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Oz
Amag: Selvester QRS skorunun degderi, ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii prognozunu 6ngérmede daha énceki calismalarla ka-
nitlanmustir. Yiiksek prokalsitonin diizeyleri, ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisiinde prognostik degere sahip yeni bir belirte¢ ola-

rak bildirilmistir. Bu ¢alismada, ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisti popilasyonunda serum prokalsitonin diizeyi ile Selvester sko-
ru arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alisma, ardisik 873 ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii tanili hastay kapsayip, kesitsel gézlemsel olarak
tasarlandi. Dislama kriterlerinden sonra ¢calismaya uygun 811 hastanin biyokimyasal, tam kan parametreleri, tibbi verileri ve baslangi¢
elektrokardiyogram QRS skorlari incelendi. Hastalar hospitalize edildikten sonra tiim hastalarin prokalsitonin seviyeleri 6l¢tildii. Hastalar
tahmini enfarktiis boyutlarina gére medyan dederler baz alinarak iki gruba ayrildi: QRS skor <6 (kiigiik enfarkt) ve QRS skor 26 (genis en-
farkt).

Bulgular: Grup 1 (diisiik Selvester skoru) 570 hasta (yas ortalamasi 58,8 + 8,2; erkekler %52,1) ve grup 2’de 303 hasta (yas ortalamasi
58,5 + 8,6; erkekler % 49,8). Serum prokalsitonin diizeyleri yiiksek Selvester grubunda anlamli derecede ytiksekti (p<0,001). Prokalsitonin,
QRS skoru ile kuvvetli iliskili idi (r=0,583, p<0,001). Prokalsitonin, QRS skoru igin karistirici faktor idi (beta = 0,754, p<0,001). Prokalsitonin
degeri >0,41 dederi ile Selvester QRS skoru, %72,8 duyarlilik ve %87,6 é6zglilliik ile (egri altindaki alan=0,796, %95: Cl=0,767-0,823,
p<0,001) ile predikte edildi.

Sonug: Prokalsitonin, enfarktiis boyutunu tahmin etmede, Selvester QRS skoru ile benzer dogrulukta umut verici, basit bir biyolojik be-
lirtegtir.

Anahtar Kelimeler: C-reaktif protein, Eritrosit sedimentasyon hizi, Prokalsitonin, Selvester QRS skor, ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii

The Association Between Serum Procalcitonin Levels and Selvester QRS Score in
ST Elevation Myocardial Infarction Patients

Abstract

Objective: The value of Selvester score have been documented by previous studies in predicting prognosis ST elevation myocardial in-
farction. Higher procalcitonin levels were reported as a novel marker with prognostic value in STEMI. To evaluate the relationship be-
tween serum procalcitonin level and the Selvester score in ST elevation myocardial infarction population.

Material and Method: This was a cross-sectional, observational clinical study involving 873 consecutive ST elevation myocardial infarc-
tion patients. After exclusion, biochemical parameters, complete blood count, medical data and initial electrocardiogram QRS scores of
811 eligible patients were examined. Procalcitonin levels were measured at the time of admission in all patients. Patients were classi-
fied into two groups according to their estimated infarct size by median values: QRS score <6 (small infarct) and QRS score >6.

Results: Group 1 (low Selvester score) had 570 patients (mean age, 58.848.2 ; males, 32.5%) and group 2 had 303 patients (mean age,
58,5+8,6; males, 18.1%). Serum procalcitonin levels were significantly higher in the high Selvester group (p< 0.001). Procalcitonin was
strongly related to the QRS-Selvester score (r= 0.583, p<0.001). Procalcitonin was possible confounding factor for the QRS score
(beta = 0.754, p<0.001). PCT value of >0.41 predicted the Selvester QRS score with a sensitivity of 72.8% and a specificity of 87.6% (area
under the curve = 0.796, 95%: Cl = 0.767- 0.823, p<0.001).

Conclusion: Procalcitonin is a promising, simple biomarker with a similar accuracy to the Selvester QRS score in predicting the extent of
infarct size.

Keywords: C-reactive protein, Erythrocyte sedimentation rate, Procalcitonin, Selvester QRS score, ST elevation myocardial infarction

MN Kardiyoloji ® Haziran 2018 e Cilt 25 Sayi 2
52



Askin L. ve Sengil Askin H.

