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OZET

Giris ve Amag:

Diinya ¢apinda mortalitenin en sik sebeplerinden biri koroner arter hastaliklaridir. ST
— segment yiikselmeli miyokart infarktiisii, koroner arterin tam tikaniklig
durumunda gelisen ve erken revaskiilarizasyon gerektiren acil bir durumdur. Covid-
19 pandemisi tiim diinya genelinde giliniimiiz sayilariyla yaklagik 5 milyon kisinin
Olimiine sebep olan ciddi bir salgindir. Bu say1 ililkemizde yaklasik 64 bin’dir.
Pandemi nedeniyle acile pandemi dis1 semptomlar haricinde bagvuru sayilarinda
gozle goriiliir bir azalma olmustur. Bu ¢alismada Covid-19 pandemisi doneminde
acil servise ST — segment yiikselmeli miyokart infarktiisii ile bagvuran hastalarin acil
yonetimi tizerine etkileri aragtirilmistir.

Materyal/Metot:

Bu ¢aligma retrospektif, kesitsel ve gdzlemsel bir calismadir. DEUTF Acil Servis’e
01.03.2019 — 01.03.2021 tarihleri arasinda basvuru yapan STEMTI’li hastalarin arsiv
kayitlar1 kullanilmigtir. Hastalarin  bagvuru tarihi, anjiyografiye alinig saati,
anjiyografi Oncesi ve sonrast ejeksiyon fraksiyonu, ayrica hastanin sonlanimini
etkileyebilecek daha onceki tibbi durumlar1 da (komorbid hastaliklari, sigara 6ykiisti
vb.) lizerinden bilgiler elde edilmistir.

Bulgular:

Calisma siiresince acil servise Covid Oncesi donemde 271, Covid déneminde 203
hasta olmak iizere toplam 474 hasta basvuru yapmustir. Hastalarda STEMI
semptomlarinin baglamasindan sonra 2 saatten kisa siirede acil servise gelme orani
Covid doneminde azalmistir (p<0,05). STEMI hastalarinin tani1 aldiktan sonra
kardiyolojiye konsiilte edilme siireleri ortalama 9 dakikadir. Kapi-igne siiresi Covid
doneminde pandemi oncesi doneme gore daha hizli gerceklesmistir. Hastalarin acil
koroner anjiyografiye alinma siireleri, hafta igi-hafta sonu ve mesai saatlerinden
etkilenmemistir.

Sonuc:

Covid doneminde STEMI semptomlar1 gosteren hastalarin 2 saatten daha kisa bir
siirede hastaneye basvurma oranlar1 azalmistir. Acil serviste STEMI’li hastalarin

konsiilte edilme siireleri pandemi kaynakli herhangi bir uzamaya neden olmamastir.

Anahtar Kelimeler: Pandemi, STEMI, Acil Servis, Covid-19
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Coronary heart disease is the leading cause of death
worldwide. STEMI is an emergency condition that develops in case of complete
blockage of the coronary artery and requires early revascularization. Covid-19
pandemic is a serious health problem that caused approximately 5 million deaths
worldwide. In our country, death number due to Coronavirus disease is
approximately 64 thousand. During the pandemic, there has been a noticeable
decrease in the number of applications to the emergency service for non-pandemic
symptoms. In this study, Covid-19 pandemic effects on emergency management of
patients applied to the emergency department with STEMI were investigated.
Material/Method: This study is retrospective, cross-sectional, and observational.
Between March 01, 2019 — March 01, 2021, archive records of STEMI patients who
applied to DEUTF Emergency Department were used. Information was obtained
from the date of admission of patients, the time of admission to angiography, the
ejection fraction before and after angiography, as well as previous medical
conditions (comorbid diseases, smoking history, etc.) that may affect the patient's
termination.

Results: A total of 474 patients applied to the emergency department during this
study, 271 during the before-covid period and 203 during the Covid period. In covid
period, the number of patients admitted to the emergency room with STEMI
symptoms lasting less than 2 hours decreased (p<0.05). After a STEMI diagnosis, it
took an average of 9 minutes to consult to Cardiology. During the Covid period, the
door-needle time occurred faster than in the Pre-covid period.
Weekdays, weekends, and working hours had no effect on the duration of emergency
coronary angiography.

Conclusion: In covid period, the number of patients with STEMI symptoms lasting
less 2 hours reduced. Because of the pandemic, there isn’t any prolongation on the

duration of consultation of patients with STEMI in emergency service.

Keywords: Pandemic, STEMI, Emergency Service, Covid-19
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya genelinde 6liimiin en sik sebeplerinden biri koroner arter hastaliklaridir.
2019 yilinda yaklasik 18 milyon insan kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
Olmiistiir. Bu sayr tim Oliimlerin %32’sini olusturmaktadir. Kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli 6liimlerin de en biiylik sebebinin koroner arter hastaliklari oldugu
rapor edilmektedir’. Koroner arter hastaligi, koroner arterlerde aterosklerotik
plaklarin zaman i¢inde birikmesiyle olusan patolojik bir siire¢ olarak tanimlanir. Bu
hastalik uzun siire stabil halde kalabilir. Ancak plak riiptiirii sonrasi gelisen
aterotrombotik olay ile anstabil hale gelebilir’. Koroner arter hastaliginmn
gelismesinde rol oynayan bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Bunlar sigara, diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon, erkek cinsiyet, ailede koroner arter hastaligi bulunmasi
ve obezitedir’. Koroner arter hastaligmm onlenmesi ve uygulanan tedavilerinin
etkinliginin artirilmast i¢in bu risk faktorlerinin kontrol altinda tutulmasi gereklidir4.
Akut miyokart infarktiisii (AMI), akut miyokardiyal iskemiye bagl kardiyomiyozit
hiicrelerinin nekrozu ile olusan durumdur’. ST segment elevasyonlu miyokart
infarktiisii =~ (STEMI), miyokardiyal iskemi semptomlar1 ile beraber
elektrokardiyografide ST segment elevasyonunun izlendigi klinik bir sendromdur®,
STEMI, koroner arterin tam tikanikli§i durumunda gelisir. STEMI acil bir durumdur
ve erken revaskiilarizasyon saglanmamasi durumunda transmural nekroz gelisir.
Revaskiilarizasyon siiresi arttikca nekroz alani da genisler bunun sonucunda da
kurtarilan miyokart alani azalir. Kurtarilan miyokart alam1 prognoz ile yakin
iliskilidir’. STEMI hastalarinda revaskiilarizasyonu saglamak amaciyla iki yontem
kullanilmaktadir. Bunlar primer koroner girisim (PKG) ve trombolitik tedavidir (TT).
STEMI hastalarinin tedavisinde oncelikli olarak primer perkutan koroner girisim
onerilmektedir®.

COVID-19 pandemisi saglik hizmetlerini dramatik bir sekilde etkilemistir ve bu
etkileri giinlimiizde de devam etmektedir. COVID-19 ilk olarak Aralik 2019’da
Cin’in Wuhan kentinde saptanmis olup, 11 Mart 2020°de Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan pandemi ilan edilmistir. 27 Haziran 2021 itibariyle diinya
genelinde 180 milyon COVID-19 vakasi ve 4 milyon 6liim bildirilmistir’. Pandemi
stiresinde saglik kaynaklariin biiyiik cogunlugu COVID-19 hastalarinin tedavisi i¢in



harcanmistir. Bu siire¢ i¢inde bir¢ok hastalikta oldugu gibi STEMI hastalarinin da
acil yonetiminde degisiklik olmustur'®. Bircok iilkede karantina ve sosyal mesafe
kurallar1 uygulanirken hastanelerde elektif vakalar iptal edilmistir. Bu durum
toplumun COVID-19 ile enfekte olma korkusu ile birlesince STEMI dahil COVID-
19 dist hastalarin bagvuru sayisini dramatik olarak azaltmistir. Bunun sonucunda
STEMI hastalarinda semptom baslangicindan tedavisine kadar olan siire uzamis ve
uygulanan PKG sayis1 azalmistir. Semptom baglangici ile tedavi silireci arasinda

gecen siirenin artmasi nedeniyle mortalite oranlari artis gdstermistir®.

Bu calisma; Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil Servisi’ne 1
Mart 2019 — 01 Mart 2021 tarihleri arasindan basvuran ve STEMI tanis1 konulan
hastalarin; basvuru zamanlari, semptom siireleri, demografik 6zellikleri, eslik eden
hastalik ve risk faktorleri, EKG bulgulari, tan1 koyma ve konsiiltasyon siireleri,
tedavi kararlari, tedavi sonuclari, ejeksiyon fraksiyon (EF) etkilenimleri, hastane ici
mortalite ve hospitalizasyon stireleri saptanarak; COVID-19 pandemi déneminin bu

hasta popiilasyonu lizerine etkisini incelemek amaciyla yapildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kardiyovaskiiler Hastahklar:

Kalp ve damar hastaliklari; koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari,
konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatileri kapsar. Kalp ve
damar hastaliklarinin gelisiminde; tiitiin kullanimi, fiziksel hareketsizlik, obeziteye
yol acabilen sagliksiz beslenme gibi olumsuz davranis tarzlari yaninda diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklar yer almaktadir. DSO’niin agikladig1 saglik
raporuna gore; Diinya {izerindeki en sik karsilagilan erigkin 6lim nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dir. Bu durum iilkemiz gibi gelismekte olan
iilkelerde daha belirgin bigimde ortaya ¢ikmaktadir'".

Kardiyovaskiiler Hastaliklar kalp ve kan damarlarindaki bozuklar1 iceren

hastaliklar1 ifade etmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar olarak;

L. Koroner kalp hastalig1 — Kalp kasin1 besleyen kan damarlarinin hastalig;
I1. Serebrovaskiiler hastalik — Beyni besleyen kan damarlarinin hastaligi;
II1. Periferik arter hastaligt — Kollar1 ve bacaklar1 besleyen kan damarlarinin
hastalig;
V. Romatizmal kalp hastalifi - Streptokok bakterilerinin neden oldugu

romatizmal atesten kalp kas1 ve kalp kapakg¢iklarinda hasar;

V. Konjenital kalp hastaligt - Dogumdan itibaren kalp yapisinin
malformasyonlarinin neden oldugu kalbin normal gelisimini ve isleyisini etkileyen
dogum kusurlart;

VI Derin ven trombozu ve pulmoner emboli - Bacak damarlarinda yerinden ¢ikip
kalbe ve akcigerlere hareket edebilen kan pihtilar.

VIL Kalp krizleri ve felgler genellikle akut olaylardir ve esas olarak kanin kalbe
veya beyne akmasimi engelleyen bir tikanikliktan kaynaklanir. Bunun en yaygin
nedeni, kalbi veya beyni besleyen kan damarlarinin i¢ duvarlarinda lipid

molekiillerinin birikmesidir'>.
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Sekil 1. Viicutta gelisen kardiyovaskiiler hastaliklar Guven F, Kantarci M. Miyokard Perfuzyonu ve
Iskemik Kalp Hastaliklari. Tiirk Radyoloji Semin. 2019;6(2):152-169.

2.2 Koroner Arter Hastalhiklari:

Koroner arter hastaligt (KAH) ya da bir diger deyisiyle iskemik kalp
hastaliklar1 ve aterosklerotik kalp hastaligi olarak da adlandirilan koroner kalp
hastalign (KKH), miyokardi besleyen arterlerin duvarlarinda ateromatoz plaklarin
birikmesinin  sonucudur. Miyokardiyal oksijen ihtiyacindaki dengesizlikten
kaynaklanir ve en yaygin sekilde, koroner arterlerin kismi veya tam tikanmasi
nedeniyle aterosklerotik koroner arterlerin kalbi perfiize edememesinden
kaynaklanir. Koroner arterlerdeki kan akiminda azalma, miyokard oksijen ihtiyaci ile
kan akimi arasindaki dengesizlik sonucu, koroner arter hastalig1 olarak adlandirilan
birtakim sendromlar ortaya ¢ikar. Bu sendromlar; anjina pektoris, AMI, ani kardiyak
6liim ve kronik iskemik kalp hastaligidir (KiKH)'.

