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Acil Servise Başvuran Akut Koroner Sendrom Tanılı 
Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri
Sociodemographic and Clinical Features of Patients Diagnosed with 
Acute Coronary Syndrome Consulting to the Emergency Department

SUMMARY
Objectives
The early diagnosis and treatment of patients with acute coronary 
syndrome in the emergency department is crucial. This study exam-
ined the data involving sociodemographic and clinical features of 
patients diagnosed with acute coronary syndrome.

Methods
The study participants included subjects recruited over a four year pe-
riod with the diagnosis of acute coronary syndrome in the emergency 
department. Patients’ gender, age, complaints, histories, diagnoses, 
and results were obtained and evaluated. 

Results
Most of the subjects in the study were males with histories of consist-
ing of hypertension, coronary artery disease, and diabetes mellitus. 
The mean age of subjects was 52.4±9.4 years, and the most common 
time patients registered were between either 05:00-08:00 or 17:00-
20:00. Most visits occurred during the weekends and the month of 
December. The most common complaint was chest pain (72.6%), 
and the subjects average duration at the emergency department was 
2.5±2.4 hours. The most common diagnosis for both genders was UA, 
and it was found that the diagnosis of non-ST elevation MI increased 
as patients age increased. The diagnosis of UA was more prevelant in 
females when compared to males (p<0.005). The duration of stay for 
patients diagnosed with ST elevation MI in the emergency department 
was shorter when compared to others (p<0.001).

Conclusions
Due to the small number of cases, making an accurate generalization 
is impossible. However, it is thought that studies that aim to define risk 
goups for our country can be applied to a large number of participants, 
which can help doctors in the emergency department.

Key words: Emergency department; acute coronary syndrome; chest pain; so-
cio-demographic features.

ÖZET
Amaç
Acil servislerde, akut koroner sendrom tanılı hastaların erken tanı 
ve tedavisi hayati önem taşır. Bu çalışmada, bir üniversite acil ser-
visine başvuran akut koroner sendrom tanılı hastaların sosyode-
mografik ve klinik özellikleri araştırıldı.

Gereç ve Yöntem
Dört yıllık zaman sürecinde acil servise başvuran ve “akut koroner 
sendrom’’ tanısı almış olan tüm hastalar çalışma grubumuzu oluştur-
du. Hastaların cinsiyet, yaş, acil servise geliş şikâyeti, özgeçmiş özel-
likleri, acil serviste uygulanan tanı yöntemleri ve tanıları incelendi. 

Bulgular
Olguların çoğunlukla erkek cinsiyette idi. Özgeçmişlerinde en sık 
hipertansiyon, koroner arter hastalığı ve diabetes mellitus eşlik et-
tiği, yaş ortalamasının 52.4±9.4 olduğu, en sık 05:00-08:00 ve 17:00-
20:00 saatleri arasında başvuruda bulunduğu, hafta sonları daha sık 
başvuru olduğu, en çok Aralık ayında başvuru olduğu, en sık baş-
vuru şikayetinin göğüs ağrısı olduğu (%72.6), acil serviste ortalama 
2.5±2.4 saat kaldığı, her iki cinsiyette de en sık tanının kararsız anji-
na (UA) olduğu, yaş ilerledikçe ST yükselmesiz miyokart infarktüsü 
tanısının arttığı saptandı. Kadın olgularda UA tanısının erkeklere 
oranla daha fazla olduğu saptandı (p<0.005). ST yükselmeli miyo-
kart enfarktüsü tanılı hastaların acil serviste kalış sürelerinin diğer-
lerine oranla kısa olduğu saptandı (p<0.001).

Sonuç
Çalışma grubumuz yeterli olmadığı için bir genelleme yapılması 
mümkün değildir. Fakat ülkemiz için risk gruplarının belirlenme-
sine yönelik bu tür çalışmaların, geniş çalışma gruplarında uygu-
lanması ile acil servis hekimleri için önemli bilimsel veriler elde 
edilebilir.

Anahtar sözcükler: Acil servis; akut koroner sendrom; gögüs ağrısı; sosyo-
demografik özellikler.



