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Özet
Amaç: Son yıllarda akut koroner sendrom hastalarının hastane içi tedavilerini, bu tedavilerin mevcut kılavuzlara uyumu ve sonuçları-
nı değerlendiren çok sayıda çalışma yayınlanmıştır. Ancak ülkemizde bu konuda yeterli veri bulunmamaktadır. Bu çalışmada ST-ele-
vasyonsuz akut koroner sendrom tanılı hastaların hastane tedavilerinin kılavuz uyumunu ve hastane içi mortalitesini değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Mayıs 2012 ile Ocak 2013 tarihleri arasında ST-elevasyonsuz akut koroner sendrom tanısı ile hastaneye
yatan ardışık 455 hasta alındı (ortalama yaş 62.4; %67,7 erkek). Avrupa Kardiyoloji Derneği tarafından yayınlanan son ST-elevasyon-
suz akut koroner sendrom kılavuzunda yer alan altı tane sınıf I tedavi önerisinin uygulanma oranları ve hastane içi mortaliteler de-
ğerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara kullanma oranları sırasıyla: %35,8, %71,4, %49,8, %26,4
idi. Asetilsalisilik asit (ASA), klopidogrel, statin, anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü veya anjiotensin reseptör blokeri, düşük ejek-
siyon fraksiyonu olan hastalarda beta bloker kullanım oranları ve ilk 72 saate koroner anjiografiye alınma oranları sırasıyla: %96,4,
%92, %78, %89,2, %84, %72,9 ve hastane içi mortalite %2,4 idi.

Sonuç: Uygulanan tedavilerin kılavuz uyum oranları yüksek olarak tespit edildi. Yine hastane içi mortalite oranları Avrupa ve Kuzey
Amerika’daki sonuçlarla karşılaştırılabilir düzeydedir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, Hastane içi mortalite, Tedavi kılavuzlarına uyum

In Hospital Mortality and Compatibility Guideline Directed Medical
Treatment Rates of Non-ST-Elevation Acut Coronary Syndromes Patients

Summary
Aim: Recent national registries investigated the status of management and outcomes of patients hospitalized with non-ST-elevation
acute coronary syndromes. Data regarding current standards of care in non-ST-elevation acute coronary syndromes among Turkish
patients are limited. We aimed to evaluate adherence to guideline directed medical therapy and its impact on in-hospital mortality
rate in patients hospitalized in our center with a diagnosis of non-ST-elevation acute coronary syndromes.

Material and Method: The study comprised 455 consequtive patients (mean age 62.49  years, 67.7% male) hospitalized with a diag-
nosis of non-ST-elevation acute coronary syndromes (May 2012 to January 2013). Application of six class I treatment recommenda-
tions of European Society of Cardiology guideline for ACS in patients presenting without persistent ST-segment elevation and in-hos-
pital mortality rates were evaluated.

Results: Prevelances of diabet and hypertension were 35.8%, 71.4% respectively. Acetylsalicylic acid (ASA), clopidogrel, statin, an-
giotensin-converting enzyme inhibitor or angiotensin blocker usage, beta bloker usage in patients with low ejection fraction and the
rate of coronary angiography performed in high risk patients before 72 hours are: 96.4%, 92%, 84%, 78%, 89.2%, 72.9% respectively.
In-hospital mortality rate was found as 2.4%.