Akut koroner sendromlar; Koroner arterlerin aniden tikanmasi ile gelisen
tablolar i¢in kullanilan genel terim olmakla birlikte, hayati tehdit eden bu riskli tablo,

3 farkh sekilde olabilir:



Kararsiz anjina: Onceden ileri eforla gelen agr1 artik daha hafif eforda veya
istirahat halinde iken de gelmeye baslamistir (progresif anjina). Ya da dogrudan bu
sekilde baslayabilir. Cogu zaman oral nitratlara yanit verse de siiresi daha uzundur.
Kararsiz anjina tedavisi i¢in genellikle daha yogun bir tibbi tedavi veya girisimsel
tedavi gereklidir. Kardiyak enzimlerde yiikselme yoktur, ¢iinkii hiicre hasar1 heniiz
olugmamustir.

ST segment elevasyonu olmayan miyokardiyal infarktiisii (NSTEMI):
Burada koroner arterin okliizyonu s6z konusudur. Ancak miyokard infarktiisii (MI),
kalp duvarinin tim kalmligmi degil bir kismimi etkilemistir bu nedenle
elektrokardiyogramda (EKG) q dalgas1 ve ST yiiksekligi yoktur. Ancak serum
troponin ve kreatinin fosfokinaz (CPK) yiikselmesi miyokardiyal hasari
gostermektedir. NSTEMI durumunda tikanma kismi veya gecici olabilir; dolayisiyla
hasarin boyutu goreceli olarak kiicliktiir. Ama hizli ilerleme veya tam okliizyon
gelisimi siktir.

STEMI: Koroner arterin tam tikanmasi sonucu miyokarda kan akisi
durmustur. Kalp kasmin kalinligimin (miyokardiyal duvari) tamamini etkiler ve
kanda CPK ve troponin diizeyleri yiiksektir. EKG bulgular1 MI igin tipiktir; ST

dalgas1 yiikselmis ve 6 saati gectiyse enfarkt goren derivasyonlarda q dalgasi

oturmustur.
Figure 1: Schematic Representation of Relationship between chronic Coronary
Artery Disease and Acute Coronary Syndromes
CORONARY f‘\R'I'lz'R\" DISEASE
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Stable Coronary Artery Disease Acute Coronary Syndromes
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Sekil 2. Kronik Koroner Arter Hastaliklar1 ve Akut Koroner Sendromlar: arasindaki iliski Guven F,
Kantarci M. Miyokard Perfuzyonu ve Iskemik Kalp Hastaliklari. Tirk Radyoloji Semin.
2019;6(2):152-169.



Kronik iskemik kalp hastaliklarinda tedavi yaklasimlarinda iki hedef vardir;
(1) MI ve 6limii 6nlemek, boylece yasam beklentisini iyilestirmek.

(1) Yasam kalitesini iyilestirmesi gereken anjina semptomlarni ve iskemi
olusumunu azaltmak.

Agresif kardiyovaskiiler risk faktorii modifikasyonu ile tibbi tedavi, kronik
iskemik kalp hastaligi tedavisinin temel tasidir. Saglikli bireylerin koroner
arterlerinde, egzersize yanit olarak koroner kan akisi {i¢ ila bes kat artabilir. Koroner
akis rezervi olarak adlandirilan bu artig, cogunlukla koroner mikro sirkiilasyondaki
direncin azalmasi ile gerceklesir. Epikardiyal koroner arterlerde (>%75 kesit alani)
belirgin aterosklerotik plaklanma, stenotik lezyon boyunca kan basincinda bir diisiise
neden olur. Koroner arteriyoller, normal istirahat koroner kan akisini koruyarak
azalan distal perfiizyon basincini telafi etmek i¢in genisler. Sonug olarak, istirahatte,
onemli koroner arter stenozu obstriiksiyonlar1 olan hastalarin ¢ogunda iskemi ve
dolayisiyla anjina yoktur. Ancak egzersiz sirasinda koroner arteriyollerin daha fazla
genisleme kapasitesi siirlidir ve miyokardiyal oksijen ihtiyaci kisa siirede azalir'>.
Akut koroner sendromlar (AKS) ortak patofizyolojiyi paylasir:

AKS’ de major mekanizma; riiptiire veya erode aterosklerotik plak {izerinde
trombosit ve fibrinden zengin trombiis olusumu ile sonuglanan bir dizi inflamatuvar
ve trombotik kaskadlarin aktive olmasi temeline dayanir. Akut plak yirtilmasinin
belirleyici risk faktorleri arasinda stres, iltihaplanma ve artan nérohormonal tonustur.
Yiiksek aktif inflamatuvar niikleer icerige ve ince bir fibroz kapaga sahip hiicreler ve
lipit agisindan yogun bir nukleusa sahip plaklar, akut yirtilmaya daha duyarhdir.
Sonugta, yiiksek diizeyde trombojenik icerik, kan dolasimina salinir ve plak riiptiirii
(lilserasyon/fissiirasyon), trombosit agregasyonu ve tikayicit trombiis olusumu ile
sonuglanan bir sitokin salimimi, inflamatuvar hiicre aktivasyonu ve trombosit
aktivasyonu gerceklesir'®.

Sonunda hasta, asagidaki sikayetlerden bir veya daha fazlasiyla basvurabilir;
1. Damar liimeni tamamen tikaliysa veya yetersiz kollateralizasyon varsa, en sik
EKG’de goriilen ST elevasyonu (veya yeni sol dal blogu) ile transmural miyokard
hasar1 ve ardindan infarktlis meydana gelir.

2. Bununla birlikte, plak riiptiiriinii takiben, limenin tam olmayan tikanmasi

meydana gelirse veya yeterli kollateral akis varsa, yaralanmali veya yaralanmasiz,



iskemi veya transmural olmayan yaralanma meydana gelir.
3. Iskemi, yaralanma olmaksizin meydana gelirse; kardiyak enzimlerin seri dlgiimleri

ile hiicre hasar1 gosteriliyorsa, NSTEMI tanis1 konur.

2.2.1. AKS:
Akut koroner sendromlar iki genis kategoriye ayrilabilir:
1. NSTEMI
- Kararsiz anjina (UA)
- ST olmayan MI ve
2. STEMI

Akut ST elevasyonsuz koroner sendrom, yaralanma olmaksizin (yani, negatif
seri enzim olciimleri ile), UA olarak adlandirilir”. Kardiyak enzimlerin seri
Olgtimleri ile gosterilen hiicre hasar1 olan akut ST elevasyonsuz koroner sendrom,
NSTEMI olarak adlandirilir.

STEMI, miyokardiyal oksijen beslemesi, miyokard dokusunun nekrozuna yol
acan uzun silireli ve tamamen tikayict koroner tromboz tarafindan aniden
durduruldugunda meydana gelen hasardir. AMI, semptomlarin baslamasindan
sonraki ilk iki saat i¢ginde mortalitenin en yiiksek oldugu tibbi bir acil durumdur.

AMI tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden en az 2'sinin bulunmas1 gerekir.

(1) Akut MI'y1 diisiindiiren klinik semptomlar

(2) Iskemi veya nekroz ile uyumlu EKG bulgular1 ve yiiksek
biyokimyasal(kardiyak) belirtecler.

AMI kaynakli mortalite orani; semptom baslangicindan hastaneye varis
siiresine ve hastanede koroner bakima alinmaya ne kadar hizli ulagim saglanirsa ve
hizli trombolitik veya mekanik reperfiizyon saglanirsa, ayni dl¢lide azalma gosterir.
Trombolitik tedaviye baglama karar1 genellikle klinik bulgulara ve EKG'ye dayanur,
ciinkii AMI’de bakilan enzimlerin laboratuvar tarafindan dogrulanmasi birkag saat

gerektirir'®.

2.2.2 STEMI ve NSTEMI
AKS tiplerinden STEMI ve NSTEMI’ de iskemik sikayetleri olan hastalarin

EKG’lerinde ST segment elevasyonu olabilir veya olmayabilir. ST segment



elevasyonu olan hastalarin biiyiik bir cogunlugunda Q dalgali MI, daha azinda ise Q
dalgasiz MI gelisir. ST segment elevasyonu olmayan hastalarda kararsiz anjina
pektoris (USAP) veya NSTEMI olabilir. Bu iki durumun ayrimi ancak kardiyak
enzimlerle yapilabilir. Kardiyak enzimlerde yiikselme oluyorsa NSTEMI, ylikselme
olmuyorsa UAP’dir. NSTEMI olan hastalarin biiyiik bir kisminda, Q dalgasi
gelismez ve hastalar Q dalgasiz miyokard infarktiisii olarak takip edilir, ancak

NSTEMT'l1 hastalarin ¢ok azinda Q dalgali miyokard infarktiisii gelisebilir'®.

2.2.1 NSTEMI

AKS klinigi olan, fakat direngli ST segment elevasyonu bulunmayan hastalar
USAP veya Q dalgasiz MI’ dir. EKG’de ST segment ¢okmesi, kendiliginden veya
nitrogliserinle gecebilen ST segment elevasyonu, T dalga inversiyonu, ge¢irilmis MI
bulgusu ve sol dal blogu 6rnegi olabilir. EKG tamamen normal de olabilir. USAP
veya Q dalgasiz MI’li hastalarda 6liim veya re-enfarktiis riski ilk 30 giin boyunca
yaklasik %10’dur. ST segment elevasyonu olmayan AKS’lilerin yaklasik %35-50’si

medikal tedaviye ragmen tekrarlayan iskemiyle karsilasabilir'®.

2.2.2 STEMI

STEMI, ST yiiksekligi olmayip, takibinde miyokardiyal belirteglerde artis
goriilen MI’dan klinik, tedavi, prognoz, morbidite ve mortalite yoniinden belirgin
farkliliklar gostermektedir. STEMI’de lezyon daha proksimal, miyokard kaybi daha
fazla ve prognoz daha kétiidiir. Q Dalgali Miyokard Infarktiisii; ST segment
yiiksekligi ile seyreden MI, siklikla koroner damarda kollateral dolasim ile telafi
edilmesi miimkiin olmayan tam bir tikanma sonucu goriilmekte ve seyrinde tikadigi
damarin besledigi alanda nekroz gelismektedir. Hastalarin en az %30-35’1 akut atak
esnasinda kaybedilmektedir. AMI’dan sonra hayatta kalan hastalarin yeni bir
enfarktiis gegirme riski, normal riskten 8 kat daha fazladir ve %50°den fazlas1 re-

enfarktiis ile kaybedilmektedir'”.
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Sekil 3. STEMI ve NSTEMI'de ST Segment araliklart Camaro C, de Boer MJ. STEMI or non-
STEMI: That is the question. Netherlands Hear J. 2015;23(4):243-244

