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1. GIRIS VE AMAC

Gogiis agrisi, en sik acil servis bagvuru nedenleri arasinda yer
almakta olup Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yilda 6 milyon acil servis
bagvurusu gogiis agrist nedeni ile olmaktadir.™  Gogiis agrsi kardiyak ve
kardiyak olmayan pek c¢ok sebepten kaynaklanabilir. Akut Koroner Sendrom
(AKS) bu nedenlerden biridir.  Plevral ve perikardiyal iritasyonlar,
gastrodzofageal reflii, pulmoner emboli, hiperventilasyon, kas iskelet sistemi
agrilar1 gibi pek cok neden gogiis agrisina sebep olabilmekte ve akut koroner
sendromu Klinik olarak taklit edebilmektedir. Acil servis doktorlari, akut koroner
sendromu kardiyak ve kardiyak olmayan diger go6giis agrisi nedenlerinden
ayirmak zorundadir. Ozellikle ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisiinde
(STEMI) tami hizli bir sekilde konulabilmektedir. Ancak gogiis agrisi ile acil
servise basvuran hastalarin ¢ok kiiciik bir boliimiini STEMI hastalari

olusturmaktadlr.[?"s]

Akut miyokard infarktiisii (AMI), yiiksek 6liim oranlarma sahiptir.
Ancak erken tani ve buna bagli yapilan girisimler ile prognozun yiiksek oranda
diizelmesi saglanabilmektedir. Bu yiizden AMI ve AKS'nin erken taninmasi
onemlidir. Ancak acil servislerdeki zorluk sadece AKS agisindan ytiksek riskli
hastalar1 tespit etmek degildir. Diisiik riskli, acil olmayan ve hatta bir saglik
sorunu olmayan hastalarin da erken tespiti acil servis yonetimi agisindan dnem
kazanmaktadir. Bu hastalar hizli bir sekilde minimal tetkik ve tedavi yapilarak

taburcu edilmelidirler. Bu hastalarm AKS kabul edilerek takip edilmeleri



gereksiz yapilan tetkik ve tedavileri de beraberinde getirmektedir. Bu da saglik
maliyetlerinde artiga sebep olurken, acil servis ve hastanelerde kalabaligin artisina

neden olmaktadir.!

Gogiis agrismin acil serviste degerlendirilmesi ve AKS gibi hayati
tehdit eden durumlarin erken tespiti klinisyenler agisindan pek ¢ok zorluk
barindirir. Bu nedenle Klinisyenler genel olarak kabul gormiis yardimci
degerlendirme metodlar1 kullanmahdirlar.”* Cikan son kilavuzlarda da g0ogls
agrist  degerlendirilirken risk skorlama sistemleri kullanilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir.’® "Thrombolysis In Miyocardial Infarction” (TIMD™! ve
"Global Registry of Acute Coronary Events" (GRACE)®! gibi risk skorlari
ozellikle prognozu belirlemek icin AKS'de kullanilsa da bu skorlar AKS tanisi
almamis diisiik riskli hastalar i¢in dizayn edilmemislerdir."® Bu nedenle bu

skorlarin acil serviste kullanimi kisitlidir.®

"North American Chest Pain Rule” (NACPR - Kuzey Amerika
Gogiis Agrist Kurallar) !, HEART®! (History, EKG, Age, Risk Factors,
Troponin) ve sonrasinda gelistirilen HEARTS3 skorlama sistemleri son
zamanlarda ortaya konmus, acil servisten gogilis agrili hastalarin, efor testi, ileri
kardiyak testler ve kardiyak goriintiilemeye gerek duyulmadan erken taburcu
olmasini saglamak i¢in gelistirilmistir.”! HEART skorlama sistemi ise acil servise
gogiis agrist ile bagvuran hastalar1 degerlendirmek i¢in gelistirilmis ve yapilan

baska ¢aligmalar ile onaylanmis bir skorlama sistemidir. 6101



Ancak HEART skorunun halen yaygin olarak kullanilmamasi, acil
servislerde ve gogiis agrisi takip merkezi olan hastanelerde uzun izlem siireleri,
gereksiz hastane yatiglar1 ve fazladan yapilan laboratuvar tetkiklerini beraberinde

getirmektedir 2.

Bu ¢alismanin amaci; degeri kanitlanmigs HEART skoru gibi klinik
karar vermeye yardimci kurallarin giinliik hasta bakiminda kullanilmasimin hem
hasta bazinda acil servis kalig siiresini kisaltip-kisaltmadigini, hem de toplamda
acil servis kalabahgini azaltip-azaltmadigin1 gostermektir. Bu amaca ek olarak;
yapilan gereksiz takip ve tetkikleri azaltarak saglik sisteminde maliyet avantaji

yaratip yaratmadigini degerlendirmektir.

Bu amagla; bir ay boyunca acil servise gogiis agrisi ile bagvuran ve
bu nedenle acil serviste takibi yapilan hastalarin verileri ¢alisma dahilinde
toplanarak HEART skoru degerlendirilmesinin acil servis takip siiresine, yapilan

laboratuvar tetkik sayisina ve maliyetine iliskin etkileri incelenmistir.

Ayrica uzun siliredir akut koroner sendrom tanisi alan hastalarda
kullanilan, ancak diisiik riskli ve daha akut koroner sendrom tanis1 almamis acil
servis hastalarinda kullanimi kisitli olan TIMI risk skoru ile HEART skorunun

acil servis kullanim1 ve acil servis takip siirelerine etkileri karsilagtirilmustur.



2. GENEL BILGILER

Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklagik 6 milyon hasta
gogiis agrisi sikayeti ile acil servislere bagvurmaktadir. Bu rakam tiim acil servis
basvurularmin %9'una denk gelmektedir.[l3] Gogiis agrisi, hayat1 tehdit eden
hastaliklara bagli olusabilen ve ayirict tanisinda pek c¢ok hastaligin yer aldig: bir
semptomdur.™*

GoOglis agrisina sebep olan hastaliklar arasinda akut koroner
sendrom (AKS), aort diseksiyonu, pulmoner emboli, pnomotoraks, perikardit
(kardiyak tamponad varhginda) ve 6zofagus riiptiirii potansiyel olarak 6liimciil
sonuglar1 olan grubu olusturur. Bu nedenlerin disinda acil tedavisi gerekmeyen
valvuler kalp kapak hastaliklari, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati,
pnémoni, plorit, toraks yerlesimli tiimorler, 6zofagus spazmi, 6zofageal refli,
peptik tlser, bilier kolik, kosta fraktiirleri, kostokondritler, kas spazm ve agrilari,
herpes zoster, torasik spinal kok basilari, postherpetik nevralji, hiperventilasyon
ve psikolojik nedenler de gogiis agrisi yaratabilmektedir.***! Acil servislerde
klinisyenlerin karsilastiklar1 zorluklardan biri hayat: tehdit eden gdgiis agrisi
sebeplerini zaman kaybetmeden tanimaktir.ll Ancak bir diger zorluk ise acil tani
ve tedavi gerekmeyen hastaliklarin erken taninmasi, ek tetkik ve zaman kaybinin

onlenerek erken taburculugunun saglanmas1d1r.[4’5’14]



2.1. Gogiis Agrih Hastaya Acil Serviste Yaklasim

Acil serviste gogiis agris1 olan hastaya yaklasim hem tanisal hem
tedavi agisindan ¢esitli zorluklar igermektedir.[15] Acil miidahale gerektirmeyecek
hastalar, goriiniis olarak kotii ve acil hastaliklar1 taklit eder bir tablo ile acil servise
bagvurabildigi gibi akut koroner sendromlu bir hasta ise oldukca iyi bir
goriiniimde acil servise basvurabilmektedir.[16]

Gogilis agrist nedenlerinin bir kismi potansiyel olarak 6limciil
olabilecegi igin, tiim gogiis agrisi olan hastalar acil serviste uygun triaj onceligi ile

degerlendirilmelidirler.™

Bariz kardiyak kokenli olmayan gogiis agrisi tanisi
olan hastalar digindaki tiim hastalara, gégilis agrisini ifade ettikten sonra, en kisa
stirede 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) c¢ekilmelidir. EKG, ¢ekim
tamamlandiktan hemen sonra uygun bir acil hekimi tarafindan

(141 Akut koroner sendrom diisliniilen ve On tani olarak

degerlendirilmelidir.
potansiyel hayati tehlikesi olan gogiis agrisi sebebi diisiiniilen hastalar direkt
olarak tedavi alanma almmali ve monitdrize edilmelidirler. **® Nefes darlhig1
olan, sok bulgular1 olan, vital bulgular1 stabil olmayan hastalar oncelikle tedavi
edimeli, altta yatan nedenin arastirilmasi sonra yapilmalidir. [4.14]

Hasta stabilize edildikten sonra (ya da hasta stabilse) ilk
degerlendirilecek husus vital bulgularidir. Ardindan hasta 6ykii, 6zge¢mis ve fizik
muayene ile degerlendirilmeli ve ardindan uygun 6n tanilara yonelik tetkikler

yapilmalidir. Bu testler yapilirken gégiis agrisinin 6liimciil olabilecek acil tani ve

tedavi gereken nedenleri unutulmamali ve Oncelikle bu tanilar dislanmalidir.



Hastanin stabil olmast bu tanilari ekarte ettirmez. ***® Tani Oyki, fizik muayene

ve EKG ile %80-%90 oraninda elde edilebilmektedir. ***"!

2.1.1.Gogiis Agrisinin Patofizyolojisi

Toraksta yer alan kalp, akciger, 6zofagus ve biiyiikk damarlardan
kaynaklanan visseral afferent sinir lifleri dorsal torasik gangliyona birlikte
katilirlar. Bu yilizden olusturduklar1 agrilar birbirlerinin yarattigi agrilar1 taklit
edebilmektedir. Visseral gogiis agrisi ¢ok genis bir spektrumda tarif edilir. Bunlar
genel olarak yanma hissi, agrima, bigak saplanir tarzda, agirlik veya baski hissi
olarak ifade edilebilmektedir. Dorsal kok ganglionlar1 3 segment iist ve 1 segment
alt ile iist iiste bindigi icin lokalizasyon oldukga genis bir alana yayilabilmektedir.
Torasik kaynakli bir agr1 bu ylizden ¢eneden epigastriuma kadar genis bir alana
yayillim gosterebilmektedir. Ayrica ayni dorsal kok ganglionlarinda somatik
liflerde sinaps yaptig1 igin agrmin yayilimi yanhs olarak kolda ya da omuzda da
hissedilebilmektedir. Yine gogiis duvarindan kaynaklanan somatik lifler de ayni
dorsal kok ganglionuna katildiklar1 i¢in agrinin gbégilis duvarinda mi, yoksa i¢

organlardan mi kaynaklandigi karistirilabilmektedir. 41281

2.1.2. Tamisal Yaklasim

Swas1 ile Oykii, fizik muayene ve tam testleri odaklanmis bir
sekilde yapilarak acil serviste dncelikle mortal seyredebilecek hastaliklarin tanisi
konulmaya ¢alisilmalidir. Ancak bu tanilar dislandiktan sonra diger tanilara

yonelik tetkik ve tedaviler yapllmahdlr.[lg]



Odaklanmis Oykiide Oncelikle agrinin O6zellikleri tanimlanmaya
9a11$11ma11d1r.[14’20] Iyi alinan odaklannus hikaye hem tamda, hem de risk
smiflandirilmasinda 6nemli bir belirleyici olacaktir. [19]

Baski tarzinda, sikistirict olarak tarif edilen agri daha ¢ok kardiyak
iskemi 1ile iliskilendirilir. Ancak iskemik kardiyak kokenli agri; yanma,
hazimsizlik, dolgunluk hissi gibi degisik ve spesifik olmayan 6zelliklere de sahip
olabilmektedir. Klasik olarak yirtilma hissi olarak tariflenen, dnden arkaya veya
arkadan one dogru yayilimi olan agr1 aort diseksyonu ile iligkilendirilmektedir.
Keskin, bigak saplanmasi tarzinda tariflenen agrilar daha cok akciger, plevra ve
kas-iskelet sistem agrilari ile iliskilendirilmislerdir. Yanma veya hazimsizlik hissi
gastrointestinal agrilarla iligkilendirilir. Ancak bu agr tiplerinin hi¢ biri tek bir
tantya Ozel degildir. Ayrica etnik Ozelliklere gore agn tarifi  de
degisebilmektedir.***®

Oykiide ayrica agrinin baslangic sekli, agr1 baslarken hastanin ne
yaptig1, agrinin yayilimi, siiresi, hafifleten ya da arttiran faktorler ve beraberinde
eslik eden diger semptomlar sorgulanmalidir. Tiim bu bilgiler beraber ve hastanin
sahip oldugu risk faktérleri ile birlestirilerek kullanilmahdir.®*?*2 Tek bir
noktaya odaklanan ve iyi tarif edilen agrilar daha ¢ok somatik kaynaklidir.
Epigastrik veya retrosternal agrilar kardiyak kokenli olabilecegi gibi
gastrointestinal kaynakli da olabilir. Toraks duvarma yakim, dis kadranlarda tarif
edilen agrilar ise daha c¢ok akciger kaynaklldlr.[14] Sirtta iki skapula arasinda

hissedilen ve éne dogru gogiise yayilan agri aort disseksyonu ile iligkili olabilir. %]



Tablo 1. Gogiis agrisinin ayirici tanisi

Organ Sistemi Kritik Tan Acil Tam Acil Olmayan Tam
Kalp-Damar Akut Ml KararsizAnjina  Kalp Kapak Hst.
Sistemi AKS KoronerSpazm  Aort Stenozu
Aort Diseksyonu  prinzmetal Hipertrofik KMP
KardiyakTamponad - Apiing Mitral Kapak
KokaineBagl Prolapsusu
Miyokardit-
Perikardit
Solunum Sistemi  Pulmoner Emboli  Pnémotoraks Pnomoni
Tansiyon Mediastinit Plorit
Pnomotoraks A
Tiumor
Pnomomediastinum
Gastrointestinal = Ozofagus Riiptiirii  Mallory-Weiss ~ Ozofagus Spazmi
SIS Kolesistit Peptik Ulser
Pankreatit Bilier Kolik
Gastroozofageal
Refli
Kas-Iskelet Kas Gerilmesi-spazmi
SEETL Kaburga Kirig1
Artrit
Kostokondrit
Nonspesifik ~ GOgiis
Duvar1 Agrisi
Norolojik Spinal Kok Basist
Torasik Outlet Send.
Herpes Zoster
Postherpetik Nevralji
Diger Hiperventilasyon

Psikolojik

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



Kollara, boyuna ve c¢eneye yayilan agri ise daha c¢ok kardiyak iskemi ile
iliskilidir.?**?  Kusa siireli (birkag saniye ya da bir iki dakika gibi) agrilarin
iskemik kardiyak kokenli olma riski diisiiktiir.?*! Efor ile artan ve dinlenme ile
gecen agr1 daha ¢ok iskemik kalp hastaliklarinda goriiliirken, nefes alip verme ile
artan agrilar daha ¢ok Kkas-iskelet sistemi ve akciger kokenli agrilarda gozlenir.
Yemek ile iligkili agrilar ise daha ¢ok gastrointestinal sistem agrilarini
diisiindiiriir. "*?! Eslik eden diaforezin varhigi, daha ciddi ve visseral bir nedeni
isaret edebilir. [ Nadir goriilse de gogiis agrist ile beraber hemoptizi olmasi
pulmoner emboliyi diisiindiiriir. *® Senkop, dipne gibi semptomlar daha ¢ok
pulmoner ve kardiyak kokeni destekler. Bulanti, kusma gibi semptomlar ise
gastrointestinal veya kardiyak kokenli olabilir.*!

