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OZET

Amag: No-reflow (NR) primer perkitan koroner girisim gegiren akut koroner sendrom (AKS) olan hastalar

arasinda 6nemli bir komplikasyondur. Aspartat aminotransferaz (AST) / alanin aminotransferaz (ALT) orani

De-Ritis Orani (DRO), 6zellikle karaciger rahatsizliklari olmak tzere gesitli hastaliklarin teshisinde ve yoneti-
'Erzurum Sehir Hastanesi, minde dnemli uygulamalara sahip, yaygin olarak taninan bir biyokimyasal belirtectir.
Kardiyoloji Klinigi. Gereg ve Yontemler: Calisma geriye doniik olarak Ocak 2022 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda akut koroner
sendrom (AKS) nedeniyle koroner anjiyografi yapilan hastalar taranmis ve NR gelisen hastalar kaydedilmistir.
Bulgular: Toplam 1761 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ortalama yas 62 + 12,6 yil olarak izlendi. Hastalarin
% 8,3 (98) linde NR izlendi. Tim g¢alisma grubunda ortalama DRO 1,51 + 0,2 idi. DRO NR gelisen hastalarda
daha yiksekti (3,6 £ 3,1, p<0,001). Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizinde DRO istatistiksel
olarak anlamli izlendi (p<0,001). Alici isletim karakteristigi (ROC) egrisi analizinde, DRO’nun optimal kesim
degeri olan 1,49 ile NR arasinda baglanti saptanmistir (p <0,001).
Sonug: Hem AST hem de ALT, rutin klinik ortamlarda kolayca 6lgllebilir ve AST/ALT orani, NR gelisen has-
talarin erken teshis edilmesine olanak taniyarak erken miidahaleye ve daha iyi sonuglara yol agabilir. Bu
¢alismada DRO, AKS hastalarda NR un bagimsiz bir belirleyicisi olmustur.
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Murat OZMEN, Uzm. Dr. ABSTRACT
(0000-0002-6237-1398)  Objective: No-reflow (NR) is an important complication among patients with acute coronary syndrome
Onur ALTINKAYA, Uzm. Dr. (ACS) who undergo primary percutaneous coronary intervention. Aspartate aminotransferase (AST)/alanine
(0000-0002-2178-6140)  aminotransferase (ALT) ratio De-Ritis Ratio (DRR) is a widely recognized biochemical marker with important
Selim AYDEMIR, Uzm. Dr. applications in the diagnosis and management of various diseases, especially liver disorders.
(0000-0001-6654-2521)  Material and Methods: The study was conducted retrospectively, screening patients who underwent co-
Sidar Siyar AYDIN, Dr. Ogr. U. ronary angiography due to acute coronary syndrome (ACS) between January 2022 and January 2024, and

(0000-0002-8204-1505)  Patients who developed NR were recorded.

Results: A total of 1761 patients were included in the study. The mean age was 62 + 12.6 years. NR was ob-
served in 8.3% (98) of the patients. The mean DRR in the entire study group was 1.51 + 0.2. DRR was higher
in patients who developed NR (3.6 + 3.1, p<0.001). In univariate and multivariate regression analysis, DRR
was observed to be statistically significant (p<0.001). In the receiver operating characteristic (ROC) curve
analysis, a connection was found between the optimal cut-off value of DRR, 1.49, and NR (p <0.001).
Conclusion: Both AST and ALT can be easily measured in routine clinical settings, and the AST/ALT ratio may
allow early diagnosis of patients developing NR, leading to early intervention and better outcomes. In this
study, DRR was an independent predictor of NR in patients with ACS.
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GIRIS

Ateroskleroz buylk ve orta capli arterlerin intima
tabakasini tutan, medya ve adventisya tabakalarini
da etkileyebilen, endotel disfonksiyonuyla baslayan
kronik inflamatuar-fibroproliferatif karakterde vaskiiler
bir hastaliktir. Ateroskleroz zemininde gelisen iskemik
kalp hastaliklari diinyada oldugu gibi Glkemizde de en
sik gorulen 6lim nedenidir (1).