Conclusions: Compatibility between applied treatment and clinical practice guidelines was found to be high at our center.
Furthermore, the in-hospital mortality rate was comparable to previous European and North American studies.
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Giriş
Son yıllarda hasta bakım kalitesi; sağlık hizmeti

alanlar, hizmet verenler ve sağlık hizmetini finanse
eden kuruluşlar için önemi giderek artan bir konudur.
Hasta bakım kalitesi; hastanelerin ve sağlık sistemleri-
nin belli hastalıkların tanı ve tedavisindeki güncel te-
davi yöntemlerine uyumu, hastalar için ise istenen so-
nuçlara ulaşma olarak tanımlanmaktadır.1 Sistemin et-
kinliğinin değerlendirilmesi, zaman içindeki değişimi,
eksik noktaların tespit edilerek bakım kalitesinin artı-
rılması amaçlanır. Bunun için hastalıkların tanı ve teda-
visindeki standartların değerlendirildiği performans öl-
çümleri kullanılmaktadır.2 Hastalıkların tanı ve tedavisi
için yayınlanmış kılavuzlara uyumluluk bu ölçütlerden
bir tanesidir. Ülkemizde ve dünyada en önemli morta-
lite sebeplerinden biri olan koroner arter hastalığının
tanı ve tedavisinde son yıllarda ciddi gelişmeler kayde-
dilmiştir. Bu konuda yapılan çok sayıda çalışma ve kli-
nik tecrübelere dayalı olarak hazırlanan tedavi kılavuz-
ları mevcuttur. Ancak tedavi kılavuzlarına uyum oran-
ları düşük olarak tespit edilmektedir.3 Ya pı lan çalışma-
larla tedavi kılavuzlarına uyumun mortaliteyle ilişkili
olduğu tespit edilmiştir.4 ST-elevasyonsuz akut koroner
sendrom (NSTE-AKS) tanılı hastaların tedavi kılavuzla-
rına uyumu ve hastane içi mortalite ilişkisini değerlen-
diren Avrupa ve Kuzey Ame rika’da çok sayıda çalışma
mevcuttur.5-8 Ülkemizde bu konuyla ilgili yeterli veri
bulunmamaktadır. Biz bu çalışmamızda hastanemizin,
NSTE-AKS hastalarının tedavi kılavuzuna uyumu ve
hastane içi mortalitesini değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Gözlemsel olan bu çalışma hastanemizin bilimsel

danışma kurulundan onay alınarak yapıldı. Çalışmaya
Mayıs 2012 ile Ocak 2013 tarihleri arasında NSTE-
AKS tanısı alan toplam 455 ardışık hasta alındı. Son 24
saatte iskemik semptomların eşlik ettiği, iskemik elek-
trokardiyografik bulguları (ST-segment depresyonu, t
dalga inversiyonu) ve/veya kardiyak tropnonin-I pozi-
tif olan hastalar çalışmaya alındı. 20 dakikadan uzun
süren ST-segment elevasyonu olan hastalar çalışmaya
alınmadı. Hastaların demografik özellikleri, mevcut
hastalıkları, kullandığı ilaçlar, fizik muayene ve labo-
ratuvar (kan biyokimyası, hemogram ve troponin-I)
bulguları kaydedildi. Yine başvurudaki, ECG bulguları
kaydedildi. Hastaların koroner anjiyografi olup olma-
dıkları, koroner anjiyografiye alınana kadar geçen sü-

reler kaydedildi. Yine hastane tedavisi süresince geli-
şen herhangi bir sebebe bağlı ölüm, majör kanama,
miyokart enfarktüsü, inme gelişip gelişmediği ve has-
talara verilen ilaç tedavileri kaydedildi. Avrupa Kar di -
yo loji Derneği’nin 2011 yılında yayınlanan NSTE-AKS
tedavi kılavuzunda bulunan performans ölçümü için
önerilen taburculuk esnasında; ASA, klopidogrel, sta-
tin, anjiyotensin- dönüştürücü enzim inhibitörü/anji-
yotensin reseptör blokeri (ACE-inhibitörü/ARB), sol
ventrikül sistolik disfonksiyonu olan hastalarda beta-
bloker kullanımı ve ilk 72 saate koroner anjiyografiye
alınma oranları hesaplandı. Bu oranlar hesaplanırken
pay kısmına söz konusu tedaviyi alanlar payda kısmına
ise söz konusu tedaviye uygun olan hastaların sayısı
konuldu. Kontrendikasyonu olmayan hastalara ilk baş-
vuruda 300 mg asetilsalikasit verildi. İdame doz olarak
100 mg kullanıldı. Yine başvuruda 300 mg klopidogrel
yükleme dozunu takiben 75 mg idame dozu kullanıldı.
Hastalara tolere edebildikleri maksimum dozda statin
(40-80 mg atorvastatin veya 20-40 mg rosuvastatin) ve-
rildi. ACE-inhibitörleri tolere edilebildikleri maksimum
dozda verildi. ACE-inhibitörüne intoleransı olan hasta-
lara ARB verildi. Sol ventrikül sistolik disfonksiyonu
olan hastalara düşük dozda beta-bloker (metoprolol,
bisoprolol, karvedilol veya nebivolol) baş  lanıp tolere
edebildikleri maksimum doza titre edildi.

