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Amaç: Bu çalışmada, ST yükselmeli miyokart enfarktüsü 
(STYME) ile kliniğimize başvuran ve primer anjiyoplasti uy-
gulanan hastalarda kronik böbrek hastalığının (KBH) has-
taneiçi klinik sonuçlar üzerine etkisi değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya STYME nedeniyle primer an-
jiyoplasti uygulanan 2486 hasta (2070 erkek, 416 kadın) 
alındı. Bu hastaların 273’ünde (%11) işlem öncesinde KBH 
saptandı (glomerül filtrasyon hızı <60 ml/dk/1.73 m2). Tüm 
hastaların demografik ve klinik özellikleri ile primer anjiyop-
lasti ve hastaneiçi klinik sonuçları geriye dönük olarak de-
ğerlendirildi ve KBH olan ve olmayan gruplar karşılaştırıldı. 
Bulgular: Ortalama yaş ve Killip sınıfı KBH grubunda daha 
yüksek; kadın cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, ane-
mi ve miyokart enfarktüsü öyküsü sıklığı daha fazla bulundu 
(p<0.05). Sağ koroner arter lezyonu, çokdamar hastalığı, 
kontrast nefropatisi, işlem başarısızlığı oranları, darlık yüzdesi 
ve stent uzunluğu KBH grubunda anlamlı olarak daha yüksek-
ti (p<0.05). Kardiyovasküler mortalite KBH grubunda %11.7, 
KBH olmayan grupta %1.4 oranında görüldü (p<0.001). Kronik 
böbrek hastalığı olan grupta hedef damar revaskülarizasyo-
nu, önemli kardiyak olay, inme, kardiyopulmoner canlandır-
ma, diyaliz ihtiyacı, ventrikül taşikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp 
yetersizliği, kardiyojenik şok ve önemli kanama daha yüksek 
oranlarda görüldü (p<0.05). Çokdeğişkenli analizde, KBH’nin 
mortaliteyi bağımsız olarak artırdığı saptandı (OO=4.1, %95 
GA 1.83-9.17; p=0.001).
Sonuç: Bulgularımız, STYME nedeniyle primer anjiyoplasti 
uygulanan KBH’li olgularda risk profilinin daha yüksek, has-
taneiçi klinik sonuçların daha olumsuz olduğunu; KBH’nin 
mortalitenin bağımsız öngördürücüsü olduğunu göstermiştir.

Objectives: We investigated the effect of chronic kidney 
disease (CKD) on in-hospital results in patients undergoing 
primary percutaneous angioplasty for ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI).
Study design: The study included 2,486 patients (2,070 
men, 416 women) who were treated with primary angio-
plasty for STEMI. Of these, 273 patients (11%) were found 
to have CKD (glomerular filtration rate <60 ml/min/1.73 m2) 
before the procedure. Patients with and without CKD were 
evaluated with respect to demographic and clinical features, 
primary angioplasty findings, and in-hospital clinical results. 
Results: Patients with CKD exhibited a higher mean age, Kil-
lip class, and higher frequencies of female gender, diabetes, 
hypertension, anemia, and previous myocardial infarction 
(p<0.05). Angioplasty showed higher rates of right coronary 
artery lesion, multivessel disease, contrast nephropathy, un-
successful procedure, and increased stenosis rate and stent 
length in CKD patients (p<0.05). Cardiovascular mortality oc-
curred in 11.7% and 1.4% of patients with and without CKD, 
respectively (p<0.001). Patients with CKD had significantly 
higher incidences of target vessel revascularization, major 
cardiac events, stroke, cardiopulmonary resuscitation, hemo-
dialysis, ventricular tachycardia/fibrillation, severe heart fail-
ure, cardiogenic shock, and significant hemorrhage (p<0.05). 
Multivariate analysis showed that CKD was an independent 
predictor of mortality (OR=4.1, 95% CI 1.83-9.17; p=0.001).
Conclusion: Our findings show that CKD patients under-
going primary angioplasty for STEMI have an increased 
risk profile and poorer in-hospital results, and that CKD 
represents an independent risk factor for mortality.
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Kronik böbrek hastalığının lipit bozuklukları, 
oksidatif streste artış, enflamasyon, hiperhomosiste-
inemi, nitrik oksit bioyararlanımının azalması gibi 
nedenlerle aterogenez gelişimine katkı sağladığı[1] ve 
olumsuz kardiyovasküler sonuçlar için bir risk oluş-
turduğu bilinmektedir.[2] Ayrıca, KBH’nin akut koro-
ner sendrom ve miyokart enfarktüslü hastalarda ba-
ğımsız bir risk faktörü olduğu,[2] koroner arter baypas 
greft (KABG) ameliyatı ve anjiyoplasti sonrası olum-
suz etkileri olduğu, konjestif kalp yetersizliği sıklığını 
artırdığı gösterilmiştir.[3,4] Kronik böbrek hastalığının 
ST yükselmeli miyokart enfarktüsü sonrası hastanei-
çi mortaliteye katkısını gösteren çalışmalar ise kısıtlı 
sayıdadır.[5-7]

