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KISALTMA VE SIMGELER

AARB : Anjiyotensin-Aldosteron Reseptor Blokorii

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ACE : Anjiyotensin Konverting Enzim

AF - Atriyal Fibrilasyon
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DM : Diyabetes Mellitus

EKG : Elektrokardiyografi

ESI . Aciliyet Siddet Indeksi

EDACS : Emergency Department Assessment of Chest Pain Score (Acil Servis
Gogiis Agrist Degerlendirme Skoru)

fl : Femtolitre

FAST - Focused Assessment with Sonography for Trauma (Travmada

Sonografi Odakli Degerlendirme)

GRACE : Global Registry of Acute Coronary Events
HEAR : History-EKG-Age-Risk Factors

HEART : History-EKG-Age-Risk Factors-Troponin
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MTS : Manchester Triyaj Sistemi
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NSTEMI : ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii
NSTE-AKS : ST Elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom

pg/ml : Pikogram/mililitre
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SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
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°c : Celcius
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OZET

Giris ve Amac: Bu calismada, gogiis agrisi sikayeti ile acil servise basvuran hasta
yonetiminde Manchester Triyaj Sistemi’nin (MTS) ve HEAR skorunun etkinliginin
ortaya konmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif, gézlemsel ¢alisma; Sakarya Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 05.10.2019-25.03.2020 tarihleri arasinda
g0giis agrisi sikayeti ile bagvuran 288 vaka ile gergeklestirildi. Calisma kapsaminda
elde edilen veriler 6nceden hazirlanmis hasta degerlendirme formuna kaydedilmek
sureti ile {i¢c asamada topland. Istatistiksel analizler i¢in ise IBM SPSS Statistics 22
New York programi kullanildi ve p<0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi.
Bulgular: Calismamiza dahil edilen 288 hastanin % 54,2’sinin erkek ve yas
ortalamasinin ise 54,54+16,79 oldugu saptandi. Hastalardan 79 (% 27,4) tanesine
AKS tanis1 konuldugu ve 78 (% 27,1) tanesinin ise alti hafta icerisinde MKO
gecirdigi tespit edildi. Akut koroner sendrom tanist1 koymada MTS’nin kullanigh
olmadigi, buna karsin HEAR skorunun ise kullanisli oldugu saptandi (sirasi ile;
p=0,171, p=0,000). Alt1 hafta icerisinde MKO gecirme olasiligim1 6ngdérmede
MTS’nin yeterli olmadigi (p=0,206), buna karsin HEAR skorunun 4,5 cut-off
degerine gore % 87,2 duyarlilik ve % 64,3 6zgiilliik ile, 3,5 cut-off degerine gore ise
% 97,1 duyarlilik ve % 46,3 6zgiillik ile ongordigii saptandr (p=0,000).

Sonu¢: Gogiis agrist sikdyeti ile acil servise bagvuran hastalarda AKS tanisi
koymada ve alti hafta igerisinde MKO gegirme olasiligint 6ngérmede MTS’nin
kullanigh olmadigi, buna karsin HEAR skorunun her ikisi i¢inde kullanisli oldugu

goriilmektedir. Ancak bu sonucu destekleyecek daha genis serilere ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, Gogiis agrisi, HEAR skoru, Manchester

Triyaj Sistemi, Major kardiyak olay
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SUMMARY

The Efficiency of The Manchester Triage System and the Modified HEART
(HEAR) Score in the Management of Patients Who Applied to the Emergency
Department with Chest Pain

Introduction and Aim: In this study, we aimed to validate the effectiveness of the
Manchester Triage System (MTS) and the HEAR score in the management of
patients admitted to the emergency department with the complaint of chest pain.
Materials and Methods: This prospective, observational study; conducted with the
participation of 288 cases who applied to Sakarya University Training and Research
Hospital Emergency Medicine Clinic between 05.10.2019-25.03.2020 with the
complaint of chest pain. The data obtained within the scope of the study were
collected in three stages by recording them on a pre-prepared patient evaluation
form. For statistical analysis, IBM SPSS Statistics 22 New York Software was used
and p <0.05 values were considered significant.

Results: 54.2% of 288 patients included in our study were male and the mean age
was 54.54+16.79. It was found that 79 (27.4%) of the patients were diagnosed with
ACS and 78 (27.1%) of the patients had a MACE within six weeks. It was found that
MTS was not useful in diagnosing ACS, but the HEAR score was useful
(respectively; p = 0.171, p = 0.000). Manchester Triage System was not sufficient to
predict the probability of having a MACE within six weeks (p=0,206), however, it
was determined that the HEAR score predicts the probability of having a MACE
within six weeks, with a sensitivity of 87.2% and a specificity of 64.3% at 4.5
threshold and with a sensitivity of 97.1% and a specificity of 46.3% at 3.5 threshold
(p = 0.000).

Conclusion: It is seen that MTS is not useful in diagnosing ACS in patients admitted
to the emergency department with chest pain and in predicting the possibility of
having a MACE within six weeks, on the other hand, the HEAR score is useful for

both. However, larger series are needed to support this result.
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1. GIRIS VE AMAC

Triyaj, acil servise basvuran hastalarin, hastaliklar1 ile ilgili sikayetleri, belirtilerin
siddeti ve tibbi durumlariin aciliyeti goz Oniine alinarak, hekim veya bu konuda
egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan oncelik belirleme islemidir (T.C.
Resmi Gazete, 16 Ekim 2009, Say1: 27378). Ilk olarak savaslarda ortaya ¢ikmis ve
askeri tibbin bir pargasi olarak geligsmistir ve zamanla askeri triyaj sistemleri sivil

uygulamalara adapte edilmistir (Robertson-Steel 2006).

Giincel tibbi uygulamalarda 2’11, 3°1i, 4°1i ve 5°1i triyaj sistemleri kullanilmaktadir.
Aciliyet Siddet Indeksi (ESI), Avustralasya Triyaj Skalasi (ATS), Manchester Triyaj
Sistemi (MTS) gibi triyaj sistemleri 5°1i ve gelismis triyaj sistemlerine drneklerdir.
MTS; 1997, 2006 ve son olarak 2014’te olmak iizere li¢ kez diizenlenmis, 53 farkl
acil servis bagvuru sikayeti i¢in ayri ayri akis semalart sunan, kapsamli bir triyaj
sistemidir (Mackway-Jones et al, 2014). HEART skoru (History-EKG-Age-Risk
Factors-Troponin) acil serviste gogiis agrisi ile basvuran hastalarin yonetimi i¢in
gelistirilmis bir skorlama sistemi olup hastanin hikayesine, EKG anormalliklerine,
yasina, mevcut risk faktorlerine ve troponin degerlerine gore sifir, bir veya iki puan
verilerek, hastalarin 0 ila 10 arasinda puan aldiklar bir skorlama sistemidir (Brady
and de Souza 2018). Modifiye HEART (HEAR: History-EKG-Age-Risk Factors)
skoru ise troponin degerinden bagimsiz olarak hastalarin 0 ila 8 arasinda puan aldigi

alternatif bir skorlama sistemi olarak tanimlanmaktadir (McCord et al, 2017).

Bilindigi tizere gdgiis agrisi, acil servise bagvuru nedenleri arasinda en 6nemli ve en
yaygin olanlardandir. Acil servis basgvurularinin yaklasik olarak % 5’ini gogiis agrili
hastalar olusturmaktadir. G6giis agrili hastalarda en 6nemli asama tanisal yaklasim
olup, bu konuda zaman kalp hiicresi ile es deger kabul edilmektedir (Dedeoglu ve
Topacoglu 2011). Gogiis agrisinin ¢ok sayida nedeni vardir ve bunlardan bazilari

tanis1 konamadiginda oliimciil seyretmektedir (Tough 2004). Bu durum acil servise



gogiis agrist sikayeti ile bagvuran hastalarda dogru triyajin ne kadar 6énemli oldugunu

ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismada, gogiis agrisi sikayeti ile acil servise basvuran hasta yonetiminde MTS

ve HEAR skorunun etkinliginin, ortaya konmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TRIYAJ

2.1.1. Triyaj Tanim

Acil Servislerde triyaj, optimal sonuglara ulagsmak i¢in derhal ilgilenilmesi gereken
hastalar1 tanimlamak i¢in uygulanan bir karar verme siirecidir. Triyaj sistemleri,
sadece hasta icin klinik adaleti saglamakla kalmayip, ayni zamanda acil servis
organizasyonunu saglamada da etkili bir ara¢ olmay1 amaglamaktadir (FitzGerald et
al, 2010).

2.1.2. Triyajin Tarihgesi

Tibbi bir terim olarak triyaj kelimesinin etimolojisine iliskin bir¢ok kaynak vardir.
Baz1 kaynaklar bu terimin Japonya'da kahve ¢ekirdeklerinin tasnifi i¢in kullanildigini
bildirirken, baz1 diger kaynaklar ise 1727'de Ingiltere'deki Kalitesiz yiin iiriinlerinin
ayristirilmasi i¢in kullanildigini bildirmistir. Esasen Fransizca olan triyaj kelimesi,
Japoncada “inceltmek”, Ingilizcede ise “kategorize etmek” anlamlaria gelmektedir

(Nakao et al, 2017).

Napolyon'un cerrah1 Baron Dominique-Jean Larrey (1766-1842), hem savas alaninda
ambulanslt birlikler olugturmasi hem de yaralilarin tahliyesi igin riitbeden ziyade
yaralanmanin siddetini 6n plana koyan bir sistem gelistirmesi ile triyajin Onciisii
olarak kabul edilir (Wengert 1979). Sistematik anlamda acil serviste kullanimi ile
ilgili en eski yazili kayitlar ise 1960’11 yillara dayanmaktadir (Wienerman et al,
1966). Giiniimiizde, 0Ozellikle de aciliyet derecesi diisiik hastalarin acil servise
basvuru sayisinin artmasiyla, acil hastalara oncelikli bakimi1 verebilmek amaciyla

triyaj uygulamasi rutin kullanimda yerini almistir (Marx et al, 2002).



2.1.3. Giincel 5’li Triyaj Sistemleri

Bes basamakli triyaj sistemlerinin, {ic basamakli triyaj sistemlerine gore daha
giivenilir oldugu, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gosterdigi ve daha etkin bir siniflama
yaptig1 gosterilmistir (Travers et al, 2002).

2.1.3.1. Manchester Triyaj Sistemi

Manchester Triyaj Grubu, bir grup hekim ve hemsireler tarafindan, Birlesik
Krallik’in acil tibbi bakim hizmetlerini organize etmek ve bir triyaj paterni
hususunda mutabakata varmak amaciyla, 1994 yilinda Manchester, UK’da kurulmus
ve ardindan 1997 yilinda MTS’yi yaymlamistir (Cicolo et al, 2017). 2006 ve 2014

yillarinda ise ikinci ve {igiincii versiyon giincellemeleri yapilmistir.

Bu amaglar, yayinlanan kilavuz icerisinde su sekilde siralandirilmistir:
1. Ortak bir terminoloji gelistirmek
2. Ortak tanimlamalar gelistirmek
3. Giiglii bir triyaj metodolojisi olusturmak
4. Bir egitim paketi geligtirmek
5. Triyaj i¢in resmi kurallar saptamak (Mackway-Jones et al, 2014).

Manchester Triyaj Sistemi’nin uygulanisi dort asamadan olugmaktadir:
1. Sikayeti tanimlamak ve 53 akis semas1 igerisinden uygun olanin belirlenmesi.
2. 6 6nemli klinik bulgu ve belirtinin ivedilikle belirlenip kayit altina alinmas:
a. Hayati tehlike
b. Kanama
c. Biling diizeyi
d. Viicut sicakligi
e. Agn
f. Olaym yeni gelisip gelismedigi.
3. Hastanin uygun akis semasi igerisindeki yerinin, genel veya 6zel terimler
kullanilarak belirlenmesi

4. Dokiimantasyonun basit tutulmasi (Mackway-Jones et al, 2014).



Triyajin yapilmasi ile hastanin sorumlu doktoruyla ilk temas: arasinda ge¢mesi
gereken maksimum siire, triyaj kodlarina gore tablo 1°de gosterilmistir (Mackway-

Jones et al, 2014).

Tablo 1. Triyaj Kodlarinin Durum, Renk ve Zaman Karsiliklar

Miidahale Zamani

Numara Durum Renk (En Geg)
1 Hemen Kirmizi 0

2 Cok acil Turuncu 10

3 Acil Sar1 60

4 Standart Yesil 120

5 Acil degil Mavi 240

Manchester Triyaj Sistemi, giivenilebilirlik, duyarlilik, 6zgiillik ve tekrarlanabilirlik
acilarindan ayr1 ayr1 iyi sonuglar gostermektedir (Van Veen et al. 2010, Santos et al.
2014, Azeredo et al. 2015).

Manchester Triyaj Sistemi’nin gogiis agrist ve Akut Koroner Sendrom (AKS)
vakalarindaki etkinliklerini arastiran calismalarda, triyaj icin yeterli seviyelerde
duyarhilik ve 6zgiilliik bildirilmistir (Pinto et al. 2010, Leite et al. 2015, Nishi et al.
2018, Reis et al. 2021).

Sekil 1°de gogiis agristnin MTS’ ne gore triyaj algoritmasi, bir akis semast seklinde
gosterilmigtir. Tablo 2’de ise bu akis semasi igerisinde gecen bazi terimlerin detayh

aciklamalar: yer almaktadir.



( Gogus agnisi

!

Havayolunu koruyamama
Yetersiz solunum
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Ani gelisen nefes darhg
Cok digik Sp0Os
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Siddetli agn
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Kusma
Yeni baglangich hafif adn
Yeni baslangich sikayet

Sekil 1. Manchester Triyaj Sistemi — Gogiis Agris1 Akis Semasi



Tablo 2. MTS Gogiis Agrist Akis Semasinda Gegen Terimlerin Agiklamalar

Spesifik Terim

Aciklama

Ani gelisen nefes darligi

Cok diisiik SaO;

Yeni gelisen anormal

nabiz

Kardiyak agr1

Diisiik SaO,

Inatc1 kusma

Ciddi kardiyak oyki

Ploritik agr1

Birdenbire ortaya c¢ikan nefes darligi veya kronik nefes
darliginin aniden alevlenmesi durumudur.

Hastanin satiirasyonunun oksijen tedavisi altinda %
95’ten veya oda havasinda % 92’den diisiik olmasini
ifade eder.

Bradikardi (yetiskinlerde 60/dakikadan az), tasikardi
(yetiskinlerde 100/dakikadan fazla) veya diizensiz bir
ritim. Cocuklarda yasa uygun bradikardi ve tagikardi
tanimlar1 kullanilmalidr.

Klasik olarak, sol kola ve boyuna yayilan, gogsiin
merkezindeki sikistirici  tarzda ve siddetli agridir.
Terleme ve mide bulantisi ile iligkili olabilir.

Hastanin satiirasyonunun oda havasinda % 95’den diistik
olmasini ifade eder.

Kusma refleksinin araliksiz devam ettigi veya kusma
epizotlar1 arasinda rahatlama donemlerinin olmadigi
durumlar ifade eder.

Hayat:1 tehdit eder ve tekrarlayici nitelikte disritmiler ve
hizli bir sekilde kotillesme ihtimali bulunan kardiyak
durumlar, ciddi kardiyak oykii olarak degerlendirilir.
Nefes alma, Oksiirme veya hapsirma ile kotiilesen,

lokalize ve keskin bir gogiis agrisidir.

2.1.3.2. Avustralasya Triyaj Skalasi

Avustralya’da acil servislerde 1993 yilinda uygulamaya alinan Ulusal Triyaj Skalasi,

1990'larin sonlarinda ¢esitli revizyonlardan gecerek Avustralasya Triyaj Skalasi

(ATS) olarak yeniden isimlendirilmistir. ATS, hastalarin havayolu, solunum, dolagim

ve genel goriiniim gibi fizyolojik belirtilerini temel alarak ayristirma yapar (Gerdtz et

al, 2007). Tablo 3’te belirtilere gore yapilmasi gereken triyaj siniflamasi

gosterilmistir (Australian Government/Department of Health and Ageing, 2009).



Tablo 3. ATS’de Kullanilan Yetiskin Fizyolojik Belirtilerinin Ozeti

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 Kategori 5
Hemen 10 dakika 30 dakika 60 dakika 120 dakika
Tam kismi tikal
Havayolu Vﬁzsayl(iﬁl et Acik Agik Acik Acik
Agir solunumsal sikint Orta seviye Hafif Solunum Solunum
Solunum Solunumun yoklugu solunumsal solunumsal sikintist vok sikintist vok
Hipoventilasyon sikint1 sikint1 Y Y
Agir hemodinamik pfoblem Orta s'eVIy(.e Ha.flf . Hemodinamik  Hemodinamik
Dolasim Dolasim yoklugu hemodinamik ~ hemodinamik roblem vok roblem vok
Kontrol edilemeyen kanama problem problem P y P y
GKS GKS<9 GKS 9-12 GKS>12 Normal GKS Normal GKS

2015 yilinda yapilan bir meta-analiz, ATS nin kabul edilebilir siirlar igerisinde bir
giivenilirlige sahip oldugunu; ancak miikemmel sonuglara ulagsmak icin

gelistirmelere ihtiyag duydugunu saptamistir (Ebrahimi et al, 2015).

2.1.3.3. Aciliyet Siddet Indeksi
Richard Wuerz ve David Eitel tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis bes basamakli bir
triyaj sistemidir (Gilboy et al, 1999). Bu triyaj sisteminin tasarlanisinda hastanin
klinik durumunun yani sira, kaynak tiikketimi de degerlendirilmektedir (Gilboy et al,
1999). Ardisik olarak dort sorunun sorulmasiyla alinan cevaplara gore, akis semasi
tizerinde triyaj gerceklestirilir (Sekil 2). Bu sorular:

A. Hasta 6liiyor mu?

B. Hasta bekleyebilir mi?

C. Hastanin acil servis sonlanimina kadar ihtiyaci olan kaynak sayis1 kag?

D. Vital bulgular tehlikeli sinirlar icerisinde mi?
Bu sorulardan elde edilen yanitlara gore hasta bes kategoriden birinde

degerlendirilmeye alinir.

ESI 1: Hayat kurtarici miidahalenin gerektigi veya takip eden kriterlerden (entiibe,
apneik, nabizsiz, agir solunum sikintili, SaO2 < % 90, akut mental durum degisikligi,

agrili uyarana yanitsiz) en az birini karsilayan hasta grubudur (Tablo 4).

ESI 2: Yiiksek riskli durum, konfiizyon, letarji, dezoryantasyon, siddetli agri/sikinti

bu kapsamda degerlendirilir. Aktif gégiis agrisi, kemoterapi alan atesli hasta, inme



bulgular1 ve intihara meyilli hasta yiiksek riskli durumlara 6rnek gdsterilebilir.
Siddetli agridan kasit ise, gbzlemle veyahut hastanin kendi ifadesine dayanarak

nliimerik agr1 skalasinda 7/10 ve tizeri siddetteki agrilardir.

ESI 3: Acil servis sonlanimina kadar kullanilacak kaynak sayisi tahminen birden
fazla olacak olan; ancak vital bulgular tehlikeli sinirlar igerisinde olmayan hasta

grubunu kapsar (Tablo 5).

ESI 4: Sadece bir kaynak kullanimi ile acil servisten taburcu edilebilecek hastalari

ifade eder. Basit kesiler ve idrar yolu enfeksiyonlar1 bu gruba dair bazi 6rneklerdir.

ESI 5: Taburcu olmas: igin kaynak kullanimina ihtiyag olmayan hastalardir. Ust

solunum yolu enfeksiyonlari, pansuman ve asi1 6rnek gosterilebilir.

Farkli diizeylerdeki hastanelerde yapilan bircok merkezli calismada, ESI’'nin {i¢
basamakli triyaj sistemlerine gore birgok yarari ortaya koyulmustur (Gilboy et al,
1999). Ancak; 65 yas lizeri hastalarin ESI ile degerlendirildigi bazi ¢alismalarda,
hayat kurtarici miidahale gerektiren hastalarin triyaj siniflamasi, yiizde elliden daha

diistik bir duyarlilik géstermistir (Platts-Mills et al. 2010, Grossmann et al. 2012).



A

l Hayir

Yiiksek riskli durum?
veya
Konfiizyon / Letarji / Dezoryantasyon
veya
Siddetli agr1 / sikint1?

'

Ani ve hayat kurtarici bir miidahale Evet
. L
gerektiriyor mu?

Evet

Kac farkh kaynak kullanmak gerekecek?

