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Caligmamizda akut koroner sendrom (AKS) tanili hastalarda, atriyal fibrilasyon hastalarinda inme riskinin skorlanmasinda kullanilan CHADS -VA Sc skorunun 5 yillik
tiim nedenli 6liimleri 6ngordiirticii degerini aragtirmay1 amagladik.

Ocak 2014 ve $ubat 2015 tarihleri arasinda merkezimizde AKS tanisiyla takip edilen 251 hasta ardisik olarak galigmaya dahil edildi. Hastalarin CHADS -VA,Sc skorlar
taburculuk 6ncesi hesaplandi ve skorlara gore <1, 2-4, >5 olmak tizere {i¢ grupta incelendiler. Primer sonlanim noktas tim nedenli 6liimler olarak belirlendi. Hastalar
medyan 62 ay (25.-75. persantil: 42-69 ay) takip edildi. Oliimlerin bagimsiz éngdrdiiriicii parametlerini saptamak igin ok degiskenli Cox regresyon analizi yapildi.

Caligmaya dahil edilen 251 hastadan takip siiresince toplamda 82 hasta (%32.7) lmiistiir. 5 yillik tiim nedenli 6liimler CHADS -VA Sc skoru 25 olan hasta grubunda
diger tertillerden anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir (%3.7 vs %22.4 vs %71.4). Kaplan-Meier sagkalim analizinde CHADS -VA,Sc skoru 25 olan hastalar i¢in 6nemli
élgiide daha diisiik 5 yillik sagkalim oranlar: gosterildi. Bagimsiz prediktérlerin saptanmast igin iki ayr1 modelde yapilan Cox regresyon analizinde SYNTAX skoru (SS),
CHADS,-VA Sc skoru (stirekli degisken) (Hazard ratio [HR]: 1.570, %95 giiven araligi [GA]:1.358-1.815, P<0.001), ve CHADS,-VA Sc skorunun >5 olmas (HR:4.710, %95
GA: 2.997-7.403, P <0.001) 5 yillik tiim nedenli 6liimlerin bagimsiz prediktérleri olarak saptandi.

Caligmamizda yiiksek CHADS,-VA Sc skoruna sahip hastalarin 5 yillik uzun dénem takipte artmug 6liim riskine sahip oldugu ortaya konmustur. Herhangi bir hesaplayict
algoritmaya ihtiya¢ duyulmayan CHADS -VA Sc skor hesabinin, AKS hastalarinda uzun dénem oliimlerin bagimsiz 6ngérdiiriiciisit olarak kullanilabilecek basit, pratik ve
degerli bir skorlama sistemi olabilecegi gosterilmistir.

CHADS,-VA Sc skoru; akut koroner sendrom; 5-yillik 6liim
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In our study, we aimed to investigate the predictive value of the CHADS -VA Sc 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).

Patients who were diagnosed with ACS between January 2014 and February 2015 in our center were consecutively included in this study. The CHADS -VA Sc 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.

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 CHADS -
VA Sc 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 CHADS,-VA Sc
score 25. Multivariate Cox regression analysis performed in two separate models to identify independent predictors: SYNTAX score (SS), CHADS -VA Sc score (continuous variable) (Hazard
ratio [HR]:1.570, 95% confidence interval [CI]:1.358-1.815, P<0.001), and CHADS -VA Sc score 25 (HR:4.710, 95% CI:2.997-7.403, P<0.001) were determined as independent predictors
of 5-year all-cause mortality.

It was shown that CHADS -VA Sc 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.

CHADS -VA Sc score; acute coronary syndrome; 5-year mortality
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GIRiS
Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tim diinya genelinde
major mortalite ve morbidite nedenidir. Koroner arter
hastaligi (KAH) KVH’lerin énde gelen komponentidir ve
endiistriyel tilkelerde 6liimlerin en 6nde gelen nedenidir."?
KAH’lerde 6liim oranlari, giinimiizde gelisen primer ve
sekonder koruma stratejileri ile akut koroner sendrom
(AKS) tedavisindeki gelismelere paralel olarak onceki de-
katlara kiyasla azalmis olmasina ragmen halen yiiksek se-
viyelerdedir. Akut koroner sendrom hastalarinda uzun dé-
nem klinik sonuglar ulusal ve uluslararasi kayitlardan elde
edilen ¢aligmalarda belirtilmistir.>® Bu ¢alismalarda takip
stireleri genellikle 12 ay veya daha kisadir, ayrica AKSnin
giincel tedavi ve tan1 metotlarinin sonuglarini yansitma-

maktadirlar.

