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Abstract Öz 
Purpose: The aim of this study was to determine the 
relationship between Syntax(SYNergy between PCI with 
TAXUS and Cardiac Surgery) scoring (SS) system and 
contrast induced nephropathy (CIN) development in 
patients with acute coronary syndrome. 
Materials and Methods: A total of 360 patients who were 
followed-up in the coronary intensive care unit between 
February 2016 and September 2017; were included in the 
study retrospectively. Exclusion criterias were previous 
coronary artery bypass graft; moderate-severe heart valve 
disease. Patients on dialysis and who had no coronary 
angiographic information were also not included. Patients 
were divided into two groups with and without contrast 
nephropathy. The independent predictors of contrast 
nephropathy were determined by multiple regression 
analysis. 
Results: Of the patients, 273 (78%) were male. 79 patients 
(22%) developed CIN. The SS was found to be 16.2 ± 8.5 
in patients with CIN and 13.5 ± 8.2 in those without CIN. 
According to the results of multiple regression analysis; age 
(Odds Ratio = 1.04; 95% confidence interval = 1.00 to 
1.08), the amount of contrast agent (Odds Ratio = 1.05; 
95% confidence interval = 1.03 to 1, 06), SS (odds ratio = 
1.86; 95% confidence interval = 1.81 to 1.91) were 
independent predictors for the development CIN.  
Conclusion: Coronary angiography and percutaneous 
coronary intervention in patients with acute coronary 
syndrome were found to be correlated with CIN. In this 
study; age, SS and the amount of contrast agent were 
independently correlated with the development of CIN. 

Amaç: Bu çalışmada  akut koroner sendrom tanılı hasta 
grubunda Syntax (SYNergy between PCI with TAXUS 
and Cardiac Surgery) (SS) skorlama sistemi ile kontrast 
nefropatisi (KN) gelişimi arasındaki ilişkiyi  tespit etmeyi 
amaçladık. 
Gereç ve yöntem: Çalışmaya Şubat 2016 ile Eylül 2017 
tarihleri arasında akut koroner sendrom (AKS) tanısı 
konmuş  koroner yoğun bakım ünitesinde takip edilen 
hastalar retrospektif olarak alındı. Koroner angiografi 
(KAG) yapılmayan veya kabul etmeyen hastalar, daha 
önceden KABG (koroner arter baypas greft) olan hastalar, 
orta-ciddi kalp kapak hastalığı olan hastalar ve diyalize 
giren hastalar çalışmaya alınmadı. Bu şartları sağlayan 
toplam  360 hasta çalışmaya alındı. Hastalar kontrast 
nefropati gelişen ve gelişmeyen olmak üzere iki gruba 
ayrıldı. Kontrast nefropati gelişiminin bağımsız belirteçleri 
çoklu regresyon analizine ile belirlendi. 
Bulgular:  Hastaların 273 (%78)'ı erkek idi. Hastaların 79 
‘unda   (%22)  KN geliştiği tesbit edildi. Syntax Skoru  KN   
gelişenlerde 16,2±8,5, gelişmeyenlerde 13,5±8,2 olarak 
tespit edildi. Çoklu regresyon analizi sonucuna göre yaş 
(Olasılık Oranı=1,04; %95 Güvenlik Aralığı= 1,00-1,08), 
opak miktarı (Olasılık Oranı= 1,05; %95 Güvenlik 
Aralığı= 1,03-1,06), Syntax skoru (Olasılık Oranı= 1,86; 
%95 Güvenlik Aralığı=1,81- 1,91),  KN gelişmesi için 
bağımsız belirteçler olarak bulundu. 
Sonuç: Akut koroner sendrom tanısıyla koroner 
anjiyografi ve perkutan koroner işlem yapılan hastalarda SS 
ile KN arasında ilişki tespit edildi. Bu çalışmada yaş, SS ve  
kullanılan opak miktarının KN gelişimi ile bağımsız ilişkili 
olduğu gösterildi.  