Hi¢ Bir Birden Cok

.oy

@ @ Vital bulgu
tehlike simirlar

Degerlendir

Sekil 2. Aciliyet Siddet Indeksi Akis Semas1
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Tablo 4. Aciliyet Siddet indeksi’ne Gére Hayat Kurtaric1 Girisimler

Hayat Kurtarici Hayat Kurtarici Degil
Havayolu/Solunum Balon maske ventilasyon Nazal kaniil ile O uygulamasi
Entiibasyon Maske ile Oz uygulamasi
Cerrahi havayolu
Acil CPAP
Acil BiPAP
Elektriksel Tedavi Defibrilasyon Monitorizasyon
Acil kardiyoversiyon
Gegici pacemaker
Girisimler Igne torakostomi EKG
Perikardiyosentez Laboratuvar
Torakotomi Ultrason
Intraossedz girisim FAST
Hemodinami Belirgin s1v1 resiisitasyonu Damaryolu
Kan verme
Major kanama kontrolii
ilaclar Nalokson Aspirin

Dekstroz % 50
Dopamin
Atropin
Adenocard

IV nitrogliserin

Antibiyotikler

Heparin

Agri kesiciler

[-agonistlerle solunumsal tedavi

Tablo 5. Aciliyet Siddet Indeksi’ne Gére Kaynak Olarak Degerlendirilen Islemler

Kaynak Sayilanlar

Kaynak Sayilmayanlar

Laboratuvar testleri (kan, idrar)

EKG, direkt grafi, Manyetik Rezonans

Goriintilleme, BT, ultrason, anjiyografi

IV swvilar (hidrasyon)
IV, IM veya nebiilize

Konsiiltasyon

ilaclar

Anamnez ve Fizik Muayene

Yatak basi testler

Damar yolu

Oral ilaglar, tetanoz immiinizasyonu,
recete yazma

Ilgili hastanin aile hekimi ile telefon

goriismesi yapmak

Basit Girigsim = 1 (siitilir atma, foley sonda) Basit yara bakimu, atel, kol askis1

Komplike Girisim = 2 (Sedasyon)

BT. Bilgisayarli Tomografi IV. Intravaskiiler IM. intramuskiiler
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2.2.GOGUS AGRISI

2.2.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Akut gogiis agrisi, ksifoid, suprasternal ¢entik ve her iki midaksiller hat arasinda 6n
toraksta hissedilen, yakin zamanda bagslayan bir agri, basing veya gerginlik hissi
olarak tanimlanir (Smith and Mahler 2019).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yilda yaklasik yedi milyon hasta gbgiis agrisi
sikayeti ile acil servislere bagvurmaktadir (cdc.gov/nchs/ (Erisim tarihi: 13 Nisan
2021). Bu hasta grubunun % 50’den fazlasi acil serviste gézlem altinda tutulmakta
veya hastaneye yatirilmakta, ancak yaklasik olarak sadece % 10°u AKS tanisi
almaktadir (Pope et al. 2000, Pines et al. 2010, Penumetsa et al. 2012, Napoli et al.
2017, Benjamin et al. 2018). Buna ragmen, AKS hastalarinin yaklasik % 2’si ilk acil

servis bagvurularinda dogru tan1 alamamaktadir (Pope et al, 2000).

2.2.2. Patofizyoloji

Goglis duvarinda, dermisten pariyetal plevraya kadar uzanan tiim yapilar somatik
agr1 lifleri ile innerve olur. Noronlar spinal korda cilt dermatomlarina uygun olarak
belirli seviyelerden giris yaparlar. Visseral agri lifleri ise, visseral plevra, kalp,
damarlar ve 6zofagus gibi internal organlarin innervasyonundan sorumludurlar ve
somatik liflerle beraber, birden fazla seviyeden spinal korda giris yaparak pariyetal

kortekste agr1 haritalamasi yaparlar.

Visseral ve somatik agri liflerinin uyarilmasi iki farkli agr1 sendromuna neden olur.
Somatik liflerden kaynaklanan agri genelde kolaylikla tanimlanir, tam olarak lokalize
edilir ve siklikla keskin bir his olarak tarif edilir. Ancak visseral liflerden
kaynaklanan agrinin tanimlanmasi genellikle daha zordur ve kesin olarak lokalize
edilemez. Visseral agrist olan hastalar, tecriibe ettikleri hissi daha ¢ok rahatsizlik,
sikigma, agirlik, baski veya sanci olarak tanimlama egilimindedir (Smith and Mahler
2019).
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Visseral agri, genellikle komsu somatik sinirlerin dermatomlarina karsilik gelen
viicut bolgesinde yansiyan agriyla neden olabilir ve bu, AKS'dan kaynaklanan

agrinin neden boyun, ¢ene veya kollara yayilabilecegini agiklayan bir mekanizmadir

(White 1957).

2.2.3. Klinik Ozellikler

Anormal vital bulgular1, iskemi veya kardiyak hasar diistindiiren EKG bulgulari,
daha 6nceden koroner arter hastaligi (KAH) oykiisii, birden fazla KAH risk faktorii
veya herhangi bir yeni gelisen veya siddetli gogiis agrisi veya nefes darligi olan
hastalar, hizl1 bir sekilde gézlem altina alinmalidir (Smith and Mahler 2019).

[k degerlendirme sonrasi hasta stabilize edildikten sonra 6zge¢mis, fizik muayene ve

laboratuvar bulgularina yonelinmelidir.

Hikaye: Akut koroner sendrom da dahil olmak iizere, ciddi ve hayati tehdit edici
gbgiis patolojisi olan hastalar, epigastrik bolge, boyun, ¢cene, omuzlar veya kollar gibi
gbgiis disinda bir viicut boliimiinde agn tarifleyebilirler. Bazi hastalar hi¢ gogiis
agris1 tarif etmeyerek dogrudan dograya sadece yansiyan agri ile acil servise
bagvurabilirler. Gogiis agrist olmayan AMI hastalarmim tam ve tedavilerinde
gecikmeler yasanabilir ve hastane ici Oliim oranlari, gogiis agrist olan AMI

hastalarindan 2.21 kat daha fazladir (Canto et al, 2000).

Goglis agrisint degerlendiren hekimin; agrinin klasik olup olmadigini, anjina es
degerlerini ve risk faktorlerini ortaya koymasi gerekir. Buna gore;

e Kilasik Gogiis Agrisi: "Tipik" ve "atipik" semptomlar gibi terimler yaniltici
olabilir. Ciinkii AKS semptomlar1 degisken olabilir ve hastalarda klasik
bulgular gozlenmeyebilir. Klasik kardiyak gogiis agrist genellikle
retrosternal, sol 6n gogiis bolgesine yerlesen, sikistirici, ezici veya baski
tarzinda bir agridir. Egzersiz ile siddetlenebilir ve dinlenme ile rahatlar.
Geleneksel 0gretiye gore, anjina 2-10 dakika, kararsiz anjina 10-30 dakika ve
AMI sebepli agr1 ise genellikle 30 dakikadan uzun siirer. AKS’nin diger

klasik ozellikleri; agrinin kollara, boyna veya g¢eneye yayilmasi; terleme;
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dispne, mide bulantis1 veya kusma gibi ek semptomlarin eslik etmesidir
(Swap and Nagurney 2005).

Klasik olmayan gogiis agrisi: Klasik olmayan gdgiis agrist sikayeti ile acil
servise bagvuran hastalarin tanilarinda ve tedavilerinde gecikmeler
yasanabilir. Saniyeler sliren gogiis agrisi, 12 ila 24 saat kadar veya daha da
uzun siiren ancak siddetinde artis veya azalma goriilmeyen gogiis agrisi,
pozisyonla degisen gogiis agrisi gibi agrilar klasik olmayan gogilis agrist
olarak tanimlanir. Bigak saplanir tarzda, iyi lokalize edilebilen, pozisyonla
degisen veya ploritik tarzdaki agrilar AKS hastalarinda sik goriilmemekle
birlikte, AKS’yi kesin olarak ekarte ettirmezler. AMI tanis1 alan hastalarin %
22’sinin keskin ve bigak saplanir tarzda gogiis agrisina sahip oldugu tespit
edilmistir (Lee et al, 1991). Klasik olmayan gogiis agrisi ile bagvuru sikligi,
kadinlar, ABD’de yasayan azinliklar, diyabetes mellitus (DM) hastalari,
yaslilar, psikiyatrik hastaligi olanlar ve mental durum degisikligi olan
hastalarda daha yiiksektir (Canto et al. 2000, Gupta et al. 2002, Canto et al.
2007).

Anjina Es degerleri: Genis kapsamli bir calismada, AMI gecirdigi tespit
edilen, ardigik 721 hastanin % 47'sinin gogiis agrisi digindaki semptomlar
sebebiyle acil servise bagvurdugu bildirilmistir (Gupta et al, 2002). Bu
semptomlar arasinda eforla birlikte veya istirahat halinde gelisen nefes
darligi, mide bulantisi, bas donmesi, genel halsizlik, mental durumdaki akut
degisiklikler, terleme veya omuz, kol veya ¢enede agr1 bulunur. Nefes darligi
olan hastalarin kardiyak nedenlerden kaynaklanan ani Olim riskinin,
asemptomatik hastalara gore dort kat, klasik anjinali hastalara gore ise iki kat
artmis oldugu bildirilmistir (Abidov et al, 2005).

Risk Faktorleri: Koroner arter hastaligi i¢in baslica risk faktorleri arasinda,
40 yasin lizerinde olmak, erkek veya postmenopozal kadin olmak,
hipertansiyon (HT), tiitiin kullanimi, hiperkolesterolemi, DM, trunkal obezite,
aile Oykiisii ve sedanter yasam tarzi yer alir (Stokes et al, 1987). Kardiyak
risk faktorleri, KAH riskini tahmin etmede oldukg¢a yararli olsa da, AS’e

basvuran bir hastada AKS’nin varligin1 veya yoklugunu teshis etmek icin
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daha az faydalidir (Swap and Nagurney 2005, Body et al. 2010, Dezman et al.
2017).

Akut koroner sendromu dogrulamak veya dislamak icin yeterli duyarliliga ve
Ozgilige sahip kesin bir 6zellik yoktur. Kollara ve omuzlara, 6zellikle sag kola veya
her iki kola yayilan agr1 ve eforla gelen gogiis agrisi, AKS ile en giiglii iligkisi olan
ozelliklerdir (Goodacre et al. 2002, Body et al. 2010, Hess et al. 2012). Nefes darligi,
terleme, mide bulantis1 ve kusma da AKS ile iliskilidir, ancak bu iligki gérece daha
zayiftir (Goodacre et al. 2002, Hess et al. 2012). Baski tarzinda gogiis agrisi
goriilmesi de AKS'nin 6ngdriilmesinde sinirl da olsa bir degere sahiptir (Body et al,
2010). Batic1 tarzda, ploritik, pozisyonel gogiis agrisi, AKS olasiliginin azalmast ile
iliskilidir, ancak taniy1 ekarte ettirmez (Body et al, 2010). Eforla gelen agri veya agri
yaytlimimin olmamasi AKS'min dislanmasi i¢in tanisal bir degere sahip degildir
(Goodacre et al. 2002, Body et al. 2010). AKS riskini artiran ve azaltan 6zellikler
Tablo 6 ve Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 6. AKS ile Iliskili Bulgular (Body et al. 2010, Hess et al. 2012).

Agn Ozelligi Calisma Goreceli Olasiliklar Orani
Sag kol veya omza yayilim Body et al. 2.31 (1.52-3.53)
Her iki kol veya omza yayilim Body et al. 2.58 (1.53-4.34)
Eforla iligkililik Hess et al. 2.81 (2.23-3.54)
Sol kola yayilim Body et al. 1.36 (0.89-2.09)
Terleme ile iliskililik Hess et al. 1.50 (1.16-1.94)
Bulant1 veya kusma ile iligkililik Hess et al. 0.89 (0.68-1.18)
Baski/sikigtirma tarzinda olmast Hess et al. 1.52 (1.21-1.91)
Onceki iskemiye benzerlik Hess et al. 3.35(2.65-4.24)

Tablo 7. AKS ile iliskili Olmayan Bulgular (Goodacre et al. 2002, Hess et al. 2012).

Agn Ozelligi Calisma Goreceli Olasiiklar Oram
Ploritik agr1 Goodacre et al. 0.5(0.1-2.1)
Hareket etmeyle artan agr1 Hess et al. 0.69 (0.50-0.95)
Batici tarzda agri Hess et al. 0.42 (0.30-0.59)
Gogiis duvar hassasiyeti Goodacre et al. 0.2 (0.1-1.0)
Abdomene yayihim Hess et al. 0.34 (0.08-1.42)
Eforla iligkili olmamasi Goodacre et al. 0.8 (0.6-0.9)
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2.2.4. Ayirict Tam

Yeni baslangiglt gogiis agrisinin ayirici tanisinda, hayati tehdit eden olast durumlar
arasinda, AKS, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, pnémoni, tansiyon pnomotoraks
ve Ozofagus riptiirii sayilabilir. Morbidite ve mortalite potansiyeli olan diger
patolojiler, basit pnomotoraks, miyokardit, perikardit, aort darligi, perfore iilser,
pankreatit ve kolesistit olarak degerlendirilebilir. Goglis agrisinin benign diger
Sebepleri arasinda ise anksiyete, kas-iskelet sistemi agrisi, 6zofajit ve gastrit bulunur.

Gogiis agrisinin yaygin nedenleri Tablo 8'de listelenmistir.

Tablo 8. Akut Gogiis Agrisinin En Sik Goriilen Nedenleri

VISSERAL AGRI PLORITIK AGRI GOGUS DUVARI AGRISI
Tipik Anjina Pulmoner Emboli Kostosternal Sendrom

Anstabil Anjina Pnémoni Tietze Sendromu

AMI Pnoémotoraks Prekordiyal Yakalanma Sendromu
Aort Diseksiyonu Perikardit Ksifodini

Ozefageal Riiptiir Plorezi Radikiiler Sendromlar

Ozefageal Reflii / Spazm Interkostal Sinir Sendromlar1
Mitral Kapak Prolapsusu Fibromiyalji

2.3. AKUT KORONER SENDROMLAR

2.3.1. Anatomi

Kalbi besleyen arteriyel yapilar sag ve sol koroner arter olmak tiizere iki baslikta ele
alinir. Sol Koroner Arter; Sirkumfleks ve Sol Anterior Desendan (LAD = sol 6n inen
arter) dallara ayrilir. Sol anterior desendan dal, kalbin anteriorundan asagiya dogru
ilerler ve kalbin anterior ve septal bolgelerinin kanlanmasini saglar. Sirkumfleks dali,
on duvarin bir kismina ve kalbin lateral duvarinin biiyiikk bir kismma kan akimi
saglar. Sag koroner arter (RCA), sag ventrikiilii besler ve sag arka inen arter olarak
devam etmek suretiyle sol ventrikiiliin inferioruna da bir miktar perfiizyon saglar
(James 1965).

Atriyoventrikiiler iletim sistemi, sag koroner arterin atriyoventrikiiler dalindan ve sol
On inen arterin septal perforan dalindan kanlanir. Benzer sekilde, sag iletim demeti

ve sol iletim demetinin arka boliimii, hem sol 6n inen hem de sag koroner arterlerden
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kanlanir. Posteromedial papiller kas, sadece bir koroner arterden kanlanir ve bu arter

genellikle sag koroner arterdir (Overbaugh 2009).

2.3.2. Akut Koroner Sendromlarda Patofizyoloji

Oksijen gereksinimi ve oksijen sunumu arasinda bir dengesizlik oldugunda iskemi
gelisir. Oksijen sunumu, kanin oksijen tasima kapasitesinden ve koroner arter kan
akimindan etkilenir. Kanin oksijen tasima kapasitesi, mevcut hemoglobin miktar1 ve
oksijen satiirasyonu tarafindan belirlenir. Koroner arter kan akimi ise, kalbin

diyastolik gevseme siiresi ve periferik vaskiiler direng ile belirlenir.

Efora baghh miyokardiyal iskemi genellikle aterosklerotik lezyon seviyesinde bir
tikanmanin sonucu olarak ortaya cikar. Akut koroner sendroma, koroner arteriyel
spazm, mikrovaskiiler disfonksiyon, aterosklerotik plaklarin riiptiire olmasi veya
erozyonu ile aterosklerotik lezyon bolgesinde trombosit agregasyonu veya trombiis
olusumu sebebiyle miyokardiyal kan akigsindaki azalma neden olabilir. Miyokardiyal
iskeminin ikincil nedenleri daha az yaygindir ve bunlar artmis miyokardiyal oksijen
talebi (ates, tasikardi, tirotoksikoz), azalmis kan akimi (hipotansiyon) veya azalmis

oksijen sunumu (anemi, hipoksemi) gibi nedenlerdir.

Aterosklerotik plak, damar duvarinda tekrarlayan yaralanma yoluyla olusur.
Makrofajlar ve diiz kas hiicreleri, plak gelisiminin ana hiicresel unsurlaridir, hiicre
dist etmen olarak ise lipidler 6n planda gelir. Plakta fissiir veya riiptiir gelisme
thtimali bircok faktdre baghdir. Bunlar plagin igerigi ve sekli gibi plaga bagh
faktorler, koroner arteriyel tonus, koroner arteriyel perfiizyon basinci ve
miyokardiyal kasilmalara yanit olarak arterin hareketleri gibi lokal faktorlerdir. Plak
riiptiiri meydana geldiginde, giiclii trombojenik maddeler dolasimdaki trombositleri

aktive eder (Diercks and Hollander 2019).
Aterosklerotik plak riiptiirii sonrasinda plateletten zengin trombiis gelisir. Koroner

perfiizyon azalir ve bunun sonucunda miyokardiyal iskemi olusur. Oksijenin bu

thtiyag-sunum dengesizliginin siiresi ve derecesi, hastada geri doniisiimli
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miyokardiyal hasarin mi1 yoksa iskemi ile beraber miyokardiyal nekrozun mu

gelisecegini belirler (Achar et al, 2005).

2.3.3. Akut Koroner Sendromlarin Klinik Ozellikleri

Iskemik kalp hastaliginin ana semptomu gdgiiste agr1 veya rahatsizlik hissidir. Bu
sikayetlerin siddetinin, lokasyonunun, yayiliminin ve siiresinin belirlenmesi tanida
yardimcr olabilir. Ek olarak, mide bulantisi, kusma, terleme, nefes darligi, bas
donmesi, senkop ve carpinti gibi iliskili semptomlarin varligi miyokardiyal iskeminin

saptanmasina yardimeci olabilir (Culic et al, 2002).

Egzersiz, stres ve soguk ortam klasik olarak anjinayi tetikler. Anjina tipik olarak 10
dakikadan az semptom siiresine sahiptir, nadiren 10 ila 20 dakika kadar siirer ve
genellikle dinlenmeyle veya nitrogliserin alimmni takiben iki ila bes dakika sonra
diizelir. Aksine, AMi’ne genellikle daha uzun siireli ve siddetli gdgiis agris1, daha
belirgin iligkili semptomlar (6rnegin mide bulantisi, terleme, nefes darlig1) eslik eder
ve nitrogliserine yaniti ¢ok daha smirlidir. Kolay yorulma, 6zellikle kadinlarda
goriilmek iizere, AKS'nin bir belirtisi olabilir (Canto et al, 2007).

Ileri yas, kadin cinsiyet ve DM 6ykiisii olan hastalar daha atipik AKS klinigi ile acil
servise basvururlar. Bunlarda klasik olmayan ozellikler veya sessiz miyokardiyal
iskemi yaygindir; 6rnegin, kadinlarin % 37,5'1 ve erkeklerin % 27,4' gogiis agrisi
olmadan AKS gecirebilirler (Arslanian-Engoren et al, 2006). Genis kapsamli
calismalarda ortaya koyuldugu iizere, akut miyokardiyal iskemili hastalarin % 30

kadar1 hi¢cbir semptom goOstermez veya tibbi yardim arayisi igerisine girmezler

(Lichtman et al, 2018).

Infarktiis gecirdigi sirada klasik olmayan semptomlar1 (6rn. yorgunluk, halsizlik, iyi
hissetmeme, tanimlanamayan bir rahatsizlik) olan hastalarin prognozu, daha klasik
semptomlar1 olan hastalara gore daha kotidiir. Tim yas gruplarinda, USAP’1
olanlarin neredeyse yarisi1 klasik olmayan oOzelliklere sahiptir ve bununla birlikte
kadinlarda ve yaglilarda klasik olmayan 6zelliklerin goriilme siklig1 daha yiiksektir.

