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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Çalışmamızda akut koroner sendrom (AKS) tanılı hastalarda, atriyal fibrilasyon hastalarında inme riskinin skorlanmasında kullanılan CHADS2-VA2Sc skorunun 5 yıllık 
tüm nedenli ölümleri öngördürücü değerini araştırmayı amaçladık.

Gereç ve 
Yöntem

Ocak 2014 ve Şubat 2015 tarihleri arasında merkezimizde AKS tanısıyla  takip edilen 251 hasta ardışık olarak çalışmaya dahil edildi. Hastaların CHADS2-VA2Sc skorları 
taburculuk öncesi hesaplandı ve skorlara göre ≤1, 2-4, ≥5 olmak üzere üç grupta incelendiler. Primer sonlanım noktası tüm nedenli ölümler olarak belirlendi. Hastalar 
medyan 62 ay (25.-75. persantil: 42-69 ay) takip edildi. Ölümlerin bağımsız öngördürücü parametlerini saptamak için çok değişkenli Cox regresyon analizi yapıldı.

Bulgular Çalışmaya dahil edilen 251 hastadan takip süresince toplamda 82 hasta (%32.7) ölmüştür. 5 yıllık tüm nedenli ölümler CHADS2-VA2Sc skoru ≥5 olan hasta grubunda 
diğer tertillerden anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (%3.7 vs %22.4 vs %71.4). Kaplan-Meier sağkalım analizinde CHADS2-VA2Sc skoru ≥5 olan hastalar için önemli 
ölçüde daha düşük 5 yıllık sağkalım oranları gösterildi. Bağımsız prediktörlerin saptanması için iki ayrı modelde yapılan Cox regresyon analizinde SYNTAX skoru (SS), 
CHADS2-VA2Sc skoru (sürekli değişken) (Hazard ratio [HR]: 1.570, %95 güven aralığı [GA]:1.358-1.815, P<0.001), ve CHADS2-VA2Sc skorunun ≥5 olması (HR:4.710, %95 
GA: 2.997-7.403, P <0.001) 5 yıllık tüm nedenli ölümlerin bağımsız prediktörleri olarak saptandı.

Sonuç Çalışmamızda yüksek CHADS2-VA2Sc skoruna sahip hastaların 5 yıllık uzun dönem takipte artmış ölüm riskine sahip olduğu ortaya konmuştur. Herhangi bir hesaplayıcı 
algoritmaya ihtiyaç duyulmayan CHADS2-VA2Sc skor hesabının, AKS hastalarında uzun dönem ölümlerin bağımsız öngördürücüsü olarak kullanılabilecek basit, pratik ve 
değerli bir skorlama sistemi olabileceği gösterilmiştir.

Anahtar 
Kelimeler

CHADS2-VA2Sc skoru; akut koroner sendrom; 5-yıllık ölüm

Abstract

Objective In our study, we aimed to investigate the predictive value of the CHADS2-VA2Sc score, which is used for scoring the risk of stroke in patients with atrial fibrillation, for 5-year all-cause mortality 
in patients with acute coronary syndrome (ACS).

Materials 
and methods

Patients who were diagnosed with ACS between January 2014 and February 2015 in our center were consecutively included in this study. The CHADS2-VA2Sc scores of the patients were calcu-
lated before discharge and were examined in three groups as ≤1, 2-4, and ≥5. The primary endpoint was determined as all-cause mortality. Patients were followed for a median of 62 months 
(25th-75th percentile: 42-69 months). Multivariate Cox regression analysis was performed to determine independent predictors of mortality.

Results Of the 251 patients included in the study, a total of 82 patients (32.7%) died during the follow-up period. The 5-year all-cause mortality was significantly higher in the patient with CHADS2-
VA2Sc score ≥5 than the other groups (3.7% vs 22.4% vs 71.4%). Kaplan-Meier survival analysis demonstrated significantly lower 5-year survival rates for patients with a CHADS2-VA2Sc 
score ≥5. Multivariate Cox regression analysis performed in two separate models to identify independent predictors: SYNTAX score (SS), CHADS2-VA2Sc score (continuous variable) (Hazard 
ratio [HR]:1.570, 95% confidence interval [CI]:1.358-1.815, P<0.001), and CHADS2-VA2Sc score ≥5 (HR:4.710, 95% CI:2.997-7.403, P<0.001) were determined as independent predictors 
of 5-year all-cause mortality.

Conclusion It was shown that CHADS2-VA2Sc score predicted long-term mortality in ACS patients. This simple and cost-effective scoring tool, without complex algoritms, can be used as an independent 
predictor of long term mortality in ACS patients.

Keywords CHADS2-VA2Sc score; acute coronary syndrome; 5-year mortality



Sakarya Tıp Dergisi 2021;11(2):312-321  
ÇIRAKOĞLU, CHADS2-VA2Sc Skoru Akut Koroner Sendrom Hastalarında 5-Yıllık Mortaliteyi Öngörür

GİRİŞ
Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) tüm dünya genelinde 
major mortalite ve morbidite nedenidir. Koroner arter 
hastalığı (KAH) KVH’lerin önde gelen komponentidir ve 
endüstriyel ülkelerde ölümlerin en önde gelen nedenidir.1,2 
KAH’lerde ölüm oranları, günümüzde gelişen primer ve 
sekonder koruma stratejileri ile akut koroner sendrom 
(AKS) tedavisindeki gelişmelere paralel olarak önceki de-
katlara kıyasla azalmış olmasına rağmen halen yüksek se-
viyelerdedir. Akut koroner sendrom hastalarında uzun dö-
nem klinik sonuçlar ulusal ve uluslararası kayıtlardan elde 
edilen çalışmalarda belirtilmiştir.3-6 Bu çalışmalarda takip 
süreleri genellikle 12 ay veya daha kısadır, ayrıca AKS’nin 
güncel tedavi ve tanı metotlarının sonuçlarını yansıtma-
maktadırlar.