STEMI’de enfarkt ile iliskili arter, tam trombotik tikanma gdsterdiginden,
yasami tehdit eden ve zamana duyarli bir acil durumdur; bu hastalar genellikle
siddetli gOgiis agris1 ve genis miyokardiyal risk ile bagvururlar. Koroner
revaskiilarizasyon stratejilerine hizli erisimin saglanmasi, STEMI hastalarinda kalici
hasarlar1 6nlemek adina onemlidir ve door-to-baloon (kapidan balona gecen siire)
stirelerinin kisa tutulmasi hastalarin sagkalimi {izerine pozitif etkilidir. STEMI
hastalariin yaklagik ylizde 30'unda kisa stireli 6liim riski yliksektir. Zahn ve ark.
NSTEMI hastalarina kiyasla STEMI hastalarinda hastane i¢i mortalitenin anlamli
olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir. STEMI ve NSTEMI'li kadin hastalarda
klinik sonugclara iliskin cinsiyete bagl farkliliklar iyi belgelenmemistir ancak total
koroner okliizyonlu kadinlarda mortalite erkeklerden daha az olabilir. Coklu damar
hastaliginin varligi, olumsuz kardiyak olaylar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir;
cinsiyet ve sigara da onemli risk faktorleridir. NSTEMI'li hastalar genellikle daha
heterojen bir durumla (yani tam koroner okliizyon olmaksizin azalmig koroner arter
kan akimi, koroner arter spazmi, koroner emboli, miyokardit vb.) ortaya ¢ikar, ancak
komorbiditelerin prevalansi nedeniyle uzun vadeli mortalite riski daha yiiksektir.
Tuohinen ve ark. NSTEMI hastalarinda elektrokardiyogram degisiklikleri ile
ekokardiyografik bulgular arasindaki iligskiyi incelemistir ve buna gére T dalgasi
inversiyonlarinin miyokardiyal iskeminin anatomik dagilimima bagli oldugunu ve
sistolik kalp fonksiyonundaki degisikliklerle iliskili oldugunu bildirmislerdir.
NSTEMI' deki T dalgas1 inversiyonunun nedenleri, biiyiik olasilikla, enfarkt ile



iligkili bir arterin transmural enfarktiisiin eslik ettigi toplam okliizyonu ile iliskili cok
faktorliidiir; Mevcut bir enfarktiislii hastalar ST-segment yiikselmesi asamasinin
Otesinde olabilir ve sadece iskemik sonrasi T dalgasi inversiyonu gosterebilir.
STEMI hastalarinda, T dalgasi inversiyonu, koroner perflizyonun tam restorasyonu

ile iliskilidir.

Agikca, STEMI hastalarina kiyasla NSTEMI' de uzun vadeli prognoz tartisma
konusu olmaya devam etmektedir; 6rnegin, Kiiresel Akut Koroner Olaylar Kaydi
(GRACE) calismasi, NSTEMI hastalarina kiyasla STEMI hastalarinda taburculuk
sonrast mortalitenin daha diisik oldugunu bildirirken, digerleri bunun tersini

bildirmistir'®.

2.3. STEMP’ de Acil Yonetimi Yaklasimlari:

Tan1 ve tedaviyi igeren STEMI yonetimi ilk tibbi temasta baslar. STEMI
tanis1 miyokardiyal iskemi ile uyumlu semptomlar ve 12 derivasyonlu EKG gibi
bulgulara dayandirilarak konulmaktadir. Koroner arter hastaligi oykiisli, boyun, alt
cene veya sol kola yayilan agr1 gibi semptomlar kaydedilmektedir. Bazi hastalar
nefes darlig, bulanti, kusma, halsizlik ¢arpinti veya senkop gibi daha atipik
semptomlarla  bagvurabilmektedir. Tedavi amacli uygulanan nitrogliserin
(gliseriltrinitrat sonras1 azalan gogiis agrist olabilmekle beraber, ek bir 12
derivasyonlu EKG’ye ihtiya¢ duyulmaktadir. Nitrogliserin uygulanmasi sonrast ST
segment elevasyonunun normalize hale gelmesi ve semptomlarda azalma olmasi
durumuna ek olarak, hastada MI olmas1 ya da olmamas1 durumu, koroner vazospazm
tablosunu ortaya koymaktadir. Bu olgularda genel olarak erken bir koroner

anjiyografi (ilk 24 saat i¢inde) 6nerilmektedir'’.
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Sekil 4 . iskemi tablosunda acil yonetimi Ibanez B, James S, Agewall S, et al. 2017 ESC Guidelines
for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation.
Eur Heart J. 2018;39(2):119-177.

EKG’nin ¢ekilerek STEMI'nin taninarak tani konmasi zamani, sifir noktasi
olarak kabul edilmektedir. Acil yanit sistemi tarafindan hastane oncesi kosullarda
STEMI tanis1 kondugunda acil servisin ekarte edilerek hastanin dogrudan
kateterizasyon laboratuvarinda gotiiriilmesi soz konusu olmaktadir. Acil servisin bu
sekilde ekarte edilmesi ilk tibbi temas ile kateterizasyon arasinda 20 dakikalik bir
zaman kazanimi anlamina gelmektedir. PKG yapilamayan merkeze basvuran
hastalarin reperfiizyon tedavilerinin hizlandirilmasi i¢in hastaneye varis ve 112 acil
yanit STEMI ile girisim yapilacak merkeze ¢ikist arasindaki siirenin (door-in door-
out time) 30 dakika veya altinda olmasi 6nerilmektedir™.

STEMI hastalarinda ilk tibbi temas ile EKG ve tan1 konulmasi i¢in maksimum siire
<10 dakika olmalidir. STEMI tanis1 ile koroner girisim yapilmasina karar verildiyse

kateterizasyon arasinda beklenen maksimum gecikme <120 dakika olmalidir.
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PKG olan hastanelere bagvuran hastalarda STEMI tanist ile kateterizasyon

arasindaki maksimum siire <60 dakika olmalidir®'.

[TT'den EKG ve taniya kadar c

tercih edilir 4 =10 dk.
|ITT'den fibrinolize kadar tercih edilir

(‘ITT’den igneye’) L

Birincil PKG gergeklegtirilen hastanelerde
ITT'den birincil PKG'ye kadar =60 dk.
(*kapi- balon’) tercih edilir

=90 dk.

ITT"den birincil PKG'ye kadar tercih (erken bagvuranlarda
edilir genis alan risk
alundaysa <60 dk.)

=120 dk.

o ) - - (erken basvuranlarda
Flbrlncll;dep_zn'ade birincil PKG igin genis alan bir risk

kabul edilebilir altindaysa =90 dk.),

bu hedef kargilanamazsa
fibrinolizi ditstintn

Basarih fibrinolizden anjiyografiye 3.24 saat
geciste tercih edilir

Sekil 5. 2013 ESC Kilavuzu'nda yer alan tami-tedavi siireleri Montalescot G. Guidelines on the
management of stable coronary artery disease. Br J Card Nurs. 2013;8(11):519-520.

2.4. Covid-19 Pandemisi

2019 Aralik ayinda korona viriis hastaligi (COVID-19) ortaya ¢ikmis olup,
2020'min mart ayinda iilkemizde goriilmiis ve kisa zamanda yayilmistir. Buna yonelik
kapsamli karantina ve kisitlamalar gergeklestirilmistir. Hastalik iki ay gibi kisa bir
siirede Asya Kitasindan Avrupa ve Amerika kitalarina yayilmis, DSO 11 Mart 2020
tarthinde COVID-19hastaligin1 “Pandemi” olarak ilan etmistir. Viriisiin ilk tespit
edildigi giinden giiniimiize yapisi, 6zellikleri, bulas yollar1 ve benzeri viriisle ilgili
cok sayida sorunun yaniti zaman i¢inde verilebilmis olsa da viriisiin hala bilinmeyen
bir¢ok yonii mevcuttur. Vakalarin %81°1 hafif seyir gostermekle birlikte %14 vakada
agir pndmoni, %5 vakada ise solunum yetmezligi, ARDS ve multi-organ yetmezligi
gelismektedir. En sik semptom oOksiiriik, ates yliksekligi ve nefes darligidir.

Inkiibasyon periyodu 14 giine kadar uzamakla birlikte genellikle 4-5 giindiir™.
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DSO verilerine gore 12 Aralik 2021 tarihi itibartyla 267,865,289 dogrulanmis olgu

ve 5,285,888 gliim mevcuttur.

2.5. Covid-19°da Tam

COVID-19 diisiiniilen olast olgularda kesin tan1 Gergek-zamanli reverse
transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (rRT-PCR) ile viriis RNA’smin 6zgiil
dizilerinin saptanmasi temeline dayanmaktadir. Numuneler nazofaringeal ve/veya
orofaringeal siirlintii seklinde alinmistir. Bunun disinda komplike vakalarda trakeal
aspirat ve/veya bronkoskopik Ornekler de alinabilir. SARS-CoV-2 viriisi,
semptomatik ve asemptomatik vakalarda dalgali bir sagilim gosterebilmektedir, bu
yiizden enfektif bireyde negatif sonuca neden olabilir. COVID-19 siiphesi yiiksek
olan bir hastadan negatif sonug elde edildiginde, 6zellikle sadece {ist solunum yolu
ornegi alinmigsa, alt solunum yolu orneklerini iceren ek Ornekler de alinip
calisilmalidir. Kesin tan1 konmasi ve bilimsel olarak hastaligin kanitlanmasi igin
PCR testinin pozitif olmasi gerekmekle birlikte genel olarak PCR pozitiflik orani
%30-60 arasinda degismektedir. Sensitivite 1-7. giinde %66,7; 8-14. giinde %54;
15-39. giinde ise %45,5 olarak saptanmustir. Toraks bilgisayarli tomografisi (BT),
PCR testi negatif COVID-19 hastalarinda, erken donemde duyarli bir tanisal
yaklagimdir. Toraks BT bu hastalarin daha hizli triyajina destek olmak igin
onerilmektedir. Cin’de yapilan bir arastirmaya gére BT nin %88 tanisal oldugu,
PCR pozitif hastalarda %97 oraninda pozitif oldugu gosterilmistir. Olgularin
%75’inde bulgular bilateraldir. Buzlu cam opasiteler, konsolidasyon, hava

bronkogrami en sik goriilen bulgulardir®.
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Sekil 6. Covid-19 olgularna kars1 olasi vaka algoritmasi Pala K. COVID-19 Pandemisi ve Tiirkiye ’
de Halk Saglig1 Yonetimi. Saglik ve Toplum. 2020;(September):39-50.