Ayrica kadinlarin epigastrik agri, carpintt ve c¢ene agris1 gibi iliskili semptomlar
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gdsterme olasilig1 erkeklerden daha fazladir. Kardiyak risk faktdrlerinin, AMI veya
diger AKS'ler i¢in risk Ongoriictiliigii diisliktlir. Kardiyak risk faktorleri, hastanin o
anda AKS gecirip gecirmediginden ziyade, zaman i¢inde KAH gelisip

gelismediginin riskini 6ngoriir (Han et al, 2007).

2.3.4. Akut Koroner Sendromlarda Tani

Akut koroner sendromlarin acil servislere bagvuru klinikleri olduk¢a degiskendir.
Klinisyenler, basvuru aninda tamamen agrisiz olan hastalardan, agir mitral
yetmezlik, kardiyojenik sokun eslik ettigi elektriksel veya hemodinamik instabilite
ve hatta kardiyak arrestin goriildiigii hastalara kadar farkli klinik tablolarla
karsilagilabilir (Roffi et al, 2016). AKS siiphesi olan hastalarda tan1 ve tedavi
siirecini baslatan baslica semptomlar, gdgiis lokalizasyonunda ifade edilen agri,
basing, gerginlik ve yanma sikayetleridir. Goglis agrisina es deger semptomlar
arasinda dispne, epigastrik agri ve sol kolda agr1 sayilabilir. Elektrokardiyograma
gore, iki hasta grubu ayirt edilmelidir:

o Akut gogiis agrisina 20 dakikadan uzun siiren ST segment elevasyonunun
eslik ettigi hasta grubu: Bu durum ST segment elevasyonlu miyokard
infarktiisii (STEMI) olarak adlandirilir ve genellikle total veya subtotal
koroner arter tikanikligi mevcuttur. Bu hastalarda tedavinin temel prensibi,
acil primer perkiitan koroner girisim (PKG) veya zamaninda uygulanamiyor
ise fibrinolitik tedavi ile reperfiizyondur (Ibanez et al, 2018).

o Akut gogiis agrist olan ancak 20 dakikadan uzun siiren ST segment
elevasyonu olmayan hasta grubu: Bu hastalarda EKG tamamen normal
olabilecegi gibi, gecici ST segment elevasyonu, gegici veya sebat eden ST
segment depresyonu, T dalga inversiyonu, diizlesmis T dalgalar1 veya T
dalgalarinin psédonormalizasyonu gibi EKG degisimleri de gézlemlenebilir.
Bu hasta grubunun miyokardiyal seviyedeki patolojik karsiliklari;
kardiyomiyosit nekrozu [ST segment elevasyonu olmayan miyokard
infarktiisii (NSTEMI)] ve hiicre hasar1 olmaksizin miyokardiyal iskemi

[anstabil anjina pektoris (USAP)]’dir (Roffi et al, 2016).
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Miyokard Infaktiisiiniin Evrensel Tanimi
Akut miyokard infarktiisi, miyokardiyal iskemi ile uyumlu bir klinik tablo ile
beraber, kardiyomiyosit nekrozu goriilmesi olarak tanimlanir (Roffi et al. 2016,
Thygesen et al. 2018). Kardiyak biyobelirteglerden (tercihen kardiyak troponin T
veya |) en az bir degerin 99. persentil iist referans sinirinin istiinde olmasi ile
birlikte, biyobelirte¢ degerlerinde yiikselme ve/veya diisiisiin saptanmasi ve
asagidakilerden en az birinin varligi ile AMI tanimi karsilanir. Bunlar:
1. Miyokardiyal iskemi semptomlari,
2. Yeni gelisen ve iskemiye isaret eden EKG degisiklikleri,
3. EKG’de patolojik Q dalgalarinin gelismesi,
4. Iskemik etiyoloji ile uyumlu bir modelde, canli miyokard kaybi veya yeni
gelisen bolgesel duvar hareket kusurunun, goriintiileme ile ortaya koyulmasi,
5. Anjiyografi veya otopsi ile tespit edilen intrakoroner trombiistiir (Thygesen et
al, 2018).

Elektrokardiyografi

Istirahat halinde cekilen 12 derivasyonlu EKG, AKS siiphesi olan hastalarin
degerlendirilmesinde birinci basamak tani aracidir (Sekil 3). Hastanin acil servise
basvurusundan itibaren 10 dakika i¢ginde veya ideal olarak hastane dncesi ortamda
acil tibbi hizmetlerle ilk temas sirasinda ¢ekilmesi ve derhal yetkili bir hekim
tarafindan yorumlanmasi Onerilir (Diercks et al, 2006). ST segment elevasyonu
olmayan AKS hastalarinin % 30'undan fazlasinda EKG normal olabilirken,
saptanabilecek karakteristik anormallikler ST segment depresyonu, gegici ST
segment yiikselmesi ve T dalgas1 degisikliklerini igerir (Reichlin et al. 2013, Shah et
al. 2018).

Eger standart derivasyonlar ile kesin karar verilemiyorsa ve hastada miyokardiyal
iskemiyi diislindiiren belirti veya bulgular sebat ediyorsa, ek derivasyonlar ile ¢ekim
yapilmalidir; sol sirkumfleks arter okliizyonu yalnizca V7-V9'da veya sag ventrikiiler
miyokard infarktiisii yalmizca V3R ve V4R'de saptanabilir (Thygesen et al, 2018).
Klasik belirti ve bulgular1 olan hastalarda, kalic1t ST segment elevasyonu varsa, hasta

STEMI olarak degerlendirilerek acil reperfiizyon saglanmalidir (Ibanez et al, 2018).
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YUKSEK

1. Basvuru
semptomlar
1ve vital
bulgular

2. EKG

Normal EKG

3. Troponin
degeri (0. —
Saat)

4. Troponin’
de degisim
(1, 2 veya 3.
Saat)

AMIi OLARAK YATI$

Y ]

DIGER NSTEMi  STEMi
KARDIYAK

Triyaj Kararl AMi DI$LANIR

TANI Kardiyak disi nedenler

Sekil 3. Akut Koroner Sendromlarda Tanisal Algorltma ve Triyaj (The Task Force
for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without
persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology, ESC 2020)

Ozellikle EKG anormallikleri olan hastalarda, eski EKG ile karsilastirma onemlidir.
Kalic1 veya tekrarlayan semptomlar varsa veya ilk EKG tanisal anlamda kesinlik
saglamiyorsa, 15 dakika arayla ardisik EKG’ler ¢ekilmesi onerilir (Braunwal et al,
2002). Sol dal blogu olan hastalarda ise, spesifik EKG kriterleri (Sgarbossa kriterleri)
acil koroner anjiyografi adaylarmin saptanmasina yardimei olabilir (Smith et al.

2012, Nestelberger et al. 2019).
Sag dal blogu (RBBB) olan hastalarda, ST elevasyonu STEMI’nin gostergesidir.
Ancak DI, aVL ve V5-6 derivasyonlarindaki ST depresyonu ise ST segment

elevasyonu olmayan akut koroner sendromun (NSTE-AKS) gostergesidir. Pace ritmi
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izlenen hastalarda EKG genellikle NSTE-AKS tanisina yardimci olmaz. Genel
olarak, hastane Oncesi asamada teknolojinin kullanilmasi ile, imkanlar dahilinde ise
EKG’nin uzaktan erisim ile bir uzman tarafindan degerlendirilmesi Onerilir

(Neumann et al, 2019a).

Biyobelirtecler — yiiksek duyarhlikl troponin

Biyobelirtecler, NSTE-AKS siiphesi olan hastalarin tani, risk siniflandirmasi ve
tedavisinde, klinik degerlendirmeyi ve EKG'yi tamamlar. NSTE-AKS siiphesi olan
tim hastalarda, kardiyak biyobelirte¢ diizeylerinin, tercihen yiiksek duyarlilikli
kardiyak troponinin (hs-cTn) o6l¢iilmesi gerekir (Roffi et al. 2016, Thygesen et al.
2018, Shah et al. 2018). Kardiyak troponinler; kreatin kinaz (CK), miyokardiyal bant
izoenzimi (CK-MB) ve miyoglobinden daha duyarli ve 6zgiil kardiyomiyosit hasari
belirtegleridir (Roffi et al. 2016, Mueller et al. 2017, Thygesen et al. 2018).

Klinik goriiniim miyokardiyal iskemi ile uyumluysa, saglikli bireylerin 99.
persentilinin {izerinde dinamik bir hs-cTn yiikselmesi AMI’nii gosterir. AMI
hastalarinda, kardiyak troponin seviyeleri semptom baglangicindan sonra hizla
yiikselir (yliksek duyarli testler kullaniliyorsa semptom baslangicindan itibaren
genellikle bir saat i¢inde) ve bir siire boyunca (degisken olmakla birlikte genellikle
birkag¢ giin) yliksek kalir. Teknolojideki ilerlemeler dahilinde, son donemde kardiyak
troponin testlerinin kardiyomiyosit hasarimi saptama ve miktarin1 belirleme
kabiliyetleri artmis bulunmaktadir (Roffi et al. 2016, Mueller et al. 2017).

Cok merkezli, genis ¢alismalardan elde edilen veriler, hs-cTn testlerinin geleneksel
testlerle karsilastirildiginda, bagvuru sirasinda AMI i¢in tanisal dogrulugu artirdigimi
gostermistir. hs-cTnT ve hs-cTnl testleri karsilastirildiginda ise, AMI'niin erken

teshisinde benzer tanisal dogruluklar saglamaktadirlar (Gimenez et al, 2014).

Akut Miyokard Infarktiisii disinda birgok kardiyak patoloji, kardiyomiyosit hasarina
ve dolayisiyla troponinin yiikselmesine neden olur. Tasiaritmiler, kalp yetmezligi,
hipertansif acil durumlar, kritik hastaliklar, miyokardit, Takotsubo sendromu ve kalp

kapak hastalig1 en sik goriilenlerdir. Yaslh hastalarda siklikla goriilmek tizere, bobrek
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yetmezligi olan hastalardaki troponin yiiksekligi, Oncelikle bozulmus klirense
atfedilmemeli ve benign kabul edilmemelidir. Aort diseksiyonu ve pulmoner emboli
gibi gogiis agris1 ile ortaya c¢ikan diger hayati tehdit eden durumlar da yiiksek
kardiyak troponin seviyelerine neden olabilir ve ayirici tanilar olarak diisiiniilmelidir
(Eggers et al, 2019).

Diger Biyobelirtecler

ST segment elevasyonu olmayan akut koroner sendrom tanisi i¢in degerlendirilen
cok sayida ek biyobelirte¢ arasinda, yalnizca kreatin kinaz - miyokardiyal band (CK-
MB), miyozin baglayici protein C (cMyC) ve kopeptin, bazi 6zel durumlarda,
kardiyak troponin T / I ile kombinasyon halinde kullanildiginda klinik a¢idan anlaml

olabilir.

Kreatin kinaz - miyokardiyal band, AKS sonrasi troponinlere gore daha hizli bir
diislis gostermesi sebebiyle, erken reinfarktlarin taninmasinda yararli olabilir (Roffi
et al, 2016). Kardiyak troponinlere gore daha erken yiikselmesi sebebi ile cMyC,
AMI'niin erken tanmnmasi amaciyla kullanilabilir (Kaier et al, 2019). Kopeptinin
degerlendirilmesi, AMI dahil birgok tibbi durumda endojen stres seviyesini dlgebilir.
Akut miyokard infarktiisii erken déoneminde endojen stres seviyesi genellikle yiiksek
goriindiigiinden, kopeptinin geleneksel (daha az duyarli) kardiyak troponin testlerine

katma degeri 6nemli olabilir (Mueller et al, 2018).

Tahmin edilen glomeriiler filtrasyon hiz1 (eGFR), glikoz ve B-tipi natriiiretik peptid
(BNP) gibi yaygin olarak kullanilan diger laboratuvar testleri, prognostik anlamda
bilgi saglar ve bu nedenle risk siniflandirmasina yardimer olabilir (Kavsak et al,
2018). D-dimer tayini, pulmoner emboli siiphesi olan hastalarda, gereksiz
gorlintiileme ve 1iyonizan radyasyon maruziyetini azaltmak ig¢in Onerilir

(Konstantinides et al, 2020).
Hizh “Dislama” ve “Yatis” Algoritmalari

Hastalarda hs-cTn testlerinin kullanilmasi, hem AMI tanismin hassasiyet ve

Ozgilliiglintin arttirilmast hem de ikinci hs-cTn degerlendirmesine kadar olan zaman
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araliginin diisiik tutulabilmesi sebebiyle onerilmektedir. 0. saat/1. saat algoritmasinin
(en iyl secenek) veya 0. saat/2. saat algoritmasinin (en iyi ikinci segenek)
kullanilmast onerilir (Sekil 4). Bu algoritmalar, genis ve ¢ok merkezli ¢caligmalarca

tiiretilmis ve valide edilmistir (Neumann et al, 2019b).

0. saat/1. saat algoritmasinin, eski 0. saat/3. saat algoritmasi ile karsilastirildig
kapsamli ¢aligmalarda hem giivenlilik hem de verimlilik agisindan daha {istiin oldugu

ortaya konmustur (Badertscher et al, 2018).

Siipheli NSTE-AKS

Y Y

0.5aat  (Cok diisiik | veya Dusiik Yiiksek
hs-cTn ve Diger veya
1. Saat i 1salA X 1saA
Gozlem J

- 3. saat hs-cTn + Ekokardiyografi

Karar (Taburculuk“'“ X vats 4 ™ yBU )

v

Segenekler
Stres testi

Ek Testler Anjiyografi Anjiyografi

Stres testi veya

Koroner BTanjiyo Ekokardiyografi
Higbiri

Koroner BTanjiyo
Anjiyografi
Hicbiri

Sekil 4. 0. saat/1. saat Algoritmas1 (ESC 2020)

Bu algoritmalar her zaman ayrintil1 bir klinik degerlendirme ve 12 derivasyonlu EKG
ile kombine edilmelidir ve devam eden veya tekrarlayan gogiis agrisi durumunda

tekrar kan orneklemesi yapilmalidir (ESC 2020).
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2.3.5. Risk Degerlendirmesi

2.3.5.1. GRACE Skoru

Tiim nedenlere bagl Sliimlerin veya AMI sebepli &liimler ile tiim nedenlere bagl
Oliimlerin kombine riskini tahmin etmeyi amaglayan bir dizi prognostik model
gelistirilmistir. Bu modeller klinik risk puanlarina gére formiile edilmistir ve bunlar
arasinda Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) risk skoru en iyi ayirt
edici performans: saglar (D'Ascenzo et al, 2012). Bununla birlikte, birka¢ farkli
GRACE risk skoru vardir ve her biri farkli hasta gruplarina yonelik gelistirilmis olup,
farkli sonuglar1 6ngérmeyi amaglamaktadir (Granger et al. 2003, Fox et al. 2014). Bu
farkli GRACE risk skoru modelleri, gozlemsel veriler kullanilarak haricen

dogrulanmustir (Fox et al, 2010) (Tablo 9)..

Tablo 9. GRACE Risk Skoru

Killip Puan Sistolik Kan Puan Nabiz Puan Yas Puan Kreatinin Puan

Sinifi Basinci (atim/dk) (mg/dL)
(mmHg)
1 0 <80 58 <50 0 <30 0 0-039 1
2 20 80-99 53 50-69 3 30-39 8 0.40-0.79 4
3 39 100-119 43 70-89 9 40-49 25 0.80-1.19 7
4 59 120-139 34 90-109 15 50-59 41 1.20-1.59 10
140-159 24 110-149 24 60-69 58 1.60-1.99 13
160-199 10 150-199 38 70-79 75 2.00-3.99 21
>200 0 >200 46 80-89 91 >4.0 28
>90 100
Diger Risk Faktorleri Puan
Bagvuru aninda kardiyak arrest 39
ST Segment degisikligi 28
Yiikselmis kardiyak biyobelirtegler 14
Toplam Puan <60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
Halsrf:'r‘:;ﬁ' :,’/L“m <2 03 04 06 08 11 16 21 29 39
Toplam Puan 160 170 180 190 200 210 220 230 240 >250
Haf;ﬁ‘r‘:;ﬁ‘ g/lo“m 54 73 98 13 18 23 29 36 44  >%2

[lk olarak hastane ici 6liim riskini tahmin etmek icin gelistirilen GRACE risk
skorunda, hastaneye basvuruda hesaplanan sekiz degisken kullanilir. Bunlar, dort
numerik degisken: yas, sistolik kan basinci, nabiz ve serum kreatinini; ti¢ evet / hayir

sorusu: basvuru sirasinda kardiyak arrest, yilikselmis kardiyak biyobelirtecler ve ST
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segment degisikligi ve bir kategorik degisken: bagvuru anindaki Killip siniflamasi
olarak sayilabilir. Ancak bu degiskenlerin agirliklandirilmasi model versiyonuna

gore farklilik gosterir (Granger et al, 2003).

2.3.5.2. HEART Skoru

History-EKG-Age-Risk Factors-Troponin (HEART) Skoru, gogiis agrist ile acil
servise bagvuran hastalarin, kisa donem major kardiyak olay (MKO) gelisim riskine
gore; hizli bir bicimde diisiikk, orta ve yiiksek riskli olarak simiflandirilmasin
saglayabilmek ve boylece acil servisten erken donemde taburcu edilebilecek diisiik
riskli hasta grubunu tanimlayabilmek i¢in gelistirilen bir skorlama sistemidir. Major
kardiyak olay hastalarin taburcu olduktan sonra veya hastane yatis1 sirasinda; AMI
gecirmesi, koroner revaskiilarizasyon yapilmasi veya herhangi bir sebepten 6lmesi

olarak tanimlanir (Six et al, 2008).

HEART skoru hikaye, EKG, yas, risk faktorleri ve troponin diizeyi olmak iizere bes
parametreden olusur. Her bir parametre 0-2 arasinda puanlanir; HEART skoru
minimum 0, maksimum 10 puan olabilir. Tablo 10’da HEART skoru parametreleri

gosterilmistir.

Tablo 10. HEART Skoru

Hikaye Disiik stipheli 0 Puan
Orta siipheli 1 Puan
Yiiksek siipheli 2 Puan
EKG Normal 0 Puan
Spesifik olmayan repolarizasyon anormallikleri 1 Puan
Belirgin ST segment depresyonu 2 Puan
Yas <45 0 Puan
45-65 1 Puan
>65 2 Puan
Risk faktorleri Yok 0 Puan
1 veya 2 risk faktorii 1 Puan
>3 risk faktorii veya bilinen KAH 2 Puan
Troponin Normal 0 Puan
Normal {ist sinirin 1-3 kati 1 Puan
>Normal st sinirmn 3 kati 2 Puan

HEART skoru 0-3 arasi olan hastalar diistik riskli, 4-6 olanlar orta riskli, 7-10 olanlar
yiiksek riskli olarak siniflandirilir (Six et al. 2008, Backus et al. 2013).
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Diisiik riskli hasta grubunda MKO insidans1 < % 2,5, orta riskli grupta % 20,3 ve
yiiksek riskli 18 grupta ise % 72,7 tespit edilmistir. Orta ve yiiksek riskli hastalarin
hastaneye yatirilmasi ve invaziv tedavi yontemleri de dahil olmak tizere uygun tedavi
yontemleri ile tedavi edilmesi Onerilirken; diisiik riskli hastalarin acil servisten erken
donem taburculugunun uygun oldugu ancak gerekirse ileri arastirmalarin ilerleyen

zamanlarda yapilabilecegi onerilmektedir (Six et al, 2008).

2.3.5.3. HEAR Skoru

HEAR skoru (hikaye, EKG, yas ve risk faktorleri), Avrupa’da ortaya koyulmus,
halihazirda Kklinik uygulamada uygulanan, HEART skorundan tiiretilmis bir risk
simiflandirma aracidir (Tablo 11). Cok merkezli kapsamli bir ¢alisma, diisiik bir
HEAR skorunun, 30 giinliik AMI veya 6liim riski ¢ok diisiik olan hasta grubunu
tanimlamada etkin oldugunu ortaya koymustur (Moumneh et al. 2020).

