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Ýnvaziv Tedavi Uygulanmýº Akut Koroner 

Sendromlu Hastalarda Prognostik Belirteçler 
ÖZET 

Amaç: Akut Koroner Sendrom (AKS) invaziv tedavi ihtiyacý olan ölüm 

riski yüksek hastalar yanýnda uygun tedavi rejimlerine yanýt veren iyi 

prognozlu heterojen bir hasta grubunu temsil etmesi nedeniyle risk 
sýnýflamasý bu hastalarýn tedavisinde önemli rol oynar. Sadece invaziv 

tedavi alan AKS hastalarýna yönelik bir risk skorlamasý mevcut deðildir. 
Bu çalýºmada invaziv tedavi uygulanmýº AKS hasta grubu özelinde 

klasik risk skorlama sistemlerine alternatif, klinik uygulamada 
kullanýlabilir bir risk skorlama sistemi geliºtirilmesi hedeflenmiºtir. 
Yöntem: Bu retrospektif çalýºmaya invaziv tedavi uygulanmýº 192 

USAP/NSTEMI hastasý (131 erkek, 61 bayan) dahil edilmiºtir. 

Hastalarýn 37±21 aylýk takibinde ölen hastalarýn deðerleriyle hayatta 

kalan hastalarýn deðiºkenleri kýyaslanmýºtýr. 
Bulgular: Ölen hastalarýn baºvuru sýrasýndaki yaºý, Killip skoru, 

kardiyak enzim deðerleri ölenlerden anlamlý olarak daha yüksek iken 

ejeksiyon fraksiyonu anlamlý olarak daha düºüktü. Ayrýca ölen hastalarda 

DM ve KKY, hastane yatýºý öncesi aspirin kullanýmý, atrial fibrilasyon, 

ST ve T dalgasý hareketlenme sýklýðý anlamlý olarak daha fazlaydý. HDL 

ve AF lojistik regresyon analizinde anlamlý mortalire belirteci olarak 

saptandý. TIMI puanýna AF için 2 ve HDL si düºük(<40) olan olgular 

için 1 puan eklendiðinde toplam puaný 3 ve üzerinde olan hastalarda 

mortalite riskini belirlemede duyarlýlýk %84, özgünlük %61 

bulunmuºtur. Ayný deðerlendirme sadece TIMI ile yapýldýðýnda 

duyarlýlýk %80 ve özgünlük %47 bulunmuºtur. 
Sonuç: TIMI gibi çok kullanýlan risk skorlarýna AF ve HDL gibi 

parametrelerin eklenmesi ile daha iyi bir risk tahmini elde edilebilir. 
Anahtar Kelimeler: AKS, Risk Skorlamasý, AF, HDL. 
 

Prognostic Variables in Acute Coronary 

Syndrome Patients Who Were Treated Invasively 
SUMMARY 

Background: Acute Coronary syndrome (ACS) compose a 
heterogeneous group of patients, some of which need invasive 
treatment due to high mortality risk while some others have good-
prognosis responding well to appropriate treatments. Therefore risk 
stratification is very important in the treatment of ACS. However, at 
the mean time there is no risk estimation protocol in patients with ACS 
who had solely treated invasively. This trial aims to develop a risk 
score system for ACS patients who had received invasive treatment.  
Methods: One hundred ninety-two ACS patients (131 male and 61 
female) who had received invasive treatment were included in the 
study. Variables of the patients who died during 37±21 months of 
follow-up period were compared with the patients who had survived.  
Results: Mean age, Killip score, cardiac enzyme levels on admission 
were significantly higher whereas EF was lower in patients who died 
during follow up. History of DM, congestive heart failure, use of 
aspirin before admission, atrial fibrillation, ST and T wave shift were 
significantly lower in survivors. HDL and AF were independent 
predictors of mortality in logistic regression analysis. After adding 2 
points for AF and 1 point for low HDL < 40 mg/dl to classical TIMI 
score, mortality of the patients who had higher than 3 points could be 
predicted with 84% sensitivity and 61% specificity. When the same 
analysis is made by TIMI risk scoring mortality rate could be predicted 
with 80% sensitivity and 47 % specificity. 
Conclusions: Addition of variables such as AF and HDL to the widely 
used TIMI and GRACE risk scoring systems, a better risk prediction 
can be obtained  
Keywords: ACS, Risk Scoring, AF, HDL. 
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GÝRÝª 

Akut miyokard iskemisi sonucu geliºen kararsýz 

angina pektoris (USAP), ST-segment yükselmeli 

veya yükselmesiz miyokard enfarktüsü (MI) ve ani 

kardiyak ölümden oluºan klinik tablo akut koroner 
sendrom (AKS) olarak tanýmlanýr (1). AKS, klinik, 
tedavi ve prognoz açýsýnda farklýlýk gösterir. 

