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OZET
GOGUS AGRISI NEDENI iLE ACIiL SERVISE BASVURAN HASTALARDA

AGRI SKALALARI KULLANMANIN ERKEN TANISAL YAKLASIMDAKI

YERI

Giris ve Amag¢: Bu calismada; gogiis agrili hastalarin, agri skalalari ile
degerlendirilmelerinin saglanmasi ve agri skalalarimin erken tanida yer alip
alamayacaklarinin rutin tanisal yaklasimlar ile karsilastirilmast amaglanmastir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alisma; Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne 09.06.2017-31.07.2017 tarihleri arasinda g6giis agris1 sikayeti ile
bagvuran 337 vaka ile yapilmistir. Hastalarin gogiis agrisi anamnezi alinip, Vvital
bulgular, laboratuvar verileri, Elektrokardiyografi (EKG) bulgulari, son tani ve
sonuca ait veriler ve Fasiyal ve Numerik Agr1 Skalasi’ni da igeren bilgiler hasta
degerlendirme formuna kayit edildi.

Bulgular: 188 hasta Akut Koroner Sendrom(AKS)(68 ST Segment Yiikselmeli
miyokard Infarktiisii (STEMI), 75 ST Segment Yiikselmesiz Miyokard Infarktiisii
(NSTEMI) ve 45 Unstabil Anjina pektoris (USAP) ve 149 hasta nonkardiyak gogiis
agrist son tanisini aldigr gozlendi. Olgularin; agr1 karakteri agisindan en fazla (181)
baski seklinde oldugu, en fazla sol gogiis derin yerlesimli(141) oldugu saptandi.
Fasiyal Agr1 Skalasi agisindan 6 hastada hi¢ agri olmadigi, 17 hastada ise 9-10
limitinde oldugu; Numerik Agr1 Skalas1 agisindan 1 hastada hi¢ agri olmadigi, 167
hastada ise 7-10 limitinde oldugu belirlendi. Baski tarzinda agri hissedenlerde,
numerik agr1 skalasininanlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi (p=0,005). Son
tanilara gore; STEMI hastalarindakinumerik agr1 skalasmnin, nonkardiyak hastalara,
NSTEMI ve USAP hastalarina gére anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,001, p=0.013, p<0,001); ancak diger gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05).Numerik agr1 skalasinin; yas, agr siiresi (dk), WBC ve NEU

degiskenleri ile arasinda pozitif yonli ve diisiik derecede anlamli bir iliski var iken;

xi



agri baslama zamani, agr atak sayisi ve eGFR ile arasinda negatif yonlii ve diisiik
derecede anlamli bir iliskinin oldugu saptandi. Baski tarzinda gogiis agris1 olanlarda
fasiyal agr1 skalas1 anlamli sekilde yiiksek tespit edildi (P<0,001).STEMI saptanan
hastalardaki fasiyal agr1 skalasinin diger hasta gruplarina gore anlamli sekilde yiiksek
oldugu belirlenmistir (P<0,001 p=0,008, p<0,001); ancak diger son tanilara gore
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).Fasiyal agr1 skalasinin; yas, agr
siiresi (dk), ates, WBC, MPV, NEU, NLR, URE, Kreatinin ve hsTnl degiskenleri ile
arasinda pozitif yonlii ve diislik derecede anlamli bir iligki var iken; eGFR degiskeni
ile arasinda negatif yonlii ve diisiik derecede anlamli bir iliski vardi (P=0,001).
Sonuc: Numerik ve Fasiyal Agr1 Skalalas1 dzellikle STEMI’lii hastalar1 diger gogiis
agrilarindan ayirt etmekte kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis Agrisi, Akut Koroner Sendrom, Numerik Agr1 Skalasi,

Fasiyal Agr1 Skalasi
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SUMMARY
USE OF PAIN SCALES IN EMERGENCY PATIENTS DUE TO

COMPLAINTS OF CHEST PAIN IN EARLY DIAGNOSIS

Introduction: Pain rating scales have a fundamental place in clinical practice. In this
study; We aimed to evaluate the pain scales in patients with chest pain and compared
it with routine diagnostic methods to investigate whether the pain scale could be used
in early diagnosis.

Material and Method: This study was conducted at the Sakarya University Training
and Research Hospital Emergency Medicine Clinic.337 patients volunteered for this
study. Patient's chest pain anamnesis, vital findings, laboratory data, ECG findings,
final diagnosis, results and information including the Facial and Numeric Pain Scale
was recorded into the patient assessment form.

Results: 188 patients had acute coronary syndrome (68 STEMI, 75 NSTEMI ve 45
USAP) and 149 patients had noncardiac chest pain. The pain characteristics of the
cases, 181 of the patients say that they perceive pain in the form of pressure and
reported that he had deep-seated pain in his left chest, respectively. In terms of Facial
Pain Scale, 6 patients had no pain, 17 patients had a limit of 9-10. Besides from
Numerical Pain Scale it was determined that there was no pain in one patient, but it
was at the limit of 7-10 in the other 167 patients. It was determined that the

numerical pain scale was significantly higher when feeling pain in the pressure type

xiii



pain (p=0,005). According to the last diagnosis;The numerical pain scale in
STEMipatients was found to be significantly higher than noncardiac patients,
NSTEMI and USAP patients (p<0,001, p=0.013, p<0,001), but no significant
difference was found between the other groups (p>0.05).We detected a significant
positive, low grade relationship betweennumerical pain scale and age, duration of
pain (min), WBC and NEU variables. Contrariwise there werea significant negative
low-grade relationship between numerical pain scale and pain initiation time, number
of pain attacks, eGFR parameters. The facial pain scale was significantly higher in
those with pressure type chest pain (P<0,001). It was determined that the facial pain
scale in STEMi-detected patients was significantly higher than the other patient
groups (P<0.001, P=0.008, P<0.001), but there is no significant difference between
the groups according to the other recent diagnosis (P>0.05). There was a positive and
low correlation between the variables of age, duration of pain (min), fever, WBC,
MPV, NEU, NLR, URE, creatinine and hsTnl with facial pain scale, there was a
negative and low-grade relationship between eGFR.

Conclusion: Numerical and Facial Pain Scales can be used to differential diagnosis
of the STEMI patients from other for thechest pain.

Key Words: Chest Pain, Acute Coronary Syndrome, Numeric Pain Rating Scale,

Face Pain Scale
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1.  GIRIS VE AMAC

Bilindigi lizere gogiis agris1 en énemli ve en yaygin acil servis bagvurulari arasinda
yer almaktadir. Oransal olarak acil servis bagvurularinin yaklasik olarak %5’ini
gogiis agrilt hastalar olusturmaktadir. Goglis agrili hastalarda en 6nemli asama
tanisal yaklasimdir ve bu konuda zaman kalp hiicresi ile esdeger kabul edilmektedir

(Dedeoglu ve Topagoglu 2011).

Goglis agrisiin ¢ok sayida nedeni vardir ve bunlardan bazilart (Myokard enfaktiisii,
pulmoner emboli, aort diseksiyonu, tansiyon pnomotraks gibi) tanis1 konamadiginda
oliimciil seyredebilmektedir (Tough J. 2004). Acil servis tanisal yaklasiminda genel
olarak hastanin anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiilemeler esliginde
degerlendirilmesi yapilmakta ve bir karar verilmeye calisilmaktadir. Ancak, bu
asamada acil servis hekimleri acisindan en temel sorun gogiis agrisinin en yaygin
nedeni olarak karsimiza ¢ikan Myokard enfaktiisiiniin degerlendirilme asamasinda
yasanmaktadir. Bilindigi iizere AMI’inin standart tamsal yaklasiminda kardiyak
belirteglerin pozitifligi, iskemik tipte gogiis agrisinin varligina isaret eden tipik gogiis
agrist ve Elektrokardiyografide (EKG) iskemik degisiklikler, ekokardiyografide
duvar hareket bozuklugunun gosterilmesi ve anjiografi ile tikali damarin gosterilmesi
temeline dayali bir yaklasim sergilenmektedir. Ancak hastanin gelis anindaki agri
nedeni ile yasadigl sikintinin yiiziine yansimis hali ve hissettigi agrinin niimerik

olarak karsilig1 ise dikkatlerden kagmakta ve rutin yaklagimda kullanilmamaktadir.

Bu calismada yukarida kisaca anlatilmaya calisildig: sekli ile acil servise gogiis agrisi
ile gelen hastalarda hizli ve dogru tan1 konulmasia yonelik olarak rutin isleyise
miidahale edilmeksizin geldikleri anda agr1 skalari ile degerlendirilmelerinin tanisal

yaklasimda yer alip alamayacaklarinin belirlenmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.GIRIS VE EPIDEMIYOLOJI

Iskemik kalp rahatsizliklarinmn biiyiik bir kismini olusturan Koroner Arter Hastalig
(KAH) epikardiyal koroner arterlerin aterosklerotik hastaligi olarak da bilinir.
Koroner Arter Hastaliginin en belirgin semptomu gogiis agrist olup, bu sikayet her
y1l Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda sekiz milyondan fazla insanin acil servise
basvurmasina neden olmaktadir. Ancak tiptaki biiyiik ilerlemelere ragmen hala AMI
olan hastalarin %2-5’1 gézden kagmakta ve acil servisten taburcu edilmektedir (Pope
JH. 2000). Bu durumda KAH’ligin1 diinya genelinde en yaygin goriilen ve morbidite
ve mortalitesi en yiiksek olan hastalik haline getirmektedir (Ozkan A. 2013).Eldeki
veriler 1990 ve 2020 yillar1 arasinda %28,9 olan mortalite oranlarinin %36,3’e
yiikselecegini gostermektedir (Hennekens Charles H. 1998). Bu yiizden bu tiir
hastalarda taninin hizli ve dogru bir sekilde konulmasi mortalite ve morbiditeyi

azaltic1 etkisinden dolay1 son derece onemlidir.

Akut gogiis agrisi ksifoid, substernal ¢entik ve her iki midaksiller ¢izgi arasindaki
anterior toraksta hissedilen ve yakin zamanda baglamis gogiis 6n duvarinda
hissedilen agr1, basing veya darlik hissi olarak tanimlanir (Yiice 1. 2016). Akut gogiis
agrist ile acil servise bagvuran hastalarin yaklasik olarak %15’inde Akut Koroner

Sendrom (AKS) vardir (Hollander JE, Diercks DB. 2016).

Akut Koroner Sendrom AMI ve Akut Unstabil Anjina Pektorisi (USAP) kapsar.
Akut Myokard Infaktiisii kardiyak biyobelirteclerin yiikselmis oldugu myokard
nekrozu olarak tarif edilir ve STEMI ve NSTEMI olarak ikiye ayrilir. Unstabl Anjina
Pectoris ise yeni, daha sik aktivite ya da dinlenme sirasinda ortaya ¢ikan, miyokardin
yetersiz perflizyonundan kaynaklanan gogiis agris1 veya esdegerleri (boyun veya tist

ekstremite agris1) seklinde tamimlanan bir klinik tamidir. USAP’li hastalarin



EKG’lerinde ST-segment elevasyonu veya kardiyak belirteglerde yiikselme olmaz.
Ancak taninmaz ve tedavi edilmezlerse miyokardial hasarlanmaya neden olabilirler

(Basu J. 2016).
2.2. GOGUS AGRISI PATOFIiZYOLOJiSi

Gogilis duvart somatik sinir lifleri ile innerve olur. Noronlar spinal korda,
dermatomlara karsilik gelen belirli seviyelerde girerler. Visseral agri lifleri kalp, kan

damari, 6sefagus, i¢ organlar ve visseral plevrada bulunurlar.

Visseral ve somatik agri liflerinin uyarilmasi iki ayr1 sonug verir. Somatik liflerden
gelen agr1 kolay lokalize edilip tanimlanirken; visseral liflerden gelen agrinin
lokalize edilmesi ve tanimlanmasi giictiir. Visseral agrilar1 olan hastalar agrilarini
genellikle rahatsizlik, baski, yanma gibi terimlerle ifade ederler. Visseral agri,
genellikle bitisik somatik liflere karsilik gelen viicut bolgesinde eslendigi icin
yayilim gosterir. Bu durum gogiis agrisinin neden omuza, kola, boyuna, c¢eneye
yayilim gosterdigini agiklamaktadir. Yas, cinsiyet, ek hastaliklar, kullanilan ilaglar,
alkol kullanimi, gibi faktorler agri algilanmasini degistiren faktorlerdir (Borjesson M

Herz 1999).
2.3. KLiINiK BULGULAR

Risk Degerlendirmesi: Anormal vital bulgulari, EKG degisiklikleri, gecirilmis KAH
Oykiisii, aterosklerotik risk faktorleri, ani gelisen gdgiis agrist ve dispnesi olan
hastalar hizlica tedavi {initesine almmalidir. Hastalarin derhal kardiyak
monitorizasyonu yapilmali ve 10 dakika icinde EKG’leri ¢ekilmelidir. Ayn1 zamanda
havayolu, solunum ve dolasim gilivence altina alinmalidir. Vital bulgular1 diizenli
olarak Ol¢iilmeli ve oksijen saturasyonu < %90 ise oksijen destegine baslanmalidir
(Borja Ibanez at. all. 2017). Hekimler hasta istikrarl: hale geldikten sonra zgegmis,
fizik muayene ve laboratuvar bulgularina yonelmelidir (Hollander JE, DiercksDB.
2016).

Hikdye: Akut Koroner Sendrom da dahil ciddi gogiis patolojisi olan hastalar gogiis
kafesi disinda da agri tarifleyebilirler. Kol agrisi veya karin agris1 sikayeti ile

bagvurabilirler. Kimi hastalar gogiis agris1 tariflemeyebilirler. Gogiis agrisi



tariflemeyen AMI hastalar1 ge¢ teshis edildigi icin teshis ve tedavileri gecikir ve
mortaliteleri iki kat artar (Lee TH et al. 1987).

GoOgiis agrisin1 sorgulayan bir hekimin; agrimin klasik olup olmadigi, anjina

esdegerleri ve risk faktorlerinin mutlaka degerlendirmesi gerekir. Buna gore;

Klasik Gogiis Agrisi: "Tipik" ve "atipik” semptomlar gibi terimler
yanilticidir. Akut Koroner Sendrom varyasyonlar1 olabilen hastalarda klasik
bulgular gozlenmeyebilir. Kardiyak gogiis agrisi egzersiz ile daha da
siddetlenebilir ve dinlenme ile rahatlar. Genellikle retrosternal, sol 6n gogiis
bolgesinde yerlesir. Baski, ezici, sikistirici tarzda olabilir. Klasik anginal agri
2-10 dakika, kararsiz angina agris1 10-30 dakika ve AMI sonrasi agris1 ise
cogunlukla 30 dakikadan uzun siirer. Akut Koroner Sendromun diger klasik
Ozellikleri; agrilarin kollara, boyuna veya ¢eneye yayilmasi; terleme; dispne,
mide bulantis1 veya kusma gibi ek semptomlarin eslik etmesi seklindedir.
Klasik olmayan gogiis agrisi: Klasik olmayan gogiis agrisi sikayeti ile acil
servise bagvuran hastalarin tanilarinda ve tedavilerinde gecikme yasanir.
Saniyeler siiren gogiis agrisi, 24 saatten daha uzun siiren gogiis agrisi,
pozisyonla degisen gogiis agrisi, bigcak saplanir tarzda gogiis agrisi ve iyi
lokalizeedilebilengtgiis agrist klasik olmayan gogiis agrilaridir. Cokmerkezli
calismalarda AMI tanis1 alan hastalarin %22’sinin keskin ve bigak saplanir
tarzda gogiis agrisina sahip oldugu tespit edilmistir. Kadinlar, diyabetes
mellitus hastalar1, yaslilar ve psikiyatrik hastaligi olan hastalarda klasik
olmayan gogiis agrist ile bagvuru daha sik goriiliir. Premenapozal kadinlarda
veya menapozdaki kadinlarda egzersizle iligkisiz agri, dinlenmekle gegmeyen
agri, nitrogliserin ile rahatlamayan agri, gogiis agrist olmadan carpintt ve
antiasitler ile rahatlayan agr1 olsa bile AMI gelisebilir (Ingrid EM Bank
2017). Bulanti, kusma, ¢ene agrisi, boyun agrist ve bel agris1i AKS’lu
kadinlarda daha sik goriiliirken, terleme erkekler arasinda daha siktir (inna
Kim. 2017).

Angina Esdegerleri: Dispne, mide bulantisi, hafif bas donmesi, mental
degisiklikler, terleme, omuz, kol veya cenede akut gelisen agr1 olmasi gibi
potansiyel anjinal esdeger semptomlarin acil hekimi tarafindan dikkate

alinmasi gerekir. Epigastrik agrilar, antiasitle rahatladiysa bile AKS agisindan



siiphe uyandirmalidir Ozellikle 50 yas ve iizeri ve bilinen KAH olan yiiksek
risk gruplarindaki karmn agrisinda EKG rutin olarak ¢ekilmelidir. Carpint1 ile
gelen hastalarda AKS diisiintilmelidir. Ciinkii ¢arpmti miyokardiyal oksijen
ihtiyacinm artiracagi i¢in iskemiye neden olabilir. Bu durum da irritabilite ve
disritmilere neden olabilir (Zachary DW Dezman 2017).

e Risk Faktorleri: Koroner Arter Hastalig1 i¢cin baslica major risk faktorleri
arasinda > 40 yas, erkek veya postmenapozal kadin, hipertansiyon, tiitiin
kullanimi, hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus, trunkal obezite, aile dykiisii
ve sedanter yasam tarzi sayilabilir (Mackay MH. 2011).Onceden bilinen
KAH olan hastalar yeni bir AKS igin risk altindadirlar. Bu nedenle hastalarin
0zgecmislerinde; benzer bir agriyr dnceden gegirip gecirmedigi, eski efor
testi, hastaya ait onceden cekilmis ekokardiyografisi ve revaskiilarizasyon
(stent uygulamasi veya koroner arter by-pass greft cerrahisi) olup olmadigi

belirlenmelidir (Canto JG, 2012).

Fizik Muayene: Akut Koroner Sendromlu hastalarin fizik muayenesi genellikle
normaldir ve AKS’u digslamak igin sensitif ve spesifik bir bulgusu yoktur. Gogiis
agrisinin diger nedenlerini diglamak ve tani koymak i¢in gogiis agris1 ve klavuzlar

kullanilmalidir (Simon A Mahler. 2016).

Akut Koroner Sendromda hipertansiyon ve hipotansiyon olabilir. Tagikardi veya
bradikardi olabilir. Tasikardi sempatik tonusun artmasindan ve azalmis sol ventrikiil
atim hacmindeki azalmaya bagl olabilir. Bradikardi ise iskemi veya enfarktiis nedeni
ile sinoatriyal ve atriyoventrikiiler nodlarin aktivasyonu nedeni ile olabilir. Akut
myokardiyal iskemi veya infarktiislii hastalarda S3 veya S4 gibi anormal kalp sesleri
olabilir. Ufiiriimler olabilir. Iskemi nedeni ile kalp yetmezligine bagl akciger sesleri
duyulabilir (Pryor DB. 1993). Palpasyonla gogiis duvari hassasiyeti kas iskelet
sistemi etyolojisini diisiindiirse de AMI tanisi alan hastalarin %15’inde mevcuttur ve

tek bagina AKS tanisini1 diglayamaz (Morise AP. 1997).
2.4. TANI

Akut go6glis agrisinin  hayati tehdit edici nedenleri arasinda AKS’lar, Aort

Diseksiyonu, Pulmoner Emboli, Pnémoni, Tansiyon Pnémotoraks ve Ozefagus



Riiptiirii yer alir. Potasiyel morbi mortalite ile Iliskili Myokardit, Perikardit, Aortik
Stenoz, Perfore Ulser ve Kolesistit potansiyel diger tanilar olarak akilda tutulmalidir.
Goglis agrist  benign nedenlerden de kaynaklanabilir. Bunlar  Ankiyete,
Muskuloskeletal Agr1, Ozefajit ve Gastrittir (Amit Kumar. 2009). Gogiis agrisinin en

yaygin goriilen nedenleri Tablo 1’de yer almaktadir.

Tablol: Gogiis Agrisnin En sik Goriilen Nedenleri

VISSERAL AGRI PLORETIK AGRI GOGUS DUVARI AGRISI

Tipik Anjina Pulmoner Emboli Costosternal Sendrom
Atipik Anjina Pnomoni Tietze Sendromu
AMI Pnomotoraks Ksifodini

Aort Diseksiyonu Perikardit Fibromiyalji
Osefagus Riiptiirii Plérezi Radikiiler Sendromlar

2.4.1. Akut Koroner Sendromlar

2.4.1.1. Anatomi

Sol Koroner Arter, Sirkumfleks ve Sol Anterior Desendan (Sol 6n inen arter, LAD)
dala ayrilir. Sol anterior desendan dal kalbin anterior ve septal bolgelerine kan
akimini saglar. Sirkumfleks dal 6n duvarin bir kismina, kalbin lateral duvarinin
biiyiik bir kismina kan akimini saglar. Sag Koroner Arter (RCA) ise kalbin sag
tarafina ve inferior bolgelerine kan akimini saglarken; posterior desendan arter olarak
devam ederek posterior kismin perfiizyonunu da saglar. Atriyoventrikiiler iletim
sistemi, sag koroner arterin atriyoventrikiiler dali ile kanlanirken; septum LAD
perfore dali ile kanlanir. Benzer sekilde sagdal demeti ve posterioru LAD ve
RCA’nin her ikisi ile kanlanir. Posteromedial papiller kaslar genellikle tek bir
koroner arterden kanlanir. Bu arter siklikla RCA’dir (Kristen J. Overbaugh. 2009).

2.4.1.2. Akut Koroner Sendromlarda Patofizyoloji

Akut Koroner Sendrom miyokardiyal oksijen sunumu ve talebi arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu olarak ortaya c¢ikan bircok yakinma ve bulgudan olusan bir
biitiindiir. Siklikla da altta yatan temel neden aterosklerotik bir lezyondur (Falk E.
2006).



Ateroskleroz, intimal plaklara bagli olarak meydana gelen, ilerleyici arteriyel darlik
ve tikanmalara, arterlerin esneklik ve antitrombotik 6zelliklerinin bozulmasina yol
acan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Ateroskleroz primer olarak tunica
intimadan baslar. Intima tabakasinin endotel ve subendotelyal bolgelerinde lipid
birikimi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve degisik derecelerde fibrozis izlenir.
Ateroskleroz daha c¢ok fokal tutulum gosterir. Ateroskleroza bagl olarak gelisen
klinik belirti ve bulgular olusmus plagin dejenerasyonu, plakta fissiir gelismesi
veplak riiptiirii gibi plaga bagli komplikasyonlarla iliskilidir (Falk E. 2003, Falk E.
2006).