Giriş
Akut koroner sendrom (AKS) akut miyokart iskemisine bağ-
lı ortaya çıkan semptom ve klinik bulgularla karakterize bir 
durumdur. Akut koroner sendrom tanı ve tedavide son yıl-
larda sağlanan gelişmelere rağmen halen ülkemizde ve tüm 
dünyada en önemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya 
devam etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2020 yılı 
için hazırladığı yaşamı kısıtlayan hastalıklar listesinde; tüm 
dünyada, koroner kalp hastalığının (KKH) birinci, inmenin ise 
dördüncü olacağı bildirilmektedir.[1] Koroner kalp hastalığı-
nın yıllık maliyeti, karşılaştırılabilir analiz uygulanan hastalık-
lar içinde en üst sırayı almaktadır.[2]

Akut koroner sendromlu hastaların acil servislerde tanınma-
sı ve erken tedavinin başlanması hayati önem arz eder. Acil 
serviste, hastaların demografik ve anamnez özellikleri, klinik 
bulguları, EKG verileri ve belirteçlerin yükselmesi risk düzeyi 
belirlemesinin temelini oluşturur.

Ülkemizde, acil servislere başvuran akut koroner sendrom 
tanılı hastalar hakkında sağlıklı istatiksel veriler mevcut de-
ğildir. Oysaki bu hastaların sosyodemografik özellikleri, geliş 
şikayetleri, geliş saatleri, geliş şekilleri, nasıl tanı konduğu 
gibi veriler acil hekimlerinin riskli hastaları belirlemesinde 
önemli olabilir. Bu çalışmada, bir üniversite acil servisine baş-
vuran akut koroner sendrom tanılı hastaların sosyodemog-
rafik ve klinik özellikleri araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntem
01/01/2007 ve 31/12/2010 tarihleri arasındaki dört yıllık za-
man sürecinde; acil servise başvuran ve ICD tanı kodu olarak 
‘’akut koroner sendrom’’ tanısı almış olan (ICD I20-0, I21, I22) 
tüm hastalar çalışma grubumuzu oluşturdu. 

Çalışma verilerine; hastane kayıt sisteminden (HBYS) ve ar-
şivde bulunan hasta dosyalarından ulaşıldı. Hastane kayıt 
sisteminde verileri eksik olan, arşivde hasta dosyası bulun-
mayan ve yanlışlıkla akut koroner sendrom tanı kodu alan 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Hastaların cinsiyet, yaş, acil servise geliş şikâyeti, özgeçmiş 
özellikleri, acil serviste uygulanan tanı yöntemleri ve tanıları 
incelendi. Ayrıca hastalara uygulanan tedaviler, acil servise 
geliş zamanı (ay, gün, saat olarak) ve sonuç olarak hastalara 
ne olduğu araştırıldı.

Çalışmadan elde edilen tüm veriler, “Statistical Package for 
Social Sciences for Windows 11” adlı standart programa 
kaydedildi ve değerlendirmeleri yapıldı. Sayısal değişken-
ler ortalama±standart sapma, kategorik değişkenler sayı ve 
yüzde olarak özetlendi.

Bulgular
Çalışma süresince acil servise başvuran ve akut koroner send-
rom tanısı alan 1032 hasta olduğu belirlendi. Bu hastaların 
238’inin (%23.1) hastane kayıt sisteminde yeterli verisi olma-
ması, 27’sinin ise (%2.6) arşivden hasta dosyasına ulaşılama-
ması nedenleriyle çalışmadan dışlandı. 165 (%16.0) hastanın 
yanlışlıkla akut koroner sendrom tanısı aldığı belirlendi. Kalan 
602 hasta çalışma grubumuzu oluşturdu. 

Hastaların 434’ü erkek (%72.1), 168’i kadındı (%27.9). Hastala-
rın yaş ortalaması 52.4±9.4 (erkek: 49.9±8.6; kadın: 58.9±7.9) 
olarak saptandı. Olguların yaş gruplarına göre dağılımı Şekil 
1’de sunulmuştur.

