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ÖZET 

Amaç: Akut koroner sendromlarda (AKS) miyokard nekrozuna 
yan t olarak geli ebilen vücut s cakl  yüksekli i ilk günlerde yayg n olarak 
görülen ve prognostik de eri sorgulanmayan klinik bir özelliktir. Vücut 
s cakl ndaki yükselmeler kalp yetersizli i ve disritmi geli me riskini 
artt rd  için büyük önem ta maktad r. Bu ara t rmada; karars z anjina 
pektoris (KAP) ve ST yükselmesiz miyokard infarktüsünü (NSTEMI) içeren 
AKS’larda vücut s cakl  de i ikliklerinin hasta sonuçlar na (ya amsal 
bulgular ve klinik parametreler) etkisini belirlemek amaçlanm t r.  

Gereç-Yöntem: Ara t rmaya 113 hasta (ya  ortalamas  62.87 12.40, 
35’i kad n 78’i erkek) dahil edilmi tir. Hastalar n koroner yo un bak m 
(KYB) ünitesine yat  s ras nda vücut s cakl  (timpanik termometre), 
kalp h z , kan bas nc , gö üs a r s  iddeti ve CK, CK-MB düzeyleri 
ölçülerek ölçüm çizelgesine gö üs a r s n n ba lang c ndan sonraki saat 
ve de ölçüm saatiyle birlikte kay t edilmi tir. Daha sonra da veri toplama 
formunda yer alan veriler ve hastan n durumuna uyan zaman dilimlerinde 
di er ölçüm verileri toplanm t r. Ayr ca gö üs a r s n n ba lang c n n 
24. ve 48. saatinde tekrar CK, CK-MB düzeylerine bak lm t r.    

Bulgular: Hastalar n yat  vücut s cakl  ile CK-MB düzeyi, gö üs 
a r s n n ba lang c n n ilk 24 saatindeki vücut s cakl  ile sistolik kan 
bas nc , CK ve CK-MB düzeyleri, gö üs a r s n n ba lang c n n ikinci 24 
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saatindeki vücut s cakl  ile CK-MB düzeyi, gö üs a r s n n ilk 48 saati 
sonras  KYB vücut s cakl  ile sistolik kan bas nc  aras nda istatistiksel 
aç dan önem ta yan bir fark bulunmu tur.  

Sonuç: Bu ara t rman n sonucunda; KAP ve NSTEMI tan l  AKS 
hastalar nda vücut s cakl ndaki yükselmelerin ya amsal bulgular  
de i tirdi i ve infarkt büyüklü ünün göstergeleri olan biyokimyasal 
belirteçleri etkiledi i görülmü tür. 

Anahtar Kelimeler: Karars z Anjina Pektoris, ST Yükselmesiz Miyokard 
nfarktüsü, Vücut S cakl , Hasta Sonuçlar  

ABSTRACT 

Objective: High body temperature as a response to myocardial necrosis in 
acute coronary syndromes (ACS) emerges as a clinical characteristic, commonly 
seen in the early phases of the syndrome, though its prognostic value remains 
unquestioned. Increasing body temperature is considered to be highly significant 
since it eventually increases the risk of cardiac failure and dysrhytmia. This 
particular study aims to analyze the effects of the changes in body temperature on 
patient outcomes (vital findings and clinical parameters) in acute coronary 
syndromes including unstable angina pectoris (UAP) and non-ST segment 
elevation myocardial infarction (NSTEMI).  

Material and Method: The study sample included 113 patient (mean age 
of 62.87 12.40, 35 women and 78 men). The body temperature, pulse, blood 
pressure, chest pain severity and CK, CK-MB levels of the patients were measured 
when the patient was first admitted to the coronary intensive care (CIC) unit and 
the results were noted in the chart along with the onset time of the chest pain and 
the measurement time. Afterwards, the data in the data collection form and other 
measurement data were collected when it was convenient for the patient. Besides, 
at the 24th and 48th hour of the chest pain, CK and CK-MB levels were tested 
again.   

Results: Statistically significant differences were found between the 
patients' admission body temperature and their CK-MB level, between the first 24 
hour body temperature and sistolic blood pressure, CK and CK-MB levels, 
between the second 24 hours body temperature and CK-MB level, and between 
CIC body temperature and sistolic blood pressure.  

Conclusion: In light of the results, it was found that the increases in body 
temperature potentially alter the vital findings of acute coronary syndrome patients 
with UAP and NSTEMI and affect the biochemical markers as the leading 
indicators of the infarct magnitude. 

Key Words: Unstable Angina Pectoris, Non-ST Segment Elevation Myocardial 
Infarction, Body Temperature, Patient Outcomes 

GİRİŞ 
Fizyolojik dengeyi yans tan ya amsal bir fonksiyon olan vücut 

s cakl n n de erlendirilmesi bilinen en eski tan  yöntemlerinden 
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birisidir ve hem bireysel ya amda hem de t bbi bak m sürecinde sa l k 
ve hastal n önemli bir belirtisidir (Brown ve ark 2000, Sund-Levander 
ve ark 2004). 

