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ÖZET 

Girifl: ST yükselmesi olan miyokart infarktüsü (STEM‹) tan›s› alan hastalarda kap›dan ak›m sa¤lay›c› tedaviye kadar

geçen sürenin (KATS) saptanmas› ve hastane içi etkileyen faktörlerin incelenmesi amaçland›.

Gereç ve Yöntem: Acil servise 2000-2004 y›llar› aras›nda baflvuran ve STEM‹ tan›s› alan tüm hastalar geriye dö-

nük olarak çal›flmaya al›nd›. KATS süreleri ortalamalar›, ak›m sa¤lay›c› tedavi seçenekleri ve bunlar› etkileyen fak-

törler eski dosyalar›na bak›larak incelendi. Hastalar tedavi seçeneklerine göre perkütan koroner giriflim (PKG),

trombolitik tedavi ve ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar gruplar›na ayr›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 135 hastan›n 91’ine (%67) ak›m sa¤lay›c› tedavi uyguland›¤› saptand›. Ak›m sa¤lay›-

c› tedavi alan 52/91 hastaya (%57) PKG, 39/91 (%43) hastaya trombolitik tedavi uyguland›¤› saptand›. Kalan

44/135 hastan›n (%32) acil serviste medikal tedavi ald›¤› belirlendi. PKG yap›lan üç hastada KATS hesaplanama-

d›; kalan 49 hastada ortalama KATS 35.4±28.6 (aral›k 10-155 dk) iken, trombolitik tedavi alan 39 hastada ortala-

ma KATS 33.6±12.6 (aral›k 15-70 dk) oldu. PKG yap›lan hastalar ile trombolitik yap›lan hastalar›n ortalama KATS

aras›nda anlaml› fark bulunmad› (p=0.692). KATS’yi etkileyen faktörlerin (i) gö¤üs a¤r›s›n›n özelli¤i (p=0.000), (ii)

KATS >30 dakika (dk) olmas›n›n (p=0.000) ve (iii) mesai d›fl› saatlerde baflvurunun (p=0.000) oldu¤u bulundu. Gö-

¤üs a¤r›s›n›n tipi ve mesai d›fl› saatlerde baflvurunun ayn› zamanda tedavi seçene¤ini de etkiledi¤i bulundu (s›ra-

s›yla, p=0.011 ve p=0.003). 

Sonuç: Çal›flmam›z sonuçlar›na göre trombolitik tedavi alanlarda ortalama KATS uluslararas› standart sürelere çok

yak›nd›r ve PKG tedavisi alanlarda ise ortalama KATS daha k›sad›r. KATS’nin uzun oldu¤u hastalardaki ortak özellik-

lerin aras›nda hastalar›n atipik baflvuru flikayetleri ile acil servis baflvurmalar› ve KATS’nin da 30 dk’dan geç bafllan-

mas› olmas› nedeniyle bu iki nedenin de aras›nda bir neden sonuç iliflkisi olabilece¤i düflünüldü. Mesai saatlerinin te-

davi seçene¤ini etkilemesinin gerekçesi ise aç›klanamad›.

AAnahtar sözcükler: Akut miyokart infarktüs; ak›m sa¤lay›c›; 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 (PCI), intravenous thrombolytic treatment and medical treatment.

Results: The rate of reperfusion treatment was 91 of 135 (%67) patients. The rates of PCI 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 PCI 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 PCI 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 PCI 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.

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

Girifl 

Koroner daralmalar s›kl›kla ateroskleroza ba¤l› olup kalbin
kan dolafl›m›n›n bozulmas›na ve kalpte iskemi oluflmas›na
neden olur. Kalpte oluflan iskemi kararl› angina pektorise, ka-
rars›z angina pektorise, miyokart infarktüsüne (M‹) veya ani
ölümlere yol açabilir. Koroner kalp hastal›klar› dünyada en
s›k ölüm sebepleri aras›ndad›r. Tahminen y›lda yedi milyon
insan kalp krizi nedeniyle ölmektedir.[1] Akut miyokart in-
farktüsü (AM‹) tan›s›, acil servise gö¤üs a¤r›s› ile baflvuran
hasta nüfusunun yaklafl›k %15’ini oluflturmakta ve bunlar›n
da üçte biri ölümcül olmaktad›r.[2] Son 30 y›ld›r AM‹, dünya-
da h›zla geliflen tedavi seçeneklerine ra¤men halen en önem-
li sa¤l›k problemi olma özelli¤ini korumaktad›r.[3]

1970’li y›llar›n sonunda Dünya Sa¤l›k Örgütü AM‹’nin tan›-
s› için üç kriterden en az ikisinin bulunmas›n› önerdi: (i) mi-
yokardiyal iskeminin tipik bulgular› (gö¤üs a¤r›s› vb), (ii)
kardiyak belirteçlerde yükselme ya da düflme (CK-MB, mi-
yoglobin), (iii) tipik elektrokardiyografi (EKG) de¤ifliklikle-
ri (ST segment yükselmesi ya da Q dalga anormalli¤i).
2000’li y›llar›n bafl›nda Amerikan Kalp Derne¤i ve Amerikan
Kardiyologlar Koleji geliflen teknoloji ile bu üç ölçütte baz›
düzeltmeler yapt›lar: (i) spontan iskemik dilim ya da perkü-
tan koroner arter giriflimi, (ii) kardiyak belirteç olarak tropo-
nin I ya da troponin T’nin tercih edilmesi, yükselme tan›m›
olarak referans grubun 99 persentil de¤erini aflmas›, (iii) mi-
yokart infarktüsüne dönüflebilecek iskemi göstergesi de¤iflik-
likler ya da oturmufl enfarkt›n bulgular›.[4] Miyokart infarktü-
süne dönüflebilecek iskemi göstergesi de¤ifliklikler tan›m› al-
t›nda da elektrokardiyogram bulgular›nda ST segmentinde en
az 1 mm yükselme oldu¤unda ST yükselmesi olan miyokart
infarktüsü (STEM‹) ve ST segmentinde 1 mm’den fazla çök-
me ya da T dalga de¤iflikli¤i oldu¤unda ise ST yükselmesi ol-
mayan miyokart infarktüsü (NSTEM‹) olarak isimlendirilme
yap›ld›. AM‹’nin, STEM‹ ve NSTEM‹ olarak ayr›lmas› özel-
likle tedavi protokollerinde farkl›l›k olmas›n›n sonucudur.

