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OZET

AKkcaci Baran, E. ‘Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Acil Servisine 1
Yillik Siire icinde Travma Dis1 Gogiis Agrisi ile Basvuran Yetiskin Hastalarin
Degerlendirilmesi; Ileriye Doniik Gozlemsel Calisma’. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir,
2018. Calismamiz 01.03.2017-28.02.2018 tarihleri arasinda Eriskin Acil Servise
basvuran hastalar iizerinde vyiiriitiilen ileriye doniik, gozlemsel bir calismadir.
Calismada anket formu ile hastalarin demografik 6zellikleri, agrinin siiresi ve 6zelligi,
TIMI, GRACE skoru, aldig1 tan1 ve yapilan girisimsel islemler, sonuglanma sekli ve
basvuru sonrast 1 aylik siirecleri kayit altina alinmistir. Verilerin tek degiskenli
analizinde Ki kare ve Mann Whitney U testleri kullanildi. Tek degiskenli analizlerde
p<0.05 diizeyinde iliski saptanan degiskenlerle lojistik regresyon modeli (Enter
metodu) olusturuldu. AS’e bagvurularin %3.5’1 travma dis1 gégiis agrist nedeniyle idi.
GA ile bagvuran hastalarin en sik aldigi tan1 AKS olup ardindan 6zgiil olmayan gogiis
agris1 ve miyalji tanilar1 gelmekte idi. Hastalarin yagslar1 18-97 arasinda (51.9+18.8)
idi. GA’nin tipi degerlendirildiginde, en sik sikistirici-yanict (n=1272, %33.1), bigak
saplanir-batici tarzda (n=1029; %26.8) ve nefes almakla artan (n=578, %15.1) idi.
Hastalarin 1175’inde (%41.8) GA; AKS kapsaminda degerlendirildi. Hastalardan 60
yas ve lzerinde yer alanlarda, erkeklerde, 6zge¢misinde Ozelligi olanlarda AKS
goriilme siklig1 daha fazla idi (her biri igin p <0.05). Yapilan ileri analizler sonucunda,
AKS goriilme riski erkeklerde 1.3 kat, tipik gogiis agris1 olanlarda 3.8 kat, daha 6nce
benzer yakinmasi olanlarda 4.7 kat daha fazla idi. TIMI skorlamasina gére hastalarin
2116’s1 (%75.3) diistik riskli iken, GRACE hastane ici skorlamasina gore 1581’1
(%56.2) ve taburculuk sonrasi siiflamaya gore ise 1271’1 (%45.2) diisiik riskli idi.
TIMI ve GRACE risk skorlamasia gore yiiksek riskli grupta yer alanlarda AKS
goriilme siklig1 daha fazlaydi. KAG yapilan hastalarin isleme alinma siireleri ortancasi
68.5 dakika idi. KAG’ye alinma siiresi mesai saatleri icinde bagvuranlarda daha
diisiiktii (z=3.058; p=0.002). Calisma grubunu olusturanlarin % 16.3’iinde (n=459)
AS’ten taburcu olduktan 1 ay sonra benzer GA oldugu, agrist olanlarin %44.9’unun
(n=206) bu nedenle bir saglik kurulusuna bagvurdugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: gégiis agrisi, acil servis, TIMI, GRACE
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ABSTRACT

Akcaci Baran E. ""Evaluation Of Adult Patients Applied To Emergency Room Of
Eskisehir Osmangazi University Hospital With Complaint Of Non-Traumatic
Chest Pain Within 1 Year Time Period; A Prospective Observational Study”.
Eskisehir Osmangazi University School Of Medicine, Department Of Emergency
Medicine, Eskisehir, 2018. In this sutdy, determining background,
sociodemographic, and family history features of the patients, charecteristic of chest
pain, procedures performed and evaluation of diagnosis, and calculating risks based of
TIMI and GRACE scores were aimed. Study was a prospective and observational
scientific study performed in Adult Emergency Room within time period of
03.01.2017 to 02.28.2018. Demographic features of the patients, duration and type of
the pain, TIMI and GRACE scores, final diagnose and interventional procedures, final
status and 1 month period following applying to ER were recorded via a questionare.
Chi square and Mann Whitney U were used in univariate analysis of the data. Logistic
regression model was created for variables with detected relations at p<0.05 level in
univariate analyses. Frequency of non-traumatic chest pain was 3.5% of all the patients
applied to ER. Most frequent diagnosis was ACS (n=1175; 41.8%) and followed by
non-spesific chest pain and myalgia. Average age was 51 + 18.8. Most frequent type
was compressive-burning (n=1272; 33.1%) and followed by piercing-knife like
(n=1029; 26.8%) and increasing with respiration (n=578; 15.1%). Of all the patients
ACS frequency was higher in patients older then 60 years, males, and coronary disease
history (p<0.05 for each subgroup). Further analyses showed that ACS risk was 1.3
times higher in males, 3.8 times higher in patients with typical pain, and 4.7 times
higher in patients with medical history of similar complaints. 2116 of the patients
(75.5%) were at low risk according to TIMI score, 1581 (56.2%) were at low risk
according to GRACE in-hospital score, and 1271 (45.2%) were at low risk according
to post-discharge classification (dischargable group). Median time to CAG was 68.5
minutes and it was lower during working hours (z=3.058; p=0.002). 16.3% of the study
group had similar chest pain following discharge from ER and 44.9% of them applied

to a healthcare facility with same complaint.

Key Words: chest pain, emergency medicine, TIMI, GRACE
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1. GIRIS

Gogls agrist acil servise (AS) en sik bagvuru sebeplerinden olup, pek ¢ok
hastaligin belirtileri arasinda yer almaktadir (1, 2). Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) yilda yaklasik 6 milyon hasta gégiis agrisi sikayeti ile acil servise bagvurmakta
ve yaklastk 8 milyar dolar maliyeti olmaktadir. Bu rakam tiim acil servis
bagvurularinin yaklasik ylizde dokuzudur (3). Yapilan farkli ¢aligmalarda acil servis
bagvurularin yaklasik yiizde besini gogiis agrisinin olusturdugu rapor edilmistir (4,
5).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun = 2016-2017  verileri gz  &niinde
bulunduruldugunda eriskinlerin %40°1 dolasim sistemi hastaliklarindan ve bunlarin da
%40°1 iskemik kalp hastaliklarindan hayatim kaybetmektedir (6, 7). Iskemik kalp
hastalig1 nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin en sik yakinmasi gogiis agrisidir
(8). Goglis agris1 yakinmasi bu nedenle acil hekimleri i¢in olduk¢a 6nem arz
etmektedir.

AS’te gogiis agrili hastalar degerlendirilirken karsilagilan 6nemli zorluklar, bu
semptoma neden olabilecek c¢ok sayida hastaligin olmasi, ayirict taninin hizla
yapilmasi gerekmesi ancak bunun zaman almasi ve her zaman miimkiin olmamasi
sayilabilir. Ayrica gogiis agrisinin hekimler ve hastalar icin 6nemli olmasinin diger bir
nedeni ayirict tanist dogru olarak yapilmadiginda mortalite ve morbiditesi yiiksek
seyredebilmesidir (9).

Gogiis agrisi, genel olarak kardiyak ve kardiyak olmayan nedenlerle meydana
gelmektedir. Akut koroner sendrom (AKS), aort diseksiyonu kardiyak nedenlere;
plevral iritasyonlar, gastrodzofageal reflii, pulmoner emboli, hiperventilasyon, kas
iskelet sistemi agrilar1 gibi hastaliklarda kalp dis1 nedenlere 6rnek verilebilir. Kardiyak
nedenlere bagli olmayan gogiis agrist AKS klinigini taklit edebilmekte, dolayisiyla
klinisyenin ayirict tantyr koyma siireci uzamakta ve zorlasmaktadir (10). AKS;
unstabil anjina pektoris (UAP), ST segment yiiksekligi olmayan miyokard enfarktiisii
(NSTEMI) ve ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI) durumlarini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (11).

Acil servise gdgiis agrisi ile bagvuran hastalarin tanis1 yakin ge¢mise kadar,
hastanin anamnezi, klinik degerlendirmesi, EKG ve kardiyak biyobelirteci ile

konulmakta idi (12). Yanlis tanilarin sikliginin, mortalite oranlarinin ve ekonomik



yiikiinlin fazla olmasi, bagvuru aninda tani konulamayan ancak kisa siirede AKS
gelisen hastalarin varlig1r gibi nedenlerden dolayr daha farkli yontemlere ihtiyag
duyulmus, hastalarin risklerinin belirlenmesine yonelik skorlamalar olusturulmustur.
TIMI (The Thrombolysis In Myocardial Infarction) ve GRACE (Global Registry of
Acute Coronary Events) gibi skorlama sistemleri bu skorlamalara 6rnek olarak
verilebilir. Skorlama sistemleri hastalarin tedavi, takip ya da taburculuguna karar
verirken hekimlere kolaylik ve giiven saglar (13).

Acil servise goOgiis agris1 sikayeti ile basvuran hastalarin aldig1 tanilarin
belirlenmesi, tan1 konulduktan sonra yapilan islemler (takip, taburcu, sevk, yatis,
6lim), uygulanan tedavi yontemi-zamani, girisimsel iglem yapilan hastalarin siklig
gibi degiskenlerin bakilmasi, risk skorlamalarinin kullanilabilirliginin belirlenmesi
saglik hizmet sunumunun planlanmasinda yol gosterici olacaktir. Buradan hareketle
bu calismada Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Erigkin Acil Servisine travma dis1 gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin
sosyodemografik, 0z-soyge¢mis Ozeliklerinin belirlenmesi, klinik bulgularinin
incelenmesi, gogiis agrisinin 6zelliklerinin belirlenmesi (agrinin tam lokalizasyonu,
tipi, siiresi vs), hasta tanilarinin ve yapilan islemlerin degerlendirilmesi, TIMI ve

GRACE risk skorlamalarina gore risklerinin hesaplanmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Agrisi

Gogiis agris1 acil servise en sik basvuru sebeplerinden olup, pek ¢ok
hastaligin belirtileri arasinda yer almaktadir (1). Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda
yaklagik 6 milyon hasta gogiis agrist sikayeti ile acil servise bagvurmaktadir ve
yaklagik 8 milyar dolar maliyeti olmaktadir. Bu rakam tiim acil servis bagvurularinin
yaklasik ylizde dokuzudur (3). Yapilan farkli ¢alismalarda acil servis bagvurularinin
yaklagik %5’ini gogiis agrisinin olusturdugu rapor edilmistir (4, 5).

Acil servise gogiis agrisi sikayetiyle bagvuran hastaya yaklagim zorlu bir siire¢
olup kritik 6neme sahiptir (14). Bu nedenle acil servis hekimleri gogiis agris1 olan
hastalar1 hizlica degerlendirmeli ve 6zellikle yasami tehdit eden olaylar nedeniyle
meydana gelebilecek gogiis agrilarini taniyabilmelidir (15).

Gogiis agris1 terimi; gogiis kafesinin 6n kismi, ksifoid ve suprasternal gentik,
sag ve sol orta aksiller ¢izgiler arasinda kalan bolgedeki rahatsizlik hissini tanimlamak
icin kullanilmaktadir (10). Gogiis kafesinde meydana gelen rahatsizliklar da bu
bolgede yakinmalara neden olabileceginden 6zellikle torakal bolgede boyunun arka
kismindan lumbal bdlgeye kadar olan alanda benzer yakinmalari olan hastalara
yaklagimda dikkatli olunmalidir (10, 16).

Nadir olmakla beraber bazi hastalar gdgiis i¢ci nedenden kaynaklanan agri
sikayetlerini g6giis 6n bolgesinin diginda tanimlamaktadirlar. Hatta, bazen hastalar
tarafindan gogilis agrisinin yer degistirdigi ifade edilmekte, giin icinde gdgiis agrilar
olmasmma ragmen acil servise gogiis bolgesi disinda agr  sikayetiyle
bagvurabilmektedirler. Bu nedenle epigastrik, boyun, ¢ene gibi bdlge agrilarinin
yansiyan agri olabilecegi ayirici taniya giderken goz 6niinde bulundurulmalidir (16).

Yirmidort saatten once baslamis ve hastanin herhangi bir saglik kurulusuna
basvurmasini gerektirecek kadar siddetli, gogiis 6n boliimiine lokalize, hastaya sikinti-
rahatsizlik veren gogiis agrisi, “akut gogiis agrist” olarak kabul edilmektedir (17).

Agr1, rahatsizlik veren ve hos olmayan bir duygu olarak tanimlanmaktadir.
Agrmin algilanmasi gorecelidir ve ifade sekli kisiden kisiye degisir. Hastalar agrilarini
anlatirken baski, agirlik- rahatsizlik hissi, sanci gibi kelimeleri kullanabilirler (18).
Agrinin tanimlanmasinin goreceli olmasi ayiric1 taniy1 daha da zorlagtirmakta olup

hekimi daha dikkatli olmaya ydnlendirmelidir. Ornegin yash hastalar agri tipini ve



yerini tam olarak tarif edemezken kadin hastalar igne batar tarzda, uyusma,
karmcalanma gibi klasik agri tanimi diginda tanimlamalarda bulunabilirler (19-21). Bu
nedenle klasik agr1 tanimi disinda gogiis agris1 yakinmasiyla basvuran hastalarda da

dikkatli olunmali ve bu hastalarda da hayat1 tehtit eden patolojiler diglanmalidir.

2.2. Gogiis Agrisimin Patofizyolojisi

Doku ve organlarda meydana gelen hasarlanmalar agri duyusunun ortaya
c¢ikmasima neden olabilir. Hasarin derecesi ve sekline bagli olmakla beraber agri
duyusunun temel kaynag1 kimyasal mediyatorlerdir. Agr lifleri temel olarak “visseral
ve somatik afferent” olmak iizere ikiye ayrilir; bu agr1 liflerinin uyarilmasi sonucunda
iki farkli agri tiirli ortaya ¢ikar. “Somatik agr1” deri, kas ve eklemleri igeren agr1 tipidir.
Somatik agr1 genellikle kolayca tanimlanir, ani baglar, keskindir, iyi lokalize edilir.
“Visseral agr lifleri” ise kalp, kan damarlar, 6zefagus ve visseral plevra gibi i¢
organlarda bulunur (10, 17). Karaciger bobrek gibi solid organlar, akciger parankimi
agriya hassas degildir dolayisiyla visseral agri her organdan kaynaklanmaz. Visseral
agrinin sinirlart net degildir ve tamimlanmalar1 zordur. Visseral agrisi olan hastalar bu
sikayetini yanma hissi, agirlik, baski, bicak saplanmasi ve sanci olarak tariflerler.
Bunlara ek olarak visseral agri komsu somatik liflerle farkli bir bolgeye tasinarak
yanstyan agri olusturabilir (15, 22).

Toraksta yer alan kalp, akciger, 6zofagus ve biiyilk damarlardan kaynaklanan
visseral afferent sinir lifleri dorsal torasik gangliyona birlikte katilmaktadirlar. Bu
yiizden torasik kaynakli bir agr1 ¢eneden epigastriuma kadar genis bir alana yayilim
gosterebilmektedir. Ek olarak dorsal kok ganglionlarinda visseral ve somatik lif sinaps

yaptig1 i¢in agr1 kolda ya da omuzda da hissedilebilmektedir (10, 23, 24).

2.3. Gogiis Agrisina Tanisal Yaklasim

Gogiis agrisi, genel olarak kardiyak ve kardiyak olmayan nedenlerle meydana
gelebilmektedir ve mortalitesi yiiksek hastaliklarin isaretcisi olabilir. Bu nedenle
GA’nin altta yatan nedenini bulmak yasamsal 6nem tasimaktadir. Ayiricit taniya
giderken GA sikayeti olan hastalardan iyi bir anamnez alimmali, fizik muayenesi
yapilmali ve gerekli goriilen tanisal testler istenmelidir (25). Gogiis agrisina neden

olabilecek hastaliklar Tablo 2.1°de verilmistir.



Tablo 2.1. Goglis Agrisinin Ayirict Tanist

Organ-Sistem Kritik Tam Acil Tam Acil Olmayan Tam
Akut Ml Kararsiz Anjina Kalp Kapak
Kalp-Damar AKS Koroner Spazm Hastaliklar1
Sistemi Aort Diseksyonu Prinzmetal Aort Stenozu
KardiyakTamponad | Anjina Hipertrofik KMP
Kokaine Bagli Mitral Kapak
Miyokardit Prolapsusu
Perikardit
Solunum Pulmoner Emboli Pnomotoraks Pnémoni
Sistemi Tansiyon Mediastinit Plorit
Pnomotoraks TUmor
Pnomomediastinum
Gastrointestinal | Ozefagus Riiptiirii | Mallory-Weiss Ozefagus Spazmi
Sistem Kolesistit Peptik Ulser
Pankreatit Bilier Kolik
Gastroozefageal
Refli
Kas-Iskelet Kas Spazmi
Sistemi Kaburga Kirigi
Artrit
Kostokondrit
Nonspesifik Gogiis
Duvar1 Agrisi
Norolojik Spinal Kok Basisi
Torasik Cikis Send.
Herpes Zoster
Postherpetik
Nevralji
Diger Hiperventilasyon
Psikolojik

MI: Miyokard Infarktiisii, AKS:Akut Koroner Sendrom, KMP:Kardiyomiyopati



GA’nin tipi altta yatan patolojiye gore degisiklik gosterebilmektedir (visseral ve
somatik agr1). Bu durum hastanin anamnezi alinirken géz 6niinde bulundurulmalidir
(23, 26). Hasta oykiisiiniin iyi alinmasi tanida kolaylik saglamakta, pnomotoraks gibi
tekrarlama riski yiiksek olan hastaliklarin tanisi igin yonlendirebilmekte ve hastalarin
tasidig risklerin belirlenmesinde de yardimci olmaktadir (25).

