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ST Yiikselmeli Miyokart Infarktiislii Hastalarin
Basvuru Anindaki Oliim Riskine Bagvuru Saatinin
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OZET

Girig: Onceki galigmalarda hastane bagvuru zamaniin (hafta igine gore hafta sonu, mesai saatlerine gore
mesai dis1 saatler) ST yiikselmeli miyokart infarktiisii (STEMI) 6liim oranina farkli oranda etkilemektedir.
Fakat bu ¢alismalarda bagvuru anindaki hasta 6liim riski incelenmemistir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2006 ile Mart 2009 tarihleri arasinda reperfiizyona uygun STEMI 228 hasta ca-
lismaya dahil edildi. Hastalar bagvuru saatine gore gece (24.00 ile 05.59 saatleri aras1), sabah (06.00 ile 11.59
saatleri arasi), 6glen (12.00 ile 17.59 saatleri arasi) ve aksam (18.00 ile 23.59 saatleri arasi) olarak gruplara
ayrildi. Bagvuru saatiyle bagvuru anindaki hastane 6liim riski TIMI risk indeksi [Kalp hiz1 x (yas/10)2 /Sisto-
lik kan basinci] kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Bagvuru zamanina gore, hastalar yas, kalp hizi, sistolik kan basinci, Killip sinif > 1 ya da infarkt
stiresi acisindan farklilik gostermiyorlardi. Hastane i¢i 6liim 6n goriiciisii TRI, gruplar arasinda farklilik gos-
termemekteydi (p: 0.69)

Sonuc: STEMI hastalari i¢in 6liim riski bagvuru saatine gore belirgin farklilik gostermemektedir. Saglik hiz-
meti saglayicilar, mesai ici ve digi saatlerde saglik sisteminin etkili calismasint saglamaya devam etmelidirler
ve kanita dayali tedavilere zamaninda ulagmada iyilesmeyi amaglamalidirlar.

Anahtar Kelimeler: STEMI; TIMI risk indeksi; prognoz

The Impact of the Time of Admission on Baseline Mortality Risk in Patients with
ST Elevation Myocardial Infarction

ABSTRACT

Introduction: Prior studies have reported a differential mortality effect of the time of admission (weekdays vs.
weekends, regular hours vs. off hours) in patients with ST elevation myocardial infarction (STEMI). However,
these studies did not evaluate the relationship between the admission hours and mortality risk at admission.

Patients and Methods: A total of 228 patients presenting with reperfusion eligible acute STEMI between
January 2006 and March 2009 were enrolled in this study. With respect to admission hours, patients were
divided into 4 groups: night (between 24.00 and 05.59 hours), morning (between 06.00 and 11.59 hours),
afternoon (between 12.00 and 17.59 hours) and evening (between 18.00 and 23.59 hours)]. The relationship
between admission hours and in hospital mortality risk were examined using the TIMI risk index (TRI) [heart
rate x (age/10)2 /systolic blood pressure].

Results: Patients in different groups of admission hours were not significantly different in terms of age, heart
rate, systolic blood pressure, Killip class > 1 or time to infarction. TRI, a predictor of in-hospital mortality, was
also not significantly different between these groups defined using 6-hour time intervals (p: 0.69).

Conclusion: Time of admission did not significantly affect the mortality risk at presentation in patients with
STEMI. Healthcare providers should continue to work to enhance the healthcare system during regular and
off-hours and to reduce existing disparities in cardiac care through multifaceted initiatives aiming to improve
the timely delivery of evidence-based therapies.
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reperfiizyon igin kanita dayali gostergelerdir!?). Onceki cals-
malarda mesai dig1 saatlerde (aksamlari, geceleri, hafta sonlart)
bagvuran STEMI igeren AKS hastalarinda 6liim oranlarinda az
ya da ¢ok artig mevcuttur®> . Bu bagvuru saatiyle iligkili farkli
artig, kilavuz Onerisi ilaglar1 daha az kullanimi, tanida gecik-
me, reperfiizyon yontemi tercihi ve uygulamasinda gecikme
gibi bagvuru sonras1 uygulanan tedavi gecikmesi ve yontemin-
de farkliliklarla agiklanmaya galigilmistir®>, STEMI bagvuru
anindaki bazi hasta ozellikleri tedavi yonteminden bagimsiz
ciddi liim oranlariyla iligkilidirler®®. Bagvuru aninda hasta
basinda elde edilebilen bu parametreler tek baglarina ongo-
rii degerleri diisiikken, beraber kullanildifinda 6ngorii orani
%90’1n lizerine ¢ikmaktadir ve bu parametreler beraber kul-
lanilarak olusturulmus risk indekslerinde basaris: ¢aligmalarla
da gosterilmistir®1,

