T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISi ANABILIiM DALI

CERRAHi UYGULANAN NSTEMI VEYA KARARSIZ ANGINA
PEKTORISi OLAN AKUT KORONER SENDROMLU
HASTALARDA GRACE VE TIMI SKOR SIiSTEMLERIYLE
EUROSCORE’UN KARSILASTIRILMASI

Dr. OZLEM GULEG
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Murat OZEREN

MERSIN-2011



T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP VE DAMAR CERRAHISi ANABILIM DALI

CERRAHi UYGULANAN NSTEMI VEYA KARARSIZ ANGINA
PEKTORISi OLAN AKUT KORONER SENDROMLU
HASTALARDA GRACE VE TIMI SKOR SiSTEMLERIYLE
EUROSCORE’UN KARSILASTIRILMASI

Dr. OZLEM GULEG
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Murat OZEREN

MERSIN-2011



TESEKKUR

Asistanlik egitimim suresince destegini Uzerimde hissettigim ve tezimin
hazirlanmasinda gosterdigi destek ve yardimdan dolayi, tez danismanim gok
kiymetli hocam Dog. Dr. Murat OZEREN’e ne kadar tesekkir etsem azdir.

Bizleri, meslegini seven, etik kurallara saygili birer hekim olarak
yetistirmek icin tGm gucu ile galisan, editimimizle ilgili sorunlardan, 6zel
sorunlarimiza kadar her turli sorunlarimiza bir baba sefkatiyle yaklasan, ¢ok
degerli anabilim dali baskanimiz sayin Prof. Dr. Nehir SUCU hocama,
asistanligimin buylk kisminda aramizda olan daha sonra aramizdan ayrilan
fakat benim igin yeri doldurulamayacak olan sayin Prof Dr. Murat DIKMENGIL
hocama asistanligim boyunca kendisinden ¢ok sey 6grendigim hocam sayin
Dog.Dr. Barlas AYTACOGLU'na ve yine Yard. Do¢. Dr. Kerem KARACA’
hocama ve ayrica benim Uzerimde emegi gegcen, gegmeyen tim hocalarima
ayri ayri minnetlerimi ve sukranlarimi sunar onlardan ayrilacagim igin ¢ok
0zUldGguma belirtmek isterim.

Bizlerin egitimi, bilimsel bir ¢alisma ortami yaratmak icin fedakarliktan
kacinmayan rektérimiz sayin Prof. Dr. Siha AYDIN’a ve dekanimiz sayin
Prof. Dr. Giiliz IKIZOGLU’ na siikranlarimi sunarim.

Birlikte galismaktan onur duydugum Kalp ve Damar Cerrahisi, Gogus
Cerrahisi ve Kardiyoloji Anabilim Dali arastirma gorevli arkadaslarima tesekkuir
ederim.

Desteklerini hep Uzerimde hissettigim aileme, esime ve ihtisas surem
boyunca yardim ve guler yuzlerini esirgemeyen Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi bunyesinde ¢alisan tum servis, yogun bakim, ameliyathane
ve poliklinik hemsire, perflizyonist, ve personel arkadaslarima tesekkurlerimi bir

borg bilirim.

Dr. Ozlem GULEC



ICINDEKILER

OZET
INGILiZCE OZET
GiRIS VE AMAG
GENEL BILGILER
Tipta Kullanilan Risk Skorlama Sistemleri
Risk Siniflamasi
GRACE Skorlama Sistemi
TIMI Skorlama Sistemi
EuroSCORE
Postoperatif Morbidite icin Risk Faktdleri
AKS, STEMI, NSTEMI ve USAP tanimi
NSTEMI ve USAP’de tedavi
GEREC VE YONTEMLER
Hasta sec¢imi ve bilgi toplanmasi
Skor sistemine goére Risk hesaplama yontemi
statistik analizler
BULGULAR
TARTISMA VE SONUC
KAYNAKLAR
SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
SEKILLER DIZziNi
TABLOLAR DiziNi

Sayfa No
5
7
9

11
11
13
15
16
18
22
26

31
34
35
35
41
45
54
56
57



OZET

Acik kalp cerrahisinde hastanin operasyona bagli mortalite riskini tahmin
etmek amaciyla c¢esitli risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bdylece
preoperatif mortalite riski belirlenebilmektedir. Bu c¢alisma, akut koroner
sendrom ile hastaneye basvuran ve ST yukselmesiz miyokard infarktisu ve
kararsiz angina pektorisli hastalardan koroner arter bypass cerrahisi
yapilanlarda EuroSCORE’a (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) gore beklenen ve gerceklesen mortalite degerinin  TIMI
(Thrombolysis in myocardial infarction) ve GRACE (The Global Registry of
Acute Coronary Events) skor sistemleriyle uyumlu olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapiimistir.

Akut koroner sendrom’lu hastalarda yapilacak revaskilarizasyon
yonteminin secimi ve zamanlamasi tartismalidir. Akut koroner sendrom’un
erken teshisinde risk siniflandirmasinda, seyrinde ve koroner anjioplasti
yaklagimlarini belirlemede kullanilan glncel risk skorlama sistemleri; TIMI ve
GRACE sistemleridir. GRACE ve TIMI skor sistemlerinin birbirlerine karsi
etkinligi degerlendirilmis iken bu iki sistemin kalp cerrahisi skor sistemlerinden
biri olan EuroSCORE ile iliskisi konusunda literatirde herhangi bir ¢alisma
yoktur. EuroSCORE, Avrupa ulkelerinde 19.030 hastanin ileriye dénuk verileri
ile hazirlanmisg, beklenen mortalite icin gelistiriimis ve 1999 yilinda yayinlanmis
bir skorlama sistemidir. Her Ulke populasyonunun farkli demografik ézellikleri
olmakla beraber EuroSCORE kalp cerrahlar tarafindan yaygin bir kullanim
alani bulmustur.

Bu galismada Mersin Univeristesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde 2008 — 2011 yillari arasinda, akut koroner sendrom nedeni ile
koroner bypass cerrahisi uygulanmis 140 hastanin geriye donuk kayitlari
incelenerek EuroSCORE, GRACE ve TIMI skor sistemine gore beklenen
mortalite degerleri hesaplanilarak bu skor sistemleri kargilastiriimistir.

Skor sistemleri arasinda en duyarlisini bulabilmek icin yapilan
korelasyon analizinde P=0.01 duyarlihk dizeyinde EuroSCORE ve GRACE
skorlarinin arasindaki korelasyon katsayisi 0,638, EuroSCORE ve TIMI
arasindaki korelasyon 0.557 olarak bulunarak EuroSCORE'un GRACE skor



sistemi ile korelasyonunun TIMI skor sistemine gore daha gugcli oldugu
saptandi. TIMI ve GRACE arasindaki korelasyon ise 0.534 olarak tespit
edilmigtir. Mortalite tahminideki dogrulugu bulmada her u¢ skor sistemi iginde
ROC egrileri ¢izilmis. EuroSCORE igin ROC egri altinda kalan alan 0,915
(p<0,0001), TIMI skor sistemi icin ROC egri analizinde egri altinda kalan alan
0,876 (p<0,0001), GRACE skor sisteminde ise egri altinda kalan alan 0,866
(p<0,0001) olarak saptanmistir. Bu elde edilen veriler sonucunda her U¢ skor
sisteminin mortalite tahmininde etkin oldugu fakat en gucli etkinligin
EuroSCORE’da oldugu saptanmistir. Bunu siralama olarak GRACE ve TIMI
skorlari izlemigtir. Beklenen mortalite tahmininde en gugli etkinligin
EuroSCORE’'da olmasindaki en oOnemli faktor, operatif mortalite icin
dizenlenmis olmasidir.

EuroSCORE’un birgok calismada oldugu gibi bizim c¢alismamizda da
anlamhligi en ylUksek bulunmus olmasina karsin, hasta 0zelliklerimizin
Avrupa’ya gore farklilik géstermesinden dolayi, 2009 yili itibari ile yilda 66.105
acik kalp ameliyati yapilan Ulkemizde farkli bir skorlama sistemi yapilmasinin

gerekliligini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: Skorlama sistemleri, EuroSCORE, GRACE TIMI,

Akut Koroner Sendrom



ABSTRACT

Various risk scoring systems have been developed in an effort to predict
the patients’ risks of morality in relation with the operation to be undergone. As
a result preoperative risk for mortality can be estimated. This study have been
conducted to investigate whether the expected and occurred mortality valances
in patients who applied to the hospital with acute coronary syndromes that
consisted of non ST elevation myocardial infarction and unstable angina
pectoris for which invasive treatment methods were preferred and coronary
bypass grafting surgery was applied,whether EuroSCORE (European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation) in correlation with TIMI (Thrombolysis in
myocardial infarction) and GRACE (The Global Registry of Acute Coronary
Events) scoring systems.

The timing and selection of the method for revascularization in patients
with ACS is debatable. Current risk scoring systems used for the early
diagnosis, risk scoring, prognostic estimation and establishment of the method
of invasive treatment are the TIMI and the GRACE systems. The effectiveness
of these scoring systems have been evaluated among each other however the
literature did not put forward a study upon their association with the
EuroSCORE scoring systems used in cardiac surgery. EuroSCORE is a scoring
system that have been developed in 1999 by the inclusion of the prospective
data obtained from 19030 patients in the European countries for the estimation
of expected mortality. Despite the differences in the demographic properties of
different countries EuroSCORE have commonly been adopted and used
worldwide by the cardiac surgeons all over the world.

In this study the records of 140 patients who underwent coronary artery
bypass grafting with unstable angina pectoris and non ST elevation myocardial
infarction in Mersin University, Faculty of Medicine, Department of
Cardiovascular Surgery between 2008 and 2009 have been investigated
retrospectively. Preoperative expected mortality valances established by the
EuroSCORE, GRACE and TIMI scoring systems were compared with the
accomplished mortality data.

In an effort to find out the most sensitive scoring system among them a

correlation analysis was performed and at a P=0.01 sensitivity level the
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correlation coefficient between the EuroSCORE and GRACE was found to be
0.638 while this was found to be 0.557 between EuroSCORE and TIMI that
showed us a presence of stronger correlation between the EuroSCORE and the
GRACE scoring system than the correlation between EuroSCORE and TIMI.
The correlation between TIMI and GRACE was found to be 0.534. ROC curves
were plotted for each of the three scoring systems in order to define the
accuracy for determining the expected mortality. The area below the ROC
curve for EuroSCORE system was found to be 0.915 (p<0,0001), for TIMI
scoring system it was 0.876 (p<0,0001) and for the GRACE scoring system it
was 0.866 (p<0,0001) . With the obtained data all of the scoring systems were
found to be effective for the establishment of preoperative risk for mortality
however EuroSCORE was found to be strongest among all. This followed by
GRACE and TIMI scoring systems, respectively on reason for the EuroSCORE
scoring system to be the most strongly effective in the establishment of
preoperative risk for mortality is that it is designed to investigate the
preoperative risk of mortality.

Despite the statistical significance of EuroSCORE was found to be the
highest in our study, as well as in many other studies, demographic properties
of our population differs from the properties of the European population and
therefore in our country, where 66.105 open heart operations are carried out in
a year, according to 2009 data there is a definite need of putting forward a
broad based, peculiar risk scoring system for the establishment of the risk for

mortality in our population.

Key Words: Scoring systems, EuroSCORE, GRACE, TIMI, Acute

coronary syndrome.



GIiRIS VE AMAG

Acik kalp cerrahisinde, hastanin ameliyata bagli kaybedilme riskini
tahmin etmeye yarayan cesitli risk skorlama sistemleri gelistiriimigtir. Bu sayede
hastanin ameliyat ile ilgili ne dizeyde risk aldiginin belirlenebilmesi olanakh
hale gelmigtir. GUnimizde STS (Society of Thoracic surgeons), Parsonnet,
Cleveland Clinic, Ontario Province Risk (OPR) ve EuroSCORE (European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation) skorlama sistemleri en yaygin
bilinen ve kullanilan sistemlerdir.

Akut koroner sendromlarda, medikal tedavi, perkitan koroner girisimler
(PKG) velveya koroner arter bypass cerrahisi (KABC) uygulanir, ancak
revaskularizasyon ydonteminin secimi ve zamanlamasi tartismalidir. Randomize
calismalar ve meta analizler i1siginda AKS’ larda erken invazif tedavi ile
hastaligin yan etkilerinde belirgin azalma oldugu gosterilmistir. AKS’un erken
teshisinde, risk siniflandirmasinda, prognozunda ve invazif tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesinde kullanilan glncel risk skorlama sistemleri TIMI
(Thrombolysis in Myocardial infarction) ve GRACE (The Global Registry of
Acute Coronary Events) sistemleridir?.

Uluslararasi bir AKS kayit sistemi olan GRACE, genis ve secilmemis
hastalardan olusan bir topluluga ait verileri icermektedir. GRACE risk skorlama
sistemi, hastane ic¢i ve alti ay igerisindeki 6lum oranlarini bagimsiz olarak
tahmin etme olanagini veren risk faktorlerini tasir ve yeni kilavuzlarda kullanimi
onerilen temel skor sistemidir.

TIMI risk skoru ise, basitce kullanilabilen ve degisik risk gruplarinda
tedavi etkinligini analiz etmek i¢in kullanilan yedi parametreden olusan bir skor
sistemidir®.

EuroSCORE skorlama sisteminde, 6zelikle agik kalp cerrahisi yapilacak
hastalarda yas, cinsiyet, kronik obstriktif akciger hastaigi (KOAH)
mevcudiyeti, diabet (DM), kronik bobrek yetmezligi (KBY), infektif endokardit,
kararsiz angina, yeni gelisen miyokard infarktist (Ml), gibi 17 adet parametre
degerlendirilerek beklenen mortalite hesaplanir. Glnimuzde ayrica Ulkelerin
farkhliklari gbéz onune alinarak ve dizeltme katsayilari kullanilarak olusturulan
lojistik EuroSCORE hesaplamasi da kullanilmaktadir®.

ideal risk degerlendirmeleri; pratik ve ucuz olmali, belli bir hastalik
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grubuna gore olmamali, hastaya gore ameliyat sonuglarini dogru tahmin etmeli
ve objektif olmalidir.

