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ÖZET 

 

Ac$l Serv$se Göğüs Ağrısı $le Gelen Hastalarda SVEAT Skorunun HEART ve GRACE Skoru $le 

Karşılaştırılması 

 

Giriş: Göğüs ağrısı acil servise başvuru nedenleri arasında en sık görülen ikinci şikayettir. Göğüs ağrısı ile 
başvuran hastalarda altta yatan neden çoğunlukla benign olmakla birlikte, akut koroner sendromlar gibi yaşamı 
tehdit edici durumlar da söz konusu olabilir. Akut koroner sendromlar (AKS), patofizyolojik ve 
elektrokardiyografik özelliklerine göre ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü (STEMI) ve ST elevasyonu olmayan 
akut koroner sendrom (NSTE-AKS) olmak üzere iki ana grupta sınıflandırılmaktadır. Eğer EKG, STEMI ile 
uyumlu bulgular içeriyorsa, uygun tedavi protokolü gecikmeksizin uygulanır. Ancak EKG’de ST elevasyonu veya 
eşdeğer bulgu bulunmayan hastalarda tanı ve risk belirleme süreci daha karmaşık ve zaman alıcı bir yaklaşım 
gerektirir. Acil servislerde hasta yoğunluğunun fazla olması, tanının hızlı konulmasını ve düşük riskli hastaların 
doğru biçimde taburcu edilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu amaçla, literatürde göğüs ağrısı ile başvuran hastaların 
risk sınıflandırmasında kullanılmak üzere çeşitli klinik skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bu çalışmanın amacı, 
klinik pratikte yaygın olarak kullanılan HEART ve GRACE skorlama sistemlerini, yakın dönemde geliştirilen 
SVEAT skorlama sistemi ile karşılaştırarak performanslarını değerlendirmektir. 
 
Gereç ve yöntem: Çalışmamız 1/10/2024 ile 30/03/2025 arasında, Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi 
erişkin acil serviste yapılmıştır. Göğüs ağrısı ile acil servise başvuran ve çalışmanın dahil etme kriterlerine uygun 
olan hastalar kaydedilmiştir. Çalışmamız prospektif gözlemsel bir çalışmadır. Hastalara ait yaş, cinsiyet, komorbid 
hastalıklar, başvuru anındaki vital değerleri, EKG bulguları, kan tetkik parametreleri kaydedildi. Skorlama 
sistemlerinin kriterlerine uygun hazırlanan formlar her hasta için birebir görüşülerek kaydedildi. Hastalar 
başvurularından bir ay sonra aranarak, majör iskemik kardiyak olay gelişimi açısından tekrar değerlendirildi. 
 
Bulgular: Çalışmaya toplam 795 hasta dahil edildi. Hastaların 135’inde (%17.0) majör iskemik kardiyak olay 
(MİKO) gözlendi. MİKO gelişimini öngörmede en yüksek ayırt edici güce sahip skorun SVEAT olduğu 
(AUC=0.840, %95 GA: 0.809–0.872), ardından HEART (AUC=0.814, %95 GA: 0.782–0.845) ve GRACE 
(AUC=0.743, %95 GA: 0.701–0.784) skorlarının geldiği belirlendi. Anjiyo gelişimi açısından en yüksek ayırt 
edici gücün SVEAT skorunda olduğu (AUC=0,806, %95 GA: 0,767–0,844), ardından HEART (AUC=0,778, %95 
GA: 0,738–0,818) ve GRACE (AUC=0,685, %95 GA: 0,635–0,734) skorlarının geldiği belirlendi (tüm p<0,001). 
795 hastanın 21’i (%2,6) exitus olarak kaydedildi. Çalışmaya dâhil edilen hastalarda mortalite gelişimi açısından 
her üç skor karşılaştırıldığında en yüksek ayırt edici gücün GRACE skorunda olduğu (AUC=0,877, %95 GA: 
0,813–0,941), bunu SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745–0,896) ve HEART (AUC=0,800, %95 GA: 0,732–
0,868) skorlarının izlediği belirlendi (tüm p<0,001). 
 
Sonuç: Acil servise göğüs ağrısı ile başvuran hastalarda akut koroner sendrom tanısı açısından değerlendirme 
yaparken bir skorlama sistemi kullanmaya ihtiyaç vardır. Bu doğrultuda her geçen gün yeni bir skorlama sistemi 
geliştirilmektedir. SVEAT skorlama sisteminin majör iskemik kardiyak olayları (MİKO) öngörme gücü 
karşılaştırdığımız diğer skorlama sistemlerinden daha başarılıdır. Fakat klinik pratikte kullanıma girmeden önce 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
 
Anahtar kelimeler: Acil servis, Akut koroner sendromlar, Göğüs ağrısı, GRACE skoru, HEART Skoru, SVEAT 
skoru 
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ABSTRACT 

 
Comparison of SVEAT, HEART, and GRACE Scores in 

 Emergency Department Patients with Chest Pain 
 

Introduction: Chest pain represents the second most common cause of presentation to emergency departments. 
Although the underlying etiology is frequently benign, life-threatening conditions such as acute coronary 
syndromes (ACS) may also be encountered. Based on pathophysiological and electrocardiographic characteristics, 
ACS are classified into two principal categories: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) and non-
ST-segment elevation acute coronary syndromes (NSTE-ACS). When an electrocardiogram (ECG) reveals 
findings consistent with STEMI, the appropriate management protocol should be initiated promptly. However, in 
the absence of ST-segment elevation or its equivalents, diagnostic evaluation and risk stratification become more 
complex and time-consuming processes. The high patient volume in emergency departments necessitates rapid yet 
accurate decision-making, particularly to ensure safe discharge of low-risk patients. For this reason, numerous 
clinical scoring systems have been developed to assist in risk stratification of patients presenting with chest pain. 
The present study aims to compare the diagnostic performance of two widely used scoring systems, HEART and 
GRACE, with that of the newly developed SVEAT score. 
 
Materials and Methods: Our study was conducted between October 1, 2024, and March 30, 2025, in the adult 
emergency department of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine. Patients presenting to the 
emergency department with chest pain who met the study's inclusion criteria were enrolled. This is a prospective, 
observational study. Patients' age, gender, comorbidities, vital signs at presentation, ECG findings, and blood test 
parameters were recorded. Forms prepared according to the scoring system criteria were recorded for each patient 
through one-on-one interviews. Patients were contacted one month after their presentation and re-evaluated for the 
development of major ischemic cardiac events (MACE). 
 
Results: A total of 795 patients were included in the study. Major ischemic cardiac events (MACE) were observed 
in 135 patients (17.0%). In predicting the development of MACE, the SVEAT score demonstrated the highest 
discriminative ability (AUC = 0.840, 95% CI: 0.809–0.872), followed by the HEART score (AUC = 0.814, 95% 
CI: 0.782–0.845) and the GRACE score (AUC = 0.743, 95% CI: 0.701–0.784). 
With respect to the prediction of coronary angiography, the SVEAT score again showed the highest discriminative 
power (AUC = 0.806, 95% CI: 0.767–0.844), followed by the HEART score (AUC = 0.778, 95% CI: 0.738–0.818) 
and the GRACE score (AUC = 0.685, 95% CI: 0.635–0.734) (all p < 0.001). 
Among the 795 patients, 21 (2.6%) were recorded as deaths. When the three scores were compared in terms of 
predicting mortality, the GRACE score exhibited the highest discriminative ability (AUC = 0.877, 95% CI: 0.813–
0.941), followed by the SVEAT score (AUC = 0.820, 95% CI: 0.745–0.896) and the HEART score (AUC = 0.800, 
95% CI: 0.732–0.868) (all p < 0.001). 
 
Conclusion Accurate risk stratification using validated scoring systems is essential in the evaluation of patients 
presenting with chest pain in the emergency department. In recent years, new scoring systems have been introduced 
to enhance diagnostic precision and outcome prediction. In our study, the SVEAT score demonstrated superior 
predictive performance for major ischemic cardiac events compared with the HEART and GRACE scores. 
However, further large-scale, multicenter studies are warranted to validate its clinical applicability and 
generalizability before widespread use in daily emergency practice. 
 
Keywords: Emergency department, Acute coronary syndrome, Chest pain, GRACE score, HEART score, SVEAT 
score, 
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KISALTMALAR 

AHA: Amer$kan Kalp Derneğ$ 
AKS: Akut Koroner Sendrom 
ALT: Alan$n Am$notransferaz 
AMI: Akut M$yokard Enfarktüsü 
AST: Aspartat Am$notransferaz 
AUC: Eğr$ Altındak$ Alan  
CABG: Koroner Arter Baypas Greft$ 
DKB: D$yastol$k Kan Basıncı  
DM: D$yabetes Mell$tus 
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 
EKG: Elektrokard$yograf$ 
ESC: Avrupa Kard$yoloj$ Derneğ$ 
GRACE: Global Reg$stry of Acute Coronary Events 
HDL: Yüksek Dans$tel$ L$poprote$n 
HT: H$pertans$yon 
KAH: Koroner Arter Hastalığı 
KBH: Kron$k Böbrek Hastalığı  
KOAH: Kron$k Obtr$kt$f Akc$ğer Hastalığı 
KVH: Kard$yovasküler Hastalıklar 
LDL: Düşük Dans$tel$ L$poprote$n 
MI: M$yokard Enfarktüsü 
MINOCA: Nonobstrükt$f M$yokard İnfarktüsü 
MİKO: Majör Advers Kard$yak Olayları 
NSTE-AKS: ST- Segment Elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom 
NSTEMI: ST Segment Elevasyonsuz M$yokard İnfarktüsü 
PCI: Perkütan Koroner G$r$ş$m 
SKB: S$stol$k Kan Basıncı  
STEMI: ST-Segment Elevasyonlu M$yokard İnfarktüsü 
SVEAT: Semptomlar, Vasküler Hastalık Öyküsü, EKG, Yaş, Tropon$n 
UAP: Unstab$l Ang$na Pektor$s 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya genel$nde tüm hastane başvurularının yaklaşık %30’unu ac$l serv$s başvuruları 

oluşturmaktadır (Chr$s James, 2023). Ac$l serv$se başvurular arasında en sık karşılaşılan $k$nc$ 

neden yaklaşık %10 oranı $le göğüs ağrısıdır (Yukselen vd., 2024). Göğüs ağrısı, potans$yel 

olarak yaşamı tehd$t eden kard$yak kökenl$ patoloj$lerden ben$gn muskuloskeletal kaynaklı 

durumlara kadar gen$ş b$r et$yoloj$k spektrumda görüleb$lmekted$r. 

Göğüs ağrısının oldukça gen$ş b$r et$yoloj$ye sah$p olması ve bu nedenler$n b$r 

bölümünün yaşamı tehd$t eden kard$yak patoloj$lerden oluşması, ac$l serv$se başvuran 

hastaların tr$yaj ve değerlend$rme süreçler$n$n hızlı ve doğru b$r b$ç$mde gerçekleşt$r$lmes$n$ 

gerekl$ kılmaktadır. 

2021 Amer$kan Kalp Derneğ$ (AHA) ve 2023 Avrupa Kard$yoloj$ Derneğ$ (ESC) 

kılavuzlarına göre, ac$l serv$se göğüs ağrısı ş$kâyet$ $le başvuran hastaların v$tal bulgularının 

hızlı b$r şek$lde değerlend$r$lmes$ ve mon$tör$ze ed$lmes$ gerekmekted$r. İlk 10 dak$ka 

$çer$s$nde 12 der$vasyonlu elektrokard$yograf$ (EKG) kaydının alınması ve bu kaydın b$r hek$m 

tarafından değerlend$r$lmes$ öner$lmekted$r. Ayrıca, hastalardan yüksek duyarlıklı kard$yak 

tropon$n (hs-tropon$n; hs-cTn) düzeyler$n$n ölçülmes$ gerekl$d$r (Gulat$ vd., 2021)(Robert A 

Byrne, 2023). 

Hastaların öyküsü ayrıntılı b$ç$mde alınmalı; ağrının n$tel$ğ$, şekl$, süres$ ve eşl$k eden 

semptomlar d$kkatle sorgulanmalıdır. Ayrıca mevcut kard$yovasküler r$sk faktörler$ göz önünde 

bulundurularak hastalar r$sk temell$ b$r sınıflandırmaya tab$ tutulmalıdır (Gulat$ vd., 2021). 

Her $k$ kılavuz da hasta değerlend$rmes$, $ler$ tetk$kler$n planlanması ve taburculuk 

kararının ver$lmes$ süreçler$nde r$sk skorlama s$stemler$n$n kullanılmasını önermekted$r. 

Bununla b$rl$kte, altın standart olarak kabul ed$len tek b$r r$sk skorlama s$stem$ bulunmamakta; 

farklı skorlama s$stemler$nden herhang$ b$r$n$n kl$n$k terc$he göre kullanılab$leceğ$ 

bel$rt$lmekted$r (Gulat$ vd., 2021)(Robert A Byrne, 2023). 

Göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda r$sk skorlama s$stemler$n$n kullanılması yüksek 

r$skl$ hastalarda yanlış tanı ve tedav$ oranlarının azaltılmasına, düşük r$skl$ hastaların $se erken 

taburcu ed$leb$lmes$ne olanak sağlamaktadır (Roongsr$tong vd., 2020). Bu durum, ac$l 

serv$slerde yatak s$rkülasyonunun hızlanmasına katkıda bulunurken gereks$z tetk$k 

çalışılmasını önler. Böylel$kle mal$yet etk$nl$ğ$ de artırılmış olur. 

En sık başvurulan uluslararası kılavuzlarda da öner$ld$ğ$ üzere, r$sk değerlend$rmes$nde 

kullanılan başlıca skorlama s$stemler$nden bazıları HEART ve GRACE skorlamalarıdır. Bu 
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s$stemler$n temel amacı, 30 gün $çer$s$nde gel$şeb$lecek majör advers kard$yak olayları 

(MİKO); ölüm, ST segment elevasyonlu m$yokard $nfarktüsü (STEMI), revaskülar$zasyon 

gereks$n$m$ $ç$n anj$yo yapılması, koroner arter baypass greft$ (CABG) operasyonu ve kard$yak 

med$kal tedav$ $ht$yacını öngörmekt$r. Skorlama s$stemler$nde düşük r$sk grubunda yer alan 

hastalarda MİKO olasılığı <%1 olarak kabul ed$lmekte ve bu hastaların güvenle taburcu 

ed$leb$leceğ$ bel$rt$lmekted$r. Buna karşın, orta ve yüksek r$skl$ hastalarda $ler$ tetk$kler$n 

yapılması ve kard$yoloj$ konsültasyonunun sağlanması gerekmekted$r. 

HEART skorlama s$stem$; hastanın öyküsü, EKG bulguları, yaşı, mevcut 

kard$yovasküler r$sk faktörler$ ve tropon$n düzey$ne dayalı olarak puanlama yapmaktadır. 

Kl$n$k uygulamada kullanım kolaylığı sunmakla b$rl$kte, EKG değ$ş$kl$kler$n$ ayrıntılı b$ç$mde 

değerlend$rme kapas$tes$ sınırlıdır (Brady & de Souza, 2018). 

GRACE skorlama s$stem$; yaş, kalp hızı, s$stol$k kan basıncı, serum kreat$n$n düzey$, 

K$ll$p kalp yetmezl$ğ$ sınıfı, ST segment değ$ş$kl$kler$, başvuru sırasında kard$yak arrest 

öyküsü ve tropon$n poz$t$fl$ğ$ g$b$ çok sayıda parametrey$ $çermekted$r (Corcoran vd., 2015). 