Kardiyak iskemisi olan hastalar tipik olarak gogiis agrisini ‘baski yapar tarzda-
sikigma’ gibi bir his olarak tanimlamaktadir. Ancak bazen kardiyak iskemisi olan
hastalar agrisim1 yanma, hazimsizlik gibi tipik olmayan sekilde ifade etmektedirler.
Kardiyak iskemisi olan hastalarda gogiis agris1 genellikle kisa siireli degildir (anlik,
saniye veya bir-iki dakika) ve agri kollara, boyuna ve ¢eneye dogru yayilim gésterme
egilimindedir (12).

Iskemik kalp hastaliklarinda gogiis agris1 efor ile artip, dinlenme ile azalir.
Akciger, plevra ve kas-iskelet sisteminden kaynaklanan agrilar ise genellikle “siddetli
ve bigak saplanma hissi” olarak tarif edilmektedirler. Nefes alip verme ile artan agrilar
daha ¢ok kas-iskelet sistemi ve akciger kokenli agrilarda gézlenmektedir (12, 23).

GA’na neden olan hastaliklardan olan aort diseksiyonunda hastalar agr1 seklini
yaygin olarak “6nden arkaya veya arkadan 6ne dogru seyir gosteren bir yirtilma hissi”
olarak tanimlamaktadir (27).

GA’na eslik eden sikayetler de ayirici tani i¢in ipucu saglayabilmektedir.
Ornegin, gogiis agrisi ile beraber hemoptizi olmasi pulmoner emboliyi diisiindiirebilir
(27). Senkop, dispne gibi semptomlar daha ¢ok pulmoner ve kardiyak nedenlere isaret
ederken, bulanti, kusma gibi semptomlar ise gastrointestinal veya kardiyak kokenli
hastaliklarin isareti olabilir (23).

Tiim bu tanimlamalar bir¢ok durumda gecerli olsa da genellenemezler. Sosyo-
demografik o6zellikler, kiiltiirel-etnik yap1 gibi faktorler agriyr tanimlamakta etkili
olabilmektedir. GA’nin 6zellikleri temel yol gosterici olmakla beraber tek basina tani
icin pay1 disiiktiir (10, 23). Hastanin sosyodemografik 6zellikleri dikkate alinarak,
gogiis agrisinin sekli tanimlanir, agrinin siiresi, yayilimi, agriyr azaltan ve arttiran
nedenler, varsa eslik eden diger bulgular sorgulanarak 6n tanilar olusturulur (10, 12,

17).



Acil tip hekiminin gorevi farkli yakinmalarla gelse de hastalara dogru tam
koyup, gerekli acil miidehalenin yapilmasin1 saglamak, gilincel literatiir bilgileri

15181nda hastalarin yatis veya taburculuk kararini dogru olarak vermektir.
2.4. Gogiis Agnis1 Sikayeti Olan Hastaya Uygulanan Tam Testleri

2.4.1. Elektrokardiyografi

Acil serviste hangi tani testlerinin kullanilacagi hastalarin yakinmasi,
muayenesi ve klinik durmuna gore karar verilse de AKS akut gogiis agrisina yol agan
en yaygin ciddi hastaliktir. Bu nedenle gogiis agrisiyla basvuran hastalara en ge¢ 10
dakika icinde 12 derivasyonlu EKG c¢ekilmeli ve yorumlanmalidir (28-30). Erken
donemde cekilen EKG iskemik kalp hastaliklarinin tanisinda kritik 6neme sahiptir.
Erken tani tedavinin hem hizlica baslanmasimi saglamakta hem de etkinligini
artirmakta boylece mortalitenin azalmasina neden olmaktadir.

AMI olgularinin yaklasik yarisiin (%13-69) ilk EKG’lerinde ‘tanisal’
degisiklikler (iki komsu derivasyonda >1 mm yeni ST segment yiikselmesi) mevcuttur.
Yeni ST segment ¢okmesi veya miyokard infarktiisii diislindiiren T dalga inversiyonu
ise %20-30’unda vardir. ST segment ¢okmesi veya onceki traselere benzeyen T dalga
inversiyonlari. %10-20’sinde goriiliir (31). AMI olgularinin %10°u 6zgiil olmayan ST
segment (<0,5 mm sapma) ve/veya T dalga (<= 2 mm) anormallikleriyle bagvururlar;
kiicik bir grubun (%1-7) ise ilk EKG’si tamamen normaldir (28, 32). Diger
caligmalarda da akut miyokard enfarktiislii hastalarin EKG’leri %5-10 normal
saptanmigtir (33-36). EKG’de onceden tani almamis sol dal blogu olan, T dalga
inversyonu gibi EKG anormallikleri olan hastalar gozlem altina alinmalidir (29).

Yapilan galismalarda MI tanisi alan hastalarin %5-10’unda normal ya da
normale yakin EKG saptanmistir (33, 34, 36).

[Ik EKG’nin tanisal ve prognostik degeri sinirlidir. Hastanin gelisinden sonra
ilk 2-3 saat i¢inde alinan seri EKG’ler AMI tanisinda EKG’nin duyarliligini anlamli
olarak artirir (37).

EKG de ST-T dalga degisikligi; pulmoner emboli, santral sinir sistemi
hastaliklar1 (intrakraniyal hemoroji, intrakraniyal basing artisi, iskemik stroke), aort
disseksiyonu, pnomotoraks, akut kolesistit, pankreatit vb. kardiyak disi nedenlere bagh

da gortilebilir (38).



EKG sadece iskemik kalp hastaliklarinin tanisinda degil ayni zamanda
pulmoner emboli ve perikardit gibi hastaliklarin tanisinda da yardimcidir. Ornegin, sag
ventrikiil genisleme bulgularinin olmasi, SIQ3T3 paterni olmas1 pulmoner emboliyi
distindiiriirken, yaygin ST segment elevasyonu ve PR segment ¢ékmesi gibi bulgular

perikardit igin ipucu olabilmektedir (23).

2.4.2. Akciger Grafisi

Akciger grafisinin ¢ekilmesi, pnémotoraks, ampiyem, pnomoni, plevral
efflizyon gibi akciger ve plevra kaynakli patolojilerin tanisi ig¢in yardimci bir
goriintiileme yontemidir.

Akciger grafisinde mediastinal genisleme aort diseksiyonunda en sik goriilen
radyolojik bulgudur. Ayakta ¢ekilen postero-anterior grafide 8 cm'den genis 6lglilmesi
anlamlidir. Aort diseksiyonlu hastalarin  %70-80’inde goriilir (10). Aort
diseksiyonunun akciger grafisindeki diger bulgulari; hemotoraks, kiintlesmis aort
topuzu, halka bulgusu (aorta golgesinin kalsifiye aortik intimadan 5 mm'den fazla
ayrilmasi), sol apikal cap, trakeal deviasyon. sol ana bronkus depresyonu, 6zefagus
deviasyonu ve paratrakeal hattin kaybolmasidir (39).

Akciger radyografisi pnomotaks tanisinda % 39,8 (% 95 giiven araligi, 29,4-
50,3) duyarlilik ve % 99,3 (% 95 giiven araligi, 98,4-100) 6zgiilliige sahiptir (40).

2.4.3. Ultrasonografi (US)

Semptomatik acil servis hastasinda odaklanmig kardiyak ultrason; perikardiyal
efiizyon, kiiresel kardiyak sistolik fonksiyon, sag ventrikiil ve sol ventrikiil hacimleri,
intravaskiiler hacim ve aort ¢ikiminin degerlendirilmesinde ayrica perikardiyosenteze
kilavuz olarak kullanilir (41). Gogiis agrisi olan hastalarda, elektrokardiyogramin
tanisal olmamasi durumunda ekokardiyografinin kullanimi Sinif I 6neridir (42).

Miyokardial iskemiyi takiben ilk bozulan fonksiyon diyastolik fonksiyon olup
ardindan sistolik disfonksiyon gelmektedir. Ekokardiyografide bu durum kendini
segmenter duvar hareket bozuklugu olarak gostermektedir. Bu nedenle segmenter
duvar hareketlerinin degerlendirilmesi klasik EKG bulgular1 olmayan, kardiyak
enzimlerde yiikselme gdsterilemeyen hastalarda 6nem tasir. Fakat her hastada duvar

hareket bozuklugunun olmayisi koroner iskemiyi veya infarktiisii diglatmaz. Bu



degerlendirmenin sensitivitesi yliksek olup pozitif prediktif degeri %30 civarindadir
(43).

Ultrasonografi (US) pnomotoraks tamisinda da olduk¢a kullanighdir.
Pnomotoraks i¢in US bulgulari; plevral kayma hareketi yoklugu, B-gizgilerinin
(kuyruklu y1ldiz artefakti) yoklugu, A-¢izgilerinin bulunmasi, pndmotoraks ve komsu
hava ile dolu akciger sinirinin belirlenebilmesidir. US ile pnomotoraks tanisinda
kuyruklu yildiz artefaktinin ve plevral kaymanin yoklugu kombine edildiginde % 100
duyarlilik ve % 96,5 6zgiillik saptanmistir (44). Bir diger ¢alismada ultrasonun
pnomotoraks tanisinda duyarliligi 95,5% , 6zgiilliigi 100% bulunmustur (45, 46).

Diseksiyon ya da anevrizma tanisi i¢in de yatak-basi ultrason kullanilmaktadir.
US ile aort ¢ikim dilatasyonu ve anevrizmasi tanist %77 (%95 Giiven araligt = %58-
98) duyarlilik, %95 (%95 Giiven araligi = %84-99) 6zgiilliikle konur (47). Abdominal
aort ultrasonu yapilarak %96 (%95 Giiven araligi %81-99) duyarlilik ve %90 (%95
Giliven araligi=%87-93) o6zgiillikle abdominal aort diseksiyonu tanisi konabilir.
Diseksiyon ya da anevrizma tanisi i¢in US incelemesi yaparken mutlaka bakilmasi
gereken bir diger alan ise suprasternal penceredir. Almacin suprasternal alana
yerlestirilmesi ile sternumun arka kismidan koronal olarak alinan kesitte arkus aorta

minimal bir oblik pozisyonda izlenecektir (48).

2.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Aort veya akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi
kullanilabilir. Dikkat edilmesi gereken hastayr asir1 derecede yiiksek radyasyon
dozuna maruz birakmamaktadir bu nedenle goriintileme yontemleri akilel
kullanilmaldar.

Spiral BT, pulmoner emboli goriintiilenmesinde oldukg¢a giivenilirdir. BT'nin
pulmoner emboli tanisinda duyarliligt % 91, 6zgiilliigii % 78, pozitif ongdrii degeri %
100, negatif ongori degeri % 89°dir (49).

Kombine BT venografi ve pulmoner anjiyografi, femoropopliteal derin venleri
dogru bir sekilde gostererek vendz tromboz ve pulmoner emboli i¢in eszamanli test
yapilmasina izin verebilir. BT venografisinde derin ven trombozu olan hastalarin %
17'sinde goriilen pelvik veya abdominal trombiis de bu yolla saptanabilir (50).

Koroner BT anjiyografi ile ilgili yapilan calismada 1000 hastanin 501’ine

standart tan1 yontemlerine ek olarak Koroner BT anjiografi ¢ekildigi; fizik muayene,
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EKG, laboratuar tetkikleri ile saptanmayan bir tane bile akut koroner sendrom tanisi
konulmadigi ancak hastalarin acil servisten yaklasik yedi saat erken taburcu
edilebildigi bildirilmistir (51).

Aort diseksiyonu siiphesi bulunan hastalarda yapilan ¢alismada ise duyarlilik
% 99, ozgiillik % 100, pozitif 6ngdri degeri % 100, negatif 6ngdrii degeri % 99,7
saptanmustir (52).

2.4.5. Manyetik Rezonans (MR)

MR acil sartlarda gogiis agris1 ayirici tanisinda ¢ok tercih edilmeyen bir
tetkiktir. Kardiyak MR dogumsal kalp hastaliklarinin, kalp bosluklarinin ve ana damar
yapilarinin  detayli  degerlendirilmesini  saglar. Ekokardiyografi bulgularini
tamamlayan ve hastaya zarar vermeyen bir inceleme yontemi olarak degerlendirilir
(10).

Kalp damar tikanikliklarinin, enfarktiis sonrasi miyokardin ne kadar
etkilendiginin, canli ve fonksiyonel yapisini ne kadar koruyabildiginin belirlenmesi
konusunda bilgi verir.

Yapilan bir ¢alismada 110 hastanin 53’ii kardiyak MR ile goriintiilenmis ve bu
sayede erken taburcu edilebilen hastalarin hastanede yatis siiresinin kisaldig

dolayisiyla da maliyetin distiigii saptanmistir (53).

2.4.6. Kardiyak Belirtec¢

Troponin kompleksi ii¢ alt birimden olusur: inhibitér subunit, troponin I;
tropomiyozine bagli bir subunit, troponin T; ve bir kalsiyuma bagli subunit, troponin
C. Troponin I ve Troponin T’nin kardiyak 6zgiil izoformlarinin 6lgiilmesi ig¢in
yontemler gelistirilmistir.
Ozgiilliigii yiiksek testler kullanildiginda hem troponin I hem de troponin T; AMI’dan
sonra 2 saatte serumda bulunabilir. En yiiksek diizeylere 12 saatte ulasilir ve 7 ila 10
giin yliksek kalir, bu nedenle troponin 6zellikle gecikmis basvurularda yararlh bir test
haline gelmistir. Tek basina degerlendirildiginde yiiksek troponin degeri koroner arter
hastaliginin varligini belirlemez, hiicre 6liimiiniin nedenini ortaya koyamaz.

Yiiksek troponin degerleri koroner arter hastaligi olmaksizin bir¢ok klinik
durumda belgelenmistir; bunlar arasinda

= Kalp yetersizligi (akut ve kronik)
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Aort diseksiyonu, aort kapak hastaliklar1 veya hipertrofik
kardiyomiyopati

Kardiyak kontiizyon

Kardiyoversiyon, ablasyon, pacing, endomiyokardiyal biyopsi sonrasi
Miyokardit ve perikardit gibi inflamatuvar hastaliklar

Hipertansif kriz

Tasiaritmi ve bradiaritmiler

Pulmoner embolizm veya ciddi pulmoner hastalik

Hipotroidizm

Akut norolojik olaylar (inme ve kanama, vb.)

Kronik veya akut renal yetersizlik

Infiltratif hastaliklar (hemokromatozis, amiloidozis, vb.)

Ilag toksisitesi (adriamisin, 5-florourasil, yilan zehiri, vb.)
Rabdomiyoliz

Viicudun %30’undan fazlasini kapsayan yanik

Ciddi genel durum bozuklugu (sepsis, solunum yetersizligi, vb.)

bulunmaktadir.

Kreatin kinaz yiiksek enerjili fosfat gruplarinin ATP’den kreatine transferinde

rol alan hiicre i¢i bir enzimdir. Enzim, M (kas) veya B (beyin) tipi olmak tizere iki

subunitten olusan bir dimerdir. “Kardiyak izoenzim” CK-MB kalp kasinda daha fazla

oranda bulunur. CK diizeyleri koroner arter tikanmasindan sonra 4-8 saat iginde

yiikselir, 12 ila 24 saat i¢inde zirve yapar ve 3 ila 4 giin icinde normale doner.

Asagida koroner arter hastalig1 disinda CK-MB yiiksekligi yapabilen nedenler

stiralanmigtir (54) .