AKS hastalarinda 6lim riski degerlendirmesinde kullani-
lan basit bir skorlama sistemi bulunmamaktadir. Atriyal
fibrilasyon (AF) hastalarinda iskemik inme riski skorla-
masinda kullanilan CHADS, ve CHADS,-VA Sc skorlari
AF olan ve olmayan farkli hasta gruplarinda 6liim riski
belirteci olarak degerlendirilmistir.”'° Bu ¢alismalarda art-
mis skorlarin kotii prognozla iliskili oldugu gosterilmistir.
Biz galismamizda CHADS -VA Sc skorunun AF varligin-
dan bagimsiz olarak, KAH tanisi ilk olarak AKS ile konu-
lan hastalarda 5 yillik tiim nedenli 6limler ile olan iligkisi-

ni aragtirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEMLER
Calisma protokolii ve hasta se¢cimi
Caligmaya Ocak 2014 ve Subat 2015 tarihleri arasinda
merkezimizde AKS tanisiyla takip edilip koroner anjiog-
rafi yapilan hastalar1 retrospektif kohort olarak dahil ettik.
Akut myokard infarktiisit (AMI) tanisi karakteristik semp-
tomlar1 olan hastalarda, kardiyak troponin-I seviyelerinde
yiikseklik ve elektrokardiyografide ST-segment ve T dalga
degisikligi varlig: ile tanimlandi." ST segment elevasyon-
lu miyokard infarktisti (STEMI) ardigik iki derivasyonda
> 0.1mV ST segment elevasyonu olmasi veya yeni gelisen

sol dal blogu varlig1 olarak tanimlandi. ST segment ele-

vasyonsuz miyokard infarktiisi (NSTEMI) hastalar1 ise
AMI olan ancak ST segment elevasyonu olmayan hastalar
olarak belirlendi. Ek olarak, USAP hastalari, AKS diisiin-
diiren iskemik bulgular1 olan ancak kardiyak hasar belir-
teglerinde yiikselme olmayan hastalar olarak belirlendi.”
Daha 6ncesinde KAH 6ykiisii olan veya KAH nedeniyle
girisimsel tedavi (perkiitan koroner islem veya koroner ar-
ter bypass cerrahisi) 6ykiisti olanlar, New York Heart Asso-
ciation (NYHA) fonksiyonel sinif 3-4 olan hastalar, renal
replasman tedavisi alan hastalar, inflamatuvar hastalig
olan ve akut enfeksiydz durumu olan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Caligma i¢in Kanuni Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Klinik Arastirma Etik Kurulu onay: alindi (Tarih:
15.04.2015, protokol no: 2015/10).

Veri toplamasi

Sosyodemografik veriler ve tibbi 6ykii bagvurudan sonraki
24 saat i¢inde kaydedildi. Hastanin antihipertansif ilaglar
kullanmast ya da iki veya daha fazla 6l¢ctimde sistolik kan
basincinin 140 mmHgden veya diyastolik kan basmcinin
90 mmHg den daha biiyiik olmas: hipertansiyon olarak
tanimland. Diyabetes mellitus (DM) varlig1, asagidaki kri-
terlerden en az birine gore teshis edildi: i) DM oykiisii ve
herhangi bir antidiyabetik ilag aliyor olmasy; ii) 200 mg/
dL veya daha yiiksek rastgele 6l¢iilen kan sekeri degeri; iii)
A1C degerleri yiizde 6.5 veya daha yiiksek olmasi. Sigara
i¢ilmesi, daha 6ncesinde tiitiin mamiilleri kullanim &ykii-
sti olarak belirlendi. Aile 6ykiisii varligy, bireyin birinci de-
rece yakinlarindan (ebeveyn veya kardes) erkek olanlarda
55 ve kadin olanlarda 65 yasindan 6nce KAH saptanmasi
veya KAH nedeniyle 6liim olarak tanimland:. Dislipidemi
varligi, Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmas
(NHANES) III verilerinden yasa ve cinsiyete gore ayarlan-
mus persentillere gore tanimlanmigstir. Hastalarin kanlari
biyokimyasal tahlil amaciyla, otomatik bir klinik kimya
analizorii ile degerlendirildi (AU680 Beckman Coulter
K.K., Tokyo, Japonya). Tam kan sayimi parametrelerinin
belirlenmesi i¢in otomatik hematoloji analizorti (Mindray
Medical Electronics Co. Shenzhen, Cin) kullanild1.
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Koroner anjiyografi ve ekokardiyografi

