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Abstract: Chest pain (CP) is one of the most common reasons for emergency department visits, and these
patients can experience high mortality and morbidity. Out of 87320 visits to our emergency department,
2878 (3.3%) were due to non-traumatic chest pain, and 2,811 patients (97.7%) were included in the study.
The percentage of patients with normal EKG findings is 63%, while the rate of patients diagnosed with
ST-segment elevation myocardial infarction is 6.3%. The risk of Acute Coronary Syndrome (ACS) is
approximately 1.5 times higher in men. The rate of serious cardiac events within one month after
discharge is 2.8%. During this period, serious cardiac events and/or death were observed in 18.4% of
patients at high risk according to the TIMI score and in 7.7% of those at high risk according to the
GRACE score. The most common diagnosis for patients presenting with chest pain is ACS, with unstable
angina (UAP) being the most frequently identified subtype. In women, ACS diagnosis was found to be
more commonly associated with atypical chest pain. In conclusion, the patients in our study received
diagnoses that could lead to high mortality and morbidity, including cardiac causes, pulmonary embolism,
pneumothorax, aortic dissection, and even digoxin toxicity. Among patients presenting with atypical pain,
28.5% were diagnosed with ACS, and 33.4% of those whose pain had resolved at the time of admission
were also diagnosed with ACS. Therefore, prompt and accurate differential diagnosis of chest pain is of
vital importance.

Keywords: Chest pain, emergency department, acute coronary syndrome

Ozet: Gogiis agris1 (GA), acil servislere en sik basvuru nedenlerinden biri olup bu hastalar yiiksek
mortalite ve morbidite ile seyredebilir. Acil servisimize 87320 bagvurunun 2878’1 (%3,3) travma dis1
g6giis agrist nedeniyledir ve 2,811 hasta (%97,7) ¢alismaya dahil edilmistir. EKG bulgular1 normal olan
hasta oran1 %63, ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisii tanis1 alan hasta oram %6,3’tiir. Akut
koroner sendrom (AKS) goriilme riski erkeklerde yaklagik olarak 1,5 kat fazla saptanmustir.
Taburculuktan sonra 1 ay iginde ciddi kardiyak olay goriilme orani %2,8’dir. Bu siirede TIMI
skorlamasinda yiiksek riskli olanlarda %18,4’iinde ve GRACE skorlamasinda yiiksek riskli olanlarda ise
%7,7’sinde ciddi kardiyak olay ve/veya 6liim goriildii. GA ile bagvuru yapan hastalarin en sik aldigi tani
AKS olup; bu kapsamda en sik unstable angina pektoris (UAP) saptandi. Kadinlarda AKS tanisinin atipik
g0giis agristyla daha sik iligkilendirildigi bulunmustur. Sonug olarak caliymamizdaki hastalar basta
kardiyak nedenler olmak tizere pulmoner emboli, pnémotoraks, aort diseksiyonu hatta digoksin
intoksikasyonuna uzanan genis yelpazede yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olabilecek tanilar
almuslardir. Atipik agr1 nedeniyle bagvuran hastalarin %28,5’u, basvuru sirasinda agris1 devam etmeyen
hastalarmn %33,4’ii AKS tanis1 almistir. Bu nedenle gogiis agrist ayirici tanisinin hizli ve dogru yapilmasi
hayati 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi, acil servis, akut koroner sendrom
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Acil Serviste Travma Dis1 Gogiis Agrisi

