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SUMMARY

Chest pain patients compose one of the most important parts of emergency visits. Despite the existence
of highly sensitive and specific cardiac markers, 2-5% of patients with acute myocardial infarction dis -
charged from emergency departments inadvertently. Some likelihood classifications have been devel -
oped not only to avoid the misdischarges of chest pain patients but also to guard both patients and
physicians from future adverse events. This review article evaluates the most known likelihood classifica -
tion about chest pain patients.
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DERLEME

Gogiis agris1 acil servis bagvurularinin epigastrik agridan
sonraki en sik ikinci nedenidir."”! Bunlarin iigte biri akut ko-
roner sendromdur (AKS).” Gogiis agrili hastanin acil servis-
te degerlendirilmesi acil hekimleri i¢in hala ciddi bir sorun-
dur. Hekimin tiim klinik deneyimlerine, elektrokardiyografi
(EKG) ve biyokimyasal parametrelere ragmen akut miyokard
infarktiislii (AMI) hastalarin %2-5’i acil servislerden uygun-
suz bi¢imde taburcu edilmektedir.”

Gogiis agrili hasta acil servise ilk bagvurdugunda; hastanin
hikayesi, gdgiis agrisinin karakteri, kardiyovaskiiler risk fak-
torleri, EKG ve hekimin klinik kanis1 gégiis agrisinin koro-
ner kokenli olup olmadigina karar vermede ilk adimlar1 olug-
turur. Ancak tiim bu tanisal araglara ragmen AKS’li hastala-
rin tiimiinii acil serviste tanimak miimkiin degildir. Ornegin,
gogiis agrisinin karakteri acil servisten giivenle taburcu edi-
lebilecek hasta grubunu belirlemede bize ¢ok yardimci degil-
dir. Yapilan ¢ok merkezli bir caligmada, akut iskemili hasta-
larin %?22’sinde keskin, %13’linde ploritik ve %7 sinde ise,
palpasyonla olusan agr1 saptanmistir.” Ayrica akut koroner
sendromlu hastalar go6giis agrisi diginda semptomlarla bagvu-
rabilirler. Ozellikle yaslilarda AKS hastalarinda basvuru ati-
pik olabilir. Koroner arter hastaligr hikayesi,"” ileri yas,™” di-
abetes mellitus"” ve ekstrakardiyak vaskiiler hastalik olma-
s, acil servise AKS diistindiiren sikayetlerle bagvuran has-
talarda KAH olasiligint artirir. Acil servise gogiis agrisi ile
bagvuran hastalara atipik gogiis agrist tanis1 koymadan 6nce
bir kez daha diisiinmek gerekir. Yakin zamanda yapilan bir
calismada, hikaye, fizik muayene ve EKG ile acil serviste ati-
pik gogiis agrisi tanist alan 2992 hastanin bir aylik takibinde,
85 hastada istenmeyen kardiyak olay saptanmistir."”” Isten-
meyen kardiyak olay saptanan hastalarin yas ortalamasi, sap-
tanmayan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulunmus;
ayrica, bu hastalar1 tahmin etmede KAH hikayesinin ODDS
orani 4,44 iken, diyabetin ODDS orani 2,18 saptanmistir. Bu
calisma; yasli, diyabeti ve bilinen KAH olan hastalara “kar-
diyak kokenli olmayan gogiis agrist” tanisin1 koyup taburcu
etmeden once daha iyi diistintilmesi gerekliligini bir kez da-
ha vurgulamaktadir.

Geleneksel risk faktorleri (hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara
vb.) acil serviste KAH olasiligim saptamada faydali degildir-
ler."”' Bu nedenle, geleneksel risk faktorleri olan hastalar ile ol-
mayan hastalarin acil servisteki yonetimi arasinda fark yoktur.
Tiirkiye’de toplumsal yasantinin 6nemli bir kismini heniiz
olusturmasa da 6zellikle 40 yasin altinda acil servise gogiis ag-
ris1 ile bagvuran hastalarda kokain kullanimi sorgulanmalidir.
Kokain, KAH’ye zemin hazirlar ve vazokonstriiksiiyon gibi is-
tenmeyen etkilerinden dolayr AKS olasiligini da artirir."*'*!

