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Akut Koroner Sendrom Hastalarinda Klinik Ozelliklerin ve
Transport Zamaninin Akut Koroner Sendrom Siniflamasina Gore
Karsilastiriimasi

Comparison of Clinical Fatures and Transport Times in Patients
with Acute Coronary Syndrome according to Classification of
Acute Coronary Syndrome

OZET

Amagc: Akut koroner sendrom hastalarinda akut koroner sendrom siniflarina gore klinik 6zelliklerin
aragtirilmasi amaglanmustir.

Metot ve Materyal: Calisma kesitsel tip bir ¢alisma olup bir universite hastanesi koroner yogun
bakim iinitesinde akut koroner sendrom (AKS) nedeni ile yatirilan hastalarda yapilandirilmis ¢aligma
anketi uygulanarak yapilmistir. Ankette hastalarin klinik ve sosyodemografik 6zellikleri ile transport
zamanalar1 sorgulanmuistir.

Bulgular: 34-88 yas arasi ve yas ortalamasi 60,74412,43 olan 152 olgu almnustir. Olgularin 39’u
kadin geriye kalan 112’si erkek hastalardan olugmaktadir. Hastalarin cogunlugu (n=114,%74,5) ST-
segment Elevasyonlu miyokart Enfarktiisii (STEMI) olgularindan olusurken, %24,5°1 ST-segment
Elevasyonsuz Miyokart Enfarktiisti (NSTEMI) hastalarindan (n=37,%24,5) olusmustur. Calismadaki
olgularin ¢ogunlugunun egitim diizeyi ilkokul veya altindaydi. Sigara icenlerin sayist da (n=_84,
%55,6) yiiksek oranda saptandi. Olgularin %84,8’inde (n=128) tipik anginal semptomlar
gozlemlenmistir. Hastalarm akut koroner sendrom baslangici esnasinda %36,4’{iniin (n=55 ) istirahat
halinde oldugu saptanmistir. Hastalarimizin %60,9 u (n=92) pre-enfarkt angina tariflemistir.
Calismadaki hastalarin sikayetleri genellikle aksam ve sabah saatlerinde (n=46, %30,5; n=45, %29,8
sirayla) ortaya ¢ikmustir. STEMI olgulart NSTEMI olgularina gore yas ortalamasi daha diisiik (59,2
+12,0; 65,5+13,3); kadin/erkek orani ise NSTEMI grubunda daha yiiksek bulunmustur (13/24 vs
88/26). NSTEMI grubunda bulunan hastalar anlamli olarak daha ¢ok atipik gogiis agrist ile basvurdu
(p=0.03) ve yine NSTEMI grubunda, éncesinde Mi hikayesi olan hasta sayisinin da daha fazla oldugu
saptanmistir (p=0.019). Eslik eden diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligit NSTEMI
hastalarinda STEMI’ e gére sayica daha fazla bulunmustur (p=0.02).

Sonug: Calismamizda STEMI ve NSTEMI vakalar1 klinik 6zellikler agisindan aralarinda bazi
farkliliklarm oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom, ST-segment Elevasyonlu miyokart enfarktiisti, ST-
segment Elevasyonlu olmayan miyokart enfarktiisii

ABSTRACT

Aim: Aimed to investigate clinical features in patients with acute coronary syndrome according to
acute coronary syndrome classes.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted in coronary unit of a university
hospital, applying structured study survey to patients who were hospitalized for acute coronary
syndrome (ACS). With study survey, clinical and socio-demographic features along with
transportation data of patients were interrogated.

Findings: The study included 152 subjects with average age of 60.74+12.43 years between 34-88 yrs
(Male=112, female=39). Whereas majority of patients were ST-segment elevation myocardial
infarction (n=114, 74.5%), remaining 37 had non-ST-segment elevation myocardial infarction
(24.5%). Education level of majority in the study were primary school or under. Rate of smoking was
detected as high (n=84, 55.6%). 84.5% of subjects (n=128) defined typical anginal chest pain. 36.6%
of patients (n=55) expressed that they were at rest at onset of ACS. Pre-infarct angina was detected
in 92 patients (60.9%). Onset of acute coronary syndrome was usually seen in morning and evening
time (n=45, 29.8%; n= 46, 30.5 % respectively).