Hastaların %75.1’inin (n=452) kendi imkanları ile acil servise 
başvurduğu, %24.9’unun (n=150) ambulans ile acil servi-
se getirildiği belirlendi. Hastaların acil servise geliş saatleri, 
geliş günleri ve geliş ayları araştırıldı (Şekil 2-4). En sık geliş 
saatleri 05:00-08:00 (n=136, %22.6) ile 17:00-20:00 (n=127, 
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%21.2) arasında olduğu belirlendi. En sık başvuru günlerinin 
hafta sonunda olduğu saptandı (n=209, %34.7).

Hastaların %72.6’sının (n=437) göğüs ağrısı şikayeti ile acil ser-
vise başvurduğu belirlendi. Diğer geliş şikayetleri sıklık sırasına 
göre; nefes darlığı %10.1 (n=62), çarpıntı %5.3 (n=32), fenalık 
hissi %3.5 (n=21), bulantı ve/veya kusma %2.8 (n=17), epigast-
rik ağrı %2.4 (n=14), bayılayazma, senkop %1.3 (n=8) şeklin-
deydi. Hastaların cinsiyetlerine göre geliş şikayetleri araştırıldı. 
Erkeklerin %76.3’ünde (n=331) geliş şikayetinin göğüs ağrısı 
olduğu belirlenmiştir. Bu oran kadınlarda %57.1 (n=96) idi. Her 
iki cinsiyette nefes darlığı ve çarpıntı diğer sık görülen şikayet-
lerdendi. Kadınlarda çarpıntı şikayeti erkeklere oranla anlamlı 
yüksek saptandı (sırasıyla %9.4 ve %4.0, p<0.05).

Hastaların özgeçmişleri araştırıldı ve sıklık sırasına göre 
gruplandırıldı. Özgeçmişinde en sık rastlanılan hastalığın 
‘’Hipertansiyon’’ (%26.9, n=162) olduğu belirlendi. Bunu sı-
rasıyla ‘’Koroner arter hastalığı’’ (%19.4, n=117) ve ‘’diabetes 
mellitus’’ (%13.9, n=84) takip etti.

Hastaların ilk geliş EKG özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Hastaların ilk başvuruda %65.4’ünde (n=394) T negatifliği 
ve/veya ST çökmesi olduğu saptandı.

Hastalara acil serviste yapılan tetkikler araştırılıp Tablo 2’de 
gösterilmiştir. Hastalardan en çok istenen laboratuvar tetki-
kinin ‘‘kardiyak enzim’’ olduğu saptandı (n=563, %93.5).

Hastaların aldığı son tanılar Tablo 3’de gösterilmiştir. Hasta-
ların %38.2’sinde (n=230) kararsız anjina (UA) tanısı koyul-
du. Tanı koyulan ST yükselmeli miyokart enfarktüsü (STEMI) 
hastalarının %3.2’sine (n=19) acil serviste trombolitik uygu-
landı.

Hastaların aldığı son tanılar yaş gruplarına göre de incelen-
miştir (Tablo 4). Yaş grubu ilerledikçe ST yükselmesiz miyo-
kart enfarktüsü (NSTEMI) görülme oranlarının arttığı, UA’nın 
ise tam tersine azaldığı gözlemlendi. Son tanılar, olguların 
cinsiyetlerine göre incelendi, UA’nın her iki cinsiyet grubun-
da en sık konulan tanı olduğu belirlendi. Kadınlarda UA tanı-
sının erkeklere oranla daha fazla olduğu saptandı (p<0.005).

Hastaların %77.8’i (n=468) kardiyoloji yoğun bakım ünite-
sine yatırıldı. Dokuz hasta acil serviste hayatını kaybetti. Bu 
olguların sekizi (%88.9) erkekti. Tanılarına göre yedi olgunun 

Özen M ve ark. AS’ye Başvuran AKS Tanılı Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 119

120

100

80

60

40

20

0
Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar

H
as

ta
 s

ay
ıs

ı

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

H
as

ta
 S

ay
ıs

ı

Aylar

Tablo 1. Olguların ilk geliş EKG özellikleri

EKG özelliği Sayı Yüzde

T negatifliği ve/veya ST çökmesi 394 65.4

ST yüksekliği 192 31.9

Normal 16 2.7

Toplam  602 100.0

Tablo 2. Olgulara yapılan tetkikler  

Yapılan tetkikler İstenmiş İstenmemiş

  Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Kardiyak enzim 563 93.5 39 6.5

Hemogram 485 80.5 117 19.5

Biyokimyasal tetkikler 467 77.6 135 22.4

Koagülasyon 356 59.2 246 40.8

PA AC grafisi 385 63.9 217 36.1

Tablo 3. Olguların son tanıları  

Son tanıları Sayı Yüzde

Kararsız anjina 230 38.2

ST yükselmeli miyokart enfarktüsü 190 31.6

ST yükselmesiz miyokart infarktüsü 182 30.2

Toplam 602 100.0

Şekil 3. Olguların acil servise geliş günleri.

