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ST Yiikselmesi Olan Miyokart infarktiisiinde
Kapidan Akim Saglayici Tedavi Siiresi: Acil Tip
Uzmanlarinin Acil Servisteki Dort Yillik Deneyimi

Door to reperfusion time in ST elevation myocardial infarction:
four-year experience of an emergency department in Turkey

Tiirkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med 2008;6(3):122-131

Dilsat TIGLI, Ridvan ATILLA, Hakan TOPAGOGLU, Firat KAYNAK

OZET

Giris: ST yikselmesi olan miyokart infarktist (STEMI) tanisi alan hastalarda kapidan akim saglayici tedaviye kadar
gecen surenin (KATS) saptanmasi ve hastane i¢i etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Acil servise 2000-2004 yillari arasinda basvuran ve STEMI tanisi alan tiim hastalar geriye dé-
nik olarak calismaya alindi. KATS sureleri ortalamalari, akim saglayici tedavi secenekleri ve bunlari etkileyen fak-
torler eski dosyalarina bakilarak incelendi. Hastalar tedavi seceneklerine gére perkitan koroner girisim (PKG),
trombolitik tedavi ve akim saglayici tedavi almayanlar gruplarina ayrildi.

Bulgular: Calismaya alinan 135 hastanin 91'ine (%67) akim saglayici tedavi uygulandidi saptandi. Akim saglayi-
cl tedavi alan 52/91 hastaya (%57) PKG, 39/91 (%43) hastaya trombolitik tedavi uygulandigi saptandi. Kalan
44/135 hastanin (%32) acil serviste medikal tedavi aldigi belirlendi. PKG yapilan ¢ hastada KATS hesaplanama-
di; kalan 49 hastada ortalama KATS 35.4+28.6 (aralik 10-155 dk) iken, trombolitik tedavi alan 39 hastada ortala-
ma KATS 33.6+12.6 (aralik 15-70 dk) oldu. PKG yapilan hastalar ile trombolitik yapilan hastalarin ortalama KATS
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.692). KATS'yi etkileyen faktorlerin (i) g6gus agrisinin 6zelligi (p=0.000), (i)
KATS >30 dakika (dk) olmasinin (p=0.000) ve (iii) mesai disi saatlerde bagvurunun (p=0.000) oldugu bulundu. G&-
gus agrisinin tipi ve mesai disi saatlerde basvurunun ayni zamanda tedavi secenegini de etkiledigi bulundu (sira-
siyla, p=0.011 ve p=0.003).

Sonug: Calismamiz sonuglarina gére trombolitik tedavi alanlarda ortalama KATS uluslararasi standart stirelere ok
yakindir ve PKG tedavisi alanlarda ise ortalama KATS daha kisadir. KATS'nin uzun oldugu hastalardaki ortak &zellik-
lerin arasinda hastalarin atipik basvuru sikayetleri ile acil servis bagvurmalari ve KATS'nin da 30 dk'dan geg baslan-
masi olmasi nedeniyle bu iki nedenin de arasinda bir neden sonug iliskisi olabilecegi disiinlldi. Mesai saatlerinin te-
davi secenegini etkilemesinin gerekgesi ise aciklanamadi.

Anahtar sozclkler: Akut miyokart infarktus; akim saglayici; acil servis.

SUMMARY

Objectives: To calculate the door-to reperfusion time of ST Elevated Myocardial Infarction (STEMI) and to deter-
mine the factors which cause delay.

Materials and Methods: Charts of patients who were admitted to emergency department (ED) with STEMI
between 2000 and 2004 were retrospectively evaluated. Door-to reperfusion time, reperfusion modality and fac-
tors that influenced the time and the modality of treatment were investigated. Patients were grouped as
Percutaneous Coronary Intervention (PCl), intravenous thrombolytic treatment and medical treatment.

Results: The rate of reperfusion treatment was 91 of 135 (%67) patients. The rates of PCl and thrombolytic
treatment were 52/91 (%57) and 39/91 (%43), respectively. Of 135 patients, 44 (%32) had medical treatment
in the ED. After exclusion of three patients whose door-to reperfusion treatment time were not calculated, the
mean door-to reperfusion treatment time for PCl in 49 patients was 35.4+28.6 min (range 10-155 min.), for
thrombolytic treatment in 39 patients was 33.6+12.6 min. (range 15-70 min.). There was no statistical differ-
ence between the means of door-to reperfusion treatment time for PCl and thrombolytic treatment (p=0.692).
The major factors which affected the door-to reperfusion time were (i) characteristics of chest discomfort
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(p<0.0001), (ii) door-to reperfusion treatment time >30 min. (p<0.0001)
and (iii) admission to ED outside of business hours (p<0.0001). The char-
acteristics of chest discomfort at admission and admissions to ED during
overtime period also affected the choice of treatment modality (respec-
tively, p=0.011 and p=0.003).

Conclusion: In our study, we found that the mean door-to reperfusion
time is comparable for thrombolytic therapy and shorter for PCl when
compared to international standards. Factors which influence delay are
atypical chest discomfort and delay of door-to reperfusion treatment
time more than 30 minutes. We cannot explain why admissions to ED
outside of business hours influenced the choice of treatment modality.

Key words: Acute myocardial infarction; reperfusion; emergency department.

Giris

Koroner daralmalar siklikla ateroskleroza bagli olup kalbin
kan dolagiminin bozulmasina ve kalpte iskemi olugsmasina
neden olur. Kalpte olusan iskemi kararli angina pektorise, ka-
rarsiz angina pektorise, miyokart infarktiisiine (MI) veya ani
oliimlere yol acabilir. Koroner kalp hastaliklar1 diinyada en
sik 6liim sebepleri arasindadir. Tahminen yilda yedi milyon
insan kalp krizi nedeniyle dlmektedir."’ Akut miyokart in-
farktiisii (AMI) tanisi, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran
hasta niifusunun yaklasik %15’ini olusturmakta ve bunlarin
da iicte biri 6liimciil olmaktadir.” Son 30 yildir AMI, diinya-
da hizla geligen tedavi seceneklerine ragmen halen en énem-
li saglik problemi olma 6zelligini korumaktadir.”

