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Derleme

Perkiitan Kardiyak Girisimlerde Risk Skorlamasi

Nasil Yapilmahdir?

Elvin KESIMCI*, Fevzi TORAMAN:*

OZET

Sozliik anlamu tehlike, tehdit; sanssizhiga veya tehlikeye
maruz kalma olan risk, gergeklesmesini istemedigimiz
bir olaywin siddeti ve onun meydana gelme olasihiginin
bileskesidir. Risk degerlendirmesi, basaril anestezi wy-
gulamast yapmanin yanu sira standart islem rehberleri
velveya protokollerinin gelistirilmesi i¢in de yasamsal
onem tasimaktadur. Risk tahmininde bulunarak hasta-
larinuzi dogru bilgilendirerek, hasta onamlarin kali-
tesini artiurp; onaylanmus risk modelleri ile hastaneler
ve cerrahi islemler arasinda standardizasyonu sagla-
yabiliriz. Fonksiyonel ve kesin risk modeli iyi bir plan
ve kaynaklarin dogru kullanimuv demekiir. Sonugta,
risk skorlart hastanin durumunu ve postoperatif mor-
taliteyi belirlemede objektif veri sunar.

Konvansiyonel cerrahi aort kapak replasmani, semp-
tomatik aort darligu icin standart tedavi olmakla bir-
likte, son yillarda biyoloji, matematik ve teknolojinin
el ele vermesiyle ileri yas ve ¢ok sayida komorbiditesi
olan hastalar igin perkiitan transkateter aort kapak
implantasyonu yeni bir tedavi segenegi gibi goziik-
mektedir. Bu konuda en énemli sorun; biyolojik riskin
matematiksel hesaplamaya doniistiiriilerek her hasta
icin bireysel riskin belirlenmesidir. Bu derlemede; kon-
vansiyonel kalp kapak cerrahisi icin ¢ok yiiksek riskli
hastalarin, perkiitan kardiyak girisimler icin degerlen-
dirilme siirecinde dikkat edilmesi gereken noktalar ve
risk algoritmalar: literatiir, kanitlar ve tavsiyeler dog-
rultusunda irdelendi.

Anahtar kelimeler: perkiitan girisim, 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.

Key words: percutaneous procedures, cardiac
surgery, risk stratification, mortality
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fleri yas ve beraberindeki kardiovaskiiler komorbidi-

Alimdig tarih: 12.06.2014

Kabul tarihi: 18.08.2014

* Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

*% Actbadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali

Yazisma adresi: Doc. Dr. Elvin Kesimci, Ankara Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Bilkent 06800 Ankara

e-mail: elvinku@yahoo.com

teler acik cerrahi girisim seceneklerini zorlastirmak-
tadir. Kapak cerrahisinde 75 yas iistii her yas; lojistik
EuroSCORE (European System for Cardiac Operati-
ve Risk Evaluation) riskini % 1 daha arttirmakta ve
aort darligr (AD) hastalarinin 1/3’inin cerrahi giri-
simi yliksek mortalite ve morbidite riski nedeniyle
ertelenmektedir '), flerleyen teknoloji ile birlikte
giderek yayginlagan perkiitan yontemler; bu konuda
yeni umutlar saglasa da; dogru hasta secimi ve risk
faktorlerinin belirlenerek risk skorlamasinin yapilmasi
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hasta ya da hasta ailesi ile doktor arasindaki bagarili
ya da kotli sonuglarin goriisiilmesi sirasindaki ileti-
simi desteklemektedir. Casalino ve ark. 1, kalp ka-
pak hastali81 olan hastalarin risk degerlendirmesinde
RESOLVA protokolii olarak bir yaklagimi 6ne siir-
miislerdir. Buna gore risk belirlemede dort basamak
kullanilmaktadir. Birinci basamak; literatiir, kanitlar,
ve tavsiyelerin 15181inda islemin yararinin tartigilma-
sidir. Tkinci basamak; yararli olduguna karar verilen
islemin giivenliginin sorgulanmasidir. Klinisyen bu
basamakta; genel morbidite verilerini (6rnegin, bagka
faktorlerden bagimsiz olarak, semptomatik aort darli-
gini yillik ani 6liim riskinin % 1’in {istiinde olmasi)
bilmelidir. Sonrasinda hastada bulunan komorbidite-
ler; bireysel olarak degerlendirmeye alinmalidir (6r-
negin, semptomatik aort darlig1 olan hastanin ayrica
kronik bobrek yetmezligi ve anemisi de olabilir). Bu
asamada her ne kadar semptomatik aort darlig1 icin
karar veriliyor olsa da; hastanin bireyselligi 6nem-
lidir. Giivenlik bagligiin altinda, karar vermek icin
ayn1 zamanda, lokal demografik veriler de degerlen-
dirmeye almmmalidir. Amerika’da semptomatik aort
darliginin mortalitesinin % 1.2-5 arasinda olmasi
spesifik cerrah, anestezist, materyal, yogun bakim
tinitesi ve postoperatif bakim ekibi ile lokal bir dene-
yimdir. Klinisyenler kendi lokal verilerini ve istatis-
tiklerini bilerek islemin giivenligini tartigabilmelidir.
Bu basamaktan sonra da risk skorlamalar1 mortalite
ve diger komplikasyon risklerini tahmin eder. Soyle
ki, EuroSCORE:12; bir merkezde hastanin yiiksek
riski nedeniyle opere olamamasi anlamina gelir-
ken, bir bagka merkezde yliksek mortalite anlamina
gelmemektedir. Ugiincii basamak; otonomidir ki;
merkezin ekonomik durumu, ekibin deneyimleri ve
bunlarin 15181nda hastanin son karart vermesinden
olusur. Dordiincii basamakta ise; tartigilan konu etik-
tir. Semptomsuz, ciddi aort darlig1 olan, diisiik riskli
hastanin takip edilmesi malpraktis midir; yoksa ¢ok
yiiksek riskli hastada cerrahi yapmak onlemsizlik mi-
dir? Tiim bu basamaklarda klinisyene yol gdsteren en
onemli yardimci risk algoritmalaridir.