Şekil 4. Olguların acil servise geliş ayları.



STEMI’li (%87.5), iki olgunun NSTEMI’li (%12.5) olduğu sap-
tandı.

Tartışma 
Bu çalışmada bir üniversite hastanesi acil servisine başvu-
ran ve AKS tanısı alan hastalar araştırılmıştır. Araştırma so-
nunda olguların; çoğunlukla erkek cinsiyette olduğu, yaş 
ortalamasının 52.4 olduğu, en sık 05:00-08:00 ve 17:00-20:00 
saatleri arasında başvuruda bulunduğu, hafta sonları daha 
sık başvuru olduğu, en çok Aralık ayında başvuru olduğu, 
en sık başvuru şikayetinin gögüs agrısı olduğu, acil serviste 
ortalama 2.5 saat kaldığı, her iki cinsiyette en sık tanının UA 
olduğu, yaş ilerledikçe NSTEMI tanısının arttığı saptanmıştır.

Ülkemizde, AKS’da kadın erkek oranı konusunda kesin bir 
bilgi olmamakla birlikte, KAH nedeniyle yıllık ölüm oranları 
erkeklerde binde 6.5, kadınlarda binde 2.5 olarak saptanmış-
tır.[3] Çalışmamızda AKS olgularında kadın/erkek oranı, yak-
laşık 1/4 olarak belirlenmiştir. ABD verilerine göre menopoz 
öncesi KAH görülme oranı erkeklerde kadınlara göre 7 kat 
daha yüksektir.[4] Bu fark yaş ilerledikçe kapanır, 75 yaş ve üs-
tünde kadın erkek oranları eşitlenir. Kadınlarda AKS erkekle-
re göre daha geç yaşta gelişmektedir ve semptomlar daha 
geç ortaya çıkmaktadır.[5,6] Erkeklerde ilk kalp krizi geçirme 
yaş ortalama 65.8 yıl iken kadınlarda 70.4’tür. 75 yaşından 
önce KAH’ye bağlı kardiyovasküler olaylar yüksek oranda er-
keklerde gelişmektedir.[7] 

Çalışmamızda hasta grubumuzun ortalama yaşı 52.4±9.4 
(31-81 yıl) olarak belirlendi. Onat ve ark.[8] Türkiye genelinde 
1998 yılında yaptıkları çalışma sonucunda, KKH prevelansı-
nın yaş gruplarına göre 40-49 yaş grubunda %14.4, 50-59 yaş 
grubunda %13.3, 60-69 yaş grubunda %21.6 olduğu saptan-
mıştır. Olgularımızın çoğunlugunun 51-60 yaş ve erkek cinsi-
yet olması nedeniyle, araştırma örneklemimizin ülkemizdeki 
KKH’nın karakteristik özelliği ile uyumlu olduğu söylenebilir.

Koroner arter hastalığının en sık semptomu göğüs ağrısıdır 
ve ABD’de her yıl 5 milyon kişi göğüs ağrısı ile acil servisle-

re başvurmaktadır. Bu rakam acil servise başvuruların %5’ini 
oluşturmaktadır.[9] Atipik şikayetlerle başvuru nedeniyle akut 
miyokart enfarktüsü (AMI) hastalarının üçte birinin hasta 
veya doktoru tarafından anlaşılamadığını ileri süren çalışma-
lar vardır.[10,11] Çok merkezli yapılan bir çalışmada acil servise 
keskin veya bıçak saplanır tarzda göğüs ağrısı nedeniyle baş-
vuran hastaların %22’si, bazı plöritik özellikler taşıyan göğüs 
ağrısı nedeniyle başvuranların %13’ü ve palpasyonla tekrar 
oluşturulabilen göğüs ağrısı nedeniyle başvuranların ise 
%7’si akut miyokart iskemisi tanısı almıştır.[12] Araştırmamız-
da başvuru şikayetleri karşılaştırıldığında kadınlardaki atipik 
şikayetlerin erkeklere oranla daha fazla olduğu gözlemlen-
miştir. 

