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Erdogu I ve ark.

Invaziv Tedavi Uygulanmis Akut Koroner

Sendromlu Hastalarda Prognostik Belirtecler
OZET

Amag: Akut Koroner Sendrom (AKS) invaziv tedavi ihtiyaci olan 6lim
riski yiiksek hastalar yaninda uygun tedavi rejimlerine yanit veren iyi
prognozlu heterojen bir hasta grubunu temsil etmesi nedeniyle risk
siniflamasi bu hastalarin tedavisinde 6nemli rol oynar. Sadece invaziv
tedavi alan AKS hastalarina yonelik bir risk skorlamasi meveut degildir.
Bu ¢aligmada invaziv tedavi uygulanmis AKS hasta grubu ozelinde
klask risk skorlama sistemlerine dternatif, klinik uygulamada
kullanilabilir bir risk skorlama sistemi gelistirilmesi hedeflenmistir.
Yontem: Bu retrospektif calismaya invaziv tedavi uygulanmis 192
USAP/NSTEMI hastasi (131 erkek, 61 bayan) dahil edilmistir.
Hastalarin 37+21 aylik takibinde 6len hastalarin degerleriyle hayatta
kalan hastalarin degiskenleri kiyaslanmigtir.

Bulgular: Olen hastalarin basvuru sirasindaki yasi, Killip skoru,
kardiyak enzim degerleri 6lenlerden anlamh olarak daha yiiksek iken
gjeksiyon fraksiyonu anlamli olarak daha diigiiktii. Ayrica 6len hastalarda
DM ve KKY, hastane yatis1 6ncesi aspirin kullanimu, atrial fibrilasyon,
ST ve T dalgasi hareketlenme sikligi anlaml olarak daha fazlaydi. HDL
ve AF lojistik regresyon andizinde anlamli mortalire belirteci olarak
saptandi. TIMI puanina AF igin 2 ve HDL si diisiik(<40) olan olgular
icin 1 puan eklendiginde toplam puani1 3 ve iizerinde olan hastalarda
mortalite riskini  belirlemede duyarlilik %84, ozgiinlik %61
bulunmustur. Ayni  degerlendirme sadece TIMI ile yapildiginda
duyarlilik %80 ve 6zgiinlikk %47 bulunmustur.

Sonu¢: TIMI gibi ¢ok kullanilan risk skorlarina AF ve HDL gibi
parametrelerin eklenmesi ile dahaiyi bir risk tahmini elde edilebilir.
Anahtar Kelimeler: AKS, Risk Skorlamasi, AF, HDL.

Prognostic Variables in Acute Coronary

Syndrome Patients Who Were Treated Invasively
SUMMARY

Background: Acute Coronary syndrome (ACS) compose a
heterogeneous group of patients, some of which need invasive
treatment due to high mortality risk while some others have good-
prognosis responding well to appropriate treatments. Therefore risk
stratification is very important in the treatment of ACS. However, at
the mean time there is no risk estimation protocol in patients with ACS
who had solely treated invasively. This trial aims to develop a risk
score system for ACS patients who had received invasive treatment.
Methods: One hundred ninety-two ACS patients (131 male and 61
female) who had received invasive treatment were included in the
study. Variables of the patients who died during 37+21 months of
follow-up period were compared with the patients who had survived.
Results: Mean age, Killip score, cardiac enzyme levels on admission
were significantly higher whereas EF was lower in patients who died
during follow up. History of DM, congestive heart failure, use of
aspirin before admission, atria fibrillation, ST and T wave shift were
significantly lower in survivors. HDL and AF were independent
predictors of mortality in logistic regression anaysis. After adding 2
points for AF and 1 point for low HDL < 40 mg/dl to classical TIMI
score, mortality of the patients who had higher than 3 points could be
predicted with 84% sensitivity and 61% specificity. When the same
analysisis made by TIMI risk scoring mortality rate could be predicted
with 80% sensitivity and 47 % specificity.