Kararsiz anjina, akut koroner iskemi

Konjestif kalp yetmezligi

Inflamatuar kalp hastaliklari (perikardit, miyokardit, endokardit)
Kardiyomiyopatiler

Dolagim yetmezligi ve sok

Kardiyak kateterizasyon ve cerrahi

Elektriksel sok

Iskelet kas1 travmasi
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* Beyin ve kafa travmasi

=  Muskuler distrofi, 6zellikle Duchenne
= CO zehirlenmesi Prostat kanseri

= Asir egzersiz

= Malign hipertermi

* Reye sendromu

= Herhangi bir nedenle rabdomiyoliz

= Deliriyum tremens

= Etanol zehirlenmesi (kronik)

100 ~ cTnT
50

154

LD1

s+ f X
/ N Reference inferva = ——
JASSEITES LS —
0 1 2 3 B 5 6 7 10
Days after onset of AMI

Mutltiples of the upper reference limit

Sekil 2.1. AMI Sonra Kardiyak Belirte¢ Yiikselmesinin Tipik Paterni
CK-MB = kreatin kinazin MB fraksiyonu; ¢Tnl = kardiyak troponin I; cTnT = kardiyak

troponin T; LD1 = laktat dehidrojenaz izoenzim 1; MLC = miyozin hafif zinciri

2.4.7. D-Dimer

D-dimer, pulmoner emboli hastalarinin ayirict tanisinda kullanilmaktadir.
Fibrin yikim {iriinii olan D-dimer antijeni kullanilarak yapilan bu test; taniy1 diglamak
icin kullanilmakta olup diisiik D-Dimer seviyeleri pulmoner emboli olma ihtimalini
ekarte etmektedir (55). Ancak D-dimer seviyelerinin yiiksek olmasi pulmoner
embolinin kesin gostergesi degildir. Bu yiizden D-dimer seviyesi yiiksek olan ve riskli
hasta gruplarina bilgisayarli toraks tomografi-anjiografi, toraks anjiografi ya da
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi gibi taniy1  kesinlestirecek ileri  testler
gerekebilmektedir (56).
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Aort diseksiyonu diisliniilen hastalarda, saglik kurumun olanaklari
dogrultusunda  hastanin  durumuna gore Dbilgisayarli tomografi-anjiografi,
trans6zefageal ekokardiografi (TOE) veya manyetik rezonans (MR) goriintiileme
yontemi ile tan1 konabilmektedir (57).

Son donemde yapilan c¢alismalar D-dimer’in aort diseksiyonunun
dislanmasinda kullanilabilecegine isaret etmektedir. 300 hasta igeren yedi calismay1
kapsayan bir meta analizde, D-dimerin pulmoner emboliyi dislamada kullanilan 500
ng/mL sinir degerlerde akut aort diseksiyonunda %97 duyarli oldugu bulunmustur

(58).

2.5. Gogiis Agrisinin Nedenleri

Gogils agrisi sikayeti ile acil servislere yapilan basvurularin en sik ikinci nedeni
kardiyak olaylardir (1). Kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaliklar her y1l 17,7 milyon
insanin Olimiine neden olan hastalik olup en sik goriilen bulasict olmayan
hastaliklardir. KVS hastaliklar nedeniyle meydana gelen 6liimlerin %80’inden stroke
ve kalp hastaliklar1 sorumludur (59). Amerika Heart Association 2017 istatistiklerinde,
ti¢ erigkinden bir tanesinin KVS hastalig1 nedeniyle 61diigli, KVS hastaliklar1 i¢inde
KAH’1n %45 oldugu, her yil 790000 Amerikalinin kalp krizi geg¢irdigi ve 114000
kisinin bu nedenle 61diigi bildirilmistir. Ayrica kalp krizinin (11,5 milyar dolar) ve
KAR’larin (10,4 milyar dolar) en pahali islemlerin gerektigi 10 hastaliktan 2 tanesi
oldugu rapor edilmistir (60). Chadha ve arkadaglarinin yaptiklari toplum-tabanli
kohort ¢alismasinda koroner arter hastaligmnin insidansini toplamda binde 19,7
(erkeklerde 17,3; kadinlarda 21,0) oldugu bildirilmistir (61). Pope ve arkadaslarinin
yaptig1 cok merkezli ileriye doniik ¢alismada g6 giis agrisi ile acil servise bagvuranlarin
%17’sinin akut kardiyak iskemi (yiizde sekiz akut miyokard infarktusu, yiizde dokuz
unstabil anjina), yiizde altis1 stabil anjina, %21 diger kardiyak problemler ve %55’i
kardiyak olmayan nedenler oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada AMI olanlarin
%2,1°1, unstabil anjinasi olanlarin ise %2,3 yanlis tanilar ile taburcu oldugu rapor
edilmistir (62). italya’da yapilan bir calismada, gogiis agrisi ile AS’e bagvuranlarin
%37’sinin AKS siiphesiyle yatirildigi, geri kalan hastalarin bir kisminin direk bir
kisminin ise klinik gozlem sonrasinda (seri EKG-kardiyak belirteg) eve gonderildigi
bildirilmistir. Yatirilan hastalarin %79’unda tan1 dogrulanmis, eve gonderilen

hastalarin takip eden bir ay icerisinde AKS insidansinin %2,5 oldugu rapor edilmistir
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(2). Mortalite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle kardiyak olaylarda acil miidahale
hayati 6nem tasimaktadir. Bu nedenle kardiyak sikayetleri olan hastalar acil hekimleri
tarafindan dogru ve hizli miidahalede bulunmalidir.

Gogiis agrili hastanin ilk degerlendirmesinde oOliimciil olmasa da erken
miidehale ve yatig gerektirebilen diger sorunlar da akilda tutulmalidir. Bu hastaliklar
pndmotoraks, perikardit, GIS hastaliklari, psikiyatrik problemler, pndmoni ve Kas-
iskelet sistemi hastaliklaridir. Agrinin siiresi ¢ok degisken olup dakika veya saat ile
tarif edilebilir. Agrinin karakteristik ozellikleri kardiyak kokenli agriyi, kardiyak
kokenli olmayan agridan ayirmaya yardimei olabilir. Ancak sadece yakinma ve klinik
semptomlarla kardiyak nedenli gégiis agrisindan kesin olarak ayirt etmek imkansizdir.
(23).

Kardiyak kokenli olmayan agris1 olan daha geng, daha fazla alkol ve sigara tiiketen,
ve siklikla anksiyeteden sikayet eden hastalardir. Her iki cinste de sik goriilmekle
birlikte bazi ¢alismalarda kadinlarin kardiyak kokenli olmayan agrilar nedeni ile daha
sik acil servise gittigi bildirilmektedir (1).

Acil Tip uzmaninin en Onemli goérevlerinden biri iyi fizik muayene ve
laboratuarin akile1 kullanimi ile gogiis agrisinin ayirict tanisint dogru ve hizli yapmak;
yasami tehtit edebilecek durumlarda gecikme yasanmadan uygun tedavi i¢in hastanin

dogru birimle temas kurmasini saglamaktir.

2.5.1. Akut Koroner Sendrom

Akut koroner sendrom (AKS), akut miyokart iskemisine bagli ortaya ¢ikan
semptom ve Kklinik bulgularla karakterize bir durumdur. Diger bir ifadeyle AKS terimi
miyokardin kanlanmasimin bozulmasiyla ortaya ¢ikan akut gégilis agrist ve/veya
miyokardiyal iskeminin diger semptomlar1 ve elektrokardiyografik degisikliklerin
eslik ettigi durumlari tanimlamak ic¢in kullanilir. Tan1 ve tedavi yontemlerinde
kaydedilen gelismelere ragmen, AKS halen tiim diinyada en 6nemli morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (63). Acil servislerde karsilasilan kardiyak
olaylarin iigte birini AKS olusturmaktadir (3).

Miyokardiyal iskemi ve sekeli siklikla sabit aterosklerotik lezyon sonucu
olusur. AKS, aterosklerotik lezyonun bulundugu boélgede koroner arteriyel spazm,
aterosklerotik  lezyonun erozyon/riiptiirii  ve platelet agregasyonu/trombiis

formasyonuna bagli koroner kan akiminin azalmasi sonucu olusur. AKS nadiren



15

aterosklerotik neden disindaki sebeplerle de goriilebilmektedir. Miyokardiyal
iskeminin sekonder nedenleri koroner arterleri uyaran ve miyokardiyal oksijen
ihtiyacim1 artiran (ates, tasikardi, tirotoksikoz) koroner kan akimini azaltan
(hipotansiyon) ya da 02 sunumunu azaltan (anemi, hipoksemi) durumlardir (10).
Koroner arter hastaligina bagli olarak anstabil anjina pektoris (UAP) ST
segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktiisi (NSTEMI), ST segment
elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) ve ani kardiyak 6liim gibi bir dizi olay
meydana gelmektedir (15). AKS'de klinik tablonun olusmasinin altinda yatan temel
patofizyoloji ~ miyokard  perflizyonunun, = miyokard  oksijen  ihtiyacinm
karsilayamamasina bagli gelisen iskemidir. Miyokardin oksijen gereksinimi kalp hizi,
ard yiik (afterload), duvar gerilimi ve kontraktiliteye gore degismektedir. Miyokard
perfiizyon bozuklugunun en sik sebebi aterosklerotik darliklardir. Genel olarak damar
tikaniklig1r %95'in lizerine ¢ikmadikga istirahat durumunda iskemi ortaya ¢ikmaz.
Ancak egzersiz gibi miyokard oksijen gereksiniminin arttig1 durumlarda %60 oraninda
bir darlik bile iskemiye yol acabilmektedir (64). AKS’larin klinik prezentasyonu sekil

2.2 ‘de verilmistir.

AKUT KORONER SENDROMLAR

/\

ST yukselmesi yok ST yiikselmesi var

ST yiikselmesiz
miyokard infarktisu

\ \ y Y

Q dalgasiz Q dalgal

Kararsiz angina . ' 5
g miyokard infarktiisti

Sekil 2.2. Akut Koroner Sendromlarin Klinik Prezentasyonu
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2.5.2. Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu besinci ve altinct dekatlarda erkeklerde daha sik
gorilmektedir. Marfan sendromu, aort stenozu ve bikuspid aort hastaligi gibi altta
yatan nedenler aort diseksiyonuna neden olmaktadir. Aort diseksiyonu olan hastalar,
sirta yayilan substernal bir agr1 tariflemekte olup klinikte en sik saptanan bulgu kan
basinct yliksekligidir. Diyastolik iifiirim duyulmas: diseksiyonun aort kapagina
yayildigina ya da perikardiyal tamponat varligina isaret etmektedir.

Aort disseksiyonu, aortun tunika intimasinda olusan yirtik ile buradan gecen
kanin yeni bir liimen olusturmasidir. Tunika intimada olusan yirtik ¢ogunlukla
hipertansiyon nedeniyledir. Aort diseksiyonunda her iki liimen birleserek aortun major
dallarinin okliide olmasina neden olabilmektedir. Bunun sonucunda bu arterler ile
kanlanan organlarda iskemiye ve yetmezlige neden olmaktadir. Aort diseksiyonunu
siiflandirmada DeBakey ve Stanford siniflamasi kullanilir.

DeBakey siniflamasina gore aort disseksiyonu:

Tip 1: Diseksiyon cikan aorttan baslar ve distale uzanir. En azindan arkusu tutar ve
tipik olarak inen aorta devam eder (Cerrahi tavsiye edilir).

Tip 2: Diseksiyon ¢ikan aorttan baglar ve burada sinirlanir (Cerrahi tavsiye edilir).
Tip 3: Diseksiyon inen aorttan baglar ve siklikla distale uzanir (Genellikle cerrahi
gerekmez).

Tip 3a: Inen aortta sinirh

Tip 3b: Diyaframin altina kadar uzanmakta
olmak tizere 3 sinifa ayrilmaktadir.

Stanford siniflamasina gore aort disseksiyonu:

Tip A: Baslangic yeri dikkate alinmaksizin diseksiyonun ¢ikan aortu tutmasi (Cerrahi
tavsiye edilir).

Tip B: Cikan aortu tutmayan tiim diseksiyonlar (Arkus aort diseksiyonu dahil),
(Genellikle cerrahi gerekmez) olmak iizere iki grubu ayrilmaktadir.

Akciger grafisi tani i¢in ipucu saglayabilir. Buna ragmen aort diseksiyonu olan
hastalarin % 12-37’sinde anormallik saptanmaz (65, 66). Aort diseksiyonunun akciger
grafisindeki bulgulari; genislemis mediasten (ayakta postero-anterior grafide 8 cm'den
genis Olglilmesi), hemotoraks, kiintlesmis aort topuzu, halka bulgusu (aorta gélgesinin

kalsifiye aortik intimadan 5 mm'den fazla ayrilmast), sol apikal cap, trakeal deviasyon,
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sol ana bronkus depresyonu, 6zefagus deviasyonu ve paratrakeal hattin kaybolmasidir
(39).

BT anjiyografi disseksiyon tanisinda tercih edilen goriintiileme teknigidir. BT
giivenilir bir sekilde yalanci liimeni ve diseksiyon flebinin yerini, biiyliik damarlara

uzanimini, aort riiptiiriinii, u¢ organ hasar1 bulgularini tespit edebilir (67).

2.5.3. Pulmoner Emboli

Tam gii¢ligli yasanan ve hayati tehdit eden sonuglar1 olan onemli acil
vakalarindan biridir. Pulmoner embolizm gogiis agrisi, dispne, sok ve/veya hipoksinin
herhangi bir kombinasyonuyla ortaya ¢ikabilir. Teorik olarak pulmoner embolizme
eslik eden agri, enfarkt bolgesini orten parietal plevranin enflamasyonu keskin ve
solunumla iligkili g6glis agrisina yol actifinda goriilmektedir; bununla birlikte,
pulmoner embolizm ve ploritik gogiis agrisi olan olgularin ¢ogunun akciger
grafilerinde enfarkt bulgusu yoktur. Masif pulmoner embolizmde rahatsizlik, agirlik
hissi ve sikisma gibi daha visseral terimlerle tanimlanir. Dispne, ates, oksiiriik ve/ veya
hemoptizi de bulunabilir, gogiis duvar1 palpasyonla duyarli da olabilir. Masif
pulmoner embolizm olgulari siklikla kararsiz yasamsal bulgular, gogiis agrisi, dispne,
takipne, tasikardi ve hipoksemi ile bagvururlar (10).

En sik EKG bulgusu siniizal tasikardidir. EKG'de S1Q3T3 bulgusu (DI
derivasyonda derin S, D3 derivasyonunda patolojik Q ve T dalga negatifligi)
patognomotiktir ancak %12 hastada goriiliir (68).

D-dimer testinin duyarliligi yiiksek olmasina karsin 6zgiilligi distiktiir (69,
70). Cerrahi girisim, travma, bobrek hastaliklari, maligniteler, agir infeksiyonlar, SLE,
gebelik vb. durumlarda da test pozitif bulunabilir. D-dimer 6l¢iimiinde tanisal
sensitivite %95 olup sensitivite yasla birlikte azalir ( 80 yas tizerinde %10’lara diiger).

PTE tanisinda en ¢ok tercih edilen yontem BT anjiyografidir. BT nin
sensitivitesi %83 spesifitesi %96°dir. Akciger sintingrafisi BT’ye alternatif
diisiiniilebilir. BT den anlamli derecede daha az radyasyon maruziyeti séz konusudur.
Ozellikle genglerde, gebelerde, kontrast allerjisi olanlarda, renal yetmezligi olanlarda,
myeloma ve paraproteinemide BT ye tercih edilebilir.

PTE’de altin standart pulmoner anjiyografidir. Ancak BT nin bu tetkige yakin
dogruluk vermesi ve daha az invaziv olmasindan dolayr anjiyografi az tercih
edilmektedir (71).
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2.5.4. Perikardit

Perikardin enflamasyonu enfeksiyon kaynakli olabilecegi gibi enfeksiyon dig1
nedenlerden de kaynaklanabilir. Perikarditlerin biiyiik ¢ogunlugu viral kokenlidir. En
sik bulgu go6giis agrisidir (72). Agrisi tipik olarak akut, keskin, siddetli ve stireklidir.
Genellikle substernal, sirta, boyuna veya omuzlara yayilan, yatmak veya soluk almakla
artan bir agr1 olarak tanimlanir. Klasik olarak agrinin 6ne dogru egilmekle azaldig:
sOylenir. Fizik muayenesinde ates, tasikardi ve perikardiyal siirtiinme sesi sik saptanan
bulgulardir. Perikardiyal siirtlinme sesi en énemli tanisal bulgudur ancak olmamasi
taniy1 ekarte ettirmez. EKG’de yaygin ST segment ylikselmesi ve T dalga inversiyonu
goriilebilir. Ek olarak PR segment depresyonu da perikardit i¢in oldukga 6zgiil bir
EKG bulgusudur (10).

2.5.5. Pnomoni

Pnomoni keskin, ploritik goglis agrisi veya rahatsizlik hissine yol agabilir
Genellikle ates, 0ksiirlik ve bazen hipoksi eslik eder. Fizik muayenede raller, azalmis
solunum sesleri ve konsolidasyon bulgular1 bulunabilir. G6giis radyografisi taniyi
dogrular (10). Yasli, ¢ocuk, immunsupresif hastalarda klasik bulgularla (ates, 6ksiiriik

vs.) seyretmeyebilir ve bu hastalarda 6liimctil olabilir.