GRACE ve TIMI skor sistemi AKS tedavisinde koroner anjioplasti ve
noninvazif yaklasimlarda kriter olarak kullaniimaktadir®®. Bu skor sistemlerinin
birbirlerine karsi etkinligi degerlendirilmis iken kalp cerrahisi skor sistemleri ile
olan iligkisi konusunda literatirde herhangi bir ¢calisma yoktur. Bu galisma, AKS
ile hastaneye bagvuran ST yukselmesiz akut miyokard infarktist (NSTEMI) ve
kararsiz angina pektoris (USAP)Ii hastalarda gerceklestiriimigtir. Daha 6nce
EuroSCORE’a gore mortalite riski tespit edilen hastalarin geriye donuk olarak
TIMI ve GRACE skorlarina gore mortalite riski belirlenmistir. Kardiyolojide
kullanilan TIMI ve GRACE skorlama sistemlerinin KABC’'de etkinligini
belirlemek amaciyla EuroSCORE sistemiyle karsilastiriimasi yapilmis, ayrica

sistemler kendi icinde ayri olarak degerlendirilmigtir.
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GENEL BILGILER

TIPTA KULLANILAN RiSK SKORLAMA SiSTEMLERI

Hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbidite hakkinda genel bilgiler
veren, meta analizleride igeren birgok c¢alisma sonucunda ortaya ¢ikartilan,
standardizasyon sistemleri tipta kullandigimiz skorlama sistemleridir. Bu
sistemler sayesinde hastaligin seyri sirasinda meydana gelebilecek mortalite ve
morbidite onceden tahmin edilebilmekte, dolayisiyla hangi hastada hangi
tedavinin uygulanacagdi konusunda da hekimlerin fikir birligine varmalarina
yardimci olmaktadir. Hastane mortalitesini, degisik teknoloji ve tedavilerin
etkinligini ortaya koymak agisindan hasta topluluklarinin karakterize edilmesini
mumkdn kilan birgcok hasta skorlama sistemleri mevcuttur. Yogun bakim
hastalarinda 6zel alt gruplar icin birgok skorlama sistemleri ve tani modelleri
tarif edilmistir. Travma, sepsis veya yaniklilar, tUm cerrahi, medikal erigkin
yogun bakim hastalari icin APACHE-II ( Acute Pysiology And Chronic Health
Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score), TISS (Therapeutic
Intervention Scoring System), pediatrik yogun bakim hastalar igin PSI
(Physiology Stability Index) halen kullanilan skorlama sistemleridir.

Skorlama sistemlerinin sik kullanildigi alanlardan biri ise kardiyovaskuler
sistemdir. EuroSCORE, TIMI, GRACE, FRISC (Fragmin and Revascularization
During In Stability in Coronary disease), STS ve benzer bir¢cok skorlama sistemi
kardiyovaskuler hastaliklarda kullaniimaktadir. Bu skorlama sistemleri ile amag,
kalp cerrahlarini ve merkezlerini kargilagtirma, mortalite ve morbidite
tahmininden ziyade; kaynak kullanimi, hastalarin yasam kalitesinin arttiriimasi
ve hasta olan bireylerin 0zelliklerine gore tedavi yaklasimlarini ortaya koymak

olmalidir.

RiSK SINIFLAMASI
Risk siniflamalarinda birgok parametre kullaniimistir ve her skorlama
sistemi benzer mortalite riskleri bildirmektedir. Kardiyovaskuler risk skorlama

sistemlerinden bazilari Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Kardiyovaskiler Hastaliklarda Risk Skorlamalari
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Risk model NYS | Canada | USA | Emory | VA | Australia | Canada2 | Cleveland | Israel | Duke | NNE | Stroke | Parsonnet
Hasta savist 174210 | 57187 [ 50357 | 1718 | 13368 | 12712 12003 741 4018 | 4835 | 364 | 305 2132

Risk faktori sayst ] 16 3 7 5 0 5 9 7 9 9 10 3
Yas X X X X X
Cinsiyet X X X X
Cerrahi Acil
Ejeksiyon Fraksiyonu
Babrek yetmezligi /
Kreatinin

Gegirilmis KABC
NYHA

LMCA hastaligt
Hasta koroner sayisi
PAH

DM

SVO

Infraop/postop veri X X X X
MI

BMI

Preoperatif IABP
Kardiyojenik
sok/unstbil
PTCA X X
Anjina X X
IV Nitrat X X
Aritmi X X
Kalp operasyon X X
oykiisii
Hemodinamik X X
instabilite
Charison comorbie X X
skoru
Dializ bagumlt X X
Pulmer HT X X
Diiiretik X X
HT X
Serum albumin X
Ik X
KKY X
MI zaman X
Kardiyak index X
LV enddiastolik X
basinci
SVO zamam X
Karaciger hastaligt X
Neoplazi X
Ventrikiil X
anevrizmasi
Steroid kullanimt X
Dijital kullanim X
Thrombolitik tedavi X
Arteryal bikarbonat X
Kalsifik asendan aorta X

El ] B ]
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Kardiyak cerrahide son zamanlarda yapilan degisikliklerle operatif
mortalite tanimi icine operasyon sonrasi morbidite de eklendi ve operatif
mortalitenin tanimi, 30 gun iginde olum veya hastanede olum olarak

dizenlendi. Bu tanimlamayla birlikte cerrahi sonrasi bakimin 6nem kazanmistir.
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Risk faktorleri tablo 1 ‘de goruldugu gibi benzerdir ve bazi risk faktorleri,
hemen butin risk siniflamalarinda bulunurken bazilari da ¢ok 6nem arz
etmemektedir. Zamanimizda bir risk faktorinin digerine gére daha onemli
oldugu sdylenememekle beraber halen arastiriimaktadir. Kardiyak sistemle ilgili
risk faktorleri cok sayida olmasina ragmen, BUN (kan dre nitrojeni)
konsantrasyonu, kaseksi, oksijen dagilimi, HIV (Human Immunodeficieny Virus)
enfeksiyonu, diglik hematokrit diizeyi, IMA(internal mamarian arter) kullanimi,

koroner arter capi gibi pek cok parametre de calismalara dahil edilmistir °.

GRACE SKORLAMA SIiSTEMi

Uluslararasi bir AKS kayit sistemi olan GRACE, genis ve secilmemis
hastalardan olusan bir topluluga ait verileri icermektedir. Bu verilerden elde
edilen GRACE risk skorlama sistemi, hastane i¢i ve yatistan sonraki alti ay
icerisindeki 6lum oranlarini bagimsiz olarak tahmin etme olanagini veren risk
faktorlerini tasir ve yeni klavuzda kullanimi Onerilen temel skor sistemidir.
(Tablo 2-3). Skorlama 0-258 puan arasinda yapilmaktadir (Tablo 4). Skor
hesaplamasina; yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, Killip sinifi, EKG
(Elektrokardiyogram) da ST segment ¢cokmesi varhidi, kardiyak enzim yuksekligi
ve kardiyak arrest gibi durumlarin bulunmasi katilmaktadir. Bu risk modelinin
ayirici gucu oldukga ylksek olmasina karsin, yatak basinda kullanilabilmesi igin

bilgisayar vb. aletlere gereksinim gdstermesi bir kisitlilik sayilabilir .

Tablo 2: ST segment yiukselmesiz AKS’lu hastalarda hastane mortalitesi

Risk kategorisi Grace risk skoru Hastane mortalitesi(%)
Dislk 1-108 <1

Orta 109-140 1-3

Yiksek 141-372 <3

Tablo 3: Hastane sonrasi 6 aylik ddnemde mortalite

Risk kategorisi Grace risk skoru Taburculuktan sonraki

6.ayda mortalite(%)

Dusik 1-88 <3
Orta 89-118 3-8
Yiksek 119-263 <8
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Tablo 4: GRACE skorlama sistemine gore 0—6 aylik mortalitenin belirlenmesi

Yas (yil): Kalp hizi (vuru/dk):
<40 — 0 Puan <70 -0
40-59 — 18 Puan 70-89 -7
50-59 — 36 Puan 90-109 -13
60-69 — 55 Puan 110-149 -23
70-79 — 73 Puan 150-199 -36
280 — 91 Puan >200 -46
Sistolik kan basinci (mmHg) Killip sinifi:

<80 -63 Sinif-l -0

80-99 -58 Sinif-Il -21

100-119 -47 Sinif-1ll 43

120-139 -37 Sinif-lV -64

140-159 -26

160-199 -11

>200-46

Diger risk faktorleri: Kreatinin (mmol/L)

.Geligte arrest -43 0-34 -2

.Yiikselmis kardiyak markerler -15 35-70 -5

.ST-segment deviyasyonu -30 71-105 -8
106-140 -11
141-176 -14
177-353 -23
2354 -31

GRACE skor sistemi ile ilgili ¢calismalarda tek degisken analizinde, 6
aylik mortaliteyi géstermede en énemli tahmin parametresi Killip siniflamasi ve
ileri yas bulunmustur. Cok degiskenli analizde ise en yuksek olum riski orani,
kardiyak arrest ve ileri yas olarak saptanmistir. Bunlari, ST segment degisikligi
ve kardiyak enzim yuksekligi izlemistir. Hastanin hastaneye kabulunde ve
taburcu olma sirasinda gunluk rutin pratikte uygulanmak Uzere tercih edilecek
siniflandirma olarak GRACE risk skoru &nerilmektedir®.

GRACE risk

parametreler; yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, serum kreatinin duzeyi, Killip

skorlamasinda hastaneye basgvuruda kullanilan

sinifi (kalp yetmezligi derecesi), hastaneye basvuru aninda kardiyak arrest
gelisip gelismedigi, ST-segment degisikligi varligi ve kardiyak enzim
yuksekligidir. Killip siniflamasi ise klinik olarak hemodinamik degerlendirmeyi
amaclamaktadir (Tablo 5).

Tablo 5: Killip siniflamas®
Semptom Sikhk Mortalite
Killip 1 | Kalp yetersizligi bulgusu yok %40-50 | %6
Killip 2 | S3+ Bilateral Akcigerde % altinda ral %30-40 | %17
Killip 3 | S3+ Bilateral Akcigerde yaygin ral (Akut %10-15 | %38
pulmoner 6dem)
Killip 4 | Kardiojenik Sok

%5-10 %81
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Taburculuktan sonraki 6. aya kadar olan dénemdeki ikinci skorlama
sisteminde (Tablo 3) ise yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, kreatinin dizeyine
ek olarak, konjestif kalp yetmezligi, hastanede PKG veya KABC yapiimis
olmasi, MI hikayesi, ST-segment c¢cOkmesi ve kardiyak enzim yuksekligi

parametrelerine bakilir.

TIMI SKORLAMA SiSTEMi

TIMI risk skoru kriterleri, TIMI 11B ve ESSENCE calismalarina
dayanilarak ortaya konmustur'®.

TIMI risk skoru degisik risk gruplarindaki tedavi etkinligini analiz etmek
icin uygulanmistir. TIMI risk skoru sisteminin olaylari kestirebilme gicu GRACE
skor sistemine gore daha azdir. Advers olaylari tahmin etmede kesinligi daha
az olmasina kargin kullanim kolayligi, yaygin bir sekilde kabulint saglamistir.
Genel olarak basitce kullanilabilirligi nedeniyle kabul goéren, TIMI risk skor
degeri bagvuru sirasinda bulunan, yedi adet degiskenin toplanmasi sonucunda
belirlenir. Her bir degiskene bir puan verilir. Tablo 6’da goéruldugu gibi
degiskenler sirasiyla: 65 yas veya ustlinde olmak, KAH igcin en azindan 3 risk
faktorine sahip olmak, (hipertansiyon[HT], hiperlipidemi, DM, sigara, aile
Oykusul) , 6nceden bilinen %50°’den fazla koroner darliga sahip olmak, son 24
saatte, en azindan 2 kez angina atagi gecirmek, son bir hafta iginde aspirin
kullanimi, yukselmis kardiyak enzim seviyeleri, EKG'de ST-segment
degisikliginden olugmaktadir.

Tablo 6: TIMI risk skorlama sisteminde kullanilan parametreler

TIMI Skor parametreleri Puan
Yas>65 1
Yeni gelisen ST degisikligi 1
KAH igin>3 risk faktoru 1
Bilinen 2%50 koroner stenoz, postMI, PTCA ve CABG 1
Son 24 saatte = 2 anjinal atak 1
Son 7 gun iginde ASA alimi 1
CK-MB ve / veya Kardiyak Troponinler de yukselme 1
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Tablo 6’ya gore hesaplanan TIMI risk skor'una gore, 0-2 dusuk, 3-5 orta
,5-7 puan araligi ise yuksek risk skoru olarak degerlendiriimekte ve Tablo 7’ye
gore risk skor degerine karsilik gelen mortalite yuzdeleri gozlenmektedir.
Yuksek risk skoru; olum, yeni veya tekrarlayan MI ve revaskuilarizasyon

gerektiren tekrarlayan iskemi insidansinda artis ile orantilidir.

Tablo 7: TIMI Skor sistemine gore mortalite yuzdesi

TIMI skor degeri Mortalite

0-1 %4.7
%8.3
%13.2
%19.9
%26.2
6-7 %40.9

EuroSCORE SKORLAMA SISTEMI

Avrupa’da sekiz ulke genelinde 128 merkezde (Almanya, Fransa,
ingiltere, italya, ispanya, Finlandiya, isvec,) KABC yapilan 19.030 hastaya ait
68 adet preoperatif risk faktorl, sonuclar (sag kalim) ve 29 operatif degisken ile
ilgili veri tabani analiz edilerek beklenen mortalite igin gelistiriimis skorlama
sistemidir. YUksek risk grubundaki hastalarda beklenen mortalite ile
gerceklesen mortalite arasinda en iyi uyum EuroSCORE tarafindan
saglanmaktadir. Tablo 8de goéruldigu gibi risk faktérlerinden her birisine aditif
ve lojistik risk hesaplamasi igin katsayilar verilmigtir.

