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Kalp kasina 6zgu kresatin kinaz

Kalp kasina 6zgu yag asidi baglayici protein
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1. OZET
Acil Serviste Akut Koroner Sendromun Hizlh Tamainda Kalp Tipi Yag Asidi Baglayia
Protein
Onder Limon, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltes Acil Tip Anabilim Dalx, izmir, Tirkiye
GIRIS VE AMAC

Kalp kasina 0Ozgu yag asidi baglayici protein (H-FABP), kalp kast hicre
sitoplazmasinda bol miktarda bulunur. H-FABP 1n dolasimda erken donemde yiikselmesi ve
hizli bobrek atilimi nedeni ile AMI olan hastalarin erken donemde tamnmast ve
diglanmasinda pratik ve kullamlabilir oldugu gosterilmistir. Calismamizda H-FABP degerinin
AKS'nin erken donem tamsindaki degerinin saptanmast amaclandi. H-FABP' 1n 3. saatte
bakilan degeri, troponinin 6. saatte bakilan degeri ile kiyaslanarak duyarliligi ve 6zgullGgu
arastirildi. Boylece AKS stiphesi olan hastalarin takibinin 3 saate indirilmesi 6ngorald.
METOD

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi acil servisine iskemik tipte gogiis agrisi yada
benzeri yakinmalarla basvuran hastalar calismaya alindi. Hastalarin gelis amnda EKG'leri
cekildi, CK, CK-MB, troponin |, myoglobin ve yatak basi kantitatif H-FABP degerleri
Olglldi. EKG'si tarusal olanlar STEMI kabul edildi. EKG'si tamisal olmayan hastalarin 3.
saatte H-FABP ve 6. saatte CK, CK-MB, troponin |, myoglobin, H-FABP degerleri 6l¢uldu.
BULGULAR

Iskemik tipte gogis agnsi ya da benzeri semptomlarla gelen 183 hasta calismaya
alindi. STEMI ve NSTEMI ortak grubunda, gelis H-FABP degerinin duyarliligi %80,9
Ozgulligl %19,2, pozitif prediktif degeri %23 ve negatif prediktif degeri %77,1 olarak
bulundu. NSTEMI grubunda, tglincti saat H-FABP degerinin duyarliligi %46,7 6zgulltgu
%80,2, pozitif prediktif degeri %42,4 ve negatif prediktif degeri %82,8 bulundu. NSTEMI
grubunda, altinc1 saat H-FABP degerinin duyarliligi %33,3 6zgulligi %73,9, pozitif prediktif
degeri %24,2 ve negatif prediktif degeri %81,5 bulundu.
TARTISMA

Y aptigimiz calismada H-FABP, akut koroner sendromlarin teshisinde yatak basi hizli
sonu¢ vermesi acisindan avantgjli bir kardiyak belirteg olmakla beraber, duyarliligi STEMI ve
NSTEMI grubu hastalar birlikte degerlendirildiginde myoglobine Ustin gorulmektedir.
Uclincli saatte bakilan H-FABP degerinin NPV degeri %82,8 olarak bulunmus olmasi bu
testin henliz kardiyak izlem sirelerini kisaltacak guvenirlilikte olmadigr ancak umut verici
oldugunu gostermektedir.
ANAHTAR KELIMELER: Akut Koroner Sendrom, H-FABP, Kardiyak Hasar Belirtecleri



V. SUMMARY
Heart Type Fatty Acid Binding Protein For Rapid Diagnosis Of Acute Coronary

Syndromes In The Emergency Department
Onder Limon, MD. Dokuz Eylul University, School of Medicine, Department of Emergency
Medicine, Izmir, Turkiye
INTRODUCTION

Previously, it was concluded that Heart Type Fatty Acid Binding Protein (H-FABP) is
a promising biomarker for early exclusion of acute myocardial infarction. We aimed to
investigate the diagnostic accuracy of H-FABP in patients with complaint of chest pain or
equivalent symptoms presenting to emergency department.
METHODS

Patients presenting to Dokuz Eylul University Hospital Emergency Department (ED)
with complaint of chest pain were included into the study. Bedside point-of-care quantitative
level of H-FABP was measured besides ECG interpretation, and measurement of other
classical cardiac biomarkers (total CK, CK-MB, troponin | and myoglobin) in plasma
Patients were classified in STEMI if initial ECG has diagnostic criteria for STEMI. If initial
ECG was not diagnostic patients were observed for six hours. During observation, a midpoint
measurement of H-FABP at the third hour and serial measurements of H-FABP, tota CK,
CK-MB, Troponin | and myoglobin at the sixth hour were recorded. The measurements were
compared in patients with STEMI, NSTEMI, UAP and SAP and other cardiac or non cardiac
diagnoses.
RESULTS

A total of 183 patients with ischemic chest pain or equivalent symptoms presented to
ED were included to the study. Initial H-FABP was measured in a joint group of STEMI and
NSTEMI, with a sensitivity of 80.9%, specificity of 19.2%, positive predictive value of 23%
and negative predictive value of 77,1%. The third-hour H-FABP was measured in the group
NSTEMI, with a sensitivity of 46.7%, specificity of 80.2%, positive predictive value of 42.4%
and negative predictive value of 82.6%. The sixth-hour H-FABP was measured in the group
of NSTEMI, with a sensitivity of 33.3%, specificity of 73.9%, positive predictive value of
24.2% and negative predictive value of 81.5%.
DISCUSSION

In our study, we conclude that H-FABP is superior to myoglobin in patients in a joint
group of STEMI and NSTEMI. The third-hour NPV value of H-FABP is promising for the



future although it is not yet safe to shorten the cardiac observation time in patients with chest
pain.
KEYWORDS: Acute Coronary Syndrome, H-FABP, Cardiac Biomarkers



V. GIRIS ve AMAC

Akut koroner sendrom (AKS) akut myokardial iskemi nedeni ile olusan semptomlar
toplulugudur. Y tksek kardiyak 6lim veya iskemik komplikasyon riski vardir.

Akut koroner arter hastaligimin (KAH) ana semptomu goégus agrisidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) acil servise bagvurularin %5'i (yaklasik 5 milyon Kisi/yil)
gogus agrist nedeni ile yapilmaktadir [1]. ABD’de acil servisten akut myokard infarktlsi
(AMI) oldugu halde taburcu edilen hasta oram %2-8'dir ve bu orana gore yilda yaklasik
11,000 AMI hastasi taburcu edilmektedir [2], [3]. Dokuz Eylil Universite Hastanesi Acil
Servisine (DEUH AS) 2008 yili iginde kardiyovaskiler sikayetlerle toplam 3,808 hasta
basvurdu ve bunlarin 2,616 si taburcu oldu. ABD’deki bu orana bakilarak DEUH AS'i igin
yaklasik yilda 52-210 arasinda oldugu sdylenebilir.

AMI klinik tarmsi, (i) basvuru semptom ve bulgulari, (ii) elektrokardiyogram (EKG)
bulgular1 ve (ii) kalp kast hiucre hasar1 belirteclerinin serum 6lgtimleri ile konulur [4].
Onceden, iskemik tipte kardiyak hastaligi olanlarin ortak semptomunun gégis agrist oldugu
dustnultr ve gavenilir bir tam araci olarak gorulurdi. Ancak AMI hastalarinmin yaklasik
%33 tnde acil servise bagvurduklarinda gogus agrisi yakinmasi yoktur [5]. EKG ise erken
tamda temel araclardan biri olmakla beraber, yaklasik %40 hastada ilk EKG tanm koydurucu
degildir [5]. Gogus agrisi ve EKG bulgular1 tamsal olmayan hastalarda klinik olarak AMI
tamist konmasi igin kalp kasi hiicresinin hasarinin gosterilmesi gerekir.

Klasik anlamda bilinen kalp kasi hiicre hasar1 belirteclerinden kreatin kinaz (CK) kalp
kasi hasarindan 3-8 saat sonra serumda 6l¢ulebilir. Hasardan 12-24 saat sonra en Ust seviyeye
¢ikar ve 3-4 ginde normale doner. Kalp kasina 6zgu kreatin kinaz (CK-MB) ise hasardan
hemen sonra lenfatik sisteme salinir ve serumda 4-6 saatte saptanir. 12-24 saatte tepe yapar ve
2-3 ginde normale doner. Bir diger belirte¢ olan myoglobin’in patolojik yikselmesi 1-4 saatte
olur, 6-9 saatte tepe yapar ve 18-24 saatte normale doner. Troponin T ise hasar sonrasi 4
saatte yukselir ve AMI sonrasi 4-8 gun yuksek kalir. Ancak bazi hastalarda semptomdan 10
saat sonrasinda kadar yikselmeyebilir. Troponin | ise hasar sonrasi 4-6 sagtte yukselir, 12-18
saatte tepe yapar ve 6 gun kadar yuksek kalir [6].

Sonucta gogus agrisi ve EKG bulgular: tamsal olmayan hastalarda klinik olarak AMI
tamst konmast igin hicresel hasarin gosterilmesi saatler sirebilir. Kaybedilen bu siregte
yapilacak erken damar agici tedavi mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l¢ude azaltir. Dogru ve
erken tani ve tedavi, hem hayati rol oynar hem de AMI tamisinin erken dislanmasi, gereksiz
hasta yatiglarin onler.



Digerlerine gore yeni bir kalp kas hiicresi hasar1 belirteci olan kalp kasina 6zgu yag
asidi baglayici protein (H-FABP), dustk molekul agirlikli (15kDA) bir protein olup kalp kast
hiicre sitoplazmasinda bol miktarda bulunur ve AMI tanmisinda kullanilmasi 6nerilmistir [7].
Kalp kasi hiicre hasar1 sonrasinda dolasima hizla salinir ve ilk 1-3 saatte yukselir, tepe
degerine hasarin 6-8. saatinde ulasir ve 24-30 saatte normal seviyesine doner [8]. H-FABP' 1n
dolasimda erken donemde yiUkselmesi ve hizl1 bébrek atilimi nedeni ile AMI olan hastalarin
erken donemde tamnmast ve dislanmasinda pratik ve kullamlabilir oldugu gosterilmistir
[51.[8].[9].[10].