Mean of age in patients with STEMI was lower than in NSTEMI (59.2 +£12.0; 65.5+13.3), and female-
to-male ratio in patients with NSTEMI was greater than in STEMI (13/24 versus 88/26). Atypical
chest pain was significantly higher in patients with NSTEMI (p=0.03). Previous MI in patients with
NSTEMI was more in number, compared with STEMI (p=0.019). Co-morbid diseases such as
diabetes, hypertension, coronary artery disease were seen more in NSTEMI than in STEMI (p=0.02).
Conclusion: some differences in respect of clinical features in STEMI and NSTEMI were shown in
our study.

Kew words: Acute coronary syndrome, ST-segment elevation myocardial infarction, non-ST-segment
elevation myocardial infarction
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GIRIS

Bugiin, gelismis {ilkelerde oldugu gibi kendi
tilkemizde de en sik rastlanan 6liim nedeni koroner
arter hastaligidir (KAH). Koroner arter hastaligi
kendini klinikte genellikle Akut Koroner Sendrom
(AKS) olarak gosterir. AKS, akut miyokart iskemisine
bagli olarak ortaya ¢ikan semptom ve klinik
bulgularla karakterize bir durumdur. AKS, koroner
damarda aterosklerotik plagin  biitiinliigiiniin
bozulmas1 sonucu ortaya ¢ikar (1). Plak iizerinde
olusan piht1 ¢esitli derecelerde koroner kan akimini
bozar. Pihtinin yani sira degisik derecelerde koroner
spazm da tabloya eslik edebilir (2). Bu degisiklikler
sonucunda klinikte ST elevasyonlu akut miyokart
enfarktiisii (STEMI), ST elevasyonsuz akut miyokart
enfarktiisii (NSTEMI) veya kararsiz angina pektoris
(USAP) tablosu ortaya ¢ikabilir (3). Akut miyokart
iskemisine bagl gelisen klinik semptomlarin timi
AKS olarak adlandirilir. Gliniimiizde AKS’ler deyimi
kararsiz angina (unstabile angina), Q dalgali myokard
infarktiisii (ST elevasyonlu) ve Q dalgasiz myokard
infarktiisiinii (Non-ST elevasyonlu) i¢ine almaktadir
(18) Hastalari yasi, cinsiyeti, sol ventrikiil sistolik
fonksiyonu, diyabetes mellitus ve eslik eden diger
hastaliklarin bulunmast onemli prognoz
belirleyicileridir. Yasin 70 {izerinde olmasi prognozu
olumsuz yonde etkileyen bir faktordiir. Yaslilarda
genelde KAH daha yaygin, sol ventrikiil daha kotii ve
eslik eden hastalik daha fazladir. Cinsiyet de prognoza
etki eder. Kadinlarda AMI'nin prognozu daha koétiidiir
4).

Glintimtizde AKS ile ilgili risk faktorleri; yas,
cinsiyet, etnik koken, sigara kullanimi, hiperlipidemi,
diyabetes mellitus varligi, hipertansiyon, alkol
tilketimi, obezite, aile hikayesi, fiziksel inaktivite ve
diyet aliskanliklar1 gibi iyi bilinen risk faktorleridir.
Bu risk faktorlerinden sigara, hiperlipidemi, diyabetes
mellitus, diyet ve fiziksel inaktivite modifiye
edilebilir risk faktorleridir (5). Bu risk faktorleri akut
koroner sendrom olusumuna neden olmalar1 yaninda
daha sonraki klinik takipte bu risk faktorlerinin varlig
ya da devam ediyor olmasi prognozu olumsuz etkiler
(6). Akut koroner sendrom agisindan riskli bireylerin
onceden tespit edilerek modifiye edilebilir risk
faktorlerinin birincil koruma olarak diizeltilmesi, AKS
sonrast ise risk belirlemesi yapilarak mortalite ve
morbiditeyi azaltmak icin hastalarin bilgilendirilmesi
ve farkindaliklarinin arttirilmas1 gerekmektedir.
Akut koroner sendrom olgulart STEMI, NSTEMI ve
USAP simiflamasina gore klinik agidan birgok
benzerlikleri olmasina ragmen bazi farkliliklar
tasimaktadir (7). AKS tiplerinde gdgiis agrisinin
baglamasindan presentasyon zamanina kadar gegen
siireye bakildiginda bazi caligmalarda farkliliklar