Ileri yas1 ve ¢oklu komorbiditeleri olan hastalarda;
aortik ringin ciddi kalsifikasyonu ve uzamig klemp
stireleri nedeni ile acik cerrahi tekniklerin kompleks-
ligi artmaktadir P. Ancak, perkiitan girisimler; kate-
ter bazli aletler ile cerrahi girisimleri taklit eder ve
daha az invazif yapilarindan dolay1 -isleme ait risk-
leri- daha diisiiktiir '\, Ayrica, sternotomi, aortik kros
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ve kardiyopulmoner baypasin olmamasi cerrahi icin
yiiksek risk tasiyan yaslh hastalarda mortalite ve ya-
sam kalitesi {izerine avantajlar saglamaktadir ",

Yas tek bagma perkiitan girigsimler icin endikasyon
ya da kontrendikasyon degildir ®). Ama yagl hasta-
lar postoperatif komplikasyonlar i¢in yiiksek risk al-
tindadirlar . Ciinkii; yagl hastalarin saglik durumu
(komorbidite nedeniyle) heterojendir. Yaglt hastalar-
da ameliyat risk tahmininde yararlanilan araglar az ve
yetersizdir. Postoperatif komplikasyonlarin belirleyi-
cisi olan sik¢a kullandigimiz skorlamalar hem sub-
jektiftir hem de ¢ok sayida simirlamaya sahiptir. Bu
skorlamalarin hicbiri hastanin fizyolojik rezervlerini
dikkate almaz "% Yasli cerrahi hastada postopera-
tif mortalite i¢in risk faktorleri ASA fiziksel durum
(III-IV), cerrahi iglem (major ve/veya acil cerrahi),
komorbiditeler (kardiyak, pulmoner hastalik, DM,
karaciger ve bobrek yetmezligi gibi), fonksiyonel
durum (< 1-4 MET), beslenme durumu (zayif, ane-
mi varligi), digsaridan alinan yardim (yalniz yasama)
ve mobilizasyon durumu (yataga bagimli olma) gibi
faktorlere baglidir. Ama hastanin fonksiyonel duru-
mu, hastanin bagimsiz yasamasini ya da bir bagka-
sima bagimli halde yasamasini belirleyen en dnemli
faktordiir " Bu konuda gerek son Aort kapak ve
Assendan Aorta Rehber’inde "%, gerekse de “Kalp
Kapak Hastaliklarinin Tedavi Rehber”inde "*’hastaya
girisimin ne zaman ve ne sekilde yapilacagina karar
verilmesinde -bireysel risk/yarar- analizinin, iglemin
risk ve orta donem mortalitesinin hastaligin dogal
seyrini degistirecek yarar oraninin ve girisimin uzun
donem sonuglarinin aragtirilmasi gerekliligi vurgu-
lanmaktadir. Bu iglemler; onarim iglemi i¢in uygun
anatomiye sahip, uygun yasam beklentisi olan ancak,
komorbidite nedeni ile cerrahi riski yiiksek, sempto-
matik hastalar i¢in 6nerilmektedir *). EuroSCORE,
erigkin hastada kardiyak cerrahiye bagli operatif mor-
talite riskini tahmin eder. Hasta demografik verilerine
ve c¢ok sayida preoperatif klinik degiskene dayanan
bu analiz ve 1995 yili sonuna kadar, kardiyak cerrahi
geciren hasta verilerinin 1999 yilinda Avrupa databa-
zinda toplanmasiyla olusturulmustur U4+, Orijinal
aditif modelin diisiik risklilerde mortalite riskini fazla
tahmin etmesi, yiiksek risklilerde ise tahmin giicii-
niin zayif olmasi iizerine daha kompleks, daha yeni
bir lojistik model gelistirilmistir "'!. EuroSCOREun
mortalite riskini oldugundan fazla tahmin etmesinin
sakincasi, hasta cerrahi i¢in uygun olsa bile ekibin
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perkiitan girisime onay vermesi veya perkiitan giri-
simden yarar gorecek hastalarin medikal tedaviye
yonlendirilmesi seklinde uygun olmayan tedavi sece-
neklerinin uygulanmasi olabilir "', Hatta Lojistik Eu-
roSCORE (LES) da mortalite oranlarin1 gereginden
cok yiikselttigi i¢in 6zellikle yiiksek riskli hastalarda
EuroSCORE 1I gelistirilmigtir 2%, EuroSCORE II
2011 yilinda gelistirilmis ve lojistik EuroSCORE’dan
farkli olarak, zayif mobilite, NYHA fonksiyonel si-
nif, DM, renal bozuklugun farkli kategorileri, pul-
moner hipertansiyon, norolojik disfonksiyon veya
kas-iskelet disfonksiyonuna bagli hareketsizlik de
eklenmistir.