Oykii srrasmda 6zgegmis bilgileri alinirken daha onceki kalp-
akciger hastaliklari, yapilmis ise kardiyak goriintiilleme ve risk analiz testleri
ayrintili sorgulanmalidir. Daha Onceden gecirilmis spontan pndmotoraksi olan
veya toraks tomografisinde biilloz akciger hastaligi olan bir hastanin tekrar
pnomotoraks gecirme olasiligt yiiksektir.[14’15’26] Gogils agrisina sebep olabilecek
hastaliklara ait risk faktorleri de bu asamada sorgulanmalldlr.[14]

Hastanmn ayrintili fizik muayenesi yapilmali ve sonrasinda oykii,

fizik muayene bir arada degerlendirilerek 6n tani olusturulmalidir,™*®]

2.1.3. Tamisal Testler
Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalara en ¢ok yapilan test
12 derivasyonlu EKG ve akciger grafisidir. 12 derivasyonlu EKG, hasta acil

servise basvurdugu andan itibaren en ge¢ 10 dakika i¢inde cekilmelidir.1?"2®!



EKG'de iskemik bulgulari olan ya da eski oldugu bilinmeyen sol dal blogu, T
dalga inversyonu gibi degisiklikleri olan hastalar hemen tedavi ve gézlem alanina
almmalidir. EKG'nin erken g¢ekilmesi tedavinin, ozellikle de iskemik kalp
hastaliklarinda tedavinin gecikmemesini saglar.[14'27] EKG ayrica pulmoner
emboli ya da perikardit tanisinda da yardimci olmaktadir. Sag ventrikiil genisleme
bulgularmin olmasi, S1IQ3T3 paterni olmasi1 pulmoner emboliyi diisiindiiriirken,
diffiiz ST segment elevasyonu ve PR segment ¢cokmesi perikarditi diisiindiiren
bulgulardlr.[14]

Akciger grafisi ¢ekilmesinin amaci ise Ozellikle akciger ve plevra
kaynakli patolojilerde taniya yardimci olmaktadir. Pndomotoraks, ampiyem,
pnémoni, plevral effiizyon tanis1 akciger grafisi ile konulabilmektedir. Ayrica
akciger grafisinde genislemis bir mediasten goriiniimii aort diseksyonunu
diisiindiirebilir.l*®!

Pulmoner emboli diisiiniilen hastalarda D-Dimer taniy1r diglamak
icin bakilabilir. Diisiik D-Dimer seviyeleri giivenli bir sekilkde pulmoner emboli

[29%0] yiiksek riskli hastalar ve D-Dimer diizeyi yiiksek

tanisini1 dislamaktadir.
¢ikan hastalarda ise bilgisayarli toraks tomografi-anjiografi, toraks anjiografi ya
da ventilasyon-perflizyon sintigrafisi gibi taniy1 kesinlestirecek ileri testler
yapllmalldlr.[31]

Aort diseksyonu diisiiniilen hastalara bilgisayarli tomografisi-
anjiografi, transozofageal ekokardiografi (TEE) veya manyetik rezonans (MR)
gorilintiileme yapilmalidir. Goriintiileme yontemi hastanin durumuna ve eldeki

imkanlara gore secilmelidir.*?
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Altmigdort ve istii dedektdr sayisindaki bilgisayarli tomografi
cihazlar1 ile cekilen toraks tomografileri potansiyel oliimciil tiim goglis agrisi
sebeplerini dislayabilmektedir,**34!

Akut koroner sendrom diisiiniilen hastalarda serum kreatinkinaz-
MB (CK-MB) ve troponin diizeyleri bakilabilmektedir. Akciger kaynakli

patolojiler i¢cin kan gazi1 6rneklemesi degerlendirilebilir.m]

2.1.4. Yatis ve Taburculuk

Potansiyel olarak oOliimciil olabilecek bir gogiis agris1 sebebi
bulunan veya siipesi devam eden hastalarin uygun bir yogun bakima yatis1 yapilir.
Gogiis agris1 sebebi acil bir taniya bagl oldugu diisiiniilen hastalarin ise hastaneye
yatist yapilir. Acil servis degerlendirmesi sonrasinda acil bir neden
bulunamayanlar ise taburcu edilirler ve ayaktan kontrole cagrilirlar. [14]

Cogu hastada goOgiis agrisma sebep olabilecek kesin bir tani
bulunamamaktadir. Bu hastalarin bir kismi komorbid hastaliklar1 nedeni ile
gbzlem altina alinmakta ve hastane yatigsi yapilmaktadir. Klinik olarak siiphe
devam ettigi siirece gogiis agrist olan hastalar1 taburcu etmemek en dogrusu

olacaktir.[*416]

2.2. Akut Koroner Sendrom

Akut koroner sendrom, akut miyokart iskemisine bagli ortaya ¢ikan
semptom ve klinik bulgularla karakterize bir durumdur. AKS, tan1 ve tedavide son
yillarda saglanan gelismelere ragmen, halen iilkemizde ve tiim diinyada en 6nemli

morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.®®! AKS tams: altinda;
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kararsiz anjina pektoris (USAP: Unstabil Anjina Pektoris), akut ST segment
yiikselmesi olan miyokard infarktiisii (STEMI), ST segment ylikselmesi olmayan
akut miyokard infarktiisii (NSTEMI) yer almaktadir.B*®!

Iskemik kalp hastaliklar1 ve koroner arter hastahdi gelismis
iilkelerde goriilen erigkin 6liim sebeplerinin basinda gelmeye devam etmektedir.
Son 20- 30 yilda saglik sistemindeki gelismeler sonucunda AMI'ya bagli dliimler
azalmistir. Bunun baglica nedenleri arasinda tedaviye ulasimin hizlanmasi,
yayginlagsmas1 ve girisimsel tekniklerin iyilesmesi gelmektedir. Ayrica sigara
kullaniminin azalmasi, diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi risk olusturan
hastaliklarin daha iyi kontrol edilmesi gibi faktorlere bagli olarak AMI ile
hastaneye bagvuran hasta sayis1 da azalmistir.*"*® Ancak tim bu faktorler

iskemik kalp hastaliklarina bagli 6liim oranlarmi azaltmamistir. Kardiyovaskiiler

hastalik oranlarmin modern yasam tarzlar1 nedeni ile artmaya devam etmesi

beklenmektedir.l®!

2.2.1. Patofizyoloji

Akut koroner sendromda altta yatan patofizyoloji miyokard
perflizyonunun, miyokard kasi oksijen ihtiyacini karsilayamasina bagl gelisen
miyokard iskemisidir. Miyokard kasi oksijen gereksinimi kalp hizi, ard yiik
(afterload), duvar gerilimi ve kontraktiliteye gore degismektedir. Perflizyon
bozuklugu en sik aterosklerotik koroner kalp hastaligima bagh gelisen koroner
arter stenozuna bagh goriilmektedir. Genel olarak damar tikanikligr %95'in

tizerine ¢ikmadikga istirahat durumunda iskemi ortaya ¢ikmaz. Ancak egzersiz
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sirasinda ve miyokard oksijen gereksinimi arttiginda %60 oraninda bir darlik bile
iskemiye yol acabilmektedir.”!

Koroner arter hastaligi, aterosklerotik plagin koroner arterleri
kalinlastirarak kan akimini azalttigr bir durumdur. Degisik formlarda plaklar
mevcuttur. Fibroz plaklar cogunlukla stabil kabul edilirler ancak egzersiz
sirasinda miyokard oksijen ithtiyacinin artmasina bagli olarak anjinal semptomlara
yol agabilmektedirler. Kararsiz plaklar ise genelde fibrolipid yapida olup tistiinde
fibromiiskiiler tabakanin ince oldugu, lipit oran1 yiiksek bir plaktir ve trombojenik
potansiyeli yiiksektir. Bu plaklarin riiptiiriine bagli olusan tromboz akut
tikanikliga ve nekroza yol agmaktadir. 1404

Trombiis formasyonu tiim AKS alt tipleri i¢in ortak bir faktor
sayilmaktadir. Tiim AKS alt tiplerinde (USAP, NSTEMI, STEMI) katastrofik
olaylar zinciri endotel hasar1 ile baglamakta, plak riiptiirii ve buna bagli trombosit
aktivasyonu gelismekte ve trombiis olusmaktadir. Olusan trombiis damar liimenini
tikayabilmekte, bu tikanikliga bagli miyokardiyal iskemi, hipoksi, asidoz ve son
olarak enfarkt gelismektedir. Sonugta olusacak hasar mevcut plagin yapisina,
trombotik siirece, tikanikligin derecesine ve kollateral dolagimin olup olmamasina
gore degisim gosterebilmektedir. Bu olaylarin sonucunda ise degisik AKS
klinikleri ortaya ¢ikmaktadir.*®

Kararsiz anjinada koroner damarlarda tam okliizyon sadece %20
oraninda saptanirken, bu olgularda kollateral dolagimin oldugu saptanmigtir. Akut

miyokard infarktiisiinde ise olusan trombiis sabitlenmis ve kalic1 hale gelmistir.

Bu durum ise s6z konusu damarin besledigi miyokard kas nekrozu ile
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[3¢] Anjiografik calismalar ¢ogunlukla AKS'ma sebep olan

sonuglanir.
tikanikliktan onceki plagin %50'den daha az tikaniklia sebep oldugunu
gostermistir. Bu da aterosklerotik plaga bagli damar tikanikligindan c¢ok
aterosklerotik plagin riiptiirtine baglh gelisen trombozun AKS'ye 6n planda rol
oynadigini kanitlamaktadir. [36]

Akut koroner sendromda o©ne ¢ikan bir diger durum ise
vazospazmdir. Onemli derecede bir tikanikligi takiben salman lokal vazoaktif
maddeler nedeni ile vazospazm olusmakta ve kan akimimi daha da azlatmaktadir.
Okliizyonla beraber santral sinir sistemi ve sempatik sinir sistemi de aktive
olmakta, salgilanan medyatorlerle trombiise egilim artmakta, vazospazm
olusmakta ve miyokard oksijen ihtiyaci artmaktadir. Tim bu patofizyolojik
olaylar daha ¢ok unstabil anjina hastalarinda goriilmektedir.

Anemi, ciddi sepsis gibi hastaliklar, ciddi hipotansyon, hipoksi gibi
durumlarda da miyokard oksijen ihtiyaci karsilanamadigi i¢in herhangi bir darlik
olmaks1zin miyokard infarktiisii gelisebilir. Ugiincii evrensel miyokard infarktiisii

tanimu bildirgesinde bu durum Tip2 MI olarak tanimlanmugtur.?

2.2.2. Kararsiz Anjina Pektoris

ST segment elevasyonu olmayan AKS spektrumunda kararsiz
anjina pektoris ve ST segment yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisii yer alir.
Bu iki sendrom arasindaki tani farki retrospektif olarak kardiyak belirteclerin
serumda ylikselmesine ya da anjiografik olarak lezyonun tespit edilmesine
dayandig1 i¢in iki hasta grubuna da acil servislerde ayni tedavi yaklasimi

uygulanmaktadlr.[43]
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Klinik olarak kararsiz anjina 4 farkl sekilde kendini gosterebilir.
Bunlar:
1-Istirahat anjinas1
2-Son 4 hafta iginde baslayan anjina
3-Eskiden olan anjinanin sikliginda ve siddetinde artis olmasi
4-MI sonrasinda 6 hafta iginde olan anjina
Kararsiz anjina ¢ogu zaman iskeminin Onciil lezyonu kabul
edilmekte ve ciddiyeti hafife alinmaktadir. Bu nedenle son yillarda kararsiz anjina
terimi yerine AKS kullanilmaktadir. Sonugta altta yatan patoloji NSTEMI ile ayni1
oldugu ve hasarin derecesi sadece farklilik gosterdigi i¢in her iki durum da
ciddiye almmali ve agresif tedavi uygulanmalidir.**! STEMI'de hastane
basvuru aninda ve hastane i¢i mortalite oranlar1 yiikek iken NSTEMI ve USAP'ta

tekrarlayan infarktiis ve anjina oranlar1 daha yiiksektir.[44‘45]

ST segment
yiikselmesi olmayan AKS'li hastalarin yaklasik %35-50'si ileriki donemde

medikal tedaviye ragmen tekrarlayan iskemi riskine sahiptir.[*¢4®!

2.2.3. ST Segment yiikselmesi Olmayan Miyokard Infarktiisii

ST segment yilikselmesi olmayan miyokard infarktiisi AKS
icerisinde yer alan ve miyokard iskemisinin oldugu ancak gecici bir tikanikligin
ya da kismi tikanikligin olmasma bagli miyokard hasarinin ve nekrozunun sinirl
kaldig1 bir durumdur. Eskiden subendokardial miyokard nekrozu olarak da
smiflandirilan bu durum tipki USAP gibi tekrarlayan iskemi riski yiiksek bir
durumdur ve USAP gibi agresif tedavi edilmelidir. USAP ile NSTEMI arasindaki

tanisal tek fark serumda tespit edilebilen kardiyak belirte¢lerin NSTEMI'de
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yiikselmesi ve en az bir degerinin 99 persentilin iizerinde 5lgiilmesidir.!**42#%!

Yeni gelistirilen kardiyak belirteglerin son yillarda sensitivitesinin artmasi nedeni
ile artik eskiden USAP smifinda yer alan bir grup hasta da NSTEMI sinifina
almmus ve bu iki grup arasindaki fark iyice azalmustir.[*"!

NSTEMI ve USAP hastalarinda EKG degisiklikleri de
olabilmektedir. Bu degisiklikler gecici ST segment yiikselmesi, ST segment
¢okmesi, T dalgas1 inversyonu gibi klinisyeni iskemi konusunda uyaran
degisiklikler olabilecegi gibi ¢ok siradan ve kolayca gozden kagabilecek 6zellikler
de olabilmektedir.™

NSTEMI ve USAP hastalarinda acil serviste ana tedavi yaklagimini
antiplatelet ve antitrombotik tedaviler olusturmaktadir. Ancak iki grubun da
hastane yatis1 gerektirdigi unutulmamali, ileri girisimler ve invaziv tedavi

secenekleri goz onilinde bulundurulmalidir.[**]

2.2.4. ST Segment Yiikselmesi Olan Miyokard Infarktiis

ST segment yiikselmesi olan miyokard infarktiisii olan hastalarda
da ayn1 patogenez olusmakta aterosklerotik plak riiptiiriine bagl iskemi ve nekroz
olugsmaktadir. Ancak tedavi edilmezler ise STEMI hastalarinin neredeyse
tamaminda transmural nekroz gelismektedir. Uygun reperfliizyon tedavi
secenekleri uygulandiginda bu hastalarin  %25-30 kadarinda nekroz alanmi
subendokardiyal bolgede smirlanmakta ve Q dalgasi gelismemektedir. Bu durum
eskiden NSTEMI ve STEMI i¢in ayirdedici olarak kulanilan Q dalgali MI - Q
dalgasiz MI gelisimini de a¢iklamaktadir. NSTEMI hastalarmnin bir kisminda da Q

dalgas1 gelistigi i¢in artik bu siniflamadan uzakla§1lmlst1r.[50]

16



Mevcut kilavuzlara gore gogilis agrisi olan tiim hastalara miimkiin
olan en kisa siirede 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir. Ardisik iki derivasyonda
(V2 ve V3 hari¢) 0,1mV yiikseklik olmasi STEMI kabul edilmektedir. V2 ve V3
derivasyonlarinda 40 yasindan gen¢ erkeklerde 0,25 mV, 40 yasin iiztiindeki
erkeklerde 0,20 mV ve kadinlarda 0,15 mV yiikselme olmas1i STEMI olarak kabul
edilmektedir. Bunlarin disinda yeni veya eski oldugu bilinmeyen sol dal blogu da
STEMI esdegeri kabul edilmektedir.[*?

