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ÖZET

AMAÇ: Acil serviste akut koroner sendrom teşhisi konularak 
hastaneye yatış yapılan hastaların acil serviste teşhis konulma, 
konsültasyon süreci ve primer perkütan girişim yapılma süreç-
lerinin analizini yaparak daha başarılı sonuçlar elde edebilmek 
adına veriler elde etmek ve literatüre katkı sağlayabilecek öne-
riler sunmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM: İkinci basamak bir hastanede retrospektif 
olarak 01.01.2021 - 31.12.2021 tarihleri arasında acil servisten 
akut koroner sendrom tanısı ile hastaneye yatırılan ve bu süre 
içerisinde koroner anjiyografi ünitesinde işlem yapılan hastala-
rın incelenmesi ile yapılmıştır.

BULGULAR: Çalışmada 694 hasta değerlendirildi. Hastaların 
%67,4’ü erkekti. Genel yaş ortalaması 65,59±13,59’du. Vaka-
ların %23,5’ü ST segment elevasyonlu miyokard infarktüsü, 
%76,5’i ise ST segment elevasyonu olmayan, kararsız anjina 
olarak değerlendirilmiştir. Toplam 515 hastada perkütan ko-
roner girişim işlemi yapılmıştır. Ortalama konsültasyon süresi 
195,98±140 dakika olurken, akut ST elevasyonlu vakalarda or-
talama 21,90±28,3 dakika ve ST elevasyonu olmayan vakalarda 
ise 174,44±142,7 dakika olmuştur. Akut ST elevasyonu olan va-
kalarda perkütan koroner girişim ortalama 28,89±23,14 dakika, 
ST elevasyonu olmayan vakalarda ise ortalama 285,44±265,79 
dakika içerisinde yapılmıştır.

SONUÇ: Araştırmalara göre akut koroner sendromda erken 
dönemde yapılan primer perkütan girişim işlemi mortaliteyi 
önemli derecede azaltmaktadır. Bu yüzden kapı balon zamanı-
nın oldukça kısa tutulması gerekir.

ANAHTAR KELİMELER: Miyokardiyal infarktüs, Akut koroner 
sendrom, Perkütan koroner girişim.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the processes of diagnosis, consultati-
on process and primary percutaneous intervention of patients 
hospitalized with acute coronary syndrome in the emergency 
department in order to obtain data to achieve more successful 
results and to provide suggestions that can contribute to the 
literature.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study was con-
ducted in a secondary care hospital between 01.01.2021 and 
31.12.2021 by examining the patients who were hospitalized 
from the emergency department with a diagnosis of acute co-
ronary syndrome and who underwent procedures in the coro-
nary angiography unit during this period.

RESULTS: 694 patients were evaluated in the study. 67.4% of 
the patients were male. The overall mean age was 65.59±13.59 
years. 23.5% of the cases were ST segment elevation myocardial 
infarction and 76.5% were unstable angina without ST segment 
elevation. Percutaneous coronary intervention was performed 
in 515 patients. The mean consultation time was 195.98±140 
minutes, 21.90±28.3 minutes in cases with acute ST elevation 
and 174.44±142.7 minutes in cases without ST elevation. Per-
cutaneous coronary intervention was performed in a mean of 
28.89±23.14 minutes in patients with acute ST elevation and 
285.44±265.79 minutes in patients without ST elevation.

CONCLUSIONS: Studies have shown that early primary percu-
taneous intervention in acute coronary syndrome significantly 
reduces mortality. Therefore, the door balloon time should be 
kept very short.