Tablo 11. HEAR Skoru

Hikaye Diisiik stipheli 0 Puan
Orta silipheli 1 Puan
Yiiksek stipheli 2 Puan
EKG Normal 0 Puan
Spesifik olmayan repolarizasyon anormallikleri 1 Puan
Belirgin ST segment depresyonu 2 Puan
Yas <45 0 Puan
45-65 1 Puan
>65 2 Puan
Risk faktorleri Yok 0 Puan
1 veya 2 risk faktorii 1 Puan
>3 risk faktorii veya bilinen KAH 2 Puan

2.3.5.4. Acil Servis Gogiis Agris1 Degerlendirme Skoru

Acil servise gdgiis agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin yénetiminde, AMI agisindan
diistik riskli hasta grubunu belirlemek amaciyla gelistirilmis ve dogrulanmis bir
skorlama sistemidir (Tablo 12). 16 puanin altinda alan hastalar diisiik riskli hasta
grubu olarak kabul edilir. Bu skorlama sisteminin diisiik riskli hasta grubunu
tanimlamada ve acil servisten erken taburculuga imkan vermek suretiyle maliyet-

etkinlik anlaminda fayda saglamada basarili oldugu ¢aligmalarla ortaya koyulmustur
(Than et al. 2014, Yang et al. 2020).
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Tablo 12. Acil Servis Gogiis Agris1 Degerlendirme Skoru

Faktor Puan
Yas

18-45 2
46-50 4
51-55 6
55-60 8
61-65 10
66-70 12
71-75 14
76-80 16
81-85 18
>85 20
Bilinen KAH veya >3 risk faktorii (18-55 yas hasta grubu i¢in) 4
Erkek cinsiyet 6
Tipik semptomlar

Terleme 3
Kola, omza, boyna veya ¢eneye yayilan agri 5

Atipik semptomlar

Inspirasyonla agri -4

Palpasyonla artan agr1 -6
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif nitelikte olup; Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul’a 02.09.2019 tarih ve 309 sayili basvuruya binaen alinmis olan
71522473/050.01.04/309 sayili onay ile Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 5 EKim 2019 - 25 Mart 2020 tarihleri arasinda gogiis
agrisi sikayeti nedeni ile bagvuran ve 18 yas ve lizerinde olup, ¢alismaya katilmayi
kabul eden 288 vaka ile Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi etik ilkelerine uygun
olarak gerceklestirildi.

Calisma kapsaminda acil servise gogiis agrist nedeni ile basvuran hastalara ait
bilgiler, acil servis hekimlerinden Once ve gogiis agrisina yonelik rutin
yaklasimlarina (anamnez, fizik muayene, laboratuvar istemleri, tedavi ve hastay1
sonuclandirma ile ilgili islemlere) miidahale edilmeksizin, hasta degerlendirme

formuna kaydedilmek sureti ile {i¢ asamada toplandi.

Birinci asamada:

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, agirlik, boy ve egitim durumu),
agriya ait Ozellikler (benzer bir agrinin daha once olup olmadigi, numerik agr
skalasi, siiresi, tipi, yayilimi, artiran veya azaltan faktorlerin olup olmadigi), ek
hastalik ve aligkanliklari, kullandig ilaglar, koroner anjiyografi ve KABG 6ykiisiiniin
olup olmadigi, soy gecmis ozellikleri (40 yas alti non-travmatik 6liim ve AMI
gegirme Oykiisii), HEAR Skoru ve MTS Sistemi Gogiis Agris1 Akis Semasi’n1 igeren
bilgiler (EKG bulgular1 haricinde) 6nceden hazirlanmis hasta degerlendirme formuna

kayit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13: GOGUS AGRISI iLE ACIL SERVISE GELEN HASTALARIN BiLGi TOPLAMA FORMU | BARKOD
Yas (Yil) Cinsiyet ( )E | (K | Agirlik (kg): | Boy (cm):
iletisim Bilgileri | Tel: eMail:
Egitim Durumu .
— Agr1 Baslama Zamam (Dk)
() Okuryazar degil
Q) Itkokul B bir gogiis ag tagi daha onceden old ? () Evet ( YH
enzer bir gogiis agrisi atagi daha 6nceden oldu mu? ayir
() Ortaokul gogtis ag & 4
() Lise
() Universite
. 5 | l | ] ] ] ] ] |
NUMERIK AGRI SKALASI I e T
Agr1 siddetine uygun rakami yuvarlak i¢ine aliniz o 1 2 :|3 4; T 8 ) 9 1 P
None M}\d i i Mod('elrate" o . Severe
Agrimmin Tipi Agrin Yayihm MANCHESTER TRIAJ SISTEMI GOGUS AGRISI AKIS SEMASI
() Baski () Omuz
() Batict/Keskin () Kol
() Yanma () Cene Havayolunu koruyamama
() Yirtilma () Surt Yetersiz Solunum 1 KIRMIZI
() Ezilme () Karin Sok
() Diger:
EKk hastahk ve Presipite eden .
aligkanhiklar faktorler Kullandigy ilaglar
() KKY () Pozisyon ( )ASA Ani gelisen nefes darligi
( )svo () Stres () B-Blokér Cok diisik SaO,
( )KBY () Palpasyon () CaKanal Blokérii Yeni gelisen anormal nabiz * 2 TURUNCU
() Sigara ( ) Egzersiz () Analjezik Kardiyak agri
( )DM ( ) AARB Sl;lsiﬂt{aéﬂ
() KOAH Azaltici bir ( ) Nitratlar
( )HT faktor var m?
() KAH () Nitrat () Metformin
( )AF () Antiasit () ACE Inhibitérii
() Alkol/Madde IDustﬂ‘kSaoz
— = natg1 kusma
Diger: Diger: -
() Diger () Diger Ciddi kardiyak dykii 3SARI
HEAR SKORU S
m - Ploritik agr
() Yiiksek Risk () 2Puan Orta sevive asri
Hikaye () Orta Risk () 1Puan xeas
() Diisiik Risk () 0 Puan
() Anlamli ST Depresyonu () 2Puan
EKG () Nonspesifik Repolarizasyon () 1Puan
() Normal () 0 Puan Kusma ]
E ; z 461; o g ; i Euan Yeni baslangigh hafif agri + 4 YESIL
Yas >45-< uan . A
()<d5 ( )0 Puan Yeni baglangigh sikayet
Risk () >3 Risk Faktorii veya KAH oykiisii | ( )2 Puan
Faktorleri () 1 veya 2 Risk faktorii () 1Puan
() Risk Faktorii yok () 0 Puan L J
TOPLAM SKOR: 5 MAVI 1 2 3 L 5
Not: Risk Faktorleri: DM, HT, Hiperlipidemi, ailede KAH &ykiisii,
Obezite ve Sigara (1 aydan uzun siiredir sigaray1 birakmig olanlar harig)
VITAL BULGULAR Ozgecmis () Koroner Anjiyografi Yil: Sonug:
TA (mmHg) () Koroner Arter Bypass Greft Yil: Sonug:
Nabiz (dk) Soygecmis (Aile)
SS (dk) Non-Travmatik 40 Yas Alt1 Oliim Var Mi? () Evet | ( )Anne | ( )Baba | () Kardes
Ates (°C) MI Gegiren Var Mi? () Evet () Hayir
Sa0, (%) MI gegiren var ise; MI Gegirme Yasi Yakinlik Derecesi Biliniyorsa Oliim Sebebi
ISTEM SONUC SON TANI
() Hemogram () Taburcu () Stabil AP DIGER:
() Biyokimya () Sevk () Anstabil AP
() Kardiyak Enzim ( ) Yatis () Servis | ()YB () Non-STEMI
() EKG () Exitus | Yatis sonrasi liim zamani (giin): ( ) STEMI
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ikinci asamada:

Acil servis hekimlerince; hastalarin gogiis agrisina yonelik yapilan ilk degerlendirme
ve sonraki siireclerinde elde edilen vital bulgular, primer hekim tarafindan istenilen
laboratuvar testleri (hemogram ve kardiyak biyobelirtegler), EKG bulgular1 (Normal
Siniis Ritmi, Nonspesifik Repolarizasyon, Sag veya Sol Dal Blogu, Anlamli ST
Segment Depresyonu) HEAR skorunun EKG alt grubu ve toplam HEAR Skoru, son
tam1 (AKS ve non-kardiyak gogiis agrisi gruplar1) ve sonuca ait veriler de hasta

degerlendirme formuna kayit edildi (Tablo 13).

Uciincii asamada:

Hastanemizin otomasyon sistemindeki bilgiler vasitasiyla veya hastadan veya
refakatcilerinden alinan telefon numaralari aranmak suretiyle, ilgili hastanin alt1 hafta
icerisinde MKO (6lim, miyokard infarktiisii, koroner revaskiilarizasyon) gecirip

gecirmedigi not edildi.

Tiim bu siire¢ler tamamlandiktan sonra, hasta degerlendirme formuna isaretlenmis
olan veriler, hastane otomasyon sistemindeki var olan bilgiler 1s18inda, herhangi bir
hatanin olup olmadig1 acisindan geriye doniik olarak ikinci kez kontrol edilerek eksik
veya hatali kayitlar diizeltildi. Hasta degerlendirme formuna kayit edilmek suretiyle

elde edilen veriler SPSS programina yiiklendi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS 21.0 yazilimi kullanildi. Kalitatif verileri
belirtmek i¢in sayilar ve yiizdeler kullanilmistir. Kantitatif verileri belirtmek i¢in ise
ortalama + standart sapma degerleri kullamldi. ki grup arasindaki farkin analizinde
Kalitatif verilerin analizinde Ki-kare ve Fischer testi kullanildi. Kantitatif verilerin
analizinde Bagimsiz Ornekler T Testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Sayisal
verilerin karsilagtirilmasinda tek yonlii ANOVA testi kullanilmis olup korelasyon
analizinde verilerin normal dagilima uymamasi nedeniyle Spearman rho korelasyon
testi kullanildi. Tiim testler, % 5'lik bir iki tarafli anlamlilikla yapildi. Her son nokta
icin mutlak ve goreceli etkiler ve bunlara karsilik gelen 95% giiven araliklari, Altman

ve meslektaglarinin 6nerdigi sekilde hesaplandi.
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4. BULGULAR

Bu calismada 5 Ekim 2019-25 Mart 2020 tarihleri arasindaki siiregte acil servise

g0giis agrist sikayetiyle bagvuran 288 hasta incelenmistir. Hastanin 18 yasinin altinda

olmasi, travmatik gogiis agrisinin olmasit ve EKG’de ST segment elevasyonu

goriilmesi dislama kriterleri olarak belirlenmistir. Bu kisimda hastalarin genel

ozellikleri ve calismanin amag kisminda belirtildigi sekli ile HEAR ve MTS skorlari

ayr1 ayr1 ele alinmistir.

4.1. GENEL OZELLIKLER

Bu baslik altinda hastalarin;

Demografik ozellikleri (yas, boy, agirlik, cinsiyet ve egitim durumu),

Agriya ait 6zellikler (benzer bir agrinin daha 6nce olup olmadigy, siiresi, tipi,
yayilimy, artiran ve azaltan faktorlerin olup olmadigy),

Ek hastalik ve aligkanliklar, koroner anjiyografi ve KABG Oykiistiniin olup
olmadig1, soy gecmis Ozellikleri (40 yas alti non-travmatik 6liim ve AMI
gecirme Oykiisii), kullandig ilaglar,

Vital bulgular ve laboratuvar verileri (hemogram parametreleri ve kardiyak
biyobelirtegler),

EKG bulgular1 (Normal Siniis Ritmi, Nonspesifik Repolarizasyon, Sag veya
Sol Dal Blogu, Anlamli ST Segment Depresyonu), son tani ve sonuca ait

verilere iligkin yapilan degerlendirmeler sirasi ile ele alinmistir.

Hastalara ait demografik verilere (yas, cinsiyet, agirlik, boy ve egitim durumu)

iliskin degerlendirme sonugclari tablo 14’te yer almaktadir.
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Buna gore calismaya dahil edilen 288 vakanin yas ortalamasinin 54,54+16,79
(min:18, maks:93) oldugu ve cinsiyet olarak 156 tanesinin (% 51,7) erkek oldugu
belirlendi. Hastalarin boy ve kilo iizerinden hesaplanan viicut kitle indeksi (VKI)
acisindan ortalamalarinin 28,75+5,66 kg/cm? (min: 16,53, maks: 53,33) ve egitim
durumu agisindan ise ilkokul mezunlarinin (%51,7) agirlikta oldugu tespit edildi
(Tablo 14).

Tablo 14: Hastalara Ait Demografik Verilere Iliskin Degerlendirme Sonuglar

n Ortalama + SS Median Minimum Maksimum
Yas 288 54,54 + 16,79 55 18 93
Kilo (kg) 288 79,63 + 16,69 80 44 138
Boy (cm) 288 166,46 + 9,44 167 130 190
VKI (kg/cm?) 288 28,75 £ 5,66 28,18 16,53 53,33
n %
Cinsiyet Erkek 156 54,2
Kadin 132 45,8
Egitim durumu Okuryazar degil 43 14,9
Ilkokul 149 51,7
Ortaokul 31 10,8
Lise 39 13,5
Universite 26 9,0

SS. Standart Sapma

Hastalarin agrilarina (siiresi, siddeti, benzer bir agrinin daha 6nce olup olmadigy, tipi,
yayilimi, artiran ve azaltan faktorlerin olup olmadigi) iliskin degerlendirmeler tablo

15’te gosterilmistir.
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Tablo 15: Agriya iliskin Degerlendirmeler

n Ortalama + SS Median Minimum Maximum
Agr1 baslama zamam (dk) 288 511 + 96,63 120 1 10080
Niimerik agr1 skoru 288 6,5 +2,295 7 1 10
SS. Standart Sapma
n %
Benzer Agr1 Olup Olmadig: Evet 185 64,2
Hayir 103 35,8
Agn tipi Baski1 174 60,4
Batic1 / Keskin 90 31,2
Yanma 68 23,6
Yirtilma 2 0,7
Ezilme 3 1,0
Agr1 yayillim Omuz 29 10,1
Kol 90 31,2
Cene 13 45
Sirt 76 26,4
Karin 16 5,6
Diger 6 2,1
Yok 118 41,0
Artiran Faktorler Pozisyon 48 16,7
Palpasyon 36 12,5
Stres 68 23,6
Egzersiz 104 36,1
Yok 115 40,0
Azaltan Faktorler Nitratlar 0 0,0
Antiasitler 1 0,3
Yok 287 99,7

Agrinin baglamasindan sonra acil servise ulagma siiresinin ortalama 511 dakika

oldugu saptandi. Hastalarimizdan 185 (% 64,2) tanesinde daha once benzer bir agri

Oykisti vardi. Agr ozelliklerinden; agr1 tipi olarak en fazla 174 (% 60,4) hasta ile

baski1 tarzinda agrinin oldugu, yayilim olarak ise 90 (% 31,2) hastada kollara ve 76

(% 26,4) hastada sirta yayilimin oldugu ortaya kondu. Artiran veya azaltan faktorler

icin yapilan incelemelerde ise 104 (% 36,1) hastada egzersizle agrinin arttig1 ve 287

(% 99,7) hastada agriy1 azaltict herhangi bir faktoriin olmadigi belirlendi.

Hastalarin ek hastalik ve aligkanliklari, kullandiklar ilaglar, koroner anjiyografi ve

KABG oykiistiniin olup olmadigi, soy gegmis ozellikleri (40 yas alt1 non-travmatik

oliim ve AMI gecirme Sykiisii) ve niimerik agr1 skalasindaki skorlarina dair bilgilere

iliskin degerlendirmeler tablo 16’da gésterilmistir.
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Tablo 16. Ek Hastalik ve Aliskanliklar, Kullandig1 ilaglar, Koroner Anjiyografi ve
KABG Oykiisiiniin Olup Olmadigi, Soy Gegmis Ozellikleri ve Agr1 Skalasia Iliskin

Degerlendirmeler
n %
Ek Hastalik ve Aliskanhklar KKY 30 10,4
SVO 16 5,6
KBY 13 45
DM 70 24,3
KOAH 9 31
HT 136 47,2
KAH 110 38,2
AF 18 6,3
Sigara 92 31,9
Alkol / madde kullanimi 12 4,2
Yok 38 13,2
Kullandig1 ilaclar ASA 105 36,5
Beta Blokor 98 34,0
Ca Kanal Blokori 11 3,8
ACE inhibitérii 55 19,1
AARB 35 12,2
Nitratlar 6 21
OAD 59 20,5
Statinler 38 13,2
P2Y12 Inhibitérii 38 13,2
Oral Antikoagiilan 15 572
Ditiretik 45 15,6
insiilin 12 472
Yok 90 31,2
Anjiyografi KABG Karari 26 9,0
Medikal Tedavi Karar1 17 59
Stent Uygulanmis 69 24,0
Normal Koronerler 22 7,6
Anjiyografi Uygulanmayan 154 53,5
KABG Yok 260 90,3
Var 28 9,7
Ailede AMI Oykiisii Anne 26 9,0
Baba 30 10,4
Kardes 37 12,8
Cocuk 6 2,1
Yok 189 65,6
Ailede Erken Oliim Oykiisii Anne 5 1,7
Baba 5 1,7
Kardes 18 6,3
Yok 260 90,3
Numerik Agri Skalasi Hafif 37 12,8
Orta 86 29,9
Siddetli 165 57,3
Total 288 100,0
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Hastalarin  eslik eden  hastalik  ve  aligkanliklar  agisindan  yapilan
degerlendirmelerinde, en sik olarak; 136 (% 47,2) hastada HT, 110 (% 38,2) hastada
KAH, 92 (% 31,9) hastada sigara kullanimi1 ve 70 (% 24,3) hastada DM saptandi.

Kullanilan ilaglar agisindan yapilan degerlendirmeler dikkate alindiginda; 90 (%
31,2) hastanin diizenli olarak higbir ilag kullanmamasina karsin, 105 (% 36,5)
hastanin ASA, 98 (% 34,0) hastanin beta blokdr, 59 (% 20,5) hastanin oral
antidiyabetik, 55 (% 19,1) ACE inhibitori kullandig belirlendi.

Hastalarin koroner anlamda 6zge¢misleri incelendiginde; 154 (% 53,5) hastanin
koroner anjiyografi oykiisiiniin olmadigi, 69 (% 24,0) hastada stent uygulanma

oykdisiiniin oldugu ve 260 ( %90,3) KABG operasyonu gecirmedigi saptandi.

Hastalarin soy-ge¢misleri incelendiginde; 189 (% 65,6) hastanin birinci derece
akrabalarinda AMI &ykiisiiniin bulunmadigi ve 260 (% 90,3) hastanin yine birinci
dereceden akrabalar1 icerisinde, 40 yas altinda, non-travmatik 6liimiin olmadig

saptandi.

Numerik Agr1 Skalasina yonelik degerlendirmelerde ise, 165 (% 57,3) hastanin 7-10

arasinda bir puan secerek, siddetli agr tarifledigi gozlendi.

Hastalarin vital bulgulart ve laboratuvar verilerine (hemogram ve kardiyak

biyobelirtegler) iliskin degerlendirmeler tablo 17°de yer almaktadir.
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Tablo 17. Vital Bulgular ve Laboratuvar Verilerine iliskin Degerlendirmeler

n Ortalama + SS. Median  Minimum  Maximum
Sistolik Tansiyon (mmHg) 288 132,16 £ 23,74 130 80 210
Diastolik Tansiyon (mmHg) 288 77,10 £12,11 80 50 120
Nabiz (dk) 288 87,90 + 23,11 83 48 212
Solunum sayisi (dk) 288 14,90 + 2,29 15 10 30
Ates (°C) 288 36,39 + 0,36 36,4 35,8 39,3
Sa02 (%) 288 97,94 + 1,60 98 85 100
NEU (K/mm?) 284 5,84 + 4,37 4,86 1,30 47,60
LYM (K/mm?) 284 2,45 + 1,10 2,34 0,41 11,80
PLT (K/mm?®) 286 217978,32 +59276,29 216000 78100 417000
MPV (fl) 280 8,98 +1,30 8,82 6,27 14,00
NLR 284 2,87 £2,54 2,13 0,68 19,52
PLR 284 105,53 + 57,93 90,63 23,34 436,51
MPV/PLT 284 0,045 + 0,018 0,041 0,020 0,155
hsTnl-1 (pg/ml) 287 462,69 + 3395,06 3,70 0 39175,90
hsTnl-2 (pg/ml) 208 343,36 + 2393,78 5,75 0 31387,90

SS. Standart Sapma NLR. Nétrofil Lenfosit Oran1 PLR. Platelet Lenfosit Orani

Buna gore hastalarin vital bulgulart agisindan ortalama degerleri dikkate alindiginda
normalden sapan ve patolojik olarak yorumlanabilecek bir degere rastlanmadi. Buna
karsin laboratuvar verilerinden troponin degerlerinin artmis oldugu belirlendi. Ancak
maksimum degerler dikkate alinarak bir degerlendirme yapildiginda nétrofil (47,60
K/mm?3), lenfosit (11,80 K/mm?3) ve troponin (39175,90 pg/ml) degerlerinde ciddi
yiikselmelerin oldugu gozlendi.