iskemik kalp hastaliklarinin en &nemli bdlimini
olusturan akut koroner sendromlara (AKS) invaziv
girisimlerin artmasi, beraberinde yeni sorunlari
da getirmistir. Cesitli koroner kan akis modellerini
tanimlamak igcin  1980'lerin  basinda Tromboliz
Miyokard EnfarktlUsiinde (TIMI) kan akis dereceleri
belirlendi boylelikle anjiyografik olarak diseksiyon,
tromblis, spazm veya vyiksek dereceli rezidiel
stenoz gibi faktorler olmadan koroner akimin aniden
kesilmesi (TIMI 0-1) “no-reflow (NR)” olarak kabul
edilirken akimda daha az bozulma (TIMI 2) genellikle
yavas akim olarak tanimlandi (2-3). TIMI-3 ise normal
koroner akis olarak tanimlanmistir (3). Bunun yaninda
anjiyografide normal akimin izlendigi bazi durumlarda
mikrovaskiler diizeyde “noreflow” gozlenebilir (4). Bu
nedenle AMi reperfiizyon tedavisinde en &nemli nokta,
mikrovaskiler perflizyonun saglanmasidir (4). NR'u
onlemede en iyi yontem infarkttan sorumlu arterin en
kisa slirede agilmasi, etkin anti iskemik tedavi ile oksijen
ihtiyacinin azaltilmasi ve uygun antiplatelet tedavi ile
trombisun distal embolizasyonunun énlenmesidir (5).
Serum aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin
aminotransferaz (ALT) gesitli biyolojik streglerde kritik
rol oynar. AST ¢ogunlukla mitokondride eksprese edilir
ve karaciger, bobrek, kalp, kas ve iskelet sistemi gibi cok
sayida organda yaygin olarak bulunurken, ALT 6ncelikle
karaciger hiicrelerinde bulunur (6).

Saglikli bireylerde, karaciger hicrelerinin programh
bir sekilde yenilenmesi sonucu bu maddeler plazmaya
duzenli olarak salinir ve tipik AST/ALT orani yaklasik
1’e esittir (6). Oksidatif stres ve mitokondriyal hasar
meydana geldiginde, karaciger hicrelerinde artmis
hasar meydana gelebilir ve bu da AST ve ALT'nin kan
seviyelerini etkileyebilir (6). AST/ALT orani olarak da
bilinen De-Ritis Orani (DRO), 1957 yilinda Fernando
De-Ritis tarafindan viral hepatit igin gelistirilmistir.
DRO karaciger fonksiyonu ile yakindan iliskilidir
ve karaciger yetmezliginin ciddiyeti ile artar (7).
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Son zamanlarda, DRO olumsuz kardiyovaskiiler
sonuglarla iliskilendirilmistir ve ylksek AST/ALT
oraninin kardiyovaskiler morbidite ve mortaliteyi
ongorebilecegine dair kanitlar artmaktadir (8-9).

Bu calismada amacimiz basvuru sirasindaki DRO orani
ile koroner anjiyografide NR gelisimi ile arasindaki
iliskiyi arastirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

1 Ocak 2022 ile 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda
klinigimize akut koroner sendrom 6n tanisi ile gelen
1761 hasta retrospektif olarak tarandi. Hastalarinin
tani ve tedavisi icin giincel kilavuzlar kullanildi (10).
Onceki calismalar referans alinarak anormal AST/ALT
orani geleneksel kesme degerine gore >1 olarak ayrica
yuksek transaminaz seviyeleri ALT dlzeyleri icin 247
U/L ve AST duzeyleri igin 237 U/L olarak belirlendi.
Primer karaciger hastaligl, viral hepatit, karaciger
sirozu oykusi, baslangic AST/ALT dizeyleri normalin
2 katindan fazla olmasi, sepsis, malignite, <18 yas
ve gebelik, koroner anjiyografisi olmayan sitemde
kayitl labaratuvar parametreleri olamayan hastalar
dislanma kriterileri olarak kabul edildi. Hasta verileri
hastane veri tabani kayitlarindan elde edildi. Yatis
sirasinda tim hastalara laboratuvar testleri (tam kan
sayimi, enflamatuvar parametreler ve biyokimyasal
parametreler) yapildi. Hasta arsiv dosyalarindan fizik
muayane bulgulari ve ayrintili tibbi hikayeleri alindi.
Ekokardiyografileri kayit altina alindi.