STEMI'de temel tedavi invaziv girisimlerdir. Anjioplastik girigim
ve trombolitik tedaviye ulasim zamani 6nemlidir. Son ¢ikan kilavuzlarda bu
invaziv stratejilere ulasimin hizli olmasini1 saglamak amaci ile diizenlemeler
yapilmistir. STEMI hastasinin erken donemde anjiografik girisime ulagmasi
halinde mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi iyilesme meydana
gelmektedir.!**!

Sonug olarak hastaliklarin ciddiyeti farklilik gosterse bile USAP,
NSTEMI, STEMI ayn1 patolojiden kaynaklanan ve ayni sonucu doguran tek bir
hastaligin degisik spektrumlarini ifade etmektedir. Bu nedenle hepsi bir arada

AKS olarak incelenmektedir.

2.3. Gogiis Agnis1 Risk Skorlan

Hastalarin en sik acil servise bagsvurma nedenleriden birisi de
gogiis agrisidir. Pek ¢ok hastalik AKS'yi taklit edebilir ve goglis agrisi yaratabilir.
Acil servis hekimlerinin AKS ile diger gogiis agris1 nedenlerini birbirinden ayirt

etmesi gerekir. STEMI gibi bazi durumlarda tant koymak kolaydir ve hastaya
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hizlica kesin tan1 koyulabilir. Ancak STEMI gogiis agrisi ile acil servise basvuran
hastalarin ¢ok kii¢iik bir boliimiinde gt')riill'ir.[3'5]

Acil serviste hekimlerin karsilastigi en biiyiik zorluk aslinda yiiksek
riskli hastalar1 tespit etmek degildir. Disiik riskli hastalarin ve hatta hasta
olmayanlarin erken asamalarda tespiti de acil servis hekimlerini mesgul
etmektedir. Bu hastalarin erken donemde acil servisten minimun tetkik ile taburcu
edilmesi onemlidir. Risk tagimayan bu hastalarm ileri tetkiklerle degerlendirmesi
hem hastalar agisindan hem de saglik sistemi agisindan ek sorunlar
dogurmaktadir. Bunlarin basinda hastalarin gereksiz radyasyona maruziyeti,
hastane ve acil servis yataklarmin bosuna mesgul edilmesi ve artan saglik
harcamalar1 yer alir.[¥

AKS, c¢ogu zaman EKG degisiklikleri ve  serum kardiyak
belirteglerin ~ pozitif — saptanmasi ile tanmnabilmektedir. Ancak EKG
degisikliklerinin olmamasi veya serum belirteclerinin negatif olmasi AKS tanisini
ekarte ettirmemektedir. Bu nedenle AKS tanis1 hastanin degerlendirildigi erken
safalarda kolay kolay dislananamakta ve hastalarin takip edilmesi
gerekmektedir.®®! AKS hastalarmmn énemli mortalite ve morbidite oranlari
diigtiniilerek ve erken tedavi ile yiiksek basar1 saglandigi da goz Oniinde
bulundurularak kilavuzlar 6n planda yiiksek riskli hastalar1 tanimaya
odaklanmislardir. Yiiksek riskli hastalar erken agresif tedavilerden en ¢ok yarar
saglayan gurubu olusturmaktadir. Bu nedenle ¢ogu kilavuzda acil olmayan gdgiis

agris1 sebepleri ve diisiik riskli hastalar goz ardi edilmistir.!®!
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Bu nedenlerle 6zellikle yiiksek risk tasityan hastalar1 tanimlamak
icin risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ancak bu risk skorlar1 son yillarda

acil serviste diisiik riskli hastalar1 belirlemede de kullanilmaya baglanmustir.

2.3.1. PURSUIT (Platelet glycoprotein I1b/Illa in Unstable angina: Receptor
Suppression Using Integrilin Therapy) Skoru

PURSUIT risk skoru, 2000 yilinda ¢ok uluslu ve ¢ok merkezli
olarak gergeklestirilen prospektif randomize klinik bir ¢alisma ile olusturulmustur.
9461 hastanin dahil edildigi USAP ve NSTEMI hastalarinda eptifibatide
(Integrilin®) etkinliginin plasebo ile karsilastirildig: bir calismadir. Multivaryant
regresyon analizi kullanilarak yapilan incelemede arastirmacilar MI ve 6liim i¢in
AKS'de 7 risk faktorii tanimlamiglardir.® Bu yedi faktor tasikardi, hipotansyon,
ileri yas, cinsiyet, kalp yetmezligi bulgulari, g¢ekilen ilk EKG'de ST segment
depresyonu  olmasi ve Canadian  Cardiovascular  Society (CCS)
derecelendirmesine gére angina smifindan olusmaktaydi. Ancak skorlama sistemi
olusturulurken tasikardi ve hipotansyon degerlendirmeden c¢ikarilarak 5 risk
faktoriinden olusan PURSUIT risk skoru olusturuldu (Tablo 2). Toplam puana
gore hastalar diisiik, orta ve yiiksek risk gurubuna ayrilmaktadir. Diisiik riskli
hastalarin taburculugu Onerilirken, yiiksek riskli hastalarin agresif olarak
antiplatelet ve invaziv girisim ile tedavi edilmesi Onerilmektedir. Orta risk
grubundaki hastalar i¢in ise monitdrize yakin gozlem &nerilmektedir. PURSUIT
risk skoru sonugta 30 gilinlik MI ve Olim icin iyi bir belirte¢ olarak

bulunmugtur.®%%
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Tablo 2. PURSUIT Risk Skoru

Risk Faktorii Puan Aldig1 Puan
50 8
Yas (Dekat) 60 9
as (Dekat
; 70 11
80 12
o Erkek 1
Cinsiyet
Kadm 0
Anjina yok
CCS smif I 0
Son 6 haftadaki en koti
CCS smfII
anjina (CCS sinif1)
CCS smf III )
CCS smif IV
Kalp yetmezligi bulgulari Var 2
EKG de ST depresyonu Var 1
TOTAL

CCS=Canadian Cardiovascular Society

PURSUIT, 2000 yilinda gelistirilmis nispeten eski ve acil
servislerde ¢ok kullanilmayan bir skordur. Bu skorda acil serviste cokca
kullanilan ve prediktif degeri yiikksek olan serum kardiyak troponinin yer
almamas1 ve skorun biiyiikk bir kismini hastanin yasmin olusturmasi skorun

degerini azaltmaktadir. [6]

2.3.2. TIMI (Thrombolysis in Myocardial Ischemia) Risk Skoru
TIMI risk skoru, 2000 yilinda AKS oldugu kesinlesmis hastalarda
heparin ve enoksaparinin etkinligini karsilastiran Thrombolysis in Myocardial

Ischemia (TIMI) 1IB ad1 altinda yapilan ¢ok uluslu, randomize kontrollii klinik

[52]

calismanm verileri kullanilarak olusturulmustur. Multivaryant regresyon
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analizi kullanilarak heparin grubundaki 1957 hastanin verileri incelenmis ve
AKS'ye ait 12 risk faktorii belirlenmistir. Daha sonra yapilan multivaryant
analizde bunlarin sadece yedisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu yedi
faktor TIMI risk skorunu olusturur. Bu faktérler Tablo 3'te siralanmustir. Her bir
faktor pozitif olmas1 durumunda bir puan alir ve boylece 0 ile 7 arasinda bir skor
olusur. TIMI risk skoru 14 giin i¢cinde tekrarlayan iskemi atagi, MI ve tiim
nedenlere bagli 6liim igin bir risk tahmini sunmaktadir. 0-2 puan arasi diistik risk,
3-4 puan arasi orta Ve 5-7 puan arasi yliksek risk 6ng6rmektedir.[6]

TIMI skoru hem ayn1 ¢alismanin enoksaparin grubunda ¢alisma igi
hem de ESSENCE (Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxoparin in Non-Q-
Wave Coronary Events) ¢alismasinda disardan baska bir ¢alisma ile onaylanmis
ve benzer sonuclara ulas11m1st1r.[52’53] Ayrica TIMI skoru bagka veri tabanlar1 ve
arastirmalarca da onaylanmig ve diger risk skorlar1 ile karsilastirmasi
yapllmlstlr.[s'7’53]

TIMI risk skorunun kolay hesaplanmasi ve yaygin olarak
kullanilmasi 1y1 yonleridir. Ancak prediktif degeri diistiktiir. Orjinal ¢alismada c-
istatistik degeri 0.63 bulunmustur. C-istatistik degeri lojistik regresyon modelinin
ongori dogrulugunun standart bir 6lglisiidiir. Degeri 0.5 ve 1.0 arasinda yer alir.
Bulunan sonug 0.5 degerine ne kadar yakinsa kullanilan metodun tahmin giicii o
kadar zayiftir. C-istatistik degeri 0.63 olan TIMI skorunun tahmin giicii zayiftir.
Diger validasyon ¢aligmalarinda hesaplanan c-istatistik degeri de benzer
bulunmustur. Ayrica AKS tanis1 kesinlesmis hastalarda gelistirildigi i¢in acil

servis kullanimina uygun degildir.[0+%%
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Tablo 3. TIMI Risk Skoru

Risk Faktori Puan | Alinan Puan
0
Yas > 65 1
: - 0
En az 3 KAH risk faktorii 1
- 0
Bilinen KAH (en az %50 darlik) 1
. 0
Son 7 giin iginde ASA kullanim1 1
e 0
Son 24 saatte ciddi anjina 1
. s 0
Kardiyak marker pozitifligi 1
. 0
ST segment deviasyonu (En az 0,5mm) 1

Toplam

2.3.3. GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) Risk Skoru
GRACE risk skoru, 2003 yilinda ¢ok uluslu olarak gerceklestirilen
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) c¢alismasinin verileri
kullamilarak olusturulmustur.?**®! Aragtirma prospektif ve retrospektif olarak
yiirlitiilmiistiir. Yapilan multivaryant lojistik regresyon analizi ile hastane i¢i ve
taburculuk sonrasi 6 ay i¢indeki mortalite i¢in 8 bagimsiz risk faktorii
bulunmustur. Bu faktorler yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, serum kreatinin
degeri, bagvuru anindaki konjestif kalp yetmezligi Killip smiflamasi, ST
deviasyonu varligi, pozitif kardiyak biyomarker olmasi ve bagvuru aninda
kardiyak arrest olmasidir (Tablo 4). Her risk faktoriiniin kendine ait skorlama

sistemi vardir ve toplamda 1 ile 372 aras1 bir puan saptanir.
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Tablo 4. GRACE Risk Skoru

Killip SKB Kalp Hiz1 Yas Kreatinin Diger Risk
Smifi (mmHg) Seviyesi Faktorleri
(mg/dl)
| T 0 <80........... 58 | <50............ 0 <30....... 0 0-0,39......... 1 | Kardiyak
Arrrest:39
T 20 | 80-99........ 53 | 50-69......... 3 30-39...... g | 0,40-0,79....4 ST segment
I 39 |100-119...43 | 70-89.....9 | s9.49 g |080-1,19...7 ggwasyonu.
120-139..... 4 | 90-109.....1 1,20-1,59....1 o
V......59 | 12018934 8010905 gy g gy | 12019910 iozg_'f ’
140-159....24 | 110-149....24 1,60-1,99..13 | ~ardtya
60-69.....58 Emzim:14
160-199.....10 | 150-199.....38 2,00-3,99....21
70-79....75
>200.......... 0 | >200.......... 46 >4,00......... 28
80-89.....91
>90......100

SKB:Sistolik Kan Basinci

GRACE risk skoru, hastalar1 risk gruplarina ayirmaz. Bunun yerine
hesaplanan GRACE skoruna karsilik gelen hastane i¢i ve taburcu olduktan sonraki
6 aylik mortalite risk skorunu verir.[¥) Hastane i¢i mortalite oranlari klinik karar
verme i¢in kullanilabilir.'®!

GRACE risk skoru GUSTO-11b (Global Utilization of treptokinase
and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries) veri tabani
kullanilarak gegerligi onaylanmis bir risk skorudur. Yapilan arastrmalar GRACE
skorunun prediktif degerini oldukca yiiksek bulmus ve diger risk skoru ile
karsilagtiran basarili ¢alismalar dﬁzenlenmistir.[6‘53’54]

GRACE risk skorunun tanimlayic1 giicii ¢cok iyi olmasma karsin,

hesaplamalar icin 6zel bilgisayar programlari, grafikler ve tablolar gibi araglara
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ihtiya¢ duyulmasi hasta basinda kullanimini zorlastirir. Ayrica hastalarin risk

gruplarina ayrilmamis olmasi da 6nemli bir eksikliktir.t"!

2.3.4. FRISC (Fast Revascularisation in Instability in Coronary Disease)
Skoru

FRISC skoru, 2004 yilinda yapilan ¢ok merkezli randomize
FRISC2 (Fast Revascularisation in Instability in Coronary Disease) ¢aligmasinin
sonunda olusturulmustur. Yapilan multivaryant regresyon analizi ile USAP
hastalarinda mortalite ve MI gostergesi olan 7 risk faktorii saptanmlgtlr.[54‘55] Bu
risk faktorleri 70 yas lizerinde olmak, MI ge¢irmis olmak, erkek cinsiyet, diyabet,
basvuru sirasinda ¢ekilen EKG de ST segment depresyonu olmasi, yiikselmis
serum troponin seviyesi olmas: ve yiiksek interlokin-6 veya C-reaktif protein
(CRP) seviyesi olmasidir. Tiim risk faktorleri 1 veya 0 ile puanlanir. Toplam puan
0 ile 7 arasinda bir degerdir. 0-2 puan alan hastalar diisiik, 3-4 puan alan hastalar
orta ve 5-7 puan alan hastalar ise yiiksek risk sinifi olarak gruplandirilir. Orta ve
yiiksek risk grubundaki hastalar i¢in arastirmacilar erken invaziv girisimi tedavi
plani olarak 6nermektedirler. Bunun nedeni yapilan ¢alismanin sonuglarina gore
FRISC skoru 3 ve iizerinde olan hastalara erken invaziv tedavi stratejisi
uygulanmasmimn hem mortaliteyi hem de tekrarlayan MI oraninda azalma
saglandiginin gésterilmesidir.[G’%]

FRISC risk skoru, TIMI gibi kullanim1 kolay olan ancak prediktif
degeri diisiik (c-istatistik degeri:7.0) bir skordur. Onemli yani erken invaziv

girigim Oneren tek skorlama sistemi olmasidir.[®*°!
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Tablo 5. FRiSC Risk Skoru

Frisk Skoru Risk Faktori Puan
YAS >70 (1)
. 0
Erkek cinsiyet 1
Diyabet (1)
. 0
Gegirilmis MI 1
EKG'de ST segment depresyonu (1)
Yiiksek troponin seviyesi (1)
Yiiksek interlokin-6 veya CRP seviyesi (1)
TOPLAM