1970°1i yillarin sonunda Diinya Saglik Orgiitii AMI’nin tani-
st i¢in ii¢ kriterden en az ikisinin bulunmasini 6nerdi: (i) mi-
yokardiyal iskeminin tipik bulgular1 (gégiis agrist vb), (ii)
kardiyak belirteclerde yiikselme ya da diisme (CK-MB, mi-
yoglobin), (iii) tipik elektrokardiyografi (EKG) degisiklikle-
ri (ST segment yiikselmesi ya da Q dalga anormalligi).
2000’1i yillarin baginda Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan
Kardiyologlar Koleji gelisen teknoloji ile bu li¢ dl¢iitte bazi
diizeltmeler yaptilar: (i) spontan iskemik dilim ya da perkii-
tan koroner arter girisimi, (ii) kardiyak belirte¢ olarak tropo-
nin I ya da troponin T nin tercih edilmesi, yiikselme tanimi1
olarak referans grubun 99 persentil degerini agsmasi, (iii) mi-
yokart infarktiisiine doniigsebilecek iskemi gostergesi degisik-
likler ya da oturmusg enfarktin bulgular1.™ Miyokart infarktii-
siine doniigebilecek iskemi gostergesi degisiklikler tanimi al-
tinda da elektrokardiyogram bulgularinda ST segmentinde en
az 1 mm yiikselme oldugunda ST yiikselmesi olan miyokart
infarktiisii (STEMI) ve ST segmentinde 1 mm’den fazla ¢ok-
me ya da T dalga degisikligi oldugunda ise ST yiikselmesi ol-
mayan miyokart infarktiisii (NSTEMI) olarak isimlendirilme
yapildi. AMI’nin, STEMI ve NSTEMI olarak ayrilmasi 6zel-
likle tedavi protokollerinde farklilik olmasinin sonucudur.
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Miyokart infarktiisiiniin akut safhasinda tedavinin ana amaci
kalp kas1 fonksiyonlarini devam ettirebilecek olabildigince
fazla miyokart hiicresini kurtarmaktir. Bu ancak erken tedavi
ile miimkiindiir. STEMI hastalarinda bu amaca yonelik en
onemli tedavi basamaklarindan birisi akim saglayici (reper-
fiizyon) tedavi yontemidir. Halen iki tane akim saglayici te-
davi yontemi vardir: intravendz trombolitik ajanlar ve primer
perkiitan koroner girisim (PKG). Eger hastanenin kateter {ini-
tesi ve deneyimli bir ekibi varsa, primer PKG STEMI’de ilk
tercih olmalidir. Kardiyojenik sokta, acil PKG hayat kurtari-
cidir ve erken safhada diigiiniilmelidir. Trombolitik ajanlar ile
kiyaslandiginda ulasimda 40 dakikay1 (dk) asmayan uzaklik-
taki PKG merkezine sevk edilen hastalarda daha iyi klinik
sonuclar verdigini gostermektedir. Primer PKG 6zellikle kli-
nik semptomlarin ortaya ¢ikisindan itibaren 3 ile 12 saat ara-
sinda uygulandiginda trombolitiklere iistiin goriilmektedir.
Daha gec basgvuru siirelerinde trombolitik ajanlarin belirgin
yan etkileri ¢cikmakta iken primer PKG’de ayni kalmaktadir.”™
Bunun yaninda klinik semptomlarin ilk ii¢ saatinde enfarktin
azaltilmasinda ve mortalitede her iki akim saglayici strateji-
sinin etkinligi benzerdir. Bu nedenle ilk {i¢ saat i¢inde bagvu-
rularda tromboliz primer PKG’ye alternatiftir. Eger trombol-
litik tedavi baglangicindan sonraki ilk 45-60 dk’da basarisiz
olursa kurtarici (rescue) PKG onerilmektedir. Eger miimkiin-
se, basarili trombolizden (asemptomatik ve iskemi bulgulari
olmayan hastalarda da) sonraki ilk 24 saatte rutin koroner an-
jiografi ve PKG onerilmektedir.” Her ne kadar PKG’nin
trombolitiklere gore oncelik tagimasi onerilmekte ise de Ti-
efenbrum ve ark.” MI igin ‘Ulusal Kayit-2’ calismasinda
(NRMI-2) farkli bir sonug ortaya koydu. Bu ¢alisma da sok
tablosu diglandiginda hastane i¢i mortalite her iki grup i¢in
de esdeger bulunmasi PKG’nin trombolitik tedavi karsisinda
tercih edilebilirliginde siipheler olusmasina yol act1.” Bu-
nunla beraber, ABD’de bile hastanelerin ancak %13’iinde
primer PKG kosullart olmasi nedeniyle bircok hastada trom-
bolitik ajanlar daha sik tercih edilen akim saglayici strateji
olmaktadir.™

Ani baglayan klinik iskemi bulgular ile acil servise gelen
hastalarda bagvuru zamani 0. dk kabul edilirse (kap1 zamanu);
12 kanal EKG c¢ekilme stiresi 10 dk’dan (data zamani),
EKG’nin dogru yorumlanmasi ve akim saglayici secenegine
karar zamanmi 20 dk’dan (karar zamani) az olmalidir. Akim
saglayici secenekleri arasinda trombolitik ajanin verilme za-
mant 30 dk’dan az (kapi-igne zamani), primer PKG icin la-
boratuvara giris zamant ise 60 dk’dan az olmalidir (kapi-ba-
lon zamam).” Primer PKG’de ana hedef hastanin acil servi-
se bagvurusundan sonraki 90 dk icinde arterinin acilmasidir.
Semptom baslangicindan sonra ilk {i¢ saatte bagvurularda ka-
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p1-balon zamaninin, 60 dk’y1 agacag diisiiniiliiyorsa trombo-
litik ajanlar ilk olarak tercih edilebilir.