Baºvuru anýndaki elektrokardiyografideki (EKG) 

ST segment deðiºikliðine göre ST-segment 
yükselmeli ve ST-segment yükselmesiz AKS 

olarak ikiye ayrýlýr. Ancak, ayný fizyopatolojik 

süreci paylaºýrlar. Ortak patofizyolojik olay hassas 

aterosklerotik plaðýn yýrtýlmasý ve takiben trombüs 

geliºmesidir (2). ST elevasyonu olmayan miyokard 
enfarktüsü (NSTEMI), AKS olgularýnýn sýk olan 

bir alt grubudur. Tedavisinde özellikle orta ve 

yüksek riskli grupta invaziv tedavi uygulanmasý 

prognozun ciddi oranda düzeldiðini iºaret 

etmektedir. USAP/NSTEMI hastalarý heterojen bir 

gruptur, prognoz aralýðýnda koroner yoðun bakým 

ihtiyacý olan ölüm ve MI riski yüksek hastalar 
yanýnda uygun tedavi rejimlerine yanýt veren iyi 

prognozlu hastalar vardýr. Bu nedenle risk 

sýnýflamasý bu hastalarýn deðerlendirilmesinde ve 

yönetiminde merkezi bir rol oynar. Yüksek risk 

grubunda ki hastalar daha yoðun antitrombotik ve 

giriºimsel tedaviden daha fazla fayda görür.  

Günümüz koºullarýnda AKS da giriºimsel tedavi 

uygulanan merkez sayýsý giderek artmakta ve AKS 

hastalarýnýn önemli bir kýsmý bu ºekilde tedavi 

edilmektedir. Ancak invaziv tedavi alan AKS 
hastalarýna yönelik bir risk skorlamasý sistemi 

mevcut deðildir. Biz çalýºmamýzda invaziv tedavi 

uygulanmýº USAP/NSTEMI hasta grubunda farklý 

klinik ve laboratuar parametrelerini deðerlendirirek 

kolay uygulanabilir risk puanlama sistemini 
geliºtirmeyi amaçladýk. 

MATERYAL VE METOD 

Düzce Üniversitesi Araºtýrma ve Uygulama 

Hastanesi Kardiyoloji Polikliniði ve Acil servisine, 

01 Ocak 2003�31 Aralýk 2008 tarihleri arasýnda 

baºvurmuº AKS olgularýndan PKG uygulanmýº 

1026 olgu retrospektif olarak incelendi. Bu 
olgulardan USAP/NSTEMI tanýsý almýº 197 hasta 
çalýºmaya alýndý. 5 vakanýn kimlik bilgi 

sorgulamasý veya telefon bilgileri ile 

ulaºýlamayýnca çalýºmadan çýkarýldý. 192 hastanýn 

koroner anjiografi ve anjiyoplasti iºlemi femoral 

yoldan yapýldý. Koroner anjiyografiler kalitatif 

olarak en az iki kardiyolog tarafýndan 

deðerlendirildi. Hastalarýn 37±21 aylýk retrospektif 

takibinde birincil son nokta olarak herhangi bir 
nedene baðlý ölüm kabul edildi. Hastalarýn STEMI, 

NSTEMI, CABG,  PKG öyküsü, inme, KKY 

nedenli yatýº, periferik arter hastalýðý, diyabetes 
mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara 
kullanýmý, aile öyküsü özellikleri kaydedildi. 

Hastalarýn acil servise müracaatlarýnda yada 

servise kabulünde çekilmiº elektrokardiyografileri 

(EKG) özellikleri hasta dosyasý ve epikriz 

bilgilerinden yararlanýlarak kaydedildi. Hastalarýn 

hastanedeki yatýºlarý sýrasýnda çekilmiº 

ekokardiyografi sonuçlarý alýndý. Hastalarýn 

hastanemizdeki ekokardiyo-grafileri; ekokardiyo-
grafi laboratuarýnda (Vivid 3 GE, USA) yapýldý. 

