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ST-yukselmeli miyokart enfarktusu ile bagvuran hastalarin
transfer parametrelerinin degerlendirilmesi

Evaluation of transfer parameters in patients admitted to our
hospital with ST-elevation myocardial infarction
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OZET

Amac: Akut koroner sendrom (AKS), ciddi morbidite ve mor-
talite ile seyreden yaygin bir hastaliktir. Hizl damar reper-
fuzyonu, AKS alt tipi olan ST-yukselmeli miyokart enfarktust
(STYME) tedavisinin en dnemli asamasidir. Sonuglarin ba-
sarisi sadece merkezin deneyimine degil, reperfuzyonun ne
kadar kisa surede saglandigina da baghdir. Calismamizda
merkezimize bagvuran STYME'li hastalarin transfer paramet-
releri degerlendirildi.

Yéntemler: Calismamiza Ocak 2011-Mart 2013 tarihleri ara-
sinda, STYME nedeniyle primer perkutan koroner girisim
(PKG) uygulanan ardisik 200 hasta (160 erkek, 40 kadin) da-
hil edildi. Hastalarin semptom baslangicindan ilk damar agici
tedaviye kadar olan transfer parametreleri, klinik dzellikleri ve
laboratuvar degerleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 36’sinin ilk hastane basvurusunu 112
Acil Servis ambulansi ile yaptigi, 70 hastanin ilk olarak
PKG yapilamayan bir merkeze basvurdugu ve bu hastala-
rin merkezimize transfer suresinin ortalama 73.9+12.5 da-
kika (dk) oldugu tespit edildi. Agri-ilk tibbi temas suresinin
medyan 105 (dagilim, 5-600) dk, ilk tibbi temas-balon su-
resinin 115.5 (dagihm, 20—414) dk oldugu goruldu. Kadin-
larda toplam agri-balon suresi erkeklere gore anlamh olarak
daha yuksekti (sirasiyla 246 [70—840]dk ve 195 [45—-684] dk;
p=0.032). Ayrica ilk tibbi temasi 112 Acil Servis sistemi ile
saglayan hastalarda agri balon siresi, kendi imkanlari ile
acil basvuru yapan hastalara gore istatiksel olarak anlamli
duzeyde daha dusik tespit edildi (sirasiyla 185 [45—439] dk
ve 248 [65-840] dk; p=0.017).

Sonuc: Calismamizda hastanemiz kapi-balon suresinin Avru-
pa Kardiyoloji Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji STEME
kilavuzu hedefleri ile uyumlu oldugu, ilk tibbi temas-balon su-
resinin guncel kilavuz dnerilerinin Uizerinde oldugu saptandi.

ABSTRACT

Objective: Acute coronary syndrom (ACS) is a common dis-
ease that causes severe morbidity and mortality. The most im-
portant aspect of ST-elevation myocardial infarction (STEMI)
as a subgroup of ACS treatment is the rapid reperfusion of ar-
teries. Successful results depend not only on the experience
of the center but also on the rapidity in which reperfusion is
achieved. In our study, the transfer parameters were evaluat-
ed in patients who were admitted to our hospital with STEMI.
Methods: Two hundred consecutive patients (160 males, 40
females) who underwent primary percutaneous coronary in-
tervention (PCI) for acute STEMI between January 2011 and
March 2013 were included in our study. Transfer parameters
of symptom-to-reperfusion treatment, clinical characteristics,
and laboratory parameters were recorded.

Results: Thirty-six patients were admitted to our hospital with
ambulances; 70 patients were admitted to centers without
PCI capability, with a mean transfer time to our hospital of
73.9+12.5 min. Median pain-to-first medical contact time was
105 min (range: 5-600 min), and average first medical con-
tact-to-balloon time was 115.5 min (range: 20—414 min). Total
pain-to-balloon time in females was significantly higher than
males (246 min [range: 70—840 min], 195 min [range: 45-684
min], respectively, p=0.032). Mean pain-to-balloon time was
significantly lower in patients delivered to the hospital by am-
bulance than in patients admitted to emergency departments
independently (185 min [range: 45—439 min], 248 min [range:
65-840 min], respectively, p=0.017).