Tum hastalara trans-radyal veya trans-femoral Judkins
teknigi ile koroner anjiyografi yapildi. Floroskopik goriin-
tit kayitlar: iki uzman girisimsel kardiyolog tarafindan de-
gerlendirildi. Gorsel degerlendirme konusunda anlasmaz-
lik olmast durumunda, nihai karara ti¢tincii bir girisimsel
kardiyologun da katilimiyla konsensus sonucu ile varildi.
>1.5 mm ¢apinda olan epikardiyal arterlerde >%50 liimen
daralmasi olusturan her lezyon Syntax skoru (SS) hesapla-
masinda kullanildi. Hesaplama i¢in online SS hesaplayici
kullanild1 (www.syntaxscore.com, siirim 2.28). Revaskii-
larizasyon stratejilerinin se¢imi ilgili hekimlerin takdirine
ve gereken durumlarda kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi
hekimlerinden olusan konsey kararina birakildi. Tiim has-
talara taburcu olmadan 6nce ayrintili iki boyutlu ekokar-
diyografik degerlendirme yapildi. Ekokardiyografi Philips
Epiq 7 sistemleri (Philips Medical Systems, Andover, MA)
kullanilarak yapildi. Sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu
(SVEF) Simpson yontemi kullanilarak 6lgiildi.

CHADS2-VA2Sc skoru degerlendirilmesi
Tim hastalarin taburculuk 6ncesinde CHADS,-VA Sc
skoru (Kalp yetersizligi:1 puan, hipertansiyon: 1 puan, 275
yas: 2 puan, diyabetes mellitus: 1 puan, inme Oykisi: 2
puan, vaskiiler hastalik varligi: 1 puan, 65-74 yas: 1 puan,
kadin cinsiyet: 2 puan) hesaplandi.’ Ayrica hastalarin
Global Registy of Acute Coronary Events (GRACE) risk
skorlar1 da hesapland: (http://www.outcomes-umassmed.
org/grace/)."* Hastalar 6nceki ¢aligmalarda belirtilen inme
riskine gore siniflama géz 6ntine alinarak', skorlara gore
<1, 2-4, 25 CHADS,-VA Sc skoru seklinde gruplandirildi.

Takip ve sonlanim noktalar1
Caligmanin uzun dénem primer sonlanim noktasi tiim ne-
denli 6liim olarak belirlendi. Sekonder sonlanim noktast
reinfarktiis ve revaskiilarizasyon olarak belirlendi. Primer
ve sekonder sonlanim noktalar1 i¢in hastane elektronik ka-
yitlar1 ve/veya ulusal hasta elektronik database sistemleri
kullanildz.

Istatiksel analiz

Istatistiksel analiz SPSS siiriim 22.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois, ABD) kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler
Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilim acgisindan
test edildi. Veriler, normal dagiliml siirekli degiskenler
i¢in ortalama + standart sapma ile ifade edildi ve varyans
analizi yada bagimsiz 6rneklem T testi ile kiyaslandi. Car-
pik dagilimli siirekli degiskenler medyan ve ¢eyrekler aras:
araliklar olarak ifade edildi ve Kruskal-Wallis H-test yada
Mann-Whitney U testi ile kiyaslandi. Kategorik degisken-
ler say1 ve yiizdesel oran olarak ifade edildi ve Fisher’s exa-
ct veya ki-kare testi ile kiyaslandi. CHADS,-VA Sc tertille-
ri Kaplan-Meier sagkalim egrileri ile gosterildi ve log-rank
testi ile kiyaslandi. Tiim nedenli 6liimlerin risk faktorleri
i¢in, tek degiskenli analizde P degeri <0.05 olan degisken-
ler potansiyel bir risk olarak belirlendi ve ¢ok degiskenli
Cox regresyon analizine (stepwise backward model) dahil
edildiler, sonuglar hazard ratio (HR) ve giiven aralig1 (GA)
olarak belirtildi. P <0,05 (2-tailed) degeri istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

Bulgular
Calismaya 251 AKS tanili hasta dahil edildi. Hastalarin or-
tanca CHADS -VA Sc skoru 3 (geyrekler arasi aralik 2-5)
idi. Hastalar CHADS ,-VA Sc skoruna gére 3 gruba ayrilds;
skoru <1 olanlar (n= 27), 2-4 olanlar (n=161), >5 olanlar
(n=63). Tim hastalarin demografik, klinik, laboratuvar ve
anjiografik karakteristikleri Tablo 1 ve 2 ‘de gosterilmek-
tedir. CHADS,-VA Sc skor tertillerine gore olusturulan
gruplar arasinda GRACE risk skoru, AKS 6ncesi olan AF
ve sonrasi yeni baslangicli AF, hemoglobin, lenfosit, tire,
C-reaktif protein, total kolesterol, yiiksek dansiteli lipopro-
tein kolestrol (HDL-K) diizeyleri ile SS, koroner arter by-
pass greft (KABG) cerrahisi ile tedavi edilme oranlari, tiim
nedenli 6liim ve reinfarktiis oranlar: istatiksel olarak an-

lamli diizeyde farklilik gostermekteydi.

