores for contemporary isolated

coronary artery baypas	grafting.	Heart,	Lung and Circulation 2014;23(5):469-74.

• Ülkemizde	kardiyak	cerrahi	hastaları	üzerine	
yapılan	prospektif çalışmalarda,	STS	ve	
Euroscore II	karşılaştırılmış	ve	EuroSCORE II	
sisteminin	Türk	toplumunda	uygulanabilir	ve	
güvenilir	olduğunu	bildirmişlerdir.	

• Kunt	AG,	Kurtcephe M,	Hidiroglu M,	Cetin L,	Kucuker A,	Bakuy V,	ve	ark.	Comparison of	original EuroSCORE,	
EuroSCORE II	and STS	risk	models in	a	Turkish cardiac surgical cohort.	Interactive	CardioVascular and Thoracic Surg.	
2013;16(5):625-9.	

• Aydın	MS,	Göz	M,	Hazar	A,	Koçarslan	A.	Aortokoroner baypas	cerrahisi	uygulanan	olgularda	euroscore ve	STS	risk	
parametrelerinin	kıyaslanması.	Dicle	Tıp	Derg.	2015;42(1):55-60.

• 2013-2015	yılları	arasında	946	TAVI	operasyonu	
geçirmiş	hastanın	incelendiği	güncel	çalışmada	
EuroSCORE I,	EuroSCORE II,	STS-PROM,	and German
AV	Skorlama sistemleri	ile	STS/ACC	TAVR(2018)	
karşılaştırılmış	ve	STS-PROM	ve	STS	/	ACC	TAVR	
puanlarının,	diğer	tüm	Alman	popülasyonlarında	
TAVI	sonrası	30	günlük	mortalite tahmininde	mevcut	
diğer	risk	hesaplama	modelleriyle	karşılaştırıldığında	
üstünlüğünü	göstermektedir.	

• STS/ACC	TAVR(2018)’in	kullanım	kolaylığı	nedeniyle	
geniş	bir	kabul	kazanabileceği	ve	gözlemciler	arası	
güvenilirliğin	arttırılmasıyla	birlikte	kullanılabileceği	
belirtilmiştir.

Arsalan	M,	Weferling M,	TAVI risk scoring using established versus new scoring systems: role of	
the new STS/ACCmodel.	EuroIntervention.	2018 Jan	20;13(13):1520-1526.	doi:	10.4244/EIJ-D-
17-00421.

• 2008-2016	tarihleri	arasında	TAVI	operasyonu	geçiren	
1192	hasta	incelenmiş	ve		TAVI	planlanan	hastalar	
için	özel	bir	risk	skorunun	bulunmadığı	göz	önüne	
alındığında,	EuroSCORE II	ve	STS	skorunun	kalp	ekibi	
tarafından	TAVI	öncesi	risk	sınıflandırmasında	dikkate	
alınması	önerilmiştir.

Markus Koflera,	Sebastian J.	Reinstadler.	EuroSCORE II	and	the	STS	score	are	more	accurate	in	
transapical than	in	transfemoral transcatheter aortic	valve	implantation.	Interactive	

CardioVascular and	Thoracic	Surgery	26	(2018)	413–419

Luc JGY,	Graham MM,	Norris CM,	
Al	Shouli S,	Nijjar YS,	Meyer SR.	
Predicting operative mortality in	

octogenarians for isolated
coronary artery bypass	grafting
surgery:	a	retrospective study.	

BMC	Cardiovasc Disord
2017;17(1):275

Nowicki ER,	Birkmeyer NJ,	
Weintraub RW,	Leavitt BJ,	Sanders
JH,	Dacey LJ,	et	al.	Multivariable
prediction of	in-hospital mortality
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Sonuç	olarak

• Kardiyak	cerrahi	uygulanan	hastalarda	hangi	risk	
skorlama sistemini	kullanılacağına	karar	verirken,	
klinisyenler her	bir	hastanın	profilini	yansıtan	
sistemi	seçmelidir.

• Tüm	risk	skorlama sistemlerinin	avantajlarının	
yanı	sıra	sınırlılıkları	olduğu,	klinik	karar	vermede	
yönetici	değil	yardımcı	rol	üstlendikleri,	
klinisyenin deneyimi	ve	kararlarının	esas	alınması	
gerektiği	unutulmamalıdır.