EuroSCORE risk siniflamasinda 9 tanesi hastaya ait risk faktora, 4
tanesi kalbe ait risk faktéri ve 4 tanesi de operasyona ait risk faktori olmak
Uzere toplam 17 adet risk faktori degerlendiriimektedir. Hastaya ait risk
faktorleri; yas, kadin cinsiyet, KOAH, PAH (Periferik Arter Hastaligi), norolojik
fonksiyon bozuklugu, serum kreatinin > 2.26 mg/dl, infektif endokardit, kritik
preoperatif durum, daha énceden gecirilmis kardiyak cerrahi’dir. Kalbe ait risk

faktorleri ise; USAP, sol ventrikal disfonksiyonu (orta duzeyde [% 30- 50] veya
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ciddi duzeyde [<%30] ) , 90 gun igerisinde gegirilmis MI, pulmoner hipertansiyon

(pulmoner arter basincinin 60 mmhg Uzerinde olmasidir). Operasyona ait risk

faktorleri; acil operasyon, KABC operasyonuna ilave agik kalp operasyonu,

torasik aort cerrahisi, Ml sonrasi ventrikuler septal defekt (VSD) gelisimidir.

Tablo 8: EuroSCORE, skor sisteminde kullanilan parametreler

Hastayla ilgili faktor Tanimlama Skor

Yas 60 yasin uzerinde her 5 yil icin ek 1 puan 1

KOAH Akciger  hastaligr  icin uzun  sure |1
bronkodilatatér veya steroid kullanimi

Kalp disi arter hastalig: Kladikasyon, karotis arter oklizyonu veya | 2
%50 Uzerinde stenoz, vel/veya abdominal
aort, ekstremite arterleri veya karotis
arterlerinde geciriimis veya planlanmig
girisim.

Norolojik disfonksiyon Haraket kabiliyetini, veya gunden gune |2
hareket fonksiyonlarini azaltan siddetli
hastalik

Gegirilmis kalp ameliyati Perikardin agilmis kalp operasyonu 3

Serum kreatinin duzeyi Preoperatif >200 ymol/L (yada 2.25 mg/dl) | 3
Uzerindeki degerler

Kararsiz angina Anestezi odasina ulastigi esnada i.v nitrat | 2
gerektiren istirahat agrisi

Yakin zamanda gegirilmis | < 90 gin 2

MI

Pulmoner Hipertansiyon Sistolik PA > 60mm Hg 2

Acil operasyon Angiografi ile ayni glin yapilan ameliyat 2

izole CABG digi ameliyat Koroner bypas ameliyatina ilave veya |2
bagdimsiz major kardiyak ameliyat

Torasik aort cerrahisi Cikan, arkus veya inen aort hastaliklari 3

Diabetes Mellitus instilin medikasyonu alanlar 2

Cinsiyet Kadin cinsiyet 1

Sol ventrikiil disfonksiyonu | Orta veya SVEF %30-50 1
Koétu veya SVEF <%30 3

Kritik preoperatif durum Preoperatif  ventrikiiler tasikardi veya | 3
fibrilasyon, o6nlenmis ani 6lim, preoperatif
kalp masaji, anestezi odasina ulagsmadan
once preoperatif ventilasyon, preoperatif
inotropik destek, IABP uygulanmasi veya
preopeartif bobrek yetmezligi (anuri veya
oliguri <10 ml/saat)

Post MI VSD MI sonrasi gelisen VSD 4

Tablo 8’e gore hesaplanan standart EuroSCORE hesaplanmasinda ; < 2

skoru dusguk risk grubunu, 3- 5 skor degeri orta risk grubunu > 5 skor degeri ise

yuksek risk grubunu ifade etmektedir. EuroSCORE skor degerlerine karsilik
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gelen mortalite deg@erleri; dusuk riskli hastalar i¢in %0,8, orta riskli hastalar igin
%3, yuksek riskli hastalar icin %11,2 olup tum hastalar icin mortalite %4,7
olarak belirlenmistir.

GunUimuzde, ulkelerin farkhliklari g6z ©nune alinarak duzeltme
katsayilari kullanilarak lojistik EuroSCORE hesaplamasi kullaniimaktadir.
Lojistik EuroSCORE hesaplamasina gore beklenen mortalite: e (BO+api xi)/
1+ e (BO+api xi) formullyle odlgulmektedir. Bu formilde yer alan B degiskeni
EuroSCORE tarafindan anlamligi belirlenmig her bir risk faktoru icin ayri,
dizeltilmis lojistik de@erleri ifade etmektedir. Xi yas degeri olarak 59 yas alti
icin 1, 60 yas icin 2, 61 yas ve Uzeri igin 3 ‘tur. Lojistik EuroSCORE’un 6zellikle
yuksek risk grubundaki hastalara uygulanmasi Onerilse de diger skorlamalarda
oldugu gibi lojistik hesaplamalarin zor ve pratik kullanim olanaginin olmamasi
sebebi ile gunumizde yaygin olarak kullanilan skorlama ydntemi, standart
EuroSCORE hesaplamasidir .

Nashef ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismada, elde ettikleri beklenen ve
gerceklesen mortalite oranlarina gére EuroSCORE sistemini basit, objektif ve
gelistirilebilir bir sistem olarak gérmektedirler 2.

Sergeant ve arkadaslari 1997°de, izole KABC’den sonra erken ve geg¢
dénem sag kalimda cerrahi degiskenlerinin etkisini arastirdiklari primer ve redo
koroner operasyonlardan olusan 2051 adet hasta grubunda, EuroSCORE’un

dusuk riskte yuksek skor, yuksek riskte ise dusuk skor oldugunu saptamiglardir.

POSTOPERATIF MORTALITE iCIN RiSK FAKTORLERI

KABC’in sayisi dinyada vyaklasik 500 bin/yil kadardir ve bu
operasyonlarda morbidite faktoéri olarak, ciddi organ yetmezliginden basit
yasami etkileyen hastaliklara kadar degisen etkenler gorulmektedir. Yaklasik
olarak KABC masraflarinin %40 kadari morbidite i¢in harcanmaktadir ve ylksek
riskli hastalar bunu olusturmaktadirlar. Komorbidite icin risk faktorleri su sekilde

siniflandirilabilir.
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1-DEMOGRAFIK:

Yas:

Amerikan Kalp Birligi (AHA) kilavuzlarinda erkeklerde 45 yas ve
ustiinde, kadinlarda 55 yas ve Ustinde olmak Uzere dnemli bir risk faktoradar.
Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2003 Hipertansiyon Klavuzu'nda ise risk faktoru
olarak erkeklerde 55 yas ve Ustii, kadinlarda 65 yas ve Usti alinmaktadir'®** °,

Kadin cinsiyet:

Kadinlarda yasa gore duzeltiimis KAH riski, erkeklerin yaklasik 1/3 U
kadardir. 75 yasindan sonra kadinlardaki KAH oranlari erkeklerin oranini
yakalar. Bu durumun tespit edilen nedenleri arasinda kadinlarin daha dusuk
riskli bir yasam tarzina sahip olmasi (6rnegin daha az sigara kullanimi, daha
dusuk yagh diyet gibi), daha ylksek degerde HDL (yuksek dansiteli lipoprotein)
kolesterol degerlerine sahip olmalari, daha duslk testosteron dizeyleri ve
endojen 0&strojenlerin olasi koruyucu etkileri sayilabilir. MI sonrasi mortalite,
kadinlarda erkeklere gore daha yuksektir. Fakat bu durumun nedeni kadin
hastalarin daha ileri yaslarda olmasi ve daha fazla yas baglantili morbiditelere
rastlanmasidir'®

Aile oykusiu:

Ailede erken yasta KAH 6ykusu olmasi ( babada veya birinci dereceden
erkek akrabada 55 yasindan 6nce, annede veya birinci dereceden bayan
akrabada 65 yasindan énce) gelecek nesillerde erken KAH riskini 1.3- 1.6 kat
arttiracaktir'’.

2-HASTALIGA SPESIFIK:

KKY(Konjestif kalp yetmezligi):

Eslik eden kapak hastalig::

Kapak replasmani ile birlikte KABC vyapilan hastalarin bildirildigi
serilerde, tek basina kapak replasmani yapilan veya tek basina KABC yapilan
serilere oranla, baslangicta olduk¢ca yuksek mortalite ve morbidite degerleri
bildiriimekteyken gunumuzde kombine olgularin oldukga iyi sonugclarla bildirildigi
gorulmektedir. Kombine olgularda komplikasyon oranini yukselten risk
farktorleri ve bu farktérlerin birbirlerine gore riski artirma oranlari konusunda
kesin bir gorug birligine varilamazken, genel olarak kabul edilen baslica risk
faktorleri; geciriimis MI, kardiyak fonksiyonlarin bozulmus olmasi, inkomplet

revaskiilarizasyon ve miyokardin ameliyat sirasinda yetersiz korunmasidir*®,
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Reoperasyon:

Reoperasyonlarin teknik agidan primer operasyonlardan daha yuUksek
mortalite riski vardir. Eski sternotomi yerinden tekrar kalbe ulagsmak, mevcut
greftlerin dikkatli maniplasyonu, aterosklerotik aorta varligi, koroner arterlerin
bulunma guglugu, yeterli greft bulunamamasi gibi zorluklari vardir. Batin
bunlara ek olarak reoperasyon sirasinda miyokard korunmasi 6zen gosterilmesi
gereken bir konudur. Perioperatif Ml, bu hastalarda erken dlumlerin en énemili
nedenidir®®.

Sol ventrikul disfonksiyonu :

KABC’'de ameliyat sonrasi morbidite ve mortalite Uzerine etkili
faktorlerden biri ejeksiyon fraksiyonu (EF)'dur. Birgok cerrahi merkezde artik
kétl ventrikiil fonksiyonlu hastalara da KABC uygulanabilmektedir?®. Hamulu ve
arkadaslari ¢alismalarinda, EF'si %40'in altinda olan hastalarda mortaliteyi %8
olarak bildirmiglerdir. Bu yUksek mortalite oranlarina karsin, sol ventrikdl
disfonksiyonlu hastalarda KABC sonrasi EF'nin ylkseldigi ve NYHA (New York
Heart Association) sinifi Il ya da IV iken, ameliyat sonrasi 6. ayda ayni oranda
hasta grubunun sinif | ya da Il'ye yiikseldigi saptanmistir 2+%2.

Acil ameliyat
Preoperatif intraaortik balon pompasi (IABP) uygulanmasi
Aktif endokardit

3-KOMORBIT DURUMLAR:

Obezite:

Obezite &lgutii olarak kullanilan viicut kitle indeksi (VKI) [agirlik
(kilo)/boy'un (m) karesi] 6lcltliyle Dinya Saghk Orguti (WHO) tarafindan
yapilan siniflamada, VKi: 8.5- 24.9 kg/m2 normal, 25-29.9 kg/m2 kilo fazlalig,
>30 kg/m2 obezite, 240 kg/m2 ileri derecede obezite olarak tanimlanmaktadir??.
VKi'deki bir birimlik artis koroner arter hastaligi (KAH) mortalitesinde %4-5
artisa neden olmaktadir. Obezitenin genel mortalitede artisa yol actigi
bilinmektedir.

Renal Disfonksiyon:

Ateroskleroz ile olan neden sonug iligkisi gerekse de diger koroner risk

faktorleri ile beraber gorilme siklidi nedeniyle KAH daha sik gérilmektedir. Son
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zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda renal yetersizlikli hastalarda hem KAH
mevcudiyetinin hem de yayginhginin daha sik gériildiigii bulunmustur®,

Periferik Arteryel Hastalik:

PAHnin gortlme sikhgr %3-10 arasinda degisirken, 70 yas Uzerinde
%15-20’ ye ¢ikmaktadir. Hastaneye yatirilan PAH'In yaklagik yarisinda KAH ve
serebrovaskuler hastallk beraber gorulmektedir, ayni sekilde KAH olan
hastalarda PAH gorulmesi de sasirtici degildir. PAH ile beraber iskemik kalp
hastaliginin beraberligi ise %10-30 arasindadir (Sekil 1). Yapilan otopsilerde
iliyak veya karotis arterlerinde dnemli darligi olan hastalarin MI'dan 6lum riski
diger hastalara gore iki kat daha fazladir.

Sekil 1:Vaskiiler hastaliklarin birlikteligi 2.

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH):

KOAH’Inda aterosklerozun artmasi, hastalar sistemik hipertansiyona ve
yuksek kardiyovaskuler hastalik riskine yatkin kilar. KOAH ile iligkili sistemik
inflamasyon, bag dokusundaki anormallikler, nitrik oksit sentezindeki azalma
kardiovaskiiler hastaliklarin artmasina neden olur?®.

Serebrovaskiiler Hastalik:

KABC uygulanan olgularda %60 Uzerinde karotis stenozunun varligi
major serebrovaskuler olay riskini arttirmaktadir. KABC sonrasinda ortaya ¢ikan
inme, ciddi bir morbidite nedeni olarak %1-3 oraninda gdriilebilmektedir?’.

Karotis arter hastaliyi olan hastalarin yarisinda KAH tespit edilmistir?®.
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Hipertansiyon(HT):

Erigkinde sistolik kan basincinin 2140 mmHg, diyastolik kan basincin
290mmHg bulunmasi HT olarak tanimlanir. HT, KAH hastalhgi igin ¢cok dnemli
bir risk faktorudur. Butln aterosklerotik kardiyovaskuler olaylarin %35'inden HT
sorumludur. HT, bu rolu direk endotel hasari ve anjiotensin-2 dizeyini arttirarak
meydana getirirler. Anjiotensin-2, serbest oksijen radikallerinin Gretimini tetikler
ve vaskuler duz kas hucrelerinden IL-6 (interldkin-6), VCAM-1(vaskuler hicre
adhezyon molekiilii-1) gibi proinflamatuar molekiillerin tretimini artirirlar®3°3*,
Sonug olarak, koroner kalp hastaligi, hipertansiflerde normotansiflere gore iki-

tic kat daha fazladir®.