Uzun dénem takip sonuglar:
Uzun donem takip sonuglari1 Tablo 1 de belirtilmistir. Has-
talarin medyan takip siiresi 62 aydir (25.-75. persantil:
42-69 ay). Tiim nedenli 6liimler CHADS -VA Sc skoru =5
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Tablo 1. Calisma populasyonunun CHADS2-VA2Sc Skoru Tertillerine Gére Demografik, Klinik, Laboratuvar, Anjiografik Ozellikleri ile Uzun Dénem Takip Sonuglart

Tiim hastalar CHADS,-VA Sc skoru
<1 2-4 =5 P degeri
n=251 n=27 n=161 n=63

Demografik ozellikler
Yas (yil) 64 (55-75) 48 (41-53) 61 (55-69) 76 (72-81) <0.001a
<64 yas, n (%) 126 (50.2) 27 (100) 97 (60.2) 2(3.2) -
65-74 yas, n (%) 62 (24.7) - 42 (26.1) 20 (31.7) -
>75 yas, 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 kullanim, 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 éykiisii,n (%) 85 (33.9) 9(33.3) 58 (36) 19 (30.2) 0.703*
Klinik 6zellikler
VKI (kg/m2) 31.8+£53 32£6 31.8+5.1 31.7+£52 0.952b
Kalp yetersizligi (EF<%40), n (%) 55 (21.9) - 25 (15.5) 30 (47.6) <0.001*
Iskemik inme/GIA 6ykiisi, n (%) - 1(0.6) 20 (31.7) <0.001*
AKS 6ncesi AE n (%) 32(12.7) - 14 (8.7) 18 (28.6) <0.001%
AKS sonrast YBAE 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(37) 15 (9.3) 5(7.9) 0.617*
GRACE skoru 98 (77-121) 68 (54-80) 90 (77-112) 150 (115-165) <0.001a
Gelis kalp hiz1 (atim/dk) 72 (67-78) 72 (64-81) 72 (67-78) 73 (67-81) 0.263a
Gelis sistolik kan basinc: (mmHg) 120 (106-128) 128 (111-153) 121 (107-135) 111 (101-121) <0.001a
Gelis diyastolik kan basincr (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/dI) 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 kiire (103 /ul) 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
Nétrofil (103 /ul) 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 /ul) 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
Ure (mg/dl) 38 (30-46) 30 (25-36) 37 (30-45) 44 (38-60) <0.001a
Aclik kan sekeri (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
Anjiografik 6zellikler
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 dénem takip (medyan 62 ay)
Tiim nedenli mortalite, n (%) 82(32.7) 1(3.7) 36 (22.4) 45 (71.4) <0.001*
Reinfarktiis, n (%) 40 (15.9) 2(7.4) 22(13.7) 16 (25.4) 0.043*
Revaskiilarizasyon, n (%) 83(33.1) 6(22.2) 60 (37.3) 17 (27) 0.152*

Kisaltmalar: AF: Atriyal fibrilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GIA: Gegici iskemik atak; HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft; KAH: Koroner arter hastaligi; LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol; NSTEMI: ST segment elevasyonsuz miyokard infark-

tiisii; PKG: Perkiitan koroner girisim; STEML: ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisii; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; USAP: Unstabil anjina pektoris; VKI: Viicut
kitle indeksi; YBAF: Yeni baslangicl atriyal fibrilasyon.

* Kruskal-Wallis H-test

" Varyans analizi testi

* Ki-kare testi
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Tablo 2. Calisma Populasyonunun Sagkalim ve Mortalite Gruplarinin Demografik, Klinik, Laboratuvar, Anjiografik Ozellikleri