Bu s$stem, hastanın v$tal bulgularını ayrıntılı b$ç$mde değerlend$rmekte, ancak göğüs ağrısının 

özell$kler$n$ skorlama kr$terler$ arasında bulundurmamaktadır. GRACE skoru, farklı 

parametreler $ç$n değ$şken puanlama değerler$ne sah$p olup, hesaplama $ç$n genell$kle 

elektron$k b$r hesaplayıcı kullanılmasını gerekt$rmekted$r. 

Mevcut skorlama s$stemler$n$n çeş$tl$ zorluklara sah$p olması ve her b$r$n$n yeterl$ 

kapsayıcılığı sağlayamaması, araştırmacıları alternat$f yaklaşımlar gel$şt$rmeye yöneltm$şt$r. 

Bu doğrultuda son yıllarda öner$len yen$ skorlama s$stemler$nden b$r$ de SVEAT skorlama 

s$stem$d$r. 

SVEAT skorlama s$stem$, Roongsr$tong C. ve çalışma arkadaşları tarafından 2020 

yılında tanımlanmıştır. Bu s$stem$n değerlend$rme parametreler$n$; semptom özell$kler$, 

vasküler hastalık öyküsü, EKG bulguları, yaş ve tropon$n düzeyler$ oluşturmaktadır 

(Roongsr$tong vd., 2020). 

Bu uzmanlık tez$n$n amacı; ac$l serv$se göğüs ağrısı $le başvuran, STEMI saptanmayan 

ancak akut koroner sendrom (AKS) şüphes$ devam eden hastalarda, r$sk değerlend$rmes$ yapan 

SVEAT skorlama s$stem$n$n HEART ve GRACE skorlama s$stemler$ $le karşılaştırılarak 

ülkem$z popülasyonunda geçerl$l$ğ$n$n değerlend$r$lmes$d$r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Göğüs Ağrısı Tanımı ve TarDhD  

Göğüs ağrısı, göğüs ön duvarında h$ssed$len ağrı, baskı, yanma veya rahatsızlık h$ss$ 

g$b$ çeş$tl$ duyumların genel adıdır. Bu semptom; lokal$zasyonu, n$tel$ğ$ (örneğ$n batıcı, basıcı, 

yanıcı), ş$ddet$, süres$ ve tet$kley$c$ faktörler$ $le tanımlanır.  

İskem$k göğüs ağrısı genell$kle retrosternal bölgede h$ssed$l$r ve çoğunlukla f$z$ksel 

efor veya emosyonel stres $le tet$klen$r. Kl$n$k olarak baskı, sıkışma veya ez$lme h$ss$ şekl$nde 

tanımlanab$l$r. Ayrıca omuz, kol, boyun, çene, sırt ya da üst abdom$nal bölgelerde yansıyan ağrı 

şekl$nde de ortaya çıkab$l$r (Gulat$ vd., 2021). 

Göğüs ağrısının tıbb$ l$teratürdek$ $lk tanımlaması, 18. yüzyılın sonunda Dr. W$ll$am 

Heberden tarafından yapılmıştır. Heberden, bu kl$n$k tabloyu ‘ang$na pector$s’ olarak 

adlandırmış ve ‘göğüste ş$ddetl$ ve kend$ne özgü bel$rt$lerle karakter$ze, boğulma ve kaygı h$ss$ 

$le b$rl$kte yürürken veya yemek sonrası ortaya çıkan ağrı’ şekl$nde tanımlamıştır (Oudkerk & 

van Beek, 2020). 

Bunu tak$ben, Edward Jenner 1788 yılında ang$na pector$s neden$yle yaşamını y$t$ren 

hastaların otops$ler$nde koroner arterlerde kalınlaşma saptamış ve bu gözlem, hastalığın altta 

yatan anatom$k mekan$zmasının anlaşılmasına öneml$ katkı sağlamıştır (Balaj$ vd., t.y.). 

19. yüzyılda Adam Hammer, koroner arter tıkanmasının m$yokard enfarktüsüne yol 

açtığını rapor etm$şt$r (L$e, 1978). Tak$ben, 1912 yılında James Bryan Herr$ck, koroner 

trombozu m$yokard enfarktüsü $le $l$şk$lend$rerek modern anlamda $lk kl$n$k tanımı yapmıştır 

(PRATT, 1909). 

2.2. Göğüs Ağrısının EpDdemDyolojDsD  

Göğüs ağrısı, ac$l serv$s başvurularının yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır (Yukselen 

vd., 2024). Bu semptom, ac$l serv$se başvuru nedenler$ arasında $k$nc$ sırada yer almaktadır 

(Gulat$ vd., 2021). Amer$ka B$rleş$k Devletler$’nde $se her yıl 8 m$lyondan fazla k$ş$ göğüs 

ağrısı ş$kâyet$ $le ac$l serv$slere başvurmaktadır. 

Ac$l serv$se başvuran erkek hastalarda en sık başvuru neden$ göğüs ağrısı $ken, kadın 

hastalarda göğüs ağrısı ac$l serv$s başvurularının en sık üçüncü neden$ olarak b$ld$r$lmekted$r 

(Ron Walls, 2017). 

Ac$l serv$se göğüs ağrısı ş$kâyet$ $le başvuran hastaların yaklaşık %70’$ taburcu 

ed$lmekte, olguların yaklaşık %15’$ne $se akut koroner sendrom tanısı konulmaktadır (Hs$a vd., 

2016)(Jud$th E. T$nt$nall$, 2019). 
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2.3. Göğüs Ağrısının EtyolojDsD 

Göğüs ağrısı, gen$ş b$r bel$rt$ ve bulgu spektrumuna sah$p heterojen b$r kl$n$k ş$kâyett$r. 

Ağrının n$tel$ğ$, şekl$ ve yayılım özell$kler$ne bağlı olarak kard$yak, pulmoner, gastro$ntest$nal, 

muskuloskeletal ve ps$kojen$k kökenl$ çok sayıda ayırıcı tanı söz konusudur. Ac$l serv$s hek$m$, 

hastanın ş$kâyet$n$ doğru anal$z etmel$ ve özell$kle yaşamı tehd$t eden tanıların atlanmamasına 

özen göstermel$d$r. 

 

2.3.1. Hayatı tehdDt edDcD durumlar  

Ac$l serv$se göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda ayırıcı tanıda mutlaka göz önünde 

bulundurulması gereken ve erken dönemde değerlend$r$lmes$ gereken kl$n$k durumlar 

bulunmaktadır. Bu patoloj$ler$n tanınmaması ve zamanında tedav$ ed$lmemes$, yüksek 

mortal$te $le sonuçlanab$lmekted$r.  

Akut koroner sendrom (AKS) 

Kalp kasına g$den kan akışının an$ bozulması sonrası ortaya çıkar. Ağrı genell$kle 

retrosternal bölgede, kola çeneye yayılım gösteren, sıkıştırıcı vasıflıdır.  

Akut aort d2seks2yonu 

Aort d$seks$yonu, aort damarının $nt$ma tabakasında meydana gelen yırtık sonrası kanın 

$nt$ma $le med$a tabakası arasında $lerlemes$ sonucu gel$ş$r. Kl$n$k olarak genell$kle an$ 

başlangıçlı, kesk$n ve yırtıcı özell$kte olan; göğüs ve sırt bölges$ne yayılan ş$ddetl$ ağrı $le 

başvurulmaktadır (von Kodol$tsch vd., 2000). 

Akut pulmoner embol2  

Pulmoner embol$, pulmoner arter veya dallarının trombüs $le kısm$ ya da tam tıkanması 

sonucu gel$şen kl$n$k tablodur. Genell$kle nefes darlığına eşl$k eden, plöret$k özell$kte göğüs 

ağrısı $le kend$n$ göstermekted$r(Konstant$n$des vd., 2020). 

Tans2yon pnömotoraks  

Tans$yon pnömotoraks, plevral boşlukta hava b$r$k$m$ sonucu $ntratoras$k basıncın 

artarak venöz dönüşü engellemes$yle ortaya çıkar. Bu durum, hastada h$potans$yon, taş$kard$ 

ve bel$rg$n d$spne gel$şmes$ne yol açar (Noppen & De Keukele$re, 2008). 

Akut kard2yak tamponad 

Kard$yak tamponad, per$kard$yal boşlukta basınç altında sıvı b$r$k$m$ sonucu ventr$kül 

dolumunun engellenmes$ ve buna bağlı olarak kalp atım hacm$n$n bozulmasıyla karakter$ze b$r 

kl$n$k tablodur (R$st$ć vd., 2018). 
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2.3.2. DDğer durumlar 

Ayırıcı tanıda mutlaka göz önünde bulundurulması gereken, tedav$ öncel$ğ$ 

yaşamı tehd$t eden ac$l durumlar kadar yüksek olmasa da değerlend$r$lmes$ gereken 

hastalıklardır. 
Tablo 2.1Göğüs Ağrısında Ayırıcı Tanılar  

 
KALP DAMAR 

SİSTEMİ 
 

 
SOLUNUM 
SİSTEMİ 

 
SİNDİRİM 
SİSTEMİ 

 
İSKELET-KAS 

SİSTEMİ 

 
PSİKİYATRİK 

 
AKS 

 

 
Pnömonx 

 
Özefajxt 

 
Kostokondrxt 

 
Anksxyete 

 
Perxkardxt 

 

 
Pulmoner Embolx 

 
Pankreatxt 

 
Kosta Kırığı 

 
Panxk Bozukluk 

 
Mxyokardxt 

 
Pnömotoraks 

 
Reflü 

 
Herpes Zoster 

 
Somatxzasyon 

Bozukluğu 
 

Aort Darlığı 
 

 
Plörxt 

 
Peptxk Ülser   

 
Aort Dxseksxyonu 

 

 
Trakeabronşxt 

 
Kolesxstxt 

  

 
Hxpertrofxk 

Kardxyomxyopatx 
 

    

 

2.4. Göğüs Ağrısına Yaklaşım  

Ac$l serv$se göğüs ağrısı ş$kâyet$ $le başvuran hastaların hızlı b$r şek$lde 

değerlend$r$lmes$ gerekl$d$r. İlk aşamada hastanın ayrıntılı anamnez$ alınmalı ve ağrı; kard$yak, 

muhtemel kard$yak veya düşük olasılıklı kard$yak kaynaklı olarak sınıflandırılmalıdır. Eş 

zamanlı olarak v$tal bulgular değerlend$r$lmel$d$r. Başvurunun $lk 10 dak$kası $ç$nde 12 

der$vasyonlu EKG çek$lmel$ ve b$r hek$m tarafından yorumlanmalıdır. Bu sayede hastanın 

STEMI veya ST segment elevasyonsuz akut koroner sendrom (NSTE-AKS) açısından 

değerlend$r$lmes$ne karar ver$leb$l$r. NSTE-AKS şüphes$ bulunan tüm hastalardan tropon$n 

düzey$ ve gerekl$ d$ğer b$yobel$rteçler$n anal$z$ yapılmalıdır. 

Gerekt$ğ$nde, özell$kle de hastanın göğüs ağrısında değ$ş$kl$k olması durumunda EKG 

kaydı tekrarlanmalı ve yen$den değerlend$r$lmel$d$r (Robert A Byrne, 2023). 
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2.5. Akut Koroner Sendromlar  

AKS, koroner arterler$ besleyen damarların aterosklerot$k plak rüptürü veya erozyonu 

sonucu daralması ya da tıkanması $le ortaya çıkan kl$n$k b$r tablodur. Bu durum, m$yokarda 

g$den oks$jen$n an$ olarak azalması veya tamamen kes$lmes$ sonucunda gel$şmekted$r (S$ngh 

vd., 2025). 

2023 ESC kılavuzu, akut koroner sendromları; STEMI, NSTEMI ve unstab$l ang$na 

pektor$s (UAP) g$b$ kl$n$k tabloları $çeren b$r spektrum olarak tanımlamaktadır. ESC 2023’e 

göre AKS, genell$kle yakın dönemde ortaya çıkan veya özell$k değ$şt$ren semptom ve 

bulgularla karakter$zed$r. Bu tabloya EKG değ$ş$kl$kler$ eşl$k edeb$l$r ya da etmeyeb$l$r. Ayrıca 

tropon$n g$b$ kard$yak b$yobel$rteçlerde eş zamanlı değ$ş$kl$kler gözleneb$lmekted$r (Robert A 

Byrne, 2023). 

2.5.1. Akut koroner sendromlarda patofDzyolojD  

Akut koroner sendromun en sık neden$, koroner arterlerde bulunan aterosklerot$k 

plakların rüptürü, erozyonu veya kals$f$ye nodüller$n çatlaması sonucu gel$şen $ntralum$nal 

trombüstür (Akbar & Mountfort, 2024). Bununla b$rl$kte, daha nad$r görülen başka et$yoloj$k 

nedenler de mevcuttur. 

Akut koroner sendroma yol açab$len d$ğer et$yoloj$k faktörler arasında koroner arter 

spazmı, spontan koroner arter d$seks$yonu, nonobstrükt$f m$yokard $nfarktüsü (MINOCA) ve 

koroner arter embol$s$ yer almaktadır (Cheema vd., 2021)(D’Amato vd., 2024). 

2.5.2. Akut koroner sendrom rDsk faktörlerD  

AKS $ç$n başlıca r$sk faktörler$; s$gara kullanımı, h$pertans$yon, h$perl$p$dem$, 

d$yabetes mell$tus, obez$te, $ler$ yaş ve a$le öyküsüdür. 2004 yılında yayımlanan 

INTERHEART çalışmasına göre s$gara, en öneml$ değ$şt$r$leb$l$r r$sk faktörler$nden b$r$ olup, 

s$gara $çen b$reylerde m$yokard enfarktüsü r$sk$ yaklaşık üç kat artmaktadır. Çalışmada, 

s$garanın AKS gel$ş$m$ne katkısının yaklaşık %36 olduğu b$ld$r$lm$şt$r. 

H$perl$p$dem$, özell$kle düşük dans$tel$ l$poprote$n (LDL) kolesterol düzey$n$n 

yüksekl$ğ$ ve yüksek dans$tel$ l$poprote$n (HDL) kolesterol düzey$n$n düşüklüğü $le 

karakter$zed$r ve aterosklerozun başlıca nedenler$nden b$r$d$r. Bu durum, AKS gel$ş$m$ne 

katkıda bulunan en öneml$ b$yok$myasal bel$rteçlerden b$r$ olarak kabul ed$lmekted$r (Yusuf 

vd., 2004). 
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Şek$l 2.1 INTERHEART Çalışmasına Göre AKS R$sk Faktörler$ 

2.5.3. Akut koroner sendrom epDdemDyolojDsD  

Kard$yovasküler hastalıklar (KVH), dünya genel$nde mortal$ten$n en önde gelen 

neden$d$r. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2023 ver$ler$ne göre, her yıl yaklaşık 17,9 m$lyon 

k$ş$ kard$yovasküler hastalıklar neden$yle yaşamını y$t$rmekte ve bu ölümler$n yaklaşık %85’$ 

m$yokard enfarktüsü (MI) ve $nme kaynaklıdır (Card%ovascular D%seases (CVDs), 2025). 

Akut koroner sendrom, kard$yovasküler hastalıklara bağlı ölümler$n en büyük kısmını 

oluşturmaktadır. Gel$şm$ş ülkelerde alınan koruyucu önlemler sayes$nde AKS $ns$dansında 

azalma gözlenmekted$r. 

 Türk$ye’de $se koroner kalp hastalığı prevalansı %4–5 düzey$nded$r ve her yıl yaklaşık 

200.000 yen$ m$yokard enfarktüsü vakası b$ld$r$lmekted$r (Onat & Kaya, t.y.). 