Akut Koroner Sendromda aterosklerotik plak riiptiirii sonrasinda plateletten zengin
trombiis gelisir. Koroner kan akimi azalir ve buna bagl olarak miyokardiyal iskemi
meydana gelir. Oksijenin ihtiyag-sunum dengesizliginin derecesi ve siiresi hastada
geri doniisiimlii miyokardiyal hasarmm mi1 (USAP) yoksa iskemi ile beraber
miyokardiyal nekrozun mu (AMI) gelisecegini belirler (Achar SA. 2005). Hastada
AMI gelismesi durumunda sirasiyla miyokard hiicrelerinde dissenkroni, hipokinezi,
akinezi ve diskinezi meydana gelir. Dissenkroni, komsu myokard ile es zamanh
kasilmanin bozulmasi iken; hipokinezi, kontraksiyonun azalmasi olarak karsimiza
cikar. Akinezi, sistolik kasilmanin durmasi ve diskinezi ise paradoksal olarak sistol
sirasinda infarkta ugrayan hiicrelerin genislemesi seklinde ortaya ¢ikar (Starling MR.

1981).

2.4.1.3. Akut Koroner Sendromlarda Klinik Bulgular:

Hikaye ve Eslik Eden Semptomlar:

Akut Koroner Sendromlarin ana belirtisi gogiis agrisidir. Gogiis agrisinin siiresi, tipi
ve yayilimi gibi 6zellikler 6ykii alinirken mutlaka sorgulanmalidir. Bulanti, kusma ve
terleme sikayetleri de goz oOnlinde bulundurulmalidir. Gogiis agrisinin kardiyak
kokenli mi yoksa nonkardiyak kokenli olup olmadigina karar verilmelidir.
Belirtilerin nasil ortaya ciktig1 da sorgulanmalidir. Fiziksel aktivite sonrasinda veya

istirahatte olusup olusmadigi, baski, yanma, ezilme veya batici olup olmadig: taniya

yardimci olacaktir (Culic V. 2002).

Akut Koroner Sendromlarda gogilis agrist siklikla baski, ezilme, yanma seklinde

ortaya c¢ikar. Daha az siklikta batici, delici, igne batmasi seklinde tarif edebilir



hastalar. Siklikla retrosternal ve sol 6n gogiis bolgesi agri yeridir. Palpasyonla gogiis
duvari hassasiyeti olan vakalarda da AMI oldugu unutulmamalidir. Egzersiz, stres ve
soguk anjina olusturabilir. Anjinada agr1 siiresi ve belirtiler 10 dakikadan kisa
stirebilecegi gibi; bazen 10-20 dakikayr bulabilir. Genellikle istirahatle veya
sublingual nitrogliserin uygulamasindan 2-5 dakika sonra hastalar rahatlarlar. Akut
Miyokardiyal Iskemide ise genellikle daha uzun siiren ve daha siddetli gdgiis
rahatsizligi, daha belirgin iligkili semptomlar (bulanti, terleme, nefes darligi) ve
nitrogliserine sinirli yanit ortaya ¢ikar. Ozellikle kadinlarda ¢abuk yorulma AKS’nin
bir bulgusu olabilir (Ingrid EM Bank. 2017).

fleri yas, kadin cinsiyet, diyabetes mellitus varhigi, atipik AKS klinigi ile karsimiza
cikabilir. Gogiis agris1 olmaksizin AMI ortaya cikabilecegi de unutulmamalidir.
Yorgunluk, kendini iyi hissetmeme gibi atipik sikayetlerle gelen hastalarin, klasik
semptomlarla gelen hastalara gore prognozlari daha kotidir. Hipertansiyon,
Diyabetes Mellitus, tiitiin kullanim1, geng yas aile Oykiisii ve hiperkolesterolemi, 40
yas lizeri acil servis hastalarinda AKS tanisi koymaya yardimci degildirler (Falcone
C 2003).

Fizik Muayene:

Akut Koroner Sendrom hastalar1 aktif bir sikayeti olamayabilecegi gibi, siyanotik,
bradikardik, solunum sikintis1 i¢inde de olabilirler. Kan basinci normal, diisiik
(pompa yetersizligi) veya yiiksek (sempatik uyar1 veya anksiyete) olabilmektedir.
Vital bulgularin asir1 uglarda olmasi kotii prognozla iliskili bulunmustur (Pryor DB.
1993).

Yeni gelismis sistolik iftiriim kotli prognoza isaret eder. Rallerin varligi sol
ventrikiil disfonksiyonunu ve sol kalp yetmezligini gosterebilir. Juguler vendz
dolgunluk, periferal 6dem, sag kalp yetmezligi nedenli olabilir (Simon A Mahler.
2016).

2.4.1.4. Akut Koroner Sendromlarda Tam

Akut Koroner Sendromlardan STEMI tanis1 hastanin sikayetleri varken gekilen
EKG’deki degisiklikler sonucu ortaya konurken, NSTEMI tanis1 hastanin sikayetleri
varhiginda EKG degisikligi olmaksizin biyokimyasal degisiklikler tespit edilerek



konur. Buna karsin USAP tanisi ise hastanin ge¢mis oykiisii ile konur (Hollander JE,
Diercks DB. 2016).

Elektrokardiyografi

Klavuzlar acil servise gogiis agrisi nedeni ile basvuran hastalara ilk 10 dakika i¢inde
EKG c¢ekilmesini onermektedirler. ilk c¢ekilen EKG %50 oraminda AMI igin
tansaldir. Ancak ilk ¢ekilen EKG’nin normal olmasimimn AKS’u dislatmadigi ve AMI

olan hastalarin %1-5’inde de tamamen normal oldugu da unutulmamalidir.

Elektrokardiyografi dinamik bir patofizyolojik siireci ifade eder. Bu yiizden
tekrarlanmasi ya da hastanin eski EKG’leri ile kiyaslanmasi gerekir. Bu EKG’nin
daha duyarl hale gelmesini saglar. Onerilen sey ilk EKG tanisal bulgu vermiyorsa 15
dakika araliklarla seri EKG ¢ekiminin yapilmasidir. G6giis agrisi gegen hastalalar da
ise gogiis agris1 tekrar baslarsa veya kardiyak enzimlerin tekrarinda EKG’nin

tekrarlanmasidir (Braunwald E 2002).

Elektrokardiyografinin degerlendirilmesinde;

e Iskemi varligina iskemik alanin {istiindeki elektrotta ST segment elevasyonu
ve iskemik alanin karsisinda yer alan elektrotta ST segment depresyonu
go6zlenir. Buna kargin iskemi yalnizca subendokardiyal alanda ise ST segment
depresyonu gozlenir.

e Agsin veya transmural iskemilerde EKG’de T negatifligi gézlenir.

e Nekroz alanlar1 ise EKG’de Q dalgasi olarak gozlenir. Q dalgas: 0.04
saniyeden uzun ve R dalgasinin dortte birinden biiyiikse anlamlidir (Robert E.
O’Connor at. all. 2015).

e Devam eden miyokardiyal iskemi klinigi olan sol dal bloklu hastalar, daha
onceden bilinmesinden bagimsiz olarak STEMI hastalar1 ile aym sekilde
yonetilmelidir. Sag dal blogu olan ve devam eden miyokardiyal iskemi klinigi
olan hastalarda da Perkutan Koroner Girisim (PKG) diisiiniilebilir.

e ST segment elevasyonu olmadigi halde, miyokardiyal iskemi siiphesi olan

tiim olgularda ise primer PKG endikedir (Borja Ibanez at. all. 2017).



Kardiyvak Biyvomarkirlar

Acil servise gogiis agrisi ile basvuran hastalarin tanisal yaklasimda kardiyak
biyomarkirlar standart yaklasim igerisinde yer alirlar. Ancak basvuru aninda ¢ekilen
ilk EKG’de STEMI bulgular1 saptanmis ise tan1 AMI’diir ve taniyr dogrulamak i¢in
kardiyak biyomarkirlara ihtiya¢ duyulmaz. Buna karsin EKG’de ST elevasyonunun
goriilmedigi NSTEMI ve USAP hastalarinin ayriminda ise biyokimyasal belirtegler
kullanilmasi bir gereklilik olarak karsimiza ¢ikar ve mutlak istenir (Koyuncu M ve
Ozkan S. 2016).

Kardiyak biyobelirteglerden en az bir degerin 99. persantil {ist referans sinirmin
iistinde olmasi ile birlikte, biyobelirte¢ degerlerinde (tercihen kardiyak troponin)
yiikselme ve/veya diisiisiin saptanmasi ve asagidakilerden en az birinin varligi ile

AMI tanimi karsilanir (Thygesen K at. all. 2012). Bunlar:

Iskemi belirtileri:
e Yeni veya yeni oldugu disiiniilen anlamli ST-segmenti ve/veya T dalgasi
degisiklikleri veya yeni sol dal blogu.
e EKG’de patolojik Q dalgalarinin gelismesi,
e Yeni canli miyokart kayb1 veya yeni bolgesel duvar hareket bozuklugunun
gorlntiileme ile kanitlanmast,

e Anjiyografi veya otopside intrakoroner trombiis belirlenmesidir.

Baslica istenen kardiyak biyomarkirlara bakildiginda;

e Myoglobin: Miyoglobin, diigiikk molekiil agirlikli demir igeren bir proteindir.
Hasarli miyokard hiicrelerinden dolasima salinir ve AMI’niin baslamasindan
ilk 1-3 saat sonra kanda tespit edilebilir. Miyoglobinin serumda bulunma
stiresi 12-18 saattir. Hem kalp, hem de iskelet kas dokusunda bulunmakta
olup AMI tamsinda smirli payr oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan klinik
caligmalarda, miyokard nekrozunun daha spesifik olan belirtecleri ve
miyoglobin ile birlikte belirlenmesinin, AMI’nin erken tanimlanmasi igin
yararli olabilecegi gosterilmistir (Danese E. 2016).

e Plazma Kreatin Kinaz (CK) :Kreatin Kinaz enzimi bir izoenzim olup M ve B

zincirlerinden olusan dimerik bir yapiya sahiptir. Kreatin Kinaz enzimi MM,
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MB ve BB seklinde bulunabilir. Beyinde c¢ogunlugu BB, iskelet kasinda
¢ogunlugu MM ve kalp kasinda ise cogunlugu %60 CK-MM ve %40 CK-MB
seklinde bulunur. Tani i¢in CK seviyesinde iki kat artis gosterilmesi
yeterlidir. Kreatin Kinaz enzimi viicut kas kitlesinden etkilendigi i¢in zay1f
kisilerde AMI durumunda dahi normal smirlar iginde kalabilir. CK-MB 4-8
saat arasinda yikselip, 12-24 saatte pik yapar ve 36-72 saatte normal
seviyesine doner. Kardiyak troponinlerle birlikte kullanildiginda ek bilgi
saglar. Enfarktiisiin zamanlamas1 hakkinda bilgi verir. Eger kardiyak troponin
yiiksek ve CK-MB degeri normal ise subakut enfarkti gosterebilir (Brian J.
Hachey 2017).

Kardiyak  Troponinler:  Kardiyak  Troponinler  kardiyak  miyozit
sitoplazmasinda yer alan aktin ve myozin flamentleri kompleksi icinde yer
alan ve kardiyak kontraksiyonlar i¢in gerekli proteinlerdir. Myozitin hiicre
biitiinliiglinlin bozulmasina yol acan hasar sonucu kardiyak troponinler kana
saliir. Troponinler CK-MB’den daha duyarlidir. Miyosit nekrozu oldugunda
kana fazla sayida troponin salinir. Troponin yiikseklikleri hemen her zaman
kardiyak hasara Ozgiidiir. Ancak kardiyak hasra 6zgilil olmakla birlikte;
noniskemik bazi durumlarda da troponin yliksekligi saptanabilmektedir.
Hipertrofik Kardiyomiyopati, Koroner Vazospazm, Subaraknoid Kanama,
Serebrovaskiiler Hastaliklar, Sepsis, Pulmoner Emboli, Bobrek Yetmezligi,
Aort Diseksiyonu, Amiloidoz, Agir Anemi, Skleroderma, Miyokardit ve
Yanik gibi durumlarda da troponin yiiksekligi olabilir (Apple FS. 2012).
Semptomlarin baglamasindan iki saat sonra troponinler yiikselmeye baslar.
Bu yiikselme alt1 saat ve daha uzun siirede de olabilir. Yaklasik 48 saatte pik
yapar ve 10 giine kadar yiiksek seyredebilir. Bu kadar uzun siire yiiksek
degerde kalmasi troponinleri giivenilir bir belirte¢ yapar. Troponin
yiiksekliginin yeni mi yoksa eski mi odugunu anlamada CK-MB’den
faydalanilabilir. Belirtilerin baslangicindan itibaren 8-12 saatten uzun siire
geemis ise ve troponin degeri normal ise hastalarda AKS tanisinda
uzaklagilabilir (Liu JY. 2017).

Brain Natriiiretik Peptid: Myokard iskemisi veya enfarktina spesifik

degildir. Ventrikiiler disfonksiyon durumlarinda yiikselir. Hastalarda aks
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yaninda bnp yiiksekligi varsa kisa donem mortalitede artis gozlenmektedir
(Jernberg T 2002, Jesse RL 2003).

Diger Biyomarkirlar: Yiksek duyarlikli CRP uzun vadede yardimci olabilir,
ancak acil serviste kullanimi1 Onerilmez. Kalp biyobelirtecleri olarak cesitli
diger tahliller arastirilmistir. Iskemi modifiye albumin, interlokin-6, vaskiiler
hiicre yapismasthiicre i¢i adezyon molekiilii, E-selektin, P-selektin, gebelik-
iligkili plazma proteini A ve miyeloperoksidaz. Mevcut kanitlar acil serviste

g0giis igin bu yeni biyolojik belirteclerin kullanilmasini desteklememektedir.

Goriintiileme

Direkt Grafi: Gogiis agrist ile gelen tiim hastalara kalp disi nedenleri
(Pnomotoraks, Pnomoni gibi) ekarte etmek amaci ile PA Akciger grafisi
cekilmelidir (Koyuncu M, Ozkan S. 2016).

Ekokardiyografi: Kardiyak kokenli gogiis agrilarinin tanisinda yararlidir.
Bozulmus sol ventrikiil kontraktilitesi ve segmenter duvar hareket bozuklugu
iskemi konusunda erken bulgu saglayabilir (Koyuncu M, Ozkan S
2016).Ekokardiyografi hemotoraks ve pnomotoraks tanisinda da son
zamanlarda acil servislerde kullanilmaktadir. Tim ultrasonografik
incelemelerde oldugu gibi kullanici bagimli olmasi dezavantaji, hizli tani
koymaya yardimci olmasi ise avantajidir (Michael W Cullen 2017).
Bilgisayarli Tomografi: Olimciil gdgiis agris1 nedenleri arasinda yer alan
Aort Diseksiyonu ve Pulmoner Emboli gibi tanilarin hizli ve kolay
konmasma yardimct olmast agisindan degerlidir. Ancak yiksek doz
radyasyona maruz kalinmasi ise en ciddi dezavantajidir (Obaid DR. 2017,
Nikhil Goyal. 2017).

Manyetik Rezonans Gériintiileme: (Cekim siiresinin uzun olmasi nedeni ile
acil serviste genellikle tercih edilmez. Ancak gogiis travmalarinda 6liimciil
tanilar dislandiktan sonra kullamilabilir. Yine NSTEMI’da kullanilabilecegi

ile ilgili caligmalar da mevcuttur (Jamie Layland. 2017).

2.4.1.5. Akut Koroner Sendromlarda Tedavi

[k karsilama sirasinda hastalara damar yolu agilmali, monitérize edilmeli ve spO;

degeri < 90 ise oksijen baslanmalidir. Hastalarin tedavisi semptomlarintekrarlamasi,

12



oyki, fizik muayene bulgulart ve EKG bulgularina gore degisiklik gosterir.
Tedavinin temel stratejisi reperfiizyon uygulamasi olup, uygulama mekanik veya
farmakolojik olabilir. Mekanik reperfiizyonda stent uygulamasi veya stent
olmaksizin anjioplasti kullanilirken, farmakolojik reperfiizyonda fibrinolitik tedavide
kullanilan antitrombosit ve antitrombin ilaglar uygulanir. Perkiitan Koroner Girisim
uygulanamayan bir merkeze basvuru olmussa ve hedeflenen siirelerde PKG
merkezine ulasilamiyorsa yeni klavuzlara gore 10 dakika i¢inde fibrinolitik tedaviye
baglanmalidir (Borja Ibanez at. all. 2017).

American Heart Asociation (AHA), American College of Cardiology (ACC) ve
European Society of Cardiology (ESC) kapi balon zamani 90 dakikanin altinda ise
PKG oOnermektedirler (Chee Yoong Foo. 2016). Bu kapsamda her saglik
kurulusuoptimal reperfiizyon yontemleri kendi olanaklarina uygun olarak protokoller
olusturmalidir. Cogu STEMI hastasina acil servislerde antitrombosit ajanlar,
antitrombinler ve nitrat verilmektedir. Ayrica USAP, NSTEMI hastalar1 ve PKG
uygulanan hastalar glikoprotein I1b/1l1a inhibitrlerinden de fayda goriirler (Sekil 1).

Sekil 1: Akut Koroner Sendromlar i¢in Tedavi Segimi

HIKAYE, FIZIK
MUAYENE, EKG

Tamisal Olmayana veya ST
STEMI Elevasyonu olmayan iskemik EKG
bulgulart

C

Aspirin

Aspirin
Klopidogrel veya Ticagrelor

Nitrogliserin
Beta Bloker
Antitrombin

Acil PKG

PKG ile Glikoprotein I1b/I1la
inhibitorleri diisiin

Fibrinolitik Terapi

Klopidogrel veya Ticagrelor
Nitrogliserin
Beta Bloker
Antitrombin

Erken Miidahale

PKG ile GplIb/IIa inhibitorii
veya bivaluridin diisiin

Medikal Yonetim
Yiiksek riskli hastalarda

GplI/blIla inhibitorleri veya
Bivaluridin diisiin
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Tedavi yaklasimlar: kendi icerisinde degerlendirildiginde;

ST Segment Elevasyonsuz Miyokard Enfarktiisii Tedavisi: Biyolojik belirteglerin
yiikselmesine ve EKG degisikligi olmamasina gore, 24-48 saat icinde PKG
uygulamasi 6liim, STEMI, tekrarlayan AKS gelisimini dnler. Iskemi bulgular1 devam

ediyorsa, EKG degisikligi yoksa bile PKG o6nerilmektedir (Borja Ibanez at. all 2017).

Perkiitan Koroner Girisim: Stentli ya da stentsiz en sik uygulanan koroner girisim
PKG’dir. PKG karari, hastanin bagsvurdugu merkezin donanimsal yonden uygunlugu
ile ilintilidir. Ayrica PKG uygulamasinin basaris1 hastanin semptom baslangicindan
itibaren kateter laboratuarina kadar gegen siireye baghdir. Primer PKG
uygulamasinda, AMI baslangicini izleyen ilk balon sisirilmesine kadar gecen siire 90
dakika olmalidir. Stentler uygulanarak reperfiizyon saglanmaya calisilir. Aterektomi

ve lazer anjioplasti alternatif yontemlerdir (Chee Yoong Foo. 2016).

Primer PKG prosediirleri ESC 2017 STEMI klavuzuna gére asagidaki gibidir:

e Taburculuk dncesi ¢oklu damar hastaligi olan STEMI hastalarinda infarktla
iliskili lezyonlarm rutin revaskiilarizasyonu diisiiniilebilir. Infarktla iliskili
arterin PKG’1 yapilamaz ise devam eden iskemisi ve risk altinda genis
miyokardiyumu bulunan hastalarda by pass diistiniilebilir.

e Yine bu klavuza gore ST segment elevasyonunun yoklugunda AMI
diisiindiiren, devam eden siiphelenilen iskemik semptomlu hastalarda PKG
stratejisi asagidaki kriterlerden en az birinin olmasi durumunda endikedir:
¢ Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok
e Medikal tedaviye direngli tekrarlayan veya devam eden gogiis agrisi
e Hayati tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest
e Miyokardiyal infarktiisiin mekanik komplikasyonlari

e Akut kalp yetmezligi

o Ogzellikle aralikli ST segment elevasyonlu, dinamik tekrar eden ST

segment veya T dalga degisiklikleri

Semptom baglangicindan 12-48 saat araliginda ge¢ bagvuran hastalarda rutin bir

PKG stratejisi diisiiniilebilir.
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Fibrinolitikler: Birincil PKG yapilamayan STEMI hastalar1 i¢in 6nemli bir
reperfiizyon stratejisidir. Fibrinolitik tedaviden sol ventrikiil fonksiyonlarini, kisa ve
uzun dénem mortaliteyi iyilestirmesi beklenir. Fibrinolitik tedavide her bir saatlik
gecikme her 1000 hastadan 1,6’sinin oliimiine neden olmaktadir. Bu hastalarda
semptomlarin baslangicindan sonraki 6-12 saat iginde, ardisik en az iki derivasyonda
1 mm ST segment yiiksekligi varsa reperfiizyon secenegi olarak fibrinolitik tedavi
endikedir. Eger hasta basvuru ani ile PKG arasindaki siire 90 dakikanin altinda
olabiliyorsa fibrinolizis yerine anjiografi tercih edilmelidir. Bagvuru am ile PKG
stiresi 120 dakikanin iizerinde ise fibrinolizis tercih edilebilir (Mark Jordan 2016).
Fibrinoliz ig¢in Streptokinaz, Alteplaz, Reteplaz ve Tenekteplaz kullanilabilir
(Koyuncu M, Ozkan S. 2016).

Antiplatelet Ajanlar: Akut Miyokard Infarktiisii diisiiniilen her hastada tam
kesinlesmesi beklenmeksizin en erken zamanda Asetil Salisilik Asit (ASA)
verilmelidir. Asetil Salisilik Asit STEMI hastalarinda mortaliteyi %23 azalttigindan
ve Oneri olarakta 162 mg ve iizerindeki dozlardan bahsedilmektedir. Bu doz
tromboksan A2’yi inhibe etmek i¢in yeterlidir. Konu ile ilgili iki temel uyari
yapilmaktadir. Birinci olaral enterik kapli olanlarin etkisi ge¢ baslayacagindan tercih
edilmemesi ve ikinci olarakta ASA duyarlilig1 olan vakalarda klopidogrel’in tercih
edilebilecegidir (Koyuncu M, Ozkan S. 2016).