Sagkalim grubu n=169 Mortalite grubu n=82 P degeri

Demografik ozellikler

<64 yas, n (%) 100 (59.2) 26 (31.7) <0.001*

65-74 yas, n (%) 42 (24.9) 20 (24.4) 0.837*

>75 yas, 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 kullanimi, 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 6ykiisii,n (%) 61 (36.6) 25 (30.5) 0.380*
Klinik 6zellikler
BMI (kg/m2) 31.6+5.3 32.0+5.2 0.516b
Kalp yetersizligi (EF<%40), n (%) 25 (14.9) 30 (37) <0.001*
Iskemik inme/GIA 6ykiisii, n (%) 5(3) 16 (19.5) <0.001*
AKS éncesi AE n (%) 18 (10.7) 14 (17.1) 0.152*
AKS sonras1 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
Gelis kalp hiz1 (atim/dk) 72 (67-78) 73 (67-80) 0.217a
Gelis sistolik kan basinci (mmHg) 121 (107-135) 117 (105-124) 0.074a
Gelis diyastolik kan basinci (mmHg) 70 (65-75) 70 (65-75) 0.761a
CHADS2-VA2Sc skoru

<1,n (%) 26 (15.4) 1(1.2) 0.001*

2-4,1n (%) 125 (74) 36 (43.9) <0.001*

>5,1n (%) 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 kiire (103 /ul) 9.6 (7.8-12.1) 9.2 (7.5-12.3) 0.968a
Notrofil (103 /ul) 7.2 (5-10.1) 7.0 (5.1-9.2) 0.972a
Lenfosit(103 /ul) 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
Ure (mg/dl) 37 (30-46) 41 (32-48) 0.154a
Aglik kan sekeri (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
Anjiografik ozellikler
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*

Kisaltmalar: AF: Atriyal fibrilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GIA: Gegici iskemik atak; HDL-K: Yiiksek
dansiteli lipoprotein kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft; KAH: Koroner arter hastaligi; LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol; NSTEMI: ST
segment elevasyonsuz miyokard infarktiisii; PKG: Perkiitan koroner girisim; STEMI: ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisii; SVEF: Sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu; USAP: Unstabil anjina pektoris; VKI: Viicut kitle indeksi; YBAF: Yeni baslangicli atriyal fibrilasyon.

* Mann-Whitney U testi ® Bagimsiz orneklem T testi * Ki-kare testi
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Tablo 3. Tiim Nedenli Mortalite Prediktorleri.

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Haad | g5 | p [P gesca | b [P gesca | b
Model 1 Model 2
Yas 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 kullanim1 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 oykiisii 0.602 0.337-1.073 0.105
VKI 1.025 0.975-1.078 0.332
Kalp yetersizligi (EF<%40) 2.759 1.490-5.107 0.001
Iskemik inme/GIA dykiisii, n (%) 4.765 | 1.842-12.326 | 0.001
GRACE skoru 1.008 1.008-1.015 0.048
AKS 6ncesi AF varhigi 0.928 0.417-2.063 0.855
AKS sonras1 YBAF 5.599 | 2.571-12.193 | <0.001
Gelis sistolik kan basinci 1.001 | 0.988-1.015 | 0.850
SVEF (stirekli degisken) 0.942 0.919-0.967 | <0.001
Hemoglobin 0.964 0.846-1.100 0.589
Beyaz kiire 1.034 0.959-1.114 0.389
Nétrofil 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
Ure 0.984 0.966-1.002 0.110
Aglik kan sekeri 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 (siirekli degisken) 1.378 1.158-1.640 | <0.001 1.570 1.358-1.815 | <0.001
CHADS2-VA2Sc skoru (ordinal degisken)
. <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, yas, GRACE skoru, AKS sonrast yeni baslangigh AF, kalp yetersizligi, iskemik inme/GIA 8ykiisii, aglik kan sekeri,
CHADS2-VA2Sc skoru (siirekli degisken), SYNTAX skoru.

Model 2: Hipertansiyon, diyabetes mellitus, yas, GRACE skoru, AKS sonrast yeni baslangich AF, kalp yetersizligi, iskemik inme/GIA 6ykiisii, aglik kan sekeri,
CHADS2-VA2Sc skoru tertilleri (<1, 2-4, >5), SYNTAX skoru.

