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Likelihood classification of patients presented with chest pain to the emergency
department
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ÖZET 

Gö¤üs a¤r›l› hastalar acil servis baflvurular›n›n önemli bir k›sm›n› oluflturur. Gö¤üs a¤r›l› hastalar›n acil ser-

viste de¤erlendirmesinde günümüzde yüksek duyarl›l›kl› ve seçicilikte belirteçler bulunmas›na ra¤men

akut miyokard infarktüslü hastalar›n %2-5’i acil servislerden uygunsuz biçimde taburcu edilmektedir. Uy-

gunsuz taburculuklar› engellemek ve hasta ile doktoru ileride oluflabilecek istenmeyen durumlardan ko-

rumak amac› ile gö¤üs a¤r›l› hastalar›n acil serviste de¤erlendirilmesinde kullan›lmak üzere olas›l›k s›n›fla-

malar› gelifltirilmifltir. Bu derleme makalesinde acil servislerde günümüzde kullan›lan olas›l›k s›n›flamalar›

ele al›nd›.

AAnahtar sözcükler: Miyokard infarktüsü/tan›/etyoloji/fizyopatoloji/tedavi; anjina pektoris/komplikasyon/tan›;

koroner hastal›klar/tan›; miyokard infarktüsü; gö¤üs a¤r›s›/etyoloji; miyokard iskemi/komplikasyon/tan›; hasta

kabulü/istatistik ve veriler.

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.

Key words: Myocardial Infarction/diagnosis/etiology/physiopathology/therapy; angina

pectoris/complications/diagnosis; coronary disease/diagnosis; myocardial infarction; chest pain/etiology;
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Gö¤üs a¤r›s› acil servis baflvurular›n›n epigastrik a¤r›dan
sonraki en s›k ikinci nedenidir.[1] Bunlar›n üçte biri akut ko-
roner sendromdur (AKS).[2] Gö¤üs a¤r›l› hastan›n acil servis-
te de¤erlendirilmesi acil hekimleri için hâlâ ciddi bir sorun-
dur. Hekimin tüm klinik deneyimlerine, elektrokardiyografi
(EKG) ve biyokimyasal parametrelere ra¤men akut miyokard
infarktüslü (AM‹) hastalar›n %2-5’i acil servislerden uygun-
suz biçimde taburcu edilmektedir.[3-5]

Gö¤üs a¤r›l› hasta acil servise ilk baflvurdu¤unda; hastan›n
hikâyesi, gö¤üs a¤r›s›n›n karakteri, kardiyovasküler risk fak-
törleri, EKG ve hekimin klinik kan›s› gö¤üs a¤r›s›n›n koro-
ner kökenli olup olmad›¤›na karar vermede ilk ad›mlar› olufl-
turur. Ancak tüm bu tan›sal araçlara ra¤men AKS’li hastala-
r›n tümünü acil serviste tan›mak mümkün de¤ildir. Örne¤in,
gö¤üs a¤r›s›n›n karakteri acil servisten güvenle taburcu edi-
lebilecek hasta grubunu belirlemede bize çok yard›mc› de¤il-
dir. Yap›lan çok merkezli bir çal›flmada, akut iskemili hasta-
lar›n %22’sinde keskin, %13’ünde plöritik ve %7’sinde ise,
palpasyonla oluflan a¤r› saptanm›flt›r.[6] Ayr›ca akut koroner
sendromlu hastalar gö¤üs a¤r›s› d›fl›nda semptomlarla baflvu-
rabilirler. Özellikle yafll›larda AKS hastalar›nda baflvuru ati-
pik olabilir. Koroner arter hastal›¤› hikâyesi,[7] ileri yafl,[8,9] di-
abetes mellitus[10] ve ekstrakardiyak vasküler hastal›k olma-
s›,[11] acil servise AKS düflündüren flikâyetlerle baflvuran has-
talarda KAH olas›l›¤›n› art›r›r. Acil servise gö¤üs a¤r›s› ile
baflvuran hastalara atipik gö¤üs a¤r›s› tan›s› koymadan önce
bir kez daha düflünmek gerekir. Yak›n zamanda yap›lan bir
çal›flmada, hikâye, fizik muayene ve EKG ile acil serviste ati-
pik gö¤üs a¤r›s› tan›s› alan 2992 hastan›n bir ayl›k takibinde,
85 hastada istenmeyen kardiyak olay saptanm›flt›r.[12] ‹sten-
meyen kardiyak olay saptanan hastalar›n yafl ortalamas›, sap-
tanmayan hastalara göre anlaml› olarak yüksek bulunmufl;
ayr›ca, bu hastalar› tahmin etmede KAH hikayesinin ODDS
oran› 4,44 iken, diyabetin ODDS oran› 2,18 saptanm›flt›r. Bu
çal›flma; yafll›, diyabeti ve bilinen KAH olan hastalara “kar-
diyak kökenli olmayan gö¤üs a¤r›s›” tan›s›n› koyup taburcu
etmeden önce daha iyi düflünülmesi gereklili¤ini bir kez da-
ha vurgulamaktad›r.