Elektrokardiyografi gogiis agrili hastalarin degerlendirilme-
sinde en sik kullandigimiz ve tanisal degeri tartisilmayacak
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bir yontem olsa da, tamamen normal bir EKG AKS’yi disla-
maz. Bu hastalarin %]1-6’snin AMI ve %4 iinden fazlasinin
kararsiz anjina oldugu gosterilmistir."”"” Gibler ve ark.nin™”
yaptig1 ¢alismada AMI’li hastalarin %63,9’nun acil serviste-
ki EKG’leri normal saptanmustir.

Akut koroner sendrom tanisin1 koymada kullandigimiz biyo-
kimyasal parametrelerden biri olan kardiyak troponinlerinin
(cTn), miyokard hasarin1 saptamadaki etkinligi bircok calis-
mayla kanitlanmistir.*'*! Ayrica ¢Tn’nin AMI’li hastalarda
istenmeyen kardiyak olaylar1 tahmin etmede de faydali oldu-
§u bilinmektedir.”*' Ancak bu, ¢Tn’si normal olan hastalarin
prognozunun iyi olacagi anlamina gelmez. cTn’si normal
olan AKS’li (kararsiz anjina) hastalarda istenmeyen kardiyak
olay gelisme insidans1 %2-5°dir.* Son déonemde yayinlanan
bir ¢calismada, Bucciarelli ve ark.”” yiiksek cTn diizeylerinin,
bazi hastalara gereksiz yere AKS tanis1 koyulmasina neden
olacag1 ongoriisiinde bulunmustur. Bu calismada c¢Tn diizeyi
yiiksek olan 166 hastanin 65’inde yiiksekligin koroner darlik-
la iligkili olmadig1 hatta 13’tinde cTn yiiksekliginin kardiyo-
vaskiiler sistemle ilgisinin olmadig1 saptamiglardir.”” Miyog-
lobin, AKS’yi 6zellikle erken donemde belirlemede etkin ol-
masina ragmen, CK-MB ile birlikte ikisi de diisiik secicilik-
lerinden dolay1 bekleneni kargilamaktan uzaktir.” ¢Tn’nin
en biiyiik eksikligi ise, semptomlarin baglamasindan sonraki
4-6 saatte ylikselmesidir. Son yillarda AKS’li hastalarinin
AS’de daha erken donemde taninmasini saglayacak bir takim
inflamatuvar ve koagiilasyon belirtegleri iizerinde calisil-
maktadir. Bu belirteglerden en cok bilinen ve kabul gorenle-
ri CRP, D-dimer ve IL-6’dir.””*” Tiim bu ¢aligmalara ragmen,
inflamatuvar ve koagiilasyon belirteclerinin acil servislerde
kullanim1 konusunda heniiz goriis birligi olusmamigtir. Bu
belirteclerin giinliik kullanima girmesi i¢in daha kesin kanit-
lara ihtiyac vardir. Bu belirteclerin AKS tanisindaki etkinli-
ginden bu derlemenin sonunda ayrintili olarak bahsedilmistir.

Gogiis agrist ile acil servise bagvuran hastalarin AKS olup ol-
madigin belirlemek kadar 6nemli diger bir sorunda, hangi
hastalarmn yatirilmasi, hangilerinin ise ayaktan takip edilmesi
gerektigi hususunda daha net ve objektif kistaslara ihtiyaci-
miz oldugudur. Uygunsuz hasta taburculuklari hastanin haya-
tin1 riske attig1 gibi, hekimin meslek hayati acisindan da
olumsuz sonuglar dogurur. Ancak gogiis agrili her hastay1
hastaneye yatirmakta bedel etkin bir yontem degildir. Bugiin
ABD’de, gogiis agris1 nedeniyle yatirilan ve koroner arter
hastalig1 saptanmayan kisiler i¢in yilda 6 milyar dolar har-
canmaktadir.

Yukarida belirtilen tiim bu olumsuzluklari gidermek, acil ser-
viste AKS’li hastalar1 erken donemde tanimak ve uygunsuz
hasta taburculuklarint engellemek icin birgok protokol gelis-
tirilmistir. Bu protokollerden en c¢ok bilinenleri: Goldman
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Sekil 1. Goldman Gogiis Agrist Protokolii. (a) M ve N harfleri AMI
ihtimali %7 nin iizerinde, L harfi ise AMI ihtimali %7 nin

altinda olan hastalar1 temsil ediyor.