ABD’de 67292 hastada 24 degisken ile 2007 yilinda
yaymlanan STS-PROM (Society of Thoracic Surge-
ons Predicted Risk of Mortality) skoru " veri olarak
girilen datanin daha detayli oldugu, retrospektif ola-
rak hesaplanan ve ¢alisma amagli kullanilan bir bagka
skorlama sistemidir 2,

Lojistik EuroSCORE ve STS-PROM cerrahi aort ka-
pak replasmani (AVR) i¢in yiiksek riskli ya da cerra-
hiye uygun olmayan hastalarin belirlenmesinde rutin
olarak kullanilmaktadir. Transkatater aort kapak imp-
lantasyonu (TAVI) i¢in uygun hastalarin tanimlan-
masinda onerilen degerler; Lojistik EuroSCORE igin
tahmin edilen mortalite oran1 >% 20 ve STS-PROM
icin > % 10 olan degerlerdir . EuroSCORE II per-
formansmin TAVI hastalarinda 30 giinliik mortalite
tahmininde STS ve lojistik EuroSCORE ile karsilas-
tirlldig1 bir calismada, EuroSCORE II’nin her 2 skora
gore daha iyi kalibre oldugu, ancak her 3’iiniin de or-
talama diizeyde ayirt edici oldugu bildirilmistir 24,

Lojistik EuroSCORE, STS skoru acik kalp cerrahisi
icin uygulanan mortalite risk tahmin skorlaridir 2.
Perkiitan girisimlerdeki uygulamalar ile ilgili acikliga
kavugmasi gereken pek ¢ok soru bulunmaktadir 1.
Bu skorlarin mortalite i¢in gecerlilikleri degerlendi-
rilmemisgtir 2271,

Bu risk skorlamalarinda istenmeyen cerrahi sonuclar
ile ilgili komorbid hastaliklar (kronik akciger hastali-
81, karaciger sirozu (Child Class A veya B), pulmoner
hipertansiyon (PASB> 60 mmHg), onceki kardiyak
cerrahi, porselen aorta, yineleyen pulmoner emboli,
sag ventrikiil yetmezligi, geleneksel acik gogiis cer-
rahisi icin kontraendikasyon (radyoterapi), kaseksi

(viicut kitle indeksi< 18 kg.m?)) yer almaz 1*. Bu
islemlerde ameliyat risk tahmininde, EuroSCORE,
STS-PROM’un yani sira Ambler Skoru veya ACEF
skoru da kullanilmaktadir. Ambler Skoru Ingiltere’de
2005’ten beri kullanilan, norolojik disfonksiyon ve
serebrovaskiiler olaylar1 degerlendirmeye almayan
bir skordur. ACEF skoru ise oldukga basit, hasta yast,
EF, serum kreatinini olmak tizere 3 farkli parametreyi
kullanan bir skordur -1,

Dokuz yiiz altmig 2 hastada, Lojistik EuroSCORE,
STS ve ACEF skorlart 30 giinliik mortaliteyi belir-
lemede kesinlik acisindan karsilastirildiginda, en
yakin korelasyon STS-EuroSCORE arasinda izlen-
mistir. Hastane i¢ci komplikasyonlari belirlemede STS
skorun anlamli (p=0.005) oldugu gézlenmistir. Otuz
glinliik mortalitede ACEF, EuroSCORE, STS nin ke-
sinlik ve dogruluk acisindan diisiik seviye gosterdigi
anlagilmigtir. Bu 3 testin korelasyon ve dogrulugunun
da diisiik olarak degerlendirildigi bildirilmistir !,

