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OZET

GIRIS: Anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel énemi ve lezyonun
yerlesimi gibi Ozellikler kullanilarak hazirlanan Syntax skorlama sistemi,
koroner arter sisteminin degerlendiriimesinde 6nemli veriler sunmaktadir. Bu
¢alismanin amaci, koroner arter revaskularizasyonu uygulanan hastalarda
Syntax skorlama sisteminin prognostik degerinin arastiriimasidir.

YONTEM VE GERECLER: Koroner anjiyografi endikasyonu konularak
revaskularizasyon karari verilen ve perkutan veya cerrahi revaskularizasyon
uygulanan 116 hasta galismaya alindi. Hastalar, Syntax skorlama modeli
uygulanarak 2 gruba ayrildi (Syntax < 30, Syntax = 30). Syntax skorlama
sisteminin hastane ici, ilk 30 gln (erken dénem) ve ilk 6 ayda olusabilecek,
kardiyak istenmeyen olaylari 6ngorme gucu degerlendirildi.

BULGULAR : Hastalarin risk skorlarina bakildiginda, ortalama Syntax skoru
242 + 129, Euroscore 7.1 = 4.5 ve LogEuroscore 15.2 £+ 17.2 olarak
saptanmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizleri sonrasinda; Syntax
skoru = 30 olan olan grupta, hastane i¢i mortalite (p= 0.004), hastane igi Mi
(p= 0.021), erken donem tekrar revaskularizasyon ihtiyaci (p= 0.004), erken
donem refrakter angina (p= 0.007), erken dénem hastane yatisi (p< 0.001),
6 ay sonunda Mi (p= 0.007), refrakter angina (p= 0.008) ve tekrar hastane
yatisi (p< 0.001) anlamli olarak daha sik gozlenmigtir.

TARTISMA: Syntax risk belirleme modelinin, hastane igi, erken donem ve 6
ay sonunda ortaya cikabilecek istenmeyen kardiyak olaylari basarili bir
sekilde ongorebildigi saptanmistir. Bu sekilde erken donemde mortalite ve
morbiditenin belirlenebilmesi, yluksek riskli hastalarin saptanarak olusabilecek
muhtemel komplikasyonlara kargi erken &nlem alinabilmesine imkéan

verecektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Koroner arter hastaligi, Koroner stent, Koroner

arter baypas cerrahisi, Syntax skoru, Euroscore



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Syntax score, obtained from parameters such as the
number, functional significance and location of angiographic lesions, provides
crucial data in evaluation of the cardiovascular system. The goal of this study
is to investigate the prognostic value of the Syntax score gathered from
patients on whom cardiovascular revascularization is practised.

MATERIAL AND METHODS: 116 patients, all of whom are decided on
resvascularization (either percutaneous or surgical resvascularization) as
indicated by cardiovascular angiography, are subjected to this study. Based
on the Syntax score, the patients are grouped into two (Syntax < 30, Syntax
= 30). The accuracy of the Syntax score in predicting the adverse cardiac
events that occur in hospital, within the first 30 days (early period) and within
the first 6 months is evaluated.

RESULTS: Interpreted from the risk scores of the patients, it is found that the
mean Syntax score is 24.2 + 12.9, Euroscore is 7.1 + 4.5 and LogEuroscore
is 15.2 £ 17.2. Using the multi-variable logistic regression analysis method to
interpret the data obtained from the patients with Syntax = 30, it is found that
in hospital mortality (p= 0.004), in hospital Ml (p= 0.021), early
revascularization (p= 0.004), early refractory angina (p= 0.007), early
rehospitalization (p< 0.001), MI (p= 0.007), refractory angina (p= 0.008) and
rehospitalizationi (p< 0.001) at the end of the first 6 months, are more
frequently observed than the patients with Syntax < 30.

CONCLUSION: It is found that the Syntax risk score can accurately predict
adverse cardiac events in hospital, within 30 days and at the end of 6
months. In this manner, the ability to anticipate the early period mortality and
morbidity allows measures to be taken in advance for potential complications

in high-risk patients.

KEYWORDS: Coronary artery disease, Coronary stenting, Coronary artery

by-pass surgery, Syntax score, Euroscore
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: Tam tikanma
: Karasiz angina pektoris
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1. GIRIS VE AMAGC

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) ginimuzde gelismis Ulkelerde dlimuan en
sik nedenlerindendir ve gelismekte olan Ulkelerde de onumuzdeki 10 yil
icerisinde sikliginin giderek artmasi beklenmektedir (1). Kardiyovaskuler
hastaliklar arasindan en yaygin olani ise Koroner Arter Hastaligi (KAH) olup
yuksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir.

Koroner arter hastaligi klinikte kendisini sessiz iskemi, kararli angina
pektoris, kararsiz angina pektoris, miyokard infarktiisti (M), kalp yetersizligi
ve ani 6lum seklinde godsterebilir. Gunumuzdeki teknolojik gelismeler ve
cagdas tedavi yontemlerine karsin KAH olan kisilerde 6liim, Mi ve yeniden
hastaneye yatis oranlari olduk¢ca yuksektir. KAH, hayati tehdit eden bir
aterotrombotik hastalik oldugu igin, her hastaya Ozel ila¢ tedavisi veya
revaskularizasyon stratejisi gelistirmeye yonelik kararlar alinmasini saglamak
amaciyla risk siniflandirmasi Olcutleri gelistirilmistir. Genellikle girsimsel
kardiyologlar ve kalp cerrahlari, bu hastalarda en uygun revaskularizasyon
stratejisinin  belirlenmesinde kararsiz kalmaktadirlar. Bu soruna care
bulabilmek igin, koroner arter baypas cerrahisi (KABC) ile perkutan koroner
girisimlerin (PKG) karsilastirildigi ¢ok sayida, genis olgekli, randomize
calisma yapilmistir (2-7). Bu calismalarda her iki revaskularizasyon stratejisi
arasinda mortalite yonunden fark olmadigi ancak PKG yapilan hastalarda
tekrar revaskularizasyon ihtiyacinin daha sik oldugu tespit edilmigtir (8, 9) .

Anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel énemi ve lezyonun
yerlesimi gibi Ozellikler g6zéninde bulundurularak hazirlanan Syntax
skorlama sistemi, koroner arter yataginin degerlendiriimesinde énemli veriler
sunmaktadir (10). Son donemde yapilan bazi galismalarda, PKG ve KABC
ile tedavi edilen, ¢ok damar koroner arter hastaligina sahip Kkisilerde,
prognostik degerlendirme amaciyla bu skorlama sistemi siklikla kullaniimigtir
(11-13).



Bununla birlikte hastanin klinik 6zelliklerinin degerlendiriimesi ile elde
edilen EuroScore, kardiyak cerrahi planlanan hastalarda erken doénem
prognozu belirlemede siklikla kullanilan bir metoddur (14). Romagnoli ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, kritik koroner arter hastaliyi olup
perkutan koroner girisim uygulanan hastalarda erken donem mortalite sikhgi
ile EuroScore arasinda iligski saptanmistir (15).

Bu calismanin amaci, koroner arter revaskularizasyonu (PKG veya
KABC) uygulanan hastalarda Syntax skorlama sisteminin prognostik
deg@erinin arastirimasidir. Syntax ve EuroScore gibi skorlama sistemleri ile
erken donem mortalite ve morbiditenin 6n goérulebilmesi, revaskularizasyon
stratejisinin  belirlenebilmesine ve yuksek riskli hastalarin saptanarak
olusabilecek muhtemel komplikasyonlara kargi erken 6nlem alinabilmesine

imkan verecektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 KORONER ARTER HASTALIGI

2.1.1 Patofizyoloji

Koroner arter hastaligi (KAH), koroner ateroskleroza bagl olarak miyokard
dokusuna gelen kan akiminin azalmasi sonucunda gelisir. Koroner
ateroskleroz, yasamin olduk¢ca erken donemlerinde koroner damarlar ve
diger arteryel yataklarda yagh cizgilenmelerin ortaya c¢ikmasiyla kendisini
gOsterir. Hatta bugun aterosklerozun fetal gelisme déneminde, 6zellikle
hiperkolesterolemisi olan annelerin fetuslarinda basladidi bilinmektedir (16).
Ateroskleroz gelisimi karmasik bir yol takip etmektedir;

a) Endotel disfonksiyonu; sigara kullanimi, hipertansiyon ve
hiperlipidemi gibi bir dizi risk faktdori nedeniyle ortaya c¢ikar. Endotel
disfonksiyonu sonucunda arteryel intima tabakasi kan ile temas eder ve arter
hasari olusur.

b) Lokosit, lipid ve makrofajlarin arteryel intima tabakasinda
birikmesiyle hicre infiltrasyonu gergeklesir.

c) Inflamasyon gelisir ve makrofajlarin disiik yogunluklu lipoprotein
(DYL) cisimciklerini sindirmesi sonucu lipidden zengin kopuksu hucreler
olusur. Bu kopuksu hucrelerin birikmesiyle arter lUmenine dogru cikint
olusturan yagli ¢izgilenmeler meydana gelir (17).

d) Duz kas hucrelerinin proliferasyonu ve medial tabakadan gocu
yagli lezyonun uzerinde fibroz bir sapka olustur. Bu, geri donigumua olmayan
kompleks bir lezyondur (18).

e) Plak ilerlemesi; lipid ¢ekirdegin bluylimesi ve sonunda nekrozu,

plak icerisinde kalsifikasyon, kanama ve tikayici olmayan pihti gelisimi ile



birlikte olan, ylUzey erozyonu ile karakterizedir. Plak buyUmesi sonucunda
arteryel limen fiziksel veya psikoljik stres periyodlari sirasinda iskemi
gelismesine neden olacak kadar daralir. Bu iskemi sessiz olabilir veya
anginaya neden olabilir.

f) Makrofajlardan salinan matriks metalloproteinazlarin etkisiyle
incelen ve zayiflayan fibr6z sapkaya, plagin yizeyinden gegcen kan akiminin
yarattigi gerilim eklendiginde akut plak rupturu gorulebilir. Limen genisliginde
% 70" den daha az darlida neden olan plaklarin ruptire olmasi da
muhtemeldir, bunun nedeni bu plaklarin daha yuUksek lipid icermesine, daha
ince fibr6z sapkaya sahip olmasina ve yuzeyinin daha dizensiz olmasina
bagli olabilir.

