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OZET

Amag: Gogiis agrist acil servise bagvuran hastalarda siklikla karsilasilan bir
sikayettir. Hayat1 tehdit eden durumlardan biri olan Akut Koroner Sendrom tanisini
atlamadan hastalarin hizli ve gilivenilir bir sekilde taburculugunun saglanmasi icin
acil servis hekimlerine yol gosterici olacak skorlama sistemlerini degerlendirmeyi
amagladigimiz bu calismada risk skorlarinin hastane yatisina, mortaliteye ve islem

yapilmasina ongoriileri incelenmistir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz SBU Ankara Egitim ve Arastirma SUAM
Acil Tip Kliniginde 01/06/2024 — 30/08/2024 tarihleri arasinda etik kurul onay1
alindiktan sonra yapilmistir. Calismamiz prospektif, gozlemsel bir g¢aligmadir.
Calismamizda acil servise yeni baglayan gogiis agrisi ile bagvuran 18 yas {istl
hastalar dahil edilmistir. Calismamizda hastalarin demografik verileri, tibbi oykiileri,
EKG’leri ve sonlamimlar1 incelenmis olup TIMI, HEART, GRACE, KIiLLIP,
EDACS-ADP ve SVEAT skorlari i¢in puanlamalar1 hesaplanmustir.

Bulgular: Calismamiza 448 hasta dahil edilmistir. Risk skorlarinin hastane
yatisin1 Ongoriilerini degerlendirdigimizde en yiiksek sensitivite ve spesifite degeri
SVEAT skoru (sensitivite %91,4 ve spesifite 87,4) i¢in saptanmis olup bunu sirasiyla
HEART skoru, EDACS-ADP skoru, TIMI skoru ve GRACE skoru takip etmistir.
Hastalarin %2’si exitus olmustur ve GRACE skoru, HEART skoru, TIMI skoru,
EDACS-ADP ve SVEAT skoru exitus olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir. GRACE skoru, HEART skoru, TIMI skoru, EDACS-ADP skoru ve
SVEAT skoru islem yapilanlarda da anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Gogiis agris1 olan hastalarin acil serviste akut koroner sendrom
acisindan degerlendirildikten sonra giivenilir bir sekilde taburculugunun yapilmasi
icin TIMI, HEART, GRACE, EDACS-ADP ve SVEAT skorlarinin kullanilmasinin
onemli oldugunu gosterdigimiz bu ¢aligmada hastane yatisini 6ngdérmede SVEAT

skoru en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir.

Anahtar Kelimeler: HEART, GRACE, EDACS-ADP, SVEAT.
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ABSTRACT

Aim: Chest pain is a common complaint among patients presenting to the
emergency department. In this study, we aimed to evaluate scoring systems that will
guide emergency physicians to ensure rapid and reliable discharge of patients
without missing the diagnosis of Acute coroner Sendrom, which is a life-threatening
condition. We examined the predictions of risk scores on hospitalization, mortality,
and procedure.

Materials and Methods: Our study was conducted between 01/06/2024 —
30/08/2024 in the Health Sciences University Ankara Health Application and
Research Center Emergency Clinic after obtaining ethics committee approval. Our
study is a prospective, observational study. Patients over the age of 18 who presented
to the emergency department with new-onset chest pain were included in our study.
Demographic data, medical history, ECGs and outcomes of the patients were
examined in our study, and scores for TIMI, HEART, GRACE, EDACS-ADP and
SVEAT scores were calculated.

Results: Our study included 448 patients. When we evaluated the prediction
of hospitalization by risk scores, the highest sensitivity and specificity value was
determined for SVEAT score (sensitivity 91.4% and specificity 87.4), followed by
HEART score, EDACS-ADP score, TIMI score and GRACE score, respectively. 2%
of the patients exited and GRACE score, HEART score, TIMI score, EDACS-ADP
and SVEAT score were found to be significantly higher in patients who exited.
GRACE score, HEART score, TIMI score, EDACS-ADP score and SVEAT score
were also found to be significantly higher in those who underwent the procedure.

Conclusion: In this study, we showed that the use of TIMI, HEART,
GRACE, EDACS-ADP and SVEAT scores is important for the reliable discharge of
patients with chest pain after being evaluated for acute coroner sendrom in the
emergency department. The SVEAT score has the highest sensitivity and specificity

in predicting hospitalization.

Keywords: HEART, GRACE, EDACS-ADP, SVEAT.



1. GIRIS

Acil servislere basvurmus hastalarin bagvuru semptomlar1 incelendiginde
gogiis agrist ilk siralarda yer almakta olup bu oran yaklasik hastalarin %3-6’sin1
olusturmaktadir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yilda 8 milyona yakin
kisi gogiis agrist sikayeti ile acil servise bagvururken bu hastalarin yaridan fazlasi
tetkik, tan1 ve tedavi i¢in hastaneye yatirilmaktadir. Fakat bu hastalarin yaklagik
%10’u Akut Koroner Sendrom (AKS) tanis1 almaktadir (2). Bu oran diisiik olmasina
karsin AKS mortalite ve morbidite yliksek seyreden bir kardiyovaskiiler hastaliktir
(KVH) (3). Gogiis agrisinin en 6nemli nedenlerinden birisi olan KVH, ABD’de her
yil 6lim nedenlerinin iigte birisi olarak yaklagik 800.000 hastanin dlimiine neden
olmaktadir (4). Ulkemizde ise 6liim nedenlerinin en basinda %36,8 oran ile kalp
hastaliklarindan kaynaklanan dolasim sitemi bozukluklar1 oldugu gosterilmistir (5).
Gilinlimiizde her yil yaklagik 17,3 milyon insan KVH nedeniyle hayatini
kaybetmekteyken 2030 yilina dek bu saymin 23,6 milyona kadar ¢ikmasi

ongoriilmektedir (6).

AKS koroner arterlerdeki kan akiminin azalmasi sonucunda oksijen
gereksinimi ve sunumu arasindaki dengesizlikten olusan miyokard iskemisinin yol
actigr klinik tablolarin tamamidir (7). Acil serviste gorev yapan hekimlerin gogiis
agrist ile basvuran hastalarda AKS tanisin1 atlamamalar1 hayati 6neme sahip olup
non-travmatik gogiis agrisiyla acil servise bagvurmus her hastada AKS olup olmadigi
mutlaka diistiniilmesi gereken bir durumdur (8). Acil serviste AKS agisindan yiiksek
riskli hastalarin tespit ve tedavi edilmeleri kadar diisiik risk bulunan hastalarin da

belirlenerek daha az tetkik yapilarak kisa siire igerisinde taburcu edilmeleri gerekir

(9).

AKS tanmisinin hizli bir sekilde konulmasi ve gerekli ise acil invaziv
miidahalelerin yapilmasi 6nemlidir. Acil servislerde gogiis agrisi olan hastalar
degerlendiren hekimlerin risk skorlama sistemlerini kullanmas1 gerektigi AKS
kilavuzlarinda onerilir (10). AKS risk skorlama sistemleri, hastalarin miyokard

infarktiisi (MI) ya da diger KVH igin riskleri belirleyebilmek i¢in kullanilan



yontemlerdir. Bu skorlar hastalarin  klinik  ozelliklerine, kan testlerine,
elektrokardiyografilerine (EKG) ve diger testlerin sonucglarina vb. faktorlere
dayanmakta olup ¢ok sayida skorlama sistemi bulunmaktadir (11). Bu skorlama
sistemlerinin ana hedefi; major kardiyak olumsuz olaylar (MACE) olan MI, Perkiitan
Koroner Girisim (PKG), Koroner Anjiyo Bypass Greftlemesi (CABG) ve 6liimiin
Ongoriilmesidir. Bu nedenle one ¢ikan skorlama sistemlerinden biri HEART (hikaye,
EKG, yas, risk faktorleri, troponin) skoru olup bu skor, gégiis agrisi ile acil servise
bagvuran hastalar1 28 giinlik MACE agisindan diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina
ayirmayt amaclar ve HEART skoru gogiis agrist sikayeti ile acil servise basvuran
hastalarda riski siiflandirmak amaciyla tasarlanmistir (12). Miyokard infarktiisiinde
tromboliz (Thrombolysis In Miyocardial Infarction-TIMI) ve Global Akut Koroner
Olaylar1 Kayit Defteri (Global Registry of Acute Coronary Events-GRACE) gibi risk
skorlar1 hastalarin prognozunun belirlenmesinde kullanilsalar da acil servise gogiis
agristyla  basvuran  hastalarin  risk  simiflamasinin - yapilmasi1  amaciyla
tasarlanmadiklart i¢in acil servislerde kullanimi kisitli olmaktadir (10, 13). HEART
skoru ve Gogiis Agrist Skorunun Acil Servis Degerlendirmesi (Emergency
Department Assessment of Chest Pain Score-EDACS) skorlama sistemleri ise acil
servisteki gogiis agrili hastalarin, ileri kardiyak testler ve kardiyak goriintiilemeye
gerek duymadan riskleri on goriip erken taburcu olmasini saglamak igin
gelistirilmistir (14, 15). EDACS skoru EKG ve troponin 6lgiimleriyle birlestirilerek
EDACS ile hizlandirilmis tan1 yolu EDACS-ADP skoru elde edilmistir. Bu skor ileri
gbzlem ve tedavi i¢in acil servisten sadece ayaktan hasta olarak gilivenli bir sekilde
taburcu edilebilecek vakalari belirlemek i¢in tasarlanmistir (15). Calismamizin amaci
acil servislerde ¢ok sik karsilastigimiz gogiis agrisi olan hastalarda mevcut skorlama
sistemlerinin duyarlilik ve 6zgiilligiiniin belirlenerek gogiis agrisinin karakteristik
Ozelliklerinin bu skorlama sistemlerinin etkinligini degistirip degistirmedigini
saptamaktir. Boylece ¢alismamiz hayati tehdit eden durumlardan biri olan AKS
tanisin1 atlamadan hastalarin hizli ve giivenilir bir sekilde taburculugunun saglanmasi
i¢in acil servis hekimlerine yol gosterici olacak skorlama sistemlerinin degerlendirme

imkan1 saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOGUS AGRISI

2.1.1. Gogiis Agris1t Tanim

Gogilis agrisy, acil servise yapilan basvurularin %5’ini olusturarak acil serviste
en sik goriilen ikinci baslica sikayettir (3). “Gogiis agris1” kavrami daha ¢ok hastalar
tarafindan kullanilmakta olup klinisyenler tarafindan ise gogsiin 6n kisminda
hissedilen ve kardiyak bir sorundan endise duyulmasina neden olan hos olmayan
veya rahatsiz edici hisleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Uygulamada en sik
gogiis agrisi terimi kullanilsa da, hastalar basing, gerginlik, sikisma, agirlik, batma
veya yanma gibi semptomlarla da sikayetlerini belirtebilirler ve sikayetlerini omuz,
kol, boyun, sirt, iist karin veya ¢ene dahil olmak iizere gdgiisten baska bir yerde

tarifleyebilirler (16).

2.1.2. Gogiis Agris1 Simflandirmasi

American Heart Association (AHA) 2021 yilinda yayinladigi kilavuzda,
gogiis agrisinda kullanilan tipik ve atipik kavramlarinin yerine ‘“kardiyak”, “olasi
kardiyak” ve “kardiyak olmayan” kavramlarinin kullanilmasi Onerilmistir (16).
Hastanin Oykiisiinde, spesifik 6zelliklerin varlig1 veya yokluguna bagl olarak iskemi
olasihigmin yiiksek veya diisiik oldugu bir siniflama yapilmaktadir (16, 17). iskemi
tanist i¢in yalmizca Oykil yeterli degildir EKG’de ST segment yiiksekligi
goriildiigiinde AKS tanisi koymak kolaylagir (18). Buna karsihlk ST segment
yiiksekligi olmayan AKS hastalarini diisiik riskli gégiis agrisindan ayirmak ilk planda
zordur. Risk grubunu belirlemek i¢in belirli risk skorlamalarini kullanan ¢ok sayida

strateji onerilmistir (19).
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Sekil 1. Agri Karakterine Gére Iskemi Olasilig

2.1.3. Gogiis Agrisimin Epidemiyolojisi

Goglis agris1, yaralanmalardan sonra Amerika Birlesik Devletleri'nde
yetiskinlerin acil servise bagvurularinda ikinci sirada gelmekte olup, tiim acil servis
ziyaretlerinin %4,7'sine karsilik gelen 7 milyondan fazla ziyarete neden olmaktadir
(20). Gogiis agrist sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarin yaklasik yarisi taburcu
edilmektedir. Taburcu edilen hasta grubunun biiyiik bir bolimiinii gégiis agrisinin
kardiyak olmayan nedenleri ile basvuran hasta grubu olusturmaktadir (21). Gogiis
agrisi sikayeti ile geldikten sonra hastaneye yatirilan hastalarin ise ancak %25’1 AKS
tanis1 almaktadir (22). Gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran ve AKS tanis1 almadan
yanlishikla taburcu edilen hastalarin oram1 %?2’dir. Bu hasta grubunda 30 giinliik

mortalite ve morbiditede 2 kat artig oldugu goriilmiistiir (23).

2.1.4. Gogiis Agrisina Yaklasim

Acil servis hekimleri, akut tedavi ihtiyaci olan ve hastaneye yatirilmasi
gereken hasta grubunu hizli ve dogru bir sekilde belirlemek icin biiyiikk bir
zorluklarla karsilagirlar. Acil serviste g6gilis agrisi hastalarinin triyaji dikkatli bir
Oykii alma, fizik muayene, bagvurudan sonraki 10 dakika ig¢inde 12 derivasyonlu

EKG’nin kaydedilmesi, yorumlanmas1 ve kardiyak biyobelirteclerin olgiilmesine



dayanir. Oncelik, kateterizasyon laboratuvarina acil olarak nakledilmesi gereken
hastalarin belirlenmesidir. ST-segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI)
hastalarinda ve yiiksek risk kriterlerinden (hemodinamik instabilite veya
kardiyojenik sok, tibbi tedaviye direncli tekrarlayan veya devam eden gogiis agrist,
yasami tehdit eden aritmiler, refrakter angina, tekrarlayan dinamik ST veya T dalgasi
degisiklikleri) en az birine sahip bazi ST yiikselmesiz AKS (NSTE-AKS)
hastalarinda acil PKG (<2 saat) 6nerilmektedir. Bununla birlikte, hemodinamisi stabil
olmayan hastalarda, invaziv prosediirden 6nce hemodinamik stabilizasyon (Orn.
kardiyojenik sok yonetimi, ilaclar, entiibasyon, mekanik ventilasyon) saglanmalidir

(24).

Gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin triyajinda ayirici tanida aort diseksiyonu,
pulmoner emboli, pndmotoraks ve 6zofagus riiptiirii gibi mortalitesi yiiksek ve kisa

zamanda tan1 konmasi gereken akut gogiis agris1t nedenleri ilk planda diisiintilmelidir.