Keywords: Acute coronary syndrome, syntax score, 
contrast induced nephropathy 

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendrom, syntax skoru, 
kontrast nefropatisi 

 

mailto:dr.alibagci@hotmail.com
https://orcid.org/%200000-0002-8792-6329
https://orcid.org/0000-0002-6480-4935
https://orcid.org/0000-0001-7110-3443


Bağcı ve ark. Cukurova Medical Journal 
 

 1182 

GİRİŞ  

Genellikle geri dönüşlü bir akut böbrek hasarı olan 
kontrast nefropatisi (KN); koroner anjiyografi ve 
perkütan koroner işlemlerin önemli bir 
komplikasyonu olup, istenmeyen olumsuz sonuçlarla 
ilişkilidir1,2. Başarılı perkütan işlemlere rağmen KN 
gelişimi olması hastanın uzamış yatış süresi ve artmış 
mortalite ve morbidite oranları ile ilişkili olduğu tespit 
edilmiştir3.  

KN’nin kontrast madde çeşidi ve dozu, hastanın 
kullandığı nefrotoksik ilaçlar, inflamasyon, diabetes 
mellitus, böbrek yetmezliği, kalp yetmezliği, ileri yaş, 
düşük hemoglobin seviyeleri ve kadın cinsiyetin dahil 
olduğu çoklu risk faktörleri ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir4. 

Kardiyovasküler hastalıklar arasında en yaygın olanı 
ise Koroner Arter Hastalığı (KAH) olup yüksek 
mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Koroner arter 
hastalığı klinikte kendisini sessiz iskemi, kararlı angina 
pektoris, kararsız angina pektoris, akut miyokard 
infarktüsü (AMİ), kalp yetersizliği ve ani ölüm 
şeklinde gösterebilir. Ateroskleroz zemininde gelişen 
koroner arter hastalığı (KAH) klinikte karşımıza Akut 
koroner sendrom (AKS) olarak çıkabilmektedir. AKS 
tanısı konulan hastalarda, trombüs ile tam tıkanmış 
olan koroner arterde yeniden açıklık ve kanlanmanın 
sağlanması için en erken zaman diliminde koroner 
yoğun bakım koşullarında trombolitik ilaçlarla tedavi 
ve/veya kateter laboratuvarlarında perkütan koroner 
girişim (PKG) uygulanmaktadır. 

AKS tanısı konulan hastalarda istenmeyen bir 
komplikasyon olan KN gelişimini anjiyografik 
parametrelere dayanarak öngörebilmek için puanlama 
sistemleri araştırılmıştır. Bunlardan biri de Syntax 
(SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac 
Surgery) skorlama sistemidir5. Akut koroner 
sendromlu hastalarda koroner anatomi ve lezyon 
ciddiyeti hasta sonuçları üzerinde farklı etkilere 
sahiptir. Koroner anatomik ciddiyet ve karmaşıklığı 
gösteren Syntax Skoru (SS) tekrarlanabilmesi ve 
revaskülarizasyon öncesi strateji belirlemede ve 
komplikasyonları öngörmede yardımcı olan bir 
skorlama sistemi olmasından dolayı KN gelişmini 
öngörmede kullanılabileceği düşünülmüştür6. 

Bildiğimiz kadarıyla SS ile KN gelişimi arasındaki 
ilişki farklı birkaç çalışmada değerlendirilmiştir7,8,9. Bu 
çalışmada ise  akut koroner sendrom tanılı hasta 
grubunda SS ile KN gelişimi arasındaki ilişkiyi tespit 
etmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kardiyoloji kliniğinde Şubat 2016 ile Eylül 
2017 tarihleri arasında akut koroner sendrom (AKS) 
tanısı konmuş  koroner yoğun bakım ünitesinde takip 
edilen hastalar retrospektif olarak alındı.  Koroner 
angiografi (KAG) yapılmayan veya kabul etmeyen 
hastalar (n=8), daha önceden KABG olan hastalar 
(n=15), orta-ciddi kalp kapak hastalığı olan hastalar 
(n=2) ve diyalize giren hastalar (n=10) olmak üzere 
toplam 35 hasta çalışmaya alınmadı. Çalışmanın 
şartlarını sağlayan toplam 360 hasta çalışmaya alındı. 
Çalışmamız Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Etik Kurulu tarafından  değerlendirilip 
onaylanmıştır. Hastalardan aydınlatılmış onam 
alınmıştır. 

