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OZET

Acil Servise Gogiis Agrisi ile Gelen Hastalarda SVEAT Skorunun HEART ve GRACE Skoru ile

Karsilagtirilmasi

Giris: Gogiis agrist acil servise bagvuru nedenleri arasinda en sik goriilen ikinci sikayettir. Gogiis agrist ile
basvuran hastalarda altta yatan neden ¢ogunlukla benign olmakla birlikte, akut koroner sendromlar gibi yasami
tehdit edici durumlar da s6z konusu olabilir. Akut koroner sendromlar (AKS), patofizyolojik ve
elektrokardiyografik 6zelliklerine gore ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) ve ST elevasyonu olmayan
akut koroner sendrom (NSTE-AKS) olmak {iizere iki ana grupta siniflandirilmaktadir. Eger EKG, STEMI ile
uyumlu bulgular igeriyorsa, uygun tedavi protokolil gecikmeksizin uygulanir. Ancak EKG’de ST elevasyonu veya
esdeger bulgu bulunmayan hastalarda tani1 ve risk belirleme siireci daha karmagik ve zaman alict bir yaklagim
gerektirir. Acil servislerde hasta yogunlugunun fazla olmasi, taninin hizli konulmasim ve diisiik riskli hastalarin
dogru bi¢imde taburcu edilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu amagla, literatiirde gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin
risk smiflandirmasinda kullanilmak iizere gesitli klinik skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu ¢alismanin amaci,
klinik pratikte yaygin olarak kullanilan HEART ve GRACE skorlama sistemlerini, yakin dénemde gelistirilen
SVEAT skorlama sistemi ile karsilastirarak performanslarini degerlendirmektir.

Gerec ve yontem: Calismamiz 1/10/2024 ile 30/03/2025 arasinda, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
eriskin acil serviste yapilmistir. Gogiis agrisi ile acil servise bagvuran ve ¢alismanin dahil etme kriterlerine uygun
olan hastalar kaydedilmistir. Calismamiz prospektif gozlemsel bir ¢alismadir. Hastalara ait yas, cinsiyet, komorbid
hastaliklar, bagvuru anindaki vital degerleri, EKG bulgulari, kan tetkik parametreleri kaydedildi. Skorlama
sistemlerinin kriterlerine uygun hazirlanan formlar her hasta igin birebir gorisiilerek kaydedildi. Hastalar
basvurularindan bir ay sonra aranarak, major iskemik kardiyak olay gelisimi agisindan tekrar degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 795 hasta dahil edildi. Hastalarin 135’inde (%17.0) major iskemik kardiyak olay
(MIKO) gbzlendi. MIKO gelisimini dngérmede en yiiksek ayirt edici giice sahip skorun SVEAT oldugu
(AUC=0.840, %95 GA: 0.809-0.872), ardindan HEART (AUC=0.814, %95 GA: 0.782-0.845) ve GRACE
(AUC=0.743, %95 GA: 0.701-0.784) skorlarmin geldigi belirlendi. Anjiyo gelisimi agisindan en yiiksek ayirt
edici giictin SVEAT skorunda oldugu (AUC=0,806, %95 GA: 0,767-0,844), ardindan HEART (AUC=0,778, %95
GA: 0,738-0,818) ve GRACE (AUC=0,685, %95 GA: 0,635-0,734) skorlarmin geldigi belirlendi (tiim p<0,001).
795 hastanin 21°1 (%2,6) exitus olarak kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarda mortalite gelisimi agisindan
her ii¢ skor karsilastirildiginda en yiiksek ayirt edici giiciin GRACE skorunda oldugu (AUC=0,877, %95 GA:
0,813-0,941), bunu SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745-0,896) ve HEART (AUC=0,800, %95 GA: 0,732—
0,868) skorlarinin izledigi belirlendi (tiim p<0,001).

Sonug: Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda akut koroner sendrom tanisi agisindan degerlendirme
yaparken bir skorlama sistemi kullanmaya ihtiya¢ vardir. Bu dogrultuda her gegen giin yeni bir skorlama sistemi
gelistirilmektedir. SVEAT skorlama sisteminin majér iskemik kardiyak olaylar1 (MIKO) &ngoérme giicii
karsilastirdigimiz diger skorlama sistemlerinden daha basarilidir. Fakat klinik pratikte kullanima girmeden 6nce
daha fazla galismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Akut koroner sendromlar, Gogiis agrisi, GRACE skoru, HEART Skoru, SVEAT
skoru



ABSTRACT

Comparison of SVEAT, HEART, and GRACE Scores in
Emergency Department Patients with Chest Pain

Introduction: Chest pain represents the second most common cause of presentation to emergency departments.
Although the underlying etiology is frequently benign, life-threatening conditions such as acute coronary
syndromes (ACS) may also be encountered. Based on pathophysiological and electrocardiographic characteristics,
ACS are classified into two principal categories: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) and non-
ST-segment elevation acute coronary syndromes (NSTE-ACS). When an electrocardiogram (ECG) reveals
findings consistent with STEMI, the appropriate management protocol should be initiated promptly. However, in
the absence of ST-segment elevation or its equivalents, diagnostic evaluation and risk stratification become more
complex and time-consuming processes. The high patient volume in emergency departments necessitates rapid yet
accurate decision-making, particularly to ensure safe discharge of low-risk patients. For this reason, numerous
clinical scoring systems have been developed to assist in risk stratification of patients presenting with chest pain.
The present study aims to compare the diagnostic performance of two widely used scoring systems, HEART and
GRACE, with that of the newly developed SVEAT score.

Materials and Methods: Our study was conducted between October 1, 2024, and March 30, 2025, in the adult
emergency department of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine. Patients presenting to the
emergency department with chest pain who met the study's inclusion criteria were enrolled. This is a prospective,
observational study. Patients' age, gender, comorbidities, vital signs at presentation, ECG findings, and blood test
parameters were recorded. Forms prepared according to the scoring system criteria were recorded for each patient
through one-on-one interviews. Patients were contacted one month after their presentation and re-evaluated for the
development of major ischemic cardiac events (MACE).

Results: A total of 795 patients were included in the study. Major ischemic cardiac events (MACE) were observed
in 135 patients (17.0%). In predicting the development of MACE, the SVEAT score demonstrated the highest
discriminative ability (AUC = 0.840, 95% CI: 0.809—0.872), followed by the HEART score (AUC = 0.814, 95%
CI: 0.782-0.845) and the GRACE score (AUC = 0.743, 95% CI: 0.701-0.784).

With respect to the prediction of coronary angiography, the SVEAT score again showed the highest discriminative
power (AUC =0.806, 95% CI: 0.767—0.844), followed by the HEART score (AUC =0.778, 95% CI: 0.738-0.818)
and the GRACE score (AUC = 0.685, 95% CI: 0.635-0.734) (all p <0.001).

Among the 795 patients, 21 (2.6%) were recorded as deaths. When the three scores were compared in terms of
predicting mortality, the GRACE score exhibited the highest discriminative ability (AUC = 0.877, 95% CI: 0.813—
0.941), followed by the SVEAT score (AUC = 0.820, 95% CI: 0.745-0.896) and the HEART score (AUC = 0.800,
95% CI: 0.732-0.868) (all p <0.001).

Conclusion Accurate risk stratification using validated scoring systems is essential in the evaluation of patients
presenting with chest pain in the emergency department. In recent years, new scoring systems have been introduced
to enhance diagnostic precision and outcome prediction. In our study, the SVEAT score demonstrated superior
predictive performance for major ischemic cardiac events compared with the HEART and GRACE scores.
However, further large-scale, multicenter studies are warranted to validate its clinical applicability and
generalizability before widespread use in daily emergency practice.

Keywords: Emergency department, Acute coronary syndrome, Chest pain, GRACE score, HEART score, SVEAT
score,
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde tiim hastane bagvurularinin yaklagik %30’unu acil servis basvurulari
olusturmaktadir (Chris James, 2023). Acil servise bagvurular arasinda en sik karsilasilan ikinci
neden yaklasik %10 orani ile gogiis agrisidir (Yukselen vd., 2024). Gogiis agrisi, potansiyel
olarak yasami tehdit eden kardiyak kokenli patolojilerden benign muskuloskeletal kaynakli
durumlara kadar genis bir etiyolojik spektrumda goriilebilmektedir.

Goglis agrisinin oldukga genis bir etiyolojiye sahip olmasi ve bu nedenlerin bir
boliimiiniin yasami tehdit eden kardiyak patolojilerden olusmasi, acil servise bagvuran
hastalarin triyaj ve degerlendirme siire¢lerinin hizli ve dogru bir bicimde gergeklestirilmesini
gerekli kilmaktadir.

2021 Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve 2023 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
kilavuzlarina gore, acil servise gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin vital bulgularinin
hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve monitdrize edilmesi gerekmektedir. ilk 10 dakika
icerisinde 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) kaydinin alinmasi ve bu kaydin bir hekim
tarafindan degerlendirilmesi Onerilmektedir. Ayrica, hastalardan yiiksek duyarlikli kardiyak
troponin (hs-troponin; hs-cTn) diizeylerinin 6l¢lilmesi gereklidir (Gulati vd., 2021)(Robert A
Byrne, 2023).

Hastalarin 6ykiisii ayrintili bigimde alinmali; agrinin niteligi, sekli, siiresi ve eslik eden
semptomlar dikkatle sorgulanmalidir. Ayrica mevcut kardiyovaskiiler risk faktorleri goz 6niinde
bulundurularak hastalar risk temelli bir siniflandirmaya tabi tutulmalidir (Gulati vd., 2021).

Her iki kilavuz da hasta degerlendirmesi, ileri tetkiklerin planlanmasi ve taburculuk
kararmin verilmesi siireglerinde risk skorlama sistemlerinin kullanilmasin1 6nermektedir.
Bununla birlikte, altin standart olarak kabul edilen tek bir risk skorlama sistemi bulunmamakta;
farkl1 skorlama sistemlerinden herhangi birinin klinik tercihe gore kullanilabilecegi
belirtilmektedir (Gulati vd., 2021)(Robert A Byrne, 2023).

Gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda risk skorlama sistemlerinin kullanilmasi yiiksek
riskli hastalarda yanlis tan1 ve tedavi oranlarinin azaltilmasina, diisiik riskli hastalarin ise erken
taburcu edilebilmesine olanak saglamaktadir (Roongsritong vd., 2020). Bu durum, acil
servislerde yatak sirkiilasyonunun hizlanmasina katkida bulunurken gereksiz tetkik
calisilmasini onler. Boylelikle maliyet etkinligi de artirilmis olur.

En sik basvurulan uluslararasi kilavuzlarda da 6nerildigi iizere, risk degerlendirmesinde

kullanilan baslica skorlama sistemlerinden bazilart HEART ve GRACE skorlamalaridir. Bu



sistemlerin temel amaci, 30 giin icerisinde gelisebilecek major advers kardiyak olaylar
(MIKO); 6liim, ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisii (STEMI), revaskiilarizasyon
gereksinimi i¢in anjiyo yapilmasi, koroner arter baypass grefti (CABG) operasyonu ve kardiyak
medikal tedavi ihtiyacin1 6ngdrmektir. Skorlama sistemlerinde diisiik risk grubunda yer alan
hastalarda MIKO olasiligi <%]1 olarak kabul edilmekte ve bu hastalarin giivenle taburcu
edilebilecegi belirtilmektedir. Buna karsin, orta ve yiiksek riskli hastalarda ileri tetkiklerin
yapilmasi ve kardiyoloji konsiiltasyonunun saglanmasi gerekmektedir.

HEART skorlama sistemi; hastanin oOykiisii, EKG bulgulari, yasi, mevcut
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve troponin diizeyine dayali olarak puanlama yapmaktadir.
Klinik uygulamada kullanim kolaylig1 sunmakla birlikte, EKG degisikliklerini ayrintili bigimde
degerlendirme kapasitesi sinirhidir (Brady & de Souza, 2018).

GRACE skorlama sistemi; yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, serum kreatinin diizeyi,
Killip kalp yetmezligi smifi, ST segment degisiklikleri, bagvuru sirasinda kardiyak arrest
Oykiisii ve troponin pozitifligi gibi cok sayida parametreyi icermektedir (Corcoran vd., 2015).
Bu sistem, hastanin vital bulgularini ayrintili bicimde degerlendirmekte, ancak gogiis agrisinin
Ozelliklerini skorlama kriterleri arasinda bulundurmamaktadir., GRACE skoru, farkli
parametreler i¢in degisken puanlama degerlerine sahip olup, hesaplama i¢in genellikle
elektronik bir hesaplayici kullanilmasini gerektirmektedir.

Mevcut skorlama sistemlerinin ¢esitli zorluklara sahip olmasi ve her birinin yeterli
kapsayicilig1 saglayamamasi, arastirmacilari alternatif yaklagimlar gelistirmeye yoneltmistir.
Bu dogrultuda son yillarda onerilen yeni skorlama sistemlerinden biri de SVEAT skorlama
sistemidir.

SVEAT skorlama sistemi, Roongsritong C. ve caligma arkadaglar1 tarafindan 2020
yilinda tanimlanmistir. Bu sistemin degerlendirme parametrelerini; semptom 6zellikleri,
vaskiiler hastalik oykiisti, EKG bulgulari, yas ve troponin diizeyleri olusturmaktadir
(Roongsritong vd., 2020).

Bu uzmanlik tezinin amaci; acil servise gogiis agrisi ile bagvuran, STEMI saptanmayan
ancak akut koroner sendrom (AKS) siiphesi devam eden hastalarda, risk degerlendirmesi yapan
SVEAT skorlama sisteminin HEART ve GRACE skorlama sistemleri ile karsilastirilarak

iilkemiz popiilasyonunda gecerliliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Agrist Tanim ve Tarihi

Gogilis agrisi, gdgiis 6n duvarinda hissedilen agri, baski, yanma veya rahatsizlik hissi
gibi ¢esitli duyumlarin genel adidir. Bu semptom; lokalizasyonu, niteligi (6rnegin batici, basici,
yanici), siddeti, siiresi ve tetikleyici faktorleri ile tanimlanir.