Miyokart infarktüsünün akut safhas›nda tedavinin ana amac›
kalp kas› fonksiyonlar›n› devam ettirebilecek olabildi¤ince
fazla miyokart hücresini kurtarmakt›r. Bu ancak erken tedavi
ile mümkündür. STEM‹ hastalar›nda bu amaca yönelik en
önemli tedavi basamaklar›ndan birisi ak›m sa¤lay›c› (reper-
füzyon) tedavi yöntemidir. Halen iki tane ak›m sa¤lay›c› te-
davi yöntemi vard›r: intravenöz trombolitik ajanlar ve primer
perkütan koroner giriflim (PKG). E¤er hastanenin kateter üni-
tesi ve deneyimli bir ekibi varsa, primer PKG STEM‹’de ilk
tercih olmal›d›r. Kardiyojenik flokta, acil PKG hayat kurtar›-
c›d›r ve erken safhada düflünülmelidir. Trombolitik ajanlar ile
k›yasland›¤›nda ulafl›mda 40 dakikay› (dk) aflmayan uzakl›k-
taki PKG merkezine sevk edilen hastalarda daha iyi klinik
sonuçlar verdi¤ini göstermektedir. Primer PKG özellikle kli-
nik semptomlar›n ortaya ç›k›fl›ndan itibaren 3 ile 12 saat ara-
s›nda uyguland›¤›nda trombolitiklere üstün görülmektedir.
Daha geç baflvuru sürelerinde trombolitik ajanlar›n belirgin
yan etkileri ç›kmakta iken primer PKG’de ayn› kalmaktad›r.[5]

Bunun yan›nda klinik semptomlar›n ilk üç saatinde enfarkt›n
azalt›lmas›nda ve mortalitede her iki ak›m sa¤lay›c› strateji-
sinin etkinli¤i benzerdir. Bu nedenle ilk üç saat içinde baflvu-
rularda tromboliz primer PKG’ye alternatiftir. E¤er trombol-
litik tedavi bafllang›c›ndan sonraki ilk 45-60 dk’da baflar›s›z
olursa kurtar›c› (rescue) PKG önerilmektedir. E¤er mümkün-
se, baflar›l› trombolizden (asemptomatik ve iskemi bulgular›
olmayan hastalarda da) sonraki ilk 24 saatte rutin koroner an-
jiografi ve PKG önerilmektedir.[6] Her ne kadar PKG’nin
trombolitiklere göre öncelik tafl›mas› önerilmekte ise de Ti-
efenbrum ve ark.[7] M‹ için ‘Ulusal Kay›t-2’ çal›flmas›nda
(NRMI-2) farkl› bir sonuç ortaya koydu. Bu çal›flma da flok
tablosu d›flland›¤›nda hastane içi mortalite her iki grup için
de eflde¤er bulunmas› PKG’nin trombolitik tedavi karfl›s›nda
tercih edilebilirli¤inde flüpheler oluflmas›na yol açt›.[7] Bu-
nunla beraber, ABD’de bile hastanelerin ancak %13’ünde
primer PKG koflullar› olmas› nedeniyle birçok hastada trom-
bolitik ajanlar daha s›k tercih edilen ak›m sa¤lay›c› strateji
olmaktad›r.[8]

Ani bafllayan klinik iskemi bulgular› ile acil servise gelen
hastalarda baflvuru zaman› 0. dk kabul edilirse (kap› zaman›);
12 kanal  EKG çekilme süresi 10 dk’dan (data zaman›),
EKG’nin do¤ru yorumlanmas› ve ak›m sa¤lay›c› seçene¤ine
karar zaman› 20 dk’dan (karar zaman›) az olmal›d›r. Ak›m
sa¤lay›c› seçenekleri aras›nda trombolitik ajan›n verilme za-
man› 30 dk’dan az (kap›-i¤ne zaman›), primer PKG için la-
boratuvara girifl zaman› ise 60 dk’dan az olmal›d›r (kap›-ba-
lon zaman›).[9] Primer PKG’de ana hedef hastan›n acil servi-
se baflvurusundan sonraki 90 dk içinde arterinin aç›lmas›d›r.
Semptom bafllang›c›ndan sonra ilk üç saatte baflvurularda ka-
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p›-balon zaman›n›n, 60 dk’y› aflaca¤› düflünülüyorsa trombo-
litik ajanlar ilk olarak tercih edilebilir.

Acil koroner cerrahisi, koroner arter baypas giriflimi (KABG)
bir baflka ak›m sa¤lay›c› seçene¤i olarak uygulanmaktaysa da
primer PKG’›n geliflmesi ile art›k günümüzde s›k kullan›lma-
maktad›r. Bu yöntemde de primer PKG’ye benzeyen k›s›tl›k-
lar vard›r.

Birçok olguda NSTEM‹ tan›s› akut safhada karars›z angina-
dan ayr›lamamaktad›r; bu nedenle tedavi yönetimi de benzer-
dir ve trombolitik ajanlar kullan›lmamaktad›r.

