
GİRİŞ

Akut koroner sendrom (AKS) hastalarının klinik sonuçları etkinliği kanıtlanmış teda-
vilere zamanında ulaşıma bağlıdır(1,2). ST elevasyonlu miyokart infarktüsü (STEMİ) has-
talarında kısa kapı balon ve kapı iğne zamanları yaşam süresinde düzelmeyle ilişkili ideal 

ÖZET

Giriş: Önceki çalışmalarda hastane başvuru zamanının (hafta içine göre hafta sonu, mesai saatlerine göre 
mesai dışı saatler) ST yükselmeli miyokart infarktüsü (STEMİ) ölüm oranına farklı oranda etkilemektedir. 
Fakat bu çalışmalarda başvuru anındaki hasta ölüm riski incelenmemiştir.

Hastalar ve Yöntem: Ocak 2006 ile Mart 2009 tarihleri arasında reperfüzyona uygun STEMİ 228 hasta ça-
lışmaya dâhil edildi. Hastalar başvuru saatine göre gece (24.00 ile 05.59 saatleri arası), sabah (06.00 ile 11.59 
saatleri arası), öğlen (12.00 ile 17.59 saatleri arası) ve akşam (18.00 ile 23.59 saatleri arası) olarak gruplara 
ayrıldı. Başvuru saatiyle başvuru anındaki hastane ölüm riski TIMI risk indeksi [Kalp hızı x (yaş/10)2 /Sisto-
lik kan basıncı] kullanılarak hesaplandı.

Bulgular: Başvuru zamanına göre, hastalar yaş, kalp hızı, sistolik kan basıncı, Killip sınıf > 1 ya da infarkt 
süresi açısından farklılık göstermiyorlardı. Hastane içi ölüm ön görücüsü TRI, gruplar arasında farklılık gös-
termemekteydi (p: 0.69)

Sonuç: STEMİ hastaları için ölüm riski başvuru saatine göre belirgin farklılık göstermemektedir. Sağlık hiz-
meti sağlayıcılar, mesai içi ve dışı saatlerde sağlık sisteminin etkili çalışmasını sağlamaya devam etmelidirler 
ve kanıta dayalı tedavilere zamanında ulaşmada iyileşmeyi amaçlamalıdırlar.
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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 signifi cantly 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 signifi cantly different between these groups defi ned using 6-hour time intervals (p: 0.69).

Conclusion: Time of admission did not signifi cantly 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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reperfüzyon için kanıta dayalı göstergelerdir(1,2). Önceki çalış-
malarda mesai dışı saatlerde (akşamları, geceleri, hafta sonları) 
başvuran STEMİ içeren AKS hastalarında ölüm oranlarında az 
ya da çok artış mevcuttur(3-5). Bu başvuru saatiyle ilişkili farklı 
artış, kılavuz önerisi ilaçları daha az kullanımı, tanıda gecik-
me, reperfüzyon yöntemi tercihi ve uygulamasında gecikme 
gibi başvuru sonrası uygulanan tedavi gecikmesi ve yöntemin-
de farklılıklarla açıklanmaya çalışılmıştır(3-5). STEMİ başvuru 
anındaki bazı hasta özellikleri tedavi yönteminden bağımsız 
ciddi ölüm oranlarıyla ilişkilidirler(6-8). Başvuru anında hasta 
başında elde edilebilen bu parametreler tek başlarına öngö-
rü değerleri düşükken, beraber kullanıldığında öngörü oranı 
%90’ın üzerine çıkmaktadır ve bu parametreler beraber kul-
lanılarak oluşturulmuş risk indekslerinde başarısı çalışmalarla 
da gösterilmiştir(6-11).  

Bildiğimiz kadarıyla, günümüze kadar yapılan çalışmalar-
da STEMİ başvuru saati ile ölüm riski ilişkisi; tanı süresi ya 
da tedavi süre ve yöntemiyle açıklanmaya çalışılmasına rağ-
men, başvuru saati ile başvuru anındaki hasta riskini inceleyen 
bir çalışma literatürde bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı 
başvuru anındaki parametreleri kullanarak hesaplamayacağı-
mız TIMI risk indeksinin (TRİ) başvuru saatiyle değişip değiş-
mediğini incelemek.