Conclusions: Addition of variables such as AF and HDL to the widely
used TIMI and GRACE risk scoring systems, a better risk prediction
can be obtained

Keywords: ACS, Risk Scoring, AF, HDL.
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GIRIS

Akut miyokard iskemis sonucu gelisen kararsiz
angina pektoris (USAP), ST-segment yiikselmeli
veya yiikselmesiz miyokard enfarktiisii (MI) ve ani
kardiyak 6liimden olusan klinik tablo akut koroner
sendrom (AKYS) olarak tammlanir (1). AKS, klinik,
tedavi ve prognoz agisinda farklilik gosterir.
Basvuru anindaki elektrokardiyografideki (EKG)
ST segment degisikligine gore ST-segment
yiikselmeli ve ST-segment yiikselmesiz AKS
olarak ikiye ayrilir. Ancak, aym fizyopatolojik
Siireci paylasirlar. Ortak patofizyolojik olay hassas
aterosklerotik plagin yirtilmasi ve takiben trombiis
gelismesidir (2). ST elevasyonu olmayan miyokard
enfarktiisiic (NSTEMI), AKS olgularinin sik olan
bir alt grubudur. Tedavisinde ozellikle orta ve
yiikksek riskli grupta invaziv tedavi uygulanmasi
prognozun ciddi oranda diizeldigini isaret
etmektedir. USAP/NSTEMI hastalar: heterojen bir
gruptur, prognoz araliginda koroner yogun bakim
ihtiyact olan olim ve MI riski yiliksek hastalar
yaninda uygun tedavi rejimlerine yanit veren iyi
prognozlu hastalar vardir. Bu nedenle risk
smiflamasi bu hastalarin degerlendirilmesinde ve
yonetiminde merkezi bir rol oynar. Yiiksek risk
grubunda ki hastalar daha yogun antitrombotik ve
girisimsel tedaviden daha fazla fayda goriir.

Giiniimiiz kosullarinda AKS da girisimsel tedavi
uygulanan merkez sayis1 giderek artmakta ve AKS
hastalarinin onemli bir kismu bu sekilde tedavi
edilmektedir. Ancak invaziv tedavi alan AKS
hastalarma yonelik bir risk skorlamast sistemi
mevcut degildir. Biz ¢alismamizda invaziv tedavi
uygulanmis USAP/NSTEMI hasta grubunda farkli
klinik ve laboratuar parametrelerini degerlendirirek
kolay uygulanabilir risk puanlama sistemini
gelistirmeyi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Diizce Universites Arastirma ve Uygulama
Hastanes Kardiyoloji Poliklinigi ve Acil servisine,
01 Ocak 2003-31 Aralik 2008 tarihleri arasinda
bagvurmus AKS olgularindan PKG uygulanmig
1026 olgu retrospektif olarak incelendi. Bu
olgulardan USAP/NSTEMI tamsi almig 197 hasta
calismaya alindi. 5 vakanin kimlik bilgi
sorgulamast  veya  telefon  bilgileri ile
ulagilamayinca c¢aligmadan ¢ikarildi. 192 hastanin
koroner anjiografi ve anjiyoplasti islemi femoral
yoldan yapildi. Koroner anjiyografiler kalitatif
olarak en az iki kardiyolog tarafindan
degerlendirildi. Hastalarin 37+21 aylik retrospektif
takibinde birincil son nokta olarak herhangi bir
nedene bagli 6liim kabul edildi. Hastalarin STEMI,
NSTEMI, CABG, PKG oykiisii, inme, KKY
nedenli yatis, periferik arter hastaligi, diyabetes
mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara
kullammi, aile Oykiisii Ozellikleri kaydedildi.
Hastalarin  acil servise miiracaatlarinda yada
servise kabuliinde ¢ekilmis elektrokardiyografileri
(EKG) ozellikleri hasta dosyast ve epikriz