Çalışmamızda, STYME nedeniyle primer anjiyop-
lasti uygulanan KBH’li hastalarda hastaneiçi klinik 
sonuçlar incelendi. 

Hasta grubu
Çalışmaya, Ekim 2003 ile Mart 2008 tarihleri ara-

sında acil servisimizde STYME tanısı konan ve semp-
tomların başlangıcından sonra ilk 12 saat içinde (hemo-
dinamik bozukluğu olan ve göğüs ağrısı devam eden 
hastalar için ilk 18 saat) primer anjiyoplasti uygulanan 
2486 (2070 erkek, 416 kadın) hasta alındı. STYME ta-
nısı için aşağıdaki ölçütler kullanıldı: (i) Ardışık ≥2 de-
rivasyonda ST segment yüksekliği (göğüs derivasyon-
larında ≥2 mm, ekstremite derivasyonlarında ≥1 mm) 
veya yeni gelişen sol dal bloku; (ii) 30 dk’dan uzun sü-
ren iskemik tipte göğüs ağrısı; (iii) serum kreatin fosfo-
kinaz miyokart bandı (CK-MB) düzeylerinde normalin 
iki katı veya daha fazla artış olması. Çalışma protokolü 
için hastane etik kurulundan onay alındı.

Veri toplama
Hastaların demografik özellikleri, kardiyovasküler 

öykü ve risk faktörleri (sigara, hiperlipidemi, hiper-
tansiyon, diabetes mellitus) medikal kayıtlardan elde 
edildi. Her hasta için, hastaneye başvuru anında ve 
devamında günlük olarak alınan kan örnek sonuçla-
rına tıbbi raporlardan ulaşıldı. STYME tipi başvuru 
anında çekilen elektrokardiyografi kayıtlarına göre 
belirlendi. 

Koroner anjiyografi, primer anjiyoplasti ve
stent yerleştirme
Bütün hastalara işlem öncesinde 300 mgr aspirin ve 

300 mgr klopidogrel yükleme dozu verildi. Anjiyogra-
fik veriler kateter laboratuvarı arşiv kayıtlarından elde 

edilerek değerlendirildi. 
Acil koroner anjiyografi 
ve anjiyoplasti işlemi fe-
moral arter yolu kullanı-
larak yapıldı. Enfarktla 
ilişkili arterdeki akım TIMI (Thrombolysis In Myo-
cardial Infarction) sınıflamasına göre değerlendirildi. 
Primer anjiyoplasti (balon anjiyoplasti ve/veya stent 
yerleştirme) lezyon tipine göre sadece enfarktla ilişki-
li artere uygulandı. Anjiyoplastiden sonra tüm hastalar 
koroner yoğun bakım ünitesine alındı ve bu hastalara 
günlük 100 mgr aspirin ve 75 mgr klopidogrel verildi. 
Beta-bloker, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü 
ve statin tedavisi ACC/AHA kılavuzuna göre verilir-
ken,[8] heparin ve glikoprotein IIb/IIIa inhibitör tedavisi 
operatörün seçimine bırakıldı.