1. Giris

Travmatik olmayan gogiis agrismin (GA) ayiricl
tanist dogru ve hizli bir sekilde yapilmadiginda
mortalite ve morbiditesinin yiiksek
seyredebilmektedir [1]. Dolayisiyla acil servise (AS)
gogiis agrisi sikayetiyle bagvuran hastaya yaklagim
dikkat gerektiren bir siire¢ olup kritik neme sahiptir
[2]. Akut koroner sendrom (AKS), aort diseksiyonu
kardiyak nedenlere; plevral iritasyonlar,
gastroozofageal refli, pulmoner emboli,
hiperventilasyon, kas iskelet sistemi agrilari kalp dist
nedenlere 6rnek verilebilir. Diger yandan kardiyak
nedenlere bagl olmayan gogiis agrist AKS klinigini
taklit edebilmekte, dolayisiyla klinisyenin ayirict
taniy1 koyma stirecini uzatmakta ve
zorlagtirmaktadir [3]. AS’e GA ile basvuran
hastalarin tamis1 siklikla hastanin anamnezi, fizik
mauyene, EKG, kardiyak biyobelirtegler ve diger
laboratuar ve goriintiileme testleri ile konulmaktadir
[4]. Yanlis tanilarin sikliginin, mortalite oranlarinin
ve ekonomik yiikiiniin fazla olmasi, bagvuru aninda
tan1 konulamayan ancak kisa siirede AKS gelisen
hastalarin varligi gibi nedenlerden dolay1 klinik
degerlendirmede bazi  skorlama sistemlerinin
kullanilmasi 6nerilmistir. The Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI) ve Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE) skorlamalar1 AKS
tan1 siiphesinde kullanilan testlerden bazilaridir.
TIMI ve GRACE gibi hastalarin risklerinin
belirlenmesine yonelik skorlamalar olusturulmustur

[5].

Acil Tip doktorunun acil serviste yil boyunca travma
dis1 gogiis agrist yonetimini yaptigi hastalarin sikligt
ve tanisal oranlarini bilmesi giinliik uygulamalarda
karsilagacag1 sorunlar1 yonetmesinde etkili olabilir.
Bu noktadan hareketle, ¢alismamizda acil
servisimize travma dis1 gogilis agrist ile basvuran

hastalarin sosyodemografik, 0z-soygecmis
Ozeliklerinin  belirlenmesi, klinik  bulgularinin
incelenmesi,  gogiis  agrisinin  Ozelliklerinin

belirlenmesi (agrinin tam lokalizasyonu, tipi, siiresi
vs.), hasta tanmilarinin ve yapilan islemlerin
degerlendirilmesi, TIMI ve GRACE risk
skorlamalarina  gore risklerinin  hesaplanmasi
amacladik.

2. Gereg ve Yontem

Bu ¢alisma 01.03.2017-28.02.2018 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Eriskin Acil Servisi’nde
yiiriitiilen ileriye doniik, gézlemsel bir ¢aligmadir.

Caligmada veri toplanmaya baglanmadan Once
Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. (onay
tarihi: 16.02.2017; karar sayisi: 21) Ayrica tim
hastalardan yazili onam alindi.

Calismamiza 18 yag ve iizerinde travma disindaki bir
nedene bagli gogiis agris1 nedeniyle basvuran ve
yazili onam vererek calismaya katilmay1 kabul eden
hastalar dahil edildi. 18 yasindan kiiciik hastalar,
gebeler, travma nedeniyle basvuran hastalar ve
caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar dahil
edilmedi.

Calismamizda veri toplamak amaciyla literatiirden
faydalanilarak 3 boliimden olusan bir anket formu
olusturuldu [5-8]. Birinci boliimde hastalarin bazi
sosyodemografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet,), 6z-S0y
geemis Ozellikleri, go6glis agrisinin  ozellikleri
(agrinin tipi, ne kadar zamandir oldugu, daha 6nce
agrismin  olup olmadigr vs.) ile ilgili bilgilere
yonelik sorular olusturuldu Ikinci béliimiinde
hastalarin klinik degerlendirmesi, vital bulgulari,
laboratuvar sonuclari ve TIMI-GRACE skorlamalari
ile ilgili bilgileri yer almaktadir. Ugiincii boliimde
ise hastalarin AS’ten taburcu olduktan 1 ay
sonrasinda GA’nin tekrarlayip tekrarlamadigi ve bu
nedenle herhangi bir saglik kurulusuna bagvurup
basvurmadigini degerlendiren sorular soruldu.

