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Koroner Anjiyografi Yapilan Kardiyak Arrest Hastalarinin
Retrospektif Analizi

Retrospective Analysis of Patients With Cardiac Arrest Who Underwent
Coronary Angiography
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Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Gaziantep, Tiirkiye

Amac: Diinya genelinde ciddi bir halk sagligi problemi olmaya devam eden ani kardiyak arrestin (KA) en sik nedeni iskemik kalp hastahgidir.
Kilavuzlarda, basarili bir sekilde restsite edilmis KA hastalarina elektrokardiyogram (EKG), arrest olmadan onceki sikayet ve iskemi agisindan
klinik riske gore koroner anjiyografi (KAG) zamant ile ilgili oneriler bulunmaktadir. Bu calismada basarili restsite edilmis ve KAG yapiimis KA
hastalarinin retrospektif olarak incelemesi amagland.

Yontem ve Gerecler: 01.01.2019-01.01.2022 yillari arasinda basarili bir sekilde resusite edilen ve KAG yapilan hastalar incelemeye alindi.
Hastalarin hastane ici KA (HiKA) ve hastane disi KA (HDKA) olma durumlari, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) siireleri, KPR sonrasi EKG'leri,
tanilari, anjiyografi sonuclari, okliizyon var ise sorumlu damari ve mortaliteleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 130 hasta alindi. Hastalarin mortalitesi %66,2 olarak izlendi. HiKA ve HDKA hastalarinda mortalite agisindan anlamli
bir fark izlenmedi (p=0,327). ST yukselmesi olmayan miyokard enfarktisi hastalarinda mortalite daha yiiksek izlendi (p=0,020). KPR stiresi
olarak 12,5 dakikalik siirenin mortaliteyi sngormede kullanilabilecegi saptandi.

Sonugc: KA ile prezente olan ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii olanlar hastalarinda erken ve basarili miidahalenin mortalite tizerinde
olumlu etkileri oldugu gozlendi. KPR siiresi, 12,5 dakikadan kisa olan hastalarda hayatta kalma sansinin daha yiiksek oldugu izlendi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak arrest, hastane disi kardiyak arrest, koroner anjiyografi, STEMI, NSTEMI

Objective: Ischemic heart disease is the most common cause of sudden cardiac arrest (CA), which remains a serious public health problem
worldwide. Guidelines include recommendations for the timing of coronary angiography (CAG) in successfully resuscitated CA patients based
on electrocardiogram (ECG), pre-arrest complaint and clinical risk for ischemia. The aim of this study was to retrospectively analyze CA
patients who were successfully resuscitated and underwent CAG.

Material and Methods: The study included patients who were successfully resuscitated and underwent CAG between 01.01.2019-01.01.2022.
In-hospital (IHCA) and out-of-hospital CA (OHCA) status, cardiopulmonary resuscitation (CPR) duration, ECGs after CPR, diagnoses, angiographic
findings, infarct-related artery in case of occlusion, and mortality rates were evaluated.

Results: The study included 130 patients. The mortality rate was 66.2%. There was no significant difference in mortality between IHCA and
OHCA (p=0.327). Mortality was higher in non-ST-elevation myocardial infarction patients (p=0.020). It was found that CPR duration of >12.5
minutes could be used to predict mortality.

Conclusions: In ST-segment elevation myocardial infarction patients presenting with CA, early and successful intervention had favorable
effects on mortality. Patients with a CPR duration of less than 12.5 minutes had a higher chance of survival.
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GIRIS

Kardiyovaskiler — hastaliklarin ~ tani  ve  tedavisindeki
gelismelere ragmen ani kardiyak arrest (KA) hala daha ciddi bir
kardiyak ve halk saghgi problemi olmaya devam etmektedir. Tim
olimlerin %15 ila 20’sinin ani KA'ya bagh oldugu bilinmektedir
(1). Sadece hastane disi KA'da (HDKA) degil, hastane ici KA'da
(HIiKA) da mortalitenin yiiksek oldugu gozlenmistir (2).