Akut koroner sendrom ve kontrast nefropatisi 
tanımı 

Hastalarda Akut miyokard infarktüsü (AMİ) tanısı 
biyobelirteçlerden Troponin T'de artış ya da 
azalmayla birlikte en azından bir değerin üst referans 
sınırın 99. yüzdeliğinin üstünde olması ve 
beraberinde; iskemi semptomları (20 dakikadan uzun 
süren göğüs ağrısı), elektrokardiyografi (EKG)'de 
yeni veya yeni olduğu varsayılan anlamlı ST segment 
veya T dalgası değişiklikleri veya yeni oluşmuş sol dal 
bloğu, patolojik Q dalgalarının oluşması, yeni ya da 
tahminen yeni canlı miyokard kaybına ya da bölgesel 
duvar hareket bozukluğuna ilişkin görüntüleme ve 
anjiografide saptanan intrakoroner trombüs 
bulgularından en azından birinin bulunmasıyla 
konuldu. ST segment elevasyonlu miyokard 
infarktüsünde (STEMİ) EKG'de ST segment 
yükselmesi; ardışık iki derivasyonda J noktasından 
itibaren V2-V3 dışında her iki cinsiyette tüm 
derivasyonlarda ≥0,1mV'lik ST yükselmesi, V2-V3'de 
ise 40 yaş ve üzeri erkeklerde ≥ 0,2mV ve 40 yaş altı 
erkeklerde ≥ 0,25 mV'lik  ST yükselmesi, kadınlarda 
≥0,15mV'lik ST yükselmesi olarak belirtilen 
miyokard infarktüsünün evrensel tanımının önerdiği 
şekilde konuldu10.  

Koroner arter hastalığı açısından risk faktörleri 
(cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, sigara, 
dislipidemi), daha önceden bilinen hastalıkları ve 
önceden almış oldukları tedavileri de kaydedildi . 
Hipertansiyon tanısı için antihipertansif ajan 
kullanıyor olma veya önceden kan basıncı yüksekliği 
tespit edilmesi (sistolik kan basıncı ≥ 140 mmHg veya 
diyastolik kan basıncı ≥ 90 mmHg) ölçüt alındı11. 
Diabetes mellitus tanısı için önceden insülin veye oral 
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antidiyabetik ilaç kullanıyor olma veya kan şekeri 
artışı saptanması (açlık plazma glukozu ≥ 126 
mg/dL) baz alındı11. Dislipidemi tanısı için daha 
önceden antihiperlipidemik ilaç kullanıyor olma veya 
son yayınlanan kılavuzda hasta gruplarına göre tavsiye 
edilen değerlerin üzerinde ölçümler baz alındı12. 
Hastaların hastanede takipleri süresince her sabah 
venöz kanları alınarak biyokimya laboratuvarında 
kreatin kinaz-miyokardiyal band (CKMB) ve 
Troponin-T seviyeleri ölçüldü. Hastanede yatış 
boyunca ölçülen  CKMB ve  Troponin-T değerleri 
kaydedildi.  

 
Şekil 1. Mehran ve Syntax skorlarının ROC 
analizleri 

Bütün hastalar güncel kılavuzlara göre tedavi edildi. 
Hastalara transtorasik ekokardiyografi (EKO) yapıldı. 
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu 
ile hesaplandı. Herhangi bir koroner arterde %50 ve 
üzerinde darlık yapan lezyon olması anlamlı darlık 
olarak kaydedildi. 

Kontrast nefropatisi (KN) hastanın yatış kreatinin  
değerinin başka bir etyoloji olmadan 72 saat sonra 
%25 lik bir artış yada mutlak değerde 0,5 mg/dl artış 
olması hali olarak tanımlandı13. Hastalarda non-
iyonize düşük osmolar kontrast madde kullanılmış 
olup kullanılan opak miktarları ve mehran risk 
skorları hesaplandı. 

Syntax skoru hesaplanması 

KAG verilerinin incelenmesi ve SS’nun hesaplanması 
retrospektif olarak yapıldı. Çapı 1,5 mm’den büyük 
damarlarda % 50’ den fazla  daralmaya neden olan 
koroner arter lezyonuna sahip hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Her lezyonun puanı ayrı ayrı hesaplanarak 
toplam SS oluşturuldu14. Bir yazılım vasıtasıyla SS 
belirlendi (Syntax score calculator v2.02, 
www.syntaxscore.com). Hastaların SS’ları  22 puan ve 
altı düşük, 23-32 puan orta, 32 puanın üstü yüksek 
Syntax skoru olarak değerlendirildi15. Bu doğrultuda 
düşük Syntax skoru ve orta-yüksek Syntax skoru 
olarak hastalar iki gruba kategorize edildi. Normal 

koroner tespit edilen hastaların Syntax skoru 0 (sıfır) 
kabul edildi16.  