Conclusion: In this study, our hospital door-to-balloon time was
found compatible with the target specified in the European So-
ciety of Cardiology and American College of Cardiology STEMI
guidelines; however, first medical contact-to-balloon time was
found to be above that advised by the current guidelines.
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Tiim diinyada ve iilkemizde akut koroner
sendrom (AKS) ve onun bir alt grubu olan
ST-yiikselmeli miyokart enfarktiisii (STYME) 6liim
nedenlerinin baginda gelmektedir.'?! Miyokart nek-
rozunun yaygmlhigi STYME sonrasit 6lim ve kotii
prognozun baslica belirleyicisidir.®”! STYME seyrin-
de miyokart nekrozu gelisiminin nedeni uzun siiren
iskemidir. Genellikle akut trombotik tikanma oksijen
sunumunu azaltarak iskemi ve nekroza neden olmak-
tadir.™

Miyokart dokusu kayb1 %8 civarinda ise erken di-
yastolik fonksiyonlarda bozulma, doku kayb1 %15°¢
ulastiginda ejeksiyon fraksiyonunda diisme ve sol
ventrikiil diyastol sonu hacim ve basincinda artma
meydana gelir. Sol ventrikiil yetersizligi semptom ve
bulgularmin gelismesi, anormal fonksiyonlu bolge-
lerin sayisinin artmasiyla yakin iligki gdsterir. Anor-
mal kontraktil 6zellik gosteren segment orani ya da
enfarktiislii saha oran1 %25’e ulastiginda klinik kalp
yetersizligi gelisir. Miyokart doku kaybimin %40 ve
daha fazla olmas1 kardiyojenik sokla sonuglanir.>*

Tikali damarin reperfiizyonu ne kadar hizli sag-
lanirsa iskemi nedeniyle canliligini kaybeden doku
miktar1 o kadar az olacaktir. Bu nedenle saglik kuru-
luslarina bagvuran STYME tanil1 hastalarin ilk miida-
haleleri yapilarak, reperflizyon tedavi stratejisi hizlica
belirlenmelidir.

Bu calismadaki amacimiz STYME tanist ile has-
tanemize bagvuran, primer perkiitan koroner girisim
(PKG) uygulanan hastalarin transfer parametreleri-
ni incelemek ve gecikmis reperfiizyona neden olan
olumsuz parametrelerin iyilestirilmesine yonelik one-
rileri belirlemektir.

YONTEMLER

Merkezimize Ocak 2011-Mart 2013 tarihleri ara-
sinda bagvuran ve akut STYME tanist ile primer PKG
uygulanan ardisik 200 olgu calismaya dahil edildi.
Sevk eden hastanede tiim hastalar, ilk olarak pratis-
yen hekim ve sonrasinda kardiyoloji uzmani tarafin-
dan degerlendirilerek, hastanemize yonlendirilmisdi.
Higbir hastaya trombolitik tedavi uygulanmadi. Has-
talarin koroner anjiyografi ve anjiyoplasti iglemi 6F
(French), 7F ve 8F kateterler kullanilarak (Innova,
GE, model num.5127984 cihazinda) femoral yoldan
yapildi. Koroner anjiyografiler kalitatif olarak en az
iki kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Tiim anji-