AKUT KORONER SENDROM, STEMI, NSTEMI VE UNSTABIL ANGINA
PEKTORIS TANIMI

Akut Koroner Sendrom (AKS)

AKS; USAP’'den NSTEMI ve STEMI (ST-segment yuksekligi olan Ml)'a
kadar olan bir araliktaki klinik sendromlari tanimlar. AKS’la basvuran hastalar
ST-segment yuksekliginin (>20 dak) oldugu, yeni olusan sol dal blogu (STEMI)
ile beraber gecici ST—segment yuksekligi (<20 dak) olan, USAP ve NSTEMI
iceren ST yukselmesiz akut koroner sendromlu olan hastalar olmak Uzere
siniflandirilabilir®®,

Genellikle aterosklerotik koroner kalp hastaligi zemininde, aterom plagin
kararsiz hale gelmesi ile, koroner arterde kisa sureli total-subtotal oklizyon ve
rezollsyon ile karakterize, miyokardin perflizyonunu bozan, MI’a veya kardiyak
6liime ilerleme riski olan, akut, acil bir durumdur*. Plak lizerinde olusan pihti
cesitli derecelerde koroner kan akimini bozar (Sekil 2). Pihtinin yani sira

degisik derecelerde koroner spazm da tabloya eslik edebilir®.
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Sekil 2: Aterosklerotik plagin yillara gore geliserek AKS’a yol agmasi

R
umpuss "y onkingVess Vrscren
Care Aegopesa

Normal Rupture-Prone Ruptured / Healing Erosion-Prone Eroded Vulnerable Plaque with Vulnerable Plaque with Crifically Stenotic
Vulnerable Plague Vulnerable Plaque Vulnerable Plaque Vulnerable Plaque Intra-Plaque Hemorrhage Calcified Nodule Vulnerable Plague

Bu degisiklikler sonucunda klinikte STEMI, NSTEMI veya USAP tablosu

ortaya cikabilir®®.

AKS'’un Klinik ayrimi Sekil 3'de 6zetlenmistir.

Sekil 3: Akut koroner sendromun tanimlamasi

ST elevasyonu yok ST elevasyonu var

Unstablé angina NSTE STEMI
Mi

erum marker’lar yiksek

23



ST-Segment Yiikselmeli Miyokard infarktiisii (STEMI)

Epikardiyal koroner arterde rupture plagin sebep oldugu tikayici tromboz
ile endokarttan epikarda dogru miyokardiyal nekroz dalgasi baslayarak
reperflizyon saglanana kadar genislemeye devam eder. Belirgin kollaterallerin
yoklugunda tikayici trombus siklikla STEMI ile sonuglanir. Koroner arter
acikhgmnin - yeniden saglanmasi sagkalim ile iligkilidir. Kisa zamanda
reperfizyon saglanmasi transmural miyokard nekrozunun Onlenmesi ve
sinirlanmasi agisindan 6nemlidir. Semptom sonrasi PKG igin gecikilen her
yarim saatte bir, yillik mortalitede %8 oraninda rolatif risk artisi mevcuttur. Bu
nedenle STEMI tedavisinde esas amag reperfiizyonun en kisa zamanda

saglanmasidir.

ST- Segment Yukselmesiz MI (NSTEMI)

AKS Klinigi olan, fakat direngli ST segment ylkselmesi bulunmayan
hastalar USAP veya NSTEMI'dir. ST yUkselmesiz AKS’den sorumlu lezyon,
siklikla yirtilmig veya erozyona ugramis plak iginde tam tikanikhga vyol
acmayan trombositten zengin, beyaz trombiistiir®’.

EKG bulgulari, ST segment ¢dkmesi, kendiliginden veya nitrogliserinle
gecgebilen ST segment yukselmesi, T dalga inversiyonu, geciriimis Ml bulgusu
ve sol dal blogu bulgulari olabilir. EKG tamamen normalde olabilir. USAP veya
NSTEMI’lI hastalarda 6lum veya reinfarktus riski ilk 30 gin boyunca yaklasik
%10’dur. ST-segment yukselmesi olmayan AKS’lu hastalarin yaklasik %35-

%50’si medikal tedaviye ragmen tekrarlayan iskemiyle karsilasilabilir®®3%4°,

Kararsiz Angina Pektoris (USAP)

Kronik stabil anjina ile M| arasinda bulunan, miyokard nekrozu
icermeyen bir sendromdur. Goégus agrisi oykisu ve EKG yada kalp enzimleri
testleri ile Ml tanisinin ekarte edilmesi temeline dayali klinik bir tanidir.

USAP, ilaclarla kontrol etmenin zor oldugu 20 dakikadan uzun stren
istirahat veya minimal egzersizde olugan, aligiimig angina semptomlarindan
daha uzamisg, cok sik ve ciddi iskemik gogus agrisi tipi olarak tarif edilir.
istirahat anginasi, son iki ay icerisinde baslayan ciddi egzersiz anginasi veya
son zamanlarda siddeti artan egzersiz anginasi olarak tanimlanir. Klinik seyir

Ozellikleri bakimindan eskiden “infarktis ©ncesi angina®’, “akut koroner
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2 | 11

yetersizligi”, “gittikge siddetlenen (kresendo) anjina” olarak tarif edilen tablolarin
tumU gunumuzde, USAP ig¢inde yer almaktadir.

USAP, gunumuzde koroner yogun bakim unitelerine kabulin birincil
nedenidir ve tum sebeplerin %30-50’sini olusturur. Bu oran STEMI ile bagsvuran
hastalarin yaklasik 3 katina tekabul etmektedir. Anstabil koroner arter hastalgi,
heterojen bir klinik sendromdur. USAP ve NSTEMI, sadece kardiyak
markerlerin sonuglari alininca kesin olarak ayirt edilir*'.

USAP’ de tedavinin amaci; anginayl Onlemek ve iskemik sureyi
azaltmak, akut Mi’ in gelisimini dnlemek ve uzun ddénem prognozu diizeltmek
igin risk faktorlerini elimine veya kontrol etmektir*.

Braunwald ve arkadaslar tarafindan, kararsiz angina siniflandirmasi
semptomlarin siddetine, kararsiz anginanin ortaya c¢iktigi klinik durumlara ve
tedavi esasina gore yapilmig, troponin (Tn) seviyelerini icerecek sekilde

guncellestirilmistir.

KARARSIZ ANGINA’DA BRAUNWALD SINIFLANDIRMASI

1. SIDDETINE GORE
Sinif I: Yeni baglayan siddetli angina veya akselere angina, istirahat anginasi
yok.
Sinif lI: Son 1 ay iginde istirahat anginasinin oldugu, ancak son 48 saattir yok.

Sinif lll: Son 48 saat icinde ve istirahat halinde olan anginadir.

2. KLINIK DURUMA GORE
a) Sekonder angina: Miyokard iskemisine yol agan ekstrakardiyak durumlar
mevcut.
b) Primer angina: Miyokard iskemisine yol acan ekstrakardiyak durumlar yok.

c) Postinfarkt angina: Akut Mi sonrasi 24 saat ile 2 hafta iginde gelisen angina.

3.TEDAViI YOGUNLUGUNA GORE
a) Kronik kararli angina igin tedavi almayan veya minimal tedavi alanlarda
gorulen angina.

b) Kronik kararli angina i¢in standart tedavi alirken olusan angina.
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c) Intravendz nitrat dahil maksimal anti-iskemik tedaviye ragmen agrisi olanlar.

4. EKG DEGISIKLERINE GORE

Agri sirasinda gegici ST-segment degisikligi olanlar ve olmayanlar olarak

siniflandirilir.

5. TROPONIN DEGERLERINE GORE OLUM/INFARKTUS RISKI
TAHMINI

Braunwald siniflamasina gore Klas Ill B sinifinda olan hastalarda;
a) Tn negatif ise 24 saat iginde <%1, 30 gun icinde <%2, 6 ay iginde <%5
olim/infarktus riski,
b) Tn pozitif ise 24 saat icinde %5, 30 gun igcinde %15-20, 6 ay icinde %25

olim/infarktis riski vardir®444°,

ST YUKSELMESiZ AKUT KORONER SENDROMLU HASTALARDA RiSK
ALTGRUPLARININ BELIRLENMESi VE UYGUN TEDAVi
PLANLANMASI:

KABC ve PKG, ST yukselmesiz AKS’lu hastalarda siklikla uygulanir.
Ancak yapilacak revaskularizasyonun yonteminin secimi ve zamanlamasi
tartismalidir. Kararsiz anginada, revaskularizasyon ile medikal tedaviyi
karsilastiran cesitli calismalar yapilmistir. Bu galismalardan FRISC 2, TACTICS
TIMI-18 (Treatment Angina with Aggrastat and Determine Cost of Therapy with
Invasive or Conservative Strategy-Thrombolysisin Myocardial Infarction-18) ve
RITA-3 calismalar yuksek riskteki hastalara invazif tedavinin medikal tedaviye
goére mortalite sonuclarinin daha iyi oldugunu®®***' WANQWISH (Vaterans
Affairs Non-Q- Wave Infarction Strategys in Hospital) calismasinda mortalitenin
revaskiilarizasyon islemi yapilanlarda daha fazla oldugunu belirtmistir*®. ICTUS
calismasinda risk arttikca erken invazif uygulamanin daha fazla vyarar
saglandigini belirtiimektedir*.

Revaskularizasyon tekniklerinden KABC’inde, miyokard koruma
tekniklerinin gelismesi, calisan kalp tekniginde gelisen teknolojinin yardimiyla

cesitli stabilizatérlerin  kullanima girmesi, cerrahi performansi arttirmigtir.
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Girisimsel kardiyolojide ise glikoprotein (GP)lIb/llla inhibitorlerinin  rutin
kullanilmasi basariyr artirmistir. Yapilan randomize g¢aligmalarda ortaya ¢ikan
genel kani, erken cerrahi revaskularizasyondan en ¢ok yarar gorecek olan
hastalarin bir an 6nce tespit edilmesinin 6nemini vurgulamakta ve risk
derecelerine gore hastalarin alt gruplara ayrilmasini 6nermektedir. PKG
yapilacak hastalar, KABC yapilacaklar, veya medikal tedaviye alinacak hastalar
alt gruplara gore belirlenmelidir. YUksek riskli hasta grubuna gerektiginde ve
Ozellikle koroner anatomik yapiya gore, acil dncelikli cerrahi tedavi bir segenek
olarak uygulanabilir®.

ST segment yuksekligi gelismeyen AKS ile bagvuran batin hastalar kisa
donem olum ve MI riskine gore siniflandiriimalidir. Risk kategorileri, prognostik

bilgi vermelerinin yani sira tedavi programina da yon verirler.

YUKSEK RiSKLi HASTALAR

ACC/AHA ydnergelerinin tanimlamalari®”.

1. Uzamis (>20 dakika) ve devam eden istirahat anginasi.

2. istirahatta baslayan >0.5 milimetre ST depresyonu veya yeni dal
blogunun eglik ettigi angina.

3. Yeni veya artan mitral yetersizlik Gfuriminun eslik ettigi angina.

4. Hipotansiyon, bradikardi veya tasikardinin eslik ettigi angina.

5. >75 yas.

6. YUkselmis troponin seviyeleri (>0.1 ng/ml).

7. Surekli ventrikul tasikardisi.

Bu grup hastalarda en iyi tedavi yaklasimi, erken kateterizasyon (<12-
24 saat) sonrasi PKG ile GPIlIb/llla inhibitérleri ve antitrombotik tedavinin
kombine edilmesi veya koroner anatomiye uygun olarak koroner bypass
cerrahisi prosedurinidn uygulanmasi olmahdir. GPlIb/llla inhibitérlerine,
islemden birkag¢ saat ©Once veya iglemden hemen 0&nce baglanabilir.
Kontrendikasyon olmadigi muddetge yuksek riskli hastalara aspirin, klopidogrel
ve beta bloker verilmelidir. Anjiyografi yapilmadan 6énce hangi hastaya KABC
gerekeceginin 6nceden kestiriimesi zor oldugu ve ¢ogu merkezde anjiografi
erken donemde (<24 saat) yapildii igin koroner anatomi ortaya konulana kadar

klopidogrel baslanilmamasini 6neren gruplar bulunmaktadir®.
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ORTA RiSKLi HASTALAR

Yuksek risk Ozelliklerinden higbirinin olmadigr asagidakilerden en az
birisinin oldugu anginadir.

1. Istirahatte baglayan uzamis (>20 dakika) yeni diizelen, KAH hastalig
acisindan orta/yuksek olasilikla gogus agrisi.

2. Dinlenmekle veya dil alti nitrogliserinle duzelen istirahat anginasi (<20
dakika)

3.Dinamik > 2.0mm T dalga degisikliklerinin veya patolojik Q dalgalarinin
eslik ettigi angina,

4. Gegirilmis Ml veya KABC

5. PAH veya serebrovaskuler hastalik

6. Hafif artmis troponin seviyeleri (>0.001ng/ml - <0.1 ng/ml)

7.>70 yas

8. Aspirin kullanimi

Orta riskli bu hastalarda erken invazif tedavi GP llb/llla inhibitord,
antitrombotik tedavi ve asagidakilerden birisi varliginda anjiyografi yapiimasi ve

revaskularizasyon prosedurlerinden birisinin segilmesini icermektedir.