AKS’larda doku y k m  sonras nda olu an inflamasyona yan t olarak 
vücut s cakl  yükselebilmektedir. 1937 y l nda yap lan bir çal mada 
vücut s cakl  yüksekli i miyokard infarktüsünün ilk dökümante edilen 
bulgusu olarak gösterilmi tir. 1974 y l nda 334 hasta üzerinde yap lan 
prospektif bir çal mada ise; önemli bir belirti olarak de erlendirilmi tir. 
Bu çal maya göre; akut miyokard infarktüsü (AMI) en yayg n olarak iki 
gün vücut s cakl  yüksekli ine neden olmakta, nadiren 39.5 ºC’yi 
a makta ve subendokardiyal infarktüsden çok s kl kla transmural 
infarktüslü hastalarda ortaya ç kmaktad r. Bununla beraber vücut 
s cakl  yüksekli i Dressler’s Sendromunun bir özelli i olarak AMI 
döneminden sonra ortaya ç kmaktad r. Ayn  zamanda postperikardiyotomi 
sendromunun bir belirtisi olarak kardiyotorasik cerrahi sonras nda da 
geli ebilmektedir. Vücut s cakl  ancak fibroblastlar lökositlerle yer 
de i tirmeye ve skar dokusu olu maya ba lad nda dü mektedir 
(Black, Matassarin-Jacobs 1993, Andreoli ve ark 1997).  

Vücut s cakl n  da içeren ya amsal bulgular n gözlenmesi ve 
ortaya ç kan de i ikliklerin sonuçlar n n de erlendirilmesi AKS’lu 
hastalar n bak m nda oldukça önemlidir (Giuliano ve ark 1999, Sund-
Levander ve ark 2004,). Bak m ve tedavinin sistematik bir ekilde 
gerçekle tirilmesini sa lamak için yeterli ölçüm ve de erlendirmeler ile 
sorunlar n tan lanmas , beklenen hasta sonuçlar n n belirlenmesi, planlama 
yap lmas , giri imlerin uygulanmas  ve sonuçlar n de erlendirilmesi 
gerekmektedir (Sund-Levander ve ark 2004). 

  Bu do rultuda ara t rman n temel amac ; KAP ve NSTEMI’den 
olu an AKS’larda vücut s cakl  de i ikliklerinin hasta sonuçlar na 
(ya amsal bulgular: kalp h z , kan bas nc , klinik parametreler: gö üs 
a r s  iddeti, sendrom lokalizasyonu, tedavisi, biyokimyasal belirteçler, 
KYB ünitesinde yat  günü, hastanede yat  günü, komplikasyon 
geli imi ve hastane mortalitesi) etkisini belirlemektir. 

GEREÇ-YÖNTEM 
Araştırma Grubu 

Eylül 2005-2006 tarihleri aras nda Ege Üniversitesi T p Fakültesi 
Hastanesi Kardiyoloji Klini i KYB ünitesine KAP ve NSTEMI tan s  ile 
yatan 113 AKS’lu hasta ara t rman n örneklemini olu turmu tur.  

Evren içerisinden, ara t rmaya dahil edilme kriterlerine (gö üs 
a r s n n ba lang c ndan sonraki ilk 48 saat içerisinde KAP ve NSTEMI 
tan s  ile KYB ünitesine gelen, 18 ya  ve üstü, görme ve i itme sorunu 
olmayan, bili sel bozuklu u olmayan, sorular  yan tlayabilen, s k 
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aral klarla vücut s cakl , kalp h z  ve kan bas nc  ölçümünü, rutin 
d nda kan al nmas n  ve ara t rmaya kat lmay  kabul eden hastalar) 
uygun olarak seçilen hastalar örneklem kapsam na al nm t r. Aktif 
enfeksiyonu olan, sistemik hastal  bulunan, bilinci kapal  olan, 
resüsitasyon ve defibrilasyon uygulanm , tiroid fonksiyon bozuklu u 
olan, ekstrakardiyak ilaç kullanan, kulak ak nt s  ve enfeksiyonu olan 
hastalar örneklem d nda b rak lm t r. 