Plak raptlrd sonucunda arterin daralmasi veya tamamen tikanmasi
ile ortaya c¢ikan Kklinik durum akut koroner sendrom (AKS) olarak
adlandiriimaktadir ve akut miyokard infarktiisinii (Mi), kararsiz anginay! ve
ventrikdl fibrilasyonuyla geligen ani kardiyak olumu igermektedir. Koroner
kalp hastaliginin diger bir gsekli ise kararli angina pektoris (AP) olarak
adlandirimaktadir. Kararli AP, plak blyumesinin arter limenini daraltarak,
Ozellikle fiziksel aktiviteyle, miyokarda yeterli kan akiminin saglanamamasiyla

ortaya cikar.

2.1.2 Risk faktorleri

inme ve Mi sikh@inin dinya genelinde, tim sosyoekonomik katmanlarda
artmasiyla, aterotromboz gelismis ulkelerin hastaligi olmaktan c¢ikip tim
dunyay! ilgilendiren bir saglik sorunu haline gelmigtir. 2025 yilinda, dunya
capinda kardiyovaskuler hastaliklara bagli mortalitenin diger tum hastalik
gruplarini geride birakarak ilk siraya oturacagi tahmin edilmektedir (19, 20).
Risk faktorlerinin tanimlanmasi ve bunlarin tedavisi, asemptomatik
kisilerde KAH’nin énlenmesi (primer koruma), KAH tanisi konmus Kisilerde
ise tekrarlayan olaylarin onlenmesi (sekonder korunma) icin gereklidir. Bu
risk faktorleri dedistirilebilen (hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara igiciligi,

diabetes mellitus, obezite ve dusik yuksek yogunlukiu lipoprotein (YYL)



dizeyi) ve degistiriiemeyen (cinsiyet, yas, ailesel veya kisisel olarak erken
dénemde kardiyovaskuler hastaligi goértlmesi) risk faktorleri olarak ikiye
ayrilabilir (21).

Yukarda sayilan risk faktorlerine ilaveten gunumuzde koroner arter
hastaligi ile ilskili oldugu bilinen bazi faktorler de mevcuttur. Bu faktorler sol
ventrikdl hipertrofisi, infeksiy6z ajanlar, artmis fibrinojen seviyesi, trigliserid,
inflamasyon belirtecgleri, yiksek duyarlilikli analizlerle dlgulen C-reaktif protein
(hsCRP), homosistein, oksidatif stres ve Lipoprotein (a) olarak tanimlanabilir
(22-29). Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) / Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)

tarafindan belirlenen risk faktorleri Tablo 1’ de 6zetlenmistir (30).

Tablo 1. KAH risk faktorleri

Bagimsiz major risk faktorleri Diger risk faktorleri
Sigara igiciligi Obezite

Artmis kan basinci Abdominal obezite

Artmis serum total ve DYL kolesterol Ailesel erken baslangicl KAH
dizeyleri hikayesi

Dusuk serum YYL kolesterol dizeyleri Etnik ozellikler

Diabetes mellitus Psikososyal faktorler

lleri yag Fiziksel inaktivite

Kuguk DYL pargaciklari

Artmis serum homosistein dizeyi
Artmis serum Lp (a) duzeyi
Protrombotik faktorler (fibrinojen)
inflamatuar belirtegler (hsCRP)

Artmis serum trigliserid duzeyleri

2.1.3. Klinik

Aterosklerotik kalp hastaligi, sessiz iskemi, kararli angina pektoris, kararsiz
angina pektoris, miyokard infarktisu, kalp yetersizligi ve ani olum seklinde
klinikte karsimiza cikabilir. Avrupa’da tum akut hastaneye yatislarin ¢ok

buyuk bir oranini gogus agrisi bulunan hastalar olugturmaktadir. Kardiyak



agn kuskusu bulunan ¢ok buyuk oran iginde akut koroner sendromu (AKS)
olanlarin ayirt edilmesi tanisal bir gucluk olusturmaktadir. Bu gugluk, ozellikle
semptomlari veya elektrokardiyografik degisiklikleri ¢ok acik olmayan
kisilerde s6z konusudur.

Farkh klinik ortaya ¢ikis sekillerinde AKS’ nin blyuk oranda ortak bir
zemin tasidigi kesin olarak ortaya konulmustur. Patolojik, anjiyografik ve
biyolojik gozlemlerde, Uzerine farkh duzeylerde tromboz ve distal emboli
binen aterosklerotik plak yirtiimasi veya asinmasinin miyokardin normalden
az kanlanmasina neden oldugu ve AKS’ lerin ¢ogunda bunun temel
fizyopatolojik mekanizmay temsil ettigi gosterilmistir.

AKS yasami tehdit edici bir aterotrombotik hastalik oldugu igin,
hekimlerin her hastaya 6zel ilag tedavisi ya da koroner revaskularizasyon
stratejisi gelistirmeye yonelik, zamaninda kararlar almasina olanak saglamak
amaciyla risk siniflandirma odlgitleri gelistiriimistir. Tan1 ve tedavi zincirini
baglatan en d6nemli belirti gogus agrisidir; fakat hastalarin siniflandiriimasi
elektrokardiyografiye (EKG) dayalidir;

i) Tipik akut goglis agrisi ve sireklilik gosteren (>20 dakika) ST
segment yiikselmesi bulunan hastalar. Bu durum, ST ylkselmesi bulunan
AKS (STE-AKS) olarak adlandirilir ve genellikle akut olarak koroner arterde
tam tikanma oldugunun bir gostergesidir. Bu hastalar genellikle ST
yiikselmeli Mi gecirir (STEMI). Tedavide amag, birincil anjiyoplasti veya
fibrinolitik tedavi ile tikanmayi ortadan kaldirarak yeniden kanlanmayi
saglamaktir (31).

i) Akut goégiis agrisi bulunan, ama siirekli ST segment
yukselmesi bulunmayan hastalar. Bu hastalarda daha ¢ok, surekli veya
gecici ST segment ¢okmesi veya T dalgasinin tersine dénmesi, diuz T
dalgalari, T dalgalarinin yalanci normallesmesi gorulir veya baslangigta
hicbir EKG degisikligi gozlenmez. Bu hastalarda ilk strateji iskeminin ve
belirtilerin hafifletiimesi, hastalarin seri EKG ile izlenmesi ve kalp kasi
nekrozu belirteglerinin yeniden olgtlmesidir. Ortaya cikisinda STE olmayan
AKS (NSTE-AKS) olarak adlandirilan bu durum, troponin olgumlerine
dayanarak daha ileride ST yiikselmesi olmayan Mi (NSTEMI) veya kararsiz



angina seklinde siniflandirilacaktir. Belli sayida hastada ise ayirici tani
yapildiktan sonra semptomlarin KAH' a bagh olmadigi anlasilacak ve
NSTEMIi dislanacaktir. Bu grup hastalarda tedavi nihai taniya gére
belirlenmelidir (32).

2.1.4. Tani

KAH’ da tani ve risk degerlendirmesi birbiriyle yakindan iligkilidir. KAH tanisi
konulmasi ve ayirici tanilarin yapilmasi sirasinda, risk defalarca
degerlendirilir ve tedavinin dizenlenmesinde kilavuz olarak iglev gorur. KAH
tanisi konulan hastalar Mi, Mi yinelemesi veya 6lim agisindan yiiksek risk
altindadirlar. Risk iki kisimli olarak degil, ¢ok yuksek riskli hastalardan dusuk
riskli hastalara dogru uzanan bir sureklilik durumu olarak gorulmelidir.

a) Klinik ve Ovyki: KAH, klinikte ok cesitli belirtiler ile kendisini

gosterebilir. Geleneksel olarak tipik ortaya ¢ikis sekli sol kol, boyun veya
ceneye yayllan aralikh veya surekli olabilen, gégus kafesi altinda hissedilen
basing veya agirliktir (angina). Bu sikayetlere terleme, bulanti, karin agrisi,
nefes darligi ve senkop gibi bagka belirtiler de eslik edebilir. Ancak, KAH’ In
tipik olmayan ortaya ¢ikis sekilleri de siklikla gozlenebilir (33). Tipik olmayan
belirtiler arasinda epigastrik agri, kisa stire énce baslayan sindirim gucligd,
batici gégus agrisi, ploretik 6zellikleri olan gégus agrisi veya nefes darliginda
artig yer almaktadir.

Belirtilere iliskin bazi 6zellikler KAH tanisini destekler ve tedaviye
kilavuzluk eder. Belirtilerin fiziksel aktivite ile artmasi veya dinlenme ya da
nitrat tedavisi ile azalmasi iskemi tanisini desteklemektedir. Dinlenme
durumunda ortaya c¢ikan sikayetler, sadece fiziksel zorlanma durumunda
gorilenlerden daha koétu prognozludur. Tasikardi, hipotansiyon veya kalp
yetersizligi belirtilerinin ortaya ¢gikmasi da kot prognoz gdstergesidir ve hizl

tani ve tedavi gerektirir.

b) Fizik muayene: Fizik muayene siklikla normaldir. Kalp yetersizligi
veya hemodinamik kararsizlik bulgulari hekimi hastalarin tani ve tedavisini

hizlandirma yodninde zorlamalidir. Fizik muayenenin dnemli bir amaci, gdégus



agrisinin kalp disi nedenleri ve iskemik olmayan kalp hastaliklarinin veya

akciger hastaliklari gibi durumlarin ayirici tanisinin yapilmasidir.

c) Elektrokardiyografi: Dinlenme durumunda g¢ekilen 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi  (EKG), KAH tanisi koymada ve hastalari
deg@erlendirmede birinci basamak tani aracidir. ST segment ve T dalgasi
degisiklikleri KAH tanisi icin 6nemli EKG gostergeleridir (34, 35) . ST ¢okmesi
gosteren derivasyon sayisi ve ST gokmesinin boyutu iskeminin yayginlik ve
siddetini gostermektedir ve prognoz ile iligkilidir (36) . Buna ek olarak ST
¢cokmesi olan hastalarda baskin R dalgalari ile birlikte izole T dalgasi
negatifligi (>1 mm) olan grupta kardiyak olaylarin gértlme riski daha fazladir
(37). Ancak tum bu degisikliklere karsin, tamamen normal EKG’ nin KAH
olasihigini diglamadigi da bilinmelidir. Dinlenme durumundaki standart EKG
koroner trombozu ve miyokard iskemisinin dinamik yapisini yeterince
yansitmayabilir. Kararsizlik evresindeki iskemik ataklarin yaklasik Ucte ikisi
klinik olarak sessizdir ve boylece konvansiyonel EKG ile saptanma olasiligi
¢ok azdir. Bu durumda bilgisayar destekli surekli 12 derivasyonlu ST
segment izlenmesi degerli bir tanisal arag olabilir (38).