KEYWORDS: Myocardial iInfarction, Acute coronary syndrome, 
Percutaneous coronary intervention.
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GİRİŞ

Günümüzde koroner arter hastalıkları dünyada 
ve ülkemizde görülen en sık ölüm nedeni ola-
rak ilk sırada yer almaktadır (1). Koroner arter 
hastalıklarının en acil ve en kritik olarak müda-
hale edilmesi gereken durumu akut koroner 
sendromdur (2). Koroner plakların yırtılması 
suretiyle oluşan trombüs ve erozyonlar, kalbin 
beslenmesini bozarak akut iskemik durumlara 
neden olmaktadır. Bu durum klinikte akut ko-
roner sendrom olarak tanımlanır (2, 3). Klinik 
olarak ise iki farklı durumda görülmektedir.  
Elektrokardiyografide (EKG) ST segment elevas-
yonu olan akut miyokart enfarktüsü (STEMI), 
kararsız (unstabil) angina pektoris (USAP) veya 
ST segment elevasyonu olmayan akut miyo-
kart enfarktüsü (NONSTEMI) olarak karşımıza 
çıkmaktadır (4). Bu tarz hastaların tedavisinde 
asıl hedef erken müdahale ile kalbin beslen-
mesini bir an önce düzeltmek ve iskemiden 
kurtararak oluşabilecek komplikasyonların ve 
hatta ölümün engellenmesidir (2). Klinik tanıda 
en önemli 3 belirteç; semptomlar, EKG bulgu-
ları ve biyokimyasal değerlerdir (1 - 3). Günü-
müzde en sık kullanılan tedavi yöntemleri ise, 
antiplatelet, antitrombin, fibrinolitik kullanımı 
ve perkütan koroner girişim (PKG) ile kalp ve 
damar cerrahisidir (1, 2, 5). Perkütan koroner 
girişim işlemi tedavide en önemli basamaklar-
dan birisi olup klinik risk sınıflamasına göre 2 
saat, 24 saat ve 72 saat içerisinde yapılması du-
rumunda hastalarda akut ve kronik dönemde 
gelişebilecek komplikasyonları engellemekte-
dir (5). Bu çalışmanın amacı  acil serviste akut 
koroner sendrom tanısı konularak STEMI ve 
NSTEMI olan  hasta grubunun  PKG  yapılma 
sürelerinin analizini yaparak erken dönemde 
mortalite değerlendirmesinin yapılmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma ikinci basamak bir hastanede ret-
rospektif olarak 01.01.2021 - 31.12.2021 tarih-
leri arasında acil servisten akut koroner send-
rom tanısı ile hastaneye yatırılan ve bu süre 
içerisinde koroner anjiyografi ünitesinde işlem 
yapılan hastaların incelenmesi ile yapılmıştır. 
Hastaların yaşı, cinsiyeti, acil servise başvu-
ru zamanları, EKG'de ST elevasyon durumla-
rı, konsültasyon süreleri ve perkütan koroner 
girişim süreleri değerlendirmeye alınmıştır. 

Etik Kurul

Çalışma öncesinde Nevşehir Hacı Bektaş Veli 
Üniversitesi 12.12.2022 tarihli ve 2022/113 sayılı 
etik kurul kararı alınmıştır.

İstatistiksel Analiz 

Verileri analiz etmekte Statistical Package for 
Social Sciences for Windows 21.0 (SPSS 21.0) 
programı kullanılmıştır. İstatistiksel analiz ola-
rak tanımlayıcı istatistikler (frekans, yüzde dağı-
lımı) kullanılmıştır. Sonuçlar ortalama ± SS, veya 
frekans (yüzde) şeklinde verilmiştir. 

BULGULAR

Çalışmada, 1 yıl içerinde akut koroner send-
rom ön tanısıyla 694 hastanın acil servisten 
yatırılarak tedavi altına alındığı görülmüştür. 
Hastaların 468 hasta ile %67,4’ünün erkek, 226 
hasta ile %32,6'sının kadın olduğu görüldü. Yaş 
ortalamasına bakıldığında ise genel olarak yaş 
ortalamasının 65,59±13,59 yıl olduğu görül-
müştür. Erkeklerde yaş ortalaması 62,5±13,4 yıl 
olurken, kadınlarda yaş ortalaması 71,8±12,3 
yıl olarak görülmüştür. En genç hasta 20 ya-
şında erkek hasta iken, en yaşlı hasta ise 102 
yaşında kadın olmuştur. Yaş aralığı değerlendi-
rildiğinde ise en sık %47,7 ile 61-80 yaş aralığı, 
ikinci sıklıkta ise %31,8 ile 41-60 yaş aralığın-
da akut sendrom görülmüştür. 40 yaş altında 
ise oran %4,3 olarak görülmüştür (Grafik 1). 