Literatüre bak›ld›¤›nda kap›dan ak›m sa¤lay›c› tedaviyi etki-
leyen faktörleri araflt›ran ve süreyi nas›l etkiledi¤ini tart›flan
çal›flmalar vard›r.[ 1 0 - 1 2 ] Çal›flmalarda önceleri kap›dan ak›m
sa¤lay›c› tedaviye geçen süreyi etkileyen faktörlerden örne-
¤in hastan›n gece veya gündüz gelmesi aras›nda bir fark olup
olmad›¤› araflt›r›l›rken daha sonra hastanelerde iflleyifl ile ilgi-
li sorunlar ve zaman kayb› yapabilecek faktörlere bak›lm›fl-
t › r.[ 1 3 , 1 4 ] Literatürdeki son çal›flmalarda ise intravenöz trombo-
litik ajanlar›n koroner yo¤un bak›mlardan önce acil servisler-
de verilmesini karfl›laflt›rarak acil serviste yap›lan ak›m sa¤la-
y›c› tedavinin süresinin daha k›sa oldu¤unu göstermektedir.[ 1 5 ]

Bu çal›flmadaki amac›m›z, dört y›l içinde bir üniversite has-
tanesi acil servisinde STEM‹ tan›s› alan hastalarda kap›dan
her iki ak›m sa¤lay›c› tedavi yöntemine kadar geçen sürenin
(KATS) saptanmas› ve standart sürelerle karfl›laflt›r›lmas›d›r.

Gereç ve Yöntem

Bu geriye dönük kesitsel çal›flmada 31 Ocak 2000-31 Ocak
2004 tarihleri aras›nda bir üniversite hastanesi acil servisine
baflvuran ve STEM‹ tan›s› alan hastalar incelemeye al›nd›.
Çal›flmada hastanede kullan›lan ICD-10 kodlama sistemine
göre STEMI (I21–1) kodu konulan hastalar›n dosyalar› geri-
ye dönük çal›flmaya al›narak de¤erlendirildi. Bunun yan›nda
acil servise kardiyopulmoner arrest olarak gelen, resüsitas-
yon uygulanan ve STEM‹ tan›s› alan hastalar resüsitasyonun
baflar›l› olup olmamas›na bak›lmaks›z›n çal›flma d›fl› b›rak›l-
d›. Hasta verileri aras›nda sosyodemografik özellikler, koro-
ner arter hastal›¤› risk faktörü varl›¤›, hastan›n acil servise
gelifl flekli, hastan›n gö¤üs a¤r›s› d›fl›nda ek flikayetleri, has-
tane öncesi ak›m sa¤lay›c› tedavi al›p almad›¤›, acile baflvu-
ru zaman›, ak›m sa¤lay›c› tedavi bafllama zaman›na ait bilgi-
ler dosyalardan al›nd›. 

Çal›flmadan elde edilen veriler “Statistical Package for Soci-
al Sciences for Windows 11.0” adl› standart programa kayde-
dildi ve de¤erlendirmeleri yap›ld›. Say›sal de¤iflkenlerimizin
karfl›laflt›r›lmas›nda Independent Samples t test ve Mann-

Whitney U-test, kategorik de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda
Chi-Square testi kullan›ld›. Say›sal de¤iflkenler Ortala-
ma±SD, kategorik de¤iflkenler say› ve yüzde olarak özetlen-
di. Tüm analizler %95 güvenle yap›ld› ve p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular

Araflt›rmada dört y›ll›k sürede STEM‹ tan›s›n› alan 224 has-
ta saptand›. Seksen dokuz hasta (%39) dosyalar›na ulafl›la-
mad›¤› ya da dosya verileri yetersiz oldu¤u için çal›flma d›fl›
kald›. 

Acil serviste STEM‹ tan›s› alan 135 hastan›n 91’ine (%67)
ak›m sa¤lay›c› tedavi uyguland›¤› saptand›. Ak›m sa¤lay›c›
tedavi alan 52/91 hastaya (%57) PKG, 39/91 (%43) hastaya
trombolitik tedavi uyguland›¤› saptand›. Kalan 44/135 hasta-
n›n (%32) acil serviste ak›m sa¤lay›c› tedavi almay›p, medi-
kal tedavi ald›¤› belirlendi. 

Perkütan koroner giriflim yap›lan üç hastada KATS hesapla-
namad›; kalan 49 hastada ortalama KATS 35.4±28.6 (aral›k
10-155 dk) iken, trombolitik tedavi alan 39 hastada ortalama
KATS 33.6±12.6 (aral›k 15-70 dk) oldu. PKG yap›lan hasta-
lar ile trombolitik yap›lan hastalar›n ortalama KATS aras›n-
daki fark anlaml› bulunmad› (p=0.692) (fiekil 1). 

Kap›dan ak›m sa¤lay›c› tedaviye kadar geçen süre 30 dk alt›
ve üstü olarak iki gruba ayr›ld›¤›nda, 88 hastan›n ortak KATS
34±22 dk (aral›k 10-155 dk) oldu ve her hangi bir ak›m sa¤-
lay›c› tedavi uygulanan hastalarda ki KATS ortalamalar›
fiekil 1’de gösterilmifltir. KATS ≤30 dk olan 31/52 (%60)
hastaya PKG ve 21/52 (%40) hastaya trombolitik tedavi uy-
guland›¤› bulundu. Bu oranlar aras›ndaki fark istatistiksel
olarak anlaml› bulunmad› (p=0.372). Bu alt grupta ortalama
KATS, PKG için 21±5 dk ve trombolitik için 24±5 dk oldu.
KATS >30 dk olan 18/36 (%50) hastaya PKG ve 18/36
(%50) hastaya trombolitik tedavi uyguland›¤› bulundu. Bu
alt grupta ortalama KATS, PKG için 60±35 dk ve tromboli-
tik için 44±10 dk oldu. KATS ≤30 dk ve KATS >30 dk grup-
lar›nda ortalama KATS k›yasland›¤›nda ikisi aras›nda anlam-
l› farkl›l›k bulundu (p=0.000) (fiekil 1).

