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BEYAN
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kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Dr. Dogus OZYANDI

Istanbul
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OZET

Giris ve Amac: Akut Koroner Sendrom (AKS), 12 derivasyonlu
elektrokardiyogram (EKG) ve kardiyak troponin degerlerindeki degisikliklerle
karakterize miyokardiyal iskeminin bulundugu bir dizi klinik sunumu igermektedir.
AKS’nin genis spekturumlu klinik sunumu nedeniyle hekimlerin tantya ulasmasinda
zorluklar yaganmaktadir. AKS siipheli hastalar acil serviste EKG’ye gore
degerlendirildikten sonra AKS’yi dislamak ya da AKS tanis1 koymak amaciyla
semptom ve kardiyak troponin diizeylerine gore takip edilmektedirler. Calismamizin
temel amaci, acil servislerde AKS 6n tanisiyla degerlendirilen hastalarda troponin
isteminin altinda yatan sebepleri detayl1 bir sekilde analiz etmek, bu veriler sayesinde
tan1 siirecinin etkinliginin artmasina ve gereksiz tetkiklerin maliyet ve zaman

uzerindeki etkilerinin azaltilmasina katkida bulunmaktir.

Metod: Calismamiz tek merkezli, prospektif, gozlemsel kesitsel bir
tanimlayict ¢alismadir. Calismamizda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil servisine bagvuran ve troponin tetkiki istenen 1065 hasta
incelendi, 1016 hasta ile analiz yapildi. Hastalara ait demografik bilgiler, vital
bulgular, hasta bagvurusuna ait bilgiler, hastay1r degerlendiren hekime ait bilgiler,
hekimin belirttigi troponin isteme endikasyonu, troponin sonucu, EKG bulgulari, son

tanilar1, koroner anjiografi sonuglar1 ve hastalarin sonlanimlari elde edildi.

Bulgular: Calismamizda %54,7’si (n=556) erkek olmak {izere toplamda 1016
hasta degerlendirildi. Hastalarin medyan yas1 62’ydi. Bu hastalarin %64,9’u 112 ile
acil servisimize bagvurmustu. Basvurular saat 16:00-00:00 ile 08:00-16:00 araliginda
yagunlasmaktaydi (%40,3, %38,2) ve basvurularun ¢cogu hafta i¢i giinlerde olmustu
(%74,9). Tiim hastalarin birinci troponin testi mevcuttu, 696 hastadan 2.troponin testi,
92 hastadan 3.troponin testi ve 12 hastadan 4.troponin testi istenmisti. Bu testlerin
sonuclarinin medyan degerleri sirastyla 12,3(4,05-35,5), 21,5(6,89-48,7), 55,9(33,09-
152,3), 72,9(36,81-109,8) olarak bulundu. Hastalarin sadece %29,8’inin 6ncesinde



koroner arter hastalig1 oykiisii vardi. Ayrica en ¢ok eslik eden komorbidite %46,3 ile
hipertansiyondu. Calismaya aldigimiz hastalarin %45’inin (n=457) gogiis agrisi
sikdyeti vardi, bu hastalarin %95,8’1 agriy1 lokalize edebilmekteydi, en sik
lokalizasyon %46,2 ile g6gsiin sol tarafinda, en sik yayilim ise %355 ile sol koldaydi.
En sik agr1 karakteri %42,5 ile baski tarzindaydi ve agriya en sik eslik eden semptom
%25,1 ile nefes darligiydi. Hastalarin %45,9’u agris1 bagladiktan sonra 3 saat
igerisinde acil servise bagvurmustu. Calismamiza aldigimiz hastalarin %70,2’sinden
12-24 ay kidemindeki asistan hekimler troponin testi istemisti ve bu istemlerin
cogunlugunun sebebi (%70,9) AKS’yi diglamakti. Hekimler en ¢ok hastalarin
sikayetleri iizerine troponin tetkiki istemiglerdi (%82,4) ve en 0ne ¢ikan sikayetler
%23,2 ile nefes darligi %21 ile nonkardiyak gogiis agrisiydi. Hekimler hastalarin
muayene, EKG ve troponin sonuglarina gore sadece %20 hastada AKS diisiinlim{istii.
Caligmaya alinan hastalarin %4,8’1 ST segment yiikselmeli miyokard nfaktiis
(STEMI), %8,9’u ST segment yiikselmesiz miyokard enfarktiisii (NSTEMI), %0,2’si
anstabil angina pektoris (USAP) 6n tanisiyla acil servisten koroner yogun bakima
yatirildi. Hastalarin %13,1’ine koroner anjiografi yapilip bunlarin %30,8’ine medikal
takip, %55,2’sine stent ve %4,2’sine koroner arter bypass greftleme (CABG) karari

.....

bilgisine ulasildi, %10,1’inin exitus oldugu dgrenildi.

Sonuglar: Troponin testinin kullanim kaliplarim1 ve tanisal dogrulugunu
arastiran bir¢ok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da troponin tetkiki istenen
hastalarin biiylik bir kisminda hekimler AKS tanisii dislamayr ve atipik AKS
vakalarin1 atlamamay1 hedeflemislerdir. Hekimler hasta ile ilgili sikdyet, muayene,
EKG bulgular: 1s5181inda kendi olusturduklart 6n tanilart dogrultusunda degil giincel
kilavuzlarda belirtilen kardiyak semptomlar ve atipik prezentasyonlarin tiimiinii
icerecek sekilde troponin tetkiki istemektedirler. Bu yaklasim, diigiik test oncesi

olasilig1 olan hastalarda gereksiz incelemelere ve maliyet artisina neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom, NSTEMI, STEMI, Troponin
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Acute Coronary Syndrome (ACS) encompasses a
range of clinical presentations of myocardial ischemia characterized by changes in 12-
lead electrocardiogram (ECG) and cardiac troponin values. Due to the wide spectrum
of clinical presentations of ACS, it is difficult for physicians to reach a diagnosis.
Patients with suspected ACS are evaluated in the emergency department based on ECG
and then followed up according to symptoms and cardiac troponin levels to exclude or
diagnose ACS.The main aim of our study is to analyze the underlying reasons for
troponin ordering in patients with a prediagnosis of ACS in emergency departments in
detail, thereby contributing to the effectiveness of the diagnostic process and reducing
the impact of unnecessary investigations on cost and time.

Method: Our study is a single-center, prospective, observational cross-
sectional descriptive study.In our study, 1065 patients admitted to the emergency
department of Marmara University Pendik Training and Research Hospital and in
whom troponin tests were requested were examined, and the analysis was performed
with 1016 patients.Demographic information, vital signs, information about the
admission, information about the physician who evaluated the patient, the indication
for troponin request, troponin result, ECG findings, final diagnosis, coronary
angiography results and outcomes of the patients were obtained.

Results: A total of 1016 patients, 54.7% (n=556) of whom were male, were
evaluated in our study. The median age of the patients was 62 years. 64.9% of these
patients were admitted to our emergency department with 911. The admissions were
more frequent between 16:00-00:00 and 08:00-16:00 (40.3%, 38.2%) with the
majority occurring on weekdays (74.9%). All patients had an initial troponin test, with
second, third, and fourth troponin tests requested for 696, 92, and 12 patients,
respectively. The median values of the results of these tests were 12.3(4.05-35.5),
21.5(6.89-48.7), 55.9(33.09-152.3), 72.9(36.81-109.8), respectively. Only 29.8% of
the patients had a previous history of coronary artery disease. Hypertension was the

most common comorbidity with 46.3%.0f the patients included in the study, 45%
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(n=457) complained of chest pain, 95.8% of these patients were able to localize the
pain, the most common localization was on the left side of the chest with 46.2% and
the most common radiation was to the left arm with 55%. The most common pain
character was pressure-like (42.5%) and the most common accompanying symptom
was shortness of breath (25.1%). 45.9% of the patients presented to the emergency
department within 3 hours after the onset of pain. Troponin tests were mostly requested
by junior residents (70.2%) within the 12-24-hour period, with the majority aimed at
ruling out ACS (70.9%)Physicians most commonly ordered troponin tests based on
patient complaints (82.4%) and the most prominent complaints were shortness of
breath (23.2%) and noncardiac chest pain (21%). Physicians considered ACS in only
20% of patients based on examination, ECG and troponin results. Of the patients
included in the study, 4.8% were admitted from the emergency department to the
coronary intensive care unit with a prediagnosis of ST segment elevation myocardial
infarction (STEMI), 8.9% with non-ST segment elevation myocardial infarction
(NSTEMI) and 0.2% with unstable angina pectoris (USAP).Coronary angiography
was performed in 13.1% of patients, with 30.8% undergoing medical follow-up, 55.2%
receiving stents, and 4.2% undergoing coronary artery bypass graft (CABG)
surgery. At the end of the one-month follow-up period, 87.3% of patients were found
to be alive, while 10.1% had deceased.

Conclusion: As in many studies investigating the usage patterns and diagnostic
accuracy of the troponin test, in our study, physicians aimed to exclude the diagnosis
of ACS and not to miss atypical ACS cases in the majority of patients in whom
troponin testing was requested. Physicians do not order a troponin test according to
their own preliminary diagnosis based on the patient's complaints, examination and
ECG findings, but in a way that includes all cardiac symptoms and atypical
presentations specified in the current guidelines. This approach leads to unnecessary

investigations and increased costs in patients with low pretest probability.

Keywords: Acute Coronary Syndrome, NSTEMI, STEMI, Troponine
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1 GIRIS VE AMAC

AKS, 12 derivasyonlu EKG ve kardiyak troponin degerlerindeki akut
degisikliklerin varligina veya yokluguna bakilmaksizin, miyokardiyal iskeminin klinik
semptomlarinin eslik ettigi bir dizi durumu igerir (1). AKS’nin 3 ana klinik sunumu

vardir: Bunlar STEMI, NSTEMI ve USAP tir.

AKS tamist almis hastalar, acil servise bagvurduklarinda semptomsuz
olabildikleri gibi gdgiis rahatsizlig1 veya agrisi, atipik semptomlar, kardiyak arrest,
elektriksel veya hemodinamik instabilite, hatta kardiyojenik sok gibi gesitli klinik
durumlar gosterebilirler (1). Akut gogiis agrist semptomuyla acil servise basvuran
hastalarin ilk klinik degerlendirmesinde, AKS, aort diseksiyonu ve pulmoner emboli
gibi hayat1 tehdit eden durumlarin hizli sekilde tanisi koyulmali ve tedavisine
odaklanilmalidir. G6giis rahatsizlig1 terimi daha uygun olsa da klinikte siklikla gogiis
agrist terimi kullanilmaktadir. G6giis rahatsizlig1 gégiis 6n duvarinda basing, yanma,
sikigma gibi tanimlanan semptomlar AKS ile iligkili olarak diisiiniilmelidir. AKS
gbgiis agris1 disinda; nefes darligi, bulanti, kusma, terleme veya zihinsel durum
degisikligi gibi semptomlarla da goriilebilir (2). Bu genis spektrumlu klinik sendrom
hekimin tantya ulasmasini zorlastirabilir. AKS siipheli hastalar acil serviste 6ncelikle
EKG’ye gore siiflandirilirlar. Sonrasinda hastada AKS’yi diglamak ya da AKS tanis1
koymak amaciyla EKG, semptom ve kardiyak troponin diizeyi takibi yapilir (1)

2019 yili sonunda yaklasitk 335 milyon niifuslu Amerika Birlesik
Devletleri’nde yetiskinlerin acil servise basvurusunun en yaygin ikinci nedeni gégiis
agrisidir ve tiim acil servis bagvurularinin %4,7’sini (6,5 milyon) olusturmaktadir.
2021 yili sonunda yaklasik 84 milyon niifuslu iilkemizde ise ayni yil Saglik
Bakanligi’nin yayimladig1 saglik istatistiklerine gore ikinci ve tigiincii basamak acil
servislere bagvuru sayisi1 130 milyondur. 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinin

217 oldugu iilkemizde hekimlerin kii¢iik bir kisminin acil servislerde calistigi
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diisiiniildiiginde acil servislerde hekim basina diisen hasta sayisi ciddi sekilde
artmaktadir (3). Bu yogunluk ve oranlar diisiiniildiigiinde acil servislerde AKS 6n

tanisiyla tetkik edilen hasta sayisinin fazlaligi goriilmektedir.

AKS siiphesiyle degerlendirilen hastalarda standart saglamak icin American
Heart Association (AHA, Amerikan Kalp Dernegi), European Society of Cardiology
(ESC, Avrupa Kardiyoloji Dernegi), Europen Resuscitation Council (ERC, Avrupa
Resiisitasyon Konseyi) gibi uluslararasi kuruluslar tarafindan stirekli yeni skorlar,
yaklasimlar gelistirilmekte ve kilavuzlar giincellenmektedir (4, 5). Ancak, tiim bu
kural ve kilavuzlara ragmen hekimlerin bu kilavuzlarin disinda da troponin testi
istedigini ve bu istemin saglik sisteminde ciddi bir yiikke neden oldugunu
diisiinmekteyiz. Literatiir arastirmamizda gordiiglimiiz bazi ¢aligmalarda hekimlerin
hastalarin anamnez ve muayene bulgulariyla AKS’yi %95 duyarlilikla
dislayabildigini, bunlara EKG ve troponin de eklendiginde bu oranin %100’¢ ulasgtigi
gdstermistir (6, 7). Groarke ve ark.larimin, Irlanda’da 6 iigiincii basamak hastanede
2003 ve 2009 yillar1 arasinda troponin istemlerindeki degisimi inceledikleri ¢alisma,
hasta sayisinda artis olmaksizin troponin isteminde yillik %7 artis oldugunu ve bu
troponin incelemelerinin %91’inin sonucunun normal aralikta oldugunu gdstermistir
(8). Umman’da {igiincli basamak bir acil serviste yapilmis baska bir ¢calismada ise
hekimlerin AKS’nin atipik sunumlar1 nedeniyle tan1 atlamamak igin troponin testini
endikasyon dis1 nedenlerle istedigi sonucuna ulagilmig ve troponin testinin ne zaman
istenmesi gerektigiyle ilgili net kilavuzlarin eksikligine dikkat gekilmistir (9). Iran’da
bir acil serviste yapilmis baska bir caligmada hekimlerin troponin testi istemlerinin
dogrulugu arastirilmis ve acilde c¢alisan hekimlere troponin istemi igin egitim

verildikten sonra gereksiz tetkik sayisinin azaldigi goriilmiistiir (10).