ST Segment Yukselmeli Miyokard Enfarktlisii Hastalarinda Serum Prokalsitonin... MN Kardiyoloji 2018;25(2):52-59

*Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Adiyaman
**Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi, Adiyaman
Yazisma Adresi: Liitfii Askin, Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Adiyaman. e-posta: lutfuaskin23@gmail.com

Gelis Tarihi: 29.12.2017 Kabul Tarihi: 07.06.2018

Quick Response Kod: Bu makaleye online erisim
Website: http://www.medicalnetwork.com.tr « e-posta: kardiyoloji@medicalnetwork.com.tr
Bu ¢alismanin kaynak olarak gosterimi: Askin L. ve Askin HS. ST Segment Yiikselmeli Miyokard Enfarktiisii Hastalarinda Serum
Prokalsitonin Diizeyleri ve Selvester QRS Skoru Arasindaki Iliski. MN Kardiyoloji 2018;25(2):52-59
Giris

Akut koroner sendromlu (AKS) hastalarda, advers kli-
nik olaylar, artmis enflamasyon belirtecleri ile iliskilidir.!
Prokalsitonin, 116 amino asitten olusan, molekdiler agir-
g1 13 kDa olan bir proteindir ve kalsitoninin prohor-
monu olarak kabul edilmektedir.2 Prokalsitonin (PCT),
Calc-1 geni tarafindan kodlanir. Normal kosullar altin-
da, serum PCT seviyeleri belirlenemeyecek kadar du-
stikttir.> PCT, pre-PCT olarak C hiticreleri tarafindan Gre-
tilir, bu proteolitik enzimler tarafindan PCT’ye donustu-
riltr. PCT, kalsitonin ve katakalsinin bir 6ncustdir. Ay-
rica protein kalintisidir ve saglikli bireylerin kanlarinda
yoktur.* Saglikh bireylerde, PCT seviyeleri 0,1 ng/mL'nin
altindadir® ancak akut bakteryel enfeksiyon vakalarinda
yaklasik 0,5 ng/mL’ye ulasirlar. Enfeksiyonun siddeti ve
sepsis ile 10-1000 ng/mL araliginda korelasyon gosterir-
ler.6” Enflamatuvar yanit, ACS ve ST segment ytikselme-
li miyokard enfarktiistintin (STEMI) énemli bir 6zelligi-
dir. Akut miyokard enfarktiistinde (MI), enflamasyon be-
lirtileri iyi bilinmekte olup, artmis akut faz reaktanlari
seviyeleri, kotl kisa ve uzun vadeli prognozlarla iliskili-
dir.8 Sistemik enflamatuvar yaniti arttiran serum PCT, art-
mis kardiyovaskdiler olay riski ile iligkilidir.”

Miyokard enfarktiisti boyutu, STEMI prognozunun
ozellikle 6nemli bir 6ngordurtcisudir.’® Elektrokardi-
yografi (EKG), patolojik Q dalgasi gelisen STEMI tanih
hastalarda birincil tarama testi olarak yaygin olarak kul-
lanilmaktadir." Multi-parametrik EKG skorlama sistem-
leri kullanilarak, g dalga morfolojisi diger EKG ve klinik
endeksleri kombine edilip, enfarkt boyutu hesaplanmis-
tir.1213 Ml boyutu, Selvester 54-kriter/32-nokta QRS sel-
vester skoru uygulanarak, standart 12 derivasyonlu elek-
trokardiyogram (EKG) ile tahmin edilebilir."* Bu 6l¢u-
min kolay erisilebilir olmasi ve ucuz olmasi gibi avan-
tajlari vardir.

