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OzZET

Amag: Acil servisimize basvuran ve akut koroner sendrom (AKS)
tanisiyla ayni hastanenin koroner anjiyografi laboratuvarinda perkitan
koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarda tespit edilen koroner
damar patolojilerini, geriye dogru bakarak hastalarin acil servise
basvurduklar zaman tespit edilen vital bulgularn, fizik muayene
sonuglari, EKG bulgulari ve 6zgecmis 6zellikleri (kronik hastaliklar,
kullandigi ilaglar ve aligkanliklar) ile karsilastirilarak, bir risk orani tespit
edilip edilemeyecegi arastiriimigtir.

Gerecler ve Yontem: Galismada 01.01.2015 ile 31.01.2016 tarihleri
arasinda acil servise basvurup, koroner anjiyo laboratuvarinda PKG
uygulanan, 18 yas Ustd, erigkin hastalarin kayitlar retrospektif olarak
taranmistir. AKS tanisi alan hastalar vaka, almayanlar ise kontrol
grubu olarak yapilandirilarak, bir vaka-kontrol calismasi formati
hazirlanmigtir. Elde edilen veriler demografik 6zellikler, kronik
hastaliklar ve sigara kullanimi, kullaniimakta olan ilaglar, vital bulgular
ve agn tipi, EKG bulgulari ile AKS tipi (ST Elevasyonlu Miyokard
infarktiisti  (STEMI), Non ST Elevasyonlu Miyokard infarktisi
(NSTEMI), anstabil anjina) olarak bes grupta toplanmis ve analiz
edilmistir.

Bulgular: Galismamizin hasta grubunu 108’i erkek (%77,7), 31’i kadin
(%33,3) olmak lizere toplam 139 hasta olusturmustur. Hastalardan 5
(%3,6) tanesi arrest haliyle bagvurmus olup, ¢alisma poptlasyonunun
ortalama yasi 61,4 yildir (p<0.01). Basvuru anindaki medyan vital
bulgular normal sinirlarda olmakla beraber hafif hipertansiyona egilim
gbzlenmekteydi. Basvuru belirtisi tipik ve atipik anjina ile uyumlu
hasta orani birbirine denkti (%47,5 ve %48,9). AKS tipi incelendiginde
en sik NSTEMI oldugu géruldi (%80). Bunu ikinci siklikta STEMI
izledi. Hastalarin anjiyo sonuglarinda, en az tkal olan, bir diger
ifadeyle %20’den az darlik olan damar sol ana koroner arter olarak
tespit edildi. %70’den fazla obtriksuyon tespit edilen damar %79 ile
LAD oldu. RCA ve Cx’de buna yakin degerlerde (sirasiyla %72 ve 68)
tikaniklik saptandi.

Sonug: leri yas, erkek cinsiyet varli§i istatistiksel anlamlilik
gOsterirken diger parametrelerin anjiyografik olarak damar tikanikhgi
olmamasi ile anjiyografide tam tikaniklik tespit edilmesi riskini
ongdrmede istatistiksel bir anlamliik gérilmemistir. Bizim serimizde
mevcut kullanilan risk degerlendirmeleri acisindan farkl bir bulguya
rastlaniimamigtir.
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ABSTRACT

Aim: Patients who applied to our emergency department and had
percutaneous coronary intervention (PCl) at the coronary
angiography laboratory of the same hospital with acute coronary
syndrome (ACS) diagnose, detected coronary artery pathologies and
retrospectivaly vital signs, ECG and physical examination findings
and medical history (chronic illnesses, drugs and habits) at the time
of appication were investigated whether to find a risk ratio.

Material and Methods: Records of adult patients over 18 years of
age who were admitted to the emergency service between
01.01.2015 and 31.01.2016 and who underwent PCl in the coronary
angiography laboratory were retrospectively screened. A case-
control study was prepared, patient who have ACS structured as
case and patients who did not have an ACS diagnosis structured as
control group.The obtained data were collected and analyzed in five
groups as demographic features, chronic diseases and smoking,
drugs being used, vital findings and pain type, ECG findings and type
of ACS (STEMI, NSTEMI, unstabil angina).

Results: The study group consisted of 108 male patients (77.7%) and
31 female patients (33.3%) (total 139). Five (3.6%) of the patients
were arrest and the mean age of the study population was 61.4
years.The median vital findings at the time of admission showed a
tendency to mild hypertension with normal range.The rate of patients
with typical and atypical angina was 47.5% and 48.9%,
respectively.The most common type of ACS was found to be NSTEMI
(80%).This was followed by STEML.In angio results of patients, the
vessel with the least occlusion, in other words less than 20%, was
detected as LMCA.LAD were detected 79% the vessel obstructed
more than 70%. In RCA and Cx, obstruction were observed in values
close to this (72 and 68%, respectively).