H-FABP 1n kliniklerde rutin kullamima girmesi ile birlikte hastalarin izlem sureleri
kisalabilir ve hastalarin triajinda maliyet agisindan tasarruf saglanabilir. Bugiine kadar
koroner yogun bakim tnitelerinde yapilmis galismalar olmakla beraber acil serviste yapilan
calisma sayisi kisitlichr. Calismamizda iskemik tipte gogus agrisi yada benzeri yakinmaiile
acil servise bagvuran hastalarda H-FABP degerinin AKS nin erken donem tamsindaki
degerinin saptanmasi amaglandi. H-FABP' 1n 3. saatte bakilan degeri, troponinin 6. saatte
bakilan degeri ile kiyaslanarak duyarlilig1 ve 6zgullugl arastirildi. Boylece AKS suiphesi olan
hastalarin takibinin 3 saate indirilmesi dngoruldd.



VI. GENEL BiLGIiLER
Epidemiyoloji

Dunya Saghk Orgutii (WHO) verilerine gore 2001 yilinda yaklasik 16,6 milyon insan
kalp ve damar hastaliklar1 nedeniyle yasamini yitirdi [11].

2004 yih Turkiye Istatistik Kurumu verilerine gore de iskemik kalp hastaliklar: en sik
6lim nedenidir. Ulkemizde TEKHARF calismas verilerine gore yaklasik 2,8 milyon koroner
arter hastast bulunmaktadir, her yi1l yaklasik yeni AMI 330,000 tarusi konulmakta ve 170,000
olim gozlenmektedir. Bu 6limlerin 90,000'i (%53) ani 6lUm seklindedir [12]. 1990-2005
yillart arasinda KAH goralme sikligr yilda % 56 artis gostermistir, bu artisin 20052015
déneminde %7’ ye gikacagi Ongorulmektedir [11].

Amerika’ da yilda yaklasik 8 milyon hasta travma dis1 gogus agrisi semptomu ile acil
servislere bagvurmaktadir. 2005 yil1 verilerinde her bes 6limden birinin koroner kalp hastalig:
nedeniyle oldugu bildirilmektedir. 2009 yili icin tahmin edilen yeni koroner atak sayisi
785.000 ve tekrarlayan atak sayisi ise yaklasik 470.000 kisidir. Her yil yaklasik 195.000 yeni
sessiz myokard infarkttisii oldugu tahmin edilmektedir. Her 25 saniyede bir koroner bir olay
gerceklesmekte ve yaklasik her dakikada bir bu hastalardan biri 6lmektedir [2], [13].

Tanim, Etiyoloji ve Klinik

Akut koroner sendrom akut myokardial iskemi nedeni ile olusan semptomlar
toplulugudur. AKS genel olarak ST segment yikselmeli myokardiyal infarktiis (STEMI), ST
segment yukselmesiz myokardiyal infarktiis (NSTEMI) ve stabil olmayan angina pektoris
(UAP) olarak simiflandirilir [14]. Bagvuru aninda gekilen 12 derivasyonlu EKG'ye gore
AKS'lu hastalar STEMI ve ST yukselmesiz akut koroner sendromlu hastalar (NSTEACS)
olarak iki buyik gruba ayrilir (Tablo 1). Akut STEMI icin EKG'de yeni ST segment
yukselmesi olmasi tanisaldir.



Tablo 1. Akut koroner sendromlarin siniflamasi

Akut Koroner Sendrom

EKG
NSTEACS STEMI

!

Kardiyak belirtegler

v v

UAP NSTEMI

NSTEACS terimi UAP ve NSTEMI tanilarin icerir. Cogunlukla UAP ve NSTEMI
ortak bir patogenez ve klinik prezentasyona sahip olmalar1 nedeniyle klinik olarak birbiriyle
yakin iliskili durumlar gibi degerlendirilmektedir, ancak 6nemleri farklidir [14]. Ozellikle
NSTEMI, UAPtan geri donisumsliz myokardiyal hasara (myozit nekrozu) neden olacak
yeterli derece ve surede iskemi olmasi ile ayrilir. Klinik olarak bu durum myokardiyal hasari
gosteren belirtecler ile teshis edilir [2].

UAP ve NSTEMI; EKG’ de ST segment yikselmesi olmayan ve uygun Kklinik tablosu
olan ( gogls agrisi ya da es deger semptom) bir hastada EKG’ de ST segment depresyonu
veya belirgin T dalga inversiyonu vel/veya nekroz varligim gosteren belirteclerin (troponin
gibi) yiksek olmasi olarak tammlanr.

Akut koroner sendromlar farkl: etiyolojilerden kaynaklanirlar [15]. Bununla birlikte en
sk neden aterosklerotik koroner arter hastaligidir (Aterosklerotik plagin rUptiri veya
erozyonu sonrasi olusan intrakoroner trombis olusumu). AKS ile gelen hastalarin buyik
cogunlugunda trombiis kismi ya da gegici tikaniklik yapar ve olusan koroner iskemi persistan
ST segment yukselmesine yol agmaz (UAP veya NSTEMI). Kalan %30 AKS'lu hastada
intrakoroner trombis damari tamamen tikayarak STEMI gelismesine neden olur [16].
AKS un bes ana nedeni akut trombozla beraber plak riptird, progresif mekanik obstriksiyon,



inflamasyon, ikincil stabil olmayan angina, dinamik obstriksiyondur (koroner
vazokonstriksiyon). Bu etkenlerden birinin tek basina bulunmast nadir goralir [17]. Kesin
akut koroner sendrom tamist alan hastalarda tedaviye erken baslanmasi myokardiyal hasari
azaltir. Bu nedenle hastaligin erken taninmasi ve tedavinin erken baslamas: temel prensip
olmalidir. Travma Oykusl olmayan ve gogus agrist yakinmasi ile gelen hastalarin
degerlendirilmesinde iki 6nemli amag olmalidir [14]. Birincisi hastamin sikayetlerinin akut
koroner iskemi ile iligkili olma olasiliginin degerlendirilmesi; ikincisi ise hastada 6lum,
tekrarlayan iskemi gibi tekrarlayan kardiyak olaylarin olma riskinin degerlendirilmesidir. Bu
nedenle klinik oyku, fizik muayene, EKG yorumu, kardiyak Dbelirteglerin birlikte
yorumlanmasi gerekmektedir.

Myokard iskemisi siklikla hastanin 6ykt ve EKG’si ile tanimlanabilir. Olast iskemik
sikayetler egzersiz veya istirahat esnasinda olusan gogus, Ust ekstremite, gene veya epigastrik
bdlgede agridir. AMI’'ne bagli agri genelde en az 20 dk sirer, yaygindir, lokalize edilemez,
pozisyonla ya da hareket etmekle degismez. Bu agriya nefes darligi, terleme, bulant: veya
senkop eslik edebilir. Bu sikayetler kalp kasi iskemisi igin 0zgun degildir. Gastointestinal
sistem, pulmoner, norolojik veya kas iskelet sistemi hastaliklarinda da gorulebilir.
Myokardiyal infarktis tipik olmayan sikayetlerle veya hi¢ sikayet olmadan da meydana
gelebilir. Bu durumda sadece EKG, kardiyak belirtegler veya kardiyak goruntileme ile tan
konabilir [18].

Daha Onceleri gogus agrisi, iskemik tipte kardiyak hastaligi olanlarda ortak semptom
olarak dusunuldr ve glvenilir bir tam araci olarak gorulirdu. Ancak AMI hastalarin yaklasik
%33'Unun acil servise bagvurduklarinda gogus agrisi yakinmas: yoktur[19]. % 5'inde ise
keskin, bigak saplanir sekilde ya da anlik stren tipik olmayan iskemik agr1 vardir [20]. Kadin
cinsiyet olmasi, diyabetik hastalar ve yasli erkekler tipik olmayan yakinmalar igin risk
grubudur. Yash hastalarda AKS sikayetleri genel halsizlik, gugsizlik, biling degisikligi,
senkop, tipik olmayan gogus agrisi, nefes darlig: seklinde olabilir. 85 yas Ustu hastalarda tek
basina nefes darligi anginamn en sik gordlen basgvuru klinigidir [21]. AKS ile basvuran
kadinlarin erkeklere gore ortalama yaslar1 daha blyik, DM ve HT gibi eslik eden hastaliklar:
daha fazla ve sikayetlerin baglamasi ile acil servise basvuru arasinda gecen siire daha uzundur
[6].

Akut iskemisi olan hastalarda erken taninin temel aract olan EKG nin duyarlilig:
dusuktdr ve hastalarin %40 inda ilk EKG tanisal degildir [5]. Bu nedenle belirgin ST segment
yukselmesi olmayan AMI’lu hastalarda erken tam halen problemlidir.



GOgUs agrist ve EKG bulgular: tamsal olmayan hastalarda klinik olarak AMI tamsi
konmas: igin kalp kasi hicresinin hasarimin  gosterilmesi  gerekir. AKS'u distundiren
sikayetlerle gelen tim hastalarda miyokardiyal belirteclerin gonderilmesi sinif | 6neridir [16].
Kalp kasi nekrozu gostermede yaygin olarak kullanilan belirtecler;

TroponinT vel

Kreatin kinaz (CK)

Kreatin kinaz MB formu (CK-MB)
Myoglobin.

AMI tarmsinda tercih edilen belirteg troponindir. Ancak troponin yoksa CK-MB tercih

edilen alternatif belirtecdir [16].