Geleneksel risk faktörleri (hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara
vb.) acil serviste KAH olas›l›¤›n› saptamada faydal› de¤ildir-
l e r.[ 1 3 ] Bu nedenle, geleneksel risk faktörleri olan hastalar ile ol-
mayan hastalar›n acil servisteki yönetimi aras›nda fark yoktur.
Türkiye’de toplumsal yaflant›n›n önemli bir k›sm›n› henüz
oluflturmasa da özellikle 40 yafl›n alt›nda acil servise gö¤üs a¤-
r›s› ile baflvuran hastalarda kokain kullan›m› sorg u l a n m a l › d › r.
Kokain, KAH’ye zemin haz›rlar ve vazokonstrüksüyon gibi is-
tenmeyen etkilerinden dolay› AKS olas›l›¤›n› da art›r›r.[ 1 4 - 1 6 ]

Elektrokardiyografi gö¤üs a¤r›l› hastalar›n de¤erlendirilme-
sinde en s›k kulland›¤›m›z ve tan›sal de¤eri tart›fl›lmayacak

bir yöntem olsa da, tamamen normal bir EKG AKS’yi d›flla-
maz. Bu hastalar›n %1-6’s›n›n AM‹ ve %4’ünden fazlas›n›n
karars›z anjina oldu¤u gösterilmifltir.[17-19] Gibler ve ark.n›n[20]

yapt›¤› çal›flmada AM‹’li hastalar›n %63,9’nun acil serviste-
ki EKG’leri normal saptanm›flt›r.

Akut koroner sendrom tan›s›n› koymada kulland›¤›m›z biyo-
kimyasal parametrelerden biri olan kardiyak troponinlerinin
(cTn), miyokard hasar›n› saptamadaki etkinli¤i birçok çal›fl-
mayla kan›tlanm›flt›r.[21,22] Ayr›ca cTn’nin AM‹’li hastalarda
istenmeyen kardiyak olaylar› tahmin etmede de faydal› oldu-
¤u bilinmektedir.[23-25] Ancak bu, cTn’si normal olan hastalar›n
prognozunun iyi olaca¤› anlam›na gelmez. cTn’si normal
olan AKS’li (karars›z anjina) hastalarda istenmeyen kardiyak
olay geliflme insidans› %2-5’dir.[26] Son dönemde yay›nlanan
bir çal›flmada, Bucciarelli ve ark.[27] yüksek cTn düzeylerinin,
baz› hastalara gereksiz yere AKS tan›s› koyulmas›na neden
olaca¤› öngörüsünde bulunmufltur. Bu çal›flmada cTn düzeyi
yüksek olan 166 hastan›n 65’inde yüksekli¤in koroner darl›k-
la iliflkili olmad›¤› hatta 13’ünde cTn yüksekli¤inin kardiyo-
vasküler sistemle ilgisinin olmad›¤› saptam›fllard›r.[27] Miyog-
lobin, AKS’yi özellikle erken dönemde belirlemede etkin ol-
mas›na ra¤men, CK-MB ile birlikte ikisi de düflük seçicilik-
lerinden dolay› bekleneni karfl›lamaktan uzakt›r.[28] cTn’nin
en büyük eksikli¤i ise, semptomlar›n bafllamas›ndan sonraki
4-6 saatte yükselmesidir. Son y›llarda AKS’li hastalar›n›n
AS’de daha erken dönemde tan›nmas›n› sa¤layacak bir tak›m
inflamatuvar ve koagülasyon belirteçleri üzerinde çal›fl›l-
maktad›r. Bu belirteçlerden en çok bilinen ve kabul görenle-
ri CRP, D-dimer ve IL-6’d›r.[29-37] Tüm bu çal›flmalara ra¤men,
inflamatuvar ve koagülasyon belirteçlerinin acil servislerde
kullan›m› konusunda henüz görüfl birli¤i oluflmam›flt›r. Bu
belirteçlerin günlük kullan›ma girmesi için daha kesin kan›t-
lara ihtiyaç vard›r. Bu belirteçlerin AKS tan›s›ndaki etkinli-
¤inden bu derlemenin sonunda ayr›nt›l› olarak bahsedilmifltir.