Conclusion: While advanced age and male sex were statistically
significant, other parameters were not statistically significant in terms
of prediction of angiographic absence of vessel occlusion and
angiographically complete obstruction risk. In our series, no different
findings were found in terms of the risk assessments used.

Key words: Emergency department, acute coronary syndrome,
coronary angiography, STEMI, NSTEMI
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Giris:

Kardiyovaskiler hastalk (KVH) dinyanin 6nde gelen
6lim nedenlerinden biridir ve tim dinyada énemli bir
sakatlik sebebidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine
go6re Olim nedenleri incelendiginde dolasim sistemi
hastaliklari 2015 yilinda ilk sirada yer almaktadir (1).
Akut koroner sendromlarin (AKS)- taninmasi ve
ybnetilmesi acil servislerin gok 6nemli bir isi haline
gelmistir. Koroner damarlarin hastaligi AKS’lerin diger
g6gis agrisi nedenlerinden ayirmak igin 6zenli bir
anamnez, fizik muayene elektrokardiyografi (EKG) ve
biyokimyasal belirtegler kullanilir. Agri, EKG degisikligi
ve biyokimyasal belirteglerden troponin dlgim
sonuglarinin  degerlendiriimesiyle AKS tanisi konur.
Stpheli durumlarda ultrasonografi (USG) ile kalp duvar
hareketlerinin degerlendirmesi de taniya yardimci olan
o6nemli bir yaklagimdir (2).

Gerek medikal, gerek mekanik reperflizyon tedavileri
modern tibbin gergeklestirdigi cok dnemli basarilardan
birisidir. Dlnyada en sik 6lim nedeni olan hastaliga
karsi edinilen bu kazanimlarla, yasam siresi ve
kalitesinde gdzlenen iyilesmeler pek cok calismayla
gOsterilmistir (3). G6gus agrisinin ayirici tanisi ve tip 1
ve tip 2 miyokard enfarktislerin (Ml)- acil serviste
taninmasi acil tip uzmanlar igin hala énemli bir meydan
okuma alanidir. Perkutan koroner girisim (PKG)
uygulanan merkezlerin kisithigi yani sira, medikal
reperflzyon tedavilerinin her hastada tam akim
saglamamasi, etkinliginin yavas olmasi ve 6zellikle yasli
hastalarda beyin kanamasi endisesi nedeniyle PKG’e
gore ilk tercih edilen tedavi olarak énerilmemektedir. Bir
diger 6nemli alan ise kritik darlk olmadig halde
semptom ve bulgularla koroner anjiyografi uygulanan
hastalarin bulunmasidir. Kullanmakta oldugumuz risk
degerlendirmesi araclar ile tani ydntemlerinin karar
vermede kesinlik saglamadigi hastalar bulunmaktadir.
Bir acil hekiminin ne zaman koroner anjiyo ekibini
harekete gegirmeye karar vermesi gerekmektedir? Bu
sorunun yanitinin gi¢ oldugu hastalari belirlemek teorik
bilgi ve Kklinik deneyimin yani sira bir risk
degerlendirmesi ve klinik gestalt gerektirebilir (4).

Bu galismamizda, acil servise bagvuran ve akut koroner
sendrom tanisiyla ayni hastanenin koroner anjiyografi
laboratuvarinda PKG uygulanan hastalarda tespit
edilen koroner damar patolojilerini, geriye dogru
bakarak acil servise geldikleri zaman tespit edilen vital
bulgular, fizik muayene verileri, EKG bulgulan ve
hastalarin 6zgecmis 0&zellikleri (kronik hastalklar,
kullandigi ilaglar ve aligkanliklar) karsilastirip, bir risk
orani tespit edilip edilemeyecegi sorusuna yanit
bulmayi hedefledik.

Materyal ve Metod:

Calismada 01.01.2015 ile 31.01.2016 tarihleri arasinda
Ucuncu basamak bir hastanenin acil servisine bagvuran
ve ayni hastanenin koroner anjiyo laboratuvarinda PKG
uygulanan, 18 yas Ustl, erigkin hastalara ait kayitlar
retrospektif olarak hastane etik kurulundan onay
alindiktan sonra vyapildi. Galismanin evreni ayni
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zamanda Orneklemi olup toplamda 210 hastanin
verisine ulasiimigtir.