Sekil 2

Iskemi veya strain diisiindiiren

ST-T degisikligi
Ha y1r¢ Eve\

K
En uzun agn Episodu >1 saat

Mi
M Evet
Eski anjina ile aym

NON-MI Hayir Evet
iy
NON-MI MI

Sekil 1. (b) J ve K hartleri AMI ihtimali %7 nin iizerinde, 1 ve H
hartleri ise %7 nin altinda olan hastalar1 temsil ediyor.

Gogiis Agrisi Protokolii,” ACC/AHA (American College of
Cardioloji/American Heart Association) kilavuzu,” ‘Acute
Cardiac Ischemia Time-Intensive Predictive Instrument’
(ACI-TIPI),*" ‘Medical College of Virginia’ Gogiis Agrist
Protokolii" ve ‘neural network’tiir."**

ACI-TIPI (Acute Cardiac Ischemia Time-Intensive
Predictive Instrument)

ACI-TIPI siniflandirma sistemi, Harry P. Selker ve ark. tara-
findan gelistirilen, bilgisayar destekli bir siniflandirma siste-
midir. Ayn1 zamanda EKG ¢ekme 6zelligi de olan ve iiretici
firma tarafindan 6zel gelistirilen bu cihaz; hastaya ait veriler
girildikten sonra, hastanin EKG’sine ve demografik verileri-
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Sekil 1. (c¢) B ve G harfleri AMI ihtimali %7 ’nin listiinde, A, C-F harf -
leri ise AMI ihtimali %7 nin iistiinde olan hastalari temsil et -
mektedir.

ne gore koroner arter hastaligi olasiligini yiizde olarak ver-
mektedir. Bunu da, lojistik regresyon analizi tabanli hazirla-
nan bir program araciligi ile yapmaktadir. ACI-TIPI, toplam
10 hastanede akut kardiyak iskemi diisiindiiren sikayetlerle
bagvuran 10.689 hasta iizerinde sinanmustir.*” Kardiyak iske-
mi diisiiniilmeyen veya kararli anjina diisiiniilen hastalarda;
ACI-TIPI’nin, AS’den taburculuk oranim artirdig1 ve hasta-
neye yatigt azalttigr bulunmustur. Ancak, kararsiz anjina ve
AMI’li hastalarda yatis1 degistirmedigi saptanmustir.

Goldman Gogiis Agrisi Protokolii (GGAP)

GGAP, ACI-TIPI gibi bilgisayar destekli bir siniflama sistemi-
dir. Baslangic¢ olarak iki hastanede toplam 1.379 hastanin veri-
leri kullanilarak bir bilgisayar protokolii olusturulmus, daha
sonra da bu protokol 4.770 hasta {izerinde smnanmistir. Proto-
kolde kullanilan veriler; hikaye, fizik muayene ve EKG bulgu-
larina gore derlenmistir. Bu protokolde hastalar, yiiksek risk
grubu (risk >%7) olarak adlandirilan alt1 alt gruba ve diisiik
risk grubu (risk <%7) olarak adlandirilan sekiz alt gruba aynl-
muglardir (Sekil la-c). Doktorlarin kararlariyla karsilastirildi-
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ginda, MI olmayan hastalarin koroner yogun bakima yatigint
%11,5 oraninda azalttig1 saptanmustir. Bu protokoliin MI olma-
yan hastalar1 saptamada seg¢iciligi doktorlardan daha yiiksek-
ken (%74 vs. %71), MI'yi saptamada duyarhliklar benzer bu-
lunmustur (%88 vs. %87,8). Bu calismada, goreceli olarak
yiiksek risk altinda olan ve doktor tarafindan taninmasina rag-
men protokol tarafindan taninmayan hastalar vardir. Diinyada-
ki diger arastirmacilar tarafindan elestirilen en énemli kisitla-
mast ise, hastalarda MI ve yogun bakim gerektiren acil komp-
likasyonlar1 hedef noktasi olarak segmesidir. Yani hastalar1 Mi
veya degil olarak smniflamaktadir. Bu eksiklik GGAP’niin ¢cok
bilinen bir simiflama olmasma ragmen en 6nemli eksikligidir.
Qamar ve ark. yaptiklari ¢alismada, AMI siiphesi olan 200 has-
tadan 137 hastaya nihai tam1 olarak MI tamsi koyulmus ve
GGAP, bu 200 hastanin 167’sine AMI demesine ragmen, 137
MI hastasinin hepsini de dogru tahmin etmistir (%83,5). Ayri-
ca, nonkardiyak denilip sonradan 27’si AMI ¢ikan 762 hasta-
nin 23’iini (%85) dogru tahmin etmigtir.™*!