CK ve CK-MB

Kresatin kinaz molekiler agirlig1 86,000 dalton olan dimerik bir enzimdir. Kalp ve iskelet
kasinda bol miktarda bulunur. Kapiller damarlardan gegemeyecek kadar blyuktir. Bu nedenle
kalp kasindan seruma salinabilmesi igin kardiyak lenfatik sistemden gegmesi gerekir. Lenfatik
dolasim ile tasinmasi nedeniyle dokudan salinmasi ile serumda artis1 arasindaki stire gecikir.
Tipik olarak kalp kasi hasarindan 3-8 saat sonra serumda Glgulebilir. Hasardan 12-24 saat
sonra en Ust seviyeye cikar ve 3-4 ginde normale doner. Duyarliligi %40 ve 6zgulltgu
yaklasik %80’ dir. Baska dokularda da bulunmasindan dolay: toplam CK 6lgmenin tamsal
yarar kisithdir. Kalpten baska beyin, iskelet kasi, bobreklerde ve az miktarda akciger ve
gastrointestinal sistemde de bulunur. Bu organ ve sistemleri ilgilendiren hastaliklarda da
seviyes yukselir [21]. MI tanist icin tek basina kullamiimamalidir [16]. CK’nin iki alt Unitesi
vardir; B ve M Uniteleri. B Unitesi agirlikli olarak beyin dokusunda, M ise kas dokusunda
bulunur. Kalp dokusunda CK’'nin %85I CK-MM formunda, %15'i ise CK-MB formunda
bulunur. Kalp kasi hiicreleri en ¢ok bulundugu yerdir ve serumda saptanmasi myokardiyal
hasarlanmay: bilyik Olglide destekler. iskelet kasi az miktarda CK-MB igerir. Travma,
muskuler distrofiler, myozit, rabdomiyoliz, asir1 egzersiz durumlarinda da anormal yiksek
CK-MB degerleri saptanabilir. CK-MB de CK gibi dnce lenfatik sisteme salinir. Bu nedenle
serumda saptanmast 4-6 saat gecikir. 12-24 sastte tepe degerine ulasir ve 2-3 gunde normale
doner. Tepe CK-MB degeri, CK gibi infarkt alaninin blydklugl ile baglantili degildir. Tek bir
CK-MB degeri ile AMI tamst koymanin duyarliligi, gogis agrist ile CK-MB 6lgiimu arasinda
gegen zamana baglidir. Gogus agrisi basladiktan sonra ilk dort saatte duyarliligr dustkttr
[21]. Yaklasik tUm hastalarda 12. saatte kan dizeyi artmustir. Bu nedenle 8-12 saatte bir kan



ornegi alinmasi Onerilir. Ek kan ornegi alinmasi tamsal duyarlilig: yikseltir [22]. Akut M1’ 1n
erken doneminde ise (1-3 saat) myokardiyal nekrozu gostermede yeterli degildir [21], [23].

Myoglobin

Myoglobin, kalp ve iskelet kasinda bulunan 17.800 Dalton buytkltginde disik molekdl
agirlikli oksijen tasiyict bir proteindir [22]. Hicresel hasar sonrasi sitoplazmadan salinir.
Kiglk bir protein olmasi nedeniyle kardiyak hasar sonrasi kapiller damarlardan hizla
dolasima salinir ve diger kalp hasar1 belirteclerine gore erken donemde kanda saptanabilir.
Serumdaki patolojik yikselmeler sikayetlerin baslamasindan sonra 1-4 saatte saptanir, 6-9
saatte tepe degerine ulasir ve 18-24 saatte normale doner. Kalp kasindan hizla salindiktan
sonra bobrekler yoluyla hizla atilir. Serumda hizla yikselip ve sonrasinda hizla atilim: AMI
erken tamisinda avanta) saglar. Ancak 6zgulligl olmadig: igin pozitif prediktif degerinden
ziyade negatif prediktif degeri daha guivenilirdir [22], [23]. Ancak hizla yikselme ve ardindan
hizla serumdan temizlenmesi nedeni ile kanda saptanabilir oldugu sire kisadir ve
sikayetlerinin Uzerinden 6 saatten fazla gegen hastalarda dikkatli olunmalidir. Serum
myoglobin dizeyleri bobrek yetmezligi, iskelet kasimn kronik hastaliklarinda veya travma
hastalarinda yuksek olculebilir. Ancak myoglobinle ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda bu
hastalar dislandig icin 6zgulllgt sanilandan dusik olabilir.

Troponinler

Kardiyak troponinler, aktin ve myozinin kalsiyuma bagl1 etkilesimini diizenlerler. Ug tip
kardiyak troponin vardir; Troponin | (cTnl), troponin T (cTnT), troponin C (cTnC). Troponin
C duz kasta bulunan troponin izoformu ile ayni oldugundan kardiyak 6zgullugl yoktur. Kalp
kasinda bulunan troponin | ve T iskelet kasinda bulunanlardan genetik olarak farkhdir ve
kardiyak Ozgulltkleri yuksektir. Kardiyak Ozgullik en cok troponin I'da belirgindir.
Gunuimtzde troponin | kalp disinda highir dokuda bulunamamistir. Troponin salinimi
proteinin kas hicresindeki yerlesimi ile iliskilidir. Normalde az miktarda troponin
stoplazmada serbest olarak bulunurken, cogunlugu kas fiberlerine yapisal olarak baglicir. Bu
nedenle bifazik salinim sbz konusudur. Myokardiyal iskemi sonrasi sitoplazmadaki serbest
formlarin erken donemde salimmi sonrasi, doku nekrozu ve dejenerasyonu ile yavas fakat
blyik miktarlarda salimm olur. CK-MB ile yaklasik aym zamanda serumda olgulebilir
konsantrasyona ulasir fakat daha uzun sire yuksek kalir. Bu nedenle AMI'nin geg donem
tamisinda iyi bir belirtegdir. Kardiyak troponin T saglikli bireylerde serumda bulunmayan
37.000 dalton buyukltgunde bir proteindir. Fakat polimyozit, dermatomyozit gibi kronik kas
hastaligi bulunan hastalar ve bobrek yetmezligi olan hastalarda serumda 6lculebilir. Akut
koroner bir olay sonrasi yaklasik dort saatte yikselir ancak bazi hastalarda semptomdan 10
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saat sonrasinda kadar yukselmeyebilir. AMI sonrast seviyesi 4-8 gun kadar yuksek kalir.
Semptomlar basladiktan sonra sensivitesi ilk 4 saattte %50, ilk 6 saatte %75, 12 saatte %100°
yakindir. Akut kardiyak bir olay sonrasi serumda yavas yukselmesi, acil serviste AMI tanisim
dislamadaki faydasim ciddi sekilde kisitlamaktadir. cTnl 21.000 dalton buyukltiginde
kalsiyum yoklugunda aktine baglanarak myositlerin kontraksiyonunu engelleyen bir inhibitor
proteindir. cTnT’ nin aksine cTnl myokardiyal hasari olmayan hastalarda serumda bulunmaz.
Hastalarin kronik kas hastaligi olmasindan etkilenmez. Troponin | myokardiyal hasar sonrasi
4-6 saatte yikselir, 12-18 sastte tepe degerini yapar ve 6 gin kadar yuksek kalir.
Semptomlarin baslamasindan itibaren ilk dort sastte duyarliligi oldukga dusik olmakla
beraber 6 saatten sonra hastalarin %96’ sindan fazlasinda saptanir. AMI tamsinda duyarlilig:
yaklasik %100’ dur. AMI igin cTnT’ den daha 6zgul bir belirtegdir [21], [22], [23], [24].

Erken donemde bakilan kardiyak belirtecler normal bulunabilecegi igin, kan ornekleri
hem hastaneye basvuruda ve hem de izlemin 6-9. saatlerinde alinmalidir. AMI olan hastalarin
%98'i semptom baslangicindan 6 saat sonra Troponin | kullamilarak dogru teshis
edilebilmektedir [2].

H-FABP

Yag asidi baglayan proteinler [Fatty-acid-binding-proteins (FABP)], ilk olarak 1972
yilinda Ockner tarafindan yag asitlerinin intestinal absorbsiyonunu inceleyen bir calisma
esnasinda bulundu [7]. 132 aminoasit igceren asidik bir proteindir. Dokuz farkl: tipi
tanimlanmistir. Mitokondrideki beta oksidasyon igin yag asitlerinin hicre igi tasinmasinda
Onemli rol oynar [25].

Digerlerine gore yeni bir kalp kas hiicresi hasar1 belirteci olan kalp kasina 6zgu yag
asidi baglayici protein (H-FABP), dusik molekdl agirlikli (15.000 dalton) bir protein olup
kalp kasi hicre sitoplazmasinda bol miktarda bulunur ve AMI tamisinda kullanilmast
Onerilmistir [5], [8], [9], [10], [25]. Kalp kasina 6zgu olan tipi ayn: zamanda iskelet kasinda,
bdbregin distal tubll hiicrelerinde ve beyinde de bulunur. Ancak kalp kasinin her bir gram
dokusu yaklasik 0,57 mg H-FABP icerirken iskelet kasi ise her bir gram dokuda sadece 0,04 -
0,14 mg H-FABP igerir.

Kalp kasi hticre hasar1 sonrasinda dolagima hizla salinir ve ilk 1-3 saatte yikselir, tepe
degerine hasarin 6-8. saatinde ulasir ve 24-30 saatte normal seviyesine doner [9]. H-FABP' 1n
hasarli miyokarddan salimmi ve eliminasyon siresi miyoglobine benzerdir. H-FABP in
dolasimda erken donemde yiUkselmesi ve hizl1 bobrek atilimi nedeni ile AMI olan hastalarin
erken donemde taninmasi ve dislanmasinda pratik ve kullanilabilir oldugu gosterilmistir [5],
[9]. [10].[26].
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Testin kullanilmasindaki kisitliliklar bobrek hastaligi, karaciger hastaligi, iskelet kasi
hastaligi veya travmasi olan hastalarda yanhs yiksek degerlerin saptanmast olarak
bildirilmektedir. H-FABP, myoglobin ile benzer stirelerde salinma ve eliminasyon sirelerine
sahip olmakla beraber akut gogls agrisi sonrast 6 saat icinde basvuran akut koroner
sendromlu hastalarda myoglobin, CK-MB, troponin T'den daha bilyik bir tamsal degere
sahiptir [25]. H-FABP'1n kliniklerde rutin kullamma girmesi ile birlikte hastalarin izlem
sireleri kisalabilir ve hastalarin triajinda maliyet agisindan tasarruf saglanabilir. Bugline kadar
koroner yogun bakim Unitelerinde yapilmis ¢alismalar olmakla beraber acil serviste yapilan
calisma sayisi kisithdir.