* YUksek biyokimyasal kardiyak markerler.
- iskemik EKG degisiklikleri.
 Tekrarlayan istirahat anginasi.
« Kalp yetersizligi veya mitral yetersizliginin eslik ettigi efor anginasi.
* <%40 EF.
* Hemodinamik instabilite.
* Surekli ventrikil tasikardisi.
* Noninvazif testlerde ylksek risk gostergeleri.
- istirahat veya eforda EF <%35
- <11 treadmil skoru
- Strese bagli tek alanda buyuk veya birgok alanda orta derecede perflizyon
defekti
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- Buylk alanda sabit perfuzyon defekti veya strese bagli sol ventrikil
dilatasyonu veya akcigerlerde talyum tutulumunun eslik ettigi orta derecede
perfuzyon defekti.

- Duslk doz dobutamin ile (<10 mcg/kg/dak) veya dusuk kalp hizlarinda
(<120 atim/dakika), >2 segmentte myokard duvar hareket bozuklugu, stres
ekokardiyografi ile yaygin iskemi saptanmis angina 3.

Orta risk grubunda yer alan tum hastalara kontrendikasyon olmadigi
surece aspirin, klopidogrel ve beta bloker verilerek erken invazif veya
konservatif tedavi yaklagsimlarindan birisi tercih edilebilir. Gegirilmis PKG ve
KABC uygulanan hastalar, yuksek risk grubu olarak kabul edilerek tedavileri

dizenlenmelidir.

DUSUK RiSKLi HASTALAR
Yuksek-orta risk oOzelliklerinin  higbiri  yoktur. Ancak asagidaki
maddelerden en en az biri vardir;
1. Uzamamis (<20 dakika) yeni baslangicli angina veya ilerleyici
2. “Kanada siniflamasi” klas llI-1V angina (KAH agisindan orta/yiuksek
olasiliklr)
3. Gogus agrisi sirasinda normal veya degisiklik olmayan EKG

4. YUukselmemis kardiyak enzim seviyeleri

Uzamis (>20 dakika ) veya diger orta/ylksek risk gostergeleri olmayan,
yeni baslangigli veya ilerleyici anginasi olan hastalara orta risk grubundaki
hastalarda oldugu gibi yaklasiimali ve tedavisi bu yonde programlanmalidir. ST
segment degisiklikleri olmayan, kardiyak enzimleri yukselmeyen dusuk riskli,
asemptomatik hastalarda izlenebilecek diger bir yol da 8-12 saat sureyle
hastalar acil serviste seri EKG, kardiyak hasar markerleri ile izleyip, iskemi
lehine bulgu saptanmayan hastalar taburcu edildikten sonra kronik stabil angina
tedavisi izlem programina almaktadir.

Secilecek olan revaskularizasyon yontemine karar verilirken koroner
anatomi kadar hastanin yasam beklentisi, ventrikil fonksiyonlari, fonksiyonel
kapasite, esglik eden komorbid hastaliklar ve risk altindaki canli miyokard
dokusu da 6nem arz eder. NSTEMI, bagvurudan sonraki ilk 48 saat igerisinde
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istenmeyen olaylar igin risk tagimaktadir. Erken invazif ve konservatif yaklagim
arasindaki tartigmalar surmekte iken, erken invazif yaklasimin isleme bagl
komplikasyonlari artirma ihtimali daha yuksektir. Bu nedenle bir sogutma
periyoduyla hastalar medikal olarak stabilize edilebilirler. Bu stabilizasyon
doneminde aktiflenmis olan inflamatuar yanitin, ortama salinmis olan serbest
oksijen radikallerinin ve aktiflenmig olan koagulasyon sisteminin etkisini
kaybetmesi icin sure kazanilabilir. Acil kosullarda operasyona alinmasi gereken
hastalarda mortalite artmis olacaktir. Bu durumda mortalite %4.6- %9.2
diizeylerinde bildiriimektedir™. Devam eden miyokardiyal iskemi varliginda
yapilacak olan acil KABC operasyonu sonrasi “dusuk kardiyak debi sendromu
"gelisme olasiligi artmaktadir™.

ST yukselmesiz AKS’ lu bir olgu da, operasyona alinmadan oOnce
maksimal medikal tedaviyle stabilizasyonunun saglanmasi 6nemlidir. AMI,
semptomlarin baglamasindan sonraki ilk 6 saat i¢cinde trombolitik veya invazif
kardiyolojik girisimlerle bagari saglanmayan durumlarda, hastanin hayati tehdit
altinda ise acil cerrahi dusundlmelidir. AMI'dan sonra prognoz, miyokard
fonksiyonu kaybina, infarktisin yayginligina veya tekrar infarktus riski varligina
ve kurtarilabilir miyokardin revaskiilarizasyonu igin alinan énlemlere baghdir °.

Erken cerrahi, revaskularizasyonun AKS’larda yuksek mortalite riski
tasimasi  nedeniyle, gecmiste klasik yaklasim  koruyucu olurken,
revaskullarizasyonda gecikme infarktlisin yayilmasi veya tamamlanmasi riskini
tasimakta ve yasam oraninda azalmayla sonuclanmaktadir®’. Buna karsin
erken revaskularizasyon, infarkt yayilimini sinirlamakta, elektromekanik
ventrikil  disfonksiyonunu azaltmakta ve hastanin yasama sansini

artirmaktadir®.
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GEREG VE YONTEM

Hasta secimi ve bilgi toplanmasi:

2008 — 2011 yillari arasinda, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klinigi'nde KABC uygulanan, NSTEMI ve/veya USAP olan,
AKS’lu 140 hasta calismaya alindi. Hastalarin bilgilerine, arsivden dosyalari
istenerek ve/veya hastanemizde veri erisiminde kullanilan Nucleus medikal bilgi

sistemi V8.2.8 (Monad yazilim hizmetleri) kullanilarak ulagiimigtir.

Caligmaya alinma kriterleri:

NSTEMI ve/veya USAP olan, 40 yas Uzeri hastalar.

Calismadan diglanma kriterleri:
STEMTI'li hastalar,
Kararli angina pektorisi olan hastalar,

Daha dénce acik kalp operasyonu gegciren hastalar,

CALISMADA KULLANILAN PARAMETRELER
GRACE, TIMI ve EuroSCORE’da kullanilan asagidaki parametreler

calismamizda kullaniimistir.

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) :

Akciger hastaligi icin bir yildan uzun sure bronkodilatator veya steroid
kullanimi mevcut olan hastalar ile yeni tani almig olan solunum fonksiyon
testlerinde Forced expiratio volum (FEV1)/ Forced vital kapasite(FVC)nin

%70’den dusuk oldugu hasta grubu olarak tanimlanmistir.

Periferik Arter Hastalgi:

Kladikasyo intermittans, karotis arter veya ekstremite arter oklizyonu
(gorintuleme yontemleri ile tespit edilmis %50 Uzerinde stenozun mevcudiyeti)
ve abdominal aort, ekstremite arterleri veya karotis arterlerinde planlanmis

girisim olan hastalar ile girisim yapilmis hastalardir.
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Kronik Bobrek Yetmezligi:
Preoperatif hasta serum kreatinin degeri>200 pmol/L ya da serum
kreatinin degerinin>2.26 mg/dl degerinin Uzerinde olmasi EuroSCORE’da,

calismamizda ifade edilen KBY parametresinin tarifidir.

Diabetes Mellitus:

Amerikan diyabet dernegi kriterlerine gore; aclik kan sekerinin >126
mg/dL  olmasi DM, 110-126 mg/dL bozulmus acglk glukozu olarak
tanimlanmaktadir. Bozulmus acglik glukozu olan hastalarin birgogunda oral
glukoz tolerans testi 2. saat degeri >200 mg/dl'dir™®. Diabetik hastalar artmis
KAH riski ile yakin iligkilidirler. Bu diabet tanimlamasi, GRACE skor sisteminde
KAH risk faktorleri arasinda mevcuttur. Fakat EuroSCORE’ daki ve
calismamizdaki DM’lu hastalar parametresinde preoperatif ddnemde DM tanisi
nedeni ile oral antidiabetik medikasyonla reguile olmayan ve insllin tedavisi

alanlar ifade edilmektedir®.

Kritik Preoperatif Durum:

Preoperatif ventrikiler tasikardi veya fibrillasyon, 6nlenmis ani o6lum,
preoperatif kalp masaji, anestezi odasina ulagsmadan o6nce preoperatif
ventilasyon, preoperatif inotropik destek, IABP uygulanmasi veya preoperatif

akut bdbrek yetmezligi (antri veya oliguri < 10 mL/h) meydana gelmesidir.

Kararsiz Angina Pektoris (USAP):

USAP; ilaclarla kontrol etmenin zor oldugu, 20 dakikadan uzun siren
istirahat veya minimal egzersizde olusan, alisiimis angina semptomlarindan
daha uzun, cok sik ve ciddi iskemik gégiis agrisi tipi olarak tarif edilir. istirahat
anjinasi; son iki ay icerisinde baglayan ciddi egzersiz anginasi veya son
zamanlarda siddeti artan egzersiz anginasi olarak tanimlanir. EuroSCORE’da
kararsiz anjina tanimi anestezi odasina ulastigi esnada i.v. nitrata gerek

duyulan istirahat agrisidir.

Yeni Gelisen Miyokard infarkiisii
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Dunya saglhk orgutu'ne (WHO) gore MI, klinik, EKG degisikligi ve
kardiyak enzim yuksekligi (kreatin kinaz-miyokardial band (CK-MB) veya
troponin yuksekligi ) kriterinden en az ikisinin varligi ile tanisi konulan patolojik
degisikliktir®. Yeni gelisen MI, EuroSCORE’da 90 giin igerisinde MI'in meydana
gelmesi ifade edilmektedir.

ST Segment Degisikligi

istirahatte ~ gekilen EKG, AKS'dan  slphelenilen  hastalarin
degerlendiriimesinde oOnemlidir. Hastanin semptomatik oldugunda alinan
EKG'nin, semptomlar gerilediginde veya kayboldugunda tekrarlanarak
kiyaslanmasi énemlidir. ST-segment ve T dalga degisiklikleri en guvenilir EKG
bulgularidir®. iki veya daha fazla komsu derivasyonda 1 milimetre ve (izeri ST
segment depresyonu ve R dalgasinin dominant oldugu derivasyonlarda
1 milimetreden daha fazla T dalga negatifligi klinik olarak gugli sekilde AKS’u
distndarar®®,

AHA klavuzuna gdére 0,5 milimetre ve Uzeri ST depresyonu anlamli kabul
edilmektedir®. EKG'de ST segment ¢cokmesi, kendiliginden veya nitrogliserinle
gecgebilen ST-segment yukselmesi, T dalga inversiyonu yeni gelisen dal

blogunun varli§i calismamizdaki ST-segment degisikligi parametresidir.

Kardiak Enzim Yuksekligi

CKMB/total CK aktivitesinin %5’den fazla olmasi ylkselmis CK-MB’nin
miyokardiyal kaynakli oldugunu goésterir. American College of Cardiology
(ACC)/AHA risk siniflamasina goére, ST vyukselmesiz AKS hastalarinda,
kardiyak Tn T deg@erinin 0.01- 0.1 ng/ml arasinda olmasi prognostik agidan orta
derecede riski, 0.1 ng/ml’nin tGzerinde olmasi ise yuksek riski gosterir. Kardiyak
Tn | ic¢in ise 0.1-1.5 ng/ml orta, 1.5 ng/ml'nin Ustu yuksek riskli hastalar
belirlemede kullanilir®,

USAP’ll hastalarin yaklasik %30’unda kardiyak Tn degerlerinin yukseldigi
gorulmustar. Genellikle ilk élcima yiksek olan hastalarin prognozu daha koétu
olmakla birlikte, 4—8 ve 12 saat sonra tekrarlanan Tn olgimlerinde de ylkselme

olmasi prognozu olumsuz etkiler ®°. Bizim calismamizda GRACE skor ve TIMI
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skorda var olan enzim yuksekligi, troponin degerinin 0.04 ng/ml degerinin

uzerinde olmasi kabul edildi.

Sigara Kullanimi
Halen sigara igicisi olanlarla 10 yildan daha kisa suredir birakmig olanlar
icici olarak kabul edildi. Hi¢ icmeyen ve 10 yildan daha uzun zamandir birakmig

olanlar galismamizda sigara igmeyen gruba dahil edildi.

Bilinen Koroner Arter Hastalig::
NSTEMI ya da USAP’ I hastalarda anjiografik olarak daha 6nceden

tespit edilmis %50 veya daha fazla stenozun saptanmis olmasidir.

Aspirin Kullanimi

Son yedi gun iginde aspirin kullaniimis olmasidir.

Koroner Arter Bypass Disinda Ek islem
Hastanin KABC’ne ilave veya badimsiz major kardiyak operasyon

gecirmis olmasidir.

Total Kolesterol Yiiksekligi

Total kolesterol degerinin >193 mg/dl degerinin Uzerinde olmasi total
kolesterol yuksekligi olarak TIMI skor sisteminde KAH risk faktorleri (DM, HT,
total kolesterol yuksekligi, sigara kullanimi, aile 6ykUsu) igerisinde alt grup

olarak yer almigtir.