Iskemik gogiis agris1 genellikle retrosternal bolgede hissedilir ve ¢cogunlukla fiziksel
efor veya emosyonel stres ile tetiklenir. Klinik olarak baski, sikigma veya ezilme hissi seklinde
tanimlanabilir. Ayrica omuz, kol, boyun, ¢ene, sirt ya da iist abdominal bolgelerde yansiyan agri
seklinde de ortaya ¢ikabilir (Gulati vd., 2021).

Gogilis agrisinin tibbi literatiirdeki ilk tanimlamasi, 18. ylizyilin sonunda Dr. William
Heberden tarafindan yapilmistir. Heberden, bu klinik tabloyu ‘angina pectoris’ olarak
adlandirmis ve ‘gogiiste siddetli ve kendine 6zgii belirtilerle karakterize, bogulma ve kaygt hissi
ile birlikte yiirlirken veya yemek sonrasi ortaya ¢ikan agri’ seklinde tanimlamistir (Oudkerk &
van Beek, 2020).

Bunu takiben, Edward Jenner 1788 yilinda angina pectoris nedeniyle yasamini yitiren
hastalarin otopsilerinde koroner arterlerde kalinlasma saptamis ve bu gozlem, hastaligin altta
yatan anatomik mekanizmasinin anlagilmasina 6nemli katki saglamistir (Balaji vd., t.y.).

19. yiizyilda Adam Hammer, koroner arter tikanmasinin miyokard enfarktiisiine yol
actigint rapor etmistir (Lie, 1978). Takiben, 1912 yilinda James Bryan Herrick, koroner
trombozu miyokard enfarktiisii ile iliskilendirerek modern anlamda ilk klinik tanim1 yapmistir
(PRATT, 1909).

2.2. Gogiis Agrisimin Epidemiyolojisi

Gogilis agrisi, acil servis bagvurularinin yaklasik %10’unu olusturmaktadir (Yukselen
vd., 2024). Bu semptom, acil servise basvuru nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir
(Gulati vd., 2021). Amerika Birlesik Devletleri’nde ise her y1l 8 milyondan fazla kisi gogiis
agrist sikayeti ile acil servislere bagvurmaktadir.

Acil servise bagvuran erkek hastalarda en sik bagvuru nedeni gogiis agrisi iken, kadin
hastalarda gogiis agrisi acil servis basvurularinin en sik ii¢lincli nedeni olarak bildirilmektedir
(Ron Walls, 2017).

Acil servise gogiis agrist sikdyeti ile bagvuran hastalarin yaklasik %70°1 taburcu
edilmekte, olgularin yaklasik %15’ine ise akut koroner sendrom tanis1 konulmaktadir (Hsia vd.,

2016)(Judith E. Tintinalli, 2019).



2.3. Gogiis Agrisinin Etyolojisi

Gogiis agrisi, genis bir belirti ve bulgu spektrumuna sahip heterojen bir klinik sikayettir.
Agrinin niteligi, sekli ve yayilim 6zelliklerine bagl olarak kardiyak, pulmoner, gastrointestinal,
muskuloskeletal ve psikojenik kokenli ¢ok sayida ayirici tant s6z konusudur. Acil servis hekimi,
hastanin sikayetini dogru analiz etmeli ve 6zellikle yasami tehdit eden tanilarin atlanmamasina

0zen gostermelidir.

2.3.1. Hayati tehdit edici durumlar

Acil servise gdgiis agrisi ile bagvuran hastalarda ayirict tanida mutlaka géz Oniinde
bulundurulmasi gereken ve erken donemde degerlendirilmesi gereken klinik durumlar
bulunmaktadir. Bu patolojilerin taninmamasi1 ve zamaninda tedavi edilmemesi, yliksek
mortalite ile sonuclanabilmektedir.
Akut koroner sendrom (AKS)

Kalp kasina giden kan akisinin ani bozulmasi sonrasi ortaya c¢ikar. Agr1 genellikle
retrosternal bolgede, kola ¢ceneye yayilim gdsteren, sikistirict vasiflidir.
Akut aort diseksiyonu

Aort diseksiyonu, aort damarinin intima tabakasinda meydana gelen yirtik sonrasi kanin
intima ile media tabakasi arasinda ilerlemesi sonucu gelisir. Klinik olarak genellikle ani
baslangicli, keskin ve yirtic1 6zellikte olan; gogiis ve sirt bolgesine yayilan siddetli agn ile
basvurulmaktadir (von Kodolitsch vd., 2000).
Akut pulmoner emboli

Pulmoner emboli, pulmoner arter veya dallariin trombiis ile kismi ya da tam tikanmasi
sonucu gelisen klinik tablodur. Genellikle nefes darligina eslik eden, ploretik 6zellikte gogiis
agrist ile kendini gostermektedir(Konstantinides vd., 2020).
Tansiyon pnéomotoraks

Tansiyon pnomotoraks, plevral boslukta hava birikimi sonucu intratorasik basincin
artarak venoz donlisli engellemesiyle ortaya ¢ikar. Bu durum, hastada hipotansiyon, tasikardi
ve belirgin dispne gelismesine yol agar (Noppen & De Keukeleire, 2008).
Akut kardiyak tamponad

Kardiyak tamponad, perikardiyal boslukta basing altinda siv1 birikimi sonucu ventrikiil
dolumunun engellenmesi ve buna bagli olarak kalp atim hacminin bozulmasiyla karakterize bir

klinik tablodur (Risti¢ vd., 2018).



2.3.2. Diger durumlar
Ayirict tanida mutlaka goz Oniinde bulundurulmasi gereken, tedavi Onceligi

yasami tehdit eden acil durumlar kadar yiiksek olmasa da degerlendirilmesi gereken

hastaliklardir.
Tablo 2.1G6giis Agrisinda Ayirici1 Tanilar
KA;}l;?ﬁ%AR SOLUNUM SINDIRIM ISKELET-KAS | o ciiv A TRIK
SISTEMI SISTEMI SISTEMI
AKS Pnomoni Ozefajit Kostokondrit Anksiyete
Perikardit Pulmoner Emboli Pankreatit Kosta Kirig1 Panik Bozukluk
. . i A Somatizasyon
Miyokardit Pnomotoraks Reflii Herpes Zoster Bozuklugu
Aort Darhig Plorit Peptik Ulser
Aort Discksiyonu Trakeabronsit Kolesistit
Hipertrofik
Kardiyomiyopati

24. Gogiis Agrisina Yaklasim

Acil servise gogiis agrist sikayeti ile basvuran hastalarin hizli bir sekilde
degerlendirilmesi gereklidir. [lk asamada hastanin ayrintili anamnezi alinmali ve agri; kardiyak,
muhtemel kardiyak veya diisiik olasilikli kardiyak kaynakli olarak siniflandirilmahidir. Es
zamanli olarak vital bulgular degerlendirilmelidir. Bagvurunun ilk 10 dakikasi iginde 12
derivasyonlu EKG ¢ekilmeli ve bir hekim tarafindan yorumlanmalidir. Bu sayede hastanin
STEMI veya ST segment elevasyonsuz akut koroner sendrom (NSTE-AKS) ac¢isindan
degerlendirilmesine karar verilebilir. NSTE-AKS siiphesi bulunan tiim hastalardan troponin
diizeyi ve gerekli diger biyobelirtecglerin analizi yapilmalidir.

Gerektiginde, 6zellikle de hastanin gogiis agrisinda degisiklik olmast durumunda EKG
kaydi tekrarlanmali ve yeniden degerlendirilmelidir (Robert A Byrne, 2023).



2.5.  Akut Koroner Sendromlar

AKS, koroner arterleri besleyen damarlarin aterosklerotik plak riiptiirii veya erozyonu
sonucu daralmasi ya da tikanmasi ile ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Bu durum, miyokarda
giden oksijenin ani olarak azalmasi veya tamamen kesilmesi sonucunda gelismektedir (Singh
vd., 2025).

2023 ESC kilavuzu, akut koroner sendromlari; STEMI, NSTEMI ve unstabil angina
pektoris (UAP) gibi klinik tablolar1 iceren bir spektrum olarak tanimlamaktadir. ESC 2023’e
gore AKS, genellikle yakin donemde ortaya ¢ikan veya ozellik degistiren semptom ve
bulgularla karakterizedir. Bu tabloya EKG degisiklikleri eslik edebilir ya da etmeyebilir. Ayrica
troponin gibi kardiyak biyobelirteclerde es zamanli degisiklikler gdzlenebilmektedir (Robert A
Byrne, 2023).

2.5.1. Akut koroner sendromlarda patofizyoloji

Akut koroner sendromun en sik nedeni, koroner arterlerde bulunan aterosklerotik
plaklarin riiptiirii, erozyonu veya kalsifiye nodiillerin ¢atlamasi sonucu gelisen intraluminal
trombiistlir (Akbar & Mountfort, 2024). Bununla birlikte, daha nadir goriilen baska etiyolojik
nedenler de mevcuttur.

Akut koroner sendroma yol acabilen diger etiyolojik faktorler arasinda koroner arter
spazmi, spontan koroner arter diseksiyonu, nonobstriiktif miyokard infarktiisii (MINOCA) ve
koroner arter embolisi yer almaktadir (Cheema vd., 2021)(D’Amato vd., 2024).

2.5.2. Akut koroner sendrom risk faktorleri

AKS i¢in baslica risk faktorleri; sigara kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabetes mellitus, obezite, ileri yas ve aile Oykiisiidiir. 2004 yilinda yayimlanan
INTERHEART calismasina gore sigara, en dnemli degistirilebilir risk faktorlerinden biri olup,
sigara i¢cen bireylerde miyokard enfarktiisii riski yaklasik ii¢ kat artmaktadir. Calismada,
sigaranin AKS gelisimine katkisinin yaklasik %36 oldugu bildirilmistir.

Hiperlipidemi, ozellikle diisiikk dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol diizeyinin
yiiksekligi ve yliksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyinin diisiikliigii ile
karakterizedir ve aterosklerozun baslica nedenlerinden biridir. Bu durum, AKS gelisimine
katkida bulunan en 6nemli biyokimyasal belirteglerden biri olarak kabul edilmektedir (Yusuf

vd., 2004).



Fiziksel inaktivite Meyve/sebze azligi

Diyabetes mellitus

Hipertansiyon
Alkol (asirn) P Y

Obezite (abdon

Anormal lipitler

Psikososyal stres

Sigara

Sekil 2.1 INTERHEART Calismasina Gore AKS Risk Faktorleri
2.5.3. Akut koroner sendrom epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinya genelinde mortalitenin en Onde gelen
nedenidir. Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO) 2023 verilerine gore, her yil yaklasik 17,9 milyon
kisi kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle yagamini yitirmekte ve bu dliimlerin yaklasik %851
miyokard enfarktiisii (MI) ve inme kaynaklidir (Cardiovascular Diseases (CVDs), 2025).

Akut koroner sendrom, kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin en biiyiik kismini
olusturmaktadir. Geligmis iilkelerde alinan koruyucu Onlemler sayesinde AKS insidansinda
azalma gozlenmektedir.

Tiirkiye’de ise koroner kalp hastalig1 prevalansi %45 diizeyindedir ve her yi1l yaklasik
200.000 yeni miyokard enfarktiisii vakasi bildirilmektedir (Onat & Kaya, t.y.).
2.5.4. Akut koroner sendromlarin siniflandirilmasi

AKS, cogunlukla gogiis agrisinin eslik ettigi bir grup klinik tablodur. G6giis agrisina
esdeger semptomlar arasinda dispne, soguk terleme, epigastrik agri ile omuz ve kollara yayilan
agr1 yer almaktadir. AKS’nin siniflandirilmasi; semptom ve bulgulardaki degisikliklerin yan1
sira yiiksek duyarlilikli troponin diizeyleri ve 12 derivasyonlu EKG bulgularinin
degerlendirilmesine dayanmaktadir (Robert A Byrne, 2023).



Tablo 2.2 Akut Koroner Sendrom Simmiflamasi

Klinik Oligo/Asemptomatik Devam Eden Gogiis Kardiyak Arrest
Bulgular Artan Gogiis Agrisi/Semptomlar Agrisi/Semptomlar
Normal EKG ST Depresyonu ST Elevasyonu Malign Aritmi

EKG
Bulgulari

Caligma NSTE-ACS STEMI
Tanis1
hs-cTn Normal/ Yiikselmemis. Artig veya Diislis
Diizeyleri
Kesin Unstabil Anjina NSTEMI STEMI
Tam

AKS hastalarimin klinik prezantasyonlar1 asemptomatik tablodan kardiyak arrest
gelisimine kadar genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilir. 12 derivasyonlu EKG bulgulari
tamamen normal olabilecegi gibi, ST segment depresyonu, ST segment elevasyonu veya malign
aritmiler de izlenebilir. Bu bulgular, troponin diizeylerinin normal ya da yliksek olmasi ile
degerlendirilir.

EKG’nin degerlendirilmesi sonucunda ST segment elevasyonu saptanmasi durumunda
hasta, STEMI olarak kabul edilmektedir. ST segment elevasyonu bulunmayan olgular ise
NSTE-AKS kapsaminda degerlendirilmektedir.

NSTE-AKS grubu, kardiyak biyobelirteclerin degerlendirilmesine gore iki alt gruba
ayrilmaktadir. Bunlar; unstabil anjina (UA) ve NSTEMI’dir.

Unstabil anjina

Unstabil anjina, AKS spektrumu igerisinde yer alan bir alt tip olup; istirahatte veya
minimal eforla ortaya ¢ikan, yeni baslayan ya da giderek siklasan ve siddetlenen iskemik gogiis
agrist ile karakterizedir. Bu tabloda seri hs-cTn 6l¢limlerinde 99. persentil {izerinde anlaml
yiikselme veya diigme saptanmamasi nedeniyle akut miyokardiyal hasar (miyokard enfarktiisii)
kaniti bulunmamaktadir (Robert A Byrne, 2023).