4.2. SONLANIM DURUMU
Hastalarin; acil serviste aldiklari son tanilara, acil servis igerisindeki sonlanim

durumlarina ve alti hafta icerisinde MKO gegirip gecirmeme durumlarina gore

dagilimlar, tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18: Son Tani, Sonlanim Durumu ve 6 Haftalik MKO Gelisimi Durumu

Degerlendirmeleri
n %
Son Tamlar Stabil anjina pektoris 56 194
Anstabil anjina pektoris 22 7,6
NSTEMI 57 19,8
Muskuloskeletal agr1 127 44,1
Diger 26 9,0
Sonlanim Durumlari Taburcu 194 67,3
Tedavi red 6 2,1
Sevk (yogun bakim) 35 12,2
Servis yatis 8 2,8
Yogun bakim yatig 45 15,6
6 Haftalik Durum Takibi Koroner Revaskiilarizasyon 54 18,8
Miyokard Infarktiisii Gelisimi 67 23,3
Olim 6 2,1
MKO gelismemesi 210 72,9

Buna gére; 22 (% 7,6) hasta USAP, 57 (% 19,8) hasta NSTEMI olmak iizere toplam
79 (% 27,4) hasta acil serviste AKS tanisi aldu.

Hastalarimizin 45 (% 15,6) tanesi hastanemizin koroner yogun bakim iinitesine, 8 (%
2,8) tanesi hastanemizin Kkardiyoloji servisine yatirildi, 45 (% 15,6) tanesi ise
hastanemizin koroner yogun bakim iinitesinde yer bulunmamasi sebebiyle dis
merkez yogun bakimlarina sevk edildi ve bdylece toplam hastaneye yatan hasta

sayist 88 (% 30,5) olarak belirlendi.

Hastalarin acil servisteki siirecleri tamamlandiktan alti hafta sonra, hastanemizin
otomasyon sistemindeki bilgiler vasitasiyla veya hasta refakatgilerinden alinan
telefon numaralar1 aranmak suretiyle yapilan durum takibinde, alt1 hafta ierisinde 54
(% 18,8) hastada elektif veya acil olmak {izere koroner revaskiilarizasyon yapildigi,
67 (% 23,3) hastada AMI gelistigi, 6 (% 2,1) hastanin 8ldiigii ve 210 (% 72,9)
hastada ise higbir MKO gelismedigi tespit edildi.
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4.3. MTS VE HEAR SKORLARI

Hastalarin MTS Skoru degerlendirmeleri tablo 19°da belirtilmistir.

Tablo 19: MTS Skorlar1, Kardiyak Biyobelirteg, Acil Servis Sonlanimlari ve 6
Haftalik Takipler

MTS Skoru Tiim hastalar hs-cTnl (+) AKS 6 hf. MKO
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kirmizi 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Turuncu 171 (59,4) 47 (27,5) 52 (30,4) 51 (29,8)
Sar1 96 (33,3) 23 (24,0) 24 (25,0) 25 (26,0)
Yesil 20 (6,9) 2 (10,0 3 (15,0 2 (10,0)
Mavi 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Toplam 288 (100,0) 72 (25,0) 79 (27,4) 78 (27,1)

MTS skoru agisindan; 171 (% 59,4) hasta turuncu grupta, 96 (% 33,3) hasta sar1
grupta yer aldi.

Hastalarin HEAR Skoru parametrelerine dair degerlendirmeleri tablo 20°de

belirtilmistir.

Tablo 20: Hastalarin HEAR Skoru Alt Gruplarina Goére Dagilimi

Alt grup Ozellik Puan n %
Hikaye Diistik stipheli 0 40 13,9
Orta siipheli 1 119 41,3
Yiiksek siipheli 2 129 44,8
EKG Normal 0 151 52,4
Spesifik olmayan repolarizasyon anormallikleri 1 66 22,9
Belirgin ST segment depresyonu 2 71 24,7
Yas <45 0 86 29,9
45-65 1 116 40,3
>65 2 86 29,9
Risk faktorleri Yok 0 38 13,2
1 veya 2 risk faktorii 1 93 32,3
> 3 risk faktorii veya bilinen KAH 2 157 54,5
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Hastalarin HEAR skoru alt gruplarina gore dagilimlari incelendiginde; gogiis
agrisinin karakteristik ozelliklerine gore; diisiik siipheli olarak degerlendirilen 40 (%
13,9) hasta, EKG bulgular1 anlaminda diisiik siipheli olarak degerlendirilen 151 (%
52,4) hasta, ti¢ veya daha fazla risk faktoriine sahip veya bilinen KAH olan 157 (%
54,5) hasta dikkat cekti.

Hastalar, aldiklar1 toplam HEAR skorlari, acil serviste ¢alisilan hs-cTn | testlerinin
pozitifligi, acil serviste AKS tanis1 alip almadiklar1 ve alti hafta igerisinde MKO
gecirip gecirmedikleri agisindan irdelendiginde ortaya ¢ikan veriler tablo 21°de

gosterilmigtir.

Tablo 21: HEAR Skorlar1, Kardiyak Biyobelirteg, Acil Servis Sonlanimlar1 ve 6
Haftalik Takipler

HEAR puam Tiim hastalar hs-cTnl (+) AKS 6 hf. MKO
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 3(1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
1 17 (5,9) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
2 36 (12,5) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
3 47 (16,3) 6 (12,8) 2(4,3) 2(4,3)
4 42 (14,6) 6 (14,3) 13 (31,0) 8(19,0)
5 40 (13,9) 13 (32,5) 14 (35,0) 14 (35,0)
6 56 (19,4) 25 (44,6) 26 (46,4) 29 (51,8)
7 29 (10,1) 12 (41,4) 14 (48,3) 15 (51,7)
8 18 (6,2) 10 (55,6) 10 (55,6) 10 (55,6)
Toplam 288 (100,0) 72 (25,0) 79 (27,4) 78 (27.1)

Buna gore; HEAR skoru 0-3 puan olan hasta grubunda, alti hastada hs-cTnl
pozitifligi tespit edildi, ancak bu hastalardan iki tanesi AKS olarak kabul edildi.
NSTEMI tanilari ile hastanemize yatirilan bu hastalardan biri 41 yasinda erkek hasta
olup yapilan koroner anjyiografide non-kritik lezyonlar izlendigi ve medikal
tedavinin uygun goriildiigi 6grenildi. Diger hastamiz ise 67 yasinda erkek hasta olup
yapilan koroner anjiyografide iki ayr1 lezyona anjiyoplastik girisim uygulandigi ve
takipleri sonrasi taburcu edildigi 6grenildi. Her iki hastamizin da alti haftalik

takiplerinde sag kalimlar teyit edildi.
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Bu bilgiler 1s18inda HEAR skoru 0-3 olan 103 (%35,8) hastamizda; hs-cTnl testleri
pozitif olan, acil serviste AKS tanis1 alan ve alti hafta igerisinde MKO geciren
hastalarimizin say1 ve oranlar sirasiyla; 6 (% 5,8), 2 (% 1,9) ve 2 (% 1,9) olarak
tespit edildi.

4.4. SONLANIM DURUMUNA GORE DEGISKENLER

Bu baslik altinda, hastalarimizin;
e Acil serviste dlgiilen hs-cTnl seviyelerine,
e Acil serviste aldiklar tanilara,
e Takip eden alti haftalik siiregte MKO gecirip gecirmediklerine gore

gruplandirilarak yapilan istatistiksel analiz sonuglari, sirasiyla ele alinmistir.
4.4.1. Kardiyak Biyobelirte¢ Degerlendirmeleri

Hastalarimizin, acil serviste Olglilen hs-cTnl seviyelerine gore gruplandirilarak

yapilan istatistiksel analizlerinin sonuclari tablo 22’de gosterilmistir.
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Tablo 22: hs-cTnl Seviyelerine Gore Farkli Degiskenlerin Istatistiksel Analizi

0. veya 3. sa 0.ve 3.sa
hs-cTnl > 34,2 pg/mi hs-cTnl < 34,2 pg/mi p
(n=72) (n=215)
Yas (ort. (SS)) 63,64 (+13,66) 51,57 (£16,67) 0,000
Erkek Cinsiyet (n (%)) 46 (63,9) 110 (51,2) 0,061
VKI (medyan (IQR)) 29,50 (27,09-33,62) 27,40 (24,44-31,22) 0,000
Okuryazar Degil (n (%)) 13 (18,1) 30 (14,0)
Egitim Durumuna flkokul (n (%)) 40 (55,6) 109 (50,7)
Gore Ortaokul (n (%)) 9 (12,5) 22 (10,2) 0,385
Lise (n (%)) 6(8,3) 32 (14,9)
Universite (n (%)) 4 (5,6) 22 (10,2)
Niimerik Agr1 Skoru
(medyan (IOR)) 7,00 (5,00-8,00) 7,00 (5,00-8,00) 0,735
Baski (n (%)) 52 (72,2) 122 (56,7) 0,020
Batic/Keskin (n (%)) 9 (12,5) 79 (36,7) 0,000
Agn Tipine Gore  Yanma (n (%)) 20 (27,8) 48 (22,3) 0,438
Yirtilma (n (%)) 0(0,0) 2(0,9) 0,561
Ezilme (n (%)) 1(1,9) 2(0,9) 0,581
KKY (n (%)) 12 (16,7) 18 (8.4) 0,046
SVO (n (%)) 5 (6,9) 11 (5,1) 0,371
KBY (n (%)) 3(4,2) 10 (4,7) 0,581
K Hastalik ve DM (n (%)) 25 (34,7) 37 (20,9) 0,018
Aliskanhiklara KOAH (n (%)) 1(1,4) 8(3,7) 0,294
Gine HT (n (%)) 44 (61,1) 92 (42,8) 0,007
KAH (n (%)) 40 (55,6) 70 (32,6) 0,001
AF (n (%)) 6 (6,3) 12 (6,2) 0,281
Sigara (n (%)) 18 (25,0) 74 (34,4) 0,138
Alkol/Madde (n (%)) 3(4,2) 9(4,2) 0,645
NLR 2,39 (1,69-4,16) 1,99 (1,42-2,96) 0,003
Laboratuvar PLR 93,07 (67,67-149,74) 90,35 (68,75-118,48) 0,890
Degerleri PLT 206,00 (161,00-249,00) 219,00 (180,00-256,25) 0,176
(medyan (IQR)) MPV 8,97 (8,07-9,93) 8,77 (8,05-9,62) 0,319
MPV/PLT 0,042 (0,034-0,056) 0,041 (0,033-0,049) 0,156
Turuncu (n (%)) 47 (65,3) 123 (57,2)
Sart (n (%)) 23 (31,49) 73 (34,0)
MTS Skoru Yesil (n (%)) 2(2,8) 18 (8.4) 0332
Mavi (n (%)) 0(0,0) 1(0,5)
MTS Skoru Yiiksek Risk
(karmum & turunca) (n(%)) 47 (65,3) 123 (57,2) 0.228
HEAR Skoru 6,00 (5,00-7,00) 4,00 (2,00-6,00) 0,000

(medyan (IQR))

Ki Kare Test / Mann Whitney U Test

Hastalarin, troponin pozitif olan grupta yas ortalamasinin anlamli derecede yiiksek

oldugu (p=0,000), ancak cinsiyet dagilimlarinda anlamli bir farklilhik olmadig

saptand1 (p=0,061). Viicut kitle indeksinin, hs-CTnl pozitifligini tahmin etme

acisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,000). Agr1 tiplerinden, baski tarzinda agrinin

hs-cTnl pozitifligi agisindan, batici/keskin tarzda agrinin ise hs-cTnl negatifligi
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acisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,020, p=0,000). Ek hastaliklardan, konjestif
kalp yetmezligi (KKY), DM, HT ve KAH’nin, hs-cTnl pozitifligi a¢isindan anlamli
olduklar1 saptand1 (p=0,046, p=0,018, p=0,007, p=0,001). Laboratuvar degerlerinden
NLR, hs-cTnI pozitifligini tahmin etme agisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,003).

Hastalarin MTS’ne gore aldigi triyaj kodlarinin, hs-cTnl pozitifligini tahmin etme
acisindan anlamli olmadiklar saptandi (p=0,332). Manchester Triyaj Sistemi’ndeki
kirmiz1 ve turuncu kodlarin birlestirilerek yiiksek risk; sari, yesil ve mavi kodlarin
birlestirilerek diisiik risk olarak tanimlandigi istatistik ¢alismasinda da hs-cTnl
pozitifligini tahmin etme agisindan anlamli sonug¢ saptanmadi (p=0,228). HEAR

skorunun, hs-cTnl pozitifligi a¢isindan anlamli oldugu saptandi (p=0,000).

Tablo 23. hs-cTnl Pozitif ve Negatif Hasta MTS Gruplarina Gore Capraz Tablosu

0. veya 3. sa 0.ve 3.sa
hs-cTnl > 34,2 pg/ml hs-cTnl< 34,2 pg/ml
(n=72) (n=215)
MTS Skoru Yiiksek Risk 47 123
(kirmiz1 & turuncu)
MTS SkOr‘l:I Diisiik .Rlsk 25 92
(sar1 & yesil & mavi)

Manchester Triyaj Sistemi’nin kirmizi ve turuncu kodlarin birlestirilerek yiiksek risk;
sar, yesil ve mavi kodlarin birlestirilerek diisiik risk olarak tanimlandig
siiflamasinda, hs-cTnl pozitifligini tahmin etmede % 65,3 duyarlilik, % 42,8
ozgiillik gosterdigi ve yiiksek risk ve disiik risk gruplarindaki hastalarda hs-cTnl
pozitifligi insidanslarinin sirastyla % 27,6 ve % 21,4 oldugu tespit edildi (Tablo 23).

HEAR skorunun acil serviste 6l¢iilen hs-cTnl pozitifligini tahmin etmesi agisindan
yapilan ROC analizinde, egri altinda kalan alanin 0,768 (0,029) oldugu ve
hesaplanan en uygun cut-off degeri olan 4,5°ta, % 83,3 duyarlilik ve % 61,4 6zgiilliik
gosterdigi saptandi (Sekil 5).
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Tablo 24. HEAR Skorunun Farkli Cut-off Degerlerine Gore, hs-cTnl Pozitifligi I¢in
Duyarlilik Ve Ozgiilliikleri

Cut-off Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%)
0,5 100 1,4
1,5 100 9,3
2,5 100 25,6
35 91,7 44,7
4,5 83,3 61,4
55 65,3 74,0
6,5 30,6 88,4
75 13,9 96,3
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4.4.2. Acil Servis Son Tan1 Degerlendirmeleri

Hastalarimizin acil serviste aldiklar1 son tanilara gore (ilk sonlanim noktasi)

gruplandirilarak yapilan istatistiksel analizlerinin sonuglar1 tablo 25°te gosterilmistir.

Tablo 25: Son Tanilara Gore Farkl Degiskenlerin Istatistiksel Analizi

AKS grubu AKS olmayan grup
(n=79) (n=209) P

Yas (ort. (SS)) 61,77 (+13,42) 51,88 (+17,16) 0,000

Erkek Cinsiyet (n (%0)) 45 (60,0) 111 (53,1) 0,558

VKIi (medyan (IQR)) 30,22 (26,99-34,63) 27,40 (24,33-31,13) 0,000
Okuryazar Degil (n (%)) 13 (16,5) 30 (14,4)

Egitim Duramuna flkokul (n (%)) 49 (62,0) 100 (47,8)

Gire Ortaokul (n (%)) 7(8,9) 24 (11,5) 0,098
Lise (n (%)) 7(8,9) 32 (15,3)
Universite (n (%)) 3(38) 23 (11,0

Niimerik Agr1 Skoru

(medyan (IOR)) 7,00 (5,00-8,00) 7,00 (5,00-8,00) 0,784
Baski (n (%)) 60 (75,9) 114 (54,5) 0,001
Batic/Keskin (n (%)) 8(10,1) 81 (38,8) 0,000

Agr1 Tipine Gore Yanma (n (%)) 24 (30,4) 44 (21,1) 0,096
Yirtilma (n (%)) 0 (0) 2 (1,0 0,526
Ezilme (n (%)) 0(0) 3(1,4) 0,381
KKY (n (%)) 10 (12,7) 20 (9,6) 0,444
SVO (n (%)) 4(5,1) 12 (5,7) 0,541
KBY (n (%)) 6 (7.6) 7(3,3) 0,112

EK Hastalik ve DM (n (%)) 33(41,8) 37(17,7) 0,000

Aliskanliklara KOAH (n (%)) 2 (2,5) 7 (3,3) 0,532

Gire HT (n (%)) 54 (68,4) 82 (39,2) 0,000
KAH (n (%)) 45 (57,0) 65 (31,1) 0,000
AF (n (%)) 5 (6,3) 13 (6,2) 0,580
Sigara (n (%)) 21 (26,6) 71 (34,0) 0,230
Alkol/Madde (n (%)) 2(2,5) 10 (4,8) 0,390
hs-cTnl 21,65 (5,73-86,70) 2,65 (0,90-9,23) 0,000
hs-cTnl (3. Saat) 58,35 (8,40-322,08) 2,85 (1,10-10,03) 0,000

Laboratuvar NLR 2,26 (1,57-3,47) 2,07 (1,45-3,09) 0,164

Degerleri PLR 88,15 (68,35-119,50) 92,69 (68,61-121,97) 0,531

(medyan (IQR)) PLT 210,50 (167,75-249,75) 217,00 (179,25-257,00) 0,451
MPV 8,85 (8,20-9,99) 8,76 (7,99-9,62) 0,117
MPV/PLT 0,043 (0,035-0,057) 0,040 (0,033-0,049) 0,125
Turuncu (n (%)) 52 (65,8) 119 (56,9)

MTS Skoru Sart (n (%)) 24 (30,4) 72 (34,4) 0305

(medyan (IQR)) Yesil (n (%)) 3(3.8) 17 (8,1) ’
Mavi (n (%)) 0(0,0) 1(0,5)

MTS Skoru Yiiksek Risk

(armiz & turunce) (n(%)) 52 (65,8) 119 (56,9) 0.171

HEAR Skoru 6,00 (5,00-7,00) 4,00 (2,00-6,00) 0,000

(medyan (IQR))

Ki Kare Test / Mann Whitney U Test
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Hastalarin, AKS tanis1 alan grupta yas ortalamasinin anlamli derecede yiiksek oldugu
(p=0,000), ancak cinsiyet dagilimlarinda anlamli bir farklilik olmadigi saptandi
(p=0,558). Viicut kitle indeksinin, AKS’yi tahmin etme agisindan anlamli oldugu
saptand1 (p=0,000). Agr1 tiplerinden, baski tarzinda agrinin AKS agisindan,
batici/keskin tarzda agrinin ise AKS olmamasi agisindan anlamli oldugu saptandi
(p=0,001, p=0,000). Ek hastaliklardan, DM, HT ve KAH’nin, AKS agisindan anlaml
olduklar1 saptandi (p=0,000, p=0,000, p=0,000). Laboratuvar degerlerinden hs-
cTnI’nin, hem gelis aninda hem de gelis anindan {i¢ saat sonraki degerlerinin,

AKS’yi tahmin etme ag¢isindan anlamli oldugu saptandi (p=0,000, p=0,000).

Hastalarin MTS ne gore aldig: triyaj kodlarinin AKS tanisini tahmin etme agisindan
anlaml1 olmadiklar1 saptandi (p=0,395). Manchester Triyaj Sistemi’ndeki kirmizi ve
turuncu kodlarin birlestirilerek yiiksek risk; sari, yesil ve mavi kodlarin birlestirilerek
diisiik risk olarak tanimlandigi istatistik ¢alismasinda da AKS pozitifligini tahmin
etme agisindan anlamli sonug ortaya koyulamadi (p=0,171). HEAR skorunun, AKS
acisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,000).