HASTALAR ve YÖNTEM

Çalışma protokolü lokal etik komite tarafından onaylan-
mıştır ve Helsinki Deklarasyon kılavuzuna uyulmuştur. Çalış-
ma verileri Ocak 2006 ile Mart 2009 tarihleri arasında Ankara 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesine STEMİ tanısıyla ya-
kınmasının ilk 12 saatinde başvuran ve reperfüzyon tedavisi 
alan hastaların dosyalarının geriye yönelik taranmasıyla elde 
edilmiştir. STEMİ, birbirine eşlik eden en az iki derivasyonda 
> 1 mm ST segment yükselmesiyle beraber 20 dakikadan fazla 
süren tipik göğüs ağrısı ya da yeni gelişen tam sol dal bloğuy-
la beraber 20 dakikadan fazla süren tipik göğüs ağrısı olarak 
tanımlanmıştır. Tanı sonradan troponin I yükselmesiyle de 
doğrulanmıştır. Çalışma ölüm risk skorlarının öngörü değeri 
ilk semptom başlangıcından sonra ilk altı saatte yüksek olma-
sından dolayı ilk yakınmasının ilk altı saatinde sonra başvuran 
hastalar ve verilerinde eksiklik olan hastalar çalışma dışında 
bırakılmıştırlar. 

Hastaların başvuru saati hastane bilgisayar sistemine kayıt 
saatleri temel alınmıştır. Başvuru saatleri acil gözlen şemasın-
da belirtilen saat ve başvuru EKG’sindeki saat ile karşılaştırıl-
mıştır. Başvuru saatine göre hastalar başvuru saatine göre “6 
saat’’ aralıklarla dört gruba ayrıldı (00.00 ile 05.59 gece grubu, 
06.00 ile 11.59 sabah grubu, 12.00 ile 17.59 arası öğle grubu, 
18.00 ile 23.59 arası akşam grubu). 

Demografi k özellikler, tıbbi öykü, fi zik muayene bulguları 
ve EKG bulguları dosyaların incelenmesiyle belirlenmiş olup, 
hastane verileriyle karşılaştırılarak doğrulanmıştır. Killip sı-
nıfl aması fi zik muayene bulgularına göre yapıldı(6). Hastalar 

telefonla aranarak ya da kontrole çağrılarak da veriler doğru-
lanmıştır. Metabolik sendrom tanısı ATP III kriterlerine göre 
konuldu(12). Hastaların başvurudaki sistolik kan basıncı, diyas-
tolik kan basıncı ve kalp hızları hastanede ölçülen ilk değerler 
alınmıştır. Başvuru saatindeki hastane içi ölüm riskini gösteren 
TIMI risk indeksi [Kalp hızı x (yaş/10)2 /Sistolik kan basıncı] 
formülü kullanılarak hesaplandı(11). Semptom-kapı zamanı, 
semptomların başlamasından hastaneye başvuru zamanına ka-
dar geçen süre olarak alındı. Başvuru EKG’sinde ST segment 
yükselmesi iki anteriyor (V1,V2,V3, V4) derivasyonda mev-
cutsa, anteriyor miyokart infarktüsü (Mİ) olarak kabul edildi.

Tüm analizler, SPSS 15 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 
kullanılarak yapıldı. Veriler, ortalama ± SD olarak ya da yüz-
de olarak gösterildi. Kolmogonov-Smirnow testiyle dağılımın 
normalliği değerlendirildi. Başvuru saat aralıklarına göre has-
taların özellikleri ve TRI karşılaştırıldı. Grupların ortalama 
farklılıkları dağılım özelliğine göre tek yönlü ANOVA ya da 
Kruskal-Wallis testleriyle yapıldı. TRI için verilerin normal 
dağılım göstermemesi nedeniyle Kruskal-Wallis testi uygulan-
dı.  İstatiksel önemlilik için p< 0.05 kabul edildi. 

Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± 
standart sapma biçiminde, nominal değişkenler ise olgu sayısı 
ve (%) olarak ifade edildi.

BULGULAR

Çalışma periyodunu kapsayan 27 aylık dönemde 256 hasta 
reperfüzyon tedavisi amacıyla yeni ya da yeni olduğu kabul 
edilen ST segment yükselmesi ya da sol dal bloğu ile değer-
lendirildi. Altı hastanın dosya içeriğinin eksikliği nedeniyle, 
22 hasta ise yakınmasının ilk altı saatinde başvurmadığından 
28 hasta çalışma dışında bırakıldı. Çalışma hastalarını oluştu-
ran 228 hastanın yaşları 35 ile 80 arasında olup, ortalama 57.8 
ve %81.1 (185 hasta)’i erkeklerden oluşuyordu. Hastaların 
%22.4’ünün diyabet, %37.7’sinin hipertansiyon, %27.2’sinin 
güncel sigara içicisi olduğu, preenfarkt anjina oranının %48.2 
hastada mevcut olduğu ve hastaların %59’u mesaiyi saatleri 
içerinde başvurduğu görüldü.

Başvuru zamanına göre, çalışma hastaların demografi k 
özellikleri, eşlik eden durumlar Tablo 1’de verildi. Yaş ve 
cinsiyet yönünden gruplar farklılık göstermiyordu. Ayrıca 
diyabet, hipertansiyon, sigara kullanımı, metabolik sendrom 
varlığı ve preenfarkt anjina öyküsü yüzdesel olarak gruplar 
arasında farklılık göstermiyorlardı (Tablo 1). Hastalar Mİ lo-
kalizasyonu, kalp hızı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan ba-
sıncı, Killip sınıf > I olma durumu ve semptom kapı zamanı 
açısından gruplar arasında istatiksel farklılık izlenmedi (Tab-
lo 2). İstatiksel anlamlı farklılığa ulaşmasa da gece başvuran 
grupta daha az anteriyor Mİ izlenirken, daha uzun semptom 
kapı süresi izlendi (Tablo 2). Hastane içi ölümü öngören TRI 
değeri de gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemekteydi 
(Şekil 1), (Tablo 2).
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TARTIŞMA

Başvuru saati ile başvuru anındaki riski incelediğimiz ça-
lışmamızda, başvuru saatine göre hastaların risk parametrele-
rinde anlamlı olmayan farklılıklar olsa da, risk indeksi kulla-
nıldığında farklılık olmadığını saptadık. STEMİ hastalarında 
çoğunluğu doktorun hastayı ilk değerlendirmesinde aldığı hasta 

öyküsü, fi zik muayenesi ve elektrokardiyogram verilerine da-
yanarak hasta prognozu tayin edilebilir. Bu parametrelerden 
en önemlileri önem sırasıyla bakıldığında yaş, sistolik kan 
basıncı, Killip sınıfl aması, kalp hızı ve Mİ lokalizasyonu gibi 
başvuru anında saptanabilen basit parametrelerle olduğu gö-
rülebilir(8,9). 41.021 hastada yapılan GUSTO-I çalışmasında 
sonuçlarına göre sadece bu beş parametre kullanılarak otuz 
günlük ölüm oranlarını saptamada %90’ın üzerinde prognostik 
bilgi elde edilebilmektedir(7). Başvuru anında yaş ve kalp hızı 
artışı ölüm oranlarını artırırken, sistolik kan basıncı artışı azal-
tıcı etkisi vardır. Tek başlarına bu veriler kullanıldığında doğ-
ruluk ve öngörü değerleri daha azdır. Çalışmamızda bu sebep-
le gruplar arasındaki ölüm riski farkını hesaplamada yukarıda 
sayılan önemli parametrelerin kullanımıyla oluşturulmuş olan, 
STEMİ için geliştirilmiş TRİ’ni kullandık(11). GUSTO-I çalış-
masında saptanan klinik öngörücülerle ve TRİ ilgili çalışmalar 
ilk altı saatte başvuran hastalar değerlendirilerek belirlendiğin-
den ilk altı saatinde başvuran hastalar çalışmaya alındı(6-9,11).