2.6. Covid-19’da Tedavi

COVID-19’un halen onaylanmis kesin bir tedavisi bulunmamaktadir. Ancak
pandemi nedeniyle daha oOnceki koronavirus salginlarinda (SARS ve MERS)
tedavilerinde kullanilan ilaglar bu pandemide de denenmektedir. Basta Cin olmak
tizere cesitli iilkeler tedavi deneyimlerini gozlemsel ¢alismalar seklinde paylasmaya
devam etmektedirler. Bilim Kurulu tan1 ve tedavi rehberini 25 Mart 2020 tarihinde
giincellenmis olup, atesi olan kesin tanili COVID-19 olgularinda hidroksiklorokin ve
oseltamivir baglanmasi, pndmonisi olan olgularda bu tedaviye ek olarak azitromisin
eklenebilecegi, bu tedavilere yanit alinamayan agir seyirli olgularda favipiravir veya
Lopinavir/Ritonovir eklenmesi onerilmistir. En son rehber giincellemesi 14 Nisan
2020 tarihinde yapilmis, bu rehberde oseltamivir tedaviden kaldirilmistir. Ulkemizde
agir ve/veya hidroksiklorokin tedavisine karsin progresyon goOsteren hastalarda
favipiravir tedavisi Onerilmistir. Favipiravir ile ilgili literatiirde iki ¢alisma mevcut
olup birinde umifenovir ile, diger ¢aligmada ise lopinavir/ritonovir ile karsilagtirilmis

ve 7 giinliik viral klirenslerde daha belirgin diizelme oldugu gosterilmistir*.
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2.7. Covid-19 ve STEMI

Covid-19 enfeksiyonuna bagli olarak, 6zellikle sokaga ¢ikma yasaklar1 ve
uygulanan kisitlamalarin ardindan, normalden daha az hastanin acil yardima
basvurdugu veya acil servisleri ziyaret ettigi gosterilmistir. Bu durum, STEMI
vakalarinin sayisini da yariya indirmis ve NSTEMI vakalar1 da sayica vakalarin tigte
birinden daha az olmustur. Hastalarin hastaneye basvurularindaki azalmanin olasi
nedenleri arasinda, agirlikli olarak hastalarin acil servislere bagvurma konusundaki
isteksizligi ve ayrica Covid-19 pandemisi sirasinda acil saglik hizmetlerinde
olusabilecek transfer siirelerine gore yanit vermede gecikme yer almaktadir. Akut
STEMI'li hastalarda ya da bilinen/siiphelenilen Covid-19 enfeksiyonu olan c¢ok
yiiksek riskli NSTEMI ile basvuran hastalarda, kateter takmak i¢in gorevli
personelin, Covid-19 bulasindan optimal korunma altinda acil invaziv tanit ve
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. STEMI veya yliksek riskli NSTEMI hastalarinda test
sonuglarmin hemen alinamamasi sonucunda bu tiir hastalar pozitif Covid-19 durumu
varsayilarak yonetilmektedir. STEMI teshisinden reperfiizyona kadar 120 dakikalik
maksimum siire, reperfiizyon tedavisi hedefini temsil etmektedir, primer perkutan
koroner miidahale (PPCI), bu zaman cergevesi i¢inde tercih edilen reperfiizyon
tedavisidir. Ancak bu hedef siire garanti edilemiyorsa, kontrendike degilse fibrinoliz
birinci basamak tedavi olmaktadir. NSTEMI hastalarinda risk simiflandirmasi,
mevcut Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlarinin kriterlerine dayanmaktadir.
NSTEMI ile bagvuran hastalar, tek basina optimal tibbi tedaviye iyi yanit veren veya
24-72 saat i¢inde invaziv bir tedaviye yol acan klinik instabilite ile daha siddetli bir
seyirle stabil bir durumda olabilir. Bu sirada hastanin Covid-19 testi
gerceklestirilebilir”. STEMI tanist konulan hastalarda yiiksek morbidite ve mortalite
g6z Oniine alindiginda, hastane imkanlarina gére hizli bir tedavi yontemine ulagmasi
gerekmektedir. Semptom baslangicindan, acil miidahaleye ulasana kadar olan
iskemik siirenin minimum olmas1 gerekmektedir. Ayrica, STEMI hastalarinda sol
ventrikiil fonksiyonunun korunmasi hayati bir énem tasimaktadir. Iskemik siire,
STEMI hastalarinda enfarktiis boyutunun 6nemli bir belirleyicisidir. Yapilan erken
girisimlerin, STEMI hastalarinda mortaliteyi ve morbiditeyi azalttigin1 gosteren

calismalar bulunmaktadir®. Covid 19 pandemisi sirasinda saglhik STEMI en cok
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etkilenen iilkelerden biri olan Italya'da yapilan bir ¢aliymada, iki hafta iginde
semptom baglangicindan acil servise kadar gegen siirelerde Onemli azalma
gosterilmistir™~°,

Ek olarak, NSTEMI vakalar1 arasinda, 2019'da ayn1 zaman diliminde %22'ye kiyasla
obstriiktif olmayan koroner arterlerle MI insidansi (%45) daha yiiksek gozlenmis
olup, bu durum COVID-19'un akut koroner semptomlardaki inflamatuvar roliinii
giiclendirdigi sonucuna varilmistir”®. Ulkelere gore bilimsel kurullar, pandemi
sirasinda acile gelen STEMI hastalarinda reperfiizyon stratejisi hakkinda, iilkelerin
kosullarma bagli olarak Gneriler gelistirmistir’’. Cin'de Pekin Birligi Tip Koleji
Hastanesi birinci basamak tedavi olarak trombolizi Onermekte ve trombolitik
kontrendikasyonu olan hastalarda bile yalnizca COVID-19 ekarte edildikten sonra
koroner miidahaleyi 6nermektedir. Amerikan Kardiyoloji Koleji Girisim Konseyi ve
Kardiyovaskiiler Anjiyografi ve Miidahaleler Dernegi, saglik personellerinin
maruziyetini en aza indirmek amaciya aktif Covid'li olan stabil STEMI hastalarinda
fibrinolizin uygulanacagini sdylemektedir. Ispanya'da, COVID-19 salgin1 sirasinda
STEMI yonetimine iliskin Ispanyol Girisimsel Kardiyoloji Dernegi tavsiyelerine
uygun olarak, STEMI'lerin %98'inden fazlasinin perkutan koroner girisim (PCI) ile
tedavi edildigi ve tromboliz kullaniminda artis olmadig1 icin reperfiizyon

stratejisinde herhangi bir degisiklik olmamistir®®.

Ulkemizdeki tip merkezlerinin bir béliimiinde profesyonel korumali
girisimsel kateterizasyon laboratuvari olmadig1 géz oniine alindiginda; COVID-19
niikleik asit tespiti sirasinda 6zellikle de STEMI igin gerekli olan erken reperfiizyon
stiresi asilacagindan trombolitik tedaviye kontrendike durumu olmayan hastalarda
acil serviste yatak basi intravendz trombolitik tedavi 6n planda kullanilmaya
baglanmistir™. Trombolitik tedavi igin kontrendikasyonu olan yiiksek riskli
hastalarda ise mevcut enfeksiyon riski ve PPCI yarar1 degerlendirilmeli ve hastanin

pandemi ile miicadele eden ileri bir saglik kurulusuna sevki planlanmaktadir.
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2.8. Pandemi Doneminde STEMI’li Hastalarimm Acil Yonetimi

Pandemi doneminde STEMI basvurularinin eskiye oranla diisilk olmasinin
bircok sebebi bulunmaktadir; hastalarin bu donemde hastane saglik sisteminden
enfeksiyon kapma endisesiyle semptomlar1 olsa bile hastaneye gitmeme veya daha
ge¢ gitme istegi olabilmektedir. Bu donemde STEMI'li hastalarda goriilen gogiis
agrist hafife alabilir ya da yanlis tahmin edilebilir. Bununla birlikte, saglik
sisteminde ve acil hizmetlerde pandemiden dolay1 yasanan asir1 yliklenme, hastalara
tan1 koyma ve tedaviyi ulastirmada belirli basl kisitlamalar getirebilir30. Literatiire
gore COVID-19 salgin1 sirasinda, STEMI ile bagvuran hastalarda kalp yetmezligi
semptomlarinin prevalans1 2019 yilina gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Pandemi 6ncesi donemde, STEMI'li hastalarda 2020'deki acil servislere basvuru

sayilari, 2019'dakine benzerlik gdstermektedir (2020/2019 orani=1.01)*'-.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahismanin Tiirii
Calismamiz DEUTF Hastanesi Acil Servisi'ne basvurup STEMI tanis1 konmus

hastalar1 kapsayan retrospektif, kesitsel, gdzlemsel bir caligmadir.

3.2 Calismanin Evreni

Calismamiza 01.03.2019 - 01.03.2021 tarihleri arasinda DEUTF Hastanesi Acil

Servisi’ne bagvuran ve STEMI tanis1 konulan tiim hastalar dahil edilmistir.

Gerekli Anabilim Dallar1 ve Probel izni alinmis olup; hasta dosyalari ge¢mise

yonelik taranarak veri formuna eklenmistir.

ST-segment elevasyonu yapan baska bir durum saptanan veya anjiyografi notlarina

ulasilamayan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

33 Cahsmanin Degiskenleri

Calismamizin bagimlh degiskenleri; mortalite, EF etkilenimi, basvuru sayisi, tedavi
yaklasimi, acil servis kalis siiresi, hospitalizasyon siiresi olup; bagimsiz degiskenleri
pandemi siireci, vitaller, cinsiyet, bagvuru tarihi, eslik eden hastaliklar ve EKG olarak

belirlenmistir.

3.4  Etik Kurul Onay1

Calismamiz Subat 2020’de planlandiktan sonra, Dokuz Eyliil Universitesi
(DEU) Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22.02.2021
tarihinde “2021/06-03” protokol numarasi ile Etik Kurul Onay1 alinmistir.
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3.5

Calisma Takvimi ve Is Cizelgesi

15 Listesi Kasim - Aralik | Ocak - Subat | Mart - Mayis | Haziran -
2020 2021 2021 Temmuz 2021
Literatiir taramast | x
Arastirma Onerisi | x X
Etik kurul
X
basvurusu
Veri toplanmasi X
Verilerin
g .. . X
degerlendirilmesi
Tez ve Makalenin X
yazilmasi
3.6 Cahisma Gerecleri

Calisma gerecleri, hastanemiz PROBEL sistemi, DEU Kardiyoloji
Anabilim Dali arsiv kayitlar1 ve acile bagvuran hastalarin bilgileri kullanilmistir.
Verilerin elde edilmesi i¢in veri formu hazirlanmis ve kullanilmistir. Veri formu EK-
1’de sunulmustur.

Calismamizda; basvuru zamanlari, semptom siireleri, demografik
ozellikleri, eslik eden hastalik ve risk faktdrleri, EKG bulgulari, tan1 koyma ve
konsiiltasyon siireleri, tedavi kararlari, tedavi sonuglari, EF etkilenimleri, hastane i¢i
mortalite ve hospitalizasyon stireleri saptanarak; COVID-19 pandemi déneminin bu

hasta popiilasyonu tlizerine etkisi incelenmistir.

3.7 Calismanin Simirhiliklar: ve Siirecte Yasanan Zorluklar

Calismamizdaki hasta sayisinin goreceli olarak az olmasi, Covid-19
pandemisi doneminde yeterince hasta bagvurusunun olmamasi, yeterince Covid-19
pozitif STEMI hasta sayisina ulasilamamasi, hastalarin kisa siireli takip edilmesi ve
hasta bilgilerinin dosya kayitlar1 {izerinden (Probel sistemi) alinmasi Onemli

kasithiliklar arasindadir.
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3.8  Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler

Veriler, SPSS 24.0 paket programi kullanilarak p<0,05 anlamlilik
diizeyi ve %95 giiven araligi esas alinarak istatistiksel analizler gerceklestirilmistir.
Biitlin  verilerin tanimlayic1 istatistiksel analizleri yapilmis ve frekanslar
belirlenmistir. Hipoteze uygun olarak yapilan karsilastirmali istatistik analizler,
degisken tiiriine bagimli olarak bagimsiz t testi ve Pearson’s Chi-Square testi
kullanilarak belirlenmistir. Veri formundan alinan hasta bilgilerine dayanarak

degiskenler kullanilmistir.

3.9 Literatiire Getirecegi Yenilikler

1 Mart 2019 — 1 Mart 2021 periyodunda acil servise STEMI ile
basvuran 474 hastanin verileri yayinlanacak uluslararast makale ile bilimsel literatiire
eklenecektir. Pandemi siirecinde acil servise STEMI ile basvuran hastalarin sayilarini

ve acil yonetimini etkileyip etkilemedigi saptanacaktir.
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4. BULGULAR

01.03.2019-01.03.2021 tarihleri arasinda DEUTF Hastanesi Eriskin Acil

Servisine STEMI tanis1 alan 497 hasta basvurmustur. Bagvuran 23 hasta, arsiv

kayitlarina ulasilamamast nedeniyle dislanmistir. Kalan 474 hasta g¢aligmaya

alinmistir. Karsilagtirmalar Pre-Covid (PC) ve Covid (C) donemleri arasinda

yapilmistir. Hastalarin yas ortalamas1 61,71°dir. Hastalar arasinda en diisiik bagvuru

yas1 22, en yiiksek bagvuru yas1 93 tiir.