Sonucta gogus agrisi ve EKG bulgular: tamsal olmayan hastalarda klinik olarak AMI
tamst konmast igin hicresel hasarin gosterilmesi saatler sirebilir. Kaybedilen bu siregte
yapilacak erken damar agici tedavi 6lum ve sakatlik oranlarint dnemli 6lgtde azaltir. Dogru
ve erken tani ve tedavi, hem hayati rol oynar hem de AMI tanisinin erken diglanmasi gereksiz
hasta yatiglarim onler.

Digerleri

Uzerinde calisilan diger belirtecler NT-proBNP, yiiksek sensiviteli C reaktif protein,
matriks metalloproteinaz 9, iskemi ile degismis albumin (Ischemia-modified albumin, IMA),
myeloperoksidaz, ¢ozilebilir CD40 ligand: (SCD40L), gebelikle iliskili plazma proteini A,
kolin, plesental buyume faktort, sistatin C' dir [8],[26].
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VII. MATERYAL-METOD

Calisma etik kurul onay: alindiktan sonra 18.02.2009 — 18.04.2009 tarihleri arasinda

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Acil Servisinde yapildi. Bu donem igerisinde acil servise

iskemik tipte gogls agrist yada benzeri yakinmalarla basvuran hastalar calismaya alindi.

Arastirmaya baslamadan 6nce ¢alismaile ilgili acil servis asistan ve uzmanlarina arastirmanin

basamaklar: ile ilgili bilgi verildi. Hastalardan yazili aydinlatilmis onam formu alindi.

Calisma ileriye donuk ve kesitsel yapildi.

Acil servise bagvuran akut koroner sendrom distindiren yeni baslangicli (en az 20 dk

en fazla 24 saat) iskemik tipte gogus agril1 yada benzer semptomlu tiim 18 yasindan buyuk

hastalar ¢calismaya alindi. Tipik ve atipik gogus agrisimn Ozellikleri (Tablo 2) veri toplama
formunda da belirtildi (Ek 1).

Tablo 2.Tipik ve tipik olmayan gogus agrisi 0zellikleri

Tipik gogus Baski tarzinda, sikistirici ya da nefes darligi seklinde gogus agrist
agns: yada sikint1 hissi
GOgus 0n duvarinda, iyi lokalize edilemeyen sirta, boyna, kola ve
Ozellikleri epigastrik bolgeye yayilan agri
Agrimin fizik egzersiz ve stresle ortaya cikip istirahatle veya
nitrogliserin ile gegmesi
Agriile birlikte terleme, bulanti-kusma, senkop
Hastanin (varsa) onceki dokumante KAH semptomlarina benzer
semptomlar
Atipik gogus Ploritik tip gogus agrist (bigak saplanir tarzda, batici, inspirasyonla
agns: artan, pozisyonel agri)
Ortave alt abdomene yerlesen agri
ozellikleri

GOgUs 6n duvari palpasyonu ile agrimn artmasi
Birkag saniye yada saatlerce siiren gogus agrist
GOgus 6n duvarinda tek noktaile lokalize edilebilen agr

Calismadan diglama kriterleri ise

1.

2
3.
4

Yas1 18 den kiguk hastalar

. Bilinci kapal1 getirilen hastalar

Hastane ici yada hastane dis1 takipleri yapilamayan hastalar

. Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar olarak belirlendi.

Hastanin trigja basvurusunu takip eden ilk 10 dakika icinde acil servis icinde ilgili

boltmtne (monitdrlt gbzlem veya resiisitasyon bolimu) alind: ve burada ilk degerlendirmesi

yapilirken EKG ve ilk kan ornekleri alindh.

13



Basvuru EKG s tamsal olan (V1'den V3e kadar 0,2 mV (2 mm), diger
derivasyonlarda 0,1 mV (1 mm) sona erme (cut-off) noktalariyla beraber yeni gelisen ST
segment yuksekligi [19]) hastalarin, 6rnek EKG'si ve H-FABP degeri veri toplama formuna
islendi. Bu hastalar ilk tedavilerinin ardindan koroner yogun bakim Unitesine devir edildiler
ve kesin tanilar1 hasta ¢ikis raporlarina gore taburculuklar: sirasinda veri toplama formuna
kaydedildi.

Basvuru esnasindaki EKG'si tamisal olmayan hastalar gozlem altina alindi. G6zlem
altina alinan hastalara seri EKG ¢ekimi yapildi. Cekilen EKG’lerin gelis, Uglincli saat ve
altinci saat yorumlar: veri toplama formuna kaydedildi. EKG 6zelliklerine gore normal siniis
ritmi (NSR), STEMI ya da tamisal olmayan EKG degisiklikleri olarak gruplandirildi. Seri
EKG protokolti veri toplama formunda belirtildi.

Basvuru EKG’ si tanisal olmayan gozlem altindaki hastalardan kalp kasi hasar1 tespiti
icin kalp kasi hasar belirtegleri olan H-FABP degeri igin parmak ucundan ve CK, CK-MB,
Troponin | ve myoglobin dlgtimleri igin vendz yoldan kan alinarak laboratuara yollandh.

Go6zlem altina alinan hastalara bagvurularindan 3 saat sonratekrar H-FABP degeri igin
kan ornegi alindi ve Olclilen deger veri toplama formuna kayit edildi.

G0Ozlem altina alinan hastalarda basvurularindan 6 saat sonra EKG, H-FABP, CK, CK-
MB, cTnl, myoglobin degerlendirilmesi tekrar edildi ve veri toplama formuna kayit edildi.

Hastalarin son tanmilari STEMI, NSTEMI, UAP, stabil angina pektoris (SAP), diger
tanlar (kardiyak olmayan gogus agrisi, iskemik olmayan kardiyak nedenli agri) olarak
gruplandirilip veri toplama formuna kayit edildi.

H-FABP ornekleri, %70 alkol ile temizlendikten sonra parmak ucundan alinan 3-4
damla (60-100 pL) kanda Cardiodetect® (Rennesens GmbH, Germany) kiti ve kantitatif kit
okuyucu ile acil serviste degerlendirildi.

CK degeri Architect c16000 (Abbott®) cihazi ile; cTnl, myoglobin ve CK-MB
degerleri Immulite 2500 (Siemens®) cihazi ve bu cihazlarin kendi kitleri ile biyokimya
laboratuarinda calisildi. Normal araliktaki degerler Tablo 3'de verilmistir.

14



Tablo 3. Kalp kast hasar1 belirteglerinin normal araliktaki degerleri

CK 30 - 200 U/L

CKMB 0,0 - 3,9 ng/mL
crnl 0,0 - 1,0 ng/mL
Myoglobin 0,0 - 70 ng/mL
H-FABP <3 -7,5ng/mL

Basvurudan 6 saat sonra ¢alismanin gozlem siiresi tamamlands. izlem sirasinda tamisal
EKG degisikligi olan hastalar koroner yogun bakima (KY B) yatirildi.

Hastalarin kesin sonlanislart igin hastaneye yatan hastalarin ¢ikis raporlari, taburcu ya
da sevk olan hastalarin ise bir ay sonra telefon ile aranarak yapilip takipleri veri toplama
formuna kaydedildi

Veri toplama formunun igerigi:

1. Hastanin demografik verileri, gogus agrisinin karakteri ve baslangic saati,
chslama kriterleri
Hastamin ilk bagvuru, seri EKG' lerinden birer 6rnek
Hastanin ilk basvuru, 3. ve 6. saat H-FABP kantitatif degerleri
Hastanin ilk basvuru ve 6. saat CK, CK-MB, cTnl ve myoglobin degerleri
Alt1 saat sonrasinda hastalarin sonlanislar

o g A~ WD

Bir ay sonraki hastalarin saglik durumu

Calismadan elde edilen veriler “SPSS 16.0 for Windows™ bilgisayar programina kaydedilerek
degerlendirilmeleri yapildi. Verilerin istatistiksel analizinde 6lgtimle belirlenen parametrik
kosullara uyuyorsat analizleri, sayimla belirlenen verilerde ise ki-kare analizleri, duyarlilik ve
Ozgunlik hesaplamalarinda ROC analizleri yapildi. P <0,005 degeri anlamli kabul edildi.
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VIll. BULGULAR
Calisma Popilasyonu

Calismanin yapildigi 18 Subat 2009 — 18 Nisan 2009 tarihleri arasindaki iki aylik
sirede Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi eriskin acil servisine toplam 10,502 hasta

bagvurdu. Bu hastalardan iskemik tipte gogus agrisi ve benzeri yakinmalari olan 206 hasta
calismaya dahil edildi. Bu 206 hastanin 23 tanesi (%.11,2) dislama kriterlerinin en az birini
karsiladig igin galisma dis1 birakildi. 183 hasta ¢alismaya alindi (Tablo 4).

Tablo 4. Calismanin populasyonu

[ Toplam acil servis basvurusu }

10,502

Calismaya dahil etme kriterlerini karsilayan hasta
say1st 206

Calismaya katilmay: kabul etmeyen 2 hasta (%1 )
Takip dis1 kalan 9 hasta (%4,4 )
Diger nedenler 12 hasta ( % 5,8)

[ Calismaya alinan hasta sayisi 183 (% 88,8) }

Demografik dzellikler

Calismaya dahil edilen 183 hastanin yas ortalamas: 62,9 + 13,9 olarak bulundu (Aralik
25-99). Median yas degeri 64 (61,8-67 arasinda %95 given araligi, p<0.0001) olarak bulundu
(Sekil 1). Hastalarin 66 tanesi kadin (%36) 117 tanesi ise erkekti (%64). Kadinlarin yas
ortalamasi 66,5 £14,4 yas ve erkeklerin yas ortalamasi ise 60,8 + 13,3 yas olarak bulundu.
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Sekil 1. Yas dagilim

Gogiuis Agria Ozellikleri:
CGalismaya alinan 183 hastamin 103’ U (%56) tipik gogus agrisi ile ve 80 hasta (%44)
ise tipik olmayan gogUs agrisi veya benzeri semptomlarla basvurdu.