Perkiitan Koroner Girisim dncesinde hastalara miimkiin olan en kisa siirede 600 mg
Klopidogrel veya 180 mg ticagrelor veya 60 mg prasugrel yiikleme dozu peroral
baglanmalidir. Sonrasinda idame dozu olarak ise ticagrelor 90 mg giinde iki defa,
prasugrel 10 mg po ve klopidogrel 75 mg po olacak sekilde devam etmelidir (Borja
Ibanez at. all. 2017). Prasugrel daha 6énceden inme veya transient iskemik atak
geciren hastalarda kontrendike olup, 75 yas ve tlizeri ve 60 kg altinda olan hastalarda
onerilmemektedir. Bu hastalarda kullanilacaksa azaltilmis doz (5 mg) 6nerilmektedir
(Porto I. 2016, Adamski P. 2017). Onceden hemorajik serebrovaskiiler olay gegiren,
oral antikoagiilan kullanimi dykiisii olan ve karaciger yetmezligi olan hastalarda ise
ticagrelor ve prasugrelin kullanilmi onerilmemektedir. Bunun yerine klopidogrel
600mg kullanilabilir (lannopollo G. 2014).
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Antitrombinler: Antitrombin ilaglardan olan Heparin USAP akut fazinda
mortaliteyi ve AMI gelisim riskini azaltmaktadir. ASA ile birlikte kullanimi
endikedir. 60 1U/kg yiikleme ve 12 1U/kg idame dozu verilmelidir. Diisiik molekiil
agirlikli  heparinler yiiksek gilivenilirlik ve kolay kullanim agisindan tercih
edilmektedirler. Ozellikle ASA verilmis olan ve fibrinolizis uygulanan hastalara
heparin yerine Enoksaparin kullanilabilir (Xiao-Huan Gong. 2016). Fondaparinux ise
heparin gibi antitrombin III’e baglanarak antitrombin kompleksleri olusturan faktor

Xa inhibisyonu da yapan bir molekiildiir. Primer PKG i¢in artik 6nerilmemektedir

(Soeiro AM. 2016).

Infarkt Alamimi Simirlandiranlar:

Nitratlar: Nitrogliserin arter, arteriol ve ven diiz kaslarinda gevseme yapar. Kalp is
yikiinii ve miyokardiyal oksijen gereksinimini ise azaltirlar. Nitrogliserin koroner
damar yatagi tiizerine dogrudan vazodilator etkiye sahiptir. Ayrica trombosit
agregasyonu da nitratlar tarafindan engellenir. Nitrogliserin kullanim1 AMI’da gogiis
agrisinin azaltilmasindan ¢ok kan basincini diisirmek i¢in verilmelidir. Diger bir
oneri de USAP ve NSTEMI hastalarinin dilalt1 nitrogliserine cevap vermediklerinde
I.v. nitrogliserinin kullanilabilecegidir. Ancak hipotansiyon gelisirse ilaci kesmek
gerekir. Refleks tasikardi veya bradikardi de diger yan etkileridir (Van de Werf F and
at all. 2003, Justin S Bice and at all. 2016).

Beta Blokerler: Beta blokerler antidisritmik, antiiskemik ve antihipertansif
ozelliktedirler. Kalp hizin1 azalarak miyokardin oksijen ihtiyacin1 azaltirlar.
Diyastolii uzatarak iskemik myokardin perfiizyinu artirirlar. Son c¢alismalarda
kardiyojenik sok riskini artirdigi saptanan beta blokerlerin, erken tedavide yarar

saglamadigi anlagilmistir (Chung J and at all. 2017).

Anjiotensin Converting Enzim Inhibitorleri: Sol ventrikiil disfonksiyonunu
azaltirlar, sol ventrikiil genislemesini ve konjestif kalp yetmezligi gelisimini
azaltirlar. Klavuzlardan AHA ve ACC, kalp yetmezligi veya STEMI olan hastalarin
ilk 24 saat i¢inde anjiotensin converting enzim inhibitorleri almasini tavsiye
etmektedirler. Ancak bunlarin acil serviste baslanmasi sart degildir. Hipotansiyon,

bilateral renal arter stenozu, Oksiiriik, anjiotensin  converting enzim
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inhibitorlerikullanimi sonrasi anjioddem durumlarinda kullanilmaz (Minicucci MF

and at all. 2014).

2.4.1.6. Akut Koroner Sendrom Komplikasyonlari

Akut Koroner Sendromlarin kalbe etkileri myokardiyal perfiizyonun etkilenme
diizeyine gore degismektedir. Bradikardiler, birinci, ikinci ve iiglincli derece bloklar,
tasikardiler, atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler fibrilasyon gibi disritmi ve iletim
bozukluklar1 olusabilir (Amartya Kundu and at all. 2016). Konjestif kalp yetmezligi
gelisebilir. Konjestif Kalp Yetmezligi, sistolik veya diyastolik fonksiyon kaybi
nedeniyle olusabilir. Diyastolik disfonksiyon artmig pulmoner konjesyonla karsimiza
cikarken, sistolik disfonksiyon kardiyak output ve ejeksiyon fraksiyonunda azalmaya
neden olabilir (Sulo G and at all. 2017). Mekanik komplikasyonlar daha ¢ok infarkt
bolgesinin riiptiirii seklinde ortaya ¢ikar. Genellikle 1-5 giin i¢inde goriiliir. Klinik
karsimiza yirtilan bolgeye gore cikar. Papiller kas riiptiirli, septum riiptiiri veya

ventrikiiler serbest duvar riiptiirii seklinde goriilebilir (Sidra Khalid and at all. 2017).

2.4.1.7. Klinik Risk Skorlari

Trombozis in Myokardiyal Infarction (TIMI) ve Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE) skoru AKS risk degerlendirmesinde kullanilan risk skorlaridir.
Diisiik, orta, yiiksek risk gruplarmin belirlendigi bu skorlamalarda diisiik risk
gruplarini hari¢ tutmak duyarliligi azaltmaktadir (Satilmigoglu MH. 2017). History-
EKG-Age-Risk Factors-Troponin (HEART) skoru ve ADAPT skorlama sistemleri
diisiik risk gruplarin1 degerlendirebilirler. Bu skorlamalar rutin kullanimindan 6nce

acil servislerde daha fazla degerlendirilmelidirler (Ras M and at all. 2017).
2.5. AGRI

2.5.1.Agr1 Tanim

Uluslararast Agr1 Aragtirmalari Tegkilati’na gore agri; “viicudun belli bir bolgesinden
kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki
deneyimleri ile de ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur, davranis seklidir”
(Eser ve ark. 2008). Ancak klinik olarak en yararlitanimi su sekildedir: "Agri,
hastanin sdyledigi seydir, eger soyliiyorsa vardir" (Biyiikyillmaz ve Asti 2009). Bu

tanim, bireyin sozlii ya da sozsiiz agri ifadesini yeterince kapsamakta ve agri
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yonetiminde ¢ok Onemli olan giiven iligkisini gelistirmek icin hastaya inanilmasi

gerektigini gostermektedir (Biiylikyilmaz ve Ast1 2009).

2.5.2. Agn1 Epidemiyolojisi
Agrn acil servislere en sik bagvuru nedenleri arasinda yer alir (Todd Knox H. and at
all. 2007). Agrn taniminda sik kullanilan siniflandirmalarda; baslama siiresi,

mekanizmasi ve kaynaklandig1 bolge dikkate alinmaktadir (Morgan GE. at all. 1996).

Siiresine gore: Akut ve kronik agr1 seklinde ikiye ayrilir. Akut agr1 12 haftadan kisa
siiren agr1 olarak tanimlanirken, kronik agr1 siirekli ve 12 haftadan uzun siiren ve

yasam kalitesini bozan bir agr1 seklidir (Paul Arnstein. 2010).

Mekanizmasina gore: Noropatik ve Nosiseptif agr1 seklinde tanimlanir. Noropatik
Agri; sinir sistemindeki primer lezyondan veya fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanan agr1 iken; Nosiseptif agr1 ise, doku hasari sonucu olusan, sinir uglarinin
saglam oldugu durumlarda olusur. (Raj PP. 2000). Serbest sinir uglarindaki agri
reseptorlerinin uyarilmasiyla agri ortaya c¢ikar. Agri ileten lifler ile omurilige oradan
da talamusa iletilen ve serebral korteks tarafindan agri olarak algilanan uyaranlar,

nosiseptorlerce algilanir.

Kaynaklandig bolgeye gore: Sempatik agri, periferal agri, somatik agr1 ve visseral
agr1 seklindedir. Sempatik agrilar, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya
cikan damarsal kokenli agrilar iken; Periferik agrilar, kaslar, tendonlar, direkt
periferik sinir uglarindan kaynaklanan agrilardir. Somatik agr1 somatik afferent sinir
uclarindan baglayan ani, keskin, 1yi lokalize edilebilen agrilar iken; Visseral agri ise
i¢ organlardan kalkan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent yollardan tasinir

(Schaible HG. and Richter F. 2004).

e Somatik agri: i¢ organlar hari¢ deri, kas ve eklemleri de iceren tiim viicut
bolgelerinde olusan agr seklidir. Deriden kaynaklanan agri, yiizeyel somatik
agn iken; iskelet kaslari, eklemler, bag dokusu ve fasiyalardan kaynaklanan
agr1 ise derin somatik agridir. Somatik sinirlerden kaynaklanan agri ani

baslar, iyi lokalize edilir ve keskindir (Aydin Osman Nuri 2002).

18



e Visseral agri: Organ kaynakli agridir. Visseral agri mekanizmalari, somatik
agriya gore farklidir. Her organdan kaynaklanmaz. Karaciger, bobrek gibi
solid organlar ve akciger parankimi agriya duyarlit degildir. Her zaman doku
harabiyeti olmas1 gerekmez. Bulanti, kusma gibi otonom reflekslerle birlikte
gorilebilir. Visseral agrinin genis bir bolgeye yayilmasi, visseral afferent
nosiseptif yollarin merkezi sinir sisteminde dagilimina baghdir. Genellikle
gastrointestinal sistem, bilier trakt ve iireter gibi i¢i bos organlarin asiri
gerilmeleri veya diiz kaslarin agir1 kasilmasi sonucu agr1 duyulur. Karaciger
bobrek ve dalak gibi organlarin kapsiillerinin zorlanmasi ile agr1 ortaya ¢ikar.
Organlardan kaynaklanan agri sempatik sistem ile iletilir. I¢ organlarin
parankimi ve beyinde agr1 reseptorleri bulunmaz. Arterler, periton, plevra ve
duramaterde agr1 reseptorleri bulunur. Organlardan gelen aferentlerin, arka
boynuzda somatik agri1 yoluna tasinmasi ile buradaki somatik sinirin inerve

ettigi cilt alaninda agr1 (yansiyan agri) duyulur (Aydin Osman Nuri 2002).

2.5.3. Agr Olgekleri

Agrinin en kolay degerlendirme yolu hastaya agrisinin olup olmadigin1 sormaktir.
Ancak sadece agriin “var” ya da “yok” olmasi degerlendirme i¢in yeterli degildir.
Degerlendirme sonrasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu, zamanla

iligkisi, agriyr azaltan ve arttiran faktorler gibi Ozelliklerinin de bilinmesi

gerekmektedir (Fatma E.A. 2002).

Agrt degerlendirilmesinde o6lgek kullanimi; hastanin sayilar ya dakelimelerle
bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistirmeye olanak
vermektedir (Ozlem S. 2011).

Tek boyutlu ve ¢ok boyutlu 6lcekler agr1 degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

2.5.3.1. Tek Boyutlu Olgekler: Tek boyutlu dlcekler dogrudan agri siddetini
Ol¢meye yoneliktir. Gilinlimiizde 6zellikle akut agrimin degerlendirmesinde, ayrica

uygulanan agr1 tedavisinin etkinligini izlemede kullanilmaktadirlar (Marco CA.
2011).
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Visiiel Analog Skala (VAS): Visiiel Analog Skala, ¢ogunlukla, en soldaki "agr1 yok"
ve sag en son'"akla gelebilecek en kotii agr1 " (ya da benzeri) sozciikleri olandiiz 100
mm'lik bir ¢izgidir. Hastalara degerlendirme aninda hissettikleri acinin miktarini
gosteren bir isaret koymalar1 talimati verilmektedir. Bu isaretin sol ugtan uzaklig
daha sonra 6l¢iiliir ve bu say1 hastanin agrisinin ciddiyetinin sayisal gdsterimi olarak

kullanilir (Subcommittee A. T. L. S. 2013).

Vistliel Analog Skalanin faydasi, kanitlanmis bir 6lgek olmasi ve bir hastanin agri
deneyimindeki degisikliklere karsi hassas oldugunun gosterilmis olmasidir. Cogu
hasta i¢in kullanim1 hizlidir ve nispeten anlagilmasi kolaydir. Agriy1 tanimlamak igin
tanimlayict kelimelerin yanlis kullanimini 6nler ve zaman igindeki Olglimlerin

anlamli bir sekilde karsilastirilmasina olanak tanir (Fatma E.A. 2002).

Numerik Agr1 Skalasi: Numerik Agr1 Skalas1 (Numerical Rating Scale; NRS) agri
siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla agiklamasini
amaglar (Resim 1). Sayisal skalalar hastalar tarafindan agri siddeti tanimini
kolaylagtirmayi, skorlama ve kayitta kolayligi sagladiklari, tavan ve taban etki

degerlendirmesinde yararli olduklari i¢in daha ¢ok benimsenmektedir (Bird HA.
1987).

Resim 1: Numerik Agr1 Skalas1 (Tulunay 2000)

L YL L B N

Adin Yok Nayamilmaz Adn
P15 10 1 1 rm 1 1 1 |1 |
O 10 20 20 +0 S50 o0 70 o 20 10
Adn Yok Daywrulinaz Adrn

Numerik Agr1 Skalas1 (NRS), en soldaki "agr1 yok" ve en sagdaki "en kotii agr1 akla
gelebilecek” VAS'a benzer. Aradaki fark, isaretsiz bir ¢izgi yerine 0 ile 10 arasindaki
sayilar sayfanin her yerine esit araliklarla yerlestirilmis olmasidir. Hastalardan,
degerlendirme aninda yasadiklari acinin miktarini temsil eden sayiyr sOylemeleri
istenir. NRS'nin faydasi, kanitlanmis Olgeklerdir ve hizli ve kullanimi kolaydir
(Ronald F.M. at all. 2002).
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NRS’nin dezavantajlari, agri deneyimine tek bir numara atamaya calistiklart igin
dezavantajlidir. Eger "10" degeri secilirse ve agr1 daha da kotiiye giderse, hasta bu
degisikligi ifade etmek istediginde, mevcut degeri artiracak sayisal degerin olmamasi

bir sorundur (Ronald F.M. at all. 2002).

2.5.3.2. Cok Boyutlu Olgekler: Cok boyutlu 6lgekler agrinin 6zellikleri ve hastanin
giinliik yasami tizerindeki etkileri hakkinda onemli bilgiler saglarlar. Bu o6lcekler
hasta kendini ifade etmesi icin tasarlanmistir ancak bir klinisyen hastaya yardimci

olabilir (Fatma E.A. 2002).

o Ik Agr Degerlendirme Olgegi: Tk hasta degerlendirmesinde kullanilmak
izere gelistirilen bu dlgek, agrinin dzellikleri, hastanin agriy1 ifade etme tarzi
ve agri belirtileri hakkinda bilgi saglar (Berry PH. 2001).

e Kisa Agr Olgegi: Bu olgek hizli ve kullannmi kolaydir ve hem agri
yogunlugunu hem de ilgili engelliligi nicelendirir. Onceki 24 saat boyunca
yasanan agrinin yonlerini ele alan bir dizi sorudan olusur. 5-15 dakika stirer.
Bazi hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilir (Berry PH. 2001).

o McGill Agr1 Anketi: McGill Agr1 Anketi (MPQ), kullanilan ¢ok yonlii
Ol¢eklerin en kapsamli yontemlerinden biridir. Bu 6l¢ek, Hastalarin agrilarini
anlatmak i¢in sectikleri kelimelere dayal: ii¢ boyutlu yaklagimdir. MPQ, tani
dogrulugunu iyilestirmek i¢in diger 6lgekler ile kombine edilebilir (Berry PH.
2001).

o Wong Baker Yiiz Agri Skalasi: Cocuklar her zaman hissettiklerini
sOyleyemezler. Kisisel ifadeye dayali testler icinde yiiz skalalarmin (face
scale) onemli bir yeri vardir (Resim 3). Cocugun agrisim1 yiizlerden birini
isaret ederek derecelendirilmesi istenir. Yiiz skalalar1 c¢ocuklar tarafindan
kolayca anlagilabilmekte ve uygulanmalari kolaydir (Lorish CD). Aym
zamanda kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalarda da bu test

kullanilmaktadir (Erdine S. 2007).
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Resim 2: Wong Baker Face Pain Scale
'ala S s - \
®)(F)(P) (%) () (&
N K —_— i N s

2.6. AGRI SKALALARININ AKUT KORONER SENDROMLARDA
KULLANIMI

Bu konuda simnirh arastirma mevcuttur. Akut Koroner Sendromlu hastalarda agri
ciddiyeti ve hastaligin sonuglarinin incelendiginde TIMI skoru arttikca ciddi agriya
sahip hasta sayisinda azalma saptanmastir. Prodromal semptom ciddiyeti ile AKS
arasinda anlamli sekilde pozitif korelasyon mevcuttur. Numerik ve gorsel analog
skala incelendiginda NRS daha kullanigh oldugu saptanan ¢alismalar mevcuttur
(Goransson KE 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif nitelikte olup; Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul’a 22.05.2017 tarih ve 100 sayili bagvuruya binaen alinmis olan
71522473/050.01.04/116 sayili onay ile Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 09.06.2017-31.07.2017 tarihleri arasinda gogiis agrisi
sikayeti nedeni ile bagvuran ve 18 yas ve lizerinde olup, ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 337 vaka ile Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi etik ilkelerine uygun olarak
gerceklestirildi.

Calisma kapsaminda acil servise gogiis agrist nedeni ile bagvuran hastalara ait
bilgiler acil servis hekimlerinden 6nce ve gogiis agrisina yonelik rutin yaklagimlarina
(anamnez, fizik muayene, laboratuvar istemleri, tedavi ve hastayr sonu¢landirma ile
ilgili islemlere) miidahale edilmeksizin hasta degerlendirme formuna kaydedilmek

sureti ile iki asamada toplandi. Buna gore;

Birinci asamada:

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, agirlik, boy ve egitim durumu),
agriya ait oOzellikler (benzer bir agrinin daha once olup olmadigi, zamani, siiresi,
sikligy, tipi, yeri, yayillimi, artiran ve azaltan faktorlerin olup olmadigi), eslik eden
semptomlar, ek hastalik ve alisgkanliklar, koroner anjiografi ve CABG 0Oykiisiiniin
olup olmadigi, soy gecmis ozellikleri (40 yas alti non-travmatik 6liim ve AMI
gecirme Oykiisii) ve agri1 skalalarini (Fasiyal ve Numerik Agr1 Skalasi) da igeren

bilgiler nceden hazirlanmis hasta degerlendirme formuna kayit edildi (Tablo 2).
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Tablo 2: GOGUS AGRISI iLE ACIiL SERVISE GELEN HASTALARIN AGRI SIDDET SKORLARI iLE DEGERLENDIRILMESI

BARKOD - Sag iist kdseye yapistiriniz

Yas (Yil) | Cinsiyet ()E | ()K Agirhk (kg): | Boy (cm):
Egitim Durumu | () Okuryazardegil | () ilkokul | () Ortaokul ()Lise | () Universite
Benzer bir gogiis agrisi atagi daha énceden oldu mu? () Evet () Hayir

Agr1 Baslama Zamam (DKk)
Agrimn Siiresi (Dk) Fasiyal Agr1 Skalasi: Hastanin yiiz ifadesine en uygun olan
Agrim Sikhg (kag atak) rakamlar yuvarlak igine aliniz
Agrimin Tipi Agrinin Yayilim
() Baski () Omuz
() Batic/Keskin () Kol
0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
() Yanma () Cene
() Yirtilma () St NUMERIK AGRI SKALASI
( ) Ezilme () Karin Agr1 siddetine uygun rakami yuvarlak i¢ine aliniz.
() Diger: T TR N T N N M B B

Presipite eden faktorler | ! I I I I I | I | |
() Pozisyon () Stres Ek hastalik ve ahskanhklar 0 1 ‘2 :\3 4\' 5‘ 6\ \7 8 | 9 10

( ) None Mild Moderate Severe
() Palpasyon Eqzersiz () KKY
Azalticr bir faktor var m? ( ) KOAH . . . 5 L ) o

() Anti Agrmm  Yeri/Karakteri: Agrinin yerini resim {izerinde
() Nitrat asit ( )KAH isaretleyiniz ve yanma derin ise (D), yiizeyel ise (Y) isareti

koyunuz.
()AF

Eslik eden semptomlar ( )svo
() Bulanti ( )KBY
() Kusma () Sigara
() Nefes Darligi ( )DM
( )Bayilma () Alkol /Madde
() Halsizlik () Diger:
() Terleme
() Diger:
Kullandig ilaglar
( )ASA () Nitratlar
() B-Blokor () Kalsiyum Kanal Blokorii
( ) ACE Inh () Metformin
( )ARB () Diger:
() Analjezik (....coovnenennnnnn )
ViTAL TA (mmHg) Nabiz (dk) SS (dk) Sa0; (%)
BULGULAR | ... B Y (PP EPOOR
.. . () Koroner Anjiografi Yil: Sonug:
OZGECMIS

() Koroner Arter Bypass Greft Yil: Sonug:

.. () Evet | () Anne | ( ) Baba | () Kardes
Non-Travmatik 40 Yas Alt1 Oliim Var M1?
. () Hayir
SOYGECMIS : .
(AILEDE) MI Gegiren Var M1? () Evet | () Haylr"
Mi Gecirme Yasi Yakinhk Derecesi Biliniyorsa Oliim Sebebi

MI geciren var ise;
LABORATUVAR SONUC SON TANI
() Hemogram () Vendz Kan Gazi () Taburcu () Stabil AP DIiGER:
() Biyokimya () Kardiyak Enzim () Sevk () Unstabil AP
( )CRP () EKG ( ) Yatis () Servis | ()vyB () Non-STEMI

() Exitus | Yatis sonrasi 8liim zamam (giin): () STEMI

24




ikinci asamada:

Acil servis hekimlerince; hastalarin gogiis agrisina yonelik yapilan ilk degerlendirme
ve sonraki siireclerinde elde edilen vital bulgular, laboratuvar verileri (hemogram,
biyokimya, CRP ve kardiyak biyomarkirlar), EKG bulgular1 (Normal Siniis Ritmi,
Anterior AMI, Inferior AMI, Lateral AMI, Posterior AMI, Sag ve Sol Dal Blogu),

son tani ve sonuca ait veriler de hasta degerlendirme formuna kayit edildi (Tablo 2).