NSTEMI
Kalic1 ST segment elevasyonu bulunmayan hastalarda; iskemik semptomlarin (6rnegin

tipik gogiis agrisi), yeni gelisen iskemik EKG degisikliklerinin (¢ogunlukla ST depresyonu



veya T dalga inversiyonu; kalic1 ST elevasyonu olmaksizin), goriintiileme yontemlerinde yeni
bolgesel duvar hareket bozuklugunun ya da koroner trombiis varliginin saptanmasi gibi akut
miyokard iskemisi bulgularindan en az birinin eslik ettigi durumda, hs-cTn degerinin 99.
persentil iizerinde olmas1 ve seri dlgiimlerde anlaml artis veya azalis gdstermesi, NSTEMI
tanisini desteklemektedir (Robert A Byrne, 2023).

STEMI

STEMI, bir veya birden fazla koroner arterin tikanmasi sonucu gelisir. Bu tikaniklik,
transmural miyokard iskemisine yol agar ve devaminda miyokardiyal hasar ile nekroz meydana
gelir (Akbar & Mountfort, 2024).

Dordiincii Evrensel Miyokard Enfarktiisii (MI) tanmi kriterlerine gére STEMI, akut
miyokard iskemisi ile uyumlu semptomlarin varliginda, kardiyak troponin diizeyinin 99.
persentil iist sinirmin iizerinde olmasi ve troponin degerlerinde yiikselme ve/veya diisiisiin
gosterilmesi ile birlikte yeni ya da muhtemelen yeni gelismis persistan ST segment elevasyonu
veya yeni sol dal blogu saptanmasiyla tanimlanmaktadir (Thygesen vd., 2019).

ST-segment elevasyonu, J noktasi (QRS kompleksinin sonu ile ST segmentinin
baslangici) ile izoelektrik hat (referans olarak PR segmenti alinir) arasindaki farkin yukari
yonlli sapmasi olarak tanimlanmaktadir. V2—V3 derivasyonlarinda; 40 yas alt1 erkeklerde >2,5
mm, 40 yas usti erkeklerde >2,0 mm, kadinlarda ise >1,5 mm elevasyonun bulunmasi
gereklidir. Posterior derivasyonlarda >0,5 mm (0,05 mV), diger tiim derivasyonlarda ise >1,0
mm (0,1 mV) ST-segment elevasyonu tani i¢in dl¢iit kabul edilmektedir. Ayrica, ST-segment
elevasyonunun en az iki komsu derivasyonda saptanmasi gereklidir (Thygesen vd., 2019).

2.6. Gogiis Agrisinda Risk Degerlendirmesi ve Skorlama Sistemleri

Acil servise bagvuran hastalarda gogiis agrisi, en sik karsilagilan ikinci basvuru
nedenidir. Acil hekimlerinin, yiliksek riskli gdgiis agrisina sahip hastalar1 dogru sekilde ayirt
edebilmesi ve taburcu edilebilecek hastalara giivenle karar verebilmesi biiylik ©nem
tasimaktadir. Bu siire¢, ayn1 zamanda maliyet etkin olmali ve acil servis lizerindeki is yiikiinii
azaltacak sekilde yonetilmelidir. Bu ama¢ dogrultusunda ¢esitli risk skorlama sistemleri
gelistirilmistir.

2.6.1. HEART Skoru

HEART skoru, 2008 yilinda Hollanda’da Six, Backus ve Kelder tarafindan
gelistirilmistir. Bu skor, gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda erken dénem MIKO riskini
siniflandirmak amaciyla kullanilmaktadir. MIKO, akut miyokard enfarktiisii (AMI), perkiitan
koroner girisim (PCI) gereksinimi, koroner arter baypas grefti (CABG) ihtiyaci ve alt1 hafta
icinde 6liim olarak tanimlanmaktadir (Brady & de Souza, 2018).



Bu skorlama sistemi, kolay uygulanabilirligi ile acil servis kosullarinda kullanima

uygun bir yapiya sahiptir. Hastalar1 diisiik, orta ve yiliksek riskli gruplar halinde

siniflandirmaktadir. Diisiik riskli hastalarin giivenle taburcu edilmesine olanak saglarken, orta

ve yiiksek riskli hastalarda ileri tanisal degerlendirme ve tedavi stratejilerinin planlanmasina

katkida bulunmaktadir. Skor, bes temel parametre {izerine yapilandirilmigtir.

History (Hikaye): Gogiis agris1 ile bagvuran hastalarin agr1 karakterine gore
kategorizasyonunu yapar. Tipik, orta derece tipik ve atipik agri olarak agriy1
smiflandirir.

EKG: Hastaya ait EKG’yi degerlendirir ve kategorize eder. EKG bulgularini normal
EKG, nonspesifik degisiklikler (ST ve T dalga degisiklikleri, sol ventrikiil hipertrofi
bulgulari), iskemi diigiindiiren degisiklikler (ST depresyonu ve patolojik t dalgasi)
seklinde smiflandirir.

Age (Yas): Hasta yasina gore puanlama yapar. Yag<45, 45-65 ve >65 yas seklinde
smiflar.

Risk Faktorleri: Hastada hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara, obezite, ailede
erken yasta KAH 0Oykiisii, bilinen aterosklerotik hastalik dykiisii olmasini risk faktori
kabul eder. Hastalar1 risk faktorii yok, 1-2 risk faktorii var, >3 risk faktorii veya bilinen
aterosklerotik hastalik varlig1 seklinde siniflandirir.

Troponin: Hastaya ait troponin degerlerini normal, normal sinirin 1-3 kat iizerinde ve

normal sinirin >3 kat iizerinde seklinde siniflandirir.
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Tablo 2.3 HEART Skorlama Sistemi

Yiiksek siiphe 2

HIKAYE Orta giiphe 1
Diisiik siiphe 0

ST depresyonu, patolojik t dalgasi 2

EKG Nonspesifik ST degisikligi, sol dal blogu 1
Normal 0

> 65 yas 2

AGE (YAS) 4565 yas 1
<45 yas 0

> 3 risk faktorii ya da aterosklerotik hastalik dykiisii 2

RISK FAKTORU 1-2 risk faktorii 1
Risk faktorii yok 0

> 3 kat normal sinirdan yiiksek 2

TROPONIN 1-3 kat normal sinirdan yiiksek 1
<normal sinir 0

TOPLAM

Hastalar1 her parametreden aldig1 puanlar1 toplayarak siniflandirir.

e Diisiik risk: 0-3 puan alir. MIKO ihtimali %0,9- 1,7 arasindadir. Hastalar giivenle

taburcu edilebilir ayaktan izlem yeterlidir.

e Orta risk: 4-6 puan alir. MIKO ihtimali %12-15dir. Ek testlerle degerlendirmek gerekir.

e Yiiksek risk: 7-10 puan alir. MIKO %50 ve iizeri olarak degerlendirilir. Hastalar acil

invaziv yaklagim ag¢isindan degerlendirilmelidir.

2.6.2. GRACE (Global Registry Of Acute Coronary Events) Skoru

GRACE, 1999 ile 2009 yillar1 arasinda 14 farkli lilkede yer alan 123 merkezde
yiriitiilmiis ¢ok merkezli, genis kapsamli bir caligmadir. Caligmanin temel amaci, AKS geciren
hastalarin klinik 6zelliklerini tanimlamak, bu hastalarin kisa ve uzun dénem sonuglarini ortaya
koymak ve risk 6ngoriisii icin kullanilabilecek bir tahmin skoru gelistirmektir.

2003 yilinda Granger ve ¢alisma arkadaslari, GRACE c¢alismasindan elde edilen veriler
dogrultusunda, hastane yatis1 sirasinda belirlenen ve hastane i¢i mortaliteyi ongérmeyi
amaglayan GRACE risk skorunu gelistirmistir (Christopher B Granger, 2003).

GRACE skoru, 2021 AHA gogiis agris1 kilavuzunda risk degerlendirmesinde

kullanilabilecek skorlama sistemlerinden biri olarak yer almakta, ayrica 2023 ESC akut koroner
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sendromlar kilavuzunda da bir¢cok boliimde vurgulanmaktadir (Gulati vd., 2021)(Robert A
Byrne, 2023).

Orijinal GRACE skoru ¢ok sayida degisken icermesi nedeniyle hastane kosullarinda
pratik olarak hesaplanmas1 giic olabilmektedir. Ayrica, klinisyenlerin skor temelli risk
degerlendirmesine tam uyum gostermedigi bildirilmistir. Bu durum, GRACE skorunun klinik
pratikte kullaniminin sinirliliklarina isaret etmektedir (Corcoran vd., 2015).

GRACE skorlama sisteminde hastalar sekiz parametre {izerinden degerlendirilmektedir.
Bu parametreler; yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, serum kreatinin diizeyi, Killip kalp
yetmezligi smnifi, ST segment degisiklikleri, bagvuru sirasinda kardiyak arrest Oykiisii ve
troponin pozitifligi seklindedir. Her parametreye farkli puanlar atanmakta olup, hastalar
toplamda 19 ile 372 arasinda degisen bir puan elde etmektedir. Elde edilen bu puanlar,
hastalarin diisiik, orta ve yliksek risk kategorilerinde siniflandirilmasina olanak saglamaktadir.

e Diisiik risk: GRACE skoru <109 olmalidir. Hastane i¢i mortalite riski %0,2-0,8’dir.
e Orta risk: GRACE skoru 109-140 olmalidir. Hastane i¢i mortalite riski %1-3"tiir.
e Yiiksek risk: GRACE skoru >140 olan hastalardir. Hastane i¢i mortalite riski %5-8’dir.

2.6.3. SVEAT skoru

SVEAT skoru (Symptoms, history of Vascular disease, ECG, Age, Troponin), acil
servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda erken donemde MIKO riskini hizli bir sekilde
siiflandirmak amaciyla gelistirilmis yeni bir klinik risk skorudur (Roongsritong vd., 2020). Bu
skor, 2020 yilinda Roongsritong C. ve calisma arkadaslari tarafindan, mevcut yaygin kullanilan
risk skorlarina alternatif olarak tanimlanmistir (Roongsritong vd., 2020).

Bu skorlama sistemi, sonlanim o6l¢iitii olarak hastane bagvurusunu takiben 30 giin
icerisinde gelisen major advers kardiyak olaylar1 degerlendirmektedir. Hastalar1 diisiik ve
yiiksek risk gruplar1 seklinde siniflandirmaktadir.

SVEAT skoru bes parametreden olusmaktadir. Bunlar: semptom, vaskiiler hastalik
oykiisii, yas, EKG bulgular1 ve troponin diizeyidir. Bu skorlama sistemi, 6zellikle troponin
degeri ve EKG bulgularim1 daha ayrintili sekilde puanlayarak, diisiik riskli hastalarin

ongoriilmesini kolaylastirmay1 amaglamaktadir.
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Tablo 2.4 GRACE Skorlama Sistemi

Parametre Kategori Puan

Yas 40 yas 18

50 yas 36

60 yas 55

70 yas 73

80 yas 91

90 yag 100

Kalp Hiz1 (bpm) <70 0
70-89 7

90-109 13

110-149 23

150-199 36

>200 46
Sistolik Kan Basinci (mmHg) >200 0
160-199 4
140-159 8

120-139 13

100-119 22

80-99 36

<80 58
Serum Kreatinin (mg/dL) <1.2 1
1.2-19 4
2.0-3.9 7

>4.0 10
Killip Simifi I 0

11 20

111 39

v 59

ST Segment Degisikligi Var 30
Yok 0

Basvuruda Kardiyak Arrest Var 39
Yok 0

Troponin Pozitifligi Pozitif 14
Negatif 0

TOPLAM

Bu skorlama sisteminde hastalar en diisiik -7, en yiiksek ise 15 puan alabilmektedir. Elde
edilen toplam puan dogrultusunda hastalar, diisiik risk ve yiiksek risk olmak iizere iki ayr1 risk
grubunda siiflandirilmaktadir.

e Diisiik riskli hastalar -7 ile 4 arasi1 puan alan hastalardir. Calismanin orijinaline gore
diisiik riskli hastalarda MIKO <%]1°dir.

e Yiiksek riskli hastalar 5 ve {istli puan alan hastalardir.
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Tablo 2.5 SVEAT Skorlama Sistemi

SEMPTOM

Unstabil Anjina Pectoris

Uzamis anjina (>20 dk)

Yeni baslayan anjina (1 kat merdiven ¢ikmak 50-100m
yiiriime)

Artan anjina (tan1 konulmus anjinanin siire, sikligi,
siddetinde, artis)

Stabil Anjina

Agir aktiviteyle ortaya ¢ikar

Hizli yiiriiylis, merdiven/yokus ¢ikma, yemek sonrast,
emosyonel

Non Kardiyak Anjina

Yirticl, sag tarafli, ploretik, yer degistirici, pozisyonel

1
[\

VASKULER HASTALIK

90 Giin i¢cinde MI veya perkiitan koroner girisim

5 yil icinde BYPASS

Yukaridaki siireler disinda gelismis koroner arter olay1

Periferik arter ya da karotis arter i¢in 6nceden
revaskiilarizasyon

N =[N

YAS

>75

50-75

30-49

S|

<30

1
—_—

TROPONIN

>15 kat normal sinir

3-15 kat normal smir

Normal->3 kat normal simir

Normal sinir

O—= (N |

Normal sinir, agr1 baglangici sonrasi 4 saat gegmis
olmasi

1
[\

EKG

Dinamik ve yeni ST/T degisikligi

w

Nedeni ve siiresi belirsiz ST depresyonu

\S}

Sol ventrikiil hipertrofisi, intraventrikiiler ileti
gecikmesi, dijital veya metabolik sorun iligkili ST
degisikligi

—_—

Eski MI veya 6nceden var olan ST degisikligini
gosteren eski Q dalgasi

ST/T degisikligi yok

Siddetli devam eden anjinaya ragmen normal EKG

-2

TOPLAM
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismamn Tipi
Bu calisma, tek merkezde yliriitiilmiis, prospektif, gézlemsel bir tanisal degerlilik

arastirmasidir.