Koroner  anjiyografi islemleri, femoral arter
yoluyla standart Judkins ydntemiyle Philips marka
anjiografi cihazi ile ve opak madde olarak lopromide
(Ultravist-370) kullanilarak yapilmis olup, koroner
anjiyografi gorintileri DICOM formatinda compact
disklere kaydedildi ve incelendi. NR fenomeni;
diseksiyon, mekanik engel veya anlamli rezidiel
stenoz gibi faktorler olmadan koroner akimin aniden
kesilmesi, islem sonrasi TIMI akimi <3 veya TIMI akimi
3 ise, miyokardiyal boyanma (blush) indeksi O veya 1
veya islem sonrasi dort saat icinde ST rezollisyonu <%70
olarak tanimlandi (11). NR gelisen hastalarda son 3 ay
icinde stain, ezetimibe, gemfibrozil, tiyazolidindion,
kortikosteroid ve anti-enflamatuvar ilaglar gibi
karaciger fonksiyon testlerini etkileyebilecek ilag
kullanimi 6ykiisi olan hastalar galisma disi birakildi.

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun
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olarak yuratuldu ve vyerel etik kuruldan 2024 /11-197
numarasi ile onay alindi.

istatistik Analiz

istatistik programi olarak “SPSS for windows, version
27.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA” kullanildi. Nicel
veriler ortalamazstandart sapma olarak tanimlandi.
Normal dagilim gostermeyen veriler icin median ve
25/75 persentil degerleri tanimlandi. Gruplar arasinda
ortalama degerler veri dagilimina gore parametrik
"independent-sample t test’ veya non-parametrik
Mann Whitney U testi (uygun ise) ile karsilastirildi.
Kategorik veriler ‘ki-kare testi’ ile karsilastirildi. Nitel
verilerde dagilim yizde olarak ifade edildi. NR gelisimi
icin bagimsiz prediktorleri belirlemek igin logistic
regresyon analizleri kullanildi. NR 6n gérmek igin
DRO'nin optimal kesim degerlerini belirlemek amaciyla
alici isletim karakteristigi (ROC) egrisi analizleri yapildi.
Sonuglar %95 gliven araliginda (GA) degerlendirildi ve
istatistiksel anlamhlik p<0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 62 + 12,6 olmak lizere % 63,3
(1176) erkek % 36,7 (585 ) kadin olarak toplamda 1761
hasta calismaya dahildi. NR gelisenler % 8,3 (98) kisi
olarak izlendi. 60 hastada sag koroner arter, 20 hastada
sirkumflex arter, 16 hastada sol koroner arterde
NR paterni saptanmistir. Ozellikle yas bakimindan
NR gelisenler daha yash nifusta izlendi (p=0,005).
Cinsiyetler arasinda anlaml bir fark izlenmedi. Hastane
ici takip sirasinda NR gelisen 2 hastada 6lim meydana
geldi. Calisma popilasyonunun temel demografik,
klinik ve laboratuvar parametreleri Tablo 1'de gosterildi.
Bagvuru sirasindaki sistolik ve diyastolik kan basinci
gruplar arasinda benzerdi. Kronik hastalik Oykisi
acisindan konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve diyabetes
mellitus (DM) NR’yi 6n gbérmede istatististiksel
olarak anlamliydi (p<0,001; p=0,003; Tablo 1). Atrial
fibrilasyon (AF),hipertansiyon (HT), serebrovaskiler
olay (SVO) istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,961;
p=0,216; p=0,070; Tablo=1).