Bir diger tani koymaya yardimci yontem stres testleridir. Ancak AKS
durumlarinda, tipik iskemik gogus agrisi olan hastalarda stres testi
yapilmamalidir. Bununla birlikte, stres testinin prediktif degeri vardir ve bu
nedenle agri, kalp yetersizligi bulgulari olmamasi ve yinelenen testlerde
biyobelirteclerin normal bulunmasi kosuluyla tani koydurucu EKG
degisiklikleri bulunmayan hastalarda taburcu olmadan once yapilmasi yararh
olabilir. Erken efor testinin negatif prediktif degeri yuksektir (39).

d) Biyokimyasal belirtecler: Son vyillarda AKS tani ve risk

katmanlandirmasinda kullaniimak Uzere birka¢ biyobelirte¢ arastiriimistir.
Bunlar AKS sirasinda olugan miyokard hasari, enflamasyon, trombosit
aktivasyonu veya ndérohormonal aktivasyon gibi farkl evreleri yansitabilir.
Miyokard hlcre hasari belirtegi olarak son donemde kardiyak troponin
T (cTrT) ve kardiyak troponin | (cTrl) daha fazla tercih edilmektedir. Clnku
kreatinin kinaz izoenzim MB (CKMB) ve miyoglobin gibi geleneksel kardiyak

belirteclere gore daha 6zgul ve duyarlidir. Kardiyak troponinlerdeki artisin,



tipik olarak, yirtilmig bir plaktaki trombositten zengin trombduslerin distal
embolisinden kaynaklanan geri c¢evrilemez miyokard hilcre nekrozunu
yansittigi dustunulmektedir. Buna gore, troponinler aktif trombus olusumunun
yardimci belirteci olarak kabul edilebilir. Hastaninn hastaneye gelisinde
negatif olan tek bir troponin testi taniyi diglamak igin yeterli degildir, ¢inku
pek ¢ok hastada troponinlerdeki artis ancak daha sonraki saatlerde
saptanabilir. Miyokard hasarini kanittamak ya da diglamak igin hastanin
kabulinden 6-12 saat sonra veya daha bagka gogus agrisi atagi ortaya
ciktiginda tekrar kan érnegi alinmasi ve dlgiim yapilmasi gereklidir. Mi ve
Olim bakimindan kisa dénemli (30 giin) sonlanim igin tahmin etmeni olarak
troponinler en iyi biyobelirteclerdir (40-42). Troponin oOlgumlerinin uzun
dénem (1 yil ve o6tesi) icin de prognostik degeri dogrulanmistir. AKS tanisi
kesinlikle yalnizca kardiyak biyobelirtecler temelinde konulmamali ve bu
artislar diger klinik bulgular baglaminda yorumlanmalidir.

Miyokard hucre hasari belirtegleri disinda, inflamatuar aktivite
belirteclerinden hsCRP (43), nérohimoral aktivasyon belirteclerinden beyin
natritretik peptit (BNP) ve bunun N-terminal prohormon pargasi (NT-proBNP)
(44), sistatin C, kreatinin klirensi ve glomeruler filtrasyon hizi gibi bdbrek
fonksiyon belirtecleri (45, 46) KAH tanisi koymada, kisa ve uzun donem
prognozu tahmin etmede diger yardimci testlerdir.

e) Ekokardivografi ve dider goruntileme yontemleri: Sol ventrikil

sistolik iglevi iskemik kalp hastaligi olan hastalarda onemli bir prognostik
degisken olup ekokardiyografi ile kolayca ve dogru olarak degerlendirilebilir.
Deneyimli ellerde, iskemi sirasinda sol ventriktl duvarinin gesitli bdlimlerinde
gegici bolgesel hipokinezi veya akinezi saptanabilir veya iskemi gectiginde
duvar hareketi normallesir. Ayrica, aort darligi, aort diseksiyonu, pulmoner
emboli veya hipertrofik kardiyomiyopati gibi ayirici tanilar konulabilir (47).
Bunun yaninda, stres ekokardiyografisi iskemiye iligkin objektif kanit elde
etmek amaciyla genel durumu uygun olan hastalarda yararl olabilir ve diger
efor yoéntemleri ile ayni endikasyonlari tasir (48). Benzer sekilde, stres
sintigrafisi (49) veya manyetik rezonans goruntuleme (MRG) (50) yontemleri

de benzer amagla kullanilabilir.



f) Koroner anatominin géruntilenmesi: Gorutntileme yontemleri KAH

varligi ve siddeti hakkinda o6zgun bilgi saglayabilir. Altin standart hala
geleneksel girisimsel koroner anjiyografidir. Cok damar hastaligi ve bunun
yani sira sol ana damar darligi bulunan hastalar ciddi kardiyak olay agisindan
en ylksek risk altindadirlar (51). Revaskilarizasyon duslUnulecekse
sikayetlerden sorumlu lezyonun ve yanisira diger lezyonlarin ozellikleri ve
yerlesiminin anjiyografik olarak degerlendiriimesi zorunludur. Karmasik, uzun,
agir derecede kalsifiye lezyonlar, damarin a¢i yapmasi ve asiri derecede
kivrimh olusu risk gostergesidir. En ylUksek risk, koroner damar igi trombus
olusumunu gosteren dolum kusurlarinin ortaya c¢ikisi ile iligkilidir.

Su ana kadar yapilan calismalar ve guncel teknolojik gelismeler
cercevesinde, kardiyak ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) KAH tanisinda
Ozellikle, taninin diglanmasinda énemli bilgiler saglayabilir (62). Bunun yani
sira; MRG, koroner arterlerde goruntileme araci olarak yerlesik bir yontem
degildir. Yalnizca hastaneye yatis sureci iginde miyokard hasarinin niceligini
belirlemek veya miyokarditi dislamak icin yararlidir (53). Ancak, BT ve MRG
pulmoner emboli veya aort diseksiyonu gibi ayirici  tanilarin

degerlendirilmesinde gerekli olabilir.

2.1.5. Risk Skorlari

Birka¢ risk katmanlandirma skoru gelistiriimis ve buyuk hasta gruplarinda
gecerlilikleri kanitlanmigtir. Klinik uygulamada yalnizca basit risk skorlari
yararhdir.

GRACE risk skorlari, AKS ile bagsvuran hastalari igeren genis o6lgekli,
uluslararasi bir kayit sisteminden elde edilen populasyon temel alinarak
geligtirilmistir (54-56). Hastane ici 6lum (52) ve taburculuk sonrasi 6 aydaki
olumler (53) icin bagimsiz prediktif glici bulunan risk faktoérleri taretilmistir.
Yas, ST c¢okme varhdi, kardiyak biyobelirtecler, kalp atim hizi, serum
kreatinin duzeyi, hasta kabul zamaninda Killip sinifi, sistolik kan basinci ve
kardiyak arest gibi degiskenler bu hesaplamaya dahil edilmistir. Bu risk
skorlama sisteminin gegerliligi, GRACE ve GUSTO-2B c¢alismalarinda, Mayo
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Klinik populasyonunda, Kanada AKS kayit sisteminde ve Portekiz kayit
sisteminde kanitlanmistir. GRACE risk skoruna goére, 3 risk kategorisi
geligtirilmistir (Tablo 2). Dogrudan karsilastirmalar temelinde, hasta
kabulinde ve taburcu edilmesi sirasinda, gunluk rutin pratikte uygulamak
uzere tercih edilen siniflandirma olarak GRACE risk skoru dnerilmektedir
(57).

Tablo 2. Grace risk skoruna gore mortalite degerleri (56).

Risk kategorileri Grace risk skoru Hastanedeki
(Ugte birlik) olimler (%)
<108
109-140
>140
Risk kategorileri Grace risk skoru Taburculuk sonrasi
(Ucte birlik) 6. ayda olum (%)
Disuk <88 <3
Orta 89-118 3-8
Yiksek >118 >8

TIMI risk skoru (58), TIMI-11B calisma populasyonunda tiretilmis,
gecerliligi TIMI-11B ve ESSENCE hastalarinda, bunun yani sira Mayo Klinik
populasyonu, TIMI-3 ve Portekiz kayit sistemlerinde kanitlanmigtir. TIMI risk
skoru degisik risk gruplarindaki tedavi etkinliginin analizi sirasinda
uygulanmistir. Prediktif degeri daha az olmakla birlikte, kolay uygulanabilir
olmasi nedeniyle yararli bulunmus ve yaygin kabul gérmustur. FRISC skoru
da benzer degiskenlere dayanmaktadir ve FRISC-2 calismasinin bir yillik
sonlanimindan taretilmistir (59). Rastgele yontemli bir g¢alismada erken
girisimsel tedavi stratejisinin uzun sureli yarar gosterecegi hastalar belirledigi
kanitlanan bir risk skorudur (60). PURSUIT risk skoru PURSUIT c¢alisma
populasyonu temelinde turetilmis ve gecerliligi Kanada AKS kayit sistemleri,
Mayo Klinik populasyonu ve Portekiz kayit sistemlerinde kanitlanmistir (61).

Bu risk skorlama sistemlerinin yani sira, son donemde klinik 6zellikler temel
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alinarak hazirlanan “European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation” (EuroScore) ve klinikten sorumlu lezyonun &zellikleri temel

alarak hazirlanan Syntax skorlama sistemi siklikla kullaniimaya baslamistir.