3.2. Calismanin Yeri ve Zamani

Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr eriskin
acil servisinde yiiriitiilmiistiir. Veri toplama siirecine etik kurul onayinin alinmasini takiben
baslanmis olup, etik kurulda belirtilen tarih araligi olan 4 Ekim 2024 — 30 Mart 2025 arasinda
veriler toplanmistir.
3.3. Calisma Evreni

Calisma kapsaminda toplam 826 hastanin verileri toplanmistir. Ancak bunlarin 31°u
calismaya dahil edilmemistir. Caligsma dis1 birakilma nedenleri degerlendirildiginde bu 31
hastanin 10°’unda miikerrer basvuru, 1’inde gebelik varligi, 20’sinde ise klinik verilere

ulagilamama s6z konusudur.

Muhtemel ¢aligma popiilasyonu—> 826 Hasta

Calismadan ¢ikarilan 31 hasta vardir.
e  Miikerrer bagvuru = 10 hasta
e  Gebelik varligi = 1 hasta
e  Eksik veri = 20 hasta

Caligma popiilasyonu - 795 Hasta

Sekil 3.1 Cahisma Popiilasyonu
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34. Calismaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Calismaya dahil etme kriterleri;

e 18 yasindan biiyiik olmak,
e GOgiis agrisinin 5 dakikadan uzun siirmesi,
¢ Bilinci agik ve caligma i¢in onam vermesi,
e Hastanin gebe olmamasi.
Calismada diglama kriterleri;
e 18 yasindan kiiciik hastalar,
e AHA/ESC kilavuzunda belirtilen tan1 kriterlerine uygun sekilde STEMI tanisi
konulan hastalar,
e Travmatik gogiis agrisi olan hastalar,
e (Calismaya katilmaktan vazgecen hastalar.
3.5. Calismanin Veri Toplama Yontemi

Calismaya dahil edilen hastalara ait veriler, oncelikli olarak hastalar i¢in olusturulan veri
toplama formundan elde edilmistir. Gerekli laboratuvar parametreleri i¢in ise hastane bilgi
sistemi kullanilmistir. Hasta veri toplama formuna; demografik ozellikler, ek hastaliklar ve
bagvuru anindaki vital bulgular kaydedilmistir. Hastalar yatak basinda degerlendirilmis,
sikayetlerinin 6zelliklerine gore ilgili skorlama sistemlerinde uygun parametreler se¢ilmistir.
Yatak basinda, bagvuru aninda EKG bulgular1 da degerlendirilmis ve skorlama sistemlerine
uygun sekilde kaydedilmistir. Hastalarm sonlanim verileri (MIKO) bir ay sonra takip edilerek
veri toplama formuna iglenmistir.

Caligmaya katilan hastalarin 12 derivasyonlu EKG’leri GE Medikal MAC 2000 model
EKG cihaz ile uygun EKG ¢ekim egitimi almis acil serviste gorevli acil tip teknikerleri ve
hemgireler tarafindan ¢ekilmistir.

Hastanemizde kullanilan troponin kiti yliksek duyarlilikli hs-Troponin (Elecsys;
Roche®) kullanilmaktadir. Roongstritong ve ark. Orijinal SVEAT skorlama calismasinda
troponin I degerini kullanmistir (Roongsritong vd., 2020). Calismamizda Dr. Gol ve ark. da
uyguladig1 sekilde orijinal ¢aligmada troponin I degerine karisik gelen hs-Troponin degeri
hesaplanmistir (Gol vd., 2024).

Toplanan veriler;

e Demografik 6zellikler (yas, cinsiyet)

e Hasta iletisim numarast
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o Komorbiteler (DM, HT, KAH, HPL, KOAH, Malignite varligi, KBH, Bypass
Oykiisii)

e Vital bulgular: Nabiz (/dk), kan basinci (mmHg), pSO2 (%), solunum sayisi
(/dk), Ates(°C)

e EKG: 12 derivasyonlu EKG ciktis1

e Laboratuvar: hs-Troponin, iire, kreatinin, AST, ALT

e Sonlanim: 30 giin igerisinde major iskemik kardiyak olay

3.6. Takip ve Sonlanim

Calismamizda sonlanim kriteri olarak, taburculuk sonrast 30 giin igerisinde gelisen
MIKO kabul edilmisti. Bu olaylar; 6liim, STEMI, revaskiilarizasyon amagli koroner
anjiyografi uygulanmasi, CABG yapilmasi veya kardiyak medikal tedavi baglanmasi seklinde
tanimlanmigtir. Kardiyak medikal tedavi hastanin daha once kullanmadigi, acil servis
basvurusundan sonraki 1 ay igerisinde baslanan antianginal, antiplatelet, antikoagiilan, anti
aritmik, anti aterosklerotik, antihipertansif ila¢ tedavisi seklinde tanimlanmistir. Hastalarin
sonlanim verileri, acil servis bagvurusundan sonraki 30. giinde g¢alismay1 yiiriiten hekim
tarafindan; e-nabiz sistemi iizerinden ya da hasta ve/veya hasta yakinlarinin iletisim numaralari
aracilifiyla elde edilmistir.

3.7.  Istatistik

Degiskenlere ait tanimlayici istatistikler n (%), aritmetik ortalama+standart sapma
(ort+ss), medyan (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. Stirekli verilerin normallik
varsayimlari Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile test edilmistir. Varsayimlarin
saglanma durumuna goére iki grup karsilastirmalart Mann-Whitney U testi kullanilarak
yapilmustir.

Kategorik verilerin analizleri kategori sayilar1 ve beklenen degerler dikkate alinarak
Chi-Square test, Chi-Square test (Contiunity correction) ve Fisher Freeman Halton Exact test
kullanilarak yapilmstir.

SVEAT HEART ve GRACE skorlarinin MIKO 6ngériisiindeki ayirt edici giicii ROC
(Receiver Operating Characteristic) egrisi analizi ile degerlendirilmistir. Egri altinda kalan alan
(AUC), %95 giiven araliklari ile hesaplanmistir. Ayrica iki ROC egrisinin diskriminatif
giiclerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi amaciyla DeLong testi uygulanmistir.

Calismanin istatistiksel analizleri R (sliriim 4.4.1, R Foundation for Statistical
Computing) ve JASP (stirim 0.19.0, University of Amsterdam, Netherlands) programlari
kullanilarak gergeklestirilmistir.
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Tiim istatistik analizlerde p <0,05 istatistiksel anlamli olarak yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Caligmaya toplam 795 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 54,57+17,52
yildir. Hastalarin 443’1 (%55,7) erkek, 352’si (%44,3) kadindir. Hastalarin sahip olduklari
komorbid hastaliklara ait frekans degerleri Tablo.4.1’de verilmistir. Hastalarda en fazla KAH
(%37,7) ve HT (%35,3) tespit edilmistir.

Tablo 4.1 Cinsiyet ve Komorbid Hastalik Frekanslar:

Degiskenler n (%)
Cinsiyet

E 443(55,7)

K 352(44,3)
DM

Yok 609(76,6)

Var 186(23.4)
HT

Yok 514(64,7)

Var 281(35,3)
KAH

Yok 495(62,3)

Var 300(37,7)
HPL

Yok 754(94,8)

Var 41(5,2)
KOAH

Yok 759(95,5)

Var 36(4,5)
MALIGNITE

Yok 770(96,9)

Var 25(3,1)
KBH

Yok 772(97,1)

Var 23(2,9)
CABG

Yok 762(95,8)

Var 33(4,2)
DIGER

Yok 755(95,0)

Var 40(5,0)
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HEART skoru ile klinik sonlanimlar arasindaki iligkiler Tablo.4.2’de verilmistir.
HEART skoruna gore hastalarin %45,5 1 diisiik, %35,8’1 orta ve %18,6°s1 yiiksek risk grubunda
yer almistir.

Caligmada, HEART skoru diisiik risk grubunda yer alan 362 hastanin hi¢birinde 6liim,
STEMI veya CABG cerrahisi gelismedigi saptandi. Orta risk grubunda 6liim orani %3,2 iken,
yiiksek risk grubunda bu oran %8,1’e yiikseldi (p=0,001). STEMI gelisimi diisiik risk grubunda
izlenmezken, orta risk grubunda %0,4 ve yiiksek risk grubunda %2,7 oraninda goriildii
(p=0,002). Anjiyografi uygulanma oram diisiik risk grubunda %0,8, orta risk grubunda %14,4
ve yiiksek risk grubunda %20,9 olup fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). CABG
cerrahisi diisiik risk grubunda goriilmezken, orta riskte %2,8 ve yiiksek riskte %3,4 oraninda
uygulandi (p=0,001). Medikal tedavi baglanma orani diisiik risk grubunda %0,8, orta riskte
%?2,8 ve yiiksek riskte %6,8 olarak bulundu (p=0,001).

MIKO gelisme oram diisiik risk grubunda %1,7, orta riskte %23,5 ve yiiksek risk
grubunda %41,9 olup gruplar arasindaki fark ileri derecede anlamliyd: (p=0,001). Bulgular,
HEART skorunun artisiyla birlikte olumsuz kardiyak sonlanimlarin ve MIKO sikhiginin

belirgin olarak yiikseldigini gostermektedir.
Tablo 4.2 HEART Skoru ile Klinik Sonlanimlar Arasindaki iliski

HEART
Toplam Diistik risk Orta risk Yiiksek risk
n=795(100) n=362(45,5) n=285(35,8) n=148(18,6) P
Olim
Yok 774(97,4) 362(100,0) 276(96,8) 136(91,9) 0.001"
Var 21(2,6) 0(0,0) 9(3,2) 12(8,1) ’
Stemi
Yok 790(99.,4) 362(100,0) 284(99,6) 144(97,3) 0.002¢
Var 5(0,6) 0(0,0) 1(0,4) 4(2,7)
Anjio
Yok 720(90,6) 359(99,2) 244(85,6) 117(79,1) 0.001¢
Var 75(9,4) 3(0,8) 41(14,4) 31(20,9)
Bypass
Yok 782(98,4) 362(100,0) 277(97,2) 143(96,6) 0.0014
Var 13(1,6) 0(0,0) 8(2,8) 5(3,4)
Medikal Tedavi
Yok 774(97,4) 359(99,2) 277(97,2) 138(93,2) 0.001*
Var 21(2,6) 3(0,8) 8(2,8) 10(6,8) ’
MIKO
Yok 660(83,0) 356(98,3) 218(76,5) 86(58,1) 0.001%
Var 135(17,0) 6(1,7) 67(23,5) 62(41,9) ’

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Chi-Square test (Continuity Correction), £: Chi-Square test
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Grace skoru ile klinik sonlanimlar arasindaki iligkiler Tablo.4.3’te verilmistir. GRACE
skoruna gore hastalarin %73,0’1 diisiik, %17,4’1 orta ve %9,7’si yliksek risk grubunda yer
almustr.

GRACE skoru diistik risk grubunda 6liim oran1 %0,7 iken, orta risk grubunda %3,6 ve
yiiksek risk grubunda %15,6 olarak saptandi; bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001). STEMI gelisimi diisiik risk grubunda gozlenmezken, orta riskte %1,4 ve yliksek
riskte %3,9 oraninda izlendi. GRACE skoru ile STEMI gelisimi arasindaki iliski istatistiki
olarak anlamlidir (p=0,001). Anjiyografi uygulanma orami diisiik risk grubunda %7,4, orta
riskte %18,1 ve yiiksek riskte %9,1 olarak tespit edilmistir. GRACE skoru ile anjiyografi
uygulanma oran1 arasindaki iligki istatistiki olarak anlamlidir (p=0,001).

CABG cerrahisi diisiik risk grubunda %1,4, orta risk grubunda %3,6 oraninda
uygulanirken, yiiksek risk grubunda bu girisime rastlanmadi. GRACE skoru ile CABG cerrahisi
arasindaki iligki istatistiki olarak anlamli degildir (p=0,083). Medikal tedavi baslanma orani
diisiik risk grubunda %1,7, orta riskte %3,6 ve yiiksek riskte %7,8 olarak belirlendi. GRACE
skoru ile medikal tedavi baglanma arasindaki iligki istatistiki olarak anlamlidir (p=0,007).

MIKO gelisme orani1 diisiik risk grubunda %11,2, orta riskte %30,4 ve yiiksek risk
grubunda %36,4 olup GRACE skoru ile MIKO arasindaki iligki istatistiki olarak anlamlidir
(p=0,000).

Bulgular, GRACE skorunun artistyla birlikte mortalite, STEMI ve MIKO sikliginda

belirgin bir ylikselis oldugunu gdstermektedir.
Tablo 4.3 GRACE Skoru ile Klinik Sonlanimlar Arasindaki iliski

GRACE Skoru
Toplam Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
n=795(100) n=580(73,0) n=138(17,4) 7709,7) P

Oliim

Yok 774(97,4) 576(99,3) 133(96,4) 65(84,4) 0.001*

Var 21(2,6) 4(0,7) 5(3,6) 12(15,6) ’
Stemi

Yok 790(99.,4) 580(100,0) 136(98,6) 74(96,1) 0.001*

Var 5(0,6) 0(0,0) 2(1,4) 3(3,9) ’
Anjio

Yok 720(90,6) 537(92,6) 113(81,9) 70(90,9) 0.001%

Var 75(9,4) 43(7,4) 25(18,1) 709,1) ’
Bypass

Yok 782(98,4) 572(98,6) 133(96,4) 77(100,0) 0.083"

Var 13(1,6) 8(1,4) 5(3,6) 0(0,0) ’
Medikal Tedavi

Yok 774(97,4) 570(98,3) 133(96,4) 71(92,2) 0.007*

Var 21(2,6) 10(1,7) 5(3,6) 6(7,8) ’
MIKO

Yok 660(83,0) 515(88,8) 96(69,6) 49(63,6) 0.001&

Var 135(17,0) 65(11,2) 42(30,4) 28(36,4) ’

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Chi-Square test (Continuity Correction), £: Chi-Square test
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SVEAT skoru ile klinik sonlanimlar arasindaki iliskiyi gosteren gdzlem degerleri
Tablo.4.4’te verilmistir. SVEAT skoruna gore hastalarin %48,6’s1 diisiik, %51,4’1 yiiksek risk
grubunda yer almistir.