2.5.6. Pnomotoraks
Pnomotoraks gogiis agrisi olan hastalarda diisiintilmesi gereken 6nemli bir ayirict
tanidir, EKG’de ST degisiklikleri ve T dalgasi negatifligiyle iligkili olabilir (10, 73).
Eger tansiyon pnomotoraks varsa hastada solukluk, tasikardi, hipotansiyon,
terleme ve mediastinal sifte rastlanir. Hastada belirgin kollaps varsa, inspeksiyonda o
taraf hemitoraksin solunuma katiliminin azaldigi gorilir. Solunum sesleri ilgili
hemitoraksda azalir, palpasyonda vibrasyon torasik azalir, perkiisyonda hipersonorite
alinir. Ancak belirgin kollaps olmadigi durumlarda fizik muayene normal sinirlarda
olabilir.
Pnomotoraks i¢in tanisal yontemler akciger grafisi, ultrasonografi ve toraks
BT dir. On-arka akciger grafisinin duyarliligi, BT ile karsilastirildiginda, %75,5 (%
95 giiven araligi, % 61,7-86,2), % 100 ozgiillik (% 95 giiven araligi: %97-100)dir
(74, 75). Lateral grafi ¢ekilmesi %14 daha fazla tan1 konmasini saglar (74). Ultrasonla
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pnomotoraks tanisinda kuyruklu yildiz artefaktinin ve plevral kaymanin yoklugu

birlikte degerlendirildiginde % 100 duyarlilik ve % 96,5 6zgiilliikk saptanmistir (45).
Acil Tip kliniginin asil tedavi hedefi intraplevral havanin ortadan kaldirilmasidir.

Oksijen, gozlem, kateter veya igne aspirasyonu (tek sefer veya tekrarlayan

aspirasyonlar) ve tlip torakostomi akut tedavi secenekleridir.

2.5.7. Kas Iskelet Sistemi Hastahklari

Kas iskelet veya goglis duvari agri sendromlart olduk¢a lokalize, keskin,
pozisyonel gdgiis agrisi ile karakterizedir. Her ne kadar pulmoner embolizm veya
miyokard iskemi durumunda da goglis duvart duyarliligi goriilebiliyorsa da gogsiin
palpasyonuyla agri1 goriilmesi siklikla kas iskelet kaynakli agriy1 temsil etmektedir.
Kostokondrit kostal kikirdaklarin ve/veya sternal eklemlerinin yangisidir ve degisik
derecelerde keskin, kiint, soluk alma ile artan gdgiis agrisina yol acar.

Tietze sendromu kostokondral agrinin bir veya daha fazla kostal kikirdaklarin
fiiziform sigmesi ile iligkili 6zel bir nedenidir ve diger kostokondral sendromlara
benzeyen bir agr1 kalib1 vardir. Hastaligin etiyolojisi tam olarak agiklanamamastir.
Ancak bazen travmaya, ¢esitli enfeksiyonlara, artritlere ve tiimorlere bagli olarak
goriilebilmektedir. Tanis1 agirlikla ekartasyon tanisidir. Tedavide basit analjezikler ve

psikoterapi faydali olabilir (10, 76).

2.5.8. Gastrointestinal Hastahklar

Acil servis hekimi gogiis agrist ile acil servise basvuran hastalarda gastrit,
Ozefagial reflii, peptik iilser hastalig1 gibi gastrointestinal sorunlar1 akilda tutmalidir.
GI hastaliklar sadece 6ykii ve muayene ile miyokardiyal iskemiden gilivenilir sekilde
ayirdedilemezler. Gastroozefageal refliiyli de iceren dispepsi sendromlar1 siklikla
g0gsiin alt yarisinda yanma hissi veya delinme seklinde tanimlanan, agizda asidik bir
tadin eslik ettigi bir agriya yol acar Yatar pozisyon genellikle semptomlari alevlendirir.
Agn tipik olarak antasidlerle gecse de, bu terapotik yanit miyokardiyal iskemide de
gortilebilir (77).

Reflii dis1 6zefajit ¢esitli medikal tedavilere, Candida, Cytomegalovirus gibi
enfeksiyonlara ve radyasyona bagli olarak gelisebilir. Gogiis agrisina disfaji eslik
ediyorsa ve ozellikle sivi gidalara karsi disfaji varsa 6zefagus kaynakli motilite

bozuklugu diisiiniilmelidir. Ozefagus kokenli gogiis agrilar1 yutma ve postiir
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degisikligi ile artabilir, noktiirnal olabilirler ve regiirjitasyon eslik edebilir. Akut gogiis
agris1 nedenleri arasinda Pill 6zefajitleri de yer almaktadir. Hastalar ani baslayan

retrosternal gégiis agrisi ve odinofaji tanimlar. Tan1 anamnez ve endoskopi ile konur

(10, 15).

2.5.9. Panik Bozukluk

Carpint1, terleme, titreme, dispne, bogulma, gogiiste agri veya rahatsizlik,
bulanti, sersemlik, derealizasyon veya depersonalizasyon, kontrolii kaybetme, 6liim
korkusu, paresteziler, lisiime veya ates basmas1 semptomlardan en az dordiiyle birlikte
tekrarlayan beklenmeyen panik ataklarla karakterizedir. Taninin konmasi i¢in madde
kullanimina veya bir hastaliga iliskin dogrudan fizyolojik etkilerin veya bagka bir
psikiyatrik bozukluga yorulabilecek semptomlarin bulunmamasi gereklidir. Bir
calismada, gogiis agris1 olan acil servis hastalarinin %25'inin panik bozuklugu tanm
kriterlerini karsiladigir saptanmistir. Panik bozuklugu oldugu belirlenen hastalarin

%?9'una da nihayetinde akut koroner sendrom tanisi konmustur (78).

2.6. Akut Koroner Sendromlarda Risk Degerlendirilmesi

Akut koroner sendromdan siiphelendiren semptomlari olan hastalarda,
baslangi¢ anindaki tibbi hikaye, fizik muayene, EKG, bobrek fonksiyonlari, kardiyak
biyomarkerlarin 6l¢iimii, 6liim ve 6limciil olmayan kardiyak olay riskini belirlemede
kullanilabilir. Riskin belirlenmesi, baslangic¢ tibbi ya da girisimsel tedavinin yeri ve
secimi konusunda yararli olabilir. Yiiksek riskli hastalar koroner yogun bakim
tinitesinde, diisiik riskli hastalar ise ayaktan takip edilebilir (79). TIMI ve GRACE risk
skorlar1 kisa ve uzun vade risk degerlendirmesi amaci ile gelistirilmistir. Risk
prezentasyon zamaninda en yiiksektir, zaman i¢inde diismeye baslar ama akut donem
boyunca yliksek kalir. Birgok risk degerlendirmesi skoru, genis hasta popiilasyonunda
gelistirilmis ve gegerliligi onaylanmustir. Klinik pratikte risk skorlama sistemlerinin
kullanimi1 faydalidir. GRACE risk skoru ¢alismasi akut koroner sendromlu genis hasta
popiilasyonuna dayanmaktadir (80-82). GRACE risk skorundaki risk faktorleri
hastane i¢i ve altinct aydaki 6liim i¢in bagimsiz tahmin giiclinden ¢ikarilmislardir.
Hesaplamada tayini kolay olan yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, serum kreatinin
degeri, bagvuru anindaki Killip siniflamasi, ST depresyonu varligi, yilikselmis kardiyak

biyomarkerlar gibi degiskenler kullanilmistir (83). TIMI risk skorunun advers olaylari
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tahmin etmede kesinligi daha az olmasina karsin, kullanim kolaylig1 yaygin bir sekilde
kabuliinii saglamigtir. TIMI risk skoru bagvuru sirasinda bulunan yedi degiskenin
toplanmasi sonucunda belirlenir. Her bir degiskene bir puan verilir. Bu degiskenler
sirasiyla: 65 yas veya tstiinde olmak, koroner arter hastaligi i¢in en azindan ii¢ risk
faktoriine sahip olmak, 6nceden bilinen %50’den fazla koroner darliga sahip olmak,
son 24 saatte en az iki angina atagi gegirmek, son yedi giin i¢inde aspirin kullanmig
olmak, artmis kardiyak biyobelirte¢ seviyeleri, EKG’de ST segment deviasyonundan
olusmaktadir (84).

Acil servise gogilis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin aldigi tanilarin
belirlenmesi, tan1 konulduktan sonra yapilan islemler (takip, taburcu, sevk, yatis,
6liim), uygulanan tedavi yontemi-zamani, girisimsel islem yapilan hastalarin siklig
gibi degiskenlerin bakilmasi, risk skorlamalarinin kullanilabilirliginin belirlenmesi
saglik hizmet sunumunun planlanmasinda yol gdsterici olacaktir. Buradan hareketle
bu ¢alismada,

1) Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Eriskin
Acil Servisine travma dis1 gogiis agrist ile bagvuran hastalarin basgvuru oraninin
belirlenmesi, sosyodemografik, 6z-soyge¢mis 6zeliklerinin belirlenmesi,

2) Klinik bulgularimin incelenmesi, gégiis agrisinin 6zelliklerinin belirlenmesi (agrinin
tam lokalizasyonu, tipi, siiresi),

3) Hasta tanilarmin ve yapilan testler ve islemlerin degerlendirilmesi, TIMI ve

GRACE risk skorlamalarina gore risklerinin hesaplanmasi amagladik.
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3. GEREC VEYONTEM

Bu caligma 01.03.2017-28.02.2018 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangaz
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Eriskin Acil Servisi’nde
yiiriitiilen ileriye doniik, gozlemsel bir ¢alismadir.

Calismanin baslatilmadan once Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16.02.2017 tarihli 21 sayili onay alindi Ayrica tiim
hastalardan yazili onam alindi.

Eskisehir Osmangaz Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
yaklasik 1000 yatak kapasitesi ile ¢evre illere de hizmet vermektedir.

Eriskin Acil Servis, yilda yaklasik olarak 80.000 hastaya hizmet vermektedir.
Eskisehir ilinde tek ticlincii basamak hizmet sunan Acil Servis olmakla beraber bolge

referans hastanesidir (85).

3.1. Calismaya Alma ve Dislama Kurallar: ve Veri Toplama Siireci

Calismaya dahil edilme kriterleri,

1) 18 yas ve iizerinde olan

2) Calisma tarihleri arasinda travma disindaki bir nedene bagli olarak olusan gogiis
agrisi ile AS’e bagvuran

3) Yazili onam vererek ¢aligmaya katilmayi1 kabul eden hastalar calismaya dahil edildi.
Calismadan dislama kriterleri,

1) 18 yasindan kiiclik hastalar

2) Gebeler

3) Travma nedenli meydana gelen gogiis agrisi ile bagvuran hastalar

4) Calismaya katilmay1 kabul etmeyerek yazili onam vermeyen hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Calismamizda veri toplamak amaciyla literatiirden faydanilarak bir anket
formu olusturuldu (13, 63, 86, 87). Hazirlanan anket formu 3 bdliimden olusmaktadir.
I. Boliim: Hastanin anamnez bilgileri,

1) Ismi

2) Basvuru tarihi-saati
3) Yast

4) Dosya numarasi

5) Cinsiyeti
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6) Telefon numarasi
7) Triyaj kategorisi (kirmizi-yesil-sar1)
8) Acil servise gelis sekli (ayaktan-sevk-ambulans ile)
9) Agri tipi (sikistirir-yanici-batici vs)
10) Agrinin baglangi¢ saati ve ne kadar stirdiigii
11) Agrimin devam edip etmedigi
12) Daha 6nce benzer agrisinin olup olmadigini
13) Agrinin yani sira ek bir yakinmasinin olup olmadigi (¢carpinti, nefes darligi, terleme
Vs.)
14) Oz-soy gecmisinde kardiyovaskiiler hastalik risk faktdrlerinden olup olmadig
(sigara, DM, dislipidemi, obezite vs)
15) Daha 6nce anjiografi yapilip yapilmadigi (yapild ise tarihi)
16) Daha once koroner arter by-pass olup olmadigi (oldu ise tarihi ve islem sonrasi
meydana gelen ilk go6glis agrist olup olmamasi) ile ilgili 6zellikleri sorgulayan
ifadelerden olusmakta idi.
I1. Boliim:
17) Vital bulgular1 (kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates)
18) Sag-sol kol arasinda arterial kan basinci agisindan fark olup olmadigi
19) EKG degisikligi
20) Calisilan kardiyak markerlara ait degerler
21)TIMI skoru
22) GRACE skoru
I11. Boliim: AS’e bagvurusundan sonraki 1 ay i¢inde;
23) Agrisinin tekrarlayip tekrarlamadigi,
24) Gogiis agris1 tekrarladi ise herhangi bir saglik kurulusuna basvurup vurmadigi,
25) Ek bir kardiyak olayin olup olmadig (AMI, sok, AV blok, arrest, ventrikiiler
aritmi)
26) Hastalarin hayatta kalma durumu sorgulandi.
Calisma tarihleri arasinda AS’e gogiis agrist ile bagvuran 18 yas lizerindeki
bireylere caligmanin konusu ve amaci anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul edenlerden
yazili onam alinarak hasta giivenlik ¢emberine alinarak klinigi stabil hale geldikten

sonra anket formlar1 birinci ve ikinci boliimii aragtirma gorevlileri tarafindan yiiz yiize
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goriigme teknigi ile dolduruldu. Anket formun doldurulmasi yaklasik olarak 10-15
dakika siirmiistiir. Daha sonra hastalarin AS’e bagvuru yaptiklari tarihten bir ay sonra
hastalar ayn1 aragtirmacilar tarafindan telefonla aranarak anket formun iigiincii boltimii
dolduruldu.

Calismaya dahil olmay1 kabul eden hastalarin demografik verileri ve telefonlar
kaydedildi. Sonrasinda dykiisti alinarak agrisinin 6zelligi ve siiresi not edildi.

Calismada hastalarin KAH ile ilgili risk faktorleri sorgulandi. DM, HT,
dislipidemi, onceden KAH’nin varlig1 kisilerin beyania (hekim tarafindan tanisi
konulmus bir hastaliklarinin olup olmadigi) dayandirildi. Hastalarin bel cevresi
Olciilerek, erkeklerde bel gevresinin 102, kadinlarda 88 cm ve iistiinde olmasi
“turunkal obezitesi var” olarak degerlendirildi. En az 6 aydir, her giin en az bir adet
sigara igenler “sigara igiyor” olarak kabul edildi (88). Kirk yasindan biiyiik olmak ve
kadinlar i¢in kirk yasindan 6nce menapoza girmis olmak ve aile dykiisiinde KAH’ nin
varlig1 birer risk faktorii kabul edildi (89).

Calismamizda vital bulgular degerlendirilmis olup sistolik kan basinc1 90-120
mmHg arasinda olan, diastolik kan basici 60-90mmHg arasinda olan, nabiz 60-100
atim/dakika arasi olan, solunum sayis1 12-20 soluk/dakika olan ve viicut 1s1s1 36,5-37,5
arasi olan hastalarin vital bulgular1 normal kabul edildi.

Calismada kardiyak belirte¢ olarak CK-MB ve troponin calisildi. CK-MB
degerinin kadinlarda 2,88 in lizerinde, erkeklerde 4,94 iizerinde ise, troponin degerinin
ise 0,014 iizerinde pozitif olarak kabul edildi. CK-MB ve troponinin ¢aligilan ilk degeri
sifirinct saat kabul edildi ve gerek goriilen hastalarda tigiincii saat belirtecler tekrar
caligilarak anlamli derece degisiklik olup olmadig1 degerlendirildi (90, 91).

Hastalarin taburculuk kararlarinin  verilebilmesi i¢in Thrombolysis in
Myocardial Infarction (TIMI) ve Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)
skorlamasi kullanildi.

TIMI skorlamasiin yapilabilmesi i¢in hastalarin yas, daha 6nce belirtilen
KAH i¢in risk faktdrlerinden en az ii¢iinilin olup olmamasi, bilinen koroner arter stenoz
varligi, AS’e basvurdugunda degerlendirilen EKG’de ST segment degisiklikliginin
varligi, son 24 saat icinde GA’nin en az iki kez olmus olmasi, son bir hafta i¢erisinde
asetil salisilik asit kullanip kullanmadig1 ve kardiyakbelirteglerde yiikseklik olup

olmayisina gore hastalara puan verilir. Hastalarin aldig1 puanlar 0-7 arasinda degisir.


https://emedicine.medscape.com/article/2172627-overview
https://emedicine.medscape.com/article/2172627-overview
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TIMI i¢in hesaplanan degerler, 0-2 puan: diisiik risk, 3-4:orta risk ve 5-7:yiiksek risk
olarak degerlendirildi.