Grafik 1: Yaş Gruplarına Göre Hasta Sayıları
Grafikte alt satırda yaş aralıkları yıl olarak verilmiştir. Hasta sayı-
ları ise sütunlar şeklinde dağılım göstermekte ve hasta sayıları 
sütunlar üzerinde rakamlarla belirtilmiştir.

Acil servise hasta başvuruları ay olarak de-
ğerlendirildiğinde en fazla vaka %11,4 ora-
nıyla ekim ayında görülürken, en az vaka 
ise %7,2 oranıyla nisan ve aralık aylarında 
görülmüştür. Koroner anjiografi ünitesin-
de en fazla işlem %10,4 ile haziran ve en az 
işlem ise %6 ile mayıs ayında yapılmıştır. 
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Hastaların acil servise başvuru saatleri de-
ğerlendirildiğinde ise en fazla başvuru %34,5 
ile 12:00-18:00 saatleri arasında olmakla 
beraber en az başvuru ise %13,2 ile 00:00-
06:00 saatleri arasında olmuştur (Grafik 2). 

Grafik 2: Hastaların Acil Servise Başvuru Saatlerinin Analizi
Grafikte hastaların acile servise başvuru saatleri pasta dilimleri 
şeklinde ve renkli olarak belirtilmiştir. Şeklin yan bölümünde 
başvuru saatlerinin renk dağılımı detaylı şekilde verilmiş olup 
hasta sayıları ve yüzde oranları grafik üzerinde rakamlarla be-
lirtilmiştir.

Vakaların %23,5’ü STEMI, %76,5’i ise (NONST-
MI) ve kararsız anjina olarak değerlendirilmiştir. 
STEMI olan 163 vakanın tamamına perkütan 
koroner girişim yapılmış olup, NONSTEMI 531 
vakadan 352’sine PKG yapılmıştır (Tablo 1).
Tablo 1:  STEMI ve NONSTMI vakaların dağılımı

Hastaların konsültasyon değerlendirme süreç-
leri incelendiğinde en kısa konsültasyon süresi 
1 dakika, en uzun konsültasyon süresi ise 1060 
dakika olmuştur. Ortalama konsültasyon süresi 
195,98±140 dakika olurken, akut STEMI vaka-
larda ortalama 21,90±28,3 dakika ve NONSTE-
MI vakalarda ise, 174,44±142,7 dakika olmuş-
tur. Akut STEMI vakalarda perkütan koroner 
girişim; en erken 5 dakika, en geç 120 dakika 
içerinde yapılmış olup ortalama 28,89±23,14 
dakika içerisinde yapılmıştır (Tablo 2). 

Başvurudan sonra 90 dakika içerinde işlem 
yapılan hasta oranı %95 olmuştur. Akut ol-
mayan NONSTEMI ve USAP olan vakalarda ise 
PKG; en erken 5 dakika, en geç 1440 dakika 
ve ortalama 285,44±265,79 dakika içerisinde 
yapılmıştır. Başvurudan sonra 90 dakika içeri-
sinde işlem yapılan hasta oranı %27,5 olmuş-
tur. Koroner anjiografi ünitesinde 1 yıl içeri-
sinde toplam 1689 işlem yapılmış olup 539 
hasta acil servisten yatırılan hasta grubudur. 

Hastane genelinde PKG yapılan hastaların 
%31,9’u acil servisten yatırılmıştır. 9 vaka iş-
lem sırasında ve/veya daha sonra yoğun 
bakım takibinde ölümle sonuçlanmıştır. 
Ölümle sonuçlanan hastaların 7’si erkek 2’si 
kadındır. Çalışmada ölümle sonuçlanan has-
talarda erkeklerde ortalama ölüm yaşının 
58,5 ve kadınlarda ise 64 olduğu görüldü.