Acil serviste gogiis agrisi sikayeti ile takip edilen hastalar, taniyr dogrulamak
veya AKS’yi dislamak amaciyla 1-3 saat boyunca elde edilen seri EKG kayitlar1 ve
kardiyak hasar biyobelirte¢ Olglimlerini igeren hizlandirilmis bir tant protokolii

uygulanmalidir (25).

2.1.4.1. Oykii

Gogiis agrist sikayeti olan hastalar farkli klinik tablolarla acil servise
basvurabilirler. Bu hasta grubunda kisa siirede dogru yonetimi se¢mek igin
odaklanmis bir tibbi Oykii almak ve sunulan semptomlari dogru bir sekilde

tamimlamak ¢ok onemlidir (26).

Travmatik olmayan go6gilis agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarda oykiide;
agrimin  karakteri, baslangici ve siiresi, yeri ve yayilimi, tetikleyici faktorler,
rahatlatic1 faktorler ve iliskili semptomlar potansiyel kardiyak nedenlerin daha iyi

belirlenmesine yardimci olabilir ve tiim hastalarda sorgulanmalidir (16).



2.1.4.2. Fizik Muayene

Gogiis agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin ilk miidahelesinde, es zamanl
EKG'nin kaydedilmesiyle birlikte hizli bir fizik muayene ile degerlendirilmesi
onerilir. Fizik muayene hem ayirici tanilart erken tespit etmek hem de yiiksek riskli
hastalarin belirlenmesinde faydalidir. Odaklanmis fizik muayene, tiim periferik
nabizlarin varligin1 kontrol etmeyi, her iki kolda kan basincini 6lgmeyi, kalp ve
akcigerlerin oskiiltasyonunu ve dolasim bozuklugu belirtilerini degerlendirmeyi

icermelidir (26).

Ani baglayan siddetli gogiis agris1 veya periferik nabiz farkliligiyla iligkili sirt
agrist aort diseksiyonunu diisiindiiriir, ancak bu bulgunun tek basina duyarliligi
yalmizca %30’dur. Pulmoner emboli (PE) hastalarinda tasikardi, dispne ve gogiis
agris1 goriilebilir. Gogiis agrisinin koroner olmayan nedenleri arasinda aort darligi,
aort yetersizligi ve karakteristik tiflirimler ve nabiz degisiklikleri iireten hipertrofik
kardiyomiyopati yer alir. Perikarditin fizik muayesnesinde gogiis agris1 yatar
pozisyonda artar, one egilmekle azalir ve kalp oskultasyonunda siirtiinme sesi
duyulabilir. Karin agrisinin eslik ettigi gogiis agrisi, 6zofagus riiptiirii gibi mortal
seyredebilen bir gastrointestinal sistem etiyolojisine isaret edebilir. Pnémoni lokalize
ploritik gbgiis agrisina neden olabilir. Pndmotoraksta ploritik gogiis agrisi ve tek
tarafli solunum sesi yoklugu eslik edebilir. Kostokondral eklemlerin palpasyonuna
kars1 hassasiyet kas-iskelet sistemi kaynakl1 bir nedene isaret edebilir. Herpes zoster

dermatomal dagilimda agrili bir dokiintii olusturur (27, 28).

2.1.4.3. Diagnostik Testler

Elektrokardiyografi (EKG), gogiis agrisinin degerlendirilmesinde ilk ve en
onemli tanisal testlerden biridir ve kardiyak kdkenli nedenlerin, ozellikle de akut
koroner sendromlarin, hizli bir sekilde saptanmasina yardimer olur. Giincel literatiir,
EKG’nin gbgiis agris1 olan hastalarda hizli tan1 ve yonetim i¢in vazgecilmez bir arag
oldugunu vurgulamaktadir. Ozellikle ST-segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii
(STEMI) gibi acil miidahale gerektiren durumlarin tanisinda EKG’nin duyarlilig1 ve
Ozgiilliigii oldukg¢a yiiksektir. Bununla birlikte, normal ya da non-spesifik EKG



bulgular1 da akut koroner sendromlarin diglanmasi igin yeterli olmayabilir. Bu
nedenle, EKG’nin klinik tablo ile birlikte yorumlanmasi gereklidir ve diger tanisal
araglarla desteklenmesi onerilir. ilk EKG normal veya belirsiz olsa dahi, 6zellikle
devam eden go6giis agrisi olan hastalarda seri EKG’lerin uygulanmasi 6nemlidir (29).
Seri EKG’ler, iskemik degisikliklerin zamanla gelisebilecegini ve yiiksek riskli kalp
olaylarinin daha erken teshis edilmesini saglayarak hastanin prognozunu
tyilestirebilir. Bu bilgiler 15181nda, gogiis agrisi ile bagvuran her hastada zaman
kaybetmeden seri EKG uygulanmasi, iskeminin ilerlemesini takip etmek ve acil

miidahale gerektiren durumlar1 kagirmamak agisindan kritik 6neme sahiptir (30).

Kardiyak troponin, gogiis agrisi ile basvuran hastalarda akut MI tanisinda
altin standart biyomarker olarak kabul edilmektedir. Troponin, kalp kas1 hiicrelerine
spesifik bir proteindir ve miyokard hasar1 sonucu kan dolasimma salmir. Ozellikle
kardiyak troponin I (¢Tnl) ve troponin T (¢TnT) izoformlari, kalp hasarinin tespiti
i¢cin oldukca spesifik ve hassas gostergelerdir. STEMI veya cok yiiksek riskli hastalar
klinik ve EKG bulgular ile dislandiktan sonra, biyobelirtegler gdgiis agrisi olan
hastalarin  tanisi, risk siniflandirmasi ve yonetiminde tamamlayict bir rol
oynamaktadir. AKS siliphesi olan tiim hastalarda tercihen yiiksek hassasiyetli
kardiyak troponin (hs-cTn) olmak {izere bir kardiyomiyosit hasar1 biyobelirtecinin

Ol¢giilmesi Onerilmektedir (26).

Goglis agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda radyolojik goriintiileme
yontemleri tami siirecinde Onemli bir rol oynar. Bu siirecte kullanilan baslica
goriintiileme teknikleri arasinda gogiis rontgeni (X-ray), ekokardiyografi (EKO) ve
bilgisayarli tomografi (BT) bulunmaktadir.

X-ray, hizli ve kolay erisilebilir bir gorlintileme yontemi olup, ozellikle
gogls agrisinin  kardiyak dist nedenlerinin degerlendirilmesinde  kullanilir.
Pnomotoraks, aort diseksiyonu, pulmoner emboli ve pndmoni gibi acil miidahale
gerektirebilecek durumlarin hizlica tespitinde yararhidir. Ancak, X-ray miyokardiyal

iskemiyi dogrudan tespit etmede kullanilmaz (31).



EKO, oOzellikle kalp fonksiyonlarmi ve kalp duvar hareketlerini
degerlendirmede Onemli bir aractir. Hemodinamik instabilite, siipheli kalp
yetersizligi veya perikardiyal eflizyon gibi durumlarin teshisinde etkilidir.
Transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile miyokardiyal hareket bozukluklari tespit
edilebilirken, trans6zofageal ekokardiyografi aort diseksiyonu gibi daha ayrintili

kardiyak patolojileri degerlendirebilir (32).

Bilgisayarli tomografi, 6zellikle pulmoner emboli ve aort diseksiyonu gibi
acil ve hayati risk tastyan durumlarin tanisinda kritik dneme sahiptir. Kardiyak BT
anjiyografi, koroner arter hastalig1i siiphesi olan hastalarda koroner arterlerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ayrica, X-ray ve EKO’nun yeterli olmadigi
durumlarda, BT ile mediastinal ve pulmoner patolojiler daha detayli olarak
incelenebilir (33).

Bu goriintiileme yontemleri, gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda hem
kardiyak hem de kardiyak olmayan nedenlerin ayirt edilmesinde Onemli tanisal

rolleri vardir.

2.1.4.4. Ayirici Tam

Gogiis agrisi, acil servislere bagvuran hastalarda yaygm goriilen bir
semptomdur ve ¢ok ¢esitli olas1 ayirici tanilar1 vardir. Kardiyak kokenli nedenler
basta olmak tizere, pulmoner, gastrointestinal ve kas-iskelet sistemi hastaliklar1 gibi
bir¢ok durum gogiis agrisina yol agabilir. Bu durumlarin hizli ve etkili ayirici tanisi,
uygun tedaviyi yonlendirmede kritik 6neme sahiptir. Gogiis agrisinda 6nemli ayirici

tanilar Tablo 1’de 0zetlenmistir.



Tablo 1. Gogiis Agrisinda Ayirici Tanilar

Tam Tam Tipi Belirtiler Ek Notlar
Koroner Arter Kardiyovaskiiler ~ Gogiis ortasinda baski, Hastanin yasi, risk
Hastahg sikisma, eforla artan agr1 = faktorleri géz ontinde
bulundurulmal
Miyokard Kardiyovaskiiler | Siddetli, baski tarz1 Acil tibbi miidahale
Infarktiisii gogiis agrisy, sol kola ve  gerektirir
¢eneye yaylilma, terleme
Pulmoner Emboli  Pulmoner Ani baglayan, nefes D-dimer testi ve BT
darhig ile birlikte gégiis = pulmoner anjiyografi
agrist tanida kullanilir
Pnomoni Pulmoner Ates, Oksiiriik, balgamla  Radyolojik bulgular
birlikte gdgiis agrisi ile dogrulanir
Gastroozofageal Gastrointestinal Yemek sonrasi gogiiste  Antiasit tedaviye
Reflii Hastahg yanma, asit refliisii yanit tani
koydurucudur
Panik Atak Psikojenik Gogiis agrisi, carpintt, Psikiyatrik
nefes darlig1, 6lim degerlendirme
korkusu gereklidir
Kostokondrit Muskuloskeletal ~ Go6giis duvarinda Fizik muayene ile
hassasiyet ile iligkili dogrulanir
lokalize agr1
Aort Diseksiyonu  Kardiyovaskiiler ~ Ani, yirtici tarzda Acil tibbi miidahale
siddetli gogiis ve sirt gerektirir
agrisi
Perikardit Kardiyovaskiiler = Gogiiste keskin agri, 6ne EKG ve
egilmekle azalan, sirt ve  ekokardiyografi ile
omuza yayilabilen agri tan1 konur

2.2. AKUT KORONER SENDROM

Akut koroner sendromlar (AKS), 12 derivasyonlu EKG’de degisiklik olsun
ya da olmasin ve kardiyak troponin (cTn) konsantrasyonlarinda akut yiikselme olsun
ya da olmasin, klinik semptom veya bulgularda yakin zamanda degisiklik olan
hastalar1 iceren bir dizi durumu kapsar. Koroner arterlerin ani tikanmasi veya
daralmas1 sonucu kalp kasina yeterli oksijenin saglanamamasi durumudur. Bu
sendrom, kalbi besleyen damarlarin aterosklerotik plak yirtilmasi veya c¢atlamasi
nedeniyle piht1 olugsmasi sonucu ortaya c¢ikar ve kan akigini kisitlar veya tamamen
keser. AKS, baslangicta semptomsuz olan hastalardan, kardiyak arrest,
elektriksel/hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok olan hastalara kadar genis

bir klinik sunum yelpazesiyle iliskilidir (26).



2.2.1. Epidemiyoloji

Akut koroner sendromlarin tam1 ve tedavisindeki kayda deger ilerlemelere
ragmen, bunlar kiiresel capta onde gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir.
Bununla birlikte, ¢ok sayida yiiksek gelirli iilkede, STEMI vakalar1 azalirken, ST
yukselmesiz miyokard enfarktiisii (NSTEMI) oranlar1 sabit kalmis veya artmistir. Bu
degisim, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin (hipertansiyon, kolesterol gibi) erken

taninmasi, Onleyici tedbirler ve yonetimdeki gelismelerle iligkilendirilmistir (34).

STEMI insidansindaki diisiis, sonuglart 6nemli dlglide iyilestiren statinlerin,
aspirinin ve gelismis reperfiizyon tedavilerinin yaygin kullanimma baglanabilir.
Ancak, kentlesme, hareketsiz yasam tarzlar1 ve sigara kullanimi, hipertansiyon ve
diyabet gibi geleneksel risk faktorlerindeki artislar nedeniyle KVH prevalans: diisiik

ve orta gelirli lilkelerde artmaya devam etmektedir (35).

AKS hastalarinin demografik yapisi da degismistir. Ozellikle Giiney Asya
gibi diisiik ve orta gelirli bolgelerde daha fazla geng insan etkilenmektedir. Bu geng
hastalarin sigara kullanimi, aile dykiisii ve erken yasta koroner arter hastaligi (KAH)
gegmisi gibi risk faktorlerine sahip olma olasiliklar: daha yiiksektir; bu sebeple klinik
STEMI ile bagvurma olasiliklar1 daha ytiksektir (36).

Sonug olarak, AKS yonetiminde Onemli ilerlemeler kaydedilmis olmasina
ragmen, hastaligin yiikii 6zellikle gelismekte olan iilkelerde ve geng popiilasyonlarda
yiiksek kalmaya devam etmektedir. Bu durum, saglik hizmetlerine erisim farkliliklar

ve yasam tarzi degisiklikleri ile iligkilidir.

2.2.2. AKS Smmiflandirmasi

Gilintimiizde, AKS'ler basvuru EKG’leri ve biyokimyasal belirteglere
dayanarak 3 gruba ayrilmistir:

* STEMI o6n tam grubu: Akut goglis agris1 (veya gogls agrisina esdeger

belirti/semptomlar) ve EKG’de kalict ST segment yiikselmesi (veya ST segment

yiikselmesi esdegeri) olan hastalar.
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En az iki ardisik derivasyonda, kadinlarda 1.5 mm, erkeklerde V2-V3
derivasyonlarinda 2 mm ve diger derivasyonlarda 1 mm {izeri ST segment
yiikselmesi olmasi tan1 koydurucudur. Yeni sol dal blogu (LBBB) STEMI ile uyumlu
kabul edilir ve acil miidahale gerektirir (26).

* NonSTEMI-AKS 6n tam grubu: Akut gogilis agrisi olan (veya gogiis
agrismma esdeger belirti/semptomlar1 olan) ancak EKG’de kalict ST segment
yiikselmesi (veya ST segment yiikselmesi esdegeri) olmayan hastalar. Bu hastalarda
gecici ST segment yiikselmesi, kalic1 veya gecici ST segment depresyonu, T dalgasi
anormallikleri (hiperakut T dalgailari, T dalga inversiyonlari, bifazik T dalgalari, diiz
T dalgalar1, psoddonormalize T dalgalar1) dahil olmak {izere baska EKG degisiklikleri
goriilebilir. Alternatif olarak EKG normal olabilir. Bu hastalarin ¢ogunlugunun

takiplerinde kardiyak troponin diizeylerinde tipik artis veya azalmalar goriiliir (37).

USAP (Unstabil Angina Pectoris), koroner arter hastaliginin bir belirtisi
olup, kalp kasina yeterli kan ve oksijen gitmediginde meydana gelen gogiis agrisidir.
Ancak, kalp kasinda kalic1 hasar olusturmaz. Stabil anginadan farkli olarak, USAP
istirahat halinde bile ortaya ¢ikabilir, siddeti ve siiresi giderek artabilir ve kalp krizi
riskini ytikseltir. Kardiyak biyobelirteglerde yiikselme goriilmez (38).