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

elde edilen veriler SPSS programina yiiklendi.

Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) ve PAST 3 (Hammer, @.,Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological
statistics) programlari kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ve ¢ok degiskenli normal dagilima uygunlugu i¢in Mardia;
(Dornik and Hansen omnibiis) testi, varyans homojenligi ise Levene testi ile
degerlendirildi. Bagimsiziki grubun nicel verilere gore birbiri ile karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi Monte Carlo sonuclariyla birlikte kullanildi. Bagimsiz ¢oklu
gruplarin  nicel verilere gore Dbirbirleriyle karsilastirilmasinda  parametrik
yontemlerden One-Way Anova, Post Hoc analizleri i¢in Fisher’s Least Significant
Difference (LSD) testleri kullanilirken nonparametrik testlerden Kruskal-Wallis H
Testt Monte Carlo simiilasyon teknigi sonuclar1 ile kullanilmis olup, Post Hoc
analizler i¢in Dunn’s Test kullanildi.Degiskenlerin birbiriyle olan korelasyonlarini
incelemek icin ise, Spearman’s rho testleri kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri
ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square, Linear-by-Linear Association ve
Fisher-Freeman-Holton testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edildi. Nicel
degiskenler tablolarda ortalama + std (standart sapma) ve medyan Range (Maximum-
Minimum), kategorik degiskenler ise n (%) olarak gosterildi. Degiskenler %95

giiven diizeyinde incelendi ve p degeri 0,05ten kiiclik olanlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 01 Haziran 2017-31 Temmuz 2017 tarihleri arasindaki iki aylik stirede
acil servise gogiis agris1 sikayetiyle bagvuran ve ¢alisma formu doldurulan 337 hasta
incelenmistir. Bu kisimda hastalarin genel 6zellikleri ve ¢alismanin amac¢ kisminda
belirtildigi sekli ile agr1 skalalarma iliskin yapilan degerlendirmeler ayri ayri ele

alinmistir.
HASTALARIN GENEL OZELLIKLERINE AIiT DEGERLENDIRMELER
Bu baslik altinda hastalarin;

e Demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, agirlik, boy ve egitim durumu),

e Agrnya ait ozellikler (benzer bir agrinin daha dnce olup olmadigi, zaman,
stiresi, sikligi, tipi, yeri, yayilimi, artiran ve azaltan faktorlerin olup
olmadigy),

e Eslik eden semptomlar, ek hastalik ve aligkanliklar, koroner anjiografi ve
CABG oykiisiiniin olup olmadigi, soy gecmis Ozellikleri (40 yas alti non-
travmatik 6liim ve AMI gecirme Oykiisii) ve agr1 skalalar1 (Fasiyal ve
Numerik Agr1 Skalasi),

e Vital bulgular ve laboratuvar verileri (hemogram, biyokimya, CRP ve
kardiyak biyomarkirlar),

e EKG bulgular1 (Normal Siniis Ritmi, Anterior AMI, Inferior AMI, Lateral
AMI, Posterior AMI, Sag ve Sol Dal Blogu), son tan1 ve sonuca ait verilere

iliskin yapilan degerlendirmeler sirasi ile ele alinmistir.

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

iliskin degerlendirme sonugclari tablo 3’te yer almaktadir.
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Buna gore ¢aligmaya dahil edilen bu 337 vakanin cinsiyet olarak 223 tanesinin
(%66,2) erkek ve yas ortalamalarmin 55,87+16,17 (min: 18, mak: 94) oldugu
belirlendi. Hastalarin boy ve kilo iizerinden hesaplanan Vviicut kitle indeksi agisindan
ortalamalarinin 27,44+3,87 (min: 17,72, mak: 48,89) ve egitim durumu agisindan ise

en fazla ilkokul mezunlarinin (%54,30) agrilikta oldugu tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalara ait demografik verilere iliskin degerlendirme sonuglari

n Ortalama SS. Median Minimum Maximum
Yas 337 55,87 16,17 57 18 94
Kilo (kg) 337 78,26 11,66 79 50 110
Boy (cm) 337 168,92 7,97 170 130 188

SS. Standart Sapma
n %

Erkek 223 66,20
Cinsiyet Kadin 114 33,80

Okuryazar degil 26 7,70

flkokul 183 54,30
Egitim durumu Ortaokul 56 16,60

Lise 53 15,70

Universite 19 5,60

Hastalarin agrilarina (benzer bir agrinin daha 6nce olup olmadigi, zamani, siiresi,
sikligl, tipi, yeri, yayilimi, artiran ve azaltan faktorlerin olup olmadigl) iliskin

degerlendirmeler tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Agniya iliskin degerlendirmeler

n Ortalama SS. Median m&m Maximum
Agr1 baslama zamam (dk) 337 44,46 96,63 6 0,5 1000
Agn siiresi (dk) 337 48,42 65,18 30 1 600
Agr1 atak sayisi (giin) 337 2,45 2,81 2 1 24
SS. Standart Sapma
n % n %
Benzer Agr1 Evet 151 | 44,80 Omuz 47 13,90
8::1&(1@1 Hayir 186 55,20 Kol 94 27,90
Cene 8 2,40
Bask1 181 | 53,70 Agriyaylhm | Sirt 44 13,10
Batic1 / Keskin 107 31,80 Karin 30 8,90
Agr tipi Yanma 42 12,50 Diger 0 0,00
Yirtilma 2 0,60 Yok 114 33,80
Ezilme 5 1,50
Sol gogiis derin 141 | 41,80 Pozisyon 17 5,00
Sol gogiis yiizeyel 11 3,30 Palpasyon 7 2,10
Sternum derin 125 | 37,10 Amfa“ Stres 16 4,70
faktorler
Sternum yiizeyel 17 5,00 Egzersiz 26 7,70
Epigastrik derin 16 4,70 Yok 271 80,40
Epigastrik yiizeyel 19 5,60
Agr yeri - -
Sag g6giis derin 5 1,50 Nitratlar 2 0,60
Res coriglimmycl 0 | 000 ‘f‘aﬁ'otﬁzr Antiasitler 0 0,00
Sol omuz kol derin 3 0,90 Yok 335 99,40
Sol omuz kol yiizeyel 0 0,00
Sag omuz kol derin 0 0,00
Sag omuz kol yiizeyel 0 0,00

Agrinin baslamasindan sonra acil servise ulagsma siiresinin yaklasik olarak 44.46
dakika olmasina karsin 1000 dakikadan sonra dahi basvuran hastalarin oldugu,
ortalama atak sayisinin ise 2.45 oldugu ve 186 (%55,20) hastada ise benzer bir agri
Oykiisliniin olmadig1 saptadi. Agr tipi olarak en fazla 181 (%53,70) hasta ile baski
tarzindaki agrinin, yerlesim yeri olarak 141 (%41,80) hasta ile sol gogilis derin
yerlesimin, yayilim olarak 114 (%33,80) hastada yayilim gostermemesine kargin 94
(%27,90) hastada sol kola yayilimin oldugu, 271 (%80,40) hastada herhangi bir
artiran faktoriin olmadigi ve 335 (%99,40) hastada agriyr azaltici herhangi bir

faktoriin olmadigi belirlendi.

Eslik eden semptomlar, ek hastalik ve aliskanliklar, koroner anjiografi ve CABG

Oykdisiiniin olup olmadigi, soy gecmis 6zellikleri (40 yas altt non-travmatik 6lim ve
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AMI gecirme dykiisii) ve agr1 skalalarini (Fasiyal ve Numerik Agr1 Skalas1) da igeren

bilgilere iligkin degerlendirmeler tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Eslik eden semptomlar, ek hastalik ve aliskanliklar, koroner anjiografi ve

CABG oykiisiiniin olup olmadigi, soy gecmis 6zellikleri ve agr1 skalalarma iliskin

degerlendirmeler
n % n %
Bulanti 39 11,60 Yok 312 92,60
CABG
Kusma 9 2,70 Var 25 7,40
Nefes darligt 82 24,30
Bayilma 0 0,00 Anne 1 0,30
Halsizlik 28 8,30 Ailede Baba 0 0,00
Terleme 47 13,90 AMIi Kardes 1 0,30
Eslik eden Diger 1 0,30 Oykiisii [ derecede akraba | 0 0,00
semptomlar
Yok 112 33,20 Yok 335 99,40
Bulanti/Kusma 13 3,90 3 .
glefrfl‘fgl/terleme L Tl My Anne 6 1.80
Bulanti/Terleme 4 1,20 Ailede Baba 18 5,30
Halsizlik/Terle 1 0,30 Olum ) Kardes 3 0,90
me OyKkiisii
2. derecede akraba 4 1,20
Yok 306 90,80
KKY 2 0,60 Stent Uygulanmis 12 3,60
KOAH 5 1,50 Anjiografi | Normal 74 22,00
KAH 47 13,90 Anjiografi Uygulanmayan 251 | 74,50
AF 0 0,00
SVO 0 0,00 Yok 1 0,3
KBY 1 030 | numerik | Hafif 45 | 134
\'fek hastak [, 43 | 12,80 | Agn Orta 124 | 368
ahskanhklar Hipertansiyon 45 13,40 | Skalasi Ciddi 167 49,6
Sigara 41 12,20 Total 337 100,0
Alkol/Madde 0 0,00
DMHT 22 6,50 0 6 1,8
HTKAH 2 0,60 1-2 40 11,9
DMKAH 4 120 | Fesiyal 3-4 93 | 276
DMSVO 0 | oo | & o [5e 11 | 329
7-8 70 20,8
9-10 17 5

Hastalarin eslik eden semptom ve eslik eden hastalik ve aliskanliklar agisindan
yapilan degerlendirmeleri dikkate alindiginda; hastalarm 131 (%33,20) tanesinde
agriya eslik eden ek semptom gozlenmemesine karsin, 82 tanesinde (%24,30)
gozlenen nefes darlig1 ve 47 tanesinde (%13,90) gbézlenen terlemenin en sik goriilen

ek semptomlar oldugu saptandi. Eslik eden hastalik ve aligkanliklar yoniinden
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yapilan sorgulamada ise; 47 hastada (%13,90) KAH, 45 hastada (%13,40)
Hipertansiyon, 43 hastada (%12,80) Diabetes Mellitus ve 41 hastada (%12,20) sigara

kullanimin en fazla goriilen hastaliklar oldugu belirlendi.

Hastalardan 312 (%92,6) tanesinde koroner anjiografi oykiisii, aile sorgulamasinda
ise 306 (%90,8) tanesinin ailesinde AMI 6ykiisii ve 335 (99,40) tanesinde de

ailesinde nontravmatik 6liimiin olmadig1 saptandi.

Agn skalarina bakildiginda ise; Numerik Agr1 Skalasina gore 167 (%49,6) hasta ile
en fazla 9-10 puana denk gelen ciddi gogiis agrisi tespit edilirken, fasiyal agri
skalasia gore ise 111 (%32,9) hasta ile en fazla 5-6 puana denk gelen yiiz ifadesi

tespit edilmistir.

Hastalarin vital bulgular1 ve laboratuvar verilerine (hemogram, biyokimya, CRP ve

kardiyak biyomarkirlar) iliskin degerlendirmeler tablo 6’da yer almaktadir.

30



Tablo 6. Vital bulgular ve laboratuvar verilerine iliskin degerlendirmeler

n Ortalama SS. Median  Minimum  Maximum

Sistolik Tansiyon (mmHg) 337 131,61 22,9 130 70 200
Diastolik Tansiyon (mmHg) 337 79,23 12,49 80 40 120
Nabiz (dk) 337 83,37 15,24 81 50 135
Solunum sayisi (dk) 337 14,49 1,81 14 11 25
Ates (°C) 337 36,49 0,26 36,5 34,7 37,8
SPO2 (%) 337 97,69 1,81 98 89 100
WBC 337 8944,17 3517,43 8340 9,58 41200
HGB (mg/dL) 337 13,42 1,73 13,6 8,11 17,7
HCT (%) 337 41,3 5,19 41,9 25 52,2
PLT 337 235371,81 71293,85 225000 83300 587000
MPV (fl) 335 8,11 4,96 7,6 5,63 94,8
NEU 337 5,82 4,24 4,96 1,47 56,6
LYM 337 2,36 1,02 2,19 0,37 5,62
PLR 337 120,93 79,02 98,19 20,46 702,7
NLR 337 3,14 33 2,12 0,48 31,62
URE (mg/dL) 335 37,39 17,71 33 11 108
eGFR 335 87,67 27,1 92,09 7,63 185,78
Kreatinin (mg/dL) 335 0,98 0,63 0,86 0,08 7,78
Sodyum (mmol/L) 335 138,39 2,71 139 124 146
Potasyum (mmol/L) 335 4,28 0,48 4,2 31 6,3
Klor (mmol/L) 335 103,57 2,97 104 90 112
Kalsiyum (mg/dL) 335 9,17 05 9,2 48 10,6
CKMB (U/L) 327 24,64 33,58 16,1 4,9 343,7
CRP (mg/L) 22 16,67 20,67 7,66 1 75
hsTnl-1 (pg/ml) 337 1686,3 6638,84 6,2 0 50000
hsTnl-2 (pg/ml) 126 893,06 4674,87 11,55 01 50000

SS. Standart Sapma

Buna gore hastalarin vital bulgular agisindan ortalama degerleri dikkate alindiginda
normalden sapan ve patolojik olarak yorumlanabilecek bir degere rastalanmadi. Buna
karsin laboratuvar verilerinden troponin degerlerin artimis oldugu belirlendir. Ancak
maksimum degerler dikkate alinarak bir degerlendirme yapildiginda WBC (41.200),
kreatinin (7,8 mg/dL), potasyum (6,3mmol/L), CRP (75 mg/L) ve troponin (50.000
pg/ml) degerlerinde ciddi yiikselmelerin oldugu gézlendi.
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Hastalara iligkin yapilan tetkiklerden EKG bulgular1 (Normal Siniis Ritmi, Anterior
AMI, inferior AMI, Lateral AMI, Posterior AMI, Sag ve Sol Dal Blogu), son tan1 ve

sonuca ait veriler tablo 7°de gosterilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. EKG bulgulari, son tan1 ve sonuca ait degerlendirmeler

EKG SON TANI SONUC
n % n % n %

Normal Siniis Ritmi 269 | 79,80 ig?l':‘rdiyak GOglis | 147 | 4360 | |Taburcu | 188 | 5580
Anterior AMI 23 | 6,80 STEMI 68 | 20,20 | | KYBUYatis | 136 40,40
Inferior AMi 41 | 12,20 NSTEMi 75 | 22,30 Servis Yatis | 2 0,60
Lateral AMI 3 | 090 | |USAP 45 | 1340 | |Sevk 11 3,30
Sol Dal Blogu 1 0,30 Stabil AP 1 0,30

Sag Dal Blogu 0 0,00 Diger 1 0,30

Elektrokardiyografideki bulgular bakimindan en sik 269 (%79,80) hastada goriilen
normal siniis ritminin ilk sirada yer aldig1 ve bu 41 (%12.20) hastada goriilen inferior
AMI'niin takip ettigi gozlendi. Son tamilar bakildiginda en sik 148 (%43.90)
hastadaki diger basliginda yer alan AKS dis1 tanili hastalarin 6n plana ¢iktigi, AKS
acisindan ise en fazla 68 hasta ile (%20,20) STEMI hastalarinin yer aldig tespit
edildi. Sonu¢ bakimindan ise hastalardan 188 (%355.80) tanesinin acil servisten
taburcu edildigi goriiliirken, 136 (%40,40) tanesinin ise yogun bakima yatisinin

yapildig: belirlendi.
AGRI SKALALARI ACISINDAN YAPILAN DEGERLENDIRME

Bu baslik altinda siras1 ile Numerik Agri Skalasi ve Fasial Agr1 Skalasina ait yapilan

degerlendirmeler yer almaktadir.
NUMERIK AGRI SKALASI

Numerik agri skalasi; yas ile arasinda pozitif yonli, diisiik dereceli istatistiksel olarak
anlamli bir iligki mevcuttur (p:0,004). Kilo, boy, cinsiyet ve egitim durumu,
acisindan incelendiginde ise degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Numerik Agr Skalasimin Yas, Kilo, Boy, Cinsiyet ve Egitim Durumlarina

Gore Degerlendirilmesi

n r P
Yas 337 0,157 0,004
Kio 337 -0,039 0,481
Boy 337 0,031 0,572

Numerik agri skalasi
n P Value
Median (Min./ Max.)

Cinsiyet 0,584
Kadin 114 6(1/10)
Erkek 223 7(0/10)
Egitim 0,404
Okuryazar degil 26 6(1/10)
Tlkokul 183 7(0/10)
Ortaokul 56 7(1/10)
Lise 53 6(1/10)
Universite 19 7(1/9)

Mann Whitney U Test (Monte Carlo) / Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) / Min.: Minimum - Max.
Maximum

Hastalarin sahip olduklar1 agrinin ge¢miste deneyimledikleri benzer agrinin olup
olmadiginin numerik agri skalasi ile iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (Tablo 9).

Hastalarin agr1 siiresinin, numerik agri skalasi ile arasinda pozitif yonli diisiik
dereceli bir iliski varken, agr1 baslama zamani ve agr1 atak sayisi ile arasinda negatif
yonlii diistik dereceli istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p:0,003,
p:0,004,p:0,042) (Tablo 9).

Hastalarin  sahip olduklar1 agr1 karakterine gore numerik agr1 skalasi
degerlendirildiginde, baski tarzinda agr1 hissedenlerde, numerik agr1 skalasinin diger

agn karakterlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi
(p:0,005) (Tablo 9).

Hastalarin sahip olduklar1 agri yerlerine gore numerik agri skalasi degisimi
incelendiginde, gogiis orta hat sternum {izerinde yiizeyel hissedilen agrilarda,

numerik agr1 skalasinin diger agr1 yerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
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diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,002). Ayrica agr1 yeri gogiis orta hat sternum
tizerinde derin yerlesimli olan hastalarda numerik agr1 skalasinin diger agr1 yerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek oldugu belirlenmistir (p=0,004)
(Tablo 9).

Hastalarin sahip olduklar1 agrinin yayilimi incelendiginde numerik agr1 skala

medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (P>0,05).

Hastalarda agriy1 presipite edici faktorler ile numerik agr1 skalasi arasindaki
degisimler incelendiginde, agriy1 presipite edici faktorleri olmayanlarda numerik agri
skalasinin agriy1 presipite edici faktorleri olan hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml sekilde ytliksek oldugu belirlendi (p=0.016) (Tablo 9).
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Tablo 9: Numerik Agr1 Skalas1 ve Benzer Agri, Agrt Tipi, Agr1 Yeri, Agr1 Yayilimi,
Artiric1 Faktorler ile iliskisi

Numerik Agri Skalasi
Median (Min./Max.) P Value
Benzer Agri
Hayir 186 6(0/ 10) 0,235
Evet 151 7(1/10)
Agn tipi 0,005
Baski 181 7(1/10) Baski - Batici/Keskin=0,004
Batici / Keskin 107 6(0/10)
Yanma 42 7(2/10)
Agri Baglama Zamani r:-0,159 0,003
Agri Siiresi r: 0,156 0,004
Agni Atak Sayisi r:-0,111 0,042
Agri yeri 0,006
Sol g6giis derin 141 7(1/10) Sternum yiizeyel-Sternum derin=0,004
Sol g6gls yuzeyel 11 5(1/8) Sternum yiizeyel-Sol g6giis derin=0,002
Sternum derin 125 7(0/10) Sternum yiizeyel-Epigastrik derin=0,004
Sternum yiizeyel 17 4(1/10) Sol gogus yiizeyel-Sol gogiis derin=0,044
Epigastrik derin 16 8(1/10) Sol g6giis ylizeyel-Epigastrik derin=0,038
Epigastrik ytizeyel 19 5(1/8)
Agri yayilimi
Omuz 47 7(1/10) 0,203
Kol 97 7(1/10)
Cene 8 8(2/10)
Sirt 44 6,5 (1/ 10)
Karin 30 7(1/10)
Yok 114 6(0/ 10)
Artrici faktorler 0,016
Pozisyon 17 6(2/10) Stres-Yok=0,019
Palpasyon 7 5(1/10) Egzersiz-Yok=0,013
Stres 16 5(0/10)
Egzersiz 26 55(1/9)
Yok 271 7(1/10)

Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) - Post Hoc Test: Dunn's Test /Min.: Minimum - Max. Maximum
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Eslik eden semptomlara gore numerik agri skalasi degisimi incelendiginde, gogiis
agrisina bulanti/kusma sikayeti eslik eden hastalarda numerik agr skalasinin diger
eslik eden sikayetlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,009).
Ek olarak goglis agrisina halsizlik sikayeti eslik eden hastalarda numerik agri
skalasinin diger eslik eden sikayetlere gore anlamli sekilde diisiik oldugu da
belirlenmistir (p=0,026) (Tablo 10).

Numerik agr1 skalasi, ek hastalik agisindan incelendiginde hasta gruplari arasinda

istatistksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p:0,297).