ST yükselmesi olan miyokart infarktüsü tan›s› alan hastalar-
da, acile baflvuru saatinin mesai saati ya da mesai d›fl› saatler
aras›nda fark olup olmad›¤› araflt›r›ld›¤›nda, 85 hastan›n
(%63) mesai saatleri (08.00-16.59) aras›nda, 50 hastan›n
(%37) mesai d›fl› (17.00-07.59) saatlerde acil servise geldi¤i
saptand›. Mesai ya da mesai d›fl› saatlerde acil servise baflvu-
runun tedavi seçene¤ini etkileyip etkilememesine bak›ld›¤›n-
da PKG’nin mesai saatlerinde, ak›m sa¤lay›c› tedavi alma-
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yanlar›n ise mesai d›fl› saatlerde anlaml› derecede yüksek ol-
du¤u görüldü (p=0.003) (fiekil 2). Mesai saati olup olmama-
s›n›n KATS’yi etkilemesine bak›ld›¤›nda PKG için mesai sa-
atlerinde KATS 35.9±31 dk ve mesai d›fl› saatlerde KATS
35.4±28 dk olurken; trombolitik tedavi için mesai saatlerinde
KATS 32.8±13 dk ve mesai d›fl› saatlerinde 34.6±11 dk oldu
ve anlaml› bir fark bulunmad›. 

Kardiyoloji konsültasyonu ile tedavi seçeneklerine bak›ld›-
¤›nda ortalama konsültasyona yan›t süresi PKG için 5.0±5
dk, trombolitik için 5.5±5 dk, ak›m sa¤lay›c› tedavi almayan
grup için 17.0±40 dk bulundu (Tablo 1).

Çal›flmada erkeklerin oran› kad›nlardan fazla idi (s›ras›yla,
101; %75 vs 34; %25). Cinsiyetin tedavi seçene¤ine etkisi
olup olmad›¤› araflt›r›ld›¤›nda PKG, trombolitik ve ak›m sa¤-
lay›c› tedavi almayanlar›n oranlar› erkeklerde 42/101, 26/101
ve 33/101 (s›ras›yla %42, %26 ve %33) ve kad›nlarda 10/34,
12/34, ve 12/34 (s›ras›yla %29, %35 ve %35) bulundu; her
iki cinsiyet aras›nda anlaml› fark bulunmad› (p=0.395). Cin-
siyetin KATS’ye etkisi olup olmad›¤› araflt›r›ld›¤›nda tedavi
uygulanan erkeklerde KATS ortalama 35±25 dk (aral›k 10-
155 dk), kad›nlarda KATS ortalama 32±14 dk (aral›k 15-60

dk) olarak bulundu ve bu iki grup aras›nda anlaml› fark bu-
lunmad› (p=0.882). 

STEM‹ tan›s› alan hastalar
(n=135)

Ak›m sa¤lay›c› tedavi alan hastalar
Ort. KATS= 34.2 dk (n=88)

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

KATS <30 dk
(n=31)

Ort.= 21.1 dk

KATS <30 dk
(n=52)

Ort.= 22.6 dk

KATS >30 dk
(n=36)

Ort.= 52.1 dk

KATS >30 dk
(n=18)

Ort.= 60 dk

KATS <30 dk
(n=21)

Ort.= 24.6 dk

KATS >30 dk
(n=18)

Ort.= 44.2 dk

p=0.692

p=0.000

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

KATS bilinmiyor
(n=3)

ASTA
(n=44)

fiekil 1. STEM‹ tan›s› alan hastalarda kap›-ak›m sa¤lay›c› tedavi giriflim sürelerinin karfl›laflt›r›lmas›. (PKG: Perkütan koroner
giriflim; KATS: Kap›-ak›m sa¤lay›c› tedavi süresi; Ort.: Ortalama; ASTA: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar)
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PKG: Perkütan koroner giriflim; Medikal: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar; p=0.003.

Baflvuru saati

Mesai d›fl›

Mesai

fifiekil 2. Tedavi seçene¤inin mesai saatleri ve mesai d›fl› saatler ile iliflkisi.
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Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortalamas› 57.5±11 yafl (ara-
l›k 35-92 yafl) olarak bulundu. Tedavi seçene¤ine göre yafl or-
talamalar› PKG, trombolitik ve ak›m sa¤lay›c› tedavi alma-
yanlar için s›ras›yla 56.8±9 (aral›k 40-80 yafl), 55.9±11 (ara-
l›k 35-75 yafl), 59.5±12 (aral›k 43-81 yafl) olarak bulundu.
Hastalar›n yafl›n›n tedavi seçene¤i ile aras›nda anlaml› bir
iliflki bulunmad› (p=0.305) (fiekil 3). 

Hastalar›n sosyal güvencelerine bak›ld›¤›nda 116 hastan›n
(%86) Emekli Sand›¤›, 12 hastan›n (%9) Sosyal Sigortalar
Kurumu, 4 hastan›n (%3) Ba¤-Kur, 3 hastan›n (%2) özel sa¤-
l›k sigortas› kapsam›nda oldu¤u saptand›. Hastalar›n sosyal
güvencelerinin ald›klar› tedaviyi etkileyip etkilemedi¤ine
bakmak için çal›flman›n yap›ld›¤› hastane ile anlaflmas› olan
sosyal güvenlik kurumlar› (Grup I, n=119 hasta) ve anlaflma-
s› olmayan sosyal güvenlik kurumlar› (Grup II, n=16 hasta)
olarak grupland›r›ld›. Emekli Sand›¤› ve özel sa¤l›k sigorta’l›
(Grup I) 48/119 (%40) hastaya PKG, 33/119 (%28) hastaya
trombolitik tedavi, 38/119 (%32) hastaya ak›m sa¤lay›c› te-

davi almayanlar uyguland›. SSK, Ba¤ Kur ve Yeflil Kart’l›
(Grup II) 4/16 (%25) hastaya PKG, 6/16 (%37) hastaya trom-
bolitik tedavi, 6/16 (%37) hastaya da ak›m sa¤lay›c› tedavi
almayanlar uyguland›¤› saptand›. Oranlar aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p=0.482) (fiekil 4). 