SVEAT skoruna gore diisiik risk grubunda 6liim oran1 %0,3 iken, yiiksek risk grubunda
bu oran %4,9’a yiikselmis olup bu fark SVEAT skoru ile 6liim arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugunu gdstermistir (p=0,000). STEMI gelisimi diisiik risk grubunda
izlenmezken, yiiksek risk grubunda %1,2 oraninda goriilmiistiir bu fark SVEAT skoru ile
STEMI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigim gdstermistir (p=0,062).

Anjiyografi uygulanma orani diisiik risk grubunda %0,8, yiiksek risk grubunda ise
%17,6 olarak saptandi. Bu farklilik SVEAT skoru ile anjiyografi uygulanma orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu gostermistir (p=0,001).

CABG cerrahisi diisiik risk grubunda %0,3, yiiksek riskte %2,9 oraninda uygulandi.
SVEAT skoru ile CABG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmigtir
(p=0,007). Medikal tedavi baglanma orani diisiik risk grubunda %1, yiiksek risk grubunda ise
%?4,2 olup farklilik SVEAT skoru ile medikal tedavi baglanma orani1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugunu gostermistir (p=0,012).

MIKO gelisme orani diisiik risk grubunda %2,3 iken, yiiksek risk grubunda %30,8
olarak belirlenmistir; bu fark SVEAT skoru ile MIKO arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski oldugunu gostermistir (p=0,001).

Bulgular, SVEAT skorunun yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda MIKO ve diger
olumsuz kardiyak sonlanimlarin daha sik goriildiigiinii ortaya koymaktadir.

SVEAT skoru ile HEART ve GRACE skorlar1 arasindaki uyumu gosteren frekans
degerleri Tablo4.5’te verilmisti. SVEAT skoru ile HEART skoru arasindaki iligki
degerlendirildiginde, iki skorun risk kategorileri arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir (p=0,000). HEART skoruna gore diisiik risk grubunda yer alan hastalarin %85,0’1
SVEAT skoruna gore de diisiik risk grubunda siniflandirilirken, orta risk grubundaki hastalarin
%56,0°s1, yiiksek risk grubundaki hastalarin ise %35,7°si SVEAT skoruna gore yiiksek risk
kategorisinde yer aldi. Uyum analizi sonuglarina gore, SVEAT ve HEART skorlar1 arasindaki
Cohen’s Kappa katsayisi 0,496 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Bu

deger, iki skor arasinda orta diizeyde bir siniflandirma uyumu oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.4 SVEAT Skoru ile Klinik Sonlanimlar Arasindaki iliski

Sweat skoru
Toplam Diisiik risk Yiiksek risk
n=795(100) n=386(48,6) n=409(51,4) P

Oliim

Yok 774(97,4) 385(99,7) 389(95,1) 0.001&

Var 21(2,6) 1(0,3) 20(4,9) ’
Stemi

Yok 790(99,4) 386(100,0) 404(98,8) 0.062*

Var 5(0,6) 0(0,0) 5(1,2) ’
Anjio

Yok 720(90,6) 383(99,2) 337(82,4) 0.001%

Var 75(9,4) 3(0,8) 72(17,6) ’
Bypass

Yok 782(98,4) 385(97,1) 397(97,1) 0.007%

Var 13(1,6) 1(0,3) 12(2,9) ’
Medikal Tedavi

Yok 774(97,4) 382(99,0) 392(95,8) 0.012&

Var 21(2,6) 4(1,0) 17(4,2) ’
MIKO

Yok 660(83,0) 377(97,7) 283(69,2) 0.001%

Var 135(17,0) 9(2,3) 126(30,8) ’

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Chi-Square test (Continuity Correction), £: Chi-Square test

SVEAT skoru ile Grace skoru arasindaki iliski incelendiginde, iki skorun risk
kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0,001). Diisiik risk
grubunda yer alan hastalarin %93,3’ti SVEAT skoruna gore de diisiik risk grubunda iken,
GRACE skoru ile orta risk grubunda siniflandirilan hastalarin %28,4’1, yiiksek risk grubundaki
hastalarin ise %17,8’1 SVEAT skoruna gore yiiksek risk kategorisinde yer aldi. Uyum analizi
sonuglarina gore, SVEAT ve GRACE skorlar1 arasindaki Cohen’s Kappa katsayis1 0,279 olarak
bulundu ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Bu sonug, iki skor arasinda diistik

diizeyde fakat anlaml1 bir siniflandirma uyumu oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.5 SVEAT Skoru ile HEART ve GRACE Skorlarina Ait Frekans Degerleri

SVEAT skoru
Diisiik risk Yiiksek risk p*
Diisiik risk 328(85,0) 34(8,3)
HEART Skoru Orta risk 56(14,5) 229(56,0) 0,001
Yiiksek risk 2(0,5) 146(35,7)
Diisiik risk 320(93,3) 220(53,8)
Grace Skoru  Orta risk 22(5,7) 116(28,4) 0,001
Yiiksek risk 4(1,0) 73(17,8)

£: Chi-Square test
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Hastalarin klinik sonlanimlarma goére yas degerleri arasindaki farkliliklarin test
sonuglar1 Tablo 4.6°da verilmistir. Bu sonuglara gore, 6liim gergeklesen hastalarin medyan yasi
(74 yil), 6liim olmayan gruba (54 yil) gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,001).
STEMI gelisen hastalarin medyan yas1 84 yil iken, STEMI goriilmeyenlerde bu deger 55 yil
olarak belirlenmistir. Aradaki bu farklilik istatistiki olarak anlamlidir (p=0,001). Anjiyografi
uygulanan hastalarin medyan yas1 (62 yil), uygulanmayanlara (54 yil) kiyasla anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0,000).

Bypass cerrahisi uygulanan hastalarin medyan yas1 62 yil, uygulanmayanlarda ise 55 y1l
olarak bulunmustur; bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,380). Medikal tedavi
baglanan hastalarin medyan yas1 63 y1l iken, tedavi baglanmayanlarda 55 y1l olup fark istatistiki
olarak anlamlidir(p=0,021).

MIKO gelisen hastalarin medyan yas1 66 yil iken, MiKO gelismeyenlerde bu deger 52
yil olarak bulunmustur. Bu farklilik istatistiki olarak anlamlidir (p=0,001). Bulgular, ileri yasin
oliim, STEMI, anjiyografi gereksinimi, medikal tedavi baglanmas1 ve MIKO gelisimi ile iliskili

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.6 Yas ile Klinik Sonlamimlarin iliskisi

Yas, yil
AO. SS MEDYAN Min. Maks.
Olim
Yok 54,00 17,32 54,00 18 91
Var 75,67 10,01 74,00 57 92
p* 0,001
Stemi
Yok 54,40 17,44 55,00 18 92
Var 81,00 6,00 84,00 74 86
p* 0,001
Anjio
Yok 53,79 17,85 54,00 18 92
Var 62,01 11,53 62,00 34 87
p* 0,001
Bypass
Yok 54,50 17,58 55,00 18 92
Var 58,62 12,82 62,00 36 73
p* 0,380
Medikal tedavi
Yok 54,34 17,58 55,00 18 92
Var 62,86 12,44 63,00 31 85
p* 0,021
Miko
Yok 52,51 17,64 52,00 18 91
Var 64,64 12,81 66,00 31 92
p* 0,001

*: Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Hastalarin klinik sonlanimlarina gére SKB degerleri arasindaki farkliliklarin test
sonuclar1 Tablo4.7’de verilmistir. Bu sonuglara gore, sistolik kan basinci (SKB) degerleri ile
olim (p=0,912), STEMI (p=0,328), anjiyografi uygulanmas1 (p=0,205), CABG cerrahisi
(p=0,147) ve medikal tedavi baglanmasi (p=0,256) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir.

Buna karsin, MIKO gelisen hastalarda medyan SKB degeri 140 mmHg olup, MIKO
gelismeyen gruptaki medyan degere (130 mmHg) kiyasla anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,027).
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Tablo 4.7 Sistolik Kan Basinci ile Klinik Sonlamimlarin iliskisi

SKB
AO. SS MEDYAN Min. Maks.
Oliim
Yok 136,35 22,212 130,00 23 230
Var 137,76 35,314 140,00 70 200
p* 0.912
Stemi
Yok 136,37 22,692 130,00 23 230
Var 139,80 0,447 140,00 139 140
p* 0,328
Anjio
Yok 135,97 22,378 130,00 23 230
Var 140,43 24,647 135,00 100 204
p* 0,205
Bypass
Yok 136,22 22,518 130,00 23 230
Var 146,62 27,302 150,00 110 196
p* 0,147
Medikal tedavi
Yok 136,13 22,325 130,00 23 230
Var 146,19 30,828 140,00 105 214
p* 0,256
Miko
Yok 135,35 21,446 130,00 23 230
Var 141,48 27,187 140,00 70 214
p* 0,027

*: Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Hastalarin klinik sonlanimlarina gére DKB degerleri arasindaki farkliliklarin test
sonuclar1 Tablo 4.8”de verilmistir. Diyastolik kan basinci (DKB) degerleri ile 61liim (p=0,959),
STEMI (p=0,302), anjiyografi uygulanmasi1 (p=0,240), medikal tedavi baslanmas1 (p=0,713)
ve MIKO gelisimi (p=0,102) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik tespit edilmemistir.

Bununla birlikte, CABG cerrahisi uygulanan hastalarin medyan DKB degeri 90 mmHg
olup, bu deger CABG uygulanmayan hastalarin medyan degerinden (80 mmHg) anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,043). Bu bulgu, yiiksek diyastolik kan basicinin cerrahi

revaskiilarizasyon gereksinimi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Tablo 4.8 Diyastolik Kan Basinci ile Klinik Sonlanimlarin iligkisi

DKB
AO. SS MEDYAN Min. Maks.
Oliim
Yok 81,05 13,338 80,00 8 175
Var 79,81 18,253 81,00 50 110
p* 0,959
Stemi
Yok 80,99 13,497 80,00 8 175
Var 85,60 9,581 85,00 73 95
p* 0,302
Anjio
Yok 80,89 13,639 80,00 8 175
Var 82,24 11,817 80,00 60 110
p* 0,240
Bypass
Yok 80,90 13,434 80,00 8 175
Var 88,31 14,620 90,00 60 108
p* 0,043
Medikal tedavi
Yok 80,97 13,243 80,00 8 175
Var 82,95 20,687 77,00 58 126
p* 0,713
Miko
Yok 80,68 13,189 80,00 8 175
Var 82,68 14,744 80,00 50 126
p* 0,102

*: Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Hastalarin klinik sonlanimlarma gore Nabiz degerleri arasindaki farkliliklarin test
sonuclar1 Tablo4.9°da verilmistir. Bu sonuglara gore, nabiz degerleri ile 6liim (p=0,462),
STEMI (p=0,570), anjiyografi uygulanmasi (p=0,098), CABG cerrahisi (p=0,389), medikal
tedavi baslanmas1 (p=0,889) ve MIKO gelisimi (p=0,228) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi.

Medyan degerler incelendiginde, tiim sonlanim gruplarinda nabiz ortancalarinin 75-87
atim/dk arasinda degistigi ve klinik olarak anlamli farklilik géstermedigi goriildii. Bu bulgular,
istirahat nabiz hizinin ¢alismadaki olumsuz kardiyak sonlanimlar ile dogrudan iliskili

olmadigini diisiindirmektedir.
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Tablo 4.9 Nabiz ile Klinik Sonlamimlarin iliskisi

Nabiz
AO. SS MEDYAN Min. Maks.
Olim
Yok 84,07 19,104 80,00 8 177
Var 84,67 23,576 85,00 30 145
p* 0,462
Stemi
Yok 84,07 19,249 80,00 8 177
Var 86,80 14,721 87,00 70 110
p* 0,570
Anjio
Yok 84,54 19,596 80,00 8 177
Var 79,75 14,509 80,00 55 116
p* 0,098
Bypass
Yok 84,17 19,287 80,00 8 177
Var 79,08 14,151 75,00 62 100
p* 0,389
Medikal tedavi
Yok 83,95 18,814 80,00 8 177
Var 88,90 30,926 81,00 58 177
p* 0,889
Miko
Yok 84,48 19,154 80,00 8 177
Var 82,13 19,480 80,00 30 177
p* 0,228