yograﬁk 61<;iimler Kisaltmalar:
diyastolde yapil- -
du. ISlem baﬁarl- KABC  Koroner arter baypas cerrahisi
S1; kalan darlik ME MiyoAlffart enfarktiisif y
<%20’ Throm- gffME gﬁ;l::liz};?:i;fgir:nfarktu'su’
bOIYSiS in Myo- TIMI
cardial Infarction
(TIMI) akim 3 olmasi ve 6liim olmamas1 olarak ta-
mimlandi. Hastalarin semptom baslangicindan itibaren
anjiyoplasti iglemine kadar olan transfer parametrele-
ri, klinik 6zellikleri kaydedildi. Hastanemiz acil ser-
vis basvurusundan katater laboratuvarinda enfarktiis-
iligkili arterde sorumlu lezyona balon uygulanmasina
kadar gecen siire kapi-balon siiresi, ilk tibbi temasdan
balona kadar gecen siire ilk tibbi temas-balon siiresi,
agr1 baslangicindan balona kadar gegen siire ise agri-
balon siiresi olarak tanimlandi. Hastalarin hastaneye
miiracaati esnasinda elde edilen biyokimyasal ince-
leme sonuglar1 dosyalarindan ve kayit sistemindeki
epikrizlerinden elde edilip degerlendirmeye alindi.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi

Thrombolysis in myocardial infarction

Istatistiksel analiz

Tiim analizler “SPSS for Windows 15.0” (SPSS
Inc, Chicago, Illinois) programi kullanilarak yapildi.
Siirekli degiskenler betimleyici istatistik olarak ortala-
ma =+ standart sapma ya da medyan (minimum-maksi-
mum) degerleriyle, kategorik degiskenler ise frekans
ve ilgili yiizde degerleriyle ifade edildi. Siirekli de-
giskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile analiz edildi. Normal dagilim testi
sonucuna gore gruplar arasi karsilagtirmalarda bagim-
siz iki 6rneklem igin t testi ya da Mann-Whitney U
testi kullanildi. Calismada p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinik, demografik ve biyokimyasal 6zellikler

Tiim hastalarin demografik, klinik 6zellikleri ve
biyokimyasal degerleri Tablo 1’de 6zetlendi. Hasta-
larin yas ortalamas1 61.3=12.6 olarak saptandi. Hasta-
larin %80’1 (n=160) erkekti. Diyabet 57 (%28.5), hi-
pertansiyon 97 (%48.5), aile oykiisii 12 (%6) hastada
mevcuttu. Grubun %32’si (n=64) sigara igmekteydi.
On alt1 hasta (%8) dnceden miyokart enfarktiisii (ME)
gecirmisti, 6 hastada (%3) onceden koroner arter bay-
pas cerrahisi (KABC) uygulanmisti. Kardiyojenik sok
ile bagvuran hasta sayis1 7 (%3.5) olarak saptand1. On
duvar ME ile bagvuran hasta sayisi 81 (%40.5), Kil-
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Tablo 1. Hastalarin klinik - demografik ve biyokimyasal
ozellikleri

Hasta grubu (n=200)

Yas (yil), Ort.+SS 61.3+12.62
Kadin, n (%) 40 (20)
Erkek, n (%) 160 (80)
Diyabet, n (%) 57 (28.5)
Hipertansiyon, n (%) 97 (48.5)
Aile dykiisu, n (%) 12 (6)
Sigara, n (%) 64 (32)
Glukoz (mgr/dL) 218 (115-284)
Kreatinin (mgr/dL) 1+0.78
Total kolesterol (mgr/dL), Ort.+SS 170.3+21.84
CK-MB (U/l) 28 (10-708)
Troponin (ng/ml), Ort.+SS 7.4+1.52

Normal dagilima uyan surekli degiskenler ortalamazstandart sapma
(Ort.£SS), normal dagilima uymayan degiskenler ortanca (minimum-
maksimum) olarak gosterilmistir. CK-MB: Kreatin Kinaz-MB.

lip >2 hasta sayis1 10 (%5), hastalarin bagvuru CK-
MB(U/I) degeri medyan 28 (10-708), bagvuru Tro-
ponin (ng/ml) ortalamasi 7.4+4.5 olarak tespit edildi.