2.1.6. EuroScore skorlama sistemi

EuroScore, kardiyak cerrahi planlanan hastalarin iglem sirasindaki ve
sonrasindaki mortalitesini 6n gérmek amaciyla kullanilan bir risk skorlama
modelidir. 1999 yilinda ilk defa yayinlandiktan sonra, 6énce Avrupada ve
ardindan tim didnyada yaygin olarak kullaniimaya baslanmigtir (62, 63).
Koroner arter baypas cerrahisi geciren hastalarda mortalite oranlari ile
EuroScore arasinda kuvvetli bir iliski mevcuttur (64, 65). Bunun yani sira,
son donemde bu skorlama sistemi PKG uygulanacak hastalarda da
muhtemel mortaliteyi ongormek icin kullanilmaya baglanmigtir. Korunmasiz
sol ana koroner arter lezyonlarina stent uygulanan hastalarda, yuksek
EuroScore degerleri ile 6lim ve Mi arasinda kuvvetli ilski saptanmistir (66).
Yakin dénemde yayinlanan bir baska calismada, PKG yapilan hastalarda,
cok degiskenli lojistik regresyon analizleri sonrasinda, EuroScore degerinin,
hastane i¢ci mortalite ile direkt olarak iligkili oldugu gosterilmigtir (15).
Ozellikle EuroScore degeri = 6 olan hasta grubunun mortalite agisindan daha
yuksek riskli oldugu saptanmistir.

Hastanin klinik Ozellikleri, kardiyak fonksiyonlari ve planlanan
operasyon ile iligkili risk faktorlerinin ele alinmasiyla hazirlanan, kolay
uygulanabilen ve objektif bir skorlama yontemidir (Tablo 3). EuroScore, her
risk faktérine ayri ayri puanlar verilerek, bunlarin toplanmasiyla elde edilen
ve kardiyak cerrahi uygulanacak hastalarin mortalitesini 6ngormek amaciyla
hazirlanmigtir. Standart EuroScore sitemi U¢ risk grubundan olugsmaktadir
(14);

e Disik risk (0-2) === beklenen mortalite % 2’ nin altinda
e Orta risk (3-5) == beklenen mortalite % 5’in altinda
e Yiksek risk (= 6) == beklenen mortalite % 10’ un lzerinde
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Tablo 3. EuroScore risk hesaplama tablosu

Euroscore Lojistik

Hasta Ozellikleri Euroscore
0] pi  Xi

Yas
Cinsiyet 1 0,3304052
Kronik akciger hastaligi 1 0,4931341
Periferik arter hastaligi 2 0,6558917
Norolojik disfonksiyon 2 0,841626
Gegirilmis kardiyak cerrahi 3 1,002625
Serum kreatinin >200 umol/ L 2 0,6521653
Aktif endokardit 3 1,101265
Kritik preoperatif durum 3 0,9058132

Kardiyak Ozellikler

Kararsiz angina 2 0,5677075
LV disfonksiyonu, LVEF 30-50% 1 0,4191643
LV disfonksiyonu, LVEF<30 3 1,094443

Yeni Mi 2 0,5460218
Pulmoner hipertansiyon 2 0,7676924

Ameliyat Ozellikleri

Acil operasyon 2 0,7127953
KABC disi cerrahi 2 0,5420364
Torasik aort cerrahisi 3 1,159787
Mi sonrasi septal riptir 4 1,462009

Euroscore e(BO+2ﬁiXi)/( 1 +e(ﬁo+£ﬁixi))

LV: sol ventrikll, LVEF: sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu. Yas: 60 yas tzerindeki her 5 yas
icin 1 puan eklenir.

Ancak daha sonra geligtirilen lojistik EuroScore modeli daha siklikla
kullaniilmaya baglanmig ve Ozellikle ylksek riskli hastalarda mortaliteyi 6n
gbérme becerisinin daha yuksek oldugu gosterilmistir (67, 68). Lojistik

EuroScore modeli ise alti risk grubundan olusmaktadir (68);
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e Cok duslk risk (0.00-2.00)

e Dusik risk (2.01-5.00)

e Orta risk (5.01-10.00)

e Yiksek risk (10.01-20.00)

e Daha yuksek risk (20.01-30.00)
e En ylksek risk (30.01-60.00)

2.1.7. Syntax skorlama sistemi

Anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel dnemi ve lezyonun yerlesimi
gibi 6zellikler gézénunde bulundurularak hazirlanan Syntax skorlama sistemi,
koroner arter yataginin degerlendiriimesinde énemli veriler sunmaktadir (10).
Bu skorlama sistemi, u¢ damar ve/veya sol ana koroner arter lezyonu olan
hastalarda en uygun tedavi stratejisini belirlemek amaciyla planlanan
“SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery” (Syntax) isimli
calisma igin hazirlanmistir (13). Bu calismada, tum hastalar higbir dislama
kistasi olmadan c¢aligsmaya alinmig, uygulanacak tedavi stratejisi kalp cerrahi
ve kardiyoloji doktorlari tarafindan ortaklasa belirlenmis ve koroner arter
hastaliginin ciddiyeti her bir lezyonun o6zellikleri ayri ayri degerlendirilerek
belirlenmistir. Syntax skoru asagidaki degerlendirme &lgltleri temel alinarak
hazirlanmigtir;

1. AHA koroner damar segment siniflama sisteminin, “Arterial
Revascularization Therapies Study” (ARTS) c¢alismasi igin
duzenlenmis sekli
Leaman skoru
ACC/AHA lezyon siniflama sistemi
Tam tikanikhk siniflama sistemi

Duke ve ICPS bifurkasyon siniflama sistemi

o 0 ke N

Uzman gorusleri
Tdm bu siniflama sistemleri kendisine 6zgu fonksiyonel ve anatomik

Ozellikleri belirlemek igin kullaniimaktadir. Syntax skorlama sisteminde ise
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gerekli tim bu degiskenler siniflamaya dahil edilerek kullanim alani
genigletiimis ve daha dogru bilgiler elde edilmesi saglanmistir.

Koroner damar segmentlerinin _tanimlanmasi: Koroner damar
segmentleri AHA tarafindan belirlenen (69), ARTS | ve ARTS Il ¢calismalari

icin yeniden duzenlenen sekliyle tanimlanmistir (70). Bu sistem ile koroner

arter yatagi on alti segmente ayrilmis ve Syntax skorlama sistemine dahil
edilmistir (Sekil 1).

Sol sistem baskin

Sekil 1. Koroner arter segmentleri

Leaman skoru: LUmen ¢apindaki daralmanin ciddiyeti ve bu darhigin

oldugu segmentin sol ventrikil miyokard dokusunun beslenmesine katkisi
g6zonune alinarak belirlenir (71). Sag baskin bir sistemde, sol ventrikilin

(LV) % 16’ sini sag koroner arter (RCA), % 56’ sini sol 6n inen koroner arter
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(LAD) ve % 28 ini sirkimfleks arter (Cx) beslemektedir. Sol baskin bir
sistemde ise RCA sol ventrikili beslemez, bu nedenle sol ventrikilin % 66’
sini LAD, % 33’ unu ise Cx besler. Bu oranlara dayanarak her bir segment

icin agirhk faktorleri belirlenmigtir (Tablo 4).

Tablo 4. Leaman skorlamasindaki segment agirlik faktorleri

Segment No Sag baskin sistem Sol baskin sistem

1 RCA proksimal 1 0
2 RCA orta 1 0
3 RCA distal 1 0
4 Arka inen arter 1 -
16 RCA posterolateral dali 0.5 -
16a RCA posterolateral dali 0.5 -
16b RCA posterolateral dali 0.5 -
16c RCA posterolateral dal 0.5 -
5 Sol ana koroner arter 5 6
6 LAD proksimal 3.5 3.5
7 LAD orta 25 2.5
8 LAD apikal 1 1
9 Birinci diagonal 1 1
9a Birinci diagonal (yan dal) 1 1
10 ikinci diagonal 0.5 0.5
10a ikinci diagonal (yan dal) 0.5 0.5
11 Proksimal Cx arter 1.5 2.5
12 Intermediate/anterolateral arter 1 1
12a Obtuse marginal 1 1
12b Obtuse marginal 1 1
13 Distal Cx arter 0.5 1.5
14  Sol posterolateral 0.5 1
14a Sol posterolateral 0.5 1
14b Sol posterolateral 0.5 1
15 Arka inen arter - 1
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Her bir koroner segmentin LV kan akimina katkisi (adirhk faktor()
Leaman skorunun hesaplanmasi igin ¢carpim faktéru olarak kullanihir. 1.5mm’
den genis damarlarda, lumen g¢apinda % 50’ den fazla daralmaya neden olan
lezyonlar kritik olarak kabul edilmektedir. Bu kistasa uymayan lezyonlar
Syntax skorlamasina dahil edilmemektedir. Bununla birlikte, skorlamaya
alinan lezyonlar tam tikanmaya (% 100 darlik) neden olan ve olmayanlar (%
50-99 darlik) olarak ikiye ayrilir. Tam tikanmaya neden olan lezyonlarin
carpim faktort 5 iken olmayanlarin 2’ dir. Syntax skorlamasinda kullanilan

lezyon 6zellikleri ve skorlamaya katkilari Tablo 5’ te gosterilmigtir.

Tablo 5. Syntax skorlamasinda kullanilan lezyon 6zellikleri

Ozellikler Skorlamaya katkisi

Cap daralmasi

- Tam tikanma x5
- Kiritik lezyon (% 50-99) x2
Tam tikanma (TT)
- Sdre > 3 ay veya bilinmiyor +1
- Kor sonlanma +1
- Koprilesme +1
- TT sonrasi goértnen ilk segment +1 / goériinmeyen her segment icin
- Yandal (YD) +1
Trifurkasyon
- 1 hastalikh segment +3
- 2 hastalikli segment +4
- 3 hastalikli segment +5
- 4 hastalikh segment +6

Bifurkasyon

- TipAB,C +1
- TipD,E,F,G +2
- Acllanma <70 +1
Aorto osteal darlik +1
Ciddi kivrimh damar yapisi +2
Uzunluk > 20mm +1
Ciddi kalsifikasyon +2
Pihti +1
Yaygin hastalik/kiigiik damarlar +1 / her segment igin
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ACC/AHA lezyon siniflama sistemi: Bu lezyon siniflama sisteminde,

uzunluk, egzantrisite, agilanma, kalsifikasyon, yan dal tutulumu, pihti varhgi
ve darhgin ciddiyeti gibi parametreler kullaniimistir (72). Lezyonlar ise Tip A
(yUksek basari, dusuk risk), Tip B (orta duzeyde basari ve risk) ve Tip C
(disUk basari, yuksek risk) olarak siniflandilmigtir.  Bu sekilde belirlenen
lezyon 6zellikleri Syntax skorlama sistemine eklenmistir (Tablo 5).