Genel olarak, hekimlerin gereksiz tetkik isteme davranislarini inceleyen
calismalar, gereksiz troponin istemi sebepleri olarak agir ¢alisma kosullari, tip ve
ihtisas egitimindeki yetersizlik, hukuki olarak hekimin kendini koruma i¢giidiisii,
hekimin tani atlama korkusunu belirlemektedir (11, 12). Bu yaklasim, diisiik test
oncesi olasilig1 (pretest probability) olan hastalarda gereksiz incelemelere ve maliyet

artisgtna neden olmaktadir. AKS degerlendirmesindeki bu asirilik, goglis agrisi
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sikayetiyle bagvuran hastalarin yalnizca %35,1'inde AKS tanis1 konulmasi noktasina

gelmistir (13).

Wang ve ark.larinin 65 yas tlizerinde non-spesifik belirtiler ile acil servise
basvuran hastalarda AKS degerlendirmesi ve basarisi iizerine yaptiklari calismada, bu
hastalarin %69’undan troponin testinin istendigi, %20’sinde troponin test sonucunun
pozitif ¢ciktig1; ancak bunlarin %93,8’inin troponin sonucunun yanlis pozitif oldugu ve
AKS tanis1 almadiklari bildirilmistir (14). Kullanilan troponin kitlerinde esik degerler
belirlenirken amag¢ yiiksek NPD (Negatif Prediktif Deger) ve duyarlilik sayesinde
AKS hastalarinin atlanmamasidir. Bu nedenle de %99 hatta %99,5 duyarlilik
seviyelerinden esik degerler se¢ilmektedir. Bu esik degerlerdeki 6zgiilliik ise diisiik
olup %60 ila 85 arasindadir (15). Hem tan1 konulan hasta sayisinin azalmakta, hem de
inceleme i¢in bekleyen hastalarin acil serviste kalma siiresi uzamakta, acil servis

yogunlugu daha da artmakta ve saglik hizmet sunumu maliyetleri ylikselmektedir (16).

Ulkemizde acil servislerde semptomu olmayan ve diisiik test dncesi olasilig1
olan hastalarda bile AKS’yi dislamak amaciyla troponin isteme davraniginin ¢ok
yiiksek oranda oldugu diisiincesindeyiz. Ancak, iilkemizde bu konuda yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Calismamizin temel amaci, acil servislerde AKS 06n
tanistyla degerlendirilen hastalarda troponin isteminin altinda yatan sebepleri detayl
bir sekilde analiz etmek, bu veriler sayesinde tani siirecinin etkinligini artmasina ve
gereksiz tetkiklerin maliyet ve zaman iizerindeki etkilerini azaltilmasina katkida
bulunmaktir. Boylelikle, acil servislerin hasta yonetiminde daha etkili ve verimli bir

yaklagimin benimsenmesine katki saglamay1 hedefliyoruz.
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2 GENEL BIiLGILER

2.1 Akut Koroner Sendrom

2.1.1 Akut Koroner Sendrom Tanimi

AKS, kalbe giden kan akisinin aniden kesilmesi veya azalmasi sonucunda
meydana gelen bir durumdur. AKS, genellikle aterosklerotik plaklarin neden oldugu

koroner arterlerdeki kan akiminin azalmasi veya kesilmesiyle iliskilendirilir (4).

ESC, tarafindan 2023 yilinda yaymlanan kilavuzlara goére, AKS, “I12
derivasyonlu EKG ve/veya kardiyak troponin degerlerindeki akut degisikliklerin var
olup olmadigina bakilmaksizin, klinik belirtiler ve bulgular esliginde gelisen bir dizi

durum”u ifade eden bir sendrom olarak tanimlanmistir (4).

2.1.2 Akut Koroner Sendrom Epidemivolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinya genelinde morbidite ve mortalitenin
baslica nedenlerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2019 yili verilerine gore,
global oOliimlerin yaklasik %32'si (yaklasik 17,9 milyon kisi) kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Ozellikle diisiik ve orta gelir diizeyine sahip

iilkelerde kardiyovaskiiler 6liim oranlar1 daha ytiksektir (17).

2019 yilinda Avrupa ESC tarafindan yayinlanan verilere gore, kadinlarda
yaklasik 2,2 milyon ve erkeklerde ise 1,9 milyon KVH kaynakli 6lim meydana
gelmistir. Bu 6liimlerin kadinlardaki ytlizdesi %38, erkeklerdeki ise %44 olup, iskemik
kalp hastaliklarindan kaynaklanmaktadir. Bu bulgular, ESC'ye tiye iilkelerde
kardiyovaskiiler hastaliklarin hala en yaygin 6liim nedeni oldugunu ve iskemik kalp

hastaliklarinin bu éliimlerin biiyiik bir kismini olusturdugunu gostermektedir (4).
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2020 yili itibartyla Amerika Birlesik Devletlerinde KVH’a sahip olanlarin
sayist 127,9 milyon olarak tahmin edilmistir, bu da 20 yas ve iizeri yetiskinler arasinda
%48,6 prevalans orani ile neredeyse her iki kisiden birinin KVH tasidigim
gostermektedir. Ayni yas grubundaki Amerikali yetigkinler arasinda koroner kalp
hastalig1 (KKH) prevalansi ise %7,1 (yaklasik 20,5 milyon hasta) olarak saptanmistir.
Erkeklerde bu oran %8,7 iken, kadinlarda %35,8 olarak belirlenmistir, bu da tiim yas
gruplar1 boyunca erkeklerin prevalansinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu ortaya
koymaktadir. Miyokard enfarktiisi (MI) prevalansi ise toplumun %3,2'sini
etkilemekte, erkeklerde %4,5 ve kadinlarda %2,1 olmak iizere cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. 2021 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde KKH nedeniyle
375.476, MI nedeniyle ise 109.097 6liim rapor edilmistir (18).

Tiirkiye'ye baktigimizda, Saglik Bakanhigi'min yayinladig: 'Saglik Istatistikleri
Yillig1' verilerine gore, 2019 yilinda gerceklesen olimlerin %36,8'i dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynaklanmis, bu hastaliklar icerisinde iskemik kalp hastaliklarinin

orani %39,1 olarak belirlenmistir (3).

2.1.3 Akut Koroner Sendrom Siniflandirmasi

AKS’nin ii¢ ana klinik sunumu bulunmaktadir: STEMI, NSTEMI ve USAP.
AKS'li hastalar, semptomsuz olmaktan kardiyojenik sok veya kardiyak arrest gibi
yasami tehdit eden durumlara kadar genis bir yelpazede belirtiler gosterebilirler (Sekil
1). En sik karsilagilan ilk belirti genellikle gogiis agrisidir. AKS siiphesi tagiyan
hastalarda, durumun degerlendirilmesi i¢in derhal 12 derivasyonlu bir EKG ¢ekilmesi
tavsiye edilir. EKG'de ST segment yiikselmesi goriilmesi, genellikle koroner arterin
tam veya kismi tikanikligini isaret eder ve bu durum, hizli bir sekilde reperfiizyon
tedavisi gerektirir. ST segment yiikselmesi gostermeyen hastalar, ST segment
yiikselmesiz (NSTE-AKS) olarak siniflandirilir ve bu grup, kardiyak biyobelirteclerin
varligina gére USAP ve NSTEMI olmak {tizere ikiye ayrilir. Yiiksek duyarl kardiyak
troponin testlerinin son yillarda klinik kullanima girmesi ile, USAP tanilar1 biiyiik

oranda NSTEMI olarak degerlendirilmeye baslanmistir (4).
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Sekil 1. 2023 ESC AKS Klinik Sunumu

2.1.3.1 STEMI Tanim ve Tedavisi:

STEMI, EKG'de belirgin ST segment yiikselmesi ile karakterizedir ve akut koroner

arter tikanikliginin gostergesidir.

Bu durum, asagidaki EKG bulgular ile teshis edilir ve hizli bir sekilde reperfiizyon

tedavisine ihtiyac duyar: (1)

e Enaz iki ardisik derivasyonda yeni ST ylikselmesi; V2-3 derivasyonlarinda 40

yas alt1 erkeklerde >2.5 mm, 40 yas iistii erkeklerde >2 mm, kadinlarda ise yasa

bakilmaksizin >1.5 mm.

e Diger derivasyonlarda >1 mm yiikselme (sol ventrikiil hipertrofisi veya sol dal

blogu yoksa).

Ek olarak, V1-V3’te ST depresyonu gozlenirse veya inferior MI siiphesi varsa, ilave

EKG derivasyonlart gerekebilir. Sol dal blogu, sag dal blogu veya pacemaker ritmi
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gibi durumlar, EKG yorumunu zorlastirabilir. Bu hastalarda, STEMI protokoliine

uygun tedavi uygulanmalidir. (1).
STEMI tanis1 kondugunda, invaziv miidahaleler 6nceliktir; miimkiinse 120

dakika i¢inde perkiitan koroner girisim (PKG) yapilmalidir, aksi takdirde fibrinolitik

tedavi digiiniilmelidir (1).

2.1.3.2 NSTEMI Tanim ve Tedavisi

NSTEMI, spesifik EKG degisikliklerinin olmadig1 ancak kardiyak biyobelirte¢lerin

pozitif oldugu durumlarla tanimlanur.

Hastalar, belirtilerine gore 4 risk kategorisine ayrilir (Tablo 1):
e Cok yiiksek riskli hastalar, acil PKG gerektiren STEMI vakalar1 gibi
degerlendirilmelidir.
e  Yiiksek riskli hastalar 24 saat i¢inde,
e Orta riskli hastalar 72 saat i¢inde invaziv girisime yonlendirilmelidir.

e Diistik riskli hastalara genellikle invaziv olmayan tedavi yontemleri Onerilir

(19).
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Tablo 1. NSTEMI Hasta Risk Gruplarin1 Tanimlayan Kriterler

Cok Yiiksek Riskli Hastalar1  Yiiksek Riskli Hastalari Diisiik Riskli Hastalar:

Tammlayan Kriterler Tanimlayan Kriterler Tammlayan Kriterler

Hemodinamik instabilite NSTEMI tanis1 Goglis agrisinin
tekrarlamamast

Kardiyojenik sok Dinamik ST/T degisikligi EKG degisikliginin tespit
edilmemesi

Medikal tedaviye ragmen Gegici ST elevasyonu Troponin artiginin olmamast

g06giis agrisinin devam

etmesi

Malign aritmiler GRACE skorunun >140 Kalp yetmezligi bulgularinin

olmasi goriilmemesi

Alt1 derivasyondan fazla >1
mm ST depresyonu ve AVR
ve/veya V1

derivasyonlarinda ST

elevasyonu

2.1.3.3 USAP Tanimi ve Ozellikleri

USAP, klinik bulgular ve hasta dykiisii temel alinarak teshis edilen ve spesifik bir tani
testi bulunmayan bir durumdur. Patogenezi, tikayict olmayan bir trombiisiin yol agtig1
sitokin etkisiyle vazokonstriiksiyona dayanir. Bu durum, kardiyak hiicre hasarinin
olmamasi nedeniyle, kardiyak biyobelirteclerde bir artis beklenmemesini beraberinde
getirir. USAP'ta, mortalite riski genel olarak daha dusiiktiir ve siklikla agresif
tedavilere gerek duyulmaz. Ancak, USAP hastalarinin, saglikli bireylere gore akut
miyokard enfarktiisii (AMI) gegirme riski daha yiiksektir (20).
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2.1.3.4 Akut Mivokard Enfarktiisii

AKS ve MI aralarinda iliski bulunmasina ragmen farkl iki klinik durumu ifade eder.
AMI, akut miyokard iskemisinin belirtileriyle birlikte kardiyomiyositlerin (kalp kas1
hiicrelerinin) geri doniissiiz nekrozu (6liimii) olarak tanimlanir (21). Miyokard hasari,
troponin degerinin testin {ist referans sinirinin {istiinde saptanmasi olarak klinige
yansimaktadir (22-25). Ancak, iskemik olmayan durumlar (6rnegin, miyokardit veya
kronik bobrek hastaligi gibi) da troponin seviyelerinde artisa neden olabileceginden,

tan1 icin ek kriterlerin de karsilanmas1 gereklidir (26).