Bildigimiz kadartyla, giiniimiize kadar yapilan ¢aligmalar-
da STEMI bagvuru saati ile 6liim riski iligkisi; tam siiresi ya
da tedavi siire ve yontemiyle agiklanmaya ¢aligilmasina rag-
men, bagvuru saati ile bagvuru anindaki hasta riskini inceleyen
bir ¢aligma literatiirde bulunmamaktadir. Calismamizin amact
bagvuru anindaki parametreleri kullanarak hesaplamayacagi-
miz TIMI risk indeksinin (TRI) bagvuru saatiyle degisip degis-
medigini incelemek.

HASTALAR ve YONTEM

Calisma protokolii lokal etik komite tarafindan onaylan-
mistir ve Helsinki Deklarasyon kilavuzuna uyulmugtur. Calis-
ma verileri Ocak 2006 ile Mart 2009 tarihleri arasinda Ankara
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesine STEMI tanisiyla ya-
kinmasinin ilk 12 saatinde bagvuran ve reperfiizyon tedavisi
alan hastalarin dosyalarinin geriye yonelik taranmasiyla elde
edilmigtir. STEMI, birbirine eslik eden en az iki derivasyonda
> 1 mm ST segment yiikselmesiyle beraber 20 dakikadan fazla
stiren tipik gogiis agris1 ya da yeni gelisen tam sol dal bloguy-
la beraber 20 dakikadan fazla siiren tipik gogiis agris1 olarak
tanimlanmigtir. Tan1 sonradan troponin I yiikselmesiyle de
dogrulanmistir. Caligma oliim risk skorlarinin ongorii degeri
ilk semptom baglangicindan sonra ilk alt1 saatte yiiksek olma-
sindan dolay1 ilk yakinmasinin ilk alt1 saatinde sonra bagvuran
hastalar ve verilerinde eksiklik olan hastalar ¢aligma diginda
birakilmistirlar.

Hastalarin bagvuru saati hastane bilgisayar sistemine kayit
saatleri temel alinmistir. Bagvuru saatleri acil gozlen semasin-
da belirtilen saat ve bagvuru EKG’sindeki saat ile karsilagtiril-
mustir. Bagvuru saatine gore hastalar bagvuru saatine gore “6
saat” araliklarla dort gruba ayrildi (00.00 ile 05.59 gece grubu,
06.00 ile 11.59 sabah grubu, 12.00 ile 17.59 aras1 6gle grubu,
18.00 ile 23.59 aras1 aksam grubu).

Demografik 6zellikler, tibbi oykii, fizik muayene bulgulari
ve EKG bulgular1 dosyalarin incelenmesiyle belirlenmis olup,
hastane verileriyle karsilastirilarak dogrulanmistir. Killip si-
niflamasi fizik muayene bulgularma gore yapildi®. Hastalar

telefonla aranarak ya da kontrole ¢agrilarak da veriler dogru-
lanmigtir. Metabolik sendrom tanis1 ATP III kriterlerine gore
konuldu"'?. Hastalarin bagvurudaki sistolik kan basinci, diyas-
tolik kan basinci ve kalp hizlar1 hastanede olgiilen ilk degerler
alinmustir. Bagvuru saatindeki hastane i¢i 6liim riskini gosteren
TIMI risk indeksi [Kalp hiz1 x (yas/10)2 /Sistolik kan basinci]
formiilii kullanilarak hesaplandi’”. Semptom-kap1 zamani,
semptomlarin baglamasindan hastaneye bagvuru zamanina ka-
dar gecen siire olarak alindi. Bagvuru EKG’sinde ST segment
yiikselmesi iki anteriyor (V1,V2,V3, V4) derivasyonda mev-
cutsa, anteriyor miyokart infarktiisii (M) olarak kabul edildi.