Tam tikanma siniflama sistemi: Darlik distalinde ileri dogru akimin

g6zlenmedigi durumlar tam tiklanma olarak adlandiriimaktadir (73). Bununla
birlikte ttkanmanin oldugu bolgenin distalindeki segmentler képrilesme, ayni
tarafli veya karsi tarafli kollateral damarlar ile beslenebilir. Tam tikanmay!
tanimlayan; tikanikligin suresi (> 3 ay), kor sonlanma, tikaniklik bolgesinde
yan dal olmasi ve bu yan dalin genisligi, kdprulesme kollaterallerin olmasi ve
tikanikhgin uzunlugu  gibi parametreler  Syntax  skorlamasinda
kullaniimaktadir (Tablo 5). Tikaniklik bdlgesinin, anterograd ya da retrograd
kollaterallerle beslenen segmente olan uzakhgi, tikali boélgenin uzunlugu
olarak kabul edilir (Sekil 2).

Acik segment

- Tikali segment

Kollateral akimla doldurulan segment

Sekil 2. Tikali segment uzunlugunun hesaplanmasi
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Duke ve ICPS bifurkasyon siniflama sistemi: Ana damar ve yan dalin

(>1.5mm) birlesim noktasina bifurkasyon denmektedir. Sadece 5/6/11, 6/7/9,
7/8/10, 11/13/12a, 13/14/14a, 3/4/16 ve 13/14/15 numarali segmentlerin
olusturdugu birlesim noktalari bifurkasyon olarak kabul edilmektedir.

Bifurkasyon lezyon siniflandirmasi $ekil 3’ te gosterilmigtir (74, 75).

B

=y
ST AN

D E F yandal oncesi

bifurkasyon osteal &« ve osteal

i / =

N /N /N

Sadece

yandal sonrasi ve osteal

Sekil 3. Duke bifurkasyon siniflamasi

Trifurkasyon siniflama_sistemi: Bir ana damar ve iki yan dalin

(>1.5mm) olusturdugu G4¢ damarin birlesim vyeri trifurkasyon olarak
adlandiriimaktadir.  Bir trifurkasyon lezyonunda her dort damarda da lezyon
bulunabilir. Bu durumun en sik goruldigu lezyon sol ana koroner damair,
LAD, Cx ve iM arterler tarafindan olusturulur. Sadece 3/4/16/16a, 5/6/11/12,
11/12a/12b/13, 6/7/9/9a ve 7/8/10/10a numarali segmentlerin olusturdugu
birlesim noktalari trifurkasyon olarak kabul edilmektedir.

Aorto-osteal lezyonlar: Eger lezyon koroner damarin aorttan kdken

aldigi noktada ise aorto-osteal lezyon olarak adlandiriimaktadir. Normal

sartlar altinda sadece 1 ve 5. segmentlerde gozlenir. Ancak sol ana koroner
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arterin ¢ift ¢ikisli olmasi durumunda 6 ve 11. segmentlerde de aorto-osteal
lezyon bulunabilir.
Yaygin hastahk/kicuk damarlar: Damar segmentinin distalinde

hastalik bulunmasindan bagimsiz olarak, lezyonun distal kismindaki segment
uzunlugunun % 75’'inden fazlasi 2mm’ nin altinda ise yaygin hastalik olarak
kabul edilir. Bu durum cerrahi revaskularizasyon teknigini zorlagtirmaktadir.

Syntax skorlama algoritmi: Syntax skoru, ardisik ve interaktif bir dizi

sorudan olusan bilgisayar programi vastasiyla hesaplanmaktadir. Bu algoritm

oniki temel sorudan olusmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. Syntax skorlama algoritmi

Baskin damar sistemi (Dominans)
Lezyon sayisi

Lezyon basina diigen segment sayisi

D=

Tam tikanma

- Etkilenen segment sayisi

- Sure (> 3 ay veya bilinmiyor)

- Kor sonlanma

- Koprilesme

- TT sonrasi gérinen ilk segment (anterograd ya da retrograd)
- Yan dal (YD) tutulumun varligi

5. Trifurkasyon

- Hasta segment sayisi

o

Bifurkasyon

- Tipi

- Ana damar ve yan dal arasindaki agilanma < 70
7. Aorto osteal darlik

8. Ciddi kivrimh damar yapisi

9. Uzunluk > 20mm

10. Ciddi kalsifikasyon

11. Pihti varh@i

12. Yaygin hastalik/kii¢iik damarlar

- Etkilenen segment sayisi

20



Skorlama sistemindeki sorular esas olarak iki gruptan olusmaktadir;
e ilk Ug soru; baskin damar sistemini, toplam lezyon sayisini ve
lezyon basina dusen toplam segment sayisini sorgulamaktadir
e Son dokuz soru ise lezyon Ozelliklerini sorgulamaktadir ve her
lezyon igin bu sorular tekrarlanmaktadir
Syntax skorlama sisteminde her lezyon igin puanlar ayri ayri
hesaplanir ve toplam Syntax skoru tim bu lezyon puanlarinin toplanmasiyla
elde edilir. Bilgisayar programi tarafindan hesaplama algoritminin

tamamlanmasinin ardindan, her lezyonun o&zelliklerini, puanini ve toplam

Syntax skorunu belirten bir tablo ile birlikte kullaniciya verir (Sekil 4).

CARDICLYSIS gPestme

Score: 495 Caic

SYNTAX Score overview MACCE by SYNTAX Score 33+

The SYNTAX Score has been calculated successfully for this patient, E W0 capgmrn 10,001
- TAXUS w-20) VR
On the right, the cumulative one-year MACCE rate is displayed for the apj : 0 :
which this patient falls, (i) H -
1
H
g0 10.7%
Print results, or save as POF H
The fields below are aptional 3 o
h L] [H]
f Patient ID: Months Since Allocation
Name: The cumulacive MACCE rate is displayed for the SYNTAX Trial group this patient carrespands to.
Date of birth:

Summary

Lesion 1

9 (segment 5): 5x2= 10
LAD > 50% | Bifurcation Type: Medinz 1,0,0: 1
= Heavy calcification 2
Sub total lesion 1 i3

k“}* Continug with next patient

Current data will be fost, piease print/save first

@ Leave application

m

Lesion 2

(segment 6): 3.5x2= 7
Bifurcation Type: Medinz 1,0,0: 1
Angulation <70¢ 1
Heavy calcification 2
Sub total lesion 2 1

Lesion 3

segment number|z)

(segment 11): 1.5x5= 735

LeX 100% Age T.0vis unknown 1
n +Blunt stump i

the first segment beyond the T.0, visualized by contrast: 13 0

Heavy calcification 2
Sub toral lesion 3 15

Lesion 4

segment number(s)

(segment 1): 1x5= 5

AgeT.0.is unknown 1

+Blunt stump 1

the first segment beyond the 7.0, visualized by contrast: 4 2
1
2
2

+sidehranch: Ves, all sidebranches <1.5mm

Severe Tortuosity

Heavy calcification

Sub total lesion 4 14

RCA 100% -

TOTAL: 495

4| n

& Biti, ancak sayfada hatalar olustu. N Bilgisayer | Korumali Mod: Kapal v 850~

Sekil 4. Ornek bir Syntax skor sonug tablosu
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3. ARAG VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarimi

Bu c¢alisma Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kardiyoloji
kliniginde yurGtulmustar. Hedef hasta grubunu, koroner anjiyografi
endikasyonu konularak (akut transmural miyokard infarktisu, ST segment
yukselmesiz miyokard infarktisl, kararsiz angina pektoris, kararli angina
pektoris) 1 Ocak 2008 — 1 Subat 2009 tarihleri arasinda koroner anjiyografi
yapilan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalar arasindan revaskularizasyon
karari verilen ve perkutan veya cerrahi revaskularizasyon yapilan hastalar
calismaya alinmistir.

Calisma grubundaki tim hastalarin koroner anjiyografi dncesinde
detayli anamnezleri alinip, tam bir fizik muayenesi yapilarak KAH risk
faktorleri tespit edildi. Yapilan fizik muayene sonrasi laboratuvar testleri ve
12 derivasyonlu istirahat EKG’ leri cekilip, transtorasik ekokardiyografik
tetkikleri ve sonrasinda koroner anjiyografileri yapildi.

Calismamiz, “MAR-YC-2009-0219” protokol numarasi ile 05.06.2009
tarininde Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan

incelenerek onaylanmigtir.

3.2. Anjiyografik Parametreler ve Tanimlari

Koroner anjiyografi, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Ana Bilim Dali anjiyografi laboratuvarinda, standart Judkins teknigi
kullanilarak femoral veya radial arter yolu ile yapildi. Tum hastalarda sol ve
sag oblik duzlemlerde, kraniyal ve kaudal agilarda alinan pozlarla koroner
arterler goruntulendi. Koroner arterlerin daha iyi gortnttlenmesi igin alinacak
ek goruntl secenekleri operatorin insiyatifine birakildi. Koroner anjiyografi
sirasinda kontrast ajan olarak lohexol (Omnipaque, Amersham Health, Cork,

irlanda) kullanildi ve her gekim sirasinda yaklasik 6 ila 8 mL manuel olarak
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kontrast ajan injeksiyonu yapildi. Koroner anjiografileri incelenen hastalara
uygun tedavi segeneqi klinik konsey karari ile belirlendi. Buna gore, perkutan
girisim veya cerrahi revaskularizasyon gerektiren hastalar, ilgili tedavi

yontemi igin yonlendirildi ve ¢alismaya alindi.