Çalışmamızda hastaların acil servise geliş şekilleri araştırıldı 
ve büyük kısmının kendi imkanları ile acil servise başvurdu-
ğu (%75.1) belirlendi. Eren ve ark.[13] acil servise göğüs ağrısı 
ile başvurup AMI tanısı alan hastaların %53’ünün acil servise 
ambulansla getirildiğini bildirmişlerdir. Schneider ve ark.[14] 
göğüs ağrısı olan hastaların ancak %42’sinin acil servise am-
bulansla geldiklerini bildirmişlerdir. Canto ve ark.[15] da AMI’li 
hastaların yaklaşık yarısının ambulansla getirildiğini ve bu 
hastaların göğüs ağrısının başlamasından itibaren 6 saat için-
de acil merkezine ulaştıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 
birçok verilerin eksik olması nedeniyle, olguların şikayetlerin 
kaçıncı saatinde başvuruda bulunduğu araştırılmamıştır.

Hastaların acil servise geliş saatleri araştırıldı. TÜMAR sonuç-
larına göre, miyokart enfarktüsü (MI) semptomlarının başla-
ma saati sabah 06.00’dan itibaren artış göstermiş, öğle saatle-
rinde düşmüş, saat 15:00 sıralarında tekrar hafif bir yükselme 
yapmış, 20:00 sıralarında ise tekrar düşmüştür.[16] 24 saatlik 
bir gün içinde, sabaha karşı 02:00-03:00’ten 12:00’ye kadar 
olan zaman diliminde infarktüs geçirme riskinin yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir.[17] Bizim çalışmamızda da hastaneye başvuru 
saatleri sabah 05:00-08:00 ve akşam 17:00-20:00 arasında ar-
tış göstermiştir. Bulgularımızın diğer çalışmalar ile benzerlik 
gösterdiği söylenebilir.

Panagiatakos ve ark.[18] çalışmasında kış mevsiminde ve so-

Türkiye Acil Tıp Dergisi - Tr J Emerg Med 2012;12(3):117-122120

 Tablo 4. Yaş gruplarına göre tanılar

Yaş aralığı UA NSTEMI STEMI

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

31-40 29 55.8 8 15.4 15 28.8

41-50 102 47.9 27 12.7 84 39.4

51-60 76 34.9 83 38.1 59 27.0

61-70 20 20.8 51 53.1 25 26.1

>70 5 21.7 13 56.5 5 21.8

UA: Kararsız anjina; NSTEMI: ST yükselmesiz miyokart enfarktüsü; STEMI: ST yükselmeli miyokart en-
farktüsü.



ğuk havalarda AKS başvurma sıklığı artış göstermiştir. Özde-
mir ve ark.nın[19] yaptığı çalışmada hastaneye başvuran AKS 
hastalarında hastane içi sonuçlar ve mevsimsel dağılım ara-
sında belirgin bir ilişki bulunamamıştır. Yalnızca hava sıcak-
lıklarının düştüğü kış mevsiminde hastaneye yatışların daha 
fazla olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda AKS tanılı hasta po-
pülasyonunun Temmuz ayında itibaren artış gösterdiği ve en 
fazla başvurunun ise Aralık ayında olduğu saptanmıştır. Bu 
sonuçlarda, yaz aylarında bölgemizdeki hava sıcaklıklarının 
diğer bölgelere oranla daha yüksek seyretmesi etkili olmuş 
olabilir.

LaBounty ve ark.[20] çalışmasında AKS tanılı hastaların hafta 
sonları ve geceleri daha fazla acil servise başvuruda bulun-
duğunu bildirmiştir. Çalışmamızda da AKS tanılı hastaların 
en sık başvuru günlerinin hafta sonuları olduğu bulunmuş-
tur. Hafta sonları hastaların daha fazla efor harcanan işlerle 
uğraşması ve diyetlerine fazla dikkat etmemeleri bu sonuç-
larda etkili olabilir.