bilgilerinden yararlanmlarak kaydedildi. Hastalarin
hastanedeki yatiglari sirasinda ¢ekilmis
ekokardiyografi  sonuglar1  alindi.  Hastalarin
hastanemizdeki ekokardiyo-grafileri; ekokardiyo-
grafi laboratuarinda (Vivid 3 GE, USA) yapildi.
Hastalarin hastaneye miiracaati esnasinda alinan
Gelis CK-MB, hsCRP, Kreatinin, Urik Asit, HDL,
TG, LDL, Hct, PLT, MPV, MCV, RDW, troponin
ve pik CK-MB, pik troponin tetkik sonuglari
dosyalarmdan  ve  kayit  sisteminde ki
epikrizlerinden elde edilip degerlendirmeye alindi.
Biitiin hastalarla klinik sonlamm noktalar1 (6liim,
reinfarktiis, inme, kalp yetersizligi nedenli yats,
revaskiilarizasyon,  gogiis  agrisi)  yOniinden
degerlendirilmek {izere telefon ile kendileri veya
birinci dereceden yakinlariyla goriisiildii. Telefon
ile ulasilamayan hastalar 6lim ve o6liim nedenleri
acisindan degerlendirilmek tizere Diizce niifus
midirligiinden kimlik numaralar1 kullanilarak
sorgulandi. Primer sonlamim noktasini saglayan
hastalar ile digerleri risk analizi agisindan
degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Tim veriler SPSS (Statistical Package for Socia
Sciences) 17.0 programma yiiklendi. Sayisal
verilerin - dagilimi Kolmogorov-Smirnow  ve
Shapiro-Wilks yontemleri ile degerlendirildi.
Dagilimi normal olan sayisal degiskenlerde gruplar
karsilagtirilirken parametrik testlerden Student T
Testi, dagilim normal olmayan sayisal degiskenler
i¢in ise Mann Whitney U testi kullamldi. Kategorik
verilerle ilgili istatistikler ki kare testi ile
degerlendirildi. Ki kare varsayimini saglamayan
dort gozli tablolar i¢in fischer exact testi
kullaildi. Tedavi sonrasi degiskenler Paired-T
testi ile tedavi oncesi degerlerle karsilagtirildi. P
degeri 0.05 den kiigiik olmas1 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 192 hastamin ortalama 37+21
aylik takip Siiresince 6len ve yagayan olgularin 61’1
kadin iken, erkekler belirgi olarak daha fazla
(n=131) idi. Olen hastalarm yas ortalamasi
65,6+11,0 yil ve hayatta olan hastalarin yas
ortalamalar1 56+11 yil idi. Olen olgularin yas
ortalamasi yasayanlardan anlamli oranda daha
yiiksek idi (Tablo 1). Olen ve hayatta kalan olgular
arasmda  demografik  ozellikler  agisindan
karsilastirildiginda, KKY oykiisii ve DM 6ykiisi
takip siiresince Olen olgularda daha yiiksek
bulundu. Hastalarin hastane oOncesi statin, beta
bloker, KKB, ACE-ARB, ASA kullamm sikligi
acisindan degerlendirildiginde sadece ASA kullanim
Oykiisii 6len olgularda anlamli olarak daha yiiksek
saptanch. Hastdlarin hastane igi aldiklart ilaglarin
ozellikleri agisindan degerlendirildiginde anlaml
farklilik bulunmadi. Tim olgular ASA, statin ve
klopidogreli standart olarak almusti (Tablo 1). Takip
siiresince Olen olgular yasayan olgularla EKG
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bulgulart  agisindan  karsilagtinlldiginda  6len
olgularin AF siklig1 yasayanlardan anlamli oranda
daha yiiksekti. Olen hastalarda ST segment
depresyonu varligi, iki ya da daha fazla
derivasyonda ST ¢okmesi, 0,5mm den daha fazla
ST segment ¢okmesi anlamli olarak daha fazla idi.
Klinik  ozellikler karsilastinildiginda 2 puan
tizerindeki timi puani Olen hasta grubunda daha
yiiksekti. Killip skoru 6len hasta grubunda daha kotii
idi. Braunwald sinifinin yiiksek olmasi agrinin
siiresinin 20 dakikadan daha uzun olmasi ve 24
sagtte bir den fazla agri atagimin olmasi anlamli
bulunmadi. Hastaneye miiracaati esnasinda ki
kaydedilen dakikadaki nabiz sayisi 6len olgularda
dahayiiksek, EF degerleri daha diisiik idi (Tablo 2).
Olgularin  hastaneye miiracaati esnasinda alinan
biyokimya tetkiklerinde gelis CK-MB, pik CK-MB
ve kredtinin 6len olgularda anlamli olarak daha
yiiksekti (Tablo 3). Mortdite ile ilgili degiskenler
Tablo 4’te gosterilmistir. Yag, DM, HT, EKG
Ozellikleri, hastane kabuliinde ki klinik ozellikler
nabiz, TA, killip skoru, CK-MB, troponin, kreatinin,