Hastalarin gecirmis oldugu anjiografi ve CABG agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p:0,476, p:0,515). Ayrica
soygecmis Ozellikleri acisindan gruplar arasinda numerik agr1 skalasi ile istatistiksel

olarak anlamli bir olmadig1 tespit edilmistir (p:0,154) (Tablo:10).
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Tablo 10: Numerik Agr1 Skalas1 Eslik Eden Semptomlar, Ek hastalik Aliskanliklar,
CABG, Soyge¢mis Ozellikleri ile Tliskisi

Numerik agri skalasi
A Median (Min./ Max.) P Value
Eslik eden semptomlar 0,021
Bulanti 39 7(2/10) Yok-Nefes darh@gi=0,011
Kusma 9 7(3/10) Yok-Terleme=0,017
Nefes darlig 82 7(1/10) Yok-Bulanti / Kusma=0,009
Halsizlik 28 5,5 (3/10) Halsizlik-Bulanti / Kusma=0,026
Terleme 47 7(2110)
Yok 112 6 (1/10)
Bulant1 / Kusma 13 8(2/10)
Ek hastalik ahgkanhk 0,297
KAH 47 7(1/10)
DM 43 6(1/10)
HT 45 7(1/10)
Sigara 41 6(0/9)
DMHT 22 7 (4/10)
Yok 123 6(1/10)
Anjiografi 0,515
Stent 12 6,5 (3/10)
Normal 74 7(1/10)
Yok 251 6(0/10)
CABG 0,476
Yok 312 6(0/10)
Var 25 7(2/10)
Mi 0,154
Anne 6 5(1/7)
Baba 18 5,5(0/ 10)
Yok 306 7(1/10)

Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) - Post Hoc Test: Dunn's Test /Min.: Minimum - Max. Maximum

Numerik agr1 skalasinin degiskenlerle korelasyonu incelendiginde; yas, agri siiresi
(dk), WBC ve NEU degiskenleri ile arasinda pozitif yonlii ve diisiik derecede
istatistiksel olarak anlamli bir iliski var iken (p=0,004, p=0,004, p=0,007, p=0,006)

agr1 baglama zamani, agr1 atak sayisi (glin) ve eGFR ile arasinda negatif yonli ve
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diisilk derecede istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p=0,003, p=0,042,
p=0,023) (Tablo 11).

Tablo 11: Numerik Agr1 Skalasinin Laboratuvar Bulgular Ile liskisi

Numerik agr skalasi r P

WBC 0,146 0,007
HGB -0,058 0,288
HCT -0,082 0,133
PLT 0,007 0,896
MPV 0,071 0,197
NEU 0,148 0,006
LYM 0,017 0,758
PLR -0,001 0,989
NLR 0,093 0,088
URE 0,029 0,601
eGFR -0,124 0,023
Kreatinin 0,073 0,180
Sodyum 0,021 0,708
Potasyum -0,070 0,202
Klor 0,004 0,937
Kalsiyum -0,005 0,930
CKMB -0,024 0,662
hsTnl 0,189 <0,001
HSTNI2 0,083 0,355

Caligmaya alman hastalardaki EKG bulgularma goére numerik agr1 skalasi
incelendiginde, inferior ve anterior myokard infaktiisiine ait EKG bulgular1 olan
hastalardaki numerik agr1 skalasi, normal siniis ritmine sahip hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek olarak belirlendi (p=0,012).

Hastalarin  aldiklar1 son tanilara gore, numerik agri skalasinin degisimi
incelendiginde, STEMI hastalarmdaki numerik agr1 skalasinin nonkardiyak hastalara,
NSTEMI ve USAP hastalarina gére anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,001, p=0.013, p<0,001); ancak diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanamadi (p>0.05) (Tablo 12).
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Sonug incelendiginde; taburcu, kybuyatis ve sevk olan olgularin numerik agri
skalas1 medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (P<0,001).
Ikili karsilastirmalar incelendiginde; kybuyatis olan olgularin numerik agr1 skalasi
medyan1 7(1/10) ve sevk edilen olgularin numerik agr1 skalasi medyan1 7(5/10)
taburcu edilen olgularin numerik agri skalast medyanindan 6(0/10) daha fazla olup

bu farklar istatistiksel olarak anlamliydi (P<0,001, P=0,034) (Tablo:12)

Tablo 12: Numerik Agr1 Skalasinin EKG bulgulari, Son Tan1 ve Sonuca ait verilere

Iliskin Degerlendirmeler

Numerik agr1 skalasi
n P Value
Median (Min./ Max.)
EKG <0,001
NS 269 6 (0/10) NSR-INFERIOR Ml =0,012
ANTERIOR MI 23 8(2/10) NSR-ANTERIOR MI =0,009
INFERIOR Ml 41 8(1/10)
Son tam <0,001
Normal 147 6 (0/10) UNSTABILAP-STEMI<0,001
STEMI 68 8(1/10) Normal-STEMI<0,001
NSTEMI 75 7(1/10) NSTEMI-STEMI=0,013
UNSTABILAP 45 6 (1/10)
Sonug¢ <0,001
Taburcu 188 6 (0/10) Taburcu-KYBUYATIS<0,001
KYBUYATIS 136 7(1/10) Taburcu-SEVK=0,034
SEVK 11 7(5/10)

Mann Whitney U Test(monte Carlo) / Kruskall Wallis H test(Monte Carlo - Post Hoc Test: Dunn's Test / Min.: Minimum -

Max. Maximum

FASIYAL AGRI SKALASI

Fasiyal agr1 skalasinin korelasyonlarla iliskisi incelendiginde yas ile arasinda diisiik
dereceli pozitif yonde bir korelasyon oldugu saptanmistir (p:0,001). Kilo, boy,
cinsiyet ve egitim durumu ag¢isindan incelendiginde, degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13: Fasiyal Agr Skalasmin Yas, Kilo, Boy, Cinsiyet ve Egitim Durumlarina

Gore Degerlendirilmesi

n r P
Yas 337 0,212 0,001
Kilo 337 0,005 0,930
Boy 337 0,031 0,572
Numerik agri skalasi
n P Value
Median (Min./ Max.)
Cinsiyet 0,684
Kadmn 114 4(1/6)
Erkek 223 4(1/6)
Egitim 0,592
Okuryazar degil 26 4(2/5)
Tikokul 183 4(1/6)
Ortaokul 56 4(2/6)
Lise 53 3(1/6)
Universite 19 4(1/5)

Mann Whitney U Test (Monte Carlo) / Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) / Min.: Minimum - Max.
Maximum

Hastalar fasiyal agr1 skalasina gore benzer agri degiskeni ile iligkisi incelendiginde
fasiyal agr1 skalasi medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(P>0,05). Fasiyal agr1 skalasinin agr1 baslama zamani ile arasinda anlamli bir iligki
yok iken; agr siiresi ile arasinda diisiik dereceli pozitif yonde bir korelasyonu
mevcuttu.(p:0,223, p:0,001). Agr atak sayisi ile fasiyal agri skalasi arasinda ise
anlaml bir fark yoktu (Tablo 14).

Agn tipi degiskeninde; baski, batici/keskin ve yanma tipi agrilar1 hisseden olgularin
fasiyal agr1 skalas1 medyanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi
(P<0,001). Ikili karsilastirmaya gore baski hisseden olgularin fasial agri skalas
medyani 4(1/6) batici/keskin agr1 hisseden olgularin fasiyal agri skalast medyanindan

3(1/6) daha fazla olup bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P<0,001) (Tablo 14).

40



Hastalarin tarif ettikleri agr1 yerine gore, fasiyal agri skalasi incelendiginde sol
anterior hemitoraks derinde, epigastrik alanda derinde, orta hat sternum altinda derin
sekilde tariflenen gogiis agrilarindaki fasiyal agri skalasi, orta hat sternum altinda
yiizeysel olarak tariflenen gogiis agrilarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek tespit edilmistir (p=0,018, p=0,016, p=0,002). Agr1 yeri; sol gogiis ylizeysel
olan olgularin fasiyal agr1 skalasi, epigastrik derinde olan olgularin fasiyal agr
skalasindan daha az olup bu farklar istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,002, p=0,024)
(Tablo 14).

Fasiyal agr1 skalas1 gogiis agrisinin yayilimia gore incelendiginde, gogiis agrist
omuz ve karin bolgesine yayilan hastalardaki fasiyal agri1 skalasi, agri yayilimi
olmayan hastalardaki fasiyal agr1 skalasina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiiksek tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 14).

Hastalarda gogiis agrisint presipite eden faktorler agisindan fasiyal agri skalasi
degerlendirildiginde; stres ve egzersiz faktorii olan olgularin fasiyal agr skalasi,
presipite eden faktorii olmayan hastalarin fasiyal agri skalasina gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde diisiik tespit edilmistir (p=0,013, p=0,025) (Tablo 14).
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Tablo 14: Fasiyal Agri Skalasi ve Benzer Agri, Agr1 Tipi, Agr1 Yeri, Agr1 Yayilimi,
Artiric1 Faktorler ile iliskisi

Fasiyal Agri Skalai
n Median (Min./Max.) P Value
Benzer Agn 0,161
Hayr 186 4(1/6)
Evet 151 4(1/6)
Agri Baslama Zamani 337 r:-0,067 0,223
Agri Siiresi 337 r: 0,193 0,001
Agri Atak Sayisi 337 r:-0,080 0,144
Agrn tipi <0,001
Baski 181 4(1/6) Baski - Batici/Keskin=0,001
Batici / Keskin 107 3(1/6)
Yanma 42 4(2/5)
Agri yeri 0,041
Sol gogiis derin 141 4(1/6) Sternum yiizeyel-Sol gbgiis derin=0,018
Sol gogiis ylizeyel 11 3(1/4) Sternum yiizeyel-Sternum derin=0,016
Sternum derin 125 4(1/6) Sternum yiizeyel-Epigastrik derin=0,002
Sternum yiizeyel 17 3(1/5) Solgogiis yuzeyel-Epigastrik derin=0,024
Epigastrik derin 16 4(3/6)
Epigastrik yuzeyel 19 4(2/5)
Agri yayilimi 0,023
Omuz 47 4,1(1/6) Yok-Omuz=0,006
Kol 94 3,8(1/6) Yok-Karin=0,004
Cene 8 4(2/5)
Sirt 44 3,7(1/6)
Karin 30 4,3(2/6)
Yok 114 3,7(1/6)
Artrici faktérler 0,015
Pozisyon 17 4(1/5) Stres-Yok=0,013
Palpasyon 7 3(2/4) Egzersiz-Yok=0,025
Stres 16 3(1/5)
Egzersiz 26 3(1/6)
Yok 271 4(1/6)

Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) - Post Hoc Test: Dunn's Test /Min.: Minimum - Max. Maximum
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Hastalarin eslik eden sikayetlerine gore fasiyal agri skalasi incelendiginde, gogiis
agrisia nefes darligr ve bulanti/kusma sikayeti eslik eden hastalardaki fasiyal agr
skalasi, eslik eden semptomu olmayan hastalardaki fasiyal agri skalasimna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir (p<0,001, p=0,001).
Goglis agrisina nefes darligi ve bulanti/kusma eslik eden hastalardaki fasiyal agri
skalasi, halsizligi olan olgularin fasiyal agr1 skalasina gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek tespit edildi (p=0,024, p=0,004). Go6giis agrisina bulanti/kusma
eslik eden hastalardaki fasiyal agri skalasi, terleme eslik eden hastalarin fasiyal agri

skalasina gore anlamli sekilde yiiksek tespit edildi (p=0,015) (Tablo 15).

Hastalarin ek hastalik, aliskanlik 6zge¢mislerinde; diabetes mellitus ve hipertansiyon
tanilar1 ile KAH tanisi olan hastalardaki fasiyal agri skalasi, 6zge¢misinde ek
hastalig1 olmayan hastalardaki fasiyal agr1 skalasina gore istatistiksel olarak anlaml

sekilde yliksek saptandi (p=0,012) (Tablo 15).

Hastalarin gegirilmis CABG ve anjiografi oykiileri ile ailesinde AMI gegirme
Oykiisiiniin fasiyal agr1 skalas1 ile iligkisi degerlendirildiginde istatistisel olarak

anlaml bir fark saptanmamastir (p:0,424, p:0,414) (Tablo15).
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Tablo 15: Fasiyal Agr1 Skalasi Eslik Eden Semptomlar, Ek hastalik Aliskanliklar,
CABG, Soyge¢mis Ozellikleri ile liskisi

Fasiyal agr1 skalasi
A Median (Min./ Max.) P value
Eslik eden semptomlar 0,002
Bulanti 39 4(216) Yok-Nefes darhgi<0,001
Kusma 9 4(3/6) Yok-Bulanti / Kusma=0,001
Nefes darligi 82 4(11/6) Halsizlik-Nefes darhigi=0,024
Halsizlik 28 35(1/5) Halsizlik-Bulant / Kusma=0,004
Terleme 47 4(2/6) Terleme-Bulanti / Kusma=0,015
Yok 112 3(1/6)
Bulant1 / Kusma 13 5(2/6)
EKk hastahk ahskanhk 0,048
KAH 47 4(2/5) Yok-KAH=0,046
DM 43 4(1/6) Yok-DMHT=0,012
HT 45 4(2/6)
Sigara 41 4(11/5)
DMHT 22 4(3/5)
Yok 123 3(1/6)
Anjiografi 0,511
Stent 12 4(2/5)
Normal 74 4(2/6)
Yok 251 4(1/6)
CABG 0,425
Yok 312 4(1/6)
Var 25 4(2/6)
AMi 0,414
Anne 6 3,5(2/5)
Baba 18 3(2/5)
Yok 306 4(1/6)

Kruskall Wallis H test(Monte Carlo) - Post Hoc Test: Dunn's Test /Min.: Minimum - Max. Maximum

Fasiyal agr1 skalasinin degiskenlerle korelasyonu incelendiginde ise; WBC, MPV,
NEU, NLR, URE, Kreatinin ve hsTnl degiskenleri ile arasinda pozitif yonlii ve diisiik
derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliski var iken (P<0,001, P<0,001, P=0,043,
P=0,004, P=0,003, P=0,001, P=0,017, P=0,044, P=0,032, P<0,001); eGFR degiskeni
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ile arasinda negatif yonlii ve diigiik derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardi1 (P=0,001) (Tablo:16).

Tablo 16: Fasiyal Agr1 Skalasinin Laboratuvar Bulgular ile iliskisi

Fasiyal agr1 skalasi
r P
WBC 0,158 0,004
HGB -0,017 0,755
HCT -0,044 0,423
PLT -0,086 0,113
MPV 0,160 0,003
NEU 0,179 0,001
LYM -0,050 0,360
PLR -0,015 0,777
NLR 0,130 0,017
URE 0,110 0,044
eGFR -0,176 0,001
Kreatinin 0,117 0,032
Sodyum -0,008 0,890
Potasyum 0,027 0,617
Klor -0,025 0,647
Kalsiyum 0,002 0,965
CKMB 0,043 0,440
CRP 0,172 0,443
hsTnl 0,207 <0,001
HSTNI2 0,051 0,572

Elektrokardiyografide saptanan bulgulara gore fasiyal agri skalasinin degisimi
incelendiginde; EKG de inferior ve anterior myokard infarktiisii saptanan
hastalardaki fasiyal agri skalasinin, normal siniis ritmi saptanan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001, p=0,033).

Hastalarin aldiklari son tanilara gore, fasiyal agr1 skalasinin degisimi incelendiginde,
STEMI saptanan hastalardaki fasiyal agri skalasinin diger hasta gruplarma gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (P<0,001 p=0,008,
p<0,001);ancak diger son tanilara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 17).

45



Tablo 17: Fasiyal Agr1 Skalasinin EKG, Son Tan1 ve Sonug ile liskisi

Fasiyal agr1 skalasi
n _ : P Value
Median (Min./ Max.)
EKG <0,001
NSR 269 3,5(1/6) NSR-INFERIORMI<0,001
ANTERIOR Ml 23 5(21/6) NSR-ANTERIOR MI=0,003
INFERIOR MI 41 4(1/6)
Son tam <0,001
Normal 147 UNSTABILAP-
4(1/6)
STEMI<0,001
STEMI 68 5(1/6) Normal-STEMI1<0,001
NSTEMI 75 4 (21/6) NSTEMI-STEMI=0,008
UNSTABILAP 45 3(2/5)
Sonuc¢ <0,001
Taburcu 188 Taburcu-
3,5(1/6)
KYBUYATIS<0,001
KYBUYATIS 136 4(1/6) Taburcu-SEVK=0,004
SEVK 11 5(3/5)
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Hastalarin acil servisten ayrilirken aldiklari son tanilara gore hemogram ve

biyokimya parametrelerinin median degerleri tabloda gosterilmektedir (Tablo 18).

Tablo 18: Aldiklart Son Taniya Gére Median Degerler

Grup | Grup Il Grup I Grup IV

NKGA STEMI NSTEMI USAP

N 147 N 68 N 75 N 45
WBC 74 10,5 8,86 8,26
Notrofil 4,19 7,10 5,42 4,57
Lenfosit 2,16 2,075 2,23 2,15
NLR 1,87 3,71 2,16 1,85
Hb 13,8 13,75 13,4 13,5
Htc 42,3 41,5 41,6 41,2
Platelet 223 226 228 237
MPV 7,595 7,6 7,58 7,61
PLR 95,32 116,45 101,96 94,76
Sodyum 139 139 138 139
Potasyum 4.1 4.1 43 4.3
Klor 104 104 103 104
Kalsiyum 9,2 9,1 9,2 9,2
URE 30 37 37 33
Kreatinin 0,80 0,93 0,95 0,91
eGFR 100,54 83,29 84,64 83,71
CKMB 13,5 28,8 16,7 15,9
hsTnl 1,7 780,9 138,8 4,6

Hastalarin aldiklar1 son tam ile yas, agr1 baslama zamani, agr siiresi ve agr1 atak
sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<00,1, p<0,001, p<0,002,
p<0,001). Son taninin fasiyal agr1 skalalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi (p<0,001). Ikili karsilastirmalar incelendiginde; son tanist normal 4(1/6),
NSTEMI 4(2/6) ve USAP 3(2/5) olan olgularin fasiyal agr1 skala medyanlart STEMI
5(1/6) olan olgularin fasiyal agri skala medyanindan daha diisiik olup bu farklar
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p=0,008, p<0,001).
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Son taninin numerik agri skalalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,001). ikili karsilastirmalar incelendiginde; son tanis1 normal 6(0/10), NSTEMI
7(1/10) ve USAP 6(1/10) olan olgularin numerik agr1 skala medyanlar1 STEMI

8(1/10) olan olgularin numerik agri skala medyanindan daha diisiik olup bu farklar

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p=0,013, p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19: Son Tami Yas, Fasiyal Agr1 Skalasi, Numerik Agr1 Skalasi, Agr1 Baglama

Zamani (Saat), Agr1 Siiresi (Dk) ve Agr1 Atak Sayisi (Gilin) Degiskenlerine Gore

Incelenmesi
. . Agr1 atak
Fasiyal Numerik Agr1 baslama Agr
Yas sayisi
agri skalasi agri skalasi zamani saat siiresi dk
(Giin)
Son tam
Median Median . Median Median
Ortalama+SS . . Median . .
(Min. / (Min. / . (Min. / (Min. /
(Min. / Max.)
Max.) Max.) Max.) Max.)
Normal | 48,88+16,11 4(11/6) 6(0/10) 10(0,5/ 000) 30 1/600) 2(1/20)
STEMi I 62,60+14,53 5(1/6) 8(1/10) 3(1/144) 54(3/300) 1(1/24)
. 4
NSTEMI i 62,69+13,49 2/6) 7(1/10) 10 (1/480) 30(2/300) 2(1/20)
3
USAP 57,24+13,12 6(1/10) 4 (1/240) 20(5/60) 2(1/10)
v 215)
P Degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,001
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,002
Il
;i <0,001 0,059 0,070 0,986 0,682 0,640
g Il
%i 0,001 0,751 0,878 0,010 0,068 0,191
E] olv
M
E 0,971 0,008 0,013 0,001 0,033 0,002
IIII
0,061 <0,001 <0,001 0,576 <0,001 <0,001
o1V
0,053 0,088 0,133 0,019 0,050 0,406
eIV

OneWay ANOVA Test

Post Hoc Test: Fisher’s Least Significant Difference (LSD) /

Carlo) - Post Hoc Test : Dunn's Test / SS.:Standart sapma - Max.:Maximum - Min. Minimum

Kruskal Wallis Test(Monte
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Calismamizda STEMI, NSTEMI ve USAP hastalarinda saptanan WBC degerleri,
nonkardiyak gogiis agrilarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti
(p<0,001). STEMI hastalarindaki WBC degeri aym sekilde, NSTEMI ve USAP
hastalarindaki degerlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek idi (p=0,001).
Ancak NSTEMI ve USAP hastalar1 arasinda WBC degeri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanamadi (p=0,52).

STEMI ve NSTEMI hastalarinda nétrofil degerlerinin non kardiyak gogiis agrilarma
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001), ancak USAP hastalarindaki
degerler ile non kardiyak gdgiis agrili hastalardaki degerler arasinda istatistiksel bir
fark saptanamadi (p=0,07). Calismamizda STEMI hastalarindaki nétrofil degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde NSTEMI ve USAP hastalarindan fazla oldugu
saptandi (p=0.001). Notrofil degerleri acisindan NSTEMI ve USAP hastalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p=0,13).