AKS hastalarında ölüm riski değerlendirmesinde kullanı-
lan basit bir skorlama sistemi bulunmamaktadır. Atriyal 
fibrilasyon (AF) hastalarında iskemik inme riski skorla-
masında kullanılan CHADS2 ve CHADS2-VA2Sc skorları 
AF olan ve olmayan farklı hasta gruplarında ölüm riski 
belirteci olarak değerlendirilmiştir.7-10 Bu çalışmalarda art-
mış skorların kötü prognozla ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
Biz çalışmamızda CHADS2-VA2Sc skorunun AF varlığın-
dan bağımsız olarak, KAH tanısı ilk olarak AKS ile konu-
lan hastalarda 5 yıllık tüm nedenli ölümler ile olan ilişkisi-
ni araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma protokolü ve hasta seçimi

Çalışmaya Ocak 2014 ve Şubat 2015 tarihleri arasında 
merkezimizde AKS tanısıyla  takip edilip koroner anjiog-
rafi yapılan hastaları retrospektif kohort olarak dahil ettik. 
Akut myokard infarktüsü (AMI) tanısı karakteristik semp-
tomları olan hastalarda, kardiyak troponin-I seviyelerinde 
yükseklik ve elektrokardiyografide ST-segment ve T dalga 
değişikliği varlığı ile tanımlandı.11 ST segment elevasyon-
lu miyokard infarktüsü (STEMI) ardışık iki derivasyonda 
≥ 0.1mV ST segment elevasyonu olması veya yeni gelişen 
sol dal bloğu varlığı olarak tanımlandı. ST segment ele-

vasyonsuz miyokard infarktüsü (NSTEMI) hastaları ise 
AMI olan ancak ST segment elevasyonu olmayan hastalar 
olarak belirlendi. Ek olarak, USAP hastaları, AKS düşün-
düren iskemik bulguları olan ancak kardiyak hasar belir-
teçlerinde yükselme olmayan hastalar olarak belirlendi.12 
Daha öncesinde KAH öyküsü olan veya KAH nedeniyle 
girişimsel tedavi (perkütan koroner işlem veya koroner ar-
ter bypass cerrahisi) öyküsü olanlar, New York Heart Asso-
ciation (NYHA) fonksiyonel sınıf 3-4 olan hastalar, renal 
replasman tedavisi alan hastalar, infl amatuvar hastalığı 
olan ve akut enfeksiyöz durumu olan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Çalışma için Kanuni Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Klinik Araştırma Etik Kurulu onayı alındı (Tarih: 
15.04.2015, protokol no: 2015/10).

Veri toplaması
Sosyodemografik veriler ve tıbbi öykü başvurudan sonraki 
24 saat içinde kaydedildi. Hastanın antihipertansif ilaçlar 
kullanması ya da iki veya daha fazla ölçümde sistolik kan 
basıncının 140 mmHg’den veya diyastolik kan basıncının 
90 mmHg’ den daha büyük olması hipertansiyon olarak 
tanımlandı. Diyabetes mellitus (DM) varlığı, aşağıdaki kri-
terlerden en az birine göre teşhis edildi: i) DM öyküsü ve 
herhangi bir antidiyabetik ilaç alıyor olması; ii) 200 mg/
dL veya daha yüksek rastgele ölçülen kan şekeri değeri; iii) 
A1C değerleri yüzde 6.5 veya daha yüksek olması. Sigara 
içilmesi, daha öncesinde tütün mamülleri kullanım öykü-
sü olarak belirlendi. Aile öyküsü varlığı, bireyin birinci de-
rece yakınlarından (ebeveyn veya kardeş) erkek olanlarda 
55 ve kadın olanlarda 65 yaşından önce KAH saptanması 
veya KAH nedeniyle ölüm olarak tanımlandı. Dislipidemi 
varlığı, Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Araştırması 
(NHANES) III verilerinden yaşa ve cinsiyete göre ayarlan-
mış persentillere göre tanımlanmıştır. Hastaların kanları 
biyokimyasal tahlil amacıyla, otomatik bir klinik kimya 
analizörü ile değerlendirildi (AU680 Beckman Coulter 
K.K., Tokyo, Japonya). Tam kan sayımı parametrelerinin 
belirlenmesi için otomatik hematoloji analizörü (Mindray 
Medical Electronics Co. Shenzhen, Çin) kullanıldı.
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Koroner anjiyografi ve ekokardiyografi
Tüm hastalara trans-radyal veya trans-femoral Judkins 
tekniği ile koroner anjiyografi yapıldı. Floroskopik görün-
tü kayıtları iki uzman girişimsel kardiyolog tarafından de-
ğerlendirildi. Görsel değerlendirme konusunda anlaşmaz-
lık olması durumunda, nihai karara üçüncü bir girişimsel 
kardiyologun da katılımıyla konsensus sonucu ile varıldı. 
≥1.5 mm çapında olan epikardiyal arterlerde ≥%50 lümen 
daralması oluşturan her lezyon Syntax skoru (SS) hesapla-
masında kullanıldı. Hesaplama için online SS hesaplayıcı 
kullanıldı (www.syntaxscore.com, sürüm 2.28). Revaskü-
larizasyon stratejilerinin seçimi ilgili hekimlerin takdirine 
ve gereken durumlarda kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi 
hekimlerinden oluşan konsey kararına bırakıldı. Tüm has-
talara taburcu olmadan önce ayrıntılı iki boyutlu ekokar-
diyografik değerlendirme yapıldı. Ekokardiyografi Philips 
Epiq 7 sistemleri (Philips Medical Systems, Andover, MA) 
kullanılarak yapıldı. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
(SVEF) Simpson yöntemi kullanılarak ölçüldü.