3.2.1. Syntax skoru ve anjiyografinin degerlendirilmesi

1,5mm’ den buylk damarlarda % 50’ den fazla lGmen daralmasina neden
olan koroner arter lezyonuna sahip hastalar calismaya alinmigtir. Her
lezyonun puani ayri ayri hesaplanarak toplam Syntax skoru olusturulmustur
(10). Her lezyonun morfolojik ozellikleri gézoniunde bulundurularak tayin
edilen bir katsay! ile, lezyon puanlarini ayri ayri hesaplayan bir yazilim
vastasiyla Syntax skoru belirlenmistir (Syntax score calculator v2.02,

www.syntaxscore.com). Daha 6nce Valgimigli ve arkadaslarinin yaptigi bir

calismada, U¢ damar koroner arter hastaligi olup PKG uygulanan hastalar
Syntax skoru > 26 olacak sekilde risk gruplarina ayrilmis ve yuksek riskli
grupta kardiyak istenmeyen olaylarin bir yil sonunda daha sik goéruldugu
tespit edilmistir (11). Yine yakin donemde yayinlanan Syntax ¢alismasinda
ise, yuksek riskli grup icin cut-off degeri = 33 olarak belirlenmis ve bu grupta
istenmeyen kardiyak olaylar daha sik gozlenmistir. YUksek riskli hastalarin
cerrahi revaskularizasyondan daha fazla yarar sagladiklari saptanmistir (13).
Bu calismalardan yola c¢ikarak, bizim c¢alismamizda hastalar Syntax
skorlarina goére dusuk (< 30) ve yuksek (= 30) riskli olmak Uzere iki gruba
ayrilmiglardir.  Syntax skorunun hesaplanma yontemi ile ilgili detayl

aciklamaya genel bilgiler kisminda yer verilmistir.

3.3. Euroscore Skorlama Sistemi

EuroScore, kardiyak cerrahi planlanan hastalarin iglem sirasindaki ve
sonrasindaki mortalitesini 6ngérmek amaciyla kullanilan bir risk skorlama

yontemidir. Bunun yani sira, son dénemde bu skorlama sistemi PKG
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uygulanacak hastalarda da muhtemel mortaliteyi 6ngormede kullaniimaya
baslanmistir. Hastanin klinik 6zellikleri, kardiyak fonksiyonlari ve planlanan
operasyon ile iligkili risk faktorlerinin ele alinmasiyla hazirlanan, kolay
uygulanabilen ve objektif bir skorlama yontemidir. Euroscore hesaplanma

yontemi ile ilgili detayli agiklamaya genel bilgiler kisminda yer verilmigstir

3.4. Calisma Hedefleri ve Sonlanim Noktalari

Bu calismanin amaci, koroner arter revaskularizasyonu uygulanan
hastalarda Syntax skorlama sisteminin prognostik degerinin arastiriimasidir.
Calismaya alinan ve revaskularizasyon yapilan hastalar takip protokoline
gére izlendi. Takip protokolinde hastalarin, islemden sonra hastane
icerisinde, ilk 30 gun ve ilk alti ay i¢erisinde herhangi bir kardiyovaskuler olay
gegirip gecirmedikleri, hastaneye yatip yatmadiklari, serebrovaskuler olay
(SVO) gecirip gecgirmedikleri, refrakter angina tarif edip etmedikleri ve sag
kalimlari irdelendi. Hastalarin takip sonuglari telefon goértsmesi ile tespit
edildi.

Sag kalm: Calismaya alinan hastalarin hayatta olup olmadiklari ilk
planda sorgulandi. Olen hastalarda 6lim nedeni ve zamani ile ilgili bilgi
alindi. Kardiyovaskuler sebeplere bagli 6lumler kaydedildi.

Kardiyovaskiiler olaylar: Kararsiz AP, NSTEMi ve STEMIi gecirip

gecirmedikleri, bu sebeplerle hastane yatisi yapilip yapiimadiklari, hastane
yatisi yapilanlarda ileri tetkiklerin neler oldugu ve kullandigi ilaglar sorgulandi.
Bu tarz bir olay gecirenler ve olay gecgirme zamanlari kaydedildi. Ayrica
konjestif kalp yetersizligi gelisip, bu sebeple hastane yatisi yapilan hastalar
bu grupta degerlendirildi.

Serebrovaskiiler_olaylar: Ozellikle iskemik tipte inme, gegici iskemik

atak ve geri donusumlu nérolojik hadise gegiren hastalar da bu gruba dahil
edildi. Yapilan telefon goérismesinde inme gegiren hastalarda inmenin

etyolojisine yonelik sorgulama yapildi.
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Refrakter anjina: Etkin medikal tedaviye ragmen gégus agrisi devam

eden hastalar bu grupta degerlendirildi. Anjina sebebi ile hastane yatiglar

sorgulandi.

3.5. istatistik Analiz

istatistik analizde, surekli degiskenlerin karsilastirimasi bagimsiz t testleri,
gruplar arasindaki kategorik verilerin karsilastirmasi ise “Fischer’s exact test”
ve ki-kare testleri ile yapilmistir. Duyarlilik ve 6zgUnlik degerleri, ROC egrisi
ile elde edilen degerlerin youden indeksine gore bulunan, esik degere gore
hesaplanmistir. Ayrica ROC egrilerinin karsilastiriimasinda egrinin altindaki
alan degeri kullanilmigtir. Cift tarafli karsilastirmalar yapilirken énem degeri
p< 0.05 olarak alinmistir. Analiz sirasinda STATA 10 (ABD) yazihm paketi

kullaniimigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Bakig

Calisma populasyonunu, 1 Ocak 2008 — 1 Subat 2009 tarihleri arasinda
herhangi bir endikasyonla koroner anjiyografi yapilan 454 hasta
olusturmaktadir. Bu hastalar arasindan revaskularizasyon karari verilen ve
perkutan veya cerrahi revaskularizasyon yapilan toplam 116 hasta ¢alismaya
alinmistir.  Calismaya dahil edilen 116 hastanin 91’i erkek (% 78.4), 25i
kadindi (% 21.6). Hastalarin ortalama yasi 62.8 £+ 10.9 olarak saptandi.
Hastalar, demografik Ozellikleri acgisindan incelendiginde %24.1° nin
diyabetik, % 80.2’ sinin hipertansif oldugu, % 53.5’ de daha dnceden bilinen

koroner arter hastaligi oldugu goértlmustar (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik 6zellikler Hasta sayisi (n=116) (%)

Ortalama yas (+ SD) 62.8+£10.9
Cinsiyet

Kadin 25 (% 21.6)

Erkek 91 (% 78.4)
DM 28 (% 24.1)
Hipertansiyon 93 (% 80.2)
Hiperlipidemi 72 (% 62)
Aile 6ykiisii 30 (% 25.9)
Sigara 78 (% 67.2)
Kronik bobrek yetersizligi 8(%T7)
Serebrovaskiiler olay 10 (% 8.6)

KAH 6ykiisii

62 (% 53.5)

Kardiyak cerrahi oykiisii

13 (% 11.2)

Laboratuvar (ortalama)
BUN (mg/dl)
Kreatinin (mg/dl)
Hemotokrit (%)
Total kolesterol (mg/dl)
YYL kolesterol (mg/dl)
DYL kolesterol (mg/dl)
Trigliserid (mg/dl)

21.8+10.5
1.1 +0.6
38.9+5.1
182.6 £41.6
40+ 11.2
117.6 £ 48
142.6 £ 85.4

26



Hastalarin basvuru anindaki kinik durumu incelendiginde 49 kiside (%
42) akut koroner sendrom saptanmistir. Bunun yani sira hastalarin %17.1°
inde sol ventrkul sistolik fonksiyonlarinin ileri derecede azalmis oldugu
g6zlenmigtir. Revaskularizasyon yontemi olarak, hastalarin % 46.6’ sina
stent uygulanmis olup, % 47.4° Une koroner arter baypas cerrahisi
yapilmistir. Stent ile revaskilarizasyon yapilan hastalarda ortalama stent
uzunlugu 27.2 + 11.2 mm, tum hasta grubunda kisi bagsina dusen lezyon
sayisi 2.7 £ 1.2’ dir (Tablo 8).

Hastalarin risk skorlarina bakildiginda, ortalama Euroscore 7.1 + 4.5,
LogEuroscore 15.2 + 17.2 ve Syntax skoru 24.2 + 12.9 olarak saptanmistir.
Ortalama skorlar incelendiginde, hastalarin yuksek riskli grubu temsil ettikleri

gorulmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri
Klinik 6zellikler Hasta sayisi (N=116) (%)

Basvuru klinigi
AKS 49 (% 42.2)
USAP 16 (% 13.8)
NSTEMi 13 (% 11.2)
STEMI 20 (% 17.2)
LVEF (%) 493 +12.2
<35 20 (% 17.3)
35-59 52 (% 44.8)
260 44 (% 37.9)
sPAB (mmHg) 31+10.8
Revaskiilarizasyon tipi
Stent 54 (% 46.6)
PTKA 7 (% 6)
KABC 55 (% 47.4)
Euroscore 7145
LogEuroscore 15.2+17.2
Syntax skoru 242+129
Lezyon sayisi / hasta 27112
Tam revaskiilarizasyon 74 (% 63.8)
Stent uzunlugu (mm) 27.2+11.2
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Hastalar revaskularizasyon tiplerine gore degerlendirildiklerinde,
gruplar arasinda mortalite farki gérilmemis olsa da, hastane i¢i angina (p=
0.030), ilk 6 ayda tekrar revaskularizasyon ihtiyaci (p= 0.030) ve refrakter
angina (p= 0.044) PKG yapilan grupta anlamli olarak daha sik olarak tespit
edilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Revaskularizasyon tipine gore sonlanim noktalari

PKG KABC p
N=61 N=55
Hastane igi
Mortalite 1 2 0.499
Svo 0 2 0.133
Mi 1 1 0.941
Revaskiilarizasyon 1 0 0.340
Angina 5 0 0.030
ilk 30 giin
Mortalite 1 2 0.499
Svo 0 2 0.133
Mi 1 2 0.499
Revaskiilarizasyon 2 1 0.621
Angina 4 1 0.209
Hastane yatisi 4 9 0.095
ilk 6 ay
Mortalite 2 2 0.873
SVOo 0 2 0.133
Mi 6 1 0.070
Revaskiilarizasyon 5 0 0.030
Angina 14 4 0.044
Hastane yatisi 8 5 0.493

4.2. Syntax Skoru ve Sonlanim Noktalari

Yaptigimiz galismanin esas hedefi, Syntax skorlama sisteminin hastane igi,
ilk 30 gun (erken donem) ve ilk 6 ayda olusabilecek, kardiyak istenmeyen
olaylari 6ngbrme gucunun saptanmasidir. Bu amagla, revaskularizasyon
yapilan hastalar Syntax skorlarina gére dusuk riskli (Syntax skor < 30) ve
yuksek riskli (Syntax skor = 30) olmak Uzere iki gruba ayriimistir. Syntax

skoru = 30 olan olan hasta grubunda, dusuk riskli gruba goére, hastane ici
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mortalite (p= 0.004), hastane ici Mi (p= 0.021), erken ddnem tekrar
revaskullarizasyon ihtiyaci (p= 0.004), erken ddénem refrakter angina (p=
0.007), erken dénem hastane yatisi (p< 0.001), 6 ay sonunda Mi (p= 0.007),
refrakter angina (p= 0.008) ve tekrar hastane yatisi (p< 0.001) anlamh olarak
daha sik gozlenmistir (Tablo 10). Yapilan regresyon analizlerinden sonra
g6zlenen bu farkin revaskularizasyon tipinden bagimsiz olarak ortaya ¢iktigi

saptanmigtir.