2.5.4. Akut koroner sendromların sınıflandırılması  

AKS, çoğunlukla göğüs ağrısının eşl$k ett$ğ$ b$r grup kl$n$k tablodur. Göğüs ağrısına 

eşdeğer semptomlar arasında d$spne, soğuk terleme, ep$gastr$k ağrı $le omuz ve kollara yayılan 

ağrı yer almaktadır. AKS’n$n sınıflandırılması; semptom ve bulgulardak$ değ$ş$kl$kler$n yanı 

sıra yüksek duyarlılıklı tropon$n düzeyler$ ve 12 der$vasyonlu EKG bulgularının 

değerlend$r$lmes$ne dayanmaktadır (Robert A Byrne, 2023).  



 
 

 8 

Tablo 2.2 Akut Koroner Sendrom Sınıflaması 

 
Klinik 

Bulgular 
 

 
Oligo/Asemptomatik 

Artan Göğüs Ağrısı/Semptomlar 

 
Devam Eden Göğüs 
Ağrısı/Semptomlar 

 
Kardiyak Arrest 

 
 

EKG 
Bulguları 

Normal EKG

 

ST Depresyonu 

 

ST Elevasyonu 

 

Malign Aritmi 

 

 
Çalışma 
Tanısı 

 

 
NSTE-ACS 

 
STEMI 

 
hs-cTn 

Düzeyleri 
 

 
                 Normal/ Yükselmemiş.                                                 Artış veya Düşüş 

 
Kesin 
Tanı 

 

 
        Unstabil Anjina                               NSTEMI                                     STEMI 

 

AKS hastalarının kl$n$k prezantasyonları asemptomat$k tablodan kard$yak arrest 

gel$ş$m$ne kadar gen$ş b$r yelpazede değ$şkenl$k göstereb$l$r. 12 der$vasyonlu EKG bulguları 

tamamen normal olab$leceğ$ g$b$, ST segment depresyonu, ST segment elevasyonu veya mal$gn 

ar$tm$ler de $zleneb$l$r. Bu bulgular, tropon$n düzeyler$n$n normal ya da yüksek olması $le 

değerlend$r$l$r. 

EKG’n$n değerlend$r$lmes$ sonucunda ST segment elevasyonu saptanması durumunda 

hasta, STEMI olarak kabul ed$lmekted$r. ST segment elevasyonu bulunmayan olgular $se 

NSTE-AKS kapsamında değerlend$r$lmekted$r.  

NSTE-AKS grubu, kard$yak b$yobel$rteçler$n değerlend$r$lmes$ne göre $k$ alt gruba 

ayrılmaktadır. Bunlar; unstab$l anj$na (UA) ve NSTEMI’d$r. 

Unstab2l anj2na  

Unstab$l anj$na, AKS spektrumu $çer$s$nde yer alan b$r alt t$p olup; $st$rahatte veya 

m$n$mal eforla ortaya çıkan, yen$ başlayan ya da g$derek sıklaşan ve ş$ddetlenen $skem$k göğüs 

ağrısı $le karakter$zed$r. Bu tabloda ser$ hs-cTn ölçümler$nde 99. persent$l üzer$nde anlamlı 

yükselme veya düşme saptanmaması neden$yle akut m$yokard$yal hasar (m$yokard enfarktüsü) 

kanıtı bulunmamaktadır (Robert A Byrne, 2023). 

NSTEMI 

Kalıcı ST segment elevasyonu bulunmayan hastalarda; $skem$k semptomların (örneğ$n 

t$p$k göğüs ağrısı), yen$ gel$şen $skem$k EKG değ$ş$kl$kler$n$n (çoğunlukla ST depresyonu 
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veya T dalga $nvers$yonu; kalıcı ST elevasyonu olmaksızın), görüntüleme yöntemler$nde yen$ 

bölgesel duvar hareket bozukluğunun ya da koroner trombüs varlığının saptanması g$b$ akut 

m$yokard $skem$s$ bulgularından en az b$r$n$n eşl$k ett$ğ$ durumda, hs-cTn değer$n$n 99. 

persent$l üzer$nde olması ve ser$ ölçümlerde anlamlı artış veya azalış göstermes$, NSTEMİ 

tanısını desteklemekted$r (Robert A Byrne, 2023). 

STEMI 

STEMI, b$r veya b$rden fazla koroner arter$n tıkanması sonucu gel$ş$r. Bu tıkanıklık, 

transmural m$yokard $skem$s$ne yol açar ve devamında m$yokard$yal hasar $le nekroz meydana 

gel$r (Akbar & Mountfort, 2024). 

Dördüncü Evrensel M$yokard Enfarktüsü (MI) tanı kr$terler$ne göre STEMI, akut 

m$yokard $skem$s$ $le uyumlu semptomların varlığında, kard$yak tropon$n düzey$n$n 99. 

persent$l üst sınırının üzer$nde olması ve tropon$n değerler$nde yükselme ve/veya düşüşün 

göster$lmes$ $le b$rl$kte yen$ ya da muhtemelen yen$ gel$şm$ş pers$stan ST segment elevasyonu 

veya yen$ sol dal bloğu saptanmasıyla tanımlanmaktadır (Thygesen vd., 2019). 

ST-segment elevasyonu, J noktası (QRS kompleks$n$n sonu $le ST segment$n$n 

başlangıcı) $le $zoelektr$k hat (referans olarak PR segment$ alınır) arasındak$ farkın yukarı 

yönlü sapması olarak tanımlanmaktadır. V2–V3 der$vasyonlarında; 40 yaş altı erkeklerde ≥2,5 

mm, 40 yaş üstü erkeklerde ≥2,0 mm, kadınlarda $se ≥1,5 mm elevasyonun bulunması 

gerekl$d$r. Poster$or der$vasyonlarda ≥0,5 mm (0,05 mV), d$ğer tüm der$vasyonlarda $se ≥1,0 

mm (0,1 mV) ST-segment elevasyonu tanı $ç$n ölçüt kabul ed$lmekted$r. Ayrıca, ST-segment 

elevasyonunun en az $k$ komşu der$vasyonda saptanması gerekl$d$r (Thygesen vd., 2019). 

2.6. Göğüs Ağrısında RDsk DeğerlendDrmesD ve Skorlama SDstemlerD  

Ac$l serv$se başvuran hastalarda göğüs ağrısı, en sık karşılaşılan $k$nc$ başvuru 

neden$d$r. Ac$l hek$mler$n$n, yüksek r$skl$ göğüs ağrısına sah$p hastaları doğru şek$lde ayırt 

edeb$lmes$ ve taburcu ed$leb$lecek hastalara güvenle karar vereb$lmes$ büyük önem 

taşımaktadır. Bu süreç, aynı zamanda mal$yet etk$n olmalı ve ac$l serv$s üzer$ndek$ $ş yükünü 

azaltacak şek$lde yönet$lmel$d$r. Bu amaç doğrultusunda çeş$tl$ r$sk skorlama s$stemler$ 

gel$şt$r$lm$şt$r. 

2.6.1. HEART Skoru  

HEART skoru, 2008 yılında Hollanda’da S$x, Backus ve Kelder tarafından 

gel$şt$r$lm$şt$r. Bu skor, göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda erken dönem MİKO r$sk$n$ 

sınıflandırmak amacıyla kullanılmaktadır. MİKO, akut m$yokard enfarktüsü (AMI), perkütan 

koroner g$r$ş$m (PCI) gereks$n$m$, koroner arter baypas greft$ (CABG) $ht$yacı ve altı hafta 

$ç$nde ölüm olarak tanımlanmaktadır (Brady & de Souza, 2018). 
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Bu skorlama s$stem$, kolay uygulanab$l$rl$ğ$ $le ac$l serv$s koşullarında kullanıma 

uygun b$r yapıya sah$pt$r. Hastaları düşük, orta ve yüksek r$skl$ gruplar hal$nde 

sınıflandırmaktadır. Düşük r$skl$ hastaların güvenle taburcu ed$lmes$ne olanak sağlarken, orta 

ve yüksek r$skl$ hastalarda $ler$ tanısal değerlend$rme ve tedav$ stratej$ler$n$n planlanmasına 

katkıda bulunmaktadır. Skor, beş temel parametre üzer$ne yapılandırılmıştır. 

• H$story (H$kâye): Göğüs ağrısı $le başvuran hastaların ağrı karakter$ne göre 

kategor$zasyonunu yapar. T$p$k, orta derece t$p$k ve at$p$k ağrı olarak ağrıyı 

sınıflandırır. 

• EKG: Hastaya a$t EKG’y$ değerlend$r$r ve kategor$ze eder. EKG bulgularını normal 

EKG, nonspes$f$k değ$ş$kl$kler (ST ve T dalga değ$ş$kl$kler$, sol ventr$kül h$pertrof$ 

bulguları), $skem$ düşündüren değ$ş$kl$kler (ST depresyonu ve patoloj$k t dalgası) 

şekl$nde sınıflandırır. 

• Age (Yaş): Hasta yaşına göre puanlama yapar. Yaş<45, 45-65 ve >65 yaş şekl$nde 

sınıflar. 

• R$sk Faktörler$: Hastada h$pertans$yon, d$yabet, h$perl$p$dem$, s$gara, obez$te, a$lede 

erken yaşta KAH öyküsü, b$l$nen aterosklerot$k hastalık öyküsü olmasını r$sk faktörü 

kabul eder. Hastaları r$sk faktörü yok, 1-2 r$sk faktörü var, ≥3 r$sk faktörü veya b$l$nen 

aterosklerot$k hastalık varlığı şekl$nde sınıflandırır.  

• Tropon$n: Hastaya a$t tropon$n değerler$n$ normal, normal sınırın 1-3 kat üzer$nde ve 

normal sınırın >3 kat üzer$nde şekl$nde sınıflandırır. 
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Tablo 2.3 HEART Skorlama S$stem$ 

 

HİKÂYE 

Yüksek şüphe 2 

Orta şüphe 1 

Düşük şüphe 0 

 

EKG 

ST depresyonu, patolojxk t dalgası 2 

Nonspesxfxk ST değxşxklxğx, sol dal bloğu 1 

Normal 0 

 

AGE (YAŞ) 

≥ 65 yaş 2 

45-65 yaş 1 

≤ 45 yaş 0 

 

RİSK FAKTÖRÜ 

≥ 3 rxsk faktörü ya da aterosklerotxk hastalık öyküsü 2 

1-2 rxsk faktörü 1 

Rxsk faktörü yok 0 

 

TROPONİN 

≥ 3 kat normal sınırdan yüksek 2 

1-3 kat normal sınırdan yüksek 1 

≤ normal sınır 0 

TOPLAM  

 

Hastaları her parametreden aldığı puanları toplayarak sınıflandırır. 

• Düşük r$sk: 0-3 puan alır. MİKO $ht$mal$ %0,9- 1,7 arasındadır. Hastalar güvenle 

taburcu ed$leb$l$r ayaktan $zlem yeterl$d$r.  

• Orta r$sk: 4-6 puan alır. MİKO $ht$mal$ %12-15d$r. Ek testlerle değerlend$rmek gerek$r. 

• Yüksek r$sk: 7-10 puan alır. MİKO %50 ve üzer$ olarak değerlend$r$l$r. Hastalar ac$l 

$nvaz$v yaklaşım açısından değerlend$r$lmel$d$r. 

 

2.6.2. GRACE (Global RegDstry Of Acute Coronary Events) Skoru  

GRACE, 1999 $le 2009 yılları arasında 14 farklı ülkede yer alan 123 merkezde 

yürütülmüş çok merkezl$, gen$ş kapsamlı b$r çalışmadır. Çalışmanın temel amacı, AKS geç$ren 

hastaların kl$n$k özell$kler$n$ tanımlamak, bu hastaların kısa ve uzun dönem sonuçlarını ortaya 

koymak ve r$sk öngörüsü $ç$n kullanılab$lecek b$r tahm$n skoru gel$şt$rmekt$r. 

2003 yılında Granger ve çalışma arkadaşları, GRACE çalışmasından elde ed$len ver$ler 

doğrultusunda, hastane yatışı sırasında bel$rlenen ve hastane $ç$ mortal$tey$ öngörmey$ 

amaçlayan GRACE r$sk skorunu gel$şt$rm$şt$r (Chr$stopher B Granger, 2003). 

GRACE skoru, 2021 AHA göğüs ağrısı kılavuzunda r$sk değerlend$rmes$nde 

kullanılab$lecek skorlama s$stemler$nden b$r$ olarak yer almakta, ayrıca 2023 ESC akut koroner 
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sendromlar kılavuzunda da b$rçok bölümde vurgulanmaktadır (Gulat$ vd., 2021)(Robert A 

Byrne, 2023). 

Or$j$nal GRACE skoru çok sayıda değ$şken $çermes$ neden$yle hastane koşullarında 

prat$k olarak hesaplanması güç olab$lmekted$r. Ayrıca, kl$n$syenler$n skor temell$ r$sk 

değerlend$rmes$ne tam uyum göstermed$ğ$ b$ld$r$lm$şt$r. Bu durum, GRACE skorunun kl$n$k 

prat$kte kullanımının sınırlılıklarına $şaret etmekted$r (Corcoran vd., 2015). 

GRACE skorlama s$stem$nde hastalar sek$z parametre üzer$nden değerlend$r$lmekted$r. 

Bu parametreler; yaş, kalp hızı, s$stol$k kan basıncı, serum kreat$n$n düzey$, K$ll$p kalp 

yetmezl$ğ$ sınıfı, ST segment değ$ş$kl$kler$, başvuru sırasında kard$yak arrest öyküsü ve 

tropon$n poz$t$fl$ğ$ şekl$nded$r. Her parametreye farklı puanlar atanmakta olup, hastalar 

toplamda 19 $le 372 arasında değ$şen b$r puan elde etmekted$r. Elde ed$len bu puanlar, 

hastaların düşük, orta ve yüksek r$sk kategor$ler$nde sınıflandırılmasına olanak sağlamaktadır. 

• Düşük r$sk: GRACE skoru <109 olmalıdır. Hastane $ç$ mortal$te r$sk$ %0,2-0,8’d$r. 

• Orta r$sk: GRACE skoru 109-140 olmalıdır. Hastane $ç$ mortal$te r$sk$ %1-3’tür. 

• Yüksek r$sk: GRACE skoru >140 olan hastalardır. Hastane $ç$ mortal$te r$sk$ %5-8’d$r.  

 

2.6.3. SVEAT skoru  

SVEAT skoru (Symptoms, h$story of Vascular d$sease, ECG, Age, Tropon$n), ac$l 

serv$se göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda erken dönemde MİKO r$sk$n$ hızlı b$r şek$lde 

sınıflandırmak amacıyla gel$şt$r$lm$ş yen$ b$r kl$n$k r$sk skorudur (Roongsr$tong vd., 2020). Bu 

skor, 2020 yılında Roongsr$tong C. ve çalışma arkadaşları tarafından, mevcut yaygın kullanılan 

r$sk skorlarına alternat$f olarak tanımlanmıştır (Roongsr$tong vd., 2020). 

Bu skorlama s$stem$, sonlanım ölçütü olarak hastane başvurusunu tak$ben 30 gün 

$çer$s$nde gel$şen majör advers kard$yak olayları değerlend$rmekted$r. Hastaları düşük ve 

yüksek r$sk grupları şekl$nde sınıflandırmaktadır. 