Bu risk skorlar:: hastalarin fizyolojik rezervini dikkate
almaz 2. Onun yerine belirli organ ve sistemlerdeki
eksiklikleri g6z oniinde tutar (Tablo 1). Bu risk skor-
lama sistemlerine kognitif fonksiyonlar, fonksiyonel
kapasite, gii¢siizlilk/maluliyet (disability), zayiflik/
narinlik (frailty) ve is yapabilme gibi (futility) gibi
baska parametreler de eklenmelidir 331, En 6nemli
kriter de hastalarda = 1 yillik yasam beklentisi ve ka-
litesidir 2833341,

Frailite (kirilganlik) bozulmus fizyolojik kapasite,
kilo kayb1 ve malniitrisyon, yavaslik, inaktivite ile
karakterize, bagimsiz bir mortalite ve komplikasyon
belirleyicisi olup, stres faktorlerine esneklikte bozul-
ma anlamina gelen geriyatrik bir sendromdur >3,
Zayiflik/narinlik (frailty) risk algoritmalarinda yer
almaz B, Frailiteyi cerrahi risk oranlamasinda pos-
toperatif sonuglar1 tahmin etmek icin kullanan calis-
malar son zamanlarda yapilmaya baglanmigtir B89,
Perkiitan girigsimler oncesi frail (kirtlgan) olan hasta-
lar, islemlerden sonra bagimli hale gelme konusunda
oldukca yiiksek riske sahiptirler “%. Giiniimiizde kul-
lanilan risk indekslerinin tahmin giiciiniin, frailitenin
de eklenmesi ile arttif1 goriilmektedir B#1.

SONUC

Perkiitan girisimlerde kullanmakta oldugumuz risk
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Tablo 1. Risk algoritmalarindaki degiskenler.
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Risk skor degiskenleri

STS  ES-add/loj ESII Ambler ACEF

Hasta Ozellikleri
Yas
Cinsiyet
Boy
Kilo
Viicut kitle indeksi
Etnik koken
Ko-morbiditeler
Diyabet
Hipertansiyon
Kronik akciger/pulmoner hastalik
Ekstrakardiyak arteriyopati
Periferik vaskiiler hastalik
Norolojik disfonksiyon
Serebrovaskiiler olay
Serum kreatinin
Diyalize bagimli bobrek yetmezligi
Immiinsupresif tedavi
Zayif mobilizasyon
Kardiyak oykii
NYHA klasifikasyonu
Anstabil anjina
CCS klas 4 anjina
Gegirilmis myokard infarktiisii
Aritmi
Gegirilmis kardiyak cerrahi
Gegirilmis KABG
Gegirilmis kapak cerrahisi
Gegirilmis PCI
Aktif endokardit
Tikanmis koroner arter sayisi

Kapak hastaliginin tipi ve ciddiyeti (darlik, yetmezlik/aortik, mitral)

Hemodinamik durum

Pulmoner hipertansiyon

Ejeksiyon fraksiyonu

Kritik preoperatif durum

Kardiyojenik sok

Resussitasyon

Inotropik ajan

Intraaortik balon pompasi
islem

Acil

Torasik aorta cerrahisi

Aortik kapak cerrahisi

Mitral kapak cerrahisi

Aortik ve mitral kapak cerrahisi

Trikiispid cerrahisi

Konjenital kalp cerrahisi

Romatolojik cerrahi

Eszamanli KABG

Eszamanl: trikiispid kapak cerrahisi

Infarktiis sonras1 septal yirtik

4+ o+

+

+ (insiilin bagimlr)

T

+
+

+ o+
+
+

+

4+ 4+

+
+
+
+
+

+ 4+ + +

+

A+

skorlar1 acik kalp cerrahisi icin uygulanan mortalite
risk tahmin skorlaridir. Bu skorlarm, perkiitan girisim-
lerde uygulanmalari ile ilgili agikliga kavusacak pek
cok soru bulunmaktadir. Yiiksek riskli hastalart tanim-
lamada farkli, ¢esitli risk faktorlerinden olusan coklu
risk algoritmalarini kullanmak olduk¢a avantajhidir.
Major komorbidite olmadiginda, skorlarin negatif
oranlama giicleri doyurucudur, ancak pozitif tahmin
giicleri diigiiktir.
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Bu nedenle perkiitan girisimler icin aday olan has-
talarda multidisipliner kalp takiminin (kardiyolog,
kardiyak anestezist, kalp cerrahi) yaptigi klinik
degerlendirmenin; bu skorlamalarda kapsanmayan
onemli bireysel degiskenleri de dahil ederek, son
kararin verilmesinde en 6nemli roli iistlendigi dii-
siiniilmektedir.
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