Kisaltmalar: AF: Atriyal fibrilasyon; AKS: Akut koroner sendrom; CRP: C-reaktif protein; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; GIA: Gegici iskemik atak; HDL-K: Yiiksek
dansiteli lipoprotein kolesterol; KABG: Koroner arter bypass greft; KAH: Koroner arter hastaligi; PKG: Perkiitan koroner girisim; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu; VKI: Viicut kitle indeksi; YBAF: Yeni baslangich atriyal fibrilasyon.
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olan hasta grubunda diger tertillerden anlamli olarak daha
yiiksektir (%3.7 vs %22.4 vs %71.4). Takip siiresince top-
lamda 82 hasta (%32.7) dlmdstir, ilk iki yillik 6liim tiim
hasta grubunda 33 (%13.1) olarak saptanmugtir. Yiiksek
CHADS,-VA Sc skoru olan tertillerde sekonder sonlanim
noktalar1 olan reinfarktiis daha sik iken revaskiilarizasyon
oranlart istatiksel olarak farkli saptanmamustir (sirasiyla P
degerleri 0.043 ve 0.152). Kaplan-Meier sagkalim analizin-
de uzun dénem sagkalim oranlariin CHADS -VA_Sc sko-
ru =5 olan tertilde istatiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu goriilmistiir (log rank=88.4, P<0.001, Figiir
1.)
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mus, 5 Yillik Tiim Nedenli Mortalitenin Kaplan-Meier Sag-

kalim Analizi Egrileri ile Gosterilmesi

Tiim nedenli 6liimlerin bagimsiz 6ngordiiriiciileri
Tiim nedenli 6liimlerin bagimsiz 6ngordiiriiciilerini sapta-
mak icin, tek degiskenli regresyon analizinde tim nedenli
olimlerle ilgili istatiksel anlamli iliski gosteren parametre-
ler kullanilarak ¢ok degiskenli Cox regresyon analizi yapil-
d1 (Tablo 3). Cok degiskenli regresyon analizi igin CHA-
DS,-VA Sc skoru tertillerini (ordinal degisken) ve skorun
rakamsal degerini (siirekli degisken) analize alan iki ayr1
model secildi. Birinci modelde SS ve CHADS -VA Sc sko-
ru siirekli degiskeni (Hazard ratio [HR]: 1.570, %95 giiven
aralig1 [GA]:1.358-1.815, P<0.001), ikinci modelde SS ve

CHADS,-VA Sc skorunun >5 olmasi1 (HR:4.710, %95 GA:
2.997-7.403, P <0.001) 5 yillik tiim nedenli 6liimlerin ba-

gimsiz prediktorleri olarak saptandi.

TARTISMA

Caligmamizda CHADS -VA Sc skorunun, koroner arter
hastalig1 ilk tanist AKS ile konulan hastalarda, AF var-
ligi-yoklugundan bagimsiz olarak 5 yillik tim nedenli
olimlerin 6nemli ve bagimsiz bir 6ngordiiriiciisii oldugu-
nu gosterdik. Ayrica CHADS,-VA Sc skorunun =5 olmasi
5 yillik 6liimlerin giiclii 6ngordiriiciisii olarak saptandi.
Sonuglar, AF hastalarinda inme riski degerlendirmesi igin
kullanilan bu skorlama sisteminin AKS sonrasi hastalarda
risk siniflamasinda potansiyeli olabilecegini gostermekte-
dir.

CHADS,-VA Sc skoru bilesenlerinin kardiyovaskiiler kéti
sonlanim noktalarinda bagimsiz prediktorler oldugu ¢e-
sitli caligmalarda gosterilmistir.'*?° Bu parametrelerin skor
sistemi i¢inde birlikte yer almasi CHADS -VA,Sc skoru-
nun uzun dénem 6liimlerin bagimsiz prediktorii olmasina
katkida bulunan nedenlerden biri olarak distintlebilir.
Calismamizin tek degiskenli analizine bakildiginda dia-
betes mellitus, hipertansiyon, sistolik kalp yetersizligi ve
gecirilmis iskemik inme oykiisti varligr gibi klinik degis-
kenlerin tek baslarina uzun dénem oliimlerin 6ngoriil-
mesinde istatiksel olarak 6nemli parametreler olduklar
gortlmektedir. Diyabet varliginin akut koroner sendrom
hastalarinda olumsuz sonlanim noktalari ile iliskili oldu-
gu, diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
daha yiiksek prevalansta izlendigi gosterilmistir."” Nauta
ve ark. yapmis olduklar1 analizde, 23 yillik periyotta top-
lumdaki diyabet prevalansindaki artisa ragmen tedavi-
deki gelismeler ile birlikte akut koroner sendrom sonrasi
diyabet hastalarinda 10 yillik dliimlerin %53 den %39’a
geriledigini gostermislerdir.”” Caliymamizda 6liim izlenen
hastalarda ve yiiksek CHADS,-VA Sc skoruna sahip hasta-
larda diyabetik hasta orani daha fazlaydi. Ayrica diyabet ve
kalp yetmezligi degiskenlerinin tek degiskenli regresyon