Hastalarýn hastaneye müracaatý esnasýnda alýnan 
Geliº CK-MB, hsCRP, Kreatinin, Ürik Asit, HDL, 

TG, LDL, Hct, PLT, MPV, MCV, RDW, troponin 
ve pik CK-MB, pik troponin tetkik sonuçlarý 

dosyalarýndan ve kayýt sisteminde ki 

epikrizlerinden elde edilip deðerlendirmeye alýndý. 

Bütün hastalarla klinik sonlaným noktalarý (ölüm, 

reinfarktüs, inme, kalp yetersizliði nedenli yatýº, 

revaskülarizasyon, göðüs aðrýsý) yönünden 

deðerlendirilmek üzere telefon ile kendileri veya 

birinci dereceden yakýnlarýyla görüºüldü. Telefon 

ile ulaºýlamayan hastalar ölüm ve ölüm nedenleri 
açýsýndan deðerlendirilmek üzere Düzce nüfus 

müdürlüðünden kimlik numaralarý kullanýlarak 

sorgulandý. Primer sonlaným noktasýný saðlayan 

hastalar ile diðerleri risk analizi açýsýndan 

deðerlendirildi. 

Ýstatistiksel analiz 

Tüm veriler SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 17.0 programýna yüklendi. Sayýsal 

verilerin daðýlýmý Kolmogorov-Smirnow ve 
Shapiro-Wilks yöntemleri ile deðerlendirildi. 

Daðýlýmý normal olan sayýsal deðiºkenlerde gruplar 

karºýlaºtýrýlýrken parametrik testlerden Student T 
Testi, daðýlým normal olmayan sayýsal deðiºkenler 
için ise Mann Whitney U testi kullanýldý. Kategorik 

verilerle ilgili istatistikler ki kare testi ile 
deðerlendirildi. Ki kare varsayýmýný saðlamayan 

dört gözlü tablolar için fischer exact testi 

kullanýldý. Tedavi sonrasý deðiºkenler Paired-T 
testi ile tedavi öncesi deðerlerle karºýlaºtýrýldý. P 

deðeri 0.05 den küçük olmasý anlamlý kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalýºmaya alýnan 192 hastanýn ortalama 37±21 

aylýk takip süresince ölen ve yaºayan olgularýn 61�i 

kadýn iken, erkekler belirgi olarak daha fazla 
(n=131) idi. Ölen hastalarýn yaº ortalamasý 

65,6±11,0 yýl ve hayatta olan hastalarýn yaº 

ortalamalarý 56±11 yýl idi. Ölen olgularýn yaº 

ortalamasý yaºayanlardan anlamlý oranda daha 

yüksek idi (Tablo 1). Ölen ve hayatta kalan olgular 
arasýnda demografik özellikler açýsýndan 

karºýlaºtýrýldýðýnda, KKY öyküsü ve DM öyküsü 

takip süresince ölen olgularda daha yüksek 

bulundu. Hastalarýn hastane öncesi statin, beta 

bloker, KKB, ACE-ARB, ASA kullaným sýklýðý 

açýsýndan deðerlendirildiðinde sadece ASA kullaným 

öyküsü ölen olgularda anlamlý olarak daha yüksek 

saptandý. Hastalarýn hastane içi aldýklarý ilaçlarýn 

özellikleri açýsýndan deðerlendirildiðinde anlamlý 

farklýlýk bulunmadý. Tüm olgular ASA, statin ve 

klopidogreli standart olarak almýºtý (Tablo 1). Takip 
süresince ölen olgular yaºayan olgularla EKG 
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bulgularý açýsýndan karºýlaºtýrýldýðýnda ölen 

olgularýn AF sýklýðý yaºayanlardan anlamlý oranda 

daha yüksekti. Ölen hastalarda ST segment 

depresyonu varlýðý, iki ya da daha fazla 
derivasyonda ST çökmesi, 0,5mm den daha fazla 

ST segment çökmesi anlamlý olarak daha fazla idi. 