2.3. GOGUS AGRISINDA RiSK SKORLAMALARI

Gogiis agrisi; AKS, pulmoner emboli, aort diseksiyonu ve diger ciddi mortal
seyreden hastaliklarin bir belirtisi olabileceginden hizli ve dogru bir risk
degerlendirmesi yapilmasina ihtiya¢ duyulan bir semptomdur. Gogiis agrisi risk
skorlama sistemleri, bu degerlendirme siirecinde doktorlara yardimci olur. Gogiis
agrist icin risk skorlama sistemleri, hastalarin acil serviste degerlendirilmesi sirasinda
kullanilir. Bu sistemler, potansiyel olarak yasami tehdit eden durumlar1 hizla
belirlemeyi ve daha diisiik riskli hastalar1 giivenle taburcu etmeyi amaclar. En sik
kullanilan gogiis agrisi risk skorlama sistemleri arasinda HEART, TIMI, GRACE,
Sveat skoru ve EDACS-ADP skorlamalar1 bulunmaktadir (39, 40).
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2.3.1. SVEAT Skoru

Elektrokardiyogramda ST yiikselmesi olan AKS hastalar1 hizlica
taninabilirken, ST segment ylikselmesi olmayan AKS hastalarin diistik riskli gogiis
agrist olan hasta grubundan ayirmak genellikle daha zordur. Gogilis agrisinda
kullanilan risk skorlamalarindan farkli olarak 2020 yilinda Roongsritong ve ark. daha
pratik ve negatif prediktif degeri yiiksek bir skorlama sistemine ihtiya¢ oldugunu
diisiinerek SVEAT Skorunu gelistirmislerdir. Sveat Skoru; semptomlarin 6zellikleri,
vaskiiler hastalik Oykiisii, EKG, yas ve troponin olmak iizere 5 degisken
parametreden olusur ve Tablo 2’de gosterilmistir. Ayrica Sveat skorunda diger
skorlamalardan farkli olarak negatif puan alinabilmektedir. En yiiksek puan 15, en
diisiik puan -7’dir ve 4 puan diisiik ve yiiksek risk smifin1 belirlemede esik deger

kabul edilmistir (40).

Tablo 2. Sveat Risk Skorlamasi

Faktor Ozellikler Puan
Tipik anstabil anjina pektorisi 3

Semptomlar Stabil anjina, Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi Sinif I veya 11 1
Kardiyak olmayan go6giis agrist -2
Son 90 giin i¢inde miyokard enfarktiisii veya perkiitan koroner = 2
girigim

Vaskiiler Koroner arter bypass grefti (>5 yil) 2

Hastahk Yukaridakiler disinda 6nceki koroner olaylar 1
Periferik arter hastalig1 veya karotid hastalik i¢cin 6nceki 2
revaskiilarizasyon
Dinamik veya yeni iskemik ST veya T dalga degisiklikleri 3
Sebebi bilinmeyen ST depresyonu 2
Sol ventrikiil hipertrofisi, intraventrikiiler iletim gecikmesi, 1

EKG digitalis veya metabolik sorunlar ile ST degisiklikleri

Onceden miyokard enfarktiisiinii gdsteren eski Q dalgas1 veya 1
onceden var olan ST degisiklikleri

ST degisikligi yok 0
Siddetli devam eden gogiis agrisina ragmen normal EKG -2
>75 yil 2
Yas 50-75 y1l 1
30-49 y1l 0
<30 yil -1
> (0.7 ng/mL 5
> (.12 ng/mL ile < 0.7 ng/mL arasinda 2
Troponin | > 0.04 ng/mL ile <0.12 ng/mL arasinda 1
(ng/mL) Normal (< 0.04 ng/mL) ve gogiis agrisinin siiresi belirsiz 0
4 saatten fazla siiren sabit gogiis agrisinda normal Troponin I -2
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2.3.2. HEART skoru

HEART skoru, hekimin klinik siiphesini ve hesaplamasinda birden fazla
koroner risk faktoriiniin varligini da igerdigi i¢in diger risk siniflandirma araglarindan
farklidir (41). Basit klinik parametrelere dayandigi i¢in yatak basinda kolayca
hesaplanabilir olmasi bir avantajdir. HEART skoru, hastalarin ilk bagvurudan sonraki

6 hafta i¢cinde MACE gelistirme riskini belirlemeye odaklanir (24).

Genel olarak 3 veya daha diisiik bir HEART skoru, yiiksek bir duyarlilik ve
negatif Ongorii degeri ile %35-46 oraninda disiik riskli hastay1 belirlenmesini
saglamistir. HEART skoru 7 veya daha yiiksek olan hastalar, 6 hafta iginde %50°den
fazla MACE ile ¢ok yiiksek riskli bir alt gruptur, bu nedenle koroner yogun bakim

tinitesinde takip edilmelidirler (42).

Tablo 3. Heart Skoru

FAKTOR ACIKLAMA PUAN NOTLAR
HIKAYE Tipik olmayan 0 Hasta sikayetlerinin
Siipheli 1 degerlendirilmesi
Tipik angina 2
EKG Normal, 0 EKG sonuglarinin
analizi
Non-spesifik, ST 1
ST depresyonu 2
YAS <45 0 Yas faktori
45-65 1
>65 2
RISK FAKTORLERI >3 2 Risk faktorlerinin
e Aile Oykiisii 1-2 1 degerlendirilmesi
e Sigara 0 0
e Diyabet
e Hipertansiyon
o Hiperlipidemi
TROPONIN Normal, 0 Troponin seviyeleri
1-3x, 1
>3x normal 2

RISK PUANLAMASI:

0-3 PUAN: DUSUK RIiSK (%2'DEN AZ KARDIYAK OLAY RIiSKi)

4-6 PUAN: ORTA RISK (%12'LiK KARDIYAK OLAY RiSKi)

7-10 PUAN: YUKSEK RiSK (%50'NIN UZERINDE KARDIYAK OLAY RiSKI)
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2.3.3. GRACE skoru

2003 yilinda uygulamaya konulan GRACE skoru, AKS hastalarinin risk
siiflandirmasinda altin standart haline gelmis ve klinik kilavuzlara dahil edilmistir
(43). GRACE skoru (Tablo-4); yas, vital bulgular, bobrek fonksiyonu, EKG ve

troponin diizeyleri gibi faktdrlerden olusmaktadir.

GRACE skorlamasi hastalarin taburculuk sonrasi 6. ay ve 3.y1l mortalitesi ile
ilgili fikir sahibi olmamizi saglar. 6. ay mortalitede 27-99 puan arasi alan hastalar
diistik riskli, 100-127 puan arasi alan hastalar orta riskli, 128 puan ve {izeri alan
hastalar ise yiiksek riskli kabul edilmektedir. Bu kesme degerlerine gore hastalarda 6.
ay mortalite oranlar1 diigiik riskli hastalarda %4,4’ten diisiik, orta riskli hastalarda

%4,5- 11, yiiksek riskli hastalarda ise %11’den fazladir (43).

Tablo 4. Grace Risk Skorlamasi

KRITER PUAN
YAS
18-29 0
30-39 8
40-49 25
50-59 41
60-69 58
70-79 75
80-89 91
90+ 100
KALP ATIM HIZI
<70 0
70-89 7
90-109 13
110-149 23
>150 34
SISTOLIK KAN BASINCI (MMHG)
> 199 0
180-199 3
160-179 6
140-159 8
120-139 10
100-119 12
80-99 15
<80 24
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Tablo 4. (devam) Grace Risk Skorlamasi
KREATININ SEVIYESI (MG/DL)

<0.99 1

1.0-1.19 3

1.2-1.39 5

1.4-1.59 7

1.6-1.79 9

>2.0 11
KALP YETMEZLIGI (KILLIP SINIFI)

| (NORMAL) 0

Il (HAFIF KALP YETMEZLIGI) 21

111 (AKCIGER ODEMI) 43

IV (KARDIYOJENIK SOK) 64
ST SEGMENT DEGISIKLIKLERI

YOK 0

VAR 28
KARDIYAK ARREST GELISIMI

YOK 0

VAR 30
ENZIM ARTISI (TROP/CK-MB)

YOK 0

VAR 14

2.3.4. TIMI risk skoru

TIMI Risk Skoru , "Thrombolysis In Myocardial Infarction" arastirma grubu
tarafindan gelistirilmistir. {lk olarak 2000°1i yillarda TIMI calisma grubu tarafindan
akut koroner sendromlarda (6zellikle NSTEMI ve USAP) 14 giin i¢cinde mortalite ve
major kardiyak olay riskini tahmin etmek i¢in kullanima sunulmustur. TIMI Risk
Skoru, hastanin demografik 6zellikleri, tibbi ge¢misi ve klinik durumu gibi faktorlere

dayalidir ve 7 kriter iizerinden hesaplanir (44).
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Tablo 5. TIMI Risk Skoru

Kriter Puan
65 yas ve lizeri 1
3 veya daha fazla koroner arter hastalig1 riski faktorii (hipertansiyon, 1
diyabet, sigara igme, ailede erken yasta koroner arter hastalig1 6ykiisii,
dislipidemi
Onceden bilinen koroner arter hastalig1 (50% veya daha fazla darlik) 1
Son 24 saatte angina ataklari 1
Aspirin kullanimi (son 7 giin i¢inde) 1
ST segmentinde 0.5 mm veya daha fazla depresyon 1
Laboratuvarda pozitif kardiyak markerlar (Troponin veya CK-MB) 1
Toplam Puan 14 Giinliik Oliim, MI veya Revaskiilarizasyon Riski (%)
0/1 4.7%

2 8.3%

3 13.2%

4 19.9%

) 26.2%

6 40.9%

7 65.0%

2.3.5. EDACS-ADP skoru

Acil Servis Goglis Agrist Degerlendirme Puani — Hizlandirilmig Tam
Protokolii (EDACS-ADP), gbgiis agrist olan Acil Servis hastalarini erken taburcu
etmek i¢in giivenli bir sekilde belirlemek tizere 2014 yilinda Martin Than ve ¢alisma
arkadaglar tarafindan tasarlanmig bir skorlama sistemidir (45). Avustralya ve Yeni
Zelanda'daki kentsel acil servislere AKS ile ilgili semptomlarla basvuran hastalardan
tiiretilmis ve dogrulanmis olan EDACS-ADP, 30 giinliik major hastalik riski diisiik
olan hastalar1 belirlemekte kullanilir. EDACS, acil servise basvuran AKS siiphesi
olan 1.974 hastadan olusan bir tiiretme kohortunda 37 aday degiskenden gelistirilmis
(46). EDACS sistemi, EKG ve yiiksek sensiviteli troponin ile birlikte
degerlendirildiginde EDACS-ADP skoru elde edilmistir.
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Tablo 6. EDACS-ADP Skoru

KLINIK OZELLIKLER PUAN
YAS
18-45 +2
46-50 +4
51-55 +6
56-60 +8
61-65 +10
66-70 +12
71-75 +14
76-80 +16
81-85 +18
86+ +20
ERKEK CINSIYET +6
18-50 yas ve
(1) Bilinen koroner arter hastaligi veya +4

(ii) Hastada > 3 risk faktorii
BELIRTILER VE BULGULAR

Diyaforez +3
Agri kola veya omuza yayiliyor +5
Agri nefes almakla kotiilesiyor -4
Agri palpe edilerek ortaya cikarilabiliyor -6

EDACS HIZLANDIRILMIS TANISAL PROTOKOL (EDACS-ADP)

DUSUK RiSK (i) EDACS <16
(i1)) EKG’de yeni iskemi yok
(iii) 0 ve 2 saat troponin her ikisi negatif

ONERI Hasta erken ayakta takip i¢in giivenli bir sekilde taburcu
edilebilir.
YUKSEK RiSK DEGIL (i) EDACS >16

(i1) EKG’de yeni iskemi var
(iii) 0 veya 2 saat troponin pozitif

ONERI Normal bakim ile devam edin ve gbzlemleyin.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Calisma prospektif gozlemsel ve tek merkezli bir ¢alisma olarak
gerceklestirildi. Calismamiz “Helsinki Deklarasyonu” son versiyonu ve “Iyi Klinik

Uygulamalar Yonergesine” uygun olarak yiiriittildi.

Calismamiza, T.C. Saghk Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan etik kurul onay1 (E-24-115) alindi.
Calisma igin etik kurulu onayi sonrasi 6 aylik siire planlanarak Haziran 2024
tarihinde baglanmis ve power analizi ile belirlenen 448 hasta tamamlanmasi sonrasi
Agustos aymda sonlanmustir. Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Tip Kliniginde gergeklestirilmistir.

Calismaya onami alinan hastalar dahil edilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calismaya acil servise gogiis agrist ile bagvuran 18 yas {istli hastalar dahil
edilmistir. Caligmaya katilim i¢in tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu

alinmistir, onam formu alinmayan hastalar dahil edilmemistir.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

o 18 yasindan biiyiik olmak
o Yeni gelisen gogiis agris1 olmasi

o Calismaya katilmaya onam vermek olarak belirlenmistir.

3.2.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

o Taburculuk sonras1 verilerine ulagilamayanlar
o Gelis itibari ile STEMI tanisi alanlar

o Bilinci kapal1 hastalar/ Onam veremeyen hastalar
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o 5 dakikadan kisa siliren gégiis agrisi olan hastalar
o Travma hastalar

o Gebe olan hastalar

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Calismada arastirmasi planlanan verilere yonelik hazirlanan formlar tiim
hastalar i¢in ortak olarak kullanildi. Bu forma hastalarin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet) aile dykiisii (ailede erken yasta KVH ya da 6liim), ge¢mis tibbi oykii (HT,
DM, HL, KAH, CABG KBH, anjio olup olmadigi), kullandig: ilaglar ve sigara
kullanimi kaydedildi. Hastanin gogiis agrisimin  Ozellikleri (zamani, siiresi,
lokalizasyonu, yayilimi, karakteri, eslik eden semptomlar1) ve acil serviste dlgiilen
vital bulgular1 ( tansiyon, satiirasyon, solunum sayisi, nabiz, ates) kaydedildi. Ilk
basvuruda yapilan muayene bulgulari (ortopne, dispne, pretibiyal 6dem, ral) ve
laboratuvar bulgular1 Lokositler-White Blood Cell, WBC), Platelet (PLT), Hemogram
(HMG), iire, kreatinin, glukoz, Alanin Aminotransfetaz (ALT), Aspartat
Aminotrasnferaz (AST), Troponin) kaydedildi. Hastanin EKG bulgular1 acil servis
doktoru tarafindan incelendi ve kaydedildi.Hastanin 28 giinliik sonlanimi; koroner
anjiografi yapilip yapilmadigi, acil sonlanimlari (taburcu, servis yatisi, Yogun Bakim
Unitesi yatis1, eksitus durumu ) kaydedildi. Sonlanimin belirlenmesi i¢in hastalar
yatis dosyalarina kaydedilen numaralardan arandi. Calisma kapsaminda hastalarin
TIMI, HEART, GRACE, KILLIP, EDACS-ADP ve SVEAT skorlar1 igin
puanlamalar1 hesaplandi. Calisma i¢in primer sonlanim olarak islem ihtiyaci ve yatis

varligi belirlendi.