KA nedenleri incelendiginde, iskemik kalp hastaliginin en
onemli nedenlerden birisi oldugu gorilmektedir (3). Avrupa
Kardiyoloji Dernegi 2017 ST segment elevasyonlu hastalarda
akut miyokard enfarkttsinin (STEMI) yonetim kilavuzuna gore
basarili bir sekilde resusite edilmis elektrokardiyografisinde (EKG)
STEMI olan hastalara primer perkiitan girisim 1B sinifi olarak
onerilmektedir (4). Ayrica kardiyopulmoner resisitasyon (KPR)
sonrasi EKG'nin degerlendirilmesindeki zorluklar olabilecegi icin
daha once koroner arter hastaligi olan, arrest dncesi gogtis agrisi
tarif eden hastalar gibi okliiziv koroner arter hastaligi icin ytiksek
riskli hasta grubuna da 2 saat icinde koroner anjiyografi (KAG)
yapilmasi sinif 2A olarak onerilmektedir (4).

Bu calismada basarili bir sekilde resisite edilmis ve KAG'ye
alinmis KA hastalarinin retrospektif olarak analiziamaglanmistir.

YONTEM VE GEREGLER

Calisma, 7/24 KAG merkezi olarak bulunan bir egitim
arastirma hastanesinde yapilmistir. Calismaya 01.01.2019 ve
01.01.2022 tarihleri arasinda basarili bir sekilde restsite edilmis
ve KAG'ye alinmis dosya bilgileri tam olan tiim KA hastalari dahil
edilmistir. Calismada hastalarin HiKA ve HDKA olma durumlari,
KPR siireleri, hastalarin 6zgecmisinde hastalik olma durumu,
KPR sonrasi EKG'lerinde ST elevasyonu vya da atrioventrikiiler
(AV) tam blok varhgi, anjiyografi sonrasi karari, okliizyon var ise
sorumlu lezyonun oldugu damari, ilave ek lezyon varligi, inotrop
ihtiyaclari, yatis siireleri ve mortaliteleri degerlendirilmistir.

Calismada HDKA olarak, acil servis departmanina gelene
kadar, ambulans ici dahil olmak tizere olan arrestler alinirken;
HiKA olarak, hastane acil servis departmanindaki arrest hastalar
alinmis olup; hastanede hospitalizasyon siiresinde olup arrest
olan hastalar calismaya alinmamistir.

Hastalar 3 gruba ayrilmistir. EKG'lerinde Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’'nin 4. Evrensel MI kilavuzuna (5) gore ST elevasyonu
olan grup “ST segment yiksekligi ile birlikte gorilen akut
miyokard enfarktiisii (STEMI)”, ST elevasyonu olmayan ve
troponin pozitifligi olan grup “ST yiikselmesi olmayan miyokard
enfarktiisii (NSTEMI)”, EKG'de ST elevasyonu olmayan ve troponin
pozitifligi olmayan grup “diger” olarak gruplandiriimistir.