MI:Miyokard infarktiisii, EKG:Elektrokardiyografi, CRP:C-reaktif protein

2.3.5. HEART Risk Skoru

2008 yilinda gogiis agrist ile acil servise bagvuran hastalar i¢in bir
risk skorlamas1 olarak HEART risk skoru olusturulmustur.[57‘58] HEART skoru
diger skorlama sistemleri gibi bir caliymanin verilerinden multivaryant regresyon
analizi yapilarak olusturulmamaistir. Onun yerine uzman goriisii kullanilarak klinik
karar vermede kullanilan faktdrlerden yararlanilmistir. HEART skoru klinik karar
vermede kullanilan bes faktorden olusur. Bunlar hastanin yasi, hastanin
Oykiisiinde yer alan gogiis agrisinin tipi, EKG degisikligi olup olmamasi, KAH
risk faktorii sayist ve troponin degeridir. Bu bes grupta 0- 2 puan ile
degerlendirilir (Tablo 6). Toplam puan 0-10 arasinda degisir.[G]

HEART skoru 6 haftalik mortalite, MI, by-pass cerrahisi, perkiitan

koroner girisim gibi kardiyak kotii sonlanim riski hakkinda prediktif bilgi verir.
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HEART skoru, daha once yapilan 2 retrospektif ¢aligma ile
degerini kanitlamistir. Sonrasinda yapilan prospektif ¢aligmalar da ayni sonuca

[10,57,58]

ulagmustir. Bu c¢aligmalara acil servise gogiis agrist ile bagvuran tiim

hastalar almmis, herhangi baska bir dislama veya dahil etme kriteri
kullamlmamlstlr.[lo]

HEART skoru hastalar1 diisiik orta ve yiiksek riskli olarak 3 gruba
ayrrmaktadir. 0-3 puan arasinda puan alan hastalar diisiik, 4-6 arasinda puan alan
hastalar orta ve 7-10 puan alan hastalar yiiksek riskli grupta yer almaktadir./**”!
Yiiksek riskli hastalarin yogun bakim yatis1 6nerilirken, diisiik riskli hastalar i¢in
erken donem taburculuk Onerilmektedir. Diisiik riskli hastalarda kardiyak koti
sonlanim orant %0,9, orta risk grubundaki hastalarda %12 ve yiiksek risk
grubunda %65 olarak bulunmustur.®]

HEART skorunun kardiyak koétii sonlanimi tahmin etme ve riskli
hastalar1 belirleme yetenegi oldukca yliksek bulunmustur. C degeri 0,90 olarak
hesaplanmistir. HEART skoru yiikseldik¢ce kardiyak kotii sonlanim riski de
yiikselmektedir.[6’1ol

HEART skoru kolay hesaplanabilmesi, giiclii prediktif degeri ve
tim gogiis agris1 hastalarina uygulanabilir olmas: ile diger risk skorlarindan

ayrilmaktadir. Diger bir Ustlinligli ise sadece yliksek riskli hasta grubunu degil

diisiik riskli hasta grubunu da belirlemedeki basarisidir.”
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Tablo 6.HEART Risk Skoru

Risk Faktori Puan
Oykii Yiiksek Siiphe 2
(Gogiis Agrist Orta Siipheli 1
Tipi) Stiphe yok 0
Belirgin ST depresyonu 2
EKG Nonspesifik degisiklikler 1
Normal 0
65 yas ve ustu 2
Yas 45-64 yas arasi 1
45 yas alt1 0
3'ten fazla 2
Risk Faktorii
Sayst 1-2 risk faktori 1
Risk faktorii yok 0
Limitin 3 katindan fazla artis 2
Troponin Diizeyi | Limitin 1-3 kat tistii 1
Limit dahilinde 0
Toplam:
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, prospektif gozlemsel klinik bir c¢alisma olarak
planlanmis olup, yillik yaklasik eriskin hasta sayis1 (2013) 60.000 olan Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil
Servisi’'nde 01.05.2014 ile 31.05.2014 tarihleri arasinda 1 aylik bir siirede

yapilmistir.

Calisma icin etik kurul izni, Gazi Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan alimmistir (EK.1). Caligma, "Diinya
Tip Birligi Helsinki Bildirgesi” esaslarma uyularak yapilmistir. Tiim hastalar
calisma hakkinda onceden bilgilendirilmis ve hastalardan c¢alismaya katilmay1
kabul ettiklerini gosteren yazili onam alimmustir.

Calisma dahilinde, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali Erigkin Acil Servisine bir ay boyuinca géglis agrisi ile bagvuran
tiim hastalarin verileri toplanmistir. Calisma siiremiz boyunca 242 hasta gdgiis
agris1 sikayeti ile acil servise basvumus bunlardan 138 hasta ¢alisma kriterlerini

karsilayarak calismaya dahil edilmistir.

3.1. Hastalarin Cahsmaya Alinma Kriterleri
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Erigkin Acil Servise
gbgiis agrist sikayeti ile bagvuran 18 yas iistii, onam formunu okuyarak ¢alismaya

katilmay1 kabul eden hastalar ¢aligmaya alinmistir.
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3.2. Hastalarin Calismadan Dislanma Kriterleri

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servise
basvuran 18 yas alt1 hastalar, travmaya bagl gogiis agrist nedeni ile basvuran
hastalar, ST elevasyonlu MI tespit edilen hastalar, ilk muayene sirasinda agik bir
g0giis agris1 nedeni tespit edilen hastalar (kostokondrit, fiboromyalji gibi toraks
duvar patolojilerine bagh goglis agris1 ile gelen hastalar, pndmotoraks, akut
pulmoner tromboemboli, perikardit, pnomoni, torasik aort disseksiyonu gibi
vaskiiler patolojiler, 0zofageal reflii, spazm vb Ozefagus patolojilerine bagli
g0giis agrist olan hastalar, sepsis, bilinci kapali, konusamayan ve akut
serebrovaskuler hastaligi olan hastalar, tasiaritmisi (verntrikiiler tagikardi,
supraventrikiiler tasikardi, hizli ventrikiil yanit1 olan atriyal fibrilasyon) olan
hastalar, acil servise arrest olarak getirilen hastalar, gogiis agris1 olmayan hastalar,
kardiyak test yapilmayan gogiis agrili hastalar ve calismaya katilmayr kabul

etmeyen hastalar ¢alisma dis1 brrakilmistir.

3.3. Veri Toplanmasi

Calisma dahilinde Gazi Universitesi Eriskin Acil servisine
bagvuran hastalar ilk olarak triaj alaninda acil servisin kidemli arastirma gérevlisi
doktorunun goézetiminde caligan gorevli paramedik tarafindan degerlendirilerek
vital bulgular1 kaydedildikten sonra ilk on dakika igerisinde 12 derivasyonlu
EKG'leri ¢ekilmistir. Daha sonra hastalar uygun muayene alanmna alinarak bu
alanda gorevli acil tip arastrma gorevlisi doktor tarafindan ayrintili
degerlendirilmesi yapilmustir. Hastalarmm gogiis agrist hikayesi, AKS risk

faktorleri, EKG'si, fizik muayenesi ve tedavi plani ayni acil servis hekimince
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yapilmistir. Hastanin resmi dosyasi ve ¢alisma formu (Olgu Rapor Formu-1: EK
10.2) bu alanda gorevli ayni arastirma gorevlisi doktor tarafindan doldurulmus
olup tedavi planindaki yan tutmay1 6nlenmek i¢in bu formda HEART skoruna yer
verilmemistir. Bu formda yer alan bilgiler kullanilarak aragtirmada yer alan diger
bir hekim tarafindan ikinci bir ¢alisma formu (Olgu Rapor Formu-2: Ek 10.2)
doldurulmustur. ikinci formda yer alan HEART skoru, TIMI skoru, hastanin acil
serviste kalig siiresi, maliyeti gibi bilgiler i¢in Olgu rapor formu-1, Gazi
Universitesi Erigkin Acil Servis kayitlari, hastalarin dosyalar1 ve hastanenin
elektronik kayitlar1 kullanilmistir. Iki formu dolduran doktorlar hasta hakkinda
fikir aligverisinde bulunmamuslardir.

Hastalarin acil serviste kalarak kardiyak takibinin yapilmasi ve
izlemi ile taburculuk kararlar1 acil serviste hastaya bakan acil servis doktoru ve
servisin kidemli, en az 3 yilin1 doldurmus sorumlu hekimi tarafindan verilmistir.
Iki doktorun ayni diisiincede olmadig1 durumda kidemli doktorun tedavi plani
uygulanmistir. Acil servis hekimlerince bu kararlar alinirken klinik tecriibeleri ve
American Heart Asociation (AHA) kilavuz ve nerileri kullanmuslardir.® Yan
tutma onlemek amaci ile HEART skoru bu iki hekim disindaki bir arastirma
gorevlisi doktor tarafindan hesaplanmistir. Bu nedenle tedavi ve izlem karari

veren hekimlerin HEART skoru bakimindan kor olduklar1 kabul edilmistir.

3.4.HEART Skorunun Hesaplanmasi
HEART risk skoru, hastaya bakan acil tip hekimince doldurulan
"Olgu Rapor Formu-1" de yer alan bilgiler kullanilarak arastirmaya dahil baska

bir acil servis hekimince hesaplanarak "Olgu Rapor Formu-2"ye kaydedilmistir.
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Bu yolla hastalar1 tedavi eden hekimlerin HEART skorunu hesaplamadan kendi
klinik Ongoriileri ile tedavi planin1 olusturmalarina, yanli olarak karar
vermelerinin 6niine gegilmeye ve tedavi eden hekimlerin HEART skoruna kor
olmalarina ¢alisilmistir.

Oykii; Hastanin gogiis agrismin tipik anjinal semptomlar1 icerip
icermedigine gore gruplandirilmistir. Eger hastanin agris1 retrosternal yada
prekordiyal yerlesimli, kollara ve ¢eneye yayilim gosteren, ezici veya sikistirici
olarak tarifledigi, diaforezin eslik ettigi, en az 20 dakika siiren tiirde ise bu agri
tipik gogiis agrisi olarak kabul edilerek 2 puan verilmistir. Ayrica gogiis agrisinin
siddeti, ne zaman bagladigi, eslik eden diger semptomlar, agrmin yayilim
gosterdigi yerler, egzersiz ve soguk hava ile iliskisi, arttiran-azaltan faktorler de
kaydedilmistir. Tipik 6zelliklerin higbirini tasimayan ve AKS acisindan sliphe
uyandirmayan gogiis agrilar1 atipik olarak siniflandirilmis ve 0 puan verilmistir.
Tipik tanimina uymayan ancak AKS agisindan siiphe uyandiran, tipik 6zelliklerin
bir kismini iceren gogiis agrilar1 ise orta siipheli olarak bulunmus ve 1 puan
verilmistir.

Yas; Hasta 45 yasindan geng ise sifir puan, 45-65 yas arasi bir
puan ve 65 yas Ustii hastalara iki puan verildi.

EKG; Hastalarn acil serviste ¢ekilen EKG'leri giiniin sorumlu acil
tip kidemli arastirma gorevlisinin gdzetiminde kendilerini degerlendiren acil tip
asistan hekimince degerlendirilmistir. EKG yorumlar1 arasinda fark varsa en az 3.
yilint doldurmus kidemli arastrma gorevlisinin yorumu kabul edilmistir. EKG

degerlendirilirken Minesota EKG Kriterleri kullamImustir.®* Belirgin patoloji
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icermeyen EKG'ler normal kabul edilerek O puan verildi. Belirgin iskemik
degisikligi olmayan, 6nemli ST segment depresyonu olmayan repolarizasyon
durumunda 1 puan verildi. Sol dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi, muhtemel
digoksin kullanimi nedeniyle repolarizasyon anormallikleri veya degismedigi
bilinen repolarizasyon bozukluklar1 durumunda yine 1 puan verildi. Bir dal blogu,
sol ventrikiil hipertrofisi veya digoksin kullanimi yoklugunda 6nemli ST segment

depresyon ya da yiiksekliklerinde 2 puan verildi.

Koroner Risk Faktorleri; Hastalarin kendi beyanlar1 ve hasta
dosyasindaki eski bilgileri kullanilarak kendilerine bakan acil tip hekimi
tarafindan AKS risk faktorleri saptanmistir. Degerlendirmeye alinan risk faktorleri
sigara kullanimi, erkek cinsiyet, ileri yas, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
koroner arter hastaligi ozge¢misi ile koroner arter hastaligi aile Oykiisii ve
obezitedir. Hastanmn hi¢ risk faktorii tasimamasi durumunda 0 puan, 1-2 risk
faktorii olmast durumunda 1 puan, 3 ve lizeri risk faktorii olmasi durumunda ise 2

puan verilmistir.

Serum Troponin Degeri; AKS Ontanis1 ekarte edilemeyen 138
hastadan sorumlu acil tip hekiminin gerekli gordiigii serum kardiyak belirteglerine
bakilmistir. Hastanin basvuru aninda bakilan ve gerekli goriildiigiinde takibinde
bakilan serum Troponin I degerleri ¢aligma kapsaminda toplanmistir. HEART
skoru hesaplamada sadece ilk troponin degeri kullanilmistir. Hastalarda bakilan
troponin degeri laboratuvar normal araliginda ise 0 puan verilmistir. Normalin 1-3

kat tizerindeki artiglar 1 puan ve normalin 3 katindan fazla olan artislar 2 puan ile
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skorlanmustir. Hastanemizde Abbot firmasmmn i-STAT Troponin 1® Kiti ile

kardiyak troponin bakilmaktadir.

3.5. TIMI Skorunun Hesaplanmasi
TIMI risk skoru hastaya bakan acil tip hekiminin doldurdugu "Olgu
Rapor Formu-1" de yer alan bilgiler kullanilarak arastirmaya dahil baska bir acil

servis hekimince hesaplanarak "Olgu Rapor Formu-2"ye kaydedilmistir.

TIMI skoru hesaplamasinda 7 ana faktor kullanildi. Hastalarin yasi
65 ve lizerindekilere 1 puan verildi. 65 yas alt1 hastalara 0 puan verildi. Bilinen
koroner arter hastaligi olmasi ( bilinen %50 darlik) 1 puan, olmamas1 0 puan ile
degerlendirildi. Son yedi giin i¢inde asetilsalisilik asit (ASA) kullanan hastalara 1
puan, kullanmayan hastalara O puan verildi. Son 24 saat iginde ciddi anjina atag1
olanlar 1 puan, olmayanlar 0 puan ile degerlendirildi. Serum Troponin I degeri
normal aralikta olanlar 0, normal araligin iistiinde yiikselmis bulunanlar 1 puan ile
degerlendirildi. EKG'de 0.5 mm'den fazla ST segment sapmasi bulunmasi1 1 puan,

olmamasi 0 puan olarak kabul edildi.

3.6. Maliyet ve Acilde Kals Siirelerinin Hesaplanmasi

Tiim hastalar i¢in Gazi Universitesi Erigkin Acil Servisi triaj
alanina bagvuru tarih ve saati, acil servis bagvuru zamani olarak kabul edilmistir.
Hastalarin triaj bagvuru zamani triajda gorevli paramedik tarafindan dosyasima not
edilmigtir. Bu tarih ve zaman daha sonra hasta muayene alaninda
degerlendirilirken hastaya bakan acil servis doktoru tarafindan olgu rapor formuna

aktarilmistir.
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Hastalarin acil serviste kalis siireleri, acil servis triaj alanina
bagvurduklar1 saat ile taburcu olmalar1 veya hastane yatisi yapilmasina kadar
gegen siireyi kapsamaktadir. Hastalarin taburcu olduklari saat yine kendilerine
bakan acil servis hekimince dosyalarina ve olgu rapor formuna kaydedilmistir.
Hastalar eger hastaneye yatis1 yapildi ise hangi Oontani/tanilar ile hangi servise
veya yogun bakim linitesine ve ne zaman yatig1 yapildig1 yine olgu rapor formuna

not edilmistir.