İstatiksel yöntem
Çalışmadan elde edilen bulgular değerlendirilirken,

istatistiksel analizler için IBM SPSS 22 programı kulla-
nıldı. Hastaların sayısal verilerinin ortalamaları±stan-
dart sapmaları, en yüksek ve en düşük değerler hesap-
landı. Kategorik veriler için yüzdeler hesaplandı.

Bulgular
Hastaların demografik özeliklerinin ve hastalık öy-

külerinin tamamı tablo 1’de yer almaktadır. Çalışmaya
alınan hastaların ortalama yaşı 62,4 idi (SD±12,8), en
genç hasta 24, en yaşlı hasta ise 95 yaşındaydı, hasta-
ların %19,8’i 75 yaşın üzerindeydi. Olguların 147’si
(%32,3) kadındı. Olgulardan hipertansiyon, diabetes
mellitus, hiperlipidemi öyküleri olanların ve aktif siga-
ra içenlerin oranları sırasıyla şöyleydi; %71,4; %35,8;
%25,7; %26,4. 

Hastaların hastanede yattıkları süre içinde asetilsa-
lisilik asit, klopidogrel, statin, anjiyotensin dönüştürü-
cü enzim inhibitörü veya anjiyotensin reseptör bloke-
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ri alma oranları sırasıyla:%96,4; %93,3; %85,8;
%78,7 olarak bulundu. Sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonu %40’ın altında olan hastalarda beta-bloker kul-
lanma oranları ise %89,2 olarak tespit edildi. 332
(%72,9) has taya hastanede yatarken koroner anjiyo-
gafi uygulandı. Bu hastaların 218 (%65,6)’ine hasta-
neye yattıktan sonraki ilk 72 saat içinde uygulandı.
Anjiyografi olan hastalardan,124 (%27,2)’üne koroner
balon ve/veya stent işlemi uygulanırken, 68 (%14,9)
hastaya koroner baypas cerrahisi uygulandı. Hastane
içi mortalite oranı %2,4 idi. Beş hasta sol ventrikül
pompa yetersizliğinden, 2 hasta tedaviye dirençli ven-
triküler fibrilasyondan, iki hasta majör kanamadan
kaybedildi. Koroner baypas cerrahisi uygulanan has-
talardan biri sepsisten, biri de sağ venrtikül yetmezli-
ğinden kaybedildi.

Tablo 1: Demografik özellik ve risk faktörlerinin dağılımı

n %       

Ortalama yaş 62,4 ±12¹

Kadın Cinsiyet 147 32,3

Hipertansiyon 325 71,4

Diyabet 163 35,8

SVO* 34 7,5

Sigara içen 120 26,4

Hiperlipidemi² 191 49,8

Periferik arter hastalığı 20 4,4

Aile hikayesi 111 24,4

Koroner arter hastalığı öyküsü 211 46,4

Kronik böbrek yetersizliği 44 9,7

¹ SD: Standart deviyasyon. *SVO: Serebro-vasküler olay.
² 383 hastanın kan lipid değerleri üzerinden hesaplanmıştır.