Calismanin etik kurul onayi, Gaziantep islam Bilim ve
Teknoloji Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 30.05.2023 tarihinde 235.25.12 karar numarasi
ile alinmistir.
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istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences,
IBM Corp., Armonk, NY, ABD)” kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistikler, kategorik degiskenler icin n ve %, stirekli degiskenler
icin medyan (minimum-maksimum) ya da ortalama + standart
sapma olarak sunuldu. Veriler Kolmogorov-Smirnov test
sonuclarina gore normallik varsayimlar acisindan incelenmis
olup; 2’li grup karsilastirmalarinda normal dagilim gostermeyen
surekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi ve normal
dagihm gosterenler igin ise bagimsiz t-testi kullamildi. Uclii grup
karsilastirmalarinda normal dagilmayan siirekli degiskenler icin
Kruskall-Wallis testi, normal dagihim gosteren degiskenler icin
ise ANOVA testi kullanildi. Post-hoc testi olarak Bonferroni testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Pearson ki-
kare testi ve Fisher’s exact testi kullanildi. KPR stiresinin mortaliteyi
ongormesinde ise alici islem karakteristikleri (ROC) egrisi analiz
kullanildi. P<0,05 istatistikce anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 130 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi
57,53+13,65 idi. Hastalarin %69,2’si (n=90) erkek idi. Hastalarin
%55,38'inin (n=72) STEMI tanisi ile, %30'unun (n=39) NSTEMI
tanisi ile, %14,61inin (n=19) diger nedenlerden otlri KAGye
alindig) gozlendi (Tablo 1). Hastalarin %55,38'inin (n=72) HiKA,
%44,62'sinin (n=58) HDKA oldugu izlendi (Tablo 2). STEMI
tanisi ile anjiyografiye alinan hastalarin %62,5'i (n=45) mortal
seyrederken NSTEMI tanisi ile anjiyografiye alinan hastalarin
%82,1'i (n=32) mortal seyrettigi izlendi. Hastalarin %35,4’tintin
(n=46) ayni giin icinde olmak tizere toplamda %66,2’sinin (n=86)
eks oldugu gozlendi (Tablo 1).

Anjiyografi islemine alinan hastalarin %23,8’inde (n=31)
anjiyografi sirasinda arrest gelismesi tizerine islem sirasinda
KPR yapildigi gozlendi. Anjiyografiye alinan hastalarin %25,4’l
(n=33) icin medikal takip karari verilirken %71,5i (n=93) icin
perkiitan koroner girisim (PCl) karari verilmistir. MI’dan sorumlu
lezyonlara bakildiginda en sik sol on inen arter lezyonunun
oldugu (%39,2, n=51), ardindan sag koroner arter lezyonunun
geldigi (%21,5, n=28) gozlendi. Sorumlu lezyona miidahalede
%85,6 basarili miidahale orani izlendi. Hastalarin %43,4’tinde
(n=43) ilave sorunlu damar gozlenmedi (Tablo 1).

Tablo 1'de gorildigu gibi tani gruplan ile anjiyografi
karari (p<0,001), sorumlu damara midahalede basari durumu
(p<0,001), ek lezyonlu damar varhigi (p=0,008), inotrop ihtiyaci
(p=0,023) ve mortalite (p=0,020), Tablo 2'de HIiKA ve HDKA
karsilastiriimasi incelendiginde HiKA ve HDKA ile AV tam blok
(p=0,009), anjiyografi sirasinda KPR vyapilmasi (p=0,045),
anjiyografi karari (p=0,007), sorumlu damar (p=0,012), ve gegici
pacemaker ihtiyaci (p=0,009) arasinda istatistikce anlamh bir
farklilik saptanmuistir.
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Tablo 1. Hastalarin klinik verilerinin gruplar agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler T(ltal ST_EMI NETEMI Di_ger p-degeri
n=130 n=72 n=39 n=19

Cinsiyet, n (%)

Erkek 90 (69,2) 54 (75) 24 (61,5 12 (63,2) 081

Kadin 40 (30,83) 18 (25) 15 (38,5) 7 (36,8) ’

Diyabet, n (%)

Var 126(20,0) - - - |

Hipertansiyon, n (%)

Var 66(50,8) - - - |

Koroner arter hastaligi, n (%)

Var 46 (35,4) - - - |

Kronik bébrek yetmezligi (%)

Var 6(4,6) - - - |

Kalp yetmezligi, n (%)

Var 129(223) - - - |

Serebrovaskiiler hastalik, n (%)

Var 10(0,0) - - - |

AV tam blok, n (%)

Var 18(62) 3(42) 5(12,8) 10(0) 10,1350

Anjiyografi salonunda KPR, n (%)

KPR yapilmayan 99 (76,2) 50 (69,4) 32(82,1) 17 (89,5) 0111

KPR yapilan 31(23,8) 22 (30,6) 7(17,9) 2(10,5) '