Hastalarin anjiyografik ve girisimsel 6zellikleri

Hastalarm anjiyografik ve girisimsel Ozellikle-
ri Tablo 2’de 6zetlendi. Enfarktiisle iligkili arter 83
(%41.5) hastada 6n inen dal (LAD) olarak saptandi.
Cok damar hastalig1 94 (%47) hastada mevuttu. Elli
iki hastada (%26) lezyon proksimal segmentteydi.
Hastalarin 38’inde (%19) bazal TIMI 2/3 akim vardi.
Tiim hastalarin 300 mg aspirin ve 600 mg klopidogrel
yiikleme dozu aldigi, hastalarin 48’ine (%24) tirofi-
ban inflizyonu baglandigi, final TIMI akim 2 ve 3 has-
ta sayist 197 (%98.5) olarak saptandi.

Hastalarin transfer parametreleri

Hastalar 36’smin (%18) ilk hastane bagvurusunu
ambulans ile yaptig1 goriildii. Yetmis hastanin (%35)
ilk olarak PKG yapilamayan bir merkeze bagvurdugu
ve bu hastalarin merkezimize transfer siiresinin orta-
lama 73.9+12.5 dk oldugu tespit edildi. Agri-ilk tibbi
temas siiresi medyan 105 (5-600) dk, ilk tibbi temas-
balon siiresi medyan 115.5 (20-414) dk, hastanemiz
kapi-balon siiresi ortalama 52.1£13.7 dk olarak sap-
tandi (Tablo 3).

Kadinlarda toplam agri-balon siiresi erkekle gore
anlamli olarak daha yiiksekti (sirasiyla 246 [70-840]

Tablo 2. Hastalarin anjiyografik ve girisimsel 6zellikleri

Hasta grubu (n=200)

n %

Sorumlu lezyon

Sol on inen arter 83 415

Sirkumfleks arter 26 13

Sag koroner arter 90 45

Diger 1 0.5
Cok damar hastaligi 94 47
Proksimal lezyon 52 26
Tirofiban kullanimi 48 24
Bazal TIMI akim derecesi

0-1 162 81

2 30 15

3 8 4
Final TIMI akim derecesi

0-1 3 1.5

2 23 11.5

3 174 87
Klopidogrel (600 mg) 200 100
Balon 22 11
Predilatasyon ile stent 130 65
Direkt stent 48 24

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.

Tablo 3. Transfer parametreleri

Hasta grubu

(n=200)
Ambulans ile bagvuru, n (%) 36 (18)
Agri-ambulans arama suresi (dk) 53.6+16.93
Agri-ilk tibbi temas suresi (dk) 105 (5-600)
Hastanelerarasi transfer edilen 70 (35)
hasta sayisi, n (%)
Hastaneler arasi transfer suresi (dk) 73.9+12.52
Kapi-balon suresi (dk) 52.1+13.78

Agri-balon suresi (dk) 218.5 (45-840)

llk tibbi temas-balon suresi (dk) 115.5 (20—414)

Normal dagilima uyan surekli degiskenler ortalamazstandart sapma,
normal dagilima uymayan degiskenler ortanca (minimum-maksi-
mum) olarak gosterilmistir.

dk ve 195 [45-684] dk; p=0.032) (Tablo 4). Ayrica
ilk tibbi temas1 112 Acil Servis sistemi ile saglayan
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Tablo 4. Transfer parametrelerinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Erkek (n=160) Kadin (n=40) o}
Ambulans ile basvuru, n (%) 26 (16) 10 (25) 0.273
Agri-ambulans arama suresi (dk) 52.4+11.21 54.3+10.25 0.233
Agri-ilk tibbi temas suresi (dk) 104 (5-360) 120 (30-600) 0.071
Hastanelerarasi transfer edilen hasta sayisi, n (%) 59 (36) 11 (27) 0.122
Hastanelerarasi transfer suresi (dk) 71.2+10.23 74.4+11.32 0.222
Kapi-balon suresi (dk) 52.2+9.44 53.2+8.74 0.312
Agri-balon suresi (dk) 195 (45-684) 246 (70-840) 0.032
llk tibbi temas-balon suresi (dk) 116 (20—414) 122 (21-240) 0.117

Normal dagilima uyan surekli degiskenler ortalamazstandart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler ortanca (minimum-maksimum) olarak

gosterilmistir.