Tablo 5. Gogus agrisi tipi ile cinsiyet iliskisi tablosu

Cingyet

Gogus agria tipi Kadin Erkek Toplam
Tipik 32 71 103
(%) (%48) (%61) (%56)
Tipik olmayan 34 46 80
(%) (%51) (%39) (%44)
Toplam 66 117 183
(%) (%36) (%64) (%100)

X?= 2,08 p=0,149
Tipik vasifta gbgus agrisi olan hastalarin yas ortalamas: tipik olmayan vasifta gelen

hastalara gore anlamli derecede disuktl (sirasiyla, 61,9 yas ve 67,9 yas, %95 given
araliginda (GA), p=0,02) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gogus agrist tipi ile yas ortalamasi iliskisi tablosu

Gogus agnia tipi n Ortalamayas Standart sapma
Tipik vasifta 95 61,9 13,106
Tipik olmayan 39 67,9 14,371

P=0,0212, %95 GA 0,91-11,052

Tam Gruplarimin 6zellikleri

Tdm STEMI hastalarinin 21'inin (%95,5) ve tim NSTEMI hastasinin 16’ sinin (%80)
tipik vasifta gogus agrisi ile geldigi bulundu. Tipik gogus agrisi, koroner olaylarlaile iligkili
olan STEMI, NSTEMI, UAP, SAP grubunda koroner olaylarla iliskisiz diger tanilara gére
anlaml1 olarak daha fazla bulundu (Tablo 7, p< 0,0001).
Tablo 7. Tam gruplarina gore sikayetlerin 6zellikleri

Tipik gogus agris Tipik olmayan yakinmalar Toplam
Tanlar

N % n % n %
20,4 1,3 12,0

STEMI 21 95,5+ 1 4.5+ 22 100*
15,5 5,0 10,9

NSTEMI 16 80 4 o0 20 100*
51,5 38,8 45,9

UAP 53 63,1* 31 36,9* 8 1000
4,9 38 4,4

SAP > 62,5* 3 37,5* 8 100*
. 7,8 51,3 26,8
Diger tanmlar 8 16.3* 41 83,7+ 49 100*
Toplam 103 100,0 80 100,0 183 100,0

x?=41.233, p< 0,0001
* satir yUzdeleri

Hastalarin, tam gruplarina gore sikayetlerinin baslangic siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark gbzlenmedi (Tablo 8, p=0,08).
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Tablo 8. Tam gruplarina gore sikayetlerin baslangi¢ stireleri
0-3 saat 3-6 saat 6-9 saat 9-12saat 12-24saat  Toplam

= n % n % n % n % n % n %
STEMI 15 682 6 273 0 00 O 00 1 45 22 100
NSTEMi 9 450 2 100 2 100 1 50 6 30 20 100
UAP 30 37 20 239 11 130 2 24 21 250 84 100
SAP 3 35 3 35 O 00 1 125 1 125 8 100
Diger tamlar 23 469 5 102 O 00 1 21 20 408 49 100
Toplam 80 437 36 197 13 71 5 27 49 268 183 100

x? =32,732, p=0,08

Hastalarin cinsiyetlerine gore tani gruplarint incelendiginde ise aralarinda anlaml: fark
bulunmadh. (Tablo9, p=0,2627)
Tablo 9. Tam gruplarina gore cinsiyet dagilim tablosu

Cingyet Toplam
Tanlar Kadin % Erkek % Toplam %

7,6 14,5 12,0

STEMI 5 (2279 17 (77.5%) 22 (100%)
6,1 13,7 10,9

NSTEM| 4 (20%) he (80%) 20 (1004
53,0 41,9 45,9

UAP S a7 4 (58,3) 8 ooy
3 415 5 4,3 8 4’4

SAP (37,5%) (62,5%) (100*)
. 28,8 25,7 26,7

Diger tanilar 19 (38,84) 30 (61,2%) 49 (100%)

100,0 100,0 100,0

Toplam 66 (36,1%) 117 (63,9%) 183 (100%)

x°=1,256, p=0,2627
* satir yUzdeleri
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Tan Gruplarimin, Zaman ve K ardiyak Hasar Belirtegleri ileliskisi:
A. Gélis (0. Saat) grubu;
a. STEMI igin;

STEMI tam grubunda sadece gelis kardiyak hasar belirtecleri bakildi ve ilk midahale
sonrast hastalar yogun bakima yatirildi. Buna gore kardiyak hasar belirteglerin ortalama
degerleri tabloda belirtildi (Tablo 10).

Tablo 10. STEMI tamli hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin ortalama degerleri

STEMI
n Ortalama %95 GA
CK 20 128,55 90,57 - 166,53
CK-MB 19 3,47 2,71-4,22
H-FABP 20 4,39 3,30 - 5,47
Myoglobin 18 28,47 23,15- 33,78
Troponin | 19 0,23 0,18- 0,28

b. NSTEMI i¢in;
NSTEMI tarisi alan hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin ortalama degerleri
tablo 11'de verildi.
Tablo 11. Gelis kardiyak hasar belirteclerinin NSTEMI tanil1 hastalarda ortalama degerleri

NSTEMI
Gelis n Ortalama %95 GA
CK 20 325,40 165,84 - 484,96
CK-MB 19 17,49 7,41 - 27,58
H-FABP 19 11,26 516 - 17,36
Myoglobin 20 112,78 59,09 - 166,47
Troponin | 19 4,22 1,38 - 7,06

NSTEMI tanist alan hastalarda en yiksek duyarlilik CK-MB’de iken en dusuk
duyarlilik myoglobin’de ve en yuksek 6zgullik CK’da iken en distk 6zgullik myoglobin’de
bulundu. Ayni hasta grubunda H-FABP igin esik deger 7,5 ng/mL olarak alindiginda H-
FABP' 1n 6zgulltgi %87,8 ve troponin I’ nin ise %100 olarak bulundu (Tablo 12 ve Sekil 2).
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Tablo 12. Gelis kardiyak hasar belirteclerinin NSTEMI grubundaki hastalarda duyarlilik ve

0zgulluk oranlar

Gelis (0.saat)

CK
CK-MB
H-FABP
Myoglobin

Troponin |

Esik deger

200

39
7,5

70

(95'?)\/0U8A) Duyarhhk %  Ozgillik % +LR —LR
8)2? : 8,'?37) 47,5 89,8 47 059
8)%-1834? 89 76,5 34 028
(2073 _igégf 36,8 87,8 30 072
%Z—, * 8,’367) 40,0 82,7 23 073
%%g :‘L 8’85‘ 57,9 100

HFABP gelis

100

Duyarlilik

20

20 40 60 80 100
Ozguilk

Sekil 2. NSTEMI grubunda gelis H-FABP degeri icin ROC egrisi

NSTEMI tamisi alan hastalarda gelis olcimlerinde en yiksek pozitif prediktif deger
(PPV) troponin I'da, en diisik PPV myoglobin’ de ve en yiksek negatif prediktif deger (NPV)
CK-MB’de ve en digiik NPV myoglobin’de bulundu (Tablo 13)
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Tablo 13. NSTEMI hastalarinda gelis kardiyak hasar belirteglerinin prediktif degerleri

Gdlis (0. saat) PPV %95 GA NPV %95 GA
CK 65,5 36,8-87,6 80,75 67,8-90,15
CK-MB 56,65 36,1 — 75,55 90,35 77,15-97,25
H-FABP 53,8 25,2 -80,7 78,2 65,0 — 88,2
Myoglobin 48,55 239-737 77,15 63,5-87,6
Troponin | 100 71,3-100 86 74,2 -93,7

c. STEMI ve NSTEMI beraber tek bir iskemik grup olarak alinirsa;
STEMI ve NSTEMI tarusi alan toplam 42 hastanin gelis kardiyak hasar belirteglerinin
ortalama degerleri tabloda verildi (Tablo 14).

Tablo 14. STEMI ve NSTEMI tanil hastalarda gelis kardiyak hasar belirteglerinin ortalama
degerleri

Gelis n Ortalama %95 GA
CK 42 151,786 101,897 - 201,674
CK-MB 42 7,016 3,288 - 10,745
H-FABP 42 11,607 3,740 - 19,474
Myoglobin 41 64,993 36,055 - 93,931
Troponin | 42 0,945 0,326 - 1,563

STEMI ve NSTEMI tanisi alan hastalarda en yuksek duyarlilik H-FABP'ta iken en
disUk duyarlilik troponin I’ da ve en yiksek 6zgullik troponin I’ da iken en disuk 6zgullik H-
FABP tabulundu (Tablo 15 ve Sekil 3-7).
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Tablo 15. STEMI ve NSTEMI tamili hastalarda gelis kardiyak hasar belirteglerinin duyarlilik
ve 0zgullik oranlar

Gdlis d'f%”e‘r (%’ggg p) Duwyarlik% Ozgillik% +LR  -LR
CK 200 G020 16,7 87,5 134 0,96
CK-MB 38 | e 38,1 65,3 110 095
H-FABP | e 80,9 19,2 10 099
Myoglobin 70 ‘254141_10%8)5 24,4 82,9 143 091
Troponin | 1 (205‘?30_%052)5 14,3 90,0 1,44 0,95

CK

100

80

60

Duyarlilik

20

0 20 40 60 80 100
Ozgulluk

Sekil 3. STEMI ve NSTEMI grubunda gelis CK degeri icin ROC egrisi
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Duyarlilik

0 20 40 60 80
Ozgulluk

100

Sekil 4. STEMI ve NSTEMI grubunda gelis CK-MB degeri icin ROC egrisi

HFABP

Duyarlilik

0 20 40 60 80
Ozgulluk

100

Sekil 5. STEMI ve NSTEMI grubunda gelis H-FABP degeri icin ROC egrisi
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Myogd obin

Duyarlilik

0 20 40 60 80
Ozgulluk

100

Sekil 6. STEMI ve NSTEMI grubunda gelis myoglobin degeri icin ROC egrisi

Troponin

Duyarlilik

0 20 40 60 80
Ozgulluk

100

Sekil 7. STEMI ve NSTEMI grubunda gelis troponin | degeri icin ROC egrisi

STEMI ve NSTEMI tamsi alan hastalarda gelis Olcimlerinde en yiksek PPV

troponin’de, en dusik PPV H-FABP de ve en yiksek NPV myoglobin’de ve en dusik NPV
H-FABP de bulundu (Tablo 16).