Gö¤üs a¤r›s› ile acil servise baflvuran hastalar›n AKS olup ol-
mad›¤›n› belirlemek kadar önemli di¤er bir sorunda, hangi
hastalar›n yat›r›lmas›, hangilerinin ise ayaktan takip edilmesi
gerekti¤i hususunda daha net ve objektif k›staslara ihtiyac›-
m›z oldu¤udur. Uygunsuz hasta taburculuklar› hastan›n haya-
t›n› riske att›¤› gibi, hekimin meslek hayat› aç›s›ndan da
olumsuz sonuçlar do¤urur. Ancak gö¤üs a¤r›l› her hastay›
hastaneye yat›rmakta bedel etkin bir yöntem de¤ildir. Bugün
ABD’de, gö¤üs a¤r›s› nedeniyle yat›r›lan ve koroner arter
hastal›¤› saptanmayan kifliler için y›lda 6 milyar dolar har-
canmaktad›r.

Yukar›da belirtilen tüm bu olumsuzluklar› gidermek, acil ser-
viste AKS’li hastalar› erken dönemde tan›mak ve uygunsuz
hasta taburculuklar›n› engellemek için birçok protokol gelifl-
tirilmifltir. Bu protokollerden en çok bilinenleri: Goldman
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Gö¤üs A¤r›s› Protokolü,[38] ACC/AHA (American College of
Cardioloji/American Heart Association) k›lavuzu,[39] ‘Acute
Cardiac Ischemia Time-Intensive Predictive Instrument’
(ACI-TIPI),[40] ‘Medical College of Virginia’ Gö¤üs A¤r›s›
Protokolü[41] ve ‘neural network’tür.[42,43]

ACI-TIPI (Acute Cardiac Ischemia Time-Intensive 

Predictive Instrument)

ACI-TIPI s›n›fland›rma sistemi, Harry P. Selker ve ark. tara-
f›ndan gelifltirilen, bilgisayar destekli bir s›n›fland›rma siste-
midir. Ayn› zamanda EKG çekme özelli¤i de olan ve üretici
firma taraf›ndan özel gelifltirilen bu cihaz; hastaya ait veriler
girildikten sonra, hastan›n EKG’sine ve demografik verileri-

ne göre koroner arter hastal›¤› olas›l›¤›n› yüzde olarak ver-
mektedir. Bunu da, lojistik regresyon analizi tabanl› haz›rla-
nan bir program arac›l›¤› ile yapmaktad›r. ACI-TIPI, toplam
10 hastanede akut kardiyak iskemi düflündüren flikayetlerle
baflvuran 10.689 hasta üzerinde s›nanm›flt›r.[40] Kardiyak iske-
mi düflünülmeyen veya kararl› anjina düflünülen hastalarda;
ACI-TIPI’n›n, AS’den taburculuk oran›n› art›rd›¤› ve hasta-
neye yat›fl› azaltt›¤› bulunmufltur. Ancak, karars›z anjina ve
AM‹’li hastalarda yat›fl› de¤ifltirmedi¤i saptanm›flt›r.

Goldman Gö¤üs A¤r›s› Protokolü (GGAP)

G G A P, ACI-TIPI gibi bilgisayar destekli bir s›n›flama sistemi-
d i r. Bafllang›ç olarak iki hastanede toplam 1.379 hastan›n veri-
leri kullan›larak bir bilgisayar protokolü oluflturulmufl, daha
sonra da bu protokol 4.770 hasta üzerinde s›nanm›flt›r. Proto-
kolde kullan›lan veriler; hikâye, fizik muayene ve EKG bulgu-
lar›na göre derlenmifltir. Bu protokolde hastalar, yüksek risk
grubu (risk >%7) olarak adland›r›lan alt› alt gruba ve düflük
risk grubu (risk <%7) olarak adland›r›lan sekiz alt gruba ayr›l-
m›fllard›r (fiekil 1a-c). Doktorlar›n kararlar›yla karfl›laflt›r›ld›-
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fiekil 1. Goldman Gö¤üs A¤r›s› Protokolü. ((a) M ve N harfleri AM‹
ihtimali %7’nin üzerinde, L harfi ise AMI ihtimali  %7’nin
alt›nda olan hastalar› temsil ediyor.

fiekil 1. (b) J ve K harfleri AMI ihtimali %7’nin üzerinde, I ve H
harfleri ise %7’nin alt›nda olan hastalar› temsil ediyor.

fiekil 1. (c) B ve G harfleri AMI ihtimali %7’nin üstünde, A, C-F harf -
leri ise AMI ihtimali %7’nin üstünde olan hastalar› temsil et -
mektedir.