Acil koroner cerrahisi, koroner arter baypas girisimi (KABG)
bir bagka akim saglayici segenegi olarak uygulanmaktaysa da
primer PKG’1n gelismesi ile artik giiniimiizde sik kullanilma-
maktadir. Bu yontemde de primer PKG’ye benzeyen kisitlik-
lar vardir.

Birgok olguda NSTEMI tanisi akut sathada kararsiz angina-
dan ayrilamamaktadir; bu nedenle tedavi yonetimi de benzer-
dir ve trombolitik ajanlar kullanilmamaktadir.

Literatiire bakildiginda kapidan akim saglayici tedaviyi etki-
leyen faktorleri aragtiran ve siireyi nasil etkiledigini tartigan
calismalar vardir."*"” Calismalarda Onceleri kapidan akim
saglayici tedaviye gecen siireyi etkileyen faktorlerden 6rne-
§in hastanin gece veya giindiiz gelmesi arasinda bir fark olup
olmadigi arastirilirken daha sonra hastanelerde igleyis ile ilgi-
li sorunlar ve zaman kaybi yapabilecek faktorlere bakilmis-
tir.">'* Literatiirdeki son ¢aligmalarda ise intravendz trombo-
litik ajanlarin koroner yogun bakimlardan once acil servisler-
de verilmesini kargilagtirarak acil serviste yapilan akim sagla-

yic1 tedavinin siiresinin daha kisa oldugunu gostermektedir."”

Bu ¢alismadaki amacimiz, dort yil icinde bir liniversite has-
tanesi acil servisinde STEMI tanis1 alan hastalarda kapidan
her iki akim saglayici tedavi yontemine kadar gecen siirenin
(KATS) saptanmasi ve standart siirelerle karsilagtirilmasidir.

Gerec ve Yontem

Bu geriye doniik kesitsel calismada 31 Ocak 2000-31 Ocak
2004 tarihleri arasinda bir iiniversite hastanesi acil servisine
bagvuran ve STEMI tanis1 alan hastalar incelemeye alindi.
Calismada hastanede kullanilan ICD-10 kodlama sistemine
gore STEMI (I21-1) kodu konulan hastalarin dosyalar: geri-
ye doniik calismaya alinarak degerlendirildi. Bunun yaninda
acil servise kardiyopulmoner arrest olarak gelen, resiisitas-
yon uygulanan ve STEMI tanis1 alan hastalar resiisitasyonun
basarili olup olmamasina bakilmaksizin ¢aligma dig1 birakil-
di. Hasta verileri arasinda sosyodemografik ¢zellikler, koro-
ner arter hastalig risk faktorii varligi, hastanin acil servise
gelis sekli, hastanin gogiis agrist disinda ek sikayetleri, has-
tane Oncesi akim saglayici tedavi alip almadigi, acile bagvu-
ru zamani, akim saglayici tedavi baglama zamanina ait bilgi-
ler dosyalardan alind1.

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package for Soci-
al Sciences for Windows 11.0” adl1 standart programa kayde-
dildi ve degerlendirmeleri yapildi. Sayisal degiskenlerimizin
kargilagtirilmasinda Independent Samples t test ve Mann-
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Whitney U-test, kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Chi-Square testi kullanildi. Sayisal degiskenler Ortala-
mazSD, kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak dzetlen-
di. Tiim analizler %95 giivenle yapildi1 ve p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Arastirmada dort yillik siirede STEMI tanisini alan 224 has-
ta saptandi. Seksen dokuz hasta (%39) dosyalarina ulagila-
madi1 ya da dosya verileri yetersiz oldugu i¢in ¢alisma dis1
kaldu.

Acil serviste STEMI tanisi alan 135 hastanin 91’ine (%67)
akim saglayici tedavi uygulandig: saptandi. Akim saglayici
tedavi alan 52/91 hastaya (%57) PKG, 39/91 (%43) hastaya
trombolitik tedavi uygulandig: saptandi. Kalan 44/135 hasta-
nin (%32) acil serviste akim saglayici tedavi almayip, medi-
kal tedavi aldig1 belirlendi.

Perkiitan koroner girisim yapilan ii¢ hastada KATS hesapla-
namadi; kalan 49 hastada ortalama KATS 35.4+28.6 (aralik
10-155 dk) iken, trombolitik tedavi alan 39 hastada ortalama
KATS 33.6+12.6 (aralik 15-70 dk) oldu. PKG yapilan hasta-
lar ile trombolitik yapilan hastalarin ortalama KATS arasin-
daki fark anlamli bulunmadi (p=0.692) (Sekil 1).

Kapidan akim saglayici tedaviye kadar gecen siire 30 dk alt1
ve listii olarak iki gruba ayrildiginda, 88 hastanin ortak KATS
34422 dk (aralik 10-155 dk) oldu ve her hangi bir akim sag-
layict tedavi uygulanan hastalarda ki KATS ortalamalar:
Sekil 1°de gosterilmigtir. KATS <30 dk olan 31/52 (%60)
hastaya PKG ve 21/52 (%40) hastaya trombolitik tedavi uy-
gulandig1 bulundu. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmad: (p=0.372). Bu alt grupta ortalama
KATS, PKG i¢in 21+5 dk ve trombolitik i¢in 2445 dk oldu.
KATS >30 dk olan 18/36 (%50) hastaya PKG ve 18/36
(%50) hastaya trombolitik tedavi uygulandig1 bulundu. Bu
alt grupta ortalama KATS, PKG icin 60135 dk ve tromboli-
tik i¢in 44+10 dk oldu. KATS <30 dk ve KATS >30 dk grup-
larinda ortalama KATS kiyaslandiginda ikisi arasinda anlam-
It farklilik bulundu (p=0.000) (Sekil 1).