Prosedür  

Betimleyici (ili kisel) tipte olan ara t rman n verileri (gerekli etik 
kurul ve kurum izni al nd ktan sonra) “Veri Toplama Formu” ve “Ölçüm 
Çizelgesi” arac l  ile toplanm t r. Üç a amada yürütülen veri toplama 
sürecinin ilk a amas nda; KAP ve NSTEMI tan s  ile yatan, ara t rmaya 
dahil edilme kriterlerini kar layan hastalar n KYB ünitesine geldiklerinde 
bilgilendirilmi  onam formunu imzalamalar  sa lanarak vücut s cakl , 
kalp h z , kan bas nc , gö üs a r s  iddeti ölçümü yap lm  ve ölçüm 
çizelgesine gö üs a r s n n ba lang c ndan sonraki saat ve de ölçüm 
saatiyle birlikte kay t edilmi tir. Venöz kan örnekleri al narak infarktüs 
büyüklü ünün göstergeleri olan biyokimyasal belirteçlerden CK ve CK-
MB düzeylerine bak lm t r. Daha sonra da ikinci a ama olarak veri 
toplama formunda yer alan veriler toplanm t r (hastan n durumu stabil 
oldu unda-yat n ikinci yada dördüncü saatinde). Üçüncü a amada 
ise; hastan n durumuna uyan zaman dilimlerinde di er ölçüm verileri 
toplanm t r.  

  Gö üs a r s n n ba lang c n n ilk 24 saatlik sürecinde ölçümler 
iki saatlik, ikinci 24 saatinde dört saatlik, KYB’da kal nan di er günler 
içinde alt  saatlik, KYB sonras  dönemde ise 12 saatlik aral klarla yap larak 
kay t edilmi tir. Gö üs a r s n n ba lang c n n 24. ve 48. saatinde tekrar 
venöz kan örne i al nm  (rutine denk gelen saatlerde rutin için al nan 
kanlar n sonuçlar  kullan lm t r) ve CK, CK-MB düzeylerine bak lm t r. 

Ara t rma kapsam na al nan hastalar n vücut s cakl  ölçümlerinde 
FirstTemp Genius™ Timpanik Termometre kullan lm t r. Timpanik 
membrandan yay lan k z l ötesi nlar  ölçen timpanik membran 
termometrelerinin en büyük avantaj , vücut s cakl  ölçümü için gerekli 
zaman  çok azaltmas  ve kullan m n n kolay olmas d r. Ayn  zamanda bu 
termometrelerde enfeksiyon riski yok denecek kadar azd r. Timpanik 
zar n s  merkezi olan hipotalamus ile ayn  kan  payla mas ndan dolay , 
timpanik membran termometreleri ile elde edilen vücut s cakl  gerçe e 
en yak n (core vücut s cakl ) de er olarak kabul edilmektedir (Khorshid 
ve ark 2004) ve bu termometrelerin oldukça güvenilir olduklar  
belirtilmektedir (Staven ve ark 1997, Amoateng-Adjepong 1999). Bu 
nedenlerle ara t rma kapsam na al nan hastalarda vücut s cakl  
ölçüm yöntemi olarak timpanik termemotre tercih edilmi tir.  
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İstatistiksel Analiz 

Ara t rmada örneklem büyüklü ünü belirlemek için geçerlik-
güvenirli i yüksek bir ara t rma planlamay , ara t rma sonucunda 
al nacak kararlar n geçerli ini, güvenirli ini ve duyarl n  garanti alt na 
almay  sa layan bir yöntem olan power analiz (güç analizi) yöntemi 
kullan lm t r (Portney, Watkins 1993, Özdamar 2003).  

Örneklemden elde edilen veriler ise; özel bir bilgisayarda Statistical 
Package for Social Science (SPSS) 15.0 paket program nda analiz edilmi tir.  

Ölçüm çizelgesinde yer alan vücut s cakl  de erleri aç k olarak 
kodland ktan sonra ortalamalar  hesaplanm  ve üç ba l k alt nda 
s n fland rma yap lm t r (S n fland rma Reith ve arkada lar n n (1996) 
çal mas ndaki s n fland rma esas al narak yap lm t r). Bu do rultuda; 
36,5 ºC ve alt ndaki de erler hipotermi, 36,5 ºC üzeri ve 37,5 ºC ve 
alt ndaki de erler normotermi, 37,5 ºC üzerindeki de erler ise hipertermi 
s n f na dahil edilmi tir. lk 24 ve ikinci 24 saatte vücut s cakl  her 
saat için rakamsal de erler do rultusunda de erlendirilmi , ayr ca s n f 
ve ortalamalara göre da l mlar verilmi tir. li kisel kar la t rmalarda 
ise; yine bu üç s n f üzerinden de erlendirme yap lm t r. 

Ara t rman n amac na uygun olarak toplanan verilerin analiz 
edilmesi sonucunda; hastalara ili kin tan t c  verilerin, klinik verilerin 
ve ölçümle elde edilen verilerin say  yüzde da l mlar  ve ortalamalar  
verilmi tir. Ayr ca Ki-kare Analizi, Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 
ve Tukey-HSD Post Hoc Testinden yararlan lm t r.  