Tartışma
Hasta grubumuzun özelliklerini diğer ülkelerde ya-

pılan benzer çalışmalardaki hasta gruplarının özellik-
leri ile karşılaştırdığımızda; ortalama hasta yaşı bizim
çalışmamızda 62,4 ile diğer çalışmalara göre daha dü-
şük idi. Avrupa’da yapılan “The Second Euro Heart
Survey on Acute Coronary Syndrome” (EHS-II) çalış-
masında ortalama yaş 66,1, “French Registry on Acute
ST-elevation and non ST-elevation Myocardial
Infartion 2010” (FAST-MI 2010) çalışmasında ise 68,2
idi.5,6 Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’inde yapılan
“Acute Coronary Treatment and Intervention
Outcomes Network” (ACTION) çalışmasında ise otala-
ma yaş 67 idi.7 Bunda bizim ülke nüfusumuzun söz

konusu ülkelere göre daha genç olmasının rolü olabi-
lir. 2013 verilerine göre ülkemizde 65 yaş üzeri nüfu-
sun toplam nüfusa oranı %7 iken bu oran Fransa’da
%18, Amerika Birleşik Devletleri’nde %14’tür.9 Ancak
bu aynı zamanda bizim ülkemizde insanların daha
genç yaşta akut koroner olay geçirdiklerini göstermek-
tedir. Risk profili olarak Kuzey Amerika’ya benzeme-
mize karşın hastalık ortalama yaşının daha düşük ol-
ması dikkat çekicidir. Kadın hasta oranı bizim çalışma-
mızda %32,3 iken; FAST-MI 2010, EHS-II ve ACTION
çalışmalarında sırasıyla: %30, %33, %37,9 idi. Bizim
çalışmamızdaki hipertansiyon ve diabetes mellitus hi-
kayesi olan hasta oranları ACTION popülasyonunda-
kilerle benzer olmakla beraber FAST-MI 2010 ve EHS-
II çalışmalarındaki oranlardan daha yüksek olarak tes-
pit edilmiştir. Yakında yayınlanmış olan bir çalışmada
da Avrupa ile ABD’deki NSTEMI hastalarını içeren ulu-
sal, registrylerin karşılaştırması yapılmış ve orada da
ABD’deki hastalarda diabetes mellitus, hipertansiyon,
geçirilmiş serebrovasküler hastalık, daha önceden ko-
roner baypass ve perkütan koroner girşim hikayesi
olan hastaların oranının daha yüksek olduğu tespit
edilmiştir10 Ko ro ner arter hastalığı risk faktörlerinin
karşılaştırmalı dağılımı tablo 2’de görülmektedir.

Tablo 2: Demografik özellik ve risk faktörlerinin karşılaştı-
rılması (%)

Çalışma verileri ACTION FAST-MI EHS-II

verileri

Kadın cinsiyet 32,3 37,9 30 39,1

Ortalama yaş 62,4 67 68,2 66,1

Hipertansiyon 71,4 76,7 62 64,0

Diyabet 35,8 35 26,5 26,0

Sigara kullanımı 26,4 29,8 25 28,0

Hiperlipidemi 49,8 63,1 47,4 51,0

Aile hikayesi 24,4 * 24 32,0

Önceki CABG/PKG# 33,2 40,3 32 21,5

SVO 7,5 9,7 5 7,3

*Çalışmada bu veri toplanmamış. #CABG: Koroner baypas operasyonu,
PKG: Perkütan koroner girişim

Kılavuzca önerilen tedavilerin uygulanma oranları
ve diğer benzer çalışmalarınkiyle karşılaştırması tablo
3 ve şekil 1’de görülmektedir.