İstatistiksel  analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizi IBM SPSS sürüm 22 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programı 
kullanılarak yapıldı. Parametrik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında Student t testi, non-parametrik 
değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi 
kullanıldı. Tüm analizlerde istatistiksel olarak 
anlamlılık sınırı p<0.05 olarak kabul edildi. Kontrast 
nefropatisi gelişen ve gelişmeyen grupların 
karşılaştırılması sonucunda p< 0.05 saptanan 
değişkenler önce tek değişkenli regresyon analizine 
sonra ise anlamlı olanlar çok değişkenli regresyon 
analizine alındı. Çok değişkenli regresyon analizine 
göre kontrast nefropati gelişimi için bağımsız 
prediktörler olasılık oranı ve eşlik eden %95 güven 
aralığı şeklinde sunuldu. Ayrıca   Syntax ve Mehran 
skorlarının prognostik değerinin belirlenmesi ve 
kesim değerlerinin oluşturulması amacı ile Receiver 
operating characteristics (ROC) eğri analizi yapıldı. 
Optimal kestirim değeri Youden indeksinde (Youden 
index = Max ([sensitivity] + [specificity] − 1)) 
hesaplanan en büyük değer olarak alındı Her iki ROC 
analizi Delong test ile analiz edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan hastaların yaşları 26 ile 88 yıl 
arasında ve ortalaması 63,2 ± 13,6 yıl olarak saptandı.  
Hastaların 273 (%78)'ı erkek idi. Hastaların 79‘unda 
(%22) KN geliştiği tesbit edildi. Syntax Skoru KN 
gelişenlerde 16,2±8,5, gelişmeyenlerde 13,5±8,2 
olarak tespit edildi. Hastalarda kardiyovasküler 
hastalık risk faktörleri değerlendirildiğinde 169 
(%46,9) hastanın sigara içtiği, 87 (%24,1) hastanın 
diabetes mellitus öyküsünün olduğu, 172 (%47,7) 
hastanın hipertansiyon öyküsünün olduğu, 70 (% 
19,4) hastanın hiperlipidemi öyküsü olduğu saptandı. 
Hastalar transtorasik ekokardiyografi ile 
değerlendirildi ve ejeksiyon fraksiyonu ortalama 
%44,5 ± 9,9 olarak ölçüldü. Hastaların 200'üne 
(%55,5) STEMİ, 120'sine (%33,3) Non STEMİ ve 
40’ına (%11,2)   Anstabil Anjina Pektoris (USAP) 
tanısı kondu. STEMİ hastalarının 94'üne (%47,3) 
anterior Mİ, 106'sına (%52,7) anterior dışı Mİ tanısı 
kondu. Hastalar ortalama 2 ± 0,5 gün koroner yoğun 
bakım ünitesinde takip edildi. Hastaların demografik, 
klinik ve laboratuvar özellikleri Tablo 1'de 
gösterilmiştir. 