25



Tablo 16. NSTEMI
degerleri

Gelis

CK
CK-MB
H-FABP
Myoglobin

Troponin |

d. UAPIigcin;

VE STEMI hastalarinda gelis kardiyak hasar belirteclerinin prediktif

PPV % %95 GA NPV % %95 GA
28,6 12,4-50,3 77,8 70,5-84,1
24,6 14,8-36,9 78,0 69,4-85,1

23 16,4-30,6 77,1 59,9-89,5
29,4 15,1-47,5 79,1 71,6-85,3
30,0 11,6-55,0 77,9 70,8-84,0

UAP tarisi alan hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin medyan degerleri tabloda

verilmistir (Tablo 17). Bu kardiyak hasar belirteglerinin 6lgim sonuglari normal dagilima

uymadigindan degerlerin ortalamasi yerine ortancasi (medyan) alindi.

Tablo 17. UAP tanil1 hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin ortanca degerleri

UAP
Gelis N Ortanca %95 GA
CK 87 85,00 73,00 - 96,99
CK-MB 87 2,85 2,45- 3,34
H-FABP 87 3,00 3,00 - 3,00
Myoglobin 87 28,50 25,20 - 32,30
Troponin | 87 0,20 0,20 - 0,20
e. SAPigin;

SAP tanisi alan hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin medyan degerleri tabloda

verilmistir (Tablo18). Bu kardiyak hasar belirteglerinin 6lgim sonuglari normal dagilima

uymadigindan degerlerin ortalamasi yerine ortancasi alindi.
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Tablo 18. SAP tanli hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin ortanca degerleri

SAP
Gelis n Ortanca %95 GA
CK 8 55,50 44 40 - 302,10
CK-MB 8 3,74 1,26 - 8,77
H-FABP 8 3,00 3,00 - 74,70
Myoglobin 8 32,05 17,11 - 131,20
Troponin | 8 0,20 0,20- 0,71

f. Diger Tanilar igin;
Diger tamlar grubuna alinan hastalarin kardiyak belirteclerinin medyan degerleri tablo
19'da verildi. Bu kardiyak belirteclerin o6lgim sonucglari normal dagilima uymadigindan
degerlerin ortalamasi yerine ortancasi alinch.

Tablo 19. Diger tanilar grubundaki hastalarin gelis kardiyak hasar belirteclerinin ortanca
degerleri

Diger Tamlar
Gelis n Ortanca 95% GA
CK 49 88,00 70,69 - 109,33
CK-MB 49 3,65 2,92 -4,62
H-FABP 49 3,00 3,00-3,53
Myoglobin 48 31,85 25,97 - 47,42
Troponin | 49 0,20 0,20-0,20

B. 3. Saat grubu;
a. NSTEMI igin;
NSTEMI tams: alan hastalarin 3. saat H-FABP 1n ortalama degerleri tabloda verildi
(Tablo 20).
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Tablo 20. NSTEMI hastalarinda 3. saat H-FABP 1n ortalama degerleri

NSTEMI
3. saat N Ortalama %95 GA
H-FABP 15 17,97 3,83-32,10

NSTEMI grubundaki hastalarda esik deger 7,5 ng/mL olarak alindiginda 3. saat H-
FABP degerinin duyarlilig1 %46,7 6zgulltgu ise %80,2 olarak bulundu (Tablo 21 ve Sekil 8).

Tablo 21. NSTEMII grubundaki hastalarda 3. saat HFABP degerinin duyarlilik ve 6zgullik
oranlari

- AUC

3. saat Deger (95% GA) Duyarhhk %  Ozgllik % +LR -LR
H-FABP 75 cszgj:oo%%g 467 80.2 237 0,67
HFABP 3. saat
100
)
i |
60- { .
;f __‘ /
8 T /
38 4L
20l 7
i ¢
| I
0 1l ! L ! !
0 20 40 60 80 100
Ozgulluk

Sekil 8. NSTEMI hastalarinda 3. saat H-FABP’ 1n ROC egrisi

NSTEMI tanisi alan hastalarda 3. saat H-FABP'in PPV si %42, 4 ve NPV si %82,8
olarak bulundu (Tablo 22).

Tablo 22. NSTEMI hastalarinda 3. saat H-FABP 1n prediktif degerleri

3. saat PPV % %95 GA NPV % %95 GA
H-FABP 42,45 19,15-68,55 82,8 68,9-92,25

28



b. UAPIigcin;

UAP tanisi alan hastalarin 3. saat H-FABP 1n ortanca degerleri tabloda verildi. (Tablo

23)
Tablo 23. UAP hastalarinda 3. saat H-FABP 1n ortanca degerleri
UAP
3. saat N Ortanca %95 GA
H-FABP 86 3,0 3,00-3,00
c. SAPigcin;
SAP tanisi alan hastalarin 3. saat H-FABP 1n ortanca degerleri tabloda verildi (Tablo
24).
Tablo 24. SAP hastalarinda 3. saat H-FABP in ortanca degerleri
SAP
3. saat N Ortanca %95 GA
H-FABP 8 3,0 3,00 —89,05

d. Diger tanlar icin;

Diger talar alan hastalarin 3. saat H-FABP 1n ortanca degerleri tabloda verildi
(Tablo 25).
Tablo 25. Diger tanilar alan hastalarda 3. saat H-FABP' in ortanca degerleri

Diger Tamlar
3. saat n Ortanca %95 GA
H-FABP 41 3,0 3,00-3,23

C. 6. Saat grubu;
a. NSTEMI igin;
NSTEMI tams alan hastalarin 6. saat kardiyak hasar belirteglerinin ortalama degerleri
tabloda verildi (Tablo 26).

29



Tablo 26. NSTEMI tanili hastalarda 6. saat kardiyak hasar belirteglerinin ortalama degerleri

NSTEMI
6. saat n Ortalama %95 GA
CK 14 500,64 185,75-815,54
CK-MB 14 39,67 7,47-71,87
H-FABP 12 8,68 3,12-14,24
Myoglobin 13 73,25 35,89-110,60
Troponin | 13 11,54 2,98-20,10

NSTEMI grubundaki hastalarda 6. saatte bakilan kardiyak hasar belirtegleri icinde en
yuksek duyarlilik CK-MB’de, en distik duyarlilik H-FABP de ve en yuksek 6zgullik CK’da
ve en dusuk 6zgulluk yine H-FABP' de bulundu (Tablo 27, Sekil 9, 10, 11, 12).

Tablo 27. NSTEMI tanil1 hastalarda 6. saatte bakilan kardiyak hasar belirteglerinin duyarlilik

ve 0zgullik oranlar

6. saat Egg‘er (95’3/0Ug p) Dwalik% Ozgillik% +LR  -LR

CK 200 (207 37?;%8)8 50,0 88,5 440 057
CK-MB 3,9 25;8?0%8)4 92,8 82,3 53 0,09
H-FABP 7,5 (fo;;?fl’f 33,3 73,9 128 09
Myoglobin 70 (267,5%8?:0%(2))9 34,6 87,5 277 075
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Duyarlilik

0 20 40 60 80 100
Ozgulluk

Sekil 9. NSTEMI tanil1 hastalarda 6. saatte bakilan CK degeri icin ROC egrisi

CK-MB 6. saat
100 |
§ |
| |
80} ’
i |
- |
~ 60H
= |
>t |
(a] 40 - [
[| |
20
i | -
ofl !
1 YT Y NI T RSN SRS AR
0 20 40 60 80 100
Ozgulluk

Sekil 10. NSTEMI tanil1 hastalarda 6. saatte bakilan CK-MB degeri icin ROC egrisi



HFABP 6. saat

Duyarlilik

Ozgulluk

Sekil 11. NSTEMI tanil1 hastalarda 6. saatte bakilan H-FABP degeri icin ROC egrisi

Myoglobin 6. saat

Duyarlilik

0 20 40 60 80
Ozgulluk

100

Sekil 12. NSTEMI tanil1 hastalarda 6. saatte bakilan myoglobin degeri icin ROC egrisi

NSTEMI tamsi alan hastalarda 6. saat dlcimlerinde en yiuksek PPV CK-MB'’de, en

disik PPV H-FABP de ve en yiksek NPV CK-MB’de ve en disik NPV yine H-FABP de
bulundu (Tablo 28).
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Tablo 28. NSTEMI hastalarinda 6. saat kardiyak hasar belirteclerinin prediktif degerleri

6. Saat PPV %95 CI NPV %95 CI
CK 26,8 152-41,5 92,6 65-989
CK-MB 60,5 37,5-80,6 97,6 86,9 —99,6
H-FABP 24,25 7,2-51,2 81,5 66,95 —-91,7
Myoglobin 42,75 14,5-75,9 83,2 69,9 — 92,25

D. 3. Saat H-FABP Grubu ile 6. Saat Troponin | Grubunun Karsilastirilmas

Calismaya alinan hastalarda 6. saat troponin degerlerine gore NSTEMI tanmisi konulan
hastalarda, 3. saat H-FABP degerleri ile 6. saat troponin degerlerinin karsilastirildiginda
aralarinda anlaml bir iliski saptanmad (Tablo 29,30). ( x* = 5,284; p=0,0712)

Tablo 29. NSTEMI hastalarinda H-FABP' 1n 3. saat degerleri ile 6. saat troponin | degerlerinin
karsilastirilmast

6. saat Troponin | (-) 6. saat Troponin | (+)
3. saat H-FABP (-) 47 4
3. saat H-FABP (+) 8 1

Tablo 30. NSTEMI hastalarinda 6. saat troponine gore 3. saat H-FABP degerlerinin tamsal
ozellikleri

Duyar lihk %20 %3,3 - %71,2
Ozgiillik %85,4 %73,3 - %93,5
(+) LR 1,4 0,2- 89
()LR 0,9 06-15
PPV %11,1 %1,8 — 9648,3
NPV 9%92,2 %81,1 - %97,7
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Sonug Ozellikleri:

Calismaya alinan 183 hastanin %69,4'U acil serviste izlem sonrasi taburcu edildi.
Calismaya alinan hastalardan STEMI taisi alanlarin hepsi, NSTEMI olanlarin 15'i (%75),
UAP olanlarin 3'0 (%3,6) koroner yogun bakima yatirildi. Hastalarin 3 tanesi ise kendi istegi
ile acil servisten ayrildi(Kit), (Tablo 31).