*: Mann Whitney U, SS: Standart sapma

Komorbid Hastaliklar ile Klinik Sonlanimlar Arasindaki Iliskileri gosteren frekans
degerleri Tablo4.10’da 6zetlenmistir. Bu sonuglara gore 6liim sonlanimi ile KAH arasindaki
iliski istatistiki olarak anlamlidir (p=0,037). Olen hastalarin %61,9’unda KAH vardir. Yasayan
hastalarda bu oran %37,1dir. Olim sonlamimi ile KBH arasindaki iliski istatistiki olarak
anlamlidir (p=0,020). Olen hastalarin %14,3’iinde KBH vardir. Yasayan hastalarda bu oran
%?2,6’dir. STEMI sonlanimi ile KBH arasindaki iliski istatistiki olarak anlamlidir (p=0,008).
Olen hastalarm %40,0’inda KBH vardir. STEMI sonlanimi olmayanlarda bu oran %2,7’dir.
Anjio sonlanimi ile DM arasindaki iligki istatistiki olarak anlamlidir (p=0,010). Anjio olan
hastalarin %36,0’inda DM vardir. Anjio sonlanimi olmayan hastalarda bu oran %22,1dir. Anjio
sonlanimi ile HT arasindaki iliski istatistiki olarak anlamlidir (p=0,008). Anjio olan hastalarin
%49,3’tinde HT vardir. Anjio sonlanimi olmayan hastalarda bu oran %33,9 dur. Anjio sonlanimi1

ile KAH arasindaki iliski istatistiki olarak anlamlidir (p=0,000). Anjio olan hastalarin
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%57,3’iinde KAH vardir. Anjio sonlanimi olmayan hastalarda bu oran %35,7 dir. Medikal

tedavi ile HT arasindaki iliski istatistiki olarak anlamlidir (p=0,005). Medikal tedavi olan

hastalarin %66,7’sinde HT vardir. Medikal tedavi olmayan hastalarda bu oran %34,5 dir.
Tablo.4.10’da verilen diger sonlanim ve komorbid hastaliklar arasindaki iligkiler

istatistiki olarak anlamli degildir (p>0,05).
Tablo 4.10 Komorbit Hastaliklar ile Klinik Sonlanimlar Arasindaki iliskiler

Oliim Stemi Anjio Bypass Medikal Tedavi MiKO
Yok Var D Yok Var D Yok Var D Yok Var D Yok Var p Yok Var D

DM
Yok | 593(76.9)| 16(76.2) | 1,000 | 605(76.5)| 4(80.0) | 1.000" | 561(77.9) | 48(64.0) | 0,010%| 600(76.7) | 9(69.2) | 0.515"|597(77.1) | 12(57.1) | 0.062* | 520(78.89) | 89(65.9) | 0.002*
Var 181(23.4)| 5(23.8) 185(23.4)| 1(20,0) 159(22,1) | 27(36,0) 182(23,3) | 4(30.8) 177(22,9) | 9(42,9) 140(21,2) | 46(34.1)
HT
Yok | 505(65.2)| 9(42,9) |0,059*|511(64,7)| 3(60,0) | 1,000* | 476(66,1) [ 38(50,7) | 0,008* | 507(64.8) | 7(53.8) | 0,398"|507(65,5) | 7(33,3) |0,005% | 450(68,2) | 64(47.4) | 0,000
Var [ 269(34,8)| 12(57,1) 279(35.3)| 2(40,0) 244(33,9) | 37(49.3) 275(35,2) | 6(46,2) 267(34.5) | 14(66,7) 210(31,8) | 71(52,6)
KAH
Yok | 487(62,9)| 8(38,1) |0,037*|494(62,5)| 1(20,0) |0,070" [463(64.3) | 32(42,7) | 0,000° | 490(62,7) | 5(38,5) | 0,087"|485(62,7) | 10(47.6) | 0,240 | 439(66.5) | 56(41.,5) | 0,000°
Var [ 287(37.1)| 13(61.9) 296(37.5)| 4(80.0) 257(35.7) | 43(57.3) 292(37.3) | 8(61.5) 289(37.3) | 11(52.4) 221(33.5) | 79(58.5)
HPL
Yok | 733(94.7)| 21(100.0) | 0.620" | 749(94.8) | 5(100.0) | 1.000" | 683(94.9) [ 71(94.7) | 1,000 | 741(94.8) | 13(100.0) | 1.000" | 734(94.8) | 20(95.2) | 1000 | 624(94.5) | 130(96.3)| 0.532*
Var 41(5,3) 0(0,0) 41(5,2) | 0(0,0) 37(5,1) 4(5,3) 41(5,2) 0(0,0) 40(5,2) 1(4.8) 36(5,5) 53,7
KOAH
Yok | 740(95.6)| 19(90.5) | 0.245" | 754(95.4) | 5(100.0) | 1.000" | 689(95.7) | 70(93.3) | 0.374" | 747(95.5) | 12(92.3) | 0.455" | 740(95.6) | 19(90.5) | 0.245" | 634(96.1) |125(92.6)| 0.124*
Var 34(4.4) 2(9.5) 36(4,6) | 0(0,0) 31(4,3) 5(6,7) 35(4.5) 1(1,7) 34(4.4) 2(9.5) 26(3,9) 10(7.4)
MALIGNITE
Yok | 750(96,9)| 20(95,2) | 0,493" | 765(96.8) | 5(100,0) | 1,000 | 695(96.,5) | 75(100,0) | 0,158" | 757(96.8) | 13(100,0) | 1,000" | 749(96.8) | 21(100,0) | 1,000” | 636(96,4) |134(99.3)| 0,102°
Var 24(3,1) 1(4.8) 25(3,2) | 00,00 25(3,5) 0(0,0) 25(32) 0(0,0) 25(3,2) 0(0,0) 24(3,6) 1(0,7)
KBH
Yok | 754(97.4)| 18(85.7) | 0,020% | 769(97.3)| 3(60,0) | 0,008" | 699(97.1) [ 73(97,3) | 1,000 | 759(97.1) | 13(100,0) | 1,000* | 752(97,2) | 20(95,2) | 0.464" | 645(97.7) |127(94,1)| 0,041*
Var 20(2.6) | 3(14.3) 21(2.,7) | 2(40.0) 21(2.9) 2(2.7) 232.9) 0(0,0) 22(2.8) 1(4.8) 15(2.3) 8(5.9)
CABG
Yok | 742(95.9)| 20(95.2) | 0.594* | 757(95.8) | 5(100.0) | 1.000# | 692(96.1) | 70(93.3) | 0.228%#| 749(95.8) | 13(100.0) | 1.000# ] 743(96.0) | 19(90.5) | 0.215" | 635(96.2) |127(94.1)| 0.369*
Var 32(4.1) 1(4.8) 33(4,2) | 000,00 28(3,9) 5(6,7) 334.2) 0(0,0) 314,00 209.5) 25(3,8) 8(5.9)
DIGER
Yok | 735(95.0)] 20(95.2) | 1,000 | 750(94.9) | 5(100.0) | 1.000# | 683(94.9) | 72(96.0) | 1.000#| 742(94.9) | 13(100.0) | 1.000#] 735(95.0) | 20(95.2) | 1000 | 625(94.7) | 130(96.3)| 0.577*
Var 39(5.0) 1(4.8) 40(5.1) | 0(0.0) 37(5.1) 3(4.0) 40(5.1) 0(0,0) 39(5.0) 1(4.8) 35(5.3) 53.7)

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Chi-Square test (Continuity Correction), £: Chi-Square test

Hastalarin 135’inde (%17,0) major iskemik kardiyak olay (MIKO) gézlendi. SVEAT,
GRACE ve HEART skorlar1 ile MIKO arasindaki iliski ki-kare analizi ile degerlendirildi.
MIKO gelisimi HEART, GRACE ve SVEAT skorlarinin risk gruplarina gore incelendiginde,
tiim skorlar i¢in anlamli farkliliklar saptandi (tiim p<0,001). HEART skoru diisiik risk grubunda
MIKO oram1 %4,4 iken orta risk grubunda %49,6 ve yiiksek risk grubunda %45,9 olarak
bulundu (p<0,001). GRACE skoru diisiik risk grubunda MiKO oran1 %48,1, orta risk grubunda
%?31,1 ve yiiksek risk grubunda %20,7 olarak saptandi (p<<0,001). SVEAT skoru diisiik risk
grubunda MIKO oran1 %6,7 iken yiiksek risk grubunda %93,3’e yiikseldi (p<0,001). Bu
bulgular, ii¢ skorun da risk kategorileri yiikseldikge MIKO gelisimi ile anlamli sekilde iliskili

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.1 MiKO Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

MIKO
Yok Var p*
Diisiik risk 356(53,9) 6(4,4)
HEART Skoru Orta risk 218(33,0) 67(49,6) 0,000
Yiiksek risk 86(13,0) 62(45,9)
Diisiik risk 515(78,0) 65(48,1)
Grace Skoru  Orta risk 96(14,5) 42(31,1) 0,000
Yiiksek risk 49(7,4) 28(20,7)
Diisiik risk 377(57,1) 9(6,7)
SVEAT Skoru - 0,000
Yiiksek risk 283(42,9) 126(93,3)

£: Chi-Square test

ROC analizi sonuglar1 incelendiginde, MiKO gelisimini 6ngérmede en yiiksek ayirt
edici giice sahip skorun SVEAT oldugu (AUC=0,840, %95 GA: 0,809-0,872), ardindan
HEART (AUC=0,814, %95 GA: 0,782-0,845) ve GRACE (AUC=0,743, %95 GA: 0,701—
0,784) skorlarmin geldigi belirlendi (tiim p<0,001). DeLong testi ile yapilan karsilastirmalarda
SVEAT skorunun HEART skoruna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
diskriminatif giice sahip oldugu (AAUC=0,026; p=0,016), SVEAT’in GRACE’e
(AAUC=0,097; p<0,001) ve HEART’in da GRACE’e (AAUC=0,071; p=0,007) anlaml
iistiinliik gosterdigi tespit edildi. Bu sonuglar, MIKO gelisimini 6ngérmede en iyi performansi
SVEAT skorunun sergiledigini, ardindan HEART ve GRACE skorlarinin geldigini ortaya
koymaktadir.

Tablo 4.12 MiKO i¢in ROC Analiz Sonuglar

Test Degiskeni AUC Std. Hata %095 Giliven Aralig1 p degeri
HEART skoru 0,814 0,016 0,782 — 0,845 0,001
Grace skoru 0,743 0,021 0,701-0,784 0,001
SVEAT skoru 0,840 0,016 0,809 - 0,872 0,001
DeLong testi (SVEAT vs HEART) AAUC=0,026 - - 0,016
DeLong testi (SVEAT vs Grace) AAUC=0,097 0,001
DeLong testi (HEART vs Grace) AAUC=0,071 0,007

30



ROC Curve

1,0

P Source of the
_— Curve
H ~——HEARTH S
—— GRACE SKORU
0,84 SWEAT S
——Reference Line
Q 0,6"‘
i
=
w
c
[
D 5a-
0,24
00 T T T T
00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced hy ties.

Sekil 4.1 MIKO i¢in ROC Egrisi

Toplam 795 hastanin 21’inde (%2,6) 6liim gozlendi. Oliim ile SVEAT, GRACE ve
HEART skorlar1 arasindaki iligki ki-kare analizi ile degerlendirildi (Tablo 4.13). Calismaya
dahil edilen hastalarda mortalite gelisimi, HEART, GRACE ve SVEAT skorlarinin risk
gruplaria gore incelendiginde tiim skorlar i¢in anlamli fark bulundu (tim p<0,001). HEART
skoru diisiik risk grubunda mortalite goriilmezken (%0), orta risk grubunda %42,9, yiiksek risk
grubunda %>57,1 mortalite izlendi (p<0,001). GRACE skoru diisiik risk grubunda mortalite
%19,0 iken orta risk grubunda %?23,8, yiiksek risk grubunda %57,1 olarak saptandi (p<0,001).
SVEAT skoru diisiik risk grubunda mortalite oran1 %4,8, yiiksek risk grubunda ise %95,2 idi
(p<0,001). Bu bulgular, ii¢ skorda da artan risk kategorilerinin mortalite ile anlamli sekilde

iligkili oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.13 Mortalite Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

OLUM
Yok Var p

Diisiik risk 362(46,8) 0(0,0)

HEART Skoru Orta risk 276(35,7) 9(42,9) 0,001%
Yiiksek risk 136(17,6) 12(57,1)
Diisiik risk 576(74,4) 4(19,0)

Grace Skoru  Orta risk 133(17,2) 5(23,8) 0,001*
Yiiksek risk 65(8,4) 12(57,1)
Diisiik risk 385(49,7) 1(4,8)

SVEAT Skoru - 0,001%
Yiiksek risk 389(50,3) 20(95,2)

#: Fisher Freeman Halton Exact test, &: Chi-Square test (Continuity Correction)

ROC analizi sonuglar1 incelendiginde en yiiksek ayirt edici giicin GRACE skorunda
oldugu (AUC=0,877, %95 GA: 0,813-0,941), bunu SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745—
0,896) ve HEART (AUC=0,800, %95 GA: 0,732-0,868) skorlarinin izledigi belirlendi (tiim
p<0,001). DeLong testi ile yapilan karsilastirmalarda SVEAT ve HEART skorlarinin GRACE’e
kiyasla AUC degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmis, ancak bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamagstir (sirasiyla p=0,257 ve p=0,109). SVEAT ile HEART skorlar1 arasinda da
anlamli bir fark goriillmemistir (AAUC=0,020; p=0,700). Bu sonugclar, her {i¢ skorun mortalite

ongoriisiinde benzer performans sergiledigini ortaya koymaktadir.
Tablo 4.14 Mortalite icin ROC Analiz Sonuglar

Test Degiskeni AUC Std. Hata %095 Giiven Aralig1 p degeri
HEART Skoru 0,800 0,035 0,732 -0,868 0,001
GRACE Skoru 0,877 0,033 0,813-0,941 0,001
SVEAT Skoru 0,820 0,038 0,745 - 0,896 0,001
DeLong testi (SVEAT vs HEART) AAUC=0,020 - - 0,700
DeLong testi (SVEAT vs GRACE) AAUC=0,057 0,257
DeLong testi (HEART vs GRACE) AAUC=0,077 0,109
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Sekil 4.2 Mortalite icin ROC Egrisi

STEMI gelisimi HEART, GRACE ve SVEAT skorlariin risk gruplarina gore
incelendiginde HEART ve GRACE skorlar i¢in istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu
(strastyla, p=0,002, p=0,001). HEART skoru diisiik risk grubunda STEMI goriilmezken (%0),
orta risk grubunda %20,0 ve yliksek risk grubunda %80,0 STEMI gézlendi (p=0,002). GRACE
skoru diisiik risk grubunda STEMI gériilmezken (%0), orta risk grubunda %40,0, ytiksek risk
grubunda %60,0 oraninda STEMI gelisti (p=0,001). SVEAT skoru diisiik risk grubunda STEMI
gelisimi gozlenmezken, yiiksek risk grubundaki tiim hastalarda STEMI goriildi (%100,
p=0,062). Bu sonuglar, 6zellikle HEART ve GRACE skorlarinin artmasiyla STEMI gelisme
riskinin anlamli sekilde arttigini, SVEAT skorunun ise yiiksek risk grubunda STEMI ig¢in

yliksek pozitif dngoriiye sahip oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.15 STEMI Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