Labaratuvar testlerine bakildiginda NR gelisenlerde
beyaz kan hicresi (WBC), eozonofil daha yuksek,
hemoglobin  (HGB), lenfosit, platelet daha disiik
izlendi (sirasiyla p=0,004; p=0,001; p=0,132; p=0,003;
p=0,539). NR gelisen hasta grubunda troponin,
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kreatinin, sodyum, glukoz, diisiik yogunluklu kolesterol
(LDL), kolestrol, AST, ALT, rik asit yuksek izlenirken,
potasyum oranlari her iki gruptada benzerdi (sirasiyla

p=0,004; p=0,076; p=0,024; p=0,027; p=0,911;
p=0,339; p=0,008; p=0,083; p=0,762; p=0,420).
Kalsiyum, albimin, ylksek yogunluklu kolesterol

(HDL), trigliserid ve magnezyum dislk ise dusik olarak
izlenmistir (sirasiyla p=0,050; p<0,001; p=0,602; p=
0,436; p=0,923).

Tum galisma grubunda DRO 1,51 + 0,2 olarak izlendi.
NR gelisenlerde bu oran tim gruba nispeten daha
ylksek seviyedeydi (3,6 + 3,1; p < 0,001) (Tablo 1). Tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizlerinde
KKY, DM, WBC, glukoz, albumin, DRO NR‘yi 6n gérmede
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p<0,001;
p=0,021; p=0,025; p=0,015; p=0,035; p<0,001),
(Tablo-2). ROC analizine gore (AUC: 0,738 (%95 GA
0,680-0,797; p<0,001) olup DRO 1,49 optimal kesme
degeri lUzerinde %57,4 duyarhlik ve %78 ozglllik ile
NR’yi 6ngérmektedir (Figlir 1).