2.1.3.4.1 ESC'nin AMI i¢cin Evrensel Tanimi ve Alt Tipleri

ESC, 2018 yilinda, AMI'nin tanimini "akut miyokard hasarmin, akut miyokard
iskemisi belirtileri ve anormal kardiyak biyobelirteglerle birlikte saptandigi durum"
olarak giincellemistir (Sekil 2). Ayrica, AMI" etiyolojik farkliliklara gére bes alt tipe
ayrmistir: (27)

e Tip 1 MI: Aterosklerotik plaklarin yirtilmasi sonucunda meydana gelen ani
koroner arter tikanikligina baghdir (Tablo 2).

e Tip 2 MI: Tip 1'den farkli olarak, oksijen arz ve talep dengesizligine (6rnegin,
derin anemi veya hipotansiyon) baglidir ve koroner trombiis bulgusu
gerekmez. Tani kriterlerinde anjiyografi veya otopsi ile koroner trombiis
saptanmasi beklenmemektedir.

e Tip 3 MI: Klinik veya patolojik kanitlar olmaksizin ani kardiyak oliimle
sonuglanir.

e Tip 4a MI: PKG sonras: ilk 48 saat i¢inde meydana gelen koroner arter
tikaniklig1 ve troponin diizeyinin iist referans degerinin 99. persantilinden 5 kat
yukselmesidir

e Tip 4b MI: Stent yerlestirilmesi sonrasi stente bagli koroner arter
tikanikligidar.

e Tip 5 MI: CABG sonrast ilk 72 saatte troponin diizeyinin {ist referans
degerinin 99. persantilinden 10 kat yilikselmesidir.
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Tablo 2. Tip 1 AMI Tam Kriterleri

En az bir troponin diizeyinin 99.persantil degerinin iistiinde tespit edilmesi ve

artis veya azalma gostermesine ek olarak asagidakilerden en az birinin
bulunmasi

Akut miyokard iskemi klinigi

Yeni gelisen iskemik EKG degisikligi

EKG’de patolojik Q dalgalarinin gelisimi

Goriintiilemeyle iskemik etiyolojiyle uyumlu bir sekilde yeni saptanan canli
miyokard kaybi1 veya bolgesel duvar hareket kusurunun belirlenmesi

Anjiyografi veya otopsi ile koroner trombiisiin saptanmasi

Yiiksek kardiyak troponin
degeri>99 persantil iist referans
limiti
]
I ]
Troponin artis Troponin diizeyi
ve/veya azalisi stabil
1
I |
Akut iskemi ile Akut iskemi Kronik miyokard
birlikte olmadan hasari
(yapisal kalp
hastahgi, kronik
] bébrek hastahgr)
Akut miyokard AKkut miyokard
enfarktiisii hasari
(akut kalp
I 1 1 yetmezligi,
Ateroskleroz miyokardit)
Oksijen arz-talep
+ iy
dengesizligi
tromboz
Tip 1 AMI Tip 2 AMI
(plak riiptiirii, hi (:ri:iai?'ﬁan
1p Ly
plak erozyonu tagikardi) d

Sekil 2. Miyokard Hasarinin Siniflandirilmasi
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2.1.4 Akut Koroner Sendrom Klinigi

AKS’nin taninmasinda, akut baslangicl gogiis rahatsizligi- aci, baski, agirlik,
sikint1 veya yanma gibi ¢esitli sekillerde ifade edilebilir - siklikla ilk isaret olarak kabul
edilir (4). Gogiis agrisi, klinik pratikte tipik ve atipik olmak iizere iki ana kategoride
incelenir:

Tipik gogiis agrisi, genellikle efor veya duygusal stres sonucu ortaya ¢ikar ve
dinlenme veya nitrogliserin ile hafifler; bu agri1 substernal bolgede lokalize olur ve
cogunlukla kardiyak iskemi ile iligskilendirilir.

Buna karsin, atipik gogiis agrisi, tipik gogiis agrisinin olmadigir durumlari
tanimlamak i¢in kullanilsa da genellikle kardiyak olmayan nedenlerle iliskili gogiis
agrisini ifade etmek i¢in yanlis bir sekilde kullanilir ve bu da klinikte bazi
karisikliklara neden olabilir.

Son zamanlarda, gégiis agrisinin daha dogru bir sekilde yonetilmesi amaciyla,
kardiyak, olas1 kardiyak ve kardiyak olmayan olarak ii¢ kategoriye ayrilmasi

kilavuzlarda onerilmektedir (5).

Orta Hatta Sol Tarafta Bigak Saplanmasi Sag Tarafta

Baski Hissi Agn Yirtica

Sikistirma Yamci

Agirhik Hissi

Efor/Stres iliskili

Retrosternal

< . —
Yiiksek Iskemi Olasih@ Diisiik

Sekil 3. Gogiis Agris1 Ozelliklerine Gore iskemi Olasihg
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Gogls agrist degerlendirmesi agr1 ile iligkili klinik semptomlari, agrinin
baslangiciny, siiresini, yayilimin, arttiran ve azaltan faktorleri icermelidir (2). Iskemik
gbgiis agrist tipik olarak retrosternal bdlgede, daralma veya basing hissiyle birkag
dakika i¢inde baglayan ve genellikle sol kola, boyna veya ¢eneye yayilan agri seklinde
tanimlanir (Sekil 3). Bu agn fiziksel egzersiz veya duygusal stresle tetiklenebilir ve
nitrogliserin ile genellikle hafifler. Eslik edebilecek semptomlar arasinda nefes darligi,
bulanti, bag donmesi ve senkop gibi durumlar bulunur. Gogiis agrisinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi, kardiyak ve kardiyak olmayan nedenler arasindaki ayrimi

yapabilmek icin kritik 6neme sahiptir (5).

Acil servise gOgiis agris1 ile basvuran yash hastalar, genellikle tipik
semptomlar1 ifade etme konusunda zorluk cekebilirler. Bu nedenle, nefes darligi,
senkop veya agiklanamayan diismeler gibi durumlar varsa, AKS de diisiiniilmelidir
(28). Benzer sekilde, diyabetik hastalar ve kadinlarda da gogiis agrisina eslik eden
nefes darligi, bulanti veya senkop gibi alternatif semptomlar daha yaygin olarak

goriilebilir (5).

Kilavuzlarda ayrica gogiis agrisi ile bagvuran hastada dil, 1rk, etnik kdken ve
sosyokiiltiirel farkliliklarin da g6z 6niinde bulundurulmasi (6rnegin kurum araciligi ile

bir tercliman hizmeti saglanmas1) dnerilmektedir (5).

Fizik muayenede iskemiye 6zgii bulgu olmamakla birlikte, yiiksek morbidite
ve mortalite riski tastyan durumlar ile alternatif tanilar arasindaki farki belirlemek igin
onemlidir. Tagikardi, hipotansiyon, ekstremitelerde sogukluk gibi bulgular diisiik kalp
debisini; akciger 6demi, yiikselmis juguler vendz basinci ve periferik 6dem kalp

yetmezligini; siddetli sistolik iifiirim ise akut mitral yetmezligi isaret edebilir (2).
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2.1.5 Akut Koroner Sendrom Tanisi

AKS sliphesi tagtyan hastalarda, ilk bagvuruda EKG ve kardiyak biyobelirteg
testleri dnceliklidir. Kardiyak biyobelirtegler, kalp kasinin hasar gérmesi sonucu kan
dolagimina salinan endojen maddelerdir ve miyokardiyal iskeminin belirlenmesinde
hayati 6neme sahiptirler. Zaman i¢inde, miyokardiyal iskemi belirlemede kullanilan
biyobelirtegler aspartat aminotransferaz, laktat dehidrogenaz, miyoglobin, kreatin
kinaz, kreatin kinaz miyokardiyal izoenzim ve son olarak troponinler seklinde
evrimlesmistir. Bu belirtegler, kalp hasarinin derecesini ve aciliyetini anlamada kritik

rol oynar (29).

Troponinler, 6zellikle AMI tanisinda altin standart olarak kabul edilir. Bunlar,
kalp hasarinin spesifik gostergeleri olup, diger kardiyak olmayan durumlarla
karistirilma riski en diisiikk olan biyobelirteglerdendir. EKG, ise, kalbin elektriksel
aktivitesindeki degisiklikleri hizl1 bir sekilde tespit edebilir ve 6zellikle ST segment

yiikselmesi veya diger iskemik degisikliklerin varligi agisindan degerlendirilir.

2.1.5.1 Troponin

1966 yilinda ilk kez literatiire giren troponin, kardiyak troponin T, troponin I ve
troponin C olmak lizere ii¢ ana proteinden olusur (30). Bu proteinler, 1970'lerde
yapisal olarak iskelet ve kardiyak formlar1 arasinda farkli olduklar1 kesfedilmis ve
1980'lerde troponin I ve troponin T'min MI i¢in hassas ve spesifik biyobelirtecler
oldugu ortaya ¢ikmistir (31, 32). Ancak, bu proteinlerin MI tanisinda kullanim1 1993
yilina kadar kabul gérmemistir (33). 2000 yilinda, ESC ve AHA, MI taniminda
troponin seviyelerinin 99. persantilin iistiinde olmast gerektigini belirlemistir (21).
Bugiin, AMI siiphesi olan hastalarda kardiyak troponin, ilk basamak test olarak kabul
edilir. Troponin T ve I, semptomlarin baslamasindan 4 saat sonra yiikselmeye baslar,

24-48 saat icinde pik yapar ve birkag giin boyunca yiiksek kalabilir (34).
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Yiiksek duyarli kardiyak troponin testleri, geleneksel testlerin tespit
edemeyecegi diisilk konsantrasyonlarda troponin tespit edebilir. Yiiksek duyarlikli
kardiyak troponin, MI tanisinda %100'e varan bir duyarlilik ve yiiksek negatif prediktif
degere sahiptir, ancak 6zgiilliigli sinirhidir (35). 2023 ESC kilavuzlari, AKS siiphesi
olan hastalarda kardiyomiyosit hasarinin belirlenmesinde yiiksek duyarlikli troponin
kullanimin1 6nermektedir. Yiiksek duyarlikli troponin, MI varliginda yaklagik 1 saat
i¢cinde yiikselir ve birkag¢ giin boyunca yiiksek seviyelerde kalabilir (4). Cok merkezli
biiylik calismalar 6zellikle gogiis agris1 sonrasi erken donemde bagvuran hastalar igin
yiiksek duyarlikli troponin’in MI tanisinin daha hizli koyulmasi veya ekartasyonuna

fayda sagladigini gostermektedir (36-38).

Klinik pratikte, yiiksek duyarlikli troponin 6zellikle negatif prediktif degeri
(NPD) sayesinde AKS'in diglanmasinda biiylik 6nem tasir. Klinisyenler, 6zellikle yash
ve komorbiditeleri olan hastalarda, yiiksek mortalite riski tasiyan bu sendromu
atlamamak i¢in yliksek duyarlikli troponin testine siklikla bagvururlar. Ancak troponin
seviyeleri, yas, bobrek fonksiyon bozuklugu, gogiis agrisinin baslangicindan itibaren
gecen slire ve cinsiyet gibi faktorlerden etkilenebilir (Tablo 3). Bu nedenle, baslangic
yiiksek duyarlikli troponin degerleri farkli olabilirken, takip edilen degisimler tanisal

ve prognostik deger tasimaya devam eder (39, 40).

Tablo 3. Troponin Yiiksekligi Yapan Durumlar

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH)
Kalp Yetmezligi (KY)

Pulmoner Hipertansiyon

Kas-Iskelet Miyopatileri

Kemoterapdtik Ajanlar

Heterofil Antikorlar

Hipertrofik Kardiyomiyopati

Kardiyak veya Nonkardiyak Infiltratif Hastaliklar

Sepsis/Sok klinik durumlari
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2.1.6 Acil Servise Gogiis Agrisi ile Gelen Hastanin Degerlendirilmesi

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin ilk degerlendirmesi, potansiyel
olarak hayati tehdit eden durumlarin hizla tespit edilmesi ve acil miidahalelerin derhal
uygulanmasini gerektirir. Bu kritik durumlar arasinda STEMI, NSTEMI, pulmoner
emboli ve aort diseksiyonu sayilabilir. Bununla birlikte, gogiis agrisinin bir¢ok
kardiyak olmayan sebebi de bulunmakta olup, bu durumlar gereksiz kardiyak
biyobelirteg testlerinin kullanimiyla hem maliyet artisina hem de hastanede kalis

siirelerinin uzamasina yol acabilir (Sekil 4).

Akut gogiis agrist sikayeti olan ve AKS siiphesi tasiyan hastalar, STEMI'nin
dislanmasinin ardindan diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarma ayrilir. Bu ayrim,
hastanin tedavi planinin belirlenmesinde kritik bir rol oynar. Diisiik riskli hastalar
genellikle ek testlere ihtiya¢c duymazken, yiiksek riskli hastalara siklikla invaziv tedavi

yontemleri gerekebilir (Sekil 5).
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Sekil 4. Akut Gogiis Agris1 Icin Hasta Merkezli Algoritma
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2.2 Literatiir Taramasi ve Ozeti

Acil servislerde troponin testi yapilmasinin yaygimligi ve bu istemi etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, acil tibbin 6nemli bir alanini1 olusturmaktadir. Literatiirde bu
konuya iliskin c¢esitli calismalar yapilmistir ve bu c¢alismalar, troponin testinin

kullanim kaliplarini ve tanisal dogrulugunu arastirmistir.