Tanımlamalar
(i) Kardiyojenik şok, sistolik kan basıncının 90 

mmHg’nin altında sürmesi veya sistolik kan basıncını 
90 mmHg’nin üzerinde sürdürebilmek için vazopresör 
ilaç gereksiniminin olması ile birlikte son-organ hipo-
perfüzyon bulgularının varlığı (idrar çıkışı <30 ml/saat 
veya terli ve soğuk ekstremiteler veya mental durumda 
dalgalanma); (ii) başarılı işlem, işlem sonrasında enfark-
tla ilişkili arterde %50’nin altında darlıkla birlikte TIMI 
III akımın sağlanması; (iii) hedef damar revaskülarizas-
yonu, enfarktla ilişkili arterde yeniden darlık veya tıkan-
ma oluşması nedeniyle yapılan anjiyoplasti işlemi veya 
KABG ameliyatı; (iv) önemli kardiyak olay, kardiyovas-
küler ölüm, tekrarlayan enfarktüs ve tekrarlayan hedef 
damar revaskülarizasyonu (perkütan veya cerrahi); (v) 
tekrarlayan enfarktüs, serum CK-MB düzeylerinde ar-
tışla birlikte, ST segmentlerinde yeniden yükselme; 
(vi) kardiyovasküler mortalite, beklenmedik ani ölüm 
ya da akut miyokart enfarktüsü, kalp yetersizliği veya 
aritmiye bağlı ölüm; (vii) ileri kalp yetersizliği, NYHA 
(New York Heart Association) sınıf 3 ve 4 semptom-
ların olması; (viii) inme, iskemik vasküler olaya bağlı 
kalıcı nörolojik fonksiyon kaybı; (ix) çokdamar hastalı-
ğı, en az iki ana epikardiyal koroner ya da sol ana koro-
ner arterde %50’nin üzerinde darlık olması; (x) kontrast 
nefropatisi, serum keratinin düzeyinin kontrast madde 
uygulamasını izleyen 72 saat içinde %25’in üzerinde ya 
da ≥0.5 mgr/dl’den daha fazla artması olarak tanımlan-
dı. Başvuru anında oral hipoglisemik ajan veya insülin 
tedavisi öyküsünün bulunması diabetes mellitus tanısı 
olarak kabul edilirken, antihiperlipidemik ilaç kullanım 
öyküsünün olması ya da total kolesterol düzeyinin ≥200 
mgr/dl olması hiperkolesterolemi olarak kabul edildi. 
Önemli kanama, ≥2 ünite kan transfüzyonu gerektiren 
kanama olarak tanımlandı. Başlangıç hemoglobin düze-

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kısaltmalar:
GFR	 Glomerül	filtrasyon	hızı	
KBH	 Kronik	böbrek	hastalığı
STYME ST yükselmeli miyokart
 enfarktüsü
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yinin erkekte <13 mgr/dl, kadında ise <12 mgr/dl olması 
anemi olarak tanımlanırken, MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease) formülü ile hesaplanan glomerül 
filtrasyon hızının <60 ml/dk/1.73 m2 olması KBH olarak 
tanımlandı. Hastalar Killip klinik sınıflama sistemine 
göre de değerlendirildi ve Killip 2 ve 3 yüksek Killip 
sınıfı olarak tanımlandı. Tüm hastalara primer anji-

yoplasti işleminde iyonik olmayan düşük osmolalitede 
kontrast madde kullanıldı. Kullanılan kontrast madde-
ler hastaların %74.4’ünde iopromid (Ultravist, Schering 
AG, Almanya), %23.2’sinde iopamidol (Iopamiro, Brac-
co S.p.A ve Patheon S.p.A, İtalya), %1.6’sında iobitridol 
(Xenetix, Guerbet, Fransa) ve %0.6’sında iohekzol (Om-
nipaque, Amersham Health, İrlanda) idi.

Tablo 1. Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan ve olmayan grupların demografik, klinik özellikleri ve 
anjiyografi verileri

KBH var (n=273) KBH yok (n=2213)

Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Yaş 67.7±10.2 55.0±11.2 0.001
Başvuru kreatinin düzeyi (mgr/dl) 1.5±0.7 0.9±0.2 <0.001
Kadın cinsiyet 108 39.6 308 13.9 <0.001
Diabetes mellitus 108 39.6 493 22.3 <0.001
Hipertansiyon 197 72.2 784 35.4 <0.001
Hiperkolesterolemi 86 31.5 826 37.3 0.067
Aile öyküsü 25 9.2 410 18.5 <0.001
Sigara 125 45.8 1421 64.2 <0.001
Koroner arter baypas greft 
ameliyatı öyküsü