ST yiikselmesi olan miyokart infarktiisii tanis1 alan hastalar-
da, acile bagvuru saatinin mesai saati ya da mesai dig1 saatler
arasinda fark olup olmadig: arastirildiginda, 85 hastanin
(%63) mesai saatleri (08.00-16.59) arasinda, 50 hastanin
(%37) mesai dis1 (17.00-07.59) saatlerde acil servise geldigi
saptandi. Mesai ya da mesai disi saatlerde acil servise bagvu-
runun tedavi secenegini etkileyip etkilememesine bakildigin-
da PKG’nin mesai saatlerinde, akim saglayici tedavi alma-
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(n=135)

STEMI tanis1 alan hastalar

ASTA
(n=44)

KATS bilinmiyor
(n=3)

Akim saglayici tedavi alan hastalar
Ort. KATS= 34.2 dk (n=88)

PKG (n=49)
Ort. KATS= 35.4 dk

p=0.692

Trombolitik (n=39)
Ort. KATS= 33.4 dk

KATS <30 dk KATS >30 dk KATS <30 dk KATS >30 dk
(n=31) (n=18) (n=21) (n=18)
Ort.=21.1 dk Ort.=60d Ort.= 24.6 dk Ort.= 44.2 dk

\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\ ny”
KATS <30 dk KATS >30 dk
(n=52) p=0.000 (n=36)
Ort.= 22.6 dk Ort.= 52.1 dk

ekil 1. STEMI tanist alan hastalarda kapi-akim saglayici tedavi girisim siirelerinin karsilagtiriimasi. (PKG: Perkiitan koroner
p. glay. girig suas
girisim; KATS: Kapi-akim saglayici tedavi siiresi; Ort.: Ortalama; ASTA: Akim saglayici tedavi almayanlar)

yanlarin ise mesai dig1 saatlerde anlamli derecede yiiksek ol-
dugu goriildii (p=0.003) (Sekil 2). Mesai saati olup olmama-
simin KATS’yi etkilemesine bakildiginda PKG icin mesai sa-
atlerinde KATS 35.9+31 dk ve mesai dis1 saatlerde KATS
35.4428 dk olurken; trombolitik tedavi icin mesai saatlerinde
KATS 32.8+13 dk ve mesai dis1 saatlerinde 34.6+11 dk oldu
ve anlaml bir fark bulunmadi.

Kardiyoloji konsiiltasyonu ile tedavi se¢eneklerine bakildi-
ginda ortalama konsiiltasyona yanit siiresi PKG i¢in 5.0£5
dk, trombolitik i¢in 5.5+5 dk, akim saglayici tedavi almayan
grup i¢in 17.0+40 dk bulundu (Tablo 1).

Calismada erkeklerin orani kadinlardan fazla idi (sirasiyla,
101; %75 vs 34; %25). Cinsiyetin tedavi secenegine etkisi
olup olmadigi arastirildiginda PKG, trombolitik ve akim sag-
layici tedavi almayanlarin oranlari erkeklerde 42/101, 26/101
ve 33/101 (swrasiyla %42, %26 ve %33) ve kadinlarda 10/34,
12/34, ve 12/34 (swrasiyla %29, %35 ve %35) bulundu; her
iki cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.395). Cin-
siyetin KATS ye etkisi olup olmadig: arastirildiginda tedavi
uygulanan erkeklerde KATS ortalama 35425 dk (aralik 10-
155 dk), kadinlarda KATS ortalama 32+14 dk (aralik 15-60
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dk) olarak bulundu ve bu iki grup arasinda anlamh fark bu-
lunmadi (p=0.882).

80
54
20
60 o
26
@
3 40,
>
20 +
Bagvuru saati
|:| Mesai dist
0 - Hl Mesai
PKG  Trombolitik Medikal

Tedavi
PKG: Perkiitan koroner girigsim; Medikal: Akim saglayic1 tedavi almayanlar; p=0.003.

Sekil 2. Tedavi segeneginin mesai saatleri ve mesai dig1 saatler ile iligkisi.
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Tablo 1. Tedavi seceneginin kardiyoloji konsiiltasyonu yanit zamani ile iligkisi.

Tedavi secenegi

Konsiiltasyon yanit zamani

Sayl  Ortalama siire (dk)  En kisa siire (dk)  En uzun siire (dk)  Std. sapma
PKG 52 5.00 2 30 4919
Trombolitik 39 5.49 2 25 4.866
ASTA 44 17.00 3 270 40.127
Toplam 135 9.05 23.737

*ASTA: Akim saglayici tedavi almayanlar.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 57.5+11 yas (ara-
lik 35-92 yas) olarak bulundu. Tedavi secenegine gore yas or-
talamalar1 PKG, trombolitik ve akim saglayici tedavi alma-
yanlar i¢in sirasiyla 56.849 (aralik 40-80 yas), 55.9+11 (ara-
Iik 35-75 yasg), 59.5£12 (aralik 43-81 yas) olarak bulundu.
Hastalarin yaginin tedavi secenegi ile arasinda anlamli bir
iligki bulunmadi (p=0.305) (Sekil 3).