2.2.1 Al-Maskari ve ark., 2015

Al-Maskari ve ark.lar1 uygulama kaliplarin1 inceleme amaciyla yaptiklari ve
2015 Temmuz ayinda yaymlanan c¢aligmalarinda, Umman’da Sultan Qaboos
Universitesi Hastanesi acil servisinde troponin testi yapilan tiim yetiskin hastalarin
tibbi kayitlarin1 analiz etmiglerdir (9). STEMI tanis1i alan hastalar calismadan
cikarilmistir. Hastalarin gogiis agrisi, carpinti, nefes darligi ve epigastrik agri gibi
sikayetleri kardiyak veya kardiyak olmayan olarak simiflandirilmistir. Epigastrik agri,
anjina belirtilerinin atipik bir sunumu olabileceginden kardiyak bir semptom olarak
kabul edilmistir. Her hastanin nihai tanisi, KY, AKS, atriyal fibrilasyon veya diger
aritmi tiirleri gibi kardiyak tanilar da dahil olmak iizere, kardiyak veya kardiyak
olmayan olarak kategorize edilmistir. Caligsma siiresi boyunca acil servise 4.845 hasta
bagvurmus, 599’una troponin testi yapilmis ve 11 hasta STEMI tanis1 almasi sebebiyle
analizden ¢ikarilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 56,6 (SS: 16,7 yil)
olup, %53,9'u erkektir. Troponin testi yapilan hastalarin ilk troponin sonuglart 110
hastada (%18,7) pozitif, 478 hastada (%81,3) negatif olarak sonuclanmistir. Pozitif
troponin sonuglari olan hastalar daha yasl olup, KBH ve MI gibi ek hastaliklara sahip
olma olasiliklar1 daha yiiksektir. Ancak benzer bir iliski CABG, PKG, hipertansiyon
veya diyabet arasinda bulunamamistir. Toplam 342 hasta (%58,1) kardiyak
semptomlarla acil servise bagvurmus olup en sik goriilen sikayetler gogiis agrist (%23
n=135), nefes darlig1 (%20 n=118), epigastrik agr1 (%12,5 n=74) ve carpint1 (%2,5
n=15) olarak kaydedilmistir. Troponin testi istenen hastalarin biiyiik bir kismi (%41,8
n=246) herhangi bir kardiyak semptom goéstermemistir. Kardiyak semptomlar1 olup

troponin testi istenen hastalarin sadece %19,0’min ilk troponin test sonuglar1 pozitif
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cikmistir. Kardiyak olmayan semptomlar1 olan hastalarin ise %18,3’iinde ilk troponin
diizeyleri pozitif olarak saptanmistir. Pozitif troponin sonuglar1 olan hastalarin sadece
%30’u kardiyologa sevk edilmis ve %9,1’1 AKS tedavisi almistir. Bu 10 AKS
hastasinin tamamina koroner anjiyografi yapilmis ve bunlardan dordii normal
bulunmustur. Ilk troponin sonuglar1 negatif olan hastalardan %6,5°i kardiyologa sevk
edilmis, %1,5’1 AKS tedavisi almis ve %0,8’ine koroner anjiyografi yapilmus,
bunlardan ikisi normal sonuglanmistir. Toplamda 97 hastanin (%16,5) son tanisi
kardiyak bir durumla iligkili olarak belirlenmistir. Bu hastalarin %32’si pozitif
troponin testine ve %13,8’1 negatif sonuglara sahiptir. Pozitif troponin testi sonuglari
olan alt1 hasta (%5,5) ve negatif sonuglart olan iki hasta (%0,4) AKS tanist almistr.
Calismanin sonucunda, troponin testinin kardiyak semptomu olmayan hastalarda da
(%41,9) istendigi ve bunun atipik AKS semptomu olabilecegi diisiiniilerek istendigi
sonucuna varilmistir. Ayrica, troponin testi istemine yonelik net kilavuzlar ve
protokollerin eksikligi ve bu konudaki ihtiyaca dikkat ¢ekilmistir. Troponin testinin
AKS’yi teshis etmek i¢in kullanilsa da hipoksi, KY, pulmoner tromboemboli, sepsis
gibi hastaliklarda da pozitif olabilecegi ve bu durumun hastanede kalis siiresinin
uzamasina ve kardiyoloji sevk/konsiiltasyonlarinin gereksiz artmasina neden

olabilecegi vurgulanmistir (9).

2.2.2 Harskamp ve ark.

Harskamp ve ark. (2011-2021), Hollanda’nin Amsterdam metropol bolgesinde
birinci basamak saglik hizmetlerinde troponin testinin kullanimini, sonug¢larini ve
tanisal dogrulugunu aragtirmay1 amaglayan bir kohort ¢alismasi gergeklestirmislerdir.
Calismanin popiilasyonunu, 2011-2021 yillar1 arasinda birinci basamak saglik
hizmetlerinde troponin testi istenen 18 yas istii yetiskin hastalar olusturmustur.
Calismanin birincil sonlanimi tetkik sonrasinda hastanin aldigi tani, ikincil
sonlanimlar1 ise 30 giinliik 6liim veya AKS sonlanimi olarak belirlenmistir. Hastalarin
verileri, birinci basamakta ¢alisan pratisyen hekimlerin bagli oldugu ortak elektronik
veri agindan alinmistir. Caligma siiresi boyunca 3.184 hastaya troponin testi yapilmis
olup, bu say1 kayith hastalarin <%0,5’ine denk gelmektedir. Calismaya alinan

hastalarin yas ortalamasi 55 olup, interkuartil aralig1 44-65 yil olarak belirlenmistir ve
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bu hastalarin %62,3’i kadindir. Hastalarin mevcut komorbiditelerine bakildiginda
sirastyla en sik prevalansa sahip olanlar; hipertansiyon (%25,8), diyabet (%11,1),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (%5,9) ve eski MI o6ykiisii (%5,8) olarak
goriilmiistiir. Troponin istenen hastalarin semptomlar1 incelendiginde en sik sebep
%46 ile gdgiis agris1 olmustur. Ikinci sirada %10,7 ile nefes darhigi, %7 ile yorgunluk
ve %4,9 ile ¢arpinti semptomlart yer almistir. Hastalarin 30 giinliik sonlanimlarina
bakildiginda %]1,1’inde (n=36) AKS tanis1 konulmustur. Hastalarin sonlanimlarini
incelemeye devam ettigimizde %21,6 ile en ¢ok kas-iskelet sistemi semptomlari
(miyalji) ile sonuglandig1 gériilmiistiir. ikinci en yaygin sonlanim nedeni %7,1 ile
koroner arter hastaligi, iiglincii %6,6 ile pulmoner nedenler ve dordiincii %4,3 ile
gastrointestinal nedenler olarak sonuglanmistir. Troponin testlerinin tanisal
performanslarina bakildiginda duyarliligin %77,8, 6zgiilliiglin %94,3, pozitif prediktif
degerinin (PPD) %13,5 ve NPD’nin %99,7 oldugu hesaplanmistir. Sonug olarak,
calismadaki pratisyen hekimlerin ¢oklu semptomlarla bagvuran hastalarda ¢oklu 6n
tanilara yonelik tetkik istedikleri, bu nedenle diisiik riskli AKS hastalarina da troponin
testi istedikleri goriilmiistiir. Bu durumun, diisiik riskli popiilasyonlarda troponin
testinin AKS’yi dislamadaki performansinin gilivenli oldugunu gosterdigi sonucuna

ulagilmistir (41).

2.2.3 Eriksson ve ark.

Eriksson ve ark. (2013-2014), isvicre’de Lund Universitesi'nde iigiincii
basamak bir acil serviste gogilis agrisi olan hastalarin 6ykii ve fizik muayenelerinin
tanisal ve prognostik dogrulugunu degerlendirmislerdir. Calisma, 2013 Subat ile 2014
Nisan arasinda hafta ici giinlerde sabah 9’dan aksam 9’a kadar degerlendirilen
hastalarin ¢aligmaya alindig1 prospektif gdzlemsel bir tasarimla gergeklestirilmistir.
Calismaya 18 yas ve iizeri, travmatik olmayan gogiis agrisi/rahatsizligi olan ve
troponin testi istenen hastalar dahil edilmistir. Isve¢ce/Ingilizce konusamayan, demans
gibi iletisim engelleri olan ve onam veremeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Bunlara ek olarak STEMI hastalar1 da ¢calismaya dahil edilmemistir. Veriler iki asistan
hekim tarafindan onceden hazirlanan bir form iizerine doldurulmak suretiyle

toplanmistir. Calismanin birincil sonlanimi1 30 giin i¢cinde meydana gelen major
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kardiyak olay (MACE) idi. MACE, MI, USAP, kardiyak arrest, kardiyojenik sok,
ventrikiiler disritmi veya acil miidahale gerektiren aritmi ya da nedeni bilinmeyen
Oliim olarak tanimlanmistir. Hastalarin takipleri bolgedeki tiim hastanelerin elektronik
tibbi kayitlarina erisilerek incelenmistir. Bolge disindaki hastane kayitlari ise Isveg
Ulusal Hasta Kayitlarindan elde edilmistir. Calismaya 1167 hasta dahil edilmis ve
takipten kaybolan hastalar1 olmamistir. Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi1 60,6
yil olup, hastalarin %55°1 erkektir. Calismaya dahil edilen hastalarin 130’unda (%11)
30 giin i¢inde MACE yasanmistir. MACE yasayan hastalarla MACE yasamayan
hastalar karsilastirildiginda, erkek cinsiyet, KKH ve diyabet daha yaygin goriilmiistir.
30 giinliik MACE yasayan hastalarda 84’tinde (%65) AMI, 41’inde (%32) USAP ve
4’iinde (%3) ani kardiyak 6liim gergeklesmistir. 30 giinliik MACE olasiligini en giiglii
ongordiiriiciiler diyabet (LR+3.0) ve periferik arter hastaligi (LR+2.7) olmustur.
Hastalarin tarifledikleri gogiis agris1 6zellikleriyle karsilastirildiginda, sag tarafli agri
(LR+0.2) ve kiiciik bir alana lokalize agr1 (LR+0.5) MACE olasiligini azaltmistir.
Agrinin sag kola ya da her iki kola yayilmasi sirayla (LR+2.2), (LR+2.7) kat MACE
olasiligimi artirmistir. Gogiis agrisinin bigak saplanir tarzda olmasi (LR+0.5) MACE
olasiligin1 azaltmistir. Baski-basing tarzi agrilar ise 30 giinlik MACE {izerinde
(LR+1.1) kiiciik bir etki yapmistir. Gogiis agris1 ataginin siiresi tizerinden bakilan 30
giinlik MACE olasiliginda, 31-60 dakika siiren agrilarda MACE olasilig1 artmis
(LR+2.4), >24 saat siiren agrilar ve saniyeler siiren agrilar (LR+0.0) ise MACE
olasiligin1 azaltmistir (LR+0.1). Semptomlar ve fizik muayenedeki faktorlerin 30
giinlik MACE’e etkisi incelendiginde; fizik muayenede, pulmoner raller (LR+3.0) en
onemli MACE ongordiirticlisti iken, hipotansiyon (LR+2.2) ve tagikardi (LR+2.2) de
MACE riskini artirmigtir. Palpasyonla olan veya artan agri, MACE olasiligini
azaltmistir (LR+0.3). Diger yandan, soguk terleme ve bulanti/kusma gibi ilgili
semptomlar, MACE olasilig1 iizerinde neredeyse hi¢ etkili olmamistir (sirasiyla
LR+1.1 ve 1.1). Cok degiskenli analiz sonuclarinda hastanin ge¢mis faktorleri
arasinda, bir pratisyen hekim tarafindan sevk edilen hastalar en yiiksek Ongorii
degerine sahip olarak bulunmustur (odds ratio [OR] 3.1), bu da tek degiskenli analizle
Oonemli bir fark yaratmaktadir. Bunu, diyabet gegmisi (OR 1.9) takip etmistir. Gogiis
agrist Ozellikleri arasinda, her iki kola yayilma (OR 2.5) ve visual analog skala

degerinin 7 ve lizeri olmasi (OR 2.5) en 6nemli faktorler arasinda bulunmustur. Bu son
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faktor, tek degiskenli analize kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek bir ongorii degerine
sahip olmustur. Sonu¢ olarak saniyeler siiren ve 24 saatten uzun siiren agri
epizodlarinin MACE olasiligim giiclii bir sekilde azalttig1 gdsterilmis ve muhtemelen
kardiyak olmayan bir etiyolojiyle iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Ikinci olarak da,
geleneksel ogretilerin aksine, baski olarak tanimlanan gogiis agrisi, sol kola yayilan
agr1 veya kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varligi, MACE olasiligi iizerinde kiigiik

bir etki yarattig1 gosterilmistir (42).

2.2.4 Oliver ve ark.

Oliver ve ark., acil servis doktorlarinin klinik tahminlerinin (gestalt) AKS
tanis1 koymada ya da AKS dislamadaki tamisal dogrulugunu arastirmayi
amaclamiglardir. Bu ¢ok merkezli prospektif tanisal dogruluk ¢alismasi, Subat 2015
ile Temmuz 2017 arasindaki 2,5 yillik donemde, 18 hastanede yiiriitiilmiistiir.
Calismaya, son 12 saat icinde AHA’nin AKS’ye uygun semptomlar1 olan siipheli
gdgiis agristyla acil servise bagvuran 18 yas tistii hastalar dahil edilmistir. EKG’sinde
STEMI olan, semptomlarinin zirve yapmasinin iizerinden 12 saatten fazla ge¢mis olan
ve hastaneye yatig gerektiren AKS dis1 tibbi sikayetlerle bagvuran hastalar ¢aligma disi

birakilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar i¢in, klinisyenin AKS ile ilgili degerlendirmesi
“kesinlikle AKS degil”, “muhtemelen AKS degil”, “AKS olabilir”, “muhtemelen
AKS” ve “kesinlikle AKS” segenekleri ile forma kaydedilmistir. Bu veriler, hastanin
ilk degerlendirmesi sonrasi, EKG sonrasi ve ilk troponin sonrast tekrar
degerlendirilerek kaydedilmistir. Hastalar 30 giin boyunca takip edilmistir. Calismanin
primer sonlanimi, 30 giin icinde AMI prevalansi veya yeni olusan MACE tanisi olarak
belirlenmistir. MACE, tiim nedenlere baglh 6liim, koroner revaskiilarizasyon ve yeni

olusan AMI'yi igermektedir.
Toplamda 1613 hasta toplanmis, 1391 hasta analize dahil edilmistir. Caligmaya

alman hastalarin ortalama yas1 58,7 £ 15,4 yil olup, %64,2’si erkektir. Calismanin
analizi yapildiginda, hekimlerin “kesinlikle AKS degil” dedigi 60 (%4.,4) hastada
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duyarlilik %98,8, NPD %095 olarak bulunmustur. “Muhtemelen AKS degil”
Ongoriisiinde bulunan hastalar da eklendiginde duyarlilik %87,8’¢, NPD 9%94,8’¢
gerilemistir. Bu iki gruba EKG verisi de eklendiginde NPD sirasiyla %94.,9 ve %95,2
olarak bulunmustur. EKG ile beraber ilk troponin sonuglar1 da eklendiginde hekimin
klinik Ongdriisiiniin NPD’si sirasiyla %100 ve 9%99,2°ye yiikselmistir. Klinik
Ongoriiniin tek basma ve ayrica EKG ve troponin ile birlestirilerek AKS'yi
kesinlestirme i¢in tanisal dogrulugu incelenmistir. Klinik 6ngoriiniin "kesinlikle AKS"
oldugu durumlarda tanisal dogruluk yiiksek olup, ozgiilliik %98,5 ve PPD %71,2
olarak bulunmustur. Gestalt, iskemik ozellikler igeren bir EKG ve baslangicta
yiikselmis bir troponin ile birlestirildiginde, PPD sirasiyla %95,0 ve %94,1'e
yiikselirken, 6zgiilliigiin sirastyla %97,9 ve %90,0'a diistiigii goriilmiistiir. Sonug
olarak, klinisyen tahmininin (gestalt) tek basina AKS'yi kesinlestirme veya diglama
icin klinik karar vermede yeterince dogru veya giivenli olmadig giiglii bir sekilde

gosterilmistir (6).