Calismada PKG vyapilan hastalardan acil servis
basvurusu sonrasinda bu girisim gerceklestirilenlere
erisiimeye calisiimigtir. Acil servis bagvurusu olmadan
PKG yapllan hastalar (6rn. efor testi sonrasi), AKS tanisi
almayan hastalar ve verilerine ulagilamayan hastalar
calisma disinda birakiimistir. 210 hastadan 139’u bu
kriterlere uyarak galisma grubunu olusturmustur.
Koroner anjiyografi laboratuvarinda belirtilen tarihler
arasinda yapilan tim anjiyografilerin raporlar ve
elektronik hasta kayitlari retrospektif olarak vyerel
veritabani ve matbu kayitlardan incelenmistir. AKS
tanisi alan hastalar vaka, almayanlar ise kontrol grubu
olarak yapilandirilarak, bir vaka-kontrol ¢alismasi
formati hazirlanmistir.

Elde edilen veriler bes grupta toplanmigtir: demografik
Ozellikler, kronik hastaliklar ve sigara kullanimi,
kullanilmakta olan ilaglar, vital bulgular ve agr tipi, EKG
bulgulan ile AKS tipi (STEMI, NSTEMI, USAP). Veriler
o6nce hazirlanan bir hasta kayit formuna kaydedilmis,
ardindan da elektronik formatta islenmek Uzere
istatistik paket programina aktariimistir.

Veriler IBM SPSS Statistics striim 20 (IBM, USA) ile
analiz edildi. Normal dagilan slrekli degiskenler
ortalama, standart sapma ve %95 glven araliklari ile,
normal dagimayan surekli degiskenler medyan ve
interkuartil araliklari (IKA) ile, kategorik degiskenler sayi
ve ylzde ile ifade edildi. Surekli degiskenlerin normal
dagihma uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testlerinin yanisira Q-Q grafigi ile de
degerlendirildi. Normal dagiima uyan degiskenlerin
ortalamalan arasindaki fark Student’in T-testi ile,
uymayanlarin medyanlari arasindaki fark ise igaret
testleri ile karsilastirldi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi.

Bulgular:

Calismamizin hasta grubunu 108 erkek (%77,7), 31
kadin (%33,3) hasta olusturmustur. Hastalardan 5
(%3,6) tanesi arrest haliyle bagvurmus olup, calisma
popllasyonunun ortalama yasi 61,4 yildir (SS:
13,3; %95 GA: 59,2-63,6).

Hastalara ait temel demografik verilerin dagilimi,
6zgecmiglerinde belirlenen  dzellikler, kullandiklar
ilaclarin gesit ve frekanslar ile acil servise bagvuru
anindaki medyan vital bulgular ve bagvuru belirtileri
Tablo 1’de verilmigtir.

EKG bulgulari AKS tanisinda ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Anjiyografik olarak KAH olan ve olmayan
hastalarin EKG bulgularinin karsilastirildigi Tablo 2’de
KAH gorilmeyen grupta sadece NSTEMI EKG bulgulari
goruldugl dikkati cekmektedir. Basvuru EKG’leri
degerlendirilirken STEMI  bulgulart  alt gruplara
ayriimistir. AKS tipi olarak en sik NSTEMI (%55,4)
gorulmektedir.

AKS tipi incelendiginde en sik NSTEMI oldugu gérildi
(%57,6). Bunu ikinci siklikta STEMI izledi (%40,3). AKS
tipini belirlemede ilk adim olan EKG 0&zelliklerine
bakildiginda ¢alisma grubunda gogiis ve ekstremite
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Tablo 1: GCalisma popilasyonunun demografik verileri ile
6zgegmis Ozellikleri ve bagvuru anindaki 6zellikleri

Parametre Deger
Yas (yil), ortalama (SS; %95 GA), 61,4 (13,3; 59,2-63,6)
n=138
Erkek; n (%) 108 (77,7)
Arrest ile bagvuru, n (%) 5 (3,6)
Ozgecmis (n=139)
Hipertansiyon; n (%) 59 (42,4)
Sigara; n (%) 49 (35,3)
Diabetes Mellitus; n (%) 38 (27,3)
Koroner Arter Hastaligi; n (%) 31(22,3)
Kanser; n (%) 5(3,6)
Hiperlipidemi; n (%) 4(2,9)
Kullandig ilaclar (n=139)
ADE inhibitéri; n (%) 23 (16,5)
ASA; n (%) 19 (13,7)
Anjiyotensin Reseptor Blokori; n 17 (12,2)
(%)
Beta-Blokor; n (%) 14 (10,1)
Diuretik; n (%) 12 (8,6)
Kalsiyum Kanal Blok&r(; n (%) 12 (8,6)
Varfarin; n (%) 1(0,7)