Çalışmamız semptom başlangıcından hastaneye başvuruya 
kadar geçen sürelerde akşam grubunda (18.00 ile 24.00 saatleri 
arası) en kısa, gece grubunda (24.00 ile 06.00 saatleri arası) en 
uzun olduğu ve istatiksel farklılık oluşturmasa da bu iki grup 
arasında 20 dakika zaman farklılığı saptadık. Aksine semptom 

Şekil 1. ST yükselmeli miyokart infarktüsün başvuru saatine göre TIMI risk 
indekslerinin altı saatlik aralıklarla tüm çalışma popülasyonunun gösterilme-
si. İstatiksel olarak başvuru anındaki TRİ’ler benzer izlendi (p: 0.92).

Table 1. ST yükselmeli miyokart infarktüslü hastaların başvuru saatine göre klinik özellikleri, 

Gece 
(n: 36)

Sabah
(n: 64)

Öğlen
(n: 71)

Akşam
(n: 57) P value

Yaş, yıl 57 ± 11 56 ± 11 58 ± 10 60 ± 11 0.22

Erkek,  % 83.3 85.9 74.6 80.7 0.40

Tıbbi Öykü, %

Tip II DM 25.0 21.9 22.5 21.1 0.97

Hipertansiyon 36.1 40.6 42.3 29.8 0.49

Sigara içmemiş 33.3 35.9 45.1 28.1 0.16

Metabolik Sendrom 50 67.2 56.3 52.6 0.27

Preinfarkt Anjina 50 52.4 47.9 43.9 0.82

Değerler ortalama ve standart sapma veya yüzde olarak verildi. 
MI: Miyokart infarktüsü.

Table 2. ST yükselmeli miyokart infarktüslü hastaların başvuru özellikleri

Gece 
(n: 36)

Sabah
(n: 64)

Öğlen
(n: 71)

Akşam
(n: 57) P değeri

Anterior MI, % 25.2 29.7 32.4 32.4 0.41

Kalp hızı 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 70.6 ± 12.2 70.9 ± 11.4 71.2 ± 11.1 0.76

KILLIP sınıf  > I,% 77.8 78.1 84.5 86 0.18

TIMI risk index 22.9 ± 10.3 22.7±12.9 22.0 ± 7.4 23.3 ± 11.2 0.69

Semptom kapı zamanı, dakika 166.8 ± 94.1 159.1 ± 88.5 150.4 ± 90.5 146.5 ± 77.6 0.67

MI: Miyokart infarktüsü.
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kapı süresi en kısa olan akşam grubunda %32.4 oranıyla en sık 
oranla anteriyor Mİ izlenirken, semptom kapı süresi en uzun 
olan gece grubunda %25.2 oranıyla en az oranla anteriyor iz-
lenen grubu oluşturmaktaydı. Sistolik kan basıncı, kalp hızı ve 
yaş gibi prognoz ön gören parametrelerin beraber kullanımıyla 
oluşturulan TRİ değeri ise hem değer olarak hem de istatiksel 
olarak gruplar arasında belirgin farklılık göstermemekteydi. 
Ölüm riskini öngörmede değerli bu iki verinin bu şekilde fark-
lılık göstermesi prognozu öngören parametrelerin tek başlarına 
değil, risk skoru ya da indeksi seklinde kombine kullanımının 
daha uygun olduğunu desteklemektedir. TRİ yapılan çalışma-
larla etkinliği gösterilmiş ve bu amaçla kullanılabilecek bir 
risk indeksidir(10,11). Çalışmamızın sonuçları da bunu destek-
lemektedir.