Acil servise göğüs ağrısı ile başvuru sonucu AKS tanısı alan 
hastaların ilk başvuru EKG değerlendirmeleri ile ilgili litera-
türler incelendiğinde çok farklı verilerle karşılaşılmıştır. Gib-
ler ve ark.[21] yaptıkları çalışmada AKS’li hastaları %63.9’nun 
acil servisteki EKG’leri normal tespit edilmiştir. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada ise,[22] ise hastaların geliş EKG’lerinde 
%19.4’ü normal olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda bu ora-
nın çok düşük (%2.7) belirlenmiş olmasında çok çeşitli et-
menler rol oynamış olabilir. Çalışma grubumuzda şikayetleri-
nin başlamasından itibaren daha geç acil servise başvurmuş 
kişilerin çoğunlukta olabileceği düşünülebilir.

Çalışmamızda AKS tanılı hastaların dağılımı; UA %38.2, STEMI 
%31.6 ve NSTMI %30.2 olarak belirlenmiştir. Literatürlerdeki 
AKS subtipleri dağılım oranları incelendiğinde birbirinden 
çok farklı değerler görülmektedir. Bugiardini ve ark.[23] yap-
tıkları çalışmada AKS hastalarının yaklaşık 2/3’sinde; NSTEMI 
ve anstabil anjina pektoris gözlenirken, sadece 1/3 oranında 
STEMI tespit etmişlerdir. Gay ve ark.[24] acil servise göğüs ağ-
rısı ile başvuran 136 hastayı içeren çalışmalarında; hastaların 
%41’ini MI (NSTEMI veya STEMI), %27’sini USAP ve %32’sini 
ise kalp dışı göğüs ağrısı olarak bildirmişlerdir. Bozkurt ve 
ark.[22] çalışmalarında hastaların %66.7’sini USAP, %18.1’ini 
NSTEMI, %26.2’sini STEMI olarak bildirmişlerdir.

AKS popülasyonunda ST yükselmeli olgularda kadın hasta 
oranları anlamlı olarak düşükken (%18-25),[25,26] ST yükselme-
siz olgularda kadın hasta oranı göreceli olarak daha yüksek 
bulunmuştur (TIMI-3 çalışmasında %34). UA olgularında ya-
pılan çalışmalarda kadın hasta oranları %39 ile %42 olarak 
bildirilmiştir.[27,28] Euro Heart Survey’de AKS tanısı ile taburcu 
edilen 10.253 hasta cinsiyet farklılıkları açısından incelenmiş 
ve kadınların STEMI ile başvuru olasılığının erkeklere göre 
daha düşük olduğu ve genellikle kararsız anjina tanısıyla 

taburcu oldukları bildirilmiştir. Altmış beş yaşın üzerinde-
ki hastalarda, cinsiyete göre klinik başvuru açısından fark 
saptanmamıştır.[29] Rosengren ve ark.[30] yaptığı çalışmada 
55 yaşın altında STEMI görülme sıklığı erkeklerde %55, ka-
dınlarda %44 iken bu oran yaşlanmayla beraber erkeklerde 
düşmekte kadınlarda ise azalmamaktadır. Bizim çalışmamız-
da ise STEMI’li kadın hasta oranı %24.3 olarak belirlenmiştir. 
UA tanısı ise kadınlarda %47.6 olarak belirlenmiştir. Cinsiyete 
göre UA, kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı yüksek sap-
tanmıştır. Bu bulgular literatür ile uyumludur.

Sonuç
Bu çalışmada, acil servise başvuran akut koroner sendromlu 
olgular ile ilgili veriler elde edilmiştir. Olgu sayımız yeterli ol-
madığı için bölgemiz ile ilgili bir genelleme yapılması müm-
kün değildir. Fakat ülkemiz için risk gruplarının belirlenme-
sine yönelik bu tür çalışmaların, geniş çalışma gruplarında 
uygulanması ile acil servis hekimleri için önemli bilimsel ve-
riler elde edilebilir.

Çıkar Çatışması

Yazar(lar) çıkar çatışması olmadığını bildirmişlerdir.
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