Bu calismanin amaci, STEMI hastalarinda QRS sko-
ruyla PCT'nin olasi korelasyonunun yani sira enfarktts
boyutuna gore serum PCT diizeyinin prediktif degerini
arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma grubu

Bu calisma, Ocak 2014 ile Ocak 2016 arasinda ke-
sitsel gozlemsel olarak tasarlandi. Ugilincii basamak
merkezimize, primer perkitan koroner girisim (PKG) uy-
gulanan STEMI tanili toplam 873 ardisik hasta yatirildi.
STEMI tanisi: Iskemi semptomlari istirahat halinde 12 sa-
at icerisinde baslayip, 24 saate kadar devam eden gogs
agrisi, birbiri ile iliskili ardisik >2 derivasyonda ST seg-
ment ylkselmesi, serum kreatin kinaz seviyelerinde 3
kat artis, 1-2 saat sonra saptanan troponin pozitifligi ve
yeni gelisen sol dal blogu olarak belirlenmistir. 873 has-
tanin 16’si (idrar testleri ile tespit edilen) triner enfeksi-
yon nedeni ile14’ti orofarengeal enfeksiyonlar (klinik
muayene ile tespit edilmistir) nedeni ile 22’si basvuru
esnasinda veya enfeksiyon belirtileri olmaksizin hastane
ici 1-3 giin icerisinde gelisen yiiksek viicut sicakligina
bagl olarak ve son olarak stomatolojik hastaliklardan
dolayi (stomatoloji muayenelerinde saptanan) kan or-
neklemesi sirasinda enfeksiyon bulgulari nedeni ile de
10 hasta dislanmistir. Sonug olarak, 6lctimler 811 hasta-
dan elde edildi.

Hastalar tahmini enfarktis boyutlarina gére medyan
degerler ile iki gruba ayrildi: QRS skor <6 (kiigtik enfarkt)
ve QRS skor 26 (genis enfarkt). Bilgilendirilmis onam for-
mu, tim katihmcilardan elde edildi. Bu calisma yerel
etik kurulumuz tarafindan onaylandi ve Helsinki Dekla-
rasyonu’na uyuldu. Bilinen koroner arter hastaligi (KAH),
konjestif kalp yetmezligi, kardiyojenik sok, bobrek yet-
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mezligi, alkol tlketimi oykuisu, aktif enfeksiyonlar ve
sepsis, steroid veya non-steroid antienflamatuvar ilag
kullanimi ve hematolojik (anemi dahil) hastaliklar, onko-
lojik veya enflamatuvar hastaliklar veya hepatik yetmez-
lik gibi tim durumlar da calismadan disland.

Calisma tasarimi

Her bir hastanin 12 derivasyonlu EKG’si hastaneye
yatistan 5 dakika sonra kaydedildi. Tum hastalar ayrinti-
[1 bir kardiyovaskdler incelemeye tabi tutuldu ve KAH
oykust, gecirilmis MI, hipertansiyon (HT), diabetes mel-
litus (DM), dislipidemi, sigara icimi ve aile 6ykist agi-
sindan sorgulandi. HT, antihipertansif tedavi alan ve/ve-
ya birden fazla olciimde arteryel kan basincinin
>140/90 oldugu seklinde tanimlandi. DM tanisi, DM
oykusi ve/veya antidiyabetik tedavi uygulanmasi veya
postprandiyal kan sekeri diizeyi >200 mg/dL olarak ka-
bul edildi. Total kolesterol >200 mg/dL, dusik yogun-
luklu lipoprotein (LDL) >130 mg/dL, trigliserid >150
mg/dL olan, dislipidemi 6ykisi ve/veya antilipidemik
tedavi altinda olunmasi hiperlipidemi olarak kaydedildi.
Son 6 ay icinde aktif sigara oykust olanlar, "sigara igici"
olarak tanimlanmuistir.

Laboratuvar parametreleri

Tum hasta kan ornekleri koroner anjiyografi oncesi
antekdibital ven ponksiyonuyla alindi. Ornekler, bir arag-
tirmaci tarafindan santrifiij edilip, analize kadar -80 °C’
de saklandi. Daha sonra kan numuneleri oda sicakligin-
da birakilip, trombosit sismesini 6nlemek icin 30 dakika
icinde degerlendirildi. PCT analizleri icin, tam kan eti-
lendiamin tetraasetik asit (EDTA) tupleri icinde toplandi
ve 2500 rpm’de 30 dakika santrifiij edildi. Serum PCT
konsantrasyonu, otomatiklestirilmis StarMed aleti (lize-
rinde enzim baglantili bagisiklik floresan AQT90 FLEX
PCT analizi kullanilarak 30 dakika icerisinde tespit edil-
di. PCT icin normal referans sinir <0,05 ng/mL idi. Bu
referansin Gzerindeki tim degerler, PCT pozitif olarak
belirlendi. Hematolojik indeksler, XT-2000i (Sysmex
Corporation of America, Long Grove, IL, ABD) analizo-
ri kullanilarak yapilan tam kan sayimi analizi ile deger-
lendirildi. Serum C-reaktif protein (CRP), nefelometrik
bir teknik (AQT90 FLEX ve Beckman Coulter UniCel DxI
800 analizorleri) kullanilarak degerlendirildi. Eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR), Electa otoanalizori kullanila-
rak analiz edildi.