Caligma tarihleri boyunca AS’e toplam 80829 hasta
basvurdu. Bunlarin 2878’1 (%3.5) travma dis1 gogiis
agrist nedeniyleydi. 18 yas altinda kalan, gebe olan
ve calismaya katilmayr kabul etmeyen 67 hasta
dislanarak kalan 2811° hasta (%97.7) calismaya
dahil edilmistir.

Caligmamizda hastalarin koroner arter hastaligi
(KAH) ile ilgili risk faktorlerinden Diyabetes
Mellitur (DM), hipertansiyon (HT), dislipidemi,
(hekim tarafindan tanisi konulmus bir hastaliklarinin
olup olmadigi), turunkal obezite (erkeklerde bel
cevresinin 102, kadinlarda 88 cm ve iistiinde
olmasi), sigara kullanimi (en az 6 aydir, her giin en
az bir adet sigara i¢ilmesi), yas (40 yasindan biiyiik
olmak ve kadinlar i¢in 40 yasindan dnce menopoza
girmis olmak) ve aile dykiisiinde KAH nin varligi
sorgulandi [9-10].

Hastalarin taburculuk kararlarinin verilebilmesi i¢in
TIMI, GRACE skorlamalari kullanildi.

Veriler IBM SPSS (versiyon 20.0) programi ile
analiz edildi. Calisma grubunun tanimlayici bilgileri
say1, ylizde, standart sapma, ortalama ile sunuldu.
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Verilerin tek degiskenli analizinde Ki kare ve Mann
Whitney U testleri kullamildi. Tek degiskenli
analizlerde p<0.05 diizeyinde iligki saptanan
degiskenlerle lojistik regresyon modeli (Enter
metodu) olusturuldu. Istatistiki anlamlilik degerligi
icin p<0.05 kabul edildi.

3. Bulgular

Caligma siiresi boyunca acil servise 87320 yetiskin
hasta bagvurmus olup bunlarin 2878’inin (%3,3)
travma dis1 goglis agrisi yakinmasi mevcuttur.
Travma dis1 goglis agris1 yakinmasiyla basvuran

hastalarin 2811’1 (%97,7) ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalarin yaslar1 51.9+18,8 yil (aralik: 18-97) idi.
Hastalarin 1745’1 (%62,1) erkek, 1066’s1 (%37,9)
kadindi. Daha 6nce koroner anjiografi yapilan hasta
say1s1 950 (%33,8) olup, islem sonrasi ilk kez gogiis
agrist olan hasta sayis1 116 (%4,1) idi. Calisma
grubu hastalarinin 1175’inin (%41,8) GA’s1t AKS
kapsaminda degerlendirildi. Hastalardan 60 yas ve
iizerindeki  erkeklerde, Ozge¢misinde Ozelligi
olanlarda AKS goriilme sikligi daha fazla idi (her
biri i¢in p <0,05). Calisma grubunda AKS olan ve
olmayan bireylerin demografik, agri ve Ozgecmis
ozelliklerine gore dagilimi Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Calisma grubunda AKS olan ve olmayan bireylerin demografik, agr1 ve 6zgegmis dzelliklerine gére dagilimu.