lipid parametreleri, hemogram parametreleri, KAG
sonuglart ve EF gibi degiskenlerin alindigi lojistik
regresyon andizinde ortalama HDL degeri ve AF
varligi primer sonlanim noktasimn  bagimsiz
belirteci olarak saptandi (Tablo 5). TIMI puam AF
varligr i¢in iki puan daha eklenerek yeniden
hesaplandiginda,  gelistirilmis bu  yeni risk
skorlamasinda puani toplam puani {i¢ ve iizeri olan
hastalarda mortalite %84 duyarlilik ve %48
Ozginlik ile tespit edilebilmektedir. ~Ayni
degerlendirme TIMI ile yapildiginda %80 duyarlilik
ve %47 6zgiinliik ile mortaliteyi tespit edilebilmistir.
AF olan vakalaraiki puan daha eklenerek total TIMI
puanm 9 puan iizerinden hesaplandiginda mortalite
risk tahmininde duyarliigi %4 ve 6zgiinligi %1
arttrmistir. AF nin yaninda TIMI puanina HDL’si
40 ve dtinda olanlar i¢in bir puan daha eklenip risk
puanlamast 10 puan iizerinden hesaplandiginda yeni
risk skorunda toplam puan 3 ve iizerinde olan
hastalarda mortalite riskini belirlemede duyarlilik
degismez iken 6zgiinliik %61’ ¢ ¢ikmigtir.

Tablo 1. Takip Siiresinde 6len ve hayatta kalan hastalarin demografik 6zellikleri

Olen Hayatta p
(n=25) (n=167)
Yas (yil) 65,6+11,0 56+11 <0.001
Cinsiyet (kadin/erkek) 8/17 53/114 0.990
CABG oyKkiisii 0 3 0.498
STEMI oyKkiisii 3 24 0.720
NSTEMI oyKkiisii 3 8 0.151
PKG oyKkiisii 5 19 0.229
SVO oyKkiisii 0 2 0.581
KKY oykiisii 2 2 0.020
DM oykiisii 11 41 0.043
HL oyKkiisii 7 48 0.925
Sigara oyKkiisii 14 84 0.635
Aile dykiisii 2 23 0.418
ASA oykiisii 16 53 0.020

Tablo 2. Takip siiresinde 6len ve hayatta kalan hastalarin kardiyolojik 6zellikleri

Olen Hayatta p
(n=25) (n=167)