Elektrokardiyografik ve ekokardiyografik
degerlendirme
Enfarktiis boyutu, 29 kriterden koken alan 37 kritere

dayali QRS skorunun basitlestirilmis formultine gore he-
saplanan QRS skoru ile tahmin edildi.'> Puanlama kri-
terleri, dalga stiresi (Q veya R), dalga genisligi (R veya S)
ve genislik oranlarindan (R/Q veya R/S) olusmakta idi.
Her hastanin QRS skoru, klinik verilerden habersiz olan
iki gozlemci tarafindan manuel olarak hesaplandi. EKG’
de QRS skorunu etkileyen faktorler (sol veya sag dal blo-
gu, sol on veya arka fasiktler blok, sol ventrikul hipert-
rofisi, sag ventrikil hipertrofisi, Wolff-Parkinson-white
sendromu veya dustk voltajl veya pace ritmi) calisma-
ya alinmamistir. Simpson yontemi ile sol ventrikil ejek-
siyon fraksiyonu (LVEF) hesaplandi.

Koroner anjiyografi ve perkiitan koroner girisim

Gogus agnisi ile acil servise basvuran her hasta bas-
langicta bir kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Tim
hastalara 300 mg asetilsalisilik asit (ASA), 600 mg’hk
klopidogrel yiikleme dozu ve 75 mg'lik klopidogrel ida-
me dozu ve PCi sirasinda 5000 1U’luk (70 1U/kg) bolus
fraksiyone olmayan heparin verildi. Selektif koroner an-
jiyografi, standart Judkins teknigi kullanilarak femoral
yaklagim ile gerceklestirildi. Koroner arterlerin herbiri en
az iki farkh act ile gosterildi. Primer PCI, kardiyojenik sok
harig, yalnizca sorumlu lezyona uygulandi. Basarili bir
anjiyoplasti, miyokard enfarktiisti tromboliz (TiMI) dere-
cesi > 2 ve rezidiel stenoz <%30 olarak tanimlandi.
Laboratuvar ve klinik izlem verilerinden habersiz olan iki
girisimsel kardiyolog tarafindan SYNTAX skoru online
SxS hesaplayici (stirim 2.1) kullanilarak hesaplandi.

istatistiksel analiz

Tum istatistiksel hesaplamalar icin SPSS istatistik ya-
zthmi (Windows igin SPSS, strim 21.0, Inc., Chicago,
IL, ABD) kullanildi. Veri dagiliminin normalligi Kolmo-
gorov-Smirnov testi kullanilarak analiz edildi. Kategorik
degiskenler sayi ve oranti olarak ifade edilirken, stirekli
degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edil-
di. Stirekli parametrik degiskenler student-t test kullani-
larak karsilastirildi. Kategorik degiskenlerle gruplari kar-
stlastirmak icin ki-kare (X2) testi kullanildi. Strekli non-
parametrik degiskenleri olan gruplari karsilastirmak icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Baslangic ve laboratu-
var parametreleri arasindaki korelasyonlar Pearson ve
Spearman korelasyon katsayilari kullanilarak degerlen-
dirildi. ilgili degiskenler arasindaki iliskileri degerlendir-
mek icin coklu dogrusal analiz kullanildi. Yiksek QRS
skorunun prediktif degeri, ROC analizi ile analiz edildi.
Bulgularin istatistiksel 6nemi p degerlerine dayanarak
yorumlandi (p <0,05).
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Bulgular