¤›nda, M‹ olmayan hastalar›n koroner yo¤un bak›ma yat›fl›n›
% 11,5 oran›nda azaltt›¤› saptanm›flt›r. Bu protokolün M‹ olma-
yan hastalar› saptamada seçicili¤i doktorlardan daha yüksek-
ken (%74 vs. %71), M‹’yi saptamada duyarl›l›klar benzer bu-
lunmufltur (%88 vs. %87,8). Bu çal›flmada, göreceli olarak
yüksek risk alt›nda olan ve doktor taraf›ndan tan›nmas›na ra¤-
men protokol taraf›ndan tan›nmayan hastalar vard›r. Dünyada-
ki di¤er araflt›rmac›lar taraf›ndan elefltirilen en önemli k›s›tla-
mas› ise, hastalarda M‹ ve yo¤un bak›m gerektiren acil komp-
likasyonlar› hedef noktas› olarak seçmesidir. Yani hastalar› M‹
veya de¤il olarak s›n›flamaktad›r. Bu eksiklik GGAP’nün çok
bilinen bir s›n›flama olmas›na ra¤men en önemli eksikli¤idir.
Qamar ve ark. yapt›klar› çal›flmada, AM‹ flüphesi olan 200 has-
tadan 137 hastaya nihai tan› olarak M‹ tan›s› koyulmufl ve
G G A P, bu 200 hastan›n 167’sine AM‹ demesine ra¤men, 137
M‹ hastas›n›n hepsini de do¤ru tahmin etmifltir (%83,5). Ay r ›-
ca, nonkardiyak denilip sonradan 27’si AM‹ ç›kan 762 hasta-
n›n 23’ünü (%85) do¤ru tahmin etmifltir.[ 4 4 ]

Medical College of Virginia Gö¤üs A¤r›s› Protokolü

Bu protokol Tatum ve ark. taraf›ndan gelifltirilmifltir. Hastala-
r› AKS olas›l›¤›na göre befl s›n›fa ay›r›p, Single Photon Emis-
sion Computed Tomography (SPECT) yap›ld›ktan sonra has-
talar›n taburcu edilmesini öngören bir protokoldür (fiekil 2).
Öncelikli flikâyeti gö¤üs a¤r›s› olan 1.187 hasta acil serviste
de¤erlendirilip; EKG, a¤r›n›n karakteri ve hikâyeye göre befl
s›n›fa ayr›lm›flt›r:

Evre 1: ST segment yüksekli¤i olan AM‹,

Evre 2: Yüksek olas›l›kl› karars›z anjina veya non-Q MI (ST
segment depresyonu, T negatifli¤i veya bilinen KAH),

Evre 3: Yüksek olas›l›kl› karars›z anjina veya düflük olas›l›k-
l› M‹ (30 dakikadan daha fazla süren tipik semptomlar, EKG
de¤iflikli¤i olmamas› bilinen KAH olmamas›),

Evre 4: Düflük olas›l›kl› M‹ veya düflük/orta olas›l›kl› karar-
s›z anjina (k›sa süreli tipik semptomlar, uzam›fl atipik semp-
tomlar, bilinen KAH olmamas› ve normal EKG),

Evre 5: Non-kardiyak gö¤üs a¤r›s›.

Evre 3 ve 4’e giren hastalara teknezyum-99m sestamibi en-
jeksiyonu yap›ld›ktan 90 dk sonra SPECT ile kardiyak du-
rumlar› incelenmifltir. Evre 3 ve 4’e giren toplam 442 hasta-
n›n 438’ine SPECT baflar›yla uygulanm›flt›r. 438 hastan›n
338’inde SPECT normal saptanm›flt›r. Bu 338 hastan›n 7’si-
ne, sonraki 30 gün içinde KAH tan›s› koyulmufl ve revaskü-
larizasyon uygulanm›flt›r. Anormal perfüzyonu olan 100 has-
tan›n 7’sine M‹ tan›s› konulmufl, 30’una da sonraki 30 gün
içinde revaskülarizasyon uygulanm›flt›r. SPECT’in anormal
oldu¤u hastalarda M‹ veya revasksülarizasyon riski, normal
olan gruba göre anlaml› biçimde daha yüksek saptanm›flt›r.
M‹’yi tahmin etmede anormal perfüzyonun duyarl›l›¤› %100
iken, seçicili¤i ise, %78 bulunmufltur. Sonraki 12 ayda, anor-
mal bulgular› olan hasta grubunun %42’sinde istenmeyen
olay görülmüfltür, %11’i M‹ ve %8’i kardiyak ölümdür. Nor-
mal grupta ise sadece 3 hastada (%0,9) istenmeyen olay gö-
rülmüfl, ancak ölüm ya da M‹ görülmemifl üç hasta da revas-
külarize edilmifltir. Bu sonuçlara göre çal›flmay› yapan arafl-
t›rmac›lar, gö¤üs a¤r›l› hastalar›n triaj›nda bu stratejinin gü-
venilir ve etkili bir yöntem oldu¤unu, düflük risk grubuna gi-
ren hastalar›n s›n›flamas›nda perfüzyon görüntüleme yönte-
minin anahtar rol oynad›¤›n› öngörmüfllerdir.