3.4. VERILERIN ANALIZI

Istatistiksel analizler icin SPSS 27.0 paket programi kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi i¢in p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi kabul edilmistir. Degiskenlerin
tanimlayict analizleri yapilmis, kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak, siirekli
degiskenler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum ve 25-75
persentil degerleri ile birlikte verilmistir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin

analizinde Pearson Ki-kare ve Fisherin kesinlik testleri kullanilmustir. Sirekli
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degiskenlerin analizinde normal dagilim Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir ve
tim degiskenlerde normal dagilim olmadigi saptanmis bu nedenle kategorik
degiskenlerle karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi, korelasyon analizlerinde
ise Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Korelasyon katsayisinin 0,20-0,39
arasinda olmasi zayif, 0,40-0,59 arasinda olmasi1 orta, 0,60-0,79 arasinda olmasi
yuksek ve 0,80 ve iistii olmas1 da ¢ok yiiksek korelasyon kabul edilmistir. Cesitli
skorlama sistemlerinin yatis ve islem ihtiyacin1 saptamadaki giiciinii degerlendirmek
icin ROC analizi yapilmig, sonuglar kestirim degeri (cut-off), sensitivite, spesifite,
egri altindaki alan ve p degerleri ile sunulmustur. ikili analizlerde anlamli bulunan
degiskenler lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis odds ratio, giiven aralif1 ve

R? degerleri ile sunulmustur.
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4. BULGULAR

Toplam Hasta
n: 881

Kalan Hasta
n:448

Sekil 2. Hasta Akis Semasi

Diglanan hasta n:433

* Travman: 73

*  Veri eksikligi n: 172

* STEMI n: 52

* Geben:23

* 5 dakikadan kisa stiren
gogis agnisin: 113

Tablo 7. Arastirmaya alinan hastalarin temel 6zellikleri

N %
Cinsiyet Kadin 194 43,3
Erkek 254 56,7
Sigara kullanim Yok 279 62,3
Var 169 37,7
EK hastalik Yok 222 49,6
Var 226 50,4
Hipertansiyon Yok 275 61,4
Var 173 38,6
Diyabet Yok 358 79,9
Var 90 20,1
Koroner arter hastahgi Yok 330 73,7
Var 118 26,3
Hiperlipidemi Yok 362 80,8
Var 86 19,2
Bypass oykiisii Yok 433 96,7
Var 15 3,3
Kronik bobrek hastalig Yok 428 95,5
Var 20 45
Diger Yok 376 83,9
Var 72 16,1

HT, hipertansiyon
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Hastalarin temel O6zellikleri Tablo-7’de sunulmustur. Arastirmaya alinan
hastalarin %56,7’s1 erkektir. Hastalarin %37,7’si sigara kullanmaktadir. Ek hastalik
hastalarin yarisinda mevcuttur ve en sik HT (%38,6), KAH (%26,3) ve DM (%20,1)

goriilmektedir.

Tablo 8. Arastirmaya alinan hastalarin yas, tansiyon ve nabiz 6zellikleri

Ortanca Min-max 25-75p
Yas 50,0 18,0-89,0 40,0-60,0
Sistolik kan basinc1 (mmHQ) 130,0 90,0-215,0 120,0-144,8
Diastolik kan basinci (mmHg) 75,0 50,0-118,0 70,0-80,0
Nabiz 78,0 45,0-170,0 68,3-85,0

Arastirmaya alinan hastalar ortanca 50 yasindadir. Sistolik kan basinci
ortanca 130,0, diastolik kan basinct 75,0 ve nabiz 78,0 olarak saptanmistir.

Degiskenlere ait detaylar Tablo-8’de gosterilmistir.

Tablo 9. Arastirmaya alinan hastalarin hastalik ve hastane siirecine iligkin 6zellikleri

n %
Asetilsalisilik asit Kullanmiyor 361 80,6
Kullaniyor 87 194
EKG Degisiklik yok 380 84,8
ST depresyonu 48 10,7
T negatifligi 20 45
Semptom Atipik 256 57,1
Tipik 192 42,9
Risk Faktorii Yok 273 60,9
Var 175 39,1
Yatis Yok 390 87,1
Var 58 12,9
islem Yok 397 88,6
Var 51 114
Mortalite Yok 439 98,0
Var 9 2,0

EKG: ekokardiyografi.

Aragtirmaya alman  hastalarin = %19,4’  basvuru  sirasinda ASA

kullanmaktaydi. Hastalarin %84,8’inin herhangi bir EKG degisikligi yokken
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%10,7’sinde ST depresyonu, %4,5’inde T negatifligi mevcuttu. Hastalarin %57,1°1
atipik semptomlarla bagvurmustur. Yapilan incelemelerde %39,1’inin herhangi bir
risk faktoriinlin oldugu saptanmistir. Hastalarin %12,9’una (n=58) yatis verilmis,
%11,410 (n=51) islem uygulanmistir ve 9 hasta (%2,0) hayatin1 kaybetmistir (Tablo-
9).

Tablo 10. Arastirmaya alinan hastalarin laboratuvar bulgulari

Ortanca Min-max 25-75p
Hemoglobin (g/dL) 14,3 7,5-18,2 12,9-155
Hematokrit 40,8 4,5-53,3 37,4-43,9
Ure (mg/dL) 31,0 7,0-142,0 24,0-37,0
Kreatinin (mg/dL) 0,85 0,24-2,30 0,71-1,01
Alanin Aminotransferaz (U/L) 17,0 6,0-148,0 14,0-25,0
Aspartat Aminotransferaz (U/L) 19,0 6,0-146,0 16,0-23,0
GGT 22,0 5,0-1039,0 14,0-35,0
LDH 217,0 78,0-1082,0 191,0-250,8
CK-MB 2,1 0,5-97,0 1,4-3,0
Troponin 6,3 0,9-794,0 4,3-9,3

Laboratuvar degerlerine ait detaylar Tablo-10’da verilmistir. Ortanca
hemoglobin 14,3, hematokrit degeri ise 40,8’dir. Ure degeri ortanca 31,0, kreatinin
degeri ortanca 0,85 olarak saptanmistir. ALT 17,0, AST 19,0, GGT 22,0 ve LDH
217,0 ortanca degerlerdedir. CK-MB hastalarda ortanca 2,1 iken troponin ortanca
degeri 6,3 tiir.

Tablo 11. Arastirmaya alinan hastalara ait skorlama sonuglari

Ortanca Min-max 25-75p
GRACE 75,0 13,0-199,0 58,0-97,0
HEART 1,0 0,0-10,0 1,0-3,0
Timi 0,0 0,0-8,0 0,0-2,0
EDACS-ADP 9,0 -4,0-36,0 4,0-14,0
SVEAT 0,0 -4,0-14,0 -1,0-2,0

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin
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Aragtirmaya alinan hastalarin ¢esitli skorlamalara ait degerleri 11°de
verilmistir. Buna gore ortanca TIMI ve SVEAT skoru 0,0, GRACE skoru 75,0,
HEART skoru 1,0, EDACS-ADP skoru ise 9,0 olarak belirlenmistir (Tablo-11).

Tablo 12. Arastirmaya alinan hastalarin farkli kardiyak skorlamalarinin birbiri ile
korelasyonu

GRACE HEART Timi EDACS-ADP SVEAT

KK P KK P KK P KK P KK P
GRACE @ - - 0,663 | <0,001 0590 <0,001 0,708 | <0,001 0,655 <0,001
HEART | 0,663 | <0,001 - - 0,769  <0,001 0,732  <0,001 | 0,767 <0,001
TiMi | 0590 <0001 0,769 <0001 - - 0,653 | <0,001 | 0,713 | <0,001
EDACS- | 0,708 | <0,001 | 0,732 | <0,001 | 0,653 | <0,001 - - 10,697 | <0,001

ADP
SVEAT | 0,655 | <0,001 | 0,767 | <0,001 0,713 | <0,001 | 0,697 @ <0,001 - -

0,20-0,39 - zayif korelasyon

0,40-0,59 - orta korelasyon

0,60-0,79 > yiiksek korelasyon

0,80 ve iizeri = cok yiiksek korelasyon

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.
Analizlerde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. KK: korelasyon katsayisi

Farkli skorlama sistemlerinin birbiri ile korelasyonlar1 Tablo-12’de
gosterilmistir. Buna gére GRACE skorlamasi; TIMI (kk:0,590) skorlamas: ile orta,
HEART (kk:0,663), ve SVEAT (kk:0,655) ve EDACS-ADP (kk:0,708) skoru ile ise
yiiksek diizeyde korele bulunmustur. HEART skorlamasi TIMI (kk:0,769) EDACS-
ADP (kk:0,732) ve SVEAT (kk:0,767) skorlamasi ile yiiksek diizeyde koreledir.
TiMI skorlamas1 ise EDACS-ADP (kk:0,653) ile orta, SVEAT (kk:0,713) skorlamas1
ile yliksek diizeyde koreledir. Son olarak EDACS-ADP skorlamasi ile SVEAT
skorlamas1 (kk:0,697) yiiksek diizeyde korele saptanmuistir.
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Tablo 13. Arastirmaya alinan hastalarin temel 6zellikleri ile yatis varligi iliskisi

Yatis Yok Var p
n % n %

Cinsiyet Kadin 183 | 46,9 11 19,0  <0,001!
Erkek 207 | 53,1 47 | 81,0

Sigara kullanim Yok 248 | 63,6 31 534 0,137%
Var 142 36,4 27 @ 46,6

EKk hastahk Yok 211 | 541 11 | 19,0 <0,001%
Var 179 459 47 @ 81,0

Hipertansiyon Yok 259 66,4 16 @ 27,6  <0,001!
Var 131 336 42 724

Diyabet Yok 323 828 35 603 <0,001!
Var 67 17,2 | 23 | 39,7

Koroner arter hastahig: Yok 307 | 78,7 | 23 | 39,7 <0,0011
Var 83 | 21,3 35 60,3

Hiperlipidemi Yok 325 833 37 | 63,8  <0,001!
Var 65 16,7 | 21 36,2

Bypass oyKiisii Yok 381 97,7 52 897 0,007?
Var 9 2,3 6 | 10,3

Kronik bobrek hastahigi Yok 379 | 97,2 | 49 | 845 <0,0012
Var 11 2,8 9 | 155

Diger Yok 338 | 86,7 38 655  <0,0012
Var 52 13,3 | 20 345

! Pearson ki-kare analizi kullanilmustir.? Fisherin kesinlik testi kullanilmustir.

Arastirmaya alinan hastalardan yatis1 olmayanlarin %53,1°1 yatis1 yapilan
hastalarin ise %81,0’1 erkektir (p<0,001). Sigara kullanimi ile yatis varlig1 arasinda
iligki saptanmamistir. Yatis1 yapilan hastalarin  %81,0’1, yapilmayanlarin ise
%45,9’unda herhangi bir ek hastalik vardir (p<0,001). Hastaneye yatisi yapilan
hastalarda HT, DM, KAH, HL, KBH, bypass oykiisii ve diger ek hastalik varlig
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yatis yapilmayan hastalardan daha sik

goziikmiistiir. Detaylara Tablo-13"de yer verilmistir.
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Tablo 14. Arastirmaya alinan hastalarin yas, tansiyon ve nabiz dzelliklerinin yatis ile
iligkisi
Yatis Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
Yas 48,0 39,0-58,3 61,5 54,8-70,8 | <0,001
Sistolik kan basinc1 (mmHgQ) 130,0 | 120,0-140,0 & 143,5 | 130,0-156,0 | <0,001
Diastolik kan basinc1 (mmHg) 75,0 70,0-80,0 80,0 74,0-90,0 | <0,001
Nabiz (/dk) 77,0 68,0-85,0 85,0 73,0-90,0 0,003

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmisgtir.

Hastaneye yatisi yapilan hastalarin yas1 ortanca 61,5, yatis gerekmeyen
hastalarin yas ortancasi ise 48,0 dir (p<0,001). Yatis1 yapilan hastalarin hem diastolik
hem sistolik kan basmci (sirasiyla;143,5 ve 80,0), yatist yapilmayan hastalardan
(swrastyla;130,0 ve 75,0) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,001).
Hastalarin nabiz degeri yatis yapilmayanlarda ortanca 77 iken yapilanlarda ortanca
85,0 olarak saptanmustir ve istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p=0,003) (Tablo-
14).

Tablo 15. Arastirmaya alinan hastalarin  hastalik ve hastane siirecine iligkin
ozelliklerinin yatis ile iligkisi

Yatis Yok Var p

n % n %

Asetilsalisilik Kullanmiyor 331 84,9 30 51,7 | <0,001
asit Kullaniyor 59 15,1 28 | 483

EKG Degisiklik yok 354 90,8 26 | 448 @ <0,001
ST depresyonu 25 6,4 23 | 39,7
T negatifligi 11 2,8 9 15,5

Semptom Atipik 253 64,9 3 52 <0,001
Tipik 137 35,1 55 | 94,8

Risk Faktorii Yok 258 66,2 15 259 @ <0,001
Var 132 33,8 43 74,1

Mortalite Yok 390 100,0 49 84,5 | <0,001
Var 0 0,0 9 15,5

Islem Yok 390 1000 7 12,1 = <0,001
Var 0 0,0 51 | 87,9

Tiim analizlerde Pearson ki kare analizi kullanilmistir.
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Aragtirmaya alman hastalarin hastalik ve hastanedeki siirecine iligkin
degiskenlerin yatis ile iliskisi Tablo-15’de verilmistir. Hastanede yatisi yapilan
hastalarin %48,3’ii daha once ASA kullanirken, yatis1 olmayan hastalarin %15,1°1
ASA kullanmaktayd1 (p<0,001). Yatis1 yapilmayan hastalarin %90,8’inde EKG’de
bir degisiklik saptanmamistir. Yatis1 yapilan hastalarin %39,7’sinde ST depresyonu,
%15,5’inde T negatifligi gozlenmistir. EKG bulgusu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Yatis1 yapilmayan hastalarin
%64,9’u atipik semptomlarla bagvurmustur, yatist yapilanlarin ise %94,8°1 tipik
semptomlarla bagvurmustur (p<0,001). Risk faktorii varligi ise yatisi olmayanlarda
%33.8, yatis1 olanlarda %74,1 siklikta goriilmektedir (p<0,001). Yatis1 yapilmayan
hastalardan hayatin1 kaybeden olmamistir. Yatis1 yapilan 58 hastanin 9’u (%15,5)
hayatin1 kaybetmistir. Saptanan fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0,001). Yatis1 yapilmayan hastalarin higbirine islem yapilmamistir. Yatisi
yapilanlarin ise %87,9’una islem yapilmistir (p<<0,001).