Medical College of Virginia Géglis Agrisi Protokolii

Bu protokol Tatum ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Hastala-
11 AKS olasiligina gore bes sinifa ayirip, Single Photon Emis-
sion Computed Tomography (SPECT) yapildiktan sonra has-
talarin taburcu edilmesini 6ngoren bir protokoldiir (Sekil 2).
Oncelikli sikdyeti gogiis agris1 olan 1.187 hasta acil serviste
degerlendirilip; EKG, agrinin karakteri ve hikdyeye gore bes
sinifa ayrilmstir:

Evre 1: ST segment yiiksekligi olan AMI,

Evre 2: Yiiksek olasilikli kararsiz anjina veya non-Q MI (ST
segment depresyonu, T negatifligi veya bilinen KAH),

Evre 3: Yiiksek olasilikl1 kararsiz anjina veya diisiik olasilik-
L Mi (30 dakikadan daha fazla siiren tipik semptomlar, EKG
degisikligi olmamasi bilinen KAH olmamasi),

Evre 4: Diisiik olasilikli Mi veya diisiik/orta olasilikl1 karar-
s1z anjina (kisa siireli tipik semptomlar, uzamig atipik semp-
tomlar, bilinen KAH olmamasi ve normal EKG),

Evre 5: Non-kardiyak gogiis agrisi.

Evre 3 ve 4’e giren hastalara teknezyum-99m sestamibi en-
jeksiyonu yapildiktan 90 dk sonra SPECT ile kardiyak du-
rumlari incelenmistir. Evre 3 ve 4’e giren toplam 442 hasta-
nin 438’ine SPECT basariyla uygulanmigtir. 438 hastanin
338’inde SPECT normal saptanmigtir. Bu 338 hastanin 7’si-
ne, sonraki 30 giin icinde KAH tanis1 koyulmus ve revaskii-
larizasyon uygulanmistir. Anormal perfiizyonu olan 100 has-
tanin 7’sine MI tanis1 konulmus, 30’una da sonraki 30 giin
icinde revaskiilarizasyon uygulanmigtir. SPECT’in anormal
oldugu hastalarda MI veya revasksiilarizasyon riski, normal
olan gruba gore anlaml bicimde daha yiiksek saptanmistir.
Mi’yi tahmin etmede anormal perfiizyonun duyarlilig1 %100
iken, seciciligi ise, %78 bulunmustur. Sonraki 12 ayda, anor-
mal bulgular1 olan hasta grubunun %42’sinde istenmeyen
olay gériilmiistiir, %11°i MI ve %8’i kardiyak 6liimdiir. Nor-
mal grupta ise sadece 3 hastada (%0,9) istenmeyen olay go-
riilmiis, ancak 6liim ya da MI goriilmemis ii¢ hasta da revas-
kiilarize edilmistir. Bu sonuglara gore ¢aligmay1 yapan arag-
tirmacilar, gogiis agrili hastalarin triajinda bu stratejinin gii-
venilir ve etkili bir yontem oldugunu, diisiik risk grubuna gi-
ren hastalarin siniflamasinda perfiizyon goriintiileme yonte-
minin anahtar rol oynadigint 6ngérmiislerdir.