Tam Istatistiksel Analiz
Ozellikler n (%) AKS Diger Ki kare; p
n (%) n (%)
Yas grubu <40 835 (29.7) 115 (13.8) 720 (86.2) 433.103***
40-59 911 (32.4) 412 (45.2) 499 (54.8)
60-69 497 (17.7) 298 (60.0) 199 (40.0)
>70 568 (20.2) 350 (61.6) 218 (38.0)
Cinsiyet Kadin 1066 (37.9) 410 (38.5) 656 (61.5)
Erkek 1745 (62.1) 765 (43.8) 980 (56.2) 7.867**
Mevsimler Yaz 680 (24.2) 249 (36.6) 431 (63.4) 11.971%*=
Kis 761 (27.1) 315 (41.4) 446 (58.6)
Ilkbahar 716 (25.5) 319 (44.6) 397 (55.4)
Sonbahar 654 (23.3) 292 (44.6) 362 (55.4)
Bagvuru saat aralig 02:00-12:00 779 (27.7) 379 (48.7) 400 (51.3) 20.798***
12:01-01:59 2032 (72.3) 256 (12.6) 1176 (87.4)
Agrn 6zelligi Tipik 979 (34.8) 653 (66.7) 326 (33.3) 382.860***
Atipik 1832 (65.2) 522 (28.5) 1310 (71.5)
Ek yakinma varlig Var 2008 (71.4) 1154 (57.5) 854 (42.5) 709.496***
Yok 803 (28.6) 21(2.6) 782 (97.4)
Daha once benzer | Evet 1261 (44.9) 864 (68.5) 397 (31.5) 670.995***
yakinma
Hayir 1550 (55.1) 311 (20.1) 1239 (79.9)
Agrinin devam etme | Evet 1611 (57.3) 774 (48.0) 837 (52.0) 60.4691***
durumu
Hayir 1200 (42.7) 401 (33.4) 799 (66.6)
Risk faktori Yok 299 (10.6) 34 (11.4) 265 (88.6) 132.094***
1 tane 599 (21.3) 75(38.1) 112 (61.9)
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>2 1903 (68.1) 1066 (46.0) 1249 (54.0)
KAG oykiisii Evet 950 (33.8) 697 (73.4) 253 (26.6) 587.817***
Hayir 1861 (66.2) 478 (25.7) 1383 (74.3)
KABG 6ykiisii Evet 338 (12.0) 244 (72.2) 94 (27.8) 145.846%**
Hayir 2473 (88.0) 931 (37.6) 1542 (62.4)
Islem sonrasi ilk agri | Evet 116 (4.1) 108 (93.1) 8 (6.9) 130.904***
mi?
Hay1r 2695 (95.9) 1067 (39.6) 1628 (60.4)
AS’c bagvurduktan 1 | Evet 459 (16.3) 318 (69.3) 141 (30.7) 170.295%**
ay sonra  benzer
yakinmasi Hayir 2352 (83.7) 857 (36.4) 1495 (63.6)
Benzer yakinmas1 | Evet 206 (44.9) 135 (65.5) 71 (34.5) 2.466
olanlarin tekrar AS’e
basvurma durumu * Hayir 253 (55.1) 183 (72.3) 70 (27.7)
Ciddi kardiyak patoloji | Evet 66 (2.3) 54 (81.8) 12 (18.2) 44.491***
gelismesi
Hayir 2745 (97.7) 1121 (40.8) 1624 (59.2)
Oliim Evet 75 (2.7) 47 (62.7) 28 (37.3) 13.791***
Hayir 2736 (97.3) 1128 (41.2) 1608 (58.8)
Sonug Taburcu-hastane 2004 (71.3) 503 (25.1) 1501 (74.9) 800.263***
terk-tedavi red
Yatis-sevk-6liim 207 (28.7) 72 (83.3) 135 (16.7)
Toplam 2811 (100.0) 1175 (41.8) 1636 (58.2)

*0<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; a: Saylar benzer yakinmasi olanlar tizerinden verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin gogiis agrisiin tipi ve eslik eden sikayetlerin dagilimi.

GA’nin tipi n (%)* GA’na eslik eden sikayetler n (%)*
Sikistirir- Yanici 1272 (33.1) Epigastrik agr 722 (17.8)
Bigak saplanir — Batict 1029 (26.8) Fenalik hissi 658 (16.2)
Nefes almakla artan 578 (15.1) Bulanti/kusma 534 (13.2)
Pozisyonla degisen 340 (8.9) Carpinti 368 (9.1)
Tanimlanamayan 330 (8.6) Nefes Darligi 263 (6.5)
Palpasyonla artan 289 (7.5) Diger** 1509 (37.2)
Toplam 3838 (100.0) Toplam 4054 (100.0)

*: Say1 ve yiizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir.
**: Bayilayazma-senkop, sirt agrisi, terleme, ates

Calisma grubundaki hastalarin 1771’1 (%63.0) EKG “normal”, 181°si (%6,4) “STEMI” ve 859’si (%30,6)
“herhangi bir tanisal degeri olmayan degisiklikler” olarak degerlendirildi.