Hastalarin sosyal giivencelerine bakildiginda 116 hastanin
(%86) Emekli Sandig1, 12 hastanin (%9) Sosyal Sigortalar
Kurumu, 4 hastanin (%3) Bag-Kur, 3 hastanin (%2) 6zel sag-
ik sigortas1 kapsaminda oldugu saptandi. Hastalarin sosyal
giivencelerinin aldiklar1 tedaviyi etkileyip etkilemedigine
bakmak icin ¢aligmanin yapildig: hastane ile anlagmasi olan
sosyal giivenlik kurumlar1 (Grup I, n=119 hasta) ve anlagma-
s1 olmayan sosyal giivenlik kurumlar1 (Grup II, n=16 hasta)
olarak gruplandirildi. Emekli Sandig1 ve 6zel saglik sigorta’li
(Grup I) 48/119 (%40) hastaya PKG, 33/119 (%28) hastaya
trombolitik tedavi, 38/119 (%32) hastaya akim saglayici te-

100
95 4
90 A
85
80 4 _

70 o
65 o
60 - m
55 o m
50
45 A ‘|' Maksimum

Yas

40 A —

35 4 —
30 O Ortalama

PKG Trombolitik ~ Medikal
Tedavi

Minimum

PKG: Perkiitan koroner girisim; Medikal: Akim saglayici tedavi almayanlar.

Sekil 3. STEMI hastalarinda yas ve tedavi segenegi iliskisi.
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davi almayanlar uygulandi. SSK, Bag Kur ve Yesil Kart’li
(Grup 1) 4/16 (%25) hastaya PKG, 6/16 (%37) hastaya trom-
bolitik tedavi, 6/16 (%37) hastaya da akim saglayic1 tedavi
almayanlar uygulandig1 saptandi. Oranlar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p=0.482) (Sekil 4).

Hastalarin acil servise bagvuru gekillerine bakildiginda
117/135 hasta (%87) kendi imkanlariyla, 5/135 hasta (%4)
ambulans ile dogrudan, 13/135 hasta (%9) ise baska merkez-
den ambulans ile geldigi goriildii. Acil servise bagvuru sekil-
leri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.000). Bununla beraber hastalarin gelis sekli ile KATS
arasinda anlaml bir iligki yoktu (p=0.266)

Hastalarin koroner arter hastalig1 icin risk faktorlerine bakil-
diginda 118/135 hastada (%87) risk faktorii vardi. Koroner
arter hastalig1 i¢in risk faktorlerinin dagilimi i¢inde en yiik-
sek oranin sigara icimi (%86) ve genellikle tek bir risk fakto-
rii oldugu bulundu (Tablo 2, Sekil 5). Sigara icimi ile cinsi-

100
90
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70 37 Akim saglayict
tedavi
60 almayanlar
)
5 50 o
> 37 Trombolitik ajan
40
30
20 25 PKG
10
0

Grup [ Grup II

Grup I: Emekli Sandig1 ve 6zel sigorta; Grup II: SSK, Bag-Kur, Yesil Kart;
Chi-square test, p=0.482.

Sekil 4. STEMI hastalarinda sosyal giivencenin tedavi segenegine etkisi.
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Tablo 2. KAH risk faktorlerine gore demografik ozellikler, agri karakteri, KATS ve tedavi secenegi dagilimi.

Risk faktorleri  Cinsiyet Agn Karakteri KATS Tedavi Say!1 (%)
Kadin Erkek Atipik Tipik <30 >30 PKG Litik ASTA
Sigara
icen 13 72 22 63 37 23 35 26 20 50 (27)
icmeyen 21 29 16 34 15 13 17 13 24 85 (63)
p=0.001 p=0.553 p=0.494 p=0.370
Hipertansiyon
Yok 22 76 27 71 41 29 41 32 25 37 (27)
Var 12 25 11 26 11 7 11 7 19 98 (73)
p=0.009 p=0.806 p=0.238 p=0.106
Hiperlipidemi
Yok 28 88 35 81 46 29 45 33 38 19 (14)
Var 6 13 3 16 6 7 7 6 6 116 (86)
p=0.569 p=0.274 p=0.366 p=0.370
Ailede KAH
Yok 32 94 37 89 47 34 48 35 43 9(7)
Var 2 7 1 8 5 2 4 4 1 126 (93)
p=0.595 p=0.444 p=0.696 p=0.323
Toplam 34 101 38 97 52 36 52 39 44 135 (100)

*ASTA: Akim saglayici tedavi almayanlar.

yet arasinda anlaml bir iligki vard: ancak KATS ve tedavi se-
cenegi ile yoktu (sirasiyla, p=0.001, p=0.494 ve p=0.337).
Tedavi secenegi ise sadece hipertansiyon ile ilgili 6zge¢mis
hikayesi olan kisilerde anlaml1 farkl: bulundu (p=0.016).

Hastalarin acil servise bagvuru sikayetlerine bakildiginda
97/135 hastada (%72) tipik gogiis agrisi, 77/135 hastada
(%57) agrinin yayilimi, 58/135 hastada (%43) 30 dk’dan az
stiren agr1, 9/135 hastada (%7) eslik eden semptom varlig1
(biling degisikligi, senkop), 7/135 hastada (%5) akut pulmo-
ner yetmezlik bulgulari vardi. Tipik gogiis agrisi ile bagvuru
atipik sikayetlerine gore anlamli derecede fazla idi (p=0.000).

15; %13

33; %29

64; %58

[

1 Risk faktorii

2 Risk faktorii
1 3 Risk faktorii

Sekil 5. Koroner arter hastaligi agisindan STEMI hastalarinda risk
faktorii sayisina gore dagilimi.
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Gogiis agrisinin ozelligi ile tedavi secenegi arasinda anlamli
iligki vardi (sirastyla, p=0.000 ve p=0.011) (Tablo 3).

Hastalarin EKG bulgularia gére STEMI nin anatomik loka-
lizasyonu en sik inferior lokalizasyonda bulundu (39/135;
%?29). Ayrica sag ventrikiil tutulumu olan alt1 hasta inferior-
lateral-posterior grup iginde degerlendirildi. Anatomik loka-
lizasyon ile tedavi secenekleri karsilastirildiginda anlaml bir
iligki bulunmad1 (p=0.103) (Tablo 4).