Hastalarin "HEART skoruna gore acil serviste kalis siireler1” ise
sonradan arastirmay yiiriiten bagka bir doktor tarafindan hesaplanmistir. Bunun
icin hasta dosyasi, hastane bilgi-islem kayitlari, laboratuvar kayitlari
kullanilmistir. HEART skoru hesaplanabilmesi i¢in gereken bes faktorden dordii
hasta acil serviste ilk degerlendirildigi anda elde edilebilmektedir. Bunlar EKG,
gbglis agrist tipi (Oykii) , hastanin yas1 ve koroner arter hastaligi risk faktori
sayisidir. Geriye HEART skorunu hesaplamak i¢in sadece serum troponin degeri
kalmaktadir. HEART skoru diisiik olan fakat klinik 6ngorii kullanilarak takip
edilmis olan hastalarin 6ngoriilen "HEART skoruna gore acil servis takip siiresi "
hesaplanirken bu nedenle serum troponin seviyesinin laboratuvar diizeyi ¢iktigi
saat kullanilmis, bunun iizerine hastanin takibinin sonlandirilarak, taburculugunun

saglanmasi i¢in uygun bir siire eklenmistir.

Tim hesaplanan acil serviste kalis siireleri dakika cinsine

cevrilerek "Olgu Rapor Formu-2" i¢ine kaydedilmistir.
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Hastalarin acil servis bagvurularinda olusan maliyet her hasta i¢in
hastane  bilgi-islem kayitlar1 kullanilarak hesaplanmistir. HEART skoru
kullanilmasi1 halinde olusacak maliyet i¢in hastanin HEART skoruna gore taburcu
olacagi saatten sonra yapilan tetkik ve tedavi masraflar1 toplam maliyetten

cikartilarak hesaplanmis ve "Olgu Rapor Formu-2" i¢ine kaydedilmistir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS® for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA®)
programina kayit edilerek istatistiksel analizleri yapilmistir. Tanimlayict dl¢iitler;
ortalama, ortanca ve yiizde dagilimi olarak sunulmustur. Veriler normal dagilima
uymadig1 zaman ortanca degeri, minimum (min.) ve maksimum (maks.) degeri
olarak verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edilmis, normal dagilima uymayan parametreler igin nonparametrik testler
kullanilmistir. ki ortalamanmn arasindaki farki karsilastrmak igin T-Testi
kullanilmuistir. nonparametrik test olarak Wilcoxon sirali isaret testi kullanilmustir.

Yiizdeler arasi fark karsilastirilmak i¢in Pearson Ki-kare testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Akis Semasi

2013 yili i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesi
Erigskin Acil Servisine yillik hasta basvuru sayist 59.940 olmustur. Calismanin
yapildig1 01.05.2014-31.05.2014 tarihleri arasindaki 1 aylik siire igerisinde GUTF
Eriskin Acil Servisine toplam 4741 hasta bagvurmustur. Acil servise bagvuran

hastalardan 242 (%5.1) hasta, birincil sikayet olarak gogiis agrisi tanimlamustir.

Gogiis agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran 242 hastadan 102
hasta dislama kriterlerini karsiladig1 ve kardiyak test yapilmadigi i¢in ¢alisma dis1
brrakilmistir (Sekil 1). Calismaya alinmayan 102 hastanin biiyiik bir b6 imiinii ilk
degerlendirmede gogiis agrist nedeni olarak AKS dislanan hastalar
olusturmaktadir. Caligmaya alinan 138 hastanin 99'u erkek (%71,7), 39'u ise kadin
(%28,3) hastadan olugmaktadir. Ortalama yas 50,12+18,7 (min:18, maks:92)

olarak hesaplanmustir.
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Bir ayda acil servise bagvuran toplam hastasayisi:
4741 Hasta

(01/05/2014-31/05/2014)

|

Gogiis Agrisi Sikayeti ile bagvuran: Caligmaya Katilmay1
——— kabul etmeyen:
242 Hasta
_ 16 Hasta
Diglama Kkriterlerini
| el kargilayan:
88 Hasta
Calismaya Alinan :
138 Hasta
Kardiyak takip yapilan: 1k troponin soprasmda
taburcu edilen:
81 Hasta
57 Hasta
Hastane Yatirilan: Takip sonrasinda taburcu
olan:
18 Hasta
63 Hasta

Sekil 1. Hasta Akis Semasi
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Tablo 7. Calismadan Dislanan Hastalar

Tam n (%)
Kardiyak belirte¢ ¢alisiimayan 42 (47,8)
Travmatik Gogiis Agrisi 36 (40,9)
STEMI 5(5,7)
Tagiaritmiler(SVT, HVYAF, VT) 3(3,4)
Pnémotoraks 1(1,1)
Astim Atak 1(1,1)
Toplam 88 (100)

SVT:Supraventrikiiler tasikardi, HVYAF: Hizli ventrikiil yanitlh atriyal
fibrilasyon, VT: Ventrikiler tasikardi, STEMI: ST elevasyonlu miyokard
infarktiisii

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

n (%)
o Kadmn 39 (28,3)
Cinsiyet
Erkek 99 (71.7)
45 yas alt1 60 (43,5)
Yas 45-65 yas arast 42(30,4)
65 yas lsti 36 (26,1)

Yas ortalamasi: 50,12+18,7 (min:18, maks:92)

Calismaya dahil edilen toplam 138 hastanin 81'ine klinisyen goriisii
dogrultusunda acil servis iginde takip uygulanmis. Hastalarm takibinde bakilan
seri kardiyak belirtegler, c¢ekilen seri EKG'ler ile hastanin tedavi, yatis veya
taburculuk karar1 verilmistir. Hastanemizde gogiis agris1 takip {initesi olmamasi

nedeni ile hastalar gézlem amaciyla acil serviste takip edilmistir. Caligma
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dahilinde verileri toplanmis olan 138 hastadan 57 hasta ise ilk kardiyak testler
tamamlandiktan sonra klinisyen tarafindan diisiik riskli olarak siniflandirilarak

taburcu edilmistir.

Calismaya alinan 138 hasta HEART skoruna ve acil serviste takip

yapilip-yapilmamasina goére temel olarak 5 farkli grupta incelenebilir.

Tablo 9. Hastalarin HEART skoruna ve takip edilmelerine gore dagilimi

Grup n (%)
HEART skoru diistik, taburcu edilen 51 (37,0)
HEART skoru yiiksek, taburcu edilen 6 (4,3)
HEART skoru yiiksek, takip edilen 43 (31,2)
HEART skoru diisiik, takip edilen 38 (27,5)
TOPLAM 138 (100)

Taburcu edilen 57 hastadan sadece 6'sinin (%10,5) HEART  skoru
4 ve lizerindeydi. Bu alt1 hastadan besinin HEART skoru 4, kalan bir hastanin
HEART skoru ise 6 olarak hesaplandi. Bu alt1 hasta da HEART skorlama

sistemine gore orta riskli olup takip edilmesi gereken grupta yer almaktaydi.

Takip edilen 81 hastanin ise 38'inin HEART skoru 3 ve altinda
hesaplandi. Yani takip yapilmig olan 38 hasta eger HEART skoru uygulanmis
olsaydi erken taburcu edilebilecekti. Takip yapilan 81 hastanin 43"iniin ise
HEART skoru 4 ve iizerindeydi. Bu 43 hastadan 10 hastanin skoru 7 ve
tizerindeydi. Bu hastalar icin HEART skoru erken yatis ve erken invaziv girisim

Onermektedir.
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Tablo 10. Hastalarin takip ve HEART skoru durumuna gére dagilima:

Grup
HEART yiiksek, HEART diisiik, HEART diisiik, HEART yiiksek, erken
n (%)
Dogru Takip Yanlis Takip Dogru Taburcu taburcu edilmis
n n n

0 0 1 3 0 4(2,9)

1 0 7 15 0 22 (15,9)

2 0 10 16 0 26 (18,9)

3 0 20 17 0 37 (26.8)
HEART

4 16 0 0 5 21 (15,2)
Skoru

5 13 0 0 0 13 (9,5)

6 4 0 0 1 5 (3,6)

7 9 0 0 0 9 (6,5)

9 1 0 0 0 1(0,7)
n (%) 43 (31,2) 38 (27,5) 51 (37,0) 6 (4,3) 138 (100)

4.2. Hastalarin Basvuru Esnasindaki Vital Bulgularn

Hastalarin acil servise ilk basvuru sirasinda vital bulgular1 Tablo

11°de gorildigii gibi normal smirlardaydi.

Tablo 11. Hastalarin bagvuru esnasindaki vital bulgulari

Ort. + SD Min. | Maks.
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 125420 80 240
Diastolik kan basinc1 (mmHg) 80+10 50 130
Nabiz/dk 82+12 48 150
Oksijen Saturasyon (%) 96+3 70 100
Solunum sayisi/dk 16+3 10 30
Ates ("°C) 36,5+0,3 357 |38
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4.3. Hastalarin Gogiis Agris1 Ozellikleri

Hastalarin gogiis agrist Ozellikleri sorgulandiginda, belirttikleri

gogiis agrisinin dzelliklerine gore siniflandirilip degerlendirilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin gogiis agrisi dzellikleri

Gogiis agrist 6zellikleri n (%)
En az 20 dakika siiren, sikistiric1 yada baski tarzinda, sol kol, 25(18,1)
boyun ve/veya sirta yayilan agri
Yanma tarzinda epigastrik ve retrosternal agr1 44 (31,9)
Nefes almakla ve hareketle siddetlenen batici vasifta agri 69 (50,0)

Toplam | 138 (100,0)

Calismaya alman 138 hastanin yaris1 (69 hasta, %50) gogis

agrilarin1 koroner arter hastaligi i¢in atipik vasifta tarif ederken, 25 (%18,1) hasta

ise tipik vasifli anjina pektoris tarif etmistir.
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4.4. Hastalarin KAH Risk Faktorleri

Tablo 13. Hastalarin KAH risk faktorleri

Risk Faktorii Var Yok

n (%) n (%)
Aile oykiist 36 (26,1) 102 (73,9)
Diyabet 13 (9,4) 125 (90,6)
Hipertansiyon 42 (30,4) 96 (69,6)
Hiperlipidemi 27 (19,6) 111(80,4)
Sigara 58 (42) 80 (58)
Obezite 15 (10,9) 123 (89,1)
Ileri yas 36 (26.1) 102 (73,9)
Erkek cinsiyet 99 (71,7) 39 (28,3)
Gegirilmis MI 6ykiisii 21 (15,2) 117 (84,8)
Koroner by-pass 6ykiisii 10 (7,2) 128 (92,8)
PCI 6ykiisii 23 (16,7) 115 (83,3)

PCI:Perkiitan Koroner Girisim; MI: Miyokard Infarltiisii

Hastalarin herbiri dogal olarak birden fazla risk faktoriine sahip
olabilmektedir. Hastalarmn, cinsiyet risk faktorii 99 (%71,7) belirgin bir sekilde
yiiksektir. Bu da acil servise gogiis agrist ile bagvuran hastalarin ¢ok biiyiik bir
cogunlugunun erkek hastalardan olusmasi nedeniyledir. Diyabet (%9,4), obezite

(10,9), koroner by-pass 6ykiisii (%7,2) belirgin olarak diisiikk bulunmustur.

4.5. Hastalarin EKG Bulgularinin Dagilim

Acil servise gogiis agrist ile basvuran hastalarin ilk on dakika
icinde c¢ekilen 12 derivasyonlu EKG'leri calisma dahilinde 3 ana grupta
toplanmistir. Belirgin patoloji icermeyen EKG'ler normal kabul edilmistir.
Belirgin iskemik degisikligi olmayan, 6nemli ST segment depresyonu olmayan
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ancak spesifik olmayan degisiklikleri igeren EKG'ler orta risk grubuna ayrilmistir.
Sol dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi, muhtemel digoksin kullanimi nedeniyle
repolarizasyon anormallikleri veya degismedigi bilinen repolarizasyon
bozukluklar1 da bu grupta toplanmistir. Bir dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi
veya digoksin kullanimi1 yoklugunda 6nemli ST segment depresyon ya da

yiiksekligi olmas1 halinde EKG'ler yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir.

Tablo 14. Hastalarin bagvuru esnasindaki EKG bulgulari

Hiz
Sat 0)
Basvuru EKG’si n (%) (Atim/dakika)

Ortalama
Normal EKG 107 (77,5) 75+10
ST depresyonu olmadan nonspesifik ST-T | 25 (18,1) 80+20

degisikligi

ST depresyonu 6 (4,3) 85+25
Toplam | 138 (100.0) 80+15

Gogilis agris1 ile acil servise bagvuran hastalarin biiyiik bir
boliimiiniin (107 hasta, %77,5) ilk ¢ekilen EKG'si normal siniis ritminde,
patolojik degisiklik igermeyen gruptadir. Sadece 6 hastanin (%4,3) EKG sinde

patolojik kabul edilen ST segment sapmas1 saptanmustir.

4.6. Hastalarin Akciger Grafi Bulgulan
Acil servise gogilis agrisi ile basvuran 138 hastadan 126'sina
akciger grafisi ¢ekilmis, bunlardan sadece 8 (%5,8) hastanin akciger grafisinde

infiltrasyon, effiizyon, akciger 6demi gibi bir patoloji saptanmustir.
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4.7. Hastalarin Laboratuvar Sonuclan

138 hastaya tani amac1 ile cesitli laboratuvar testleri yapilmistir.
116 hastada tam kan analizi yapilmistr. Ortalama hemoglobin degeri
13,8+2,0mg/dl; hematokrit degeri 43,2+6,2; platelet sayis1 247.000+83.000/mm?
olarak saptanmistir. Hemoglobin degeri 10 mg/dI'nin altinda saptanan sadece 3
hasta ve hematokrit degeri 30 altinda saptanan 4 hasta vardir.

85 hastanin bobrek fonksiyon testlerine bakilmistir. Ortalama
kreatinin degeri 1,08+0,79 olarak saptanmis olup, 8 hastanin (%9,4) bobrek
fonksiyon bozuklugu saptanmustir.

Calismaya alinan 138 hastadan 15 hastaya pulmoner emboli
dislanmasi i¢in D-Dimer bakilmis, 12 hastanin degeri negatif kabul edilen
500ng/dl altinda saptanmustir.

Calismaya katilan 138 hastanin tamaminda ilk bagvuru ve
degerlendirmede kardiyak belirteclere bakilmstir. Ik degerlendirme ve kardiyak
belirteglerden sonra gozlem amaci ile takibe alinan 77 hastadan 71'ine acil
serviste ikinci kez kardiyak belirte¢ bakilmis, 6 hastanin ise kardiyoloji servisine
yatist yapildig1 icin takibine serviste devam edilmistir. Bu hastalardan ileri tetkik
yapilmasina kardiyoloji servis doktorlar1 karar vermistir. Acil serviste takibe
alinan hastalardan 35 hastaya tli¢lincii kez ve 14 hastaya ise dordiincii kez kardiyak

belirteg bakilmigtir (Tablo 15).