AF 9 6 <0.001
ST depresyonu 13 51 0.04

T Negatifligi 18 100 0.280
>2 lead ST depresyonu 11 37 0.020
>0,5mm ST depresyonu 12 41 0.010
Son 24 saatte >1 agr 3 21 0.920
Agn siiresi >20dk 10 78 0.510
Braunwald simf B 23 153 0.800
Braunwald simf III 21 132 0.660
TIMI puani >2 20 76 0.001
Killip puani 1,44+0,76 1,04+0,24 <0.001
Gelis sistolik tan (mmHg) 134,2+42.1 132,2426,9 0.800
Gelis diyastolik TA. (mmHg) 78,6+18,2 79,6+15,4 0.760
Gelis nabiz 89,6+24,6 75,7+15,3 <0.001
EF (%) 45+11,3 53,1+9,8 0.001
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Tablo 3. Takip siiresinde 6len ve hayatta kalan hastalarin laboratuar bulgular

Olen Hayatta
(n=25) (n=167) p
Troponin (ng/dl) 10,2428,2 3,79+122 0.230
CK-MB (mg/dl) 71,7+114,8 31,9+£36,7 0.001
Kreatinin (mg/dl) 1,17+0,35 0,94+0,28 0.001
Pik CK-MB (mg/dl) 102+122 62,3£71,1 0.030
Urik asit (mg/dl) 5,5+3,0 5,0+1,69 0.660
HDL (mg/dl) 47,3£12,1 40,9+9,1 0.070
LDL (mg/dl) 103,9+35,4 116,9+42,6 0.200
TG (mg/dl) 135,2+78,1 214,5+£175,2 0.054
Hct (%) 38,3+5,7 39,6+5,9 0.340
Trombosit (x1000 pL) 263+118 248+71 0.400
MPV (fL) 9,7+1,59 9,71+1,41 0.970

Tablo 4. Olen hastalarda mortaliteileiliskili parametreler

Mortalite Korelatlar: R p
Yas -0,197 <0.001
KKY oykiisii 0,16 0.027
DM 0,146 0.044
Hipertansiyon 0,165 0.023
AF 0,406 <0.001
ST depresyonu 0,15 0.040
>2 Coken derivasyon sayisi 0,161 0.028
ST Depresyonu ortalamasi 0,21 0.001
Gelis nabiz 0,27 <0.001
Gelis killip 0,351 <0.001
6.saat CK-MB 0,245 0.010
Kreatinin 0,258 0.010
HDL 0,213 0.007
Pik CK-MB 0,169 0.040
Geliste aldig tedavi ASA 0,225 0.002
Geliste aldig1 tedavi statin 0,197 0.006
TIMI Puam 0,33 <0.001
Cok damar hastasi 0,20 0.005
>2 Agn atad) -0,152 0.036
ST deviasyonu -0,171 0.019
Kreatinin -0,153 0.040
Hastanede aldig1 tedavi statin 0,157 0.030
Hastanede aldig1 tedavi nitrat 0,185 0.010

Tablo 5. Primer sonlanim noktasinin lojistik regresyon analizi

Risk Arahg1 %95,0

B S.E. Sig. O.R. Alt simr Ust simr
Yas 0,135 0,73 0.064 1,145 0,99 1,32
DM -2,128 1,264 0.092 0,119 0,01 141
Hipertansiyon 2,882 1,611 0.074 17,85 0,759 419,990
AF -4,969 2,126 0.019 0,007 0,000 0,448
ST depresyonu -2,244 1,275 0.078 0,106 0,009 1,290
Gelis nabiz 0,042 0,038 0.271 1,042 0,968 1,122
CK-MB 6. saat 0,007 0,01 0.432 1,007 0,989 1,026
Gelis kreatinin 4,228 2,328 0.069 68,578 0,716 6568,942
Gelis EF -0,011 0,051 0.830 0,989 0896 1,092
ASA -1,102 1,443 0.440 0,332 0,02 5,620
Statin -2,624 1,808 0.147 0,072 0,002 2,510
Kaotii Killip 0,908 3,873 0.810 2,480 0,001 4914
3 damar hastasi 0,139 1,247 0.911 1,149 0,10 13,23
Gelis HDL 0,231 0,087 0.008 1,260 1,062 1,495
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TARTISMA