Basvuru Vital Bulgulan
Sistolik KB (mmHg), medyan (iKA)
Diyastolik KB (mmHg), medyan
(IKA)

Ates (C), medyan (iKA)
Nabiz (/dk), medyan (IKA)

135,0 (120,0-145,0)
84,0 (75,0-90,0)

36,0 (36,0-36,5)
72,0 (66,3-86,0)

Solunum Sayisi (/dk), medyan (IKA) 18 (16-18)
GKS <14; n (%) 42,9
Hipoksi (pS02<93); n (%); n=130 4(2,9)
Basvuru Belirtisi (n=139)
Atipik Anjina; n (%) 68 (48,9)
Tipik Anjina; n (%) 66 (47,5)
Gogus agrisi yok; n (%) 5(3,6)

derivasyonlarinda tespit edilen ST elevasyonlari
birbirlerine yakin orandaydi (sirasiyla %20,1 ve %16,5).
Calismada EKG’ler STEMI ve esdegerleri olarak
siniflandirildi. NST-AKS EKG degisiklikleri (Normal
EKG, ST depresyonu, T dalga inversiyonu ve spesifik
olmayan degisiklikler) siniflandirimadi. Hastalarin
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anjiyo sonuglarinda, en az tkall olan, bir diger
ifadeyle %20’den az darlk olan damar LMCA olarak
tespit edildi. %70’den fazla obtrikslyon tespit edilen
damar %56,8 ile LAD oldu. RCA ve Cx’de buna yakin
degerlerde (sirasiyla %51,8 ve 48,9) tikaniklik saptandi
(Tablo3).

Anjiyografik olarak koroner arter hastalig varligi (>%20
darlik olmasi) ve yoklugu basvuru aninda demografik
verilerle, bagvuru aninda agrinin ézellikleri, arrest olup
olmamasi, 6zgecmisinde yer alan hastaliklar, kullandig
ilaclar, basvuru anindaki vital bulgularnyla
karsilastirimasini 6zetleyen Tablo 4’de parametrelerle
stenoz  ylzdesi arasinda iliski  incelenmistir.
Ozgecmisinde diabetes mellitus (DM), hipertansiyon
(HT), KAH varlhigi >%20 KAH gérilen hastalarda daha
fazla ylizdede tespit edilmistir. Sigara kullanimi iki hasta
grubunda da  birbirine  yakin  hatta  darlik
gérilmeyenlerde daha fazla oranda tespit edilmigstir
(Anjiyografik >%20 plak olanlarda %34,6 olmayan
grupta % 44,4).

Kullanilan ilaglara bakildiginda anlamli bir fark ortaya
¢lkmaktadir. >%20 darlik goérilen hastalarda ADE
inhibitorleri, ASA, ARB, dilretik, beta bloker, kalsiyum
kanal blokeri ve varfarin kullanimi mevcutken dalik
gorulmeyen hastalardan sadece birinde ASA kullanimi
tespit edilmigtir.

Bagvuru anindaki vital bulgulan her iki grupta da
birbirlerine ¢ok yakin tespit edilmistir. mh bir HT
disinda diger bulgularda (solunum sayisi, ates nabiz)
anlamli bir patolojik fark gorilmemistir. GKS dusukligu
ve hipoksi >%20 plak gorilen hastalarda tespit edilen
bir anormal bulgular olarak dikkat cekmektedir.
Bagvuru semptomu olarak>%20 darllk goérilen
hastalarda atipik ve tipik agri goriilme ylzdeleri birbirine
yakin gortlmektedir (sirasiyla %46,9 ve 50,0).

Tablo 2: Galisma popllasyonunun basvuru EKG bulgulari ile tanilarinin Anjiyografi ile KAH olan ve olmayan hastalar arasinda karsilastiriimasi

Parametre Anjiyografik KAH(>%20 Plak) Fark, p
Var (n=130) Yok (n=9)

AKS Tipi

NSTEMI; n (%) 72 (55,4 8(88,9) 0,0002

STEMI; n (%) 56 (43,1 0(0,0)

USAP; n (%) 2(1,5) 0(0,0)

Miyokardit; n (%) 0(0,0) 1(11,1)