Tablo 31. Calismaya alinan hastalarin sonug ozellikleri

Sonug KYB’a
Y atig
(%)
Tamlar
STEMI 22
(53,7)
NSTEMI 15
(36,6)
UAP 3
(7.3)
SAP 0
(0)
Diger 1
Tamlar (2,4
Toplam 41
(%) (100)

X?=163,570 P < 0,0001
* satir yUzdeleri

Servise Taburcu Olim

Y atig
(%)

0
(0)
3
(33,3)
6
(66,7)
0
(0)
0
(0)
9
(100)

(%)

0
(0)
0
(0)
71
(55,9)
8
(6,3)
48
(37,8)
127
(100)

(%)

0
(0)
0
(0)
1
(100)
0
(0)
0
(0)
1
(100)

Kit Sevk
(%) (%)
0 0
(0) (0)
1 1
(333  (50)
2 1
66,7)  (50)
0 0
(0) (0)
0 0
(0) (0)
3 2
(100)  (100)

Toplam
(%)

22
(12)
20
(10,9)
84
(45,9)
8
(4,4)
49
(26,8)
183
(100)

Hastalarin sonlammlar: incelendiginde cinsiyetler arasinda fark saptanmad: (x°=8,164,

p=0,1475). Hastane ici 6ltim ise sadece 80 yasinda bobrek yetmezligi de olan hiperpotasemik

bir erkek hastada gergeklesti



Tablo 32. Calismaya alinan hastalarin sonlamim 6zellikleri

KYB Servise

SONUG  vang  yas Taburcu  Olim  Kit Sevk  Toplam

o oy %) ) (%) (%)
Cingyet
8 3 52 0 2 1 66
Kadin
(19,5 (33,3 (40,9) ©) (66,7) (50) (36,1)
33 6 75 1 1 1 117
Erkek
(80,5  (66,7) (59,1) (100) (33,3 (50) (63,9)
Toplam 41 9 127 1 3 2 183
(%) (100) (200) (200) (100) (100)  (100) (200)

X?=8,164 p=0,1475

Calismaya alinan hastalarin bir aylik takiplerinde 6lim ile sonuglanma 11 hastada
(%6,0) gerceklesirken AKS nedeni ile hastaneye tekrar basvuru 15 hastada (%8,2) saptandi
(Tablo 33).

Tablo 33. Hastalarin acil servis sonuclar ile bir aylik takiplerini gosterir tablo

KYB  Servise Kit

Taburcu  Olum 0 Sevk  Toplam
Sonue iy S OO BN B T N ()
izlem
sonuglari
Alim 9 0 1 1 0 0 11
(22) (0) (0.8) (100) (0 (0) (6,0)
Tekrarlayan 2 2 11 0 0 0 15
AKS (4,9 (22,2) (8,7 (0) (0) (0) (8,2
Normal 30 7 115 0 3 2 157
(73,2  (77,8) (90,6) (0) (100)  (100) (85,8)
Toplam 41 9 127 1 3 2 183
(%) (100) (100) (100) (100)  (100)  (100) (100)

X? = 44,010 p <0,0001
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IX. TARTISMA
Bu calismada akut koroner sendromlarin erken tamsinda, troponin | kadar 6zgul,

myoglobin kadar duyarli ve erken yiikselen bir test bulabilmek igin nispeten yeni bir kardiyak
belirteg olan HFABP'in erken dénemde diger kardiyak enzimlere gore duyarliligi ve
Ozgulltguni arastirdik. Yaptigimiz calismada STEMI ve NSTEMI tam grubunda basgvuru
aninda bakilan H-FABP' in duyarliligini %80,9, 6zgulliginu ise %19,2 olarak bulduk. Bu tan:
grubunda H-FABP en yiksek duyarliliga sahipti. NSTEMI tam grubunda 3. saatte bakilan H-
FABP 1n duyarlihigi %46,7 0zgulligh %80,2, aym grupta 6. saatte bakilan H-FABP 1n
duyarliligr ise %33,3, 6zgullugl ise %73,9 olarak bulundu. Diger kardiyak belirteclere gére
en 6. saat degerleri en disik oranlara sahipti.

Demografik Verilerin Tartismas

Calismaya alinan hastalarimizin demografik verilerinin daha 6nce yapilmis benzer
calismalardakiler ile uyumlu oldugunu bulduk. ileri yas, bilinen KAH’1 olmayan hastalarda en
Oonemli risk faktorudir [27]. Elli bes yasin Uzerindeki erkekler ve 65 yas Uzerindeki kadinlar
akut myokard enfarktiisii agisindan risk tasirlar [28]. Erkeklerde kadinlara gbre akut koroner
sendromlar daha sik gorulir [29]. Bizim hastalarimizda da yas ortalamasi 62,9 ve hastalarin
cogunlugu erkek idi. STEMI hastalarinin %77,3' G ve NSTEMI hastalarinin da %80’i erkek
hastalar idi.

Klinik Bagvuru Ozelliklerinin Tartismas

Akut koroner sendromlarda tipik olmayan yakinmalar kadinlar, diyabetik hastalar ve
yash hastalarda (75 yas Ustll) daha sik gordltr [30], [31]. Bizim c¢alismamizda literatirle
uyumlu olarak kadinlarin %51,5'i, erkeklerin ise %39,3'U tipik olmayan yakinmalarla
basvurdu. Yine benzer olarak tipik olmayan yakinmalarla basvuranlarin yas ortalamas: 67,9
idi.

Calismamizda STEMI tamisi alan hastalarin %95,5'i, NSTEMI tarmisi alan hastalarin
%80'i tipik vasifta gogis agrisi yakinmas: ile basvurdu. Koroner olaylarla iliskili tam alan
hastalarda (STEMI, NSTEMI, UAP, SAP) tipik gogis agrisi anlamli olarak daha fazla
gorildu. Tipik olmayan yakinma ile gelen STEMI hastasi ise 69 yasinda kadin hasta idi.

Acil servise olan tim basvurularin %.5-20'si g6gus agrist nedeni ile olmaktadir[1].
Akut gogus agrisi ile acil servise basvuran hastalarin yaklasik %15'i akut myokard enfarkttisi
tanisi ve yaklasik %25-30'u UAP tamsi ile sonuglamr[30]. Bizim ¢aligmamizda STEMI oram
%12, UAP orant ise %45,9 olarak bulundu. H-FABP ile acil serviste yapilan bir ¢alismanin
verilerinde UAP oram %63, NSTEMI oram %10, STEMI oram ise %27 olarak bildirilmis
[32].
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Bu konu ile ilgili Turkiye'de acil servislerde yapilacak yerel ve ulusal calismalara
ihtiyag vardir.

Kardiyak belirteglerin tartismasi:

A-Gelis aninda bakilan kardiyak hasar belirtecleri:

Calismamizda gogus agrisi ve esdegeri yakinmalar ile basvuran ve sonrasinda STEMI
ve NSTEMI tamsi alan hastalarin geliste bakilan H-FABP degerinin duyarliligi %80,9,
Ozgulligt  %19,2 iken, gelis troponin | degerinin duyarliligi %14,3, 6zgulligl ise %90,0

olarak bulundu. Hastalarin klinik semptomlari ve EKG yorumu ile genellikle erken dénemde
kolayca STEMI tamsi konulabilmektedir. Tamsal olarak asil sorunu, gogus agrisi ve esdegeri
sikayetlerle bagvurup gelis EKG'si tamisal olmayan ve izleme alimip kardiyak belirteclerin
beklendigi hasta grubu olusturmaktadir. Calismamizda bu grubu olusturan NSTEMI grubunda
ise geliste bakilan H-FABP degerinin duyarliligi %36,8, 6zgulltgl %87,8 iken troponin | igin
duyarlilik %57,9, 6zgulligl %100 olarak hesaplandi. Valle ve arkadaslarimin ¢ok merkezli
yaptig1 calismada acil servise gogus agrisi ile basvuran ve AMI tanisi alan hastalarda bakilan
H-FABP degerinin gelis duyarliligi %60, Ozgulligu ise %88 olarak bulunmus. Aym
calismada AKS tarisi alan hastalarda H-FABP degerinin duyarliligi %44 6zgulligu ise %94
olarak bulunmus [5]. Acil serviste yapilan baska bir calismada ise gogus agrisi ile bagvuran 64
hastadan 41 tanesine (%64,1) AMI tamsi konulmus ve ilk dort saatte H-FABP' 1n duyarlilig:
%62,5, 6zgullugu ise %100 olarak bildirilmis. Aym gruptatroponin I’ min ise duyarliligi %50,
0zgullugl ise %80 olarak bulunmus [10]. Bu ¢alismalarda bizim ¢alismamizdan farkl: olarak
yalnmizca gogis agrisi olan [10] hastalarin ¢alismaya alindigi ve AMI tamsi alan hastalarin
orammn oldukca yiksek oldugu gordlmektedir. Bu nedenle 0Ozgullik oranlari bizim
sonuglarimiza gore daha yiksek bulunmus olabilir. Yine koroner yogun bakim tniteleri ve
gbgus agnsi Unitelerinde yapilan baska calismalarda ise H-FABP duyarlilik ve 6zgullik
oranlarinin acil servisler gibi daha heterojen hasta grubuna sahip yerlere oranla daha ytiksek
oldugu gorulmektedir [5], [9], [10], [24].

Yaptigimiz calisgmada STEMI ve NSTEMI grubu birlikte degerlendirildiginde
duyarlilik anlaminda H-FABP a en yakin sonu¢ CK-MB’de bulundu ancak sadece %38,1
olarak hesaplandi. Figiel ve arkadaslarimin yaptigi calismada ise CK-MB’nin bagvuru
anindaki duyarlilik degerlerinin %66, Nakata ve arkadaslarimin yaptig: baska bir ¢alismada
ise %77 gibi degerlere ulastig1 bildirilmistir [28], [33].