Ik incelemede Troponin-T calisilan 2362 hastanin 715’inde (%30,3) degerler yiiksek saptanirken {igiincii
saatte Troponin-T degeri ¢alisilan hastalarin (n=1467) 131’inde %20’den fazla degisiklik (%8,9) saptandi.
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Hastalarin yapilan incelemeleri sonunda 758’inde (%27) unstable anjina pektoris (UAP), 234’iinde NSTEMI
(%38,3) saptandi. Hastalarin 1175’inde (%41,8) GA AKS kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin aldiklari
tanilarin dagilimi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin aldiklari tanilarin dagilimi

Tani n (%)
Ozgiil olmayan gdgiis agrisi 970 (34.5)
UAP 758 (27)
Miyalji 324 (11.5)

NSTEMI 234 (8.3)
STEMI 181 (6.4)
Pnomoni 102 (3.6)
Pnomotoraks 13(0.5)

Aort diseksiyonu 12 (0.4)
PTE 12 (0.4)
Diger 205* (7.3)
Toplam 2811 (100.0)

*Abse, akut myelositer l6semi, anksiyete, kalp yetmezligi, akut bobrek yetmezligi, Aort anevrizmasi, subdural kanama, uterin
kanama, AV tam blok, llag intoksikasyonu (digoksin), CO intoksikasyonu, gastrit, GIS kanama, gastro-ozefagiyal reflii, hiperkalsemi,

hiperpotasemi

Caligmamizda AKS ile iliskili oldugu saptanan
cinsiyet, agri
yakinma varlig1, daha 6nce benzer yakinma varligi,
agrimin devam etme durumu, risk faktori, KAG

degiskenlerle (yas,

ek islem

sonrasinda

verilmistir.

Tablo 4. AKS ile iliskili saptanan degiskenlerle olusturulan lojistik regresyon modeli

Oykiisii, koroner arter by-pass greft (KABG) oykiisii,
ilk agrist  olup
olusturulan lojistik regresyon modeli Tablo 4’te

Ozellikler Odds Ratio % 95 Giiven Aralig
Yas grubu <40* 1 -
40-59* 2.781%*** 1.940-3.985
60-69 1.659* 1.072-2.566
>70 0.975 0.588-1.615
Cinsiyet Kadin 1 -
Erkek 1.299* 1.037-1.626
Mevsimler Yaz 1 -
Kis 1.373* 1.007-1.872
ilkbahar 1.388* 1.013-1.902
Sonbahar 1.640* 1.191-2.259
Bagvuru saat araligi 12:01-01:59 1 -
02:00-12:00 1.090 0.855-1.390
Agr ozelligi Atipik 1 -
Tipik 3.805*** 3.025-4.787
(Sikistirici-yanict)
Ek yakinma varligi Yok 1 -
Var 31.750*** 19.928-50.587
Daha dnce benzer yakinma | Hayir 1 -
Evet 4.662*** 3.701-5.874
Agrmin  devam  etme | Hayir 1 -
durumu Evet 0.896 0.712-1.128
Risk faktorii Yok 1 -
1 tane 1.771 0.941-3.335
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=2 1.505 0.921-2.460
KAG oykiisii Hayir 1 -

Evet 2.586*** 3.149-6.677
KABG 6ykiisii Hayir 1 -

Evet 1.051 0.712-1.550
Islem sonrasi ilk agr1 mi? Hayir 1 -

Evet 2.908* 1.283-6.595

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Caligma grubunda AKS kapsaminda degerlendirilen
1175 hastanin 183’ STEMI (%15.6), 234’i
NSTEMI (%19.9), 758’1 UAP (%64.5) olarak tani
almigtir. Hastalarin 177’sine KAG yapildi. KAG
yapilan hastalarin isleme alinma siireleri 1-1320 dk
(22 saat) arasinda degismekte olup ortancasi 68.5 dk
idi. KAG’ye alimma siiresi mesai saatleri icinde

basvuranlarda 49 (1-1081) dk; mesai saatleri iginde
73 (20-1320) dk olarak saptanmistir. KAG’ye
alinma siiresi mesai saatleri i¢inde daha diisiikti
(z=3.058; p=0.002).