Klinik özellikler karºýlaºtýrýldýðýnda 2 puan 

üzerindeki timi puaný ölen hasta grubunda daha 

yüksekti. Killip skoru ölen hasta grubunda daha kötü 

idi. Braunwald sýnýfýnýn yüksek olmasý aðrýnýn 

süresinin 20 dakikadan daha uzun olmasý ve 24 

saatte bir den fazla aðrý ataðýnýn olmasý anlamlý 

bulunmadý. Hastaneye müracaatý esnasýnda ki 

kaydedilen dakikadaki nabýz sayýsý ölen olgularda 

daha yüksek, EF deðerleri daha düºük idi (Tablo 2). 
Olgularýn hastaneye müracaatý esnasýnda alýnan 

biyokimya tetkiklerinde geliº CK-MB, pik CK-MB 
ve kreatinin ölen olgularda anlamlý olarak daha 

yüksekti (Tablo 3). Mortalite ile ilgili deðiºkenler 

Tablo 4�te gösterilmiºtir. Yaº, DM, HT, EKG 
özellikleri, hastane kabulünde ki klinik özellikler 

nabýz, TA, killip skoru, CK-MB, troponin, kreatinin, 

lipid parametreleri, hemogram parametreleri, KAG 
sonuçlarý ve EF gibi deðiºkenlerin alýndýðý lojistik 

regresyon analizinde ortalama HDL deðeri ve AF 
varlýðý primer sonlaným noktasýnýn baðýmsýz 

belirteci olarak saptandý (Tablo 5). TIMI puaný AF 

varlýðý için iki puan daha eklenerek yeniden 

hesaplandýðýnda, geliºtirilmiº bu yeni risk 

skorlamasýnda puaný toplam puaný üç ve üzeri olan 

hastalarda mortalite %84 duyarlýlýk ve %48 

özgünlük ile tespit edilebilmektedir. Ayný 

deðerlendirme TIMI ile yapýldýðýnda %80 duyarlýlýk 

ve %47 özgünlük ile mortaliteyi tespit edilebilmiºtir. 

AF olan vakalara iki puan daha eklenerek total TIMI 
puaný 9 puan üzerinden hesaplandýðýnda mortalite 

risk tahmininde duyarlýlýðý %4 ve özgünlüðü %1 

arttýrmýºtýr. AF nin yanýnda TIMI puanýna HDL�si 

40 ve altýnda olanlar için bir puan daha eklenip risk 

puanlamasý 10 puan üzerinden hesaplandýðýnda yeni 

risk skorunda toplam puan 3 ve üzerinde olan 
hastalarda mortalite riskini belirlemede duyarlýlýk 

deðiºmez iken özgünlük %61� e çýkmýºtýr.  

 

 

Tablo 1. Takip süresinde ölen ve hayatta kalan hastalarýn demografik özellikleri 
 Ölen  

(n= 25) 

Hayatta  

(n= 167) 

p 

Yaº (yýl) 65,6±11,0 56±11 <0.001 
Cinsiyet (kadýn/erkek) 8/17 53/114 0.990 
CABG öyküsü 0 3 0.498 
STEMI öyküsü 3 24 0.720 
NSTEMI öyküsü 3 8 0.151 
PKG öyküsü 5 19 0.229 
SVO öyküsü 0 2 0.581 
KKY öyküsü 2 2 0.020 
DM öyküsü 11 41 0.043 
HL öyküsü 7 48 0.925 
Sigara öyküsü 14 84 0.635 
Aile öyküsü 2 23 0.418 
ASA öyküsü 16 53 0.020 
 

 

Tablo 2. Takip süresinde ölen ve hayatta kalan hastalarýn kardiyolojik özellikleri 
 Ölen  

(n= 25) 