Tablo 16. Arastirmaya alinan hastalarin laboratuvar bulgulart ile yatis iliskisi

Yatis Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca | 25-75p

Hemoglobin (g/dL) 14,3 13,0-15,5 143 12,9-15,2 ' 0,537
Hematokrit 40,7 37,4-43,6 41,3 37,6-44,3 | 0,545
Ure (mg/dL) 30,0 23,0-36,0 37,5 27,8-49,5 | <0,001
Kreatinin (mg/dL) 0,84 0,70-0,98 1,03 0,85-1,36 | <0,001
Alanin Aminotransferaz (U/L) 17,0 14,0-25,0 18,0 | 14,0-243 0,703
Aspartat Aminotransferaz (U/L) 19,0 16,0-23,0 205 | 16,0-26,3 | 0,071
GGT 21,0 14,0-33,0 27,0 19,8-50,0 | 0,001
LDH 2115 | 190,0-243,0| 250,0 208,0-282,5 <0,001
CK-MB 1,9 1,3-2,7 3,8 2,4-6,8 | <0,001
Troponin 6,0 4,0-8,2 38,5 12,5-69,3 | <0,001

GGT: Gama Glutamil Transferaz, LDH: Laktat dehidrogenaz ,CK-MB:Kreatin Kinaz-MB. Tim
analizlerde Mann-Whitney-U testi kullanilmigtir.

Hastalarin yatis durumu ile hemoglobin, hematokrit, ALT, AST degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Yatis1 olan hastalarda
ortanca lire degeri 37,5 olmayanlarda 30,0’dur (p<0,001). Kreatinin degerleri de

yatis1 olan hastalarda olmayanlarda anlamli diizeyde yiiksektir (sirasiyla; 1,03 ve
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0,84) (p<0,001). GGT diizeyleri yatis1 olmayan hastalarda ortanca 21, olan hastalarda
ortanca 27°dir (p=0,001). LDH degerleri de yatis1 olan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla; 250,0 ve 211,5) (p<0,001).
CK-MB degerleri yatig1 yapilan hastalarda yapilmayanlarin iki katidir (p<0,001).
Troponin degerleri ise gruplar arasinda belirgin farklilik gostermektedir. Yatist

yapilan hastalarin troponin degerleri ortanca 38,5, yatis1 yapilmayanlarin ise 6,0’dir
(p<0,001). (Tablo-16).

Tablo 17. Arastirmaya alinan hastalara ait skorlama sonuglari ile yatis varlig iligkisi

Yatis Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p

GRACE 72,0 56,0-89,3 1145 90,0-136,5 | <0,001

HEART 1,0 0,0-2,0 6,0 5,0-8,0 <0,001

Timi 0,0 0,0-1,0 3,0 2,0-5,0 <0,001

EDACS-ADP 8,0 4,0-12,3 19,0 16,0-23,0 <0,001

SVEAT 0,0 -2,0-1,0 7,0 5,0-9,0 <0,001

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.
Tiim analizlerde Mann-Whitney-U testi kullanilmigtir.

Hastalarin hesaplanan farkli skorlama sistemleri ile hesaplanan puanlarin
yatig varligi ile iligkisi Tablo-17’de sunulmustur. GRACE skor puanlar1 ortancasi
yatist olan hastalarda olmayanlarin neredeyse iki kati kadar yiiksektir (p<0,001).
HEART skoru yatist yapilmayanlarda ortanca 1,0 iken yapilanlarda 6,0 olarak
belirlenmistir (p<0,001). TIMI skoru vyatis yapilmayanlarda ortanca 0 yatis
yapilanlarda ise 3’tiir (p<0,001). EDACS-ADP degerleri de yatisi olan hastalarda
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (sirasiyla; 19,0 ve 8,0)
(p<0,001). SVEAT skoru da yatis1 yapilmayan hastalarda 0,0, olanlarda 7,0’dir
(p<0,001).
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Tablo 18. Hastalarin hesaplanan skorlarinin yatis ile iliskisinin lojistik regresyon
analizi ile degerlendirilmesi

OR %95 GA p R2
GRACE 1,058 1,044-1,073 <0,001 %38,4
HEART 2,623 2,122-3,241 <0,001 %62,5
TiMmi 2,601 2,114-3,199 <0,001 %44,2
EDACS-ADP 1,293 1,217-1,374 <0,001 %42,9
SVEAT 1,959 1,695-2,265 <0,001 %63,3

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.
OR: odds ratio, GA:giiven aralig.

Hesaplanan skorlarin birbiri ile yiiksek korelasyonda olmasi nedeniyle yatis
varligi ile iliskisi tek tek degerlendirilmis Tablo-18’de sunulmustur. GRACE
skorundaki bir birim artis 1,058 kat, HEART skorundaki bir birim artis 2,623 kat,
TiMI skorundaki bir birim artis 2,601 kat, EDACS-ADP skorundaki bir birim artis
1,293 kat, SVEAT skorundaki bir birim artis ise 1,959 kat artirmaktadir.
Skorlamalarin yatis varligim aciklama yiizdeleri R? degeri ile sunulmustur. En
yiiksek agiklayicilik SVEAT skorunda %63,3 ve HEART skorunda %62,5 ile en
yiiksekken KILLIP skorunun %13,2’dir ve en diisiiktiir.

Tablo 19. Yatis ile iliskili bulunan degerlerin lojistik regresyon analizi sonuglari

OR %95 GA p
Cinsiyet (kadin vs erkek) 5,305 1,398-20,124 0,014
ASA (kullanmiyor vs kullaniyor) 0,347 0,115-1,041 0,059
Semptom (atipik vs tipik) 3,755 0,904-15,590 0,069
SVEAT 1,876 1,537-2,290 <0,001
Kreatinin 3,828 0,797-18,381 0,094
Troponin 1,019 0,999-1,039 0,056

ASA: asetilsalisilik asit, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age,
and Troponin.

Regresyona alinan degiskenler: yas, cinsiyet, ek hastalik varligi, ASA kullanimi, EKG degisikligi,
semptom ve risk faktorii varligi, SVEAT skoru, Ure, kreatinin, GGT, LDH, CK-MB ve Troponin.
R?=%71,4 ve p<0,001.
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Yatig varlig1 ile iliskili saptanan yas, cinsiyet, ek hastalik varligi, ASA
kullammi, EKG degisikligi, semptom ve risk faktorii varligi, SVEAT skoru, Ure,
kreatinin, GGT, LDH, CK-MB ve Troponin degerleri birlikte lojistik regresyon
analizine Backward Stepwise (Likelihood Ratio) teknigi ile alinmistir. Analiz
sonucunda modelde cinsiyet, ASA, semptom varlii, SVEAT skoru, kreatinin ve
troponin degiskenleri kalmis ve model aciklayict %71,4°tlir. Model sonunda
erkeklerin kadinlardan 5,305 kat daha fazla yatis yapildigi ve SVEAT skorundaki bir
birim artigin yatis ihtimalini 1,876 kat arttirdig1 saptanmustir (Tablo-19).

Tablo 20. Farkli skorlama sistemlerinin yatis ihtiyacini tahmin etme giicii

Cut-off | Sensitivite = Spesifite EAA p
GRACE 90,5 74,1 75,9 0,856 <0,001
HEART 3,5 89,7 86,2 0,945 <0,001
TiMi 1,5 84,5 83,3 0,898 <0,001
EDACS-ADP 14,5 84,5 85,1 0,905 <0,001
SVEAT 2,5 914 87,4 0,951 <0,001

GRACE: Glaobal Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.

Hastalarin hesaplanan c¢esitli skorlarit ROC analizi ile degerlendirerek yatisi
tahmin etme giicleri ve cut-off degerleri belirlenmistir. Tiim analizler istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (Tablo-20, Sekil 3-8).
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Sekil 3. GRACE skorlamasinin yatig varligi tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 4. HEART skorlamsinin yatis varligi tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 5. TIMI skorlamasinin yatis varligi tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 6. EDACS-ADP skorlamasinin yatis varligi tahminine iligkin ROC egrisi
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Sekil 7. SVEAT skorlamasinin yatis varligi tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 8. Tiim skorlamalarin yatis varligi tahminine iliskin ROC egrileri

GRACE skoru i¢in 90,5 cut-off degeri belirlenmistir ve degerin sensitivitesi
%74,1, spesifitesi %75,9 olarak saptanmistir. HEART skorunun sensitivitesi %89,7,
spesifitesi %86,2°dir ve cut-off degeri 3,5 olarak belirlenmistir. TIMI skorlamas1 igin
belirlenen cut-off degeri 1,5’tir. Bu degerin sensitivitesi %84,5, spesifitesi %83,3’tiir.

EDACS-ADP skorlama sistemi i¢in saptanan cut-off degeri 14,5’tir ve sensitivite
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%84,5, spesifite %85,1°dir. En yiiksek sensitivite degeri ve spesifite degeri SVEAT
i¢in saptanmistir ve sirasiyla; 91,4 ile 87,4 bulunmustur. SVEAT skorlama sistemi

i¢in belirlenen cut-off degeri ise 2,5’tir (Tablo 20, Sekil 3-8).

Tablo 21. Arastirmaya alinan hastalarin temel 6zellikleri ile mortalite iliskisi

Mortalite Yok Var p
n % n %

Cinsiyet Kadin 194 44,2 0 0,0 0,006
Erkek 245 55,8 9 100,0

Sigara kullanima Yok 276 62,9 3 33,3 0,087
Var 163 37,1 6 66,7

EK hastalik Yok 220 50,1 2 22,2 0,175
Var 219 49,9 7 77,8

Hipertansiyon Yok 273 62,2 2 22,2 0,031
Var 166 37,8 7 77,8

Diyabet Yok 353 80,4 5 55,6 0,085
Var 86 19,6 4 44,4

Koroner arter hastahigi Yok 327 74,5 3 33,3 0,012
Var 112 25,5 6 66,7

Hiperlipidemi Yok 358 81,5 4 44,4 0,015
Var 81 18,5 5 55,6

Bypass oyKkiisii Yok 425 96,8 8 88,9 0,266
Var 14 3,2 1 11,1

Kronik bobrek hastalig Yok 420 95,7 8 88,9 0,340
Var 19 4,3 1 11,1

Diger Yok 370 84,3 6 66,7 0,163
Var 69 15,7 3 33,3

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmigtir.

Aragtirmaya alman hastalarin  9’u  hayatin1  kaybetmistir. Hayatini
kaybedenlerin tamami erkektir (p=0,006). Sigara kullanimi, herhangi bir ek hastalik
varlig1 ile ek hastaliklardan DM, bypass oykiisti, KBH ve diger hastalik varlig1 ile
mortalite arasinda iliski saptanmamistir. Sag kalan hastalarin %37,8°1 6len hastalarin
ise %77,8’1 HT hastasidir (p=0,003). KAH siklig1 sag kalan hastalarda %25,5, 6len
hastalarda %66,7 siklikta goriilmektedir (p=0,012). Hiperlipidemi de sag kalan
hastalarin %18,5’inde, dlen hastalarin ise %55,6’sinda mevcuttur (p=0,015) (Tablo-
21).
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Tablo 22. Arastirmaya alinan hastalarin yas, tansiyon ve nabiz 6zelliklerinin
mortalite ile iliskisi
Mortalite Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
Yas 50,0 40,0-60,0 67,0 57,0-79,5 | 0,001
Sistolik kan basinci (mmHg) 130,0 120,0-144,0 142,0 114,0-175,0 | 0,429
Diastolik kan basinci (mmHg) 75,0 70,0-80,0 80,0 72,0-95,0 | 0,309
Nabiz (/dk) 78,0 68,0-85,0 85,0 72,5-105,0 | 0,127

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Sag kalan hastalarin ortanca yasi1 50, dlenlerin ise 67°dir (p=0,001). Sistolik,
diastolik kan basinct ve nabiz ile mortalite arasinda istatistiksel bir iligki

saptanmamustir. Detaylar Tablo-22’de verilmistir.

Tablo 23. Arastirmaya alinan hastalarin  hastalik ve hastane siirecine iliskin
Ozelliklerinin mortalite ile iliskisi

Mortalite Yok Var p
n % n %

Asetilsalisilik = Kullanmiyor 357 81,3 4 44 4 0,016

asit Kullaniyor 82 18,7 5 55,6

EKG Degisiklik yok 377 85,9 3 33,3 -
ST depresyonu 43 9,8 5 55,6
T negatifligi 19 4,3 1 11,1

Semptom Atipik 256 58,3 0 0,0 <0,001
Tipik 183 41,7 9 100,0

Risk Faktorii | Yok 268 61,0 5 55,6 0,741
Var 171 39,0 4 44 .4

islem Yok 397 90,4 0 0,0 <0,001
Var 42 9,6 9 100,0

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmigtir.

Basvuru sirasinda ASA kullanimi ile mortalite iliskisi degerlendirildiginde
sag kalan hastalarin %18,7’sinin, 6len hastalarin ise %55,6’sinin ASA kullandig1
belirlenmistir (p=0,016). Sag kalan hastalarin %85,9’unda EKG’de degisiklik yoktur
ancak olen hastalarin %55,6’sinda ST depresyonu, %11,1’inde T negatifligi vardir.
Uclii gruplama halinde p degeri elde edilememistir EKG degisikligi var yok olarak
degerlendirildiginde 6len hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla

EKG degisikligi oldugu saptanmistir (p<0,001). Olen hastalarin tamaminda tipik
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semptomlar saptanmis sag kalanlarin ise %41,7’sinde tipik semptomlar oldugu
gozlenmistir (p<0,001). Risk faktorii ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamustir. Olen hastalarin tamami, sag kalan hastalarin ise %9,6’sinda

islem uygulanmistir (p<0,001). (Tablo-23).