Grup 1 (dusuk Selvester skoru) 570 hasta (yas ortala-
masi 58,8+8,2; erkekler %52,1) ve grup 2 303 hasta (yas
ortalamasi 58,5+8,6; erkekler %49,8) icermekte idi.
Gruplar yas, cinsiyet, sigara icme durumu, DM, Syntax
skoru ve lezyon lokalizasyonu agisindan benzerdi (p>
0,05) (Tablo 1). Yiiksek QRS skor grubunda hipertansif
hasta ve sigara icim orani daha ytiksekti (p=0,02 ve p=
0,04). Yuksek QRS skor grubunda serum PCT diizeyleri
daha yuksekti (p<0,001). Yiksek QRS skor grubunda
Syntax skoru degeri belirgin daha yiksekti (p<0,001).
Serum glukoz (Glu), kreatinin (Cre), aspartat transami-
naz (AST), alanin transaminaz (ALT), trigliserid (TG), to-
tal kolestrol (TC), ytiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
ve distik yogunluklu lipoprotein (LDL), total protein, al-
biimin, sodyum (Na) ve potasyum (K) diizeyleri iki grup
arasinda da benzerdi (hepsi igin, p>0,05). Kan hemog-
lobin (Hb), beyaz kan hiicresi (WBC), trombosit sayilari,

CRP ve ESR diizeyleri agisindan da anlamli farklilik bu-
lunmadi.

Spearman korelasyon analizinde, QRS skoru ile HT,
HL, DM, sigara, PCT ve Syntax skor arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon mevcuttu (r=0,136, p<0, 001;
r=0,090, p=0,011; r=0,094; p=0,007; r=0,115, p=
0,001; r=0,414, p<0,001 ve r=0,186, p<0,001). Buna
karsin, yas ve LV-EF, QRS skoru ile ters orantili idi (sira-
styla r=-0,069, p=0,049 ve r=-0,337, p< 0,001) (Tablo
2). Dogrusal regresyon analizi, LV-EF, PCT, DM ve HT’
nin QRS skoru ile iliskili oldugunu ortaya koydu (beta: -
0,353, p<0,001; beta: 0,754, p<0,001; beta: 1,016, p:
0,016 ve beta: 0,584, p:0,028) (Tablo 2). ROC analizi,
>0,41 kesme degeri kullanarak, serum PCT duizeylerinin
QRS skorunu %72,8 duyarlilikla ve %87,6 6zgillugi ile
ongordiguni ortaya koydu (egri altindaki alan [AUC] =
0,796, %95 Cl =0,767-0,823, p<0,001) (Sekil 1).

Tablo 1: ST segment ylikselmeli miyokard enfarktiisii hastalarinda gruplar arasinda klinik ve biyokimyasal karakteristikler

Degiskenler Diisiik Selvester Grup (n =570) Yiiksek Selvester Grup (n = 303) p degeri
Yas, yil 58,818,2 (36-72) 58,5+8,6 (35-70) 0,777
Cinsiyet, erkek, n, (%) 158 (52,1) 284 (49,8) 0,514
Diyabet, n, (%) 9(3,0) 27 (4,7) 0,211
HT, n, (%) 124 (40,9) 188 (33,0) 0,02*
Sigara, n, (%) 131 (43,2) 288 (50,5) 0,04*
Sx Skor 12,8+9,1 (1-44) 17,0%9,2 (2-33) <0,001*
Lezyon lokalizasyonu

LAD, n, (%) 262 (46,0) 109 (36,0) 0,799
Cx, n, (%) 174 (30,5) 126 (41,6) 0,677
RCA, n, (%) 134 (23,5) 68 (22,4) 0,852
ESR (mm/h) 28,8+20,0 (2-90) 29,8+19,7 (2-120) 0,414
CRP (mg/L) 8,9+10,3 (0,11-67) 9,8+10,6 (0,14-61) 0,092
PCT (ng/mL) 1,8+6,6 (0,01-100) 12,8+9,1 (0,02-100) <0,001*
GLU (mg/dL) 124,1+41,4 (65-369) 118,8+29,9 (62-272) 0,181
Cre (mg/dL) 0,80+0,42 (0,0-0,52) 0,810,42 (0,2-1,58) 0,764
TC (mg/dL) 154,1+43,3 (22-345) 155,9+42,2 (53-306) 0,674
TG (mg/dL) 145,4+69,0 (36-650) 150,0+81,8 (34-600) 0,349
HDL (mg/dL) 29,8+10,8 (15-63) 29,649,2 (15-73) 0,731
LDL (mg/dL) 112,8+41,1 (18,4-245) 118,5+67,2(56-850) 0,357
Total protein (g/dL) 5,2+1,2 (0,8-10,8) 5,2+1,3 (0,8-11,9) 0,901
Albiimin (g/dL) 2,3+0,64 (0,40-4,10) 2,3%0,6 (0,4-4) 0,678
AST (U/L) 41,8+45,7 (10-109) 39,2+41,1 (10-173) 0,612
ALT (U/L) 32,5+38,5 (6-135) 29,1+35,7 (6-171) 0,274
Na (mmol/L) 133,3+7,7 (128-142) 133,1+7,7 (131-156) 0,619
K (mmol/L) 3,7£0,51 (3,3-5,5) 3,7£0,5 (3,3-5,8) 0,787
WBC (103 x pL) 10,4+3,3 (4,6-15,6) 10,743,0 (3,51-17,6) 0,277
Hb (g/dL) 11,6%2,0 (8,9-16,5) 11,5+1,7 (8,16-16,8) 0,453
Plt (10% x pL) 183,8+71,7 (126,6-440) 180,0+73,2 (124,3-540,8) 0,438