http://www.syntaxscore.com/
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Tablo 1. Hastaların demografik, klinik ve laboratuar özellikleri 
 KN (-) (n=281 ) KN (+)  (n=79 ) P değeri 
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 45.7±9.6 41.9±10.5 0.003 
Yaş, yıl 61.6±13.7 67.9±11.7 < 0.001 
Syntax Skoru 13.5±8.2 16.2±8.5 0.01 
Opak miktarı (ml) 123.7±38.4 167.9±45.6 < 0.001 
Yatış kreatinin değeri (mg/dL) 1.1±0.3 1.0±0.2 0.168 
72.saat kreatinin değeri (mg/dL) 1.1±0.3 1.5±0.5 < 0.001 
Boy  (cm) 165±9 162±8 0.02 
Kilo  (kg) 74±16 73±12 0.65 
Bel çevresi (cm) 99±12 102±11 0.06 
VKİ (kg/m²) 27±4.9 27±4.2 0.24 
CKMB (median U/L) 147(82) 170(96) 0.35 
Troponin T (median ng/ml) 4.4( 1.9) 3.4 (2.45) 0.28 
KYB süresi, gün 2.0±0.4 2.2±0.8 0.01 
Mehran skoru 5.26±3.79 7.46±4.13 < 0.001 
Diabetes mellitus, n (%) 62 (23) 25 (31) 0.08 
Hiperlipidemi, n (%) 53 (19) 17 (21) 0.42 
Hipertansiyon, n (%) 128 (47) 44 (55) 0.133 
Obezite, n (%) 157 (61) 53 (70) 0.08 
Sigara, n (%) 144 (53) 25 (31) < 0.001 
Kadın cinsiyet, n (%) 54 (20) 25 (31) 0.002 
STEMİ, n (%) 154 (66) 46 (68) 0.40 
Anterior Mİ, n (%) 64 (41) 30 (65) 0.002 
Orta-yüksek Syntax Skoru (>22) 44 (17) 28 (38) < 0.001 
Hastaneye yatmadan önceki tedavi    
Beta bloker, n (%) 44 (16) 22 (27) 0.02 
ADEİ +ARB,  n (%) 74 (27) 29 (36) 0.08 
Statin, n (%) 28 (10) 10 (12) 0.35 
Asetil salisilik asit, n (%) 46 (17) 19 (24) 0.11 
Klopidogrel, n (%) 8 (3) 7 (9) 0.03 
Hastanede başlanan tedavi    
Beta bloker, n (%) 251 (93) 77 (97) 0.15 
ADEİ +ARB,  n (%) 239 (85) 65 (74) 0.06 
Statin, n (%) 265 (99) 78 (98) 0.646 
Asetil salisilik asit, n (%) 267 (99) 79 (100) 0.772 
Klopidogrel, n (%) 229 (85) 58 (73) 0.12 

Değerler ortalama ± SD veya sayı (%) şeklinde verildi. KN:Kontrast nefropatisi , STEMİ: ST- elevasyonlu miyokard infarktüsü , 
SYNTAX:SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery , ADEİ: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB: Aldosteron 
reseptör blokeri, KYB: Koroner yoğun bakım, CKMB: Kreatin kinaz-miyokardiyal band, VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

Hasta grupları arasında Syntax Skoru 
değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark 
bulundu (13,5±8,2’e karşı 16,2±8,5 p= 0,01 ). KN 
gelişen hastaların 28 ‘i  (%38) orta-yüksek SYNTAX 
skorlu olarak tespit edildi (p< 0,001). Hastalardan 
hastanede takiplerinde miyokard hasar belirteci olarak 
kreatinin kinaz-miyokardiyal band (CK-MB) ve 
troponin T düzeyi ölçüldü.  Pik CK-MB ve pik 
troponin T düzeyleri ise her iki grupta da benzerdi 
(p= 0,35- p= 0,28). 

Hasta grupları arasında ekokardiyografi sonuçları 

değerlendirildiğinde ejeksiyon fraksiyonu 
ortalamasının KN gelişen hastalarda gelişmeyenlere 
göre anlamlı olarak daha düşük olduğu saptandı 
(41,9±10,5’e karşı 45,7±9,6, p= 0,003).Hasta grupları 
arasında yaş değerlendirildiğinde gruplar arasında KN 
gelişen grup lehine anlamlı fark bulundu (67,9±11,7’e 
karşı 61,6±13,7, p< 0,001).  

Hastaneye yatış öncesi kullanılan ilaçlar 
değerlendirildiğinde KN gelişen grupta ARB 
(Anjiyotensin reseptör blokeri) kullanımı istatiksel 
olarak anlamlı bulundu(p< 0,001). Yatış sonrası 
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başlanan tedaviler değerlendirildiğinde ADEİ 
(Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü) 
kullanımı (p= 0,005 ) KN gelişmeyen grup lehine 
anlamlı bulundu. KN gelişen ve gelişmeyen hastaların 
koroner yoğun bakımda kalış süreleri 
değerlendirildiğinde ise KN gelişen hastaların KN 
gelişmeyen hastalara göre koroner yoğun bakımda 
anlamlı olarak daha uzun süre kaldıkları görüldü 
(ortalama 2,2±0,8 güne karşı 2,0±0,4 gün, p< 0,01). 
Kullanılan opak miktarları karşılaştırıldığında KN 
gelişen grupta KN gelişmeyen gruba göre daha fazla 
opak kullanıldığı tespit edildi (ortalama 167,9±45,6 
cc’ye karşı 123,7±38,4 cc, p< 0,001). Aynı şekilde 
Mehran risk skorlarıda kıyaslandığında iki grup 
arasında anlamlı fark bulundu (7,46±4,13’e karşı 
5,26±3,79, p< 0,001). Yapılan ROC analizinde; SS 
için Eğri altında kalan alan (EAA) 0,588, % 95 
güvenlik aralığı (GA): 0,587- 0,715, p= 0,012 olarak 
bulundu. Mehran skoru için ise EAA: 0,651, % 95 