Tablo 24. Arastirmaya alinan hastalarin laboratuvar bulgulari ile mortalite iligkisi

Mortalite Yok Var p
Ortanca | 25-75p | Ortanca 25-75p

Hemoglobin (g/dL) 14,3 12,9-15,5 14,1 13,7-15,6 @ 0,623
Hematokrit 40,8 37,4-43,9 41,4 38,0-44,7 = 0,498
Ure (mg/dL) 31,0 24,0-37,0 45,0 32,5-63,5 0,006
Kreatinin (mg/dL) 0,85 0,71-1,00 1,39 0,85-1,57 = 0,003
Alanin Aminotransferaz (U/L) 170 14,0-250 220 16,5-53,5 | 0,090
Aspartat Aminotransferaz (U/L) 19,0 | 16,0-23,0 21,0 20,0-97,0 = 0,021
GGT 22,0 14,0-34,0 54,0 16,5-87,0 = 0,107
LDH 217,0 1190,0-249,0 264,0 241,5-472,5 0,001
CK-MB 2,0 1,4-3,0 11,0 3,5-17,3 | <0,001
Troponin 6,3 4,3-9,1 70,4 14,5-184,0 | <0,001

GGT: Gama Glutamil Transferaz, LDH: Laktat dehidrogenaz ,CK-MB:Kreatin Kinaz-MB

Arastirmaya alinan hastalarin laboratuvar bulgular1 ile mortalite iliskisine ait
detaylar Tablo-24’de sunulmustur. Hemoglobin, hematokrit, ALT ve GGT diizeyleri
ile mortalite arasinda iliski saptanmamustir. Ure degerleri sag kalan hastalarda
ortanca 31 6len hastalarda ise 45’tir (p=0,006). Kreatinin degeri sag kalan hastalarda
ortanca 0,85 dlen hastalarda ise 1,39 olarak belirlenmistir (p=0,003). AST degerleri
Olen hastalarda sag kalanlara gore az da olsa yiiksek bulunmustur ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (sirasiyla;21,0 ve 19,0) (p=0,021). LDH degerleri 6len
hastalarda ortanca 264, sag kalan hastalarda 217’dir (p=0,001). CK-MB degerler, sag
kalan hastalarda ortanca 2,0 iken Glen hastalarda 11,0 olarak saptanmistir (p<<0,001).
Troponin degerlerine bakildiginda 6len hastalarda 70,4 sag kalan hastalarda ortanca

6,3 degerleri tespit edilmistir (p<0,001).
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Tablo 25. Arastirmaya alinan hastalara ait skorlama sonuglar1 ile mortalite varligi

iliskisi
Mortalite Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
GRACE 75,0 58,0-95,0 130,0 107,0-153,5 <0,001
HEART 1,0 0,0-3,0 7,0 5,5-9,0 <0,001
Timi 0,0 0,0-1,0 5,0 1,5-6,0 <0,001
EDACS-ADP 8,0 4,0-14,0 24,0 18,5-27,5 <0,001
SVEAT 0,0 -1,0-2,0 9,0 6,0-11,0 <0,001

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.

Hastalarin hesaplanan g¢esitli skorlama sonuclarinin mortalite ile iliskisi
degerlendirilmis ve Tablo-25’de sunulmustur. Sag kalan hastalarda ortanca GRACE
skoru 75,0, olen hastalarda ise 130,0’dir (p<0,001). HEART skorlamasina
bakildiginda sag kalan hastalarin skor ortanca degeri 1,0 iken 6len hastalarin ise
7,0°dir (p<0,001). TiMi skor ortancasi sag hastalarda 0, o6len hastalarda 5
bulunmustur (p<0,001). EDACS-ADP skorunda ise 6len hastalarin ortanca skoru sag
kalanlarin ti¢ katidir (sirastyla; 24,0 ve 8,0) (p<0,001). SVEAT skorlamasinda sag

kalan hastalarin skor ortancasi 0 iken 6lenlerin 9 olarak saptanmistir (p<0,001).

Tablo 26. Arastirmaya alinan hastalarin temel 6zellikleri ile islem varligr iligkisi

Yok Var p
n % n %

Cinsiyet Kadin 184 46,3 10 19,6 <0,001!
Erkek 213 53,7 41 80,4

Sigara kullanimi Yok 254 64,0 25 49,0 0,046
Var 143 36,0 26 51,0

EK hastahk Yok 213 53,7 9 17,6 <0,001!
Var 184 46,3 42 82,4

Hipertansiyon Yok 261 65,7 14 27,5 <0,001!
Var 136 34,3 37 72,5

Diyabet Yok 328 82,6 30 58,8 <0,001!
Var 69 17,4 21 41,2

Koroner arter hastahg Yok 311 78,3 19 37,3 <0,0011!
Var 86 21,7 32 62,7

Hiperlipidemi Yok 330 83,1 32 62,7 <0,001!
Var 67 16,9 19 37,3

Bypass oykiisii Yok 387 97,5 46 90,2 0,0192
Var 10 2,5 5 9,8

Kronik bébrek hastali Yok 385 97,0 43 84,3 0,0012
Var 12 3,0 8 15,7

Diger Yok 341 85,9 35 68,6 0,002
Var 56 14,1 16 31,4

! pearson ki-kare analizi kullanilmistir. 2 Fisherin kesinlik testi kullanilmustir.
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Aragtirmaya  almman  hastalardan  islem  uygulananlarmn  %80.4’i
uygulanmayanlarin  %53,7’si erkektir (<0,001). Sigara kullanim yiizdesi islem
yapilan hastalarda %51,0, yapilmayan hastalarda %36,0°dir (p=0,046). Islem yapilan
hastalarda herhangi bir ek hastalik goriilme sikligt %82,4 iken yapilmayanlarin
%46,3’iinde herhangi bir ek hastalik bulunmaktadir (p<0,001). Islem yapilan
hastalarda tiim ek hastaliklar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik

goriilmektedir. Detaylar Tablo-26’da verilmistir.

Tablo 27. Arastirmaya alinan hastalarin yas, tansiyon ve nabiz 6zelliklerinin islem
varhigi ile iligkisi
Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
Yas 48,0 39,0-59,0 61,0 54,0-70,0 | <0,001
Sistolik kan basinci (mmHg) 130,0 120,0-140,0 145,0 132,0-156,0 | <0,001
Diastolik kan basinci (mmHg) 75,0 70,0-80,0 80,0 74,0-90,0 0,001
Nabiz (/dk) 77,0 68,0-85,0 85,0 70,0-90,0 0,019

Islem yapilan hastalar ortanca 61,0, yapilmayanlar 48,0 yasindadir (p<0,001).
Sistolik ve diyastolik kan basinci ortancasi islem yapilanlarda sirasiyla 145,0 ve 80,0
iken yapilmayanlarda 130,0 ve 75,0’dir (sirasiyla p<0,001 ve p=0,001). Ortanca
nabiz degeri de islem yapilanlarda 85,0 iken yapilmayanlarda 77,0 bulunmustur
(p=0,019) (Tablo-27).

Tablo 28. Arastirmaya alinan hastalarin hastalik ve hastane siirecine iliskin
Ozelliklerinin iglem varlig ile iliskisi

Yok Var p
n % n %
Asetilsalisilik asit | Kullanmiyor 337 84,9 24 471 <0,001
Kullaniyor 60 15,1 27 52,9
EKG Degisiklik yok 359 90,4 21 41,2 <0,001
ST depresyonu 27 6,8 21 | 41,2
T negatifligi 11 2,8 9 17,6
Semptom Atipik 255 64,2 1 2,0 <0,001
Tipik 142 35,8 50 98,0
Risk Faktorii Yok 262 66,0 11 21,6 <0,001
Var 135 34,0 40 78,4
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Islem yapilan hastalarin %52,9°'u ASA kullaniyorken, islem yapilmayan
hastalarin sadece %15,1’inde ASA kullanimi vardir (p<0,001). islem yapilmayan
hastalarin  %84,9’unda  EKG’de herhangi bir degisiklik yakken, islem yapilan
hastalarin %41,2’sinde ST depresyonu, %17,6’sinda T negatifligi vardir (p<0,001).
Islem yapilan hastalarin %98,0’inda tipik semptomlar mevcutken yapilmayanlarin
%35,8’inde tipik semptomlara rastlanmistir (p<0,001). Risk faktorii varligr agisindan
degerlendirildiginde de islem yapilanlarin %78,4’linde, yapilmayanlarin %34,0’inda
en az bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Tablo-28).

Tablo 29. Arastirmaya alinan hastalarin laboratuvar bulgulari ile islem varhigi iligkisi

Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
Hemoglobin (g/dL) 14,3 12,9-155 14,4 12,9-15,2 | 0,736
Hematokrit 40,7 37,3-43,7 41,3 37,6-44,3 | 0,568
Ure (mg/dL) 31,0 23,0-36,0 38,0 27,0-49,0 | <0,001
Kreatinin (mg/dL) 0,84 0,70-0,99 1,00 0,85-1,39 | <0,001

Alanin Aminotransferaz (U/L) 17,0 14,0-25,5 18,0 14,0-23,0 | 0,805
Aspartat Aminotransferaz (U/L) | 19,0 16,0-23,0 20,0 16,0-24,0 | 0,162

GGT 21,0 14,0-34,0 27,0 19,0-48,0 | 0,006
LDH 213,0 |190,0-243,0 | 256,0 |205,0-287,0 <0,001
CK-MB 1,9 1,3-2,8 3,8 2,5-7,0 <0,001
Troponin 6,0 4,0-8,3 43,9 12,2-70,4 | <0,001

GGT: Gama Glutamil Transferaz, LDH: Laktat dehidrogenaz ,CK-MB:Kreatin Kinaz-MB

Hastalarin cesitli laboratuvar sonuglar1 ile islem varligir arasindaki iliskiye
dair analiz detaylarina Tablo-29’da yer verilmistir. Hemoglobin, hematokrit, ALT,
ASR degerleri ile islem varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir. Ure ve kreatinin degerleri islem yapilan hastalarda yapilmayan
hastalara gore hafif yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). GGT ortanca degeri islem yapilan hastalarda 27,0 yapilmayanlarda
21,0°dir (p=0,006). LDH degerleri de islem yapilan hastalarda ortanca 256,0 iken
yapilmayanlarda ortanca 213,0’dir (p<0,001). CK-MB degerleri islem yapilan
hastalarda yapilmayanlarin iki kat1 kadardir (p<0,001). Troponin ortanca degeri islem

yapilan hastalarda 43,9 iken yapilmayanlarda 6,0’dir (p<0,001).
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Tablo 30. Arastirmaya alinan hastalara ait skorlama sonuglar1 ile mortalite varligi

iligkisi
Yok Var p
Ortanca 25-75p Ortanca 25-75p
GRACE 72,0 56,0-91,0 115,0 90,0-136,0 <0,001
HEART 1,0 0,0-3,0 6,0 5,0-8,0 <0,001
Timi 0,0 0,0-1,0 4,0 2,0-5,0 <0,001
EDACS-ADP 8,0 4,0-13,0 19,0 16,0-23,0 <0,001
SVEAT 0,0 -2,0-1,0 7,0 5,0-9,0 <0,001

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.

Farkli skorlama puanlarinin Islem yapilmasi ile iliskisi Tablo-30’da
gosterilmistir.  GRACE skoru islem yapilanlarda ortanca 115,0, yapilmayanlarda
72,0°dir. HEART skoru da islem yapilanlarda yapilmayanlardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (sirastyla; 6,0 ve 1,0) (p<0,001). TiMi
skoru islem yapilmayanlarda 0,0 yapilanlarda 4,0’dir (p<0,001). EDACS-ADP skoru
ise iglem yapilanlarda 19,0 yapilmayanlarda 8,0 olarak hesaplanmistir (p<0,001).
SVEAT skoru islem yapilmayanlarda 0 iken yapilanlarda ortanca 7,0’ dir (p<0,001).

Tablo 31. Hastalarin hesaplanan skorlarinin iglem varligi ile iliskisinin lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmesi

OR %095 GA p R?
GRACE 1,055 1,041-1,069 <0,001 %35,5
HEART 2,527 2,047-3,120 <0,001 %60,5
TIMI 2,522 2,047-3,107 <0,001 %42,5
EDACS-ADP 1,283 1,207-1,364 <0,001 %41,1
SVEAT 1,901 1,647-2,194 <0,001 %61,4

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction,
EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic
Protocol, SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.

Islem varhig: ile skorlamalarin tek tek lojistik regresyon analiz sonuglari

Tablo-31°de verilmistir. Islem varhig: ihtimalini GRACE skorundaki bir birim artis
1,055 kat, HEART skorundaki bir birim artis 2,527 kat, TIMI skorundaki bir birim
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artts 2,522 kat, EDACS-ADP skorundaki bir birim artis 1,283 kat, SVEAT
skorundaki bir birim artis ise 1,901 kat artirmaktadir. Skorlamalarin islem varligim
aciklama yiizdeleri R? degeri ile sunulmustur. En yiiksek aciklayiciik SVEAT
skorunda %61,4 ve HEART skorunda %60,5 ile en yiiksekken KILLIP skorunun

%11,4’tiir ve en diisiiktiir.

Tablo 32. Islem varligi ile iliskili bulunan degerlerin lojistik regresyon analizi

sonuglari
OR %95 GA p
Cinsiyet (erkek vs kadin) 3,495 1,112-10,990 0,032
Semptom (atipik vs tipik) 13,839 1,660-115,369 0,015
SVEAT 1,783 1,519-2,092 <0,001

SVEAT: symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.

Islem varlig1 ile iliskili saptanan yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik varligi, ASA
kullanimi, EKG degisikligi, semptom ve risk faktorii varligi, SVEAT skoru, iire, kreatinin,
GGT, LDH, CK-MB ve Troponin degerleri birlikte lojistik regresyon analizine Backward
Stepwise (Likelihood Ratio) teknigi ile alinmistir. R?=%66,8

Islem varlig1 ile iliskili saptanan yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik
varligi, ASA kullanimi, EKG degisikligi, semptom ve risk faktorii varligi, SVEAT
skoru, iire, kreatinin, GGT, LDH, CK-MB ve Troponin degerleri birlikte lojistik
regresyon analizine Backward Stepwise (Likelihood Ratio) teknigi ile alinmistir.
Analiz sonucunda modelde cinsiyet, semptom varligi, SVEAT skoru degiskenleri
kalmis ve model agiklayict %66,8’dir. Model sonunda erkeklere kadinlardan 3,495
kat daha fazla islem yapildigi, tipik semptom varligi durumunun islem yapilmasini
13,839 kat ve SVEAT skorundaki bir birim artisin islem ihtimalini 1,783 Kkat
arttirdig1 saptanmistir (Tablo-32).

Tablo 33. Farkli skorlama sistemlerinin islem ihtiyacini tahmin etme giicii

Cut-off Sensitivite Spesifite EAA p
GRACE 90,5 72,5 74,8 0,855 <0,001
HEART 35 90,2 84,9 0,948 <0,001
TiMI 1,5 84,3 82,1 0,893 <0,001
EDACS-ADP 14,5 88,2 84,4 0,907 <0,001
SVEAT 35 88,2 89,9 0,949 <0,001

Emergency Department Assessment of Chest pain Score — Accelerated Diagnostic Protocol, SVEAT:
symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.
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Sekil 10. GRACE skorlamasinin islem ihtiyaci tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 12. TIMI skorlamasinin iglem ihtiyaci tahminine iliskin ROC egrisi
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Sekil 14. SVEAT skorlamasinin islem ihtiyaci tahminine iligkin ROC egrisi

Hastalarin hesaplanan cesitli skorlar1 ROC analizi ile degerlendirerek islem
ithtiyacin1 tahmin etme giigleri ve cut-off degerleri belirlenmistir. Tiim analizler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo-33, Sekil 9-14).
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GRACE skoru igin 90,5 cut-off degeri belirlenmistir ve degerin sensitivitesi
%72,5, spesifitesi %74,8 olarak saptanmistir. HEART skorunun sensitivitesi %90,2,
spesifitesi %84,9’dur ve cut-off degeri 3,5 olarak belirlenmistir. TIMI skorlamast igin
belirlenen cut-off degeri 1,5’tir. Bu degerin sensitivitesi %84,3, spesifitesi %82,1 dir.
EDACS-ADP skorlama sistemi i¢in saptanan cut-off degeri 14,5’tir ve sensitivite
%88,2, spesifite %84,4’tlir. SVEAT skorlama sistemi i¢in saptanan cut-off degeri
3,5°tir ve sensitivite %88,2, spesifite %89,9’dur.
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran gogiis agrili hastalarda SVEAT, GRACE, TIMI,
HEART ve EDACS-ADP’nin kardiyak olaylar1 belirlemedeki yerlerini
karsilastirdigimiz bu calismada hastane yatigin1 ongoriilerini degerlendirdigimizde

en yiiksek sensitivite ve spesifite degeri SVEAT i¢in saptanmis olup bunu sirasiyla

HEART skoru, EDACS-ADP skoru, TIMI skoru ve GRACE skoru takip etmekteydi.