oldugu gosterilmistir. Yapilan diger calismalarda da
STEMI ve NSTEMI hastalarinda yas, cinsiyet,
mortalite ve morbidite ile ilgili bir¢ok farklilik ve
benzerlikler oldugu gosterilmesine ragmen, agr tipi,
sirkadiyan zamani, provoke eden faktorler ile ilgili
caligma sayisi azdir (8).

Bizim ¢alismamizda AKS nedeni ile koroner yogun
bakim {initesinde tedavi edilen ve izlenen hastalarda
klinik ve sosyo-demografik oOzellikler ile risk
faktorleri agisindan AKS smiflamasina  gore
farkliliklar incelenmesi amaglanmustir.

MATERYAL VE METOD

Calisma kesitsel tipte bir ¢aligma olup, 6 aylik bir
stirede gogiis agrist nedeni ile bir {iniversite hastanesi
acil servisine basvuran ve kardiyoloji yogun bakim
tinitesine akut koroner sendrom tanisi ile yatirilarak
tedavi edilen hastalar calismaya alinmistir. Akut
koroner sendrom smiflamasma gore ST-segment
ylikselmeli miyokart enfarktiisii, ST-segment
yiikselmesiz miyokart enfarktiisii hastalarla kararsiz
angina pektoris olgular1 ¢alismaya dahil edilmistir.
Kararli angina pektoris, pulmoner embolisi ve aort
diseksiyonu gibi go6giis agrisina neden olabilecek
hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Akut koroner
sendrom tanis1 asagidaki kriterler degerlendirilerek
koyuldu: 1-Klinik presentasyon: anginal vasifli gogiis
agrisi, 2-EKG bulgusu: ST, T degisiklikleri, 3-
Laboratuar bulgulari: Troponin, CK-MB, miyoglobin
ve MB protein.

Calisma aile hekimligi, acil ve kardiyoloji anabilim
dallarinda yiiriitiilmiistiir. Acil servise gogiis agrist
nedeni ile direkt bagvuran veya il bazindaki diger
saglik kuruluslarindan sevk edilen hastalar ¢aligma
icin kaydedilip koroner yogun bakim tinitesinde tibbi
olarak stabil olduktan sonra kendilerine ¢aligma
hakkinda bilgi verilmesi ve onamlarmin alinmasi
sonrast hastalarin sosyodemografik, klinik ve risk
faktorlerinin yer aldigi bir calisma formu hastalarla
yliz yilize gorisiilerek ve tibbi kayitlardan
doldurulmast amaglanmigtir. Risk faktorleri olarak
aile hikayesi, diyabet, hiperlipidemi ve hipertansiyon,
sigara ve alkol kullanimi, viicut kitle indeksi ve ilag
kullanim &ykiisii sorgulandi. Klinik 6zelliklerden agr
karakteri, akut koroner sendrom tipi, pre-enfarkt
angina varlig1, sirkadiyan 6zellikleri (giin i¢i ve hafta
ici) kaydedilmistir. Bunlarla birlikte hastalarin ilk
agrilarmdan bir saghik merkezine bagvuruya kadar
olusan kayip zamanlar1 saptanmistir. Bu arastirma
Helsinki II ve Iyi Klinik Uygulama Kilavuzlari ile
uyumlu olarak yapilmis olup, c¢aligmaya katilim
goniilliilik esasina dayanmakta ve katilimcilardan
onam formu alinmistir.
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Istatistik: Calismada toplanan veriler kodlanarak PC
tizerinde SPSS 11,5 siirlimiine girilmistir. Caligma
verilerinin analizi i¢in tanimlayici istatistik ile analitik
istatistik kullanilmigtir. Tamimlayici istatistikte sayisal
degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma, kategorik
veriler i¢in ise sayr ve ylizde frekans olarak
kullanilmagtir. Siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda  Student-t  testi, kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Fisher’ exact
testi kullanilmustir. Siirekli degiskenlerden parametrik
olanlarin karsilastirilmasinda paired-student T testi;
parametrik almayanlarin karsilastirilmasinda ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Giiven Aralig
% 95, istatistiksel anlamlilik da <0.05 olarak
alimmistir.