Tablo 1. Tiim hasta bagvurularinin yas dagilimi

Hasta Sayisi 474
Minimum deger 22
Maksimum deger 93
Ortalama deger 61,71
Standart sapma 12,74
Tablo 2. PC ve C doneminde hasta bagvurularinin yas dagilimi
Zaman Hasta Min. Deger | Max. Deger | Ortalama | Standart
Arahg Sayis1 Sapma
PC 271 22 93 61,04 12,61
C 203 31 93 63 12,88

PC ve C doneminde basvuran hastalarin yas dagilimlarinda istatistiksel

anlaml bir farklilik gériilmemistir (p=0,571).

Tablo 3. Tiim hasta bagvurularinin cinsiyete gore dagilimi

Hasta Sayisi PC C
Erkek 375(%79.1) 211(%77.8) 164(%80.7)
Kadin 99(%20.9) 60(%22.1) 39(%19.2)
Toplam 474 271 203
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Bagvuran 474 hastanin 375 (%79.1)’1 erkek, 99 (9%20.9)’u kadindir. STEMI

ile cinsiyet arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.002). PC doneminde
211 (%77,8)’1 erkek hasta, 60 (%22,1)’1 ise kadindir. C doneminde basvuran
hastalarin 164 (%80,7)’1 erkek, 39 (%19,2)’u ise kadindir. Her iki donem igin

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,219).

Tablo 4. Tiim hasta bagvurularinda Covid-19 enfeksiyonu goriilme sikligi

Hasta Sayis1 Yiizde (%) Degeri
Covid-19 negatif 468 98,7
Covid-19 pozitif 6 1,3

Toplam 474 hasta i¢inde aktif Covid-19 enfeksiyonu var olan hasta sayist 6
(%1,3)’ dir. Aktif Covid-19 enfeksiyonu olmayan hastalarin sayis1 468 (%98,7) dir.

Tablo 5. Tiim hasta bagvurularinin aylara gore dagilimi

TOPLAM | Yiizde (%)
Aylar PC Donemi C Donemi Deger
Ocak 29 15 44 9,3
Subat 19 19 38 8,0
Mart 26 17 43 9,1
Nisan 26 12 38 8,0
Mayis 26 26 52 11,0
Haziran 17 15 32 6,8
Temmuz 17 25 42 8,9
Agustos 14 11 25 53
Eyliil 26 14 40 8,4
Ekim 25 20 45 9,5
Kasim 31 17 48 10,1
Arahk 15 12 27 5,7
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Aylara gore yapilan basvurular degerlendirildiginde 52 (%11) kisi mayis
ayinda bagvurmustur. En az bagvuru ise 25 (%5,3) kisi ile agustos ayinda yapilmastir.
01.03.2019-01.03.2020 tarihleri PC doénemini, 01.03.2020-2021 tarihleri C donemini
olusturmak tizere PC doneminde Kasim ay1 31 (%11,4) ve Ocak ay1 29 (%10.7),
Covid doneminde ise Mayis ayt 26 (%12.8) ve Temmuz ay1 25 (%12.3) bagvuru
saptanmigtir. Bu gruplarin karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. (p=0.235)

Tablo 6. Tiim hasta basvurularinin giindiiz ve gece ¢alisma saatlere gore dagilimi

Basvuru Saati Hasta sayisi Yiizde (%) Degeri
08:00 - 17:00 167 35,2
17:00 — 08:00 307 64,8

08:00 — 17:00 gilindiiz calisma saatleri ve 17:00 — 08:00 gece ¢alisma saatleri
degerlendirildiginde hastalarin 167 (%35,2)‘si giindiiz calisma saatlerinde ve 307
(%64,8)’s1 gece calisma saatlerinde basvuru yapmustir. Hastalarin bagvuru saatleri

arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,053).

Tablo 7. PC ve C doneminde hasta basvurularinin giindiiz ve gece calisma
saatlerinde gore dagilimi

Calisma Saatleri Hasta Sayisi Yiizde (%) Degerleri
08:00 — 17:00 92 33,9
PC
17:00 — 08:00 179 66,1
08:00 — 17:00 75 36,9
c 17:00 — 08:00 128 63,1
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PC doneminde hastalarin 92 (%33,9)’si giindiiz, 179 (%66,1)’u gece

saatlerinde bagvuru yapmuistir.

C doneminde giindiiz grubunda basvuru yapan hasta sayis1 75 (9%36,9) ve

gece basvuru yapanlar ise 128 (%63,1) dir.

Her iki donem i¢in basvuru saatleri kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir

fark izlenmemistir (p=0,523).

Tablo 8. PC ve C doneminde hasta basvurularinin komorbidite ve risk faktorleri

dagilimlar
. AILE GECIRILMIiS .
HT SIGARA | KAH | DM . . HL OBEZITE | KOAH
OYKUSU COVID
c YOK | 43,5 30,2 72,3 | 67,2 95,6 100 93,7 97,4 96,7
P
VAR | 56,5 41,7 27,7 | 32,8 4.4 0 6,3 2,6 33
c YOK | 42,4 38,7 70,9 | 63,5 93,1 100 99,0 100 95,6
VAR | 56,6 69,3 29,1 | 36,5 6,9 0 1,0 0 4.4

C doneminde acil servise bagvuran hasta popiilasyonunda Covid-19
enfeksiyonu olan hasta sayis1 6 (%3)’dir. Covid-19 pozitif olan ve pozitif olmayan
hasta gruplar1 agisindan hipertansiyon (HT) (p=0,196), Diabetes Mellitus (DM)
(p=0,484), (HL) (p=0,804) risk faktorii acisindan aralarinda

istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Aynm1 gruplarda sigara risk faktorii agisindan

Hiperlipidemi

istatistiksel anlamli bir fark vardir (p<0,05). Sigara kullanimi olan hastalar, PC
donemine kiyasla C doneminde daha fazladir. Komorbidite ve risk faktorleri, PC ve
C donemi ile kiyaslandiginda HT (p=0,798), DM (p=0,414), KAH (p=0,740), aile
Oykiisii (p=0,244) KOAH (p=0,532) ve sigara (p=0,670) istatistiksel olarak anlamli
degildir. HL ve obezite faktorleri ise her iki donemde de istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). HL ve obezite Oykiisii bulunan hastalarin, her iki donemde de
STEMI sikayetleri ile hastaneye basvurulari, diger komorbidite ve risk faktorlerine

gore fazladir.
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Tablo 9. Tiim hasta bagvurularinin bagvuru sekillerinin dagilim1

Hasta Sayisi

Basvuru Sekli PC C Her iki donem
Ayaktan 110(%40,6) 85(%41,8) 195(%41,1)
Ambulans 161(%59,4) 118(%58,2) 279(%58,9)

Acil servise bagvuran 474 hastadan 195 (%41,1)’1 ayaktan ve 279 (%58,9)’u
ise ambulans ile giris yapmistir. PC doneminde acil servise bagvuran 271 hastanin
110 (%40,6)’u ayaktan, 161 (%59,4)’i ambulans ile gelmistir. C doneminde ise 203
hastadan 85 (%41,8)’1 ayaktan, 118 (%58,2)’'i ambulans ile acil servise
basvurmustur. Her iki donem i¢in basvuru sekilleri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli sonu¢ bulunamamastir (p=0,779).
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Tablo 10. PC ve C donemlerinde hasta bagvurularinin sekli ve saati arasindaki iligki

Basvuru Sekli Basvuru zamani Hasta Sayis1
08:00-17:00 42(%15,5)
Ayaktan 17:00-08:00 68(%25,2)
PC

08:00-17:00 50(%18,4)

Ambulans 17:00-08:00 111(%40,9)

. ________________________________________|

08:00-17:00 38(%18,7)

Ayaktan 17:00-08:00 47(%23,2)

C

08:00-17:00 37(%18,2)

Ambulans 17:00-08:00 81(%39,9)

PC doneminde 08:00 — 17:00 ve 17:00 — 08:00 saatleri arasinda ayaktan
basvuru yapan hasta sayisi 08:00 — 17:00 arasinda 42 (%15,5) ve 17:00 — 08:00
arasinda hasta sayis1 68 (%25,2)’dir. Ambulansla gelen hasta sayis1 08:00 — 17:00
arasinda 50 (%18,4) ve 17:00 — 08:00 arasinda hasta sayist 111 (%40,9)’dir. C
doneminde ise 08:00 — 17:00 ayaktan gelen hasta sayisi 38 (%18,7) ve 17:00 — 08:00
saatleri arasinda ayaktan bagvuru yapan hasta sayis1 47 (%23,2) ’dir. Ambulans ile
08:00 — 17:00 ‘da gelen hasta sayis1 37 (%18,2) ve 17:00 — 08:00 saatleri arasinda ise
81 (%39,9) ’dir. PC doneminde sabah ve aksam saatlerinde hastalarin acil servise
bagvuru sekli ve bagvuru saati arasindaki iliskiyi degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ bulunamamaistir (p=0,224).

C doneminde sabah ve aksam saatlerinde hastalarin acil servise basvuru
sekli ve bagvuru saati arasindaki iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli sonug¢ bulunamamistir (p=0,052).

Her iki donem arasinda hastalarin bagvuru sekli ve basvuru saatleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,581).
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Tablo 11. PC ve C doneminde STEMI semptomlarinin siirelere gore karsilastiriimasi

Semptom Siiresi

<2 2-6 6-12 >12 TOTAL
64 9 59
139 (%51.3)
PC (%23.6) (%3.3) (%21.8) 271
66 10 59
68 (%33.5)
C (%32.5) (%4.9) (%29.1) 203
p 0,002 0,294 0,426 0,305

PC ve C donemlerinde, semptom siireleri; 0-2 saat, 2-6 saat, 6-12 saat ve

>12 saat olacak sekilde karsilastirilmistir. PC doneminde 0-2 saat zaman aralifinda

139 (%51.3) hasta semptom ile acil servise bagvurmustur. C déneminde ise bu sayz,

aynt zaman diliminde 68 (%33.5)’dir. Bu gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik goriilmistiir (p=0,002).
2-6 saat (p=0,294), 6-12 saat (p=0,326) ve <12 saat (p=0.247) zaman

araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Tablo 12. Tam kapanma doneminde STEMI semptomlarinin siirelere gore

karsilastirilmasi
Semptom Siiresi
<2 2-6 6-12 >12 TOTAL
Tam
54 54 8 47
kapanma 163
) . (%33.1) (%33.1) (%4.9) (%28.9)
oncesi
Tam
14 12 2 12
kapanma 40
(%35) (%30) (%5) (%30)
donemi
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Tam kapanma siiresi boyunca (29 Nisan-17 Mayis 2021) semptomla acile
basvuran hasta sayilar1 <2 saat zaman aralifinda kapanma oncesi 54 (%33.1) iken,
kapanma donemi 14 (%35)’tiir. 2-6 saat zaman aralifinda kapanma oncesi 54
(%33.1) iken, kapanma donemi 12 (%30)’dir. 6-12 saat zaman araliginda kapanma
oncesi 8 (%4.9) iken, kapanma donemi 2 (%5)’dir. 12 saatten daha fazla sliren zaman
diliminde kapanma oncesi 47 (%28.9) iken, kapanma doénemi 12 (%30)’dir. Bu

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (p=0,986).