448 hastayla yuriittiigimiiz bu calismada hastalarin ortanca yas1 50 yil,
cinsiyetlerine gore dagilimima bakildiginda hastalarin %56,7’sini erkek bireyler
olusturmaktaydi. Literatiirde yapilan ¢aligsmalar incelendiginde; Nejatian ve ark.’nin
calismasinda yas ortalamasi 50,2 + 18,2 bulunmus olup cinsiyet dagilimi1 %51 kadin
ve %49 erkek, Al-Zaiti ve ark.’min yaptigi ¢alismada katilanlarin %58’1 erkek,
Torralba ve ark.’nin ¢alismasinda %56,06’s1 erkek, Lindskou ve ark.’nin
aragtirmasinda ise %73,’i erkek olarak bildirilmistir (47-50). Ulkemizde yapilan
calismalar incelendiginde ise Yilmaz ve ark.’nin yapmis oldugu calismada yas
ortalamas1 56,7+13,7 yil, Saribas ve ark.’1 50,4+16,2 yil, Bozdereli ve ark.’1 da
49,5+15,9 y1l olarak saptamislardir (51-53). Ulkemizde yapilan ¢alismalar ile bizim
calismamizda buldugumuz degerin benzer oldugu ve uluslararasindaki c¢aligmalara
gore yas ortalamasinin daha diislik oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni tilkemizdeki
geng niifusunun diger iilkelere gore daha yiiksek olmasi ve acil servise ayaktan
basvuru oranlarinin daha c¢ok olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica erkek cinsiyet
AKS i¢in bir risk faktorii oldugu bilindigi igin literatiirle uyumlu olarak ¢alismamiza
dahil edilen hastalarin cogunlugunun erkek cinsiyette olmasi bekledigimiz bir

sonugtu.

Jukneviciene ve ark.’nmin gogiis agrisiyla basvuran hastalarla yaptigi
calisgmasinda HEART skorunun (AUC=0,831 IR: 0.765-0.897) AKS tanisini
belirlemede spesifik oldugu bildirmistir (54). Backus ve ark.’nin ¢ok merkezli
prospektif olarak yapmis oldugu bir ¢calismada HEART skorunun AUC degeri 0,83
olarak bulunmus olup anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (10). Poldervaart

ve ark.’nin calismasinda ise HEART skorunun sensivitesi %96, spesifitesi %49,

46



olarak tespit edilmistir (55). Jun Ke ve ark.’nin metaanalizinde ise HEART skorunun
sensitivitesi %96, spesifitesi %50, AUC degeri de 0,80 saptanmustir (56). Laureano-
Phillips ve ark.’nin 25 c¢alismay1 inceledigi bir metaanalizde gogiis agrisiyla bagvuran
hastalarda yiiksek HEART skorunun kotii prognoz ile iliskili oldugu bildirilmis olup
Rashiti ve ark.’nin arastirmasinda da yiiksek HEART skoru olanlarin daha sik
hospitalize edildigi belirtilmistir(57, 58). Bizim ¢alismamizda HEART skorunun
hastane yatis1 i¢in cut-off degeri 3,5 olarak belirlenmis olup sensitivite %89,7 ve

spesifite %86,2 olarak bulundu.

Zheng ve ark.’nin acil servise akut gogiis agrisiyla gelen 2886 hastada alti
aylik mortalite ve MI’1 tahmin etmede GRACE skorunun degerliligini belirlemeyi
amagladiklar1 ¢aligmada diisiik risk i¢in esik degeri 79, yiiksek risk grubu i¢in ise 161
olarak aldiklarinda sensitivite %95,1 ve spesifite %95,6 bulunmustur (59). Cullen ve
ark.’larimin AKS diisiiniilen hastalarla yapmis olduklar1 bir arastirmada GRACE
skoru i¢in 100 puan esik deger olarak alindiginda sensivite %69,2 olarak saptanmistir
(60). Boubaker ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir arastirmada ise GRACE skorunun
cut-off degeri 109 olarak alindiginda sensitivite %37, spesifite %78 olarak
bildirilmistir (61). Bizim ¢alismamizda GRACE skorunun hastane yatist i¢in 90,5
cut-off degeri belirlenmis olup bu degerin sensitivitesi %74,1, spesifitesi %75,9
olarak bulundu. GRACE risk skoru hastalarin prognozunun belirlenmesinde
kullanildig1 i¢in c¢aligmalarda birbirinden farkli sonuclar elde edildigini

diistinmekteyiz.

Hess ve ark.’nin acil servise gogiis agrisiyla bagvurmus olan hastalarda TIMI
risk skorunun tanisal degerliligini inceledikleri bir meta-analizde cut-off degerini <2
olarak aldiklarinda TIMI risk skorunun sensivitesini %79,7, cut-off degeri >5 olarak
alindiginda ise spesifitesi %96,6 olarak bulduklarini bildirmislerdir (62). Kesgiin ve
ark.’nin yapmis oldugu bir arastirmada ise TIMI skorunda sensitivite %88,97 ve
spesifite %35 saptanmistir(63). Jafferey ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada TIMI
skoru cut-off degeri 2 i¢in sensitivite %58,1 ve spesifite %82,6 olarak bildirilmistir
(64). Bizim galismamizda TIMI skorlamasi hastane yatisi i¢in belirlenen cut-off
degeri 1,5 olup bu degerin sensitivitesi %84,5 ve spesifitesi %83,3 olarak saptandi.

Calismalar incelendiginde birbirinden farkli sonuglar oldugu goriilmekte olup bunun
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nedeninin TIMI skorunun USAP ve NSTEMI olanlarda mortalite 6ngoriisii i¢in

tasarlandigindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Gogilis Agrist Skorunun Acil Servis Degerlendirmesi (Emergency Department
Assessment of Chest Pain Score-EDACS) klinik verilerden elde edilen acil tip
temelli goglis agris1 skoru olup erken taburculugun yapilabilmesi i¢in giivenli olan
hastalar1 belirleyebilmek amaciyla tasarlanmistir (65). EDACS-ADP ise EDACS
skoru<16 olan ve EKG’sinde yeni iskemik degisiklik bulunmayan ve acil servise
bagvuru anindan itibaren 0-2. saatlerinde troponin degerleri negatif olan hastalarin
erken taburculugunu 6ngéren bir skordur (23). EDACS-ADP skorunu inceleyen bir
metaanalizdeyse sensitivite %96,1 ve 6zgiilliigii %61,1 tespit edilmistir (66). Than ve
ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada ise EDACS-ADP skorun sensitivitesi %099,
ozgiilligi ise %49,9 bildirilmistir (15). Greenslade ve ark.’nin MACE sensitivitesi
%92,1 ve spesifisitesi %67 saptanmustir (67). Shin ve ark.’nin ¢alismasinda gogiis
agrist ile acil servise basvuran hastalarda EDACS-ADP skorlama sistemininin
sensitivitesi %97,7 ve spesifisitesi %26,2 olarak bulunmus olup EDACS-ADP’ye
gore diisiik riskli bulunan hastalara ileri tetkik yapilmadan taburcu edilebilmeleri igin
bu skorlamanin kabul edilebilir oldugunu bildirmislerdir (68). Yilmaz ve ark.’nin
calismasinda EDACS-ADP’nin sensitivitesi %92,2 ve spesifisitesi %62,3 olarak
bulunurken Saribas ve ark.’nin ¢alismasinda EDACS-ADP’nin sensitivite %82,8 ve
spesifisite %70,9 olarak tespit edilmistir (51, 52). Akbas ve ark.’nin ¢alismasinda da
EDACS-ADP’nin sensitivitesi %96,9 ve spesifisitesi %64,5 bulunmusken Bozdereli
ve ark.’1 sensitivitesini %55,3 ve spesifisitesi %77,6 bulunmustur (53, 69). Bizim
calismamizda EDACS-ADP skorlama sistemi hastane yatist igin saptanan cut-off
degeri 14,5 olup sensitivite %84,5 ve spesifite %85,1 olarak bulundu. Caligsmalarin
sonuglarinin  birbirinden farkli olmasinin nedeninin skorun parametrelerine
bakildiginda subjektif olarak degerlendirilen agrinin inspiryumla koétiilesmesi ya da

palpasyon ile olusan agr1 gibi nedenlerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

[k kez SVEAT skoru ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada bahsedilmis
olup bu ¢alismada bu yeni risk skoru olan SVEAT skorunun diisiik riskli gogiis agrisi
olan hastalarin 30 giinliik MACE gelisimi ongoriiciiliigiinin HEART ve TIMI risk
skorlar ile karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada hastalarin %19,6’sinda MACE gelismis
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olup SVEAT skoru i¢in AUC degeri 0,982 olarak bulunmus olup HEART skorundan
(AUC degeri 0,921) ve TIMI skorundan (AUC degeri 0,884) yiiksek saptanmistir
(40) . Bizim ¢alismamizda da ROC analizi ile skorlar degerlendirilmis olup hastane
yatigini tahmin etme giigleri ve cut-off degerleri belirlenmistir. En yliksek sensitivite
ve spesifite degeri SVEAT i¢in saptanmis olup sensitivite %91,4 ve spesifite 87,4
olarak bulundu. SVEAT skorlama sistemi i¢in belirlenen cut-off degeri ise 2,5 olarak
belirlendi. Literatlir incelendiginde SVEAT skoru ile ilgili ¢aligmalarin yetersiz

oldugu goriilmekte olup daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin skorlama degerleri hesaplandiginda ortanca TIMI ve
SVEAT skoru 0 bulunmusken GRACE skoru 75, HEART skoru 1 ve EDACS-ADP
skoru 9 olarak saptandi. Hesapladigimiz skorlarin birbiriyle yliksek korelasyonu
oldugu icin yatig varligi ile iliskileri tek tek degerlendirilmis olup GRACE
skorundaki bir birim artisin 1,058 kat arttirdigini, HEART skorundaki bir birim
artisin 2,623 kat arttirdigini, TIMI skorundaki bir birim artisin 2,601 kat arttirdigini,
EDACS-ADP skorundaki bir birim artisin 1,293 kat arttirdigini ve SVEAT
skorundaki bir birim artisin da yatig ihtimalinin 1,959 kat arttirdig1 belirlendi.

Calismamiza katilan hastalarin yatisin1 etkileyen faktorler incelendiginde
erkek cinsiyetin, ek hastalik varliginin, HT, DM, KAH, HL, KBH, CBAG’nin
varliginin digerlerine goére anlamli olarak yatislar1 arttirdigi saptanirken sigara
kullaniminin yatisa etki etmedigi goriildii. Bununla birlikte ileri yastaki hastalarin,
diastolik, sistolik kan basinci ve nabiz ortalamasi daha yiiksek olan hastalarin anlamh
olarak daha ¢ok yatisinin yapildig: belirlendi. EKG’de degisiklik saptananlarin, tipik
semptomlarla basvuranlarin, risk faktorii bulunanlarin anlamli olarak daha c¢ok
yatisinin yapildig1 saptandi. Yatis varligi ile iligkisi saptanan faktorlerle yapilan
lojistik regresyon analizinde cinsiyet, ASA kullanimi, semptom varligi, SVEAT
skoru, kreatinin ve troponin degiskenlerinin model agiklayiciligt %71,4 olarak
bulunmustur. Erkeklerin kadinlardan 5,305 kat daha fazla yatis yapildigi ve SVEAT
skorundaki bir birim artigin yatis ihtimalini 1,876 kat arttirdig1 belirlenmistir.

Calismamizda yatis1 yapilmayan hastalardan hayatim kaybeden olmazken

yatigt yapilan 58 hastanin 9’u (%15,5) hayatin1 kaybetti. Toplam hastalar igerisinde
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mortalite orant %2 olup skorlama sonuglarinin  mortalite ile iligkisi
degerlendirildiginde GRACE skoru, HEART skoru, TIMI skoru, EDACS-ADP ve
SVEAT skoru odlen hastalarda anlamli olarak sag kalan hastalara gore yiiksek
saptandi. Hayatin1 kaybedenlerin tamami erkek olup ileri yasta olup HT, KAH ve HL
bulunan hastalarin anlamli olarak bulunmayanlara goére daha mortal seyrettigi
goriildii. Sigara kullanimi, DM, CABG oykiisii, KBH varligi, sistolik, diastolik kan
basinct ve nabiz degerlerinin mortaliteyi etkilemedigi saptandi. Ayrica ASA
kullantminin, EKG degisikliginin, tipik semptom varliginin hayatin1 kaybedenlerde

anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii.

Hastalarin hesaplanan ¢esitli skorlar1t ROC analizi ile degerlendirerek islem
thtiyacin1 tahmin etme giigleri ve cut-off degerleri belirlendiginde; GRACE skoru
icin 90,5 cut-off degeri belirlenmistir ve degerin sensitivitesi %72,5, spesifitesi
%74,8 olarak saptandi. HEART skorunun sensitivitesi %90,2, spesifitesi %84,9’dur
ve cut-off degeri 3,5 olarak belirlendi. TIMI skorlamas1 i¢in belirlenen cut-off degeri
1,5°tir. Bu degerin sensitivitesi %84,3, spesifitesi %82,1°di. EDACS-ADP skorlama
sistemi i¢in saptanan cut-off degeri 14,5’tir ve sensitivite %388,2, spesifite %84,4 ti.
SVEAT skorlama sistemi i¢in saptanan cut-off degeri 3,5’tir ve sensitivite %88,2,

spesifite %89,9’dur.

Calismamizda yatis1 yapilmayan hastalarin hicbirine islem yapilmamigken
yatist yapilanlarin %87,9’una islem yapilmis olup 6len hastalarin tamamina islem
uygulanmistir. Islem uygulanan hastalar incelendiginde erkek cinsiyet, sigara
kullananlar, ek hastalik varligi, ileri yas, sistolik ve diyastolik kan basinci ortancasi
yiiksek olanlar ve nabiz ortanca degeri daha yliksek olanlara ASA kullananlarin, tipik
semptomlar1 olanlarin, risk faktorii olanlarin, EKG’de ST depresyonu olanlarin ve T
negatifli§i olanlarin olmayanlara gére anlamli olarak daha ¢ok islem uygulandigi
goriildii. Ayrica islem yapilanlarda GRACE skoru, HEART skoru, TIMI skoru,
EDACS-ADP skoru ve SVEAT skoru islem yapilanlarda anlamli olarak yiiksek

bulundu.