Tablo 2: STEMI ve NONSTMI vakaların konsültasyon ve kapı ba-
lon süre analizi

TARTIŞMA

Akut koroner sendrom tüm dünyada ölüm-
le sonlanma riski son derece yüksek bir klinik 
olup günümüzde geliştirilen tedavi yöntemle-
ri ile morbidite ve mortalite oranının düşmesi 
hedeflenmektedir. Akut miyokard infarktüsün-
de amaç en erken sürede kalbin beslenmesini 
sağlayan damarlarda reperfüzyonun sağlan-
masıdır. Böylelikle akut dönemde gelişebile-
cek komplikasyon oranı en aza indirilebilir. Son 
yıllarda trombolitik tedavilerden daha güçlü 
ve etkin bir yöntem olan PKG sık uygulanmaya 
başlanmıştır. Primer perkütan girişim işleminin 
trombolitik tedaviye göre reinfarkt gelişmesin-
de daha üstün olduğu görülmüştür (6). Her ne 
kadar özellikle akut ST segment yükselmeli mi-
yokard infartüsü vakalarında erken dönemde 
PKG mortaliteyi etkili derecede azaltsa da etkin 
süre içerisinde yapılmadığı takdirde fayda sağ-
lamamaktadır (7). Tüm dünyada kabul gören ve 
kapı balon zamanı olarak belirlenen süre son 
derece etkili olup erken reperfüzyonun mor-
taliteyi düşürme anlamında olumlu olduğunu 
göstermektedir (8). Kapı-balon süresi ST seg-
ment eleve olan hastanın acil kliniğe gelmesi 
ile koroner anjiografi ünitesinde işlem yapılarak 
oklüde olmuş koroner arterin balon anjiyoplas-
tisi yapılması arasında geçen süredir. Amerikan 
Kardiyoloji Derneği ve Amerikan Kalp Derneği 
(ACC/AHA) ve Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) 
tarafından yayınlanan ve tüm dünyada kabul 
gören kılavuzlara göre kapı-balon süresi 90 da-

 

STEMI: ST segment elevasyonlu miyokard infarktüsü, NONSTMI: ST segment elevasyonu olmayan miyokard 

infarktüsü, PKG: Perkütan koroner girişim, n: Hasta sayısı 

 

 

 

 

 

VAKA GRUBU 
HASTA CİNSİYET 

YAŞ ORTALAMASI 
(yıl) 

PKG İŞLEM 
YAPILAN 

HASTA SAYISI SAYI(n) ORAN  (%) KADIN 
(n) 

ERKEK 
(n)              

STEMI 163 23,5 35 128 62,97±13,80 163 

NONSTMI 531 76,5 192 339 66,48±17,74 352 

TOPLAM 694 100 227 467 65,59±13,58 515 

VAKA 
GRUBU 

Konsültasyon Süresi Kapı Balon Zamanı 

En erken 
(dakika) 

En geç 
(dakika) 

Ortalama 
(dakika) 

En erken 
(dakika) 

En geç 
(dakika) 

Ortalama 
(dakika) 

STEMI 1 185 21,90±28,3 5 120 28,89±23,14 

NONSTMI 3 1060 174,44±142,7 5 1440 285,44±265,79 

STEMI: ST segment elevasyonlu miyokard infarktüsü, NONSTMI: ST segment elevasyonu olmayan miyokard 