Hayatta  

(n= 167) 

p 

AF 9 6 <0.001 
ST depresyonu  13 51 0.04 
T Negatifliði 18 100 0.280 
>2 lead ST depresyonu   11 37 0.020 
>0,5mm ST depresyonu  12 41 0.010 
Son 24 saatte >1 aðrý  3 21 0.920 
Aðrý süresi >20dk 10 78 0.510 
Braunwald sýnýf B 23 153 0.800 
Braunwald sýnýf III 21 132 0.660 
TIMI puaný >2 20 76 0.001 
Killip puaný 1,44±0,76 1,04±0,24 <0.001 
Geliº sistolik tan (mmHg) 134,2±42,1 132,2±26,9 0.800 
Geliº diyastolik TA. (mmHg) 78,6±18,2 79,6±15,4 0.760 
Geliº nabýz 89,6±24,6 75,7±15,3 <0.001 
EF (%) 45±11,3 53,1±9,8 0.001 
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Tablo 3. Takip süresinde ölen ve hayatta kalan hastalarýn laboratuar bulgularý 
 Ölen 

(n=25) 

Hayatta 

(n=167) 

 

p 

Troponin (µg/dl)  10,2±28,2 3,79±12,2 0.230 
CK-MB (mg/dl) 71,7±114,8 31,9±36,7 0.001 
Kreatinin (mg/dl) 1,17±0,35 0,94±0,28 0.001 
Pik CK-MB (mg/dl) 102±122 62,3±71,1 0.030 
Ürik asit (mg/dl) 5,5±3,0 5,0±1,69 0.660 
HDL (mg/dl) 47,3±12,1 40,9±9,1 0.070 
LDL (mg/dl) 103,9±35,4 116,9±42,6 0.200 
TG (mg/dl) 135,2±78,1 214,5±175,2 0.054 
Hct (%) 38,3±5,7 39,6±5,9 0.340 
Trombosit (x1000 µL) 263±118 248±71 0.400 
MPV (fL) 9,7±1,59 9,71±1,41 0.970 
 
Tablo 4. Ölen hastalarda mortalite ile iliºkili parametreler 
Mortalite Korelatlarý R p 

Yaº -0,197 <0.001 
KKY öyküsü 0,16 0.027 
DM 0,146 0.044 
Hipertansiyon 0,165 0.023 
AF 0,406 <0.001 
ST depresyonu 0,15 0.040 
>2 Çöken derivasyon sayýsý 0,161 0.028 
ST Depresyonu ortalamasý 0,21 0.001 
Geliº nabýz 0,27 <0.001 
Geliº killip 0,351 <0.001 
6.saat CK-MB 0,245 0.010 
Kreatinin 0,258 0.010 
HDL 0,213 0.007 
Pik CK-MB 0,169 0.040 
Geliºte aldýðý tedavi ASA 0,225 0.002 
Geliºte aldýðý tedavi statin 0,197 0.006 
TIMI Puaný 0,33 <0.001 
Çok damar hastasý 0,20 0.005 
≥2 Aðrý ataðý -0,152 0.036 
ST deviasyonu -0,171 0.019 
Kreatinin -0,153 0.040 
Hastanede aldýðý tedavi statin 0,157 0.030 
Hastanede aldýðý tedavi nitrat 0,185 0.010 

 
Tablo 5. Primer sonlaným noktasýnýn lojistik regresyon analizi 

Risk Aralýðý %95,0   

B 

 

S.E. 

 

Sig. 

 

O.R. Alt sýnýr Üst sýnýr 

Yaº  0,135 0,73 0.064 1,145 0,99 1,32 
DM -2,128 1,264 0.092 0,119 0,01 1,41 
Hipertansiyon 2,882 1,611 0.074 17,85 0,759 419,990 
AF -4,969 2,126 0.019 0,007 0,000 0,448 
ST depresyonu -2,244 1,275 0.078 0,106 0,009 1,290 
Geliº nabýz 0,042 0,038 0.271 1,042 0,968 1,122 
CK-MB 6. saat 0,007 0,01 0.432 1,007 0,989 1,026 
Geliº kreatinin 4,228 2,328 0.069 68,578 0,716 6568,942 
Geliº EF -0,011 0,051 0.830 0,989 0896 1,092 
ASA -1,102 1,443 0.440 0,332 0,02 5,620 
Statin -2,624 1,808 0.147 0,072 0,002 2,510 
Kötü killip 0,908 3,873 0.810 2,480 0,001 4914 
3 damar hastasý 0,139 1,247 0.911 1,149 0,10 13,23 
Geliº HDL 0,231 0,087 0.008 1,260 1,062 1,495 
 



Erdoðu Ý ve ark.  
 