2.2.5 Buntine ve ark.

Buntine ve arkadaslari, Kasim 2018'de Box Hill Hastanesi acil servisinde
troponin testi istenen hastalar1 retrospektif olarak analiz etmislerdir. Bu ¢alismada,
5900 acil servis bagvurusunda bulunan hastalardan 763’iine troponin testi yapilmistir.
Hastalar, gbgiis agrisinin varligina ve yokluguna gore kategorize edilmistir. Bu
hastalarin 372'sinde (%48,7) belgelenmis gogiis agrist yoktur. Gogiis agris1 olmayan
hastalarin 106'sina (%28,5) seri troponin testi yapilmistir. Seri troponin testi yapilan
gbgiis agrist olmayan hastalarin %9'u yiiksek risk kriterlerini kargilamis ve bunlardan
dordii (%1,1) AKS tanist almistir. Bu dort hastanin sadece birine koroner anjiografi ve
stent islemi yapilmis, kalan hastalar konservatif medikal tedavi ile takip edilmistir.
Sonug olarak, gogiis agris1t olmadan istenen troponin testlerinin yaygin oldugu ve sik¢a
yuksek c¢iktig1, ancak AKS lehine anlamli bir tanisal sonu¢ ortaya koyamadigi
goriilmiistiir. Bu testlerin sonuglarinin, hasta taburculuk siirelerinde gecikmelere ve ek
maliyetlere yol acabilecegi belirtilmistir. Ozellikle gogiis agris1 dykiisii olmayan
hastalar baglaminda, acil serviste troponin testinin yapilma nedenlerini 6zel olarak

arastiran daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmistir (39).
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2.2.6 Wang ve ark.

Wang ve arkadaslari, spesifik olmayan sikayetlerle acil servise basvuran yash
hastalarda atipik AKS degerlendirmek i¢in yapilan troponin testlerinin faydasini, AKS
oranini ve tanisal verimliligini incelemeyi amacglayan bir ¢alisma planlamiglardir. 1
Ocak 2017 ile 30 Haziran 2017 tarihleri arasinda acil servise basvuran, 65 yas ve iizeri
non-spesifik sebeplerle troponin testi istenen hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Non-spesifik sikayetler bas donmesi, yorgunluk, halsizlik, degismis zihinsel durum,
muayene talebi veya "birden fazla sikayet" gibi durumlari igermektedir. Bu sikayetlere
ek olarak, sikayetini belirtme yetenegine sahip olmayan hastalar da ¢alismaya dahil
edilmistir. incelenen hastalarda net bir semptom veya sikdyet varsa (6rnegin, fokal agri
veya yaralanma sikayeti, nefes darligi, kusma, senkop, ates, oksiiriik, fokal norolojik
defisit) hasta calismaya alinmamistir. Birden fazla sikdyet durumunda, muayene
notunda belirtilen ilk belirti bas sikdyet olarak kabul edilmistir. Ayrica, triyajda >
38.0°C ates Olciilen hastalar calismaya alinmamustir. 1146 hasta taranmis, bu hastalarin
412’si dahil edilme kriterlerini kargilamistir. Caligmaya alinan hastalarin ortalama yasi
78,7 (£8.3) y1l olup, %58°1 kadindir. Troponin testi istenen hastalarin ana semptomlari
%43 zihinsel durum degisikligi, %33 yorgunluk/giicsiizliik/halsizlik ve %21 bas
donmesidir. Hastalarin 5’inde (%1,2) 30 giin i¢inde AKS tespit edilmistir. AKS tanis1
alan hastalar hastane yatig1 sirasinda tanimlanmis olup, taburcu edildikten sonra AKS
gelisen hasta bulunmamaktadir. AKS tanisi alan sadece bir hastaya anjiografi yapilmis
ve higbir hastaya reperfiizyon tedavisi uygulanmamistir. Koroner anjiyografi yapilan
ve reperflizyon tedavisi almayan hasta hastanede vefat etmigstir. Caligmanin
sonucunda, non-spesifik semptomlarla basvuran yasli hastalarda troponin
pozitifliginin sik goriilmesine ragmen AKS prevalansinin diisiik oldugu ve AKS
teshisi konulsa bile reperfiizyon tedavisi uygunlugunun diisiik olmas1 nedeniyle bu
poplilasyon grubunda troponin testinin rutin yapilmasinin onerilmedigi belirtilmistir

(14).
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Yukaridaki caligmalar 1s1ginda, bu tezde amacimiz, acil servis basvurusu
esnasinda troponin tetkiki istenen hastalarda, hekimlerin bu istemlerine yol acan en
onemli faktoriin belirlenmesidir. Calismamiz, acil servislerde tani siirecinin etkinligini
artirmay1 ve gereksiz tetkiklerin maliyet ve zaman iizerindeki etkilerini azaltmay1

hedeflemektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Tipi

Calismamiz tek merkezli, prospektif, gozlemsel kesitsel bir tanimlayici

caligmadir.

3.2 Calismanin Yeri ve Zamani

Calismamiz, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Anabilim Dali Acil Servisi ve Marmara Universitesi Prof. Dr. Asaf Ataseven
Hastanesi Ek Hizmet Binasi acil servisinde yapilmistir. Veri toplama islemi etik kurul
onay1 alindiktan sonra Ocak 2024 tarihinde baglanmis olup Subat 2024°e kadar devam

edilmistir.

3.3 Cahsmanin Evreni Ve Orneklemi

3.3.1 Cahsmanin Evreni

Erigkin Acil Servisine bagvuran ve acil servis degerlendirmesinde troponin

tetkiki gonderilen 18 yasindan biiyiik tiim hastalar ¢aligsma evrenini olusturmaktadir.

3.3.2 Cahsma Orneklemi

Calismamizda 6rnekleme yapilmamis, hesaplanan 6rneklem boyutuna erisene

kadar ardisik tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.4 Cahsmaya Alma/Almama-Dislama Kriterleri

3.4.1 Calhsmaya Alinma Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmak
e Hastay1 degerlendiren doktorun troponin istemesi

e Hastanin ¢alismaya katilmak i¢in onam vermesi

3.4.2 Cahsmadan Cikarma Kriterleri

e Hastanin onamini geri ¢gekmesi
e Hastanin islemi tamamlanmadan acil servisten ayrilmasi
e Hastanin sonlaniminin ya da prediktor faktorlerinin degerlendirilememesine

yol acan veri eksikligi

3.5 Toplanan Veriler ve Veri Toplama Yontemi

Tiim veriler hastayr ilk degerlendiren doktorun o anda doldurdugu calisma
formu, standart kirmizi alan hasta muayene formu ve HBYS (Hasta Bilgi Yonetim
Sistemi) lizerinden elde edilmistir. Calisma formunun amaci, hastay1 ilk degerlendiren
doktorun troponin isteme nedenini Ogrenmektir. Bu form ve HBYS sistemi
kullanilarak hastaya ait demografik bilgiler, vital bulgular, hasta basvurusuna ait
bilgiler (bagvuru sebebi, onceki bagvurulari, sevk durumu, giindiiz-gece, vardiya
saati), hastay1r degerlendiren doktora ait bilgiler (kidem yil1), doktorun belirttigi
troponin isteme endikasyonu, troponin sonucu (ardigik dl¢timler dahil), AHA/ESC
kilavuzuna gore AKS tan1 durumu, EKG bulgulari, konsiiltasyon ve koroner anjiografi

sonuclar1 ve hastanin sonlanimlari elde edilmistir.

Doktorun troponin isteme endikasyonu verisi elde edilirken asagidaki kriterler

kullanilmistir:
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Hastada pozitif bir bulgu belirti sebebiyle troponin isteniyorsa asagidaki listeden 1

ya da daha fazlasi secilmis ve yanina ayrintis1 yazilmistir:

Sikayet ve Hikaye (6rnegin, bag donmesi, senkop, gogiis agrisi, gecirilmis MI)
Fizik Muayene (6rnegin, pretibial 6dem, bilateral raller)

Komorbidite ve Ozgegmis (6rnegin, diyabet 5 yil insiilin kullaniyor, CABG 5
yil 6nce 3 damar)

Laboratuvar veya EKG bulgular1 (6rnegin, dis merkezde bakilan hemoglobin
4, EKG’de yaygin T degisiklikleri var)

Diger

Yukarida belirtilen belirti ve bulgular yok ama yine de troponin isteniyorsa

asagidaki listeden 1 ya da daha fazlasi secilmis ve yanina ayrintisi yazilmistir:

3.6

AKS/AMI Sebebiyle Dis Merkezden Sevk Edilmis Olmak (Bu maddenin
isaretlenmesi, yani ilk maddedeki sartlarin saglanmadigir durumda gecerlidir)
AKS/AMI ekartasyonu (Bu maddenin isaretlenmesi hastada 6n taninin KKY-
KOAH gibi bagka bir hastalik olmasi, ama konstiltanin AKS ekartasyonu talep
etmesidir)

Sosyal Endikasyonlar (Hastanin mental olarak yetersiz olmasi, kendini ifade
edemeyecek bir hastaliga sahip olmasi, ya da dil bariyeri bulunmasidir:

Alzeimer, Inme, Yabanci hasta vb.)

Sonlanim

Calismamizin sonlanimi, hastay1r ilk degerlendiren doktorun troponin testi

isteme nedenlerini belirlemektir.
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3.7 Orneklem Boyut Hesabi

Onceki calismalara gore acil servise basvuran hastalarda gogiis agris1 prevalansi
%14°tiir. Kesitsel survey-tipi ¢caligmalar i¢in prevalans tlizerinden yapilacak drneklem
boyutu hesabina gore %5 hata pay1 (margin of error), %5 tip 1 hata (%95 GA) ile bu
prevalansi tespit edebilmek icin gerekli asgari 6rneklem boyutunu 186 basvuru olarak
hesapladik. Bu hesaplama i¢in n = (Z2 x P x (1 - P))/e2 formiilii kullanilmistir (Z, Z
skoru %95 i¢in 1.96; P=0,14; ¢=0,05/2).

Ikinci drneklem boyutu tahmini ise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda istenen
troponin testinin tamisal degerliligini belirlemek i¢in hesapladik. Yine oOnceki
caligmalara istinaden gogiis agrist ile basvuran hastalarin %10’unun AKS tanisi
almasi, %99 duyarlilik ve %85 6zgiilliigli olan bir troponin kiti kullaniliyor olmasi
durumunda, %35 hata pay1 ve %S5 tip 1 hata ile %99 duyarlilik degerini elde edebilmek
icin en az 152, %85 6zgiilliik icin en az 218 hasta gerektigini hesapladik. Bu degerler,
%4 hata pay1 i¢in 238’e 340, %3 hata payi i¢in 423’e 605°tir (43). Her iki 6n sartinda
karsilanacagi asgari deger olan 218 gogiis agrisi ile acil servis bagvurusu ¢aligmamizin

ilk 6rneklem boyutu hedefi olarak belirlenmistir.

3.8 Istatistiksel Analiz

Toplanan verilerdeki siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma ya da
medyan ve interkuartil aralik (IQR) ile ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise say1
ve frekans (yiizde) olarak belirtilmistir. Normallik dagilimi goésteren siirekli
degiskenler ortalama ve standart sapma (SD) ile, normallik dagilimi gdstermeyen
stirekli degiskenler ise medyan (IQR) ile ifade edilmistir. Normallik dagilim1 gosteren
siirekli degiskenler arasindaki farklar bagimsiz 6rneklem t-testi ile analiz edilmistir.
Normallik dagilimi1 gostermeyen siirekli degiskenler arasindaki farklar ise Mann-
Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak
belirtilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farklar Ki-kare testi veya Fisher'in

kesin testi ile analiz edilmistir. Bu ¢alismada tiim karsilastirmalar i¢in Tip 1 hata %5
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olarak kabul edilmistir. Analizler, acik kaynak kodlu ve R tabanli Jamovi versiyon 2

istatistik paket programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

3.9 Akademik Kurul ve Etik Kurul Onay1

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Akademik
Kurulu’'ndan alinan onay sonrasinda, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na basvurulmustur. Bu kurulun 03.01.2024 tarihli
09.2023.1320 protokol numarasi ile etik kurul onayr alinmistir. Etik kurul onayi
alindiktan sonra veriler toplanmis olup 5 yil boyunca fiziksel ve elektronik olarak

arsivlenecektir.
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4 BULGULAR

4.1 Hasta Akis Semasi

Calismamiza Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi acil

servisine bagvuran ve troponin tetkiki istenen 1065 hasta dahil edildi. Bu 1065 hastanin

24’1 acil servisteki tetkik, tedavi ve gozlemi tamamlamadan tedaviyi reddederek acil

servisten ayrildi. 25 hasta ise veri eksigi sebebiyle dislandi (Sekil 6).