SVEAT skoru beş parametreden oluşmaktadır. Bunlar: semptom, vasküler hastalık 

öyküsü, yaş, EKG bulguları ve tropon$n düzey$d$r. Bu skorlama s$stem$, özell$kle tropon$n 

değer$ ve EKG bulgularını daha ayrıntılı şek$lde puanlayarak, düşük r$skl$ hastaların 

öngörülmes$n$ kolaylaştırmayı amaçlamaktadır. 
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Tablo 2.4 GRACE Skorlama S$stem$ 
Parametre Kategori Puan 

Yaş 40 yaş 18 
50 yaş 36 
60 yaş 55 
70 yaş 73 
80 yaş 91 
90 yaş 100 

Kalp Hızı (bpm) <70 0 
70–89 7 
90–109 13 
110–149 23 
150–199 36 
≥200 46 

Sistolik Kan Basıncı (mmHg) ≥200 0 
160–199 4 
140–159 8 
120–139 13 
100–119 22 
80–99 36 
<80 58 

Serum Kreatinin (mg/dL) <1.2 1 
1.2–1.9 4 
2.0–3.9 7 
≥4.0 10 

Killip Sınıfı I 0 
II 20 
III 39 
IV 59 

ST Segment Değişikliği Var 30 
Yok 0 

Başvuruda Kardiyak Arrest Var 39 
Yok 0 

Troponin Pozitifliği Pozitif 14 
Negatif 0 

                                                                                                                           TOPLAM  

 

Bu skorlama s$stem$nde hastalar en düşük -7, en yüksek $se 15 puan alab$lmekted$r. Elde 

ed$len toplam puan doğrultusunda hastalar, düşük r$sk ve yüksek r$sk olmak üzere $k$ ayrı r$sk 

grubunda sınıflandırılmaktadır. 

• Düşük r$skl$ hastalar -7 $le 4 arası puan alan hastalardır. Çalışmanın or$j$nal$ne göre 

düşük r$skl$ hastalarda MİKO <%1’d$r.  

• Yüksek r$skl$ hastalar 5 ve üstü puan alan hastalardır.  
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Tablo 2.5 SVEAT Skorlama S$stem$ 

 
 
 
 
 
 

SEMPTOM 

Unstab$l Anj$na Pector$s 3 
Uzamış anjxna (>20 dk) 
Yenx başlayan anjxna (1 kat merdxven çıkmak 50-100m 
yürüme) 
Artan anjxna (tanı konulmuş anjxnanın süre, sıklığı, 
şxddetxnde, artış) 
Stab$l Anj$na 1 
Ağır aktxvxteyle ortaya çıkar 
Hızlı yürüyüş, merdxven/yokuş çıkma, yemek sonrası, 
emosyonel  
Non Kard$yak Anj$na -2 
Yırtıcı, sağ taraflı, plöretxk, yer değxştxrxcx, pozxsyonel 

 
 

VASKÜLER HASTALIK 

90 Gün xçxnde MI veya perkütan koroner gxrxşxm 2 
5 yıl xçxnde BYPASS 2 
Yukarıdakx süreler dışında gelxşmxş koroner arter olayı 1 
Perxferxk arter ya da karotxs arter xçxn önceden 
revaskülarxzasyon 

2 

 
 

YAŞ 

>75 2 
50-75 1 
30-49 0 
<30 -1 

 
 

TROPONİN 

>15 kat normal sınır 5 
3-15 kat normal sınır 2 
Normal->3 kat normal sınır  1 
Normal sınır 0 
Normal sınır, ağrı başlangıcı sonrası 4 saat geçmxş 
olması  

-2 

EKG Dxnamxk ve yenx ST/T değxşxklxğx 3 
Nedenx ve süresx belxrsxz ST depresyonu  2 
Sol ventrxkül hxpertrofxsx, xntraventrxküler xletx 
gecxkmesx, dxjxtal veya metabolxk sorun xlxşkxlx ST 
değxşxklxğx 

1 

Eskx MI veya önceden var olan ST değxşxklxğxnx 
gösteren eskx Q dalgası 

1 

ST/T değxşxklxğx yok  0 
Şxddetlx devam eden anjxnaya rağmen normal EKG  -2 

TOPLAM   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Çalışmanın TDpD  

Bu çalışma, tek merkezde yürütülmüş, prospekt$f, gözlemsel b$r tanısal değerl$l$k 

araştırmasıdır. 

 
3.2. Çalışmanın YerD ve Zamanı  

Çalışma, Necmett$n Erbakan Ün$vers$tes$ Tıp Fakültes$ Ac$l Tıp Anab$l$m Dalı er$şk$n 

ac$l serv$s$nde yürütülmüştür. Ver$ toplama sürec$ne et$k kurul onayının alınmasını tak$ben 

başlanmış olup, et$k kurulda bel$rt$len tar$h aralığı olan 4 Ek$m 2024 – 30 Mart 2025 arasında 

ver$ler toplanmıştır. 

3.3. Çalışma EvrenD  

Çalışma kapsamında toplam 826 hastanın ver$ler$ toplanmıştır. Ancak bunların 31’u 

çalışmaya dah$l ed$lmem$şt$r.  Çalışma dışı bırakılma nedenler$ değerlend$r$ld$ğ$nde bu 31 

hastanın 10’unda mükerrer başvuru, 1’$nde gebel$k varlığı, 20’s$nde $se kl$n$k ver$lere 

ulaşılamama söz konusudur.  
  

 

 
 

 
 
Şek$l 3.1 Çalışma Popülasyonu 

  

 
Muhtemel çalışma popülasyonuà826 Hasta 

 

 

826 hasta   

 

 

Çalışmadan çıkarılan 31 hasta vardır. 

• Mükerrer başvuru à 10 hasta  

• Gebelxk varlığı à 1 hasta  

• Eksxk verx à 20  hasta  

   

Çalışma popülasyonu   à 795 Hasta 
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3.4. Çalışmaya DahDl Etme ve Dışlama KrDterlerD  

Çalışmaya dah$l etme kr$terler$;  

• 18 yaşından büyük olmak,  

• Göğüs ağrısının 5 dak$kadan uzun sürmes$, 

• B$l$nc$ açık ve çalışma $ç$n onam vermes$, 

• Hastanın gebe olmaması. 

Çalışmada dışlama kr$terler$;  

• 18 yaşından küçük hastalar,  

• AHA/ESC kılavuzunda bel$rt$len tanı kr$terler$ne uygun şek$lde STEMI tanısı 

konulan hastalar,  

• Travmat$k göğüs ağrısı olan hastalar,   

• Çalışmaya katılmaktan vazgeçen hastalar. 

3.5. Çalışmanın VerD Toplama YöntemD  

Çalışmaya dah$l ed$len hastalara a$t ver$ler, öncel$kl$ olarak hastalar $ç$n oluşturulan ver$ 

toplama formundan elde ed$lm$şt$r. Gerekl$ laboratuvar parametreler$ $ç$n $se hastane b$lg$ 

s$stem$ kullanılmıştır. Hasta ver$ toplama formuna; demograf$k özell$kler, ek hastalıklar ve 

başvuru anındak$ v$tal bulgular kayded$lm$şt$r. Hastalar yatak başında değerlend$r$lm$ş, 

ş$kâyetler$n$n özell$kler$ne göre $lg$l$ skorlama s$stemler$nde uygun parametreler seç$lm$şt$r. 

Yatak başında, başvuru anında EKG bulguları da değerlend$r$lm$ş ve skorlama s$stemler$ne 

uygun şek$lde kayded$lm$şt$r. Hastaların sonlanım ver$ler$ (MİKO) b$r ay sonra tak$p ed$lerek 

ver$ toplama formuna $şlenm$şt$r. 

Çalışmaya katılan hastaların 12 der$vasyonlu EKG’ler$ GE Med$kal MAC 2000 model 

EKG c$hazı $le uygun EKG çek$m eğ$t$m$ almış ac$l serv$ste görevl$ ac$l tıp tekn$kerler$ ve 

hemş$reler tarafından çek$lm$şt$r.  

Hastanem$zde kullanılan tropon$n k$t$ yüksek duyarlılıklı hs-Tropon$n (Elecsys; 

Roche®) kullanılmaktadır. Roongstr$tong ve ark. Or$j$nal SVEAT skorlama çalışmasında 

tropon$n I değer$n$ kullanmıştır (Roongsr$tong vd., 2020). Çalışmamızda Dr. Gol ve ark. da 

uyguladığı şek$lde or$j$nal çalışmada tropon$n I değer$ne karışık gelen hs-Tropon$n değer$ 

hesaplanmıştır (Gol vd., 2024). 

Toplanan ver$ler;  

• Demograf$k özell$kler (yaş, c$ns$yet)  

• Hasta $let$ş$m numarası  
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• Komorb$teler (DM, HT, KAH, HPL, KOAH, Mal$gn$te varlığı, KBH, Bypass 

öyküsü) 

• V$tal bulgular: Nabız (/dk), kan basıncı (mmHg), pSO2 (%), solunum sayısı 

(/dk), Ateş(°C)  

• EKG: 12 der$vasyonlu EKG çıktısı  

• Laboratuvar: hs-Tropon$n, üre, kreat$n$n, AST, ALT 

• Sonlanım: 30 gün $çer$s$nde majör $skem$k kard$yak olay  

3.6. TakDp ve Sonlanım 

Çalışmamızda sonlanım kr$ter$ olarak, taburculuk sonrası 30 gün $çer$s$nde gel$şen 

MİKO kabul ed$lm$şt$r. Bu olaylar; ölüm, STEMI, revaskülar$zasyon amaçlı koroner 

anj$yograf$ uygulanması, CABG yapılması veya kard$yak med$kal tedav$ başlanması şekl$nde 

tanımlanmıştır. Kard$yak med$kal tedav$ hastanın daha önce kullanmadığı, ac$l serv$s 

başvurusundan sonrak$ 1 ay $çer$s$nde başlanan ant$ang$nal, ant$platelet, ant$koagülan, ant$ 

ar$tm$k, ant$ aterosklerot$k, ant$h$pertans$f $laç tedav$s$ şekl$nde tanımlanmıştır.   Hastaların 

sonlanım ver$ler$, ac$l serv$s başvurusundan sonrak$ 30. günde çalışmayı yürüten hek$m 

tarafından; e-nabız s$stem$ üzer$nden ya da hasta ve/veya hasta yakınlarının $let$ş$m numaraları 

aracılığıyla elde ed$lm$şt$r. 

3.7. İstatDstDk  

Değ$şkenlere a$t tanımlayıcı $stat$st$kler n (%), ar$tmet$k ortalama∓standart sapma 

(ort∓ss), medyan (m$n$mum-maks$mum) şekl$nde ver$lm$şt$r. Sürekl$ ver$ler$n normall$k 

varsayımları Kolmogorov-Sm$rnov ve Shap$ro-W$lk testler$ $le test ed$lm$şt$r. Varsayımların 

sağlanma durumuna göre $k$ grup karşılaştırmaları Mann-Wh$tney U test$ kullanılarak 

yapılmıştır. 

Kategor$k ver$ler$n anal$zler$ kategor$ sayıları ve beklenen değerler d$kkate alınarak 

Ch$-Square test, Ch$-Square test (Cont$un$ty correct$on) ve F$sher Freeman Halton Exact test 

kullanılarak yapılmıştır.  

SVEAT HEART ve GRACE skorlarının MİKO öngörüsündek$ ayırt ed$c$ gücü ROC 

(Rece$ver Operat$ng Character$st$c) eğr$s$ anal$z$ $le değerlend$r$lm$şt$r. Eğr$ altında kalan alan 

(AUC), %95 güven aralıkları $le hesaplanmıştır. Ayrıca $k$ ROC eğr$s$n$n d$skr$m$nat$f 

güçler$n$n $stat$st$ksel olarak karşılaştırılması amacıyla DeLong test$ uygulanmıştır. 

Çalışmanın $stat$st$ksel anal$zler$ R (sürüm 4.4.1, R Foundat$on for Stat$st$cal 

Comput$ng) ve JASP (sürüm 0.19.0, Un$vers$ty of Amsterdam, Netherlands) programları 

kullanılarak gerçekleşt$r$lm$şt$r.  
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Tüm $stat$st$k anal$zlerde p <0,05 $stat$st$ksel anlamlı olarak yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR  

Çalışmaya toplam 795 hasta dah$l ed$lm$şt$r. Hastaların yaş ortalaması 54,57±17,52 

yıldır. Hastaların 443’ü (%55,7) erkek, 352’s$ (%44,3) kadındır. Hastaların sah$p oldukları 

komorb$d hastalıklara a$t frekans değerler$ Tablo.4.1’de ver$lm$şt$r. Hastalarda en fazla KAH 

(%37,7) ve HT (%35,3) tesp$t ed$lm$şt$r.  
Tablo 4.1 C$ns$yet ve Komorb$d Hastalık Frekansları 

Değişkenler n (%) 
Cinsiyet  

E 443(55,7) 
K 352(44,3) 

DM  
Yok 609(76,6) 
Var 186(23,4) 

HT  
Yok 514(64,7) 
Var 281(35,3) 

KAH  
Yok 495(62,3) 
Var 300(37,7) 

HPL  
Yok 754(94,8) 
Var 41(5,2) 

KOAH  
Yok 759(95,5) 
Var 36(4,5) 

MALİGNİTE  
Yok 770(96,9) 
Var 25(3,1) 

KBH  
Yok 772(97,1) 
Var 23(2,9) 

CABG  
Yok 762(95,8) 
Var 33(4,2) 

DİĞER  
Yok 755(95,0) 
Var 40(5,0) 
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HEART skoru $le kl$n$k sonlanımlar arasındak$ $l$şk$ler Tablo.4.2’de ver$lm$şt$r. 

HEART skoruna göre hastaların %45,5 $ düşük, %35,8’$ orta ve %18,6’sı yüksek r$sk grubunda 

yer almıştır. 

Çalışmada, HEART skoru düşük r$sk grubunda yer alan 362 hastanın h$çb$r$nde ölüm, 

STEMI veya CABG cerrah$s$ gel$şmed$ğ$ saptandı. Orta r$sk grubunda ölüm oranı %3,2 $ken, 

yüksek r$sk grubunda bu oran %8,1’e yükseld$ (p=0,001). STEMI gel$ş$m$ düşük r$sk grubunda 

$zlenmezken, orta r$sk grubunda %0,4 ve yüksek r$sk grubunda %2,7 oranında görüldü 

(p=0,002). Anj$yograf$ uygulanma oranı düşük r$sk grubunda %0,8, orta r$sk grubunda %14,4 

ve yüksek r$sk grubunda %20,9 olup fark $stat$st$ksel olarak anlamlıydı (p=0,001). CABG 

cerrah$s$ düşük r$sk grubunda görülmezken, orta r$skte %2,8 ve yüksek r$skte %3,4 oranında 

uygulandı (p=0,001). Med$kal tedav$ başlanma oranı düşük r$sk grubunda %0,8, orta r$skte 

%2,8 ve yüksek r$skte %6,8 olarak bulundu (p=0,001). 