Konuralp Týp Dergisi 2010;2(1):1-7. 5 

TARTIªMA 

NSTEMI tanýsýnýn konulmasý STEMI tanýsýndan 

daha güçtür ve bu nedenle yaygýnlýðýnýn 

hesaplanmasý da zordur. Genelde, veriler NSTEMI 

yýllýk görülme sýklýðýnýn STEMI�den daha yüksek 

olduðunu düºündürmektedir. Hastanedeki mortalite 

STEMI hastalarýnda NSTEMI hastalarýna göre 

daha yüksektir fakat 6 ay sonunda her iki durumda 

da mortalite oraný çok benzerdir (3). AKS 
hastalarýnýn prognoz aralýðýnda koroner yoðun 

bakým ihtiyacý olan ölüm ve MÝ riski yüksek hastalar 

yanýnda uygun tedavi rejimlerine yanýt veren iyi 

prognozlu hastalarda vardýr. Bu nedenle risk 
sýnýflamasý bu hastalarýn deðerlendirilmesinde ve 

yönetiminde merkezi bir rol oynar. AKS hastasýnýn 

acil servise müracaatý esnasýnda deðerlendirilecek 

risk skorlama sistemi hastalarýn yönlendirmesinde 

ve tedavi tercihi konusunda yardýmcý olmaktadýr. 

Geliºtirilmiº ilk skorlama sistemlerinden PURSUIT 

risk skoru, PURSUIT çalýºmasý temelinde türetilmiº 

ve geçerliliði dýºsal olarak Kanada AKS kayýt 

sistemleri, bir Mayo Klinik hasta grubunda ve 
Portekiz kayýt sistemlerinde kanýtlanmýºtýr. Yüksek 

ayýrt edici gücü olan karmaºýk bir modeldir; fakat 

Kanada AKS kayýtlarýndaki öngördürücülüðü zayýf 

bulunmuºtur (4).  

GRACE risk skoru tüm AKS yelpazesindeki 

hastalarý içeren büyük ölçekli, uluslararasý bir kayýt 

sistemindeki seçilmiº olmayan hasta gruplarý temel 

alýnarak geliºtirilmiºtir (5). Hastanede ölüm ve 

taburculuk sonrasý 6 aydaki ölümler için baðýmsýz 

prediktif gücü bulunan risk faktörleri türetilmiºtir. 

GRACE çalýºmasýnda univariabýl analizde 6. ayda 

mortaliteyi göstermek bakýmýndan en önemli 

preditörler killip sýnýfý ve ileri yaº bulunmuºtur. 

Multivariabl analizde de en yüksek ölüm riski 

oraný kardiyak arrest ve ileri yaº olarak 

saptanmýºtýr. Bunlarý iki parametre izlemiºtir. ST 

ºifti ve kardiyak enzim yüksekliði. GRACE 

modellerinin çok iyi ayýrt edici gücü vardýr. Ancak, 

karmaºýk olmalarý nedeniyle, yatak baºýnda risk 

hesaplanmasý için özel araçlar gerektirir. Doðrudan 

karºýlaºtýrmalar temelinde hasta kabul ve taburcu 

olma sýrasýnda günlük rutin pratikte uygulanmak 

üzere tercih edilen sýnýflandýrma olarak GRACE 

risk skoru önerilmektedir (6).  

TIMI risk skoru NSTEMI ve USAP grubunu birlikte 
içine alacak ºekilde geliºtirilmiº bir risk skorlama 

sistemidir ESSENCE ve TIMI 11B çalýºmalarýnda 

multivariabl lojistik regresyon analizinde TIMI risk 
skoru; tedavi edilen gruplarýn her ikisinde 

sonlanýmda anlamlý olarak bulunmuºtur. TIMI risk 

skoru deðiºik risk gruplarýndaki tedavi etkinliðinin 

analizi sýrasýnda uygulanmýºtýr. Öngördürücülük 

bakýmýndan daha az doðrudur; fakat basitliði 
sayesinde yararlý bulunmuº ve yaygýn kabul 

görmüºtür. Ayrýca AKS için verilen birçok tedavinin 

sonucunu önceden gösterebilmiºtir (7,8). 