Nétrofil lenfosit orani degerlerinin STEMI ve NSTEMI hastalarinda nonkardiyak
gbogiis agrili hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlendi (p=0,002). Notrofil lenfosit oran1 agisindan USAP ve nonkardiyak gogiis
agris1 hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p=0,61).
STEMI hastalarindaki degerler ayrica NSTEMI (p=0,009) ve USAP (p<0,001)
hastalarindaki degerlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek saptandi

Calismamizda hsTnl degerleri incelendiginde STEMI, NSTEMI ve USAP
hastalarindaki degerlerin nonkardiyak goglis agrili hastalardaki degerlerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001,
p=0,013). hsTnl degerleri agisindan STEMI ve NSTEMI hastalar1 arasinda
istatsitiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p=0,52). STEMI hastalarmdaki
hsTnl degerleri USAP hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
olarak saptandi (p<0,001). Ayni sekilde NSTEMI hastalarindaki degerler USAP
hastalarindaki degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek olarak

belirlendi (p<0,001) (Tablo 20).
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Tablo 20: Son Tanmmin WBC, NEU, NLR, hsTnl 1, hsTnl 2 ve hsTnl Fark (2-1)

Degiskenlerine gore Incelenmesi

hsTnl hsTnl hsTnl
WBC NEU NLR
1 2 Fark (2-1)
Son tani Median Median Median Median Median Median
(Min. / (Min. / (Min. / (Min. / (Min. / (Min. /
Max.) Max.) Max.) Max.) Max.) Max.)
7400 4,19 (1,58/ | 1,87 (0,48 / 2,2(0,1/ | -0,1(-20,4/
Normal I (2490 / 7 el 1,7 (0/ 129) i ’ ’
15700) 56,6) 31,62) 216) 87)
10500
STEMI I (3070 / 7,105 (2,16 /| 3,71 (0,63/ | 780,9(0,9/ | 234,7 (234,7 | 227 (227,5/
41200) 37,5) 25,00) 50000) /234,7) 227,5)
8860
. 5,42(1,48/ | 2,16(0,80/ | 138,8(1,2/ | 340,3(46/ | 274,8 (-64,3
NSTEMI h (3070/ 15,6) 18,53) 7567,1) 50000) /49896,1)
17800) ’ ’ ’ ’
8260 (9,58 | 4,57(1,47/ | 1,85(0,89/ 4,6(0,6/ 0,70 (-8,50 /
USAP v / 16000) 13,2) 7,46) 82,3) 7(1/83) 29,40)
P Degeri <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
111 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,514 0,077
5 11 <0,001 <0,001 0,003 <0,001 <0,001 <0,001
g P2V, 0,024 0,072 0,615 0,013 0,257 0,025
E" IRl 0,002 0,001 0,009 0,521 1 0,913
g 1IEd\" 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 1 0,213
§ <1V 0,527 0,135 0,079 <0,001 <0,001 <0,001

Kruskal Wallis Test(Monte Carlo) - Post Hoc Test : Dunn's Test / Max.:Maximum - Min. Minimum

Calismamizda STEMI ve NSTEMI hastalarindaki iire degerleri istatistiksel olarak

anlamli sekilde nonkardiak gogiis agrili hastalardaki degerlerden yiiksek olarak
saptand1 (p=0.001). Kreatinin degerleri incelendiginde, STEMI, NSTEMI ve USAP

hastalarindaki degerlerin nonkardiyak gdgiis agris1i bulunan gruba gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001, p=0,003). eGFR
degerleri incelendiginde, aym sekilde STEMI, NSTEMI ve USAP hastalarindaki

degerlerin, nonkardiyak gogiis agris1 bulunan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001, p=0,002 (Tablo 21).
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Tablo 21: Son Tanmin Ure, eGFR, Kreatinin Degiskenlerine Gore Incelenmesi

URE eGFR Kreatinin
Son tam Median (Min. / Median (Min. / Median (Min. /
Max.) Max.) Max.)
Normal I 30 (11/108) 1001’2‘; (778)63 1 0.805 (0,079 17.78)
. 83,29 (8,59 /
STEMI I 37 (171 95) 128,73) 0,93 (0,5/ 6,35)
NSTEMi n 37 (13 96) 84 '6141%1;)’64 " | 0950487497
UNSTABILAP v 33 (19 / 100) 83711964/ | 91 (0,53/2.45)
135,16)
P Degeri <0,001 <0,001 <0,001
. Tl 0,001 <0,001 <0,001
E Tl <0,001 <0,001 <0,001
Z oIV 0,134 0,002 0,003
z L1 0,55 0,958 0,798
M
= oIV 0,224 0,349 0,707
=
= oIV 0,076 0,363 0,876

Kruskal Wallis Test(Monte Carlo) - Post Hoc Test : Dunn's Test / Max.:Maximum - Min. Minimum

Calismamizda STEMI ve Nonkardiyak gogiis agrist gruplar incelendiginde, Fasiyal
agr1 skalast degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 4,5 icin sensitivitesi %50,7,
spesivitesi %84,9 ve AUC degeri 0,692 (0,042) olup; Fasiyal agri skalasi
degiskeninin STEMI ve Nonkardiyak gogiis agrisi gruplarini tahmin etmedeki
etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001) (Tablo 22). Numerik agri skalasi
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 6,5 i¢in sensitivitesi %70,1, spesivitesi
%63,7 ve AUC degeri 0,682 (0,042) olup Numerik agr1 skalasi degiskeninin STEMI
ve Nonkardiyak gogiis agrisi gruplarini tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak
anlamlhiyd: (p<0,001). WBC degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 8145 igin
sensitivitesi %83,6, spesivitesi %63,7 ve AUC degeri 0,790 (0,034) olup WBC
degiskeninin STEMI ve Nonkardiyak gogiis agrisi gruplarini tahmin etmedeki
etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Néotrofil degiskenine gore
hesaplanan cut off degeri 5,3 i¢in sensitivitesi %77,6, spesivitesi %77,4 ve AUC
degeri 0,811 (0,033) olup NEU degiskeninin STEMI ve Nonkardiyak gogiis agrist
gruplarini tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Ayrica
NLR degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 2,9 igin sensitivitesi %67,2,
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spesivitesi %78,1 ve AUC degeri 0,732 (0,040) olup NLR degiskeninin STEMI ve
Nonkardiyak gogiis agrisi gruplarini tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak
anlamlhiydr (p<0,001). eGFR degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 96,3 icin
sensitivitesi %60,3, spesivitesi %73,1 ve AUC degeri 0,705 (0,037) olup eGFR
degiskeninin STEMI ve Nonkardiyak gogiis agrist gruplarimi tahmin etmedeki
etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Sekil 2).

Sekil 2: STEMI ve Nonkardiyak Gogiis Agris1 Gruplari Degiskenlere Gore Roc
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Tablo 22: Degiskenlerin Gruplar1 Tahmin Etmedeki Etkinligi

Cut-Off Sensitivite Spesivite AUC (SH) P Degeri
STEMI - NKGA
Fasiyal agr skalasi > 45 %)50,7 %84,9 0,692 (0,042) <0,001
Numerik agr1 skalasi > 6,5 %70,1 %63,7 0,682 (0,042) <0,001
WBC > 8145 %83,6 %63,7 0,790 (0,034) <0,001
NEU > 53 %77,6 %77,4 0,811 (0,033) <0,001
NLR > 2,9 %67,2 %78,1 0,732 (0,040) <0,001
eGFR < 96,3 %60,3 %73,1 0,705 (0,037) <0,001
NSTEMI - NKGA
Fasiyal agr skalasi > 45 %30,7 %384,9 0,577 (0,042) 0,061
Numerik agr1 skalasi > 6,5 %)58,7 %63,7 0,582 (0,041) 0,047
WBC > 7835 %66,7 %60,3 0,653 (0,039) <0,001
NEU > 4,6 %70,7 %65,8 0,686 (0,037) <0,001
NLR > 1,6 %86,7 %37,7 0,624 (0,038) 0,003
eGFR < 98,0 %58,2 %73,3 0,698 (0,036) <0,001
USAP - NKGA
Fasiyal agr skalasi < 25 %86,3 %17,8 0,518 (0,050) 0,709
Numerik agr1 skalasi < 3,5 %85,6 %22,2 0,506 (0,050) 0,907
WBC > 10950 %31,1 %90,4 0,600 (0,053) 0,042
NEU > 50 %46,7 %72,6 0,582 (0,051) 0,096
NLR > 3,8 %20 %92,5 0,528 (0,049) 0,568
eGFR < 109,9 %37 %91,1 0,653 (0,045) 0,002
STEMI - NSTEMI
Fasiyal agri skalasi > 45 %50,7 %69,3 0,628 (0,047) 0,009
Numerik agr1 skalasi > 8,5 %37,3 %89,3 0,634 (0,048) 0,006
WBC > 11850 %38,8 %89,3 0,658 (0,046) 0,001
NEU > 6,0 %68,7 %66,7 0,696 (0,045) <0,001
NLR > 2,8 %67,2 %66,7 0,646 (0,048) 0,003
eGFR > 62,0 %82,1 %29,3 0,502 (0,049) 0,963
STEMI -USAP
Fasiyal agr skalasi > 45 %50,7 %84,4 0,703 (0,049) <0,001
Numerik agr1 skalasi > 75 %)56,7 %380 0,691 (0,050) 0,001
WBC > 8670 %74,6 %57,8 0,666 (0,053) 0,003
NEU > 57 %76,1 %64,4 0,729 (0,049) <0,001
NLR > 2,1 %71,6 %66,7 0,716 (0,048) <0,001
eGFR < 100,4 %37,8 %80,6 0,555 (0,056) 0,325
NSTEMI -USAP
Fasiyal agr skalasi > 45 %30,7 %84,4 0,592 (0,053) 0,093
Numerik agr skalast > 6,5 %58,7 %)55,6 0,587 (0,054) 0,111
WBC > 74285 %72 %42,2 0,528 (0,058) 0,612
NEU > 4,6 %72 %51,1 0,581 (0,057) 0,136
NLR > 2,1 %57,3 %66,7 0,612 (0,055) 0,040
eGFR < 98,9 %40 %76 0,551 (0,055) 0,353

Roc(Receiver Operating Curve) Analysis ( Honley&Mc Nell - Youden index J) AUC: Area under the ROC curve SH:
Standart Hata

Calismamizda NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agris1 gruplari incelendiginde,
Numerik agr1 skalas1 degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 6,5 i¢in sensitivitesi
%58,7, spesivitesi %63,7 ve AUC degeri 0,582 (0,041) olup Numerik agri skalasi
degiskeninin NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agrisi gruplarimi tahmin etmedeki
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etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,047) (Tablo 22). Calismamizda WBC
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 7835 igin sensitivitesi %66,7, spesivitesi
%60,3 ve AUC degeri 0,653 (0,039) olup; WBC degiskeninin STEMI ve
Nonkardiyak gogiis agrist gruplarmi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001). Noétrofil degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 4,6 igin
sensitivitesi %70,7, spesivitesi %65,8 ve AUC degeri 0,686 (0,037) olup NEU
degiskeninin NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agris1 gruplarini tahmin etmedeki
etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Ayrica NLR degiskenine gore
hesaplanan cut off degeri 1,6 igin sensitivitesi %86,7, spesivitesi %37,7 ve AUC
degeri 0,624 (0,038) olup NLR degiskeninin NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agrisi
gruplarimi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,003).
Calismamizda eGFR degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 98 i¢in sensitivitesi
%58,2, spesivitesi %73,3 ve AUC degeri 0,698 (0,036) olup eGFR degiskeninin
NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agrist gruplarini tahmin etmedeki etkinligi
istatistiksel olarak anlamliydi p(<0,001) (Sekil 3).

Sekil 3: NSTEMI ve Nonkardiyak gogiis agrist Gruplari Degiskenlere Gore Roc
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Calismamizda USAP ve Nonkardiyak gogiis agrisi gruplar incelendiginde, WBC
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 10950 i¢in sensitivitesi %31,1, spesivitesi
%90,4 ve AUC degeri 0,600 (0,053) olup; WBC degiskeninin USAP ve Nonkardiyak
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gogiis agrist gruplarmi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,042) (Tablo 22). Ayrica eGFR degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 109,9
igin sensitivitesi %37, spesivitesi %91,1 ve AUC degeri 0,653 (0,045) olup eGFR
degiskeninin USAP ve Nonkardiyak gogiis agris1 gruplarini tahmin etmedeki
etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002) (Sekil 4).

Sekil 4. USAP ve Nonkardiyak gdgiis agrist Gruplarinin Degiskenlere Gore Roc
Egrisi Grafigi
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Calismamizda STEMI ve NSTEMI gruplar incelendiginde, Fasiyal agri skalasi
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 4,5 i¢in sensitivitesi %50,7, spesivitesi
%69,3 ve AUC degeri 0,628 (0,047) olup Fasiyal agr1 skalas1 degiskeninin STEMI
ve NSTEMI gruplarmi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,009) (Tablo 22). Numerik agr1 skalas1 degiskenine gore hesaplanan cut off
degeri 8,5 i¢in sensitivitesi% 37,3, spesivitesi %89,3 ve AUC degeri 0,634 (0,048)
olup Numerik agri skalasi degiskeninin STEMI ve NSTEMI gruplarini tahmin
etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,006). Calismamizda WBC
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 11850 i¢in sensitivitesi %38,8, spesivitesi
%89,3 ve AUC degeri 0,658 (0,046) olup WBC degiskeninin STEMI ve NSTEMI
gruplarin1 tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
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Notrofil degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 6 icin sensitivitesi %68,7,
spesivitesi %66,7 ve AUC degeri 0,696 (0,045) olup NEU degiskeninin STEMI ve
NSTEMI gruplarmi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamlryd
(p<0,001). Ayrica NLR degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 2,8 igin
sensitivitesi %67,2, spesivitesi %66,7 ve AUC degeri 0,646 (0,048) olup NLR
degiskeninin STEMI ve NSTEMI gruplarimi tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,003) (Sekil 5).

Sekil 5: STEMIi ve NSTEMI Gruplarinin Degiskenlere Goére Roc Egrisi Grafigi
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Calismamizda STEMI ve USAP gruplari incelendiginde, Fasiyal agri skalasi
degiskenine gore hesaplanan cut off degeri 4,5 igin sensitivitesi %50,7, spesivitesi %
84,4ve AUC degeri 0,703 (0,049) olup fasiyal agr1 skalasi degiskeninin; STEMI ve
USAP gruplarini tahmin etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001)
(Tablo 22). Numerik agr1 skalasi degiskenine gére hesaplanan cut off degeri 7,5 i¢in
sensitivitesi %56,7, spesivitesi %80 ve AUC degeri 0,691 (0,050) olup Numerik agri
skalas1 degiskeninin STEMI ve USAP gruplarini tahmin etmedeki etkinligi
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Calismamizda WBC degiskenine gore
hesaplanan cut off degeri 8670 igin sensitivitesi %74,6, spesivitesi %57,8 ve AUC
degeri 0,666 (0,053) olup WBC degiskeninin STEMI ve USAP gruplarini tahmin
etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,003). Notrofil degiskenine
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gore hesaplanan cut off degeri 5,7 igin sensitivitesi 76,1%, spesivitesi %64,4 ve AUC
degeri 0,729 (0,049) olup NEU degiskeninin STEMI ve USAP gruplarini tahmin
etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Ayrica NLR degiskenine
gore hesaplanan cut off degeri 2,1 i¢in sensitivitesi %71,6, spesivitesi %66,7 ve AUC
degeri 0,716 (0,048) olup NLR degiskeninin STEMI ve USAP gruplarin1 tahmin
etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001) (Sekil 6).

Sekil 6: STEMI ve USAP Gruplarinin Degiskenlere Gore Roc Egrisi Grafigi
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Calismamizda NSTEMI ve USAP gruplar incelendiginde, NLR degiskenine gére
hesaplanan cut off degeri 2,1 i¢in sensitivitesi %57,3, spesivitesi %66,7 ve AUC
degeri 0,612 (0,055) olup NLR degiskeninin NSTEMI ve USAP gruplarmi tahmin
etmedeki etkinligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,040) (Tablo 22) (Sekil 7).
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Sekil 7: NSTEMI ve USAP Gruplarmin Degiskenlere Gore Roc Egrisi Grafigi
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5. TARTISMA

Literatlir incelendiginde, giiniimiize kadar AKS’larlailgili olarak bir¢ok ¢aligma
yapilmis ve bu ¢alismalarda AKS’lu hastalardaki yas ortalamalar1 nonkardiyak g6giis
agrili hastalara gore yiiksek saptanmistir. Ayni sekilde yapilan c¢alismalarin
bircogunda, erkek hastalarin sayist kadin hastalara gore anlamli sekilde yiliksek
olarak saptanmustir (Mohammad Reza Dehghani 2014). Zhan ve arkadaslarinca
yapilan bir ¢alismada, AKS grubundaki hastalarin yas ortalamasi, kontrol grubuna
gore anlaml sekilde yiiksek saptanmis ancak, cinsiyet agisindan AKS ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (Youqin Zhan
and at all. 2016). Tanind1 ve arkadaslarinca yapilan bir ¢calismada ise AKS’1lu hastalar
ve stabil anjina pektorisli hastalar arasinda cinsiyet ve yas agisindan istatistiksel bir

fark saptanamamustir (Asli Tanind1 2014).

Literatiirde farkli sonuclar olmasina karsin, yapilan ¢alismalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
ile paralel olarak yaptigimiz bu calismada; incelenen hastalarin yas ortalamalari
55,87 + 16,17 olarak belirlenmistir. Akut koroner sendrom olarak degerlendirilen
hastalarin yas ortalamalari, non-kardiyak gogiis agrisina sahip hastalara gore anlaml
sekilde yiiksek saptanmustir. Ayrica yas ortalamalar1 agisindan, STEMI, NSTEMI ve
USAP tanis1 alan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanamamistir. Yapilan bir
calismada Ahmad ve arkadaslar1 da yas ve cinsiyet acisindan STEMI, NSTEMI ve
USAP hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirleyememislerdir
(Tahir Ahmad Munir and at all 2010). Hastalar cinsiyet agisindan incelendiginde ise
AKS tanisi alan erkek hastalarin sayisi, kadin hastalarin sayisindan anlamli sekilde

fazla olarak belirlenmistir.
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Yapmis oldugumuz ¢alismaya ¢ok benzer sekilde, Shrestha ve arkadaslarinca yapilan
bir caligmada, AKS tanisi1 alan hastalarda, bagvuru Ozellikleri ve sonuglar
incelenmistir. Bu ¢alismada STEMI tanisi olan 58, NSTEMI tanis1 olan 28, USAP
tanist olan 67 hasta incelenmis ve calismamiza benzer sekilde yas ortalamalari
acisindan hasta gruplari arasinda fark saptanamamistir. Ayrica ¢alisma gruplarinda
calismamiza benzer sekilde erkek hastalarin sayilar1 kadinlara gore anlamli sekilde

fazla olarak belirlenmistir (Nikesh Raj Shrestha and at all.2011).

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada, AKS tanis1 alan STEMI, NSTEMI ve USAP
hastalar1 arasinda egitim durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirlendi. Notara ve arkadaslarinca yapilan farkli bir calismada, KAH’nda
kardiyovaskiiler risklerin ve mortalitenin, hastalarin egitim durumuna gore
degisimleri incelenmistir. Bu c¢alismada egitim diizeyi arttikca AKS tanist alma
yasinin azaldigi belirlenmistir. Ayrica erkeklerde egitim diizeyi arttikga KAH
sikliginin arttig1 belirlenmistir. Yine bu ¢alismada egitim diizeyi arttikca AKS’a baglh
mortalite sayilarinin da azaldigi ortaya konmustur (Venetia Notara and at all.2016).

Abbasi ve arkadaslarinca yapilan yine farkli bir c¢alismada ise yiiksek
sosyoekonomik diizeye sahip hastalarda ortalama AKS yasmin, diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip hastalara gore anlamli sekilde diisiik oldugu
belirlenmistir. Ayrica KAH diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kadinlarda ve
yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip erkeklerde daha fazla olarak belirlenmistir.
Yine bu ¢alismada AKS’a bagl 6liim oranlarinin, yiiksek sosyoekonomik diizeye
sahip hastalarda daha fazla oldugu belirlenmistir (Abbasi SH and at all.2015).
Shrestha ve arkadaglarinca yapilan c¢alismada, AKS tanis1 alan egitimsiz hasta
sayisinin, egitimli hasta sayisina gore anlamli sekilde fazla oldugu belirlenmistir

(Nikesh Raj Shrestha and at all.2011).

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada hastalarin viicut agirligi, uzunlugu ve viicut kitle
indeksleri agisindan hasta gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir.
Literatiir incelendiginde AKS hastalarinda viicut kitle indeksinin incelendigi bir¢cok
calismaya rastlanmistir. Bu c¢aligmalarin birgogunda viicut kitle indeksi ile major
kardiyak olaylar arasindaki iliskinin tartismali oldugu sonucuna varilmistir. Lamelas

ve arkadaglarinca yapilan bir caligmada 81.553 hasta incelenmis ve yiiksek viicut
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kitle indeksine sahip AKS hastalarinda mortalite riskinin, kanama, iskemi ve kalp
yetmezligi gibi major kardiyak yan etkilerin anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlenmistir(Lamelas P and at all.2017). Benzer sekilde Ariza Sole ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢calismada, 600 AKS hastasi incelenmis, hastalar viicut kitle indekslerine
gore toplamda bes gruba ayrilmislardir. Bu ¢calismada diisiik agirliga sahip hastalarda
viicut kitle indeksi ve mortalite arasinda anlamli bir iligki belirlenmistir (Ariza-Sole

A and at all. 2015).

Dooley ve arkadaglar1 yaptiklari calismalarinda, potansiyel AKS ile bagvuran
hastalarda prognoz ve viicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu
calismada toplam 3946 hasta incelenmis ve bizim ¢alismamiza benzer sekilde acil
servise AKS ile bagvuran hastalarda viicut kitle indeksi ve kotii prognoz arasinda
herhangi bir iliski belirleyememislerdir (Dooley J and at all.2013). Eisenstein ve
arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada da carpict sekilde farkli bir sonug elde
edilmistir. Bu calismada toplam 15.071 hasta incelenmis ve viicut kitle indeksi
yiiksek olan hastalarda orta derecede major kardiyak yan etkilerin anlamli sekilde

daha diisiik oldugu belirlenmistir (Eisenstein EL and at all.2005).

Calismamizda gogiis agrmin baslama zamanmm STEMI ve USAP hastalarinda
nonkardiyak gogiis agrist ve NSTEMI hastalarina gére anlamli sekilde daha kisa
oldugu saptanmistir. Shrestha ve arkadaslarinin c¢alismasinda da semptomlar
basladiktan sonra basvuruya kadar gegen zaman, calismamiza benzer sekilde STEMI
ve USAP hastalarinda diger gruplara gére anlamli sekilde kisa olarak saptanmistir
(Nikesh Raj Shrestha and at all.2011). Fefer ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer
sekilde semptomlarin baslangicindan sonra ilk tibbi basvuruya kadar gegen siirenin
STEMI hastalarinda, NSTEMI hastalarina gore anlamli sekilde diisiik oldugu tespit
edilmistir (Fefer P and at all. 2017).

Benzer bir ¢alismada Medagama ve arkadaslarinca yapilmis ve STEMI hastalarinda
agr1 bagladiktan sonra bagvuruya kadar gecen siirenin diger AKS hastalarina gore
anlamli sekilde daha kisa oldugu belirlenmistir (Medagama A and at all.2015).
Caligmamizda hastalardaki mevcut gogiis agrisinin devam ettigi siire incelendiginde,
bu siirenin STEMI hastalarinda diger hastalara gére anlamli sekilde daha fazla

oldugu belirlenmistir. Shrestha ve arkadaslarinin calismasinda da, calismamizla
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paralel sekilde STEMI hastalarinda mevcut agriin devam ettigi siire diger hastalara
gore anlamli sekilde uzun tespit edilmistir (Nikesh Raj Shrestha and at all.2011).
Benzer bir sonu¢ Hyun ve arkadaslarinin yaptiklar calismada da elde edilmis ve
STEMI hastalarinda mevcut agrmin devam ettigi siirenin anlamli sekilde uzun

oldugu belirlenmistir (Hyun DY and at all. 2016).