GA: 0,587- 0,715, p< 0,001 olarak saptandı. Delong 
yöntemi ile yapılan ROC analizlerinin ikili 
karşılaştırılmasında z- istatistik= 1,576, p= 0,115 
olarak bulundu (Şekil-1).  

Kontrast nefropatisi gelişen ve gelişmeyen grupların 
karşılaştırılması sonucunda p<0,05 saptanan 
değişkenler önce tek değişkenli regresyon analizine 
sonra ise anlamlı olanlar çok değişkenli regresyon 
analizine alındı. Tek değişkenli regresyon analizi 
sonuçları Tablo 2’ de sunuldu. Çoklu regresyon 
analizi sonucuna göre yaş (Olasılık Oranı=1,04; %95 
Güvenlik Aralığı=1,00-1,08; p= 0,02),opak miktarı 
(Olasılık Oranı=1,05; %95 Güvenlik Aralığı=1,03-
1,06; p< 0,001), Syntax skoru (Olasılık Oranı=1,86; 
%95 Güvenlik Aralığı=1,81-1,91; p< 0,001),  KN 
gelişmesi için bağımsız belirteçler olarak bulundu 
(Tablo 3) . 

Tablo 2. KN gelişimi için tek değişkenli regresyon analizi sonuçları 
 Olasılık Oranı ve %95 Güven Aralığı P değeri 
Diabetes mellitus 1.53  (0.88-2.67) 0.127 
Kadın cinsiyet 1.83  (1.04-3.2) 0.03 
Anterior myokard infarktüsü 2.66  (1.39-5.08) 0.003 
Orta-Yüksek Syntax skoru >22 2.95  (1.66-5.24) < 0.001 
Ejeksiyon fraksiyonu 0.96  (0.93-0.98) 0.003 
Yaş  1.03  (1.01-1.05) < 0.001 
Syntax Skoru 1.04  (1.00-1.07) 0.01 
Opak miktarı 1.02  (1.01-1.03) < 0.001 
Mehran skoru 1.14  (1.07-1.14) < 0.001 

Değerler ortalama ± SD veya sayı (%) şeklinde verildi.SYNTAX:SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery, Mİ: Miyokard 
infarktüsü , KN: Kontrast nefropatisi 

Tablo 3. KN gelişimi için bağımsız belirteçler 
 Olasılık Oranı ve %95 Güven Aralığı P  değeri 
Yaş 1.04   (1.00-1.08) 0.02 
Opak miktarı 1.05   (1.03-1.06) < 0.001 
Syntax Skoru 1,86   (1,81- 1,91) < 0.001 

Değerler ortalama ± SD veya sayı (%) şeklinde verildi.KN: Kontrast nefropatisi 

 
TARTIŞMA  

Bu çalışmada AKS tanısıyla KAG yapılıp PKG 
(Perkütan koroner girişim) uygulanan hastalarda SS 
ile KN gelişimi arasındaki ilişki değerlendirildi. 
Çalışmamızın sonucunda SS ile KN gelişimi arasında 
SS artıkça KN gelişminin arttığı yönünde ilişki tespit 
edildi. 

Kontrast madde nefropatisi gelişimi, hastaya ait risk 
faktörleriyle birlikte, kullanılan kontrast maddenin 
fiziksel, kimyasal özellikleri ve miktarına bağlıdır. 