Tüm skorlama sistemlerinde yaº en önemli mortalite 

prediktörüdür (9). Çalýºmamýzda ölen hastalarýn yaº 

ortalamasý 65,6±11,0 ve hayatta olan hastalarýn yaº 

ortalamalarý 56±11 idi. Ölen olgularýn yaº 

ortalamasý yaºayanlardan anlamlý oranda daha 

yüksek bulundu. (p<0.001). Bu sonuç daha önce 

yayýnlanmýº CADILLAC (10), TIMI (7), GRACE 
(5), PURSUIT (4), PAMÝ (11) risk skorlarýndan 
elde edilen verilerle uyumlu idi. 

KAH majör risk faktörleri varlýðý (örn. DM, sigara, 

HT) ölen ve hayatta kalan olgular arasýnda 

demografik özellikler açýsýndan karºýlaºtýrýldýðýnda 

DM öyküsü takip süresince ölen olgularda anlamlý 

olarak daha yüksek bulundu. Bu veriler GRACE 
skorlama sistemindeki litaretür bilgisi ile uyumlu 

idi (5). Çalýºmamýzda bakýlan demografik 

özelliklerden KKY varlýðý mortalite prediktörü 

olarak anlamlý bulundu. Bu veri yine GRACE 

çalýºma populasyonunda anlamlý olmakla birlikte 
(12) TIMI risk skorunun araºtýrýldýðý bir baºka 

çalýºma grubunda anlamlý bulunmamýºtýr (7). 

Hastalarýn hastane öncesi aldýðý ilaç özellikleri 

açýsýndan deðerlendirildiðinde ASA kullaným 

öyküsü ölen olgularda anlamlý olarak daha yüksek 

bulundu. Bu veri de yine TIMI skorlama sistemiyle 
uyumlu idi. ASA kullaným öyküsü GRACE 

skorlama sisteminde tam tersine kullanan grup 
lehine mortalitede azalma anlamlý bulunmuºtur (5). 
Çalýºmamýzda elde ettiðimiz veri TIMI ile uyumlu 

görünmektedir. GRACE ile uyumlu olmamasýnýn 

nedeni GRACE skorlama sistemi verileri 
seçilmemiº tüm AKS verilerini içermesinden 

kaynaklanýyor olabilir. Hastalarýn anamnezlerinde 

revaskülarizasyon (PKG, CABG) ya da MI öyküsü 

mortalite de anlamlý artýºa neden olmamýºtýr. Bu 

veri GRACE gibi büyük populasyonlu çalýºmalarý 

desteklemese de daha az hasta gruplu çalýºmalarla 

uyumlu olduðu izlenmiºtir (13). GRACE ile 
uyumluluðunun olmamasýnýn nedeni hasta 

sayýsýnýn az olmasýndan kaynaklanmýº olabileceði 

düºünüldü.
  

Hastalarýn hastane öncesi kullandýðý tedavilerden 
ACE/ARB, Statin. KKB, BB kullanýmý çalýºmada 

risk artýº eðilimi göstermektedir. Bulduðumuz bu 

veride literatür verileriyle de uyumluluk 
göstermektedir (5). Takip süresince ölen olgular 

yaºayan olgularla EKG bulgularý açýsýndan 

karºýlaºtýrdýðýmýzda ölen olgularýn AF sýklýðý 

yaºayanlardan anlamlý oranda daha yüksek idi 

Çalýºmamýzda ki bu veri GRACE çalýºma verileri 

ile uyumludur (5). TIMI risk skorunun geliºtirildiði 

çalýºma verilerinde AF a ait veri bulunmamaktadýr 
(7). Ölen hastalarda ST segment ºifti gibi EKG 
özellikleri açýsýndan elde ettiðimiz veriler hem 

TIMI hem de GRACE risk skoru verileriyle 
uyumlu idi (5,7).  
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Hastaneye müracaatý esnasýnda ki kaydedilen nabýz 

deðerleri ölen olgularda daha yüksekti. Çalýºmada 

elde edilmiº bu veri GRACE ve PURSUIT gibi 
önemli risk skorlarýnýn verilerini desteklemektedir 
(4,5). Hastaneye yatýºlarý döneminde yapýlan 

ekokardiyo-grafilerinde elde edilen EF deðerleri 

ölen olgularda daha düºük idi. PURSUIT risk 

skorunun kullanýldýðý bir çalýºmada risk skoru 

düzeyi arttýkça EF nin düºtüðü tespit edilmiºtir (14). 
Bununla beraber çok kullanýlan STEMÝ skorlama 

sistemlerinden CADILLAC risk skorunda da EF 
düºüklüðü mortalite prediktörü olarak saptanmýº ve 

puanlamaya dahil edilmiºtir (10). 