Hastalar›n acil servise baflvuru flekillerine bak›ld›¤›nda
117/135 hasta (%87) kendi imkanlar›yla, 5/135 hasta (%4)
ambulans ile do¤rudan, 13/135 hasta (%9) ise baflka merkez-
den ambulans ile geldi¤i görüldü. Acil servise baflvuru flekil-
leri aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p=0.000). Bununla beraber hastalar›n gelifl flekli ile KATS
aras›nda anlaml› bir iliflki yoktu (p=0.266)

Hastalar›n koroner arter hastal›¤› için risk faktörlerine bak›l-
d›¤›nda 118/135 hastada (%87) risk faktörü vard›. Koroner
arter hastal›¤› için risk faktörlerinin da¤›l›m› içinde en yük-
sek oran›n sigara içimi (%86) ve genellikle tek bir risk faktö-
rü oldu¤u bulundu (Tablo 2, fiekil 5). Sigara içimi ile cinsi-
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Chi-square test, p=0.482.

Grup II

PKG: Perkütan koroner giriflim; Medikal: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar.

Maksimum

Minimum

Ortalama

fifiekil 3. STEM‹ hastalar›nda yafl ve tedavi seçene¤i iliflkisi. fiekil 4. STEM‹ hastala r›nda sosyal güvencenin tedavi seçene¤ine etkisi.

Tablo 1. Tedavi seçene¤inin kardiyoloji konsültasyonu yan›t zaman› ile iliflkisi.

Tedavi seçene¤i Konsültasyon yan›t zaman›

Say› Ortalama süre (dk) En k›sa süre (dk) En uzun süre (dk) Std. sapma

PKG 52 5.00 2 30 4.919

Trombolitik 39 5.49 2 25 4.866

ASTA 44 17.00 3 270 40.127

Toplam 135 9.05 23.737

*ASTA: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar.
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yet aras›nda anlaml› bir iliflki vard› ancak KATS ve tedavi se-
çene¤i ile yoktu (s›ras›yla, p=0.001, p=0.494 ve p=0.337).
Tedavi seçene¤i ise sadece hipertansiyon ile ilgili özgeçmifl
hikayesi olan kiflilerde anlaml› farkl› bulundu (p=0.016). 

Hastalar›n acil servise baflvuru flikayetlerine bak›ld›¤›nda
97/135 hastada (%72) tipik gö¤üs a¤r›s›, 77/135 hastada
(%57) a¤r›n›n yay›l›m›, 58/135 hastada (%43) 30 dk’dan az
süren a¤r›, 9/135 hastada (%7) efllik eden semptom varl›¤›
(bilinç de¤iflikli¤i, senkop), 7/135 hastada (%5) akut pulmo-
ner yetmezlik bulgular› vard›. Tipik gö¤üs a¤r›s› ile baflvuru
atipik flikayetlerine göre anlaml› derecede fazla idi (p=0.000).

Gö¤üs a¤r›s›n›n özelli¤i ile tedavi seçene¤i aras›nda anlaml›
iliflki vard› (s›ras›yla, p=0.000 ve p=0.011) (Tablo 3). 

Hastalar›n EKG bulgular›na göre STEM‹’nin anatomik loka-
lizasyonu en s›k inferior lokalizasyonda bulundu (39/135;
%29). Ayr›ca sa¤ ventrikül tutulumu olan alt› hasta inferior-
lateral-posterior grup içinde de¤erlendirildi. Anatomik loka-
lizasyon ile tedavi seçenekleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› bir
iliflki bulunmad› (p=0.103) (Tablo 4).

ST yükselmesi olan miyokart infarktüsü tan›s› alan 129/135
hasta (%95) koroner yo¤un bak›ma yat›r›ld›; alt› hasta ise ilk
tedavisi uygulanarak sosyal güvencesi gere¤i ilgili hastanele-

TTablo 2. KAH risk faktörlerine göre demografik özellikler, a¤r› karakteri, KATS ve tedavi seçene¤i da¤›l›m›.

Risk faktörleri Cinsiyet A¤r› Karakteri KATS Tedavi Say› (%)

Kad›n Erkek Atipik Tipik �30 >30 PKG Litik ASTA

Sigara

‹çen 13 72 22 63 37 23 35 26 20 50 (27)

‹çmeyen 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: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar.

Tablo 3. Gö¤üs a¤r›s›n›n özelli¤i ve tedavi seçene¤i aras›ndaki iliflki.

Tedavi seçene¤i A¤r› 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

*Sat›r yüzdesi; **Sütun yüzdesi; ***ASTA: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar.

1 Risk faktörü

15; %13

33; %29

64; %58

2 Risk faktörü

3 Risk faktörü

fifiekil 5. Koroner arter hastal›¤› aç›s›ndan STEM‹ hastalar›nda risk
faktörü say›s›na göre da¤›l›m›.
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re sevk edildi. Sevk edilen hastalardan ikisi PKG, ikisi trom-
bolitik tedavi ve son ikisi de ak›m sa¤lay›c› tedavi almayan
gruptayd›. Bu gruplar aras›nda anlaml› bir farl›l›k yoktu
(p=0.949). 

Tart›flma

Bu çal›flmada STEM‹ tan›s› alan hastalar›m›z›n ancak üçte
ikisine her hangi bir ak›m sa¤lay›c› tedavi seçene¤inin uygu-
lanabildi¤ini saptad›k. Çal›flmam›zda ak›m sa¤lay›c› tedavi
uygulamas›nda her iki tedavi seçene¤i için de KATS’nin orta-
lamas› literatürdeki çal›flmalar ile uyumlu bulundu.[ 11 , 1 3 - 1 7 ] H a s-
talar›n tedavi seçene¤ini ve KATS’yi etkileyen faktörlerin (i)
gö¤üs a¤r›s›n›n tipik-atipik olmas›, (ii) hastan›n baflvuru saati-
nin mesai d›fl› saatler olmas› ve (iii) KATS’nin 30 dk’y› geç-
mesi durumunun olmas› en dikkat çekici noktalard›r. 