GRACE skorlamasinda hastalarin 6ncelikle kalp yetmezligi (Killip 1-4 sinif)
skorlamasi yapilarak hangi seviyede oldugu belirlendi. Daha sonra SKB, nabiz, yas,
troponin ve kreatinin degerlerine gore puan verilerek toplam skor hesaplanir. GRACE
skoru 59-223 arasinda degismektedir. GRACE i¢in hastane i¢in ve taburculuktan sonra
olmak tizere iki gruplandirma yapildi. Hastane i¢i degerlendirmede; <108 puan diisiik
risk, 109-140: orta ve >141: yiiksek risk olarak kabul edilirken, taburcu olduktan sonra
<88 puan diisiik risk, 89-118: orta ve >119: yiiksek riskli olarak degerlendirildi (92,
93).

Calismamizda hastalarin triyaj siniflamasinda renk kodlamasi kullanilmistir.
Renk kodlamasinda 3 renk bulunmaktadir. Bu renklerin degerlendirilmesi asagida
verilmistir (94).

1) Kirmizi Kod:

Kategori 1; Hayati tehdit eden ve hizli agresif yaklasim ve acil olarak es zamanli
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar. Bu durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden
kirmizi alana alinir.

Kategori 2; Hayati tehdit etme olasiligi yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli durumlar.

2) Sar1 kod

Kategori 1; Hayati tehdit etme olasiligi, uzuv kaybi riski ve dnemli morbidite orani
olan durumlar.

Kategori 2; Orta ve uzamis donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli tasiyan
durumla

3) Yesil kod

Ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle stabil olan ve ayaktan tedavisi

saglanabilecek basit saglik sorunlar1 bulunan hastalar.

3.2. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (versiyon 20,0)
paket programinda analiz edildi. Calisma grubunun tanimlayici bilgileri sayi, yiizde,
standart sapma, ortalama ile sunuldu. Verilerin tek degiskenli analizinde Ki kare ve

Mann Whitney U testleri kullanildi. Tek degiskenli analizlerde p<0,05 diizeyinde iliski
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saptanan degiskenlerle lojistik regresyon modeli (Enter metodu) olusturuldu. Hastalara
konulan klinik tanilar baz alinarak TIMI ve GRACE puanlart i¢in sensitivite ve
spesifite degerleri hesaplandi. Kestirim degeri ve egri altinda kalan alan Med Calc
(versiyon 18) yazilim programi kullanilarak hesaplandi. Istatistiki anlamlilik degerligi
icin p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calisma boyunca 2878 travma dis1 gogiis agrisi yakinmasiyla basvuran
hastanin 2811’1 ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamas1 51,9+18.8 (aralik: 18-97) idi. Hastalarin 1745’1 (%62,1) erkek, 1066’s1
(%37,9) kadindi. Hastalarin 1913’tinde (%68,1) birden fazla risk faktorii vardi. Daha
once koroner anjiografi yapilan hasta sayist 950 (%33,8) olup, islem sonrasi ilk kez
gbgiis agrist olan hasta sayis1 116 (%4,1) idi. Calisma grubunu olusturanlarin

demografik ve 6zge¢mis Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Calisma grubunu olusturanlarin demografik 6zellikleri ve risk

faktorlerine gore dagilimi

Sosyodemorafik /Ozgecmis ozellikler n (%)
<40 835 (29,7)
Yas grubu 40-59 911 (32,4)
60-69 497 (17,7)
>70 568 (20,2)
Cinsiyet Kadin 1066 (37,9)
Erkek 1745 (62,1)
Tanimlanmis risk | Yok 299 (10,6)
faktorii 1 tane 599 (21,3)
>2 1903 (68,1)
KAG oykiisii Var 950 (33,8)
Yok 1861 (66,2)
KABG oykiisii Var 338 (12,0)
Yok 2473 (88,0)
KAG/KABG Evet 116 (4,1)
sonrast ilk agri Hayir 2695 (95,9)
Toplam 2811 (100,0)

Hastalarda en sik saptanan risk faktorleri 40 yasindan biiyiik olmak ve kadinlar

icin 40 yas Oncesi postmenapozal donemde olmak (%29,8), sigara igiyor olmak
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(%14,4) ve daha 6ncesinde KAH’a sahip olmak (%14,2) idi. Hastalarin belirtikleri risk

faktorlerinin dagilimi Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin belirttikleri risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktorii n (%)*
>40 yas ve/veya <40 yasindan menapoza 1951 (29,8)
girmis olmak

Sigara 941 (14,4)
Eski koroner arter hastaligi 929 (14,3)
Sedanter yagsam 760 (11,6)
HT 588 (9,0)
Dislipidemi 429 (6,6)
DM 366 (5,6)
Trunkal obezite 286 (4,4)
Aile oykiisii 278 (4,3)
Toplam 6528 (100,0)

*:Say1 ve yiizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir.

AS’e bagvuranlarin triyaj kategorisi 2083 iiniin (%74,1) kategori 1 (kirmiz1),
705’1nin (%25,1) kategori 2 (sar1) ve 23 iiniin (%0,8) ise kategori 3 (yesil) idi. GA’nin

tipi degerlendirildiginde, en sik belirtilen agri tipleri sikistirici-yanici (n=1272,
%33,1), bigak saplanir-batici tarzda (n=1029; %26,8) ve nefes almakla artan (n=578,
%15,1) idi. Hastalarin 803’{inde (%28,6) gogiis agrisina eslik eden semptom yoktu.

Calisma grubunu olusturan 1611 hasta (%57,3) GA’nin acil servise basvuru yaptiginda

devam ettigini, 1261 (%44,9) hasta ise daha dnce benzer sekilde gogiis agrisinin

oldugu ifade etti. Hastalarin gogiis agrisinin tipi ve eslik eden sikayetlerin dagilimi

Tablo 4.3’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Calisma grubunu olusturanlarin gogiis agrisinin tipi ve eslik eden

sikayetlerin dagilimi

GA’nin tipi n (%)* GA’na eslik eden n (%)*
sikayetler
Sikistirir- Yanict 1272 (33,1) | Epigastrik agr1 722 (17,8)
Bigak saplanir — Batici 1029 (26,8) | Fenalik hissi 658 (16,2)
Nefes almakla artan 578 (15,1) | Bulanti/kusma 534 (13,2)
Pozisyonla degisen 340 (8,9) Terleme 383 (9,5)
Tanimlanamayan 330 (8,6) Carpmti 368 (9,1)
Palpasyonla artan 289 (7,5) Nefes Darligi 263 (6,5)
Toplam 3838 (100,0) | Diger** 1126 (27,7)
Toplam 4054 (100,0)

*: Say1 ve ylizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir
**: Bayilayazma-senkop, sirt agrisi, terleme, ates

Hastalarin 1452’sinde (% 51,7) SKB’si, 954’{iniin (%33,9) DKB’si, 2318’inin
(%82,5) nabiz sayisi, 1651’inin (%58,7) solunum sayisi ve 2718’inin (%96,7) viicut
1s1s1 normal sinirlarda idi. Sekiz hastada (%0,3) sag-sol koldan Glgiilen kan basinglari
arasinda fark vardi. Hastalarin 462’inde (%16,4) tiim vital bulgular1 normal idi.

Calisma grubunu olusturanlarin 1771’inde (%63) EKG “normal”, 178’sinde
(%6,3) “STEMI” ve 862’sinde (%30,7) “herhangi bir tanisal degeri olmayan
degisiklikler” var olarak degerlendirildi. STEMI saptanan hastalarda EKG

ozelliklerine gore belirlenen MI ¢esitleri Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. EKG o6zelliklerine gore belirlenen MI gesitleri

MI gesitleri n (%)*

Anterior 55 (30,5)
Inferior 37 (20,5)
Anteroseptal 16 (8,9)
Yaygin anterior 12 (6,6)
Inferior-Posterior 11 (6,1)
Posterior 9 (5,0)




Tablo 4.4. “Devam” EKG ozelliklerine gore belirlenen MI ¢esitleri

Sag 9(5,0)
Anterolateral 7 (3,9)
Inferior-Sag 5(2,8)
Wellens 4(2,2)
Inferior-Sag-Posterior 3(1,7)
Inferior-Lateral 3(4,7)
Anteroinferior 3(4,7)
Yiiksek lateral 2(1,1)
Inferior-Lateral-Posterior 2(1,1)
Septal 1(0,6)
Anterior (Brugada) 1(0,6)
Toplam 178 (100,0)
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Hastalarin %1,8’1 (n=52) TIMI risk degerlendirmesine gore yiiksek riskli,

%21,6’s1 (n=606) GRACE hastane i¢i degerlendirmesine gore yiiksek riskli olarak

degerlendirildi. TIMI-GRACE risk skoru degerlendirmelerine gore hastalarin dagilimi

Tablo 4.5’da verilmistir.

Tablo 4.5. TIMI-GRACE risk skoru degerlendirmelerine gére hastalarin dagilimi

Risk gruplart n (%)
TIMI Diisiik risk 2116 (75,3)
Orta risk 643 (22,9)
Yiiksek risk 52 (1,8)
GRACE Hastane igi Diisiik risk 1581 (56,2)
Orta risk 624 (22,2)
Yiiksek risk 606 (21,6)
GRACE Diisiik risk 1271 (45,2)
taburculuktan sonra Orta risk 587 (20,9)
Yiiksek risk 953 (33,9)

Toplam

2811 (100,0)
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Hastalarin 0. Saat ve 3. saatte ¢alisilan kardiyak belirteclere gore dagilimi

Tablo 4.6’de verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin 0. Saat ve 3. saatte ¢alisilan kardiyak belirteglere gore dagilimi

Kardiyak belirte¢ 0.saat 3.saat

n (%) n (%)
CK-MB 2350 (83,6) 1217 (43,3)
Troponin 2362 (84,0) 1467 (52,2)

Ik incelemede CK-MB ¢alisilan 2350 hastadan 429 unun (%18,3) degerleri

yiiksekti. Ikinci degerlendirmede CK-MB c¢alisilanlarin degerlerinde %5,8’inde

degisiklikler vardi. ilk incelemede Troponin-T ¢alisilan 2362 hastadan 715’inde

(%30,3) degerler yiiksek saptanirken {gilincii saatte Troponin-T degeri caligilan
hastalarin (n=1467) 131’inde (%8,9) degisiklik saptandi.

Hastalarin yapilan incelemeleri sonunda 758’inde (%27) unstabil anjina,

234’iinde NSTEMI (%8,3) saptandi. Hastalarin 1175’inde (%41,8) GA AKS

kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin aldiklar1 tanilarin dagilimi Tablo 4.7°de

verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin aldiklari tanilarin dagilimi

Tant n (%)
Ozgiil olmayan gdgiis agrist 970 (34,5)
UAP 758 (27,0)
Miyalji 324 (11,5)
NSTEMI 234 (8,3)
STEMI 183 (6,5)
Pnomoni 102 (3,6)
Pnomotoraks 13(0,5)
Aort diseksiyonu 12 (0,4)
PTE 12 (0,4)
Diger 205* (7,3)
Toplam 2811 (100,0)

*Abse, akut myelositer 16semi, anksiyete, kalp yetmezli§i, akut bobrek yetmezligi, Aort
anevrizmasi, subdural kanama, uterin kanama, AV tam blok, Ila¢ intoksikasyonu (digoksin),
CO intoksikasyonu, gastrit, GIS kanama, gastro-6zefagiyal reflii, hiperkalsemi, hiperpotasemi
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Calisma grubunu olusturanlarin 196’sina (%7,0) girisimsel islem yapildi.

Hastalara yapilan girisimsel islemlerin dagilimi1 Tablo 4.8’da verilmistir.

Tablo 4.8. Hastalara yapilan girisimsel islemlerin dagilimi

Girigimsel iglemler n (%)*
KAG 177 (86,8)
Entiibasyon 14 (6,9)
Tiip torakostomi-su alt1 drenaj 6 (2,9)
Diger 7**(3,4)
Toplam 204 (100,0)

*: Hastalara birden fazla islem yapilabilmistir.
**: Kardiyopulmoner resiisitasyon, Lokoferez, Tromboferez

GA olanlarin 1020’sine (%36,3) kardiyoloji konsiiltasyonu istendi. Hastalarin
1688’1 (%60,0) taburcu edilirken, 5251 (%18,7) yogun bakima yatirildi. En fazla yatis

yapilan servis (n=683, %24,3) kardiyoloji idi. Hastalarin bagvurularinin sonuglanma

sekilleri Tablo 4.9’ da verilmistir.

Tablo 4.9. Hastalarin bagvurularinin sonuglanma sekilleri

Bagvuru Sonuglanma Sekli n (%)
Konsultasyon Evet 1219 (43,4)
Hayir 1592 (56,6)
Kardiyoloji 1128 (%83,1)
Gogiis hastaliklar 86 (6,4)
KVC 60 (4.4)
Konsultasyon | Anestezi 21 (1,5)
istenen bolim™* | Gogiis cerrahisi 18 (1,3)
Psikiyatri 8 (0,6)
Diger** 36 (2,7)
Toplam 1357 (100,0)
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Tablo 4.9. “Devam” Hastalarin bagvurularinin sonuglanma sekilleri

Taburcu 1670 (59,4)
Yogun bakima yatis 525 (18,7)
Servise yatis 288 (10,2)
Sonug Takibi red 300 (10,7)
Exitus 6 (0,2)
Sevk 6(0.2)
Diger*** 16 (0,6)
Kardiyoloji 683 (84,0)
Gogiis hastaliklari 22 (2,7)
Yatis  verilen | K\VC 22 (2,7)
Klinik**** Gogiis cerrahisi 15(1.8)
Diger***** 71 (8,8)
Toplam 813 (100,0)

*Birden fazla bolimden konsiiltasyon istendigi i¢in, say1 ve yiizdeler hasta sayisi iizerinden degil
konsiiltasyon sayis1 lizerinden verilmis.

**: Genel cerrahi, beyin cerrahisi, kadin dogum, néroloji, dermatoloji, dahiliye

**%: Hastanin izinsiz AS’i terk etmesi

**%%: Yatig verilen hastalar iizerinden hesaplanmustir.

*H*x%*: Genel cerrahi, kadin dogum, dermatoloji, dahiliye, acil tip yogun bakim, néroloji, nefroloji

Calisma grubunu olusturanlarin % 16,3’iinde (n=459) AS’ten taburcu olduktan
1 ay sonra benzer GA oldugu, agris1 olanlarin %44,9’u (n=206) herhangi bir saglik
kurulusuna bagvurdugu saptandi. Acil servisten taburcu olan hastalarin (n=1688) 18’1
(%1,1) dliirken, taburcu olmayanlarin ise 51°i (%4,6) Slmiistii. Oliim goriilme siklig1
taburcu olmayanlarda daha yiiksekti (Ki kare=34,308; p=0,000). Calisma grubunu

olusturanlarin taburculuktan 1 ay sonraki durumlar1 Tablo 4.10°de verilmistir.
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Tablo 4.10. Calisma grubunu olusturanlarin taburculuktan 1 ay sonraki durumlari

Taburculuktan 1 ay sonra n (%)
Benzer GA Evet 459 (16,4)
Hayir 2346 (83,6)
Benzer yakinma ile | Evet 206 (44,9)
hastaneye Hayir 253 (55,1)
bagvurma*
Ciddi kardiyak | Evet 61 (2,2)
patoloji gelismesi | Hayir 2744 (97,8)
Oliim Evet 69 (2,5)
Hayir 2736 (97,5)
Oliim** Taburcu olanlarda 18 (26,1)
Taburcu 51 (73,9)
olmayanlarda
Toplam 2811 (100,0)

*. Sayilar benzer GA olan hastalar iizerinden verilmistir.
**Acil servisten taburcu olan ve olmayan (yatis-sevk vs) hastalardaki sayilardir.

Calisma grubunda STEMI tanisi konan hastalarin kardiyak belirtecleri ile
GA’nin ortalama siireleri arasinda pozitif yonde iliski saptandi. Kardiyak belirtecler

ile GA’nin ortalama siiresi arasindaki korelasyon Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Kardiyak belirtecler ile GA’1nin siiresi arasindaki iligki

(STEMI hastalarinda)
GA siiresi I'* ; p
CK-MB 0. saat 0,490 ; 0,000
Troponin — T 0. saat 0,679 ; 0,000

*r: Korelasyon katsayis1

Calisma grubunu olusturanlardan 1175’inin (%41,8) GA’s1 AKS kapsaminda
degerlendirildi. Hastalardan 60 yas ve f{izerinde yer alanlarda, erkeklerde,
Ozge¢misinde 6zelligi olanlarda AKS goriilme siklig1 daha fazla idi (her biri igin p

<0,05). AKS tanisi alan hastalarda tipik gogiis agrisinin ve ek yakinmalarin gériilme
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siklig1 daha fazla idi. TIMI ve GRACE risk skor puanlari yiiksek olan hastalarda AKS
tanis1 daha fazla idi (her biri i¢in p<0,05). Hastalarin demografik, agr1 ve 6zgemis
Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 4.12°de, TIMI-GRACE risk skorlamasina ve
kardiyak belirteclere gore dagilimi1 Tablo 4.13°de verilmistir.