Gogilis Agris1

EKG, Hikaye
Triaj tercihi

S
(B2 | [Ewes| [ Ewed ]
MI EKG’si Heparin, Kardiyak Acil niikleer Non
aspirin, enzimler ve goriintiileme kardiyak
v nitrogliserin niikleer
Reperfiizyon ¢ goriintiileme l l
Koroner Koroner 23 saat Taburcu ve Gerektigi gibi
yogun bakim yogun bakim KYB’da ayaktan stres tedavi et
(KYB) (KYB) gozlem testi
Sekil 2. Medical College of Virginia Gogiis Agrist Protokolii.
*Evreler metin i¢inde tanimlanmigtir.
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Tablo 1. ACC/AHA gogiis agrisi smiflamasi.

ACC/AHA kilavuzuna gore USAP diisiindiiren hastalarda

KAH olasilig
Ozellik  Yiiksek olasilik Orta olasilik Diisiik olasilik
Hikaye Eski anjinalar GoOgUs veya sol Diger risk faktorle-
andiran goégus veya kol agrisi, DM rinin olmadig
sol kol agrisi Erkek, yas >70 durumlarda olasi
iskemik semptom,
Kokain kullanimi
FM Gegici hipotansiyon, Ekstra kardiyak  Palpasyonla agri
Pulmoner 6dem, vaskuler hastalik
Terleme, ral
EKG Semptomlarla olan  Fiks Q dalgalari,  Normal EKG,
yeni ST deviasyonu  eski ST-T deg. R dominantligi
olan

(=0,05mv) ve T derivasyonlarda T

)
negatifligi (=0,2mv)

ACC/AHA Gogiis Agrisi Protokolii

Braunwald ve ekibi tarafindan ongoriilen ve 2000 yilinda
ACC/AHA kilavuzunda yer alan risk siniflamasinda, gogiis
agrisi ile AS’ye bagvuran hastalarda KAH olma olasilig: dii-
siik, orta ve yiiksek olmak tice ayrilmistir.”” Ayni kilavuzda
Braunwald, diisiik olasilik grubuna giren veya AKS oldugu-
nu diistindiigtimiiz hastalarin, AS’de 4-8 saat izlendikten son-
ra enzim ve EKG takipleri normal ise ve tekrarlayan gogiis
agrist olmadiysa, bu hastalarin ayaktan takip edilip, 48-72 sa-
at icinde efor testi yapilabilecegini 6ngdrmiistiir. Bu sinifla-
ma yonteminin olumlu yani, troponinin altinct saatteki yiik-
sek duyarlilik ve seciciliginden yararlanmasidir (Tablo 1).

Neural Network

‘Neural network’, nonlineer bir regresyon analizidir. Lojistik
regresyon analizine gore avantajli tarafi kayip verileri de
(missing value) degerlendirmeye almasidir. Gogiis agrisi ile
basvuran hastalarin verileri programa kaydedildikten sonra
neural network hastanin KAH olasilig1 hakkinda tahmin yap-
maktadir. Hastanin demografik bilgileri, fizik muayene, EKG
ve ilk kardiyak enzimlerini iceren yaklasik kirk farkli degis-
ken bilgisayara girilir ve bilgisayar hekime hastanin KAH
olasiliginit hesaplar. Baxt ve ark.nin 2.204 hasta ile yaptig1 bi-
rinci calismada neural network’iin AMI’yi saptamadaki du-
yarliligt %94,5, segiciligi ise %95.9 saptanmistir. Yapilan
ROC analizinde lojistik regresyon analizi i¢in area under the
curve 0.870, neural network i¢in ise 0.982 bulunmustur.”
Baxt ve ark.nin bir sonraki ¢alismasinda neural network,
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GGAP, ACI-TIPI ve lojistik regresyon modellerini karsilag-
tirmislar; duyarliliklarini sirasiyla, %88,1, %67,3, %54,9 ve
%72,1; seciciliklerini ise %86,2, %71,3, %75,5 ve %77,4
saptamiglardir. Neural network’iin kardiyak iskemiyi sapta-
mada duyarlihig1 %88, 1, segiciligi ise, %86,2 bulunmustur.””
Son donemde yapilan bir ¢alismada da, neural network’iin
hastaneye ve yogun bakima yatisi azaltmadigi saptanmugtir.™”’