11 4.0 62 2.8 0.24

Anjiyoplasti öyküsü 29 10.6 163 7.4 0.056
Miyokart enfarktüsü öyküsü 69 25.3 224 10.1 0.005
Anteriyor miyokart enfarktüsü 117 42.9 1082 48.9 0.006
Killip sınıf 2, 3 51 18.7 97 4.4 0.001
Anemi 117 42.9 492 22.2 <0.001
Anjiyografik veriler

Sorumlu lezyon
Sol ana koroner arter 1 0.4 1 0.1 0.07
Sol ön inen arter 117 42.9 1052 47.5 0.44
Sirkumfleks arter 35 12.8 300 13.6 0.65
Sağ koroner arter 121 44.3 801 36.2 0.009
Safen ven grefti – 18 0.8 0.13

Proksimal lezyon 147 53.9 1162 52.5 0.63
Çokdamar hastalığı 106 38.8 522 23.6 <0.001
Zirve CK-MB (U/l) 244.9±204.6 209.9±164.1 0.001
Darlık Yüzdesi 99.2±2.3 98.8±3.3 0.007
Başarılı işlem 239 87.6 2040 92.2 0.009
Stent kullanımı 221 81.0 1828 82.6 0.06
Stent uzunluğu (mm) 20.1±6.8 19.1±6.5 0.038
Stent çapı (mm) 3.1±0.4 3.1±0.3 0.53
Tirofiban kullanımı 127 46.5 1100 49.7 0.55
Kontrast hacmi (ml) 242.7±101.9 235.5±91.7 0.23
Kontrast nefropatisi 80 29.3 527 23.8 <0.001
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İstatistiksel değerlendirme
İstatistiksel değerlendirmede SPSS 15.0 programı 

kullanıldı. Sayısal veriler ortalama±standart sapma, 
kategorik veriler ise yüzde olarak belirtildi. İki grup 
arasındaki sayısal değerlerin karşılaştırılmasında Stu-
dent t-testi, kategorik değişkenlerin karşılaştırılma-
sında ise ki-kare testi kullanıldı. Hastaneiçi mortali-
tenin bağımsız belirleyicilerini araştırmak için, geriye 
doğru basamaklı çokdeğişkenli Cox regresyon analizi 
kullanıldı. Tüm istatistiksel yorumlarda p değerinin 
<0.05 olması anlamlı kabul edildi.

Klinik ve demografik özellikler
Hastalar sırasıyla başvuruda GFR <60 ml/dk/1.73 m2 

ve GFR ≥60 ml/dk/1.73 m2 olmasına göre KBH olan-
lar (n=273) ve KBH olmayanlar (n=2213) şeklinde iki 
gruba ayrıldı. İki grubun demografik, klinik özellik-
leri ve anjiyografi verileri Tablo 1’de özetlendi. Kronik 
böbrek hastalığı olan grupta ortalama GFR değeri 48.2 
ml/dk/1.73 m2 (evre 3 KBH), KBH olmayan grupta ise 
93.1 ml/dk/1.73 m2 (evre 1 KBH) idi. Kronik böbrek 
hastalığı olan grupta ortalama yaş, kadın cinsiyet, di-
abetes mellitus, hipertansiyon, başvuru anında anemi 
ve miyokart enfarktüsü öyküsü sıklığı ve Killip sınıfı 
daha yüksek bulundu. Revaskülarizasyon öyküsü ve 
hiperlipidemi açısından iki grup benzerlik gösterir-
ken, sigara içiciliği ve aile öyküsü oranları KBH ol-
mayan grupta daha yüksek idi.

Anjiyografik ve işlemsel özellikler
Sağ koroner arter lezyonu, çokdamar hastalığı, 

kontrast nefropatisi, işlem başarısızlığı oranları ve 
serum zirve CK-MB düzeyi, stent uzunluğu ve darlık 
yüzdesi KBH olanlarda anlamlı olarak daha yüksek 
bulunurken; stent kullanımı, stent çapı ve kontrast 
hacmi açısından iki grup arasında anlamlı fark yok-
tu (Tablo 1).