CHADS2-VA2Sc skoru değerlendirilmesi
Tüm hastaların taburculuk öncesinde CHADS2-VA2Sc 
skoru (Kalp yetersizliği:1 puan, hipertansiyon: 1 puan, ≥75 
yaş: 2 puan, diyabetes mellitus: 1 puan, inme öyküsü: 2 
puan, vasküler hastalık varlığı: 1 puan, 65-74 yaş: 1 puan, 
kadın cinsiyet: 2 puan) hesaplandı.13 Ayrıca hastaların 
Global Registy of Acute Coronary Events (GRACE) risk 
skorları da hesaplandı (http://www.outcomes-umassmed.
org/grace/).14 Hastalar önceki çalışmalarda belirtilen inme 
riskine göre sınıfl ama göz önüne alınarak15, skorlara göre 
≤1, 2-4, ≥5 CHADS2-VA2Sc skoru şeklinde gruplandırıldı.

Takip ve sonlanım noktaları
Çalışmanın uzun dönem primer sonlanım noktası tüm ne-
denli ölüm olarak belirlendi. Sekonder sonlanım noktası 
reinfarktüs ve revaskülarizasyon olarak belirlendi. Primer 
ve sekonder sonlanım noktaları için hastane elektronik ka-
yıtları ve/veya ulusal hasta elektronik database sistemleri 
kullanıldı.

İstatiksel analiz

İstatistiksel analiz SPSS sürüm 22.0 (SPSS Inc. Chicago, 
Illinois, ABD) kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenler 
Kolmogorov‐Smirnov testi ile normal dağılım açısından 
test edildi. Veriler, normal dağılımlı sürekli değişkenler 
için ortalama ± standart sapma ile ifade edildi ve varyans 
analizi yada bağımsız örneklem T testi ile kıyaslandı. Çar-
pık dağılımlı sürekli değişkenler medyan ve çeyrekler arası 
aralıklar olarak ifade edildi ve Kruskal-Wallis H-test yada 
Mann-Whitney U testi  ile kıyaslandı. Kategorik değişken-
ler sayı ve yüzdesel oran olarak ifade edildi ve Fisher’s exa-
ct veya ki-kare testi ile kıyaslandı. CHADS2-VA2Sc tertille-
ri Kaplan-Meier sağkalım eğrileri ile gösterildi ve log-rank 
testi ile kıyaslandı. Tüm nedenli ölümlerin risk faktörleri 
için, tek değişkenli analizde P değeri <0.05 olan değişken-
ler potansiyel bir risk olarak belirlendi ve çok değişkenli 
Cox regresyon analizine (stepwise backward model) dahil 
edildiler, sonuçlar hazard ratio (HR) ve güven aralığı (GA) 
olarak belirtildi. P <0,05 (2-tailed) değeri istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya 251 AKS tanılı hasta dahil edildi. Hastaların or-
tanca CHADS2-VA2Sc skoru 3 (çeyrekler arası aralık 2-5) 
idi. Hastalar CHADS2-VA2Sc skoruna göre 3 gruba ayrıldı; 
skoru ≤1 olanlar (n= 27), 2-4 olanlar (n=161), ≥5 olanlar 
(n=63). Tüm hastaların demografik, klinik, laboratuvar  ve 
anjiografik karakteristikleri Tablo 1 ve 2 ‘de gösterilmek-
tedir. CHADS2-VA2Sc skor tertillerine göre oluşturulan 
gruplar arasında GRACE risk skoru, AKS öncesi olan AF 
ve sonrası yeni başlangıçlı AF, hemoglobin, lenfosit, üre, 
C-reaktif protein, total kolesterol, yüksek dansiteli lipopro-
tein kolestrol (HDL-K) düzeyleri ile SS, koroner arter by-
pass greft  (KABG) cerrahisi ile tedavi edilme oranları, tüm 
nedenli ölüm ve reinfarktüs oranları istatiksel olarak an-
lamlı düzeyde farklılık göstermekteydi.

Uzun dönem takip sonuçları
Uzun dönem takip sonuçları Tablo 1 de belirtilmiştir. Has-
taların medyan takip süresi 62 aydır (25.-75. persantil: 
42-69 ay). Tüm nedenli ölümler CHADS2-VA2Sc skoru ≥5 
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Tablo 1. Çalışma populasyonunun CHADS2-VA2Sc Skoru Tertillerine Göre Demografi k, Klinik, Laboratuvar, Anjiografi k Özellikleri ile Uzun Dönem Takip Sonuçları