Gö¤üs a¤r›s›n›n karakteri

Ak›m sa¤lay›c› tedavinin gecikmeine yol açan olas› nedenle-
ri araflt›ran çal›flmalarda hastane öncesinde hastaya ba¤l› ge-
cikmelerin en önemli faktör oldu¤u belirtilmektedir. Gross-
mann ve ark.[18] yapt›klar› bir çal›flmada atipik semptomlu ile-
ri yafllardaki akut koroner sendrom tan›s› alan hastalar›n or-
talama dokuz saat daha geç acil servise baflvurduklar›n› bil-
dirmifllerdir. Bu nedenle hastalar›n tipik özellik göstermeyen
gö¤üs a¤r›s› varl›¤›nda da acil servisle erken baflvurmalar›
konusunda bilinçlendirilmeleri önerilmektedir.[9] Hastane içi
faktörlerde de atipik flikayetli hastalar STEM‹ tan›s› almadan
önce gastrointestinal ya da kas iskelet sistemine yönelik ince-
lemeler yüzünden gecikme yaflayabilirler. Acil servise baflvu-
rudan sonra uygun tedavide gecikme olabilece¤i Summers ve
ark.[19] yapt›¤› çal›flmada gösterilmifltir. Bu çal›flmada atipik
semptomu olan hastalar %43 oran›ndayd› ve ak›m sa¤lay›c›
tedavinin oran› ve süresi tipik semptomlar› olan hastalardan
farkl› idi. Çal›flmam›zda atipik gö¤üs a¤r›s› bulgular› hastala-

r›n %28’inde görülmesi beklenmeyen bir bulgu de¤ildi. Bi-
zim sonuçlar›m›z ile uyumlu olan bu bulgulara da dayanarak
tan› aflamas›nda gö¤üs a¤r›s›n›n tipik ya da atipik olarak ay-
r›lmas›n›n uygun ak›m sa¤lay›c› tedaviyi geciktirebilece¤ini
düflünüyoruz. Geciken ak›m sa¤lay›c› tedavi ile de mortalite-
de art›fl oldu¤unu kan›tlayan birçok çal›flma vard›r.[9,20-24]

KATS’nin 30 dk’y› aflmas› 

Çal›flmam›zda STEM‹ tan›s› alan hastalar için en kritik za-
man aral›¤›n›n baflvurudan sonraki ilk 30 dk oldu¤unu bul-
duk. Bu süre içerisinde uygun tan› ve uygun tedavi seçene¤i
karar› verilen tüm hastalarda KATS ideal sürelerde gerçek-
leflti. Hastan›n ve tedavi seçene¤inin de¤erlendirilme süreci
30 dk’y› aflt› ise KATS’nin yaklafl›k ortalama 30 dk daha uza-
d›¤› görüldü (fiekil 1). KATS >30 dk olan grupta PKG için
ortalama KATS 60 dk ve trombolitik için KATS 44 dk olma-
s› KATS ≤30dk olan gruba göre anlaml› derecede uzundu.
Her ne kadar KATS, PKG için öngörülen sürenin s›n›r›nda
kald› ise de trombolitik için önerilen sürenin üzerindeydi. Bu
çal›flmadan elde etti¤imiz veriler tan› ve tedavi süresinin 30
dk’y› aflmas› durumunda KATS uzamas›n›n gerekçelerini ke-
sin olarak aç›klayacak yeterlilikte de¤ildir. Bununla beraber
eldeki sonuçlar ile de¤erlendi¤imizde KATS’nin 30 dk’y› afl-
mas›n›n en önemli nedeninin atipik flikayetler ile baflvurunun
olabilece¤ini düflünüyoruz. Çal›flmam›z içinde atipik baflvuru
hastane içi ak›m sa¤lay›c› tedavisinde gecikmeye yol açan
faktörlerden birisidir.

Gecikme faktörlerini ortaya koymak için yap›lan di¤er baz›
çal›flmalarda trombolitik tedavinin verilme yerinin KATS’si-
ne bak›ld› ve acil servis yerine koroner ünitesinde vermenin
daha uzun KATS’ye yol açt›¤› gösterildi; bu verilere göre
KATS’yi düflürmenin en önemli basamaklar›ndan birinin
trombolitik tedavinin acil serviste verilmesi oldu¤u aç›k bir
flekilde ortaya ç›kt›.[3,11,13,15,17,25] Bu konuda örnek olarak ‹skoç-
ya’da, Corfield ve ark.n›n[17] yapt›klar› çal›flmada tromboliz
için KATS’yi yo¤un bak›mda ortalama 64 dk ve acil serviste
ise ortalama 35 dk olarak saptam›fllard›r. Singapur’da, Irwa-
ni ve ark.[11] da benzer bir çal›flmada tromboliz için KATS’yi
yo¤un bak›mda ortalama 60 dk ve acil serviste ise ortalama
29 dk olarak saptam›fllard›r. Bizim çal›flmam›zda trombolitik
tedavilerin tümünün acil servis içinde uygulanmas› nedeniy-
le KATS >30 dk olan hastalar›m›zdaki gecikmenin nedeni
olarak trombolitik tedavinin verilme yerinin uygunsuzlu¤u
olarak düflünmedik. 

Baflvuru saati ve mesai saatleri

Literatürde baflvuru saatleri ve KATS iliflkisi ile ilgili yap›lan
çal›flmalarda özellikle gece gelenlerin daha k›sa sürede trom-

ARAfiTIR MA MAKALES‹

TTablo 4. EKG’de anatomik lokalizasyona göre STEM‹ tipleri ve 
uygulanan tedavi seçenekleri.