Calismaya dahil etme
kriterlerini karsilayan
hastalar (n=1065)

Calisma Orneklemi
(n=1016)

Sekil 6. Hasta Akis Semasi

v

Calismadan ¢ikarilan hastalar

Takip sirasinda tedavi
reddi veren hastalar
(n=24)

Takip sirasinda verilerine
ulasilamayan hastalar

(n=25)
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4.2 Demografik Ozellikler ve Basvuru Ozellikleri

Orneklemimizin %54,7’si (n=556) erkek olup ortanca yas 62’ydi (IKA: 46-75).
Hastalarin 6l¢iilen demografik 6zellikleri, vital bulgular1 ve troponin degerleri Tablo

4, basvuru sekli ve zamani Tablo 5 i¢inde 6zetlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin Demografik Ozellikleri, Vital Bulgulari ve Troponin
Degerleri

Degisken Deger
(n=1016) Medyan (IKA) veya n (%)
Demografik
Yas (y1l) 62 (46-75)
Erkek Cinsiyet, n (%) 556 (54,7)
Vital Bulgular
SKB (mmHg) 131 (116-150)
DKB (mmHg) 80 (68-90,5)
Nabiz (dk) 88 (76-102)
PUKS (mg/dl) 129 (107-168)
Viicut Sicakligr (°C) 36,4 (36,2-36,6)
Solunum Sayisi (dk) 18 (16-22)
Saturasyon (%) 97 (95-98)
Troponin Olgiimleri
1.Troponin 12,3 (4,05-35.5)
2.Troponin 21,5 (6,89-48,7)
3. Troponin 55,9 (33,09-152,3)
4. Troponin 72,9 (36,81-109,8)

Tiim Hastalar (n=1016). Cinsiyet disinda medyan (IKA).
SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, PUKS: Parmakucu Kan
Sekeri
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Tablo 5. Hastalarin Basvuru Sekli ve Zamam

Degisken
(n=1016) n (%)
Basvuru Sekli
112 ile Bagvuru 659 (64,9)
Ayaktan Bagvuru 357 (35,1)
Basvuru Giinii
Hafta i¢i 759 (74,7)
Hafta Sonu 257 (25,3)
Basvuru Zamam (saat)
00:00-08:00 219 (21,6)
08:00-16:00 388 (38,2)
16:00-00:00 409 (40,3)

Tiim Hastalar (n=1016).

4.3 Komorbiditeler

Calismamiza aldigimiz 1016 hastanin %9’u medikal tedavi ile takip edilen

koroner arter hastaligina sahipti. Hastalarin %15,5’inin stent, %5,3’linlinde CABG

Oykiisii mevcuttu. Hipertansiyon ve Diyabet en sik goriilen 2 komorbidite olup ayrintili

dagilim Tabloe 6 i¢inde verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Komorbiditelerinin Dagilimi

Komorbidite Mevcut
(n=1016) N (%)
Koroner Arter Hastalig1

Medikal Tedavi 91 (9)

Stent 157 (15,5)

CABG 54 (5,3)
Konjestif Kalp Yetmezligi 110 (10,8)
Kardiyak Aritmi 119 (11,7)
Diyabet 329 (32,4)
Hipertansiyon 470 (46,3)
Hiperlipidemi 65 (6,4)
Obstriiktif Akciger Hastalig1 196 (19,3)
Malignite 91 (9)
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Serebrovaskiiler Hastalik 87 (8,6)

Hipotiroidi 53(5,2)
Psikiyatrik Hastalik 29 (2,9)
Kronik Bobrek Hastaligi 77 (7,6)
Pulmoner Tromboemboli 26 (2,6)
Alzheimer/Demans 65 (6,4)
Benign Prostat Hipertrofisi 44 (4,3)
Parkinson Hastalig1 17 (1,7)
Epilepsi 15 (1.5)
Ailevi Akdeniz Atesi 8(0,8)
Hemofili 1(0,1)

Tim Hastalar (n=1016). CABG, Koroner arter bypass greftleme

4.4 Kullanlan ilaclar

Calismaya aldigimiz  hastalarin  kullandig1  antitrombotik  tedavileri
incelendiginde antiagregan tedavi olarak hastalarin %30,3’liniin aspirin, %10,1’inin
klopidogrel, %1,2’sinin tikagrelor kullandig1 goriildii. Antikoagiilan tedavi kullanan
hastalarimiz ise %8,3 oraninda yeni oral antikoagiilanlari, %3,1 oraninda warfarin ve

%?2 oraninda diisiik molekiil agirlikli heparin kullanmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7. Antitrombotik Tedavi Kullanimi

Tla¢ Kullamyor
(n=1016) N (%)
Antiagregan
Asetilsalisilik Asit 308 (30,3)
Klopidogrel 103 (10,1)
Tikagrelor 12 (1,2)
Prasugrel 4(0,4)
Antikoagulan
Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin 20 (2)
Warfarin 31 (3,1)
Yeni Oral Antikoagulanlar 84 (8,3)

Tiim Hastalar (n=1016).
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Calismaya alinan hastalarin kullandig1 diger ilaglara bakildiginda %3 1,4 {iniin
anti-aritmik etkiye sahip ila¢ kullandig1 goriildii. Hastalarin %29,5°i beta bloker,
%?2,3’1i nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri, %1,4 1 digoksin, %1,2’s1 de
amiodaron kullanmaktaydi (Tablo 8). Toplamin %100 iistiinde olmasinin sebebi bazi

hastalarin birden fazla antiartimik kullanmasidir.

Tablo 8. Antiaritmik Tedavi Kullanimi

Antiaritmikler Kullamyor
(n=1016) N (%)
Antiaritmik 319 314)
Beta bloker 300 (29,5)
Kalsiyum Kanal Blokeri 23 (2,3)
(-nondihidropiridin)
Digoksin 14 (1,4)
Amiodaron 12 (1,2)

Tiim Hastalar (n=1016).

Calismamizdaki hastalarin aldiklar1 diger tedaviler Tablo 9 icinde
Ozetlenmistir. Buna gore hastalarin %46,3’li  hipertansiyon hastasit oldugunu
belirtmesine ragmen hastalarin %53,9’unun anti-hipertansif ila¢ kullanmakta
oldugunu gordiik. Kullanilan ilaglarin detayma baktigimizda hastalarimizin %28,6’s1
ditiretik, %36,2’s1 ACEi/ARB, %19,9’u dihidropiridin gurubu kalsiyum kanal blokeri,
%29,5 beta blokerler kullaniyordu. Calismamizda diyabet tanisit oldugunu belirten
hastalarin orant %32,4 iken anti-diyabetik ila¢ kullanan hastalar %27,1 idi. Anti-
diyabetik ilaglar i¢inde en sik kullanilanlar %18,7 ile metformin, %10,2 ile DPP-4

inhibitori ve %10 ile insiilindi.
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Tablo 9. Diger Tedavi Ozellikleri

Diger ilaclar Kullaniyor
(n=1016) N (%)
Antihipertansif Tlaclar 548 (53,9)
Ditiretik 291 (28,6)
ACEi/ARB 368 (36,2)
Kalsiyum Kanal Blokeri (DFP) 202 (19,9)
Beta Bloker 300 (29,5)
Alfa Bloker 40 (3,9)
Aldosteron Antagonisti 66 (6,5)
Antidiyabetik laclar 275 (27,1)
Metformin 190 (18,7)
Siilfoniliire 37 (3,6)
SGLT-2 Inhibitérii 85 (8,4)
DPP-4 Inhibitorii 104 (10,2)
Pioglitazon 13 (1,3)
Insiilin 102 (10)
Antilipidemik ilaglar 189 (18,6)
Statin 180 (17,7)
Fibrat 9(0,9)
Antianginal ilaglar 75 (7,4)

Tiim Hastalar (n=1016). ACEi, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorii; ARB,
anjiyotensin reseptor blokeri; SGLT-21, sodyum glukoz kotransporter-2 inhibitori;

DDP-4i, dipeptidil peptidaz-4 inhibitori

4.5 Gogiis Agris1 ve Ozellikleri

Calismaya aldigimiz hastalarin %45’inin (n=457) gogiis agris1 sikayeti vardi
(Tablo 10). Hastalarin agr1 sikayeti detaylandirildiginda %95,8’1i agriy1 lokalize
edebilmekteydi. 19 hastanin ise sikayeti gogiis agris1 degildi ancak tarifledigi agri
hekimi tarafindan yansiyan agr1 olarak degerlendirilmisti. GOglis agrisinin
lokalizasyonlar1 incelendigi zaman hastalarin %46,2’si sol gogiiste, %39,4’1

sternumda, %13,3’1 epigastrik bolgede agr1 tariflemisti.
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Agr1 yayilimlart soruldugunda hastalarin %53,3’linlin agrinin yayildigini tarif
ettigi goriildii. Agr1 yayilimi olan hastalarin %55°1 sol kola %44’ii de sirta yayilim
tarifledi (Tablo 10).

Goglis agris1 sikdyeti olan hastalarin sadece %.5,7’°si agrisim1 eski koroner
anjiyografi yapildigi zamanki agrisina benzetmekteydi. Bu hastalarin ¢cogunda daha
oncesinde bir agr1 mevcut degildir. Goglis agrist sikayeti ile takip edilen hastalarin

%66,1’inin basvuru aninda aktif agris1 devam ediyordu.

Tablo 10. Gogiis Agrisinin Lokalizasyonu ve Yayilimi

Ozellik Mevcut
(n=457) N (%)
Agriy1 Lokalize Edenler 438 (95,8)
Sol Gogiis 211 (46,2)
Sag Gogilis 17 (3,7)
Sternum 180 (39,4)
Epigastrik 61 (13,3)
Yaygin 30 (6,6)
Apeks 10 (2,2)
Tanimlanamamis 40,9
Agr1 Yayllimi 243 (53,2)
Sol Kol 133 (29,1)
Sag Kol 15 (3,3)
Boyun-Cene 17 (3,7)
Sirt 107 (23.4)
Diger 4(0,9)
Eski Agrisina Benziyor mu? 26 (5,7)
Aktif Agris1 Var mi? 302 (66,1)

Gogiis Agrist Olan Hastalar (n=457)

Gogiis agris1 sikdyeti olan hastalarin agr1 karakterlerini inceledigimizde
%42,5’inin agris1 baski tarzinda, %3 1,3 linilin keskin-batic1 tarzda, %14,4’iiniin yanic1
tarzda oldugu goriildii. Agriya eslik eden semptomlara bakildiginda gogiis agrisi
sikdyeti ile takip edilen hastalarin %54,1’ine herhangi bir semptom eslik

etmemekteydi. Eslik eden semptomlar arasinda en sik %25,1 ile nefes darlig1 ardindan
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%7,6 ile soguk terleme ve %6,1 ile bulanti-kusma gelmekteydi.

Gogiis agrisi

semptomunun baslangi¢c zamanlarina bakacak olursak ¢aligmaya aldigimiz hastalarin

%45,9’u agn baslangicinin ilk 3 saati igerisinde, %19,3’1 agr1 basladiktan 48 saat

sonra, %11,7°si 6-12 saatlik aralikta acil servise bagvurmustu (Tablo 11).

Tablo 11. Gogiis Agrisimin Karakteri, Eslik Eden Semptomlar ve Baslangic

Zamani

Ozellik Mevcut

(n=457) n (%)

Agn Karakteri
Baski 194 (42,5)
Yanici 66 (14,4)
Batici 143 (31,3)
Sizlayict 6(1,3)
Diger 48 (10,5)

Agriya Eslik Eden Semptomlar
Bag Donmesi 8 (1,7)
Nefes Darligi 115 (25,1)
Bulanti-Kusma 28 (6,1)
Soguk Terleme 35(7,6)
Senkop 13 (2,8)
Carpinti 9(2)
Diger 2(0,4)
Eslik Eden Semptom Yok 248 (54,1)

Agriin Baslangic Zamani (saat)
0-3 212 (45.,9)
3-6 47 (10,2)
6-12 54 (11,7)
12-24 41 (8,9)
24-48 19 (4,1)
>48 89 (19,3)

Gogiis Agrisi Olan Hastalar (n=457)
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4.6 Hekim Ontanis1 ve Hasta Sonlanimn iliskisi

Calismamizda hastalar1 ilk degerlendiren doktorlar, agirlikli olarak 12-24 ve
24-36 kidem aylarindaki asistan doktorlardan olugsmaktadir. Hastalarin %70,2’sinde

troponin testi 12-24 kidem ayindaki asistan doktor tarafindan istemistir.

Calismamizda doktorlara hastay1 ilk gordiiklerinde anamnez, muayene ve EKG
sonuglarina gore “AKS diisiinmiiyorum”, “AKS gsiipheli gériiyorum” ve “AKS
diistiniiyorum” segeneklerinden birini se¢meleri istendi (ilk 6n tani). Bunlar disinda
AKS diisiinmemesine ragmen taniy1 diglamak istiyaci hissetigi i¢in troponin istedigi

zaman belirtmek tizere bir 4.se¢enek de eklenmisti.

Tablo 12. Doktorun Kidem Yili, Hasta i¢in ilk On Gériisii, Troponin Isteme
Nedeni ve Son Goriisii

Doktor ve Troponin Istem Ozellikleri n (%)
Kidem (Ay)
0-12 2 (0,2)
12-24 713 (70,2)
24-36 299 (29,4)
>36 2(0,2)
AKS i1k On tamis1
AKS’yi dislamak 720 (70,9)
AKS diigtiniiyor 133 (13,1)
AKS siipheli 92 (9,1)
AKS diisiinmiiyor 25(2,5)
D1s merkez sevki 46 (4,5)
Troponin Istem Sebebi
Sikayet 837 (82,4)
Muayene 59 (5,8)
EKG 104 (10,2)
Yas 15 (1,5)
Laboratuvar 1(0,1)
AKS Son tanisi
AKS 203 (20,0)
AKS degil 767 (75,5)
D1s merkezden NSTEMI sevk 46 (4,5)

AKS, akut koroner sendrom; EKG, elektrokardiyogram; NSTEMI, ST segment

yiikselmesiz miyokard enfarktiisii
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Buna gore; doktorlar, hastalarin %70,9’unda AKS diisiinmemesine ragmen
AKS’yi diglamak igin, %13,1’inde AKS diisiindiigli i¢in, %9,1’inde AKS siipheli
gbrdiigii icin, %2,5’inde ise AKS diisiinmemesine ragmen troponin istedigini
belirtmistir. Doktorlara hangi sikayet, belirti ya da bulgunun troponin istemelerine
neden oldugu soruldugunda, hastalarin %82,4’iinde sikayeti, %10,2’sinde EKG ve
%75,8’inde ise muayene bulgusu nedeniyle troponin istediklerini belirtmislerdir (Tablo

12).