Tedavilerin kılavuz uyumluluk oranlarını değerlen-
dirdiğimizde bizim çalışmamızdaki hastaların FAST-MI
2010 ve ACTION çalışmasındaki hastaların kılavuz
uyumluluk oranlarının ESH II’deki oranlardan daha
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yüksek olduğunu görmekteyiz. Bunda son çalışmanın
daha önceki yıllarda yapılmış olmasının katkısı olabi-
lir. ESH II verileri 2004 yılına aittir, muhtemelen gün-
cel veriler daha iyidir. Çünkü yapılan çalışmalar gös-
termektedir ki yıllar içerisinde Avrupa ve Amerika Bir -
leşik Devletleri’inde (ABD) akut koroner sendromların
tedavi ve mortalitesinde olumlu gelişmeler kaydedil-
miştir.5,7,11 FAST-MI 2010 ve ACTION kohortunda klo-
pidogrel kullanma oranı bizim çalışmamızdan daha
düşüktür ancak her iki hasta grubunda da hastaların bir
kısmı prasugrel kullanmışlardır. Hastane içi mortalite
oranlarına baktığımızda kılavuz uyumluluk oranlarının
bizim ve ESH II çalışmasından daha yüksek olmasına
rağmen ACTION çalışmasında daha yüksek olduğu
gözlenmektedir. ACTION kohortundaki hastaların bi-
zim kohortumuzdan daha yaşlı olmaları aradaki farkı
açıklamayaz çünkü ESH II kohortunun yaş ortalaması
ile ACTION kohortunun yaş ortalamaları yakındır. AC-
TION çalışmasını ESH II’den daha yakın tarihli FAST-
MI 2010 ile karşılaştırdığımızda, ABD ile Avrupa ara-
sındaki fark daha da belirginleşmektedir. ACTION ko-
hortundaki hastaların risk faktörlerinin ve daha önce-
den koroner girişim geçirmiş daha kompleks hastalar
olması bu farkın açıklamalarından biri olabilir. 

Çalışmamızın başlıca kısıtlılığı tek merkezli bir ça-
lışma olmasıdır. Diğer çalışmalar kendi bölgelerindeki
çoğu hastaneyi kapsamaktadır. Bu nedenle ülkelerin
ve bölgelerin sonuçlarını daha iyi yansıtmaları bekle-
nir. Her ne kadar yukarıda diğer çalışmalarla kıyasla-
ma yapsak da aslında bu sadece bir fikir verme ama-
cındadır. Bu çalışmanın amacı karşılaştırma yapmak-
tan çok hastanemize ait verileri paylaşmaktır. Büyük
merkezlerin küçük hastanelere oranla kılavuz uyumlu-
lukları daha yüksektir.4 Dolayısı ile bizim çalışmamız
ülkemizden çok hastanemiz sonuçlarını yansıtmakta-
dır. Yukarıda da belirttiğimiz gibi çalışmaların yapılma
zamanlarının birbirinden farklı oluşu sonuçların karşı-
laştırılmasını sınırlamaktadır.

Sonuç
Ülkemizde NSTE-AKS hastalarına ait hastane içi te-

davilerin kılavuz uyumluluk ve mortalite oranları
Avrupa ve ABD’deki sonuçlarla karşılaştırılabilir dü-
zeydedir. Ancak ülkemizin tamamını yansıtacak ben-
zer çalışmalara ihtiyaç vardır.

Tablo 3: Önerilen tedavilerin uygulanma oranları ve hasta-
ne içi mortalite oranları (%)

Çalışma ACTION FAST-MI EHS-II

verileri

ASA kullanımı 96,4 96,8 96 94,5

Klopidogrel 92 74,2 87 67,4

ACE inh/arb 78 69,7 62 69,5

Betabloker 89,2 95,1 78 82,8

Statin 84 88,3 85 73,7

Koroner anjiyografi 72,9 76,2 91 62,9

Hastane içi mortalite 2,4 3,9 1,9 2,5

Şekil 1: Kılavuz  tedavi önerilerinin uygulanma oranları (%)

ACE-inh: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü / ARB:
Anjiyotensin reseprör blokeri
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