BULGULAR 
Ara t rma kapsam na al nan 113 hastan n tan t c  ve klinik 

özellikleri Tablo-1’de gösterilmi tir. Buna göre; 62.87 12.40 ya  
ortalamas yla ço unluk (% 69.0) erkek hastalardan olu mu tur. 
Hastalar n ortalama 3.84 1.41 risk faktörü say s yla en fazla oranlarla 
hipertansiyon (% 25.1), hiperlipidemi (% 23.3) ve aile öyküsü (% 18.6) 
risk faktörlerine sahip oldu u, komplikasyon geli me oran n n % 15.0 
oldu u ve geli en komplikasyonlar n s ras yla kalp yetersizli i (% 23.5), 
atrial fibrilasyon/flatter (% 23.5) ve paroksismal supraventriküler 
ta ikardi (% 23.5) oldu u saptanm t r.  

Ara t rman n temel de i keni olan vücut s cakl n n  gö üs a r s  
ba lang c n n ilk 48 saattindeki her saat için ortalama da l mlar  
Grafik-1 ve Grafik-2’de verilmi tir. Bu da l mlara göre; ilk 24 saatte en 
dü ük vücut s cakl  ortalamas  6. saatte elde edilen ortalama olup 
35.98 0.86 ºC iken, en yüksek vücut s cakl  ortalamas  19. saatte 
elde edilen ortalama olup 36.81 0.83 ºC’dir. kinci 24 saatteki her saat 
için ise; vücut s cakl  ortalamas n n en dü ük de eri 30. saatte 36.20 
ºC, en yüksek de eri 27. saatte 36.81 0.77 ºC’dir.  
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Tablo-1: Hastalar n Tan t c  ve Klinik Özellikleri 

Özellikler 
Yaş (ortalama/ya ) 62.87 12.40 
Erkek cinsiyet (%) 69.0 
Risk faktörü (ortalama/say )  3.84 1.41 
Acil servise geliş zamanı (Semptomlar ba lad ktan sonra) 
(ortalama/saat) 

11.07 13.01 

KYB ünitesine geliş zamanı (Semptomlar ba lad ktan sonra) 
(ortalama/saat) 

21.57 15.27 

KYB ünitesinde yatış süresi (ortalama/gün) 2.82 1.62 
Hastanede yatış süresi (ortalama/gün) 5.56 3.00 
Komplikasyon gelişimi (%)  15.0 
Hastane içi mortalite (%)  0 

Grafik-1: Hastalar n lk 24 Saatteki Her Saat çin Vücut S cakl  Ortalamalar n n 
Da l m  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik-2: Hastalar n kinci 24 Saatteki Her Saat çin Vücut S cakl  Ortalamalar n n 
Da l m   
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Hastalar n vücut s cakl  s n flar  ve ortalamalar n n ölçüm 
zamanlar na göre da l mlar  Tablo-2’ye göre de erlendirildi inde; KYB 
ünitesine yat  s ras nda hastalar % 54.0 oran yla hipotermi, gö üs 
a r s n n ba lang c n n ilk 24 saatinde % 52.6 oran nda normotermi, 
gö üs a r s n n ba lang c n n ikinci 24 saatinde % 54.0 oran nda 
normotermi, ilk 48 saat sonras  KYB günlerinde % 53.3 oran yla 
normotermi, KYB sonras  dönemde de; % 48.9 oran yla hipotermi 
s n f nda yer alm t r.  

Tablo-2: Hastalar n Vücut S cakl  S n flar  ve Ortalamalar n n Ölçüm Zamanlar na Göre 
Da l m  

Ölçüm Zamanları 
Yatış İlk 24 Saat İkinci 24 Saat KYB KYB Sonrası 

Vücut 
Sıcaklığı 
Sınıfı N % N % N % N % N % 
Hipotermi 
Normotermi 
Hipertermi 

61 
44 
8 

54.0 
38.9 
7.1 

28 
41 
9 

35.9 
52.6 
11.5 

44 
61 
8 

38.9 
54.0 
7.1 

37 
48 
5 

41.1 
53.3 
5.6 

44 
43 
3 

48.9 
47.8 
3.3 

Vücut 
Sıcaklığı 
Ortalama  

 
(X:36.50 0.61) 

 
(X:36.96 3.06)

 
(X:36.64 0.59)

 
(X:36.65 0.57)

 
(X:36.50 0.61) 

TOPLAM 113 100.0 78 * 100.0 113 100.0 90 ** 100.0 90 ** 100.0 

*Say lar gö üs a r s  ba lang c n n ilk 24 saati içerisinde KYB ünitesine gelen hastalar için 
geçerlidir. 
**Say lar KYB ünitesinde ve KYB sonras  dönemde izlenen hastalar için geçerlidir. 