Tüm hastalar CHADS2-VA2Sc skoru

P değeri≤1 2-4 ≥5

n=251 n=27 n=161 n=63

Demografi k özellikler

Yaş (yıl) 64 (55-75) 48 (41-53) 61 (55-69) 76 (72-81) <0.001a

≤64 yaş, n (%) 126 (50.2) 27 (100) 97 (60.2) 2 (3.2) -

65-74 yaş, n (%) 62 (24.7) - 42 (26.1) 20 (31.7) -

≥75 yaş, n (%) 63 (25.1) - 22 (13.7) 41 (65.1) -

Erkek cinsiyet, n (%) 177 (70.5) 27 (100) 129 (80.1) 21 (33.3) <0.001*

Diabetes mellitus, n (%) 61 (24.3) - 24 (14.9) 37 (58.7) <0.001*

Sigara kullanımı, n (%) 221 (88) 21 (77.8) 151 (93.8) 49 (77.8) 0.001*

Hipertansiyon, n (%) 204 (81.3) - 142 (88.2) 62 (98.4) <0.001*

Dislipidemi, n (%) 118 (47) 13 (48.1) 75 (46.6) 30 (47.6) 0.983*

Ailede KAH öyküsü,n (%) 85 (33.9) 9 (33.3) 58 (36) 19 (30.2) 0.703*

Klinik özellikler

VKİ (kg/m2) 31.8 ± 5.3 32 ± 6 31.8 ± 5.1 31.7 ± 5.2 0.952b

Kalp yetersizliği (EF<%40), n (%) 55 (21.9) - 25 (15.5) 30 (47.6) <0.001*

İskemik inme/GİA öyküsü, n (%) - 1 (0.6) 20 (31.7) <0.001*

AKS öncesi AF, n (%) 32 (12.7) - 14 (8.7) 18 (28.6) <0.001*

AKS sonrası YBAF, n (%) 34 (13.5) - 12 (7.5) 22 (34.9) <0.001*

AKS tipleri

STEMI, n (%) 127 (50.6) 14 (51.9) 76 (47.2) 37 (58.7) 0.299*

NSTEMI, n (%) 103 (41) 12 (44.4) 70 (43.5) 21 (33.3) 0.356*

USAP, n (%) 21 (8.4) 1 (3.7) 15 (9.3) 5 (7.9) 0.617*

GRACE skoru 98 (77-121) 68 (54-80) 90 (77-112) 150 (115-165) <0.001a

Geliş kalp hızı (atım/dk) 72 (67-78) 72 (64-81) 72 (67-78) 73 (67-81) 0.263a

Geliş sistolik kan basıncı (mmHg) 120 (106-128) 128 (111-153) 121 (107-135) 111 (101-121) <0.001a

Geliş diyastolik kan basıncı (mmHg) 70 (65-75) 73 (62-90) 70 (65-75) 70 (65-74) 0.134a

Laboratuvar parametreleri

SVEF (%) 48 (40-60) 55 (47-60) 50 (45-60) 40 (30-50) <0.001a

Hemoglobin (mg/dl) 13.6 (12.1-14.8) 14.6 (13.8-15.8) 13.8 (12.5-15) 11.9 (10.6-13) <0.001a

Beyaz küre (103 /μl) 9.5 (7.7-12.1) 10.2 (7.7-12.6) 9.7 (7.9-12.3) 9.2 (7.3-11.6) 0.390a

Nötrofi l (103 /μl) 7.1 (5-9.7) 6.7 (4.3-9.9) 7.3 (5.1-10.1) 6.3 (5-8.8) 0.705a

Lenfosit(103 /μl) 1.8 (1.3-2.3) 2.1 (1.6-2.4) 1.8(1.3-2.3) 1.6 (1-2.3) 0.037a

Platelet /mm3 215 (185-258) 222 (210-276) 208 (179-248) 237 (187-284) 0.056a

Serum kreatinin (mg/dl) 0.84 (0.72-1.05) 0.80 (0.72-0.88) 0.84 (0.7-1) 0.92 (0.74-1.2) 0.233a

Üre (mg/dl) 38 (30-46) 30 (25-36) 37 (30-45) 44 (38-60) <0.001a

Açlık kan şekeri (mg/dl) 106 (99-113) 103 (94-114) 105 (98-112) 109 (102-117) 0.065a

CRP (mg/dl) 1.3 (0.7-2.5) 1 (0.5-2.1) 1.2 (0.7-2.25) 1.67 (1-3.6) 0.009a

Total kolesterol (mg/dl) 182 (163-210) 183 (135-213) 192 (171-214) 171 (157-189) 0.001a

LDL-K (mg/dl) 147 ± 37 151 ± 32 150 ± 32 139 ± 36 0.151b

HDL-K (mg/dl) 41 (34-46) 42 (38-45) 42 (35-46) 39 (31-45) 0.033a

Trigliserid (mg/dl) 123 (97-157) 135 (106-155) 118 (95-158) 133 (100-158) 0.324a

Anjiografi k özellikler

SYNTAX skoru 14.5 (8-21) 8 (5-11.5) 13 (8-20.5) 20 (12-24) <0.001a

PKG, n (%) 214 (85.3) 27 (100) 142 (88.2) 45 (74.4) <0.001*

KABG, n (%) 37 (14.7) - 19 (11.8) 18 (28.6) <0.001*

Uzun dönem takip (medyan 62 ay)

Tüm nedenli mortalite, n (%) 82 (32.7) 1 (3.7) 36 (22.4) 45 (71.4) <0.001*

Reinfarktüs, n (%) 40 (15.9) 2 (7.4) 22 (13.7) 16 (25.4) 0.043*

Revaskülarizasyon, n (%) 83 (33.1) 6 (22.2) 60 (37.3) 17 (27) 0.152*

Kısaltmalar: AF: Atriyal fi brilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GİA: Geçici iskemik atak; HDL-K: Yüksek dansiteli lipoprotein 
kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft ; KAH: Koroner arter hastalığı; LDL-K: Düşük dansiteli lipoprotein kolesterol; NSTEMI: ST segment elevasyonsuz miyokard infark-
tüsü; PKG: Perkütan koroner girişim; STEMI: ST segment elevasyonlu miyokard infarktüsü; SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; USAP: Unstabil anjina pektoris; VKİ: Vücut 
kitle indeksi; YBAF: Yeni başlangıçlı atriyal fi brilasyon.
a Kruskal-Wallis H-test       b Varyans analizi testi       * Ki-kare testi
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Tablo 2. Çalışma Populasyonunun Sağkalım ve Mortalite Gruplarının Demografi k, Klinik, Laboratuvar, Anjiografi k Özellikleri
Sağkalım grubu n=169 Mortalite grubu n=82 P değeri