TARTISMA

Kardiyovaskiler hastaliklar ve ozellikle akut koroner
sendromlar , sanayilesmis Ulkelerde énemli bir 6lim
nedenidir. Primer perkltan anjiyoplasti ise Avrupa
Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) glincel uluslararasi
kilavuzlarina gore akut koroner sendrom hastalari igin
tercih edilen reperflizyon stratejisini temsil etmektedir
(12). Bununla birlikte, suglu damar agikliginin yeniden
saglanmasindan sonra bile, etkilenen koroner arterde
yavas, eksik veya koroner akisin olmamasi ile birlikte
TIMI skoruna gore licten az olan suboptimal koroner
reperflizyon meydana gelebilir (13). Vakalarin
yaklasik yarisinda kendiliginden gerileyebilen bu
fenomene "yeniden akis yok" (NR) veya mikrovaskuler
obstriiksiyon adi verilir ve ST yikselmeli miyokart
infarktist  (STEMI) vakalarinin  %60'a  kadarini
komplike hale getirebilir (12-14). NR hem akut koroner
sendromda hem de stabil hastada ortaya g¢ikabilir
ve koroner mikrodolasimdaki yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere baghdir. Ek olarak, yeniden hastaneye
yatis, negatif ventrikiiler yeniden sekillenme, malign
aritmiler ve kalp yetmezligi insidansinda artisla
iliskilidir ve miyokard enfarktiisii ve 6limin bagimsiz
bir belirleyicisidir (15-17). Risk faktorleri arasinda, 65
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Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik veriler
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Tim Hastalar N=1761 No-Reflow (+) N=98 No-Reflow (-) N=1663 P degeri
Yas 62+12,6 66 +12 62+11 0,005
Cinsiyet (E) n (%) 1176 (63,3) 66 (67,3) 1109 (64,7) 0,664
AF n (%) 164 (8,8) 9(9,2) 155 (9) 0,961
KKY n (%) 288 (15,5) 41 (41,8) 247 (14,4) <0,001
HT n (%) 1171 (63,0) 69 (70,4) 1102 (64,3) 0,216
DM n (%) 349 (18,8) 30 (30,6) 319 (18,6) 0,003
SVO n (%) 21(1,1) 3(3,1) 18 (1) 0,070
SKB mm/hg 110+40 108 +38 110425 0,160
DKB mm/hg 7724 74+23 73+20 0,137
Kalp hizi 92440 10045 85435 0,031
SVEF 55 +12 50+ 10 60 +9 0,140
WBC x103/pL 10,0 +3,7 11,2+4,3 9,9#3,6 0,004
HGB g/dL 14,0+2,3 13,7 £2,5 14,1+2,2 0,132
Lenfosit x103/pL 25,1111 22,08 +11,8 21,07¢11 0,003
Eozonofil x103/uL 2,07 0,4 2,4+0,5 2,050,1 <0,001
PLT x103/L 251+77 244 + 83 25177 0,539
Troponin ng/L 2774 + 66 6181 +96 2569463 0,004
Kreatinin mg/dL 0,9 +0,5 1,0+0,4 0,940,5 0,076
Potasyum mmol/L 4,1+0,5 4,1+0,7 4,1 +0,5 0,420
Kalsiyum mmol/L 9,2 +0,2 9,0+£0,7 9,240,7 0,050
Sodyum mmol/L 135+3,9 137+ 4,2 138+4,9 0,024
Glukoz mg/dL 133+78 161 +110 132+75 0,027
Albumin mg/dL 41 +6,5 39+7,6 41+6,3 <0,001
HDL mg/dL 40 £12 38+6 41+13 0,602
LDL mg/dL 110 +44 127 +41 126+44 0,911
Kolestrol mg/dL 169 + 50 174 + 47 169+50 0,339
Trigliserid mg/dL 171 +101 167 £99 172+102 0,436
Magnezyum mmol/L 1,9+0,3 1,8+0,3 1,9+0,3 0,923
AST U/L 40,1 +6 70+13 3845 0,008
ALT U/L 40,55 56+ 11 3948 0,083
Urik Asit mg/dL 55 %2 57+2,2 5,5+2 0,762
DRO 1,51+0,2 3,6+3,1 1,3+0,1 <0,001

AF, atrial fibrilasyon; KKY, konjestif kalp yetmezligi; HT, hipertansiyon; DM, diyabetes mellitus; SVO, serebrovaski

er olay; SKB, sistolik kan ba-

sinci; DKB, diyastolik kan basinci; SVEF, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; WBC, beyaz kan hiicresi; HGB, hemoglobin; PLT, platelet; HDL yiiksek
yogunluklu lipoprotein; LDL, disiik yogunluklu lipoprotein; AST, aspartat aminotransferaz; ALT, alanin aminotransferaz, DRO:De-Ritis orani
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Tablo 2. Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli binary lojistik regresyon analizi

Tek Degiskenli Cok Degiskenli

RO %95 GA p RO %95 GA p
Yas 1,027 1,010-1,045 0,002 1,015 0,993-1,038 0,172
KKY 4,275 2,799-6,528 <0,001 0,243 0,144-0,412 <0,001
DM 1,931 1,235-3,017 0,004 0,523 0,302-0,905 0,021
WBC x103/pL 1,082 1,032-1,134 0,001 1,072 1,009-1,139 0,025
Lenfosit x103/uL | 0,974 0,955-0,993 0,007 0,998 0,975-1,022 0,898
Kalsiyum mmol/L | 0,758 0,576-0,996 0,047 0,975 0,689-1,379 0,884
Glukoz mg/dL 1,003 1,002-1,005 <0,001 1,003 1,001-1,005 0,015
Albumin mg/dL 0,958 0,933-0,984 0,001 0,964 0,932-0,998 0,035
DRO 1,291 1,212-1,376 <0,001 1,257 1,161-1,362 <0,001