44



Tablo 15. Bakilan Troponin | degerlerinin dagilimi

Ortanca | Min | Maks rl:lczor/:;al 1;3”1:: t >:r52t Eo(ﬂz)m
n (%) n (%)
L.Troponinl | 0,002 0,000 | 5990 | 124(89,9) | 4(29) | 10(72) | 138(100)
2. Troponinl | 0,002 0,000 | 30132 |58(8L7) |2(28) | 1L(155) | 71(100)
3.Troponinl | 0,003 0,000 | 1,206 |27(794) |1(28) | 7(200) | 35(100)
4 Troponinl | 0,001 0,000 | 0,718 | 12(857) |0 2(143) | 14(100)

4.8. Hastalarin Acil Servisteki Son Tanilan

Calismamiza alinmis olan hastalarin,

acil servisten taburcu

edilirken veya kardiyoloji klinigine yatisi yapilirken acil hekiminin koymus

oldugu son tanilar degerlendirilmistir (Tablo 16, Sekil 2).

Tablo 16. Hastalarin acil servisteki son tanilari

Son tanilar n (%)
Nonspesifik gogiis agrisi 58 (42,0)
Kararsiz angina pektroris 37 (26,8)
NSTEMI 14 (10,2)
Stabil angina pektoris 10 (7,2)
Diger sebepler 19 (13.8)
Toplam 138 (100.0)
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Hastalarin Son Tanilari

70
60
50
40
30
20
10

Nonspesifik Kararsiz NSTEMI  Stabil angina Diger
gogus agrisi angina pektoris sebepler
pektroris

Sekil 2. Hastalarin acil servisteki son tanilari

Diger gogiis agrisi tanilar1 iginde 6 hasta gastrodzofageal reflii, 3
hasta alt solunum yolu enfeksiyonu, 1 hasta pnomoni, 1 hasta plevral effiizyon,
2 hasta hipertansif atak, 4 hasta konjestif kalp yetmezligi, 1 hasta semptomatik
anemi ve 1 hasta perikardit tanis1 almistir. Pnomoni tanisi alan hasta gogiis
hastaliklar1 servisine, perikardit tanis1 alan hasta ise kardiyoloji servisine

yatirilmistir.

4.9. HEART Skoru Degerlendirilmesi
Hastalarm, HEART skoruna goére dagilimi ve HEART skorunu
olusturan 5 alt risk faktoriinden aldiklar1 puana gore dagilimlar1 Tablo 17 ve Tablo

18'de gosterilmistir.
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Tablo 17. HEART skoruna gore hasta dagilimi

Alinan HEART puani n (%) n (%)
0 4(2,9)
1 22 (15,9) Diisiik Risk
2 26 (18,8) 89 (64,5)
3 37 (26,8)
4 21 (15,2)
Orta Risk

> 1304 39 (28.3)
6 5 (3,6)
7 9 (6.9) Yiiksek Risk
9 1(0,7) 10 (7,2)

Toplam 138 (100,0) 138(100)

Hastalarin biiyiik bir boliimii (89 hasta, %64,5) diisiik risk grubuna
girmektedir. Yiiksek risk grubuna giren ve HEART skoruna goére erken invaziv
islem 6ngoriilen sadece 10 (%7,2) hasta vardir.

HEART skoruna gore diisiik riskli olan (3 puan) bir hasta NSTEMI
tanis1 alarak koroner yogun bakim iinitesine yatirilmistir. Bunun haricinde
HEART skoru diisiik olup acil serviste takibi yapilan hastalarda yatis gerektiricek
bir patoloji saptanmamis ve acil servisten taburcu olmuslardir. Acil serviste takibi
yapilan HEART skoru diisiik toplam 38 hastadan 36'sinin takibinde bir aylik
donemde kardiyoloji poliklinik kontrolii yapilmis ve kardiyak kotii sonlanim
olmadig1 teyit edilmistir. Geri kalan 2 hastadan biri acil servisteki izlemi
sirasinda NSTEMI tanis1 almis ve koroner anjiografik girisim gecirmistir. Bu
hastanin yapilan koroner anjiografisinde sol 6n inen koroner arterin birinci septal

dalinda tikaniklik tespit edilmistir. Anjioplastik girisim damarm g¢apinm kiigiik
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olmasi nedeni ile basarisiz olmus bu nedenle hastaya medikal tedavi ile izlem
Onerilmistir. Anjiografik girisim sonrasinda 3 giin kardiyoloji servisinde izlenen
hasta taburcu edilerek kardiyoloji poliklinik kontroliine ¢agrilmistir. Otuz sekiz
HEART skoru diisiik olan ancak izlem yapilan hastadan sadece bir hasta
kardiyoloji poliklinigine takibe gelmemistir. Bu nedenle takibe gelmeyen hastanin
kardiyak kotii sonlanim agisindan akibeti bilinmemektedir.

Tablo 18. HEART skoru alt basliklarina gore hasta dagilimi

Kriter Olcii Skor Puani n (%)
Ciddi siipheli 2 25(18,1)
Hikaye Orta stipheli 1 44(31,9)
Diistik stipheli 0 69(50,0)
65 Yas Ustii 2 36(26,1)
Yas 45-65 Yas arasi 1 42(30,4)
45 Yasindan geng 0 60(43,5)
ST depresyonu/elevasyonu 2 2(1,4)
EKG Nonspesifik ST degisikligi 1 35(25,4)
Normal 0 101(73,2)
3 ve lizeri risk faktorii 2 35(25,4)
Risk Faktori | 1-2 risk faktori 1 93(67,4)
Risk faktorii yok 0 10(7,2)
) Normalin 3 katindan fazla 2 10(7,2)
Troponin - r—
Diizeyi Normalin 1-3 kat tistii 1 5(3,6)
Normal sinirlarda 0 123(89,1)

Tiim hastalarm aldig1 kiimiilatif puanlar incelendiginde en fazla
KAH risk faktorlerinin skora katkida bulundugu (%37,5) goriilmektedir. Sonra
sirast ile yas (%26,2) ve gogiis agrist tipinin (%21,6) skora katki yaptigi

saptanmuistir.
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Hastalarin yatis ve taburcu olma durumu ile HEART skoru

arasindaki iliski Sekil.3'te gosterilmistir.

HEART Skoru ile Hasta Yatisi Arasindaki liski

40
Ml vaus

ag I Taburcu

30
26

22

]
o
1

18

Hasta Sayisi

4
i :

| .
0 1 2 3 4
HEART Skoru

Sekil 3. HEART skoru ile hasta yatig1 arasindaki iligki

4.10. TIMI Skoru Degerlendirilmesi

Hastalarin TIMI skoruna gore dagilimi ve TIMI skorunu olusturan

7 alt risk faktoriinden aldiklar1 puana gore dagilimlar: Tablo 19 ve Tablo 20'de

gosterilmistir.
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Tablo 19. TIMI skoruna gore hasta dagilimi

TIMI Skoru n (%) n (%)

0 58 (42,0)
1 35 (25:4) ]ig%uﬁsilg;(
2 24 (17,4)
3 12 (8,7) Orta Risk
4 7 (5,1) 19 (13,8)
5 2 (1,4) Yﬁl;s(efgisk

Toplam 138 (100,0) 138 (100)

Tablo 20. TIMI skoru alt basliklarina gore hasta dagilimi

KRITER li‘::nrl h (%)
Yas > 65 1 36(26,1)
En az 3 KAH risk faktorii 1 64 (46,3)
Bilinen KAH ( en az %50 darlik) 1 28(20,2)
Son 7 giin i¢ginde ASA kullanimi 1 29(21,0)
Son 24 saatte ciddi anjina 1 34(24,6)
Kardiyak belirteg pozitifligi 1 15(10,9)

ST segment deviasyonu (En az 0,5mm) 1 2 (1,4)

KAH:Koroner arter hastaligi, ASA:Asetil salisilik asit
Tablo 20 incelendigi zaman hastalarin TIMI skoruna en ¢ok etki

eden faktoriin KAH risk faktorleri oldugu goriilmektedir.
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4.11. HEART ve TIMI Skorlarimin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan hastalarm hesaplanan HEART skorlar1 ve
hesaplanan TIMI skorlar1 birbirleri ile ¢ift yonlii Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirildiginde anlamli korelasyon saptanmistir (r=0,766). Yapilan Ki-kare

testinde Pearson Ki-kare degeri <0.001 olarak saptanmuistir.

TIMI skoru ve HEART skoru arasinda lineer bir iligki bulunmustur (Sekil

4).
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Mean of TIMI_Skoru
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Sekil 4. HEART SKORU ve TIMI skoru arasindaki iligki

HEART skoru ve TIMI skoruna bakilarak risk gruplari
olusturuldugunda (HEART skoru 0-3 diisiik risk, HEART skoru 4-6 orta risk,
HEART skoru 7-10 yiiksek risk olarak 3 grup; TIMI skoru 0-2 diisiik risk, 3-4

orta risk, 5-7 yiiksek risk olarak 3 grup) iki skorlama arasinda fark
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saptanmamistir. Yapilan Pearson Ki-kare testinde p<0,001 saptanmistir. Bu
nedenle her iki skor arasinda anlamli bir iligki vardir. Her iki skorlama sistemi de
hastalarm %73,2'sini (101 hasta) ayni risk grubunda tanimlamistir (%63,8 hasta
her iki skora gore diisiik riskli, %8 hasta her iki skora gore orta riskli, %1,4 hasta
ise her iki skora gore yiiksek riskli). TIMI skoruna gore 117 hasta (%84,8) diisiik
riskli olarak saptanmistir. Bu oran HEART skorunda daha distiktiir. HEART

skoruna gore 89 hasta (%64,5) diisiik riskli olarak saptanmistir.

Tablo 21. HEART ve TIMI skorunda yer alan hastalarin dagilimi

TIMI
Risk Grubu n (%) Toplam
Diisiik Orta Yiiksek
Disik | 88(63,8) | 1(0,7) 0 89(64,5)
HEART
Orta | 28(20,3) | 11(8,0) 0 39(28,3)
n (%)

Yiksek | 1(0,7) 7(5.1) 2(14) | 10(7.,2)
Toplam 117(84,8) | 19(13,8) | 2(1,7) | 138(100)

Pearson X testi; p<0,001

4.12. Hastalarn acil serviste kalis siireleri ve maliyet

Acil servise gogiis agrist sikayeti ile basvuran ve ¢alisma
kriterlerine uyan 138 hastadan 57'si ilk degerlendirmenin ve laboratuvar
testlerinin tamamlanmas1 ardindan kendilerine bakan acil tip doktoru tarafindan
diisiik riskli olarak degerlendirilerek taburcu edilmistir. Bu hastalarin ortalama
acil serviste gecirdikleri siire 123+39 dakika olarak saptanmus, ortalama saglik
sistem maliyeti ise 62.26+24.82 Tiirk Lirast (TL) olarak hesaplanmistir. Bu 57
hastalarin toplam saglik sistem maliyeti ise 3,548.85TL olarak hesaplanmustir. Ik

kardiyak belirte¢ bakilmasmin ardindan taburcu edilen 57 hastadan 51't HEART
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skoruna gore diisiik riskli olan 3 ve daha diisiik puana sahiptir. Geri kalan 6 hasta
HEART skoruna gore orta ve yiiksek riskli olan 4 ve daha yiiksek puana sahiptir.
HEART skoruna gore bu hastalar orta riskli gruba dahil olup takip edilmeleri
gerekmektedir. Buna gore; HEART skoru klinik karar verme araci olarak
kullanilsaydi bu grup hastalarda maliyet ve zaman artis1 olacakti. HEART skoru
ilk degerlendirme ve tetkikler sonrasinda taburcu edilen 57 hastaya uygulandigi
taktirde ortalama acil serviste kalis siiresi en az 147+104 dakika olacaktir.
Ortalama maliyet en az 64.50+26.82TL, toplam maliyet ise en az 3,676.69TL

olacaktir.

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran 138 hastadan 81 hastanin ise
ilk degerlendirme ve tetkikler sonrasinda takip edilmesine karar verilmistir. Bu
hastalardan 4'i acil serviste sadece gozlem altinda tutulmus ve ek tetkik ya da
tedavi uygulanmamistir. Bu dort hastanin HEART skoru hesaplandiginda
hepsinin de diisiik riskli gruba girdigi goriildii. Bu nedenle hastalarin erken
taburcu olmasi uygun olacaktir. Ancak bu 4 hastaya ek tetkik ve tedavi

yapilmadig1 i¢cin maliyet acisindan bir degisiklik s6zkonusu degildir.

Takip yapilan 81 hastadan 43'tiniin HEART skorlari orta ve yiiksek
risk smifinda hesaplanmigs olup HEART skoru kullanimmin bu hastalar icin
maliyet veya zaman kazanci saglamayacagi ongdriilmiistiir. Takip yapilan 81
hastadan 34 hastanin HEART skoru ise diisiik risk smifinda hesaplanmstir.
HEART skoruna gore bu hastalarin erken taburcu edilmeleri Onerilmektedir.
HEART skoru kullanimz, takibi yapilmis olan ancak HEART skoru diisiik olan bu

34 hastada maliyet ve zaman avantaji saglayacakti.
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Acil serviste gozlem altma alman 81 hastanin acil serviste kalig
stireleri (ortanca olarak) 415 dakika (minimum:40, maksimum:4380 dakika)
olarak hesaplanmistir. HEART skoru kullanilsaydi bu zaman 135 dakika (ortanca

degeri; minimum:40, maksimum:4380 dakika) olacakti (Tablo 22).

Tablo 22. HEART skorunun acilde kalis siiresine etkisi

Taburcu Takip edilen Toplam
edilen hastalar hastalar Siire
n:57 (%41,3) n:81 (%58,7) | n:138 (%100) (dk)

Toplam p

Acil serviste kalis siiresi

(k) 120* 415* 245* 54170
(min-maks) (40-235) (40-4380) (40-4380) <0,001
HEART ?ygulandlgmda 120* 135* 127* 43050
stire (dk)
(min-maks) (40-720) (40-4380) (40-4380)

*ortanca degerleridir; dk:dakika

Gogiis agrist ile acil servise bagvuran 138 hastanin acil serviste
kalisi siireleri HEART skoru kullanimi ile 245 dakikadan 127 dakikaya
gerileyecekti. Bu hastalarin acil serviste 118 dakika daha az kalmalar1 anlamina
gelmektedir. Ayrica g6giis agrisi sikayeti ile acil servise basvuran hastalarin acil
serviste gecirdigi toplam siire 54,170 dakikadan 43,050 dakikaya gerileyecekti.
Bu bir ayda toplam olarak 11,120 dakika kazanilmasi demektir. Bu kabaca bir

ayda 185 saat veya 7 giin, bir acil sedyesinin bos kalmasina esittir.

Wilcoxon sirali igaret testi kullanilarak yapilan istatistiksel analizde
de HEART skoru kullanimi ile olusan zaman farki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (0,05 anlamlilik diizeyinde Z: -4,401; p<0,001).

Acil serviste takip edilen hastalarin ortalama hasta basma diisen

saglik sistem maliyeti 148.47+£111.93 TL olarak hesaplanmistr. HEART skoru
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kullanilmasi ile hasta bagina ortalama saglik sistem maliyeti 137.71+114.91 TL
olacaktir. Toplam saglik sistem maliyeti ise 15,575.10 TL olarak saptanmustur.
HEART skoru kullanimi ile bu miktarin 14,831.77 TL olacagi hesaplanmistir

(Tablo 23).