Demografi k özellikler
≤64 yaş, n (%) 100 (59.2) 26 (31.7) <0.001*
65-74 yaş, n (%) 42 (24.9) 20 (24.4) 0.837*
≥75 yaş, n (%) 27 (16) 36 (43.9) <0.001*

Erkek cinsiyet, n (%) 130 (76.9) 47 (57.3) 0.001*
Diabetes mellitus, n (%) 28 (16.6) 33 (40.2) <0.001*
Sigara kullanımı, n (%) 148 (87.6) 73 (89) 0.740*
Hipertansiyon, n (%) 130 (76.9) 74 (90.2) 0.011*
Dislipidemi, n (%) 75 (44.4) 43 (52.4) 0.230*
Ailede KAH öyküsü,n (%) 61 (36.6) 25 (30.5) 0.380*
Klinik özellikler
BMI (kg/m2) 31.6 ± 5.3 32.0 ± 5.2 0.516b
Kalp yetersizliği (EF<%40), n (%) 25 (14.9) 30 (37) <0.001*
İskemik inme/GİA öyküsü, n (%) 5 (3) 16 (19.5) <0.001*
AKS öncesi AF, n (%) 18 (10.7) 14 (17.1) 0.152*
AKS sonrası YBAF, n (%) 13 (7.7) 21 (25.6) <0.001*
AKS tipleri

STEMI, n (%) 82 (48.5) 45 (54.9) 0.345*
NSTEMI, n (%) 72 (42.6) 31 (37.8) 0.469*
USAP, n (%) 15 (8.9) 6 (7.3) 0.676*

GRACE skoru 90 (75-114) 117 (88-157) <0.001a
Geliş kalp hızı (atım/dk) 72 (67-78) 73 (67-80) 0.217a
Geliş sistolik kan basıncı (mmHg) 121 (107-135) 117 (105-124) 0.074a
Geliş diyastolik kan basıncı (mmHg) 70 (65-75) 70 (65-75) 0.761a
CHADS2-VA2Sc skoru

≤1, n (%) 26 (15.4) 1 (1.2) 0.001*
2-4, n (%) 125 (74) 36 (43.9) <0.001*
≥5, n (%) 18 (10.7) 45 (54.9) <0.001*

Laboratuvar parametreleri
SVEF (%) 50 (45-60) 45 (35-53) <0.001a
Hemoglobin (mg/dl) 13.8 (12.4-15) 12.8 (11.3-14.0) 0.001a
Beyaz küre (103 /μl) 9.6 (7.8-12.1) 9.2 (7.5-12.3) 0.968a
Nötrofi l (103 /μl) 7.2 (5-10.1) 7.0 (5.1-9.2) 0.972a
Lenfosit(103 /μl) 1.8 (1.3-2.3) 1.7 (1.2-2.4) 0.738a
Platelet /mm3 215 (185-258) 215 (182-267) 0.974a
Serum kreatinin (mg/dl) 0.83 (0.7-1.0) 0.92 (0.74-1.1) 0.133a
Üre (mg/dl) 37 (30-46) 41 (32-48) 0.154a
Açlık kan şekeri (mg/dl) 105 (98-112) 108 (100-116) 0.067a
CRP (mg/dl) 1.2 (0.7-2.1) 1.5 (0.9-3.4) 0.016a
Total kolesterol (mg/dl) 183 (166-211) 182 (163-210) 0.592a
LDL-K (mg/dl) 147 ± 37 146 ± 41 0.686b
HDL-K (mg/dl) 42 (36-45) 40 (32-47) 0.186a
Trigliserid (mg/dl) 125 (96-158) 122 (99-157) 0.884a
Anjiografi k özellikler
SYNTAX skoru 14.5 (8-20) 19.25 (12-24.5) <0.001a
PKG, n (%) 214 (85.3) 61 (74.4) 0.001*
KABG, n (%) 37 (14.7) 21 (25.6) 0.001*
Kısaltmalar: AF: Atriyal fi brilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GİA: Geçici iskemik atak; HDL-K: Yüksek 
dansiteli lipoprotein kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft ; KAH: Koroner arter hastalığı; LDL-K: Düşük dansiteli lipoprotein kolesterol; NSTEMI: ST 
segment elevasyonsuz miyokard infarktüsü; PKG: Perkütan koroner girişim; STEMI: ST segment elevasyonlu miyokard infarktüsü; SVEF: Sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu; USAP: Unstabil anjina pektoris; VKİ: Vücut kitle indeksi; YBAF: Yeni başlangıçlı atriyal fi brilasyon.
a Mann-Whitney U testi         b Bağımsız örneklem T testi          * Ki-kare testi
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Tablo 3. Tüm Nedenli Mortalite Prediktörleri.