ST yiikselmesi olan miyokart infarktiisii tanist alan 129/135
hasta (%95) koroner yogun bakima yatirilds; alt1 hasta ise ilk
tedavisi uygulanarak sosyal giivencesi geregi ilgili hastanele-

Tablo 3. Gogiis agrisinin Ozelligi ve tedavi secenegi arasindaki iliski.

Tedavi secenegi Agri karakteri

Tipik Atipik Toplam
n (%) n (%) n (%)
PKG 41 (%78)* 11 (%22) 52 (%38)
(%42)** (%29)
Trombolitik 31 (%81) 7 (%19) 38 (%28)
(%32) (%18)
ASTA*** 25 (%55) 20 (%45) 45 (%33)
(%25) (%52)
Toplam 97 (%71) 38 (%29) 135

*Satir ylizdesi; **Sutun yuzdesi; ***ASTA: Akim saglayici tedavi almayanlar.
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Tablo 4. EKG de anatomik lokalizasyona gore STEMI tipleri ve
uygulanan tedavi segenekleri.

STEMI tipi PKG Trombolitik ASTA* n (%)
inferior 15 9 15 39 (29)
Anterior 14 6 1 26 (19)
inferior-Lat-Post 12 10 4 26 (19)
Anterior-Septal 9 5 7 21(16)
inferior-Lateral 1 2 4 7 (5)
Lateral 0 1 4 5 (4)
Septal 0 0 1 1(0.7)
Diger 1 5 4 10 (7)
Toplam 52 38 45 135 (100)

*ASTA: Akim saglayici tedavi almayanlar.

re sevk edildi. Sevk edilen hastalardan ikisi PKG, ikisi trom-
bolitik tedavi ve son ikisi de akim saglayici tedavi almayan
gruptaydi. Bu gruplar arasinda anlamli bir farlilik yoktu
(p=0.949).

Tartisma

Bu calismada STEMI tanis1 alan hastalarimizin ancak iicte
ikisine her hangi bir akim saglayici tedavi segeneginin uygu-
lanabildigini saptadik. Calismamizda akim saglayici tedavi
uygulamasinda her iki tedavi secenegi i¢in de KATS nin orta-
lamast literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumlu bulundu.™"*'" Has-
talarin tedavi secenegini ve KATS’yi etkileyen faktorlerin (i)
gogiis agrisinin tipik-atipik olmasi, (ii) hastanin bagvuru saati-
nin mesai dig1 saatler olmas: ve (iii) KATS nin 30 dk’y1 gec-
mesi durumunun olmasi en dikkat ¢ekici noktalardir.

Gdégiis agrisinin karakteri

Akim saglayici tedavinin gecikmeine yol agan olasi nedenle-
ri aragtiran ¢alismalarda hastane Oncesinde hastaya bagli ge-
cikmelerin en onemli faktor oldugu belirtilmektedir. Gross-
mann ve ark."" yaptiklar1 bir ¢caligmada atipik semptomlu ile-
ri yaglardaki akut koroner sendrom tanist alan hastalarin or-
talama dokuz saat daha gec acil servise bagvurduklarini bil-
dirmiglerdir. Bu nedenle hastalarin tipik 6zellik gostermeyen
gogiis agrist varliginda da acil servisle erken bagvurmalari
konusunda bilinglendirilmeleri 6nerilmektedir.” Hastane ici
faktorlerde de atipik sikayetli hastalar STEMI tanis1 almadan
once gastrointestinal ya da kas iskelet sistemine yonelik ince-
lemeler yiiziinden gecikme yasayabilirler. Acil servise bagvu-
rudan sonra uygun tedavide gecikme olabilecegi Summers ve
ark." yaptig1 calismada gosterilmistir. Bu calismada atipik
semptomu olan hastalar %43 oranindaydi ve akim saglayici
tedavinin orani ve siiresi tipik semptomlar1 olan hastalardan
farkli idi. Caligmamizda atipik gogiis agrist bulgulari hastala-
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1 %28’inde goriilmesi beklenmeyen bir bulgu degildi. Bi-
zim sonuclarimiz ile uyumlu olan bu bulgulara da dayanarak
tan1 asamasinda gogiis agrisinin tipik ya da atipik olarak ay-
rilmasinin uygun akim saglayici tedaviyi geciktirebilecegini
diisiiniiyoruz. Geciken akim saglayici tedavi ile de mortalite-
de artis oldugunu kanitlayan bir¢ok ¢aligma vardir.®**>"

KATS’nin 30 dk’y1 asmasi

Calismamizda STEMI tanist alan hastalar igin en kritik za-
man aralifinin bagvurudan sonraki ilk 30 dk oldugunu bul-
duk. Bu siire icerisinde uygun tani ve uygun tedavi segenegi
karari verilen tiim hastalarda KATS ideal siirelerde gercek-
lesti. Hastanin ve tedavi seceneginin degerlendirilme siireci
30 dk’y1 ast1 ise KATS nin yaklasik ortalama 30 dk daha uza-
dig1 goriildii (Sekil 1). KATS >30 dk olan grupta PKG i¢in
ortalama KATS 60 dk ve trombolitik icin KATS 44 dk olma-
s1 KATS <30dk olan gruba gore anlamli derecede uzundu.
Her ne kadar KATS, PKG icin ongdriilen siirenin sinirinda
kald ise de trombolitik icin Onerilen siirenin iizerindeydi. Bu
calismadan elde etti§imiz veriler tan1 ve tedavi siiresinin 30
dk’y1 asmasi durumunda KATS uzamasinin gerekcelerini ke-
sin olarak agiklayacak yeterlilikte degildir. Bununla beraber
eldeki sonuclar ile degerlendigimizde KATS nin 30 dk’y1 as-
masinin en 6nemli nedeninin atipik sikayetler ile bagvurunun
olabilecegini diisiiniiyoruz. Caligmamiz i¢inde atipik bagvuru
hastane i¢i akim saglayici tedavisinde gecikmeye yol agan
faktorlerden birisidir.