Ara t rmaya dahil edilen hastalar n kalp h z  ortalamalar  KYB 
ünitesine yat  s ras nda 75.44 12.70/dk, gö üs a r s n n ba lang c n n 
ilk 24 saatinde 75.07 11.85/dk, ikinci 24 saatinde 74.14 10.99/dk, 
KYB’da 74.58 10.46 ve KYB sonras nda 75.23 7.75/dk olarak 
bulunmu tur.  

Kan bas nc  (KB) ortalama de erleri ise; KYB ünitesine yat  
s ras nda sistolik kan bas nc  (SKB) için 139.07 23.76 mmHg, diyastolik 
kan bas nc  (DKB) için 80.75 13.40 mmHg,  ilk 24 saatte  SKB için 
133.91 69.70 mmHg, DKB için 75.70 8.89 mmHg, ikinci 24 saatte SKB 
için 122.38 15.67 mmHg, DKB için 71.61 10.46 mmHg, KYB’da SKB 
için 119.82 15.01 mmHg, DKB için 71.33 7.85 mmHg, KYB sonras nda 
SKB için 118.17 13.15 mmHg, DKB için de 70.56 6.65 mmHg olarak 
saptanm t r.  

Hastalar n ilk 24 saat vücut s cakl  ile kalp h z  ve DKB aras nda 
istatistiksel olarak anlaml  bir fark saptanmazken (F:1.147; p>0.05, 
F:0.278; p>0.05), ilk 24 saat vücut s cakl  ile SKB aras nda istatistiksel 
aç dan önem ta yan bir fark saptanm t r (F:4.171; p<0.05). Tukey-
HSD Post Hoc Testi sonucunda bu fark n; hipotermik ile hipertermik ve 
normotermik ile hipertermik hastalar aras ndaki farktan kaynakland  
belirlenmi tir.  
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Ara t rman n örneklemine giren hastalar n gö üs a r s n n 
ba lang c n n ikinci 24 saatindeki vücut s cakl  ile ya amsal bulgular 
aras ndaki ili kiye göre; hastalarda ikinci 24 saat vücut s cakl  ile 
kalp h z , SKB ve DKB aras nda istatistiksel aç dan anlaml  bir fark 
saptanmam t r (F:1.563; p>0.05, F:0.429; p>0.05, F:3.064; p>0.05). 
Aradaki fark istatistiksel aç dan anlaml l k ta mamas na kar n, 
hipertermik hastalarda hipotermik hastalara k yasla kalp h z  daha 
yüksek bulunmu tur.  

KYB ünitesinde kal nan ilk 48 saat sonras  günlerde ölçülen 
vücut s cakl  ile ya amsal bulgular aras ndaki ili kiye ait veriler 
incelenecek olursa; hastalar n KYB vücut s cakl  artt kça kalp h z n n 
da k smen artt  fakat aradaki fark n istatistiksel aç dan bir anlaml l k 
ifade etmedi i (F:0.617; p>0.05), KYB vücut s cakl  ile SKB aras nda 
anlaml  bir fark oldu u (F:3.393, p<0.05), DKB aras nda ise anlaml  bir 
fark olmad  (F:1.032; p>0.05) görülmü tür. 

Hastalar n KYB sonras  vücut s cakl  ile ya amsal bulgular 
aras ndaki ili kiye bak ld nda ise; hastalarda KYB sonras  vücut 
s cakl n n hipotermik, normotermik ve hipertermik s n rlarda olmas n n 
ya amsal bulgular  de i tirmedi i, KYB sonras  vücut s cakl  ile 
ya amsal bulgular aras ndaki fark n istatistiksel olarak anlaml  
olmad  sonucu bulunmu tur (Kalp h z  için F:0.342; p>0.05, SKB için 
F:0.054; p>0.05, DKB için F:0.739; p>0.05).  

nfarktüs büyüklü ünün göstergeleri olan biyokimyasal belirteçlerden 
CK ve CK-MB düzeylerinin ortalamalar  ölçüm zamanlar na göre u 
ekilde da l m göstermi tir; ortalama CK de eri yat  s ras nda 

201.79 382.94 U/L, ilk 24 saatte 199.24 284.36 U/L, ikinci 24 saatte 
195.94 371.18 U/L, ortalama CK-MB de eri yat  s ras nda 
25.41 30.87 U/L, ilk 24 saatte 32.84 47.54 U/L, ikinci 24 saatte 
22.46 18.17 U/L olarak bulunmu tur.  

Yat  s ras ndaki vücut s cakl  artt kça CK düzeyleri de art  
göstermi tir fakat yat  vücut s cakl  ile CK düzeyi aras ndaki fark tek 
yönlü varyans analizi ile de erlendirildi inde; istatistiksel aç dan bir 
önemlilik bulunmam t r (F:2.302; p>0.05). Buna kar l k yat  vücut 
s cakl  artt kça CK-MB düzeyi de artm t r ve yat  vücut s cakl  ile 
CK-MB düzeyi aras ndaki fark istatistiksel olarak anlaml  bulunmu tur 
(F:4.645; p<0.05). Tukey-HSD Post Hoc Testi sonucuna göre ise; 
hipotermi ile hipertermi s n f  aras nda farkl l k bulunmu tur.  