D E R L E M E

44

GGö¤üs A¤r›s›

MI EKG’si
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Taburcu ve
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Gerekti¤i gibi
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enzimler ve

nükleer
görüntüleme

Acil nükleer
görüntüleme

Non
kardiyak

EKG, Hikaye
Triaj tercihi

Evre 1
*

Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

fiekil 2. Medical College of Virginia Gö¤üs A¤r›s› Protokolü. 
*Evreler metin içinde tan›mlanm›flt›r.
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ACC/AHA Gö¤üs A¤r›s› Protokolü

Braunwald ve ekibi taraf›ndan öngörülen ve 2000 y›l›nda
ACC/AHA k›lavuzunda yer alan risk s›n›flamas›nda, gö¤üs
a¤r›s› ile AS’ye baflvuran hastalarda KAH olma olas›l›¤› dü-
flük, orta ve yüksek olmak üçe ayr›lm›flt›r.[39] Ayn› k›lavuzda
Braunwald, düflük olas›l›k grubuna giren veya AKS oldu¤u-
nu düflündü¤ümüz hastalar›n, AS’de 4-8 saat izlendikten son-
ra enzim ve EKG takipleri normal ise ve tekrarlayan gö¤üs
a¤r›s› olmad›ysa, bu hastalar›n ayaktan takip edilip, 48-72 sa-
at içinde efor testi yap›labilece¤ini öngörmüfltür. Bu s›n›fla-
ma yönteminin olumlu yan›, troponinin alt›nc› saatteki yük-
sek duyarl›l›k ve seçicili¤inden yararlanmas›d›r (Tablo 1).

Neural Network

‘Neural network’, nonlineer bir regresyon analizidir. Lojistik
regresyon analizine göre avantajl› taraf› kay›p verileri de
(missing value) de¤erlendirmeye almas›d›r. Gö¤üs a¤r›s› ile
baflvuran hastalar›n verileri programa kaydedildikten sonra
neural network hastan›n KAH olas›l›¤› hakk›nda tahmin yap-
maktad›r. Hastan›n demografik bilgileri, fizik muayene, EKG
ve ilk kardiyak enzimlerini içeren yaklafl›k k›rk farkl› de¤ifl-
ken bilgisayara girilir ve bilgisayar hekime hastan›n KAH
olas›l›¤›n› hesaplar. Baxt ve ark.n›n 2.204 hasta ile yapt›¤› bi-
rinci çal›flmada neural network’ün AM‹’yi saptamadaki du-
yarl›l›¤› %94,5, seçicili¤i ise %95.9 saptanm›flt›r. Yap›lan
ROC analizinde lojistik regresyon analizi için a rea under the
curve 0.870, neural network için ise 0.982 bulunmufltur.[42]

Baxt ve ark.n›n bir sonraki çal›flmas›nda neural network,

GGAP, ACI-TIPI ve lojistik regresyon modellerini karfl›lafl-
t›rm›fllar; duyarl›l›klar›n› s›ras›yla, %88,1, %67,3, %54,9 ve
%72,1; seçiciliklerini ise %86,2, %71,3, %75,5 ve %77,4
saptam›fllard›r. Neural network’ün kardiyak iskemiyi sapta-
mada duyarl›l›¤› %88,1, seçicili¤i ise, %86,2 bulunmufltur.[43]

Son dönemde yap›lan bir çal›flmada da, neural network’ün
hastaneye ve yo¤un bak›ma yat›fl› azaltmad›¤› saptanm›flt›r.[45]