MİKO gel$şme oranı düşük r$sk grubunda %1,7, orta r$skte %23,5 ve yüksek r$sk 

grubunda %41,9 olup gruplar arasındak$ fark $ler$ derecede anlamlıydı (p=0,001). Bulgular, 

HEART skorunun artışıyla b$rl$kte olumsuz kard$yak sonlanımların ve MİKO sıklığının 

bel$rg$n olarak yükseld$ğ$n$ göstermekted$r. 
Tablo 4.2 HEART Skoru $le Kl$n$k Sonlanımlar Arasındak$ İl$şk$ 
 HEART 
 Toplam 

n=795(100) 
Düşük risk 

n=362(45,5) 
Orta risk 

n=285(35,8) 
Yüksek risk 
n=148(18,6) p 

Ölüm      

Yok 774(97,4) 362(100,0) 276(96,8) 136(91,9) 
0,001# 

Var 21(2,6) 0(0,0) 9(3,2) 12(8,1) 
Stemi      

Yok 790(99,4) 362(100,0) 284(99,6) 144(97,3) 
0,002# 

Var 5(0,6) 0(0,0) 1(0,4) 4(2,7) 
Anjio      

Yok 720(90,6) 359(99,2) 244(85,6) 117(79,1) 
0,001& 

Var 75(9,4) 3(0,8) 41(14,4) 31(20,9) 
Bypass      

Yok 782(98,4) 362(100,0) 277(97,2) 143(96,6) 
0,001# 

Var 13(1,6) 0(0,0) 8(2,8) 5(3,4) 
Medikal Tedavi      

Yok 774(97,4) 359(99,2) 277(97,2) 138(93,2) 
0,001# 

Var 21(2,6) 3(0,8) 8(2,8) 10(6,8) 
MİKO      

Yok 660(83,0) 356(98,3) 218(76,5) 86(58,1) 
0,001£ 

Var 135(17,0) 6(1,7) 67(23,5) 62(41,9) 
#: Fxsher Freeman Halton Exact test, &: Chx-Square test (Contxnuxty Correctxon), £: Chx-Square test 
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Grace skoru $le kl$n$k sonlanımlar arasındak$ $l$şk$ler Tablo.4.3’te ver$lm$şt$r. GRACE 

skoruna göre hastaların %73,0’ı düşük, %17,4’ü orta ve %9,7’s$ yüksek r$sk grubunda yer 

almıştır. 

GRACE skoru düşük r$sk grubunda ölüm oranı %0,7 $ken, orta r$sk grubunda %3,6 ve 

yüksek r$sk grubunda %15,6 olarak saptandı; bu fark $stat$st$ksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001). STEMI gel$ş$m$ düşük r$sk grubunda gözlenmezken, orta r$skte %1,4 ve yüksek 

r$skte %3,9 oranında $zlend$. GRACE skoru $le STEMI gel$ş$m$ arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ 

olarak anlamlıdır (p=0,001). Anj$yograf$ uygulanma oranı düşük r$sk grubunda %7,4, orta 

r$skte %18,1 ve yüksek r$skte %9,1 olarak tesp$t ed$lm$şt$r. GRACE skoru $le anj$yograf$ 

uygulanma oranı arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,001).  

CABG cerrah$s$ düşük r$sk grubunda %1,4, orta r$sk grubunda %3,6 oranında 

uygulanırken, yüksek r$sk grubunda bu g$r$ş$me rastlanmadı. GRACE skoru $le CABG cerrah$s$ 

arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlı değ$ld$r (p=0,083). Med$kal tedav$ başlanma oranı 

düşük r$sk grubunda %1,7, orta r$skte %3,6 ve yüksek r$skte %7,8 olarak bel$rlend$. GRACE 

skoru $le med$kal tedav$ başlanma arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,007). 

MİKO gel$şme oranı düşük r$sk grubunda %11,2, orta r$skte %30,4 ve yüksek r$sk 

grubunda %36,4 olup GRACE skoru $le MİKO arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır 

(p=0,000). 

Bulgular, GRACE skorunun artışıyla b$rl$kte mortal$te, STEMI ve MİKO sıklığında 

bel$rg$n b$r yüksel$ş olduğunu göstermekted$r. 
Tablo 4.3 GRACE Skoru $le Kl$n$k Sonlanımlar Arasındak$ İl$şk$ 
 GRACE Skoru 
 Toplam 

n=795(100) 
Düşük risk 

n=580(73,0) 
Orta risk 

n=138(17,4) 
Yüksek risk 

77(9,7) p 

Ölüm      
Yok 774(97,4) 576(99,3) 133(96,4) 65(84,4) 0,001# Var 21(2,6) 4(0,7) 5(3,6) 12(15,6) 

Stemi      
Yok 790(99,4) 580(100,0) 136(98,6) 74(96,1) 0,001# Var 5(0,6) 0(0,0) 2(1,4) 3(3,9) 

Anjio      
Yok 720(90,6) 537(92,6) 113(81,9) 70(90,9) 0,001£ Var 75(9,4) 43(7,4) 25(18,1) 7(9,1) 

Bypass      
Yok 782(98,4) 572(98,6) 133(96,4) 77(100,0) 0,083# Var 13(1,6) 8(1,4) 5(3,6) 0(0,0) 

Medikal Tedavi      
Yok 774(97,4) 570(98,3) 133(96,4) 71(92,2) 0,007# Var 21(2,6) 10(1,7) 5(3,6) 6(7,8) 

MİKO      
Yok 660(83,0) 515(88,8) 96(69,6) 49(63,6) 0,001& Var 135(17,0) 65(11,2) 42(30,4) 28(36,4) 

#: Fxsher Freeman Halton Exact test, &: Chx-Square test (Contxnuxty Correctxon), £: Chx-Square test 
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SVEAT skoru $le kl$n$k sonlanımlar arasındak$ $l$şk$y$ gösteren gözlem değerler$ 

Tablo.4.4’te ver$lm$şt$r. SVEAT skoruna göre hastaların %48,6’sı düşük, %51,4’ü yüksek r$sk 

grubunda yer almıştır. 

SVEAT skoruna göre düşük r$sk grubunda ölüm oranı %0,3 $ken, yüksek r$sk grubunda 

bu oran %4,9’a yükselm$ş olup bu fark SVEAT skoru $le ölüm arasında $stat$st$ksel olarak 

anlamlı b$r $l$şk$ olduğunu gösterm$şt$r (p=0,000). STEMI gel$ş$m$ düşük r$sk grubunda 

$zlenmezken, yüksek r$sk grubunda %1,2 oranında görülmüştür bu fark SVEAT skoru $le 

STEMİ arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ olmadığını gösterm$şt$r (p=0,062). 

Anj$yograf$ uygulanma oranı düşük r$sk grubunda %0,8, yüksek r$sk grubunda $se 

%17,6 olarak saptandı. Bu farklılık SVEAT skoru $le anj$yograf$ uygulanma oranı arasında 

$stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ olduğunu gösterm$şt$r (p=0,001). 

CABG cerrah$s$ düşük r$sk grubunda %0,3, yüksek r$skte %2,9 oranında uygulandı. 

SVEAT skoru $le CABG arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ tesp$t ed$lm$şt$r 

(p=0,007). Med$kal tedav$ başlanma oranı düşük r$sk grubunda %1, yüksek r$sk grubunda $se 

%4,2 olup farklılık SVEAT skoru $le med$kal tedav$ başlanma oranı arasında $stat$st$ksel olarak 

anlamlı b$r $l$şk$ olduğunu gösterm$şt$r (p=0,012). 

MİKO gel$şme oranı düşük r$sk grubunda %2,3 $ken, yüksek r$sk grubunda %30,8 

olarak bel$rlenm$şt$r; bu fark SVEAT skoru $le MİKO arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r 

$l$şk$ olduğunu gösterm$şt$r (p=0,001). 

Bulgular, SVEAT skorunun yüksek r$sk grubunda yer alan hastalarda MİKO ve d$ğer 

olumsuz kard$yak sonlanımların daha sık görüldüğünü ortaya koymaktadır. 

SVEAT skoru $le HEART ve GRACE skorları arasındak$ uyumu gösteren frekans 

değerler$ Tablo4.5’te ver$lm$şt$r. SVEAT skoru $le HEART skoru arasındak$ $l$şk$ 

değerlend$r$ld$ğ$nde, $k$ skorun r$sk kategor$ler$ arasında anlamlı b$r $l$şk$ olduğu tesp$t 

ed$lm$şt$r (p=0,000).  HEART skoruna göre düşük r$sk grubunda yer alan hastaların %85,0’ı 

SVEAT skoruna göre de düşük r$sk grubunda sınıflandırılırken, orta r$sk grubundak$ hastaların 

%56,0’sı, yüksek r$sk grubundak$ hastaların $se %35,7’s$ SVEAT skoruna göre yüksek r$sk 

kategor$s$nde yer aldı. Uyum anal$z$ sonuçlarına göre, SVEAT ve HEART skorları arasındak$ 

Cohen’s Kappa katsayısı 0,496 olarak bulundu ve $stat$st$ksel olarak anlamlıydı (p=0,001). Bu 

değer, $k$ skor arasında orta düzeyde b$r sınıflandırma uyumu olduğunu göstermekted$r. 
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Tablo 4.4 SVEAT Skoru $le Kl$n$k Sonlanımlar Arasındak$ İl$şk$ 
 Sweat skoru 
 Toplam 

n=795(100) 
Düşük risk 

n=386(48,6) 
Yüksek risk 
n=409(51,4) p 

Ölüm     
Yok 774(97,4) 385(99,7) 389(95,1) 0,001& Var 21(2,6) 1(0,3) 20(4,9) 

Stemi     
Yok 790(99,4) 386(100,0) 404(98,8) 0,062# Var 5(0,6) 0(0,0) 5(1,2) 

Anjio     
Yok 720(90,6) 383(99,2) 337(82,4) 0,001£ Var 75(9,4) 3(0,8) 72(17,6) 

Bypass     
Yok 782(98,4) 385(97,1) 397(97,1) 0,007& Var 13(1,6) 1(0,3) 12(2,9) 

Medikal Tedavi     
Yok 774(97,4) 382(99,0) 392(95,8) 0,012& Var 21(2,6) 4(1,0) 17(4,2) 

MİKO     
Yok 660(83,0) 377(97,7) 283(69,2) 0,001£ Var 135(17,0) 9(2,3) 126(30,8) 

#: Fxsher Freeman Halton Exact test, &: Chx-Square test (Contxnuxty Correctxon), £: Chx-Square test 

 

SVEAT skoru $le Grace skoru arasındak$ $l$şk$ $ncelend$ğ$nde, $k$ skorun r$sk 

kategor$ler$ arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ saptandı (p=0,001). Düşük r$sk 

grubunda yer alan hastaların %93,3’ü SVEAT skoruna göre de düşük r$sk grubunda $ken, 

GRACE skoru $le orta r$sk grubunda sınıflandırılan hastaların %28,4’ü, yüksek r$sk grubundak$ 

hastaların $se %17,8’$ SVEAT skoruna göre yüksek r$sk kategor$s$nde yer aldı. Uyum anal$z$ 

sonuçlarına göre, SVEAT ve GRACE skorları arasındak$ Cohen’s Kappa katsayısı 0,279 olarak 

bulundu ve bu değer $stat$st$ksel olarak anlamlıdır (p=0,001). Bu sonuç, $k$ skor arasında düşük 

düzeyde fakat anlamlı b$r sınıflandırma uyumu olduğunu göstermekted$r. 
Tablo 4.5 SVEAT Skoru $le HEART ve GRACE Skorlarına A$t Frekans Değerler$ 
 SVEAT skoru 

  Düşük risk Yüksek risk p£ 

HEART Skoru 
Düşük risk 328(85,0) 34(8,3) 

0,001 Orta risk 56(14,5) 229(56,0) 
Yüksek risk 2(0,5) 146(35,7) 

Grace Skoru  
Düşük risk 320(93,3) 220(53,8) 

0,001 Orta risk 22(5,7) 116(28,4) 
Yüksek risk 4(1,0) 73(17,8) 

£: Chx-Square test 

  



 
 

 24 

Hastaların kl$n$k sonlanımlarına göre yaş değerler$ arasındak$ farklılıkların test 

sonuçları Tablo 4.6’da ver$lm$şt$r. Bu sonuçlara göre, ölüm gerçekleşen hastaların medyan yaşı 

(74 yıl), ölüm olmayan gruba (54 yıl) göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur(p=0,001). 

STEMI gel$şen hastaların medyan yaşı 84 yıl $ken, STEMI görülmeyenlerde bu değer 55 yıl 

olarak bel$rlenm$şt$r. Aradak$ bu farklılık $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,001). Anj$yograf$ 

uygulanan hastaların medyan yaşı (62 yıl), uygulanmayanlara (54 yıl) kıyasla anlamlı olarak 

daha yüksekt$ (p=0,000). 

Bypass cerrah$s$ uygulanan hastaların medyan yaşı 62 yıl, uygulanmayanlarda $se 55 yıl 

olarak bulunmuştur; bu fark $stat$st$ksel olarak anlamlı değ$ld$r (p=0,380). Med$kal tedav$ 

başlanan hastaların medyan yaşı 63 yıl $ken, tedav$ başlanmayanlarda 55 yıl olup fark $stat$st$k$ 

olarak anlamlıdır(p=0,021). 

MİKO gel$şen hastaların medyan yaşı 66 yıl $ken, MİKO gel$şmeyenlerde bu değer 52 

yıl olarak bulunmuştur. Bu farklılık $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,001). Bulgular, $ler$ yaşın 

ölüm, STEMI, anj$yograf$ gereks$n$m$, med$kal tedav$ başlanması ve MİKO gel$ş$m$ $le $l$şk$l$ 

olduğunu göstermekted$r. 
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Tablo 4.6 Yaş $le Kl$n$k Sonlanımların İl$şk$s$ 

 Yaş, yıl 

 AO. SS MEDYAN Min. Maks. 
Ölüm      

Yok 54,00 17,32 54,00 18 91 

Var 75,67 10,01 74,00 57 92 

p*   0,001   

Stemi      
Yok 54,40 17,44 55,00 18 92 

Var 81,00 6,00 84,00 74 86 

p*   0,001   

Anjio      
Yok 53,79 17,85 54,00 18 92 

Var 62,01 11,53 62,00 34 87 

p*   0,001   

Bypass      
Yok 54,50 17,58 55,00 18 92 

Var 58,62 12,82 62,00 36 73 

p*   0,380   

Medikal tedavi     
Yok 54,34 17,58 55,00 18 92 

Var 62,86 12,44 63,00 31 85 

p*   0,021   

Miko      
Yok 52,51 17,64 52,00 18 91 

Var 64,64 12,81 66,00 31 92 

p*   0,001   
*: Mann Whxtney U, SS: Standart sapma  

 

Hastaların kl$n$k sonlanımlarına göre SKB değerler$ arasındak$ farklılıkların test 

sonuçları Tablo4.7’de ver$lm$şt$r. Bu sonuçlara göre, s$stol$k kan basıncı (SKB) değerler$ $le 

ölüm (p=0,912), STEMI (p=0,328), anj$yograf$ uygulanması (p=0,205), CABG cerrah$s$ 

(p=0,147) ve med$kal tedav$ başlanması (p=0,256) arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r 

farklılık saptanmamıştır. 

Buna karşın, MİKO gel$şen hastalarda medyan SKB değer$ 140 mmHg olup, MİKO 

gel$şmeyen gruptak$ medyan değere (130 mmHg) kıyasla anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,027).  
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Tablo 4.7 S$stol$k Kan Basıncı $le Kl$n$k Sonlanımların İl$şk$s$ 

 SKB 

 AO. SS MEDYAN Min. Maks. 
Ölüm      

Yok 136,35 22,212 130,00 23 230 

Var 137,76 35,314 140,00 70 200 

p*   0.912   

Stemi      
Yok 136,37 22,692 130,00 23 230 

Var 139,80 0,447 140,00 139 140 

p*   0,328   

Anjio      
Yok 135,97 22,378 130,00 23 230 

Var 140,43 24,647 135,00 100 204 

p*   0,205   

Bypass      
Yok 136,22 22,518 130,00 23 230 

Var 146,62 27,302 150,00 110 196 

p*   0,147   

Medikal tedavi      
Yok 136,13 22,325 130,00 23 230 

Var 146,19 30,828 140,00 105 214 

p*   0,256   

Miko      
Yok 135,35 21,446 130,00 23 230 

Var 141,48 27,187 140,00 70 214 

p*   0,027   
*: Mann Whxtney U, SS: Standart sapma 

Hastaların kl$n$k sonlanımlarına göre DKB değerler$ arasındak$ farklılıkların test 

sonuçları Tablo 4.8’de ver$lm$şt$r. D$yastol$k kan basıncı (DKB) değerler$ $le ölüm (p=0,959), 

STEMI (p=0,302), anj$yograf$ uygulanması (p=0,240), med$kal tedav$ başlanması (p=0,713) 

ve MİKO gel$ş$m$ (p=0,102) arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı farklılık tesp$t ed$lmem$şt$r. 