BULGULAR

Calismada 34-88 yas arasi 39 kadin (%24,8), 112
(%74,2) erkek bireyin alindigi toplam 151 hasta yer
almistir. AKS nedeni ile yatisi yapilan hastalarin
cogunlugunu (n=114, %74,5) STEMI hastas1, geriye
kalanin1 ise NSTEMI hastalar1 (n=37, %24,5)
olusturmustur. Calismamizda bulunan hastalarimizin
cogunlugu ilkokul mezunu (n= 54, %35,8) olup lise
ve yiiksek okul mezunu toplamda az oldugu
gozlenmistir (n=32, %21,2). Hastalarm %64,9’u
(n=98) sehir merkezinde oturmakta, geriye kalan
%35,1’1 ise kirsal yerlesim alanlarinda ikamet
etmektedir. Birinci derece yakininda erken yasta
(erkek hastalarda 55 kadin hastalarda 65 yas alti)
koroner arter hastalig1 dykiisii tespit edilen hastalarin
tlim hastalara oran1 %39,7 olarak (n=60) saptanmustir.
Bu olgularin %15,9’u (n=24) daha 6ncesinde bir ve
ya birden fazla akut koroner sendrom nedeni ile takip
edildigi anlagilmistir. Hastalarimizin % 27,2’si
hipertansiyon (n=41), %13,2’si diyabetes mellitus
(n=20) ve %15,9’u da koroner arter hastalig1 (n=24)
nedeni ile ile daha 6ncesinde tam1 konmus ve bu
nedenle tedavi altinda olan hastalardan olugmakta idi
(tablo 1).

Calismada yer alan hastalarin ¢ogunlugunda (n=_84,
%55,6) sigara kullanimi gdzlenirken; sadece 14

hastada (%9,3) alkol tiiketimi gozlenmistir.
Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugu (n=128, %84,8) tipik
anginal vasifli goglis agris1 tariflemektedir.

Hastalarimizin akut koroner olay1 6ncesi ¢ogunlukla
(n=55, %36.,4) istirahat halinde oldugu, ancak %
29,1’inde gdgiis agrisinin (n=44) bir eylem ya da bir
is sirasinda ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Hastalarimizin
yine biiyiik bir cogunlugu (n=92,%60,9) AKS 6ncesi
pre-enfarkt angina tariflemektedir. Bu ¢aligmada AKS
olgularmin hemen hemen ayni oranda aksam ve sabah
periyodunda ortaya ¢iktigi (n= 46, %30,5; n=45,
%29,8) saptanmistir (tablo 1). Tiim hastalarin yas

ortalamasi 60,74+12,43 idi. Calismada tiim hastalarda
gbgiis agrisinin baglamasindan bize gelinceye kadar
gegen siirede ortalama gecikme zamam 4,7+3.8
saattir. Hastalarin bir tibb1 yardim istegine kadar
olusan hasta gecikmesi ise ortalama 2,05+2,8 saat idi.
Hastalarimizin ortalama BMI, LDL ve HDL degerleri
sirayla 28,4+4,7 kg/m2; 129,4+33,9 mg/dL ve
41,5+11,1 mg/dL idi. (Tablo 1).