STEM‹ tipi PKG Trombolitik ASTA* n (%)

‹nferior 15 9 15 39 (29)

Anterior 14 6 1 26 (19)

‹nferior-Lat-Post 12 10 4 26 (19)

Anterior-Septal 9 5 7 21 (16)

‹nferior-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: Ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar.
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bolitik ald›¤› sonucu olan çal›flmalar vard›r.[13] Bunun yan›n-
da gündüz gelen hastalar›n daha k›sa sürede PKG’ye al›nd›¤›
ancak trombolitik tedavi ile KATS aç›s›ndan fark olmad›¤›n›
gösteren çal›flmalar da vard›r.[26] Çal›flmam›zda tedavi seçene-
¤inin mesai saatleri ya da mesai d›fl› saatlere ba¤l› olarak an-
laml› de¤ifliklik göstermesi bizi flafl›rtt›. Çal›flmam›z›n yap›l-
d›¤› merkez 24 saat giriflimsel kardiyoloji ifllemi yap›labilen
üçüncü basamak bir üniversite hastanesi idi. Merkezimizde
invaziv giriflim yapabilen sekiz ö¤retim üyesi vard›r ve 2003
y›l›nda toplam 2079 adet, 2004 y›l›nda ise toplam 1897 adet
giriflimsel kardiyoloji ifllemi yap›lm›flt›r. Bu oranlar merkezi-
mizin dünyadaki kriterlere göre kardiyoloji ifllemi yap›lan
merkez olmas› için teknik ya da eleman aç›s›ndan say›sal bir
eksi¤i olmad›¤›n› göstermektedir. STEM‹ tan›s› konan hasta
grubu aras›nda anlaml› bir fark olmamas›na ve her iki ak›m
sa¤lay›c› yönteminin de hem mesai hem de mesai d›fl› saat-
lerde ulafl›lan KATS’nin ideal sürelere yak›n olmas›na ra¤-
men mesai d›fl› saatlerde PKG’nin uygulamas›n›n anlaml› de-
recede düflük olmas›n› ve ak›m sa¤lay›c› tedavi almayanlar›n
oranlar›n›n yüksek olmas›n› aç›klamakta zorlan›yoruz.

Trombolitik tedavi karar› için kardiyoloji konsültan hekimini
beklemenin etkisini araflt›ran yay›nlar vard›r.[11] Ziebrack ve
ark.[27] yapt›¤› çal›flmada kardiyoloji konsültasyonu sonras›
KATS 43 dk ve konsültasyon yap›lmad›¤›nda ise KATS 35
dk bulundu¤unu bildirmifllerdir. Bin hastadan fazla olguyu
kapsayan bir çal›flmada da STEM‹ tan›s› sonras› trombolitik
endikasyonu ve trombolitik uygulayabilecek deneyimli acil
hekimi varken kardiyoloji konsültasyonu beklemenin mutlak
gereklili¤inin olmad›¤› ortaya konmufltur.[28] Çal›flmam›zda
STEM‹ hastalar›nda kardiyoloji konsültasyonu istemi her
hasta için STEM‹ tan›s› konar konmaz yap›ld›. Bu konsültas-
yon istemi trombolitik karar›n› etkilemek için de¤il hastalara
PKG flanslar›n› kullanmalar›n›n sa¤lamak içindi. Hastalar›n
koroner ünitesine yat›fllar› acil serviste trombolitik tedavi uy-
guland›ktan sonra yap›ld› ve hastalar orada izleme devam
edildi. Acil serviste trombolitik alan hastalarda herhangi
komplikasyona rastlanmad›. Çal›flmam›zda her iki perfüzyon
seçene¤i için de konsültasyon sürelerinin ortalamas›n›n befl
dk ve KATS’nin 35 dk’dan az olmas›n›n nedeninin konsül-
tasyon istemlerinin etkin, h›zl› ve acil t›p hekimleri ile kardi-
yologlar›n aras›nda baflar›l› bir iflbirli¤i olmas› sonucu oldu-
¤unu düflünüyoruz. Bununla beraber Türkiye’de acil t›p uz-
manlar›n›n çal›flmad›¤› acil servislerde KATS’yi araflt›ran
baflka bir çal›flma yoktur. Bu nedenle sonuçlar›m›z› k›yasla-
ma imkan› bulamad›k. Bizim verilerimizin ileriki çal›flmalar
için önemli bir bafllang›ç ve referans noktas› olaca¤›n› düflü-
nüyoruz. 

Kap›dan ak›m sa¤lay›c› tedaviye kadar geçen süreyi daha da
geriye çekebilmek önerilen stratejiler için bir baflka ak›m
sa¤lay›c› tedavi seçene¤i olan PKG ve bu konudaki araflt›r-
malara da bakmak gerekmektedir. Literatürde bizim uygula-
mam›za benzer bir çal›flman›n sonuçlar› vard›r.[26] ‹srail’de
yap›lan bu araflt›rmada bizim merkezimizdeki uygulamaya
benzer flekilde trombolitik tedaviler acil serviste verildikten
sonra ileri tedavi ve izlem amaçl› koroner yo¤un bak›ma al›n-
m›fl ya da PKG’ye al›nacaksa h›zla koroner yo¤un bak›ma
yat›fl› gerçeklefltirilmifltir. Bu çal›flmada hastalar›n büyük
merkezlerde daha çok PKG al›nma e¤ilimi oldu¤u saptan-
m›flt›r. Bununla beraber PKG’ye do¤ru artan e¤ilimin sonucu
tecrübelerinin y›llara göre artt›¤› ve KATS ile ilgili olarak es-
ki y›llara göre anlaml› k›salman›n da beraberinde geldi¤i bil-
d i r i l m i fl t i r. Örnek olarak KATS sürelerindeki iyileflme
1997’den 2002’ye kadar KATS 175±164 dk’dan 96±52
dk’ya düflmesi fleklinde olmufltur. Türkiye’de KATS oran›
hakk›nda ulusal tabanda yorum yapacak kadar yeterli verimiz
yoktur. Ancak ‹srail örne¤i göz önüne al›n›rsa iyi ve planl› bir
ulusal kalp sa¤l›¤› politikas› ile ülke genelindeki KATS ulus-
lararas› standart sürelerde olabilir.