Calismamizda hastalar benzer agr1 Oykiileri agisindan incelendiginde, STEMI
hastalarinda benzer agr1 sayisinin, diger gruplara gore anlamli sekilde az oldugu
belirlenmistir. Bu agidan literatiir incelendiginde benzer bir parametrenin incelendigi
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Ancak agr1 siddetinin ve siiresinin STEMI
hastalarinda, diger hasta gruplarina gore daha fazla olmasindan dolayi, hastalar bir
tedavi arayisina girmekte ve bu nedenle hastalar daha kisa silirede hastaneye
basvurmakta ve dolayisiyla benzer bir agriy1 daha az oranda tecriibe etmektedirler
(Amit Kumar 2009). Akut koroner sendrom hastalarinda, agri ve anksiyetenin
degerlendirildigi bir calismada O'Keefe-McCarthy ve arkadaslari, STEMI
hastalarinda agr1 ve anksiyete diizeyinin anlaml sekilde diger hasta gruplarina gore

yiiksek oldugunu belirlemislerdir (O'Keefe-McCarthy and at all.2015).

Calismamizda AKS hastalarinin sahip olduklari, agr1 karakterleri incelendiginde,
baski tarzinda agri anlamli sekilde fazla tespit edilmistir. Epigastrik derin agr
STEMI hastalarinda diger hasta gruplarma gore anlamli sekilde fazla oranda
goriilmektedir. Akut koroner sendrom hastalarinda, goglis agrilarinin  yayilimi
incelendiginde, en sik yayilim yerinin iist ekstremite oldugu belirlenmistir ancak agri

yayilim yeri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir.

Sinha ve arkadaglar1 yaptiklari farkli bir ¢aligmada; 30 yas alt1 ¢ok geng yas AKS
hastalarinda klinik prezentasyonu, risk faktorlerini, hastalarin akibetlerini ve
anjiografik oOzelliklerini incelemigler ve hastalarin ortalama yaslarint 26 olarak
saptamislar. Hastalarin ¢ogunlukla erkek cinsiyette olduklarini belirlemislerdir. Bu
caligmada hastalarin en sik klinik prezentasyonlarinin gdégilis agrist oldugu, bunu
takiben en sik terleme ve bulanti kusma sikayetlerinin oldugu ifade edilmistir
(Santosh Kumar Sinha and at all. 2017). Ma ve arkadaslari ise yaptiklar1 ¢alismada,
AKS hastalarinda ambulans transportunun kullanimini ve AKS’da etkili faktorleri

incelemislerdir. Bu calismada egitim diizeyi arttikca AKS sikliginin belirgin arttigi,
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egitimli hastalarda ambulans transportunun daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica
AKS hastalarinda en sik semptomun ¢alismamiza benzer sekilde sikistirici, baski
tarzinda gogiis agrist oldugu, buna eslik eden en sik semptomlarin ise Yyine
calismamiza benzer sekilde terleme ve bulanti oldugu saptanmistir. Bu calismada
g0giis agrisini presipite eden en sik faktorlerin ¢alismamizda elde ettigimiz bulgulara
paralel olarak egzersiz, yorgunluk ve emosyonel stres oldugu ortaya konmustur

(Jingjing Ma and at all.2017).

Andrikopoulos ve arkadaslarinca yapilan bir ¢calismada da AKS’larda erken sonuglar,
epidemiyolojik karakteristikler ve hastaligin yonetimi incelenmis. Bu calismada
hastalarin biiyiik bir kisminda substernal baski tarzinda sikistirici gogilis agrisi, bu
agr1 ile beraber, terleme ve nefes darligi sikayetlerinin oldugu belirlenmistir, ayrica
agrinin en sik yayilim yerlerinin sirasiyla omuz, boyun ve ¢ene oldugu saptanmistir
(Andrikopoulos G and at all.2016). Manzo-Silberman ve arkadaslarinca yapilan
calisma sonuglari, yapmis oldugumuz calismayla biiyiilk oranda ortiismektedir. Bu
calismada non-travmatik gogilis agrilarinin daha ¢ok persistan gogiis agrilart oldugu,
goglis agrisinin anatomik yerlesim yerinin daha cok derin yerlesimli ve en ¢ok
retrosternal bolge oldugu saptanmustir. Agrilarin daha ¢ok baski ya da agirhik
tarzinda oldugu, en sik dagilim yerlerinin sol omuz ve boyun oldugu ifade edilmistir

(Stéphane Manzo-Silberman and at all. 2015).

Calismamizda gogiis agrisim presipite eden faktorler incelendiginde en fazla
presipite edici faktoriin egzersiz oldugu saptanmistir ancak gruplar arasinda bu
acidan da anlamhi bir fark saptanamamistir. Calismaya dahil ettigimiz AKS
hastalarinda, goglis agris1 ile birlikte olan terleme, bulanti/kusma semptomlari
nonkardiyak gogilis agrilar1 hastalara gore anlamli derecede fazla saptanmuistir.
Hollander ve arkadaslar1 263 hasta ile ve AKS’lu hastalarda P-Selektin kullanarak
risk siniflamasi yaptiklari ¢alismalarinda, hastalarda yapmis oldugumuz c¢aligmaya
benzer sekilde, agr1 karakteri olarak en fazla basici/ezici tarzda gogiis agrisi
oldugunu saptamiglardir. Bunu takiben en fazla batici/keskin gogilis agrisinin
oldugunu ifade etmislerdir. Aym1 calismada gogilis agrisinin lokasyonu olarak,
calismamizla paralel olarak en fazla substernal derin gogiis agrilarini belirlemisler;

buna yakin oranda da sol derin yerlesimli g6giis agrilarinin oldugunu ifade

63



etmiglerdir. Yine ayni1 calismada gogiis agrisina eslik eden en sik semptom olarak
terleme bunu takiben bulanti sikayetlerini saptamislardir (Hollander JE and at all.
1999). Arora ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada AMI’niin erken teshisinde gogiis
agrisinin karakteristigi ve cinsiyeti inceledikleri ¢alismalarinda; gogiis agrisinin en

sik baski tarzinda ezici bir agr1 oldugunu belirlemislerdir (Arora G and at all.2015).

Soeiro Ade ve arkadaslarinca yapilan bir calismada, AKS’lu geng hastalarda, klinik
ozellikler ve uzun déonem prognoz incelenmis. Bu calismada gogiis agrisina en sik
eslik eden semptomlarin terleme ve bulanti kusma oldugu ifade edilmistir (Alexandre
de Matos Soeiro and at all.2015). Asgar ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada
AKS’lu hastalarda klinik prezentasyona cinsiyetin etkisi incelenmis ve bu ¢aligmada
her iki cinsiyette de gogiis agrisina eslik eden en sik semptomun terleme ve nefes
darlig1 oldugu, agrinin daha ¢ok omuz bolgesine bunu takiben boyun ve ceneye

yayilim gosterdigi belirlenmistir (Asgar Pour H and at all.2016).

Calismamizda hastalar mevcut ek hastaliklar1 ve aliskanliklarina goére incelendiginde,
AKS tanisi alan hastalarin anlamli derecede fazla bir kisminda Diabetes Mellitus
tanisinin mevcut oldugu belirlenmistir. Hastalar arasinda en fazla sigara i¢cme
aligkanliginin oldugu belirlenmis, ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir. Shrestha ve arkadaglari, yapmis oldugumuz calismaya benzer sekilde
AKS hastalarinda ek hastaliklar olarak en fazla Diabetes Mellitus ve hipertansiyon
hastaliklarini, aligkanlik olarak da en fazla sigara ve sedanter yagam aligkanliklarinin
oldugunu belirlemislerdir. Ancak hasta gruplar1 arasinda her iki parametre agisindan
da anlamli bir fark olmadigini saptamislardir (Nikesh Raj Shrestha and at all.2011).

Hyun ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda en sik ek hastalik olarak Diabetes Mellitus,
hipertansiyon ve dislipidemiyi tespit etmisler. Akut koroner sendrom hastalarinda bu
ek hastaliklara sahip hasta sayilarinin stabil anjinali hastalara gore yiiksek oldugunu
belirlemislerdir ancak her iki hasta grubu arasinda bu ek hastaliklar agisindan anlamli
farklar tespit edememislerdir. Yine benzer sekilde ¢alismalarinda sigara igme
aligkanliginin AKS hastalarinda daha fazla oldugunu saptamiglar ancak her iki hasta
grubu arasinda anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir (Hyun DY and at all.
2016).
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Farkl1 olarak George ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda, geng AKS hastalarinda
trombotik risk faktorlerini incelemigler ve c¢alismalarinda anjiografik olarak
ispatlanmig 152 AKS hastasini ve 102 kontrol grubu hastasini incelemislerdir. Bu
calismada AKS hastalarinda, ¢alismamizdan farkli olarak pozitif aile Oykiisiiniin,
diabetes mellitus ve hipertansiyon Oykiilerinin, sigara igme aligskanliklarinin, kontrol
gurubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Reema George and at
all.2016). Huo ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada AKS tanis1 alan hastalarin
kronik hastalik Oykiileri incelenmis ve hastalarin ¢alismamiza paralel sekilde en ¢ok
hipertansiyon ve diabetes mellitus tanilarinin oldugu belirlenmistir. Ayrica hastalarda
calismamizda da oldugu gibi en fazla sigara kullanma aligkanliginin bulundugu ifade

edilmistir(Huo Y Rationale and at all.2015).

Yapmis oldugumuz bu g¢alismada, ilag kullanim Gykiisii incelendiginde en fazla
ASA, metformin ve anjiotensin doniistiirlicli enzim inhibitdrlerinin kullandig
belirlenmistir. STEMI hastalarinda ilag kullanim Sykiisiiniin, diger hasta gruplarina
gore anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir. Patel ve arkadaslarinin yaptiklari
farkli bir calismada da AKS nedeniyle bagvuran hastalarda ASA kullanim 6ykiisiiniin
diger ilaglara gére anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Amisha Pateland at
all. 2015). Shrestha ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, antiplatelet ilaglar ve anjiotensin
dontstiiriici enzim inhibitorlerinin  kullanimlarinin en yiiksek oranda oldugunu
belirlemislerdir, ancak farkli olarak calismalarinda ilag kullanim oranlar1 agisindan
gruplar arasinda anlaml farklar tespit edememislerdir (Nikesh Raj Shrestha and at
all. 2011).

Cho ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada da stent restenozu olan AKS
hastalarinda risk faktorleri arastirilmis. Bu calismada ilag kullanan AKS’lu hasta
sayisinin ila¢ kullanan stabil anjinali hasta sayisina gore diisiik oldugu belirlenmis
ancak bunun anlamli olmadig1 belirlenmistir. Ayrica en fazla antiplatelet ajanlarin
kullanildig1 belirlenmistir (Jae Young Cho and at all.2017). Yine Huo ve
arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada AKS tanis1 almadan 6nce hastalarin kronik ilag
kullanim 6ykiileri incelenmis ve hastalarin en c¢ok asetil salisilk asit ve klopidogrel

kullanim 6ykiilerinin oldugu belirlenmistir (Huo Y Rationale and at all. 2015).
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Manzo-Silberman ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada Fransiz acil tip sistemi
tarafindan degerlendirilen non-kardiyak go6giis agrilarimin analizi yapilmis ve bu
calismada, hastalarda en fazla goriilen kronik hastaligin hipertansiyon, hiperlipidemi
ve diabetes mellitus oldugu belirlenmistir, sigara igme aliskanligi hastalar arasinda
anlamli sekilde yiiksek saptanmistir. Ayrica hastalarin ¢alismamiza benzer sekilde en
fazla ASA ve klopidogrel kullanim oykilerinin oldugu saptanmistir (Stéphane
Manzo-Silberman and at all.2015).

Calismamizda AKS hastalarmin koroner miidahale &ykiileri incelendiginde, STEMI
hasta grubunda koroner anjiografi Oykiisiiniin diger hasta gruplarina gore anlamli
sekilde az oldugu belirlenmistir, ayrica KAH biitlinliyle degerlendirildiginde, CABG
uygulamasinin nonkardiyak gogiis agrilarina gére anlamli sekilde az oldugu
belirlenmistir. Medagama ve arkadaslarinin ¢alismasinda, STEMI hastalarinda
koroner miidahale Oykiisii diger hasta gruplarina gore fazla sayida saptanmis ancak
istatistiksel bir anlam saptanamamustir (Medagama A and at all2015). Esposito ve
arkadaslarinca yapilan bir calismada Oykiisiinde koroner miidahale oykiisii olan
hastalarin 30 giinliik kardiyavaskiiler hastalik riski incelenmis ve bu calismada bizim
calismamiza benzer sekilde, sonradan kardiyovaskiiler olay gelisen hastalarin anlamli
bir kisminda, ge¢irilmis koroner miidahale Oykiisiiniin olmadigr belirlenmistir

(Esposito and at all 2011).

Nagata ve arkadaglarinca yapilan farkli bir calismada da koroner miidahale gecirmis
hemodiyaliz hastalarinda, gelisebilecek major kardiyak olay ve lipit profili arasindaki
iligki incelenmistir. Bu c¢alismada, major vaskiiler olay gelisen hastalarda, PKG
Oykiisiiniin sayis1 fazla olmasma karsin bunun istatistiksel bir anlam tasimadigi
belirlenmis ancak major vaskiiler olay geciren hastalarda CABG 6ykiisiiniin, anlaml
sekilde major vaskiiler olay gecirmeyen hastalardan fazla oldugu belirlenmistir

(Itsuki Nagata and at all.2015).

Huo ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada AKS tanisi alan hastalarda koroner
miidahale &ykiileri incelenmis; STEMI hastalarinda koroner anjiografi ve CABG gibi
koroner miidahale Oykiilerinin USAP hastalarina goére anlamli sekilde az oldugu

belirlenmistir (Huo Y Rationale and at all.2015).
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Yapmis oldugumuz bu c¢aligmada hastalarin soy ge¢misleri incelendiginde, birinci
derece akrabalarda pozitif aile dykiisii acisindan hasta gruplar1 arasinda anlamli bir
fark olmadig: tespit edilmistir. Hyun ve arkadaslar1 da ¢alismamiza benzer sekilde,
AKS’lu hastalarda pozitif aile Oykiisiiniin, stabil anjinali hasta grubuna gore daha
fazla oldugunu ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirlemislerdir
(Hyun DY and at all. 2016). Medagama ve arkadaslar1 STEMI hastalar1 ve calismaya
alman tiim AKS’lu hastalar karsilastirmiglar ve aile dykiisii agisindan anlamli bir

fark saptayamamiglardir (Medagama A and at all.2015).

Calismamiza benzer sekilde; Hindieh ve arkadaslari yaptiklari calismada AKS
hastalarinda aile Oykiisii, genetik risk skoru ve hastalik ciddiyeti arasindaki iligkiyi
incelemisler ve STEMI, NSTEMI ve USAP hastalarinda, ayr1 ayr aile ykiisii pozitif
olan hasta sayisinin daha fazla oldugunu bulmuslar. Ancak bunun istatistiksel bir
anlamiin olmadigimi belirlemislerdir (Hindieh W and at all. 2016). Yine benzer bir
sonu¢ Adam ve arkadaslarimin yaptiklart calismada da saptanmis ve pozitif aile
Oykiisii agisindan, AKS hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilememistir (Adam AM and at all. 2017).

Calismamizda vital bulgulardan ortalama parsiyel oksijen basing degerinin, NSTEMI
ve USAP hastalarinda, STEMI hastalar1 ve nonkardiyak gogiis agrili hastalara gore
anlamli sekilde diisiik oldugu belirlenmistir. Sistolik kan basinglar1 STEMI
hastalarinda, diger AKS hastalarina ve nonkardiyak gogiis agrilarina gore anlamh
sekilde diisiik tespit edilmistir. Hastalarin diyastolik kan basinglar1 ve diger vital
bulgu degerleri (kalp hizi, solunum sayisi, ates) gruplar arasinda anlamli farklar

gostermemistir.

Shrestha ve arkadaslarinin ¢alismasinda STEMI, NSTEMI ve USAP hastalar1 ve
nonkardiyak go6giis agrili hastalar arasinda sitolik ve diyastolik kan basinglar
acisindan anlamli farklar saptanmamistir (Nikesh Raj Shrestha and at all. 2011).
Sousa ve arkadaslarinca yapilan ¢alisma, yiiksek nabiz basinglar1 ve diisiik diyastolik
kan basinglarinin, USAP ve NSTEMI ile anlaml birliktelik gosterdigini, ancak ayni
durumun sistolik kan basinglar1 i¢in gegerli olmadigin1 ortaya koymustur (Sousa JM
and at all.2004). Hochman ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada, AKS tanis1 alan

hastalar ilk basvuru esnasindaki vital bulgularina gore incelenmistir. Bu ¢alismada
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AKS’lu hastalardaki kalp hiz1 degeri, STEMI hastalarinda, USAP hastalarina gére
anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir. Bunun tersine ¢alismamiza benzer sekilde,
sistolik kan basinci degerleri USAP hastalarinda STEMI ve NSTEMI hastalarina
gore anlaml sekilde yiiksek tespit edilmistir. Bu ¢alismada ayrica STEMI, NSTEMI
ve USAP tanis1 alan kadin hastalarin kalp hizlar1 ve sistolik kan basinci degerleri

basvuru esnasinda erkeklere gore anlamli sekilde yiliksek saptanmistir (Hochman JS

and at all. 1999).

Hyun ve arkadaslar1 ise ¢alismamizdan farkl bir sekilde yaptiklari ¢alismada, stabil
anjina pektorisli hastalar ve AKS’lu hastalar arasinda basvuru esnasinda saptanan
sistolik ve diyastolik kan basinglarinin anlamli bir fark gostermedigi belirlenmistir

(Hyun DY and at all.2016).

Calismamiza dahil edilen hastalarin hemogram degerleri incelendiginde, AKS tanisi
alan hastalarda WBC degerlerinin, non-kardiyak gdgiis agrili hastalara gore anlamli
sekilde yiliksek oldugu belirlendi. Akut koroner sendrom tanisi alan hastalar kendi
i¢inde degerlendirildiginde ise STEMI hastalarindaki WBC degerlerinin de NSTEMI
ve USAP hastalarina goére anlamli sekilde yiliksek oldugu belirlendi. Notrofil
degerlerinin STEMI ve NSTEMI hastalarinda, USAP hastalarma ve non-kardiyak
gbgiis agrili hastalara gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi, ayn1 zamanda
STEMI hastalarindaki nétrofil degerinin STEMI hastalarindaki degerlere gore
anlamli sekilde yiiksek oldugu da saptandi. Lenfosit degerleri acisindan
incelendiginde c¢alismaya alinan hasta gruplar1 arasinda herhangi bir fark
saptanamamugtir. Calismamizda NLR degerlendirildiginde, degerlerin STEMI ve
NSTEMI hastalarinda non kardiyak gogiis agrili hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek oldugu belirlendi. Ayrica STEMI hastalarindaki degerler
NSTEMI hastalarindaki degerlere gore anlamli sekilde yiiksek saptandi. Calismaya
alman hastalarda Hb, Htc, Trombosit, MPV ve PLR degerleri incelendiginde, bu
degerler icin calismada belirlenen hasta gruplar1 arasinda herhangi bir anlamli fark

olmadig: belirlendi.

Literatiir incelendiginde AKS hastalarinda hemogram 6l¢iimlerine ait parametreleri
ve yeni incelemeye baslanilan NLR ve PLR gibi akut faz reaktanlarinin tanisal ve

prognostik amacgh olarak incelendigi bir¢ok calismaya rastlanmistir. Zhan ve
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arkadaslar1 yaptiklar tanisal nitelikli bir ¢alismada, AKS hastalarinda NLR’1n ayirici
tanidaki degerini incelemislerdir. Bu ¢alismada AKS grubuna toplamda 376 hasta
kontrol grubu olarak da toplam 378 hasta incelenmis ve AKS gurubundaki WBC
degerinin, ¢alismamiza benzer sekilde, kontrol grubuna gére anlamli sekilde yiiksek
oldugunu belirlemislerdir. Yine bu calismada STEMI hastalarindaki WBC degerinin
diger AKS alt gruplarindan anlami sekilde yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Yine
bu ¢alismada, nétrofil degerlerinin AKS’lu hastalarda kontrol grubuna gore anlamli
derece yliksek, lenfosit degerlerinin ise anlamli sekilde diisiik oldugu belirlenmistir.
Bu ¢alismada nétrofil degerleri STEMI hastalarinda, NSTEMI ve USAP hastalarina
gore anlamli sekilde yiiksek belirlenmistir. Ayrica NSTEMI hastalarindaki
degerlerde USAP hastalarindaki degerlere gore anlamli sekilde yiiksek saptanmuistir.
Lenfosit degerleri acisindan ise AKS alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar tespit edilememistir. Calismada ayrica; bizim ¢alismamizda saptanan
bulgulara paralel sekilde, NLR degerlerinin AKS grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptamistir. Yine ¢alismamiza benzer sekilde NLR;
STEMI ve NSTEMI hastalarinda, USAP hastalarina gére anlamli sekilde yiiksek
saptanmustir. Bu ¢alismada da Hb degerleri agisindan AKS ve kontrol grubu arasinda
ve ayrica AKS alt gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanamamistir (Yougin Zhan
and at all. 2016).