Hastaneiçi sonuçlar
İki grupta gelişen hastaneiçi olaylar Tablo 2’de 

özetlendi. Toplam 63 hastada (%2.5) kardiyovasküler 
nedenli mortalite gelişti. Kardiyovasküler mortalite 
KBH olan grupta 32 hastada (%11.7), KBH olmayan 
grupta 31 hastada (%1.4) meydana geldi (p<0.001). 
Kronik böbrek hastalığı olan grupta hedef damar re-
vaskülarizasyonu, önemli kardiyak olay, inme, kardi-
yopulmoner canlandırma, diyaliz ihtiyacı, ventrikül 
taşikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp yetersizliği, kar-
diyojenik şok/intraaortik balon pompası ihtiyacı ve 
önemli kanama daha fazla oranda görülürken, stent 
trombozu ve tekrarlayan enfarktüs oranları iki grupta 
anlamlı farklılık göstermedi. 

Kronik böbrek hastalığı olan olgular GFR’nin <30 
ve ≥30-60 ml/dk/1.73 m2 olmasına göre iki altgrupta 
değerlendirildi (Tablo 3). Düşük GFR grubunda mor-
talite, kardiyopulmoner canlandırma, önemli kardi-
yak olay, ventrikül taşikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp 
yetersizliği ve kardiyojenik şok oranları anlamlı dere-
cede daha yüksek bulundu.

Tablo 2. Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan ve olmayan gruplarda hastaneiçi olaylar

KBH var (n=273) KBH yok (n=2213)

Sayı Yüzde Sayı Yüzde p

Mortalite 32 11.7 31 1.4 <0.001
Tekrarlayan enfarktüs 8 2.9 42 1.9 0.25
Hedef damar revaskülarizasyonu 19 7.0 90 4.1 0.028
Önemli kardiyak olay 46 16.9 116 5.2 <0.001
İnme 5 1.8 12 0.5 0.001
Kardiyopulmoner canlandırma 33 12.1 45 2.0 <0.001
Hemodiyaliz 10 3.7 3 0.1 <0.001
Ventrikül taşikardisi/fibrilasyonu 25 9.2 61 2.8 <0.001
İleri kalp yetersiziği 70 25.6 231 10.4 <0.001
Şok/İntraaortik balon kullanımı 33 12.1 43 1.9 0.001
Akut stent trombozu 3 1.1 18 0.8 0.62
Subakut tromboz 11 4.0 60 2.7 0.21
Önemli kanama 25 9.2 65 2.9 0.001

BULGULAR
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Hastaneiçi mortalitenin belirleyicileri
Tekdeğişkenli ve çokdeğişkenli analizlerde hastaneiçi 

mortaliteyi etkileyen durumlar Tablo 4’te özetlendi. Çok-
değişkenli analizde KBH, diabetes mellitus, başvuruda 
yüksek Killip sınıfı, kontrast nefropatisi, ileri yaş ve iş-
lem başarısızlığı hastaneiçi mortalitenin bağımsız belir-
leyicileri olarak bulundu. Başvuru sırasındaki KBH’nin 
mortaliteyi bağımsız olarak artırmakta olduğu saptandı 
(Odds oranı=4.1, %95 GA 1.83-9.17; p=0.001).

Başvuru sırasında KBH olan ve primer anjiyop-
lasti uygulanan STYME’li hastalarda, hastane içinde 
oluşan klinik olaylar açısından elde ettiğimiz temel 
sonuçlar şunlardır: (i) STYME ile başvuran KBH’li 
hastalar daha yaşlıdır ve eşlik eden morbiditeleri daha 
fazladır. (ii) Hastaneiçi olaylar (ölüm, ileri kalp yeter-
sizliği, vb.) KBH’li hastalarda daha sık izlenmektedir.