Tiim analizler, SPSS 15 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapildi. Veriler, ortalama + SD olarak ya da yiiz-
de olarak gosterildi. Kolmogonov-Smirnow testiyle dagilimin
normallifi degerlendirildi. Bagvuru saat araliklarina gore has-
talarn Ozellikleri ve TRI karsilagtirildi. Gruplarin ortalama
farkliliklar1 dagilim 6zelligine gore tek yonliit ANOVA ya da
Kruskal-Wallis testleriyle yapildi. TRI i¢in verilerin normal
dagilim gostermemesi nedeniyle Kruskal-Wallis testi uygulan-
di. Tstatiksel 6nemlilik igin p< 0.05 kabul edildi.

Tanimlayici istatistikler stirekli degiskenler icin ortalama +
standart sapma biciminde, nominal degiskenler ise olgu sayisi
ve (%) olarak ifade edildi.

BULGULAR

Calisma periyodunu kapsayan 27 aylik donemde 256 hasta
reperfiizyon tedavisi amaciyla yeni ya da yeni oldugu kabul
edilen ST segment yiikselmesi ya da sol dal blogu ile deger-
lendirildi. Altr hastanin dosya iceriginin eksikli§i nedeniyle,
22 hasta ise yakinmasinin ilk alti saatinde bagvurmadigindan
28 hasta calisma diginda birakildi. Calisma hastalarini olugtu-
ran 228 hastanin yaslar1 35 ile 80 arasinda olup, ortalama 57.8
ve %81.1 (185 hasta)’i erkeklerden olusuyordu. Hastalarin
%22 4’tiniin diyabet, %37.7’sinin hipertansiyon, %?27.2’sinin
giincel sigara igicisi oldugu, preenfarkt anjina oraninin %48.2
hastada mevcut oldugu ve hastalarin %59’u mesaiyi saatleri
icerinde bagvurdugu goriildii.

Bagvuru zamanina gore, calisma hastalarin demografik
ozellikleri, eslik eden durumlar Tablo 1’de verildi. Yas ve
cinsiyet yoOniinden gruplar farklilik gostermiyordu. Ayrica
diyabet, hipertansiyon, sigara kullanimi, metabolik sendrom
varli§1 ve preenfarkt anjina Oykiisii yiizdesel olarak gruplar
arasinda farklilik gostermiyorlardi (Tablo 1). Hastalar MI lo-
kalizasyonu, kalp hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan ba-
sinct, Killip smnif > I olma durumu ve semptom kap1 zamani
acisindan gruplar arasinda istatiksel farklilik izlenmedi (Tab-
lo 2). Istatiksel anlaml1 farkliliga ulasmasa da gece basvuran
grupta daha az anteriyor MI izlenirken, daha uzun semptom
kapr siiresi izlendi (Tablo 2). Hastane i¢i 6liimii 6ngoren TRI
degeri de gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemekteydi
(Sekil 1), (Tablo 2).
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Table 1. ST yiikselmeli miyokart infarktiislii hastalarin basvuru saatine gore klinik 6zellikleri,

Gece Sabah Oglen Aksam
(n: 36) (n: 64) (n: 71) (n: 57) P value

Yas, yil 57+11 56 £ 11 58+10 60 + 11 022
Erkek, % 83.3 85.9 74.6 80.7 0.40
Tibbi Oykii, %

Tip [ DM 250 219 225 21.1 0.97

Hipertansiyon 36.1 40.6 423 29.8 049

Sigara icmemis 333 359 45.1 28.1 0.16

Metabolik Sendrom 50 67.2 56.3 52.6 0.27

Preinfarkt Anjina 50 524 479 439 0.82
Degerler ortalama ve standart sapma veya yiizde olarak verildi.
MI: Miyokart infarktisti.
Table 2. ST yiikselmeli miyokart infarktiislii hastalarin bagvuru o6zellikleri

Gece Sabah Oglen Aksam
(n: 36) (n: 64) (m: 71) (n: 57) P degeri

Anterior MI, % 252 29.7 324 324 041
Kalp hiz1 79 £13 77 £18 76 £ 15 73+19 0.81
Sistolik KB 117.6 + 15.9 119.8 +22.9 118.8+19.9 121.7 + 18.8 0.89
Diastolik KB 69.5+12.6 706122 709114 712+11.1 0.76
KILLIP simif >1,% 77.8 78.1 84.5 86 0.18
TIMI risk index 229+10.3 22.7x12.9 22074 233+11.2 0.69
Semptom kap1 zamani, dakika 166.8 +£94.1 159.1 £88.5 1504 £90.5 146.5+77.6 0.67

MI: Miyokart infarktiisii.