Bununla b$rl$kte, CABG cerrah$s$ uygulanan hastaların medyan DKB değer$ 90 mmHg 

olup, bu değer CABG uygulanmayan hastaların medyan değer$nden (80 mmHg) anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0,043). Bu bulgu, yüksek d$yastol$k kan basıncının cerrah$ 

revaskülar$zasyon gereks$n$m$ $le $l$şk$l$ olab$leceğ$n$ düşündürmekted$r. 
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Tablo 4.8 D$yastol$k Kan Basıncı $le Kl$n$k Sonlanımların İl$şk$s$ 

 DKB 

 AO. SS MEDYAN Min. Maks. 
Ölüm      

Yok 81,05 13,338 80,00 8 175 

Var 79,81 18,253 81,00 50 110 

p*   0,959   

Stemi      
Yok 80,99 13,497 80,00 8 175 

Var 85,60 9,581 85,00 73 95 

p*   0,302   

Anjio      
Yok 80,89 13,639 80,00 8 175 

Var 82,24 11,817 80,00 60 110 

p*   0,240   

Bypass      
Yok 80,90 13,434 80,00 8 175 

Var 88,31 14,620 90,00 60 108 

p*   0,043   

Medikal tedavi      
Yok 80,97 13,243 80,00 8 175 

Var 82,95 20,687 77,00 58 126 

p*   0,713   

Miko      
Yok 80,68 13,189 80,00 8 175 

Var 82,68 14,744 80,00 50 126 

p*   0,102   
*: Mann Whxtney U, SS: Standart sapma 

 

Hastaların kl$n$k sonlanımlarına göre Nabız değerler$ arasındak$ farklılıkların test 

sonuçları Tablo4.9’da ver$lm$şt$r. Bu sonuçlara göre, nabız değerler$ $le ölüm (p=0,462), 

STEMI (p=0,570), anj$yograf$ uygulanması (p=0,098), CABG cerrah$s$ (p=0,389), med$kal 

tedav$ başlanması (p=0,889) ve MİKO gel$ş$m$ (p=0,228) arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı 

b$r fark bulunmadı. 

Medyan değerler $ncelend$ğ$nde, tüm sonlanım gruplarında nabız ortancalarının 75–87 

atım/dk arasında değ$şt$ğ$ ve kl$n$k olarak anlamlı farklılık göstermed$ğ$ görüldü. Bu bulgular, 

$st$rahat nabız hızının çalışmadak$ olumsuz kard$yak sonlanımlar $le doğrudan $l$şk$l$ 

olmadığını düşündürmekted$r. 
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Tablo 4.9 Nabız $le Kl$n$k Sonlanımların İl$şk$s$ 

 Nabız 

 AO. SS MEDYAN Min. Maks. 
Ölüm      

Yok 84,07 19,104 80,00 8 177 

Var 84,67 23,576 85,00 30 145 

p*   0,462   

Stemi      
Yok 84,07 19,249 80,00 8 177 

Var 86,80 14,721 87,00 70 110 

p*   0,570   

Anjio      
Yok 84,54 19,596 80,00 8 177 

Var 79,75 14,509 80,00 55 116 

p*   0,098   

Bypass      
Yok 84,17 19,287 80,00 8 177 

Var 79,08 14,151 75,00 62 100 

p*   0,389   

Medikal tedavi      
Yok 83,95 18,814 80,00 8 177 

Var 88,90 30,926 81,00 58 177 

p*   0,889   

Miko      
Yok 84,48 19,154 80,00 8 177 

Var 82,13 19,480 80,00 30 177 

p*   0,228   
*: Mann Whxtney U, SS: Standart sapma 

 

Komorb$d Hastalıklar $le Kl$n$k Sonlanımlar Arasındak$ İl$şk$ler$ gösteren frekans 

değerler$ Tablo4.10’da özetlenm$şt$r. Bu sonuçlara göre ölüm sonlanımı $le KAH arasındak$ 

$l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,037). Ölen hastaların %61,9’unda KAH vardır. Yaşayan 

hastalarda bu oran %37,1d$r. Ölüm sonlanımı $le KBH arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak 

anlamlıdır (p=0,020). Ölen hastaların %14,3’ünde KBH vardır. Yaşayan hastalarda bu oran 

%2,6’dır. STEMI sonlanımı $le KBH arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,008). 

Ölen hastaların %40,0’ında KBH vardır. STEMI sonlanımı olmayanlarda bu oran %2,7’d$r. 

Anj$o sonlanımı $le DM arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,010). Anj$o olan 

hastaların %36,0’ında DM vardır. Anj$o sonlanımı olmayan hastalarda bu oran %22,1d$r. Anj$o 

sonlanımı $le HT arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,008). Anj$o olan hastaların 

%49,3’ünde HT vardır. Anj$o sonlanımı olmayan hastalarda bu oran %33,9 dur. Anj$o sonlanımı 

$le KAH arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,000). Anj$o olan hastaların 
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%57,3’ünde KAH vardır. Anj$o sonlanımı olmayan hastalarda bu oran %35,7 d$r. Med$kal 

tedav$ $le HT arasındak$ $l$şk$ $stat$st$k$ olarak anlamlıdır (p=0,005). Med$kal tedav$ olan 

hastaların %66,7’s$nde HT vardır. Med$kal tedav$ olmayan hastalarda bu oran %34,5 d$r. 

Tablo.4.10’da ver$len d$ğer sonlanım ve komorb$d hastalıklar arasındak$ $l$şk$ler 

$stat$st$k$ olarak anlamlı değ$ld$r (p>0,05). 
Tablo 4.10 Komorb$t Hastalıklar İle Kl$n$k Sonlanımlar Arasındak$ İl$şk$ler  

 
 

Hastaların 135’$nde (%17,0) majör $skem$k kard$yak olay (MİKO) gözlend$. SVEAT, 

GRACE ve HEART skorları $le MİKO arasındak$ $l$şk$ k$-kare anal$z$ $le değerlend$r$ld$. 

MİKO gel$ş$m$ HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk gruplarına göre $ncelend$ğ$nde, 

tüm skorlar $ç$n anlamlı farklılıklar saptandı (tüm p<0,001). HEART skoru düşük r$sk grubunda 

MİKO oranı %4,4 $ken orta r$sk grubunda %49,6 ve yüksek r$sk grubunda %45,9 olarak 

bulundu (p<0,001). GRACE skoru düşük r$sk grubunda MİKO oranı %48,1, orta r$sk grubunda 

%31,1 ve yüksek r$sk grubunda %20,7 olarak saptandı (p<0,001). SVEAT skoru düşük r$sk 

grubunda MİKO oranı %6,7 $ken yüksek r$sk grubunda %93,3’e yükseld$ (p<0,001). Bu 

bulgular, üç skorun da r$sk kategor$ler$ yükseld$kçe MİKO gel$ş$m$ $le anlamlı şek$lde $l$şk$l$ 

olduğunu göstermekted$r. 
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Tablo 4.11 MİKO Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 

 
 MİKO 
  Yok Var p£ 

HEART Skoru  
Düşük risk 356(53,9) 6(4,4) 

0,000 Orta risk 218(33,0) 67(49,6) 
Yüksek risk 86(13,0) 62(45,9) 

Grace Skoru  
Düşük risk 515(78,0) 65(48,1) 

0,000 Orta risk 96(14,5) 42(31,1) 
Yüksek risk 49(7,4) 28(20,7) 

SVEAT Skoru  
Düşük risk 377(57,1) 9(6,7) 

0,000 
Yüksek risk 283(42,9) 126(93,3) 

£: Chx-Square test 

ROC anal$z$ sonuçları $ncelend$ğ$nde, MİKO gel$ş$m$n$ öngörmede en yüksek ayırt 

ed$c$ güce sah$p skorun SVEAT olduğu (AUC=0,840, %95 GA: 0,809–0,872), ardından 

HEART (AUC=0,814, %95 GA: 0,782–0,845) ve GRACE (AUC=0,743, %95 GA: 0,701–

0,784) skorlarının geld$ğ$ bel$rlend$ (tüm p<0,001). DeLong test$ $le yapılan karşılaştırmalarda 

SVEAT skorunun HEART skoruna göre $stat$st$ksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

d$skr$m$nat$f güce sah$p olduğu (ΔAUC=0,026; p=0,016), SVEAT’$n GRACE’e 

(ΔAUC=0,097; p<0,001) ve HEART’ın da GRACE’e (ΔAUC=0,071; p=0,007) anlamlı 

üstünlük gösterd$ğ$ tesp$t ed$ld$. Bu sonuçlar, MİKO gel$ş$m$n$ öngörmede en $y$ performansı 

SVEAT skorunun serg$led$ğ$n$, ardından HEART ve GRACE skorlarının geld$ğ$n$ ortaya 

koymaktadır. 

 
Tablo 4.12 MİKO İç$n ROC Anal$z Sonuçları 

Test Değişkeni AUC Std. Hata %95 Güven Aralığı p değeri 

HEART skoru 0,814 0,016 0,782 – 0,845 0,001 

Grace skoru  0,743 0,021 0,701-0,784 0,001 
SVEAT skoru 0,840 0,016 0,809 – 0,872 0,001 

DeLong testi (SVEAT vs HEART) ΔAUC=0,026 – – 0,016 

DeLong testi (SVEAT vs Grace) ΔAUC=0,097   0,001 
DeLong testi (HEART vs Grace) ΔAUC=0,071   0,007 
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Şek$l 4.1 MİKO İç$n ROC Eğr$s$ 

 

Toplam 795 hastanın 21’$nde (%2,6) ölüm gözlend$. Ölüm $le SVEAT, GRACE ve 

HEART skorları arasındak$ $l$şk$ k$-kare anal$z$ $le değerlend$r$ld$ (Tablo 4.13). Çalışmaya 

dâh$l ed$len hastalarda mortal$te gel$ş$m$, HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk 

gruplarına göre $ncelend$ğ$nde tüm skorlar $ç$n anlamlı fark bulundu (tüm p<0,001). HEART 

skoru düşük r$sk grubunda mortal$te görülmezken (%0), orta r$sk grubunda %42,9, yüksek r$sk 

grubunda %57,1 mortal$te $zlend$ (p<0,001). GRACE skoru düşük r$sk grubunda mortal$te 

%19,0 $ken orta r$sk grubunda %23,8, yüksek r$sk grubunda %57,1 olarak saptandı (p<0,001). 

SVEAT skoru düşük r$sk grubunda mortal$te oranı %4,8, yüksek r$sk grubunda $se %95,2 $d$ 

(p<0,001). Bu bulgular, üç skorda da artan r$sk kategor$ler$n$n mortal$te $le anlamlı şek$lde 

$l$şk$l$ olduğunu göstermekted$r. 
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Tablo 4.13 Mortal$te Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 
 ÖLÜM 
  Yok Var p 

HEART Skoru 
Düşük risk 362(46,8) 0(0,0) 

0,001# Orta risk 276(35,7) 9(42,9) 
Yüksek risk 136(17,6) 12(57,1) 

Grace Skoru 
Düşük risk 576(74,4) 4(19,0) 

0,001# Orta risk 133(17,2) 5(23,8) 
Yüksek risk 65(8,4) 12(57,1) 

SVEAT Skoru  
Düşük risk 385(49,7) 1(4,8) 

0,001& 
Yüksek risk 389(50,3) 20(95,2) 

#: Fxsher Freeman Halton Exact test, &: Chx-Square test (Contxnuxty Correctxon) 

ROC anal$z$ sonuçları $ncelend$ğ$nde en yüksek ayırt ed$c$ gücün GRACE skorunda 

olduğu (AUC=0,877, %95 GA: 0,813–0,941), bunu SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745–

0,896) ve HEART (AUC=0,800, %95 GA: 0,732–0,868) skorlarının $zled$ğ$ bel$rlend$ (tüm 

p<0,001). DeLong test$ $le yapılan karşılaştırmalarda SVEAT ve HEART skorlarının GRACE’e 

kıyasla AUC değerler$n$n daha düşük olduğu saptanmış, ancak bu farklar $stat$st$ksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p=0,257 ve p=0,109). SVEAT $le HEART skorları arasında da 

anlamlı b$r fark görülmem$şt$r (ΔAUC=0,020; p=0,700). Bu sonuçlar, her üç skorun mortal$te 

öngörüsünde benzer performans serg$led$ğ$n$ ortaya koymaktadır. 
Tablo 4.14 Mortal$te İç$n ROC Anal$z Sonuçları 

Test Değişkeni AUC Std. Hata %95 Güven Aralığı p değeri 

HEART Skoru 0,800 0,035 0,732 – 0,868 0,001 

GRACE Skoru  0,877 0,033 0,813-0,941 0,001 
SVEAT Skoru 0,820 0,038 0,745 – 0,896 0,001 

DeLong testi (SVEAT vs HEART) ΔAUC=0,020 – – 0,700 

DeLong testi (SVEAT vs GRACE)              ΔAUC=0,057                                                                       0,257 
DeLong testi (HEART vs GRACE)             ΔAUC=0,077                                                                       0,109 
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Şek$l 4.2 Mortal$te İç$n ROC Eğr$s$ 

 

STEMI gel$ş$m$ HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk gruplarına göre 

$ncelend$ğ$nde HEART ve GRACE skorlar $ç$n $stat$st$ksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu 

(sırasıyla, p=0,002, p=0,001). HEART skoru düşük r$sk grubunda STEMI görülmezken (%0), 

orta r$sk grubunda %20,0 ve yüksek r$sk grubunda %80,0 STEMI gözlend$ (p=0,002). GRACE 

skoru düşük r$sk grubunda STEMI görülmezken (%0), orta r$sk grubunda %40,0, yüksek r$sk 

grubunda %60,0 oranında STEMI gel$şt$ (p=0,001). SVEAT skoru düşük r$sk grubunda STEMI 

gel$ş$m$ gözlenmezken, yüksek r$sk grubundak$ tüm hastalarda STEMI görüldü (%100, 

p=0,062). Bu sonuçlar, özell$kle HEART ve GRACE skorlarının artmasıyla STEMI gel$şme 

r$sk$n$n anlamlı şek$lde arttığını, SVEAT skorunun $se yüksek r$sk grubunda STEMI $ç$n 

yüksek poz$t$f öngörüye sah$p olduğunu göstermekted$r. 
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Tablo 4.15 STEMİ Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 
 STEMI 

  Yok Var p 

HEART Skoru 
Düşük risk 362(45,8) 0(0,0) 

0,002# Orta risk 284(35,9) 1(20,0) 
Yüksek risk 144(18,2) 4(80,0) 

GRACE Skoru 
Düşük risk 580(73,4) 0(0,0) 

0,001& Orta risk 136(17,2) 2(40,0) 
Yüksek risk 74(9,4) 3(60,0) 

SVEAT Skoru 
Düşük risk 386(48,9) 0(0,0) 

0,062* 
Yüksek risk 404(51,1) 5(100,0) 

£: Chx-Square test, *: Fxsher exact test, &: Chx-square (Contxnuxty correctxon) test 

 

Anj$yo gel$ş$m$ HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk gruplarına göre 

$ncelend$ğ$nde, tüm skorlar $ç$n $stat$st$ksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (tüm p<0,001). 