Literatürde çok de¤iflkenli ileri istatistiksel analiz yöntemleri
kullan›larak oluflturulmaya çal›fl›lm›fl bir olas›l›k s›n›flamas›
vard›r. Kennedy ve ark. 3.462 hasta ile yapt›klar› çal›flmada;
hastalar›n demografik özellikleri, EKG bulgular› ve risk fak-
törleri vs. gibi toplam 43 farkl› de¤iflkenin likelihood ra -
tio’lar›n› (LR) belirlemifller ve LR’lere göre belirledikleri 8,
14, 25 ve 43 de¤iflkenli dört farkl› modelin AKS’leri tahmin
etmedeki duyarl›l›k ve seçiciliklerine bakm›fllard›r. Dört
farkl› modelin s›ras›yla duyarl›l›klar›; %92, %92, %93 ve
%94 iken, seçicilikleri ise; %91, %95, %93 ve %94 olarak
saptam›fllard›r. Bu çal›flman›n gösterdi¤i önemli noktalardan
birisi, AKS’leri tahmin etmek için oluflturulan modellerdeki
parametre say›s›n›n artmas›n›n teflhisteki de¤eri beklenildi¤i
kadar art›rmad›¤›n› göstermesidir.[46] Harrison ve ark. di¤er
neural network uygulamalar›ndan farkl› olarak 8,13, 20 ve 40
parametreden oluflan farkl› modellerin lojistik regresyon ve
neural network uygulamalar›n› karfl›laflt›rm›flt›r. Bir önceki
çal›flmada da oldu¤u gibi 8, 13, 20 ve 40 parametreli neural
network modelleri aras›nda AKS tan›s›n› koymada duyarl›l›k
ve seçicilik aç›s›ndan belirgin bir fark saptanmam›flt›r. Ayr›-
ca neural network modelinin lojistik regresyon modeli üzeri-
ne herhangi bir üstünlü¤ü bulunamam›flt›r.[47] T›bbi literatür-
de gö¤üs a¤r›l› hastalar için yap›lm›fl daha birçok olas›l›k s›-
n›flamas› olup,[48,49] çok uzun yer tutaca¤› için bu yaz›da tama-
m›na de¤inilmeyecektir.

Yeni kardiyak belirteçlerin gö¤üs a¤r›l› hastalarda

klinik kullan›m› 

Acil servise gö¤üs a¤r›s› ile baflvuran hastalarda en önemli
nokta M‹’yi saptamak ve infarktüs geçirmeyen fakat a¤r›s›-
n›n kardiyak kökenli oldu¤u düflünülen hastalar›n (olas›
AKS’ler, özellikle karars›z anjina pektoris) ayaktan takip ve
tetkik edilebilecek olan düflük riskli hastalar› taburcu ederek,
yatmas› gereken hastalar› da belirlemektir. Bu konuda yuka-
r›da sözü edilen olas›l›k belirleme yöntemleri ve algoritmala-
r›n yan› s›ra baz› biyokimyasal belirteçlerin klinik tan› süre-
cinde yer alma gereklili¤i do¤maktad›r. Çünkü yenilenen M‹
tan›m›na göre[50] miyokard nekrozu ile iliflkilendirilen infark-
tüs ancak ya patolojik olarak (ölüm sonras›) ya da kardiyak
belirteçlerin hasta serumunda yükselmelerinin gösterilmesiy-
le konulabilmektedir. Bu amaçla da cTn’lerin veya kreatinin
fosfokinaz›n kardiyak izoenziminin (CK-MB) (tercihan CK-
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TTablo 1. ACC/AHA gö¤üs a¤r›s› s›n›flamas›.

ACC/AHA k›lavuzuna göre USAP düflündüren hastalarda 

KAH olas›l›¤›

Özellik Yüksek olas›l›k Orta olas›l›k Düflük olas›l›k

Hikaye Eski anjinalar› Gö¤üs veya sol Di¤er risk faktörle-

and›ran gö¤üs veya kol a¤r›s›, DM rinin olmad›¤›

sol kol a¤r›s› Erkek, yafl >70 durumlarda olas› 

iskemik semptom,

Kokain kullan›m›

FM Geçici hipotansiyon, Ekstra kardiyak Palpasyonla a¤r›

Pulmoner ödem, vasküler hastal›k

Terleme, ral                      

EKG Semptomlarla olan Fiks Q dalgalar›, Normal EKG,

yeni ST deviasyonu eski ST-T de¤. R dominantl›¤›

olan 

(�0,05mv) ve T derivasyonlarda T

(-)

negatifli¤i (�0 , 2 m v )

Kardiyak Artm›fl Tr I, Tr T, Normal Normal



MB kütle ölçümü yap›larak) kullan›lmas› tavsiye edilmekte-
dir. Ne var ki bu belirteçler nekrozu gösterdiklerinden yük-
sekliklerinin saptanmas› için belirti bafllang›c›ndan itibaren
belli süreler geçmesi gerekmektedir ve kesin AKS tan›s› alan
hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda bafllang›ç cTn de¤erleri negatif
bulunmaktad›r. Oysa zaman›n miyokard hücresine eflde¤er
oldu¤u AKS olgular›nda güncel t›bb›n amac›, aterotrombotik
olay süreci daha “iskemi, hatta hassas plak düzeyinde iken”
nekroz geliflmeden hastal›¤›n tan›s›n›n konulmas› ve nekro-
zun geliflmesinin, hiç de¤ilse ilerlemesinin önlenmesidir. Bu
yüzden AM‹ tan›s›nda kardiyak dokuya özgü olmalar›na kar-
fl›n cTn veya CK-MB’nin miyoglobin (Mb) gibi daha erken
evrede yükselen (kardiyak özgüllü¤ü nispeten düflük) belir-
teçlerle birlikte kullan›m› günlük uygulamaya girmifltir. Bu-
nunla birlikte bu uygulama dahi, acil servise gö¤üs a¤r›s› ile
baflvuran olgular›n %2-5’inin atlanmas› önlememektedir. O
halde daha duyarl›, özgül ve erken yükselen belirteçlere veya
d›fllama testlerine gereksinim vard›r.