Calisma grubunu olusturanlarin taburculuktan 1 ay
sonraki durumlari Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Calisma grubunu olusturanlarin taburculuktan 1 ay sonraki durumlari

Taburculuktan 1 ay sonra n (%)
Benzer GA Evet 459 (16.4)
Hayir 2346 (83.6)
Benzer yakinma ile hastaneye bagvurma* Evet 206 (44.9)
Hayir 253 (55.1)
Ciddi kardiyak patoloji gelismesi Evet 61 (2.2)
Hayir 2744 (97.8)
Oliim Evet 69 (2.5)
Haylr 2736 (975)
Oliim** Taburcu olanlarda 18 (26.1)
Taburcu olmayanlarda 51 (73.9)
Toplam 2811 (100.0)

*: Sayilar benzer GA olan hastalar {izerinden verilmistir.

**: Acil servisten taburcu olan ve olmayan (yatis-sevk vs.) hastalardaki sayilardir.

4. Tartisma ve Sonug

GA’nin  ayirict  tanist hizli ve dogru olarak
yapilamadiginda mortalite ve morbiditesinin yiiksek
olmasi ayirici taninin 6nemini daha da artirmaktadir.
GA, Diinya genelinde 6liimlerin birinci nedeni olan
kardiyovaskiiler hastaliklarin  6nemli  belirtileri
arasindadir [11,12]. Calismamizda travma dis1 gogiis
agris1 ile AS’e bagvuran hastalarin Ozelliklerinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Caligma siiresince AS’e yapilan bagvurularin %3,5’1
travma dis1 gogiis agrisi nedeniyle idi. Amerika
Birlesik  Devletleri’nin 2015  Ulusal Hastane
Ambulatuvar Tibbi Bakim Arastirmasi’nda 15 yas
lizerindeki bireylerin AS’e basvuru sikayetlerinin
%5,3’tiniin - GA  oldugu rapor edilmistir [13].
Almanya’da birinci basamakta yapilan basvurularin
incelendigi aragtirmada tiim bas vurular arasinda
gogis agrisinmn %0,7 oldugu raporlanmugtir [14].
Calisma yapilan toplumlarm hastalik yiklerinin
farkli olmas1 ve genel olarak GA’nin ciddi

hastaliklarin belirtisi olabilecegi diisiincesi kisileri
AS’e bagvuru yapmaya yoOneltmesi gibi nedenler
farkli sonuglarin bildirilmesinin nedenleri arasinda
sayilabilir. Ek olarak arastirmaya hastalarin
aragtirmaya dahil edilme kriterlerinin ayni olmamasi
acil servis bagvurular1 arasinda GA sikliginin farkl
¢ikmasina katkida bulunmus olabilir.

Bu calismada hastalarin yaklasik olarak tigte birinin
agrismin ~ kardiyak iskemi i¢in tipik oldugu
saptanirken atipik gogiis agrisi tarifleyen hastalarin
ise yaklagik dortte birine AKS tanis1 konulmustur.
Ek olarak galismamizda AKS tanisi alan kadinlarin
yarist atipik GA tariflemekte iken erkeklerde bu
siklik daha disikti  (p=0.003). Coskun ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada da gogiis agrist
olanlarm %36’sinin tipik vasifta oldugu ve atipik
agr1 tarifleyen hastalarin ise %6,9’una AKS tanisinin
konuldugu  bildirilmistir  [15]. Walker ve
arkadaslarinin geng erigkinlerde yaptig1 caligmada
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ise hastalarin %42’sinin GA’nin baski/sikistirici
tarzda oldugu bildirilmistir [8]. Hastalarin GA
vasfim kendi algilarma gore tarif etmesi ve
hastalarin mevcut kronik hastaliklar1 nedeniyle
goglis agrisim farkli hissetmesi ve tam olarak dile
getirememesi literatiirde farkli sonuglarin olmasina
neden olmus olabilir.