TIMI, GRACE VE EUROCORE HESAPLANMA YONTEMI

Hastalarin yatis TIMI risk skoru, Antman ve arkadaslarinin tanimladigi ve
Tablo 6’da gosterildigi gibi; 65 yas Uzerinde olmasi, daha dnceden bilinen %50
ve uzerinde koroner arter darligi bulunmasi, EKG’de ST segment degisikliginin
olmasi, U¢ veya daha fazla KAH risk faktori olmasi (HT, DM, total kolesterol
yuksekligi, aile éykasu, sigara kullanimi) bir haftadir aspirin kullanimi, son 24
saat icinde en az iki kez angina atagi geciriimis olmasi ve serum kardiyak
enzim pozitifligini iceren yedi faktérden kaginin bulunduguna gére skor sistemi
hesaplanir. Skor degerlerine gore 0-2 dusik riskli, 3-5 orta riskli, 5-7 puan
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yiksek riskli hasta gruplarini tanimlamaktadir®®>. GRACE skor sistemi ise Tablo
4’de goruldugu gibi, hastane basvuru anindaki sistolik tansiyon, kalp hizi, yas,
serum kreatinin degeri, Klipp siniflamasi, bagvuru aninda kardiyak arrrestin
olup olmadigi, EKG segment degisikligi ve kardiyak enzim yuksekligi
degerlerine gore Tablo 4’de karsilik gelen puanlar toplanilarak hesaplandi.
Toplam puan 1-8 arasi dusuk riski, 89-118 orta risk, 119-263 yuUksek risk
degerini gostermektedir. EuroSCORE’da toplam 17 adet parametre Tablo 7’de
goruldugu gibi her bir parametreye karsilik gelen puanlar toplanilarak
hesaplandi. Standart EuroSCORE puani 0-2 arasi dusuk risk, 3-5 orta riski,
6 ve ustl degerler yuksek risk olarak gruplandirildi. Lojistik EuroSCORE degeri
ise EuroSCORE Matrix 1.0 Datamatrix Information Systems, Inc. Version 1.0,
Build 5.0 internetten 2010 yilinda guncellestirilen euroscor.org sitesinden

otomatik olarak veriler girilerek hesaplanmigtir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Bu calismada KABC yapilan AKS’ lu hastalardaki risk faktorlerinin
belirlenmesinde kullanilan GRACE, EuroSCORE ve TIMI skorlama
sistemlerinin dogruluklarinin arastiriimasi i¢in en az %80 gug¢ ve 0,05 Tip | hata
seviyesinde 120 hasta ile ¢alisiimasi gerekli idi. Bu tez ¢calismasinda 140 adet
hastanin verileri kullanildi. Power analizi i¢cin MedCalc 11.4.4 paket programi
kullanildi.

istatistiksel degerlendiriimede calismadan elde edilen veriler, sirekli
verilerin dagilim sekline bagl olarak ortalama + standart sapma ya da ortanca
deger (yuzdelikler) cinsinden 6zetlendi. Her bir skorlama sisteminde kesim
noktasi degerlerini bulmak icin ROC (Receiver Operating Characteristic Curve)
egrisi cizilerek, duyarhlik ve segcicilik degerleri ve skor sistemleri arasinda
korelasyon analizi Spearman yontemi ile SPSS 10.0 (Statistical Package for the
Social Sciences Inc, Chicago) istatistik programi kullanilarak hesaplandi.
Mortalitesi olan ve olmayan hasta gruplari arasindaki farkli parametreler

eslestiriimis t testi ile hesaplanildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik bilgileri:
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Calismaya alinan hastalarin ortalama vyaslarn 62,7+£9.59, operatif
mortalite gozlenen hastalarin ortalama yaslari 69,69 7.7, hayatta kalanlarin
ortalama yaslari ise 62.0 + 9.5 olarak saptanmis olup g¢alisma grubundaki
hastalarin 44’4 kadin (%31,48), 96’si erkek (%68,57) idi. Hastalarin 21’inde
(%15) KOAH mevcut olup, KOAH’I olan hastalarin 16’s1 erkek 5'i kadindi. PAH;
4 (%2,8) hastada mevcuttu. 2’si kadin, 2'si erkekti. KBY; 2 erkek hastada
(%1,4), DM; 41 (%29) hastada mevcut olup cinsiyet dagihminda ise 21'i erkek
20’si kadindi. Kritik preoperatif durum 7 hastada mevcuttu 4G erkek 3 kadindi.
USAP; 86 (%61,4) hastada mevcut olup 60’1 erkek 26’si kadindi. EF; 11
hastada <%30, 47 hastada %30- 50, 82 hastada >%50 idi. Yeni Ml hikayesi; 73
(%52,1) hastada mevcuttu. 50’si erkek, 23’0 kadindi. ST-segment degisikligi 66
(%47,1) hastada vardi 47’si erkekti. Kardiyak enzim yuksekligi 67 (%47,8)
hastada mevcuttu. 48’i erkek, 19’u kadindi. Sigara kullanimi 74 (%52,8)
hastada vardi. 63'U erkek, 11’i kadindi. Bilinen koroner darlik; 31 (%22,1)
hastada mevcuttu. 20’si erkek 11’i kadindi. Aspirin kullanimi; 61 (%43,5)
hastada mevcuttu 40’1 erkek, 21 kadindi. 14 (%1) hastaya, KABC disinda ek
kardiyak cerrahi igslem uygulandi. Total kolesterol yuksekligi 36 (%25,7) hastada
vardl. Caligsmaya dahil edilen hastalardan 13 (%9,28)‘Unde operatif ve
perioperatif mortalite gerceklesti. Mortalite gergceklesen 13 hastanin 10 tanesi

erkekti. Bu hasta populasyonlarinin dagihmi tablo (9) da 6zetlenmistir.

Tablo:9 Calismada parametrelerin dagilimi

0O KOAH
B PAH

2 6% 0% 3%1% 79 obMm

[

1% 1% O Kritik Preop Durum
15% B UA

5% OYeniM
B ST Degisikiigi
O Enzim Y Uksekligi
B Sigara

13% 13% @ Bilinen KAH

0O Aspirin

12% 1% O Ek islem

B Kolesterol Yuksek
B KBY
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Coklu degiskenli (Multivariate) risk faktor analizinde mortalite icin hig bir

parametre tek basina bagimsiz anlaml bir risk faktort olarak bulunmadi (Tablo

10).
Tablo 10: Coklu degiskenli analizde parametrelerin istatistiksel sonucu
B S.E. Wald Df p Exp(B)
Cinsiyet 174,772 | 8159,835 ,000 1 983 ,000
Yas 6,122 | 279,101 ,000 1 982 | 455,833
KOAH 123,806 | 5847,646 ,000 1 983 5,86
PAH 453,569 | 29084,472 ,000 1 088 9,61
LV disfonksiyonu ,499 219,537 ,000 1 ,998 1,647
Kronik Bobrek 145161 | 40519,587 | 000 1 997 1,10
yetmezligi
DM. 36,372 | 4000,738 ,000 1 993 6,26
s”t'k preop 141,870 | 3576,880 ,002 1 1968 4,10
urum

USAP 355,583 | 6287,910 ,003 1 1955 2,68
MI 350,824 | 6479,937 ,003 1 957 2,29
ST-segment deg. -23,452 | 3004,173 ,000 1 ,994 ,000
Enzim yiksekligi | -160.330 | 5993.820 001 1 979 ,000
Alile 6ykusi 167,800 | 4103,822 ,002 1 967 ,000
g;ﬁede” Bilinen | 534 781 | 5352957 ,002 1 965 ,000
Aspirin kullanimi 353,811 | 6286,375 ,003 1 ,955 4,55
CABG ek islem 419,087 | 7753,081 ,003 1 957 2,50
Kolesterol 26,101 | 2823274 000 1 993 000
yiksekligi

Calismamiza temel olusturan 3 skor sistemine goére 140 hastanin

dagihmina baktigimizda GRACE skor normal dagihm goésterirken (p=0,825),
EuroSCORE (p=0,001) ve TIMI (p=0,001) skor degiskenleri normal dagilima

uygun bir dagilis géstermemektedir (Tablo 11) .

Tablo11: Skor sistemlerinin dagilimlari

Ortalama Standart Sapma
GRACE skor 129.62 32.86
Medyan 25-75. Geyreklikler
EuroSCORE 4.00 3.00-6.00
TIMI skor 3.00 2.00-4.00
Lojistik EurosCORE 3.66 2.29-5.98
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GRACE skor sistemine gore yasayan ve operatif mortalitesi olan hasta
gruplari arasinda anlaml bir fark vardir (p<0,001). Ayni sekilde TIMI ,standart
EuroSCORE ve lojistik EuroSCORE sistemlerine gore de yasayan ve operatif
mortalitesi olan hasta gruplari arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,001,p<0,001, p<0,001).

EuroSCORE, GRACE ve TIMI risk siniflamalarinin mortaliteyi 6ngérme
yetenegini arastirmak i¢gin ROC egrisi analiz yontemi kullaniimistir.

ROC egri analizinde; EuroSCORE igin egri altinda kalan alan 0,915
bulunmustur (p<0,0001). Egri altinda kalan alanin 0.90'in Uzerinde olmasi
nedeniyle bu skorlama yonteminin preoperatif olarak ilk 30 gunluk mortaliteyi

belirlemede ¢ok etkili oldugu kanaatine varilmigtir (Tablo 12).

Tablo 12: EuroSCORE’da ROC egri analizi

eskor
100 |~
80 -
[~ | Sensitivity: 73,2
- | Specificity: 100,0
60 |- Criterion : <=5
40 H
20 H
o= . . vy
(0] 20 40 60 80 100
100-Specificity

GRACE skor ROC egri analizinde egri altinda kalan alan 0,866
bulunmustur ve bu skorlama sistemi daha az etkin olarak kabuledilmistir (Tablo
13). (p<0,0001)
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Tablo 13: GRACE Skor ROC egri analizi

100

80

60

40

20

gskor

Sensitivity: 71,7
Specificity: 100,0
Criterion : <=140

o -

20

40 60
100-Specificity

80 100

TIMI skor sistemi ROC egdri analizinde, egri altinda kalan alan 0,876

bulunmustur ve bir dnceki skor sistemleri gibi duyarli bulunmustur (Tablo 14).

(p<0,0001)

Tablo 14: TIMI Skor ROC egri analizi
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tskor

100 |-

80 |-

| Sensitivity: 70,9
Specificity: 92,3

60 [ |SPecticty

Criterion : <=3

40 1+

o] = S R B B B
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Skor sistemleri arasinda en duyarhsini bulabilmek icin yapilan
korelasyon analizinde P=0.01 duyarlihk dizeyinde EuroSCORE ve GRACE
skorlarinin arasindaki korelasyon katsayisi 0,638 olarak tespit edilmigtir. Benzer
sekilde EuroSCORE ve TIMI arasindaki korelasyon 0.557 olarak bulunmustur.
TIMI ve GRACE arasindaki korelasyon ise 0.534 olarak tespit edilmigtir.
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TARTISMA Ve SONUG

Kalp cerrahisinde risk skorlama sistemleri ile ilgili ¢calismalar oncelikle
kuzey Amerika hasta verileri Uzerinde yapilmig, ancak hasta gruplarinin
Ulkeden ulkeye degismesi nedeniyle benzer skorlama sistemleri sonralari
Avrupa’da uyarlanmistir.

AKS’lu hastalarin seyrinde koroner yogun bakim ihtiyaci olan 6lim ve Ml
riski yuksek hastalar yaninda uygun tedavi rejimlerine iyi yanit veren hastalarda
vardir. Bu nedenle risk siniflamasi bu hastalarin degerlendiriimesinde ve
tedavisinde o6nemli rol oynar. AKS’lu hastalarin acil servise muracaati
esnasinda degerlendirilecek risk skorlama sistemi hastaya uygulanacak tedavi
ydntemine gdre girisim éncesi mortaliteyi belilemede yardimci olacaktir®”®.

Son on yilda kardiyolojik girisimlerin invazitesinin artmasi nedeniyle
KABC'ye giden hastalarin risk profilleri degismistir ve cerrahlar operasyona
aldiklari hastalarin mortalite degerlendiriimesi konusunda net bilgi sabhibi
olmaktan uzaklagsmiglardir.

KABC’de mortalite, kriter olarak en énemli performans gostergesidir. Bu
nedenle mortalite tahmini, hasta tedavi protokolinu belirlemede ve hastanin
operatif mortalite hakkinda bilgilendiriimesinde vyararli olabilmektedir. Bazi
gruplar yuksek riske sahip hastalarin cerrahi sonuglarinin tibbi tedaviden iyi

olmasini savunurken, bazi gruplar ise operasyondan sonra hayatta kalan
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hastalarin morbidite ve uzun donem kotu sonuglari halen devam ettigini
soOylemiglerdir. Sonug olarak dusuk mortalite riski, dusuk operatif mortalite ve iyi
uzun donem sonuglari ile, yiksek mortalite riski yuksek operatif mortalite ve
kétl uzun dénem sonuglari ile baglantilidir®:™°.

Birgcok risk faktorlu invazif girisim mortalitesi ile iligkilidir. Hastanin
demografik 6zeligi, kalp hastaliginin sekli ,agirhigi ve cerrahi islem mortaliteyi
belirlemede 6nemlidir. Bu risk faktorleri pek ¢ok galismada benzer olup farkli
skor sistemlerinde yer alabilmektedir ™.

Bu calismaya temel olusturan EuroSCORE, GRACE ve TIMI skor
sistemlerinde ortak parametreler vardir. EuroSCORE ile GRACE skor sistemleri
arasinda yas, serum Kkreatinin degeri, kalp yetmezliginin derecesi, kritik
preoperatif durum, EKG ve enzim degisiklikleri ortak parametreler iken,
EuroSCORE ve TIMI skor sistemleri arasindaki ortak parametreler ise yas, DM,
enzim yuksekligi ve EKG degisikligidir. Yas ise her U¢ skorlama sisteminde
ortak olan tek parametredir.

EuroSCORE sisteminin ¢ok degiskenli analizinde yas, cinsiyet, sol
ventrikll fonksiyonlari gibi parametreler 6nemli bulunup skor sistemine girmis
iken sadece DM varligi, HT, sigara kullanimi gibi atherosklerotik kalp hastaligi
gelisimindeki temel risk faktorlerinin EuroSCORE kriterleri icinde yer almamasi
sasirtici bulunmustur’?. Ancak EuroSCORE’da saptanmayan bazi parametreler
TIMI ve GRACE skor sistemlerinde yer almistir. Birbiriyle iligkili iki bulgu olan
ekstrakardiak arteriopati ve ciddi nérolojik disfonksiyon ise EuroSCORE
kriterleri icinde bulunmaktadir.