Calismada yer alan AKS olgulart STEMI ve NSTEMI
olarak iki grup olarak incelendiginde ise STEMI
hastalarinin yas ortalamas1t NSTEMI hastalarinin yas
ortalamasindan anlamli olarak kiiciik oldugu
saptanmigtir (sirasiyla 59,2 +£12,0 ve 65,5+13,3,
p=0,018). BMI, LDL ve HDL ortalamalari ise her iki
grupta hemen hemen yakm oldugu goézlenmistir
(Tablo 2). Her iki AKS tipinde erkek hasta sayis1 daha
fazla olmakla birlikte NSTEMI tipinde erkek/kadin
orani STEMI grubuna gore daha biiyiik, fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sirasiyla
NSTEMI: E/K=13/24; STEMI: E/K=26/88).
Hastalarimizin egitim durumu, yerlesim yeri, sigara
ve alkol tiiketimi ile aile hikayeleri her iki AKS
siniflamasinda da benzer bulunmustur. NSTEMI
tanis1 alan hastalarin ¢cogunlugu 6ncesinde en az bir
ya da iki kez AKS gecirdigi tespit edildi ve bu STEMI
tanis1 alan gruba gore anlamli olarak saptandr (
p=0,019). NSTEMI tanis1 alan hastalarin STEMI
tanis1 alanlara gore daha fazla atipik karakterde gogiis
agrist ile presente olduklar1 gézlenmistir (p=0,033).
AKS semptomunun ortaya ¢iktig1 saat olan sirkadiyan
ritim ve ortaya ¢iktig1 andaki hastanin provakatif
eylemi agisindan benzer o6zelliklere sahip oldugu
bulunmustur (Tablo 2). STEMI hastalarinda ortalama
gecikme zamani 4,7+3,3 saat NSTEMI hastalarinda
ise 4,8£5,1 saat olarak saptanmistir. STEMI vakalari
NSTEMI vakalarina gore daha erken presente olsa
bile bizim ¢aligmamizda kayip zaman her ikisinde de
yakin bulunmustur (p>0,05). STEMI hastalar
NSTEMI hastalarina gore daha erken tibb1 yardim
talebinde bulunmuglar; STEMI hastalarinda ortalama
hasta gecikmesi 1,842,5 saat iken NSTEMI
hastalarinda bu siire ortalama 2,6+£3,6 saattir
(p=0,023) (Tablo 2).

TARTISMA

Akut koroner sendromlarin patofizyolojisinin iyi
bilinmesi, tedavi agisindan da onemlidir. AKS
tedavisindeki ilerlemelere ragmen halen gelismis
tilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nemli bir nedeni
olmaya devam etmekte; gelismekte olan iilkeler i¢in
ise onemi giderek artan ciddi bir problem olmaktadir
(8,9). Ulkemiz i¢in de kardiyovaskiiler hastaliklar
mortalite ve morbiditenin basta gelen nedenlerinden
biridir. AKS nedeni ile saglik merkezlerine bagvuran

Duzce Tip Dergisi 2011; 13(2): 23-29 25
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n=151 Yo
Egitim
Okuma-vazma bilmivor 41 27.2
Okuma-yazma bilivor 54 35.8
Dkokul-Ortackul 24 15.9
Lise 19 12.6
Universite 13 8.6
Cinsivet
Erkek 112 74,2
Kadimn 35 248
Akut Koroner Sendrom Tipi
STEMI 114 74.5
NSTEMI 37 245
| Onceki Mivokart Enfarktiisii 24 15,
Eslik eden hastahk
Divabetes Mellitus 20 13,2
Hipertansivon 41 27.2
Koroner arter hastalifi 24 159
| Sigara (yil) /halen kullanan 84 55,6
Agr karakteri
Tipik 128 4.8
Atipik 23 15.2
Pre-enfarkt angina (+) 52 0,9
Sikadiyan ritim
Sabah 45 298
Oglen 39 25.8
Aksam 46 30,5
Gece 21 13,9
Provoke Eden Faktorler
vemek sonrasi 24 15,9
uvkuda 21 13,9
egzersiz 44 261
istirahat 36 37.1
k&t bir olay ] 4.0
Yas (vil) 60,7412 43
VCI (kg/m?) 28 .4+4.7
LDL (mg/dL) 129 433 9
HDL (mg/dL) 41,5111
Hastane dncesi gecikme (saat) 47238
Hasta gecikmesi (saat) 2052 8

Tablo-1. Tium hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri

hastalarin tigte biri 6liimle sonu¢lanmaktadir. Bu da
AKS’nin mortalite ve morbidite agisindan ne kadar
riskli bir klinik tablo oldugunu gdostermektedir.
STEMI ve NSTEMI olgularmin patofizyolojisi ve risk
faktorleri hemen hemen ayni olmasina ragmen klinik
ozellikleri ve tedavisi farkliliklar gosterebilmektedir