Tablo 4.12. Calisma grubunda AKS olan ve olmayan bireylerin demografik, agri ve

0zgeemis 6zelliklerine gére dagilimi

Ozellikler Tam Istatistiksel
AKS Diger Analiz
n (%) n (%) Ki kare; p
Yas grubu <40* 115 (13,8) 720 (86,2) 433,103 ; 0,000
40-59* 412 (45,2) 499 (54,8)
60-69 298 (60,0) 199 (40,0)
>70 350 (61,6) 218 (38,0)
Cinsiyet Kadin 410 (38,5) 656 (61,5)
Erkek 765 (43,8) 980 (56,2) 7,867 ; 0,005
Mevsimler Yaz 249 (36,6) 431 (63,4) 11,971 ; 0,000
Kis 315 (41,4) 446 (58,6)
[Ikbahar 319 (44,6) 397 (55,4)
Sonbahar 292 (44,6) 362 (55,4)
Basvuru saat 02:00-12:00 379 (48,7) 400 (51,3) 20,798; 0,000
aralig 12:01-01:59 796 (39,2) 1236 (60,8)
Agr ozelligi Tipik 653 (66,7) 326 (33,3) 382,860 ; 0,000
Atipik 522 (28,5) 1310 (71,5)
Ek yakinma Var 1154 (57,5) 854 (42,5) 709,496 ; 0,000
varligi Yok 21 (2,6) 782 (97,4)
Daha 6nce benzer | Evet 864 (68,5) 397 (31,5) 670,995 ; 0,000
yakinma Hayir 311 (20,1) 1239 (79,9)
Agrinin devam Evet 774 (48,0) 837 (52,0) 60,4691 ; 0,000
etme durumu Hayir 401 (33,4) 799 (66,6)
Risk faktori Yok 34 (11,4) 265 (88,6) | 132,094 ; 0,000
1 tane 75 (38,1) 112 (61,9)
>2 1066 (46,0) | 1249 (54,0)
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Tablo 4.12. “Devam” Caligsma grubunda AKS olan ve olmayan bireylerin demografik,

agr1 ve 6zgegmis Ozelliklerine gore dagilimi

KAG oykiisii Evet 697 (73,4) 253 (26,6) 587,817 ; 0,000
Hay1r 478 (25,7) 1383 (74,3)

KABG oykiisii Evet 244 (72,2) 94 (27,8) 145,846 ; 0,000
Hayir 931 (37,6) 1542 (62,4)

Islem sonrast ilk | Evet 108 (93,1) 8 (6,9) 130,904 ; 0,000

agri mi1? Hayir 1067 (39,6) | 1628 (60,4)

Vital bulgular Normal 110 (23,8) 352 (76,2) 73,554 ; 0,000
Normal degil 1065 (45,3) | 1284 (54,7)

EKG degisiklik Degisiklik yok 558 (31,5) 1213 (68,5) | 354,478 ; 0,000
STEMI 178 (100,0) 0(0,0)
NSD 439 (50,9) 423 (49,1)

Konsultasyon Evet 995 (81,6) 224 (18,4) 1403 ; 0,000

istemi Hayir 180 (11,3) 1412 (88,7)

AS’e Evet 318 (69,3) 141 (30,7) 170,295 ; 0,000

bagvurduktan 1 ay

sonra benzer Hayir 857 (36,4) 1495 (63,6)

yakinmasti

Benzer yakinmasi | Evet 135 (65,5) 71 (34,5) 2,466 ;0,116

olanlarm  tekrar

AS’e  bagvurma

durumu * Hayir 183 (72,3) 70 (27,7)

Ciddi  kardiyak | Evet 54 (81,8) 12 (18,2) 44,491 ; 0,000

patoloji geligsmesi
Hay1r 1121 (40,8) | 1624 (59,2)

Oliim Evet 47 (62,7) 28 (37,3) 13,791 ; 0,000
Hayir 1128 (41,2) | 1608 (58,8)

Sonug Taburcu-hastane 503 (25,1) 1501 (74,9) | 800,263 ; 0,000
terk-tedavi red
Yatis-sevk-olim 72 (83,3) 135 (16,7)

Toplam 1175 (41,8) | 1636 (58,2) 2811 (100,0)

*Sayilar benzer yakinmasi olanlar {izerinden verilmistir.
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Tablo 4.13. Calisma grubunda AKS olan ve olmayan bireylerin TIMI-GRACE risk

skorlamasina ve kardiyak belirteglere gore dagilimi

Risk skorlamasi Tani Istatistiksel Analiz
AKS Diger Ki kare; p
n (%) n (%)
TIMI Diistik 557 (26,3) 1559 (73,7) 845,502 ; 0,000
Skoru Orta 566 (88,0) 77 (12,0)
Yiiksek 52 (100,0) 0 (0,0)
GRACE Diistik 440 (27,9) 1141 (72,2) 300,229 ; 0,000
Hastane I¢i | Orta 345 (55,3) 279 (44,7)
Skoru Yiiksek 390 (64,4) 216 (35,6)
GRACE Diistik 280 (22,0) 991 (78,0) 396,838 ; 0,000
Hastane | Orta 295 (50,3) 292 (49,7)
Sonrasi
SKoru Yiiksek 600 (63,0) 353 (37,0)
Troponin | Normal 620 (37,6) 1027 (62,4) 286,249 ; 0,000
degeri® Yiiksek 540 (75,5) 175 (24,5)
CK-MB Normal 84 (43,9) 1077 (56,1) 108,915 ; 0,000
degeri® Yiiksek 308 (71,8) 121 (28,2)
CK-MB Yok 548 (47,8) 599 (52,2) 40,895 ; 0,000
degisikligi® | Var 61 (87,1) 9 (12,9)
Troponin | Yok 632 (47,3) 704 (52,7) 69,617 ; 0,000
degisikligi® | Var 112 (85,5) 19 (14,5)

a :Kardiyak belirteg calisilan hastalar tizerinden verilmistir.

AKS’l1 hastalarin agrinin baslangig siiresi 0,25-96.0 saat arasinda degigsmekte

olup ortanca degeri 3 saat, ortalamasi ise 6,85 (12,82) saatti. AKS’l1 hastalarda agrinin

ortalama siiresi 0,05-3,0 saat arasinda degismekte olup ortanca degeri 0,33, ortalama

0,38 (0,26) saat idi. AKS olmayan hastalarin agrinin baslangig siiresi 0,33-96,0 saat

arasinda degismekte olup ortanca degeri 10 saat, ortalamasi ise 21,56 (24,69) saatti.

AKS olmayan hastalarda agrinin ortalama stiresi 0.08-96.0 saat arasinda degismekte
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olup ortanca degeri 3, ortalama 10,35 (15,48) saat idi. Agrinin hem baglangig siiresi
hemde ortalama siiresi AKS’11 hastalarda daha diisiiktii (her biri igin p=0,000).
Calismamizda AKS ile iligkili oldugu saptanan degiskenlerle (yas, cinsiyet,
agn ozelligi, ek yakinma varligi, daha 6nce benzer yakinma varligi, agrinin devam
etme durumu, risk faktorii, KAG Oykiisii, KABG 0ykiisii, islem sonrasinda ilk agrist
olup olmadig, vital bulgular) lojistik regresyon modeli olusturuldu. AKS ile iligkili

saptanan degiskenlerle olusturulan lojistik regresyon modeli Tablo 4.14°te verilmistir.

Tablo 4.14. AKS ile iliskili olan degiskenlerle olusturulan lojistik regresyon modeli

Ozellikler Odds Ratio % 95 Giiven
Aralhig
Yas grubu <40* 1 -
40-59* 2,781*** 1,940-3,985
60-69 1,659* 1,072-2,566
>70 0,975 0,588-1,615
Cinsiyet Kadin 1 -
Erkek 1,299* 1,037-1,626
Mevsimler Yaz 1 -
Kis 1,373* 1,007-1,872
[Ikbahar 1,388* 1,013-1,902
Sonbahar 1,640* 1,191-2,259
Basvuru saat | 12:01-01:59 1 -
aralig1 02:00-12:00 1,090 0,855-1,390
Agn ozelligi Atipik 1 -
Tipik 3,805%** 3,025-4,787
(Sikistirici-
yanici)
Ek yakinma | Yok 1 -
varligi Var 31,750*** 19,928-50,587
Daha 6nce benzer | Hayir 1 -
yakinma Evet 4,662*** 3,701-5,874
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Tablo 4.14. “Devam” AKS ile iliskili olan degigkenlerle olusturulan lojistik regresyon

Agrinin  devam | Hayir 1 -
etme durumu Evet 0,896 0,712-1,128
Risk faktori Yok 1 -

1 tane 1,771 0,941-3,335

>2 1,505 0,921-2,460
KAG oykiisii Hayir 1 -

Evet 2,586*** 3,149-6,677
KABG oykiisii Hayir 1 -

Evet 1,051 0,712-1,550
Islem sonrasi1 ilk | Hayir 1 -
agri mi? Evet 2,908* 1,283-6,595
Vital bulgular Normal 1 -

Normal degil 1,538* 1,062-2,228

* p<0,05, **p<0,01,***p<0,001

Calisma grubunda AKS kapsaminda degerlenddirilen 1175 hastanin 183’1
STEMI (%15,6), 234’4 NSTEMI (%19,9), 758’1 UAP (%64,5) olarak tan1 almstir.
GA ile bagvuran kadinlarda UAP goriilmesi (%68,3) erkeklere gore (%62,5) daha
yiiksekti (p=0,047). AKS olan hastalardan 60 yas ve lizerinde olanlarda GA’nin MI

tanis1 alma siklig1 daha fazla 1di(p=0,000). AKS olanlarin risk faktorii sayist arttik¢a

GA’sinin MI olma siklig1 artmakta idi (p=0,000). Hastalarin yapilan muayenesinde

solunum sayisi-kan basinci degerleri ile GA’nin tipi tanis1 arasinda iligki

bulunamazken (her biri igin p>0,05), nabiz sayisinin normal olmast UAP’l1 hastalarda
daha fazlaydi (Ki kare=28,519; p=0,000). AKS olan hastalarin demografik, agr1 ve
0zgemis Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 4.15’te, TIMI-GRACE risk skorlamasina

ve kardiyak belirteclere gore dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir.
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Tablo 4.15. AKS olan hastalarin demografik, agr1 ve 6zgecmis Ozelliklerine gore

dagilim1
Ozellikler AKS Istatistiksel
Ml UAP Analiz
n (%) n (%) Ki kare; p
Yas grubu <40 24(20,9) | 91(79,1) | 26,407 ;0,000
40-59 126 (30,6) | 286 (69,4)
60-69 114 (38,3) | 184 (61,7)
>70 153 (43,7) | 197 (56,3)
Cinsiyet Kadin 130 (31,7) | 280(68,3) | 3,934;0,047
Erkek 287 (37,5) | 478 (62,5)
Mevsimler Yaz 97 (39,0) 152 (61,0) 4,310; 0,230
Kis 99 (31,4) | 216 (68,6)
flkbahar 199 (62,4) | 120 (37,6)
Sonbahar 191 (65,4) | 101(34.6)
Basvuru saat | 02:00-12:00 161 (42,5) 218 (57,5) 11,942 ; 0,000
aralig1 12:01-01:59 256 (32,2) | 540 (67,8)
Agr dzelligi Tipik 328 (42,8) | 439(57,2) | 51,059 ;0,000
Atipik 89 (21,8) | 319 (78,2)
Ek  yakinma | Var 415 (36,0) | 739 (64,0) | 6,297 ;0,000
varligi Yok 2 (9,5 19 (90,5)
Daha once Evet 384 (44,4) | 480 (55,6) | 114,341 ;0,000
benzer yakinma | Hayir 33 (10,6) 278 (89,4)
Agrmin devam | Evet 405 (52,3) | 369 (47,7) | 280,78 ; 0,000
etme durumu Hayir 12 (3,0) 389 (97,0)
Risk faktori Yok 4(11,8) 30 (88,2) | 16,320 ;0,000
1 tane 35 (25,5) 102 (88,4)
>2 378 (37,6) | 626 (62,4)
KAG oykiisi | Evet 322 (46,2) | 375(53,8) | 85,819 ;0,000
Hayir 95(19,9) | 383(80,1)




41

Tablo 4.15. “Devam” AKS olan hastalarin demografik, agr1 ve 6zge¢mis 6zelliklerine

gore dagilimi

KABG oykiisii | Evet 107 (43,9) | 137 (56,1) 9,408 ; 0,002
Hayir 310(33,3) | 621 (66,7)

Islem sonrasi ilk | Evet 77 (71,3) 31 (28,7) 66,604 ; 0,000

agri m1? Hay1r 340(31,9) | 727 (68,1)

EKG degisiklik | Degisiklik yok 88 (15,8) 470 (84,2) | 418,556 ; 0,000
STEMI 178 (47,2) 0,0 (0,0)
NSD 151 (35,5) | 288 (64,5)

Konsultasyon Evet 13 (7,2) 167 (92,8) 74,186; 0,000

istemi Hayir 404 (40,6) | 591 (59,4)

AS’e Evet 123 (38,7) | 195(61,3) 1,938 ; 0,164

basvurduktan 1

ay sonra benzer Hayir 294 (34,3) | 563 (65,7)

yakinmasi

Benzer Evet 46 (34,1) 89 (65,9) 2,098 ; 0,148

yakinmasi

olanlarm - tekrar Hayir 77 (42,1) 106 (57,9)

AS’e bagvurma

durumu *

Ciddi kardiyak | Evet 37 (68,5) 17 (31,5) 25,480 ; 0,000

patoloji

celismesi Hayir 380 (33,9) | 741(66,1)

Oliim Evet 34 (72,3) 13 (27,7) 29,040 ; 0,000
Hayir 383 (34,0) | 745 (66,0)

Sonug Taburcu-hastane 29 (5,8) 474 (94,2) | 339,407 ; 0,000
terk-tedavi red
Yatis-sevk- 388 (57,7) | 284 (42,3)
Exitus

Toplam 417 (35,5) | 758 (64,5) 1175 (100,0)

*: AS’e bagvurduktan 1 ay sonra benzer yakinmasi olanlar {izerinden verilmistir.

a: Kardiyak belirte¢ calisilan hastalar iizerinden verilmistir.
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Tablo 4.16. AKS olan hastalarin TIMI-GRACE risk skorlamasina ve kardiyak

belirteglere gore dagilimi

Risk skorlamasi AKS Istatistiksel Analiz
Ml UAP Ki kare; p
n (%) n (%)
TIMI Diistik 89 (16,0) 468 (84,0) 218,095 ; 0,000
Skoru Orta 279 (49,3) 287 (50,7)
Yiiksek 49 (94,2) 3(5,8)
GRACE Diistik 98 (22,3) 342 (77,7) 70,722 ;0,000
Hastane I¢i | Orta 123 (35,7) 222 (64,3)
Skoru Yiiksek 196 (50,3) 194 (49,7)
GRACE Diistik 62 (22,1) 218 (77,9) 75,358 ; 0,000
Hastane | Orta 71 (24,1) 224 (75,9)
Sonrasi
Skoru Yiiksek 284 (47,3) 316 (52,7)
Troponin | Normal 85 (13,7) 535 (86,3) 272,801 ; 0,000
degeri® Yiiksek 325 (60,2) 215 (39,8)
CK-MB Normal 208 (24,6) 636 (75,4) 160,147 ; 0,000
degeri® Yiiksek 200 (64,9) 108 (35,1)
CK-MB Yok 97 (17,7) 451 (82,3) 150,043 ; 0,000
degisikligi® | Var 55 (25,0) 6 (75,0)
Troponin | Yok 90 (14,2) 542 (85,8) 221,523 ; 0,000
degisikligi® | Var 89 (79,5) 23 (20,5)

a: Kardiyak belirteg calisilan hastalar iizerinden verilmistir.