Basvuru EKG’si

STE, ekstremite derivasyonlari (>1 mm); n (%) 27 (20,8) 1(11,1) 0,6867

STE, gégus derivasyonlari (>2 mm); n (%) 23(17,7) 0(0,0) 0,3555

STE ve Q dalgasi; n (%) 4(3,1) 1(11,1) 0,2880

Akut LBBB; n (%) 4(3,1) 0(0,0) 1,0000

Kronik LBBB; n (%) 2(1,5 0(0,0) 1,0000

Posterior MI; n (%) 4(3,1) 0(0,0) 1,0000

RBBB; n (%) 2(1,5) 0(0,0) 1,0000

Hiperakut T; n (%) 1(11,1) 0(0,0) 1,0000

aVR elevasyonu, difiiz ST depresyonu; n (%)
De Winter dalgasi; n (%)
Yiksek Lateral Ml; n (%)
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Tablo 3: Galisma popdtilasyonunun basvuru EKG bulgulari,
tanisi ve anjiyografi sonuglari

Parametre Deger
AKS Tipi
NSTEMI; n (%) 80 (57,6)
STEMI; n (%) 56 (40,3)
USAP; n (%) 2(1,4)
Miyokardit; n (%) 1(0,7)
Basvuru EKG’si
STE, ekstremite derivasyonlari (>1 mm); n (%) 28 (20,1)
STE, gégus derivasyonlari (>2 mm); n (%) 23 (16,5)
STE ve Q dalgasi; n (%) 5(3,6)
Akut LBBB; n (%) 42,9
Kronik LBBB; n (%) 2(1,4)
Posterior MI; n (%) 4(2,9)
RBBB; n (%) 2(1,4)
Hiperakut T; n (%) 1(0,7)
aVR elevasyonu, diftiz ST depresyonu; n (%) 0(0,0)
De Winter dalgasi; n (%) 0(0,0)
Yiksek Lateral Ml; n (%) 0(0,0)
Anjiyografi Sonuglari
KAH yok (Non-obstriiksif <20%)
LMCA; n (%) 135 (97,1)
Cx; n (%) 56 (40,3)
RCA; n (%) 43 (30,9)
LAD; n (%) 34 (24,5)
Obstriiksiyon mevcut (>70%)
LAD; n (%) 79 (56,8)
RCA; n (%) 72 (51,8)
Cx; n (%) 68 (48,9)
LMCA; n (%) 3(2,2)
Herhangi bir damar; n (%) 124 (89,2)
1 damar; n (%) 52 (37,4)
2 damar; n (%) 47 (33,8)
3 damar; n (%) 24 (17,3)
4 damar; n (%) 1(0,7)
Hicbir damar; n (%) 15(10,8)
Tartisma:

Bu calismamizda acil servisimize bagvurup perkutan
koroner anjiyografi ve girisime giden hastalarimizin
epidemiyolojik sonuglarini degerlendirdigimizde genel
literatr ile uyumlu bilgilere ve dagiimlara ulastik.

ik olarak calismamizda cinsiyet dagilimina bakildigi
zaman, anjiyo yapilan hastalarin %77,7’sini erkekler
olusturmaktadir.  Koroner arter hastaliklari cinsiyet
dagihminda erkeklerin oraninin  ylksekligi genel
topluma  bakildiginda  uyumlu  goérinmektedir.
Kardiyovaskuler hastaliklar 75 yas &ncesinde
erkeklerde birinci 6lim nedenidir (5). Yine ABD’de
koroner hastaliklardan dlumlerde erkeklerde daha fazla
olmaktadir (6). Ulkemizdeki verilere gére de erkeklerin
daha fazla goértlmesi diger istatistiklerle uyumludur (1).
Calismamizin sinirlari koroner anjiyo yapilan Kkisiler
oldugunu duslnirsek bu baglamda yapilan bir
arastirmada benzer gekilde erkek cinsiyetinin
kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir (7).

Bununla birlikte yapilan derlemelerde kadinlarda AKS
semptomlarinda bazi cinsiyetle ilgili farklilklar
olabilecedi ve yapilan calismalarin bu farklliklar
yakalamada vyetersiz  kalabilecegi  sonuglarina
ulagilmistir (8). Kadinlar AMI erken donemlerinde
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erkeklere nazaran yetersiz tedavi aldiklari, erkeklere
kiyasla yarn yariya daha az akut kateterizasyon,
anjiyoplasti, tromboliz ya da koroner by-pass cerrahisi
uygulandigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (9). Ayrica
g6gls agnsiyla bagvuran kadinlarda EKG c¢ekilme-
sUresi de erkeklere nazaran daha ge¢ olmaktadir (10).
AKS’li hastalarda GRACE ve TIMI skorlar zaten
kullaniliyor; ancak bu ¢alismalarda populasyonun 2/3’0
erkeklerden olusuyor (11). Galismamizda yer alan kadin
erkek oranlarina bu acidan bakilabilir. Ozelestiri olarak
diger parametrelerin gdézden gegiriimesinde de cinsiyet
farkinin bu baglamda degerlendirilebilir.