Tek değişkenli analiz Çok değişkenli analiz

Hazard 
ratio %95 GA P Hazard 

ratio %95 GA P Hazard 
ratio %95 GA P

Model 1 Model 2

Yaş 1.019 1.002-1.039 0.048

Erkek cinsiyet 0.721 0.409-1.273 0.260

Diabetes mellitus 2.137 1.180-3.871 0.012

Sigara kullanımı 1.151 0.502-2.638 0.740

Hipertansiyon 2.353 1.078-5.137 0.032

Dislipidemi 1.285 0.757-2.180 0.353

Ailede KAH öyküsü 0.602 0.337-1.073 0.105

VKİ 1.025 0.975-1.078 0.332

Kalp yetersizliği (EF<%40) 2.759 1.490-5.107 0.001

İskemik inme/GİA öyküsü, n (%) 4.765 1.842-12.326 0.001

GRACE skoru 1.008 1.008-1.015 0.048

AKS öncesi AF varlığı 0.928 0.417-2.063 0.855

AKS sonrası YBAF 5.599 2.571-12.193 <0.001

Geliş sistolik kan basıncı 1.001 0.988-1.015 0.850

SVEF (sürekli değişken) 0.942 0.919-0.967 <0.001

Hemoglobin 0.964 0.846-1.100 0.589

Beyaz küre 1.034 0.959-1.114 0.389

Nötrofi l 0.996 0.980-1.012 0.622

Lenfosit 0.896 0.633-1.269 0.536

Platelet 0.997 0.993-1.002 0.222

Serum kreatinin 0.789 0.392-1.588 0.507

Üre 0.984 0.966-1.002 0.110

Açlık kan şekeri 1.039 1.016-1.063 0.001

CRP 1.015 0.932-1.107 0.727

Total kolesterol 1.000 0.994-1.006 0.996

HDL-K 0.997 0.972-1.024 0.884

SYNTAX skoru 1.159 1.109-1.212 <0.001 1.047 1.016-1.078 0.002 1.041 1.011-1.072 0.007

PKG 0.174 0.082-0.370 <0.001

KABG 5.738 2.705-12.173 <0.001

CHADS2-VA2Sc skoru (sürekli değişken) 1.378 1.158-1.640 <0.001 1.570 1.358-1.815 <0.001

CHADS2-VA2Sc skoru (ordinal değişken)

• ≤1 0.144 0.033-0.624 0.010

• 2-4 0.648 0.376-1.115 0.117

• ≥5 3.120 1.726-5.641 <0.001 4.710 2.997-7.403 <0.001

Model 1: Hipertansiyon, diyabetes mellitus, yaş, GRACE skoru, AKS sonrası yeni başlangıçlı AF, kalp yetersizliği, iskemik inme/GİA öyküsü, açlık kan şekeri, 
CHADS2-VA2Sc skoru (sürekli değişken), SYNTAX skoru.
Model 2: Hipertansiyon, diyabetes mellitus, yaş, GRACE skoru, AKS sonrası yeni başlangıçlı AF, kalp yetersizliği, iskemik inme/GİA öyküsü, açlık kan şekeri, 
CHADS2-VA2Sc skoru tertilleri (≤1, 2-4, ≥5), SYNTAX skoru.
Kısaltmalar: AF: Atriyal fi brilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GİA: Geçici iskemik atak; HDL-K: Yüksek 
dansiteli lipoprotein kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft ; KAH: Koroner arter hastalığı; PKG: Perkütan koroner girişim; SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu; VKİ: Vücut kitle indeksi; YBAF: Yeni başlangıçlı atriyal fi brilasyon.
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olan hasta grubunda diğer tertillerden anlamlı olarak daha 
yüksektir (%3.7 vs %22.4 vs %71.4). Takip süresince top-
lamda 82 hasta (%32.7) ölmüştür, ilk iki yıllık ölüm tüm 
hasta grubunda 33 (%13.1) olarak saptanmıştır. Yüksek 
CHADS2-VA2Sc skoru olan tertillerde sekonder sonlanım 
noktaları olan reinfarktüs daha sık iken revaskülarizasyon 
oranları istatiksel olarak farklı saptanmamıştır (sırasıyla P 
değerleri 0.043 ve 0.152). Kaplan-Meier sağkalım analizin-
de uzun dönem sağkalım oranlarının CHADS2-VA2Sc sko-
ru ≥5 olan tertilde istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
düşük olduğu görülmüştür (log rank=88.4, P<0.001, Figür 
1.) 

Figür 1: CHADS2-VA2Sc Skor Tertillerine Göre hazırlan-
mış, 5 Yıllık Tüm Nedenli Mortalitenin Kaplan-Meier Sağ-
kalım Analizi Eğrileri ile Gösterilmesi

Tüm nedenli ölümlerin bağımsız öngördürücüleri
Tüm nedenli ölümlerin bağımsız öngördürücülerini sapta-
mak için, tek değişkenli regresyon analizinde tüm nedenli 
ölümlerle ilgili istatiksel anlamlı ilişki gösteren parametre-
ler kullanılarak çok değişkenli Cox regresyon analizi yapıl-
dı (Tablo 3). Çok değişkenli regresyon analizi için CHA-
DS2-VA2Sc skoru tertillerini (ordinal değişken) ve skorun 
rakamsal değerini (sürekli değişken) analize alan iki ayrı 
model seçildi. Birinci modelde SS ve CHADS2-VA2Sc sko-
ru sürekli değişkeni (Hazard ratio [HR]: 1.570, %95 güven 
aralığı [GA]:1.358-1.815, P<0.001), ikinci modelde SS ve 

CHADS2-VA2Sc skorunun ≥5 olması (HR:4.710, %95 GA: 
2.997-7.403, P <0.001) 5 yıllık tüm nedenli ölümlerin ba-
ğımsız prediktörleri olarak saptandı.

TARTIŞMA
Çalışmamızda CHADS2-VA2Sc skorunun, koroner arter 
hastalığı ilk tanısı AKS ile konulan hastalarda, AF var-
lığı-yokluğundan bağımsız olarak 5 yıllık tüm nedenli 
ölümlerin önemli ve bağımsız bir öngördürücüsü olduğu-
nu gösterdik. Ayrıca CHADS2-VA2Sc skorunun ≥5 olması 
5 yıllık ölümlerin güçlü öngördürücüsü olarak saptandı. 
Sonuçlar, AF hastalarında inme riski değerlendirmesi için 
kullanılan bu skorlama sisteminin AKS sonrası hastalarda 
risk sınıfl amasında potansiyeli olabileceğini göstermekte-
dir.