Calismamizda islem varlhigi ile iligkili saptanan faktorlerle yapilan lojistik

regresyon analizinde %66,8 orantyla bir model olusturulmus olup bu model cinsiyet,
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semptom varligi, SVEAT skorundan olusmaktaydi. Erkeklere kadinlardan 3,495 kat
daha fazla islem yapildigi, tipik semptom varligi durumunun islem yapilmasini
13,839 kat arttirdig1 ve SVEAT skorundaki bir birim artigin da islem ihtimalini 1,783
kat arttirdig1 belirlendi.

Akut Koroner Sendrom (AKS) siiphesi bulunan hastalarda risk faktorlerinin
belirlenmesi gerekmektedir. Amerikan kalp cemiyetine (AHA) gore 40 yasin
tizerindeki erkekler veya postmenopozal donemdeki kadmlar, sigara, dislipidemi,
DM, kontrolsiiz HT, aile Oykiisiiniin varligi, trunkal obezite ve sedanter yasam en
onemli risk faktorleri olarak belirtilmistir (70). Calismamiza dahil edilen hastalarin
%50,4’linde ek hastalik varligi saptandi. Ek hastaliklar incelendiginde ise en sik
%38,6 orantyla HT iken bunu %26,3 oramiyla KAH ve %20,1 orantyla DM takip
etmekteydi. Poldervaart ve ark.’nin Hollanda’da gogilis agrisi olan 1748 hastayla
yaptig1 bir calismada ise %48 oraninda HT, %33 oraninda KAH ve %32 oraninda
hiperlipidemi saptanmustir (55) . Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise en fazla tespit
edilen risk faktorii %49 oranla HT saptanmis olup bunu %48 oranla KAH ve %29.,4
oranla da DM nin takip ettigi bildirilmistir (71). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasinda HT prevalanst %24 olarak saptanmisken 2017
Tiirkiye Hane Halki ¢alismasinda bu oran %27,7 olarak bulunmustur (72, 73). HT,
KAH ve DM kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri arasinda oldugu i¢in bizim
calismamizda ve benzer diger ¢aligsmalarda ilk siralarda olmasi beklenen bir durum
olup oranlarin calismalarin yapildig1 toplumlarin 6zelliklerine gore degisiklik
gostermesi bekledigimiz bir durumdur. Ulkemizde gerceklesen 6liim ve hastaliklarin
Onlenebilir en 6nemli nedenlerinden biri olan sigara kullanimi1 KVH i¢in de bir risk
faktorii olarak kabul edilmekte olup ¢alismamiza dahil edilen hastalarin %37,7’sinin
sigara ictigi saptandi. Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda ise Akbas ve
ark.’nin arastirmasinda bu oran %38 iken Bozdereli ve ark.’nin ¢alismasinda %22,8

olarak bulunmustur (69) (53) .

Goglis agrist acil servis bagvurularinin yaklasik %10’unu olusturmasina
karsin bunlardan sadece %10-20°si kardiyak gogiis agrisi olarak karsimiza
cikmaktadir (74). 233 hastanin dahil edilerek son tanilarinin incelendiginde bir

arastirmada nonspesifik gogiis agrisi oranmin %36,9 oldugu bildirilmistir (75).
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Nontravmatik gogiis agrisiyla acil servise basvuran 400 hastayla yapilmis olan bagka
bir ¢caligmada ise MI oran1 %7 olarak saptanmistir (76). Dedeoglu ve ark.’nin yapmis
olduklar1 bir calismada hastalarin %9,1’inde EKG’de degisiklik saptanirken Oziigelik
ve ark.’nin ¢alismasinda bu oran %15,6 olarak bulunmustur (77). Acil servise gogiis
agristyla basvuran hastalarin ¢ekilen EKG’lerinde ST segment yiikselmesi
olmamasina ragmen agrilariin spesifik olmasi ya da acil servis hekiminin AKS’den
stiphelenmis oldugu durumlarda tani i¢in bazi biyomarkerlar kullanilmaktadir (78).
ACC/AHA kilavuzlart agrinin ilk 6 saati igerisinde bagvurmus olan hastalarda ilk
troponin negatif ise 6-12 saat araliginda ikinci bir 6rnek alinmasini Onerir (16).
Dokuzuncu saate kadar seri CK-MB o6l¢limlerinin, 12. saate kadar da troponin
Olgtimlerinin AKS’yi etkin bir sekilde diglayabildigi bildirilmistir (79). Calismamiza
dahil edilen hastalarin  %57,1’1 atipik semptomlarla basvururken EKG’leri
incelendiginde hastalarin %84,8’inde herhangi bir EKG degisikligi yokken
%10,7’sinde ST depresyonu, %4,5’inde T negatifligi mevcuttu. Bununla birlikte
hastalarin CK-MB ortanca degeri 2,1 iken troponin ortanca degeri 6,3 olarak

bulundu. Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismamiz her ne kadar prospektif bir ¢alisma olsa da tek merkezli, kiigiik
ornekleme sahip bir caligmadir ve sonuglarin ¢ok merkezli, genis 6rnekleme sahip bir
calismada yeniden dogrulanmasi gerekebilir. Yine bildigimiz kadar1 ile bu g¢alisma
SVEAT, EDACS-ADP, GRACE, HEART ve TIMI i¢in acil servisten islem ve yatis
ithtiyacin1 belirlemeye yonelik ilk c¢alismadir ve dogrulamak i¢in daha fazla

calismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Hayat1 tehdit eden durumlardan biri olan AKS tanisini atlamadan hastalarin
hizli ve giivenilir bir sekilde taburculugunun saglanmasi igin acil servis hekimlerine
yol gosterici olacak skorlama sistemlerini degerlendirmeyi amagladigimiz bu
calismada risk skorlarimin hastane yatisini Ongoriilerini degerlendirdigimizde en
yiiksek sensitivite ve spesifite degeri SVEAT skoru igin saptanmig olup bunu
sirastyla HEART skoru, EDACS-ADP skoru, TIMI skoru ve GRACE skoru takip

ettigi saptanmistir.

Hastane yatisini etkileyen faktorler incelendiginde SVEAT skorundaki bir
birim artigin yatis ihtimalini 1,876 kat arttirdig1 belirlenmistir.

Mortalite incelendiginde ise GRACE skoru, HEART skoru, TIMI skoru,
EDACS-ADP ve SVEAT skoru 6len hastalarda anlamli olarak sag kalan hastalara

gore yliksek bulunmustur.

Hastalara islem yapilmasini inceledigimizde ise GRACE skoru, HEART
skoru, TIMI skoru, EDACS-ADP skoru ve SVEAT skoru islem yapilanlarda anlamli

olarak daha yiiksek saptanmustir.

Literatiir incelendiginde gordiigiimiiz kadariyla caligmalarin genellikle
skorlarin mortalite Ongoriileri lizerine yogunlagsmasi nedeniyle hastane yatisin
Oongorme lizerine yaptigimiz bu c¢alisma Oncii bir ¢alisma olup yapilacak caligmalara

yol gosterici olacagi diisiincesindeyiz.
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9. EKLER

EK 1. ETiK KURUL ONAY FORMU

IC A AR
iLiGH r
fi, St ) MUDORLOGU !,_\_’,_*__1

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayt  : E-93471371-514.10-244508588 23.05.2024
Konu : E.Kurul - E-24-115- Etik Kurul Karar

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

115 - no’lu ¢aliyma

SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nden “ Akut Gogiis Agrist ile Acil Servise
Bagvuran Hastalarda Sveat, EDACS-ADP,Grace, Heart ve Timi Skorunun Kardiyak Olaylan
Belirlemedeki Rollerin Karsilagtiriimasi” konulu calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle 22.05.2024
tarihinde uygur gorillmiigtiir.

Prof. Dr. UGUR KOCER
Etik Kurul Baskani
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Bilgi igin: Sibel TOKU E]ﬂ :
Saglik Teknikeri
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BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Akut Gogiis Agnisi lle Acil Servise Bagvuran Hastalarda Sveat,
ARASTIRMANIN ACIK ADI EDACS-ADP,Grace, Heart ve Timi Skorunun Kardiyak Olaylan
Belirlemedeki Rollerin Kargilagtiriimasi

\ ETIK KURULUN ADI SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu
-
= = ‘ AGIK ADRESI: Etik Kurul Sekreterligi Sakarya Mah. Ulucanlar Cad.No:89 Alundag/Ankara
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ARASTIRMACININ SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi
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BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Akut Goglis Agrisi lle Acil Servise Bagvuran Hastalarda Sveat,
ARASTIRMANIN ACIK ADI EDACS-ADP,Grace, Heart ve Timi Skorunun Kardiyak Olaylari
Belirlemedeki Rollerin Kargilagtirilmasi
[ILAN

| YILLIK BILDIRIM
| GUVENLILIK BILDIRIMLERT
| DIGER:

\ Karar No: 115/2024 Tarih: 22/05/2024
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bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
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ilye tam sayisinin salt ogunlugu ile karar verilmistir.

l BiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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EK 2. AKADEMIK KURUL ONAY FORMU

Evrak Tarih ve Sayisi: 27.06.2024-371083

OWLER! gy . . Te . .

3? "“?n SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

2| = Gulhane Tip Fakilltesi Dekanligt *
» Lo I

— TURKIYE CUMHURIYETI NiN YUZONC YiLt
Say1  :E-86241737-100--371083 27.06.2024
Konu : GTF Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik
Kurulu Kararlari
DAGITIM YERLERINE

Gitlhane Tip Fakilltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 27.06.2024 tarihinde saat 14:00'da
Giilhane T1p Fakiiltesi Dekan Yardimcist Prof. Dr.Ozhan OZDEMIR baskanliginda iiyelerin uzaktan dijital ortamda online
katilimn ile toplanmustir.

Toplantida, Dekanlhigimizla afiliye olan SUAM'larda gérevli 93 (doksan {i¢) uzmanlik égrencisine ait tez incelenerek
degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili olarak oybirligi ile alinan kararlar Ek'tedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Ek:Kurul Karar1

Dagitim:

Genel Cerrahi Anabilim Dali Bagkanligina

Plastik Rekonstruiktif ve Estetik Cerrahisi Anabilim Dal
Bagkanligina

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Bagkanligina
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Bagkanligna
Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Bagkanhgma
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkanligina

Ankara Atatiirk Sanatoryum Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Midurligine

Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Mudirligiine

Ankara Gulhane Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Midirliigiine

Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Mudirligine

Ankara $ehir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Mudirligine

Kulak,Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bagkanligina

Bu belge, givenli elektronik imza ile imzalanmustir:

Belge Dogrulama Kodu :¥*BSULFUD6FT* Pin Kodu :34782 Belge Takip Adresi : https:/fwww turkiye gov.trfsbu-ebys
Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Gulhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi i¢in: Levent YILDIRIM
Etlik/Kegioren/ANKARA Unvani: Uzman
Telefon:0 312304 61 73 Faks:0 312 304 61 90

Web hitp:/sbu.edu.tr

Kep Adresi:sbu@hs01 kep.tr
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78

Dr. Gigdem KARAGOZ

Ankara Sehir SUAM

Serviks Kanserinde Prognostik Niitrisyonel
indeks (PNI), Median Kirmizi Hiicre Dagilim
Genisligi (RDW) ;
Hemoglobin/RDW,RDE/Alblimin oraninin
Histopatolokik &zelliklerle ve Sagkalim ile
iliskisi '

Kabul Edildi.

79

Dr. Ali Aykut ACIKALIN

Ankara Atatiirk
Sanatoryum SUAM

Tipik ve atipik ¢olyak hastaligi olan ¢ocuklarin
tani anindaki klinik laboratuvar endoskopik ve

histopatolojik bulgularinin karsilastirimasi

80

Dr. Halenur GUVENDI
PATAN

Ankara Atatlirk
Sanatoryum SUAM

Kabul Edildi.

Basit febril nobetli hastalarda sisitemik
inflamasyon indeksinin 24 saat icinde atesli
nobet tekrarini Gngérmedeki rolii

Kabul Edildi.

81

Dr. Tunahan DOLMUS

Ankara Atatlirk
Sanatoryum SUAM

Pulmoner Tromboemboli ve obsruktif uyku
apne tanili hastalarda pulmoner arteryel
obstriksiyon indeksi ile Apne hipopne indeksi
arasindaki iliski

Kabul Edildi.

82

Dr. Enes Furkan ARICA

Ankara Sehir SUAM

Orta/Agir Zihinsel Yetersizligi Olan Ergenlerin
Mensturasyon Sikluslarinin ve Zorluklarinin
Degerlendirilmesi

Kabul Edildi.

83

Dr. Hafize Nur
ALTUNTAS KONTAS

Ankara Sehir SUAM

Inkomplet Omurilik yaralanmali hastalarda alt
ekstremite Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu
Bisiklet Ergometresinin Etkinliginin
Degerlendirilmesi '

Kabul Edildi.

84

Dr. Melih YOLCU

Ankara Saglik SUAM

Acil serviste kan kiiltirii alinan hastalarda
kiltiir sonuglarinin enfektif parametrelerle ve Q
SOFA ile skoru iliskisi'

Kabul Edildi.

85

Dr. Seyfi Emre AKSOY

Ankara Saglik SUAM

Status epileptikusta mortalite ve morbidite

Kabul Edildi.

86

Dr. Mehmet ASAN'

Ankara Saglik SUAM

Akut gogius agrisi ile acil servise basvuran
hastalarda sreat, EDACS-ADP, GRACE,
HEART ve TIMI skorunun kardiyak olaylari
belirlemedeki rollerinin karsilastirnimasi'

Kabul Edildi.
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87

Dr. Koray TATLICI

Ankara Sehir SUAM

Oranini Ongérmek lgin Yeni Bir Skorlama
Sistemi '
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88

Dr. Elif Sena OZTURK

Ankara Sehir SUAM

'Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu
yapillan cocuklarda fiziksel performans ve
yasam kalitesinin degerlendiriimesi '

Kabul Edildi.

89

Dr. Muhammed
DURMUS'

Ankara Saglk SUAM

Akut biliyer Pankreatit siddeti ile Ranson
skoru,Amilaz,WWBC, CRP, De Ritis orani,NLO,
Immatur Graniilosit ve PDW arasindalki iliski' a

Kabul Edildi.

90

Dr. Kazim CEVIZ'

Ankara Sehir SUAM

Prostat fantom modeli {izerinde anatomik
endoskopik eniikleasyon egitiminin 6grenme
egrisi Uizerine etkisi '

Kabul Edildi.

91

Dr. Canip SEVEN

Ankara Sehir SUAM

Bir Aile Hekimligi birimi'ne kayith kadinlar
arasinda HPVY (Human Papillomavirus )
taramasi ve sonuclarinin degerlendiriimesi

Kabul Edildi.

92

Dr. Kadir KARACALI

Ankara Saglk SUAM

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda SCALE-
CryoAF skoru ve kriyoablasyon sonrasi sol
atriyum fonksiyonlari' ad

Kabul Edildi.

93

Dr. Osman Ersin AVCI

Ankara Atatiirk
Sanatoryum SUAM

Obezite nedeniyle takip edilen 6-10 yas
grubundaki  hastalarin  uyku  kalitelerinin
dederlendirilmesi

Kabul Edildi.
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