STEMİ sıklık ve iskemik alan açısından sirkadiyan varyas-
yon göstermektedir(13-15). İskemik süreden (semptom - revas-
külarizasyon zamanı) bağımsız olarak Mİ boyutları başlangıç 
saatine göre farklılık göstermektedir. Suarez-Barrientos ve 
arkadaşları pik CK ve pik trop I düzeylerinin semptomların 
06:00 ile 11:59 arasında başlarsa daha fazla olduğunu, tersi 
olarak Reiter ve arkadaşları çalışmasında ise bu dönem 00:00 
ile 05:59 arasında başlayan STEMİ en yüksek kardiyak belir-
teç yükselmesiyle ilişkilidir(14,15). Bu farklılıklar genetik fark-
lılık ve anteriyor Mİ sıklığı ile açıklanmaya çalışılmaktadır. 
Çalışmamızda anteriyor Mİ sıklığı anlamlı olmamakla beraber 
gün içi dağılımı yüzdesel farklılık göstermektedir.

STEMİ başvuru zamanının prognostik parametre özelliği 
göstermektedir. Magic ve arkadaşları kapı balon zamanının 
tüm hastane türlerinde mesai dışı başvurularda uzun olduğunu, 
tüm hastane tiplerinde ve hastane içi ölüm oranlarının da bu 
gecikme nedeniyle daha yüksek olduğunu göstermişlerdir(4). 
Kostis ve arkadaşları 1987 ile 2002 arasında akut Mİ tanısıy-
la başvuran 231,164 hastayı incelemişlerdir. Başvuru anında 
hastaların demografi k verilerinde belirgin farklılık olmaması-
na rağmen hafta sonu başvuran hastalar hasta içi başvuranlara 
göre farklılık az olmakla beraber anlamlı yüksek ölüm ve dü-
şük girişimsel işlem oranlarına sahip olduğunu bulmuşlardır. 
Tersine, özellikle primer perkütan koroner girişim (PKG) ya-
pabilen merkezlerde yapılan çalışmasında ise başvuru saatine 
göre farklılık izlenmemiştir(16,17).  Günümüzde 24 saat işlem 
yapabilen ve aktif ekibin çalıştığı merkezler giderek artmakta, 
hastane içi organizasyonlarla tanı ve tedavideki gecikmeler en 
aza indirilmeye çalışılmaktadır. Başvuru anındaki hasta riski 
ölüm oranlarını belirlemede önemini belirlemek için yaptığı-
mız çalışmamızda, başvuru saati ile hasta riski arasında bir 
ilişki bulamadık. STEMİ hızlı ve etkili primer PKG yapan 
merkezlerin ölüm riskini azaltma açısından önemi devam et-
mektedir.

Çalışmamızın 3. Basamak tek merkez verilerini içermek-
tedir ve çeşitli hastane türlerini içeren, geniş coğrafi k alanları 
kapsayan çalışmalara ihtiyaç vardır. STEMİ risk parametreleri 
açısından minör farklılıklar ölüm de anlamlı farklılıklar oluş-
turabilir, çalışmamızda vaka sayısının yetersizliği nedeniyle 

gün içi saatlerin değerlendirilmesi hem gruplarla değerlendiril-
mek zorunda kalınmış hem de ufak farklılıkların anlamlı sonuç 
vermediğini görmekteyiz. Daha yüksek hasta sayısı içeren ve 
çok merkezli çalışmaların bu hipotezimizi tekrar etmesi yerin-
de olacaktır. Ayrıca, çalışmanın retrospektif özelliği de önemli 
bir kısıtlılıktır.

SONUÇ

Çalışmamız hastane başvuru anındaki hasta riskleri saatle-
re göre dağılımı incelendi. Başvuru saati ile başvuru anındaki 
riski incelediğimiz çalışmamızda, başvuru saatine göre hasta-
ların risk parametrelerinde anlamlı olmayan farklılıklar olsa 
da, risk indeksi kullanıldığında farklılık olmadığını saptadık. 
Başvuru anındaki hasta riskinden bağımsız olarak STEMİ baş-
vuru sonrası ölüm riskini en önemli belirleyicisi ve düzeltilebi-
lir etmen etkili ve zamanında yapılan reperfüzyon tedavisidir. 
Hastaneler kalite iyileştirici çabalarla daha erken tanı, daha 
hızlı reperfüzyon tedavisine ulaşmayı sağlamalı ve tercihen 
daha etkili olan PKG ulaşmayı sağlayıcı tedbirleri almalıdırlar.
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