‹deal bir kardiyak belirteç aray›fl›nda flu özellikler aranmak-
tad›r: belirtecin kardiyak dokuya özgü olmas›, erken yüksek-
li¤ini saptayabilecek kadar uygun doku-serum gradiyentinin
olmas›, reinfarkt tan›s› aç›s›ndan h›zl› bir dönüflüm süreci ol-
mas›, yüksekli¤i ile hasar düzeyi aras›nda pozitif korelasyon
olmas›, ölçümlerin h›zl› ve standardize edilebilir olmas›, yay-
g›n kullan›labilir ve makul maliyette olmas›, belirtecin bili-
nen risk faktörlerinden ba¤›ms›z olmas›, kardiyovasküler
(KV) hastal›k tahmininde bu risk faktörlerinden öte bir yara-
r› olmas› ve gözlemsel ya da klinik çal›flmalarla bu iliflkinin
do¤rulanm›fl olmas›, sonuçlar› yorumlayabilmek için toplum
normallerinin belli olmas› ve sonuçlar›n de¤iflik hasta grup-
lar›na genellenebilir olmas›d›r.[51] Aterotrombotik olay›n pato-
genetik süreciyle iliflkili yeni bilgiler birçok yeni biyokimya-
sal belirteçlerin gündeme gelmesini sa¤lamakla beraber, bu
belirteçler henüz ideal olmaktan uzakt›r. Aterosklerozun dü-
flük yo¤unluklu kronik ve sistemik bir inflamatuvar süreç ol-
mas› nedeniyle koroner arter hastal›¤› tan› ve prognoz tayini
için C-reaktif protein (CRP), interlökin (IL)-6, IL-18, miye-
loperoksidaz (MPO), CD40 ligand, makrofaj kemoattraktan
protein (MCP) 1, kolin, gebelik iliflkili plazma proteini
(PAPP)-A gibi inflamasyon ve hassas plakla iliflkili belirteç-
lerin kullan›labilirli¤i araflt›r›lm›flt›r.[52,53] Bunlar›n ço¤unun
klinik de¤eri s›n›rl›d›r[54,55] ve klinik uygulama için sadece
CRP onay alm›flt›r. CRP’nin gö¤üs a¤r›s› olan hastalarda kul-
lan›ma dair öneriler[49] (s›n›f IIb, kan›t düzeyi B) ise kararl›
anjina pektoris veya akut koroner sendromda prognoz tayini-
ni kapsamaktad›r. Çünkü IL-6’ya yan›t olarak karaci¤erde
sentezlenen CRP’nin AKS’de troponin ve di¤er risk faktörle-
rinden ba¤›ms›z olarak yüksek riskli bir alt grubu belirledi¤i
saptanm›flt›r.[53,56,57] Di¤er yandan yeni iskemi ve nekroz belir-
teçleri olarak iskemi modifiye albümin (‹MA) ve kalp tipi