Anjiyografi karari, n (%)

Medikal 33 (25,4) 3(4,2) 15 (38,5) 15 (78,9)

Perkitan koroner girisim 93 (71,5) 69 (95,8) 20 (51,3 4(21,1) <0,001"

Cerrahi karari 4(3,1) 0(0) 4(10,3) 0(0)

Sorumlu damar, n (%)

Yok 31(23,8)

LMCA 6 (4,6)

LAD 51 (39,2)

Cx 12(9,2)

RCA 28 (21,5)

Safen-Cx 1(0,8)

Safen-RCA 1(0,8)

Sorumlu damara miidahalede basari durumu, n (%)

Basarisiz 8(8,2) 22,9 5(20,8) 1(25)

Basa'rlll | 83 (85,6) 66 (95,7) 14 (58,3) 3 (75) <0001

Medikal takip 2(2,1) 0(0) 2(8,3) 0(0)

Midahale edilemeden eks 4(4,1) 1(1,4) 3(12,5) 0(0)

Ek lezyonlu damar, n (%)

Yok 43 (43,4) 36 (52,2) 5(19,2) 2 (50)

1 tane ilave 33(33,3) 22 (31,9) 9 (34,6) 2 (50) 0,008

2 tane ilave 18 (18,2) 10 (14,5) 8 (30,8) 0(0)

3 tane ilave 5(5,1) 1(1,4) 4(15,4) 0(0)
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Tablo 1. devami

Degiskenler T(ital ST_EMI NETEMI DE(“;er p-degeri
n=130 n=72 n=39 n=19

intraaortik balon pompasi ihtiyaci, n (%)

Var 2(15) 1(14) 1(26) 10(0) 1.000°

Gecici pacemaker ihtiyaci, n (%)

Var 18(62) 3(42) 5(12,8) 10(0) 10,135

inotrop ihtiyaci, n (%)

Var 73(56,2) 135(48,6) 29(74,4) 19(47,4) 10,023

Ayni giin icerisinde ex olma durumu, n (%)

Ayni giin eks olan 46 (35,4) 125(34,7) 14(359) 17(36,8) 0,982

Mortalite, n (%)

Sag 44 (33,8) 27 (37,5) 7(17,9) 10 (52,6) 0,020°

Eks 86 (66,2) 45 (62,5) 32(82,1) 9(47,4)

Yas, ortalama + SS 57,53+13,65 58,30+14,16 59,41+11,21 50,73+14,85 0,058¢

KPR siresi, medyan (min-maks) 10,0 (3,0-30,0) 10,0 (5,0-45,0) 15,0 (3,0-30,0) 10,0 (3,0-35,0) 0,663¢

z(n(,’fr‘]‘%k;ak';')m yatis suresl, gun, medyan 3,0(1,017,0) 30201700 3020130 40(10-13,00 0,909

Servis yatis stresi, glin, medyan (min-maks) | 2,0 (1,0-8,0) 1,5 (1,0-8,0) 2,5 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-7,0) 0,330¢

aPearson ki-kare test, "Fisher’s exact test, Kruskall-Wallis test, “ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, AV: Atrioventrikiiler, STEMI: ST yiikselmeli

miyokard enfarktiisii olanlar, NSTEMI: ST yiikselmesi olmayan miyokard enfarktiist, KPR: Kardiyopulmoner resisitasyon, RCA: Sag koroner arter, LMCA:

Sol ana koroner arter, LAD: Sol on inen koroner arter, SS: Standart sapma, min-maks: Minimum-maksimum

Tablo 2. Hastalarin klinik verilerinin gruplar acisindan karsilastiriimasi

Degiskenler ::?;0 rl-llis;gne dist :is;;ne ¢! p-degeri
Cinsiyet, n (%)

Erkek 90 (69,2) 41(70,7) 49 (68,1) .
Kadin 40 (30,8) 17 (29,3) 23(31,9) '
Diyabet, n (%)

