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Acil Serviste Akut Miyokard Enfarktiisii Tanis1 Almis Hastalarda
Trombolitik Tedavi Uygulanmasimi Etkileyen Faktorler
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OZET

Amag: Miyokard enfarktiisiinden sonraki sag kalimi belirleyen baslica faktorler koroner kan akiminin hizlica saglanmasi ve komplikasyonlarin erken
tedavisidir. Bu ¢aligmada, akut miyokard enfarktiisii (AMI) tanis1 alan hastalarin acil serviste trombolitik tedavi uygulamasim etkileyen faktorler
incelendi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2002-Ocak 2003 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'nde AMI tamis1 alan 168 hasta
incelendi. Vakalar ile ilgili yas, AMI tipleri, hastaneye basvuru zamanlari ve trombolitik tedavi alan hastalarin dzelliklerine ait veriler toplandi.
Bulgular: AMI tanisi alan bu hastalarin 79’una (%47,02) trombolitik tedavi uygulanirken, 22 (%24.72) ST elevasyonu olmayan MI, 47 (%52.81)
hastaneye ge¢ basvuru, 15 (%16,85) tan1 konulmadaki gecikme, 5 (%5,62) trombolitik tedavi kontrendikasyonu nedeniyle toplam 89 hastaya
(%52.98) trombolitik tedavi uygulanamadi.

Sonug¢: Hastanemiz acil servisinde AMI tanisi alan hastalarin yaklasik yarisina ge¢ bagvuru nedeniyle trombolitik tedavi verilememektedir. Bu tedavi
oraninin diisiikligiinde hastalarin hastaneye ge¢ basvurmalarina neden olan ulagim sorunu rol oynamaktadir. Tani konulamama ve kontrendikasyonlar
trombolitik tedaviyi az oranda etkilemektedir.©2006, Firat Universitesi, T 1p Fakiiltesi
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ABSTRACT

The Effecting Factors of Thrombolytic Therapy on Acut Myocardial Infarction Which Diagnosed In Emergency Department
Objectives: Myocardial reperfusion and early treatment of complications are the most effective factors for survey after AMI. In this study, we
evaluated the effecting factors of thrombolytic theraphy in patients diagnosed with AMI at emergency department.

Materials and Methods: Between the dates of January 2002 and January 2003, 168 patients diagnosed with AMI at emergency department in the
Hospital of Medicine Faculty, Cumhuriyet University, Sivas, were included. Data about ages, types of AMI, attending time to the hospital after started
chest pain, properties of thrombolytic theraphy were collected.

Result: Seventy-nine patients with acute myocardial infarction were given thrombolytic theraphy. 89 (52.98%) patients weren’t given thrombolytic
theraphy owing to some reasons. These reasons; 47 (52,81%) of these patients with delayed application to the hospital, 22 (24,72%) with non ST
elevation myocardial infarction, 15 (16,85%) with delayed diagnosis at emergency department, 5 (5,62%) with thrombolytic theraphy
contraindications.

Conclusion: nearly a half of AMI patients weren’t given thrombolytic theraphy due to delayed attendance. Transporting difficulties have a major role
in delayed attendance. Delayed diagnosis and contraindications for antithrombotic treatment have a minor role in administration of antithrombotic
treatment ©2006, Firat Universitesi, Ti 1p Fakiiltesi
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Akut miyokard enfarktiisii (AMI) 6liimle sonuglanabilen bir
hastalik olmasi, genellikle toplumun iiretken yas grubunda
daha sik goriilmesi, akut donem sonrasi komplikasyonlara
bagli olarak ciddi sorunlara yol agmasi gibi ¢esitli nedenlerle
o6nemli bir toplum sagligi sorunudur (1). Koroner kalp
hastaligina bagli mortalite hiz1 1960’lardan bu yana pek ¢ok
ilkede yart yartya azalmigtir. Bu azalmanin iigte birinin
tedavideki gelismelerden, kalan tigte ikisinin ise toplumda kalp
damar  hastalign  risk  faktorlerinin  azaltilmasindan
kaynaklandig1 bildirilmektedir (2,3). Gegirilmis miyokard
enfarktiisii sonrasi sag kalimi belirleyen baslica faktorler,
koroner kan akiminin hizlica saglanmasi ve komplikasyonlarin
erken tedavisidir. Koroner kan akiminin tekrar saglanmasi

trombolitik tedavinin uygulamast ve uygulama siiresi ile
yakindan iliskilidir (1,4).