Doktorlardan, troponin testleri sonuglandiktan sonra hastayr tekrar
degerlendirdiklerinde Ontanilari yeniden sorulmustur. Doktorlar troponin sonucu
sonrasinda ikinci degerlendirmede hastalarin %75,5’inde AKS olmadig1 kararina
varmistir. AKS Ontanisi ile dis merkezden sevk ile gonderilen ve hekimin kendi
kanisin1 ortaya koymadan tim work-up prosediiriinii isletmek durumunda oldugu
hastalar ¢ikarildiginda, ilk degerlendirmede “AKS var” ya da “AKS yok” hiikmii

verilen hastalardan sadece 1’inde (%0,1) degerlendirmenin degistigi (AKS+’den
AKS-’e) goriilmiistiir (Tablo 13).

Tablo 13. Troponin Oncesi ve Sonras1 Hekim Kararimin Karsilastirilmasi

Troponin Oncesi Troponin Sonrasi

AKS+ AKS- Toplam
AKS+ 132 (13,6) 1(0,1) 133 (13,7)
AKS? 18 (1,9) 74 (7,6) 92 (9,5)
AKS-dislama 53 (5,5) 667 (68,8) 720 (74,2)
AKS- 0 (0,0) 25 (2,6) 25 (2,6)
Toplam 203 (20.,9) 767 (79,1) 970 (100,0)

Sevk ile gelen hastalar ¢ikarilmistir.

Troponin istemi esnasindaki degerlendirmesinde “AKS diisiinmiiyorum” ve
“AKS diistinmiiyorum ama diglamak icgin troponin istiyorum’ se¢enekleri isaretlenen
hastalarda sontan1 olarak hi¢ STEMI goriilmemistir. Bu baglamda hekimler hikaye,
muayene ve EKG ile %100 duyarlilikla STEMI tanisini elemeyi basarmislardir (Sekil
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7). Hastalarin HBY'S sistemi ve takip sorgularindan elde edilen sontanilart ile bu ilk 2
degerlendirme karsilastirildiginda, hekimin ilk bagvuruda “AKS var” diye
yorumladigi, troponin sonrasinda “AKS Yok” diye yorumunu degistirdigi 1 hasta,
STEMI tamis1 almigtir (NSTEMI ya da USAP tanisi alan yoktur). ilk bagvuruda “AKS
Stipheli” yorumu yapilan, troponin sonrasinda “AKS Yok” diye yorum verilen 74
hastadan 2 tanesi NSTEMI tanis1 almistir (STEMI ve USAP yoktur). ilk basvuruda
“AKS diistinmiiyorum ama dislamak icin istiyorum” yorumu yapilan, troponin
sonrasinda “AKS Yok” diye yorum verilen 667 hastadan 3 tanesi NSTEMI tanis1
almistir (STEMI ve USAP yoktur). Bu akig degisiklikleri alluvial diyagramda
verilmigtir (Sekil 7).
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Sevk ile gelen hastalar grafikten ¢ikarilmistir.

Troponin Sonrasi ~

Sekil 7. Ontani, troponin sonrasi éntan1 ve sontani alluvial diyagram
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Hekimlerin troponin testi istem nedenlerinin detaylarina bakildiginda 6ne
cikan sikayetler %23,2 ile nefes darligi, %21 ile nonkardiyak gogiis agrist ve %16,5
ile kardiyak tip gogiis agrisidir. Troponin istemine en sik neden olan muayene bulgusu
ise %8,9 ile biling bulanikligidir. EKG bulgulari degerlendirildiginde hastalarin
%S8,5’unda inferior veya lateral derivasyonlarda ST/T degisikligi, %7,6’sinda T
negatifligi, %4,8’inde STEMI bulgularinin olmas1 troponin testi isteme sebebi olarak
belirtilmistir. Hastalarin %13,4’linde yas, %9,6’sinda ise komorbiditeler troponin

istenmesinde etkili olmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Gelis Sikayetleri, Muayene ve EKG Bulgulari

Mevcut
N (%)
Sikayet
Kardiyak Gogiis Agrisi 168 (16,5)
Nonkardiyak Gogiis Agrist 213 (21)
Carpintt 28 (2,8)
Nefes Darlig1 236 (23,2)
Bulanti-Kusma 6 (0,6)
Senkop 107 (10,5)
Presenkop 46 (4,5)
Diisme 8(0,8)
Travmatik Gogilis Agrist 16 (1,6)
Epigastrik Agr1 60 (5,9)
Uyusukluk-Giigsiizliik-Konusma Bozuklugu 4(0,4)
Biling Degisikligi 13(1,3)
flag Intoksikasyonu 7(0,7)
Nobet 2(0,2)
Sol Kol Agrist 4(0,4)
Kardiyak Arrest 3(0,3)
Kalp Pili Soklamast 3(0,3)
Sag Kol-Omuz Agrist 5(0,5)
Madde Kullanimi 1(0,1)
Entiibe Hasta 2(0,2)
Tansiyon Yiiksekligi 4(0,4)
Bel-Sirt Agrist 5(0,5)
Anksiyete-Fenalagsma 2(0,2)
Elektrik Carpmasi 1(0,1)
Bag donmesi-Bulanti-Kusma 31(3,1)
Nefes Darligi-Nonkardiyak Gogiis Agrisi 44 (4,3)
Muayene

Biling Geriligi 90 (8,9)
Tansiyon Yiiksekligi 13 (1,3)
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Nabiz yok (Arrest) 3(0,3)

EKG
STEMI 49 (4,8)
Atriyoventrikiiler Tam Blok 2(0,2)
Bradikardi+ T Negatifligi 1(0,1)
Sol Dal Blogu 21 (2,1)
Patolojik Q Dalgalar1 7(0,7)
T Negatifligi 77(7,6)
Inferolateral ST-T Degisikligi/Depresyonu 86 (8,5)
Pace Ritmi 3(0,3)
Supraventrikiiler Tagikardi 2(0,2)
Hizli Ventrikiil Yanitlt Atrial Fibrilasyon 14 (1,4)
Yaygimn ST Depresyonu 1(0,1)
1.derece Atrioventrikiiler Blok 1(0,1)
Wellens Sendromu 3(0,3)
Yaygin ST Elevasyonu/ PR depresyonu 3(0,3)
AVR’de ST elevasyonu/ Yaygin ST Depresyonu 3(0,3)
Sag Dal Blogu 2(0,2)
Erken Repolarizasyon 1(0,1)
Lateral Derivasyonlarda ST-T Degisikligi 10 (1,0)
Yavas Ventrikiil Yanith Atrial Fibrilasyon 2(0,2)
Yas 136 (13,4)
Komorbidite 98 (9,6)
Laboratuvar 1(0,1)

4.7 Hastalarin Sonlanimi

(Calismaya alinan hastalarin %4,8’1 STEMI, %8,9’u NSTEMI, %0,2’si USAP
On tanistyla acil servisten koroner yogun bakima yatirildi. Hastalarin %13,1’ine
koroner anjiografi yapildig: bilgisine ulasildi. Islem yapilan hastalarin %30,8’ine
medikal takip karar1 verilmisken %355,2’sine stent islemi uygulanmisti. 6 hasta ise
kardiyoloji-kalp damar cerrahisi konseyinde degerlendirilerek CABG karari
verilmisti. Hastalarin 1 aylik sag kalimlar1 takip edildiginde %87,3’iiniin 1 aylik
stirenin sonunda sag olduklar bilgisine ulasildi, %10,1’inin exitus oldugu goriildii.

Hastalarin %2,6’s1 hakkinda sonlanim ile ilgili bilgiye ulasilamadi (Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta Sonlanimi

Mevcut
N (%)
Tam
STEMI 49 (4,8)
NSTEMI 90 (8,9)
USAP 2(0,2)
Diger 875 (86,1)
1 Ay l¢erisinde PTCA Oykiisii
Islem Yapilmadi 500 (49,2)
Islem Yapildi 133 (13,1)
Medikal 44 (30,8)
Stent 79 (55,2)
CABG 6 (4,2)
Pacemacer 2(1,4)
Bilgiye Ulagilamadi 2(1,4)
Bilgiye Ulasilamadi 383 (37,7)
1 Ay icerisindeki Sag Kalim
Sag 887 (87,3)
Olii 103 (10,1)
Bilgiye Ulagilamadi 26 (2,6)

STEMI, ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii; NSTMI, ST segment

yiikselmesiz miyokard enfarktiisii; USAP, Anstabil angina pektoris; PTCA, perkiitan

transluminal koroner anjiyoplasti; CABG, Koroner arter bypass greftleme
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5 TARTISMA

Calismamizda acil serviste doktor tarafindan degerlendirildikten sonra
troponin testi istenen 1016 hastanin demografik 6zellikleri, vital bulgulari, troponin

degerleri, ve hastaliklari ile ilgili ¢esitli prediktor faktorler ile sonlanimlart inceledik.

Calismamiza 1016 hastanin %64,9’unun 112 ile acil servise basvurdugu ve
basvurularin hafta i¢i giinlerde 08:00-00:00 saatleri arasinda yogunlastig1 dikkat ¢ekti.
Troponin tetkik gonderilen hastalarin yalnizca %29,8’ide onceden bilinen koroner
arter hastaligi Oykiisii vardi. Doktorlar ilk basvuru kliniklerine gore hastalarin
%13,1’inde  AKS oOntanis1 koymus, %9.1 hastada da AKS siliphesi oldugunu
degerlendirmislerdir. Buna ragmen bu sayinin 3 kati1 kadar hastada (%68,5) 2.troponin
tetkikini de istemislerdir. Doktoru troponin istemine iten en biiylik etmen hastalarin
tipik ve atipik sikayetleriydi (%82,4). Bu sikayetlerin en baginda nefes darlig1 (%23,2),
nonkardiyak gogiis agrisi (%21) ve kardiyak gdgiis agrist (%16,5) yer almaktaydi.
Sikayet, muayene ve EKG bulgularina troponin tetkiki sonucu da eklendiginde
doktorlar %20 hastada AKS 6ntanis1 koymuglardir. Bu say1 baslangigtaki 6ngoriilerine
cok yakindir. Hastalarin tim degerlendirme siireci sonunda son tanilari ise %4,8
STEMI, %8,9 NSTEMI, %0,2 USAP seklindedir. Yani AKS siiphesi devam eden
hastalarin yarisindan fazlasinda STEMI, NSTEMI ve USAP tanilar1 konulmustur. Bu

hastalarin sadece %13,1’ine koroner anjiyografi yapilmistir.

5.1 Demografik ozellikler

Orneklemimizin %54,7’si (n=556) erkek olup ortanca yas 62’ydi (IKA: 46-75).
Doktorlarin troponin istem sebeplerini inceledigimizde %82,4 (n=837) hastanin
sikayetleri dogrultusunda, %10,2 (n=104) hastanin EKG bulgular1 nedeniyle, %5,8
(n=59) hastanin muayene bulgular1 nedeniyle ve %1,5 (n=15) hastanin yas1 nedeniyle
troponin testi istedigini belirtiklerini belirledik. Bu “sikayetler” detaylandirildiginda
en sik sebepler sirastyla nefes darlig1 (%23,2 n=236), non-kardiyak gogiis agris1 (%21
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n=213), kardiyak gogiis agris1 (%16,5 n=168), senkop-presenkop (%15 n=153) ve
epigastrik agr1 (%5,9 n=60) olarak belirlenmistir.

Al-Maskari ve arkadaslarmin 2015 yilinda Umman Sultan Qaboos Universitesi
Hastanesi acil servisinde, troponin testi uygulama kaliplarin1 inceleme amaciyla
gergeklestirdikleri ¢aligmayla karsilastirdigimizda, cinsiyet dagilimi benzer,
calismamiza gore biraz daha geng (56,6 yas - 62 yas) bir 6rneklemde calistiklarini
gbzlemledik (9). Kardiyak semptomla basvuran hastalarin ¢aligmamizdan daha az
olmakla beraber (%58,1’e %69,4) yakin oldugunu belirledik. Bu farkin muhtemelen
Al-Maskari ve ark.larinin STEMI hastalarini1 ¢aligmalarina almamalarindan dolay1
gerceklestigini  diisliniiyoruz. Harskamp ve ark.larmin  Amsterdam metropol
bolgesinde birinci basamak saglik hizmetlerinde troponin testi kullanimi, sonuglar1 ve
tanisal dogrulugunu inceledikleri kohort ¢alismalarinin da yas ortalamasi ¢alismamiza
gore daha diisiik (55 yasa — 62 yas), erkek orani da daha fazladir (%54,7 - %37,7) (9).
Harskamp ve ark.larinin ¢alismasinda, troponin testi istenen hastalarin semptomlari
incelendiginde ¢calismamizda oldugu gibi en sik sebep gogiis agrisi1 ve nefes darlhigidir.
Bu iki grup troponin istem sebeplerinin bizim ¢alismamizda %60,7’sini Harskamp ve
ark. caligmasinda %56,7’sini (%46 gogiis agrisi- %10,7 nefes darligi) olusturmaktadir.
Aradaki farkin bu ¢aligmanin birinci basamak saglik hizmetlerinde yapildigindan i¢in
anstabil solunum sikintis1 sikdyeti olan hastalar daha ileri basamak bir saglik
kurulusuna gotiiriiliip pretest olasilig1 diistik riskli hastalarin ise sevk zincirinin birinci

basamagindan tetkik edilmesinden kaynaklanabilecegini diigiindiik.