Var 26/(20,0) - - |
Hipertansiyon, n (%)

Var 66 (50,8) - - |
Koroner arter hastahigi, n (%)

Var 46 (35,4) - - |
Kronik bobrek yetmezligi (%)

Var 6(46) - - |

Kalp yetmezligi, n (%)

Var 129(223) - - |
Serebrovaskiiler hastalik, n (%)

Var 10(0,0) E - |

AV tam blok, n (%)

Var 8(62) 10(0) 8(11,1) 10,0090
Anjiyografi salonunda KPR, n (%)

KPR yapiimayan 99 (76,2) 49 (84,5) 50 (69,4) 0,045°
KPR yapilan 31(23,8) 9(15,5) 22 (30,6)
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Tablo 2. devami

Degiskenler I(;t?lw 'I;Iis;tg ne disi :-]Iis;; nei p-degeri
Anjiyografi karari, n (%)

Medikal 33(25,4) 22(37,9 11 (15,3

Perkiitan koroner girisim 93 (71,5) 35(60,3 58 (80,6) 0,007°
Cerrahi karari 4(3,1) 1(1,7) 34,2

Sorumlu damar, n (%)

Yok 31(23,8) 22 (37,9) 9 (12,5)

LMCA 6 (4,6) 1(1,7) 5 (6,9)

LAD 51(39,2) 20 (34,5) 31(43,1)

Cx 129,2) 6(10,3) 6(8,3) 0,012
RCA 28 (21,5) 9(15,5) 19 (26,4)

Safen-Cx 1(0,8) 0(0,0) 1(1,4)

Safen-RCA 1(0,8) 0(0,0) 1(1,4)

Sorumlu damara miidahalede basari durumu, n (%)

Basarisiz 8(8,2) 2 (5,6) 6(9,8)

Ba$a~r||| ‘ 83 (85,6) 32(88,9) 51 (83,6) 0,902
Medikal takip 2(2,1) 1(2,8) 1(1,6)

Miidahale edilemeden eks 4(4,1) 1(2, 3(4,9)

Ek lezyonlu damar, n (%)

Yok 43 (43,4) 19 (52,8 24 (38,1)

1 tane ilave 33(33,3) 12 33,3 21(33,3) ot
2 tane ilave 18 (18,2) 38, 15 (23,8) '

3 tane ilave 5(5,1) , 3(4,8)

intraaortik balon pompasi ihtiyaci, n (%)

Var 2(15) 101,7) 1(14) 1.000°
Gecici pacemaker ihtiyaci, n (%)

Var 18(62) 10(0) 8(11,1) 0,009°
inotrop ihtiyaci, n (%)

Var 73(56,2) 35(60,3) 138(528) 10,387°
Ayni giin icerisinde eks olma durumu, n (%)

Ayni giin eks olan 46/(35,4) 120(34,5) 126 (36,1) 10,8472
Mortalite, n (%)

Sag 44 (33,8) 17 (29,3) 27 (37,5) 0327
Eks 86 (66,2) 41(70,7) 45 (62,5) ’
Yas, ortalama + SS 57,53£13,65 56,34£13,71 58,48+13,90 0,376¢
KPR siiresi, medyan (min-maks) 10,0 (3,0-30,0) 10,0 (5,0-45,0) 15,0 (3,0-40,0) 0,125¢
Yogun bakim yatis suiresi, giin, medyan (min-maks) 3,0 (1,0-17,0) 3,0 (2,0-17,0) 3,0 (1,0-13,0) 0,186¢
Servis yatis stresi, giin, medyan (min-maks) 2,0 (1,0-8,0) 2,0 (1,0-7,0) 1,0 (1,0-8,0) 0,085¢
aPearson Chi Square test, °Fisher’s exact test, ‘Mann Whitney U test, “Bagimsiz t-test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. AV: Atrioventrikiiler, KPR:
Kardiyopulmoner resusitasyon, SS: Standart sapma, LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, RCA: Sag koroner arter, min-maks:
Minimum-maksimum