infarktüsü 
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kika ve altında bir süre zarfında olmalıdır (9).
Bu çalışmada acil serviste akut koroner send-
rom tanısı alan vakaların retrospektif değerlen-
dirmesi yapılarak konsültasyon ve PKG yapılma 
sürelerinin analizi yapılmıştır. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların yaş ortalaması 65,59±13,58 
yıl olup erkeklerde %67,4 oranla daha fazla 
oranla akut koroner sendrom görüldüğü tes-
pit edilmiştir. Kadınlarda hastalığın görülme 
yaş ortalaması 71,8±12,3 yıl olup erkeklere 
göre daha ileri yaşlarda olduğu görülmüştür. 
Yapılan çalışmalarda yaş ortalamaları benzer 
seviyelerde bulunmuş olup kadınlarda hasta-
lığın erkeklere oranla daha az ve ileri yaşlarda 
görüldüğü tespit edilmiştir. (1, 10 - 13). Akut 
koroner sendromun soğuk havalarda daha sık 
görüldüğü öngörülse de çalışmada elde edilen 
verilere göre mevsimsel olarak anlamlı fark-
lar görülmemiştir. Acil servise hastaların en sık 
%34,5 oranla 12:00-18:00 saatleri arasında baş-
vurduğu görülmüştür. Çalışmada STEMI vaka 
oranı %23,5, NONSTEMI vaka grubu ise %76,5 
olarak görülmüştür. Benzer bir çalışmada ise 
STEMI olan vaka oranı %74,5, NONSTEMI vaka 
grubu ise %24,5 olarak sonuçlanmıştır (1). Ça-
lışma grupları ve yerlerinin farklı olmasından 
dolayı böyle bir fark ortaya çıktığı düşünülmek-
tedir. Çalışmada hastaların en kısa konsültas-
yon değerlendirme süreci 1 dakika olurken en 
uzun sürenin 1060  dakikaya kadar uzadığı gö-
rülmüştür. Akut STEMI vakalarda ise ortalama 
konsültasyon değerlendirme süresi 21,90±28,3 
dakika olarak görülmüştür. Genel olarak değer-
lendirme yapıldığında ise akut STEMI vakaların 
EKG bulgusu ile hemen konsültan hekim ile ile-
tişime geçilmesi sonucu daha kısa sürede de-
ğerlendirildiği düşünülmektedir. Ancak NONS-
TEMI vaka grubunda laboratuvar kardiyak 
marker çalışma süresi, kontrol amaçlı kardiyak 
marker çalışma süresi, hastanın komorbit has-
talık durumları, acil servis hekimi ve konsültan 
hekimin çalışma yoğunluğu sürenin uzamasına 
neden olan faktörler olarak değerlendirilmiştir. 
Çalışmaya dâhil edilen hasta grubunun büyük 
çoğunluğunu %76,5 oranıyla NONSTEMI ve 
USAP kliniği olan grup oluşturmaktadır. Bu oran 
ortalama konsültasyon değerlendirme süresini 
başlıca artıran neden olarak görülmüştür. Labo-
ratuvarda kardiyak belirteç olarak kanda total 
kreatin kinaz (CK), kreatin fosfokinaz (CK-MB), 
Troponin I ve T seviyeleri değerlendirilmiştir. 

Semptomların başlamasından sonra total CK 
düzeyi 12-24 saat, CK-MB 10-18 saat ve serum 
troponin I ve T seviyeleri 3-12 saat sonra artar 
(3). Bu süreler göz önüne alındığında vakaların 
acil serviste teşhis konulması süresinin 24 saate 
kadar uzayabileceği öngörülmektedir. Çalışma-
da hastaların acil servise giriş saat ile PKG süresi 
değerlendirildiğinde akut STEMI vakaların orta-
lama kapı balon zamanı 28,89±23,4 dakika ola-
rak tespit edilmiş olup %95 oranıyla 90 dakika 
içerisinde işlem yapıldığı görülmüştür. Benzer 
şekilde yapılan bir çalışmada akut STEMI vaka-
larda ayaktan başvuru süresi ile kapı balon za-
manı 68,27±57,15 dakika, başka bir çalışmada 
ise 68,8±28,8 dakika olarak görülmüştür (10, 
11). Gecikme yaşanan vakalarda, hastanın EKG 
bulgularının bir süre sonra ortaya çıkması, ça-
lışmanın yapıldığı hastanede PKG yapılan ci-
hazın tek olması ve işlem süresi uzayan vakalar 
olması etkili faktörler olarak değerlendirilmiştir. 
Yapılan bir çalışmada hastane öncesi EKG ile 
teşhis koyma, mesai saatlerinde başvuru, 24 
saat çalışan laboratuvar ve PKG ekibinin hazır 
olmasının kapı balon zamanını önemli derece-
de azalttığını ortaya koymuştur (14). Bu çalış-
manın yapıldığı hastanede şartların çoğunluğu 
sağlandığı için diğer bazı çalışmalara göre kapı 
balon zamanı oldukça kısa sürede gerçekleş-
miştir (10, 11). Tekrarlayan göğüs ağrısı ve anti 
anjinal tedavi verilmesine rağmen EKG’de ST 
çökmesi (2 mm) veya derin negatif T dalgaları 
olan, hemodinamisi bozuk olan ve ventriküler 
fibrilasyon (VF), ventriüler taşikardi (VT) gibi ya-
şamsal tehlike arz eden ritim bozukluğu gelişen 
hastalarda 2 saat içerisinde acil girişimsel stra-
teji; semptom olan ya da olmayan EKG çekimle-
rinde ST segment veya T dalga değişiklikleri ya 
da kardiyak belirteç düzeyleri artan hastalarda 
24 saat içinde erken girişimsel strateji; kronik 
böbrek yetmezliği, diabetes mellitus, geçirilmiş 
bypass cerrahisi, son 6 ay içerisinde perkütan 
koroner anjiografi olan ve kalp ejeksiyon frak-
siyonu %40 altında olan ve tekrarlayan göğüs 
ağrısı olan hastalar için 72 saat içinde girişim-
sel strateji önerilmektedir (5, 15). Çalışmada 
değerlendirilen vakalarda en geç 1060 dakika 
içinde girişimsel işlem yapılmıştır. Kapı balon 
süresinin mortalite üzerine önemli derecede 
etkisi olduğu düşünülmektedir. Yapılan bir ça-
lışmada kapı balon zamanın azaltılması adına 
alınan önlemlerin ve agresif çalışmanın sonu-
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cunda sürede kısalma ve mortalitede azalma 
olduğu görülmüştür (16). Başka bir araştırmada 
ise kapı-balon süresi 2 saatten daha fazla olan 
vakalarda ölüm oranlarının %41 ila %62 ora-
nında önemli ölçüde arttığı görülmüştür (17). 