TIMI risk indeksi degeri

Sabah (len

Bagvuru saatine gire

Aksam

Sekil 1. ST yiikselmeli miyokart infarktiisiin bagvuru saatine gore TIMI risk
indekslerinin alti saatlik araliklarla tiim ¢alisma popiilasyonunun gosterilme-
si. Istatiksel olarak bagvuru anindaki TRI'ler benzer izlendi (p: 0.92).

TARTISMA

Bagvuru saati ile bagvuru anindaki riski inceledigimiz ca-
lismamizda, bagvuru saatine gore hastalarin risk parametrele-
rinde anlamli olmayan farkliliklar olsa da, risk indeksi kulla-
nildiginda farklilik olmadigini saptadik. STEMI hastalarinda
cogunlugu doktorun hastay1ilk degerlendirmesinde aldig1 hasta

Oykiisii, fizik muayenesi ve elektrokardiyogram verilerine da-
yanarak hasta prognozu tayin edilebilir. Bu parametrelerden
en onemlileri Onem sirasiyla bakildiginda yas, sistolik kan
basinct, Killip stiflamast, kalp hiz1 ve MI lokalizasyonu gibi
bagvuru aninda saptanabilen basit parametrelerle oldugu go-
riilebilir®®. 41.021 hastada yapilan GUSTO-I galigmasinda
sonuglarma gore sadece bu bes parametre kullanilarak otuz
giinliik 6liim oranlarini saptamada %90’1n {izerinde prognostik
bilgi elde edilebilmektedir'”. Bagvuru aninda yas ve kalp hiz1
artis1 Oliim oranlarin artirirken, sistolik kan basinci artigi azal-
tict etkisi vardir. Tek baglarina bu veriler kullanildiginda dog-
ruluk ve 6ngorii degerleri daha azdir. Calismamizda bu sebep-
le gruplar arasindaki 6liim riski farkin1 hesaplamada yukarida
sayilan onemli parametrelerin kullanimiyla olusturulmus olan,
STEMI i¢in gelistirilmis TRI’ni kullandik'". GUSTO-I ¢alig-
masinda saptanan klinik éngoriiciilerle ve TRI ilgili caligmalar
ilk alt1 saatte bagvuran hastalar degerlendirilerek belirlendigin-
den ilk alt1 saatinde bagvuran hastalar ¢alismaya alindi -,

Calismamiz semptom baglangicindan hastaneye bagvuruya
kadar gecen siirelerde aksam grubunda (18.00 ile 24.00 saatleri
arasi) en kisa, gece grubunda (24.00 ile 06.00 saatleri arasi) en
uzun oldugu ve istatiksel farklilik olusturmasa da bu iki grup
arasinda 20 dakika zaman farklilig1 saptadik. Aksine semptom
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kapz siiresi en kisa olan aksam grubunda %32 .4 oraniyla en sik
oranla anteriyor MI izlenirken, semptom kap siiresi en uzun
olan gece grubunda %?25.2 oraniyla en az oranla anteriyor iz-
lenen grubu olusturmaktaydi. Sistolik kan basinci, kalp hiz1 ve
yas gibi prognoz on goren parametrelerin beraber kullanimiyla
olusturulan TRI degeri ise hem deger olarak hem de istatiksel
olarak gruplar arasinda belirgin farklilik gostermemekteydi.
Oliim riskini 6ngormede degerli bu iki verinin bu sekilde fark-
lilik gostermesi prognozu dngoren parametrelerin tek baglarina
degil, risk skoru ya da indeksi seklinde kombine kullaniminin
daha uygun oldugunu desteklemektedir. TR yapilan galisma-
larla etkinligi gosterilmis ve bu amacla kullanilabilecek bir
risk indeksidir!'®!'", Calismamizin sonuglart da bunu destek-
lemektedir.