analizinde uzun dénem Oliimlerin 6nemli prediktorleri
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olarak saptandi. Ancak ¢ok degiskenli regresyon analizin-
de bagimsiz ongoriicii etkileri istatiksel olarak gosterile-
memistir. Bunun olas1 sebepleri arasinda diyabet veya kalp
yetersizligi olan hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorleri-
nin daha yiiksek oranda goriilmesi, ve regresyon model-
lerine SS gibi aterosklerozun ciddiyetini ve kompleksite-
sini rasyonel sekilde yansitan, CHADS -VA Sc skoru gibi
birden ¢ok sayida risk faktoriinii tek bagina barindiran
oldukga giiglii yordayicilar ile analiz edilmesi olabilir. Di-
ger bir olasilik ¢alisma populasyonunun rélatif olarak az
sayida hastadan olugsmasidir. Kadinlarda 6liim orani yiik-
sekliginin tam olarak nedeni, cinsiyet farkliliginin gozle-
nen 6liim oranlarindaki farklilikta hastaligin biyolojisinde
gergek bir farki temsil edip etmedigi belirsizdir. Ancak,
cinsiyet farkliliginin hastane igi ve sonrast uzun donem ta-
kipte izlenen 6liimlere etkisiyle ilgili yapilan ¢aliymalarda,
kadin cinsiyette 6liim oranlar1 primer perkiitan koroner
girisim (PKG) ¢ag1 oncesi ve sonrasindaki caligmalarda
daha yiiksek saptanmustir.!”*** Caligmamizda kadin cinsi-
yet olimlerin 6ngordiriiciisi olarak saptanmamustir, an-
cak, oliimlerin goriildiigii grupta kadin cinsiyet oraninda
yiikseklik dikkati cekmektedir. Tek degiskenli analizimiz-
de goze ¢arpan diger sonuglardan aglik glikoz seviyelerin-
de yiikseklik, AKS sonrasi yeni baslangicli AF varligi ve
GRACE risk soru ytiksekliginin de istatiksel olarak 5 yillik
tiim nedenli 6limlerin énemli 6ngordiriiciileri olmalar:
daha onceki ¢alismalarda yaymlanan sonuglar ile uyum-
ludur.'***?* Calismamizda v skorunun yaninda 6liimlerin
bagimsiz 6ngordiiriiciisii olarak saptanan, daha yaygin ve
ciddi koroner arter hastaliginin bir belirteci olan ve koro-
ner arterlerdeki lezyon kompleksitesinin gostergesi kabul
edilen yiiksek SS'nin ¢aligmamizda uzun dénem olimlerin
diger bir bagimsiz prediktorii olmasi daha onceki ¢alisma

sonuglarr ile tutarlidir.?®

Chan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada CHADS,-VA Sc
skoru vaskiiler endotelyal disfonksiyon ile iliskili saptan-
mistir.?® Bozulan endotelyal fonksiyonlar trombosit ag-
regasyonu ve fibrin olusumunu kolaylastirmakta®, AMI

ve iskemik stroke gibi olumsuz kardivaskiiler sonuglara

zemin hazirlamaktadir®®® Ayrica, yapilan calismalarda
CHADS, skorunun inflamatuvar belirteglerle iliskili oldu-
gu gosterilmistir.**? Inflamasyonun uzun dénem artmis
olum oranlar ile iliskisi AKS hastalarinda gosterilmistir.*®
CHADS,-VA Sc skorunun sistemik inflamasyon ile olan
iligkisi, uzun donemde AKS hastalarinda goriilen artmus

olimleri 6ngoriicii degerine katkida bulunmus olabilir.