Basvuru aninda bakilan H-FABP degerinin NSTEMI tanili hastalardaki NPV degeri
%78,2 olarak bulunmustur. Ancak bu deger sadece myoglobine tstiinlik saglamaktadir. CK,
CK-MB, myoglobin, troponin | degerlerinin ise NPV degerleri H-FABP a gore daha iyi
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gorulmektedir. STEMI ve NSTEMI hastalar1 birlikte degerlendirildiginde ise H-FABP 1n
NPV degeri yine benzer olarak %77,1 olarak hesaplanmistir. Diger kardiyak belirteclerin aynm
gruptaki NPV degerleride bu rakama yakin olmakla beraber en kétti NPV degeri H-FABP a
ait olarak hesaplandi. Klinik olarak NSTEACS tamsi konulan 101 hastamin alindigi bir
calismada H-FABP 1n NPV degeri %93,4 olarak bulunmus. Acil servise gbgus agrisi ve
benzeri semptomlarla gelen 293 hasta ile yapilan baska bir ¢calismada ise NPV degeri %77
olarak bildirilmistir ve ¢alismamizda bulunan degere oldukga yakindir [28], [34]. Figiel ve
arkadaglarinin ¢alismasinda kardiyoloji  bolumine gogis agrisi ile gelen ve NSTEMI
(hastalarin %57’si) tamst alan hastalarda basvuru aninda baktiklari H-FABP in duyarlilig:
%94,7 6zgulligh %100, NPV %97 olarak bulunmus. Aym calismada troponin T'nin
duyarliligi %64,9 6zgullugl %100; CK-MB'’nin duyarlilig1 %66,7, 6zgullugl ise %93 olarak
bildirilmis [24].

B- 3. saatte bakilan HFABP degeri:
NSTEMI tanm grubundaki hastalarin Ucglincl saatinde bakilan H-FABP degerinin

duyarlilig: bagvuru amindaki duyarliligina oranla kismen yikselme gorilmekle beraber ancak
%46,7 degerine ulastig: izlendi. Uclincii saatte bakilan H-FABP degerinin NPV degeri %82,8
olarak bulunmus olmasi bu testin hentiz kardiyak izlem surelerini kisaltacak guvenirlilikte
olmadhig1 ancak umut verici oldugunu gostermektedir. Bagka bir ¢alismada acil servise gogus
agrsi yakinmasi ile gelen 67 hastanin 4. saatte bakilan H-FABP degerinin duyarliligi %97,6
Ozgulltgl ise %88,5 olarak bulunmus [32]. Kardiyoloji kliniginde yapilan bir ¢alismada
Uclncll sastte bakilan H-FABP degeri troponin T'den sonra en duyarli belirte¢ olarak
bulunmus. Bu c¢alismada H-FABP 1n 3. saatteki duyarliligr %96,4 6zgullugh %100, NPV
degeri ise %95,5 tropomin T'nin ise duyarliligi, 6zgulligu ve NPV degeri %100 olarak
bildirilmis [28].

Ozellikle acil servislerde daha genis hasta serileri ile yapilacak calismalar ile testin 3.
saatte bakilan tanisal 6zellikleri dahaiyi performans gosterebilir.

C- 6. saatte bakilan kardiyak belirtegler:

Calismamizda altinct saatte NSTEMI tanisi troponin | degerlerine gore konuldu.

Altinci saatte en iyi duyarliik CK-MB de saptanrken H-FABP'1in bu grupta en kétu
duyarliliga sahip oldugu izlendi. NPV degerleri kiyaslandiginda da CK-MB’nin en iyi H-
FABP' 1n ise en kotl degere sahip oldugu goruld.

H-FABP 1n dolasimda erken yukselip hizli bobrek atilimi nedeni ile ilk 24-30 saatte
normal degerlerine ulastigi bilinmektedir [8]. Kronik hastaliklar, diyabet gibi agri algisim
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bozan nedenler ya da hastaya ait bir takim nedenler ile hastalarin hastaneye gecikmis
basvurular: tgtincl ve altinc saatlerdeki H-FABP degerlerinin tant 6zelliklerinin dusuklugiine
neden olmus olabilir. Calismamizda semptomlarin baslangic saatlerine gore ayri1 ayr
belirteglerin tan Ozelliklerine bakilmamistir. Agri algisini bozabilecek ileri yas ya da kronik
hastaliklar gibi nedenlerin sorgulandigi hasta gruplarinda belirteglerin tam Ozellikleri daha
farklt bulunabilir. Bu konu ile ilgili arastirmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda iskelet kasi hastaliklari, bobrek yetmezligi, karaciger hastaligi veya
travma Oykust gibi test sonuclarimi etkileyecek hasta gruplarinin calismadan dislanmamis
olmasi sonuglar: etkileyen baska bir faktor olabilir
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X. SONUC VE ONERILER :
Y aptigimiz calismada H-FABP, akut koroner sendromlarin teshisinde yatak basi hizli

sonu¢ vermesi acisindan avantajl bir kardiyak belirtec olmakla beraber, duyarliligt NSTEMI
hastalarini tanimada myoglobine Ustiin degildir. Ancak calismamizda STEMI ve NSTEMI
grubu hastalar birlikte degerlendirildiginde myoglobine tstiin gorilmektedir. Ozgillug
NSTEMI grubunda halen altin standart olan troponin I'ya yakin ancak Ustiin degildir. Bu
testle ilgili acil servisler gibi daha heterojen hasta gruplarinda yapilacak daha genis
calismalara ihtiyag vardir.
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Xll. EK

VERI TOPLAMA FORMU (On)

ADI SOYADI YAS CINSIYET | TARIH SAAT PROTOKOL
GOGUS AGRISI BASLANGICI "0-3|"3-6 "6-9 |TT9-12|""12-24
TIPIK GOGUS AGRISI ~~ ATIPIK GOGUS AGRISI

- Baski tarzinda, sikistirici, nefes darligi

sekiinde yada sikinti hissi Ploritik tip g6gus agrisi (bigak saplanir tarzda,

batici, inspirasyonla artan, pozisyonel agri)
- GOgls 6n duvarinda, iyi lokalize edilemeyen ort It abd | .
sirta, boyna, kola ve epigastrik bolgeye yayilan, a ve alt ahdomene yeriesen agr

- Agrinin fizik egzersiz ve stresle ortaya ¢ikip G0gus on duvar palpasyonu ile agrinin artmas|

istirahatle veya nitrogliserin ile gegmesi, - Birkag saniye yada saatlerce siiren g6giis agrisi
- Agriile birlikte terleme, bulanti-kusma, duvarinda tek nokta ile lokalize edilebilen agri
senkop,

- Hastanin (varsa) 6nceki dokiimante KAH
semptomlarina benzer

"~ Bilinci kapall getirilen hastalar
"7 18 yasindan kigik hastalar
"~ CALISMADAN DISLAMA KRITERI “~ Calismaya katilmay! kabul etmeyen hastalar

“” Takip disi kalan hastalar

TTDIGEN
Dunya Saglik Orguttd (WHO) kriterlerine gore tanilarin siniflanmasi
1 STEMI
a 20 dakikadan uzun sureli retrosternal, sikistirici/baski tarzinda gogus agrisi
b En az ardigik 2 derivasyonda 3 1 mm tipik ST segment yiksekligi (V1-V3 gogiis derivasyonlari igin 3 2 mm) bulunmasi
2 NSTEMI:
a Braunwald kriterlerine gdre anstabil anjina pektoris tanisi alan
b. ST segment yiksekligi olmayan (normal ya da tipik ST segment yilksekligi olmayan) tiim anormal EKG’ler
Kardiyak belirteclerin yuksek olmasi
3. UAP Anstabil anjina pektoris (Braunwald Kriterleri):
a. istirahatte gelen 20 dakikadan uzun siireli tipik karakterli g6gis agnsi
b. Kresendo (artan) karakterde olmasi
Yeni baglangi¢li olmasi (son 2 ay i¢inde)
4. SAP Stabil anjina pektoris
a. WHO kriterlerine gore AMI tanisi konamayan
b. Braunwald Kriterlerine gdre anstabil anjina pektoris tanisi konamayan
C. Eforla gelen ve dinlenmekle ya da nitrat alimi ile gegen restrosternal, sikistirici/baski tarzinda tipik gégs agrisi

iskemik kalp hastali§i olan bireyler

5. Kardiyak olmayan Gogiis Agrsi
Yukaridaki kriterlerin higbirine uymayan hastalar
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VERI TOPLAMA FORMU (Arka)

AKIS SEMASI

0 — 10 DAKIKA

EKG CEKILECEK
(Litfen Ornek EKG yi Forma Ekleyin)
H-FABP BAKILACAK
(Lutfen H-FABP Kitini Forma Ekleyin)
CK, CK-MB, TN-I, MYOGLOBIN BAKILACAK

(Lutfen Kardiyak Belirteglerin Sonug kagitlarini Forma Ekleyin)

3. SAAT

EKG CEKILECEK
(Litfen Ornek EKG yi Forma Ekleyin)
H-FABP BAKILACAK

(Lutfen H-FABP Kitini Forma Ekleyin)

6. SAAT

EKG CEKILECEK
(Litfen Ornek EKG yi Forma Ekleyin)
H-FABP BAKILACAK
(Lutfen H-FABP Kitini Forma Ekleyin)
CK, CK-MB, TN-I, MYOGLOBIN BAKILACAK

(Lutfen Kardiyak Belirteglerin Sonug kagitlarini Forma Ekleyin)

0. saat 3. saat 6. saat

EKG b b b

H-FABP b b b
Myoglobin b b

Tnl b b

CK-MB b b

cK b b

SONUC
T KYB YATIS " SERVIS YATIS " TABURCU "~ OLUM
TANI

T, (STEMI, NSTEMI, UAP, SAP, KARDIYAK OLMAYAN GOGUS AGRISI, DIGER)

30 GUNLUK TAKIP

Olim

Tekrarlayan AKS