AMI diisiindiiren g6giis agrisi ile birlikte EKG’de en az
2 komsu derivasyonda 1 mm iistiinde ST yiikselmesi gosteren
ve ilk 12 saat i¢inde bagvuran tiim hastalara trombolitik ilag
verilmelidir. 12 saatten sonra bagvuran veya ilk 12 saatlik
stireden sonraki donemde iskeminin varligini gosteren gogiis
agrist; ayrica akut reenfraktiis bulgusu varsa, ge¢ donemde de
olsa trombolitik tedavi uygulanmalidir. Bunlarin yaninda
invaziv tan1 ve tedavi yapilamayan fakat AMI’ne bagh
kardiyojenik sok tablosu igindeki hastalara, AMI’'ne uyan
gogiis agrisi ile birlikte, yeni gelistigi diisiiniilen sol dal bloklu
hastalara da trombolitik tedavi verilmelidir (4,5).
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Bu calismada, AMI tanisi alan hastalarin acil serviste
trombolitik tedavi uygulamasini etkileyen faktorler incelendi.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2002-Ocak 2003 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine gogiis agris1 sikayeti
ile gelen vel2 kanalli EKG’de AMI goriintiisii, biyokimyasal
parametrelerde kardiyak enzim, troponin-I yiiksekligi olan 168
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Caligma retrospektiftir. Vakalar
ile ilgili yas, hastaneye bagvuru zamanlari ve trombolitik
tedavi alan hastalarin  Ozelliklerine ait veriler hasta
dosyalarindan toplandi. AMI tanisi; klasik semptomlarinin
varlig1 (gogiis agrisi, omuz yada kol agrisi, terleme, dispne,
bulanti kusma, boyun ya da ¢ene agrist),12 kanalli EKG’de
ekstremite derivasyonlarinda >1mm, gogiis derivasyonlarinda
>2 mm ST segment elevasyonu, kardiyak enzimlerde (CK-
NAC/CK-MB>% 5) normal smirlarin iizerinde yiikselme,
troponin —I degerinin >2 ngr/dl olmas: ile konuldu. Gogiis
agrist olup yukarida belirtilen AMI kriterlerine uymayan
bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin EKG kayitlart 12 kanalli Nihon-Kohden Japan
marka cihaz ile kaydedilmisti. Hastalardan kardiyak enzimler
icin vacuette marka  vakumlu tiiplere 5 cc kan alinip
Cumhuriyet ~ Universitesi Tip  Fakiiltesi ~ Biyokimya
Laboratuarina gonderilmisti. Kan o6rnekleri ILAB 900/1800
(ITALY) otoanalizoriinde ¢aligilmisgti.

Istatiksel analiz: Calismamizm verileri SPSS (ver =9.05)
programina yiiklenerek cinsiyet yoniinden  gruplarin
karsilastirilmasinda ‘chi-square’, yas yoniinden
incelenmesinde iki ortalama arasi farkin Onemlilik testi
uygulanmustir.

BULGULAR

Calismaya 130°u (%77,38) erkek, 381 (%22,61) kadin toplam
168 hasta dahil edildi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
57.43£1.75, kadin hastalarin yas ortalamast 59+1.10 idi. Yas
ve cinsiyet yoniinden istatiksel agidan anlamli farklilik yoktu.

Caligmaya aldigimiz 168 hastanin 18’1 (%10,72) gdgiis
agrisini takip eden ilk 2 saatte, 29°u (%17,26) 2-4’{incii saatler
arasinda, 23’0 (%13,69) 4-6’mc1 saatler arasinda, 98’
(%58,33) goglis agrisini takip eden 6’inci saatten sonra
hastaneye bagvurdu. (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin hastaneye basvuru zamani

Siire (saat) n (%)
0-2 18 (10,72)
2-4 29 (17,26)
4-6 23 (13,69)
6-12 26 (15,47)
12-24 31 (18,45)
>24 41 (24,41)

Trombolitik tedavi verilemeyen 47 hasta trombolitik
tedavinin pek faydali olmadig: saatlerde (12 saat ve sonrasi)
geldiklerinden ve goglis agrilart  olmadigindan tedavi
kapsamina alinmamustir.

Bu hastalari 90’1 (% 53,57) ambulans ile, 78’1 (%46,43)
yakinlarinin araglar1 ile hastaneye ulasti. Ambulans veya
yakinlarinin araglar ile hastaneye gelen hastalarin hastaneye
ulagim siiresi ve trombolitik tedavi uygulanmasi arasinda
anlamli fark bulunamamustir.

Eren ve Ark

Bu hastalarin AMI tiplerine gore dagilimi; 22 non Q MI,
23 inferior-posterior-lateral MI, 9 inferior-posterior-sag MI,
18 izole inferior MI, 25 antero-septal MI, 29 yaygin anterior
MI, 11 inferior-posterior MI, 6 postero-lateral MI, 10 antero-
lateral M1, 15’ i ise izole anterior MI seklinde idi. (Tablo 2).