Gecikme faktorlerini ortaya koymak i¢in yapilan diger bazi
caligmalarda trombolitik tedavinin verilme yerinin KATSsi-
ne bakild1 ve acil servis yerine koroner iinitesinde vermenin
daha uzun KATS’ye yol actig1 gosterildi; bu verilere gore
KATS’yi diisirmenin en dnemli basamaklarindan birinin
trombolitik tedavinin acil serviste verilmesi oldugu acik bir
sekilde ortaya cikt.®'"1*1%172 By konuda 6rnek olarak Iskoc-

ya’da, Corfield ve ark.nin"”

yaptiklar1 ¢alismada tromboliz
icin KATSyi yogun bakimda ortalama 64 dk ve acil serviste
ise ortalama 35 dk olarak saptamislardir. Singapur’da, Irwa-
ni ve ark."" da benzer bir ¢aligmada tromboliz i¢in KATSyi
yogun bakimda ortalama 60 dk ve acil serviste ise ortalama
29 dk olarak saptamislardir. Bizim ¢alismamizda trombolitik
tedavilerin tiimiiniin acil servis i¢inde uygulanmasi nedeniy-
le KATS >30 dk olan hastalarimizdaki gecikmenin nedeni
olarak trombolitik tedavinin verilme yerinin uygunsuzlugu

olarak diisiinmedik.

Basvuru saati ve mesai saatleri

Literatiirde bagvuru saatleri ve KATS iligkisi ile ilgili yapilan
calismalarda ozellikle gece gelenlerin daha kisa siirede trom-
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bolitik aldig1 sonucu olan ¢aligmalar vardir."* Bunun yanin-
da giindiiz gelen hastalarin daha kisa siirede PKG’ye alind1g1
ancak trombolitik tedavi ile KATS ag¢isindan fark olmadigini
gosteren ¢aligmalar da vardir.” Caligmamizda tedavi secene-
ginin mesai saatleri ya da mesai dis1 saatlere bagl olarak an-
laml1 degisiklik gostermesi bizi sasirtti. Calismamizin yapil-
dig1 merkez 24 saat girisimsel kardiyoloji islemi yapilabilen
ticlincii basamak bir iiniversite hastanesi idi. Merkezimizde
invaziv girisim yapabilen sekiz dgretim iiyesi vardir ve 2003
yilinda toplam 2079 adet, 2004 yilinda ise toplam 1897 adet
girisimsel kardiyoloji islemi yapilmistir. Bu oranlar merkezi-
mizin diinyadaki kriterlere gore kardiyoloji iglemi yapilan
merkez olmasi icin teknik ya da eleman agisindan sayisal bir
eksigi olmadigi gostermektedir. STEMI tanist konan hasta
grubu arasinda anlamli bir fark olmamasina ve her iki akim
saglayict yonteminin de hem mesai hem de mesai dig1 saat-
lerde ulasilan KATS nin ideal siirelere yakin olmasina rag-
men mesai dis1 saatlerde PKG’nin uygulamasinin anlaml de-
recede diisiik olmasin1 ve akim saglayici tedavi almayanlarin
oranlarmin yiiksek olmasini agiklamakta zorlaniyoruz.

Trombolitik tedavi karar i¢in kardiyoloji konsiiltan hekimini
beklemenin etkisini aragtiran yayinlar vardir."" Ziebrack ve
ark.” yaptig1 calismada kardiyoloji konsiiltasyonu sonrasi
KATS 43 dk ve konsiiltasyon yapilmadiginda ise KATS 35
dk bulundugunu bildirmiglerdir. Bin hastadan fazla olguyu
kapsayan bir calismada da STEMI tanis1 sonrasi trombolitik
endikasyonu ve trombolitik uygulayabilecek deneyimli acil
hekimi varken kardiyoloji konsiiltasyonu beklemenin mutlak
gerekliliginin olmadig1 ortaya konmustur.”™ Calismamizda
STEMI hastalarinda kardiyoloji konsiiltasyonu istemi her
hasta icin STEMI tanis1 konar konmaz yapildi. Bu konsiiltas-
yon istemi trombolitik kararini etkilemek icin degil hastalara
PKG sanslarini kullanmalarinin saglamak i¢indi. Hastalarin
koroner iinitesine yatiglari acil serviste trombolitik tedavi uy-
gulandiktan sonra yapildi ve hastalar orada izleme devam
edildi. Acil serviste trombolitik alan hastalarda herhangi
komplikasyona rastlanmadi. Calismamizda her iki perfiizyon
secenegi icin de konsiiltasyon siirelerinin ortalamasinin bes
dk ve KATS’nin 35 dk’dan az olmasinin nedeninin konsiil-
tasyon istemlerinin etkin, hizli ve acil tip hekimleri ile kardi-
yologlarin arasinda basarilt bir igbirligi olmasi sonucu oldu-
gunu diistintiyoruz. Bununla beraber Tiirkiye’de acil tip uz-
manlarinin ¢aligmadig acil servislerde KATS’yi arastiran
bagka bir calisma yoktur. Bu nedenle sonuglarimizi kiyasla-
ma imkani bulamadik. Bizim verilerimizin ileriki caligsmalar
icin 6nemli bir baglangi¢ ve referans noktasi olacagini diisii-
niiyoruz.
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Kapidan akim saglayici tedaviye kadar gecen siireyi daha da
geriye ¢ekebilmek onerilen stratejiler icin bir bagka akim
saglayici tedavi secenegi olan PKG ve bu konudaki aragtir-
malara da bakmak gerekmektedir. Literatiirde bizim uygula-
mamiza benzer bir ¢alismanin sonuglari vardir.”” srail’de
yapilan bu arastirmada bizim merkezimizdeki uygulamaya
benzer sekilde trombolitik tedaviler acil serviste verildikten
sonra ileri tedavi ve izlem amaglh koroner yogun bakima alin-
mig ya da PKG’ye alinacaksa hizla koroner yogun bakima
yatig1 gerceklestirilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin biiyiik
merkezlerde daha ¢ok PKG alinma egilimi oldugu saptan-
mistir. Bununla beraber PKG’ye dogru artan e8ilimin sonucu
tecriibelerinin yillara gore arttig1 ve KATS ile ilgili olarak es-
ki yillara gére anlamli kisalmanin da beraberinde geldigi bil-
dirilmistir. Ornek olarak KATS siirelerindeki iyilesme
1997°den 2002’ye kadar KATS 175+164 dk’dan 96+52
dk’ya diismesi seklinde olmustur. Tiirkiye’de KATS orani
hakkinda ulusal tabanda yorum yapacak kadar yeterli verimiz
yoktur. Ancak Israil 6rnegi goz oniine alimirsa iyi ve planli bir
ulusal kalp saglig1 politikasi ile iilke genelindeki KATS ulus-
lararas: standart siirelerde olabilir.