ya¤ asidi ba¤lay›c› protein’nin (H-FABP) klinik kullan›m›
araflt›r›lm›flt›r. Uzun zincirli ya¤ asitlerinin mitokondriye ta-
fl›nmas›n› sa¤layan H-FABP iskemik hasarla birlikte dolafl›-
ma geçer ve idrarda saptanabilir. Miyokard hücre nekrozunu
gösterir ve infarktüs sahas› ile pozitif korelasyon gösterir.
Miyoglobine benzer bir kinetik gösterdi¤i halde (3 saatte
maksimum de¤ere ulafl›r, en geç 24 saatte normale döner) ta-
n›sal de¤eri daha yüksektir.[58] Bir çal›flmada infarktüs flüphe-
si olan gö¤üs a¤r›s›yla baflvurmufl hastalarda acil servise ka-
bulde bak›lan H-FABP’nin infarktüs tan›s›n› koymada duyar-
l›l›¤›n›n %72, negatif prediktif de¤erinin %67 oldu¤u ve bu
iki de¤erin de 1. saat örneklemesinde %100 oldu¤u ve tan›-
sal keskinli¤inin CK ve cTn den daha iyi oldu¤u saptanm›fl-
t›r.[59] Bu veri erken M‹ tan›s› için umut vaat etmekte ve bü-
yük çapl› çal›flmalarla do¤rulanmay› beklemektedir. Albümi-
nin normalde vücutta antioksidan ifllevi de vard›r ve molekü-
lün N-terminaline kobalt gibi katyonik metalleri ba¤lama
özelli¤ine sahiptir. Fakat iskemi s›ras›nda ortaya ç›kan oksi-
datif stres sonucu albüminin bu özelli¤i kaybolur ve bu hali
‹MA olarak adland›r›l›r. Normal albümin ile ‹MA aras›ndaki
bu farktan yararlanarak serum albümin kobalt ba¤lama testi
(ACBT) gelifltirilmifltir (FDA onayl› tek yeni iskemi belirle-
me testidir). Test basitçe hasta serumuna kobalt eklendikten
sonra spektrofotometrik olarak serumdaki serbest kobalt
miktar›n›n ölçülmesine dayanmaktad›r. Bu düzey ne kadar
yüksekse hasta serumunda o kadar fazla ‹MA var demektir ve
iskemiye iflaret etmektedir. ‹MA iskemi ile birlikte dakikalar
içinde yükselir, 6-12 saatte pik yapar ve 24 saatte normale
döner. Negatif prediktif de¤eri %90 civar›ndad›r. Kardiyak
panele ek olarak kullan›ld›¤›nda duyarl›l›k %57’den %97’ye
ç›kar.[60] Buna göre ‹MA’n›n normal yani düflük saptanmas›,
AKS tan›s›nda özellikle nondiagnostik EKG veya cTp nega-
tifli¤i varl›¤›nda tan›y› güvenle d›fllamada yararl›d›r.[61-63] Fa-
kat ‹MA iskemiye yol açabilecek di¤er organik hastal›k hal-
lerinde de yükselmektedir, yani kardiyak iskemiye özgü de-
¤ildir ve “sadece iskemiyi” göstermektedir. Dolay›s›yla iske-
mi-infarkt ayr›m›nda kullan›lamaz. B tipi natriüretik peptid
son y›llarda en çok araflt›r›lan belirteç olup kardiyak miyosit-
lerden duvar gerilimine yan›t olarak salg›lanan bir kardiyak
hormondur. As›l olarak kalp yetmezli¤i tan›s›nda kullan›lsa
da iskeminin nekroz ve kas›lma kusuru yaratmadan önceki
ilk etkisinin diyastolik fonksiyon bozuklu¤u ve diyastolik ka-
t›l›¤›n artmas› oldu¤u düflünülerek AKS’de tan›sal ve prog-
nostik de¤eri araflt›r›lm›flt›r.[64] ‹nfarktüs tan›s›n› koymada
BNP’nin duyarl›l›¤› %70,8, seçicili¤i %68,9, pozitif predik-
tif de¤eri %22,7 ve negatif prediktif de¤eri %94,8 olarak sap-
tanm›flt›r.[65] Bu de¤erler tan› koymak için yeterli görülmese
de; kardiyak panelle birlikte BNP’in düflüklü¤ü infarktüs ola-
s›l›¤›n›n da düflüklü¤ü, panel normalken BNP’nin yüksek ol-
mas› ise gö¤üs a¤r›s›n›n kökeninde kardiyak bir neden oldu-
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¤u fleklinde yorumlanarak klinik pratikte BNP ölçümünün
yararl› olabilece¤i belirtilmektedir.

Yeni biyokimyasal belirteçler AKS tan›s›na yard›mc› olsalar
da, klinik uygulamadaki yerleri “henüz” oturmufl de¤ildir ve
hastan›n klinik öyküsünün, muayene, EKG ve di¤er laboratu-
var verilerinin yerini tutamayacaklar› ve ancak onlar› destek-
lemek üzere kullan›labilecek testlerdir.

Sonuç

Acil servise gö¤üs a¤r›s› ile baflvuran hastalar›n uygunsuz ta-
burculuklar›n› engellemek ve hastaneye gereksiz yat›fllar›n›
azaltmak için, akut koroner sendromlu hastalara erken dö-
nemde güvenilir biçimde tan› koymam›z› sa¤layan kardiyak
belirteçlere ihtiyaç vard›r. Ayr›ca bu hastalar›n acil servisteki
yönetimi için mutlaka iyi s›n›flama sistemlerine ve gö¤üs a¤-
r›s› protokollerine gereksinim vard›r. Görüldü¤ü gibi hangi
yöntem uygulan›rsa uygulans›n asl›nda önemli olan hekimin
çok iyi öykü almas› ve EKG de¤erlendirmesidir. Tüm s›n›f-
lama sistemlerinin temelinde bu veriler vard›r.
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