Literatiirde ¢ok degiskenli ileri istatistiksel analiz yontemleri
kullanilarak olusturulmaya caligilmig bir olasilik siniflamasi
vardir. Kennedy ve ark. 3.462 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada;
hastalarin demografik 6zellikleri, EKG bulgular ve risk fak-
torleri vs. gibi toplam 43 farkli degiskenin likelihood ra -
tio’larmi (LR) belirlemigler ve LR’lere gore belirledikleri 8,
14, 25 ve 43 degiskenli dort farkli modelin AKS’leri tahmin
etmedeki duyarlilik ve seciciliklerine bakmiglardir. Dort
farkli modelin sirasiyla duyarliliklari; %92, %92, %93 ve
%94 iken, secicilikleri ise; %91, %95, %93 ve %94 olarak
saptamiglardir. Bu ¢alismanin gosterdigi onemli noktalardan
birisi, AKS’leri tahmin etmek i¢in olusturulan modellerdeki
parametre sayisinin artmasinin teshisteki degeri beklenildigi
kadar artirmadigini gostermesidir.* Harrison ve ark. diger
neural network uygulamalarindan farkl: olarak 8,13, 20 ve 40
parametreden olusan farkli modellerin lojistik regresyon ve
neural network uygulamalarint kargilagtirmigtir. Bir onceki
calismada da oldugu gibi 8, 13, 20 ve 40 parametreli neural
network modelleri arasinda AKS tanisim1 koymada duyarlilik
ve secicilik acisindan belirgin bir fark saptanmamustir. Ayri-
ca neural network modelinin lojistik regresyon modeli tizeri-
ne herhangi bir iistiinliigli bulunamamigstir.*” Tibbi literatiir-
de gogiis agrili hastalar icin yapilmis daha birgok olasilik si-
niflamasi olup,***! cok uzun yer tutacagi i¢in bu yazida tama-
mina deginilmeyecektir.

Yeni kardiyak belirteclerin gogiis agrili hastalarda
klinik kullanimi

Acil servise gogiis agrist ile bagvuran hastalarda en 6nemli
nokta MI’yi saptamak ve infarktiis gecirmeyen fakat agrisi-
nin kardiyak kokenli oldugu diisiiniilen hastalarin (olast
AKS’ler, ozellikle kararsiz anjina pektoris) ayaktan takip ve
tetkik edilebilecek olan diisiik riskli hastalar1 taburcu ederek,
yatmasi gereken hastalar1 da belirlemektir. Bu konuda yuka-
rida sozii edilen olasilik belirleme yontemleri ve algoritmala-
rin yani sira bazi biyokimyasal belirteglerin klinik tant siire-
cinde yer alma gerekliligi dogmaktadir. Ciinkii yenilenen Mi
tanimina gore™ miyokard nekrozu ile iligkilendirilen infark-
tiis ancak ya patolojik olarak (6liim sonrasi) ya da kardiyak
belirteclerin hasta serumunda yiikselmelerinin gosterilmesiy-
le konulabilmektedir. Bu amagla da cTn’lerin veya kreatinin
fosfokinazin kardiyak izoenziminin (CK-MB) (tercihan CK-
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MB kiitle dl¢iimii yapilarak) kullanilmasi tavsiye edilmekte-
dir. Ne var ki bu belirtecler nekrozu gosterdiklerinden yiik-
sekliklerinin saptanmasi i¢in belirti baglangicindan itibaren
belli siireler gecmesi gerekmektedir ve kesin AKS tanis1 alan
hastalarin yaklasik yarisinda baglangic cTn degerleri negatif
bulunmaktadir. Oysa zamanin miyokard hiicresine esdeger
oldugu AKS olgularinda giincel tibbin amaci, aterotrombotik
olay siireci daha “iskemi, hatta hassas plak diizeyinde iken”
nekroz gelismeden hastali§in tanisinin konulmasi ve nekro-
zun geligsmesinin, hi¢ degilse ilerlemesinin 6nlenmesidir. Bu
yiizden AMI tamisinda kardiyak dokuya 6zgii olmalarina kar-
sin cTn veya CK-MB’nin miyoglobin (Mb) gibi daha erken
evrede yiikselen (kardiyak 6zgiilliigii nispeten diisiik) belir-
teglerle birlikte kullanimi giinliik uygulamaya girmistir. Bu-
nunla birlikte bu uygulama dahi, acil servise gogiis agrist ile
bagvuran olgularin %2-5’inin atlanmasi énlememektedir. O
halde daha duyarli, 6zgiil ve erken yiikselen belirteclere veya
dislama testlerine gereksinim vardir.