5.2 Gogiis agris1 lokalizasyonu

Eriksson ve arkadaslar1 1167 gogilis agrili hastanin gogiis agrist lokalizasyonu
inceledikleri analizlerinde %37’sinde (n=431) sol, %29’unda (n=338) sternum,
%?20,6’sinda yaygin (n=241), %3,3’iinde ¢ene, boyun ya da epigastrik bolgede agr1
tariflendigini bildirmislerdir (42). Calismamizda lokalizasyon sol gogiis, sternum ve
epigastrik bolgede yogunlagmig (hastalarin %98,9'u), Eriksson ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada ise sol gbgiis, santral (sternum) ve tiim gogilis duvarinda yaygin
olarak agri tarifleyen hastalar calismanin %86,5’in1 olusturmustur. Bu fark STEMI

hastalarinin ¢aligmaya alinmamasindan ya da caligmaya alinan hastalarin sadece
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giindiiz saatlerinde olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bunlarin disinda ¢alismamizda
gogiis agrist lokalizasyon detay1 daha net sorgulanmis ya da yaygin gogiis agrisi olan

hastalar acil servise bagvurmamis olabilir.

5.3 Gogiis agris1 yaylhimi

Calismamizdaki gogilis agrist olan hastalarin agrinin yayilim bdlgelerini
inceledigimizde hastalarin %53,2’sinde (n=243) yayilim1 saptadik. Gogiis agrisi olan
hastalarin %29,1’inin (n=133) sol kola, %23,4’{inlin (n=107) sirta yayilim1 mevcuttu.
Agr yayilimi olmayanlar, sol kola yayilimi olanlar ve sirta yayilimi olan hastalar
gdgiis agrili hastalarin %99,3’linii olusturmaktaydi. Eriksson ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise gogiis agrisi yayilimi olan hasta sayisi 703 (%60,2) olarak bildirilmistir.
Agr1 yayilimi sol kola olan hastalar %33,5 (n=391), sirta yayilimi olanlar %24,4
(n=285), boyuna yayilimi olanlar %19,2 (n=225), sag kola yayilan %12,4 (n=145)
olarak belirtilmistir. Agr1 yayilimi olmayan, sol kola yayilimi olan ve sirta yayilimi
olanlarin tiim hastalarin %97,7’sini olusturdugu goriilmiistiir (42). Calismalari
karsilastirdigimizda sol kol ve sirta olan agr1 yayilimlarinin benzer oldugunu, diger
agr1 yayilimlarinin bizim ¢alismamizda ¢ok daha az oldugu gozlemledik. Bu durum
calismamizdaki hasta sayisinin daha az olmasindan ya da hastalarin yayilimi eksik

ifade etmelerinden kaynakli olabilir.

5.4 Gogiis agrisinin eski agriya benzerligi

Caligmamizdaki gdgiis agrili hastalarin %29,7’sinin KKH 6ykiisii mevcuttu ve
sadece %5,7’si (n=26) agrinin eski iskemik agrisina benzedigini ifade etti. Eriksson ve
arkadaglarinin ¢alismasinda MI 6ykiisii olan hasta sayist n=234 (%20) olup gogiis
agrisiin eski iskemik agrisina benzedigini belirten hasta sayisi ise %19,2 (n=224)
olarak bildirilmistir. Eski agrisina benzeyen agr1 ile bagvuran hasta sayis1 yaklagsik 4
kat daha az olan ¢aligmamizda, bu durumun, iilkemizde acil servislere ulasimin kolay
olmasi, eski koroner arter Oykiisii olan hastalarin duydugu endise ve korku, bu
sebeplerle de eski agrisina benzesin ya da benzemesin gogsiinde hissettigi herhangi bir
agr1 ya da rahatsizlik nedeniyle acil servise direk basvurabilmesi sebepli kaynakli

oldugunu diisiiniiyoruz. Ulkemizde erisim kolayliginin bir gostergesi olarak bu durum
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degerlendirilebilir. Aksi bir diislince olarak, acil servislerin yogun olmas1 ve yeni bir
sikayeti yoksa bakilmayabilecegi ¢ekincesi sebebiyle, eski agriya benzemesi sorusu
hastalar tarafindan negatif bir soru olarak algilaniyor ve 6zellikle “yeni bir bulgu var”
seklinde ifade etme egiliminde olabilirler. Bu durumun kalitatif ¢aligmalar ve odak

grup goriismeleriyle degerlendirilmesi gereklidir.

5.5 Aktif gogiis agrisi

Calismamizdaki gégiis agrili hastalarin %66,1’inin (n=302) acil servis bagvurusu
sirasinda aktif gogsii agris1 devam etmekteydi. Eriksson ve ark. ¢alismasinda ise bu
oran %55,2 (n=644) olarak goriildii. Bu oranin bizim ¢aliymamizda daha yiiksek
olmasimi yine iilkemizdeki acil servislere hizli ve kolay ulagim imkanindan dolay1
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismanin yapildig1 Istanbul ili hastane ve ambulans
sisteminin en kuvvetli oldugu sehirlerden biri olup, hastalarin saglik bilinci diizeyi de

diger illere gore daha yiiksektir. Bu iki etmen bu say1 farkina neden oluyor olabilir.

5.6 Gogiis agris1 karakteri

Calismamizdaki goglis agrili  hastalarin  agr1  karakterleri incelendiginde
%42,5’inde (n=194) baski tarzinda, %31,3’iinde (n=143) batici-keskin karakterli bir
agr1 ve %14,4 “linde yanma tarzinda tarifledigi goriildii. Eriksson ve arkadaglarinin
calismasinda hastalarin %48,7’s1 (n=569) baski tarzinda, %30,7’si (n=359) keskin-
batici tarzda, %6,2’1 (n=73) yanma tarzinda tariflemis olup ¢aligmamizdaki verilere
¢ok benzer oldugunu belirledik. Cesitli kilavuzlarda 6zellikle sorgulanan agri karakteri
ifadesinin 2 farkli lilkede bu kadar benzer ¢ikmasinin, bu tanimlamalarin iiniversal ve
giivenilir oldugunu gosteren 6nemli bir bulgu oldugunu diisiintiyoruz. Calismamizdaki
agriya eslik eden semptomlari incelendigimizde %54,1 hastada herhangi eslik eden
semptom gérmedik. Eslik eden semptomlara bakildiginda en sik nefes darlig1 (%25,1),
soguk terleme (%?7,6), bulanti-kusma (%6,1) mevcuttu. Eriksson ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada hastalarin %31,5’inde (n=368) soguk terleme, %44,8’inde nefes
darligi, %27,4’linde bulanti, %35,9’unda bas donmesi semptomu eslik ettigi
belirtilmistir (42). Eslik eden belirtilerden senkop, her iki ¢calismada da sirasiyla %2,8-
%?2,4 ile benzer siklikla goriilmiistiir. Nefes darlig1 her iki calismada da en sik eslik
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eden belirti olsa da, eslik eden belirti oran1 galigmamizda Eriksson ¢aligmasina gore
belirgin derecede diisiik ¢ikmistir. Bu durumun sosyokiiltiirel diizey farki sebebiyle
ifade problemi sebebiyle olabilecegi gibi, AKS agirligindaki farkliliktan da meydana

gelmis olabilecegini diisliniiyoruz.

5.7 Doktor 6ngoriisi

Calismamizda doktorlarin hastanin ilk degerlendirilmesi sonrasi ve taburculuk
oncesi AKS ile ilgili 6n gortilerini de inceledik. Oliver ve ark.larinin AKS tanis1 koyma
ya da dislamada acil servis doktorlarinin klinik tahminlerinin (gestalt) tanisal
dogrulugunu arastirdiklari, ¢ok merkezli, prospektif caligsmalariyla verileri
karsilastirdigimizda benzer bulgulara ulastik (6). Calismamizda hekimlerin kesinlikle
AKS diisiinmedigi hasta oran1 Oliver ve ark.larinin ¢alismasindan daha diisiikti (%2,5
- %4.,3). Oliver ve ark.larinin ¢aligmasindaki “Muhtemelen AKS degil” ve “AKS
olabilir” olarak belirtilen hastalar1 c¢alismamizdaki “AKS dislamak istiyorum”
grubuyla karsilastirdigimizda (%70,9 - %68,9) benzer bir oran oldugunu belirledik.
Her iki ¢alismanin da AKS 6n tanisiyla tetkik ettigi hasta oranlarinin birbirine yakin
oldugunu gozledik (%22,2 - %26,8). Doktorlarin son degerlendirmede AKS 6ntani ve
tan1 orani ¢alismamizda %20 idi. Oliver ve ark.larinin ¢alismasinda klinik, EKG ve ilk
troponin sonucunda degerlendirme yaparak son diisiincelerini belirtirken, biz hastay1
sonlandirma asamasinda son tanilarini sorduk. Oliver ve ark.larinda doktorlar sadece
%30,8 hastaya “AKS degil” diyebilmislerdir. Aradaki bu agik fark hekimlerimizin seri
troponin Ol¢limii ve diger tetkikler sonrasinda taniy1 netlestirdikten sonra son tanilarini

belirtmelerinden kaynaklanmaktadir.
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6 KISITLILIKLAR

Tek Merkezli Calisma: Calismamizin ilk kisithilig tek merkezli bir kohort
calismasi olmasindan kaynaklanmaktadir. Birden fazla merkezin dahil edildigi daha
genis 0rnekleme sahip olan ¢aligsmalar ile kanit diizeyi artirilabilir.

Orneklem Biiyiikliigii: Calismada Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil servisine basvuran ve troponin tetkiki istenen 1065 hasta
incelenmis olup 1016 hasta ile analiz yapilmistir. Daha genis 6rneklem biiyiikliikleri
ile yapilan c¢aligmalar, bulgularin daha giivenilir ve genellenebilir olmasini
saglayabilir.

Hekim Degiskenligi: Troponin tetkiki isteminde bulunan hekimlerin bilgi ve
deneyim diizeyleri farklilik gosterebilir. Bu durum, test isteme ve degerlendirme
siireclerinde degiskenliklere yol agcabilir. Ozellikle acil serviste gorev yapan
hekimlerin kidem ve deneyim farkliliklari, klinik karar verme siireclerinde
tutarsizliklara neden olabilir. Bu c¢esitlilik, elde edilen sonuglarin standardize
edilmesini zorlastirabilir ve genel uygulama kilavuzlarina olan uyumu etkileyebilir.

Zaman Kisitlamalari: Calisma, belirli bir zaman dilimi igerisinde (Ocak 2024 -
Subat 2024) gerceklestirilmistir. Bu nedenle, ¢calismanin bulgular: belirli bir donemle
sinirli kalmis ve uzun donem sonuglar veya mevsimsel degisiklikler gibi faktorler goz
oniinde bulundurulamamustir. Ornegin, farkli mevsimlerde veya yillar iginde acil
servise bagvuran hasta profilleri ve troponin isteme sikliklar1 degisiklik gosterebilir.
Bu durum, sonuglarin genellenebilirligini ve siirekliligini sinirlayabilir.

7 SONUC

Troponin testinin kullanim kaliplarini ve tanisal dogrulugunu arastiran birgok
calismada oldugu gibi bizim ¢calismamizda da troponin tetkiki istenen hastalarin biiyiik
bir kisminda hekimler AKS tanisin1 diglamay1 ve atipik AKS vakalarin1 atlamamay1
hedeflemislerdir. Calismamiz sonunda STEMI alan hastalarin tamami, hekimlerin
troponin degerlendirmesi dncesinde “AKS var” ya da “siipheli” dedigi hasta grubuna
dahildir. Hekimler hasta ile ilgili sikayet, muayene, EKG bulgular1 1s1ginda kendi
olusturduklar1 6n tanilar1 dogrultusunda degil giincel kilavuzlarda belirtilen kardiyak

semptomlar ve atipik prezentasyonlarin tiimiinii i¢erecek sekilde troponin tetkiki
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istemektedirler. Bu yaklagim, diisiik test Oncesi olasiligi olan hastalarda gereksiz

incelemelere ve maliyet artisina neden olmaktadir.
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9.3 Veri Toplama Formu

HASTANIN ADI- SOYADI Tel No:

VE HASTANE PROKOLD T.C No:
CINSIYET YAS

[ Doktorun kidem wali:

HASTANIN GELI§ VITALLERI

TA:- NBZ: 88: ATES: SAT: GES:

\ 112 ILE BASVURU | AYAKTAN BASVURU

‘ HEKIMIN TROPONIN GONDERME SEBEBI

» Hastada pozitif bir bulgu belirti sebebiyle troponin isteniyorsa agafidaki listeden 1 yada daha
fazlas: secilerek yamna aynmhsi yazilacakiir:
» AKS/AMI Sebebiyle Dig Merkezden Sevk Edilmig Olmak
» AKS/AMI Ekartasyorm (Hastada ontammiz KKY-KOAH gihi bagka bir hastahk ama ileri
deferlendimme icin konsiltan/YBU/Cermah AK S ekartasyom istedi)

» Sosyal Endikasyonlar (Hasta MR, Alzeimer, Stroke, Yabana hasta...)
SIKAYET MUAYENE EKG DIGER
1-Kardiyak gogiis agns1 | 1-Vital bulgusu
2-Nonkardiyak gogiis
agns 2-PTO
3-Carpinh
4-Nefes dathijnn 3-Dinleme bulgusu
5-Bulant/knsma
6-Bag donmesi 4-Solunum patermi
T-Halsizlik/yorgunluk
8-Senkop 5-Norolojik muayene
9-Presenkop(goz -biling duruimu(gks)
kararmasi) -kraniyal sinir muayenesi
10-Diigme -kas piicii muayenesi
11-Dispeptik semptom -patolojik refleksler
ié—_ﬂﬁ iogﬂs agns1 | -serebellar muayene K cmab_ite veya |Labaratuvar
14-ateg 6-Comak parmak Ozgegmis
15-bag agns1
16-uyugukluk-gigsizlik | 7-Kardiyak muayene
17-ishal-kamzhk “kalp sesi
18-biling defigikligi -iifiiriim
19-8ksiirik -perifenik nahzlar

-cilt rengi kapiller dolagim
8-Kann muayenesi
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