Tablo 26. Farkli Son Tan1 Gruplarinin, MTS Gruplarina Gore Capraz Tablosu

NSTEMI USAP AKS olmayan grup
(n=57) (n=22) (n=209)
MTS Skoru Yiiksek Risk
17 11
(kirmz1 & turuncu) 35 o
MTS SkOI’l.J Diisiik Blsk 29 5 90
(sar1 & yesil & mavi)

Manchester Triyaj Sistemi’nin kirmizi ve turuncu kodlarin birlestirilerek yiiksek risk;
sar, yesil ve mavi kodlarin birlestirilerek diisiik risk olarak tanimlandigi
siniflamasinda, AKS gelisimini tahmin etmede % 65,8 duyarlilik, % 43,0 6zgiillik
gosterdigi ve yliksek risk ve diisiik risk gruplarindaki hastalarda AKS gelisimi
insidanslarinin sirastyla % 30,4 ve % 23,1 oldugu tespit edildi. NSTEMI gelisimini
tahmin etmedeki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri ise sirasiyla % 61,4 ve % 41,1

olarak hesaplandi.
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Tablo 27. HEAR Skorunun Farkli Cut-off Degerlerine Gére, AKS Gelisimi I¢in
Duyarlilik Ve Ozgiilliikleri

Cut-off Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%)
0,5 100 1,4
1,5 100 9,6
2,5 100 26,8
35 97,5 48,3
4,5 81,0 62,2
55 63,3 74,6
6,5 30,4 89,0
75 12,7 96,2

HEAR skorunun acil serviste AKS tanis1i almay1 tahmin etmesi agisindan yapilan
ROC analizinde, (AUC) egri altinda kalan alanin 0,779 (0,027) oldugu ve hesaplanan
en uygun cut-off degeri olan 4,5’ta, % 81,0 duyarlilik ve % 62,2 6zgiilliik gosterdigi

saptandi.
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4.4.3. Major Kardiyak Olay Degerlendirmeleri

Hastalarimizin,

takip

eden alt1

haftalik

sirecte MKO

(AMI,

koroner

revaskiilarizasyon ve 6liim) gecirip gecirmediklerine gore (ikinci sonlanim noktasi)

gruplandirilarak yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 tablo 28’de gdsterilmistir.

Tablo 28: Al Haftaik MKO Gelisip Gelismeme Oranlarina Gore Farkli

Degiskenlerin Istatistiksel Analizi

MKO grubu MKO olmayan grup
(n=78) (n=210) P

Yas (ort. (SS)) 63,64 (£12,83) 51,22 (+16,87) 0,000

Erkek Cinsiyet (n (%)) 49 (62,8) 107 (51,0) 0,072

VKI (medyan (IQR)) 29,41 (26,64-33,73) 27,46 (24,48-31,16) 0,002
Okuryazar Degil (n (%)) 14 (17,9) 39 (13,8)

T Do i flkokul (n (%)) 47 (60,3) 102 (48,6)

o, Ortaokul (n (%)) 7(9,0) 24 (11,4) 0,137
Lise (n (%)) 6(7,7) 33 (15,7)
Universite (n (%)) 4 (5,1) 22 (10,5)

Niimerik Agr1 Skoru (medyan (IQR)) 7,00 (5,00-8,00) 7,00 (5,00-8,00) 0,804
Baski (n (%)) 58 (74,4) 116 (55,2) 0,003
Batic/Keskin (n (%)) 11 (14,1) 78 (37,1) 0,001

Agn Tipine Gore Yanma (n (%)) 23 (29,5) 45 (21,4) 0,102
Yirtilma (n (%)) 0(0) 2 (1,0) 0,531
Ezilme (n (%)) 0 (0) 3(1,4) 0,386
KKY (n (%)) 13 (16,7) 17 (8,1) 0,032
SVO (n (%)) 6(7.7) 10 (4,8) 0,243
KBY (n (%)) 5 (6,4) 8(3,8) 0,257

Ek Hastalik ve DM (n (%)) 31 (39,7) 39 (18,6) 0,000

Abskanhidara KOAH (n (%)) 1(1,3) 8(3,8) 0,273

Gére HT (n (%)) 50 (64,1) 86 (41,0) 0,000
KAH (n (%)) 49 (62,8) 61 (29,0) 0,000
AF (n (%)) 6(7.7) 12 (5,7) 0,354
Sigara (n (%)) 22 (28,2) 70 (33,3) 0,247
Alkol/Madde (n (%)) 2 (2,6) 10 (4,8) 0,321
hs-cTnl 32,60 (11,75-123,60) 2,15 (0,90-6,68) 0,000
hs-cTnl (3. Saat) 90,20 (24,55-367,75) 2,65 (1,10-8,28) 0,000

Laboratuvar NLR 2,26 (1,53-3,71) 1,96 (1,45-2,97) 0,031

Degerleri PLR 98,97 (69,92-126,54) 87,93 (66,18-118,30) 0,975

(medyan (IQR)) PLT 218,00 (177,00-256,50) 206,00 (178,25-248,50) 0,685
MPV 8,76 (8,14-9,72) 8,97 (8,14-9,80) 0,685
MPV/PLT 0,042 (0,033-0,052) 0,041 (0,033-0,051) 0,504
Turuncu (n (%)) 51 (65,8) 119 (56,9)
Sari (n (%)) 25 (30,4) 72 (34,4)

MTS Skoru Yesil (n (%)) 2(3,8) 17 8.1) 0.258
Mavi (n (%)) 0(0,0) 1(0,5)

MTS Skoru Yiiksek Risk

(kirmiz1 & turuncu) (n(%o)) 51 (65:8) 119 (36.9) 0.206

HEAR Skoru 6,00 (5,00-7,00) 4,00 (2,00-6,00) 0,000

(medyan (IQR))

MKO. major kardiyak olay / Ki Kare Test / Mann Whitney U Test
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Hastalarin alti hafta icerisinde MKO gecirip gecirmediklerine gore yapilan
degerlendirmelerinde, MKO geciren grupta yas ortalamasinin anlamli derecede
yiiksek oldugu (p=0,000), ancak cinsiyet dagilimlarinda anlamli bir farklilik
olmadig1 saptandi (p=0,072). Viicut kitle indeksinin, MKO gecirmeyi tahmin etme
acisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,002). Agr1 tiplerinden, baski tarzinda agrinin
MKO acisindan, batici/keskin tarzda agrinin ise MKO gecirmeme agisindan anlaml
oldugu saptand1 (p=0,003, p=0,001). Ek hastaliklardan, KKY, DM, HT ve KAH’nin,
hs-cTnlI pozitifligi agisindan anlamli olduklar1 saptandi(p=0,032, p=0,000, p=0,000,
p=0,000). Laboratuvar degerlerinden hs-cTnI’nin hem gelis aninda hem de gelis
anindan {i¢ saat sonraki degerlerinin ve NLR’ nin MKO agisindan anlamli olduklari

saptand1 (p=0,000, p=0,000, p=0,031).

Hastalarin MTS’ne gore aldigi triyaj kodlarinin alti hafta igerisinde MKO’1 tahmin
etme acgisindan anlamli olmadiklar1 saptandi (p=0,258). Manchester Triyaj
Sistemi’ndeki kirmizi ve turuncu kodlarin birlestirilerek yiiksek risk; sari, yesil ve
mavi kodlarin birlestirilerek diisiik risk olarak tanimlandig: istatistik ¢alismasinda da
MKO’1 tahmin etme agisindan anlamli sonug ortaya koyulamadi (p=0,206). HEAR
skorunun, MKO gelisimi agisindan anlamli oldugu saptandi (p=0,000).

Tablo 29. Alt1 Hafta Igcinde MKO Gegiren ve Gegirmeyen Hasta Gruplari, MTS

Gruplarina Gore Capraz Tablosu

MKO grubu MKO olmayan grup
(n=78) (n=210)
MTS Skoru Yiiksek Risk 51 120
(kirmz1 & turuncu)
MTS SkOI’L.J Diisiik Blsk 27 90
(sar1 & yesil & mavi)

Manchester Triyaj Sistemi’nin kirmizi1 ve turuncu kodlarin birlestirilerek ytiksek risk;
sar, yesil ve mavi kodlarin birlestirilerek diisiik risk olarak tanimlandig
siniflamasinda, alti hafta icerisinde MKO gelisimini tahmin etmede % 65,4
duyarhilik, % 44,8 o6zgiilliik gosterdigi ve yiiksek risk ve dusiik risk gruplarindaki
hastalarda alt1 hafta igerisinde MKO gelisimi insidanslarinin sirasiyla % 29,8 ve %
23,1 oldugu tespit edildi.
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Sekil 7: Alt1 Hafta icinde MKO (AMI, Koroner Revaskalerizasyon veya Oliim)
Gegiren ve Gegirmeyen Hasta Gruplarinda, HEAR Skoruna Gére ROC Egrisi Grafigi

Egri Altinda Kalan Alan
Test Edilen Degisken: HEAR Toplam Skor

% 95 Asimptotik Giiven Aralig1

Alan Standart Hata Asimptotik Anlamhhik Alt Simir Ust Simir

,807 ,025 ,000 ,758 ,856

Tablo 30. HEAR Skorunun Farkli Cut-off Degerlerine Gére, Alt1 Hafta Igerisinde
MKO (AMI, koroner revaskiilarizasyon ve o6liim) Gelisimi Icin Duyarlilk Ve

Ozgiilliikleri
Cut-off Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
0,5 100 1,4
1,5 100 9,5
2,5 100 26,7
3,5 97,4 48,1
4,5 87,2 64,3
5,5 69,2 76,7
6,5 32,1 89,5
75 12,8 96,2

HEAR skorunun, gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalarda alt1 hafta igerisinde
MKO (AMI, Koroner Revaskiilarizasyon veya Oliim) gelisimini tahmin etmesi
acisindan yapilan ROC analizinde, (AUC) egri altinda kalan alanin 0,807 (0,025)
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oldugu ve hesaplanan en uygun cut-off degeri olan 4,5’ta, % 87,2 duyarlilik ve %
64,3 ozgiillik gosterdigi saptandi (p=0,000). Geleneksel olarak HEART skorunda
diisiik risk cut-off’u olarak degerlendirilen 3,5’ta ise % 97,4 duyarlilik ve % 48,1
Ozgiilliik saptand: (p=0,000).

Gogiis agrisi risk skorlarinin, ilerleyen donemde hasta prognozlarini tahmin giiciiniin
validasyonunun yapildig1 ¢alismalar incelendiginde, bazi ¢alismalarda MKO tanimi
AMI, koroner revaskiilarizasyon veya 6liim sonlanimlardan en az birinin gelismesi
olarak yapilirken; bazi1 calismalarda ise AMI gelismesi veya oliim olarak
yapilmaktadir. Calismamizda alt1 hafta sonunda, 67 hastamiz AMI gecirmis ve alt1
hastamiz Slmiistiir. Ug hastamiz bu iki grubun kesisim kiimesinde olup AMI
gecirmis veya dlmiis hastalarimizin toplam sayis1 70’tir. MKO’dan kastin AMI veya
oliim olarak baz alindigi durumdaki istatistikler asagidaki gibidir (Sekil 8) (Tablo
31).

ROC Curve

Sensitivity

T T T T
00 02 04 05 08 10
1 - Specificity

Sekil 8: Alti Hafta icinde MKO (AMI veya Oliim) Gegiren ve Gegirmeyen Hasta

Gruplarinda, HEAR Skoruna Gére ROC Egrisi Grafigi

Egri Altinda Kalan Alan
Test Edilen Degisken: HEAR Toplam Skor

% 95 Asimptotik Giiven Arahg:

Alan Standart Hata Asimptotik Anlamhhik Alt Simir Ust Simr

,796 ,026 ,000 ,745 ,848
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Tablo 31. HEAR Skorunun Farkli Cut-off Degerlerine Gére, Alti Hafta igerisinde
MKO (AMI veya Oliim) Gelisimi I¢in Duyarlilik Ve Ozgiilliikleri

Cut-off Duyarhhik (%) Ozgiilliik (%)
0,5 100 1,4
15 100 9,2
2,5 100 25,7
35 97,1 46,3
4,5 87,1 62,4
55 67,1 74,3
6,5 34,3 89,4
75 14,3 96,3

HEAR skorunun, gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalarda alt1 hafta igerisinde
MKO (AMI veya Oliim) gelisimini tahmin etmesi acisindan yapilan ROC analizinde,
(AUC) egri altinda kalan alanin 0,796 (0,026) oldugu ve hesaplanan en uygun cut-off
degeri olan 4,5’ta, % 87,1 duyarhilik ve % 62,4 oOzgillik gosterdigi saptandi
(p=0,000). Geleneksel olarak HEART skorunda diisiik risk cut-off’'u olarak
degerlendirilen 3,5’ta ise % 97,1 duyarlilik ve % 46,3 6zgiilliik saptand: (p=0,000).
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5. TARTISMA

Literatiir incelendiginde, giinlimiize kadar gogiis agrisinin yonetimi ile ilgili ¢ok
sayida c¢alismanin yapilmis oldugu ve bu calismalarin biiyilk ¢ogunlugunda acil
serviste AKS tanisi alan gruplarin yas ortalamalarinin, kontrol gruplarina goére daha
yiksek oldugu gozlenmektedir (Cunningham et al. 1989, Everts et al. 1996,
Dehghani et al. 2014). Bizim g¢alisma sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olup, AKS
olarak degerlendirilen hastalarin yas ortalamalarmin, non-kardiyak gogiis agrisi

olarak degerlendirilen gruba gore anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Literatiirde cinsiyet ve AKS arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalara bakildiginda
calismalarin bir kisminda erkek hastalarin AKS tanist alma oranlarinin daha yiiksek
oldugu (Cunningham et al. 1989, Dehghani et al. 2014, Reuter et al. 2019),
bazilarinda ise erkek ve kadin hastalarin AKS tanis1 alma oranlar1 arasinda herhangi
bir iliskinin olmadiginin rapor edildigi goriilmektedir (Tanind1 et al. 2014, Liaudat et
al. 2018). Bu g¢alismalarin sonuglar1 dikkate alindiginda cinsiyet ve AKS arasindaki
iliskide bir belirsizligin oldugu anlasilmaktadir. Nitekim bizim g¢alismamizda da

cinsiyet ve AKS arasinda herhangi bir iligski saptanmamustir.

Fanaroff ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1 bir sistematik derlemeye gore, acil
servise gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalardan, AKS tanis1 alan grubun diger
gruba gore VKI acisindan anlamli bir farklilik géstermedigi ortaya konmustur. Bu
derlemede, VKi’nin degerlendirildigi ii¢ calismanmn havuzlanmis hasta grubunda,
obezitenin (VKI > 30 kg/m?) AKS’yi tammlamadaki duyarlilik ve ozgiilliikleri
sirasiyla % 40 ve % 68 olarak hesaplanmistir (Fanaroff et al, 2015). Bizim
calismamizda literatiirden farkli olarak, AKS tanisi alan grupta VKI anlaml sekilde
yiiksek saptanmis ve bu durum bdlgesel farkliliklara baglanmistir.

Notara ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, egitim diizeyi arttikca AKS tanist

alma yasmin distiigii ortaya konmustur. Ayrica erkeklerde egitim diizeyi arttikca
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KAH sikligimin da arttigi belirlenmistir (Notara et al, 2016). Abbasi ve
arkadaglarinca yapilan farkli bir ¢aligmada ise yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip
hastalarda ortalama AKS tanisi alma yasinin, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
hastalara gore anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmistir (Abbasi et al, 2015).
Yapmis oldugumuz bu calismada, gogilis agrisi ile acil servise basvuran hastalarda
AKS ve non-kardiyak gogiis agris1 gruplarinda, egitim diizeyi agisindan anlamli bir

farklilik saptanmamastir.

Acil serviste agr1 siddetini degerlendirmekte kullanilan skalalardan bir tanesi de
niimerik agr1 skorudur. Gogiis agrili hastalarda agr1 siddeti ve son tanilar arasindaki
iliskiyi inceleyen Edward ve arkadaslarinin 3306 hasta tizerinde yapmis oldugu bir
calismada, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin niimerik agri skorlari ile
acil serviste AMI tanis1 alma arasinda bir iliski ortaya konamamistir (Edwards et al,
2011). Bizim ¢alismamizda da benzer bir sekilde, niimerik agr1 skoru acil serviste

AKS tanis1 alma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir.

Swap ve Nagurney tarafindan, gogiis agrisi ozelliklerinin AKS tanis1 koydurma
becerileri lizerine yapilan bir meta analizde, baski tarzinda agrinin AKS tanis1 i¢in
anlamli oldugu, batici/keskin tarzdaki agrinin ise AKS tanist alma ihtimalini
diistirdiigii ortaya konmustur. Pozitif olabilirlik oranlari ise sirasiyla 1,3 ve 0,3 olarak
rapor edilmistir (Swap and Nagurney 2005). Bizim ¢alisma sonuglarimiz literatiirle
benzerlik gostermekte olup, acil serviste AKS tanis1 alma agisindan baski tarzinda
agrinin ihtimali arttirdi81, batici/keskin tarza agrinin ise azalttig1 tespit edilmistir. Lee
ve arkadaglarinca yapilan ¢ok merkezli diger bir gogiis agris1 ¢aligmasinda ise acil
serviste AMI tanis1 alan hastalarm % 22'sinin gdgiis agrisim batict veya keskin
olarak tamimladig1 bildirilmistir (Lee et al, 1991). Bizim ¢alismamizda ise bu oran

%10 olarak tespit edilmistir.

Dehghani ve arkadaslarinin yaptig1 862 hastayi iceren bir ¢calismada, gogiis agrisi ile
acil servise bagvuran hastalardan acil serviste AKS tanis1 alan hasta grubunda, non-
kardiyak gogilis agris1 olarak degerlendirilen hasta grubuna gore; HT, DM, KAH

veya titlin kullanimi1 Oykiisii anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
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(Dehghani et al, 2014). Reuters ve arkadaslarmin yaptigi 3727 hastay1 igeren bir
baska calismada ise, gogiis agrisi ile acil servise basvuran hastalardan, acil serviste
AKS tanisi alan hasta grubunda, non-kardiyak gogiis agris1 olarak degerlendirilen
hasta grubuna gore; HT, DM ve KAH &ykiileri yine anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ancak bu caligmada tiitiin kullanim1 Oykiisiiniin etkisinin, cinsiyete
gore degisiklik gosterdigi belirtilmistir. Buna gore, erkeklerde tiitiin kullanimi
Oykiist, acil servis sonlanimina etki etmezken, kadinlarda AKS tanisi alma ihtimalini
yiikselttigi belirtilmistir (Reuter et al, 2019). ilgili calismalara dair detayl1 veriler
Tablo 32’de 6zetlenmistir.

Tablo 32. Gogiis Agrisi Ile Acil Servise Bagvuran Hastalarda, AKS / non-kardiyak
Gruplarinda Ek Hastalik Dagilimi

HT DM KAH Tiitliin Kullanim
Calisma n yil
p degeri p degeri p degeri p degeri
Dehghani ve ark. 862 2014 0.00 0.00 0.00 0.00
Reuters ve ark. (kadinlar) 1087 2019 0.00 0.04 0.00 0.02
Reuters ve ark. (erkekler) 1398 2019 0.00 0.00 0.00 0.54

Calisma sonuglarimiza bakildiginda, HT, DM ve KAH Ooykiileri olan hastalarin,
gbgiis agrist ile acil servise bagvurduklarinda, daha yiiksek ihtimalle acil serviste
AKS tanis1 aldiklarini; ancak tiitiin kullanim1 6ykiisiiniin son taniya etki etmedigini

goriilmektedir. Bu bulgular genel itibariyle literatiirle uyumludur.

Acil servislerde yaygin olarak kullanilan hs-cTn testleri, hali hazirda tim giincel
NSTE-AKS kilavuzlarinda, NSTEMI tanis1 koymak igin en 6nemli dayanak nokta
olarak 6n plana ¢ikmaktadirlar (Reichlin et al. 2013, Roffi et al. 2016, Shah et al.
2018, Thygesen et al. 2018). Bizim ¢alismamizda da, hem gelis aninda hem de gelis
anindan Ui¢ saat sonra Olgiilen hs-cTnl degerleri, AKS tanisi alan hasta grubunda,
non-kardiyak gogilis agrist olarak degerlendirilen hasta grubuna gore anlamli

derecede yiiksek tespit edilmistir.
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Notrofil lenfosit oraninin, gogiis agrilarinda, AKS’lerde ve hastalarin ilerleyen
donemdeki prognozlari iizerindeki tahmin giicliniin degerlendirildigi c¢alismalar
incelendiginde; oransal bir parametre olmasi sebebiyle egzersiz ve dehidratasyon gibi
durumlardan etkilenmeyen bu gostergenin, tahmin giiciiniin de oldukga yiiksek
olmasi sebebiyle kullaniminin ve iizerinde yapilan validasyon calismalarmin her
gegen giin arttigimi gormekteyiz. Nitekim Zazula ve arkadaslarinca yapilan, acil
servise gogiis agrisi ile bagvuran 178 hastay1r igceren bir ¢alismada, NLR’nin; hem
AKS’yi tahmin etmede, hem de AKS alt tiplerini birbirinden ayirmada anlamli
sonuglar verdigi ortaya konmustur. Buna gore; non-kardiyak gogiis agris1 grubunda
NLR en diisiik seviyelerdeyken, sirasiyla USAP, NSTEMI ve STEMI gruplarinda
giderek daha da yiikseldigi bildirilmistir (Zazula et al, 2008). Tanindi ve
arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada da, koroner anjiyografi yapildiktan sonra AKS
saptanan 58 hasta ve AKS saptanmayan 93 hasta olmak tizere toplam 151 hasta,
KAH’nin ciddiyeti ve miyokardiyal perfiizyon ile NLR arasindaki iliski agisindan
degerlendirilmis ve AKS grubundaki NLR degerlerinin anlamli sekilde daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. (Tanind1 ve ark, 2014). Calismamizda literatiirden farkli olarak,
AKS olarak degerlendirilen hasta grubunda saptanan NLR degerleri ile non-kardiyak
gogls agrist olarak degerlendirilen hasta grubundaki NLR degerleri arasinda anlamli
bir fark saptanamamistir. Bu sonucun metodolojik farkliliklardan kaynaklandigim

diistinmekteyiz.