NSTEMI tansinin konulmasi STEMI tanisindan
daha giictir ve bu nedenle yaygmhgimmn
hesaplanmasi da zordur. Genelde, veriler NSTEMI
yillik gortilme sikliginin STEMI’den daha yiiksek
oldugunu diisiindiirmektedir. Hastanedeki mortalite
STEMI hastalarinda NSTEMI hastalarma gore
daha yiiksektir fakat 6 ay sonunda her iki durumda
da mortalite oram ¢ok benzerdir (3). AKS
hastalarinin  prognoz araliginda koroner yogun
bakim ihtiyac1 olan 6liim ve M1 riski yiiksek hastalar
yaninda uygun tedavi rejimlerine yanit veren iyi
prognozlu hastdarda vardir. Bu nedenle risk
siiflamasi bu hastalarin degerlendirilmesinde ve
yonetiminde merkezi bir rol oynar. AKS hastasinin
acil servise miiracaati esnasinda degerlendirilecek
risk skorlama sistemi hastalarin yonlendirmesinde
vetedavi tercihi konusunda yardimei olmaktadir.

Gelistirilmis ilk skorlama sistemlerinden PURSUIT
risk skoru, PURSUIT calismasi temelinde tiiretilmis
ve gegerliligi digsal olarak Kanada AKS kayit
sstemleri, bir Mayo Klinik hasta grubunda ve
Portekiz kayit sistemlerinde kamtlanmustir. Yiiksek
ayirt edici giicii olan karmagsik bir modeldir; fakat
Kanada AKS kayitlarindaki 6ngérdiiriiciiligii zayif
bulunmustur (4).

GRACE risk skoru tim AKS yelpazesindeki
hastalar1 i¢eren biiyiik 6lgekli, uluslararasi bir kayit
sistemindeki segilmis olmayan hasta gruplar1 temel
alinarak gelistirilmistir (5). Hastanede olim ve
taburculuk sonrasi 6 aydaki oliimler i¢in bagimsiz
prediktif giicii bulunan risk faktorleri tiretilmistir.
GRACE c¢alismasinda univariabil analizde 6. ayda
mortaliteyi gostermek bakimindan en Onemli
preditorler killip smifi ve ileri yas bulunmustur.
Multivariabl analizde de en yiiksek o6lim riski
oram kardiyak arrest ve ileri yas olarak
saptanmustir. Bunlar1 iki parametre izlemistir. ST
sifi ve kardiyak enzim yiiksekligi. GRACE
modellerinin ¢ok iyi ayirt edici giicii vardir. Ancak,
karmasik olmalart nedeniyle, yatak basinda risk
hesaplanmas i¢in 6zel araglar gerektirir. Dogrudan
karsilastirmalar temelinde hasta kabul ve taburcu
olma sirasinda giinliik rutin pratikte uygulanmak
iizere tercih edilen smiflandirma olarak GRACE
risk skoru onerilmektedir (6).

TIMI risk skoru NSTEMI ve USAP grubunu birlikte
igine alacak sekilde gelistirilmis bir risk skorlama
sistemidir ESSENCE ve TIMI 11B c¢alismalarinda
multivariabl lojistik regresyon analizinde TIMI risk
skoru; tedavi edilen gruplarm her ikisinde
sonlamimda anlamli olarak bulunmustur. TIMI risk
skoru degisik risk gruplarindaki tedavi etkinliginin
andizi srasinda uygulanmistir. Ongérdiiriiciiliik
bakimindan daha az dogrudur; fakat basitligi
sayesinde yararli bulunmus ve yaygin kabul
gormiistiir. Ayrica AKS i¢in verilen birgok tedavinin
sonucunu 6nceden gosterebilmistir (7,8).