HEART skoru düşük r$sk grubunda anj$yo oranı %4,0 $ken, orta r$sk grubunda %54,7 ve yüksek 

r$sk grubunda %41,3 olarak bulundu (p<0,001). GRACE skoru düşük r$sk grubunda anj$yo 

oranı %57,3, orta r$sk grubunda %33,3 ve yüksek r$sk grubunda %9,3 $d$ (p=0,001). SVEAT 

skoru düşük r$sk grubunda anj$yo oranı %4,0 $ken yüksek r$sk grubunda %96,0 oranında anj$yo 

uygulandığı saptandı (p<0,001). Bu bulgular, üç skor $ç$n de r$sk kategor$ler$ yükseld$kçe 

anj$yo olasılığının bel$rg$n şek$lde arttığını göstermekted$r. 
Tablo 4.16 Anj$yo Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 
 ANJİO 

  Yok Var p£ 

HEART Skoru 
Düşük risk 359(49,9) 3(4,0) 

0,001 Orta risk 244(33,9) 41(54,7) 
Yüksek risk 117(16,3) 31(41,3) 

GRACE Skoru 
Düşük risk 537(74,6) 43(57,3) 

0,001 Orta risk 113(15,7) 25(33,3) 
Yüksek risk 70(9,7) 7(9,3) 

SVEAT Skoru 
Düşük risk 383(53,2) 3(4,0) 

0,001 
Yüksek risk 337(47,8) 72(96,0) 

£: Chx-Square test 

 

ROC anal$z$ sonucunda en yüksek ayırt ed$c$ gücün SVEAT skorunda olduğu 

(AUC=0,806, %95 GA: 0,767–0,844), ardından HEART (AUC=0,778, %95 GA: 0,738–0,818) 

ve GRACE (AUC=0,685, %95 GA: 0,635–0,734) skorlarının geld$ğ$ bel$rlend$ (tüm p<0,001). 

DeLong test$ $le yapılan karşılaştırmalarda SVEAT $le HEART arasındak$ fark $stat$st$ksel 

olarak anlamlı bulunmadı (ΔAUC=0,028; p=0,322). Buna karşın SVEAT $le GRACE 
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(ΔAUC=0,121; p<0,001) ve HEART $le GRACE (ΔAUC=0,093; p=0,003) arasındak$ farklar 

anlamlı bulundu. Bu sonuçlar hem SVEAT hem de HEART skorlarının GRACE skoruna göre 

anj$yo gereks$n$m$n$ öngörmede anlamlı ölçüde daha yüksek d$skr$m$nat$f güce sah$p olduğunu 

göstermekted$r. 
Tablo 4.17 Anj$o $ç$n ROC Anal$z Sonuçları 

Test Değişkeni AUC Std. Hata %95 Güven Aralığı p değeri 

HEART Skoru 0,778 0,020 0,738 – 0,818 0,001 

GRACE Skoru  0,685 0,025 0,635-0,734 0,001 
SVEAT Skoru 0,806 0,020 0,767 – 0,844 0,001 

DeLong testi (SVEAT vs HEART) ΔAUC=0,028 – – 0,322 

DeLong testi (SVEAT vs GRACE) ΔAUC=0,121   0,001 
DeLong testi (HEART vs GRACE) ΔAUC=0,093   0,003 

 

 
Şek$l 4.3 Anj$yo İç$n ROC Eğr$s$ 
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Bypass yapılan hastalarda HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk gruplarına göre 

dağılımı $ncelend$ğ$nde, HEART skorunda düşük r$sk grubunda bypass uygulanmadığı (%0), 

orta r$sk grubunda %61,5 ve yüksek r$sk grubunda %38,5 oranında bypass yapıldığı saptandı 

(p=0,004). GRACE skorunda düşük r$sk grubunda bypass oranı %61,5, orta r$sk grubunda 

%38,5, yüksek r$sk grubunda $se bypass uygulanmadığı görüldü (p=0,089). SVEAT skorunda 

düşük r$sk grubunda bypass oranı %7,7 $ken yüksek r$sk grubunda %92,3 olarak bulundu 

(p=0,007). Bu bulgular, özell$kle SVEAT ve HEART skorlarının yüksek r$sk grubunda bypass 

gereks$n$m$ $le anlamlı derecede $l$şk$l$ olduğunu göstermekted$r. 
Tablo 4.18 Bypass Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 
 Bypass 

  Yok Var p 

HEART Skoru 
Düşük risk 362(46,3) 0(0,0) 

0,004# Orta risk 277(35,4) 8(61,5) 
Yüksek risk 143(18,3) 5(38,5) 

GRACE Skoru  
Düşük risk 572(73,1) 8(61,5) 

0,089# Orta risk 133(17,0) 5(38,5) 
Yüksek risk 77(9,8) 0(0,0) 

SVEAT Skoru 
Düşük risk 385(49,2) 1(7,7) 

0,007& 
Yüksek risk 397(50,8) 12(92,3) 

#: Fxsher freeman halton exact test, &: Chx-square (Contxnuxty correctxon) test 

ROC anal$z$ sonuçlarına göre bypass gel$ş$m$n$ öngörmede en yüksek ayırt ed$c$ güce 

sah$p skor SVEAT (AUC=0,803, %95 GA: 0,711–0,895) olup bunu HEART (AUC=0,765, %95 

GA: 0,684–0,846) ve GRACE (AUC=0,603, %95 GA: 0,469–0,737) skorları $zled$. DeLong 

test$ $le yapılan $k$l$ karşılaştırmalarda SVEAT $le HEART arasındak$ fark $stat$st$ksel olarak 

anlamlı bulunmadı (ΔAUC=0,038; p=0,542). Buna karşın SVEAT’$n GRACE’e göre 

d$skr$m$nat$f gücü anlamlı ölçüde yüksekt$ (ΔAUC=0,200; p=0,016) ve HEART da GRACE’e 

göre anlamlı üstünlük gösterd$ (ΔAUC=0,162; p=0,041). Bu sonuçlar, bypass gereks$n$m$n$ 

öngörmede SVEAT ve HEART skorlarının GRACE skoruna göre bel$rg$n şek$lde daha güçlü 

pred$ktörler olduğunu ortaya koymaktadır. 
Tablo 4.19 Bypass İç$n ROC Anal$z Sonuçları 

Test Değişkeni AUC Std. Hata %95 Güven Aralığı p değeri 

HEART Skoru 0,765 0,041 0,684 – 0,846 0,001 

GRACE Skoru 0,603 0,068 0,469- 0,737 0,202 
SVEAT Skoru 0,803 0,047 0,711 – 0,895 0,001 

DeLong testi (SVEAT vs HEART) ΔAUC=0,038 – – 0,542 

DeLong testi (SVEAT vs GRACE) ΔAUC=0,200   0,016 
DeLong testi (HEART vs GRACE) ΔAUC=0,162   0,041 
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Şek$l 4.4 Bypass İç$n ROC Eğr$s$ 

Med$kal tedav$ uygulanan hastalarda HEART, GRACE ve SVEAT skorlarının r$sk 

gruplarına göre dağılımı $ncelend$ğ$nde, HEART skoru düşük r$sk grubunda med$kal tedav$ 

oranı %14,3 $ken orta r$sk grubunda %38,1 ve yüksek r$sk grubunda %47,6 olarak bulundu 

(p=0,001). GRACE skorunda düşük r$sk grubunda tedav$ oranı %47,6, orta r$sk grubunda 

%23,8 ve yüksek r$sk grubunda %28,6 olarak saptandı (p=0,007). SVEAT skorunda düşük r$sk 

grubunda med$kal tedav$ oranı %19,0 $ken yüksek r$sk grubunda %81,0 $d$ (p=0,012). Bu 

sonuçlar, üç skorun da r$sk kategor$ler$ yükseld$kçe med$kal tedav$ uygulanma olasılığının 

arttığını göstermekted$r. 
Tablo 4.20 Med$kal Tedav$ Gel$ş$m$n$n SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasındak$ İl$şk$ler 
 Medikal Tedavi 

  Yok Var p 

HEART Skoru 
Düşük risk 359(46,4) 3(14,3) 

0,001# Orta risk 277(35,8) 8(38,1) 
Yüksek risk 138(17,8) 10(47,6) 

GRACE Skoru  
Düşük risk 570(73,6) 10(47,6) 

0,007# Orta risk 133(17,2) 5(23,8) 
Yüksek risk 71(9,2) 6(28,6) 

SVEAT Skoru  
Düşük risk 382(49,4) 4(19,0) 

0,012& 
Yüksek risk 392(50,6) 17(81,0) 

#: Fxsher freeman halton exact test, &: Chx-square (Contxnuxty correctxon) test 
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ROC anal$z$ sonuçlarına göre med$kal tedav$ öngörüsünde en yüksek ayırt ed$c$ gücün 

HEART skorunda olduğu (AUC=0,746, %95 GA: 0,658–0,834), bunu SVEAT (AUC=0,742, 

%95 GA: 0,649–0,836) ve GRACE (AUC=0,673, %95 GA: 0,556–0,790) skorlarının $zled$ğ$ 

bel$rlend$ (tüm p<0,01). DeLong test$ $le yapılan $k$l$ karşılaştırmalarda SVEAT ve HEART 

skorları arasında fark saptanmadı (ΔAUC=0,004; p=0,952). SVEAT $le GRACE 

(ΔAUC=0,069; p=0,369) ve HEART $le GRACE (ΔAUC=0,073; p=0,330) arasındak$ farklar 

da $stat$st$ksel olarak anlamlı bulunmadı. Bu bulgular, med$kal tedav$ öngörüsünde üç skorun 

benzer ayırt ed$c$ güce sah$p olduğunu göstermekted$r. 
Tablo 4.21 Med$kal Tedav$ İç$n ROC Anal$z Sonuçları 

Test Değişkeni AUC Std. Hata %95 Güven Aralığı p değeri 

HEART Skoru 0,746 0,045 0,658 – 0,834 0,000 

GRACE Skoru  0,673 0,060 0,556-0,790 0,007 
SVEAT Skoru 0,742 0,048 0,649 – 0,836 0,000 

DeLong testi (SVEAT vs HEART) ΔAUC=0,004 – – 0,952 

DeLong testi (SVEAT vs GRACE) ΔAUC=0,069   0,369 
DeLong testi (HEART vs GRACE) ΔAUC=0,073   0,330 

 
Şek$l 4.5 Med$kal Tedav$ İç$n ROC Eğr$s$ 
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5. TARTIŞMA  

Göğüs ağrısı, ac$l serv$slere başvuruların en sık nedenler$nden b$r$d$r. Bu semptom $le 

başvuran hastalarda AKS tanısı konulab$leceğ$ g$b$, altta yatan et$yoloj$ aort d$seks$yonu, 

pulmoner embol$, pnömotoraks veya muskuloskeletal kaynaklı ağrı (örneğ$n m$yalj$) g$b$ 

kard$yak dışı nedenlere de bağlı olab$l$r. 

Hastaların tanısal değerlend$r$lme sürec$nde çeş$tl$ kl$n$k, laboratuvar ve görüntüleme 

parametreler$nden yararlanılmaktadır. AKS tanısında bu parametreler$ s$stemat$k olarak b$r 

araya get$ren farklı skorlama s$stemler$ kullanılab$lmekted$r. Ac$l serv$slerde skorlama 

s$stemler$n$n uygulanması, kısa dönem MİKO ve mortal$tey$ öngörmeye olanak sağlayarak, 

kılavuzlara uyumlu, standard$ze ve güven$l$r kl$n$k karar desteğ$ sunar. Ayrıca, düşük r$skl$ 

hastaların güvenle erken taburculuğunu mümkün kılarken, sağlık kaynaklarının etk$n ve uygun 

şek$lde kullanılmasına da katkıda bulunur (Gulat$ vd., 2021). 

Çalışmamızda, AKS tanısında kullanılan r$sk değerlend$rme araçlarından en sık 

başvurulan HEART ve GRACE skorları $le yen$ b$r skorlama s$stem$ olan SVEAT skoru 

karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırmada, 30 günlük MİKO oranları $le MİKO’yu oluşturan alt 

sonlanımlar olan mortal$te, revaskülar$zasyon g$r$ş$mler$ ve med$kal tedav$ gereks$n$mler$ 

değerlend$r$lm$şt$r. 

Çalışmamızda yapılan ROC anal$z$ sonuçlarına göre, MİKO gel$ş$m$n$ öngörmede en 

yüksek ayırt ed$c$ güce sah$p skorlama s$stem$n$n SVEAT olduğu bel$rlenm$şt$r (AUC=0,840, 

%95 GA: 0,809–0,872). Bunu sırasıyla HEART (AUC=0,814, %95 GA: 0,782–0,845) ve 

GRACE (AUC=0,743, %95 GA: 0,701–0,784) skorları $zlem$şt$r (tüm p<0,001). SVEAT 

skorunu l$teratüre kazandıran Roongsr$tong ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şek$lde 

SVEAT skorunun eğr$ altında kalan alanının (AUC=0,982, %95 GA: 0,971–0,994), HEART 

skoruna (AUC=0,921, %95 GA: 0,883–0,885) ve TIMI skoruna (AUC=0,884, %95 GA: 0,838–

0,930) kıyasla daha yüksek olduğu göster$lm$şt$r (Roongsr$tong vd., 2020). Bu doğrultuda, 

çalışmamızın sonuçları Roongsr$tong ve arkadaşlarının bulgularını destekler n$tel$kted$r.  

Tüm nedenlere bağlı mortal$te açısından değerlend$r$ld$ğ$nde, ROC anal$z$ sonuçlarına 

göre en yüksek ayırt ed$c$ gücün GRACE skorunda olduğu saptanmıştır (AUC=0,877, %95 

GA: 0,813–0,941). Bunu sırasıyla SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745–0,896) ve HEART 

(AUC=0,800, %95 GA: 0,732–0,868) skorları $zlem$şt$r (tüm p<0,001). Ancak, DeLong test$ 

$le yapılan karşılaştırmada üç skorlama s$stem$n$n mortal$te öngörüsünde benzer performans 

serg$led$ğ$ görülmüştür. L$teratürde skorlama s$stemler$n$n tüm nedenlere bağlı mortal$te 

öngörme gücü değerlend$r$ld$ğ$nde, SVEAT skoru $le $lg$l$ herhang$ b$r çalışmaya 
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rastlanmamıştır. Bu durumun, söz konusu skorlamanın görece yen$ gel$şt$r$lm$ş olması ve kl$n$k 

kullanımdak$ yaygınlığının sınırlı kalması $le $l$şk$l$ olduğu düşünülmekted$r. HEART ve 

GRACE skorlarının karşılaştırıldığı çalışmalarda $se sonuçların b$rb$r$yle çel$şk$l$ olduğu 

d$kkat çekmekted$r. Tran ve arkadaşlarının 2024 yılında yayımladığı meta-anal$z çalışmasında 

GRACE skorunun tüm nedenlere bağlı mortal$te öngörüsünde HEART skoruna kıyasla daha 

üstün olduğu b$ld$r$lm$şt$r (Tran vd., 2024). Kab$r$ ve arkadaşlarının 2023 yılında 

gerçekleşt$rd$ğ$ meta-anal$z çalışmasının sonuçlarına göre, her $k$ skorlamanın da 

özgüllüğünün düşük olduğu ve mortal$te öngörme güçler$n$n sınırlı kaldığı göster$lm$şt$r 

(Kab$r$ vd., 2023). 