Yapilan farkli bir ¢calismada da Nalbant ve arkadaslari, yiiksek serum kreatinin
degerlerine sahip AKS hastalarini incelemeye almislar ve NLR’1n AKS ig¢in tanisal
degerini incelemislerdir. Bu ¢alismada AKS tanis1 konan 189 hasta ve AKS tanisi
konmayan 95 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada, ¢alismamizla paralel
sonuglar elde edilmistir. AKS’lu grupta nétrofil degerlerinin AKS olmayan gruba
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmis, lenfosit degerleri agisindan ise bu iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Benzer sekilde trombosit degerleri,
MPV degerleri, PLR degerleri acgisindan iki grup hasta arasinda anlamli farklar
saptanamamistir. Yapilan bu g¢alismada, yine bizim caligmamiza benzer sekilde
NLR’1in AKS bulunan hasta grubunda, AKS bulunmayan hasta grubuna goére anlamli
sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Nalbant A ve ark. 2016).
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Nilsson ve arkadaglar1 yaptiklar bir calismada, KAH’l1 hastalarda plak yiikii ve NLR
arasindaki ilskiyi incelemigler, bu c¢alismada koroner bilgisayarli tomografi
bulgularma gore plak yiikii belirlenen, 20 NSTEMI’l1 hasta ve 30 stabil anjina’li
hasta ve 37 adet kontrol grubu hastas1 calismaya dahil edilmistir. Bu calismada
yapmis oldugumuz c¢alismaya paralel olarak, NSTEMI ve stabil anjinali hasta
grubunda belirlenen WBC, noétrofil degerlerinin kontrol gurubuna gore yiiksek
oldugu, lenfosit degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig
belirlenmistir. Bu calismada ayrica stabil anjina ve NSTEMI gruplarinda saptanan
NLR, kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksek saptanmistir (Lennart Nilsson and
at all.2015).

Tanind1 ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, KAH nin ciddiyeti ve myokardiyal
perfiizyon ile NLR arasindaki iliskiyi incelemisler. Bu ¢aligmada koroner anjiografi
yapilmis ve stabil anjina pektoris saptanmis 93 hasta ve AKS saptanan 58 hasta
calismaya alinmistir. Bu calismada, hemoglobin, lenfosit ve trombosit sayilarinin
AKS’lu grup ile stabil anjinali grup arasinda anlamli fark gostermedigi anlagilmistir.
Ancak su ana kadar incelenen yayinlarin aksine her iki grup arasinda WBC degerleri
acisindan anlamli fark saptanamamistir. Notrofil ve NLR degerleri agisindan
incelendiginde, AKS grubundaki degerlerin, stabil anjina grubundaki degerlere gore

anlamu sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Asli Tanindi 2014).

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada, hastalarin biyokimyasal degerleri incelendiginde
hsTnl degerlerinin AKS’lu hastalarda non kardiyak gogiis agrili hastalara goére
anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi. Ayrica STEMI ve NSTEMI hastalarmdaki
degerler USAP hastalarindan anlami sekilde yiiksek iken; STEMI ve NSTEMI
hastalar1 arasinda anlamli bir fark saptanamadi. Calismaya dahil edilen hastalarda
CK-MB degerleri incelendiginde, STEMI ve NSTEMI hastalarindaki degerler,
nonkardiyak go6giis agrilart olan gruptaki degerlere gore anlamli sekilde yiiksek
saptand1. Calismamizda STEMI grubundaki degerler, NSTEMI ve USAP grubundaki
degerlere gore anlaml sekilde yiiksek iken; USAP ve nonkardiyak gogiis agrist olan
hastalar arasinda anlamli farklar belirlenemedi. Literatiir incelendiginde AKS’lu
hastalarda iire, kreatinin, eGFR, CRP ve serum elektrolitleri acisindan farkli sonuglar

oldugu anlasilmaktadir. Calismamizda iire, kreatinin ve eGFR degerleri
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incelendiginde, AKS grubundaki degerlerin, nonkardiyak gogiis agrilarina gore
anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi. Ancak AKS hasta gruplari arasinda anlaml
farklar belirlenemedi. Caligmaya alinan hastalarda incelenen sodyum, potasyum,
Klor, kalsiyum gibi degerlerin gruplar arasinda anlamli farklar gostermedigi
belirlendi. Ayrica CRP degerleri agisindan da gruplar arasinda fark saptanamadi.
Stahli ve arkadaglarinca yapilan bir ¢aligmada, siipheli KAH olan hastalarda,
inflamatuar makirlar ve hsTnl tanidaki rolleri incelenmistir. Bu ¢alismada, kardiyak
hastalik saptanan grupta hsTnl, CK-MB degerlerinin ¢alismamiza benzer sekilde
kardiyak hastalik saptanmayan gruba gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlenmistir. Kreatinin degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
belirlenmemistir. Aynt zamanda bu caligmada yiiksek duyarlikli CRP degerleri
incelenmis ve ¢aligmamizdan farkli sekilde kardiyak hastalik olan grupta kardiyak
hastalik olmayan gruba gore anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir (Stahli BE
and at all. 2014). Zhang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda, AKS ciddiyeti ile
eGFR ve sistatin C arasindaki iligkiyi aratirmiglar. Bu ¢alismada AKS alt gruplari
(STEMI, NSTEMI ve USAP) ve kontrol gruplari arasinda calismamizdan farkls
sekilde eGFR ve serum kreatinin degerleri agisindan anlamli farklar tespit

edememislerdir (Zhang and at all.2017).

Tsai ve arkadaglar1 ise AKS geciren hastalar1 incelemisler ve major kardiyak yan
etkiler gelisenlerle gelismeyenler arasinda bazi belirtegleri incelemislerdir. Bu
calismada major kardiyak yan etki gelisen hastalarda, iire, kreatinin, WBC ve yliksek
duyarlikli CRP degerlerinin, kardiyak yan etki gelistirmeyen gruba gére anlamli
sekilde yiiksek oldugunu, ayrica eGFR ve hemoglobin degerlerinin de anlamli
sekilde diisiik oldugunu saptamiglardir (Tsai and at all. 2017).

Karamasis ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada, STEMI hastalarinda eGFR ve
serum kreatinin degerlerinin kontrol grubuna gore degisimleri incelenmis ve bu
calismada STEMI grubu ve kontrol grubu arasinda, eGFR, serum kreatinin ve
hemoglobin degerleri acisindan anlamli farklar olmadig1 belirlenmistir (Grigoris V.

Karamasis and at all.2017).

Yang ve arkadaslar1 yaptiklar1 farkli bir calismada, kronik bobrek hastaligi olan

hastalari, AKS’lu olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayirmiglar ve bu hastalarda
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BUN, kreatinin ve eGFR degerlerinin degisimini incelemislerdir. Bu ¢calismada BUN
ve kreatitin degerleri agisindan, kronik bobrek hastaligi olan AKS’Iu hastalarla, AKS
tanis1 olmayan kronik bobrek hastaligi tanili hastalar arasinda anlamli farklar tespit
edilmemistir. Ancak ¢eGFR degerlerinin AKS’lu kronik bobrek hastaligi olanlarda
anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (HongliuYang and at all.2017).

Masoudi ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada da AKS’lu hastalar eGFR
degerlerine gore gruplara ayrilmis ve bu gruplara gore ¢esitli parametrelerin degisimi
incelenmistir. Yapilan bu c¢alismada eGFR degerleri azaldikga NSTEMI hasta
sayisinin anlamli sekilde arttigi ancak STEMI hasta sayisimin anlamli bir degisim

gostermedigi belirlenmistir (Frederick A. Masoudi and at all.2004).

Acil servise gogiis agrisi sikayeti ile gelen hastalarda hizli ve dogru tan1 konulmasi
amactyla numerik agr1 skalasini kullandigimiz bu ¢alismada, STEMI hastalarinda
numerik agr1 skalasinin diger hasta gruplarina gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu noktada g6giis agrisi ile acil servise gelen hastalarda, basvuru
esnasinda numerik agr1 skalasiin yiiksek degerlerde olmast STEMI tanismin
ongoriilmesinde anlamli bir parametre olabilecegi sdylenebilir. Bu durum NSTEMI
ve USAP hastalar1 i¢in gecerli degildir. Bu hastalardaki degerlerin non-kardiyak
gogiis agrilarindaki degerlere gore anlamli bir farklar1 yoktur. Yine g6giis agrisi ile
acil servise bagvurarak anterior ve inferior miyokard infarktiisii saptanan hastalardaki
numerik agr1 skalalarmin, EKG’lerinde normal siniis ritmi saptanan hastalara gore

anlaml sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir.

Bir baska Onemli degisim de hastalarin sahip olduklar1 agr1 karakterinde
goriilmektedir. Hastalarda basvuru esnasinda en sik goriilen baski tarzinda agriya
sahip hastalarda numerik agr skalasinin da anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlenmistir. Gogiis agrisin1 sternum orta hatta derin yerlesimli olarak hisseden
hastalarda numerik agr1 skalas1 degerleri anlamli sekilde yiliksek belirlenirken, ayni
lokasyonda yiizeyel hissedilen agrilarda skalas1 degerlerinin anlamli sekilde diisiik

oldugu belirlenmistir.

Acil serviste goglis agrisina eslik eden semptomu bulanti/kusma olan hastalarda da

numerik agri skalasinin diger sikayetlere gore anlamli sekilde yiiksek; bunun yani
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sira eslik eden semptomu halsizlik olan hasatalarda degerlerin anlamli sekilde diisiik

oldugu belirlenmistir.

Buraya kadar veriler Ozetlenecek olursa; yapmis oldugumuz bu ¢alismada, acil
servise baski tarzinda sternum orta hat derin yerlesimli gogiis agrisi ile bagvuran ve
gdgiis agrisina bulanti/kusma sikayeti eslik eden 6zellikle anterior ve inferior STEMI
belirlenen hastalarda numerik agr1 skalast anlamli sekilde yiiksektir. Bunun yani sira
acil servise gogiis agrisit ile bagvuran hastalarda numerik agr1 skalasinin; cinsiyet,
egitim durumu, ek hastaliklar, aligkanliklar, kullanilan ilaglar, benzer agr1 dykiisii,
agr1 yayilim yeri, kullanilan ilaglar, koroner miidahale oykiileri ve soy ge¢cmisleri

acisindan hasta gruplar1 arasinda anlamli farklar géstermedigi belirlenmistir.

Literatiir incelendiginde AKS hastalarinda, numerik agr1 skalasinin tan1 koydurucu
0zelligini inceleyen sinirli sayida ¢alismaya rastlanmigtir. Numerik agr1 skalasi ile
ilgili yapilan caligmalarin ¢ogunun ortopedik ve ndrosirlijik konularla ilgili
caligmalar oldugu goriilmektedir. Numerik agr1 skalasi degerleri ile AKS alt gruplari
ve non-kardiyak go6giis agrilart arasindaki iliskiyi degerlendirmesi sebebiyle

calismamuz bir ilk niteligindedir.

Yapmis oldugumuz calismayla en yakin iligkili bir calismayr Edward ve arkadaslari
yapmis ve AKS’lu hastalarda agr ciddiyeti ve hastaligin sonuglar1 arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Yapilan bu calismada goglis agris1 ile basvuran 3306 hasta
incelenmis, hastalar takip eden 30 giinliik siire igerisinde sahip olduklar1 sonuglara
gore degerlendirilmistir. Ancak calismada AKS’lu hastalar STEMI, NSTEMI ve
USAP olarak ayr1 sekilde incelenmemistir. Calismada KAH toplam 461 hastada
belirlenmis, bunlarinda 80 tanesinde ciddi agri tespit edilmistir. TIMI risk skoru
arttikca ciddi agriya sahip hasta sayilarinin azaldigi saptanmistir. Bu ¢alismanin
sonu¢ ciimlesinde hastalarin basvuru esnasinda sahip olduklari agr1 siddeti ile
prognoz arasinda herhangi bir iliskinin olmadigi ifade edilmistir (Meredith Edwards
and at all. 2015).

O'Keefe-McCarthy ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada, basvuru esnasinda
saptanan prodromal semptomlarin numerik agr1 skalasina gore belirlenen siddeti ile

AKS hastaligiin prognozu arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismaya acil serviste
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AKS tanist konan 121 hasta dahil edilmis ve prodromal semptom ciddiyeti ile AKS
prognozunun anlamli sekilde pozitif korelasyon gosterdigi ifade edilmistir (O'Keefe-
McCarthy S and at all.2016). Yine ayn1 yazar ve arkadaslarinca yapilan diger bir
calismada, diagnostik kardiyak kateterizasyon i¢in bekleyen hastalarda anksiyete ile
klinik yonetim ve numerik agri skalasi ile belirlenen kardiyak agri ciddiyeti
arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alisgmada da AKS tanist alan 121 hasta incelenmis
ve uygulanan analjezik tedavilerle gogiis agrisinin ciddiyetinin azaldigi ancak
anksiyete durumunun, uygulanan ilaclarla degisim gdstermedigi ortaya konmustur.
Ayrica gogls agrisinin ciddiyeti ile degil de anksiyete durumunun varligi ile
hastalardaki major kardiyak yan etkilerin pozitif korelasyon gosterdigi ortaya
konmustur (O'Keefe-McCarthy S and at all. 2015). Yine Karlsen ve arkadaslarinca
yapilan farkli bir ¢alismada, AKS’da dahil olmak f{izere cesitli agrili hastaliklarda
hastane Oncesi intranazal fentanyl uygulamasinin giivenligi incelenmistir.
Incelemeye alian 903 hastada agrinin siddeti numerik agr1 skalasi ile belirlenmis ve
hastane Oncesi intranazal fentanyl uygulamasinin giivenli oldugu izah edilmistir.
Calismamizdan farkli bir sekilde dizayn edilen bu calismada, AKS hastaliklarinin alt
gruplar1 ve bu alt gruplar arasinda agr siddetinin degisimi incelenmemistir (Karlsen
AP and at all.2014).

Goransson ve arkadaglar: tarafindan yapilan yine farkl bir yayinda da acil servise
gogls agrist ile bagvuran hastalarda agr1 siddetinin ifade edilmesinde, numerik agri
skalasinin ve gorsel analog skalanin kullanilabilirlikleri incelenmistir. Bu calismada
toplam 217 AKS hastasi incelenmis ve acil servis igerisinde gogiis agrisinin
siddetinin ifade edilmesi i¢in numerik agri1 skalasinin daha kullanilabilir oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak bu ¢aligmada da hastalar AKS alt gruplarina ayrilmamis

ve gruplar arasindaki ilisiki incelenememistir (Goransson KEand at all. 2015).

Literatlir incelendiginde numerik agr1 skalasinin gogiis agrisinda duyarliligi ve

ozgiilliigiinii inceleyen ¢aligmaya rastlanmamustir.

Literatlir incelendiginde numerik agr1 skalasinin, c¢alismamizda inceledigimiz,
epidemiyolojik ve biyokimyasal parametrelere gore iliskisini inceleyen herhangi bir
yayina rastlanmamistir. Caligmamizda numerik agr skalas1 degerleri arttik¢a yas,

mevcut agr1 sliresi, WBC ve nétrofil degerlerinin anlamhi sekilde artis gosterdigi
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belirlenmistir. Ayn1 zamanda numerik agr1 skala degerleri arttik¢a; agrinin baglama
zamani, gegirilmis agr1 atak sayist ve eGFR degerlerinin anlamli sekilde azaldig:
belirlenmistir. Incelemis oldugumuz diger parametreler ve numerik agr1 sakalasi

arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamustir.

Daha o6nceden de belirttigimiz gibi STEMI hastalarinda numerik agr1 skalasi
degerleri anlaml sekilde diger hasta gruplarindan ytiksek saptanmigtir. Ayn1 sekilde
WBC degerleri de STEMI hastalarinda diger hasta gruplarindan anlamli sekilde
yiiksektir. Dolayisiyla numerik agri skalast ile WBC degerleri arasinda pozitif
korelasyon olmasi sasirtict degildir. Benzer durum noétrofil degerleri icinde
gecerlidir. Notrofil degerleri ve numerik agr1 skalasi degerleri STEMI hastalarinda
anlamli sekilde yiiksek saptanmistir. Yine bu iki deger arasinda pozitif korelasyon
saptanmast olagan kabul edilebilir. eGFR degerlerine bakildiginda bu degerlerin
STEMI grubunda anlamli sekilde diisiik oldugu belirlenmistir ve ayni sekilde
numerik agr1 skalasi ile arasinda negatif bir korelasyon olmasi dogaldir. Yani
numerik agr1 skalasi degerleri arttikga eGFR degerleri anlamli sekilde azalma
gostermektedir. Buna karsin ayni durumun NLR, hsTnl, CK-MB, iire ve kreatinin
degerleri icin gegerli olmadig1 anlagilmaktadir. Her ii¢ degerde STEMI hastalarinda
anlaml sekilde yiiksek saptanmisken, numerik agr1 skalasi ile aralarinda herhangi bir

korelasyon saptanamamustir.

Literatiir incelendiginde AKS hastalarinda, numerik agr1 skalasina benzer sekilde
fasiyal agr1 skalasinin da tami koydurucu o6zelligini inceleyen bir calismaya
rastlanmamistir. Bu skala daha c¢ok ¢ocuk hastalarla yapilan ¢aligmalarda
kullanilmaktadir ve eriskin AKS’larda tan1 koydurucu nitelikte olan bir calisma
olarak literatiirde benzeri yoktur. Calismamizda numerik agr1 skalasina benzer
sekilde, STEMI hastalarinda belirlenen fasiyal agr1 skalasi degerleri, diger hasta
gruplarina gore anlamli sekilde yiiksektir. Fasiyal agri skalasinin duyarlilign ve
Ozgllliglinii gosteren caligmalara literatiirde rastlanmamistir. Aymi sekilde baski
tarzinda goglis agrist tarifleyen hastalarda fasiyal agr skalasi, diger agn
tanimlamalarina gére anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir. Numerik agr1 skalasi
ile paralel olarak gogiis agrisint sternum orta hat derin bolgede tarifleyen hastalarda

fasiyal agr1 skalasi diger agr1 lokasyonlarina gore anlamli sekilde yiiksek
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saptanmistir, ayrica yilizeyel tariflenen agrilarda fasiyal agri skalasi anlamli sekilde
diistik tespit edilmistir. Yine benzer sekilde gogiis agrisina bulanti/kusma sikayetleri
eslik eden hastalarda, fasiyal agr1 skalasi, diger eslik eden sikayetlere gore anlamhi
sekilde yiiksek belirlenmistir. Eslik eden semptomu halsizlik olan hastalarda da
fasiyal agr1 skalasi anlamli sekilde diistik tespit edilmistir. Yine numerik agri skalasi
ile bire bir ayn1 olmak iizere, EKG’sinde anterior ve inferior myokard infarktiisii
saptanan hastalarda fasiyal agr1 skalasi, normal siniis ritmi belirlenen hastalara gore
anlaml sekilde yiiksek tespit edilmistir. Numerik agr1 skalasindan farkli olarak,
g0giis agrist omuz ve karin bolgesine yayilan hastalardaki fasiyal agri skalasi diger
yayilim tiplerine gore anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir. Fasiyal agr1 skalasi;
cinsiyet, egitim durumu, ge¢misinde benzer agr1 Oykiisii, koroner miidahale oykiisii
ve yakin akrabalarinda AMI gecirme dykiisii acisindan incelendiginde, degiskenler

arasinda numerik agr1 skalasina benzer sekilde anlamli bir fark saptanamamustir.

Daha 6nceden de belirttigimiz gibi STEMI hastalarinda fasiyal agri skalasi diger
hasta gruplarina gore anlamli sekilde yiiksek saptanmigti. Bunun yani sira WBC,
Notrofil, hsTnl, CK-MB, iire, kreatinin degerlerininde STEMI hastalarinda diger
hasta gruplarina gore anlamli sekilde yiiksek oldugu ancak eGFR degerlerinin
STEMI hastalarinda diger hasta gruplarma gore anlamli sekilde diisiik oldugu
belirlenmistir. incelenen parametrelerden, WBC, Nétrofil, MPV, NLR, iire, kreatinin
ve hsTnl degerleri fasiyal agri skalasi arttikca anlamli sekilde pozitif korelasyon
gostermekte, yani artmaktadir. Buna karsin eGFR degerleri negatif korelasyon
gostermekte, yani fasiyal agr1 skoru arttik¢a anlamli sekilde azalma gostermektedir.
Bu parametrelerin bu sekilde pozitif ve negatif korelasyon gostermeleri oldukca
mantikhidir ¢iinkii hem bu degerler hem de fasiyal agri skala degerleri STEMI
hastalarinda anlamli sekilde yiikselme yada azalma gostermektedir. Ancak benzer
iliski numerik agr1 skalasinda da goriilmesine karsin, fasiyal agr skalasinda pozitif
korelasyon gosteren NLR ve hsTnl degerleri numerik agr1 skalasinda herhangi bir
korelasyon gostermemektedir. Ilging olarak MPV degerleri AKS gruplari ve
nonkardiyak gogiis agrisi gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermezken, fasiyal

agr1 skalasi ile pozitif korelasyon gostermektedir.
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6.SONUC

Gogiis agrili hastalardaki eGFR sonuglarina iliskin olarak literatiir incelendiginde bir
sOylem birliginin olmadig1 goriilmektedir. Kimi ¢aligmalarda anlamli farklar yok

denilirken kimi ¢alismalarda ise arttigindan bahsedilmektedir.

Calisgmamizda eGFR degerleri incelendiginde, kardiyak goglis agrilarinda,
nonkardiyak gogiis agrilarina gore anlamli derecede diisiik oldugu, ancak AKS hasta
gruplar arasinda ise anlamli farklar olmadig1 saptandi. Bu sonug literatiirden farklilik

arz etmesi bakimdan onemlidir.

Fasiyal Agri ve Numerik Agr1 Skalalar1 en yaygin kullanilan agr1 skalalar1 olup,
literatiir incelendiginde bunlardan Fasiyal Agr Skalasinin goglis agrisinda
kullanildig1 herhangi bir ¢alismaya rastlanmaz iken, Numerik Agr1 Skalasi ilgili gok

sayida calismanin oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alisma gogiis agrili hastalarda Fasiyal Agr1 Skalasimin kullanildig: ilk calisma
olmas1 bakimindan 6nemlidir. Fasiyal Agr1 Skalasi yas, agr stiresi, WBC ve NEU
degiskenleri ile pozitif yonlii bir iligkiye sahiptir. Fasiyal Agri Skalasi eGFR ile

arasinda negatif yonlii bir iligkiye sahiptir.

Fasiyal Agr1 Skalasi &zellikle STEMI hastalarinda diger gogiis agrisi nedenlerini
ayirt etmek i¢in kullanilabilir.

Numerik Agr1 Skalasi yas, agr siiresi, WBC ve NEU degiskenleri ile pozitif yonlii
bir iligkiye sahiptir. Numerik Agr1 Skalasi agr1 baglama zamani, agr1 atak sayisi ve

eGFR ile negatif yonlii bir iligkiye sahiptir.

Numerik Agri1 Skalas1 dzellikle STEMI hastalarinda diger gogiis agrist nedenlerini

ayirt etmek i¢in kullanilabilir.
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