Tiim skorlama sistemlerinde yas en 6nemli mortalite
prediktoridiir (9). Calismamizda 6len hastalarin yas
ortalamasi 65,6+11,0 ve hayatta olan hastalarn yas
ortalamalar1  56+11 idi. Olen olgularin yas
ortalamasi yasayanlardan anlamli oranda daha
yiiksek bulundu. (p<0.001). Bu sonug¢ daha 6nce
yaymlanmig CADILLAC (10), TIMI (7), GRACE
(5), PURSUIT (4), PAMI (11) risk skorlarindan
elde edilen verilerle uyumlu idi.

KAH major risk faktorleri varligi (6rn. DM, sigara,
HT) olen ve hayatta kalan olgular arasinda
demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda
DM oykiisi takip siiresince 6len olgularda anlaml
olarak daha yiiksek bulundu. Bu veriler GRACE
skorlama sistemindeki litaretiir bilgisi ile uyumlu
idi  (5). Calismamizda bakilan demografik
ozelliklerden KKY wvarligt mortalite prediktorii
olarak anlamli bulundu. Bu veri yine GRACE
calisma populasyonunda anlamli olmakla birlikte
(12) TIMI risk skorunun arastirildigi bir baska
¢alisma grubunda anlamli bulunmamustir (7).

Hastdlarin hastane oncesi aldigi ilag 6zellikleri
acisindan  degerlendirildiginde ASA  kullanim
Oykiisii 6len olgularda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Bu veri de yine TIMI skorlama sistemiyle
uyumlu idi. ASA kullamm 6ykiisi  GRACE
skorlama sisteminde tam tersine kullanan grup
Iehine mortalitede azalma anlamli bulunmustur (5).
Calismamizda elde ettigimiz veri TIMI ile uyumlu
goriinmektedir. GRACE ile uyumlu olmamasinin
nedeni GRACE skorlama sistemi  verileri
secilmemis tim  AKS  verilerini  igermesinden
kaynaklaniyor olabilir. Hastalarin anamnezlerinde
revaskiilarizasyon (PKG, CABG) ya da MI oykiisii
mortalite de anlamli artisa neden olmamistir. Bu
veri GRACE gibi biiyiik populasyonlu ¢alismalari
desteklemese de daha az hasta gruplu galismalarla
uyumlu oldugu izlenmistir (13). GRACE ile
uyumlulugunun  olmamasimin  nedeni  hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklanmig olabilecegi
diistintldii.

Hastalarin hastane oncesi kullandigi tedavilerden
ACE/ARB, Statin. KKB, BB kullammu ¢alismada
risk artis egilimi gostermektedir. Buldugumuz bu
veride literatiir  verileriyle de  uyumluluk
gostermektedir (5). Takip siiresince 6len olgular
yasayan olgularla EKG bulgular1 acgisindan
karsilastirdigimizda 6len olgularin  AF  sikligi
yasayanlardan anlamli oranda daha yiiksek idi
Calismamizda ki bu veri GRACE c¢aligma verileri
ile uyumludur (5). TIMI risk skorunun gelistirildigi
caligma verilerinde AF a ait veri bulunmamaktadir
(7). Olen hastalarda ST segment sifti gibi EKG
ozellikleri agisindan elde ettigimiz veriler hem
TIMI hem de GRACE risk skoru verileriyle
uyumlu idi (5,7).
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Hastaneye miiracaat1 esnasinda ki kaydedilen nabiz
degerleri dlen olgularda daha yiiksekti. Calismada
elde edilmis bu veri GRACE ve PURSUIT gibi
onemli risk skorlarimin verilerini desteklemektedir
(4,5). Hadtaneye vyatislart doneminde yapilan
ekokardiyo-grafilerinde elde edilen EF degerleri
Olen olgularda daha diisiik idi. PURSUIT risk
skorunun kullanildigr bir ¢alismada risk skoru
diizeyi arttikga EF nin diistigii tespit edilmistir (14).
Bununla beraber ¢ok kullanilan STEMI skorlama
sstemlerinden CADILLAC risk skorunda da EF
diistikliigii mortalite prediktorii olarak saptanmis ve
puanlamaya dahil edilmistir (10).