CHADS2-VA2Sc skoru bileşenlerinin kardiyovasküler kötü 
sonlanım noktalarında bağımsız prediktörler olduğu çe-
şitli çalışmalarda gösterilmiştir.16-20 Bu parametrelerin skor 
sistemi içinde birlikte yer alması  CHADS2-VA2Sc skoru-
nun uzun dönem ölümlerin bağımsız prediktörü olmasına 
katkıda bulunan nedenlerden biri olarak düşünülebilir. 
Çalışmamızın tek değişkenli analizine bakıldığında dia-
betes mellitus, hipertansiyon, sistolik kalp yetersizliği ve 
geçirilmiş iskemik inme öyküsü varlığı gibi klinik değiş-
kenlerin tek başlarına uzun dönem ölümlerin öngörül-
mesinde istatiksel olarak önemli parametreler oldukları 
görülmektedir. Diyabet varlığının akut koroner sendrom 
hastalarında olumsuz sonlanım noktaları ile ilişkili oldu-
ğu, diyabetik hastalarda kardiyovasküler risk faktörlerinin 
daha yüksek prevalansta izlendiği gösterilmiştir.19 Nauta 
ve ark. yapmış oldukları analizde, 23 yıllık periyotta top-
lumdaki diyabet prevalansındaki artışa rağmen tedavi-
deki gelişmeler ile birlikte akut koroner sendrom sonrası 
diyabet hastalarında 10 yıllık ölümlerin %53 den %39’a 
gerilediğini göstermişlerdir.19 Çalışmamızda ölüm izlenen 
hastalarda ve yüksek CHADS2-VA2Sc skoruna sahip hasta-
larda diyabetik hasta oranı daha fazlaydı. Ayrıca diyabet ve 
kalp yetmezliği değişkenlerinin tek değişkenli regresyon 
analizinde uzun dönem ölümlerin önemli prediktörleri 
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olarak saptandı. Ancak çok değişkenli regresyon analizin-
de bağımsız öngörücü etkileri istatiksel olarak gösterile-
memiştir. Bunun olası sebepleri arasında diyabet veya kalp 
yetersizliği olan hastalarda kardiyovasküler risk faktorleri-
nin daha yüksek oranda görülmesi, ve regresyon model-
lerine SS gibi aterosklerozun ciddiyetini ve kompleksite-
sini rasyonel şekilde yansıtan, CHADS2-VA2Sc skoru gibi 
birden çok sayıda risk faktörünü tek başına barındıran 
oldukça güçlü yordayıcılar ile analiz edilmesi olabilir. Di-
ğer bir olasılık çalışma populasyonunun rölatif olarak az 
sayıda hastadan oluşmasıdır. Kadınlarda ölüm oranı yük-
sekliğinin tam olarak nedeni, cinsiyet farklılığının gözle-
nen ölüm oranlarındaki farklılıkta hastalığın biyolojisinde 
gerçek bir farkı temsil edip etmediği belirsizdir. Ancak, 
cinsiyet farklılığının hastane içi ve sonrası uzun dönem ta-
kipte izlenen ölümlere etkisiyle ilgili yapılan çalışmalarda, 
kadın cinsiyette ölüm oranları primer perkütan koroner 
girişim (PKG) çağı öncesi ve sonrasındaki çalışmalarda 
daha yüksek saptanmıştır.17,21,22 Çalışmamızda kadın cinsi-
yet ölümlerin öngördürücüsü olarak saptanmamıştır, an-
cak, ölümlerin görüldüğü grupta kadın cinsiyet oranında 
yükseklik dikkati çekmektedir. Tek değişkenli analizimiz-
de göze çarpan diğer sonuçlardan açlık glikoz seviyelerin-
de yükseklik, AKS sonrası yeni başlangıçlı AF varlığı ve 
GRACE risk soru yüksekliğinin de istatiksel olarak 5 yıllık 
tüm nedenli ölümlerin önemli öngördürücüleri olmaları 
daha önceki çalışmalarda yayınlanan sonuçlar ile uyum-
ludur.14,23,24 Çalışmamızda v skorunun yanında ölümlerin 
bağımsız öngördürücüsü olarak saptanan, daha yaygın ve 
ciddi koroner arter hastalığının bir belirteci olan ve koro-
ner arterlerdeki lezyon kompleksitesinin göstergesi kabul 
edilen yüksek SS’nin çalışmamızda uzun dönem ölümlerin 
diğer bir bağımsız prediktörü olması daha önceki çalışma 
sonuçları ile tutarlıdır.25 

Chan ve ark. tarafından yapılan çalışmada CHADS2-VA2Sc 
skoru vasküler endotelyal disfonksiyon ile ilişkili saptan-
mıştır.26 Bozulan endotelyal fonksiyonlar trombosit ag-
regasyonu ve fibrin oluşumunu kolaylaştırmakta27, AMI 
ve iskemik stroke gibi olumsuz kardivasküler sonuçlara 

zemin hazırlamaktadır.28,29 Ayrıca, yapılan çalışmalarda 
CHADS2 skorunun infl amatuvar belirteçlerle ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir.30,32 İnfl amasyonun uzun dönem artmış 
ölüm oranları ile ilişkisi AKS hastalarında gösterilmiştir.33 
CHADS2-VA2Sc skorunun sistemik infl amasyon ile olan 
ilişkisi, uzun dönemde AKS hastalarında görülen artmış 
ölümleri öngörücü değerine katkıda bulunmuş olabilir.