Tablo 2. AMI nedenlerine gére hastalarin dagilimlari

Erkek Kadmm Toplam

(n) (n) (n)

Non Q MI 17 5 22
Inferiorposteriorlateral MI 19 4 23
Inferiorposteriorsag MI 6 3 9
Izole Inferior MI 14 4 18
Anteroseptal MI 18 7 25
Yaygin anterior MI 22 7 29
Inferior posterior MI 9 2 11
Posterolateral MI 5 1 6
Anterolateral MI 8 2 10
izole anterior MI 12 3 15

AMI tanisi alan bu hastalarin  79’una (%47,02)
trombolitik tedavi uygulanirken, 22 (%24.72) non Q MI, 47
(%52.81) hastaneye ge¢ basvuru, 15 (%16,85) tam
konulmadaki gecikme, 5 (%5,62) trombolitik tedavi
kontrendikasyonu (son bir yil icinde gegirilmis serebrovaskiiler
olay, son bir ay iginde gegirilmis major cerrahi) nedeniyle
toplam 89 hastaya (%52.98) trombolitik tedavi uygulanamadi.
(Tablo 3).

Tablo 3 Trombolitik tedavi verilememe nedenleri

n (%)
Non Q MI 22 (24.72)
Geg bagvurma 47 (52.81)
Tan1 konulamamasi 15 (16,85)
Kontrendikasyon 5 (5,62)
TARTISMA

Akut miyokard enfarktiisiine bagli dlimlerin %50’si ilk bir
saat icinde olmakta ve basta ventrikiiler fibrilasyon olmak
iizere biiyiikk cogunlugu ritim bozukluguna bagli nedenlerle
olmaktadir (5). Son 10 y1l iginde teshis ve tedavi yontemlerinin
geligmesine bagli olarak AMI’ne bagl 6liimler %30 oraninda
azalmigtir. AMI’ne bagl Oliimlerde hastaneye taginma ve
hastanin tan1 alip tedaviye baslama siiresi biiyiik rol
oynamaktadir. Hastanin gégiis agrisinin baslamasindan itibaren
hizlt bir sekilde en yakin saglik kurulusuna nakli ve tedaviye
en kisa siirede baglanmast AMI ’ne bagl oliimleri biyiik
oranda azaltmaktadir (1,5).

Ritzmann ve arkadaslari, AMI’li hastalarin %15’ inin
semptomlarin baglamasindan sonra 6 saat i¢inde hastaneye
ulasabildiklerini bildirmislerdir (6).

Schou ve arkadaglari hayati 6nem tagiyan vakalarin %66’
sinin ambulansla hospitalize edildigini ve acil merkezine
ulagsmada gecikme oldugunu bildirmislerdir (7).

Schneider ve arkadaslari da gogiis agrist olan hastalarin
ancak %42’ sinin acil servise ambulansla geldiklerini ve bu
hastalarin ortalama olarak 6 saat iginde acil servise ulastiklarini
bildirmislerdir (8).

Canto ve arkadaglar1 da AMI’li hastalarin yaklagik
yarisinin ambulansla getirildigini ve bu hastalarin gogiis
agrisinin baslamasindan itibaren 6 saat iginde acil merkezine
ulastiklarini bildirmislerdir (9).
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Bizim incelememizde acil servise gogiis agrisi ile
bagvurup AMI tanisi alan hastalarin %53,57 sinin acil servise
ambulansla getirildigini tespit ettik. Hastaneye gelen
hastalarin yaridan fazlasinin (%52.80) ge¢ donemde hastaneye
geldigi bulundu.

Akut  miyokard enfarktiisinde erken  koroner
reperfiizyonun onemi kanitlanmistir (10-12). Reperfiizyonun
saglanmasinda bagvurulan ilk tercih trombolitik tedavidir ve
mortalite lizerine en olumlu etkisi semptomlarin baglamasindan
sonraki ilk 30 dakikadir. Bunu sirasiyla 30-90 ve 91-360
dakika igerisinde verilen trombolitik tedavi izlemektedir.
Altinc1 saatten sonra verilen tedavinin de mortaliteyi anlamlt
derecede etkiledigi bilinmektedir (10-14), ayrica 6. saatten
sonra verilen trombolitik tedavinin infarktiis alanina da anlamli
bir etkisinin oldugu belirtilmistir (15).

AMT'li hastalarin yarisindan ¢oguna trombolitik tedavi
verilebilmektedir (13,14). Ulkemizde yapilan ¢cok merkezli bir
calismada bu oran %69 oraninda tespit edilmistir (16).

Calismamizda trombolitik tedavi verilen hastalarin orani
%47,02 iken ilk 6 saatlik oran %41.66 olarak tespit
edilmistir.Hastalara trombolitik tedavi verilememenin en sik
nedeni ge¢ donemde hastaneye basvurulmasi (%52.80) olarak
tespit edildi.
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