Acil hastalarin triyajinda vital bulgular tim hastalarda
kayit edilmekte ve alan yénetimi ve triyaj bu bulgulara
gbre yapiimaktadir. Ancak Tablo 4 te gorilecegi Uzere
bu bulgularda hastalarin tani ve tedaviye ydn verecek
veya risk siniflamasi yapacak bir sekilde anlamli bir iligki
saptanmamigtir. Bu genel dunya literattri ile uyumlu bir
sonugtur. Vital bulgulardan sistolik ve diyastolik
tansiyon, solunum sayisi, ates, nabiz sayisi (atim/dk) ve
ayrica sPO2 bakildiginda risk degerlendirmesinde
anlaml bir fark yaratacak bulgu gérilmemektedir. Fizik
muayene bulgularinin  gok az yardimci oldugu
bilinmektedir. Calismamizda &zellikle solunum sayisi ve
sPO2 verilerinin  glvenilirliginin ~ distk oldugu
sdylenebilir.  Hipertansif ve hipotansif bulgular
kayitlarda 6zellikle belirtilirken normotansif bulgularda
degerlerin birbirlerine yakinhg kayit guvenilirligini
dusunduren siklikta izlenmistir. Hasta serimizde vital
bulgulardan bir tek ateg istatistiksel anlamlilikta
g6ralmustar.

Acil serviste degerlendirilen bu hasta gurubunda
degistiriliemeyen bir parametre hastanin 6zgegmisidir.
Ozgegmis sorgulandiginda galismamizda hipertansiyon
(%42,4), sigara kullanimi (%35,3), diyabet (%27,3) en
sikk goérilen hastaliklar ve aligkanlik olarak ©6ne
¢ikmaktadir. Bu durum tek merkezli bir calismada PKG
uygulanan hastalarda hipertansiyonun risk faktori
olarak belirlenmesine benzerlik géstermektedir (12).
Framingam risk  degerlendirme  galismasindan
baslayarak pek c¢ok kardiyovaskiler hastalik risk
degerlendirmelerinde belirlenen hipertansiyon, sigara
kullanimi ve diyabet yapilan galismamizda da en sik
gorulen risk faktorleri olarak belirlenmistir (13). Bununla
birlikte  hiperlipideminin gbérece duslk oranda
belirlenmesi, kayitlarda yeterince yer almamasina bagl
olabilir.

Hastalarin %22,3’Gnde daha &6nceden bilinen KAH
6zgecmiste mevcuttur.  Yaklasik her bes hastanin
dordinde KAH varligi bilinmemektedir. Manesh R.
Patel ve arkadaslarinin yaptigi 1,989,779 hastanin
degerlendirildigi galismada 2004-2008 vyillar arasinda
koroner anjiyografi yapilan ve bilinen KAH olmayan
hastalar belirlenmis. Galisma popllasyonunda 398,978
hasta galismaya dahil edilmis. Bu hastalarin Ggte
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Tablo 4: Galisma populasyonunun demografik verileri ile bagvuru anindaki hikaye ve 6zgegmis Ozelliklerinin anjiyografi ile KAH olan ve

olmayan hastalar arasinda karsilastirimasi

Anjiyografik KAH (>%20 Plak)