Duzce Tip Dergisi 2011; 13(2): 23-29

(9). NSTEMI olgularinin daha ileri yaglarda ortaya
ciktigini gosteren ve bayanlarda erkeklere gore daha
sik goriildiigiinii ortaya koyan bir¢ok klinik ¢aligma
mevcuttur. Literatiirde mortalite ve morbidite ile ilgili
AKS tiplerini karsilagtiran ( STEMI ve NSTEMI )
bir¢ok klinik ¢aligma da yaymlanmistir (10,11).
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STEMI NSTEMI p
(n=114) (%) (n=37) (%)

Semptom Tipi

Tipik 101 886 27 73.0 | 0,033

Atipik 13 11,4 10 27.0
Pre-enfarkt Angina 66 57,9 26 70,3 | =0,05
Provakote eden faktorler

Post-prandial 17 149 7 18.9

Uvku 17 149 4 10,8 | =005

Egzersiz 34 298 10 27.0

Istirthat 43 37.7 13 352

Eatii bir olay 3 2.7 3 8.1
Sirkadivan Ritim

Sabah 31 272 14 378

Ogle 34 208 5 13,5 | =005

Alksam 31 272 15 40.6

Gece 18 158 3 8.1
Cinsiyet

Erkek 88 77.2 13 35,1 | =0,05

Kadm 26 22 8 24 6549
Gecirilmis Mivokart Enfarktiisii 12 10,5 12 344 | 0,019
Eslik Eden Hastahk

Divabetes mellitus 12 10,5 8 21,6

Hipertansivon 37 325 7 18,9 | 0,002

Eoroner arter hastalif 12 10 12 34.4
Sigara (vil)-halen Kullanan B85 57,0 19 514 | =005
Alkol (y1l) 11 9.5 3 8.1 | =005
Aile Hikavyesi (+) 47 412 13 35,1 | =0,05
Hastane dncesi gecikme (saat)(toplam) 4733 48251 =003
Hasta gecikmesi (saat) 1,825 26536 0.023
HDL (mg/ dL) 41,6=11.1 41.4=112 =0,05
LDL (mg/dL) 1299234 3 127 8+33.1 =005
VKI (kg/m?) 282251 29131 =0,05
Yas (vil) 592120 65,5213 3 0,018

Table 2. AKS siniflamasina gore risk faktorleri, klinik 6zellikleri ve kayip zaman

Yapilan ¢alismalarda AKS siniflamasinda STEMI ile
NSTEMI olgularinin prezentasyon zamanlari ve kayip
zamanlar1 karsilagtirilmis ve NSTEMI vakalarinin
daha gec prezente olduklari gosterilmistir (12). Ayrica
STEMI vakalarinda hastalarin 6ncesinde risk
faktorleri agisindan diyabetes mellitus, hipertansiyon

Duzce Tip Dergisi 2011; 13(2): 23-29

ve iskemik kalp hastaligi daha sik bulunmus, sigara
iciciligine daha sik kargilagilmistir. Yine birgok
caligmada iskemiye neden olan tikali damar STEMI
hastalarinda daha sik bulunmaktadir (13,14). Tedavide
de STEMI olgularina uygulanan terapi NSTEMI
hastalarinda ¢ok basarili olamamakta, bundan dolay1

27
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NSTEMI tedavisinde farkli yaklagim izlenmektedir.
Ancak her iki klinik tablo klinik sonu¢ ve prognoz
acisindan benzerlik gostermektedir (22). Benzer
klinik sonuglara sebep olmalarindan dolay1 her iki
klinik durumda da tekrarlayan iskemik olaylar
azaltmak icin daha fazla sekonder koruma yontemleri
(yasam tarz1 degisiklikleri, kilo kaybi, diizenli
egzersiz, sigaray1 birakma, diyet, efektif ila¢ tedavisi
vb) uygulanmalidir.