Tablo 23.HEART skorunun maliyet iizerine etkisi

Taburcu edilen Takip edilen Toplam Toplam
hastalar hastalar (ortalama TL) (TL)
n:57(%41,3) n:81(%58,7) n:138(%100)

Mevcut Maliyet

62.26+24.82 148.47+111.93 112.86+96.86 15,575.10

H i 1 TL
(Hasta basina diisen ortalama TL) <0,001

HEART uygulandiginda maliyet
64.50+26.82 137,71£114,91 107.47+£96.50 14,831.77

(Hasta bagina diisen ortalama TL)

TL:Tiurk Lirasi

HEART skoru kullanimi ile toplamda ortalama hasta basina diisen
maliyet 5.39 TL diisiis gostermektedir. Bu rakam kiiglik gibi géziikse de t-testi
kullanilarak yapilan istatistiksel analizde bu fark anlamli ¢ikmistir. Giiven araligi
%95 secildiginde t degeri 4,455 saptanmistir (Cl %95; t:4,455; p<0,001). Ayrica
HEART skoru kullanimi ile toplam maliyette 743.33TL diislis 6ngoriilmektedir.
Bu degerlerin sadece bu ¢alismaya alinan hastalarda oldugu ve bir aylik bir siireyi

kapsadig1 unutulmamalidir. Yillik kazang ¢ok daha biiyiik olacaktir.
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4.13. HEART skoru uygulandiginda olusacak hasta akis semasi
Calismaya alinan 138 hastanin HEART skoru kullanildiginda
olusacak akis semasi ve mevcut akis semasi Sekil 5'te karsilastirilmali olarak

verilmistir.

HEART Skoru Kullanilmasiile
Olusacak Hasta Akis Semasi

Calismayaalinan: Calismayaalinan:
138 Hasta 138 Hasta

HEART skoru

Mevcut Hasta Akis Semasi

Klinisyen goriisii

Kardiyak takip IlkbbTrkHan kardiyak Ortar—‘trrk‘sck Diisiik riskli;
yapilan: teb\rtcgsodrjn‘raQ . k'ﬂs lJI Taburcu edilen:
aburcu edilen: akipyapilan: 89 Hasta
81 Hasta 57 Hasta 49 Hasta
v l\
Hastaneyeyatis Takip sonrasi Hastaneyeyatis Takip sonrasi
yapilan: taburcu edilen: yapilan: taburcu edilen:
18 Hasta 63 Hasta 17 Hasta 32 Hasta

Sekil 5. HEART skoru uygulandiginda olusacak hasta akis semasi



5. TARTISMA

Gogiis agrisi en sik acil servis bagvuru nedenlerinden biridir. Goglis
agrisy; akut koroner sendrom, pulmoner emboli, aort disseksyonu gibi 6liimciil
sebeplerden kaynaklanabilecegi gibi gastrodzofageal reflii veya kas agris1 gibi
potansiyel risk tasimayan nedenlerden de kaynaklanabilir. Ozellikle akut koroner
sendrom gibi hayat1 tehdit eden tanilarin acil serviste erken teshisi Onem

kazanmaktadir.B®!

Klinisyenler, gogiis agrist olan hastalar1 degerlendirirken uygun ve
giivenilir bir yardimciya ihtiya¢ duyarlar. Cikan son kilavuzlarda da gégiis agrisi
degerlendirilirken risk  skorlama  sistemleri kullanilmas1  gerektigi
vurgulanmaktadir. Bu konuda bir ka¢ iyi belirlenmis TIMI (Trombolysis in
Myocardial Infarction) ve GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)
gibi risk skorlamalar1 olmasina karsin, bu skorlama sistemleri temelde, diisiik
riskli ve heniiz akut koroner sendrom tanisi almamis hastalar icin
olusturulmamistir. Bu yiizden acil serviste kullanimlar1 kisithidir. Bu skorlama
sistemleri daha ¢ok akut koroner sendrom olma riski yliksek hastalarin

prognozlarini tahmin i¢in gelistirilmistir.[G]

HEART skorlama sistemi ise acil servise gogiis agrisi ile bagvuran
hastalar1 degerlendirmek icin gelistirilmis ve yapilan ¢aligmalarla dogrulugu
kanitlanmis bir skorlama sistemidir.®% Yapilan ¢aligmalarda HEART skorunun
TIMI, PURSUIT, GRACE gibi diger skorlama sistemlerinden daha hassas ve

spesifik oldugu Saptanmlstm[57'58]
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Ancak halen yaygin olarak kullanilmamasi acil servislerde ve
gbgiis agrist takip merkezi olan hastanelerde uzun izlem siireleri, gereksiz hastane

yatislar1 ve fazladan yapilan laboratuvar tetkiklerini beraberinde getirmektedir.[*?

Backus ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada [5¢]

HEART skoru 0-3 olan hastalarda kardiyak kotii sonlanim riski % 0.99, HEART
skoru 4-6 olan hastalarda kardiyak kotii sonlanim riski %16.6, HEART skoru 7-10
olan hastalarin kardiyak kotii sonlanim riski % 65.2 bulunmus. Yine benzer
sekilde, Six ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1 c¢alismada B HEART
skorundan 0-3 puan alan hastalarda kardiyak kotii sonlanim oranmi % 2.5
bulunmus ve bu sonug¢ hastalarin erken acil servis taburculugunu desteklemistir.
Bu diistince ile bu grup hastada acil yapilacak ek ileri tan1 yonteminin yararl
olmayacag1 goriisii dogmustur. HEART skorundan 4-6 puan alan hastalarda ise
kardiyak kotli sonlanim orani % 20.3 bulunmustur. Bu hastalar AKS i¢in kesin
tanty1 bekleyen gruptur ve gézleme alinarak, seri troponin, egzersiz testi gibi ek
birtakim tetkiklerle muhtemel iskemiyi tespit etmek gerekmektedir. HEART
skoru 7-10 olan hastalarda kardiyak kotii sonlanim oraninin % 72.7 oldugu

goriilmiis ve bu grupta erken invaziv stratejiler ve agresif tedavi Onerilmistir.

Cok uluslu arastirmalarla degeri kanitlanmis olmasina karsin
HEART skoru yeni olmasi, ¢ok bilinmiyor olmasi ve etkinligi agisindan giinliik
kullanimda test edilmemis olmasi nedeni ile yaygm olarak acil servislerde
kullanilmamaktadiwr. Literatiirdeki arastirmalar HEART skorunun dogrulanmasina

yogunlasmlstlr.[G]
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2013 yilinda Poldervaart ve arkadaslari f61]

yeni tasarladiklari
calismanin protokoliinii yayinlamislardir. Bu ¢alismada 11 aylik bir zaman
diliminde Hollanda'da yer alan 10 ayr1 hastanenin eriskin acil servisinde
gerceklesecektir. Toplamda gogiis agrist olan 6600 hastanin calismaya alinmasi
planlanmaktadir. Caligmanin basladig: ilk ay icinde tiim hastanelerde klinisyenin
ongoriisiine gore hastalarin takip ve tedavisine karar verilecek, ikinci aydan
itibaren her ay bir hastane HEART skorunu aktif olarak kullanmaya baglayacak ve
boylece 11. aya gelindiginde tiim hastanelerde HEART skoru kullaniliyor
olacaktir. Prospektif randomize dizayn edilen ve bu basamakli gecis nedeni ile
Stepped Wedge yani keskin kademeli olarak adlandirilmistir. Calisma dizayninin
HEART skorunun acil serviste etkinligini ve giinliik kullanimda ¢ikacak sorunlari
en iyi sekilde saptayacag diisiiniilmektedir.’®™ Bu calisma ile HEART skorunun

giinlik kullanimdaki etkileri, varsa zaman ve maliyet kazanci yaratip

yaratmayacagi da goriilecektir.

Son yillarda pek ¢ok ¢aligsma acil serviste diisiik riskli hastalar1 hizli
belirmeye yonelmis ve bu nedenle acil serviste kullanilmak {izere bircok protokol
hazirlanmistir. Bunlardan Than ve arkadaslarmmm] 2012 yilinda gergeklestirdigi
ADAPT (2-Hour Accelerated Diagnostic Protocol to Assess Patients With Chest
Pain Symptoms Using Contemporary Troponins as the Only Biomarker) ve Reid
ve arkadaglarmimn!®® gerceklestirdikleri ASPECT (Asia-Pacific Evaluation of
Cardiovascular Therapies) ¢alismalarinda ard arda bakilan iki troponin degerinin
hizli karar vermede etkinligi aragtirilmistir. 12 saatlik takip siiresi yerine 2 saat ara

ile bakilan troponin degerlerinin AKS hastalarin1 tanimada ve diisiik riskli

59



hastalar1 erken taburcu etmede etkili olduklar1 saptanmistir. Ancak bu
caligmalarda yine de hastalara ikinci bir tetkik yapilmasi zorunludur ve bunun
getirecegi maliyet goz oniine alinmamistir. Ayrica HEART skoru ile ilk troponin
degeri goriildiikten sonra hastalar ek tetkik yapmadan ve ekstra 2 saat daha
beklemeden taburcu edilebilmektedirler. Yaptigimiz ¢alismada bir ay boyunca acil
servise bagvuran ve kardiyak tetkik yapilan 138 hastada ortalama acil serviste
kalig siiresinin HEART skorunun uygulanmasi ile 245 dakikadan 127 dakikaya
gerileyecegini tespit ettik. Bu hastalarin acil serviste ortalama 118 dakika daha az
kalmalar1 demektir. Ayrica gogiis agris1 sikayeti ile acil servise basvuran
hastalarmm acil serviste gegirdigi toplam siirenin 54,170 dakikadan 43,050
dakikaya gerileyecegini tespit ettik. Bu toplamda 11,120 dakika kazanilmasi
demektir. Bu rakam kabaca 185 saat veya 7 giine denk gelmektedir. Acil servis
calisanlar1 ve acil servis kalabalig1 ile basa ¢ikmaya ¢alisanlar i¢cin bunun anlami
bir ayda 7 giin bir acil sedyesinin bos kalmasidir. HEART skoru kullanimi ile
toplamda ortalama hasta basma diisen maliyet 5.39 TL diisiis gostermektedir. Bu
rakam kiiciik gibi goziikse de t -testi kullanilarak yapilan istatistiksel analiz
sonucunda fark anlamli ¢ikmistir (p<0,01). Ayrica HEART kullanimi ile toplam
maliyette 743.33TL diislis Ongoriilmektedir.  Yaklasik hasta basmna diisen
ortalama 5 TL'lik fark tiim saglik sistemine genellendiginde ¢ok biiyiik ve anlaml
maliyet avantajina doniisecegi tahmin edilmektedir. Tiirkiyede yillik gdgiis agrisi
ile acil servise bagvuran hasta sayilar1 ile ilgili yeterli istatistiksel veri
bulunmamaktadir. Ancak ABD'de yilda 6 milyon acil servis basvurusu gogiis

agris1 nedeni ile oldugu bilinmektedir.™ Yaptigimiz ¢alismaya gére HEART
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skoru kullaniminin ABD'de yilda 4,6 milyon dolar tasarrufa sebep olacagini
ongoriiyoruz. Net bir rakam 6ngoremesek bile Tiirkiye'de de maliyet avantaji

yaratacagi agiktir.

Son zamanlarda o&zellikle yeni yiiksek duyarlilikli troponin
kitlerinin gelistirilmesi ile arastirmacilarin bir kismi bu konuya yogunlagmistir.

Cullen ve arkadaslarlnln[64]

2013 yilinda yaymnladig1 arastirmada yiiksek
duyarlhlikli troponin I ile hizli tan1 koymak amaglanmis ve bu nedenle 2 saat ara
ile yiiksek duyarlikli troponin I bakilarak hastalar degerlendirilmistir. Caligsma
ADAPT (Accelerated Diagnostic protocol to Assess Patients with chest Pain
symptoms using contemporary troponin as the only biomarker) ve APACE
(Advantageous Predictors of Acute Coronary Syndromes Evaluation)
arastirmalarmin verilerini prospektif kohort olarak incelemistir.  Hastalarin
%40"min uzun takip gerekmeden erken taburcu edilebilecegi ortaya konmustur.
ADAPT grubunda yer alan 1,635 hastadan 678 hasta diisiik riskli olarak bulunmus
ve bu hastalarin ortalama hastane kalis sireleri  39.7+59.6 saat olarak
saptanmistir. Yiiksek riskli hastalarin ise hastane yatis siireleri 104.4+151.5 saat
olarak bulunmustur. Bu rakamlar bizim calismamizin tespit ettigi siirelerden
olduk¢a uzundur. Calismamizda diisiik riskli hastalarda acil serviste kalis siiresini
2.05+0.65 saat, yiiksek riskli hastalarda ise 9.6849.88 saat olarak saptadik.
Aradaki bu biiyiik fark bizim ¢aligmamizda tiim hastane yatis siiresi degil, sadece
acil serviste kalis siiresinin hesaplanmasindan ortaya ¢ikmaktadir.

HEART skoru oldukc¢a giivenilir bir klinik karar verme kuralidir.

Orjinal aragtirmada HEART skorunun kardiyak kotii sonlanimi tahmin yetenegi
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diger skorlama sistemlerinden daha {istiin bulunmustur. Backus ve arkadaslarmin

[0 C-istasistigi degeri 0.90 olarak hesaplanmustir. C-istatistik

yaptig1 caligmada
degeri lojistik regresyon modelinin 6ngorii dogrulugunun standart bir 6lgtistidiir.
Degeri 0.5 ve 1.0 arasinda yer alir ve bulunan sonu¢ 1.0'¢ ne kadar yakinsa
kullanilan metodun tahmin giicli o kadar kuvvetlidir. HEART skoru yiikseldik¢e
kardiyak kotii sonlanim riski de yﬁkselmektedir.[6'10] HEART skorunun diger bir
avantaji ise hasta basinda hi¢ bir tablo veya bilgisayara gerek kalmadan kolaylikla
hesaplanabilmesidir. Ancak HEART skorunun da TIMI skorunda oldugu gibi risk
faktorii olmayan, geng atipik gogiis agris1 olan ve troponin pozitifligi olan dolayis1
ile NSTEMI tanis1 alan hastalar1 tanimlayamama gibi 6nemli bir dezavantaji
vardir. TIMI skorundaki bu problem nedeni ile son yillarda yapilan ¢caligmalarda
TIMI skoru i¢in yeni smir degerleri belirlenmeye calisilmaktadir. Cullen ve

5] yaptigi ve acil serviste gdgiis agrisi degerlendirilmesinde

arkadaslarinin
kullanilan 3 ayr1 risk skorlama sisteminin karsilastirildigi 2013 yilinda yapilan bir
calismada TIMI skoru sadece 0 olan hastalar diisiik riskli kabul edilmistir. Benzer
sekilde Than ve arkadaslarmmm] 2012 yilinda yaptigi ADAPT caligmasinda da
TIMI skoru 1 ve iizerinde olan hastalar orta-yliksek riskli olarak
siiflandirilmistr. HEART skorunda da, NSTEMI olan ancak geng yasta atipik
vasifli gogiis agrisi olan ve KAH risk faktorii olmayan hastalari tanimlamadaki bu

eksikligin giderilmesi i¢in Francis ve arkadaslari [66]

yeni olusturduklari
HEARTS3 skorunun kullanilmasini onermislerdir. HEARTS3 skorunda ayni
zamanda agirlikli HEART puanlamasi da kulanilmaktadir. Troponin yiiksekligi

gibi tek basma NSTEMI tanis1 koydurabilen faktorlere yiiksek puan verilmesi,
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HEART skorundaki bu eksikligin giderilmesini saglamistir. Bizim ¢alismamizda
da 30 yasinda daha oncesinde hi¢ kalp rahatsizlig1 olmayan, erkek cinsiyet disinda
risk faktorii olmayan, gogsiiniin sag tarafinda ve epigastrik bolgede yanma
tarifleyen, EKG'sinde hi¢ bir patolojik bulgu olmayan ancak bakilan troponin
degeri pozitif saptanan bir hastamiz olmustur. Hastanin hesaplanan HEART skoru
3, TIMI skoru ise 1'dir. Bu hastanin takibinde troponin degeri 10 kat artig
gostermesi lizerine koroner yogun bakim {initesine yatirilarak kendisine koroner
anjiografi yapilmistir. Hastada sol 6n inen arterin (LAD) septuma verdigi ilk dalda
tikaniklik saptanmistir. Bu ve benzeri hastalarm atlanmamasi i¢in agirlikl
HEART puani veya HEARTS3 kullanimi1 daha yararl olacaktir.