Tablo 10. Syntax skoruna gore sonlanim noktalari

Syntax skor <30 Syntax skor = 30

N=84 N=32
Hastane igi
Mortalite 0 3 0.004
SVOo 1 1 0.474
Mi 0 2 0.021
Revaskiilarizasyon 1 0 0.535
Angina 4 1 0.698
ilk 30 giin
Mortalite 0 3 0.004
SVOo 1 1 0.474
Mi 1 2 0.125
Revaskiilarizasyon 0 3 0.004
Angina 1 4 0.007
Hastane yatisi 4 9 <0.001
ilk 6 ay
Mortalite 0 1 0.104
SVOo 1 1 0.474
Mi 2 5 0.007
Revaskiilarizasyon 2 3 0.097
Angina 9 10 0.008
Hastane yatisi 4 9 <0.001

Kardiyak istenmeyen olaylari 6ngérmede Syntax skorlama sistemi igin
yapilan ROC analizlerine bakildiginda, Syntax skoru = 30 olan grupta, bazi
parametreler icin, egri altinda kalan alanin 1’ e olduk¢a yakin oldugu ve
olaylari 6ngérmede Syntax skorunun yeterince glgli oldugu sonucuna
varilabilir (Sekil 5).
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ROC egrisinin altinda kalan alan = 0.7394 ROC egrisinin altindakalan alan = 0.7379

Sekil 5. Syntax skoru ROC egrileri (A. hastane i¢i mortalite, B. hastane igi
MI, C. erken dbénem yatis, D. 6 ay sonunda MI)

4.3. Euroscore ve Sonlanim Noktalari

Calismamizda Euroscore ve LogEuroscore, kardiyak istenmeyen olaylari
ongorme  degeri aragtirlan  diger parametrelerdir. Bu amagla,

revaskularizasyon yapilan hastalar Euroscore ve LogEuroscore degerlerine
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gbre dusuk riskli (Euroscore < 6, LogEuroscore < 10) ve ylUksek riskli
(Euroscore = 6, LogEuroscore = 10) olmak Uzere iki gruba ayrilimistir.
Euroscore agisindan yuksek riskli grupta, yapilan revaskularizasyon
tipinden bagimsiz olarak hastane igi angina (p= 0.03), erken dénemde tekrar
hastane yatisi (p= 0.002), ilk 6 ayda Mi (p= 0.01), revaskiilarizasyon ihtiyaci
(p= 0.03), angina (p= 0.012) ve tekrar hastane yatisi (p< 0.001) daha sik
gozlenmigtir. Bunun yani sira diger skorlama sistemlerinden farkh olarak,
Euroscore = 6 olan grupta, islem sonrasi atrial fibrilasyon (AF) gelisme
olasiliginin daha yiiksek (p= 0.014) oldugu saptanmistir. islem sonrasi AF

gelisen olgularin hepsi KABC yapilan hastalardir (Tablo 11).

Tablo 11. Euroscore gruplarina gore sonlanim noktalari

Euroscore <6 Euroscore 2 6 p
N= 55 N=61
Hastane ici
Mortalite 0 3 0.096
Svo 0 2 0.176
Mi 1 1 0.941
Revaskiilarizasyon 0 1 0.340
Angina 0 5 0.030
ilk 30 giin
Mortalite 0 3 0.096
SvVo 0 2 0.176
Mi 0 3 0.096
Revaskiilarizasyon 1 2 0.621
Angina 1 4 0.209
Hastane yatisi 1 12 0.002
ilk 6 ay
Mortalite 0 1 0.340
Svo 0 2 0.176
Mi 0 7 0.010
Revaskiilarizasyon 0 5 0.030
Angina 4 15 0.012
Hastane yatisi 0 13 <0.001
islem sonrasi AF 2 11 0.014

LogEuroscore agisindan yuksek riskli grupta ise, yapilan
revaskularizasyon tipinden bagimsiz olarak hastane ic¢i angina (p= 0.011),
erken dénemde tekrar hastane yatisi (p= 0.002), ilk 6 ayda Mi (p= 0.02),
revaskularizasyon ihtiyaci (p= 0.011), angina (p= 0.024) ve tekrar hastane
yatisi (p< 0.001) daha sik gézlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. LogEuroscore gruplarina gére sonlanim noktalari

LogEuroscore <10 LogEuroscore 2 10 p
N= 64 N= 52
Hastane ici
Mortalite 0 3 0.052
Svo 0 2 0.114
Mi 1 1 0.882
Revaskiilarizasyon 0 1 0.265
Angina 0 5 0.011
ilk 30 giin
Mortalite 0 3 0.052
SVO 0 2 0.114
mi 0 3 0.052
Revaskiilarizasyon 1 2 0.441
Angina 2 3 0.486
Hastane yatisi 2 11 0.002
ilk 6 ay
Mortalite 0 1 0.265
SVO 0 2 0.114
Mi 0 7 0.002
Revaskiilarizasyon 0 5 0.011
Angina 6 13 0.024
Hastane yatisi 0 13 <0.001

4.4. Skorlama Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda Euroscore, LogEuroscore ve Syntax skorlama sistemlerinin
istenmeyen kardiyak olaylari 6ngérmede basarili oldugu saptanmigtir.
Bununla birlikte, bu skorlama sistemleri kendi aralarinda, 6zgunluk, duyarlilik,
pozitif ve negatif prediktif degerlerine (sirasiyla PPD, NPD) gore

karsilastirildiginda elde edilen sonuglar Tablo 13’ de 6zetlenmisgtir.

32



Tablo 13. Skorlama sistemlerinin karsilastiriimasi
Duyarlilik | Ozgiinliik ROC PPD

(%) (%) degeri (%)
Hastane i¢i mortalite
Syntax skoru 100 75.2 0.88 9.7 100
Euroscore 100 48.7 0.74 4.9 100
LogEuroscore 100 57.5 0.79 5.9 100
Erken dénem Mi
Syntax skoru 66.7 74.3 0.71 6.5 98.8
Euroscore 100 48.7 0.74 4.9 100
LogEuroscore 100 57.5 0.79 5.9 100
Erken donem yatis
Syntax skoru 69.2 78.6 0.74 29 95.3
Euroscore 92.3 52.4 0.72 19.7 98.2
LogEuroscore 84.6 61.2 0.73 21.6 96.9
ik 6 ay Mi
Syntax skoru 71.4 76.1 0.74 16.1 97.6
Euroscore 100 50.5 0.75 11.5 100
LogEuroscore 100 59.6 0.80 13.7 100
ilk 6 ay
revaskiilarizasyon
Syntax skoru 60 74.8 0.67 9.7 97.6
Euroscore 100 49.5 0.75 8.2 100
LogEuroscore 100 58.6 0.79 9.8 100
ilk 6 ay yatis
Syntax skoru 69.2 78.6 0.74 29 95.3
Euroscore 100 53.4 0.77 21.3 100
LogEuroscore 100 63.1 0.82 25.5 100
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5.Tartisma

Kardiyovaskuler hastaliklarin bayuk bir gogunlugunu olusturan koroner arter
hastaligi (KAH) yluksek mortalite ve morbidite ile iligkili olup glinimuzde
gelismis Ulkelerde olumun en sik nedenlerindendir. KAH klinigiyle basvuran
hastalarin risk siniflamasinin  yapilarak, erken donem mortalite ve
morbiditenin ongorulebilmesi, revaskularizasyon stratejisinin
belirlenebilmesine ve ylksek riskli hastalarin saptanarak olusabilecek
muhtemel komplikasyonlara karsi erken oOnlem alinabilmesine imkan
verecektir. Bu dusunceden vyola cikarak, klinigimizde revaskularizasyon
yapillan hastalar Syntax skoru, Euroscore ve LogEuroscore degerleri
kullanilarak risk gruplarina goére ayrilmistir. Bunun sonucunda, bu risk
belirleme yontemlerinin istenmeyen kardiyak olaylari ongérmede basarili
oldugunu gosteren veriler elde edilmigtir.

Hastalarin basvuru anindaki demografik ve Kklinik o&zellikleri
incelendiginde, genel olarak yuksek risk faktorlerine sahip olduklari ve
yaklasik yarisinin akut koroner sendrom ile klinige kabul edilen hastalar
oldugu gozlenmigtir. Bunu dogrulayan bir bagka kanit da hastalarin ortalama
Syntax skor (24.2 £ 12.9), Euroscore (7.1 + 4.5) ve LogEuroscore (15.2 +
17.2) degerlerinin, daha dnceden yapilan benzer ¢alismalara gére oldukga
yuksek olmasidir (11, 15, 76). Calisma populasyonu yuksek riskli olmasina
karsin 6 ay sonunda toplam mortalite sayisi 4 (% 3.4) tur. Bunun da
muhtemelen en Onemli nedeni hastalarin ¢ogunun, revaskularizasyon
tipinden bagimsiz olarak, en uygun tibbi tedaviyi aliyor olmasidir.