Tablo 5. Transfer parametrelerinin ambulans ya da 6zel ara¢ kullanimina gore karsilastiriimasi

Ambulans ile bagvuru Ozel arag¢ ile basvuru p
(n=36) (n=164)
Agri-ilk tibbi temas suresi (dk) 95 (15-300) 116 (5-600) 0.041
Hastanelerarasi transfer edilen hasta sayisi, n (%) 11 (38) 59 (35) 0.122
Hastanelerarasi transfer suresi (dk) 70.2+12.22 73.4+13.13 0.222
Kapi-balon suresi (dk) 51.2+10.17 53.4+9.84 0.312
Agri-balon suresi (dk) 185 (45-439) 248 (65—-840) 0.017
Ik tibbi temas-balon suresi (dk) 111 (20-270) 123 (20-414) 0.117

Normal dagilima uyan surekli degiskenler ortalamazstandart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler ortanca (minimum-maksimum) olarak

gosterilmistir.

hastalarda agri-balon siiresi, kendi imkanlar ile acil
bagvurusu yapan hastalara gore istatiksel olarak an-
lamli diizeyde daha diisiik tespit edildi (sirastyla 185
[45-439] dk ve 248 [65-840] dk; p=0.017) (Tablo 5).

TARTISMA

Akut koroner sendrom sonras1 6liim ve kotii prog-
nozun baglica belirleyicisi meydana gelen miyokart
nekrozunun yaygmlhigidir. AKS seyrinde miyokart
nekrozu gelisiminin nedeni uzun siiren iskemidir.
STYME tedavisinin en Onemli asamasi miyokart
kanlanmasinin miimkiin olan en kisa siirede tekrar
saglanmasidir. Semptomlarm hasta ya da hasta yaki-
ni1 tarafindan algilanmasi ve hastanin erken dénemde
acil servise ulagtirilmasi, uygun tedavinin zamaninda
yapilmasimi ve STYME’ye bagli morbidite ve morta-
litenin azaltilabilmesini saglamasi agisindan tedavide
Oonemli basamag teskil etmektedir. STYME’ye bagh
mortalite klinik yogunlugun yiiksek ve girisimsel is-

lem sayilarinin fazla oldugu hastanelerde daha diisiik-
tiir. Kardiyoloji uzmanlarinin tedavi etmedigi hasta-
larda mortalite daha yiiksektir.”? 2009 yilinda Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC), Avrupa Perkiitan Kardi-
yovaskiiler Girisim Dernegi (EAPCI) ve Eucomed
igbirligiyle “Stent for Life (SFL)” projesi baglatilmig-
tir.) Bu projenin temel hedefi STYME’de en uygun
tedaviye ESC’ye tiye olan tiim iilkelerde ulagsmaktir.
Stent for Life projesi kapsaminda iilkemizde segi-
len pilot illerde, proje sonrasi primer PKG yapilma
orant >%90 olarak saptanmistir.’) Hastanemiz giin-
de 24 saat, haftada 7 giin primer PKG olanaklarina
sahip, klinik yogunlugun ve girisimsel islem sayila-
rinin yiiksek oldugu bir merkezdir. Merkezimizde 5
kardiyoloji uzmam aktif olarak caligmaktadir. Yillik
ortalama 1800 tanisal koroner anjiyografi, 750 PKG,
180 STYME igin primer PKG yapilmaktadir. Ayrica
elektif KABC imkan1 ve PKG iglemi sirasinda kar-
diyovaskiiler cerrahi destegi bulunmaktadir. Ame-
rikan Kalp Koleji/Amerikan Kalp Dernegi (ACC/
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AHA) kilavuzlar, primer PKG’nin yilda >75 elektif
ve STYME i¢in en az 11 girisim uygulayan iglemciler
tarafindan yillik is hacmi >400 elektif ve >36 primer
PKG olan kuruluslarda uygulanmasi gerektigini ifade
etmektedir.!'”