Bizim ¢aligmamizda tiim olgular degerlendirildiginde
risk faktorleri ve sosyodemografik ozellikler
bakimindan literatiirde ve textbooklarda yer alan
bilgilerle uyumlu bulunurken; sirkadiyan ritim
acisindan bizim hastalarimiz literatiirlerden farkl
olarak aksam daha sik olmakla birlikte sabah ve
aksam hemen hemen esit oranda prezente olmuslardir
(15). Bunun sebebi anlagilmasa da iki ihtimal ile
aciklanabilir. Tiirk toplumunda aksam yemeginin en
¢ok onemsenen 6glin olmast ve aksam yemeginde
asirt yiyecek tiiketilmesi ile ve hastalarda agrinin
Oonemsenmemesi ve geger diisiincesinin hakim olmasi
olabilir. Calismada hastalarimizin ¢ogunlugu pre-
enfarkt angina tariflemesine ragmen bunu goz ardi
ettikleri anlagilmaktadir. Bu, hastalarimizin gogiis
agris1 konusunda farkindaliklarinin az olmasi ve
egitim seviyelerinin diisiik olmasi ile izah edilebilir.
Hastalarimizda ortalama gecikme siiresi gelismis
bircok avrupa iilkesine gore yiiksek oldugu
gozlenmek ile birlikte bazi1 gelismis Avrupa tlkeleri
ile de benzerlik gostermektedir (16,17). Bizim
hastalarimizda literatiirdekilerin aksine AKS’ye bagl
gbgiis agris1 bir eylem, aktivite ya da fiziksel gii¢
sonrasi ortaya ¢ikmamakta ve genellikle istirahatte
ortaya ¢iktig1 gozlenmektedir.

AKS sinflamasina gore bizim hastalarimizda anlaml
olmamakla birlikte NSTEMI hastalar daha ileri yasta
goriilmiis; kadm/erkek oran1 NSTEMI grubunda daha
yliksek bulunmustur (18,19). Sigara igiciligi ise
hemen hemen ayni oranda bulunmustur. NSTEMI
grubunda hastalarin daha oncesinde anlamli olarak
daha sik AKS gec¢irdigi; yine bu grupta altta yatan
diyabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi ve
hipertansiyon da anlamli olarak daha sik bulunmustur
(19,20). Calismamizin ilging bir yonii de NSTEMI
olgularinda atipik karakterde gogiis agris1 anlamli
olarak daha sik goriilmiistiir. NSTEMI olgularinda
hasta gecikmesi STEMI olgularia gore daha uzun
tespit edilmis, bu belki de agn karakterinin atipik
olmasi1 ve daha ileri yasta goriilmesi hastalarin daha
geg yardim istemesine neden olmasi ile agiklanabilir.
STEMI ile NSTEMI tedavileri birbirinden farkli olsa
da her iki klinik tablo benzer klinik sonuclara ve
prognoza sahiptir. Bu acidan baktigimizda Avrupa
Kardiyoloji Cemiyeti ve Amerika Kardiyoloji

Komitesi’nin (ESC/ACC) yeni myokardiyal infarktiis
siniflamasi desteklenmektedir (22). Bu siniflamada
myokard infarktiisii iskemi sonrasit nekroz olarak
tanimlanmaktadir. Boylece unstabil anjina ile troponin
yiiksekliginin gozlendigi myokard infarktiisii tablosu
birbirinden ayrilmaktadir. Tabi ki troponin
yiiksekliginin gozlendigi klinik durumlarin prognozu
da daha ciddi seyirlidir (22).

Bu calismada AKS olgularinin sayisal olarak az
olmasi nedeni ile daha biyik toplum kdkenli
calismalar daha biiyiik bir resmi ortaya koyabilirdi.
Ayrica bu c¢alismada hastalarin mortalite ve
morbiditesi ¢alisilmamastir.

Sonug olarak, bu ¢aligmada ST segment elevasyonlu
ve ST segment elavasyonlu olmayan akut koroner
sendrom olgular1 arasinda sadece klinik 6zellikleri
acisindan degil; risk faktorleri ve akut koroner
sendrom olgularinda mortalite ve morbidite agisindan
cok Onemli olan transport zamanlar1 arasinda
farkliliklar saptanmistir. Ayrica her iki koroner olayda
transport zamani uzun bulunmustur.
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