Olgularýn hastaneye müracaatý esnasýnda istenen 
biyokimya tetkiklerinde kreatinin ölen olgularda 

anlamlý olarak daha yüksekti. Kreatinin deðeri AKS 

nin tüm yelpazesinde mortalite artýºýný gösteren 

kolay elde edilebilen bir parametredir. Kreatinin 
düzeyi hem bir TIMI alt grup çalýºmalarýnda (15) 
hem de GRACE (5) 

çalýºma verileriyle uyumlu idi. 

Hastalarýn kardiyak enzim takiplerinde geliº ve pik 

CK-MB ölen olgularda daha yüksek olduðu izlendi. 

Bu veri AKS için kullanýlan her üç risk skoru 

verilerini desteklemekte idi (4,5,7). HDL düzeyinin 

USAP/NSTEMI olgularýnda hastane içi mortaliteyi 

gösteren bir çalýºmada anlamlý bir baðýmsýz 

prediktörü olarak saptanmýºtýr. Ayrýca ayný 

çalýºmada TIMI risk skoruna eklenmesi de TIMI 

risk skorunun prediktif deðerini arttýrmýºtýr (16). 

Çalýºmamýzda elde edilen bu veri düºük HDL ye 

sahip olan olgularýn artmýº kardivasküler riske sahip 

olduðunu desteklemektedir. Çalýºmamýzda ki bu 

veri daha uzun takip süresinde ve invaziv tedavi 

uygulanmýº hasta populasyonundan elde edilmiºtir. 

Hiperlipidemi ve statin tedavisi alan GRACE hasta 

populasyonunda da mortalite oraný daha düºük 

saptanmýºtýr (5). Çalýºmamýzda yayýnlanmýº 

litaretürdeki skorlama sistemlerinde yer almayan iki 

baðýmsýz mortalite belirtecinin saptanmasý 

önemlidir. Bu sonuç hastalarýn tamamýnýn giriºimsel 

tedavi almýº olmasýyla ilgili olabilir.  

Çalýºmamýzdaki hasta grubunda TIMI risk skoruna 

AF ilave edilmesiyle hastalarýn uzun dönem 

mortalitelerinin %84 duyarlýlýk ve %48 özgüllük ile 

saptanmasý da ayrýca ilgiyi hak etmektedir. Ayný 

deðerlendirme sadece TIMI ile yapýldýðýnda %80 

duyarlýlýk ve %47 özgüllük ile mortalite tespit 

edilebilmiºtir. Dolayýsý ile hastalarda geliºte AF 

olmasýnýn TIMI risk skoruna eklenmesi ile mortalite 

risk tahminini duyarlýlýðý %4 ve özgüllüðü %1 

arttýrmýºtýr.  

Ayný ºekilde HDL�si 40 ve altýnda olan olgular için 
TIMI risk skoruna bir puan daha eklenip risk 
puanlarý yeniden oluºturulduðunda elde edilen risk 

skorunda toplam puaný 3 ve üzerinde olan hastalarda 

ölüm riskini belirlemede duyarlýlýk deðiºmez iken 

özgüllük %61�e çýkmýºtýr.  

Günümüz koºullarýnda AKS da giriºimsel tedavi 

uygulanan merkez sayýsý giderek artmakta ve AKS 

hastalarýnýn önemli bir kýsmý bu ºekilde tedavi 

edilmektedir. Bununla beraber invaziv tedavi alan 
AKS hastalarýna yönelik bir risk skorlamasýnýn 

mevcut olmadýðý gibi, hali hazýrda kullanýlan risk 

skorlarý mükemmellikten uzaktor. Bu nedenle 

mevcut risk skorlama sistemlerinden çok kullanýlan 

TIMI risk skorlarýna AF varlýðý ve HDL düzeyini 

gibi hastanýn acile müracaatýnda hemen 

deðerlendirilebilecek parametrelerin eklenmesi ile 

daha iyi bir risk tahmini elde edilebilir.  
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