Kardiyologlar ve kalp cerrahlari tarafindan kullanilan skor sistemleri kalp
hastalarina ortak bir tedavi yaklagsiminda yardimci olabilir. Ancak ginumuzde
kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi topluluklari kendilerine 06zgu skor
sistemlerine sahip olup genelde birbirlerinden bagimsiz hareket etmektedirler.
Bununla beraber 2010 yilinda yayinlanan Avrupa koroner revaskularizasyon
kilavuzunda, GRACE skor sistemi NSTEMI'li hastalara yaklasim konusunda
belirleyici unsur olmustur”®.

Dolayisiyla bu rehberden yararlanan kalp cerrahlarinin da GRACE skor
sistemi konusunda bilgi sahibi olmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Ancak GRACE
skor ve TIMI skor gibi kardiyoloji topluluklan tarafindan geligtirilen skor

sistemlerinin kalp cerrahlari tarafindan kullanilan skor sistemleri ile iligkisi
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literatirde yoktur. Yaptigimiz ¢alisma kalp cerrahlarin kullandigi EuroSCORE
ile, kardiyologlarin kullandigi TIMI ve GRACE skor sistemlerini KABC’ne giden
hastalarda karsilasgtiriimasi yoninden dnemlidir.

GUnumuzde yapilan karsilastirmali galismalar, genelde TIMI ile GRACE
skor sistemleri arasinda veya operatif mortalite beklentisinde kullanilan
EuroSCORE, STS skor sistemleri arasinda yapilmistir. Sistemlerin kalp
hastalarina yaklasimda, tedavide ve sonuglarda etkinligi bu sekilde
belirlenmistir "+ " ®.

Bu calismada AKS ile hastaneye basvurup cerrahi midahale yapilan 140
hasta degerlendiriimis, degerlendirme Tablo 9'da belirtilen 17 parametre ile
yapilmistir. Bizim galismamizda parametreler arasinda, ileri yas ve sol ventrikul
fonksiyonu oransal olarak mortalite gergeklesen grupta diger parametrelerden
daha yuksek olarak 6ne gikmasina ragmen, ¢oklu degiskenli analizinde higbir
parametre tek bagina istatiksel anlamlilik olusturmamigtir.

LiteratUrlerde tim skorlama sistemlerinde yluksek yas mortalitede énemli
bir kriter olarak degerlendiriimis ve skor sistemini etkileyen bir parametre
olmustur. Bizim ¢alisma grubumuzda da 6len hastalarin yas ortalamasi 69,69+
7.7 iken, hayatta kalanlarin ortalamasi 62+9,5 tespit edilmis ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmustur (P=0.004).

GRACE risk skorlama sisteminin ayirt edici guci AKS’lu hastalara
yaklasimda yuUksektir. Ancak karmasik olmasi nedeniyle yatak basinda risk
hesaplanmasi 0zel araglar gerektirir. TIMI risk skoru mortalite 6ngorusu
bakimindan EuroSCORE ve GRACE skoruna gére daha az degerlidir. Fakat
basit uygulanabilirligi ile yararli bulunup yaygin kabul gérmistir’”’. Biz de
calismamizda operatif mortalite tahmininde en glcli skor sistemi olarak
EuroSCORE'’u bulduk. Bunu siralama olarak GRACE ve TIMI skorlari izlemistir.
EuroSCORE’un tahmin glcunin gugli olmasindaki en buylk faktoér, operatif
mortalite i¢in duzenlenmis olmasidir. Korelasyon analizlerinde en gugclu
benzerlik orani 0.638 ile EuroSCORE ve GRACE skor sistemleri arasinda
bulunmustur.

Ramsay ve arkadaglari supheli kardiyak angina ile gelen hastalarda
GRACE ve TIMI skor sistemleri arasinda yaptiklari karsilastirmada GRACE

skor sisteminin major kardiyak olaylari tahmin etmede TIMI skor sisteminden
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daha Ustun oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica her iki skor sistemininde EKG ve Tn
diizeylerine gére takipte daha (istiin oldugunu gdstermislerdir’.

Bu tez calismasina gore her uU¢ skor sisteminin de AKS ile gelen
hastalarda mortalite belilemede anlamh oldugu anlasiimistir.  Ancak
EuroSCORE’'un anlamlihginin en yuksek olmasi, GRACE ve TIMI skor
sistemlerini digslamamiz gerektigi anlamina gelmemelidir. Ozellikle TIMI ve
GRACE sistemine ilave parametreler eklenerek yapilan yeni skorlama
sistemlerinin mortalite konusunda daha duyarli oldugu ve gelismeye acik
oldugu bildirilmektedir’®.

Gunumuz kosullarinda AKS’da girisimsel tedavi uygulayan merkez sayisi
giderek artmakta ve AKS hastalarinin dnemli bir bolumu invazif perkutan
girisimler, veya cerrahi mudahalelerle tedavi edilmektedir. Bununla beraber
invazif tedavi alan AKS hastalarina yonelik 6zel bir risk skorlamasi olmadigi
gibi, gunumizde kullanilan risk skorlari mortaliteyi belilemede eksik
kalmaktadir. Bu nedenle kardiyologlar tarafindan kullanilan GRACE ve TIMI risk
skor sistemleri cerrahi mortalite konusunda bilgi vermekle beraber
yetersizdirler.

EuroSCORE mortalite tahmininde etkin olmakla beraber guncellesme
gerekliligi ortaya ¢ikmis ve Avrupa c¢alisma gruplari 03.10.2011 tarihinden
itibaren EuroSCORE IlI'yi devreye sokarak EuroSCORE [I'in eksiklilerini
kapatmay! hedeflemiglerdir. Tez ¢alismamizin basladigi dénem 03.10.2011
tarihinden 6nce oldugu igin EuroSCORE I, ¢alismamiza dahil edilmemigtir.

Cerrahi mortalite icin dizenlenmis EuroSCORE’'un NSTEMI hasta
toplulugunda, mortalite konusunda 1sik tutmasina karsin udlkemiz hasta
Ozeliklerinin Avrupa hastalarindan farkli olmasi Turkiye igin yeni bir
dizenlemeyi gerektirmektedir. Amerikan Torasik Cerrahi toplulugunun (STS)
yaptigi gibi 6nceden PKG uygulamasi, destek cihaz mevcudiyeti, alinan
imminsipresif tedavi, aritmi, IABP uygulanma zamani gibi benzer
parametrelerle daha etkin hale getirilebilir. Bu durum 2009 yil itibari ile yilda
66.105 acik kalp ameliyati yapilan Ulkemize uygun skor sistemin yapilmasi
gerekliligini ortaya koymaktadir’®. 2002 yilinda Wouters ve arkadaslarinin
Hollanda’da yaptiklari calismada gelistirilen CORRAD score ile asil amacin yeni
bir skorlama gelistirmek olmadigi her Ulkenin kendi populasyonuna gore

skorlamaya ihtiyaci oldugunu bildirmislerdir .
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Sonug olarak demografik ve sosyokulturel 6zelikleri, Kuzey Amerika ve
Avrupadan farkli olan Ulkemizde mevcut risk faktorleri sistemlerinden
yararlanilarak, yeni bir risk skor sisteminin olusturulmasinin kardiyak mortaliteyi

belirlemede daha yararli olabilecegini sOyleyebiliriz.

KAYNAKLAR

1. Discigil B, Badak Mi, Giirciin U, Boga M, Ozkisacik EA, Giines TU. Acik kalp
cerrahisi sonuglarinin Avrupa kardiyak risk skorlama sistemi (euroscore) ile
degerlendirilmesi. ADU Tip Fakiiltesi Dergisi 2005; 6(1): 19-23.

2. Guidelines on myocardial revascularization. The Task Force on Myocardial
Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and EACTS.
Eur J Cardiothorac Surg 2010; 38: 1- 52.

3. Morrow DA, Antman EM, Snapinn SM et al. An integrated clinical approach
to predicting the benefit of tirofiban in non-ST elevation acute coronary
syndromes. Application of the TIMI risk score for UA/NSTEMI in PRISM-PLUS.
Eur Heart J 2002; 23: 223-229.

4. Grunkemeier GL, Jin R. Receiver operating characteristic curve analysis of
clinical risk models. AnnThorac Surg 2001; 72: 323-6.

5. Wright RS, Anderson JL, Adams CD, Bridges CR, Casey DE, Ettinger SM,
Fesmire FM, Ganiats TG, Jneid H, Lincoff AM, Peterson ED, Philippides GJ,
Theroux P, Wenger NK, Zidar JP, Anderson JL, Adams CD, Antman EM,
Bridges CR, Califf RM, Casey DE, Chavey WE, Fesmire FM, Hochman JS,
Levin TN, Lincoff AM, Peterson ED, Theroux P, Wenger NK, Wright RS 2011
ACCF/AHA focused update incorporated into the ACC/AHA 2007 Guidelines for
the Management of Patients with Unstable Angina/Non-ST-Elevation

45



Myocardial Infarction: a report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
developed in collaboration with the American Academy of Family Physicians,
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society of
Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol. 2011 May 10;57(19): 215- 367.

6. Ferraris V, Edwards F, Shahian D, Ferraris S. Risk Stratification and
Comorbidity. Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult. New York: McGraw-ill,
2008; 199- 246.

7. Granger CB, Goldberg RJ, Dabbous O et al. Predictors of hospital mortality
in the global registry of acute coronary events. Arch Intern Med 2003;
163: 2345-2353.

8. Fox KAA, Dabbous OH, Goldberg RJ et al for the GRACE Investigators
Prediction of risk of death and myocardial infarction in the six months after
presentation with acute coronary syndrome: prospective multinational
observational study (GRACE). BMJ 2006; 333: 1091-1094.

9. Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care
unit: A two year experiance with 250 patients. Am J Cardiol 1967; 20: 457- 64.
10. Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G,
et al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation MI: a method for
prognostication and therapeutic decision making. JAMA 2000; 284: 835- 42.

11. Demir HB. EuroSCORE sistemi ile anabilimdalimiz kalp ameliyatlarinda risk
hesaplamasi. istanbul U. Tip Fakiiltesi Uzmalik Tezi, istanbul, 2008; 11- 13.

12. Nashef SAM, Roques F, Michel P, Gauducheau E, Lemeshow S, Salamon
R. European system for cardiac operative risk evaluation (EuroSCORE).
Eur J.Cardiothorac Surg 1999; 16: 9-13.

13. Bourassa MG, Enjalbert M, Compeu L, et al: Progression of atherosclerosis
in coronary arteries and bypass grafts: ten years later. Am J Cardiol. 1984;
53:102-112.

14. Chen L, Theroux P, Lesperance J, Shabani F, Thibault B, De Guise P.
Angiographic features of vein grafts versus ungrafted coronary arteries in
patients with unstable angina and previous bypass surgery. J Am Coll Cardiol.
1996 ; 28(6): 1493-1499.

46



15. Bruscke AV, Wijers T, Kolsters W, et al: The anatomic evolution of coronary
artery disease demonstrated by coronary arteriography in 256 nonoperated
patients. Circulation.1981. 63 (Suppl. II): 527- 3619, 20, 21.

16. Gensini GG. A more meaningful scoring system for determining the severity
of coronary heart disease. Am J Cardiol 51: 1983; 89: 105.

17. Myers RH, Kiely DK, Cupples LA, Kannel WB. Parental history is an
independentrisk factor for coronary artery disease: the Framingham Study. Am
Heart J 1990; 120: 963.

18. Clark RE, Christlieb 1Y, Ferguson TB: The first American clinical trial of
nipedifine in cardioplegia. A report of the first 12 month experience. J Thorac
Cardiovasc Surg 82: 848-59,1981.

19. Weintraub WS, Jones EL, Craver JM, Grosswald R, Guyton RA. In-hospital
and long-term outcome after reoperative coronary artery bypass graft surgery.
Circulation 1995; 92 (Suppl I1): 50-57.

20. Silistreli E, Oto O. Son dénem kalp yetmezliginde uygulanan cerrahi tedavi
modaliteleri. Turk Gogus Kalp Damar Cer Derg 1999; 7: 161- 1609.

21. Hamulu A, Ozbaran M, Atay Y, Posaciodlu H, Aras i, Biiket S ve ark.
Koroner bypass ameliyatinda mortalite ve morbiditeye etki eden risk
faktorlerinin belirlenmesi ve degerlendiriimesi. Turk Gégus Kalp Damar Cer
Derg 1995; 3: 245- 252.

22. Nollert G, Schmoeckel M, Markewitz A, Mattke S, Kreuzer E, Uberfuhr P, et
al. Surgical therapy for coronary artery disease in patients with a left ventricular
ejection fraction of 25% or less. J Cardiovasc Surg (Torino) 1997; 38: 389- 95.
23. World Health Organisation. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Geneva: WHO; 2000.

24. Cay S, Metin F, Korkmaz S. Association of renal functional impairment and
the severity of coronary artery disease. Anadolu Kardiyol Derg. 2007 Mar;
7 (1): 49-50.

25. Hirsch A, Criqui M, Treat-Jacobson D, Regensteiner J, Creager M, Olin J, et
al. Peripheral arterial disease detection, awareness, and treatment in primary
care. JAMA 2001; 286: 1317-1324.

26. Mills NL, Miller JJ, Anand A, et al. Increased arterial stiffness in patients
with chronic obstructive pulmonary disease: a mechanism for increased
cardiovascular risk. Thorax 2008; 63: 306- 311.

47



27. Davilla-Roman VG, Barzilai B, Wareing TH, et al. Intraoperative
ultrasonographic evaluation of the ascending aorta in 100 consecutive patients
undergoing cardiac surgery. Circulation 1991; 84: 47-53.

28. Hertzer NR, Loop FD, Taylor PC, Beven EG. Combined myocardial
revascularization and carotid endarterectomy: Operative and late results in 331
patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 85: 577-89.

29. Griendling KK, Ushio —Fukai M,Lassegue B,et al, Angiotensin Il signaling
invascular smoot muscle new consepts: Hypertansion 1997;29: 366- 373.