Var (n=130) Yok (n=9) Fark, p
Yas (yil), ortalama + SS (%95 GA), 50,1 + 18,6 (35,8-64,4) 62,2 + 12,6 0,0082
Erkek; n (%) 100 (76,9) 8(88,9) 0,6835
Arrest ile bagvuru, n (%) 5(3,8) 0(0,0) 1,0000
Ozgecmis (n=139)
Hipertansiyon; n (%) 57 (43,8) 2(22,2) 0,3013
Sigara; n (%) 45 (34,6) 4 (44.4) 0,7201
Diabetes Mellitus; n (%) 37 (28,5) 1(11,1) 0,4440
Koroner Arter Hastaligi; n (%) 31(23,8) 0(0,0) 0,2073
Kanser; n (%) 3(2,3) 2(22,2) 0,0338
Hiperlipidemi; n (%) 4(3,1) 0(0,0) 1,0000
Kullandig ilaclar (n=139)
ADE inhibitéri; n (%) 23(17,7) 0(0,0) 0,3555
ASA; n (%) 18 (13,8) 1(11,1) 1,0000
Anjiyotensin Reseptdr Blokori; n (%) 17 (13,1) 0(0,0) 0,6005
Beta-Blokor; n (%) 14 (10,8) 0(0,0) 0,5981
Dilretik; n (%) 12(9,2) 0(0,0) 1,0000
Kalsiyum Kanal Blokor(; n (%) 12 (9,2) 0(0,0) 1,0000
Varfarin; n (%) 1(0,8) 0(0,0) 1,0000
Basvuru Vital Bulgulan
Sistolik KB (mmHg), medyan (iKA) 135,0(120,0-145,0) 135,0(123,5-145,0) 0,9863
Diyastolik KB (mmHg), medyan (iKA) 84,0(75,0-90,0) 80,0 (75,0-87,0) 0,7609
Ates (C), medyan (iKA) 36,0(36,0-36,5) 36,5 (36,4-36,5) 0,0121
Nabiz (/dk), medyan (IKA) 72,0(66,0-85,0) 86,0(71,5-91,5) 0,0890
Solunum Sayisi (/dk), medyan (IKA) 18,0(16,0-18,0) 18,0 (17,8-18,0) 0,2025
GKS <14; n (%) 4(3,1) 0(0,0) 0,5947
Hipoksi (pS02<93); n (%); n=130 43,3 0(0,0) 0,5810
Basvuru Semptomu (n=139)
Atipik Anjina; n (%) 61 (46,9 7(77,8) 0,0542
Tipik Anjina; n (%) 65 (50,0 1(11,1)
Gogus agrisi yok; n (%) 4(3,1) 1(11,1)

birinden biraz fazla oranda 149,739 hastada (% 37.6)
obstriiktif koroner arter hastaligi tespit edilmis (14). Bu
¢alisma ile olan oranlar arasindaki fark ¢alismamizda
hasta sayisinin duslk olmasina bagh olabilir. Gégus
agrisiyla gelen hastalarin risk degerlendirmesinde KAH
olmasi olasi AKS riskini artirirken olmamasi risk
derecesini azaltmada g6z 6nune alinmamalidir.

Gogus agrisiyla bagvuran hastalarda agrinin tipinin
sorgulamasi temel bir yaklagimdir. Tipik agn olarak
tanimlanan sikistirici/baski  tarzinda gogiste tam
lokalize edilemeyen ceneye ve sol kola yayilan 20
dakikadan uzun siren agrinin AKS tanisinda daha
onemli olmaktadir (2). Tipik agn tarifleyen hastalarda
risk toleransi daha diistik tutulmaktadir. Galismamizda
agr tipinin (tipik %48,9- atipik %47,5) birbirlerine ¢ok
yakin ¢iktigi gériinmektedir. Gogus agrisiyla acil servise
basvuran ve ayirici tanilar yapildiktan sonra AKS
dislinilen hastalarda agri karakteriyle tutulan damar
sayisl arasinda bir iliski oldugunu c¢alismamiza
dayanarak belirtemeyiz.

Hikaye, fizik muayene akut go6gdus agrsinin
degerlendirmesinde ¢ok az bilgi vermektedir. EKG AKS
degerlendirmesinde en 6nemli baslangic tani aracidir
¢Unku objektif olarak ST segment elevasyonlu miyokart
enfarktUslerin  taninmasini  saglar. ST segment
elevasyonu ya da depresyonu, T dalga degisiklikleri,
yeni olusan dal bloklar ve Q dalgalari lezyonun yeri,
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zamani ve giddeti ile ilgili bilgiler verebilmektedir.
Bununla birlikte AMI tanisinda ST elevasyonunun
sensitivitesi dusiUktir. NST-AKS (NSTEMI ve USAP)
sadece nonspesifik degisikliklerle ya da EKG’de
degisiklik olmadan gorulebilir (15). Galismamizda EKG
degisiklikleri agirlkli olarak NST-AKS belirlenmistir
(%57,6). STEMI orani 9%40,3’tdr.

PKG sonuglarina gbre hastalarin tikanma olup olmayan
koroner kan akimlarn hakkinda vyeterli bilgi sahibi
olunmustur. Bizim serimizde de EKG bulgulan ile
koroner arterlerde olan tikanikliklar incelendiginde
NSTEMI ve STEMI tanisi alanlarin neredeyse
tamaminda non-obstruktif AKS bulgularina
rastlanmistir. STEMI olarak anjiyo yapilan bir hastada
KAH bulunmamig ve miyokardit olarak
degerlendiriimistir. Yapilan bir ¢alismada retrospektif
olarak 2007-2012 arasinda yapilan elektif koroner
anjiyo sonuglari incelenmis ve bir yillik Ml riski ve tim
nedenlere baglh élumler incelenmistir. 37,674 hastanin
incelendigi ve 8384 hastada saptanan nonobstriktif
KAH olan hastada MI ve 6lUm risklerinin anlamli olarak
arttigi saptanmistir (16). Galismamizda sayi yeterli
olmasa da elde edilen sonuglar bu c¢alismayla
uyumludur. MI Klinigiyle gelen 139 hastanin sadece 9
tanesinde KAH saptanmamistir.