Ideal bir kardiyak belirtec arayisinda su 6zellikler aranmak-
tadir: belirtecin kardiyak dokuya 6zgii olmasi, erken yiiksek-
ligini saptayabilecek kadar uygun doku-serum gradiyentinin
olmasi, reinfarkt tanist a¢isindan hizli bir doniisiim siireci ol-
mast, yiiksekligi ile hasar diizeyi arasinda pozitif korelasyon
olmasi, Ol¢iimlerin hizli ve standardize edilebilir olmast, yay-
gin kullanilabilir ve makul maliyette olmasi, belirtecin bili-
nen risk faktorlerinden bagimsiz olmasi, kardiyovaskiiler
(KV) hastalik tahmininde bu risk faktorlerinden 6te bir yara-
r1 olmasi ve gozlemsel ya da klinik calismalarla bu iligkinin
dogrulanmig olmasi, sonuglar1 yorumlayabilmek icin toplum
normallerinin belli olmasi ve sonuglarin degisik hasta grup-
larina genellenebilir olmasidir.®" Aterotrombotik olayin pato-
genetik siireciyle iliskili yeni bilgiler bir¢cok yeni biyokimya-
sal belirteclerin giindeme gelmesini saglamakla beraber, bu
belirtegler heniiz ideal olmaktan uzaktir. Aterosklerozun dii-
siik yogunluklu kronik ve sistemik bir inflamatuvar siire¢ ol-
masi1 nedeniyle koroner arter hastalig1 tani ve prognoz tayini
icin C-reaktif protein (CRP), interlokin (IL)-6, IL-18, miye-
loperoksidaz (MPO), CD40 ligand, makrofaj kemoattraktan
protein (MCP) 1, kolin, gebelik iligkili plazma proteini
(PAPP)-A gibi inflamasyon ve hassas plakla iligkili belirteg-
lerin kullanilabilirligi arastirilmistir.”>* Bunlarin ¢ogunun
klinik degeri sinirlidir®™*' ve klinik uygulama icin sadece
CRP onay almistir. CRP’nin go6giis agrisi olan hastalarda kul-
lanima dair oneriler™ (sinif 1Ib, kanit diizeyi B) ise kararl
anjina pektoris veya akut koroner sendromda prognoz tayini-
ni kapsamaktadir. Ciinkii IL-6’ya yanit olarak karacigerde
sentezlenen CRP’nin AKS’de troponin ve diger risk faktorle-
rinden bagimsiz olarak yiiksek riskli bir alt grubu belirledigi
saptanmigtir.”**** Diger yandan yeni iskemi ve nekroz belir-
tecleri olarak iskemi modifiye albiimin (IMA) ve kalp tipi
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yag asidi baglayici protein’nin (H-FABP) klinik kullanimi
arastirtlmistir. Uzun zincirli yag asitlerinin mitokondriye ta-
sinmasini saglayan H-FABP iskemik hasarla birlikte dolasi-
ma gecer ve idrarda saptanabilir. Miyokard hiicre nekrozunu
gosterir ve infarktiis sahasi ile pozitif korelasyon gosterir.
Miyoglobine benzer bir kinetik gosterdigi halde (3 saatte
maksimum degere ulasir, en ge¢ 24 saatte normale doner) ta-
nisal degeri daha yiiksektir.”® Bir ¢calismada infarktiis siiphe-
si olan gogiis agristyla bagvurmus hastalarda acil servise ka-
bulde bakilan H-FABP’nin infarktiis tanisin1 koymada duyar-
Iiligimin %72, negatif prediktif degerinin %67 oldugu ve bu
iki degerin de 1. saat 6rneklemesinde %100 oldugu ve tani-
sal keskinliginin CK ve cTn den daha iyi oldugu saptanmis-
tir.™ Bu veri erken MI tanisi i¢in umut vaat etmekte ve bii-
yiik ¢apli caligmalarla dogrulanmayi1 beklemektedir. Albiimi-
nin normalde viicutta antioksidan islevi de vardir ve molekii-
liiln N-terminaline kobalt gibi katyonik metalleri baglama