RO : Risk Orani, GA:Guven araligi, KAH :Koroner Arter Hastaligi , KKY: Kalp yetmezligi, DM : Diyabetus Mellitus, WBC : Beyaz kan hiicresi,

DRO: De-ritis orani

ROC Curve

os
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0z
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 1. NR yi 6n gérmede ROC curve analizi (AUC: 0,738 (%95 GA 0,680-0,797; p<0,001))

(AUC: Egri altinda kalan alan, GA: Giiven araligi)

yasin Uzerinde olmak, hipertansiyon, sigara icmek,
dislipidemi, diyabet, bodbrek yetmezligi, inflamatuar
surecgler ve atriyal fibrilasyon oykisi mevcuttur. (18-
19). Bizim calismamizda benzer risk faktorleri mevcut
olup NR nin bagimsiz belirleyicisi olduklari gdsterilmistir.
Koroner dolasim, akut miyokard enfarktlsiiniin hem
suclusu hem de kurbanidir. Ust iste binen trombozla
birlikte epikardiyal aterosklerotik bir plagin yirtilmasi
koroner oklizyona neden olur ve reperflizyonu
baslatmak icin bu okllizyonun ¢ikariimasi gerekir. Ancak
iskemi ve reperflizyon yalnizca kardiyomiyositlerde
degil ayni zamanda koroner dolagimda da hasara neden
olur (20). Bunlara dokintilerin mikroembolizasyonu