*p dederi <0,05, ALT: Alanin transaminaz, AST: Aspartat transaminaz, Cre: Kreatin, CRP: C-reaktif protein, ESR: Sedimentasyon hizi, GLU: Glukoz, HT:
Hipertansiyon, Hb: Hemoglobin, LAD: Sol én inen arter, Cx: Sirkiimfleks arter, RCA: Sag koroner arter, Na: Sodyum, K: Potasyum, Sx: Syntax skor, WBC: Beyaz kiire

sayisi, Plt: Platelet, TC: Total kolestrol, TG: Trigliserid, PCT: Prokalsitonin
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Tablo 2: Enfarkt biiytikliigii ile iliskili faktérler

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Degiskenler Korelasyon katsayisi (r) p degeri Beta p degeri
HT 0.136 <0.001* 0.584 0.028*
Yas, yil -0.069 0.049* 0.009 0.577
HL 0.090 0.011* 0.270 0.554
Diyabet 0.094 0.007* 1.016 0.016*
Sigara 0.115 0.001* 0.859 <0.001*
SxS 0.186 <0.001* 0.011 0.409
ESR (mm/h) 0.044 0.215 -0.003 0.689
CRP (mg/L) 0.036 0.310 -0.023 0.083
PCT(ng/ml) 0.414 <0.001%* 0.754 <0.001%*
WBC 0.036 0.313 0.005 0.903
LDL 0.012 0.724 0.003 0.316
LV-EF (%) -0.337 <0.001* -0.353 <0.001*

*P degeri <0.05, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, LV-EF: Sol vent-
rikiil ejeksiyon fraksiyonu, PCT: Prokalsitonin, SxS: Syntax skoru, WBC: Beyaz kiire sayisi

Procalcitonin
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Sekil 1: Kesim dederinin belirlenmesi icin yiiksek QRS skoru-
nun tahmininde prokalsitonin seviyesi icin ROC egrisi

Tartisma

Buradan c¢ikan sonuclar, serum PCT duzeylerinin
STEMI hastalarinda QRS skoruyla anlamli derecede ilis-
kili oldugunu gostermektedir. PCT, QRS skoru igin karis-
tirici bir faktor olabilir. Bildigimiz kadari ile bu calisma,
serum PCT dizeyi ile QRS skoru tarafindan tahmin edi-
len enfarkttis boyutu arasindaki iliskiyi gosteren ilk ca-
lismadir.

Prokalsitonin ile iliskili patofizyolojik mekanizmalar

cok faktorlt olabilir. Birkag sitokin tarafindan aktive edi-
len serum PCT seviyeleri akut enflamasyon yanitinda rol
almaktadir.'® Hastaneye bagvuru aninda 44 akut Ml has-
tasinin 27’sinde PCT seviyeleri ylkselmis olup, PCT du-
zeyi yatistan sonra maksimum diizeye 24 saatte ulasmis-
tir.”7 Serum PCT duzeyleri, sol ventrikil disfonksiyonu
olan akut MI hastalarinda ve kardiyak restsitasyon veya
bakteryel enfeksiyonu olan vakalarda anlamli derecede
yliksekti.'® PCT daha 6nce AMI sonrasi prognozda po-
tansiyel bir biyobelirte¢ olarak bildirilmistir.’ Bagvuru
aninda akut MI hastalarindaki serum PCT diizeyleri, PCT
konsantrasyonlarinin basvuru aninda yikseldigini ve se-
rumda CK-MB veya troponin | diizeylerinden daha 6nce
saptanabilir oldugunu ortaya koymustur.20