Calismamizda AKS ile iligkili oldugu saptanan degiskenlerle (yas, cinsiyet,
agn ozelligi, ek yakinma varligi, daha 6nce benzer yakinma varligi, agrinin devam
etme durumu, risk faktorii, KAG oykiisii, KABG 0Oykiisii, islem sonrasinda ilk agrisi
olup olmadig, vital bulgular) lojistik regresyon modeli olusturuldu. MI ile iliskili
saptanan degiskenlerle olusturulan lojistik regresyon modeli Tablo 4.17.°de

verilmistir.
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Tablo 4.17. Ml ile iliskili saptanan degiskenlerle olusturulan lojistik regresyon modeli

Ozellikler Odds Ratio % 95 Giiven Aralig
Yas grubu <40 1 -

40-59 0,705 0,319-1,158

60-69 526 0,227-1,223

>70 559 0,235-1,332
Cinsiyet Kadin 1 -

Erkek 1,429* 1,021-2,001
Mevsimler Yaz 1 -

Kis 1,208 0,763-1,915

[Ikbahar 1,061 0,680-1,656

Sonbahar 1,093 0,692-1,726
Bagvuru saat araligi 02:00-12:00 1 -

12:01-01:59 1,150 0,826-1,602
Agrn ozelligi Atipik 1 -

Tipik 4,177*** 2,997-5,823
Ek yakinma varligi Yok 1 -

Var 5,956* 1,064-33,334
Daha once benzer | Hayir 1 -
yakinma Evet 4,314*** 2,742-6,787
Agrmin devam etme | Hayir 1 -
durumu Evet 30,732*** 16,547-57,080
Risk faktorii Yok 1 -

1 tane 2,257 0,472-10,800

=2 1,463 0,363-5,896
KAG oykiisii Hay1r 1

Evet 2,127* 1,318-3,431
KABG oykiisii Hay1r 1 -

Evet 0,913 0,607-1,374
Islem sonrasi ilk agr1 | Hayir 1 -
m1? Evet 3,505*** 1,980-6,204
Vital bulgular Normal 1 -

Normal degil 1,575 0,806-3,077

* p<0,05, **p<0,01,***p<0,001

Miyokard infarktiislii hastalarin agrinin baslangig siiresi 0,25-10,0 saat
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arasinda degismekte olup ortanca degeri 1 saat, ortalamasi ise 1 saat 58 dk (1 saat 29
dk) saatti. MI'lii hastalarda agrinin ortalama siiresi 0,05-2,0 saat arasinda degismekte
olup ortanca degeri 0,50, ortalama 0,49 (0,29) saat idi. UAP’l1 hastalarin agrinin
baslangi¢ stiresi 1,0-96,0 saat arasinda degismekte olup ortanca degeri 4 saat,
ortalamasi ise 9,75 (15,18) saatti. UAP’l1 hastalarda agrinin ortalama siiresi 0,05-3,0
saat arasinda degismekte olup ortanca degeri 0,25, ortalama 0,31 (0,21) saat idi.
Agrmin baslangig siiresi UA’l1 hastalarda (z=22,345 ; 0,000), agrinin ortalama stiresi
ise MI’l1 hastalarda daha yiiksekti (z=11,764 ; 0,000).

Calismamizda TIMI skorlamasinda kestirim degeri >2 alindiginda sensitivite
%387, spesifite %87 olarak hesaplandi. Calismaya alinan hastalarin TIMI skoru i¢in
ROC egrisi Sekil 4.1°de verilmistir. GRACE skorlamasinda ise kestirim degeri >78
kabul edildiginde sensitivitesi %80, spesifitesi %58 olarak bulundu. GRACE skoru
icin ROC egrisi Sekil 4.2°de verilmistir.

Calismamizda sensitivitenin %95 iizerinde olabilmesi i¢in hastalarin 54 puan
altinda almas1 gerekirken Poldervaart ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptig1 calismada

72 puan altinda olmasi gerektigi hesaplanmistir (95).

sol

Sekil 4.1. TIMI skoru i¢in ROC egrisi.
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Sekil 4.2. GRACE skoru i¢in ROC egrisi.

Calismamizda ilk troponin T degeri sinirin altinda olup, 3. saat Ol¢limiinde
anlaml yiikselmesi olmayan hastalarin sensitivitesinin %95 olabilmesi i¢in TIMI
skorlamasinda kestirim degeri 0, GRACE skorlamasinda kestirim degeri <51
alinmalidir. Bagvuru ve 3. saat Troponin T degeri normal olan hastalarda TIMI skoru
ROC egrisi Sekil 4.3’de verilmistir. Bagvuru ve 3. saat Troponin T degeri normal olan
hastalarda GRACE skoru ROC egrisi Sekil 4.4’de verilmistir.

80|
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Sekil 4.3. Basgvuru ve 3. saat Troponin T degeri normal olan hastalarda TIMI skoru

ROC egrisi.
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Sekil 4.4. Basvuru ve 3. saat Troponin T degeri normal olan
hastalarda GRACE skoru ROC egrisi.
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KAG yapilan hastalarin isleme alinma siireleri 1-1320 dk (22 saat) arasinda
degismekte olup ortancasi 68,5 dk idi. KAG’ye alinma siiresi mesai saatleri i¢inde

basvuranlarda daha diisiiktii (z=3,058; p=0,002). KAG yapilan hastalarin isleme

alinma siireleri Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18. KAG yapilan hastalarin igleme alinma siireleri

Islem zamamn

Isleme alinma siiresi

[statistiksel Analiz

Mesai saatleri disinda

73,0 (20,0-1320,0)

Toplam

68,5 (1,0-1320,0)

(dk) Z;p
Ortanca (min.-Maks)
Mesai saatlerinde 49,0 (1,0-1081,0) 3,058; 0,002

AKS tanisi alan 1175 hastanin 329’u (%28) taburcu edilirken 206’s1 (17,5)
servise, 460’1 (%39,1) yogun bakima yatirildi. AKS tanisi alan hastalarin sonuglarinin

dagilim1 Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. AKS tanis1 alan hastalarin sonuglarmin dagilimi

Sonug n (%)
Yogun bakima yatig 460 (39,1)
Taburcu 329 (28,0)
Servise yatis 206 (17,5)
Takibi ret 174 (14,8)
Ex 5(0,4)

Sevk 1(0,1)
Toplam 1175 (100,0)
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5. TARTISMA

Kardiyak ve kardiyak olmayan pek ¢ok hastaligin semptomu olan GA, AS’e en
stk basvuru nedenleri arasindadir. Bu nedenle gogiis agrisinin ayirici tanist ¢ok
onemlidir. Ek olarak GA’nin ayiric1 tanist hizli ve dogru olarak yapilamadiginda
mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ayirict taninin 6nemini daha da
artirmaktadir. GA, Diinya genelinde 6liimlerin birinci nedeni olan kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nemli belirtileri arasindadir (8, 96). Calismamizda travma dis1 gogiis
agrist ile AS’e bagvuran hastalarin 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Caligma siiresince AS’e yapilan bagvurularin %3,5°1 travma dis1 gogiis agrisi
nedeniyle idi. Amerika Birlesik Devletleri’nin 2015 Ulusal Hastane Ambulatuvar
Tibbi Bakim Arastirmasi’da 15 yas lizerindeki bireylerin AS’e bagvuru sikayetlerinin
%5,3’tiniin GA oldugu rapor edilmistir (97). Kiligarslan ve arkadaslariin 2002-2003
yilllart arasinda acil servise bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerinin incelendigi
aragtirmada GA sikayetiyle bagvuran hastalarin sikligr %6 oldugu bildirilmistir (98).
Almanya’da birinci basamakta yapilan bagvurularin incelendigi arastirmada tiim bas
vurular arasinda gogiis agrisinin %0,7 oldugu raporlanmistir (99). Calisma yapilan
toplumlarin sosyodemografik yapilariin dolayistyla hastalik yiiklerinin ve saglik
sistemlerin dolayisiyla acil servis kullanim algilarinin farkli olusu gibi nedenler farkl
sonuglarin bildirilmesinin nedenleri arasinda sayilabilir. Ek olarak arastirmaya
hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterlerinin ayni olmamasi acil servis bagvurulari
arasinda GA sikligininin farkli ¢ikmasina katkida bulunmus olabilir.

Bu ¢alismada hastalarin yaklasik olarak tigte birinin agrisinin kardiyak iskemi
i¢in tipik oldugu saptanirken atipik gogiis agrisi tarifleyen hastalarin ise yaklagik dortte
birine AKS tanis1 konulmustur. Ek olarak ¢alismamizda AKS tanisi alan kadinlarin
yarisi atipik GA tariflemekte iken erkeklerde bu siklik daha diisiiktii (p=0,003).

Coskun ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada da go6giis agrist olanlarin
%36’sin1n tipik vasifta oldugu ve atipik agri tarifleyen hastalarin ise %6,9’una AKS
tanisinin konuldugu bildirilmistir (100). Walker ve arkadaslarinin geng eriskinlerde
yaptig1 calismada ise hastalarin %42’sinin GA’nin baski/sikistirict tarzda oldugu
bildirilmistir. Hastalarin GA’n1 kendi algilarina gore tarif etmesi ve hastalarin mevcut
kronik hastaliklar1 nedeniyle gogiis agrisim1 farkli hissetmesi ve tam olarak dile

getirememesi literatiirde farkli sonuclarin olmasina neden olmus olabilir. Patel ve
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arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da ¢alismamiza benzer sekilde AKS tanist konan
hastalardan atipik GA goriilme sikliginin kadinlarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(101).

Calisma grubumuzda en sik saptanan risk faktorii 40 yas ve tizerinde olmak idi.
Global olarak yasanan demografik doniisiim dogrultusunda Tiirkiye’de de yasl niifus
orantisi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de 2016 yilinda %8,3 olan yasli niifus orantisinin
2025 yilinda %11,0’e yiikselecegi oOngoriilmektedir. Bu durumun tiim bulasici
olmayan hastaliklarin (BOH) yiikiinii arttiracagi asikardir. Yasin artmasi pek ¢ok
bulasici olmayan hastalikta oldugu gibi kardiyovaskiiler hastaliklarda 6nemli ve
degistirilemez risk faktorlerindendir. Caligma grubunda 40 yas altinda AKS goriilme
riski daha azdi. Ruigomez ve arkadaglarinin ABD’de yaptiklar1 toplum tabanli vaka
kontrol ¢aligmasinda yas ilerledikge g6giis agris1 goriilme sikliginin arttigi ve gogiis
agrist olanlarda olmayanlara gore KAH goriilme riskinin yaklasik 7 kat fazla oldugu
bildirilmistir (102). Mokhtari ve arkadaslarinin isveg’te yaptiklar1 ¢alismada AKS nin
40 yas altinda saptanmadig, kirk yasindan sonra yasla birlikte AKS sikligininda arttig1
rapor edilmistir (103). Ilerleyen yas tek basina risk faktorii olmasinin yani sira artan
yasla birlikte diger risk faktorlerininde goriilme sikliginin artmasi KVS hastalik
yiikiiniin artmasina neden olacagi goz oniinde bulundurulmalidir. Yaslanma siireci
engellenememekle beraber saglikli yaslanmaya yonelik c¢alismalar 6n plana
cikmaktadir. Ek olarak ilerleyen yas KVS icin risk faktorii olmakla beraber degisen
davranig modelleri kentlesme gibi faktorlerin de etkisiyle erken yaslardada AKS
goriilme riski gz onilinde bulundurulmalidir.

Diizenli yapilan fizik aktivite KVS hastaliklarinin hem sikligini hem de
mortalitesini azaltmaktadir (104, 105). Calisma grubundakilerin belirttikleri 6nemli
risk faktorlerden birisi sedanter yasam idi. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasinda yeter olmayan (yetersiz ve orta) fiziksel aktivite
diizeyinin %77 oldugu bildirilmistir (106).

Tiitlin kullanim1 6nlenebilir hastalik ve 6liim sebepleri arasinda ilk sirada yer
almakta olup, diinyada her yi1l meydana gelen oliimlerin yaklagik 7 milyonu tiitiin
kullanimi ile iliskilendirilmektedir (107). Yapilan c¢aligmalarda sigaranin KAH
sikligint ve mortalitesini arttirdigi  gosterilmistir (104, 105). Bu c¢aligmada

degistirilebilir risk faktorlerinden en sik saptanan sigara kullanimi idi. Kiiresel
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Yetigkin Tiitlin Aragtirmasi sonuglarina gore sigara kullanma siklig1 %27 olarak rapor
edilmistir. DSO kardiyovaskiiler hastaliklarin %10’unun tiitiin ve tiitiin iiriinleri
kullanim1 ile iligkili oldugunu oOngérmektedir (105). Tiirkiye de yapilan farkli
caligmalarda KV risk faktorlerinin cinsiyete gore farklilik gostermekle birlikte en sik
saptanan risk faktorlerinden birisinin sigara kullanimi oldugu bildirilmistir (100).
Sigara ve yetersiz fiziksel aktivite kardiyovaskiiler hastaliklar basta olmak tizere tiim
bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nemli risk faktorlerindendir. Bu nedenle bireylere
saglikli yasam bicimi davranmiglarinin kazandirilmasina yonelik egitim caligsmalari
yapilarak farkindaliklart arttirilmalidir. Ayrica saglikli bir toplum igin tiitiin
kullaniminin engellenmesi ve bu durumun siirdiiriilmesi, fiziksel aktivite yapilacak
ortamlarin saglanmasi kisacasi ¢evrenin saglikli yasam bicimi davranislarina yonelik
degistirilmesi Oncelikli olarak ele alinmali ve buna yonelik devlet diizenlemeleri
arttirilmalidir.

GA ile bagvuru yapan hastalarin en sik aldig1 tan1 AKS olup ardindan 6zgiil
olmayan g6giis agrist ve miyalji tanilar1 gelmekte idi. AKS kapsaminda ise en stk UAP
saptandi. Knockaert ve arkadaslarinin yaptiklar1 benzer calismada da GA olan
hastalarin en sik aldig1 taninin AKS, ikinci sirada akciger hastaliklar1 ve tigiincii sirada
ise somatizasyon bozukluklarinin oldugu ve AKS kapsamin en sik MI oldugu
bildirilmistir (108). Bosner ve arkadaslarinin Almanya’da pratisyen hekimlere gogiis
agrist ile bagvuran hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin en sik aldiklar
taninin kas-iskelet sistem hastaliklar1 oldugu, psikojenik bozukluklar ile iskemik kalp
hastaliklarinin sikliginin birbirine yakin oldugu rapor edilmistir (99). GA etyolojisinin
farkli olmasinin nedenlerinden biri hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterlerinin
farkl1 olmasi olabilir. Ornegin travma nedenli GA olan hastalarin ¢aligmaya dahil
edilmesi konulacak taniy1 kas-iskelet sistemi hastaliklar1 yoniinde etkileyebilecektir.
GA ciddi hastaliklarinin belirtisi olabilecegi i¢in hastalar genellikle ikinci ve ti¢lincii
basamak hastanelere basvurmayi tercih etmektedirler. Bu nedenle hastane tabanli
yapilan ¢aligmalarda GA etyolojisinde AKS daha sik goriilmesi olasidir.

Kadinlarda KVS hastaliklar1 erkeklere gore daha ileri yaslarda goriilmekte olup
kadinlarin bu hastaliklara bagli kaybettigi yasam yillar1 daha azdir (105).
Calismamizda hem genel olarak AKS hem de MI goriilme riski erkeklerde kadinlara

gore yaklasik olarak 1,5 kat daha fazlaydi. Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri
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siklig1 2013 ¢alismasinda genel olarak GA sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu
ancak KAH’in ve MI'in goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu rapor
edilmistir. Tirkiye Saglik Arastirmasinda ise KAH goriilme sikliginin kadinlar ve
erkeklerde benzer oldugu ancak enfarktiis sikliginin erkekelerde daha fazla oldugu
bildirilmistir (96). Coskun ve arkadaslarinin yaptiklari galismadada benzer sonug rapor
edilmistir. Cinsiyet ile hastaliklar arasindaki iliski degerlendirilirken toplumsal
cinsiyet normlar1 goz ardi edilmemelidir. Kadinlarin saglik hizmetlerine erisim
olanaklarmin daha az olmasi tan1 almalarina engel olabilir. Ayrica kadinlara gerek
toplumda gerekse ev iginde yiiklenen roller fiziksel aktivite yoniinden olumlu katk1
saglayabilir. Tiim bunlar KVS hastaliklarinin daha az goriilmesinin nedenleri arasinda
sayilabilir.

Acil servise GA ile bagvuran hastalarin bagvuru aninda muayenelerinde ve
laboratuvar bulgularinda anormallik saptanmayabilir. Bu durum bazi hastalarin yanlis
ya da eksik tani almasina neden olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin birden fazla risk
faktorii bir arada degerlendirilerek hasta risk skoru belirlenerek taburculuk ya da takip
edilme karar verilebilmektedir. TIMI ve GRACE skorlamalari bu amagla en yaygin
kullanilan  risk  skorlama yontemlerindendir. Calismamizda acil servise
basvurduklarinda dort hastadan {igii TIMI skoruna gore ve iki hastadan birinin GRACE
skoruna gore diisiik riskli grupta idi. AKS tanisi alan hastalarda ise her iki skorlamaya
gore de sadece dort hastadan birisi disiik riskli grupta idi. TIMI ve GRACE
skorlamalaria gore ytiksek riskli grupta olanlarda AKS goriilme siklig1 ve hastanede
kalis siireleri daha fazla idi. Ramsay ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada GA ile
AS’e bagvuru aninda hastalarin %21°T TIMI, %40°1 ise GRACE skorlamasina gore
diisiik riskli grupta idi. Aynm1 calismada ¢aligmamiza benzer sekilde yiiksek riskli
grupta yer alan hastalarda AKS goriilme sikliginin ve hastanede kalis siirelerinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (13).