GA ile bagvuru yapan hastalarin en sik aldigi tani
AKS olup ardindan 6zgiil olmayan gogiis agris1 ve
miyalji tanilar1 gelmekte idi. AKS kapsaminda ise en
sik UAP saptandi. Knockaert ve arkadaslarinin
yaptiklari benzer ¢aligmada da GA olan hastalarin en
sik aldig1 taninin AKS, 2. sirada akciger hastaliklari
ve 3. sirada ise somatizasyon bozukluklarinin oldugu
ve AKS kapsamin en sik MI oldugu bildirilmistir
[16]. Bosner ve arkadaslarinin Almanya’da pratisyen
hekimlere gogiis agrist ile bagvuran hastalar
lizerinde yaptiklart calismada hastalarin en sik
aldiklar1 taninin  kas-iskelet sistem hastaliklari
oldugu, psikojenik bozukluklar ile iskemik kalp
hastaliklarmin = sikliginin  birbirine yakin oldugu
rapor edilmistir [14]. GA ciddi hastaliklarinin
belirtisi olabilecegi i¢in hastalar genellikle 2-3.
basamak hastanelere bagvurmay1 tercih
etmektedirler. Bu nedenle hastane tabanli yapilan
caligmalarda GA etyolojisinde AKS daha sik
gorililmesi olasidir.

Kadinlarda  kardiyovaskiiler = sistem  (KVS)
hastaliklar1 erkeklere gore daha ileri yaslarda
goriilmekte olup kadinlarin bu hastaliklara bagl
kaybettigi yasam yillarn daha azdir [17].
Caligmamizda hem genel olarak AKS hem de MI
gorlilme riski erkeklerde kadinlara gore yaklasik
olarak 1,5 kat daha fazlaydi. Tirkiye kronik
hastaliklar ve risk faktorleri siklign 2013
caligmasinda genel olarak GA sikliginin kadinlarda
daha fazla oldugu ancak KAH’nin ve MI’nin
goriilme sikligmin erkeklerde daha fazla oldugu
rapor edilmistir. Tiirkiye Saglik Arastirmasinda ise
KAH goriilme sikliginin kadinlar ve erkeklerde
benzer oldugu ancak enfarktiis sikliginin erkeklerde
daha fazla oldugu bildirilmistir [12]. Coskun ve
arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada da benzer sonug
rapor edilmistir [15].

Mevsimsel degisim ile AKS goriilmesi arasinda
iligki i¢in farkli teoriler One siiriillmekle beraber
kesin kabul gérmiis bir teori yoktur. Yaz aylarinda
vazodilatasyona bagli kalbin hem 6n ylikiiniin hem
de art yiikiinlin azalmas1 gerek enfeksiyon goriilme
sikliginin  gerekse enfektif ajanlarin degismesi,
insanlarin daha rahat bir yasam igerisinde
olmalarindan dolay1 katekolamin desarjinin az
olmasi gibi sebepler bu sonucun nedenleri arsinda
sayilabilir. Calismamizda da literatiirii destekler

tarzda yaz mevsimine gore diger mevsimlerde
bagvuran hastalarda AKS siklig1 yaklagik 1,5 kat
daha fazla idi. Yapilan farkli galigmalarda benzer
sonuglar bildirilmistir [18-20].