STEMI siklik ve iskemik alan agisindan sirkadiyan varyas-
yon gostermektedir*'¥. iskemik siireden (semptom - revas-
kiilarizasyon zamani) bagimsiz olarak MI boyutlar1 baglangig
saatine gore farklilik gostermektedir. Suarez-Barrientos ve
arkadaslar1 pik CK ve pik trop I diizeylerinin semptomlarin
06:00 ile 11:59 arasinda baslarsa daha fazla oldugunu, tersi
olarak Reiter ve arkadaslar1 ¢calismasinda ise bu déonem 00:00
ile 05:59 arasinda baglayan STEMI en yiiksek kardiyak belir-
teg yiikselmesiyle iligkilidir'*'>. Bu farkliliklar genetik fark-
lilik ve anteriyor MI siklig1 ile agiklanmaya caligiimaktadir.
Calismamizda anteriyor Mi siklig1 anlamli olmamakla beraber
glin ici dagilimi yiizdesel farklilik géstermektedir.

STEMI bagvuru zamaninin prognostik parametre ozelligi
gostermektedir. Magic ve arkadaglari kapt balon zamaninin
tiim hastane tiirlerinde mesai dis1 bagvurularda uzun oldugunu,
tim hastane tiplerinde ve hastane i¢i 6liim oranlarinin da bu
gecikme nedeniyle daha yiiksek oldugunu géstermislerdir™.
Kostis ve arkadaglar1 1987 ile 2002 arasinda akut MI tanisiy-
la bagvuran 231,164 hastay1 incelemislerdir. Bagvuru aninda
hastalarin demografik verilerinde belirgin farklilik olmamasi-
na ragmen hafta sonu bagvuran hastalar hasta i¢i bagvuranlara
gore farklilik az olmakla beraber anlamli yiiksek oliim ve dii-
siik girisimsel iglem oranlarina sahip oldugunu bulmuglardir.
Tersine, 6zellikle primer perkiitan koroner girisim (PKG) ya-
pabilen merkezlerde yapilan calismasinda ise bagvuru saatine
gore farklilik izlenmemistir'®'”. Giiniimiizde 24 saat islem
yapabilen ve aktif ekibin calistig1 merkezler giderek artmakta,
hastane i¢i organizasyonlarla tan1 ve tedavideki gecikmeler en
aza indirilmeye ¢alisilmaktadir. Bagvuru anindaki hasta riski
6liim oranlarini belirlemede 6nemini belirlemek icin yaptigi-
miz ¢alismamizda, bagvuru saati ile hasta riski arasinda bir
iliski bulamadik. STEMI hizli ve etkili primer PKG yapan
merkezlerin 6liim riskini azaltma agisindan 6nemi devam et-
mektedir.

Calismamizin 3. Basamak tek merkez verilerini igermek-
tedir ve cesitli hastane tiirlerini iceren, genis cografik alanlari
kapsayan calismalara ihtiyac vardir. STEMI risk parametreleri
acisindan minor farkliliklar 6liim de anlaml farkliliklar olus-
turabilir, ¢calismamizda vaka sayisinin yetersizligi nedeniyle

giin i¢i saatlerin degerlendirilmesi hem gruplarla degerlendiril-
mek zorunda kalinmig hem de ufak farkliliklarin anlaml sonug
vermedigini gormekteyiz. Daha yiiksek hasta sayisi iceren ve
¢ok merkezli caligmalarin bu hipotezimizi tekrar etmesi yerin-
de olacaktir. Ayrica, calismanin retrospektif 6zelligi de 6nemli
bir kisitliliktir.

SONUC

Calismamiz hastane bagvuru anindaki hasta riskleri saatle-
re gore dagilimi incelendi. Bagvuru saati ile bagvuru anindaki
riski inceledigimiz ¢alismamizda, bagvuru saatine gore hasta-
larin risk parametrelerinde anlamh olmayan farkliliklar olsa
da, risk indeksi kullanildiginda farklilik olmadigini saptadik.
Bagvuru anindaki hasta riskinden bagimsiz olarak STEMI bas-
vuru sonrasi 6liim riskini en 6nemli belirleyicisi ve diizeltilebi-
lir etmen etkili ve zamaninda yapilan reperfiizyon tedavisidir.
Hastaneler kalite iyilestirici cabalarla daha erken tani, daha
hizli reperfiizyon tedavisine ulagsmay1 saglamali ve tercihen
daha etkili olan PKG ulagmay1 saglayici tedbirleri almalidirlar.
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