Hastalarda ilk 24 saatteki vücut s cakl  ile CK ve CK-MB 
düzeyleri aras nda istatistiksel aç dan anlaml  bir fark oldu u 
belirlenmi tir (F:3.331; p<0.05, F:3.390; p<0.05). Farkl l n kayna n n 
hangi gruplar aras nda oldu unu belirlemek için ileri analiz yap lm  ve 
normotermik hastalarla hipertermik hastalar aras nda CK ve CK-MB 
ortalamalar  aç s ndan farkl l k saptanm t r.  
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kinci 24 saat vücut s cakl n n art  göstermesiyle biyokimyasal 
belirteçlerden CK düzeyinin de art  gösterdi i fakat yap lan varyans 
analizinde bu art n istatistiksel bir anlaml l k olu turmad  (F:0.620; 
p>0.05) görülmü tür. CK-MB düzeyi ise ikinci 24 saat vücut s cakl  
de erlerinin artmas yla istatistiksel aç dan önem ta yan bir art  
(F:5.238; p<0.05) göstermi tir. Tukey-HSD Post Hoc Testi ile gruplar 
aras ndaki farkl l n kayna  ara t r ld nda bu farkl l n hipotermi ile 
hipertermi s n f  aras nda oldu u saptanm t r.  

Ara t rmaya dahil edilme kriterlerini kar layan hastalarda vücut 
s cakl  ile gö üs a r s  iddeti, sendrom lokalizasyonu, tedavisi, KYB 
ünitesinde yat  günü, hastanede yat  günü ve komplikasyon geli imi 
klinik parametreleri aras ndaki ili ki de ara t r lm t r. Fakat vücut 
s cakl  ile bahsedilen de i kenler aras nda istatistiksel önemi olan bir 
ili ki bulunmam t r (p>0.05).  

TARTIŞMA 
KAP ve NSTEMI tan s  konulan AKS’lu hastalar n KYB ünitesine 

yat  s ras nda ço unlukla hipotermik vücut s cakl na, ilk 48 saatte ve 
ilk 48 saat sonras  KYB günlerinde ço unlukla normotermik vücut 
s cakl na sahip oldu u belirlenmi tir. KYB sonras  dönem vücut 
s cakl  ise; ço unlukla hipotermik s n rlarda bulunmu tur. 

Literatürde AKS’da miyokard nekrozuna nonspesifik bir yan t 
olarak vücut s cakl n n yükseldi i, bu yüksekli in infarktüsün dört-
sekizinci saatlerinde ba lad , 38.9 ºC’ye kadar yükselebilen düzeyde 
oldu u ve dört-be  günde normale döndü ü belirtilmektedir (Pereira ve 
ark 1993, Pehlivano lu, uekinci 2003, Argon 2004, Balbay 2004). Elde 
edilen sonuçlar literatürle uyumlu bulunmam t r.   

AKS’lu hastalarda vücut s cakl  de i iklikleri ve etkileri konusunda 
yap lm  baz  ara t rmalar n sonuçlar na bak ld nda; bu ara t rman n 
sonuçlar  ile benzerlikler gösteren sonuçlar elde edildi i görülmü tür.  

Lofmark ve arkada lar n n (1978) AMI’den sonra vücut s cakl n  
rektal yolla izledikleri çal mada; hastanedeki ilk günün sabah ndaki 
s cakl n nadiren 38.2 ºC’nin üzerine ç kt  (50 vakan n dördünde), 
hastanedeki be inci günden sonra vücut s cakl n n nadiren maximal 
düzeye ula t  (150 vakan n be inde), maximal sabah vücut 
s cakl n n ise nadiren 39 ºC’nin üzerine ç kt  (150 vakan n birinde), 
sabah vücut s cakl n n bir veya daha fazla say daki ölçümlerde be  
gün sonra nadiren 0.6 ºC’den daha fazla bir art  gösterdi i (150 
vakan n dokuzunda) ve hastalar n % 11’inde ise hiç vücut s cakl  
yüksekli i görülmedi i bulunmu tur. Yap lan di er çal malarda ise; 
hastalar n ortalama vücut s cakl n n 37.3 ºC-37.6 ºC aras nda de i en 
de erlerde oldu u saptanm t r (Herlitz ve ark 1988, Ben-Dor ve ark 
2005, Naito ve ark 2007). 



48 

AKS’lara benzer bir mekanizmayla ortaya ç kan inmede de vücut 
s cakl n n artt  yap lan çal malar n sonuçlar nda bildirilmektedir 
(Georgilis ve ark 1999, Knoll ve ark 2002).  