Olgularn hastaneye miiracaatt esnasinda istenen
biyokimya tetkiklerinde kreatinin 6len olgularda
anlamli olarak daha yiiksekti. Kreatinin degeri AKS
nin tim yelpazesinde mortalite artigini  gdsteren
kolay elde edilebilen bir parametredir. Kreatinin
diizeyi hem bir TIMI alt grup ¢aligmalarinda (15)
hem de GRACE (5) ¢alisma verileriyle uyumlu idi.

Hastalarin kardiyak enzim takiplerinde gelis ve pik
CK-MB o6len olgularda daha yiiksek oldugu izlendi.
Bu veri AKS ig¢in kullanilan her ¢ risk skoru
verilerini desteklemekte idi (4,5,7). HDL diizeyinin
USAP/NSTEMI olgularinda hastane i¢i mortaliteyi
gosteren bir calismada anlamli bir bagimsiz
prediktorii  olarak  saptanmustir.  Ayrica aym
calismada TIMI risk skoruna eklenmesi de TIMI
risk skorunun prediktif degerini arttirmistir (16).
Calismamizda elde edilen bu veri diisiik HDL ye
sahip olan olgularn artmis kardivaskiiler riske sahip
oldugunu desteklemektedir. Caligmamizda ki bu
veri daha uzun takip siiresinde ve invaziv tedavi
uygulanmis hasta populasyonundan elde edilmistir.
Hiperlipidemi ve statin tedavis alan GRACE hasta
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populasyonunda da mortalite oram daha diisiik
saptanmistir  (5).  Calismamizda  yaymlanmus
litaretiirdeki skorlama sistemlerinde yer almayan iki
bagimsiz  mortalite  belirtecinin ~ saptanmasi
onemlidir. Bu sonug hastalarin tamaminin girisimsel
tedavi amis olmasiyla ilgili olabilir.

Caligmamizdaki hasta grubunda TIMI risk skoruna
AF ilave edilmesyle hastdarin uzun doénem
mortalitelerinin %84 duyarlilik ve %48 ozgiilliik ile
saptanmast da ayrica ilgiyi hak etmektedir. Ayni
degerlendirme sadece TIMI ile yapildiginda %80
duyarhlik ve %47 ozgillik ile mortalite tespit
edilebilmistir. Dolayis1 ile hastalarda geliste AF
olmasinin TIMI risk skoruna eklenmesi ile mortalite
risk tahminini duyarlihgi %4 ve Ozgilligi %]
arttirmstir.

Ayni sekilde HDL’si 40 ve altinda olan olgular igin
TIMI risk skoruna bir puan daha eklenip risk
puanlar: yeniden olusturuldugunda elde edilen risk
skorunda toplam puar 3 ve tizerinde olan hastalarda
oliim riskini belirlemede duyarlilik degismez iken
ozgiilliikk %61°e ¢ikmustir.

Giiniimiiz kosullarinda AKS da girisimsel tedavi
uygulanan merkez sayisi giderek artmakta ve AKS
hastalarinin  6nemli bir kismi bu sekilde tedavi
edilmektedir. Bununla beraber invaziv tedavi aan
AKS hastalarma yonelik bir risk skorlamasimn
mevcut olmadigr gibi, hali hazirda kullanilan risk
skorlart  miikkemmellikten uzaktor. Bu nedenle
mevcut risk skorlama sistemlerinden ¢ok kullanilan
TIMI risk skorlarina AF varligi ve HDL diizeyini
gibi  hastanin  acile  miracaatinda  hemen
degerlendirilebilecek parametrelerin eklenmesi ile
dahaiyi bir risk tahmini elde edilebilir.
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