30. Kranzhofer R,Schimidit J,Peffeifer CA, et al. Angiotensin induces
inflammatuatoy actuvation of human vascular smooth muscle cell artrioscler
Tromb Vasc Bi0l.1999: 19: 1623-1629.

31. Tummala PE, Chen XL, et al. Angiotensin induces vascular cell adhesion
molcule-lexpression in rat vasculature: a potantiel link beetwen the rennin-
angiotensin system and aterosclerosis Ciculation 1999;100: 1223-1229.

32. Fitz Gibbon GM, Hamilton MG, Leach AJ: Coronary artery disease and
coronary bypassgrafting in young men: Experience with 138 subjects 39 years
of age and younger. JAAC.1987; 9: 977- 978.

33. Aroney C, Boyden AN, Jelinek MV, et all manegement of unstable angina:
guidelines - 2000 Med, J Aust 2000; 173(suppl) 565-588.

34. Falk E, Shah PK, Fuster V. Coronary plaque disruption. Circulation 1995;
92: 657-71.

35. Ross R.Atherosclerosis an inflammatory disease. N Engl J Med 1999;
340(2): 115-26.

36. Fuster V, Badimon L, Badimon J, et al.: The pathogenesis of coronary
artery diseaseand acute coronary syndromes. N Engl J Med 1992; 326:242- 50.
37. Brooks N. Hackett D, Dargie H et al. Guideline for the management of with
acute coronary syndromes without persistant ECG ST segment elevation. Heart
2001; 85: 133-42.

38. James SK, Armstrong P, Barnathan E, et al. Troponin and C-reactive
protein have different relations to subsequent mortality and myocardial
infarction after acute coro-nary syndrome. A GUSTO-IV substudy. J Am Coll
Cardiol. 2003; 41: 916- 924.

39. Yusuf S, Flather M, Pouge J, et al. Organisation to Assess Strategies for

IschaemicSyndromes( OASIS ) Registry investigators. Variations between

48



countries in invasive cardiac prosedures and outcomes in patients with
suspected (unstable angina or myocardial infarction without initial ST elevation.
Lancet 1998; 352: 507- 14.

40. TIMI 1lIB Investigators. Effects of tissue plasminogen activator and a
Comparison of early invasive and conservative strategies in unstable angina
and non-Q-wave myocardial infarction. Results of the TIMI 1lIB trial
thrombolysis in myocardial ischemia. Circulation 1994; 89: 1545-1556.

41. Muderrisoglu H, Yildirir A: Akut koroner sendromlar ve siniflamasi. Turk
Kardiyoloji Dergisi, Akut koroner sendromlar ek sayi 2001; 4: 12-15.

42. Sen S, Ozbek C, Berg G: Treatement of unstable angina pectoris
(European experience). Am J Cardiol 1991; 68: 47- 51.

43. Braunwald E. Unstable angina: A Classification. Circulation 1989; 80:
410- 414.

44. Cannon CP, McCabe CH, Stone PH et all. The EKG predicts one year
outcome ofpatients with unstable angina and non-Q wave myocardial infarction:
results of theTIMI 11l Registry EKG ancillary study. J Am Coll Cardiol 1997; 30:
133- 135.

45. Hamm CW, Braunwald E. A classification of unstable angina revisited.
Circulation 2000; 102: 118- 122.

46. Fragmin and Fast Revascularisation During Instability in Coronary Artery
Disease (FRISC IlI) investigators. invasive compared with non-invasive
treatment in unstable coronary -artery disease: FRISC Il prospektif randomized
multicentre study. Lancet 1999; 354:708-715.

47. Fox K, Poole-Wilson P, Henderson R, et al. Interventional versus
conservative treatment for patients with unstable angina or non-st elevation
myocardial infarction the british heart faundation RITA 3 randomize trial. Lancet
2002; 360. 743-751.

48. Boden WE, Q Rourke RA, Crawford MH, et al. Outcomes in patients with
acute non-Q-wave myocardial infarction randomly assigned to an invasive as
compared with a conservative management strategy. Vaterans Affairs Non-Q-
Wave Infarction Strategys in Hospital (WANQWISH) Trial investigators. N Engl
J. Med 1998; 338: 1785-1792.

49



49. Winter RJ, Windhausen F, Cornel JH, et al. Early invasive versus
selectively invasive management for acut coronary sendroms. N Eng J Med
2005; 353: 1095-1104.

50. Sintek CF, Pfeffer TA, Khonsari S. Surgical revascularization after
myocardial infarction: does timing make a difference, J Thorac Cardiovasc Surg
1994; 107: 1317- 1322.

51. Braunwald E, Antman EM, Beasley JW, Califf RM, Cheitlin MD, Hochman
JS, Jones RH, Kereiakes D, Kupersmith J, Levin TN, Pepine CJ, Schaeffer
JW, Smith EE, Steward DE, Theroux P, Gibbons RJ, Alpert JS, Faxon DP,
Fuster V, Gregoratos G, Hiratzka LF, Jacobs AK, Smith SC ; American College
of Cardiology; American Heart Association. Committee on the Management of
Patients With Unstable Angina. ACC/AHA 2002 guideline update for the
management of patients with unstable angina and non-ST-segment elevation
myocardial infarction--summary article: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association task force on practice guidelines
(Committee on the Management of Patients With Unstable Angina). J Am Coll
Cardiol. 2002 Oct 2;40(7):1366- 1374.

52. Berger PB, Steinhubl S. Clinical implications of percutaneous coronary
intervention-clopidogrel in unstable angina to prevent recurrent events (PCI-
CURE) study: A US perspective. Circulation 2002; 106: 2284- 7.

53. Gibbons RJ, Chatterjee K, Daley J, Douglas JS, Fihn SD, Gadrin JM, et al.
Jr. ACC/AHA/ACP-ASIM guidelines for the management of patients with
chronic stable angina: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on
Management of Patients With Chronic Stable Angina). J Am Coll Cardiol 1999;
33:2092- 197.

54. Fremes SE, Goldman BS, Christakis GT, Ivanov J, Weisel RD, Salerno TA,
et al. Current risk of coronary bypass for unstable angina. Eur J Cardiothorac
Surg 1991; 5: 235- 42.

55. Beyersdorf F, Mitrev Z, Sarai K, Eckel L, Klepzig H, Maul FD, et al.
Changing patterns of patients undergoing emergency  surgical
revascularizationfor acute coronary occlusion. Importance of

myocardialprotection techniques. J Thorac Cardiovasc Surg 1993;106:137- 48.

50



56. Kaul TK, Fields BL, Riggins SL, Dacumos GC, Wyatt DA, Jones CR.
Coronary artery bypass grafting within 30 days of an acutemyocardial infarction.
Ann Thorac Surg 1995; 59: 1169- 76.

57. Applebaum R, House R, Rademaker A, Garibaldi A, Davis Z, Guillory J, et
Coronary artery bypass grafting within thirty days of acute myocardial infarction:
early and late results in 406 patients, J Thorac Cardiovasc Surg 1991; 102:
745- 52.

58. Flameng W, Sergeant P, Vanhaecke J, Suy R. Emergency coronarybypass
grafting for evolving myocardial infarction: effects on infarct size and left
ventricular function. J Thorac Cardiovasc Surg 1987; 94: 124- 31.

59. The Expert Committee on the Diagnosis and Classificationof
DiabetesMellitus. Report of the Expert Commitee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 1999; 22(suppl I): 15- 19.

60. Alpert J.S, Thygesen K, Antman E, Bassand J.P: Myocardial infarction
redefined-a consensus document of The Joint European Society of
Cardiology/American College of Cardiology Committee for the redefinition of
myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 959- 969.

61. Savonitto S, Ardissino D, Granger CB et al. Prognostic value of the
admission electrocardiogram in acute coronary syndromes. JAMA 1999; 281:
707- 713.

62. Bertrand ME, Simoons ML, Fox KAA, Wallentin LC, Hamm CW, McFadden
E, etal. Management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation. The Task Force on the Management
of Acute Coronary Syndromes of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J 2002; 23: 1809- 40.

63. Roffi M, Chew DP, Mukherjee D, et al. Platelet glycoprotein llb/llla inhibitors
reduce mortalitiy in diabetic patients with non-ST segment- elevation acut
coronary sendroms. Circulation 2001; 104 : 2767-2771

64. Saffe AS, Davidenka J. Diagnosis of acute myocardial ischemia and
infarction in Cardiology, ed; Crawford MH, Dimarco JP, Mosby, London; 2001:
137- 139.

65. Antman EM, Braunwald E, Zipes D, Libby P et al. Acute Myocardial
Infarction In, Heart Disease. A Textbook of Cardiovascular Medicine.
Philadelphia: WB Saunders Company, 1131- 5, 2001.

51



66. Erdogu I, Ozhan H, Albayrak S, Yazici M, Erden I.Ordu S, Alemdar R,
Kayapinar O, Basar C. Invaziv Tedavi Uygulanmis akut koroner sendromlu
hastalarda prognostik belirtegler. Konuralp Tip Dergisi 2010; 2(1):1- 7.

67. Antman EM, Fox KM. Guidelines for the diagnosis and managementof
unstable angina and non-Q-wave myocardial infarction: proposed revisions.
International Cardiology Forum. Am Heart J 2000; 139: 461- 75.

68. Kaplan M, Kut M S, Cimen S, Demirtas M, EuroSCORE (European System

for Cardiac Operative Risk Evaluation) Risk Skorlama Sisteminin Ulkemiz
Hasta Profilinde Uygulanabilirliginin Arastiriimasi Turk Gogus Kalp Damar Cer
Derg 2003;11: 147- 158.

69. Sergeant P, Blackstone E, Meyns B. Validation and interdependence with
patient variables of procedural variables on early and late survival after CABG.
Eur J Cardiothorac Surg 1997;12: 1- 19.

70. Roques F, Baudet E, David M, DeVincentiis C, Michel P, Gabrielle F.
Quality of care in adult heart surgery: proposal for a self-assessment approach
based on a French multicenter study. Eur J Cardiothorac Surg 1995; 9:
433- 439.

71. Brandrup G, Wognsen G, Berggren H, Hartford M, Hjalmarson A, Karlsson
T, Herlitz J. Female sex is associated with increased mortality and morbidity
early but not late after coronary artery bypass grafting, Eur Heart J 1996; 17:
1426- 1431.

72. Guidelines on myokardial revaskularizasyon The Task Force On Myokardial
Revascularization of the Europen Society of Cardiology (ESC) and the Europen
Asociation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) Eur J Cardio-Thoracic Surgery
2010; 38; 1- 52.

73. Ramsay G, Podogrodzka M, Mcclure C, and Fox K.A.A. Risk prediction in
patients presenting with suspected cardiac pain: the GRACE and TIMI risk
scores versus clinical evaluation Q J Med 2007; 100: 11- 18.

74. Shih HH, Kang PL, Pan JY, Wu TH, Wu CT, Lin CY, Lin YH, Chou WT ROC
Performance of European system for cardiac operative risk evaluation in
Veterans General Hospital Kaohsiung cardiac surgery. J Chin Med Assoc. 2011
Mar;74(3):115- 20.

75. Niv Ad, Scott D. Barnett and Alan M. Speir Cardiac Surgery Research,
Inova Heart and Vascular Institute, Falls Church, VA 22042, USAThe

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21421205

performance of the EuroSCORE and the Society of Thoracic Surgeons
mortality risk score: the gender factor Interact cardio Vasc Thorac Surg 2007; 6:
192- 195.

76. Oannis K. Toumpoulis MD, Constantine E. Anagnostopoulos MDa, b,
Stavros K. Toumpoulis MD, Joseph J. DeRose Jr MDa, Daniel G. Swistel MD
Department of Cardiothoracic Surgery, Columbia University College of
Physicians and Surgeons, St. Luke’s-Roosevelt Hospital Center, New York,
EuroSCORE Predicts Long-Term Mortality After Heart Valve Surgery The
Annals of Thoracic Surgery Volume 79, Issue 6, June 2005, Pages 1902- 1908.
77. Hoekstra J, Cohen M. Management of patients with unstable anginahon-
ST-elevation myocardial infarction: a critical review of the 2007 ACC /AHA
guidelines Int J Clin Pract 2009; 63: 642. 655.

78. Correia LC. HDL-cholesterol level provides additional prognosis in acute
coronary syndromes. Int J Cardiol 2009; 136: 307- 314.

79. Kervan U, Kog O, Ozatik M A, Bayraktar G, Sener E, Cagh K, Yekeler i, Pag
M. Turkiye'deki Kalp Damar Cerrahisi kliniklerinin dagihmi ve hizmetlerinin
niteligi Tirk Gégiis Kalp Damar Cerrahi dergisi.2011; 4: 483- 489.

80. Tu JV, Jagial SB, Naylor CD and the Steering Commitee of the Provincial
Adult Cardiac Care Network of Ontario. Multicenter Validation of a risk index
for mortality, intensive care stay and overall hospital lentgh of stay after cardiac
surgery. Circulation 1995; 91: 677-84.

53


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497504024701#aff1
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497504024701#aff2
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497504024701#aff1
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00034975
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00034975
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_hubEid=1-s2.0-S0003497505X02351&_cid=271126&_pubType=JL&view=c&_auth=y&_acct=C000228598&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=89363fba3e2e3497f88435013dff6840

ACC

AHA

AKS

AMI
APACHE-II
DM
EuroSCORE
EF

EKG

ESC

FEV1

FRISC
Coronary disease
FVvC

GRACE

GP

HDL

HT

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: American College of Cardiology

: American Heart Association

: Akut koroner sendrom
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: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

. Ejeksiyon Fraksiyonu
. Elektrokardiyografi
: Avrupa Kalp Cemiyeti

: Forced expiratio volum

Fragmin and Revascularization During In Stability in

: Forced vital kapasite

: The Global Registry of Acute Coronary Events
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