AKS’larda iskemik olay n direkt bir sonucu olarak ve yetersiz 
kardiyak pompa fonksiyonuna bir yan t olarak geli en sempatik aktivite 
art na ba l  belirtiler s kl kla görülmektedir. Kalp h z n n artmas  da 
bu belirtiler aras nda yer almaktad r. Son y llarda AMI sonuçlar  için 
kalp h z n n tahmini gücü konusunda çal malar yap lm  ve 
ta ikardinin ya ayan AMI’lü hastalarda mortalitenin önemli bir 
göstergesi oldu u bulunmu tur. Yap lan çok say daki çal ma AMI 
nedeniyle koroner veya yo un bak m ünitelerine kabul edilen hastalar 
aras nda kalp h z n n 80’in üzerinde olmas n n hem hastanede hem de 
hastane d  izlem s ras nda büyük bir ölüm riski olu turdu unu 
göstermi tir. Artm  kalp h z n n ayn  zamanda kalp yetersizli inin de 
bir belirleyicisi oldu u ifade edilmektedir. Palatini (2000); Hjalmarson 
ve arkada lar n n yapt klar  bir çal mada tüm nedenlerle ortaya ç kan 
mortalite oran n  yat  s ras ndaki kalp h z  60’ n alt nda olan 
hastalarda % 14, 90’ n üzerinde olanlarda % 41 ve 110’un üzerinde 
olanlarda % 48 olarak bulduklar n  belirtmi tir. Ayn  zamanda Disegni 
ve arkada lar n n çal malar nda; kalp h z  90’ n üzerinde olan, AMI’den 
sonra ya amda kalanlar aras nda ölüm oran n n kalp h z  70’den az 
olanlara göre iki kat daha fazla oldu unu gözlemlediklerini ifade ederek, 
bu sonuçlar n GUSTO ve GISSI gibi büyük çapl  çal malar n 
sonuçlar yla da uyumlu oldu u üzerinde durmu tur.   

Bu bilgiler nda; ara t rma kapsam na al nan hastalar n kalp 
h z n n 74-81 aras nda de i kenlik göstermesi (ta ikardik s n rlarda 
olmamas ) hastane içi ve hastane d  mortalite risklerinin ayn  
zamanda da kalp yetersizli i risklerinin bu de i ken aç s ndan dü ük 
olaca n  dü ündürmektedir.  

Bilindi i gibi; AKS geçiren hastalarda KB genellikle saatler veya 
günler içinde progresif olarak dü mekte, ilk hafta içerisinde en dü ük 
seviyesine ula makta ve sonraki iki-üç hafta boyunca normale 
dönmektedir. Ancak infarktüsün ba lang c nda ani hipotansiyon 
olu abilmekte ve bu da kardiyojenik okun iddetli hipotansiyonuna 
dönü ebilmekte yada kendili inden düzelmektedir. Bazen de yo un 
a r ya ba l  olarak geçici hipertansiyon görülmektedir (Pehlivano lu, 

uekinci 2003, Balbay 2004, Berkalp 2004).   

Vücut s cakl  artt  zaman, vücudun metabolizmas  da büyük 
oranda artmaktad r. Artm  metabolizman n bir sonucu olarak da 
vücudun oksijen tüketimi artmakta, febril epizodun a r  stresine ba l  
olarak solunum ve kalp h z  da art  göstermektedir (Potter, Perry 1985, 
Ikematsu 2004).  
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Naito ve arkada lar n n (2007) çal mas nda çal ma sonuçlar na 
benzerlik gösteren sonuçlar elde edilmi tir. Belirtilen çal mada; yat  
vücut s cakl  ile SKB ve DKB aras nda anlaml  bir farkl l k 
bulunmazken, yat  vücut s cakl  ile kalp h z  aras nda önemli pozitif 
bir ili ki bulunmu tur.  

Yap lan birçok çal mada; vücut s cakl  ve biyokimyasal 
belirteçlerle tahmin edilen infarktüs büyüklü ü aras nda pozitif bir 
ili ki bulunmu tur (Herlitz ve ark 1988, Pereira ve ark 1993, Hale, 
Kloner 2002, Ben-Dor ve ark 2005). Naito ve arkada lar n n (2007) 
çal mas nda ise; vücut s cakl n n CK düzeyi ile önemli bir ili kisi 
olmad  gösterilmi tir. Bu çal madan elde edilen sonuçlar belirtilen 
çal ma sonuçlar yla benzerlikler göstermektedir.  

AKS’lu hasta grubunda oldu u gibi inmeli hasta grubunda da; 
vücut s cakl  ile infarkt volümü ve ciddiyeti aras nda ili ki oldu u 
çe itli çal malar n sonuçlar yla kan tlanm t r (Reith ve ark 1996, 
Ginsberg, Busto1998, Georgilis ve ark 1999, Del Brotto 2004, Zaremba 
2004, Leira ve ark 2006).   