Non-obstruktif KAH olarak tanimlanan durum, kan
akigini engellemesi ya da anginal semptomlara neden
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olmasi beklenmeyen aterosklerotik plaktir. Koroner
anjiyografi yapilan hastalarin %10-25'inde (18) gorilen
bu lezyonlar nispeten yaygin olmasina ragmen, bunlarin
varligi tibbi literatiirde "6nemsiz" veya "anlamli olmayan
KAH" olarak nitelendiriimemistir (19-21). Obstriktif
olmayan koroner arterlerde miyokard enfarktisu
(MINOCA -myocardial infarction with nonobstructive
coronary arteries), prevelansi klinik olarak AMI tanisi
alan tim hastalarda % 1-13 olan heterojen bir antitedir
(22).

Calismamizda LMCA’da 135 (% 97,1), Cx’de 56 (%
40,3), RCA’da 43 (% 30,9) ve LAD’de 34 (% 24,5) <%20
darlik  olan  anjiyografik KAH saptanmigtir.
Bunlarin %29,2’si 1 damarda %23,8’i 2
damarda, %46,2’si 3 damarda ve %0,8’i 4 damarda
bulunmaktadir. NSTEMI'da istatistiki anlamlilik gorilse
de klinik anlamliik semptomlar, risk faktorlerinin varigi
ve EKG degisiklikleri ile birlikte kardiyak belirteglerdeki
yUkseklikle konmaktadir. NST-AKS olgularinda EKG
bulgulari normal olabilecegi gibi hastalarin Ugte
birinden fazlasinda ST depresyonu, gegici ST
elevasyonlari ve T dalga degisiklikleri gorulebilir (17).
Literatiirdeki bilgiler isiginda galismamizin sinirliliklari
icerisinde EKG  degerlendirmesinde  NST-AKS
olgularinda ST depresyonu, gegici ST elevasyonlari ve
T dalga degisiklikleri bulgulari ayrica incelenmemesi
sayllabilir. Yine de AKS semptomlariyla bagvuran ve
bakilan EKG'sinde STEMI saptanmayan ancak
kardiyak biyokimyasal iskemi belirtecleri yuksek
saptanan olgularda istatistiksel anlamlilikta anjiyografik
KAH olabilecegi duslnulebilir.

Koroner damarlarda total tikaniklik saptanan olgularin
EKG bulgularina bakildiginda, istatistiksel anlamlilik
NSTEMI olgularinda gorilmektedir. Burada dikkat
cekici olan koroner anjiyografi incelemelerinde tam
obstriksiyon saptanan olgularda, koroner
damarlarinda yine istatistiksel anlamlilikta anjiyografik
KAH bulunmasidir. En yiksek oranda da (%47,6)
neredeyse yarisinda U¢ damarda da anjiyografik KAH
tespit edilmigtir.

Kisithliklar:

Calismamizda AMI bulgulari nedeniyle koroner anjiyo
yapllan hastalardan 9 tanesinde anjiyografik KAH
saptanmamigstir. Bunlardan birisi STEMI olarak anjiyo
laboratuvarina alinmig ve son tani olarak miyokardit
dUsUnUlmustir ancak diger 8 olguyla ilgili izlemlerde
nasll bir sonug olduguna yonelik bilgilere ulagilamadi bu
nedenle bu verideki eksiklik ©nemli bir kisithlk
olusturmaktadir.

Sonug:

Koroner anjiyografi sonuglarinda tam tikaniklik gértlen
hastalarin yaklasik yarisinda 3 damarda anjiyografik
KAH saptanmistir. Ote yandan obstriiktif olmayan
KAH’nin prognozuyla ilgili yapilan ¢alismalarda ortaya
¢lkan sonuglara gére uzun dénemde bu hastalarin kéti
prognozu oldugu, ileri dénemde KAH tablosu ile
basvurduklari, dolayisi ile bu yaniltici olarak kritik darligi
olmadidi halde bu hastalarin yiksek riskli oldugu
saptanmistir. Bu hastalarin tUm nedenli dlimlerde
yUksek riskli oldugunu dislnirsek anatomik darligi
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klinik olarak anlamli gérinmese de vyakin takip
gerektigini disinmekteyiz.
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