Çalışmamızda MİKO sonlanımının alt parametreler$ olan STEMI, revaskülar$zasyon 

tedav$s$ gereks$n$m$ (koroner arter bypass greft$ ve perkütan koroner g$r$ş$m) $le med$kal tedav$ 

başlanması açısından yapılan l$teratür taramasında anlamlı b$r bulguya ulaşılamamıştır. Bunun, 

söz konusu skorlama s$stemler$n$n MİKO’yu alt b$leşenler şekl$nde değ$l bütüncül b$r sonlanım 

olarak değerlend$rmes$nden ve bu s$stemler$n esas amacının MİKO gel$şmeyen hastaları 

güvenle ayırt etmek üzer$ne tasarlanmış olmasından kaynaklandığı düşünülmekted$r. 

Çalışmamıza toplam 795 hasta dah$l ed$lm$ş olup, bu hastalarda 30 günlük MİKO 

$ns$dansı %17 olarak saptanmıştır. Sha$d ve arkadaşlarının 60 hastalık popülasyonda 

yürüttükler$ çalışmada MİKO oranı %15 olarak rapor ed$lm$şt$r (Shah$d vd., 2023). Antw$-

Amoabeng ve arkadaşlarının 330 k$ş$l$k kohortunda %3,3 oranında MİKO b$ld$r$lm$ş (Antw$-

Amoabeng vd., 2022), Roongsr$tong ve arkadaşlarının 321 hasta $le gerçekleşt$rd$kler$ 

çalışmada $se bu oran %19,5 olarak bulunmuştur (Roongsr$tong vd., 2020). Antw$-

Amoabeng’$n çalışması $le b$z$m çalışmamız arasında MİKO $ns$dansı açısından anlamlı 

farklılık gözlen$rken, d$ğer çalışmalarla karşılaştırıldığında sonuçlarımız benzer 

seyretmekted$r. Bu farklılığın, çalışmalarda seç$len hasta gruplarının özell$kler$nden ya da 

MİKO tanımına dah$l ed$len sonlanımlar arasındak$ farklılıklardan kaynaklanab$leceğ$ 

düşünülmekted$r. 

Ac$l serv$se göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda kullanılan skorlama s$stemler$n$n temel 

amacı, düşük r$skl$ hastaların hızlı ve doğru b$ç$mde bel$rlenerek erken dönemde güvenl$ 

taburculuklarının sağlanmasıdır. Bu doğrultuda gel$şt$r$len skorlama s$stemler$nde, düşük r$sk 

grubunda gözlenen MİKO oranı genell$kle %1–2 hedef$yle kabul ed$lmekted$r. Bu oran, ac$l 

serv$sten $ler$ tetk$k veya yatış yapılmadan taburcu ed$len hastaların yaklaşık %2’s$nde, 

taburculuk sonrası 30 gün $ç$nde MİKO gel$şeb$leceğ$n$ $fade etmekted$r. Çalışmamızda 

HEART skoruna göre düşük r$sk grubunda yer alan hastaların %1,7’s$nde, GRACE skoruna 

göre düşük r$sk grubunda %11,2’s$nde ve SVEAT skoruna göre düşük r$sk grubunda %2,3’ünde 
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MİKO gel$şt$ğ$ saptanmıştır. Elde ed$len bulgular, HEART skorunun l$teratürle uyumlu 

olduğunu göstermekted$r. N$tek$m Backus ve arkadaşlarının gerçekleşt$rd$ğ$ çalışmada da 

HEART skorunun düşük r$sk grubunda MİKO oranı %1,7 olarak b$ld$r$lm$şt$r (Backus vd., 

2013). 

GRACE skoru değerlend$r$ld$ğ$nde, l$teratürde düşük r$skl$ hastalarda MİKO öngörüsü 

açısından genel b$r görüş b$rl$ğ$ olmadığı görülmekted$r. B$rçok çalışma, GRACE skorunun 

düşük r$skl$ hastalarda MİKO öngörüsünde HEART skoruna kıyasla daha yeters$z olduğunu 

bel$rtmekted$r. Ancak bu durumun oransal yansımalarında çalışmalar arasında çel$şk$ler 

mevcuttur. N$tek$m pek çok araştırmada GRACE skorunun düşük r$sk grubuna a$t MİKO 

oranları ayrıntılı olarak rapor ed$lmem$şt$r. Çalışmamızda SVEAT skoru düşük r$sk grubunda 

MİKO oranı %2,3 olarak bulunmuştur. Buna karşılık, Roongsr$tong ve arkadaşlarının 

gerçekleşt$rd$ğ$ or$j$nal çalışmada düşük r$skl$ hastalarda MİKO $ç$n hedef <%1 olarak 

b$ld$r$lm$şt$r (Roongsr$tong vd., 2020). Gol ve arkadaşlarının 809 hasta $le yaptığı çalışmada 

bu oran %0,7 olarak bulunmuştur (Gol vd., 2024). Bu durum SVEAT skoru açısından daha fazla 

val$dasyon çalışması gerekt$ğ$n$ göstermekted$r.  

Megna ve arkadaşlarının 2023 yılında yayımladığı çalışmada, yaşın artması $le MİKO 

gel$şme sıklığının da arttığı b$ld$r$lm$şt$r. B$z$m çalışmamızda da benzer şek$lde, MİKO gel$şen 

hastaların medyan yaşı 66 $ken, MİKO gel$şmeyen hastaların medyan yaşı 52 olarak 

saptanmıştır. Bu bulgu, l$teratürdek$ d$ğer çalışmalarla uyumlu olup, yaş $lerled$kçe göğüs 

ağrısı $le ac$l serv$se başvuran hastalarda MİKO gel$şme olasılığının arttığını göstermekted$r 

(Megna vd., 2023). 

Uluslararası düzeyde gerçekleşt$r$len b$rçok çalışmada, kan basıncı yüksekl$ğ$n$n 

MİKO gel$ş$m$ $le doğrudan $l$şk$l$ olduğu b$ld$r$lm$şt$r. Çok merkezl$ random$ze kontrollü 

çalışmaların b$r meta-anal$z$ne göre, s$stol$k kan basıncındak$ (SKB) her 5 mmHg’l$k düşüş, 

kard$yovasküler olay r$sk$nde yaklaşık %10 oranında azalma sağlamaktadır (Rah$m$ vd., 2021). 

Çalışmamızda da benzer şek$lde, MİKO gel$şen hastaların SKB medyan değer$ 140 mmHg 

$ken, MİKO gel$şmeyen hastaların SKB medyan değer$ 130 mmHg olarak bulunmuştur. 

Bhöm ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, d$yastol$k kan basıncının (DKB) 70 

mmHg’n$n altına düşmes$n$n kard$yovasküler mortal$te ve tüm nedenlere bağlı mortal$te $le 

$l$şk$l$ olduğu göster$lm$şt$r. B$z$m çalışmamızda $se DKB $le MİKO gel$ş$m$ arasında anlamlı 

b$r $l$şk$ saptanmamış, ancak CABG uygulanan hastalarda DKB medyan değer$n$n daha yüksek 

olduğu bel$rlenm$şt$r (Böhm vd., 2017). 

Zhang ve arkadaşlarının akut m$yokard enfarktüsü olan hastalarda gerçekleşt$rd$ğ$ 

çalışmada, hastane başvurusunda kalp tepe atımının 120’n$n üzer$nde olmasının MİKO gel$ş$m$ 
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$le anlamlı $l$şk$ gösterd$ğ$ rapor ed$lm$şt$r (Zhang vd., 2023). ONTARGET/TRANSCEND 

çalışmasının post-hoc anal$z$ne göre, kron$k kard$yovasküler hastalık öyküsü bulunan 

b$reylerde başlangıç $st$rahat kalp hızı değer$nde her 10 atım/dk’lık artış, kard$yovasküler 

hastalığa bağlı mortal$te r$sk$n$ %16 oranında artırmaktadır (Lonn vd., 2014). Kalp tepe atımı, 

GRACE skorunun değerlend$rd$ğ$ parametrelerden b$r$d$r ve bu skorlama s$stem$n$n temel 

amacı MİKO gel$ş$m$n$ öngörmekt$r. Çalışmamızda $se hastaların ac$l serv$s başvurularındak$ 

nabız ortanca değerler$ 75–87 atım/dk aralığında değ$şmekte olup, MİKO ve alt sonlanımlar $le 

$stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ saptanmamıştır. 

Çalışmamızda komorb$d hastalıklarla kl$n$k sonlanımlar arasındak$ $l$şk$ 

$ncelend$ğ$nde, MİKO gel$şen hastalarda en sık eşl$k eden komorb$d$teler sırasıyla KAH, HT 

ve DM olarak saptanmıştır. MİKO gel$şen hastaların %58’$nde b$l$nen KAH öyküsü 

mevcutken, %52’s$nde HT, %34’ünde $se DM eşl$k etmekted$r. Ölüm sonlanımı $le KAH ve 

KBH arasındak$ $l$şk$ $stat$st$ksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,037; p=0,020). Ölen 

hastaların %61,9’unda KAH, %14,3’ünde $se KBH mevcuttur. STEMI sonlanımı $le KBH 

arasındak$ $l$şk$ $stat$st$ksel olarak anlamlı bulunmuş (p=0,008) olup, STEMI gel$şen hastaların 

%40’ında KBH saptanmıştır. Anj$yograf$ gereks$n$m$ $le DM ve HT arasındak$ $l$şk$ de 

$stat$st$ksel olarak anlamlıdır (p=0,010; p=0,008). Anj$yograf$ uygulanan hastaların %36’sında 

DM, %49,3’ünde HT bulunmuştur. Ayrıca, anj$yograf$ sonlanımı $le KAH arasındak$ $l$şk$ 

oldukça güçlü b$r şek$lde anlamlıdır (p=0,000); anj$yograf$ yapılan hastaların %57,3’ünde 

KAH tesp$t ed$lm$şt$r. 

McG$nn$s ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, b$l$nen KAH olan hastalarda MİKO 

$ns$dansı %7,1 $ken, daha önce KAH öyküsü bulunmayan hastalarda bu oran %1,4 olarak 

b$ld$r$lm$şt$r (McG$nn$s vd., 2022). B$z$m çalışmamızda da benzer şek$lde, ac$l serv$se göğüs 

ağrısı $le başvuran hastalarda b$l$nen KAH öyküsünün varlığı, MİKO gel$şme oranını anlamlı 

derecede artırmaktadır. Bu bulgu, l$teratürdek$ ver$lerle uyumlu olup, KAH öyküsünün MİKO 

açısından öneml$ b$r r$sk bel$rtec$ olduğunu desteklemekted$r. 

Deng ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezl$ meta anal$z de DM hastalığı varlığının 

MİKO gel$ş$m$nde öneml$ maddelerden b$r$ olduğunu bel$rt$r (Deng vd., 2024). 

Zha$ ve arkadaşlarının yaptığı 18 merkezl$ meta anal$ze göre HT varlığında PCI sonrası 

MİKO gel$şme r$sk$ daha fazla bulunmuştur (Zha$ vd., 2025). 

KBH $le kl$n$k sonlanımlar arasındak$ $l$şk$ değerlend$r$ld$ğ$nde, MİKO $le KBH 

arasında $stat$st$ksel olarak anlamlı b$r $l$şk$ saptanmıştır (p=0,041). Özell$kle ölüm ve STEMI 

gel$şen hastalarda KBH eşl$k etme sıklığının arttığı görülmüştür. Benzer şek$lde, Zhu ve 
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arkadaşlarının yaptığı çalışmada da PCI uygulanan hastalarda eşl$k eden KBH varlığının MİKO 

oranını artırdığı b$ld$r$lm$şt$r (Zhu vd., 2022). 

Çalışmamız 18 yaş ve üzer$ toplam 795 hasta üzer$nde gerçekleşt$r$lm$şt$r. 

Hastalarımızın yaş ortalaması 54,57±17,52 yıl olarak bulunmuştur. Ac$l serv$se göğüs ağrısı 

ş$kâyet$ $le başvuran hastalara $l$şk$n l$teratür $ncelend$ğ$nde hem Türk$ye’de hem de 

uluslararası hasta popülasyonlarında yaş dağılımının benzer şek$lde seyrett$ğ$ görülmekted$r 

(Coşkun vd., t.y.)(Mark vd., 2024). 

Hastaların c$ns$yet dağılımı $ncelend$ğ$nde, %55,7’s$n$n erkek, %44,3’ünün $se kadın 

olduğu saptanmıştır. Bu bulgu l$teratürle karşılaştırıldığında, hem Türk$ye’de yapılan çeş$tl$ 

çalışmalarda hem de uluslararası ver$lerde erkek c$ns$yet$n ac$l serv$se göğüs ağrısı $le başvuru 

oranlarının daha yüksek olduğu gözlenm$şt$r (Coşkun vd., 2015) (Ergün Süzer & Tatl$parmak, 

2025). Bununla b$rl$kte, uluslararası çok merkezl$ çalışmalara bakıldığında, dünya genel$nde 

ac$l serv$s başvurularında kadın c$ns$yet oranının daha yüksek olduğu b$ld$r$lmekted$r (Veasey 

vd., 2024). 

Göğüs ağrısı ş$kâyet$ $le ac$l serv$se başvuran hastaların komorb$d hastalık dağılımı 

$ncelend$ğ$nde, en sık görülen eşl$k eden hastalık %37,7 $le koroner arter hastalığı (KAH) olup, 

bunu %35,3 oranında HT $zlemekted$r. Avrupa’da Meer ve arkadaşlarının gerçekleşt$rd$ğ$ 

çalışmada $se en sık komorb$d durumun HT, $k$nc$ sıklıkta $se HPL olduğu b$ld$r$lm$şt$r. Bu 

bulgu, eşl$k eden komorb$d hastalıkların dağılımının yaşanılan coğrafyanın yaşam tarzı ve 

çevresel faktörler$ $le farklılık göstereb$leceğ$n$ ortaya koymaktadır (Meer vd., 2015). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Tüm dünyada göğüs ağrısı ac$l serv$se en sık başvuru nedenler$nden b$r$d$r. Altta yatan 

neden $y$ huylu hastalıklar olab$l$r ancak AKS g$b$ hayat$ tehd$t ed$c$ nedenler$ duşlamak 

gerekl$d$r. Ac$l serv$s başvuru yoğunluğu da göz önüne alındığında AKS $ç$n skorlama s$stem$ 

kullanmak b$r $ht$yaçtır. Bu $ht$yaç doğrultusunda her geçen gün yen$ b$r skorlama s$stem$ 

gel$şt$r$lmekted$r. B$z$m çalışmamızda ac$l serv$se göğüs ağrısı $le başvuran hastalarda SVEAT 

skorunun 30 günlük MİKO tahm$n etme gücü HEART ve GRACE Skoru $le karşılaştırılmıştır. 

SVEAT skoru MİKO gel$ş$m öngörü gücü d$ğer skorlardan daha başarılı çıkmıştır. Mortal$te 

öngörmede her üç skor çalışmamızda benzer öngörüye sah$pt$r. Göğüs ağrısı $le başvuran 

hastalarda HEART ve GRACE skorlarının puanlarının artması $le hastalarda STEMİ gel$şme 

r$sk$ arasında anlamlı b$r $l$şk$ görülmüştür. SVEAT skoru $se yüksek r$skl$ gruptak$ hastalarda 

STEMI gel$ş$m$ açısından poz$t$f b$r öngörüye sah$pt$r. Çalışmamız tek merkezl$ b$r çalışmadır. 

SVEAT skorunun kl$n$k prat$kte kullanıma geçmes$ $ç$n daha fazla çalışmaya $ht$yaç vardır.  
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