Elde edilen sonuçlara bak l rsa vücut s cakl  ile komplikasyon 
geli imi aras nda istatistiksel önemi olan bir ili ki olmamas na kar n, 
hipertermik olan hastalarda komplikasyon geli imi hiç de az 
say lmayacak oranlardad r. Konu ile ilgili çal malar incelendi inde; 
AKS’lu, inmeli hatta ventilatörle ili kili akci er sorunu olan hastalarda 
vücut s cakl ndaki art lar ile kötü hasta sonuçlar  aras nda bir ili ki 
oldu u görülmektedir (Reith ve ark 1996, Pereira ve ark 1993, Lofmark 
ve ark 1978, Herlitz ve ark 1988, Ben-Dor ve ark 2005, Naito ve ark 
2007, Georgilis ve ark 1999, Leira ve ark 2006, Diringer ve ark 2004, 
Suzuki ve ark 2004). 

Bu ara t rmadan elde edilen bulgularla “AKS’larda hastalar n KYB 
ünitesine yat  s ras ndaki, gö üs a r s n n ba lang c n n ilk 24 
saatindeki, ikinci 24 saatindeki, ilk 48 saati sonras  KYB’daki ve KYB 
sonras ndaki vücut s cakl  ya amsal bulgular  ve klinik parametreleri 
etkilemektedir” hipotezi ya amsal bulgular aç s ndan tam, klinik 
parametreler aç s ndan da k smen desteklenmi tir.  

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 
Ara t rmada hastalar n vücut s cakl  izlemlerinin acil servise 

ba vuru an ndan itibaren yap lamamas , önemli inflamasyon göstergeleri 
olan c-reaktif protein (CRP), lökosit gibi kan düzeylerine bak lamamas , 
ekokardiyografik ve anjiyografik analizlerinin de erlendirilememesi 
s n rl l klar  olu turmaktad r. Ayr ca ara t rma kapsam na ST segment 
yükselmeli miyokard infarktüslü hastalar n dahil edilmemesi ve vücut 
s cakl n n uzun dönemli mortalite üzerine etkisinin de erlendirilememesi 
di er s n rl l klard r. 
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ST segment yükselmesi olmayan AKS (KAP ve NSTEMI) kardiyak 
ölüm ve AMI geli mesi aç s ndan yüksek risk ta yan klinik 
sendromlard r. Dolay s yla bu klinik sendromlarda vücut s cakl  
de i ikliklerinin sonuçlar n n bilinmesinin olas  risklerin erken 
dönemde tan lanmas  ve gereken önlemlerin al nmas  aç s ndan yararl  
olaca  dü ünüldü ünden bu ara t rman n örneklemi ST segment 
yükselmesi olmayan AKS’la s n rland r lm t r.      

SONUÇ ve ÖNERİLER 
Bu ara t rmada; basit ve uygulanmas  kolay bir yöntem 

kullan larak hastalar n prognozu hakk nda önceden ve hastaya zarar 
vermeden bilgi edinilmesi sa lanmaya ve pratik anlamda da yararl  
sonuçlar elde edilmeye çal lm t r. Ayr ca KYB hizmetlerinde gözden 
kaçan bir noktaya da dikkat çekilmi tir.   

Sonuç olarak; KAP ve NSTEMI tan l  AKS hastalar nda vücut 
s cakl ndaki yükselmeler ya amsal bulgular  de i tirmekte ve infarkt 
büyüklü ünün göstergeleri olan biyokimyasal belirteçleri etkilemektedir.  

Bu do rultuda; 

Hem ireler taraf ndan yap lan ya amsal bulgu izlemlerinde dikkatli 
olunmas  ve izlemlerin daha s k aral klarla, standardize edilerek 
yap l p kay t edilmesi, 
Vücut s cakl  izlemlerinin hassas ve güvenilir araçlarla yap lmas , 
KYB ünitesinde çal an hem irelerin AKS’larda vücut s cakl n n 
ya amsal bulgular ve klinik parametreler üzerindeki etkileri ile ilgili 
olarak bilgilendirilmeleri, 
Hem irelik bak m n n sistematik ve yap sal bir ekilde 
gerçekle tirilmesi için vücut s cakl  ile ilgili sorunlar n tan lanmas , 
uygun planlaman n yap lmas , giri imlerin uygulanmas  ve 
sonuçlar n de erlendirilmesi,   
AKS’lu hastalarda vücut s cakl  ile inflamasyon göstergeleri, 
ekokardiyografik/anjiyografik bulgular ve uzun dönemli mortalite 
aras ndaki ili kilerin belirlendi i ara t rmalar n yap lmas  
önerilebilir. 
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