Calisma grubunda taburculuktan sonraki 1 aylik siiregte ciddi kardiyak patoloji
ve/veya Olim goriilme olasiligi %2,8 idi. Benzer GA sikayeti ile AS’ye bagvurma
siklig1 %7 idi. TIMI skorlamasinda yiiksek riskli olanlarda %18,4’iinde ve GRACE
skorlamasinda ytiksek riskli olanlarda ise %7,7’sinde ciddi kardiyak patoloji ve/veya
O0lim gorildi. Edinburg’ta 2006 yilinda yapilan g¢alismada taburculuktan sonra

hastalarin %7,2’sinde ciddi kardiyak patoloji ve/veya oliim goriildiigii ve GRACE ve
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TIMI skorlamalarinin bu riski 6n gormesinin anlamli oldugu rapor edilmistir. Ek
olarak ayni ¢aligmada benzer GA ile tekrar bagvuru sikliginin yaklasik %10 oldugu
bildirilmistir (10). Pollack ve arkadaslarinin yaptiklari calismada TIMI skorlamasinda
saptanan risk faktorlerinin sayis1 arttik¢a hastalarin taburculuktan 1 ay sonra
yasadiklar1 olaylarin (6lim, MI, KABG, KAG) saptanmasinin arttig1 gosterilmistir
(109). Literatiirii destekler tarzda Ingiltere’de yapilan diger bir calismada da GRACE
ve TIMI skorlamalarinda risk faktorleri arttikca taburculuktan 1 ay sonraki donemde
kardiyak olay goriilme sikliginin attig1 bildirilmistir (86).

Ascenzo ve arkadaglarinin yaptiklari meta-analiz c¢alismasinda GRACE
skorlamasimin AKS riskinin saptanmasinda kullanilabilecigi bildirilmistir (110).
Ramsay ve arkadaslarinin yaptiklart calismada ise ¢alismamizin aksine GRACE
skorlamasina gore TIMI skorlamasinin hastalarin  yiiksek riskli  grupta
degerlendirilmesinin daha fazla oldugu ve taburculuktan sonraki kardiyak olaylar
GRACE skorlamasinin daha iyi tahmin ettigi bildirilmistir (13). Lyon ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise TIMI ve GRACE skorlamalarinin GA’nin
dogru tanilarinin konmasinda benzer olduklari rapor edilmistir (86). Literatiirde TIMI
ve GRACE skorlamalar igin farkli sonuglarin bildirilmesinin nedenlerin arasinda
calismaya dahil edilen GA’larin 6zelliklerinin farkli olmasi, hem {ilke saglik sistemi
hem de bireysel Ozelliklerin farkli olmasindan dolayr hastalarin AS basvurma
davraniglarinin (GA’nin erken-ge¢ doneminde vs.) farklilik gostermesi sayilabilir.

Bizim c¢alismamizda TIMI skorlamasinda kestirim degeri >2 alindiginda
sensitivite %87, spesifite %87 olarak hesaplandi (Bkz. Sekil 4.1.). Body ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada TIMI skorlamasinda kestirim degeri >2 alindiginda
sensitivite %96, spesifite %51 saptanmigtir (111). Hess ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise ayn1 kestirim degeri alindiginda spesifite %73, sensitivite %80 saptanmistir (112).
Literatiirde ayn1 kestirim degerinde farkli sonuglarin bildirilmesinin nedenlerinden
birisi kestirim degeri hesaplanirken baz alinan parametre hastalara konulan tan1 olmasi
olup, hastalara tan1 konulmadaki farklilar olabilir.

Calismamizda GRACE skorlamasinda kestirim degeri >78 kabul edildiginde
sensitivitesi %80, spesifitesi %58 olarak bulundu (Bkz. Sekil 4.2.). Calismamizda

sensitivitenin %95 {izerinde olabilmesi ic¢in hastalarin 54 puan altinda almasi
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gerekirken Poldervaart ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptigi c¢alismada 72 puan
altinda olmasi gerektigi hesaplanmis (95).

Calismamizda ilk troponin T degeri smirin altinda olup, li¢ilinclii saat
Olclimiinde anlamli yiikselmesi olmayan hastalarin sensitivitesinin %95 olabilmesi
icin TIMI skorlamasinda kestirim degeri 0, GRACE skorlamasinda kestirim degeri
<51 alimmalidir (Bkz. Sekil 4.3 ve 4.4). Poldervaart ve arkadaglarinin 2017 yilinda
yaptig1 calismada ayni hasta grubunda sensitivite %95 {izerinde olmasi i¢in TIMI
skorlamasinda kestirim degeri 0, GRACE skorlamasinda kestirim degeri <73 puan
olmasi gerekmektedir (95). Edvard ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi ¢alismada
ise benzer hasta grubunda TIMI skorlamasinda kestirim degeri 0, GRACE
skorlamasinda kestirim degeri <60 alinmast durumunda sensitivite %2100
hesaplanmustir (113). Literatiirde farkli sonuglarin bildirilmesinin nedenleri arasinda
arastirmanin yiirlitiildigi hastanelere basvuran hastalarin 6zelliklerinin farkli olmasi
ve AKS vyelpazesi altinda UAP tanisi konmasi igin hekimlerin degerlendirme
farkliliklar1 sayilabilir.

Mevsimsel degisim ile AKS goriilmesi arasinda iliski icin farkli teoriler 6ne
stiriilmekle beraber kesin kabul gormiis bir teori yoktur. Yaz aylarinda vazodilatasyona
bagli kalbin hem 6n yiikiiniin hem de ard yiikiiniin azalmasi, gerek enfeksiyon goriilme
sikliginin gerekse enfektif ajanlarin degismesi, insanlarin daha rahat bir yasam
igerisinde olmalarindan dolayr katekolamin desarjinin az olmasi gibi sebepler bu
sonucun nedenleri arsinda sayilabilir. Calismamizda da literatiirii destekler tarzda yaz
mevsimine gore diger mevsimlerde bagvuran hastalarda AKS siklig1 yaklasik 1,5 kat
daha fazla idi. Yapilan farkli calismalarda benzer sonuglar bildirilmistir (114-120)

Iskemik kardiyak hastaliklar semptomlarn baslangic saatinden bagimsiz
olarak gece-giindiiz dongiisiine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Yapilan farkli
caligmalarda AKS goriilmesinin zirve yapma degerleri farkliliklar gostermekle beraber
saat aralig1 genellikle benzer olarak bildirilmistir (112-115). Calismamamizda AKS
goriilme siklig1 gece saatleri ile giinlin erken saatleri arasinda daha fazla saptandi.
Ridker ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da MI goriilmesinin bimodal dagilim
gosterdigi ancak en yliksek sikliginin sabaha karsi saat 4 ile giindiiz saat 10 arasinda
oldugu bildirilmistir (121). Boari ve arkdaslarinin yaptiklari galismada da hem MI hem

diger iskemik kalp hastaliklarinin gece-giindiiz dongiisii gosterdigi ve sabah uyanip
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aktiviteye basladiktan sonraki birkag saat iginde sikliginin arttigi bildirilmistir (122).
Sabah saatlerinde posturle ilsikili olarak trombosit agregasyonu artmaktadir.
Dolayisiyla artan trombotik egilim iskemik kalp hastaliklar1 gibi trombotik olaylarin
ortaya ¢ikmasini kolaylastiracaktir. Bu durum gece ge¢ saatlerden sonra ve sabah
erken saatlerinde AKS goriilme sikligiin artmasinin nedenlerinden olabilir. Ridker ve
arkadaglarinin MI’lh hastalar lizerinde yaptiklart ¢alismada hastalara antiagregan
verilmesinin. MI insidansini azalttigini rapor etmislerdir. Bu sonu¢ AKS’un gece-
giindiiz dongiisiine yonelik sunulan trombosit agregasyon hipotezini dogrular
niteliktedir (121). Ek olarak genetik faktorlerde gece-giindiiz dongiisii tizerinde etkili
olabilmektedir (123).

Avrupa Kardiyoloji dernegi dogrudan PKG yapabilen bir hastaneye bagvuran
akut STEMI hastalarina tanidan itibaren (kapi-tel geg¢is) 60 dakika icinde islem
yapilmasini dnermektedir (124). Hastalarin bir saatten 6nce isleme alinmasi mortalite
tizerinde ¢ok etkili degilken, kapi-tel gecis zamaninin 2 saati gegmesi mortalitede
belirgin artisa neden olmaktadir (125). Bu ¢alismada MI tanisiyla KAG’ye alinan
hastalarin kapi-tel gecis siiresinin ortancasi 68 dakika olarak saptandi. Calismamizda
mesai saatleri igerisnde kapi-tel gegis siiresinin ortanca degeri 49 dakikaya kadar
diiserken mesai saatleri disinda ise 73 dakikaya kadar yiikselmekte idi. Holmes ve
arkadaslarinin 24 saatlik zaman dilimini 4’e bolerek MI'lh hastalarin gece-giindiiz
dongiisiinii aragtirdiklari ¢alismada direk olarak KAG yapilan hastanelerde en erken
kapi-tel geg¢is siiresinin 60 dakika ile sabah saat 6:00 ile 12:00 arasinda oldugu, en ge¢
kapi-tel gecis siiresinin 75 dakika ile aksam saat 18:00 ile sabah 6:00 arasinda oldugu,
direk olarak KAG hastaneye basvuru yapilmayip sevk saglandiginda ise bu siirelerin
daha da arttign bildirilmistir (126). Saglik hizmeti sunulan ortamlarin niteligi, hasta
yogunlugu ve saglik profesyonellerinin sayisinin KAG iizerinde etkili olmasi bu
sonuglara neden olmus olabilir.

Kapi-tel gecis siliresinin uzamasi AKS’nin neden olacagi mortaliteyi
artirmasinin yani sira sekel olugma olasiligini da yiikselttiginden dolay1 saglikli yasam
yillarini da 6nemli dl¢iide azalacaktir. Bu nedenle KAG yapan saglik kuruluslariin ve
saglik profesyonellerinin niteliginin ve niceliginin arttririlmasi son derece énemlidir.
Ek olarak mesai saatleri disinda KAG siiresinin kisaltilmasina yonelik 24 saat aktif

hizmet veren KAG ekiplerinin kurulmasi gibi miidahaleler yapilabilir.
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Calismamizda hastalarin yaklasik %80’ine ilk bagvurulari sirasinda kardiyak
belirte¢ ¢alisiimisken takip eden ligiincii saatte bu yiizde yariya kadar diigmiistiir.
Bagvuru aninda kardiyak belirte¢ degerleri yiiksek sptanan hastalarin %75’ inin, takip
eden stirecte belirteclerde anlamli yonde degisiklik saptanan hastalarin ise %85’inin
AKS tanisi aldig1 saptandi. Pollack ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada kardiyak
belirte¢ calisilan hastalarin %71 oldugu, belirteclerin yiiksek ¢iktigi hastalarda MI,
Olim goriilme riskinin 17 kat arttig1 bildirilmistir (109). Kardiyak belirtegler AKS
tanist konulmasmin duyarhiligmi ve ozgiilliigiinii arttirmakta olup tani siirecinin
kisalmasina yardimci olmaktadir. Calismamizda hastalarin 3. saatte ¢alisilan kardiyak
belirteg sikliginin az olmasinin nedenleri arasinda hastalarin direk tani konularak
yatirilmasi, takibi kabul etmemesi sayilabilir.

Calisma grubunda 40 yas altinda, herhangi bir risk faktorii olmayan, kardiyak
belirtegleri normal aralikta olan ve EKG’sinde herhangi bir anormallik saptanmayan
hastalarda taburculuktan bir ay sonraki siirecte 6lim ve/veya kardiyak patoloji
gbzlenmezken, bu degiskenlerden herhangi birisi pozitif olan hastalarda mortalite
siklig1 %3,2 ve kardiyak patoloji goriilme siklig1 ise %2,8 olarak saptandi (her biri igin
p<0,05).Walker ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da geng¢ hastalarda ve bilinen
kardiyak hastalik 6ykiisii olmayanlarda taburculuk sonras1 mortalite ve ckardiyak olay
goriilmesinin daha az oldugy bildirilmistir (87). Yapilan farkli ¢caligmalarda benzer
sonuglar bildirilmistir (127-129). Bu sonuglar GA ile bagvuran hastalarin taburculuk
karar1 verilirken yonlendici olmakta dolayisiyla hastalarin uzun siire hastanede
kalmasina engel olabilmektedir.

GA’na neden olabilecek hastalik yelpazesinin genis olmasi, gerek GA’nin
gerekse eslik eden bulgularin tipik olmamasi gibi nedenlerde acil hekimleri ilgili
branglara hastalar1 konsulte edebilmektedir. Calismamizda hastalarin yarisindan
fazlas1 herhangi bir dal hekimine danisilmis olup, bu hastalarin %601 hastaneye
yatirtlmistir. Hastalarin binde 2’si acil servisimizde 6liirken, %6’s1 dogrudan katater
laboratuvarina, %0,02’si ise sevk edildi. Pollack ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
hastalarin yatis oran1 ¢alismamizdan yiiksek, sevk oranlarinin ise benzer oldugu rapor
edilmistir. Aym1 ¢calismada dogrudan katater laboratuvarina gonderilen hasta bizim
calismamizdan ¢ok daha diisiik oldugu buna karsin acil servisteki 6liimlerin daha fazla

oldugu bildirilmistir (109). Saglik hizmeti sunulan ortamlarin hem personel hem de
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tibb1 malzemeler agisindan nitelik ve niceliklerinin farkli olmas1 hastalarin sonuglarini

etkileyebilmesi bu sonuglarin olusmasina katki saglamasina olasidir.



56

6. SONUC VE ONERILER

1. Kardiyak ve kardiyak olmayan pek ¢ok hastaligin semptomu olan GA, AS’e
en sik bagvuru nedenleri arasindadir. Calismamiz siiresince AS’e yapilan bagvurularin
%3,5°1 travma dis1 gogiis agrisi nedeniyle idi. GA ile bagvuru yapan hastalarin en sik
aldig1 tan1 AKS olup ardindan 6zgiil olmayan gdgiis agris1 ve miyalji tanilar1 gelmekte
idi. AKS kapsaminda ise en sik UAP saptandi.

2. Gogiis agrist konusunda farkindaliginin arttirilmasi, toplumun onlenebilir
KAH risk faktorleri konusunda bilinglendirilmesi gerekmektedir.

3. Acil servise bagvurduklarinda dort hastadan tigii TIMI skoruna gore ve iKi
hastadan birinin GRACE skoruna gore diisiik riskli grupta idi. TIMI ve GRACE
skorlamalarina gore ytiksek riskli grupta olanlarda AKS goriilme siklig1 ve hastanede
kalis siireleri daha fazla idi. TIMI, GRACE gibi risk skorlamalar1 ile acil serviste kalig
stiresinin kisaltilmas1 bu sayede acil servislerdeki kalabaligin bir nebze Oniine
gecilmesi miimkiindiir.

4. Yaz mevsiminde AKS sikligi diger mevsimlere gore daha az, gece saatleri ile
giiniin erken saatleri arasinda daha fazla saptandi.

5. Hastalarin yarisindan fazlasi konsulte edilmis olup, bu hastalarin %60°1
hastaneye yatirilmistir. Hastalarin binde 2’si acil servisimizde Oliirken, %6’s1
dogrudan katater laboratuvarina gonderildi, %0,02’si ise sevk edildi.

6. MI tanisiyla KAG’ye alinan hastalarin kapi-tel ge¢is siiresinin ortanca degeri

68
dakika olarak saptandi. Calismamizda mesai saatleri igerisnde kapi-tel gecis siiresinin
ortanca degeri 49 dakikaya kadar diiserken mesai saatleri disinda ise 73 dakikaya kadar
yiikselmekte idi. Saglik planlayicilarinin KAG siiresinin kisaltilmasina yonelik 24 saat
aktif hizmet veren KAG ekiplerinin olusturulmas: konusunda maliyet-yarar dengesini
g6z oniinde bulundurarak plan yapmasi gerekmektedir.

7. 40 yas altinda, herhangi bir risk faktorii olmayan, kardiyak belirtegleri normal
aralikta olan ve EKG’sinde herhangi bir anormallik saptanmayan hastalarda
taburculuktan bir ay sonraki siirecte 6liim ve/veya kardiyak patoloji gézlenmemistir.
Bu hastalar kardiyoloji poliklinik kontrol 6nerisi ile giivenle taburcu edilebilir.

8. 40 yas tlizerinde ve risk faktorii olan hastalar atipik yakinmayla basvursa bile
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tan1 ve takip slirecinde AKS olma ihtimali akilda tutulmali, dikkatli fizik muayene
yapilmalidir. Sonrasinda laboratuarin ve goriintiileme yontemlerinin akilc1 kullanimi
ile gogiis agrisimin ayirici tanisi yapilmali; yasami tehtit edebilecek durumlarda
gecikme yasanmadan uygun tedavi i¢in hastanin dogru birimle temas kurmasi

saglanmalidir.
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