Calismamizda tedavi secenegini ve KATS’yi etkileyebilecek
diger faktorleri inceledigimizde ise cinsiyetin, yasin, sosyal
glivencenin, bagvuru seklinin, infarktin anatomik lokalizas-
yonunun ve sigara i¢imi disinda risk faktorlerinin anlaml bir
farklilik yaratmadig: goriildii. Sigara icimi halen koroner ar-
ter hastalig1 icin diizeltilebilen en 6nemli risk faktoriidiir. An-
cak calismamizda sigara i¢imi Oykiisii ile KATS arasinda an-
laml1 bir iligki olmasina ragmen bunun klinik olarak dogru-
dan KATS’yi etkileyebilecek bir etken olmadigimn ve tesadii-
f1 bir istatistiksel iliski oldugunu diistiniiyoruz. Sigaranin bi-
rakilmas: ise, koruyucu kardiyolojideki en 6nemli ve dnce-
likli hedef olmalidir.

ST yiikselmesi olan miyokart infarktiis hastalarinda erkek ka-
din oran1 gerek bizim gerekse uluslararasi digeri merkezler-
de onceden yapilan calisma sonuglarina benzer sekilde
idi."tP1723% Gegmiste yapilan ¢aligmalarda trombolitik teda-
vi icin KATS nin kadin hastalarda erkeklere gore daha uzun
oldugu yoniinde sonuglar bulunmaktadir.®** Ancak son yil-
lardaki yeni ¢alismalarda bu farkin da ortadan kalktig1 yo-
niinde sonuglar vardir.”” Bunun yaninda PKG i¢in KATS de
fark olup olmamasi agisindan bakildiginda ise sadece ACSIS
calismast KATS nin erkeklerde daha kisa oldugu sonucu ol-
dugunu gostermektedir.”* Fakat bugiine kadar bagka bir ca-
ligmada benzer bir sonuca ulasilamadi.

Calismada hastalarin EKG bulgularma gére STEMI’nin en
sik inferior ve anterior anatomik lokalizasyonda oldugunun
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goriilmesi literatiirdeki diger ¢aligmalar ile karsilagtirildigin-
da uyumludur.""*'"" AMI siniflamasina bakildiginda inferior
AMI’de ayrica posterolateral tutulum da olabilir.”” Bu hasta-
lara acil serviste inferior AMI tanisi alan gruptan ayr1 olarak
inferoposterolateral AMI tanis1 konulup degerlendirildigin-
den ve herhangi bagka bir anatomik lokalizasyon grubuna da-
hil etmeden ayr bir grup olarak aldik.

Calismamizin en 6nemli kisitlayict noktalar: dosya kayitla-
rindaki yetersizlik nedeniyle dort yilda STEMI tanisi alan
toplam 89 hastanin ¢alisma dis1 kalmasidir. Bu oranin ¢alis-
ma evrenimizde %40’lara ulagmasi bize bu gruptaki hastala-
rin sonuglarinin mevcut calismamizin sonuglarini degistirile-
bilecegi yoniinde soru isaretleri olusturmaktadir. Ikinci ola-
rak caligmanin basinda arastirma verilerimiz icine dahil et-
memize ragmen belirti baslangic ve EKG ¢ekim ve yorum
siirelerinin ayrintili yazilmamasi nedeniyle bu konularda de-
gerlendirme yapamadik. Bu nedenle ¢alismamizda kapi-data
zamani ve kapi-karar zaman siireleri acisindan herhangi bir
sonu¢ ya da yorum yoktur. Ayrica calismamizda akim sagla-
yic1 tedavisi sonucunda hem kisa hem de uzun dénem morta-
lite oranlar1 yoniinde bir aragtirma yapmadik. Son olarak ¢a-
lismamizda hastane oncesi gecikme sebeplerini ortaya koya-
bilecek veriler yoktur.

Sonug olarak girigimsel kardiyolojik islem yapabilen bir mer-
kez ve acil tip uzmanlarinin calistig1 bir acil servisi olan bir
tiniversite hastanesinde yaptigimiz ¢alisma bize STEMI has-
talarinin erken akim saglayici sanslarini kullanabildigini gos-
terdi. Hastalarin kapidan akim saglayici tedavi siirelerinin
uzamasina neden olan en onemli sebebin hastanin atipik si-
kayetleri ile bagvurmasi1 oldugunu diistiniiyoruz. Eger hasta-
lar ilk 30 dk icinde uygun ve dogru taniy1 alirlar ise KATS
oranlar1 da standart siirelerin altinda kalmaktadir. Bunun ya-
ninda merkezimizde tedavi seceneginin mesai saatlerinden
neden etkilendigini arastirmak icin ileri aragtirmalara gerek
vardir.
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