Nalbant ve arkadaslarinca AKS tanis1 alma veya AKS tanisinin diglanmasi lizerine
yapilmis olan bir ¢alismada, trombosit sayimmin AKS tanisi tizerine herhangi bir
etkisinin olmadig1 ortaya konmustur (Nalbant et al, 2016). Benzer bir ¢alisma da
Tanind1 ve arkadaslarinca anjiyografi ile tanis1 konulan AKS hastalarinda yapilmis
ve trombosit sayisint AKS tanis1 koyma tlizerine herhangi bir etkisinin olmadig1 rapor
edilmistir (Tanind1 et al, 2014). Bizim sonuglarimiz da tamamen literatiirle uyumlu

olup, trombosit sayimi ile AKS arasinda herhangi bir iliski s6z konusu degildir.
Literatiirde ortalama trombosit hacminin (MPV), gogilis agrisinin acil servisteki tani

stirecindeki rolii hakkinda yapilan calismalar incelediginde, gogiis agris1 ile acil

servise bagvurup AKS tanisi almis gruplarda, non-kardiyak gogiis agrisi olarak
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degerlendirilen gruplara gore MPV’nin anlamli derecede daha yiiksek tespit edildigi
birgok calisma dikkat ¢gekmektedir (Y1lmaz ve ark. 2008, Lippi et al. 2009, Chu et al.
2011, Dehghani et al. 2014). Calismamizda da MPV degerlerinin literatiirii destekler

nitelikte yiikseldigi ancak istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi gézlenmistir.

Gogls agrist ayirict tanist ile ilgili aragtirma yapilan konulardan birisi de MPV/PLT
oranidir. Nitekim Karakayali ve arkadaslarinin acil servise gogiis agrisi sikayeti ile
basvuran 753 hasta lizerinde yapmis olduklar1 retrospektif bir ¢calismada, kardiyak
gogiis agrist tanist alan hasta grubunun MPV/PLT oranlarinin, non-kardiyak gogiis
agris1 olarak degerlendirilen hasta grubuna gore yiiksek oldugu belirlenmistir
(Karakayali ve ark, 2019). Bizim g¢alismamizda da bu orana bakilmis ancak AKS

tanis1 alma ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Acil serviste en yaygin kullanilan triyaj sistemlerinden birisi de MTS dir. Literatiirde
MTS’ nin gogiis agris1 akis semasinin validasyonunun yapildigi birgok calisma goze
carpmaktadir. Bu ¢aligmalarda, MTS’nin performansi yeterli bulunmus (Leite et al,
2015), baz1 ¢alismalarda yiiksek duyarlilik 6n plana ¢ikmasina ragmen (Pinto et al,
2010); genellikle yiiksek 6zgiillik 6n plana ¢ikmistir (Nishi et al. 2018, Reis et al.
2021).

Leite ve ark. 2015 yilinda gogiis agrisi ile acil servise bagvuran 233 hastayi, gogiis
agrisinin risk siniflamasi agisindan retrospektif olarak incelemisler Hastalarin 22 (%
9,4) tanesinin acil serviste AKS tanis1 aldigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu
oran % 27,4 olarak bulunmustur. Leite ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda; kirmizi
kategoride %100,0, turuncu kategoride % 15,7, sar1 kategoride % 4,0 ve yesil
kategoride % 3,2 oranlarinda AKS tespit edildigi, bizim ¢alismamizda ise; kirmizi
kategoride degerlendirilmis herhangi bir hasta olmamakla birlikte, turuncu
kategoride % 30,4, sar1 kategoride % 25,0, yesil kategoride % 15,0 ve mavi
kategoride ise % 0,0 oranlarinda AKS tespit edildigi goriilmektedir. Leite ve ark.
kirmizi veya turuncu (yliksek riskli) olarak smiflandirilan hastalarda, istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bir AKS insidansi saptanmislardir (% 16,5’¢
kars1 %3,8 (p=0,006)). Bizim ¢alismamizda ise yiiksek riskli olarak siniflandirilan
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hastalarda AKS insidansi daha yiiksek olmasina ragmen, bu yiikseklik istatistiksel
olarak anlamlilik ihtiva etmemektedir (% 30,4’¢ kars1 % 23,1 (p=0,171)) (Leite et al,
2015).

Nishi ve ark. 2018 yilinda gogiis agrist ile acil servise bagvuran 10087 hastayi,
MTS nin gogiis agris1 akis semasinin AMI {izerindeki performansini degerlendirmek
amactyla, retrospektif olarak incelemisler. Hastalarin 139 (% 1,38) tanesi acil
serviste AMI tanis1 aldig1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran % 19,8 olarak
bulunmustur. Nishi ve arkadaslarinca yapilan bu calismada, MTS’nin AMI
tizerindeki duyarlililk ve Ozgilligi sirasiyla % 44,6 ve % 91,3 olarak
hesaplanmigken, bizim c¢aligmamizda ise duyarlilik % 61,4, 6zgillik ise % 41,1
olarak hesaplanmistir (Nishi et al, 2018).

Reis ve ark. 2021 yilinda gogiis agris1 ile acil servise bagvuran 1074 hastayi,
MTS’ nin gdgiis agrist akis semasinin AKS tizerindeki duyarlilik, 6zgiilliik ve tahmin
gliciinii 6lgmek amaciyla, retrospektif olarak incelemisler; inceleme sonucunda
hastalarin 246 (% 23,0) tanesinin acil serviste AKS tanis1 aldigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda bu oran % 27,4 olarak bulunmustur. Reis ve ark.’ca hastalarin
% 18,5’1 yiiksek riskli olarak degerlendirilirken, % 81,51 diisiik riskli olarak
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oranlar sirasiyla % 59,4 ve % 40,6 olarak
on plana c¢ikmaktadir. Reis ve arkadaglarinca yapilan bu g¢aligmaya gore, yliksek
riskli olarak siniflandirilan hastalarda, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek bir AKS insidansi saptanmustir (% 41,7’e karst % 18,6 (p<0,001)). Daha 6nce
ifade ettigimiz gibi bizim ¢aligmamizda da yiiksek riskli olarak siniflandirilan
hastalarda AKS insidansi daha yiiksek olmasina ragmen, bu yiikseklik istatistiksel
olarak anlamlilik ihtiva etmemektedir (% 30,4’e karst % 23,1 (p=0,171)). Reis ve
arkadaslarinca yapilan bu calismada, MTS’nin AKS iizerindeki duyarlilik ve
ozgiilligi sirastyla % 33,7 ve % 86,0 olarak hesaplanmigken bizim ¢alismamizda ise

duyarlilik % 65,8, 6zgiilliik ise % 43,0 olarak hesaplandi (Reis et al, 2021).
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Goriildiigii  iizere c¢alismamizda elde edilen wveriler, literatiir verileri ile
karsilagtirildiginda baz1  farklar goriilmektedir. Bu farklarin  sebeplerinin,
hastanemizin primer koroner girisim yapilabilme ve 27 yatakli bir koroner yogun
bakim {initesine sahip olma gibi 6zellikleri sebebiyle, ¢cevre hastanelerden 6zellikle
secilmis vakalarin hastanemiz acil servisine sevk edilmesi; agri siddetinin farkli tilke
kiiltiirlerinde ve dillerde ayni sekilde ifade edilmesinin gii¢liigii nedeniyle MTS

kategorizasyonunun etkilenebilecegi gibi etmenler oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirde yaptigimiz tiim taramalara ragmen, HEAR Skorunun acil serviste AKS
tanist  algoritmast igerisinde degerlendirildigi bir c¢alismaya rastlamadik.
Calismamizda, HEAR skorunun acil serviste AKS tanis1 agisindan anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,000). Yapilan ROC analizinde, egri altinda kalan alanin 0,779
oldugu ve hesaplanan en uygun cut-off degeri olan 4,5’ta, % 81,0 duyarlilik ve %
62,2 ozgiilliik gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica geleneksel olarak HEART skorunda
diisiik risk cut-off’u olarak degerlendirilen 3,5’ta ise % 97,5 duyarlilik ve % 48,3
ozgillik saptanmistir. Bu degerlerin, acil servise goglis agrisi ile basvuran hasta
popiilasyonunda, 6zellikle AKS agisindan diistik risk grubunu belirlemekte HEAR

skorunun kullanilabilecegini gdsterdigini diisiinliyoruz.

Literatiire bakildiginda, giiniimiize kadar gogiis agrist ile acil servise bagvuran
hastalarin, ilerleyen kisa donem prognozlarinin takip edildigi ¢ok sayida ¢alismanin
yapilmis oldugu ve bu g¢alismalarin biiylik cogunlugunda ilerleyen donemde MKO
geciren gruplarin yas ortalamalarinin, kontrol gruplarina gore daha yiiksek oldugu
saptanmugtir (Backus et al. 2010, Backus et al. 2013, Sakamoto et al. 2016, Reaney et
al. 2018). Bizim ¢alisma sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olup, alt1 hafta igerisinde
MKO gegiren hastalarin yas ortalamalarinin, diger gruba goére anlamli sekilde yiiksek
oldugu saptanmistir.

Literatiirde ¢alismamiza benzer metodlarla dizayn edilen diger c¢alismalari
inceledigimizde, erkek hastalarin ilerleyen donemde MKO gegirme oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir (Sakamoto et al. 2016, Poldervaart et al. 2017, Reaney
et al. 2018). Bizim calismamizda ise cinsiyet ve MKO arasinda herhangi bir iliski

59



saptanmamis olup sonuglarimizdaki bu farkliligin secilen hasta popiilasyonu ve
bolgesel farkliliklardan kaynaklanmis olabilecegi kanaatindeyiz.

Obezite bir KAH risk faktorii olmasina ragmen, AKS tanisi alan fazla kilolu veya
obez hastalarin, hastane ici ve taburculuk sonrasi kisa dénem prognozlarinin, VKI <
25 olan hastalara gore daha iyi oldugu gozlenmis ve bu durum “obezite paradoksu”
olarak tanimlanmistir (Diercks et al. 2006, Kadakia et al. 2011). Akut koroner
sendrom yerine gogiis agrisinin degerlendirildigi calisma sonuglarina bakildiginda;
Dooley ve arkadaslarinin 3946 hasta ile yaptigi ve 30 giinlik MKO gegirme
sonlanim noktas1 bulunan, Leung ve arkadaglarinin 602 hasta ile yaptig1 ve 30 giinliik
MKO gecirme sonlanim noktasi bulunan, Poldevaart ve arkadaslarinin 1748 hasta ile
yaptig1 ve alt1 haftalik MKO ge¢irme sonlanim noktasi bulunan ve Reaney ve
arkadaslarmin 1000 hasta ile yaptigi ve 30 giinliik MKO gecirme sonlanim noktasi
bulunan calismalarda, VKi’nin, hastalarin ilerleyen dénemlerde MKO gegirme
insidansina ve prognoza anlamli etki etmedigine dair sonucglarin rapor edildigi
goriilmektedir (Dooley et al. 2013, Leung et al. 2017, Poldervaart et al. 2017, Reaney
et al. 2018). Bizim ¢alisma sonuclarimiza bakildiginda VKi’si yiiksek olan
hastalarda alt1 hafta igerisinde MKO gecirme oraninin yiiksek oldugu saptanmustir.
Bu sonucun c¢alismalardaki metodolojik farkliliklardan ve segilen hasta

popiilasyonundan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Notara ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, egitim diizeyi arttikca AKS’a bagl
mortalitenin de azaldigi ortaya konmustur (Notara et al, 2016). Abbasi ve
arkadaglarinca yapilan farkli bir ¢alismada ise AKS’a bagli mortalite oranlarinin,
yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip hastalarda daha fazla oldugu ortaya konmustur
(Abbasi et al, 2015). Yapmis oldugumuz bu ¢aligmada, alt1 hafta igerisinde MKO
geciren ve gecirmeyen hasta gruplar arasinda, egitim diizeyi acisindan anlaml bir
farklilik saptanmamistir. Bu farkliligin ¢alismamizdaki 6len hasta sayisinin az

olmasindan kaynaklandigi kanaatindeyiz.
Literatiirde, gogiis agrili hastalarda agr1 siddeti ve hastaligin sonuglar1 arasindaki

iligkiyi inceleyen calismalar degerlendirildiginde, Edward ve arkadaglarinin yaptigi
calisma dikkat ¢ekmektedir. 3306 hastanin incelendigi bu calismada, acil servise
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gbgiis agrisi ile bagvuran hastalarin niimerik agr1 skorlari ile 30 giin igerisinde MKO
gecirip gegirmemeleri arasinda bir iliski olmadig1 ortaya konmustir (Edwards et al,
2011). Bizim ¢alisma sonuglarimiz da literatiirle uyumlu olup niimerik agr1 skoru ile

MKO arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin agri
tiplerinin ilerleyen donemde MKO gecirip gegirmeme ile iligkisini irdeleyen bir
calismaya rastlamadik. Bizim ¢aligmamizda ise baski tarzinda agr1 ile bagvurmanin,
alt1 hafta icerisinde MKO gec¢irme ihtimalini arttirdigi, batict / keskin tarzda agr1 ile
basvurmanin ise azalttig1 ortaya konmustur. Bu sonug literatiire ek katki saglamasi

bakimindan 6nemlidir.

Six ve arkadaslarinin yaptigi, gogiis agrisi ile acil servise bagvuran 122 hasta i¢eren
ve 90 giinlik MKO gec¢irme sonlanim noktast bulunan bir ¢calismada, HT oykiisiiniin
MKO gegirme ihtimalini arttirdigi; ancak DM, KAH ve tiitiin kullanimi 6ykiisiiniin
anlamli derecede etki etmedigi gozlemlenmistir (Six et al, 2008). Sakamoto ve
arkadaslarinin yaptigi, 604 hasta igceren ve 30 gilinlik MKO gecirme sonlanim
noktas1 bulunan bir diger ¢calismada, HT, DM, KAH veya tiitiin kullanim &ykiilerinde
hi¢birinin, ilerleyen donemde MKO ge¢irme ihtimaline etki etmedigi ortaya
konmustur (Sakamoto et al, 2016). Reaney ve arkadaslarinin yaptigi, gogiis agrisi ile
acil servise bagvuran 1000 hasta i¢eren ve 30 giinliilk MKO ge¢irme sonlanim noktasi
bulunan bir diger ¢alismada ise, HT, DM ve KAH oykiilerinin MKO gegirme
thtimalini arttirdig1; ancak tiitiin kullanimi 6ykiisiiniin anlamli derecede etki etmedigi
gbzlemlenmistir (Reaney et al, 2018). ilgili ¢alismalara dair detayli veriler Tablo

33’te 6zetlenmistir.

Tablo 33. Gogiis Agris1 ile Acil Servise Basvuran Hastalarda, Ilerleyen Dénemde
MKO Gegiren ve Gegirmeyen Gruplarda Ek Hastalik Dagilimi

Sonlanim Siiresi HT DM KAH Tiitiin Kullanim
Cahisma n Yil
(giin) p degeri p degeri p degeri p degeri
Six ve ark. 90 122 2008 0.00 1.0 0.70 0.64
Sakamoto ve ark. 30 604 2016 0.64 0.52 0.68 0.13
Reaney ve ark. 30 1000 2018 0.00 0.00 0.00 0.87
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Tiim bu caligmalar dikkate alindiginda, komorbidite ile MKO ge¢irme arasindaki
iliskiye dair literatlir verilerinin farklilik arz ettigi goriilmektedir. Nitekim bazi
caligmalarda, HT nin bazilarinda ise HT DM ve KAH’1in MKO ile iliskili oldugunu
bildirilmekte iken bazilarinda herhangi bir iliskinin olmadigindan bahsedilmektedir.
Bizim ¢alisma sonuglarimiza bakildiginda ise HT, DM ve KAH’ i MKO ile iligkili
oldugu gorilmektedir. Mevcut sonucglara bizim ¢alisma sonuglarimizda dahil
edildiginde HT, DM ve KAH konusunda sdylem birlikteliginden bahsetmenin
miimkiin olabilecegi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bizim c¢alisma sonug¢larimizda
ortaya ¢ikan KKY ile MKO arasindaki iliskinin, literatiirde bu konuda herhangi bir

calismanin yer almamasi nedeniyle 6nemli bir sonu¢ oldugu kanaatindeyiz.

Calisma sonuclarimiza bakildiginda, HT, DM, KAH ve KKY G&ykiisii olan hastalarin
alt1 hafta igerisinde daha yiliksek ihtimalle MKO gegirdikleri gézlenmistir. Bu sonug
HT, DM ve KAH 6zelinde literatiir ile benzerlik gostermektedir. yiiksek hasta
sayilar1 ile yapilan benzer calismalar ile paralellik gosterirken, daha diisiik hasta
sayilar1 ile yapilan bazi ¢calismalarla paralellik gdstermemektedir; KKY 6zelinde ise

yeterli literatiir verisi ile karsilagilmamistir.

Backus ve arkadaslarmin 2010 yilinda yaptig1, gogiis agristyla acil servise bagvuran
2161 hastay1 igeren bir ¢alismada, 158 hasta alt1 hafta icerisinde MKO gegirmis ve
bu hastalarin acil servise ilk bagvurulari sirasinda 6lgiilen troponin degerleri, MKO
gecirmeyen hasta grubundan anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Backus et al, 2010). Yine Backus ve arkadaglarinin 2013 yaptig1, gogiis agrisiyla
acil servise bagvuran 2440 hastay: igeren bir bagka ¢alismada, 407 hasta alt1 hafta
icerisinde MKO gec¢irmis ve bu hastalarin acil servise ilk bagvurulari sirasinda
Olciilen troponin degerleri, MKO ge¢irmeyen hasta grubundan anlamli derecede
yiiksek tespit edilmistir (Backus et al, 2013). Bizim ¢alismamizda da bu sonuglar ile
ortismektedir. Ilave olarak {iglincii saatte alinan hs-cTnl odlgiimlerinin  de
caligmamizda yer almasi ve benzer bir sonucu 6n gérmiis olmasi neden ile bizim

calismamizin literatiire ek bir katki sagladigr da goriilmektedir. Buradan hareketle
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MKO goriilme ihtimali acisindan, hem 0. Saatin hem de 3. Saatin kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.

Adam ve arkadaglarinca yapilan, acil serviste AKS tanis1 alip yatisi yapilan 297
hastanin 30 giinlik MKO gecirme durumlarini inceleyen bir ¢alismada; MKO
geciren hasta grubunda NLR, MKO gegirmeyen hasta grubuna gore anlamli derecede
yiiksek saptanmistir (Adam et al, 2018). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak, alt1 hafta icerisinde MKO geciren hasta grubunda saptanan NLR degerleri,

MKO gegirmeyen hasta grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir.

Platelet lenfosit orani, geleneksel olarak neoplastik hastaliklarin tahmininde
kulanilan bir parametredir. Ancak bir sistemik inflamasyon biyobelirteci olarak son
yillarda kardiyovaskiiler hastaliklarda da ¢alisilmaya baslanmistir. Kurtul ve Ornek
tarafindan, PLR’nin kardiyovaskiiler hastaliklardaki roliiniin incelendigi 111
calismanin degerlendirildigi bir derlemede; yiiksek PLR seviyelerinin, stent stenozu,
kontrast madde nefropatisi ve ilerleyen donemde MKO gibi kotii prognozlarla iliskili
oldugu vurgulanmustir (Kurtul ve Ornek 2019). Adam ve arkadaslarinca yapilan, acil
serviste AKS tanis1 alip yatisi yapilan 297 hastanin 30 gilinlik MKO gecirme
durumlarini inceleyen bir calismada; MKO geciren hasta grubunun bagvuru anindaki
PLR, MKO gecirmeyen hasta grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmigtir
(Adam et al, 2018). Calismamizda da PLR seviyelerinin MKO gegiren hasta
grubunda yiiksek oldugu ve bu sonucun da literatiir ile uyumlu oldugu saptanmus,

ancak istatistiksel olarak anlamlilik ortaya konamamustir.