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti’ne (The 
European Society of Urogenital Radiology, ESUR) 
göre, intravasküler kontrast madde uygulamasını 
takiben üç gün içinde serum kreatinin düzeyinde %25 
veya 0,5 mg/dL (44,2 mmol/L) artış ile ortaya çıkan 
ABY (Akut böbrek yetmezliği) tablosu, farklı 
etiyolojilerin dışlandığı durumlarda kontrast madde 
nefropatisi olarak tanımlanır17. KN sıklığı STEMI 
hastalarında %14-29 arasında bildirilmiştir18. Bu 
çalışmada ise hastaların % 22’sinde KN gelişti. KN 
gelişme sıklığının aslında azımsanmayacak oranda 
olduğu görülmektedir. 
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Literatür incelendiğinde, kontrast madde nefropatisi 
risk faktörleri içinde ilk üç sırayı eşlik eden kronik 
böbrek hastalıkları19, diabetes mellitus20 ve fazla 
miktarda kontrast madde verilmesi21 yer aldığı 
görülmektedir. İleri yaş (>60 yaş), böbrek 
fonksiyonları ve perfüzyonunda azalma nedeni ile risk 
faktörleri arasında kabul edilmektedir. Yaşlı 
hastalarda daha sık vasküler hastalık ve hipovolemi 
görülmesi nedeniyle artmış risk söz konusudur22. Bazı 
çalışmalar yaşı bağımsız bir risk faktörü olarak da 
görmektedir23. Kontrast madde nefropatisi riskinin 
belirgin olarak arttığı kesin olarak belirlenmiş bir yaş 
sınırı yoktur. Birçok skorlamada ise 75 yaş üzeri risk 
faktörü olarak kabul edilmiştir24. Bu çalışmada da yaş 
ile KN gelişimi arasında anlamlı ilişki tespit edildi. 

Diabetes mellitus (DM) bir çok çalışmada KN için 
bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuştur25,26. 
Bunun nedeni diabetes mellitusun mikrovasküler 
hasara yol açıyor olması olabilir. Diabetik hastalarda 
beraberinde nefropati bulunup bulunmaması, KN 
insidansını değiştirir. Yapılan bir çalışmada, nefropati 
gelişmemiş diyabetik hastalarda kontrast madde 
nefropatisi riskinin düşük olduğu gösterilmiştir. Bu 
nedenle diabetes mellitus varlığından ziyade 
nefropatinin varlığının kontrast madde nefropatisi 
riski ile ilişkili olduğunu düşünmek daha akılcıdır. 
Diabetik hastalarda, böbrek fonksiyonlarına bağlı 
olarak değişmekle birlikte kontrast madde nefropatisi 
insidansı %5-30 arasında rapor edilmiştir27. Bunun 
yanında Marenzi ve arkadaşları28 tarafından yapılan 
PKG uygulanan 208 hastayı içeren çalışmalarında ise 
DM risk faktörü olarak tanımlanmamıştır. Bu 
çalışmada da DM ile KN gelişimi arasında anlamlı bir 
fark bulunmamıştır. 

Diğer risk faktörlerinden olan kontrast madde miktarı 
ile KN arasında da ilişki vardır. Yapılmış bir çalışmada 
kontrast madde miktarındaki her 5 ml’lik artışın 
kronik böbrek yetmezliği hastalarındaki  KN riskini 
%65 arttırdığı gösterilmiştir29. Güvenli kontrast 
madde miktarını tanımlamak mümkün değildir. KN 
çalışma grubu 100 mL ve üzerinde kontrast madde 
kullanımının riski artırdığını kabul etmektedir30. 
Tekrarlayan kontrast madde uygulanmasının, 
kontrast madde nefropatisi riskini arttırdığı 
gösterilmiştir31. Bu çalışmada da KN  gelişen ile 
gelişmeyen grupta opak miktarı açısından anlamlı fark 
bulunmuştur (p< 0,001).  

Çalışmalarda kadın cinsiyetin KN gelişimi ile ilişkili 
olduğu ortaya konmuştur. Lucretziotti ve ark.32 

yaptığı 323 hasta ile yaptığı çalışmada kadınların 
%25’inde KN gelişmiştir (p= 0,003). Bu çalışmada da 

kadın cinsiyet KN gelişimi açısından anlamlı 
bulunmuştur (p= 0,002). 