ozelligine sahiptir. Fakat iskemi sirasinda ortaya c¢ikan oksi-
datif stres sonucu albiiminin bu 6zelligi kaybolur ve bu hali
IMA olarak adlandirilir. Normal albiimin ile IMA arasindaki
bu farktan yararlanarak serum albiimin kobalt baglama testi
(ACBT) gelistirilmigtir (FDA onayli tek yeni iskemi belirle-
me testidir). Test basit¢e hasta serumuna kobalt eklendikten
sonra spektrofotometrik olarak serumdaki serbest kobalt
miktariin 6lgiilmesine dayanmaktadir. Bu diizey ne kadar
yiiksekse hasta serumunda o kadar fazla IMA var demektir ve
iskemiye isaret etmektedir. IMA iskemi ile birlikte dakikalar
icinde yiikselir, 6-12 saatte pik yapar ve 24 saatte normale
doner. Negatif prediktif degeri %90 civarindadir. Kardiyak
panele ek olarak kullanildiginda duyarlilik %57’ den %97’ ye
cikar.® Buna gore IMA'min normal yani diisiik saptanmast,
AKS tanisinda 6zellikle nondiagnostik EKG veya cTp nega-
tifligi varhiginda taniy1 giivenle diglamada yararhidir.®*' Fa-
kat IMA iskemiye yol acabilecek diger organik hastalik hal-
lerinde de yiikselmektedir, yani kardiyak iskemiye 6zgii de-
gildir ve “sadece iskemiyi” gostermektedir. Dolayisiyla iske-
mi-infarkt ayriminda kullanilamaz. B tipi natriiiretik peptid
son yillarda en ¢ok aragtirilan belirte¢ olup kardiyak miyosit-
lerden duvar gerilimine yanit olarak salgilanan bir kardiyak
hormondur. Asil olarak kalp yetmezligi tanisinda kullanilsa
da iskeminin nekroz ve kasilma kusuru yaratmadan 6nceki
ilk etkisinin diyastolik fonksiyon bozuklugu ve diyastolik ka-
tiligin artmasi oldugu diistiniilerek AKS’de tanisal ve prog-
nostik degeri arastirilmistir.® Infarktiis tanisin1 koymada
BNP’nin duyarlilig1 %70,8, seciciligi %68,9, pozitif predik-
tif degeri %22,7 ve negatif prediktif degeri %94,8 olarak sap-
tanmistir.'” Bu degerler tan1 koymak icin yeterli goriilmese
de; kardiyak panelle birlikte BNP’in diisiikliigii infarktiis ola-
siliginin da diisiikliigii, panel normalken BNP’nin yiiksek ol-
masl ise gogiis agrisinin kokeninde kardiyak bir neden oldu-
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gu seklinde yorumlanarak klinik pratikte BNP Olcilimiiniin
yararli olabilecegi belirtilmektedir.

Yeni biyokimyasal belirtecler AKS tanisina yardimci olsalar
da, klinik uygulamadaki yerleri “heniiz” oturmus degildir ve
hastanin klinik dykiisiiniin, muayene, EKG ve diger laboratu-
var verilerinin yerini tutamayacaklari ve ancak onlar1 destek-
lemek iizere kullanilabilecek testlerdir.

Sonucg

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin uygunsuz ta-
burculuklarin1 engellemek ve hastaneye gereksiz yatiglarini
azaltmak icin, akut koroner sendromlu hastalara erken do-
nemde giivenilir bi¢imde tan1 koymamizi saglayan kardiyak
belirteclere ihtiya¢ vardir. Ayrica bu hastalarin acil servisteki
yonetimi i¢in mutlaka iyi siniflama sistemlerine ve gogiis ag-
ris1 protokollerine gereksinim vardir. Goriildiigii gibi hangi
yontem uygulanirsa uygulansin aslinda 6nemli olan hekimin
cok iyi oykii almas1 ve EKG degerlendirmesidir. Tiim sinif-
lama sistemlerinin temelinde bu veriler vardir.
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