Tablo 13. PC ve C doneminde basvuran hastalarda semptom siiresi ile STEMI
lokalizasyonlariin karsilastiriimasi

<2 26 6-12 >12 | Total
Anterior STEMI 50 23 5 31 109
_ (%45.9) | (%21.1) | (%4.6) | (%28.4)
E | Inferior STEMI 77 32 4 28 ]
£ (%54.6) | (%22.7) | (%2.8) | (%19.9)
= Lateral STEMI 24 20 4 7 s
< (%43.6) | (%36.4) | (%7.3) | (%12.7)
Posterior STEMI 29 12 2 6 49
(%59.2) | (%24.5) | (%4) | (%12.3)
, 29 19 5 24
Anterior STEME 1 o 270y | (%24.7) | %6.4) | 312 |
‘g , 34 41 3 28 106
g | [Inferior STEML 10 0 1y | (©38.7) | (%2.8) | (%26.4)
H=}
2 19 23 3 12
o | Lateral STEMU o | 00403) | %s3) | 211y | )
15 11 0 9
' 35
Posterior STEML 1o o0y | ©6314) | (%0) | 425.7)

C doneminde; semptom siiresi ile Anterior STEMI, Inferior STEMI, Lateral

STEMI, Posterior STEMI ve Sag ventrikiller STEMI; her biri ayr1 ayr
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,282).

PC doneminde; semptom siiresi ile Anterior STEMI, Inferior STEMI, Lateral

STEMI, Posterior STEMI ve Sag ventrikiiler STEMI; her biri ayr1 ayr
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,328).

Her iki donem arasinda semptom siiresi ile Anterior STEMI, Inferior STEMI,
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Posterior STEMI ve Sag ventrikiiler STEMI karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,358).
Her iki donem arasinda semptom siiresi, Lateral STEMI ile kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 14. Tiim hasta bagvurularinda STEMI lokalizasyonlar1

Sag
Anterior | Lateral | Posterior | Inferior &
Ventrikiiler
STEMI | STEMI STEMI STEMI Toplam
STEMI
Hasta
186 112 &4 247 3
sayisl 474
@) (%39.,2) | (%23,6) (%17,7) (%52,1) (%0,6)
n

Acil servise basvuran toplam 474 hasta popiilasyonunda elektrokardiyografi
(EKG) sonucunda 474 hastada Anterior STEMI 186 (%39,2), Inferior STEMI 247
(%52,1), Lateral STEMI 112 (%23,6), Posterior STEMI 84 (%17,7), Sag ventrikiiler
STEMI 3 (%0,6) hastada saptanmustir.

Tablo 15. PC ve C donemlerinde STEMI lokalizasyonlari

Anterior Lateral Posterior Inferior Ventsrzzlg(iiler
STEMI STEMI STEMI STEMI STEMI
PC 109 55 49 141 2
C 77 57 35 106 1

PC ve C donemlerinde iskemi lokalizasyonu agisindan Anterior (p=0,613),
Inferior (p=0,968), Posterior (p=0,813), Sag ventrikiiler (p=0,739) STEMI
kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir fark izlenmemistir. C doneminde Lateral

STEMI'li olmayan hastalarin acil servise basvuru sayilari istatistiksel anlamda
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azalmistir (p<0,05). PC doneminde hastalarin 55 (%20,3)’inde Lateral STEMI
goriiliirken, C doneminde hastalarin 57 (9%28,1)’sinde Lateral STEMI goriilmiistiir.

Tablo 16. Tiim hasta bagvurularinin vital bulgu analizi

Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma

Solunum

12 30 16,18 2,373
Sayisi

Satiirasyon 75 100 96,73 2,943
Nabiz 30 180 80,19 36,263
Sistolik KB. 57 250 141,18 32,197

Diastolik
30 160 85,30 17,837

KB.

Tablo 17. PC ve C doneminde tiim hasta bagvurularinin vital bulgu analizi

ORTALAMA ) ) . .
DEGERLER Sistolik KB. Diastolik KB. Nabiz
PC 140 85 78
C 143 86 83

PC déneminde toplam 271, C déneminde 203 hasta {izerinde yapilan vital
bulgular, kan basinci (sistolik, diastolik) ve nabiz Slgiimleriyle incelenmis olup, PC
doneminde kan basinci (KB) 140 /85 ve C doneminde KB 143/86’dir. Her iki donem
arasinda da vital bulgular karsilagtirildiginda; sistolik KB (p=0,245), Diastolik KB
(p=0,403) ve nabiz (p=0,182) icin istatistiksel anlamli bir fark bulunamamastir.
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Tablo 18. Tiim hasta bagvurularinda ritm dagilimi

Nabizsiz Yiiksek
% Nabizh | Nabizsiz
. Siniis | AF | VF Elk. Asistoli Dereceli
DEGERLER VT VT
Aktivite Blok
1.Ritm
869 | 1,51 49 0,8 0,6 0 0,2 0,2
degeri
2.Ritm
91,8 | 2,1 | 0,2 0,8 0 0 0 5,1
degeri

PC ve C doneminde basvuran hastalarin ritm dagilimlarin1 degerlendirmek
i¢in; siniis, atrial fibrilasyon (AF), ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizli ventrikiiler
tagikardi (VT), nabizsiz VT, nabizsiz elektrik aktivite, asistoli ve yliksek dereceli
blok ritimleri incelenmistir. Acil servise ilk bagvuru sonrasi1 EKG verileri ile 1. Ritm,
kardiyoloji konsiiltasyon ve resiisitasyon sonrasi EKG verileri ile 2. Ritm degerleri
elde edilmistir.

1. Ritim o6l¢iimlerinde hastalarin %86,9°u siniis ritmi, %1,5’1 AF, %4,9’u
VF, %0,8’1 nabizlt VT, %0,6 nabizsiz VT, %0,2’si asistoli,%0,2’si yiiksek dereceli
blok gostermistir.

2. Ritim Ol¢limlerinde hastalarin %91,8°1 siniis ritmi, %2,1°1 AF, %0,2’si

VF, %0,8’1 nabizl1 VT ve %5,1°1 yiiksek dereceli blok gostermistir.

Hastalarin tanmi1 aldiktan sonra kardiyolojiye konsiiltasyonun ger¢eklesme

stiresi tiim hasta popiilasyonunda ortalama 9 dakikadir.
PC ve C doneminde minimum deger 3 dakika olup, maksimum deger 26

dakikadir. PC ve C doneminde hastalarin tami aldiktan sonra kardiyolojiye

konsiiltasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,855).
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Tablo 19. PC ve C doneminde hasta bagvurularinda tedavilerin kiyaslanmasi

] Cok Acil KAG Acil KAG
% DEGERLER _ Trombolitik
(f1k 2 Saat) (2 - 8 Saat)
PC 87,8 10,7 1,5
C 95,6 3,9 0,5

STEMI’li hastalara uygulanan tedaviler Cok Acil Koroner anjiyografik
girisim (KAG), Acil Koroner anjiyografik girisim ve trombolitik ajan verilmesi
seklindedir. Toplam 474 hastanin 432 (%91,1)’sinde Cok Acil KAG, 37
(%7,8)’sinde Acil KAG uygulanmis; 5 (%]1,1)’inde trombolitik tedavi karari
alimmigtir. PC ve C donemindeki tedaviler incelendiginde Cok Acil KAG oram
%87,8’den %95,6’ya yiikselmistir. Acil KAG ise %10,7°den %3,9’a gerilemistir.
Trombolitik karari, %1,5’ten %0,5’e gerilemistir. C doneminde, PC donemine
kiyasla daha fazla Cok Acil KAG yapilmustir. Istatistiksel olarak her iki dénem
arasinda da anlamlilik vardir (p<0,05). C doneminde hastalar daha hizli KAG’a

alinmustir.

Tablo 20. Tiim hasta bagvurularinda tedavilerin hafta i¢i ve hafta sonu acisindan
kiyaslanmasi

Cok Acil KAG Acil KAG
HASTA SAYISI . Trombolitik
(Ilk 2 Saat) (2 — 8 Saat)
Hafta ici
292 (%91,2) 25 (%7,8) 3 (%0,9)
n=320
Hafta sonu
140 (%90,9) 12 (%7,7) 2 (%1,4)
n=154

Hafta ic¢i 320, hafta sonu ise 154 hasta basvurmustur. Bu hastalar i¢inde
hafta i¢i 292 (%91,2)’si Cok Acil KAG, 25 (%7,8)’1 Acil KAG ve 3 (%0,9)’i
trombolitik, hafta sonu 140 (%90,9)’1 Cok Acil KAG, 12 (%7,7)’si Acil KAG ve 2
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(%]1,)’si trombolitik tedavi almistir. PC ve C doneminde hafta i¢i ve hafta sonu

tedavi se¢imi acisindan bir anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,937).

Tablo 21. Tiim hasta basvurularinda kapi-igne stiresinin kiyaslanmasi

Kapi-igne siiresi ortalamalar

PC 45 dk.

C 37 dk.

Basvuru saatinden, hastay1 KAG’a alana kadar gegen siire; kapi-igne siiresi
olarak tanimlandi. Buna gére PC doneminde kapi-igne siiresi ortalama 45 dakikadir.
Covid doneminde ise ortalama 37 dakikadir. Her iki donemde de minimum kapi-igne
stiresi 10 dakika, maksimum kapi-igne stireleri ise PC donemi i¢in 7 saat 11 dakika,
C donemi i¢in 6 saat 55 dakikadir. PC ve C donemini kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir (p=0,183).

Tablo 22. Tiim hasta bagvurularinda tedavi sonrasi sonuglarinin degerlendirilmesi

Medikal Vazospastik
PCI Balon | CABG
Takip Anjina
% Dagilhim | 398 5 23 31 7
(%84) | (%l1.1) | (%4,9) (%6.,5) (%1.5)

Tedavi sonrast sonuglar PCI, Balon, CABG karari, medikal takip ve
vazospastik anjina olarak belirlenmistir. Acil servise bagvuran hastalarin 398
(%84)’ine PCI yapilmistir. Hastalarin 5 (%]1,1)’ine balon uygulamasi, 23 (%4,9)’iine
CABG, 31 (%6,5)ine medikal takip yapilmistir. Hastalarmm 7 (%1,5)’sine

vazospastik anjina tanis1 konmustur.
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Tablo 23. PC ve C doneminde hasta basvurularinda tedavi sonrasi sonuglarin

kiyaslanmasi
HASTA Medikal | Vazospastik
PCI Balon CABG Toplam
SAYISI Takip Anjina
228 15 15 6
PC 2 (%0,7) 266
(%85,7) (%5,6) (%5,6) (%2,2)
170 8 16 1
C 3 (%1,5) 198
(%85,8) (%4) (%8) (%0,5)

PC ve C donemi icin sonuglarin karsilastirilmasinda PC déneminde 270

hastadan 228 (%85,7)’1 PCI, 2 (%0,7)’s1 balon, 15 (%5,6)’t CABG, 15 (%5,6)’1

medikal takip ile sonuglanmistir.

Hastalarin 6 (%2,2)’s1 vazospastik anjinadir. C

déneminde ise 170 (%85,8)’1 PCL 3 (%1,5)’1 balon, 8 (%4)’t CABG, 16 (%8)’s1

medikal takip ile sonuglanmistir. Hastalarin 1 (%0,5)’1 vazospastik anjinadir. PC ve

C doneminde sonug degiskenleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamastir

(p=0,367).
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Tablo 24. Tiim hasta basvurularinin

degerlerinin siklik analizi

anjiyo oncesi EF

ve anjiyo sonrast EF

Yiizde (%)
Hasta Sayisi Degerleri

<40 268 56,5

Anjiyo oncesi
EF degerleri 40-49 76 16,0
>50 127 26,8
< 40 135 28,5

Anjiyo sonrasi
EF degerleri 40-49 35 11,6
>50 195 41,1

Anjiyo Oncesi ve sonrasi EF degerleri i¢in siirekli degiskenler kategorize

edilmistir.
1=<40,
2=40-49 ,

3=2>50 olarak ii¢ farkli grupta toplanmstir.