Bunlarla beraber HT ve kalp yetmezliğinin KN 
gelişim riskini artırdığına yönelik çok sayıda çalışma 
vardır23,25,27. Koroner anjiyografi yapılan ve HT tanısı 
olan 250 hastalık bir çalışmada KN gelişen hastaların 
oranı %24 bulunmuştur33. Mehran ve ark.34 

tarafından 5571 hasta üzerinde yapılan prospektif 
çalışmada HT’u olan hastaların %15,9’unda kontrast 
madde nefropatisi saptanmış ve HT, risk faktörleri 
arasında tanımlanmıştır.Marenzi ve arkadaşlarının28  
yaptıkları çalışmada ise 92 hasta değerlendirilmiş ve 
hipertansiyon kontrast madde nefropatisi için 
bağımsız bir risk faktörü olarak tanımlanmamıştır. Bu 
çalışmada da HT ile KN gelişimi arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,133). Kalp 
yetmezliği olan hastalarda da KN gelişimi olamayan 
gruplara göre daha fazla görülmüştür. Mehran ve 
ark34   ve Rihal ve ark25  yaptıkları çalışmalarda kalp 
yetmezliğinin KN gelişimi için bir risk faktörü olduğu 
bildirilmiştir. Bu çalışmada da kalp yetmezliğinin KN 
gelişimini artırdığı saptandı (p=0,003). Ek olarak 
hiperlipideminin bazı çalışmalarda renal fonksiyonları 
bozduğu gösterilmiştir. Yüksek okside düşük 
yoğunluklu lipoproteinin nitrik oksit sentetazın 
aktivitesini azaltarak,nitrik oksit seviyesi düşürerek 
vazokontrüksiyona yol açtığı tespit edilmiştir. Bu 
çalışmada  ise hiperlipidemi ile KN gelişimi arasında 
ilişki tespit edilmemiştir (p= 0,42)35. 

KN ile mortalite ve morbidite yönünden güçlü bir 
ilişki olduğu için gelişmiş risk sınıflandırmaları ile KN 
gelişimini önleyici stratejilere ihtiyaç vardır. SS 
anatomik olarak koroner arter hastalığının ciddiyetini 
belirlemede kullanılan ve kullanılacak kontrast madde 
miktarı ile direk ilişkisi olduğu düşünülen ve 
çalışmalarla gösterilen bir skorlama sistemidir. 
Oduncu ve arkadaşları9  primer perkütan koroner 
girişim yapılan hastalarda artmış KN gelişimi riski ile  
yüksek SS arasında ilişki olduğunu tespit etmiştir. 
Elbasan ve arkadaşları da36  STEMI olan hastalarda 
SS ile KN arasındaki ilişkiyi bildirmiştir. Madhavan ve 
arkadaşları8 ise NSTEMI olan hastalarda aynı şekilde 
SS ile KN ilişkisini bildirmiştir. Klinik ve anatomik bir 
skorlama sistemi olan logSSII ile ölüm, reinfarktüs, 
tekrarlayan revaskülarizasyon ilişkili MACE ve KN 
gelişimi arasındaki ilişkiyi Öztürk ve arkadaşları da7    
pPKG yapılan hastalarda saptamıştır. Bu çalışmada 
da benzer şekilde SS ile KN gelişimi arasında güçlü 
bir ilişki saptandı (p= 0,01). 

Çalışmamızın tek merkezde yapılması, hasta sayısının 
az olması, ve SS hesaplamalarının tek kişi tarafından 
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yapılması kısıtlılıklarıdır. Daha fazla sayıda hasta 
popülasyonunda , çok merkezli çalışmalar 
yapılmasına ihtiyaç vardır. 

KN’ nin öngörülmesinde ek olarak Mehran skorunun 
hesaplanması da önerilmektedir. Ancak Mehran 
skoru kullanılan opak miktarı ile ilişkili olması nedeni 
ile koroner anjiyografide işlem sonrası 
hesaplanmaktadır.  Çalışmamız göstermiştir ki; 
Mehran skoru ile SS KN’ni benzer güçte 
öngörmektedir. SS kullanılan opak miktarında 
bağımsız hesaplanabilmesi nedeni ile Mehran skoruna 
göre daha avantajlıdır. Koroner anjiografi sonrası 
yüksek SS sahip hastalarda gelişebilecek KN’ ni 
önleyebilmek amacı ile perkutan koroner girişim 
yerine koroner arter bypass cerrahisine 
yönlendirilmesi veya uygun hidrasyonun ve 
premedikasyonun  işlem öncesinde yapılması 
gerekmektedir.   
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