72




Kardiyovaskuler Akademi Bilteni 2023;1(3):68-74

Esra Polat.
Kardiyak Arrest ve Koroner Anjiyografi

Tablo 3. KPR siiresinin mortaliteyi ayirt etmede ongoriicii degerlerinin analizi

Degiskenler AUC
KPR suresi 0,673

%95 GA
0,575-0,771

Cut-off
>12,5 55,8 72,7 0,001

Sensitivity (%) Specificity (%) p-degeri

AUC: Egrinin altinda kalan alan, GA: Gliven araligi, KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon

Tablo 4. KPR siiresi ve anjiyografi sirasinda KPR yapilmasi ile mortalite ile karsilastiriimasi

Mortalite
Degiskenler Sag
KPR siresi, n (%)
<12,5 dakika 32(72,7)
>12,5 dakika 12 (27,3)
Anjiyografi salonunda KPR, n (%)
KPR yapilmayan 42 (95,5)
KPR yapilan 2 (4,5)

Eks p-degeri
38 (44,2)

0,002
48 (55,8
57 (66,3) 0,001
29 (33,7 '

Pearson ki-kare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli. KPR: Kardiyopulmoner resusitasyon

08

06

Sensitivity

04

02

0,0 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Sekil 1. KPR siiresinin mortaliteyi 6ngormesine ait ROC egrisi

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, ROC: Alici isletim karakteristigi

Tablo 3’te mortalite varliginin ayrimini yapmak icin KPR
stiresi (p=0,001) parametresinin tahmini istatistikce anlamli
bulunmustur. KPR stresi degerlerinin mortaliteyi ayirt etmesi icin
tasarlanan ROC analizinde egri altinda kalan alanlar 0,673'dir
[%95 (guiven araligi (GA), 0,575-0,771]. Mortalite tanisinda >12,5
dakika kesme degerindeki KPR siiresi degerlerinin duyarhhg
%55,8 ve seciciligi ise %72,7'dir (Sekil 1).

Tablo 4te gorildugi gibi KPR siresi (p=0,002) ve
anjiyografide KPR (p<0,001) degiskenleri ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.

TARTISMA

Basarili resisitasyon sonrasi KAG'ye alinan hastalarin
%66,2'sinin takiplerinde eks oldugu gozlendi. HDKA ve HiKA
ile eksitus arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Hastalarin

STEMI, NSTEMI veya diger nedenlere bagl anjiyografiye alinmasi
ile mortalite arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski izlendi.
STEMI grubunda sorumlu damara basari orani daha yiiksek
bulundu. AV tam blok, HiKA'larda daha sik gézlendi. Mortalite iin
ongoriici KPR siresi >12,5 dakika olarak saptandi. Anjiyografi
sirasinda KPR yapilmasi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptandi.

KA, tim oltimlerin en sik nedenlerinden biridir. HiKA'larda
sagkalim %15 ila 30 arasinda iken, HDKA'larda %0 ila 18 arasinda
gozlenmistir (6). KA hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorler
arasinda; KPR stiresi, arrestin baslangicindaki ritmin soklanabilir
bir ritim olup olmadigi, yas, terapotik hipotermi uygulanip
uygulanmadigi bulunmaktadir (7-10).