Anjiyo oncesi EF degerleri incelendiginde %356,5 hastanin EF degeri 40’1n

altindadir. Anjiyo sonras1 EF degerlerine bakildiginda ise hastalarin %41,1’inin EF

degeri 50 ve 50’nin iizerine ¢ikmistir.
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Tablo 25. PC ve C doneminde hastalarin anjiyo dncesi EF ve anjiyo sonrasi EF
degerlerinin kiyaslanmasi

Yiizde(%)
Hasta Sayisi Degerleri
<40 98 36,2
PC Anjiyo oncesi

EF degerleri 40-49 94 34,7

>50 78 28.8

<40 73 36,0

Anjiyo
PC EF
sonrasi 4049 79 38.9
degerleri
>50 49 24,1
<40 60 22,1
C Anjiyo oncesi

EF degerleri 40-49 62 22,9

>50 127 46,9

<40 25 12,3

Anjiyo
C EF
sonrasi 4049 43 212
degerleri
>50 68 33,5
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Tablo 26. Tim hasta basvurularinda anjiyo 6ncesi EF degerleri ile semptom
siirelerinin karsilastirilmasi

<40 40 - 49 >50 TOPLAM
<2 116 30 60 206
Siiresi 6-12 9 6 4 19
>12 73 15 30 118
TOPLAM 268 76 127 471

Hastalarin anjiyo Oncesi EF degerleri ile semptom siireleri arasindaki iligki

analiz edildiginde istatistiksel bir anlamlilik gézlenmemistir (p=0,359).

Tablo 27. Tiim hasta basvurularinin anjiyo Oncesi EF ve anjiyo sonrasi EF
degerlerinin degisimlerinin kiyaslanmasi i¢in olusturulan gruplar

GRUP 1 DUSUK 1 -DUSUK 1
GRUP 2 DUSUK 1 -DUSUK 2
GRUP 3 DUSUK 2 -DUSUK 1
DUSUK 1 <40 GRUP 4 DUSUK 2 — DUSUK 2
DUSUK 2 40 - 49 GRUP 5 YUKSEK - DUSUK 1
YUKSEK > 50 GRUP 6 YUKSEK — DUSUK 2
GRUP 7 DUSUK 1 - YUKSEK
GRUP 8 DUSUK 2 - YUKSEK
GRUP 9 YUKSEK - YUKSEK
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EF degerlerinin anjiyo Oncesi ve sonrasi nasil degistiginin arastirilmasi i¢in
EF degerleri oncelikle 3 grup altinda toplanarak diigiik 1, diisiik 2, yiiksek olarak
siniflandirilmis daha sonra anjiyo Oncesi ve sonrast EF degerlerinin ifade
edilebilmesi i¢in bu ii¢ grup toplamda 9 grup altinda toplanmis ve analizlere

gecilmigtir.

Tablo 28. Tiim hasta basvurularinin anjiyo 6ncesi EF ve anjiyo sonrast EF
degerlerinin degisimlerinin gruplar bazinda kiyaslanmasi

Hasta Sayis1 Yiizde(%) Degerleri
GRUP 1 123 25,9
GRUP 2 35 7,4
GRUP 3 9 1,9
GRUP 4 16 3.4
GRUP § 3 0,6
GRUP 6 4 0,8
GRUP 7 50 10,5
GRUP 8 36 7,6
GRUP 9 109 23,0

Olusturulan 9 grup icinde anjiyo Oncesi ve sonrast EF degerleri
kiyaslandiginda en ¢ok hastanin (%25,9) 1. Grup olan diisiik 1-diisiik 1°de oldugu, en
az hastanin ise (%0,6) 5. Grup olan yliksek-diisiik1 de oldugu tespit edilmistir.

38



Tablo 29. Tiim hasta basvurularinin anjiyo 6ncesi EF ve anjiyo sonrast EF
degerlerinin degisimlerinin semptom siiresi ile kiyaslanmasi

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7 8. 9.

Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
g <2 52 14 4 5 1 2 28 20 53
2 |26 | 2 | 8 2 5 0 1 15 | 10 | 29
g 612 | 6 1 0 4 0 0 1 2 4
c%E‘ >12 39 12 3 2 2 1 6 4 23

Olusturulan 9 grup ile semptom siireleri arasindaki iliski analiz edilmistir.

Hastalarin semptom siireleri ile EF degerlerinin etkilenimleri agisindan bakildiginda

her bir EF degeri gruplarindaki hasta sayilari diisiik oldugundan, hastalarin

semptomlart sonucunda hastaneye erken veya ge¢ bagvurmasi ile EF degerleri

arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmamuistir (p=0,053).

Tablo 30. PC ve C doneminde hasta bagvurularinin anjiyo 6ncesi EF ve anjiyo
sonrasi EF degerlerinin degisimlerinin kiyaslanmasi

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup Grup Grup Grup
PC 80 24 6 8 1 3 29 25 73
C 43 11 3 8 2 1 21 11 36

Her iki doneminde de en yiiksek hasta sayisi 1. Grupta (%32.1 ve %31.6)

rastlanmustir.
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Tablo 31. Tiim hasta basvurularinin anjiyo 6ncesi EF ve anjiyo sonrast EF
degerlerinin degisimlerinin ritimler ile kiyaslanmasi

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
Siniis 105 24 7 15 3 4 42 35 100
AF 1 2 0 0 0 0 1 0 2
VF 10 3 0 0 0 0 2 1 2
Nabizh
— 2 1 0 0 0 0 0 0 0
s VT
o
= Nabizsiz
& 2 0 0 0 0 0 0 0 1
VT
Yiiksek
dereceli 3 5 2 1 0 0 5 0 4
blok
Siniis 117 26 7 15 3 4 44 36 104
AF 2 3 0 0 0 0 1 0 2
~ Nabizh
= 1 1 0 0 0 0 0 0 0
= VT
oo
& Yiiksek
dereceli 3 5 2 1 0 0 5 0 3
blok

Anjiyo oncesi EF ve anjiyo sonras1 EF degerlerinin degisimlerinin ritimler

ile kiyaslanmasinda, acil servise yapilan ilk basvuru sirasinda ¢ekilen EKG ‘de

belirlenen Ritim 1 sonuglarina gore Siniis ritmi en fazla 1.grupta, AF 2 ve 9. grupta,

VF 1.grupta, Nabizlt VT 1. grupta, Nabizsiz VT 1. grupta, Yiiksek dereceli blok, 2.

ve 7. grupta tespit edilmistir. Resiisitasyon sonrasinda g¢ekilen EKG’de belirlenen

Ritim 2 sonuglara gore 1. grup siniis ritmi, 2. grup AF, 1. ve 2. grup Nabizli VT, 2.

ve 7. grupta yiiksek dereceli blok tespit edilmistir.
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Tablo 32. Tim hasta bagvurularinin anjiyo oncesi EF ve anjiyo sonrast EF
degerlerinin degisimlerinin sonug kararlari ile kiyaslanmasi

1 2 3 4 5. 6 7 8 9
Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
PCI 106 29 8 15 2 3 46 33 91
Balon 1 0 0 1 0 0 2 1 0
CABG 7 2 1 0 0 0 0 0 3
Medikal
8 3 0 0 0 1 1 2 9
Takip
Vazospastik
0 1 0 0 0 0 1 0 5
Anjina

Anjiyo Oncesi EF ve anjiyo sonrasi EF degerlerinin degisimlerinin sonug
kararlar ile kiyaslanmasinda, PCI en ¢ok 1. gruba, Balon en ¢ok 7. gruba, CABG en
cok 1. gruba, medikal takip en ¢ok 9. gruba ve vazospastik anjina en ¢ok 9. gruba

uygulanmustir.
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Tablo 33. Tiim hasta bagvurularinin anjiyo oncesi EF ve anjiyo sonrast EF
degerlerinin degisimlerinin STEMI lokalizasyonlari ile kiyaslanmasi

1 2 3 4 5. 6 7 8 9
Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup Grup Grup
Anterior YOK 29 19 7 11 1 4 37 26 102
STEMI VAR 94 16 2 5 2 0 13 10 7
Lateral YOK 95 28 6 10 3 3 34 28 86
STEMI VAR 28 7 3 6 0 1 16 8 23
Posterior YOK 119 30 6 13 3 4 32 23 84
STEMI VAR 4 5 3 3 0 0 18 13 25
YOK 123 35 9 16 3 4 49 36 109
Sag Vent.
STEMI
VAR 0 0 0 0 0 0 1 0 0
. YOK 103 17 4 6 2 1 13 16 19
Inferior
STEMI VAR 20 18 5 10 1 3 37 20 90

Anjiyo Oncesi/sonrast EF degerlerinin STEMI lokalizasyonlar1 ile
kiyaslanmasinda en ¢ok Anterior STEMI 1. grupta, Lateral STEMI 1. grupta,
Posterior STEMI 9. grupta, Sag ventrikiiler STEMI 7. grupta ve Inferior STEMI 9.
grupta gozlenmistir.
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Tablo 34. Tiim hasta bagvurularinin hastane i¢i mortalitelerinin dagilim1

Hastane I¢i Mortalite Hasta Sayisi Yiizde(%) Degerleri
HAYIR 432 91,1
EVET 42 8,9
TOPLAM 474 100

Acil servise STEMI ile bagvuran toplam 474 hastadan 42 (%8.9)’si hastane

icinde exitus olmustur.

Tablo 35. PC ve C doneminde hasta basvurularinin hastane i¢i mortalitelerinin

kiyaslanmasi
Hastane Ici Mortalite PC C
HAYIR 247 (%91.2) 185 (%91.2)
EVET 24 (%8,8) 18 (%3.8)
TOPLAM 271 203

PC doneminde 271 hastadan 24 (%8,8)’l exitus olmustur. C doneminde bu

sayt 18 (%8.,8)’dir. Yapilan degerlendirmede

istatistiksel anlamli

bir fark

gorilmemistir (p=0,997). C doneminde aktif Covid-19 enfeksiyonu olan hastalarin

hastane i¢i mortaliteleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,429). Aktif

Covid-19 enfeksiyonu olan 6 hastadan sadece 1 (%16.6) tanesi hastane i¢inde exitus

olmustur. Mortalite oran1 oldukga yiiksek gibi goriinse de hasta sayisinin az olmasi

nedeni ile istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamuistir.
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Tablo 36. PC

ve C doneminde hasta basvurularinin taburculuk siirelerinin

kiyaslanmasi
Taburculuk
. Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
suresi
PC 1 28 4 4,026
C 1 32 4 3,807
Hastalarin  taburculuk siiresi incelendiginde, PC ve C donemleri

karsilagtirildiginda, PC donemi ortalama deger 5,45+0,24 tiir. Minimum deger 1 giin,

maksimum 28 giindiir. C doneminde ise ortalama deger 5,29+0,26’dir. Minimum

deger 1 giin, maksimum 32 gilindiir. Ortalamalar1 her iki donem igin 4 gilindiir. Her iki

donem kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamstir (p=0,655).
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5. TARTISMA

Koroner kalp hastaligi en sik 6lim nedenlerinden biridir”. iskemik kalp
hastaligindan 6liim oran1 gelismis lilkelerde son 40 yilda azalmis olmakla birlikte, 35
yas ustii kisilerde tiim 6liimlerin yaklasik iicte birinde altta yatan etiyolojik nedendir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar Avrupa'da tahmini yillik toplam 4 milyon 6liime neden
olmakta olup, Avrupa'daki tiim Sliimlerin %47'sini olusturmaktadir’®. Koroner arter
hastaliklarinin gelismesinde bir¢cok faktér sorumludur. Sigara ve alkol kullanimi,
fiziksel aktivite kisithligi ve sedanter yasam, obezite, diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi, aile Oykiisiinde koroner arter hastaliklari olmasi, yas ve cinsiyet

belirleyici faktorler olarak tanimlanmaktadir®.