HEART skoru kullanimi, giinliik klinik kullanimda karsilasilacak
problemler, yaratacagi zaman ve maliyet avantajina iligkin daha ¢ok ¢alismaya
ihtiya¢ vardir. Bu amagla Poldervaart ve ark.'nin ! diizenledigi basamakli gecis
kontrolii 6neren ¢alisma metodu kullanilabilir.

Degerlendirilen hastalarda troponin pozitifligi olmasi durumunda
hastanin agirlikli HEART puanit ya da HEARTS3 puani hesaplanarak daha az

hastanin atlanmasi saglanabilir.

5.1. Kisithhiklar

Calismamizin en biiylik kisithlig1 calisma siiremizin 1 ayla smirh
olmast ve 138 hasta gibi az bir hasta ile ¢alismamizdir. Ancak acil servise
bagvuran ve kardiyak degerlendirme gerektiren tiim hastalar1 ¢alismamiza dahil

ettigimiz i¢in aldigimiz sonuglarin genele uygulanabilecegini diistinmekteyiz.

63



Calismamizin bir diger kisithlig1 aslinda hastalara ait risk
faktorlerini objektif olarak bilmememizdir. Calismaya alinan hastalarin biiytlik bir
boliimiiniin risk faktorleri kendi beyanlarma gore kaydedilmistir. Hi¢ bir hasta
icin gergekten hiperlipidemi, hipertansiyon ya da diyabet tanis1 var mi1 diye 6zel
olarak arastirma yapilmamistir. Kisi beyani dogru kabul edilmistir. Ayrica
hastalarin risk faktorlerinden biri olan obezite i¢in beden-kitle endekslerine
bakilmamis hastanin tedavi eden doktorunun klinik goriisi veri olarak almmustir.

Bir diger kisithiligimiz ise hastalarin HEART skoruna goére taburcu
olacagi zamani laboratuvar sonuglarmin tamamlanmasindan uygun bir siire sonra
olarak kabul etmemizdir. Olgiilecek objektif bir zaman olmamas1 bir
dezavantajdir. Bu dezavantajin ortadan kaldirilmasi i¢in hastalarin bir kisminin
HEART skoruna gore degerlendirilip takip taburcu kararlarinin HEART skoruna
gore verilmesi gereklidir. Bunun i¢in Poldervaart ve arkadaslarinin diizenledigi
basamakli geg¢is kontrolii oneren c¢alisma metodu da kullanilabilir. Maliyet

hesaplar1 i¢in de ayni1 durum s6z konusudur.
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6. SONUC

HEART skoru acil serviste gogiis agrist ile bagvuran hastalar1
degerlendirmede kullanildigi zaman hastalarin acil serviste kalis siirelerini
azaltabilecek, kardiyak takibi yapilan ve go6zlem {initelerine yatirilan hasta
sayilarini azaltabilecek ve bu sekilde saglik sisteminde hasta bazinda maliyetin

azalmasini saglayabilecek bir risk skorlamasidir.

Yaptigimiz arastirmada her gogiis agrisi ile bagvuran hasta bagina
yaklagik 5 Tiirk Lirast maliyet diisiisii olacagi ve hastalarin acil serviste 118
dakika az kalacagi bulunmustur. Giderek saglik harcamalarinin arttigi iilkemiz

gibi gelismekte olan iilkeler i¢in bu 6nemli mali kazang demektir.

Literatiirde HEART skoru ve 6zellikle acil serviste kullaniminin
getirecegi maliyet ve zaman tasarrufu iizerine yapilmis calisma yoktur. Bu
konunun {izerinde durularak HEART skoru gibi risk skorlarmin giinliik
kullannmda olusturacagi1 faydalarin ortaya konacagi yeni arastirmalara ihtiyag
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8. OZET

Giris: GOgiis agris1 en sik acil servis bagvuru nedenlerinden
biridir. Gogiis agrist; akut koroner sendrom, pulmoner emboli, aort disseksyonu
gibi ciddi sebeplerden kaynaklanabilecegi gibi gastro6zofageal reflii veya kas
agris1 gibi potansiyel risk tasimayan nedenlerden de kaynaklanabilir. Ancak acil
servislerde yasanan esas sorun yliksek riskli hastalarin erken tespiti kadar diisiik
riskli hastalarin da erken tespitindir. Acil serviste gogiis agrilar1 degerlendirilirken
TIMI ve GRACE gibi skorlama sistemleri kullanilsa da bu skorlar daha ¢ok akut
koroner sendrom (AKS) oldugu kesinlesmis hastalarin uzun déonem mortalite ve
morbiditesi hakkinda acil servis hekimine yon gostermektedir. HEART skoru acil
serviste gogiis agrilarin1  degerlendirmek igin gelistirilmis ve acil servis
kullannmina uygun, kolay kullanimi olan, yiliksek riskli hastalar1 oldugu kadar
diistik riskli hastalar1 da ayirt edebilen, giivenilir, dogrulugu kanitlanmis bir
skorlama sistemidir.

Bu calismanin amaci acil serviste gogiis agrili hastalar1
degerlendirmede HEART skoru kullanilmasinin hastalarin acil serviste kalis
stirelerini azaltip azaltmadigmi arastirmaktir. Ek olarak HEART skoru
kullanimmin saglhk sistem maliyetinde bir avantaj saglayip saglamadigi da
arastirtlmistir. Acil serviste HEART ve TIMI skoru kullanimi da birbirleri ile
karsilastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligma prospektif gozlemsel bir sekilde
dizayn edilmistir. Calisma kapsaminda 01/05/2014-31/05/2014 tarihleri arasinda

bir ay boyunca Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Eriskin Acil Servisine basvuran ve
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birincil sikayeti gdgiis agrist olan tiim hastalarinin verileri toplanmistir. Hastalarin
acilde kalis siireleri, saglik sistem maliyetleri, HEART ve TIMI skorlar1
hesaplanmistir. Ayni hastalarin HEART skoru uygulandiginda acil serviste kalig
stireleri hesaplanarak 6nemli bir fark olusup olugsmadig1 incelenmistir.
Bulgular: Acil servise gogiis agrist ile bagvuran 242 hastadan
138 hasta ¢alisma kriterlerini karsilayarak c¢alismaya dahil edilmislerdir.
Yiizotuzsekiz hastadan toplam 81 hasta acil serviste takip edilmistir. Bu hastalarin
HEART skorlar1 hesaplandiginda 38 hastanin diisiik riskli oldugu halde takip
edildigi goriilmiistiir. Sadece 6 hasta orta ve yiiksek riskli oldugu halde taburcu
edilmistir. GOgiis agrisi ile acil servise bagvuran 138 hastanin acil serviste kaligi
stireleri HEART skoru kullanimi ile 245 dakikadan 127 dakikaya gerileyecektir.
Bu hastalarin acil serviste 118 dakika az kalmalar1 anlamma gelir. Ayrica gogiis
agris1 sikayeti ile acil servise basvuran hastalarin acil serviste gecirdigi toplam
stire 54,170 dakikadan 43,050 dakikaya gerileyecektir. Bu bir ayda toplam olarak
11,120 dakika kazanilmas1 demektir. Kabaca bir ayda 185 saat veya 7 giin, bir acil
sedyesinin bos kalmasina esittir. HEART skoru kullanimi ile toplamda ortalama
hasta basina diisen maliyet 5.39 TL diislis gostermektedir.Bu rakam kiiciik gibi
goziikse de t -testi kullanilarak yapilan istatistiksel analizde bu fark anlamli
cikmistir (C1%95; p:0,01).
Sonu¢:HEART skoru acil serviste gogiis agrist ile basvuran
hastalar1 degerlendirmede hastalarin acil serviste kalig siliresini azaltabilecek,

kardiyak takibi yapilan ve goOzlem initelerine yatirilan hasta sayilarmi
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azaltabilecek ve bu sekilde saglik sisteminde hasta bazinda maliyetin azalmasini

saglayabilecek bir risk skorlamasidir.

Yaptigimiz ¢alismada, gogiis agrisi ile acil servise bagvuran her
hasta basima yaklasik 5 Tiirk Liras1 maliyet diisiisii olacagi ve hastalarin ortalama
118 dakika acil serviste az kalacagi bulunmustur. Bu nedenle acil servislerde
goglis agrili  hastalarin  degerlendirilmesinde HEART skoru kullanimma

baslanmasini 6neriyoruz.
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9. SUMMARY

Introduction: Chest pain is one of the most common cause of
emergency department visit. Chest pain; can be caused by serious reasons such as
acute coronary syndrome, pulmonary embolism, aortic dissection. But chest pain
can be also caused by gastroesophageal reflux or muscle pain. But the main
problem experienced in the emergency department is to early detect low-risk
patients as well as low-risk patients. For this purpose, risk scores such as TIMI
and GRACE are used in the emergency departmant. But these scores are not
developed for the low risk patients that can be early discharged from the
emergency departmant. HEART score developed for this purpose and suitable for
emergency services. It is easy to calculate, detects high-risk patients, as well as
the low-risk patients, reliable and validated scoring system.

Whit the use of HEART risk skore low-risk patient can be
early discharged from the emergency departmant and this will lower the medical
expances and help reduce the emergency crawding.

Materials and Methods: A prospective observational study
was designed. Data collected between 01/05/2014 and 31/05/2014 from all
emergency department patients with chest pain. Average length of emergency
departmant visit, healtcare costs, HEART and TIMI scores were calculated.

Results: 242 patients presenting with chest pain admitted to
the emergency departmant, 138 patients met study criteria and were included in
the study. From the 138 patients 81 of them were admitted for observation. Of

these patients, 38 patients HEART score is calculated as low-risk. Only six
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patients with moderate risk score has been discharged from the ED without
observation. According to the statistical analysis performed per patient average
length of stay in the emergency department with the implementation of the
HEART score will drop from 245 minutes to 127 minutes. With the use of
HEART score the medical expences will dropp approximately 5TL for each
patient with chest pain. Statistical analysis using t-test,showed the difference was
significant (95% CI, p<0.01).

Conclusion: HEART score use in the emergency department
patients may lower the lengt of stay in the emergengy departmant and reduce the
medical expances. In our research we find that using HEART score as a decision
making tool can cause approximately 5 TL cost reduction and patients can stay
118 minutes less in the emergency departmant. Therefore, in the evaluation of
patients with chest pain in the emergency department we strogly suggest the use

of HEART score.
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10.2. Olgu Rapor Formlari

Olgu RApor Formu-1

Acil Servise gogiis Agrisi Ile Bagvuran Hastalarda Heart Skoru Kullanimi
Hastanin Acil Serviste Kalis Siiresini Kisaltalabilir mi?

Hasta Adi: Dosya No:

Yas: Tarih:

Cinsiyet: Saat:

Hasta
Tel.No:

Anamnez ve Fizik Muayene Bulgulari:

Ates: Nabiz: TA: /| SS:

C Jdk. mmHg Jdk.

SatO,: %

Gogiis Agrisimin Tipi ve Yayilimu:

A-Tipik Vasifl iskemik tipte gogiis agrisi
B-Tipik ve atipik vasiflar1 birlikte iceren
C-Atipik/ Non-spesifik 6zellikli gogiis agrist

Pozitif Muayene Bulgular::
KVS: S1( ) S2( )Ekses( ).covceevrveennnnes
Nabizlar:

SS: Her iki hemitoraks solunuma esit katiltyor(  )......cccceeeueene

Ral ()
GKS:
Diger Pozitif Muayene Bulgulart:

Ronkiis( )
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Akut Koroner Sendrom Risk Faktorleri:

Aile Oykiisii

Diyabet

Sigara (>1Y1l Paket Kullanim)

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Erkek Cinsiyet

fleri Yas

Obezite

Gegirilmis MI

Gegirilmis By-Pass Cerrahisi

Gegirilmis PCI

ASA kullanimi

Diger Koroner Arter Hastalig1 Oykiisii

Tetkik Sonuclari:

Hb: Htc: PLT: INR:
CK: CK-MB: Troponin |:

BUN: Kreatinin: ALT: AST:
Na: K: Cl:

*Sadece olan sonuglar islenecektir.

Elektrokardiografi:

Ritim/Hiz:

Normal Smirlarda EKG

Non-spesifik ST-T Degisiklikleri:

Iskemik Degisiklikler:

Diger Ozellikler:

Goriintiileme Sonuclar:

PAAC :

EKO Kardiografi:

Tomografi:

Koroner
Anjiografi:

Diger:

*Sadece olan sonuglar islenecektir.
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Sonuc:

Acilde Konulan Son

Tani:

Yatig/Taburculuk: | oo Onerileri  ile taburcu
edildi.
.................................................... servisine/yogun bakimina yatisi
yapildi

Acilden Cikig Tarihi | Acilden Cikis Saati: |

Caliymaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri:

Dahil Edilme Kriterleri

Dislama Kriterleri

e 18 yasim doldurmak

o Gogiis agris1 sikayeti ile acil servise

basvurmak

18 yasindan kiiciik olmak

Travmatik gogiis agris1 nedeni ile
acil servise basvurmak

ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii
Arrest olarak getirilen hastalar

Ik muayenede gégiis agris1 icin acik
akut koroner sendrom disinda bir
tam koyulan hastalar(or:
pnomotoraks gibi)

Gogiis agris1 olmayan hastalar
Calismaya katilmayir kabul etmeyen
hastalar.

Olgu Rapor Formu-2

Acil Servise gogiis Agrisi ile Basvuran Hastalarda Heart Skoru Kullanimi

Hastanin Acil Serviste Kalis Siiresini Kisaltalabilir mi?

Hasta Ad: Dosya No:
Yas: Tarih:
Cinsiyet: Saat:
Hasta
Tel.No:
HEART Skoru
Kriter Olcii Puan
Hikaye Yiiksek Siipe 2
(Gogus agrisi tipi) Orta Siipe 1
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Dusuk 0
EKG ST elevasyonu/depresyonu 2
Non-spesifik ST-T degisiklikleri 1
Normal 0
Yas 65 yas listi 2
45-65 yas 1
45 yas alti 0
Risk Faktori 3'ten fazla risk faktorii 2
1-3 risk faktorii 1
Yok 0
Troponin Diizeyi Limitin 3 katindan fazla artis 2
Limitin 1-3 kat artis 1
Limit dahilinde 0
TOPLAM PUAN:
TIMI Skoru
Kriter Olgii Puan
Yas 65 yas usti 1
Risk Faktori sayisi 3'ten fazla 1
EKG 0,5 mm ST elevasyonu/depresyonu | 1
Aspirin kullanimi Son 7 giin iginde 1
Anjinal Atak sayisi Son 24 saatte 2 den fazla 1
Koroner Arter | Bilinen %50 darlhk 1
Hastalig
Kardiyak Enzim Pozitif 1

Toplam Puan:

Acilde Toplam Kalig Siiresi:

Toplam Maliyet:

HEART Skoru Uygulandiginda Kalacagi 6ngoriilen siire:

HEART Skoru Uygulandiginda Ongoriilen Maliyet:
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