Yiksek CRP seviyeleri, interlokin 6 (IL-6) ve PCT, ko-
roner arter ve periferik arter hastahgi ile iliskilidir.?"
FRISC calismasi, ilk olay aninda saptanan artmis hsCRP
seviyelerinin mortalite ile iliskili oldugunu onaylamis-
tir.22 Ancak hsCRP’nin akut koroner sendrom tanisinda
yeri yoktur. Kalp hasari ve stent implantasyonu sonrasi
aterosklerotik plagin riptiri ile serum CRP dizeyi be-
lirgin artar. CRP damar vulnerabilitesini ¢esitli mekaniz-
malarla etkiler.2> CRP karacigerde sentezlenen bir akut
faz proteini olup, PCT gibi enfeksiyonlarda ve 6zellikle
de bakteryel enfeksiyonlarda yikselme gosterir. CRP
plazma seviyeleri viral enfeksiyonlar, tranplantasyonu
takiben gelisen akut rejeksiyonlar, cerrahi sonrasi gibi
durumlarda da ytikselebilmektedir.24

Ciddi enfeksiyonlar, sepsis gibi enfeksiy6z durumlar-
da CRP’nin duyarlihgi PCT'den daha ytiksek olup 6z-
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gulligl daha dustktir. Bu yiksek duyarlilik bazi klinik
durumlarda yararli olabilse de yogun bakim takiplerin-
de bir sakinca olarak yorumlanmaktadir. Bunun nedeni,
enfeksiyon tablosunun duzeldigi ya da septik tablonun
geriledigi durumlarda bile CRP diizeylerinin hala yiiksek
degerlerde olctilebilmesidir. Ayrica akut bakteryel en-
feksiyon bulunmadigi durumlarda da patolojik CRP de-
gerleri saptanmistir.2#2> Sonugta, CRP enflamasyona c¢ok
duyarli bir parametre olmasina ragmen; 6zgtl olmayan
uyarilarla da indiiklenmekte, PCT’den daha yavas art-
makta ve daha uzun sire yiksek diizeylerde saptan-
makta, bakteryel enflamasyonu diger enflamasyonlar-
dan ayirmada yetersiz kalmaktadir. PCT bu nedenlerden
CRP ve sitokinlere gore klinik durum ile daha iyi bir ko-
relasyon sergilemektedir.2

Hepatik proenflamatuvar proteinlerin tretimi hem
kaltsal hem de cevresel faktorler tarafindan etkilenmek-
tedir. CRP diizeylerine etki eden genetik faktorlerle ilgi-
li bilgiler hentiz cok kisithdir. Aktif enfeksiyon ve enfla-
masyonda CRP 6l¢mek igin kullanilan geleneksel me-
totlarin normal poptlasyonun 90. persantili olan 3 mg/L
diizeyindedir. Bu metodlarla saglikli bireylerde CRP 6l-
clldugi zaman birgok kisinin CRP degeri <3 mg/L ola-
rak bulunmaktadir. Saghkli kisilerin CRP mutlak deger-
lerini saptayabilmek icin yuksek duyarl (hs-CRP) yon-
temler gelistirilmistir. Bizim ¢alismamizda CRP diizeyle-
ri acisindan gruplar arasinda bir fark gozlenmemistir.
Calismamizdaki CRP degerlerinin ylksek olmamasi;
ylksek duyarlikh olmamasi, PCT’ye gore daha geg ytik-
selmesi (AMI 1. saat) veya cevresel ve genetik kokenli
faktorlerden kaynaklanabilir.

Koroner arter hastaligi zemininde yiiksek PCT kon-
santrasyonlari muhtemelen, iskemi ve nekrozdan kay-
naklanan miyokarttaki lokal doku hasari baglaminda
spesifik olmayan sitokin tretiminin bir sonucudur.2¢ Ek
olarak, yuiksek hassasiyetli CRP ve PCT konsantrasyon-
lart STEMI progresyonu sirasinda degisir.” Calisma-
mizda serum IL-6 dizeyleri degerlendirilmemis, ytiksek
QRS skoru olan hastalarda artmis PCT konsantrasyonla-
r gozlemlenmis ve PCT ile QRS skoru arasinda kuvvet-
li bir korelasyon bulunmustur.