Çal›flmam›zda tedavi seçene¤ini ve KATS’yi etkileyebilecek
di¤er faktörleri inceledi¤imizde ise cinsiyetin, yafl›n, sosyal
güvencenin, baflvuru fleklinin, infarkt›n anatomik lokalizas-
yonunun ve sigara içimi d›fl›nda risk faktörlerinin anlaml› bir
farkl›l›k yaratmad›¤› görüldü. Sigara içimi halen koroner ar-
ter hastal›¤› için düzeltilebilen en önemli risk faktörüdür. An-
cak çal›flmam›zda sigara içimi öyküsü ile KATS aras›nda an-
laml› bir iliflki olmas›na ra¤men bunun klinik olarak do¤ru-
dan KATS’yi etkileyebilecek bir etken olmad›¤›n› ve tesadü-
fî bir istatistiksel iliflki oldu¤unu düflünüyoruz. Sigaran›n b›-
rak›lmas› ise, koruyucu kardiyolojideki en önemli ve önce-
likli hedef olmal›d›r.

ST yükselmesi olan miyokart infarktüs hastalar›nda erkek ka-
d›n oran› gerek bizim gerekse uluslararas› di¤eri merkezler-
de önceden yap›lan çal›flma sonuçlar›na benzer flekilde
idi.[11,13,17,29,30] Geçmiflte yap›lan çal›flmalarda trombolitik teda-
vi için KATS’nin kad›n hastalarda erkeklere göre daha uzun
oldu¤u yönünde sonuçlar bulunmaktad›r.[31,32] Ancak son y›l-
lardaki yeni çal›flmalarda bu fark›n da ortadan kalkt›¤› yö-
nünde sonuçlar vard›r.[33] Bunun yan›nda PKG için KATS’de
fark olup olmamas› aç›s›ndan bak›ld›¤›nda ise sadece ACSIS
çal›flmas› KATS’nin erkeklerde daha k›sa oldu¤u sonucu ol-
du¤unu göstermektedir.[34] Fakat bugüne kadar baflka bir ça-
l›flmada benzer bir sonuca ulafl›lamad›. 

Çal›flmada hastalar›n EKG bulgular›na göre STEM‹’nin en
s›k inferior ve anterior anatomik lokalizasyonda oldu¤unun
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görülmesi literatürdeki di¤er çal›flmalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da uyumludur.[11,13,17] AM‹ s›n›flamas›na bak›ld›¤›nda inferior
AM‹’de ayr›ca posterolateral tutulum da olabilir.[35] Bu hasta-
lara acil serviste inferior AM‹ tan›s› alan gruptan ayr› olarak
inferoposterolateral AM‹ tan›s› konulup de¤erlendirildi¤in-
den ve herhangi baflka bir anatomik lokalizasyon grubuna da-
hil etmeden ayr› bir grup olarak ald›k. 

Çal›flmam›z›n en önemli k›s›tlay›c› noktalar› dosya kay›tla-
r›ndaki yetersizlik nedeniyle dört y›lda STEM‹ tan›s› alan
toplam 89 hastan›n çal›flma d›fl› kalmas›d›r. Bu oran›n çal›fl-
ma evrenimizde %40’lara ulaflmas› bize bu gruptaki hastala-
r›n sonuçlar›n›n mevcut çal›flmam›z›n sonuçlar›n› de¤ifltirile-
bilece¤i yönünde soru iflaretleri oluflturmaktad›r. ‹kinci ola-
rak çal›flman›n bafl›nda araflt›rma verilerimiz içine dahil et-
memize ra¤men belirti bafllang›ç ve EKG çekim ve yorum
sürelerinin ayr›nt›l› yaz›lmamas› nedeniyle bu konularda de-
¤erlendirme yapamad›k. Bu nedenle çal›flmam›zda kap›-data
zaman› ve kap›-karar zaman› süreleri aç›s›ndan herhangi bir
sonuç ya da yorum yoktur. Ayr›ca çal›flmam›zda ak›m sa¤la-
y›c› tedavisi sonucunda hem k›sa hem de uzun dönem morta-
lite oranlar› yönünde bir araflt›rma yapmad›k. Son olarak ça-
l›flmam›zda hastane öncesi gecikme sebeplerini ortaya koya-
bilecek veriler yoktur.

Sonuç olarak giriflimsel kardiyolojik ifllem yapabilen bir mer-
kez ve acil t›p uzmanlar›n›n çal›flt›¤› bir acil servisi olan bir
üniversite hastanesinde yapt›¤›m›z çal›flma bize STEM‹ has-
talar›n›n erken ak›m sa¤lay›c› flanslar›n› kullanabildi¤ini gös-
terdi. Hastalar›n kap›dan ak›m sa¤lay›c› tedavi sürelerinin
uzamas›na neden olan en önemli sebebin hastan›n atipik fli-
kayetleri ile baflvurmas› oldu¤unu düflünüyoruz. E¤er hasta-
lar ilk 30 dk içinde uygun ve do¤ru tan›y› al›rlar ise KATS
oranlar› da standart sürelerin alt›nda kalmaktad›r. Bunun ya-
n›nda merkezimizde tedavi seçene¤inin mesai saatlerinden
neden etkilendi¤ini araflt›rmak için ileri araflt›rmalara gerek
vard›r.
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