STEMI hastalarinin hastane dncesi mortalite oranlar yiiksek oldugundan
dolay1, zamaninda teshis ve miidahale 6nem tasimaktadir. ESC, STEMI hastalarinin
ilk tibbi temasindan sonraki 10 dakika i¢cinde tanimlanmasini ve miimkiin oldugunda,
120 dakikadan daha kisa siirede PCI yapilmasini 6nermektedir. PCI miidahalesinin
olmadig1 saglik initelerine karsi; bu gereksinimleri karsilamak ve hastane Oncesi

ilaglari optimize etmek igin yerel STEMI aglar1 kurulmalidir*>>®,

Kanada'da yapilan bir ¢calismada PCI i¢in transfer edilen STEMI hastalarinin
sadece %20'sinin 30 dakikadan kisa siirede uygun merkeze (kapidan-kapiya) sevk
edilebildigi saptanmigtir. Yas faktorii, kapidan kapiya siiresini en fazla etkileyen
faktor olarak belirledi. Kardiyolojiye konsiilte edilmeden 6nce EKG ¢ekilmesi de bu

siireye etki eden bir diger faktor olarak belirlendi’’.

DSO’ye, Aralik 2019'da Cin'in Wuhan kentinde nedeni bilinmeyen bir
pnémoni vakasi bildirildi. O zamandan beri SARS-CoV-2 (Covid-19) kiiresel bir
salgin olarak ilan edildi. ilk 6nlemlerde devletler, bircok hastane sistemi i¢in tiim
se¢cmeli prosediirleri iptal ederken, hastalar ve aileleri i¢in evde kalma 6nlemlerini 6n
plana ¢ikarmaktaydi. Bu tiir 6nlemler, COVID ile ilgili olmayan sikayetlerle acile
basvuran hasta sayisinda ¢arpici bir diislise neden oldu. Avrupa iilkelerinde basvuru
skalasinda STEMI insidansinin, pandeminin baslangicindan bu yana 6nemli dlgiide

azaldig1 goriilmiistiir ve bu degisikligin neden meydana gelmis olabilecegi sorusunu
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giindeme getirmistir. Ispanyol Kardiyoloji Dernegi'nin calismasi, Hong Kong'da
goriilen benzer bulgularla birlikte, STEMI i¢in PCI prosediirlerinde %40'a kadar

diisiis oldugunu rapor etmistir’®.

Calismamizda pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde, STEMI hastalarinin
acil yonetimi arasinda fark olup olmadigi incelenmeye calisilmistir. Calismamizda
PC ve C doneminde acil servise bagvuran hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlarinda
istatistiksel bir anlamlilik goriilmemektedir. Ayad ve ark.’in yaptig1 calismada da her

iki donemde de hastalarin yas ve cinsiyeti anlamli bir fark ifade etmemektedir®”.

Calismamizda PC ve C donemlerinde STEMI’li hastalarin acil servise
bagsvurma zamanlar1 kiyaslandiginda, PC déneminde 139 hasta, C doneminde 68
hasta 2 saatten kisa zaman diliminde gelmistir. C doneminde STEMI hastalarinin acil
servise basvurularinin anlaml sekilde daha ge¢ oldugu izlenmistir. Hammad ve ark.
yaptigi calismada C donemindeki grupta STEMI'li 35 hasta, semptomlarin
baslamasindan 12 saat sonra basvurmus ve bunlarin %27'si Covid-19 korkusu
nedeniyle acil servisten kaginmis, %18't semptomlarin Covid-19 ile ilgili oldugunu
diistinmiis ve % 9'u pandemi nedeniyle acil serviste fazla hasta popiilasyonu
yaratmak istememistir*. Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle basvurudaki
gecikmelerin nedenleri sorgulanamamistir. Ancak hastalarin enfekte olma korkusu,
sokaga c¢ikma kisitlamalarinin olmasi, hastaneleri mesgul etmeme diisiincesinin bu

duruma sebep oldugu diistintilmiistiir.

Calismamizda hastalarin  STEMI semptomlariyla acil servise geldigi
basvuru saatinden, hastayt KAG’a hastayr kabul edene kadar gecen siire, PC
doneminde ortalama 45 dakikadir. C doneminde ise bu siire 37 dakikadir. Literatiirde
bir¢ok ¢aligmada PC donemine kiyasla C doneminde hastanin KAG’a kabul edilme
siiresinin arttig1 izlenmistir''. Calismamizda ise her ne kadar istatistiksel anlamli bir
sonu¢ olmasa da hastanemizde C doneminde KAG’in daha hizli bir sekilde
uygulandig1 izlenmistir. Bu donemde hastanemize bagvuran STEMI hastalari, Covid
PCR sonuglanana kadar her hastanin Covid-19 ile enfekte oldugu varsayilarak,

giincel kilavuzlara uygun bir sekilde tetkik ve tedavi edilmistir. Hastanin basvuru
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anindan itibaren tiim saglik ¢alisanlar1 kendi kisisel giivenlik onlemlerini saglayarak
hastay1 hizli bir sekilde degerlendirmistir. Hastanemizde STEMI tanis1 nedeniyle acil
KAG ihtiyact olan hastalar Covid PCR sonucu beklenmeden KAG’a alinmustir.
Ayrica hastanemizdeki anjiyo salonlarindan biri Covid-19 hastalarinin kullanimi i¢in
ayrilmistir. Bu nedenle, C doneminde hastalarin KAG’a alinmasinda bir gecikme
yaganmamistir. Ayrica tiim diinya genelinde oldugu gibi hastanemizde de C
doneminde bagvuran hasta sayis1 PC donemine gore azalmistir*. Bagvuran hasta
sayisinin az olmasi ve buna bagh saglik calisanlari iizerindeki is yiikiiniin azalmasi C

doneminde KAG’a alinma siiresinin kisalmasina neden oldugu diistiniilmiistiir.

Literatiirde mesai dis1 saatlerde basvuran STEMI hastalarinin  EF
etkilenimlerinin ~ koti  oldugunu  gosteren  ¢alismalar  bulunmaktadir**.
Calismamizda PC ve C donemi ile EF etkilenimi arasinda; basvuru saati ile EF
etkilenimi arasinda istatistiksel bir anlamlilik izlenmemistir. Hastanemizde STEMI
tanis1 alan hastalara saatten ve donemden bagimsiz olarak en kisa zamanda KAG
yapilmaktadir. Bu durum hastalarin EF’lerinin gecikmeye bagli kotli yonde
etkilenmesini engellemektedir. Hastanemizde; pandemi doneminde Covid PCR
beklenmemesi, KAG salonunun siirekli a¢ik olmasi, anjiyo ekibinin siirekli

hastanede bulunmasi, STEMI tani ve tedavisinin standardize olmasi tedavide

gecikmenin oniine gectigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda STEMI’li hastalarin tani1 aldiktan sonra kardiyolojiye
konsiilte edilmeleri ortalama 9 dakikadir. Duygu ve ark. yine bizim hastanemizde
2012 yilinda yaptig1 ¢alismada bu siirenin ortalama 17 dakika oldugu bildirilmistir*.
Hastanemizde STEMI tanist koyulan hastalarin konsiilte edilme siirelerinin goreceli
olarak kisalmis olmasi, tan1 siirecinin iyilestirildigini gdstermektedir. Hastanemizde;
g0giis agrist ile bagvuran hastalarin tam1 ve tedavi siiresince giincel kilavuzlarin
kaynak alinmasi, acil reperfiizyon gerekebilecek durumlarda gecikme yasanmamasi
icin saglik personelinin 6zverili davranmasi tani siirecini kisaltan onemli etkenler

oldugu diistiniilmiistiir.
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Calismamizda, tedavi kararlart degerlendirildiginde; PC ve C doéneminde
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur. C déneminde tedavi kararinda; hastalarin
Covid-19 ile enfekte oldugu varsayilarak kisisel giivenlik 6nemlerinin alinarak Covid
PCR beklenmemesinin, acil servise basvuran hasta sayisinin azalmasina bagli olarak
is yiikiinlin azalmasinin Cok Acil KAG’1 arttirdig1 diigtintilmiistiir. Calismamizda C
doneminde, PC donemine kiyasla trombolitik tedavide artis izlenmemistir.
Literatiirde hastalarin Covid-19 ile enfeksiyon durumu netlesene kadar KAG
geciktirme ya da trombolitik kullanma onerisi yapan ¢alismalar mevcuttur’*,

Ancak hastanemizde STEMI'nin altin standart tedavisi olan KAG, geciktirilmeden

uygulanmaya devam edilmistir.

Khoshchehreh ve ark. yaptigi calismada hafta sonu bagvuran hastalarda
KAG yapilma oranmin azaldigi izlenmistir®. Bizim calismamizda ise hafta ici
basvuran hastalar ile hafta sonu bagvuran hastalarin tedavi kararlar1 kiyaslandiginda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi; DEUTF Hastanesi Acil Servis ve
Kardiyoloji biriminin hafta i¢i ve hafta sonu calisma prensiplerinin degismedigini,
personel sayisi ve hasta basvuru sayisinin degiskenlik gdstermesine ragmen tedavi
kararlarinin uygulanmasinda herhangi bir etkilenme olmamasi, birimlerin yetkin ve

hastaya miidahalede standardize oldugunu gostermektedir.

Dingcheng ve ark. yaptig1 calismada pandemi doneminde mortalitenin arttig1
izlenmistir'. Ancak bizim calismamizda mortalite oranlarinin PC ve C déneminde
degismedigi izlenmistir. Hastanemizde hastalara giincel kilavuzlara uygun bir sekilde
standardize bir tam1 — tedavi siirecinin uygulanmasi ve KAG isleminin

geciktirilmemesi mortalitenin artmamasindaki temel neden oldugu diistiniilmiistiir.

48



6. SONUC

Bu calismada Covid-19 pandemisi siiresince STEMI ile bagvuran hastalarin
acil yonetiminin nasil etkilendigi arastirilmistir.

01.03.2019-01.03.2021 tarihleri arasinda acil servisimize PC doneminde
271, C doneminde 203 hasta olmak iizere toplamda 474 hasta bagvurmustur.

C doneminde STEMI semptomlarinin goriilmesinden sonra 2 saatten daha
kisa siirede hastaneye bagvuran hastalarin sayilar1 azalmigtir. Hastalarin semptomlari
basladiktan sonra acil servise bagvurmak i¢in bekledikleri siire uzamistir.

Hastalarin tanm1 aldiktan sonra kardiyolojiye konstilte edilme siireleri PC ve
C donemi arasinda farklilik gostermeyip, bu siire 9 dakika olarak belirlenmistir.

Kapi-igne siiresi, PC déneminde 45 dakika; C doneminde 37 dakika olarak
saptanmistir. Kapi-igne siiresi; C doneminde, PC donemine kiyasla 8 dakika daha
kisa siirmiistiir.

PC ve C doneminde, hafta i¢i ve hafta sonu tedavi se¢imi agisindan bir fark
izlenmemistir. Hastalarin KAG’a alinmasinda bir gecikme yaganmamustir.

PC donemine kiyasla C doneminde, hastane i¢i mortalitede bir artig
izlenmemistir.

Calismamizda, STEMI tanis1 konulan hastalarin acil yonetiminde pandemi

doneminin olumsuz bir etkisi goriilmemistir.
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