Tablo 3. Kronik böbrek hastalığı olan grupta glomerül filtrasyon hızı (GFR) düzeylerine 
göre hastaneiçi olayların dağılımı

GFR <30
(n=20)

GFR ≥30-60
(n=253)

Sayı Yüzde Sayı Yüzde p

Mortalite 9 45.0 23 9.1 <0.001
Tekrarlayan enfarktüs – 8 3.2 0.540
Hedef damar revaskülarizasyonu 2 10.0 17 6.7 0.415
Önemli kardiyak olay 10 50.0 36 14.2 <0.001
İnme – 5 2.0 0.682
Kardiyopulmoner canlandırma 8 40.0 25 9.9 <0.001
Hemodiyaliz 2 10.0 8 3.2 0.161
Ventrikül taşikardisi/fibrilasyonu 6 30.0 19 7.5 0.005
İleri kalp yetersiziği 10 50.0 60 23.7 0.004
Şok/İntraaortik balon kullanımı 10 50.0 23 9.1 <0.001
Akut stent trombozu – 3 1.2 0.795
Subakut tromboz – 11 4.4 0.426
GFR birimi ml/dk/1.73 m2.

Tablo 4. Tekdeğişkenli ve çokdeğişkenli analizlerde hastaneiçi mortaliteyi etkileyen durumlar

Tekdeğişkenli analiz Regresyon analizi

Odds
oranı %95 güven aralığı p Odds

oranı %95 güven aralığı p

Diabetes mellitus 4.92 2.91 - 8.32 <0.001 2.51 1.20 - 5.26 0.001
Miyokart enfarktüsü öyküsü 1.92 1.01 - 3.87 0.04
Killip sınıf 2,3 22.90 12.46 - 42.24 <0.001 9.78 4.60 - 20.80 <0.001
Kontrast nefropatisi 7.51 4.22 - 13.39 <0.001 5.46 2.58 - 11.56 <0.001
Tirofiban kullanımı 0.63 0.37 - 1.06 0.08
Kronik böbrek hastalığı 9.34 5.60 - 15.58 <0.001 4.1 1.83 - 9.17 0.001
Kadın cinsiyet 1.72 0.96 - 3.06 0.06
Başarısız işlem 8.7 5.10 - 14.60 <0.001 2.72 1.22 - 6.28 0.001
Yaş >70 4.67 2.80 - 7.80 <0.001 2.52 1.13 - 5.58 0.02
Çokdamar hastalığı 2.12 1.27 - 3.52 0.004
Başvuru sırasında anemi 2.43 1.46 - 14.60 0.001
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Primer anjiyoplasti ile yapılmış önceki çalışmalar-
da gösterildiği gibi, çalışmamızda da KBH’li hastalar 
daha yaşlı[4-6] ve eşlik eden kardiyovasküler risk du-
rumları (hipertansiyon, diabetes mellitus, vb.) daha 
fazla bulundu.[4,6] Hipertansiyon ve diyabet sıklığının 
daha fazla olması nedeniyle, bu hastalarda renin an-
jiyotensin sistem blokeri daha fazla kullanılmakta; 
bu ilaçlara bağlı olarak, başvuru sırasında kreatinin 
düzeyleri KBH olmayan gruba göre daha yüksek ol-
maktadır.

Çalışmamızda da görüldüğü gibi, miyokart en-
farktüsü geçiren KBH’li hastalarda kadınların oranı 
daha yüksek bulunurken,[4,9] sigara öyküsü KBH’li 
olmayan grupta daha sık izlenmektedir.[4,6,7] Ayrıca, 
KBH’li hastalarda enfarktüs öyküsü daha sık,[6] zirve 
CK-MB düzeyleri daha yüksek,[9] çokdamar hastalığı 
daha yüksek oranda[10] bildirilmiştir. Bulgularımız da 
bu verilerle uyumlu idi.

Çalışmamızda işlem başarısı, başka çalışmalarda 
da belirtildiği gibi,[6] KBH’li hastalarda daha düşük 
bulundu (p=0.009). Eşlik eden hastalıkların ve çokda-
mar hastalığının daha sık olması, ileri yaş, kardiyoje-
nik şok tablosunda olma ve lezyon uzunluğunun daha 
fazla olması gibi durumlar, KBH’li hastalarda işlem 
başarısını düşüren nedenler olarak sayılabilir.

Kontrast nefropatisi KBH’li grupta anlamlı olarak 
daha fazla görüldü (p<0.001). Anjiyoplasti sırasında 
kullanılan kontrast madde miktarı kontrast nefropatisi 
gelişiminde her ne kadar etkili olsa da, çalışmamızda 
gruplar arasında bu açıdan anlamlı farklılık yoktu. Bu 
durumda, KBH’li grupta kontrast nefropatisinin daha 
sık görülmesi, GFR değerlerinin daha düşük olması, 
ileri yaş, yüksek Killip sınıfı ile başvuru, daha fazla 
kardiyojenik şok tablosunda olma gibi nedenlerden 
kaynaklanmış olabilir. 