STEMI
Yok Var p

Diisiik risk 362(45,8) 0(0,0)

HEART Skoru Orta risk 284(35,9) 1(20,0) 0,002*
Yiiksek risk 144(18,2) 4(80,0)
Diisiik risk 580(73,4) 0(0,0)

GRACE Skoru Orta risk 136(17,2) 2(40,0) 0,001%
Yiiksek risk 74(9,4) 3(60,0)
Diisiik risk 386(48.9) 0(0,0)

SVEAT Skoru ; 0,062*
Yiiksek risk 404(51,1) 5(100,0)

£: Chi-Square test, *: Fisher exact test, &: Chi-square (Continuity correction) test

Anjiyo gelisimi HEART, GRACE ve SVEAT skorlarimin risk gruplarina gore
incelendiginde, tiim skorlar i¢in istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar saptandi (tiim p<0,001).
HEART skoru diisiik risk grubunda anjiyo oranmi %4,0 iken, orta risk grubunda %54,7 ve ytiksek
risk grubunda %41,3 olarak bulundu (p<0,001). GRACE skoru diisiik risk grubunda anjiyo
orani %57,3, orta risk grubunda %33,3 ve yiiksek risk grubunda %9,3 idi (p=0,001). SVEAT
skoru diisiik risk grubunda anjiyo oran1 %4,0 iken yiiksek risk grubunda %96,0 oraninda anjiyo
uygulandig1 saptandi (p<0,001). Bu bulgular, ti¢ skor i¢in de risk kategorileri ylikseldikce

anjiyo olasiliginin belirgin sekilde arttigin1 gdstermektedir.
Tablo 4.16 Anjiyo Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

ANJIO
Yok Var p*

Disiik risk 359(49,9) 3(4,0)

HEART Skoru Orta risk 244(33,9) 41(54,7) 0,001
Yiiksek risk 117(16,3) 31(41,3)
Diisiik risk 537(74.6) 43(57,3)

GRACE Skoru Orta risk 113(15,7) 25(33,3) 0,001
Yiiksek risk 709,7) 7(9.,3)
Diisiik risk 383(53.2) 3(4,0)

SVEAT Skoru , 0,001
Yiiksek risk 337(47.8) 72(96,0)

£: Chi-Square test

ROC analizi sonucunda en yiiksek ayirt edici giiciin SVEAT skorunda oldugu
(AUC=0,806, %95 GA: 0,767-0,844), ardindan HEART (AUC=0,778, %95 GA: 0,738-0,818)
ve GRACE (AUC=0,685, %95 GA: 0,635-0,734) skorlarinin geldigi belirlendi (tiim p<0,001).
DeLong testi ile yapilan karsilagtirmalarda SVEAT ile HEART arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (AAUC=0,028; p=0,322). Buna karsin SVEAT ile GRACE
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(AAUC=0,121; p<0,001) ve HEART ile GRACE (AAUC=0,093; p=0,003) arasindaki farklar
anlamli bulundu. Bu sonug¢lar hem SVEAT hem de HEART skorlarinin GRACE skoruna gore

anjiyo gereksinimini ongérmede anlamli 6l¢iide daha yiiksek diskriminatif giice sahip oldugunu

gostermektedir.

Tablo 4.17 Anjio icin ROC Analiz Sonug¢lari

Test Degiskeni AUC Std. Hata %095 Giiven Aralig1 p degeri
HEART Skoru 0,778 0,020 0,738 - 0,818 0,001
GRACE Skoru 0,685 0,025 0,635-0,734 0,001
SVEAT Skoru 0,806 0,020 0,767 — 0,844 0,001
DeLong testi (SVEAT vs HEART) AAUC=0,028 - - 0,322
DeLong testi (SVEAT vs GRACE) AAUC=0,121 0,001
DeLong testi (HEART vs GRACE) AAUC=0,093 0,003
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Sekil 4.3 Anjiyo i¢in ROC Egrisi
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Bypass yapilan hastalarda HEART, GRACE ve SVEAT skorlarinin risk gruplarina gore
dagilimi incelendiginde, HEART skorunda diisiik risk grubunda bypass uygulanmadigi (%0),
orta risk grubunda %61,5 ve yiiksek risk grubunda %38,5 oraninda bypass yapildig1 saptandi
(p=0,004). GRACE skorunda diisiik risk grubunda bypass oran1 %61,5, orta risk grubunda
%?38,5, yliksek risk grubunda ise bypass uygulanmadig goriildii (p=0,089). SVEAT skorunda
diisiik risk grubunda bypass orani %7,7 iken yiiksek risk grubunda %92,3 olarak bulundu
(p=0,007). Bu bulgular, 6zellikle SVEAT ve HEART skorlarinin yiiksek risk grubunda bypass

gereksinimi ile anlamli derecede iliskili oldugunu gostermektedir.
Tablo 4.18 Bypass Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

Bypass
Yok Var p

Diisiik risk 362(46,3) 0(0,0)

HEART Skoru Orta risk 277(35,4) 8(61,5) 0,004*
Yiiksek risk 143(18,3) 5(38.5)
Diisiik risk 572(73,1) 8(61,5)

GRACE Skoru Orta risk 133(17,0) 5(38,5) 0,089%
Yiiksek risk 77(9,8) 0(0,0)
Diisiik risk 385(49,2) 1(7,7)

SVEAT Skoru - 0,007%
Yiiksek risk 397(50,8) 12(92,3)

#: Fisher freeman halton exact test, &: Chi-square (Continuity correction) test

ROC analizi sonuglarina gore bypass gelisimini dngdrmede en yliksek ayirt edici giice
sahip skor SVEAT (AUC=0,803, %95 GA: 0,711-0,895) olup bunu HEART (AUC=0,765, %95
GA: 0,684-0,846) ve GRACE (AUC=0,603, %95 GA: 0,469-0,737) skorlar1 izledi. DeLong
testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda SVEAT ile HEART arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmadi (AAUC=0,038; p=0,542). Buna karsin SVEAT’in GRACE’e gore
diskriminatif giicii anlaml dl¢iide yiiksekti (AAUC=0,200; p=0,016) ve HEART da GRACE’e
gore anlaml tstlinlik gosterdi (AAUC=0,162; p=0,041). Bu sonugclar, bypass gereksinimini
ongormede SVEAT ve HEART skorlarinin GRACE skoruna gore belirgin sekilde daha giiclii

prediktorler oldugunu ortaya koymaktadir.
Tablo 4.19 Bypass i¢cin ROC Analiz Sonuglar

Test Degiskeni AUC Std. Hata %095 Giiven Aralig1 p degeri
HEART Skoru 0,765 0,041 0,684 0,846 0,001
GRACE Skoru 0,603 0,068 0,469- 0,737 0,202
SVEAT Skoru 0,803 0,047 0,711 -0,895 0,001
DeLong testi (SVEAT vs HEART) AAUC=0,038 - — 0,542
DeLong testi (SVEAT vs GRACE) AAUC=0,200 0,016
DeLong testi (HEART vs GRACE) AAUC=0,162 0,041
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Sekil 4.4 Bypass i¢cin ROC Egrisi

Medikal tedavi uygulanan hastalarda HEART, GRACE ve SVEAT skorlariin risk
gruplarina gore dagilimi incelendiginde, HEART skoru diisiik risk grubunda medikal tedavi
orani %14,3 iken orta risk grubunda %38,1 ve yiiksek risk grubunda %47,6 olarak bulundu
(p=0,001). GRACE skorunda diisiik risk grubunda tedavi oram1 %47,6, orta risk grubunda
%?23,8 ve yliksek risk grubunda %28,6 olarak saptandi (p=0,007). SVEAT skorunda diisiik risk
grubunda medikal tedavi orant %19,0 iken yiiksek risk grubunda %81,0 idi (p=0,012). Bu
sonuglar, ii¢ skorun da risk kategorileri yiikseldik¢e medikal tedavi uygulanma olasiliginin

arttigin1 géstermektedir.
Tablo 4.20 Medikal Tedavi Gelisiminin SVEAT Skoru, GRACE ve HEART Skoru Arasindaki iliskiler

Medikal Tedavi
Yok Var p

Diisiik risk 359(46,4) 3(14,3)

HEART Skoru Orta risk 277(35,8) 8(38,1) 0,001*
Yiiksek risk 138(17,8) 10(47,6)
Diisiik risk 570(73,6) 10(47,6)

GRACE Skoru Orta risk 133(17,2) 5(23,8) 0,007
Yiiksek risk 71(9,2) 6(28,6)
Diisiik risk 382(49,4) 4(19,0)

SVEAT Skoru — - 0,012%
Yiiksek risk 392(50,6) 17(81,0)

#: Fisher freeman halton exact test, &: Chi-square (Continuity correction) test
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ROC analizi sonuglarina gore medikal tedavi 6ngdriisiinde en yliksek ayirt edici giiciin
HEART skorunda oldugu (AUC=0,746, %95 GA: 0,658-0,834), bunu SVEAT (AUC=0,742,
%95 GA: 0,649-0,836) ve GRACE (AUC=0,673, %95 GA: 0,556-0,790) skorlarinin izledigi
belirlendi (tiim p<0,01). DeLong testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda SVEAT ve HEART
skorlar1 arasinda fark saptanmadi (AAUC=0,004; p=0,952). SVEAT ile GRACE
(AAUC=0,069; p=0,369) ve HEART ile GRACE (AAUC=0,073; p=0,330) arasindaki farklar
da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu bulgular, medikal tedavi 6ngoriisiinde {i¢ skorun

benzer ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.
Tablo 4.21 Medikal Tedavi i¢in ROC Analiz Sonuclar

Test Degiskeni AUC Std. Hata %095 Giiven Aralig1 p degeri
HEART Skoru 0,746 0,045 0,658 - 0,834 0,000
GRACE Skoru 0,673 0,060 0,556-0,790 0,007
SVEAT Skoru 0,742 0,048 0,649 — 0,836 0,000
DeLong testi (SVEAT vs HEART) AAUC=0,004 = - 0,952
DeLong testi (SVEAT vs GRACE) AAUC=0,069 0,369
DeLong testi (HEART vs GRACE) AAUC=0,073 0,330
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Sekil 4.5 Medikal Tedavi icin ROC Egrisi
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5.  TARTISMA

Gogilis agrisi, acil servislere bagvurularin en sik nedenlerinden biridir. Bu semptom ile
basvuran hastalarda AKS tanis1 konulabilecegi gibi, altta yatan etiyoloji aort diseksiyonu,
pulmoner emboli, pndmotoraks veya muskuloskeletal kaynakli agri (6rnegin miyalji) gibi
kardiyak dis1 nedenlere de bagli olabilir.

Hastalarin tanisal degerlendirilme siirecinde ¢esitli klinik, laboratuvar ve goriintiileme
parametrelerinden yararlanilmaktadir. AKS tanisinda bu parametreleri sistematik olarak bir
araya getiren farkli skorlama sistemleri kullanilabilmektedir. Acil servislerde skorlama
sistemlerinin uygulanmasi, kisa dsnem MIKO ve mortaliteyi éngérmeye olanak saglayarak,
kilavuzlara uyumlu, standardize ve giivenilir klinik karar destegi sunar. Ayrica, diisiik riskli
hastalarin giivenle erken taburculugunu miimkiin kilarken, saglik kaynaklarinin etkin ve uygun
sekilde kullanilmasina da katkida bulunur (Gulati vd., 2021).

Calismamizda, AKS tanisinda kullanilan risk degerlendirme araglarindan en sik
bagvurulan HEART ve GRACE skorlar ile yeni bir skorlama sistemi olan SVEAT skoru
karsilastirlmistir. Bu karsilastirmada, 30 giinliik MIKO oranlar1 ile MiKO’yu olusturan alt
sonlanimlar olan mortalite, revaskiilarizasyon girisimleri ve medikal tedavi gereksinimleri
degerlendirilmistir.

Calismamizda yapilan ROC analizi sonuglarina gére, MIKO gelisimini ngdrmede en
yiiksek ayirt edici giice sahip skorlama sisteminin SVEAT oldugu belirlenmistir (AUC=0,840,
%95 GA: 0,809-0,872). Bunu sirastyla HEART (AUC=0,814, %95 GA: 0,782-0,845) ve
GRACE (AUC=0,743, %95 GA: 0,701-0,784) skorlar1 izlemistir (tiim p<0,001). SVEAT
skorunu literatiire kazandiran Roongsritong ve arkadaglarinin ¢alismasinda da benzer sekilde
SVEAT skorunun egri altinda kalan alaninin (AUC=0,982, %95 GA: 0,971-0,994), HEART
skoruna (AUC=0,921, %95 GA: 0,883-0,885) ve TIMI skoruna (AUC=0,884, %95 GA: 0,838—
0,930) kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Roongsritong vd., 2020). Bu dogrultuda,
calisgmamizin sonuglari Roongsritong ve arkadaslarinin bulgularini destekler niteliktedir.