ve suclu lezyondan ¢ozlinebilir faktorlerin salinmasi,
endotel butiinlGglinin bozulmasi ve sonrasinda artan
gecirgenlik ve 6dem olusumu, trombosit aktivasyonu
ve |6kosit yapismasi, eritrosit stazi, vazodilatasyondan
vazokonstriksiyona gec¢is ve nihayetinde kilcal
damarlardayapisalhasarve sonundageriakisolmamasi,
mikrovaskuler obstriiksiyon (MVO) ve intramiyokardiyal
hemoraji (IMH) dahildir (20). Bu nedenle koroner
dolasim,  kardiyomiyosit  korumasinin  Gtesinde
kardiyoproteksiyon icin gecerli bir hedeftir. Yukaridaki
zararli son noktalarin hemen hemen hepsinin bir veya
diger mekanik veya farmakolojik kardiyoprotektif
midahaleden olumlu yénde etkilendigi gosterilmistir.
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Ancak, NR hala reperfiize miyokard enfarktisinin
ciddi bir komplikasyonudur ve enfarktiis boyutundan
bagimsiz olarak olumsuz bir prognoz tasir. MVO ve IMH
modern gorintileme teknolojileriyle teshis edilebilir,
ancak hala etkili bir tedavi beklemektedir (20).
Yapilan bir calismada NR olan hastalar daha yash ve
bu hastalar da hiperkolestrolemi daha fazla izlenmistir
(21). Bizim c¢alismamizda da NR gelisen hastalar
daha vyash hastalardi (66+12; p=0,005). Calisma
popilasyonumuzun LDL, kolestrol, trigliserid degerleri
daha yuksekti. 306 hastanin dahil edildigi bir calismada
kadin cinsiyet, ileri yas, DM, NR riskini 6n gorebilecegi
gosterilmistir (22). Fakat bizim ¢alismamizda cinsiyetler
arasi anlamli bi fark olmazken, 6zellikle ileri yas ve
DM, NR yi on goérmede istatistiksel olarak anlamli
izlenmistir. 958 hastayi iceren baska bir calismada ise
NR grubunda ortalama yas daha yliksek, kabul anindaki
sitolik kan basinci daha disik ve daha ylksek troponin
diizeyleri mevcuttu (23). Bizim galismamizda mevcut
calismayi destekler nitelikte olup NR grubunda yas,
troponin seviyeleri daha yiksek ve sistolik kan basinci
daha dusuakti. Yapilan baska bir calismada ise beyaz
kan hicresi, notrofil sayisinin, trombosit, kan sekerinin,
kreatinin, toplam kolestroliin NR riskinin artmasi ile
anlamli iliskisini géstermistir (24). Bizim ¢alismamizda
ise WBC, glukoz, toplam kolestrol NR grubunda yiiksek
seyredip istatistiksel olarak anlamhlik izlenirken,
trombosit seviyeleri daha disitk seyretmistir.
Karaciger, karmasik metabolik aktivitesi ve 6nemli
kan akisi nedeniyle hemodinamik degisikliklere ve
perfizyon bozukluklarina karsi oldukca hassastir
(25). Artan vendz basing ve konjesyon hiicresel
deoksijenasyona yol agarak parankimal atrofi, nekroz
ve nihayetinde hepatik fibrozise neden olur. Karaciger
hasarina katkida bulunan diger faktorler arasinda
eslik eden ilaglar, sistemik hastaliklar, coklu risk
faktorleri ve yetersiz beslenme yer almaktadir (24).
Serum aspartat aminotransferaz (AST) ile alanin
aminotransferaz  (ALT) orani olarak tanimlanan
DRO, ozellikle karaciger rahatsizliklari olmak (zere
cesitli  hastaliklarin  teshisinde ve yonetiminde
onemli uygulamalara sahip, yaygin olarak taninan
bir biyokimyasal belirtectir. Bu kapsamli inceleme,
DRO oraninin klinik 6nemiyle ilgili giincel bilgileri
sentezleyerek, karaciger hastaliklari, kardiyovaskiler
rahatsizliklar ve kas patolojileri dahil olmak tzere gesitli
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tibbi durumlarda tarihsel gelisimini, tanisal faydasini ve
prognostik dnemini inceler (26). Birkag on yili kapsayan
literatlirlin derinlemesine analizi yoluyla, bu inceleme,
DRO nun vyalnizca ayiricl tanida degil, ayni zamanda
hastalik ilerlemesi ve hasta sonuglari igin bir prognostik
gosterge olarak rolind vurgulamaktadir. Oranin farkh
karaciger patolojisi tlirleri arasinda ayrim yapma, erken
hastalik tespitine yardimci olma ve tedavi yanitinin
izlenmesinde potansiyel kullanimi tartisilmaktadir. Ek
olarak, inceleme, DRO nin klinik faydasini etkileyen
karistirici  faktorler ve yorumlama zorluklari gibi
metodolojik hususlari ele almaktadir. Klinik teshislerin
gelisen manzarasi ve daha kisisellestirilmis tibba dogru
gidis gbz Onine alindiginda, inceleme daha fazla
arastirma icin Onerilerle sonuglanmaktadir. Bunlara,
oranin zaman igindeki degisimlerini incelemek icin
uzunlamasina ¢alismalar, farkl populasyonlar arasinda
karsilastirmali arastirmalar ve tanisal dogrulugu ve
hasta bakimini gelistirmek icin teknolojik entegrasyon
dahildir (27). Bizim calismamizda da ozellikle NR
hastalariyla DRO arasindaki iliski arastirilmis olup
bu oran ozellikle NR gelisen hastalarda daha yiksek
seyretmis olup istatistiksel olarak anlaml izlenmistir.

SONUC

Calismamizda, AKS o6n tanisi ile koroner anjiyografi
yapilan hastalarda NR ile DRO iligkisi agiklanmigtir.
AST ve ALT rutin klinik ortamlarda kolayca 6lgiilebilen
biyobelirtegler oldugundan, NR gelisen hastalarda,
erken teshis , etkili mudahale ve daha iyi sonuglara
yol acabilir. Bu calismada, DRO, AKS hastalarinda NRO
nun bagimsiz bir belirleyicisi olmustur. Bu sonuglar
AKS hastalarinda NR yi 6n gérmede , azalmis karaciger
fonksiyonu ve daha yiiksek DRO ile 6ngorulebilecegini
dusindirmektedir. Bu konuda daha kesin sonuglara
ulasmak icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu agiktir.
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