Iskemik kardiyak hastaliklar semptomlarin baslangic
saatinden bagimsiz olarak gece-giindiiz dongiisiine
gore degiskenlik gdsterebilmektedir. Yapilan farkl
caligmalarda AKS goriilmesinin zirve yapma
degerleri farkliliklar gostermekle beraber saat araligi
genellikle benzer olarak bildirilmistir [21-22].
Calismamamizda AKS goriilme siklig1 gece saatleri
ile gliniin erken saatleri arasinda daha fazla saptandi.
Boari ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da hem
MI hem diger iskemik kalp hastaliklarinin gece-
giindiiz dongiisii  gosterdigi ve sabah uyanip
aktiviteye bagladiktan sonraki birka¢ saat iginde
sikliginin arttig1 bildirilmistir [23]. Sabah saatlerinde
postiirle iligkili olarak trombosit agregasyonu
artmaktadir. Dolayisiyla artan trombotik egilim
iskemik kalp hastaliklar1 gibi trombotik olaylarin
ortaya ¢ikmasini kolaylastiracaktir. Bu durum gece
gec saatlerden sonra ve sabah erken saatlerinde AKS
goriilme sikliginin artmasinin nedenlerinden olabilir.
Ek olarak genetik faktdrlerde gece-gilindiiz dongiisii
tizerinde etkili olabilmektedir [24].

Acil servise GA ile bagvuran hastalarin basvuru
aninda muayenelerinde ve laboratuvar bulgularinda
anormallik  saptanmayabilir. Bu durum baz
hastalarin yanlis ya da eksik tani almasina neden
olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin birden fazla
risk faktorli bir arada degerlendirilerek hasta risk
skoru belirlenerek taburculuk ya da takip edilme
karar1  verilebilmektedir. TIMI ve GRACE
skorlamalar1 bu amagla en yaygin kullanilan risk
skorlama yontemlerindendir. Caligmamizda acil
servise basvurduklarinda dort hastadan tigti TIMI
skoruna gore ve iki hastadan birinin GRACE
skoruna gore diisiik riskli grupta idi. AKS tanis1 alan
hastalarda ise her iki skorlamaya gore de sadece dort
hastadan birisi diisiik riskli grupta idi. TIMI ve
GRACE skorlamalarina gore yiiksek riskli grupta
olanlarda AKS goriilme siklig1 ve hastanede kalis
stireleri daha fazla idi. Ramsay ve arkadaslarmin
yaptiklar1 ¢alismada GA ile AS’e basvuru aninda
hastalarin  %21°i TIMI, %40’1 ise GRACE
skorlamasina gore diisiik riskli grupta idi. Aym
calismada ¢alismamiza benzer sekilde yiiksek riskli
grupta yer alan hastalarda AKS gériilme sikliginin
ve hastanede kalis siirelerinin daha fazla oldugu
bildirilmistir [5].

Calisma grubunda taburculuktan sonraki 1 aylik
stirecte ciddi kardiyak patoloji ve/veya Oliim
goriilme olasilig1 %2,8 idi. Benzer GA sikayeti ile
AS’ye bagvurma siklig1 %7 idi. TIMI skorlamasinda
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yiiksek riskli olanlarda %18,4’linde ve GRACE
skorlamasinda  yiiksek riskli  olanlarda ise
%7,7’sinde ciddi kardiyak patoloji ve/veya olim
goriildii. Edinburgh’ta 2006 yilinda yapilan
caligmada taburculuktan sonra hastalarin %7,2’sinde
ciddi kardiyak patoloji ve/veya oliim goruldiigii ve
GRACE ve TIMI skorlamalarinin bu riski 6n
gormesinin anlamli oldugu rapor edilmistir. Ek
olarak ayni calismada benzer GA ile tekrar bagvuru
sikligimin yaklagik %10 oldugu bildirilmistir [3].
Pollack ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada TIMI
skorlamasinda saptanan risk faktorlerinin sayist
arttikca hastalarin  taburculuktan 1 ay sonra
yasadiklar1 olaylarin (6liim, MI, KABG, KAG)
saptanmasinin arttig1 gosterilmistir [25]. Ingiltere’de
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