CHADS,-VA Sc skorunun AKS hastalarinda 1 yillik 6liim
oranlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada®, arastirma-
cillar CHADS,-VA_ Sc skoru yiiksek olan hastalarda ko-
morbid durumlarin daha fazla, klinik prezentasyon ozel-
liklerinin daha kétii oldugunu, buna karsin yiiksek skora
sahip hastalara klavuz odakli kardiyovaskiiler medikas-
yonlarin daha diisitk oranda uygulandig belirtmislerdir.
Caligmamizin dizayninda yazarlardan farkli olarak KAH
Ozge¢misi olan ve ciddi renal fonksiyon bozuklugu olan
hastalar diglanmis olup, tiim hastalara koroner anjiogra-
fi, perkiitan koroner islem ve/veya KABG cerrahisi tedavi
olarak uygulanmustir. Yine ¢aligmamizdan farkli olarak
1 yillik 6lim oranlarinin degerlendirildigi bu ¢alismada
CHADS -VA Sc skorunun artmig 6liim oranlari ile iliski-
li oldugu, caligmamiza benzer sekilde skorun >5 oldugu
hastalarda artmis 6liim riskinin en belirgin sekilde gozlen-
digi belirtilmistir. Ayni ¢alismada GRACE skoru ile CHA-
DS_-VA Sc skoru 1 yillik 6liim oranlari igin kiyaslanmis ve
GRACE skoru 6liim riskini 6ngérmede daha degerli para-
metre olarak belirtilmistir. GRACE risk skoru hastane igi
ve taburculuk sonrasi 6 ay i¢in gelistirilmis bir skorlama
sistemi olup, hastalarin akut klinik durumu, laboratuvar
ve elektrokardiyografik verilerinden hesaplanan ve 6zel
bir hesaplayiciya ihtiya¢ duyan skorlama sistemidir. GRA-
CE skoru ¢alismamizda 5 yillik dliimlerde tek degiskenli
analizde 6nemli ongordiirticti iken ¢ok degiskenli analiz-
de bagimsiz ongordiiriici olarak saptanmamistir. GRACE
skor sisteminin 6lim 6ngordiirticti degerinin indeks olay
sonrast 4 yila kadar devam ettigi gosterilmistir.® Calis-
mamizda bagimsiz mortalite prediktorii olarak gosterile-
memesinin nedeni NYHA 3 ve 4 hastalarin analize dahil

edilmemesi olabilir. [lave olarak, tiim hastalara invaziv ko-
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li oldugu, calismamiza benzer sekilde skorun =5 oldugu
hastalarda artmis 6liim riskinin en belirgin sekilde gozlen-
digi belirtilmistir. Ayn1 galismada GRACE skoru ile CHA-
DS,-VA Sc skoru 1 yillik 6liim oranlari i¢in kiyaslanmus ve
GRACE skoru 6liim riskini 6ngérmede daha degerli para-
metre olarak belirtilmistir. GRACE risk skoru hastane ici
ve taburculuk sonrasi 6 ay i¢in gelistirilmis bir skorlama
sistemi olup, hastalarin akut klinik durumu, laboratuvar
ve elektrokardiyografik verilerinden hesaplanan ve 6zel
bir hesaplayiciya ihtiya¢ duyan skorlama sistemidir. GRA-
CE skoru ¢alismamizda 5 yillik 6liimlerde tek degiskenli
analizde 6nemli 6ngordiriici iken ¢ok degiskenli analiz-
de bagimsiz 6ngordiiriicii olarak saptanmamigstir. GRACE
skor sisteminin 6lim ongordiirticti degerinin indeks olay
sonrasi 4 yila kadar devam ettigi gosterilmistir.”> Calis-
mamizda bagimsiz mortalite prediktorii olarak gosterile-
memesinin nedeni NYHA 3 ve 4 hastalarin analize dahil
edilmemesi olabilir. flave olarak, tiim hastalara invaziv ko-
roner degerlendirme yapilmis olmasi ve hasta grubunun
2014-2015 yillar1 arasinda ¢aligmaya dahil edilmesi, diger
calismalardan farkli olarak koroner revaskiilarizasyon ile
ilgili giincel tedavi onerilerinin tiim hasta grubuna uygu-

lanmasini saglamigtir.

Calisgmamiz baz1 sinirlamalar icermektedir. Ik olarak has-
ta sayis1 rolatif olarak azdir. fkinci olarak, uzun dénem
sagkalimda CHADS,-VA_Sc skorunun degerini arastirmak
planlandig1 i¢in NYHA 3-4 prezente olan hastalar dislan-
mistir. Ugiincii olarak, KAH ge¢misi olan AKS hastalar
calismaya alinmamustir ve bu durum ¢alismamizin tiim

AKS populasyonunu yansitma giictinii azaltmaktadir.

AKS hastalarinda erken risk siniflamasi prognostik duru-
mun saptanmast ve takip tedavi stratejlerinin belirlenme-
si agisindan 6nem arzetmektedir. Caligmamizda ytiksek
CHADS -VA Sc skoruna sahip hastalarin uzun dénem ta-
kipte artmus 6liim riskine sahip oldugu ortaya konmustur.
Herhangi bir hesaplayic1 algoritmaya ihtiyag duyulmayan
CHADS,-VA Sc skor hesabinin, AKS hastalarinda uzun

donem oliim riskinin bagimsiz 6ngordiiriiciisii olarak kul-

lanilabilecek basit, pratik ve degerli bir skorlama sistemi

olabilecegini belirtmekteyiz.

Calisma icin Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirma Etik Kurulu onayr alinmistir (Tarih:
15.04.2015, protokol no: 2015/10).
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