Önceki çalışmalarla uyumlu olarak,[5,7] hastane 
içinde gelişen komplikasyonlar (önemli kardiyak olay, 
kardiyopulmoner canlandırma, ventrikül taşikardi-
si/fibrilasyonu, vb.) KBH’li hastalarda daha yüksek 
oranda izlendi. Yine, literatür ile uyumlu olarak,[7] 

KBH’li hastalarda yüksek Killip sınıfı ile hastaneye 
başvuru daha yaygın idi ve hastaneiçi mortalitenin en 
güçlü göstergesi oldu (odds oranı=9.78, %95 GA 4.6-
20.8; p<0.001). Bu durum, KBH’li hastalarda miyo-
kart enfarktüsü öyküsünün (dolayısıyla düşük ejeksi-
yon fraksiyonu ile hastaneye başvurunun), çokdamar 
hastalığının ve darlık yüzdesinin daha fazla olması ile 
açıklanabilir.

Primer anjiyoplasti uyguladığımız KBH’li hasta-
larda hastaneiçi ölüm daha fazla görüldü ve KBH mor-

talitenin bağımsız öngördürücüsü idi (odds oranı=4.1, 
%95 GA 1.83-9.17; p=0.001). Bu hasta grubunda mor-
talitenin daha fazla olması, eşlik eden risk faktörleri-
nin, miyokart enfarktüsü öyküsü, anemi, kadın cinsi-
yet, çokdamar hastalığı, işlem başarısızlığı ve kontrast 
nefropatisi oranlarının ve zirve CK-MB düzeyinin 
daha yüksek olmasından kaynaklanabilir. Enfarktüs 
ile birlikte sol ventrikül disfonksiyonunun gelişmesi 
hemodinamik bozukluğu artırıp renal disfonksiyonun 
daha da kötüleşmesine neden olarak mortalitenin art-
masına katkı sağlayabilir. Ayrıca, KBH’li hastalarda, 
genel nüfus ile karşılaştırıldığında, uygun risk değer-
lendirmesinin ve tedavi uygulamasının yetersiz olma-
sı[11,12] da hastaneiçi mortaliteyi olumsuz etkileyebilir. 

Çalışmanın kısıtlılıkları
Çalışmamızın sonuçları değerlendirilirken bazı 

kısıtlılıklar göz önüne alınmalıdır. Birinci olarak, ça-
lışmamız tekmerkezli, geriye dönük bir çalışmadır ve 
geriye dönük bir çalışmanın bilinen dezavantajlarını 
taşımaktadır. İkinci olarak, KBH etyolojisinin has-
taneiçi mortalite üzerine etkisi göz ardı edilmiştir; 
oysa, KBH’ye yol açan durum da mortalite üzerine 
etkili olmuş olabilir. Üçüncü olarak, KBH’li hastalar-
da mortalite ile ilgili olduğu gösterilen idrar protein/
albümin oranı çalışmamızda değerlendirilememiştir. 
Bu veriler çalışmamıza ek veriler sağlayabilirdi. Son 
olarak, GFR hesaplanmasında serum kreatinin değeri 
kullanılırken kreatinin düzeyine etki eden böbrek dışı 
faktörler göz ardı edilmiştir.

Sonuç olarak çalışmamızda STYME nedeniyle 
primer anjiyoplasti uygulanan KBH’li hastalarda, baş-
langıçtaki daha yüksek risk profili ile birlikte hasta-
neiçi klinik sonuçlar daha olumsuz saptanmıştır. Bu 
nedenle, kanıta dayalı tıp önerileri doğrultusunda, 
KBH’li hastalarda mevcut risk faktörlerinin azaltıl-
ması (hedef kan basıncı ve sıkı glikoz kontrolü gibi) 
ve kontrast nefropatisinden kaçınılması (mümkünse 
kontrast nefropatisine yönelik profilaksi uygulayarak) 
hedeflenmeli ve agresif tedavi uygulanmalıdır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
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