Calismamizda; hastalar revaskularizasyon tiplerine gére
karsilastirildiklarinda, 6zellikle mortalite yoninden PKG ve KABC yapilan
gruplar arasinda fark saptanmamigtir. Ancak hastane i¢i angina ve 6 ay
sonunda tekrar revaskularizasyon ihtiyaci ve refrakter angina sikligi PKG
yapilan grupta anlamli olarak daha fazladir. Ayrica, 6 ay sonunda Mi, PKG
yapillan grupta daha sik goézlenmistir ancak bu fark, muhtemelen hasta

sayisinin az olmasina bagli olarak, istatistiksel anlama ulagsmamigtir (p=
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0.07). Bu sonuglar literatirede var olan c¢aligmalar ile benzerlik
goOstermektedir (8, 9).

Syntax; Leaman skoru (71), modifiye ACC/AHA siniflama sistemi (72,
77), tam tikanma siniflama sistemi (73) ve Duke bifurkasyon siniflama
sistemlerinin (74) harmanlanmasiyla olusturulan bir anjiyografik skorlama
sistemidir. Syntax skorlama sisteminin hazirlanmasinda esas amag, U¢
damar ve/veya sol ana koroner arter lezyonu olan hastalarda yuksek risk
grubunu belirleyerek, bu hastalarin PKG ya da cerrahi yolla tedavilerine karar
vermektir (78). ARTS Il galismasi hastalarinin olusturdugu bir alt grupta, t¢
damar koroner arter hastali§i olanlarda, Syntax skorunun Kklinik sonlanim
noktalarini ongorebildigi gosterilmistir (11). Daha O6nceden yapilan iki
calismada yuksek riskli grubu belirlemek igin Syntax skor cut-off degeri 26
(11) ve 33 (13) olarak belirlenmigtir. Ancak bizim ¢alismamizda ROC analizi
sonuglarina gore, Syntax skorunun 30’ un Uzerinde olmasi, hastane igi
mortaliteyi % 100 duyarlihk ve % 75 6zgunlukle ongorebilmektedir (ROC
egrisi altinda kalan alan=0.88). Yapilan lojistik regresyon analizlerinden
sonra, revaskularizasyon tipi, tam revaskularizasyon yapilip yapilmamasi, sol
ventrikil sistolik fonksiyonlari gibi faktérlerden bagimsiz olarak Syntax
skorlama sistemi ile istenmeyen kardiyak olaylar arasinda kuvvetli iligki tespit
edilmigtir. Syntax skoru = 30 olan olan hasta grubunda, dusuk riskli gruba
gére, hastane ici mortalite, hastane ici Mi, erken donem tekrar
revaskullarizasyon ihtiyaci, erken dénem refrakter angina, erken dénem
hastane yatisi, 6 ay sonunda Mi, refrakter angina ve tekrar hastane yatisi
anlaml olarak daha sik gozlenmistir.

Calismada hasta basina disen lezyon sayisi 2.7 = 1.2 olarak
saptanmistir. Her ne kadar ti¢ damar ve/veya sol ana koroner arter lezyonu
olan hastalarda kullanilmasi amaciyla gelistiriimis olsa da, bizim galismamiz
Syntax skorlama sisteminin tek veya iki damar lezyonu olan hastalarda da
guvenle kullanilabilecedini gostermistir.

Calisma poptlasyonuna bakildiginda yaklasik yarisinin akut koroner
sendromlu hastalar, yarisini da karali AP olan hastalar olusturmaktadir.

Bunun vyani sira diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, kronik bdbrek
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yetersizligi, geciriimis SVO 06yklsU orani hi¢ de azimsanmayacak olgtdedir.
Ayni zamanda hem perkutan hem cerrahi yolla revaskularizasyon yapilan
hastalarin c¢alismaya alinmasi, calismanin daha ¢ok “gercek dunya”
orneklemine sahip olmasina neden olmaktadir. Bu sebeple galismamizda
elde edilen verilere dayanarak, Syntax skorlama sisteminin saglamis oldugu
faydalarin pratikte glvenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

EuroScore, kardiyak cerrahi planlanan hastalarin iglem sirasindaki ve
sonrasindaki mortalitesini 6ngérmek amaciyla kullanilan bir risk skorlama
yontemidir. Bunun yani sira, son dénemde bu skorlama sistemi PKG
uygulanacak hastalarda da muhtemel mortaliteyi 6ngormede kullaniimaya
baglanmistir (66, 79). Yakin donemde yapilan bir calismada PKG yapilan
hastalarda hastane i¢i mortaliteyi 6ngormede Euroscore basarili olarak
kullanilmigtir (15) . Literattre baktigimiz zaman, Euroscore ve LogEuroscore
degerleri daha ¢ok hastane i¢i ve ilk 30 gunlik donemde kullaniimigtir. Ancak
bizim ¢alismamizda, lojistik regresyon analizlerinden sonra, 6 ay sonunda
istenmeyen kardiyak olaylari 6ngdrmede Euroscore ve LogEuroscore
skorlama modelleri olduk¢a basarili bulunmustur. Euroscore acisindan
yuksek riskli grupta, yapilan revaskularizasyon tipinden bagimsiz olarak
hastane ici angina, erken dénemde tekrar hastane yatisi, ilk 6 ayda Mi,
revaskullarizasyon ihtiyacli, angina ve tekrar hastane yatisi daha sik
g6zlenmigtir. LogEuroscore agisindan bakildiginda ise, ylksek riskli grupta
yapilan revaskularizasyon tipinden bagimsiz olarak hastane igi angina, erken
dénemde tekrar hastane yatisi, ilk 6 ayda Mi, revaskiilarizasyon ihtiyaci,
angina ve tekrar hastane yatigi daha siktir.

LogEuroscore modelinin yuksek risk profiline sahip olan hastalar igin
daha uygun oldugunu goésteren calismalar literatirde mevcuttur (80, 81).
Buradan yola ¢ikarak bizim ¢alismamizda logEuroscore modelinin hastane igi
mortalite ve diger istenmeyen kardiyak olaylari, Euroscore modeline goére
daha iyi 6ngdérmesi bu sekilde agiklanabilir. Bununla birlikte, LogEuroscore
modeli daha ¢ok kardiyak cerrahi planlanan hastalarda istenmeyen olaylari

ongormek amaciyla kullanmaktadir. Ancak yine bizim ¢alismamiz
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gOstermigtir ki, bu skorlama modeli kardiyak cerrahi planlanlanan hastalarda
oldugu gibi PKG planlanan hastalarda da guvenilir bir sekilde kullanilabilir.

Calismamizda, diger skorlama sistemlerinden farkl olarak, Euroscore
= 6 olan grupta, islem sonrasi atrial fibrilasyon gelisme olasiligi daha yuksek
saptanmistir. islem sonrasi AF gelisen olgularin hepsi KABC yapilan
hastalardir. Atrial fibrilasyon, KABC sonrasinda en sik gorilen ritim
bozuklugudur (82) ve insidansi % 25 - % 40 arasinda degismektedir (83).
Literatirde, postoperatif atrial fibrilasyonun hastane i¢i mortalite, inme ve
uzamis hastane yatislarina neden oldugunu gdsteren c¢alismalar
bulunmaktadir (84). Bu nedenle riskli olan hastalarin islem 6ncesinde tespit
edilerek gerekli tibbi (beta bloker, amiodaron) tedavinin profilaktik olarak
uygulanmasi onem tasimaktadir. Calismamizdan elde edilen bu sonuca
dayanarak, Euroscore modelinin AF acisindan ylksek risk teskil eden
hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecegini sOyleyebiliriz.

Syntax skorlama modeli anjiyografik parametreler, Euroscore modeli
ise klinik veriler kullanilarak hazirlanmig risk belirleme yontemleridir.
Genellikle, Euroscore cerrahi uygulanan hastalarda hastane i¢i mortaliteyi,
Syntax skoru ise gok damar hastalarinda temel tedavi prensibini (PKG ya da
KABC) belirlemek amaciyla kullaniimaktadir. Calismamizdan elde edilen
sonuglara baktigimiz zaman, farkli klinik istenmeyen olaylari éngérmede
farkh  skorlama modellerinin daha basarili  oldugunu gdérmekteyiz.
Gunumuzde artik hibrid tedavi yontemlerinin de uygulanmaya baslamasiyla,
mutlak bir tedavi yonteminin olmadigi ve hastalari daha genis bir perspektifte
degerlendirmek gerekliligi ortaya c¢ikmistir. Gelecekte, Syntax skorlama
sistemindeki anjiyografik degiskenlere klinik verilerin de eklenmesiyle
hazirlanacak yeni risk belirleme modelleri, hastalarin degerlendiriimesinde
bize daha fazla yarar saglayacaktir.

Calismamizda hasta sayisinin ve buna bagli olarak kardiyak sonlanim
noktalarinin az olmasi, bazi sonuclarin istatistiki anlama ulasmasini
engellemis olabilir. Bunun yaninda Ozellikle hastalarin yasam kalitesini
etkileyen parametreleri belirleme acgisindan Syntax skorunun basaril

oldugunu soyleyebiliriz. Ancak bu tek merkezli galismayl yapmamizin asil
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amaci, hastanemize basvuran ve KAH tanisi alan hastalarin risk faktorlerini,
klinik  Ozelliklerini  belirlemek, hangi hastaya, ne zaman, hangi
revaskllarizasyon  yontemiyle  mudahale  edilecedini  saptamaktir.
Calismamizdan elde edilecek sonuglara bagli olarak hastalarin genel risk
katmanlandirmalarinin yapilarak, standart bir tedavi stratejisi ve algoritmi
gelistirmek amaclanmistir. Gelecekte yapilacak; hasta populasyonunun daha
genis oldugu, daha uzun sureli takip protokoline sahip c¢alismalarin, bizim
elde ettigimiz sonuglar destekleyecek ve pekistirecegini disinmekteyiz.
Sonu¢ olarak calismamizda, KAH saptanip revaskularizasyon
uygulanan hastalarda Syntax ve Euroscore risk belirleme modellerinin,
hastane ici, erken donem (ilk 30 gun) ve 6 ay sonunda ortaya gikabilecek
istenmeyen kardiyak olaylari basarili bir sekilde 6ngorebildigi saptanmistir.
Bu sekilde erken dénem mortalite ve morbiditenin 6n goérulebilmesi,
revaskularizasyon stratejisinin belirlenebilmesine ve yuksek riskli hastalarin
saptanarak olugabilecek muhtemel komplikasyonlara kargi erken onlem

alinabilmesine imkan verecektir.
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