Araştırmanın bir diğerine göre ise kapı-balon 
zamanın etkili olduğu hasta grubunda bir ay 
içerisindeki mortalite oranının düştüğü görül-
müştür (12). Bu çalışmada toplam 9 hasta ölüm-
le sonlanmış olup çalışma grubunun %1,2’sini 
oluşturmaktadır. Ölümle sonlanan hastalardan 
4’ü acil serviste kardiyopulmoner resüsitas-
yon sonrasında anjiografi işlemine alınmış ve 
1 hastada masif pulmoner emboli saptanmış-
tır. Diğer hastalarda koroner arterlerde açılma 
sağlanmasına rağmen kardiyak arrest süresinin 
uzun olmasından dolayı kalpte meydana ge-
len iskemik değişikliklerden dolayı fayda görü-
lememiştir. İki hastada koronavirüs pozitifliği 
şüphesi olması ve NONSTMI olarak değerlendi-
rilmesinden dolayı kapı-balon süresi uzamıştır. 
Primer PKG yapılan diğer hastalarda ise ölüm 
nedenin kardiyak nedenli olmadığı ve mevcut 
ek hastalıklardan dolayı olduğu düşünülmüştür. 
Akut ST eleve olup erken başvuru olan ve kar-
diyak arrest gelişmeyen hastalarda PKG işlemi 
sonrasında fayda görülmüş olup ölümle sonla-
nan vaka olmamıştır. Akut STEMI vakalarda kapı 
balon zamanı ortalamasının 21,90±28,3 dakika 
olmasının başarılı olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmalara göre akut koroner sendromda 
erken dönemde yapılan primer perkütan giri-
şim işlemi mortaliteyi önemli derecede azalt-
maktadır. Bu yüzden kapı-balon zamanının 
oldukça kısa tutulması gerekir. Geciken EKG 
çekimi ve laboratuvar süreçleri, cihaz sayısı-
nın ve işlem ekibinin yetersiz olması, hekimin 
yoğun çalışma şartları gibi faktörlerin düzeltil-
mesi olumlu sonuçlara ulaşmayı sağlayacaktır. 
Hastane öncesi hastanın ambulans ile naklinde 
erken teşhis ve haberleşme sistemi kapı-ba-
lon süresini daha kısaltacaktır. Özellikle kardi-
yak belirteçlerin laboratuvar sürecinde daha 
hızlı çalışılması ve daha spesifik belirteçlerin 
oluşturulması erken teşhis sürecinde önem-
li bir konudur ve yeni çalışmalar yapılmalıdır.
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