Adam ve arkadaglarinca yapilan, daha 6nce de bahsettigimiz bir ¢aligmada; ilerleyen
donemde MKO geciren hasta grubunun bagvuru anindaki trombosit sayimi, MKO
gecirmeyen hasta grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (Adam, et al.,
2018). Calismamizda trombosit sayimi, alt1 hafta i¢erisinde MKO gegirme agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir.

Ayrica Chen ve ark. tarafindan yapilan, 33 ¢alismanin incelendigi bir meta analiz;

perkiitan koroner iglem geciren hastalarda, ilerleyen donemde MKO gegiren hasta
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grubunun, kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek ortalama trombosit
hacmi (MPV) degerlerine sahip oldugunu ortaya koymustur (Chen et al, 2020).
Calismamizda, bu meta analiz verisinden farkli olarak MPV, alt1 hafta igerisinde

MKO gecirme agisindan anlamli bir fark olusturmamustir.

Karakayali ve arkadaglarinca acil servise gogiis agris1 sikdyeti ile bagvuran 753
hastanin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada, hem STEMI hastalarinda
NSTE-AKS hastalarina gore, hem de bir ay igerisinde stent stenozu gelisen
hastalarda gelismeyen hastalara gére, MPV/PLT oran1 anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (Karakayali et al, 2019). Azab ve arkadaslarinca yapilan, 619 NSTEMI
hastasinin retrospektif olarak incelendigi bir diger calismada ise, NSTEMI tanisi ile
yatirilip ardindan taburcu edilen hastalarin uzun dénem mortaliteleri degerlendirilmis
ve taburculuk sonrasinda dort yil igerisinde 6len hastalarin, acil servise ilk bagvuru
anindaki MPV/PLT oranlarinin, hayatta kalan hasta grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Azab et al, 2011). Calismamizda bu literatiir
verilerinden farkli olarak MPV/PLT, alt1 hafta igerisinde MKO gecirme agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir. Platelet, MPV ve MPV/PLT
oranlarindaki literatiiren farkli ¢ikan bu sonuclarin, sec¢ilen hasta popiilasyonlarinin

farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Iskemik kalp hastaligi diinya genelinde Sliimlerin en sik sebebidir ve sikligi her
gecen yil artmaktadir. Ulkeden iilkeye degismekle birlikte yilda 1,8 milyon 6liime
neden olmaktadir ve % 20 mortaliteye sahiptir (Nichols et al, 2013). Akut koroner
sendromlu hastalara erken tani1 konmasi ve tedavilerinin erken baglanmasi mortaliteyi
azaltir. Bu sebeple kilavuzlarda cesitli skorlama sistemlerinin kullanilmasi
onerilmistir (Backus et al, 2011). HEART skoru bu amagla ortaya koyulmus (Six et
al, 2008) ve bir¢ok kez valide edilmis bir sistemdir. Literatiirii inceledigimizde
HEART skorunun etkinligi ile ilgili birgok ¢alisma yapildigini goriilmektedir. Ancak
bu c¢alismalarin degerlendirildigi, son yillarda yapilmis ii¢ adet sistematik derleme
dikkat ¢cekmektedir (Van Den Berg and Body 2018, Laureano-Phillips et al. 2019,

Fernando et al. 2019). Bu derlemelere ait veriler tablo 34’te 6zetlenmistir.
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Tablo 34. HEART Skoru ile ilgili Calismalarla Yapilmis Sistematik Derlemeler

Sistematik Dahil Edilen Toplam — MKO gelisen o ik Orgiiniik
Derleme Yil Calisma Sayisi Hasta Sayis1 Hasta Orani (%) (%)

N n (%) ; ’
;/rin Den Berg ve 2018 9 11.217 154 96,7 47,0
Laureano-Phillips 2019 25 25.266 14,5 96,0 42,0
ve ark.
Fernando 2019 29 44.202 - 95,9 44,6
ve ark.

Duyarlilik ve Ozgiilliik 3,5 cut-off ile hesaplanmistir.

Van Den Berg ve ark. tarafindan 2018 yilinda, HEART skorunun etkinligini
degerlendirmek amaciyla bir sistematik derleme yapilmis ve bu derlemeye 9 ¢alisma
dahil edilmistir. Bu ¢aligmalardan dordiiniin sonlanim noktas1 30 giin, dérdiiniin alt1
hafta, birinin ise ti¢ aydir. Toplam 11217 hastanin dahil edildigi bu derlemedeki
hastalarin % 15,4 liniin ilerleyen donemde MKO gecirdigi, 4101 tanesinin 0’dan 3’e
kadar bir puan alarak diisiik riskli olarak degerlendirildigi ve bu diisiik risk
grubundaki hastalar igerisindeki MKO gegirme oranmin ise % 1,6 olarak
hesaplandigr rapor edilmistir. Bu derlemede HEART skorunun duyarlilik ve
Ozgilliigi sirasiyla % 96,7 ve % 47,0 ve ROC analizinde egri altinda kalan alan ise
0,81 olarak hesaplanmistir (Van Den Berg and Body 2018).

Laureano-Phillips ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan derlemeye ise 25 ¢alisma
dahil edilmistir. Bu ¢alismalardan 20’si kisa donem sonlanim noktasi, ii¢ii hem kisa
hem uzun dénem sonlanim noktalari, iKisi ise uzun dénem sonlanim noktasi
icermektir. Toplam 25266 hastanin dahil edildigi bu derlemedeki hastalardan 3472
(% 14,5) tanesinin ilerleyen donemde MKO gegirdigi, 9919 (% 39,3) tanesinin 0’dan
3’e kadar bir puan alarak diisiik riskli olarak degerlendirildigi ve bu disik risk
grubundaki hastalarin % 2,1’inin ilerleyen donemde MKO geg¢irdigi rapor edilmistir.
Bu derlemede HEART skorunun duyarlilik ve 6zgilligi sirastyla % 96,0 ve % 42,0
ve ROC analizinde egri altinda kalan alan 0,78 olarak hesaplanmistir (Laureano-
Phillips et al, 2019).
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Fernando ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan bir diger derlemeye ise 29 ¢aligma
dahil edilmistir. Bu ¢alismalardan 16’sinin sonlanim noktasi 30 giin, 13’{iniin ise alti
haftadir. Toplam 44202 hastanin dahil edildigi bu derlemede, HEART skorunun 3,5
cut-off degerindeki duyarlilik ve Ozgilligii sirasiyla % 95,9 ve % 44,6 olarak
hesaplanmistir (Fernando et al, 2019).

Bizim 288 hastay1 dahil ederek, HEAR skoru ile yaptigimiz bu ¢alismada; alt1 hafta
icesinde MKO gegiren hasta sayimiz 79 (% 27,1) iken; 0-3 puan alan 103 (% 35,8)
hastamizdan 2’si (% 1,9) alti hafta igerisinde MKO gegirmistir. 3,5 cut-off degeri
tizerinden degerlendirilen duyarlilik ve 6zgiillik degerleri sirastyla % 97,4 ve % 48,1
ve ROC analizinde egri altinda kalan alan ise 0,807 olarak hesaplanmistir.
Calismamizda HEAR skoru i¢in elde edilen istatistiksel veriler, diisiik riskli hasta
grubunu tespit etme konusunda, literatiirdeki HEART skoru verileri ile benzerlik

gostermektedir.

Literatirde HEART skorundan troponin parametresini ¢ikartilarak 0-8 puan
tizerinden olusturulan yeni bir skorlama sistemi ile yapilmis c¢alismalar
inceledigimizde bes ¢alisma dikkat ¢gekmektedir (McCord et al. 2017, Moumneh et
al. 2018, Stopyra et al. 2018, Otsuka and Takeda 2020, Moumneh et al. 2020). Bu

caligmalara ait veriler tablo 35°te 6zetlenmistir.

Tablo 35. HEAR Skoru ile Ilgili Calismalar

Hasta Siire Diisiik Riskli  MKO Gelisen Duyarhhk  Ozgiilliik
Calisma Yil Sayisi (giin) Hasta Orani Hasta Orani (%) (%)
m ¢ (%) (%)
McCord 2017 1282 30 62,5 16,9
ve ark.
Moumneh
2018 641 42 31,2* 9,5 100,0* 34,5*
ve ark.*
Stopyra 2018 794 30 332 107 94,1 36,5
ve ark.
ki
Otsuka 2020 220 42 48,6 154 83,0 55,0
ve ark.
Moumneh
2020 22109 30 19,0* 1,1 97,9* 18,8*
ve ark.*

*Moumneh ve ark. tarafindan yapilan ¢aligsmalarda 1,5 cut off; diger calismalarda 3,5 cut-off kullanilmusgtir.
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McCord ve ark. tarafindan 2017 yapilan ilk ¢calismada, HEART skorunun troponin
parametresi ¢ikartilarak Modifiye HEART skoru olarak isimlendirilmis ve 1282
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada hs-cTnT degerleri 14’{in
altinda olgtilen hastalarda, ek olarak Modifiye HEART skorunun kullanilmasiyla,
diisiik riskli hasta grubunun tespit edilebileceginin ortaya konmasi amag¢lanmistir. Bu
cok merkezli ¢alismanin sonlanim noktas1 30 giin icerisinde AMI gegirme veya &liim
olarak belirlenmis, koroner revaskiilarizasyon MKO olarak kabul edilmemistir. 1282
kisilik hasta popiilasyonundan hem verileri ulasilabilir olan hem de hs-cTnT
degerleri 14’lin altinda Glgililen 661 hastadan 413 tane hastanin (% 62,5) 3,5 altinda
bir Modifiye HEART skoruna sahip oldugu ve bu diisiik riskli grup igerisinde 30 giin
icerisinde sadece bir (% 0,2) hastanin AMI’ne bagh &ldiigii rapor edilmistir. Bu
calisgmanin sonunda yazarlar tarafindan, hs-cTnT ile Modifiye HEART skorunun
kombine kullaniminin, acil servise goglis agrisiyla gelen hasta grubunda diisiik riskli
hastalar1 tanimlamak ve erken taburculugunu saglamak i¢in faydali olabilecegi

sonucuna varilmistir (McCord et al, 2017).

Moumneh ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan bir diger ¢alismada ise, yine
HEART skorunun troponin alt boliimii ¢ikartilarak CARE skoru olarak
isimlendirilmis ve 641 hasta prospektif olarak degerlendirilmistir. Ancak bu
caligmada cut-off 1,5 olarak belirlenerek; sadece 0 veya 1 puan alan hastalar diisiik
riskli olarak kabul edilmis ve bu ¢alismada sonlanim noktasi alt1 hafta igerisinde
MKO gegirme (AMI, koroner revaskiilarizasyon veya 6liim) olarak belirlenmistir.
Dahil edilen 641 hastadan 61 (% 9,1) tanesinin alt1 hafta igerisinde MKO geg¢irdigi,
200 (% 31,2) tanesinde CARE skorunun 0-1 arasinda bir puan alarak diisiik riskli
olarak degerlendirildigi ve bu diisiik riskli hasta grubundaki higbir hastanin alt1 hafta
icerisinde MKO gecirmedigi rapor edilmistir. Bu bilgiler 1s18inda duyarhilik ve
Ozgulliik sirasiyla % 100,0 ve % 31,2; ROC analizinde egri altinda kalan alan ise
0,91 olarak hesaplanmigtir (Moumneh et al, 2018).

Stopyra ve ark. tarafindan 2018 yilinda, HEAR skorunun hastane oncesi etkinligini

6lgmek amaciyla, 794 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢alisma yapilmis ve bu

calismada sonlanim noktast 30 giin icerisinde MKO gegirme (AMI, koroner
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revaskiilarizasyon veya 0liim) olarak belirlenmistir. Hastalar 88 (% 10,7) tanesinin
MKO gegirdigi, 264 (% 33,2) tanesinin HEAR skorundan 0-3 arasinda bir puan
alarak diisiik riskli olarak degerlendirildigi ve bu diistik riskli hasta grubunda 5 (%
1,9) hastanin MKO gecirdigi rapor edilmistir. Boylelikle HEAR skorunun 3,5 cut-off
degeri ile 30 giinliik MKO gelisimini tahmin etmekteki duyarliligi % 94,1, 6zgilligi
ise % 36,5 olarak hesaplanmigtir (Stopyra et al, 2018).

Otsuka ve ark. tarafindan 2020 yilinda, HEAR ve HEART skorlarinin etkinliklerini
dogrulamak amaciyla retrospektif bir ¢alisma yapilmis ve bu ¢alismada 220 hasta
HEAR skoru agisindan degerlendirilmistir. Sonlanim noktasi alt1 hafta igerisinde
MKO gegirme (AMI, koroner revaskiilarizasyon veya 6liim) olarak belirlenmistir.
HEAR skoru hesaplanan 220 hastanin 34 (% 15,4) tanesinin MKO gegirdigi, 107 (%
48,6) tanesinin HEAR skorundan 0 — 3 arasinda bir puan alarak diisiik riskli olarak
degerlendirildigi ve bu disiik riskli hasta grubunda 5 (% 4,7) hastanin MKO
gecirdigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada HEAR skorunun 3,5 cut-off degeri ile alt1
hafta icerisinde MKO gelisimini tahmin etmekteki duyarliligi % 83,0 ve 6zgiilligi
ise % 55,0 olarak hesaplanmistir (Otsuka and Takeda 2020).

Moumneh ve ark. 2020 yilinda, 15 farkli merkezde 22109 hasta ilizerinde HEAR
skorunun disiik riskli gogiis agrisin1 tahmin etme kabiliyetini degerlendiren
retrospektif bir galisma yapmuglar ve bu caligmada koroner revaskiilarizasyonun
MKO olarak sayilldig1 ve sayilmadigr iki farkli 30 giinlilk sonlanim noktas1
kullanmiglardir. Her iki sonlanim noktasi i¢in yapilan ROC analizinde de, egri
altinda kalan alan 0,80 olarak hesaplanmistir. Tiim hastalar icerisinde, 30 giin i¢inde
AMI veya 6liim gergeklesen hastalarin orani ise % 1,1 olarak hesaplanmigtir. Ayrica
0,5’ten 7,5’e kadar tiim cut-off degerlerinin verileri paylasilmistir (Moumneh et al,
2020). Moumneh ve arkadaslarinin 6nerdigi cut-off degeri (1,5), geleneksel cut-off
degeri (3,5) ve bizim calismamizda en yiiksek duyarlilik ve 06zgiillik toplamina

ulasilan cut-off degerine (4,5) gore veriler tablo 36’da 6zetlenmistir.
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Tablo 36. Moumneh ve ark. 2020 Calismasinda, HEAR Skorunun Farkli Cut-Off
Degerlerine Gére, 30 Giin Igerisinde MKO (AMI veya Oliim) Gelisimi I¢in Hasta

Oranlar1, Duyarlilik ve Ozgiilliikleri

Cut-Off Diisiik Riskli Hasta (%) Duyarhilik (%) Ozgiilliik (%)
15 19,0 97,9 18,8
35 59,0 85,8 59,1
4,5 77,0 66,7 77,7

Bizim 288 hastay1 dahil ederek, HEAR skoru ile yaptigimiz ¢alismamiz, literatiirdeki

tim bu

calismalarla kiyaslandiginda;

Calismalardaki disiik riskli hasta oram1 % 19,0-62,5 iken; bizim
calismamizda bu oran % 35,8 olarak hesaplanmistir. Bu oran literatiirle
uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismalardaki MKO gegiren hasta oram1 % 1,1-16,9 iken; bizim
calismamizda bu oran % 27,1 olarak 6ne ¢ikmaktadir. Aradaki bu farkin,
hastanemizin primer koroner girisim yapilabilme ve 27 yatakli bir koroner
yogun bakim iinitesine sahip olma gibi 0&zellikleri sebebiyle, cevre
hastanelerden oOzellikle secilmis vakalarin acil servisimiz iizerinden
hastanemize sevk edilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismalarda diisiik riskli olarak degerlendirilen hasta gruplarinda MKO
gecirme orant % 0-4,7 iken; bizim g¢alismamizda bu oran % 1,9 olarak
hesaplanmistir. Bu oran literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Moumneh ve arkadaslarinin 2018 ve 2020’de yaptigi calismalarin ROC
analizlerinde, egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0,91 ve 0,80 olarak rapor
edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise alti hafta icerisinde AMI veya o6liim
acisindan yapilan analizde 0,807, koroner revaskiilarizasyonun da dabhil
edildigi MKO acisindan yapilan analizde 0,796 olarak hesaplanmistir. Bu
oranlar literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda HEAR skorunun, alt1 hafta icerisinde MKO gecirme agisindan
yapilan degerlendirmelerinde, 4,5 cut-off degerinde elde edilen % 87,2
duyarlilik ve % 64,3 6zgiilliikk degerleri, duyarlilik ve 6zgiilliik toplaminin en
yiiksek oldugu seviye olarak ayrica dikkat ¢ekmektedir. Bu oranlar Moumneh

ve arkadaslarinin 2020°de yaptig1 c¢alismanin, 4,5 cut-off degerindeki
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duyarlilik ve ozgiillikleri (sirasiyla % 66,7 ve % 77,7) ile kiyaslandiginda,
bizim ¢alismamizin daha yiiksek bir performans gostermis olmasi sebebiyle
kiymetlidir.

Calismalarda HEAR skoru cut-off degeri 3,5 olarak kabul edildiginde elde
edilen duyarliliklar % 83,0-94,1 ozgiilliikler ise % 36,5-59,1 olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise HEAR skorunun 3,5 cut-off degerinde,
alt1 hafta icerisinde AMI veya 6liim agisindan duyarlilik ve dzgiilliik sirastyla
% 97,1 ve % 46,3 olarak hesaplanmistir. Koroner revaskiilarizasyonun da
dahil edildigi, yine alt1 hafta icerisinde MKO gelisimi acisindan hesaplanan
duyarlilik ve ozgillik degerleri ise sirasiyla % 97,4 ve % 48,1 olarak
hesaplanmistir. Bu oranlar literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir ve
acil servise goglis agristyla basvuran diisiik riskli hastalar1 tanimlamada

HEAR skorunun kullanilabilecegini ifade etmektedir.

70



6. SONUC

T.C. Saglik Bakanlhig1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip

Klinigine goglis agrist sikdyetiyle bagvuran 288 hastada prospektif olarak

gerceklestirilen bu ¢alisma sonuglarina gore;

1.

10.

11.

Akut koroner sendrom olarak degerlendirilen hastalarin yas ortalamalari, non-
kardiyak gogiis agrisina sahip hastalara gore anlamli sekilde ytiksektir.

Acil serviste AKS tanis1 alan hasta grubunda VKI daha yiiksektir.

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda baski tarzinda agr1 olmasi
AKS tanisi alma olasiligini artirirken, batict / keskin tarzda agri olmasi ise
olasilig1 azaltmaktadir.

Ek hastaliklardan HT, DM ve KAH 6ykiisii olan hastalarda, AKS tanis1 alma
olasilig1 daha yiiksektir.

Manchester Triyaj Sistemi acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda
AKS tanis1 koymada etkin bir sistem degildir.

HEAR skoru acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda AKS tanisi
koymada etkin bir skorlama sistemidir.

Alt1 hafta igerisinde MKO gecirme ile yas arasinda bir baglant1 olup yas
arttikca risk artmaktadir.

Alt1 hafta igerisinde MKO gegirme ile VKI arasinda bir baglant1 olup VKIi
arttik¢a risk artmaktadir.

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda baski tarzinda agr1 olmasi
MKO gegirme olasiligint artirirken, batici / keskin tarzda agri olmasi ise
olasilig1 azaltmaktadir.

Ek hastaliklardan HT, DM, KKY ve KAH o0ykiisii olan hastalarda, MKO
gecirme olasilig1 daha yiiksektir.

Gelis aninda ve 3. saatte hs-cTnl degerleri pozitif olanlarda ve NLR degerleri

yiiksek olanlarda alt1 hafta igerisinde MKO gecirme olasilig1 artmaktadir.
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12. HEAR skoru 4,5 cut-off degerine gore; alt1 hafta icerisinde MKO gecirme
olasiligini % 87,2 duyarlilik ve % 64,3 6zgiilliik ile 6ngdrmektedir.

13. HEAR skoru 3,5 cut-off degerine gore, alt1 hafta igerisinde AMI veya 6liim
olasiligini sirastyla % 97,1 duyarlilik ve % 46,3 6zgiilliik ile ongdrmektedir.
Koroner revaskiilarizasyon dahil edildiginde ise bu oranlar, sirasiyla % 97,4

duyarlilik ve % 48,1 6zgiilliige ulasmaktadir.
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