Giincel kilavuzlar hastane 6ncesi naklin 30 dakika-
dan az olmasim 6nermektedir. Amerikan Kalp Koleji/
Amerikan Kalp Dernegi’nin Kasim 2008’de yayim-
ladig1 performans Olgiitleri ve reperfiizyon tedavisi
raporunda, PKG i¢in ¢evre hastanelerden nakledilen
hastalarda, ¢evre hastanedeki giris ve ¢ikis zamani
(giris-cikis) ve o hastanedeki giris ile PKG arasindaki
zamanlar da (ilk kapi-balon) dlgiit olarak belirlenmis-
tir. Ayrica, kapi-balon siiresi yerine, cihazin (balon,
stent, trombektomi gibi) ilk kullanildig1 ana dek ge-
cen silirenin (kapi-ilk cihaz) 6lgiilmesi Onerilmistir.
(10 DANAMI-2 ve PRAGUE-2 ¢alismalarinda kapi-
balon siireleri 26 dk, PKG i¢in hastanelerarasi nakil
sirasiyla 32 ve 48 dk; ABD ulusal kayitlarinda ise bu
stireler sirastyla 53 ve 120 dk olarak bildirilmigtir.[!!-!

Caligmamizda elde ettigimiz verilere bakildiginda,
hastaneler arasi transfer siiresinin 73 dakika oldugu
goriildil. Bu siire ¢ok ileri diizeyde organizasyonlarin
saglandigt DANAMI-2 ve PRAGUE-2 c¢alismala-
rindan daha fazla olmasina ragmen ABD’de yapilan
birgok ¢alismaya kiyas edildiginde daha makuldiir.!'?
Fakat bu siirenin, ilk tibbi temas-balon siiresinin 115
dk oldugu goz 6niine alindiginda, daha asagilara ge-
kilmesi zorunludur.

Hastanemiz ortalama kapi-balon siiresi 52 dk ola-
rak tespit edildi. Kirma ve ark.nin Tirkiye’de 2011
yilinda yapmig olduklar1 1625 hastanin dahil edildigi
geriye doniik ¢alismada kendi merkezlerinde bu siire
ortalama 31.6 dakikadir."¥ Yine Tirkiye’de Ayhan ve
ark.nin yaptiklar1 ¢aligmada bu siire kadinlarda orta-
lama 33, erkeklerde ortalama 36 dakikadir.'¥ Bagvu-
rularin mesai saatleri i¢inde yapilmasinin, reperfiiz-
yon siirelerini anlamli olarak etkilemedigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir.' Fakat hastanemizde,
kapi-balon siiresinin bu ¢aligmalardan daha yiiksek
saptanmasinin, 6zellikle mesai dig1 saatlerde bagvuran
hastalarin ortalama siiresinin daha fazla olmasindan
kaynaklandigini diisliniiyoruz. Ciinkii mesai dis1 sa-
atlerde anjiyografi cihazinin ¢aligtirilmasi, nakil araci
ile icapg1 teknik personelin evinden alinmasi gibi fak-
torler bu slirenin uzamasina neden olmaktadir.

Calismamizda tespit ettigimiz semptom baglan-
gicindan ilk tibbi temasa kadar gegen siire ortalama

105 dakikadir. Ayrica kadinlarda toplam agri-balon
stiresinin erkeklerden daha fazla oldugu tespit ettik.
Bu siire kadinlarda medyan 246 dk, erkeklerde 195
dakikadir. Enfarktiis sirasinda ¢ok hafif semptom-
lar veya yorgunluk gibi spesifik olmayan prodromal
semptomlar kadinlarda ¢ok sik goriilmektedir.') Bu
durum, agri-balon siiresinin kadinlarda erkeklere gore
uzun olmasini da agiklayabilmektedir. Ayrica ilk tibbi
temas1 112 Acil Servis sistemi ile saglayan hastalarda
agri-balon siiresi, kendi imkanlar1 ile acil bagvurusu
yapan hastalara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik tespit edildi. Ambulans ile hastalarin daha
fazla oranda primer PKG yapilabilen bir merkeze go-
tiiriilmesi ya da hastanelere ulasmadan 6nceden bilgi
verilerek hastane ekibinin hazirlikli olmasinin saglan-
masi bu siirenin iyilesmesinde etkilidir.