CHADS2-VA2Sc skorunun AKS hastalarında 1 yıllık ölüm 
oranlarının değerlendirildiği bir çalışmada34, araştırma-
cılar CHADS2-VA2Sc skoru yüksek olan hastalarda ko-
morbid durumların daha fazla, klinik prezentasyon özel-
liklerinin daha kötü olduğunu, buna karşın yüksek skora 
sahip hastalara klavuz odaklı kardiyovasküler medikas-
yonların daha düşük oranda uygulandığı belirtmişlerdir. 
Çalışmamızın dizaynında yazarlardan farklı olarak KAH 
özgeçmişi olan ve ciddi renal fonksiyon bozukluğu olan 
hastalar dışlanmış olup, tüm hastalara koroner anjiogra-
fi, perkütan koroner işlem ve/veya KABG cerrahisi tedavi 
olarak uygulanmıştır. Yine çalışmamızdan farklı olarak 
1 yıllık ölüm oranlarının değerlendirildiği bu çalışmada 
CHADS2-VA2Sc skorunun artmış ölüm oranları ile ilişki-
li olduğu, çalışmamıza benzer şekilde skorun ≥5 olduğu 
hastalarda artmış ölüm riskinin en belirgin şekilde gözlen-
diği belirtilmiştir. Aynı çalışmada GRACE skoru ile CHA-
DS2-VA2Sc skoru 1 yıllık ölüm oranları için kıyaslanmış ve 
GRACE skoru ölüm riskini öngörmede daha değerli para-
metre olarak belirtilmiştir. GRACE risk skoru hastane içi 
ve taburculuk sonrası 6 ay için geliştirilmiş bir skorlama 
sistemi olup, hastaların akut klinik durumu, laboratuvar 
ve elektrokardiyografik verilerinden hesaplanan ve özel 
bir hesaplayıcıya ihtiyaç duyan skorlama sistemidir. GRA-
CE skoru çalışmamızda 5 yıllık ölümlerde tek değişkenli 
analizde önemli öngördürücü iken çok değişkenli analiz-
de bağımsız öngördürücü olarak saptanmamıştır. GRACE 
skor sisteminin ölüm öngördürücü değerinin indeks olay 
sonrası 4 yıla kadar devam ettiği gösterilmiştir.35 Çalış-
mamızda bağımsız mortalite prediktörü olarak gösterile-
memesinin nedeni NYHA 3 ve 4 hastaların analize dahil 
edilmemesi olabilir. İlave olarak, tüm hastalara invaziv ko-
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li olduğu, çalışmamıza benzer şekilde skorun ≥5 olduğu 
hastalarda artmış ölüm riskinin en belirgin şekilde gözlen-
diği belirtilmiştir. Aynı çalışmada GRACE skoru ile CHA-
DS2-VA2Sc skoru 1 yıllık ölüm oranları için kıyaslanmış ve 
GRACE skoru ölüm riskini öngörmede daha değerli para-
metre olarak belirtilmiştir. GRACE risk skoru hastane içi 
ve taburculuk sonrası 6 ay için geliştirilmiş bir skorlama 
sistemi olup, hastaların akut klinik durumu, laboratuvar 
ve elektrokardiyografik verilerinden hesaplanan ve özel 
bir hesaplayıcıya ihtiyaç duyan skorlama sistemidir. GRA-
CE skoru çalışmamızda 5 yıllık ölümlerde tek değişkenli 
analizde önemli öngördürücü iken çok değişkenli analiz-
de bağımsız öngördürücü olarak saptanmamıştır. GRACE 
skor sisteminin ölüm öngördürücü değerinin indeks olay 
sonrası 4 yıla kadar devam ettiği gösterilmiştir.35 Çalış-
mamızda bağımsız mortalite prediktörü olarak gösterile-
memesinin nedeni NYHA 3 ve 4 hastaların analize dahil 
edilmemesi olabilir. İlave olarak, tüm hastalara invaziv ko-
roner değerlendirme yapılmış olması ve hasta grubunun 
2014-2015 yılları arasında çalışmaya dahil edilmesi, diğer 
çalışmalardan farklı olarak koroner revaskülarizasyon ile 
ilgili güncel tedavi önerilerinin tüm hasta grubuna uygu-
lanmasını sağlamıştır.

Çalışmamız bazı sınırlamalar içermektedir. İlk olarak has-
ta sayısı rölatif olarak azdır. İkinci olarak, uzun dönem 
sağkalımda CHADS2-VA2Sc skorunun değerini araştırmak 
planlandığı için NYHA 3-4 prezente olan hastalar dışlan-
mıştır. Üçüncü olarak, KAH geçmişi olan AKS hastaları 
çalışmaya alınmamıştır ve bu durum çalışmamızın tüm 
AKS populasyonunu yansıtma gücünü azaltmaktadır.

AKS hastalarında erken risk sınıfl aması prognostik duru-
mun saptanması ve takip tedavi stratejlerinin belirlenme-
si açısından önem arzetmektedir. Çalışmamızda yüksek 
CHADS2-VA2Sc skoruna sahip hastaların uzun dönem ta-
kipte artmış ölüm riskine sahip olduğu ortaya konmuştur. 
Herhangi bir hesaplayıcı algoritmaya ihtiyaç duyulmayan 
CHADS2-VA2Sc skor hesabının, AKS hastalarında uzun 
dönem ölüm riskinin bağımsız öngördürücüsü olarak kul-

lanılabilecek basit, pratik ve değerli bir skorlama sistemi 
olabileceğini belirtmekteyiz. 

Çalışma için Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Klinik Araştırma Etik Kurulu onayı alınmıştır (Tarih: 
15.04.2015, protokol no: 2015/10).
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