HIKA ve HDKA hastalarina bakildiginda etiyolojide onemli
bir kismi akut koroner sendrom hastalarinin olusturdugu
gozlenmektedir. Akut koroner sendrom hastalari igerisinde
de STEMI hastalar dikkat cekmektedir (1,11). Bu calismada
da literatiirle uyumlu olacak sekilde anjiyografi yapilan KA
hastalarinda en STEMI tanisi gozlendi. STEMI hastalarinin
anjiyografi sonucunun en sik primer perkitan girisim olarak
izlendi. STEMI hastalarinin sorumlu damara basarili girisim
oranlarinin  NSTEMI hastalarindan daha yiiksek oldugu ve
mortalitelerinin  NSTEMI hastalarindan daha dustk oldugu
izlendi. Bunun nedenlerinden bir tanesi Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’'nin 2017 STEMI hastalarindada akut MI'nin yonetim
kilavuzunda net olarak basarili bir sekilde resiisite edilmis STEMI
hastalarina 1B sinif 6nerisi ile primer perkitan girisimi nermesi
ve bu hasta grubunun zaman kaybi olmadan anjiyografiye
alinmasi olabilir (4).

Cok merkezli olarak ST elevasyonu olmayan HDKA
hastalarinda yapilan COACT calismasinda basarili bir sekilde
resusite edilmis ST elevasyonu olmayan hastalarda KAGnin
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erken veya gecikmis olarak yapiimasinin 90 giinlik mortalite
acisindan anlamh bir fark yaratmadigi bilinmektedir (12). Bu
calismada NSTEMI hastalari ilk 2 saat icerisinde, erken KAG'ye
alinmisti. COACT calismasinda erken anjiyografi yapilan gruba
gore daha az oranda medikal tedavi karari alindigi ve mortalite
oraninin COACT calismasindan daha yiiksek oldugu gozlendi.
Bunun sebebi, bu calismadaki NSTEMI grubu hastalarin inotrop
ihtiyacinin fazla olmasi, daha unstabil olmasi olabilir.

Calismada HiKA'larda, anjiyografi sonucu olarak PCl kararinin
dahayiiksek oldugu, anjiyografi salonunda KPRyapilma oraninin
daha yiiksek oldugu gozlendi. Bunun sebebi HIiKA hastalarinin
acil serviste arrest olan hastalarin bulunmasi ve bu hastalarin
acil servise basvuru aninda bilingli iken sikayetlerini belirtmesi
ve gogis agrisi olan hasta grubunda hekimlerin karar verirken
PCl'lara yatkinligini artirmis olabilir.

Hastane disi NSTEMI KA hastalarinda yapilan bir diger calisma
olan PROCAT calismasinda, 20 dakikadan kisa resisitasyon
stiresinin iyi norolojik sonucla iliskili oldugu gézlenmistir (9).

Bu calismada KPR siiresi ile norolojik iyi sonu¢ arasindaki
iliskiyve bakilmamis olunup KPR siiresi ile mortalite arasindaki
iliski incelenmistir ve KPR siresinin >12,5 dakika oldugu
hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Cahismanin Kisithliklar

Calismada birka¢ kisithlik bulunmaktadir. Bunlardan bir
tanesi hastalarin troponin degerlerinin KPR oncesi mi yoksa
KPR sonrasi mi alindiginin bilinmemesidir. Diger bir kisitlilik,
troponin kitinin ve referans araliginin calisma arahgindaki
donemde degismesi nedeni ile hastalarin troponin degerleri
karsilastirilamamistir ve sadece troponin pozitif veya troponin
negatif olarak kayit altina alinmistir. Hastalarin ilk KPR
stirelerinin bilinmesi ancak KAG salonunda tekrar KPR ihtiyaci
olan hastalarin ikinci KPR sirelerinin bilinmemesi, arrest olan
hastalarin ilk EKG’lerinde soklanabilir bir ritim olup olmadiginin
bilinmemesi ve hastalara teropatik hipotermi uygulanip
uygulanmadiginin bilinmemesi diger kisithliklardir.

SONUG

HIKA ve HDKA ile acil servis departmanina gelen STEMI
hastalarinda kilavuz onerileri ile uyumlu olarak erken ve basarili
midahalenin, yasam beklentisi Gzerinde olumlu ve onemli
bir etkisi oldugu gorilmektedir. Ayrica 12,5 dakikadan kisa
KPR siiresi olan hastalarin yasam beklentisinin yiiksek oldugu
gozlenmistir.
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