Nallamothu ve ark.nin yaptiklar1 ¢aligmada ilk
tibbi temas-balon siiresi ortalama 180 dk oldugu go-
rilmiigtiir.'” Calismamizda bu siire ortalama 115.5
dk olarak tespit edildi. Avrupa kilavuzlarinda erken
prezentasyon, genis iskemi, geng¢ hasta haricinde bu
stirenin 90 dk oldugu diisliniildiigiinde hedefe ulasi-
lamadig1 goriilmektedir. Ozellikle hastaneler arasi
transfer siiresinin azaltilmasiyla, bu siire 90 dk altina
cekilebilir.

Calismamizda 70 hastanin ilk olarak PKG yapila-
mayan hastaneye bagvurdugu ve bu hastalarin ortala-
ma 73 dk’lik bir transfer siiresi ile reperfiizyon teda-
visinde gecikmeye maruz kaldig1 tespit edildi. Nakil
stirelerinin uzun olmasi nedeniyle, ME tedavi siste-
mi organizasyonlar1 kurulmasi, primer PKG’ye ula-
simi hizlandirabilecegi i¢in giindeme gelmistir.!'3!")
Bu sistemler, STYME’li hastalarn acil tip servisleri
protokolilyle dogrudan PKG yapilabilen hastanelere
naklini veya acil hastaneler arasi nakil diizenlemele-
rini yaparak hastalik sonuglarinda iyilesmeler sagla-
yabilir. Ayrica hava ambulanslari, kara ambulanslari-
na gore hasta nakil siiresini énemli dlciide azaltarak
toplam iskemi siiresinin azalmasim saglayabilir. Ul-
kemizde Saglik Bakanligi tarafindan helikopter hava
ambulans servisleri kurulmustur.?” Saglik Bakanlig1
verilerine gore iilkemizde, 16 ilde 17 ambulans he-
likopterle havadan acil hasta ve organ nakli transferi
gergeklestirilmektedir.

Calismamizda ambulans ile acil servislere bagvu-
ran hastalarda toplam agri-balon siiresi ortalama 185
dk, kendi imkanlar1 ile bagvuran hastalarda bu siire
ortalama 248 dk oldugu goriildii. Schneider ve ark. da
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g0giis agrisi olan hastalarin ancak %42’sinin acil ser-
vise ambulansla geldiklerini ve bu hastalarin ortalama
6 saat icinde acil servise ulastiklarint bildirmislerdir.
(211 Calismamizda ambulans ile bagvuran hasta sayisi
36 (%]18) saptandi.

Sonug¢

Hastalarin ilk hastane bagvurusunda ‘112 Acil Ser-
vis’ tercihlerinin artirilmasi icin gerekli egitim prog-
ramlar1 diizenlenmelidir. Ambulans ile bagvurularda,
ambulans doktorunun STYME tanis1 koyma yetisi
olmal1 ve bu tani konuldugunda hasta, imkan varsa
ilk olarak PKG yapabilen bir hastaneye nakledilmeli-
dir. Yine sevk edecek hastanedeki acil doktoru tek bir
telefonla sevk sistemini aktiflestirebilmelidir. PKG
yapilamayan hastaneden transfer plani1 gelenekselles-
meli, sistematik bir isleyis olmalidir.

Sonuglar irdelendiginde bdlgesel ya da ulusal dii-
zeyde STYME tani-transfer-tedavi programlari olus-
turulmasinin, hastalarin tedavi siirelerinde olumlu iyi-
lestirmeler yapacag1 agiktir. Bu konuda ilgili kurum
ve kisilerin ¢caligsmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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