Tiim nedenlere bagli mortalite agisindan degerlendirildiginde, ROC analizi sonuglarina
gore en yiiksek ayirt edici giiciin GRACE skorunda oldugu saptanmistir (AUC=0,877, %95
GA: 0,813-0,941). Bunu sirastyla SVEAT (AUC=0,820, %95 GA: 0,745-0,896) ve HEART
(AUC=0,800, %95 GA: 0,732-0,868) skorlar1 izlemistir (tim p<0,001). Ancak, DeLong testi
ile yapilan karsilastirmada {i¢ skorlama sisteminin mortalite dngdriisiinde benzer performans
sergiledigi goriilmiistiir. Literatiirde skorlama sistemlerinin tim nedenlere bagli mortalite

ongdrme giicli degerlendirildiginde, SVEAT skoru ile ilgili herhangi bir c¢aligmaya
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rastlanmamistir. Bu durumun, s6z konusu skorlamanin gorece yeni gelistirilmis olmasi ve klinik
kullanimdaki yaygmhigmin sinirh kalmas ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. HEART ve
GRACE skorlarimin karsilastirildigi c¢alismalarda ise sonuglarin birbiriyle celigkili oldugu
dikkat cekmektedir. Tran ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayimladigi meta-analiz ¢aligmasinda
GRACE skorunun tiim nedenlere bagli mortalite dngoriistinde HEART skoruna kiyasla daha
iistiin oldugu bildirilmistir (Tran vd., 2024). Kabiri ve arkadaslariin 2023 yilinda
gerceklestirdigi meta-analiz ¢aligmasinin sonuglarina gore, her iki skorlamanin da
ozgilligliniin diisiik oldugu ve mortalite 6ngérme giiclerinin siirli kaldigi gosterilmistir
(Kabiri vd., 2023).

Calismamizda MIKO sonlaniminin alt parametreleri olan STEMI, revaskiilarizasyon
tedavisi gereksinimi (koroner arter bypass grefti ve perkiitan koroner girisim) ile medikal tedavi
baslanmasi agisindan yapilan literatiir taramasinda anlamli bir bulguya ulagilamamistir. Bunun,
s6z konusu skorlama sistemlerinin MIKO’yu alt bilesenler seklinde degil biitiinciil bir sonlanim
olarak degerlendirmesinden ve bu sistemlerin esas amacinin MIKO gelismeyen hastalar
giivenle ayirt etmek {izerine tasarlanmis olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamiza toplam 795 hasta dahil edilmis olup, bu hastalarda 30 giinliik MIKO
insidans1 %17 olarak saptanmistir. Shaid ve arkadaslarimin 60 hastalik popiilasyonda
yiiriittiikleri calismada MIKO oran1 %15 olarak rapor edilmistir (Shahid vd., 2023). Antwi-
Amoabeng ve arkadaslarmin 330 kisilik kohortunda %3,3 oraninda MIKO bildirilmis (Antwi-
Amoabeng vd., 2022), Roongsritong ve arkadaslarinin 321 hasta ile gerceklestirdikleri
calisgmada ise bu oran %19,5 olarak bulunmustur (Roongsritong vd., 2020). Antwi-
Amoabeng’in calismasi ile bizim ¢alismamiz arasinda MIKO insidans1 agisindan anlamli
farklilik  gozlenirken, diger c¢alismalarla karsilastirildiginda  sonuglarimiz  benzer
seyretmektedir. Bu farkliligin, ¢aligmalarda segilen hasta gruplarinin 6zelliklerinden ya da
MIKO tanimina dahil edilen sonlamimlar arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.

Acil servise gogiis agrist ile bagvuran hastalarda kullanilan skorlama sistemlerinin temel
amaci, disiik riskli hastalarin hizli ve dogru bi¢cimde belirlenerek erken dénemde giivenli
taburculuklarinin saglanmasidir. Bu dogrultuda gelistirilen skorlama sistemlerinde, diisiik risk
grubunda gézlenen MIKO orani genellikle %1-2 hedefiyle kabul edilmektedir. Bu oran, acil
servisten ileri tetkik veya yatis yapilmadan taburcu edilen hastalarin yaklagik %2’sinde,
taburculuk sonras1 30 giin icinde MIKO gelisebilecegini ifade etmektedir. Calismamizda
HEART skoruna gore diisiik risk grubunda yer alan hastalarin %]1,7’sinde, GRACE skoruna
gore diisiik risk grubunda %11,2’sinde ve SVEAT skoruna gore diistik risk grubunda %2,3 iinde
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MIKO gelistigi saptanmustir. Elde edilen bulgular, HEART skorunun literatiirle uyumlu
oldugunu gostermektedir. Nitekim Backus ve arkadaslarinin gergeklestirdigi ¢alismada da
HEART skorunun diisiik risk grubunda MIKO oran1 %1,7 olarak bildirilmistir (Backus vd.,
2013).

GRACE skoru degerlendirildiginde, literatiirde diisiik riskli hastalarda MIKO &ngoriisii
acisindan genel bir goriis birligi olmadigi goriilmektedir. Birgok ¢alisma, GRACE skorunun
diisiik riskli hastalarda MIKO &ngériisiinde HEART skoruna kiyasla daha yetersiz oldugunu
belirtmektedir. Ancak bu durumun oransal yansimalarinda calismalar arasinda g¢eliskiler
mevcuttur. Nitekim pek c¢ok arastirmada GRACE skorunun diisiik risk grubuna ait MIKO
oranlar1 ayrintili olarak rapor edilmemistir. Calismamizda SVEAT skoru diisiik risk grubunda
MIKO orant %2,3 olarak bulunmustur. Buna karsilik, Roongsritong ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi orijinal calismada diisiik riskli hastalarda MIKO igin hedef <% olarak
bildirilmistir (Roongsritong vd., 2020). Gol ve arkadaslarinin 809 hasta ile yaptig1 calismada
bu oran %0,7 olarak bulunmustur (Gol vd., 2024). Bu durum SVEAT skoru agisindan daha fazla
validasyon caligmasi gerektigini gostermektedir.

Megna ve arkadaslarmin 2023 yilinda yayimladig: calismada, yasin artmasi ile MIKO
gelisme sikliginin da artt1g1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, MIKO gelisen
hastalarin medyan yas1 66 iken, MIKO gelismeyen hastalarn medyan yasi 52 olarak
saptanmistir. Bu bulgu, literatiirdeki diger calismalarla uyumlu olup, yas ilerledik¢e gogiis
agrist ile acil servise bagvuran hastalarda MiKO gelisme olasiliginin artigini gdstermektedir
(Megna vd., 2023).

Uluslararas1 diizeyde gerceklestirilen bircok caligmada, kan basinci yiiksekliginin
MIKO gelisimi ile dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir. Cok merkezli randomize kontrollii
caligmalarin bir meta-analizine gore, sistolik kan basincindaki (SKB) her 5 mmHg’lik diisiis,
kardiyovaskiiler olay riskinde yaklasik %10 oraninda azalma saglamaktadir (Rahimi vd., 2021).
Calismamizda da benzer sekilde, MIKO gelisen hastalarin SKB medyan degeri 140 mmHg
iken, MIKO gelismeyen hastalarin SKB medyan degeri 130 mmHg olarak bulunmustur.

Bhom ve arkadaglarimin yaptigi caligmada, diyastolik kan basmcinin (DKB) 70
mmHg’nin altina diismesinin kardiyovaskiiler mortalite ve tiim nedenlere bagli mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise DKB ile MiKO gelisimi arasinda anlamli
bir iligki saptanmamis, ancak CABG uygulanan hastalarda DKB medyan degerinin daha ytiksek
oldugu belirlenmistir (Bohm vd., 2017).

Zhang ve arkadaslarinin akut miyokard enfarktiisii olan hastalarda gergeklestirdigi

calismada, hastane basvurusunda kalp tepe atiminin 120’nin iizerinde olmasinin MiKO gelisimi
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ile anlaml iligki gosterdigi rapor edilmistir (Zhang vd., 2023). ONTARGET/TRANSCEND
caligmasinin post-hoc analizine gore, kronik kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii bulunan
bireylerde baslangic istirahat kalp hizi degerinde her 10 atim/dk’lik artig, kardiyovaskiiler
hastaliga bagl mortalite riskini %16 oraninda artirmaktadir (Lonn vd., 2014). Kalp tepe atimi,
GRACE skorunun degerlendirdigi parametrelerden biridir ve bu skorlama sisteminin temel
amac1t MIKO gelisimini 6ngdérmektir. Calismamizda ise hastalarin acil servis bagvurularindaki
nabiz ortanca degerleri 75-87 atim/dk araliginda degismekte olup, MIKO ve alt sonlanimlar ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir.

Calismamizda komorbid hastaliklarla  klinik  sonlanimlar arasindaki iligki
incelendiginde, MIKO gelisen hastalarda en sik eslik eden komorbiditeler sirastyla KAH, HT
ve DM olarak saptanmisti. MIKO gelisen hastalarin %58’inde bilinen KAH &ykiisii
mevcutken, %52’sinde HT, %34 iinde ise DM eslik etmektedir. Oliim sonlanimi ile KAH ve
KBH arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037; p=0,020). Olen
hastalarin %61,9’unda KAH, %14,3’iinde ise KBH mevcuttur. STEMI sonlanimi ile KBH
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p=0,008) olup, STEMI gelisen hastalarin
%40’1inda KBH saptanmistir. Anjiyografi gereksinimi ile DM ve HT arasindaki iliski de
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,010; p=0,008). Anjiyografi uygulanan hastalarin %36’sinda
DM, %49,3’tinde HT bulunmustur. Ayrica, anjiyografi sonlanimi ile KAH arasindaki iliski
olduk¢a giiclii bir sekilde anlamhidir (p=0,000); anjiyografi yapilan hastalarin %57,3’{inde
KAH tespit edilmistir.

McGinnis ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, bilinen KAH olan hastalarda MIKO
insidans1 %7,1 iken, daha 6nce KAH Oykiisii bulunmayan hastalarda bu oran %1,4 olarak
bildirilmistir (McGinnis vd., 2022). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, acil servise gogiis
agrisi ile bagvuran hastalarda bilinen KAH 6ykiisiiniin varligi, MIKO gelisme oranini anlamli
derecede artirmaktadir. Bu bulgu, literatiirdeki verilerle uyumlu olup, KAH 6ykiisiiniin MIKO
acisindan 6nemli bir risk belirteci oldugunu desteklemektedir.

Deng ve arkadaglariin yaptig1 ¢ok merkezli meta analiz de DM hastalig1 varliginin
MIKO gelisiminde énemli maddelerden biri oldugunu belirtir (Deng vd., 2024).

Zhai ve arkadaglarinin yaptig1 18 merkezli meta analize gore HT varliginda PCI sonrasi
MIKO gelisme riski daha fazla bulunmustur (Zhai vd., 2025).

KBH ile klinik sonlamimlar arasindaki iliski degerlendirildiginde, MIKO ile KBH
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmstir (p=0,041). Ozellikle 6liim ve STEMI
gelisen hastalarda KBH eslik etme sikligimin arttigi goriilmiistiir. Benzer sekilde, Zhu ve
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arkadaslarinin yaptig1 calismada da PCI uygulanan hastalarda eslik eden KBH varliginin MiKO
oranini artirdig1 bildirilmistir (Zhu vd., 2022).

Calismamiz 18 yas ve ilizeri toplam 795 hasta ilizerinde gergeklestirilmistir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 54,57+17,52 yil olarak bulunmustur. Acil servise gogiis agrisi
sikayeti ile basvuran hastalara iligkin literatiir incelendiginde hem Tiirkiye’de hem de
uluslararas1 hasta popiilasyonlarinda yas dagiliminin benzer sekilde seyrettigi goriilmektedir
(Coskun vd., t.y.)(Mark vd., 2024).

Hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde, %55,7’sinin erkek, %44,3’liniin ise kadin
oldugu saptanmistir. Bu bulgu literatiirle karsilagtirildiginda, hem Tiirkiye’de yapilan gesitli
caligmalarda hem de uluslararasi verilerde erkek cinsiyetin acil servise gogiis agrisi ile bagvuru
oranlarinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (Coskun vd., 2015) (Ergiin Siizer & Tatliparmak,
2025). Bununla birlikte, uluslararasi ¢ok merkezli ¢alismalara bakildiginda, diinya genelinde
acil servis bagvurularinda kadin cinsiyet oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Veasey
vd., 2024).

Gogiis agrist sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin komorbid hastalik dagilimi
incelendiginde, en sik goriilen eslik eden hastalik %37,7 ile koroner arter hastaligi (KAH) olup,
bunu %35,3 oraninda HT izlemektedir. Avrupa’da Meer ve arkadaslarinin gerceklestirdigi
caligmada ise en sik komorbid durumun HT, ikinci siklikta ise HPL oldugu bildirilmistir. Bu
bulgu, eslik eden komorbid hastaliklarin dagiliminin yasanilan cografyanin yasam tarzi ve

cevresel faktorleri ile farklilik gdsterebilecegini ortaya koymaktadir (Meer vd., 2015).
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6. SONUC VE ONERILER

Tiim diinyada gogiis agrist acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir. Altta yatan
neden iyi huylu hastaliklar olabilir ancak AKS gibi hayati tehdit edici nedenleri duslamak
gereklidir. Acil servis bagvuru yogunlugu da goz oniine alindiginda AKS i¢in skorlama sistemi
kullanmak bir ihtiyactir. Bu ihtiya¢ dogrultusunda her gegen giin yeni bir skorlama sistemi
gelistirilmektedir. Bizim ¢alismamizda acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda SVEAT
skorunun 30 giinliik MIKO tahmin etme giicii HEART ve GRACE Skoru ile karsilastirilmustir.
SVEAT skoru MIKO gelisim 6ngérii giicii diger skorlardan daha basarili ¢ikmistir. Mortalite
ongormede her ii¢ skor calismamizda benzer 6ngoriiye sahiptir. Gogiis agrist ile bagvuran
hastalarda HEART ve GRACE skorlarinin puanlarinin artmasi ile hastalarda STEMI gelisme
riski arasinda anlamli bir iligki goriilmiistiir. SVEAT skoru ise yiiksek riskli gruptaki hastalarda
STEMI gelisimi agisindan pozitif bir ongdriiye sahiptir. Calismamiz tek merkezli bir ¢aligmadir.

SVEAT skorunun klinik pratikte kullanima ge¢mesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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