Yukarida bahsedilen calismalarin aksine PCT salini-
minin derecesi CRP ve IL-6 gibi diger akut faz reaktan-
larininkinden daha az belirgindir.'” Onceki raporlara go-
re PCT, ciddi enfeksiyonlarin 6nemli bir belirteci olma-
sina ragmen komplike olmayan AMI'li hastalarda akut

miyokard dokusu hasarina bagli akut faz yaniti gorl-
memistir.28

Girisimsel tekniklerin gelismesi ile birlikte, kolay eri-
silebilir ve ucuz bir teknik olan standart 12 derivasyonlu
EKG ile QRS skorunu kullanip, Ml genisligini 6lcme ka-
biliyeti artan 6neme sahiptir.22 Onceki calismalar QRS
skorunun MI prognozunu tahmin etmede degerini tanim-
lamistir.3°31 Orijinal Framingham kohortunda ytiksek
QRS skorunun orta donem mortalite ile iligkisi gortilmas
olup, taburculuk sonrasi mortalite ile iliskisi gozlenme-
mistir.32 Yiksek QRS skoru, koroner girisim 6ncesi ante-
rior segmentlerde yaygin transmural hasarini isaret eder.??
STEMi’den sonra hayatta kalan hastalar icin taburculuk
oncesi QRS skoru, mortalite ve kalp yetmezligine bagh
yatis dahil olmak tizere kisa vadeli sonuglarla ilgili gticli
prognostik bilgi saglar.3* Tjandrawidjaja ve ark.’> yiiksek
QRS skoru olan hastalarda olumsuz kardiyak sonuglarin
daha sik gorildaganii ve bu skorun PCI 6ncesi ve sonra-
si arteryel akimin bozulmasi ve daha sik goriilen ¢oklu
damar hastalik ile iligkili oldugunu bulmuslardir.

Calismanin sinirlihiklan

Bu calismanin temel sinirliligi tek merkezli ve kesit-
sel calisma olmasidir. Sadece bazal 6lgtimler yapilmis,
bu nedenle calisma siiresince enflamatuvar belirteclerin
degiskenligini ve serum PCT diizeylerinin prognostik ro-
[int daha iyi anlayabilen seri olctimler yapilmamistir.
Tdm enflamatuvar belirteclerin 6l¢timi baslangicta don-
mus olan numuneler tizerinde gergeklestirilmistir. Bu
nedenle, protein bozulma olasiligini g6z ardi edemeyiz.
PCT, yeni duyarli miyokardiyal marker olarak distinilse
de, AMi'da iskemi (veya nekroz) varliginin belirlenme-
sindeki 6zgulligl sorgulanmaktadir, ¢tinkt bircok bagka
kosul ozellikle enfeksiyon PCT seviyesini artirabilir.
Prokalsitonin seviyeleri enflamatuvar stirecte ytkselir-
ken, ayni zamanda yas, cinsiyet ve irk ile ilgili 6nemli
varyasyonlardan da etkilenebilir. Bizim calismamzida
gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan herhangi bir
fark gozlenmemistir. Ancak prokalsitonin diizeylerinin
yas ve cinsiyetten etkilenip etkilenmedigi yonde her-
hangi bir analiz yapilmamasi ¢calismamizin bir diger ki-
sitlayici yonudur. Bir baska kisithligr ise enfarktis boyu-
tunun degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintu-
lemenin kullanilmamasidir.

Sonug

Bildigimiz kadari ile bu calisma, STEMI tanili hasta-
larda QRS skoru ve PCT arasindaki iliskiyi inceleyen ve
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tanimlayaci ilk calismadir. QRS skorunun PCT diizeyin-
de artma ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Bu ne-
denle, PCT, MI'nin boyutunu tahmin etmek icin yeni,

duyarli bir miyokardiyal belirteg olarak dustintlebilir.
Bununla birlikte PCT’nin enfarkt boyutunda rolti konu-
sunda daha ileri arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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