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Akut miyokart enfarktusu geciren iki hastanin
primer perkiitan koroner girisim icin helikopter ambulans ile nakli

Transportation of two patients with acute myocardial infarction for primary percutaneous
coronary intervention by a helicopter ambulance
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Ulkemizde Saglk Bakanhg: tarafindan helikopter hava
ambulans sistemi kurulmustur. Ulke genelinde merkez
olarak belirlenen 15 ilden, birer saatlik ugus mesafeleri
ile tim Turkiye bu sistemin kapsamina alinmistir. Bu
sisteme baglli olarak hastanemizde Kasim 2008den
itibaren iki adet helikopter ambulans konuglandiriimistir.
Akut miyokart enfarktiisii (AME) gecirmekte olan hasta-
larda reperfluzyon tedavisinin gabuk kullanimi ile yasam
kurtarilabilmektedir. Hastaligin baslangici ile reperfiiz-
yon tedavisi arasindaki gecikmelerin nedenlerinden
ikisi hastane 6ncesi ve hastaneler arasi nakillerdir. Bu
yazida, AME geciren ve hastanemize helikopter ambu-
lans ile nakledilerek primer perkitandz koroner girisim
yapilan ilk iki olgu sunuldu. Olgulardan biri (58 yasinda
erkek), g6gus agrisi bagladiktan yaklasik bir saat sonra
Ankara’ya 47 km uzakliktaki bir devlet hastanesine
basvurmus, buradan 28 dakika sonra hava ambulansi
ile alinarak 14 dakikada hastanemize getirilmigtir. Diger
olgu (76 yasinda erkek), g6gis agrisindan yaklasik 15
dakika sonra Ankara’ya 58 km uzakliktaki bir devlet
hastanesine bagvurmus, buradan 30 dakika sonra hava
ambulansi ile alinarak 16 dakikada hastanemize getiril-
mistir. Hastanemizdeki kapi-balon siuresi ilk olguda 16
dakika, ikinci olguda 18 dakika idi. Her iki hastada da
enfarktla iligkili arterde tam aciklik saglandi.

Anahtar sézctiikler: Hava ambulansi; anjiyoplasti, transliminal,
perkutan koroner; miyokart enfarktliisi; zaman faktori; hasta
nakli.

Akut miyokart enfarktiisinde (ME) oliimlerin
bityiik ¢ogunlugu ilk bir saatte olur. Oldiiriicii arit-
milerin tedavisi ve hasarlanmakta olan miyokardin
reperfiizyon ile kurtarilmasi icin zaman ¢ok 6nemlidir.
Reperfiizyon tedavisinin ¢abuk kullanim1 ME hastalar1
icin yagsam kurtaricidir. Bu nedenle, hastalarin hizl bir

Air ambulance system has been established throughout
the country by the Ministry of Health of Turkey. Fifteen
provinces are determined as centers of the system so
that all the country is covered within at the most one-hour
flight distance. As part of this nationwide system, two heli-
copter ambulances have been deployed in our hospital
since October 2008. Prompt use of reperfusion therapy
improves survival of patients sustaining acute myocar-
dial infarction (AMI). Two components of delay from the
onset of AMI to reperfusion therapy are prehospital and
interhospital transportations. We presented the first two
cases of AMI whose transfers were made by a helicopter
ambulance for primary percutaneous coronary interven-
tion. One patient (age 58 years, male) presented to a state
hospital 47 km away from Ankara about an hour after the
onset of chest pain. Time to reach the patient by a helicop-
ter ambulance was 28 minutes and transfer to our center
was 14 minutes. The other patient (age 76 years, male)
was admitted within 15 minutes of the onset of chest pain
to a state hospital 58 km away from Ankara. Reaching the
patient by a helicopter ambulance and transferring him to
our center took 30 minutes and 16 minutes, respectively.
Door-to-balloon times were 16 minutes and 18 minutes,
respectively. Infarct-related coronary artery patency was
achieved in both cases.

Key words: Air ambulances; angioplasty, transluminal, percu-
taneous coronary; myocardial infarction; time factors; trans-
portation of patients.

sekilde bir hastaneye nakledilmeleri gerekir. Miyokart
enfarktiisii belirtilerinin baglamasi ile reperfiizyon
tedavisi arasindaki siirenin uzamasi hastane dncesi ve
hastaneler arasindaki gecikmelere baghdir.! Miyokart
enfarktiisii gecirmekte olan hastalarin naklinde hava
ambulansi kullanimi tedavi zamanim kisaltabilir.
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Hastanemizde Kasim 2008’den itibaren hava
ambulans sistemi kullanilmaktadir. Bu yazida heli-
kopter ambulans ile nakli gerceklestirilen ve akut
ME nedeniyle primer perkiitan koroner girisim (PKG)
uygulanan ilk iki olguyu sunarak, ME tedavi sistem
programlarini ve hava ambulansinin roliinii tartigma-
y1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- Elli sekiz yasindaki erkek hasta, gogiis
agrist bagladiktan yaklagik bir saat sonra Ankara’ya
47 km uzakliktaki Kazan ilgesi Devlet Hastanesi’ne
bagvurdu. Yirmi sekiz dakika sonra helikopter ambu-
lansi ile alinan hasta 14 dakikada hastanemize getirildi.
Siddetli retrosternal gogiis agrisi ve terlemesi olan has-
tanin kan basinci 110/70 mmHg, nabz1 68/dk ve diizen-
li idi. Kalp muayenesinde ek ses ve iifiiriim bulunmadi.
Sigara icimi disinda kardiyak risk faktorii yoktu.
Elektrokardiyograminda akut inferiyor ME bulgulari
vardi. Koroner anjiyografide sol 6n inen (LAD) arter
%100, sirkumfleks (Cx) distal arter %80, sag koroner
arter (RCA) %100 trombozla tikali bulundu. Sag koro-
ner artere balon ve stent uygulandi. Hastanemizdeki
kapi-balon siiresi 16 dakika idi. Adjuvan farmakoterapi
olarak klopidogrel 600 mgr yiikleme ve 75 mgr/giin
idame, fraksiyone olmayan heparin 60 U/kg IV bolus,
tirofiban 10 pgr/kg 3 dakikada yiikleme ve 0.15 ugr/
kg/dk infiizyon uygulandi. Hastaya gonderildigi hasta-
nede aspirin 300 mgr cignetilmis idi. Enfarktla iligkili
arterde tam agiklik saglandi. Yatiginin {iglincii giiniinde
hasta sorunsuz taburcu edildi.

Olgu 2- Yetmis alt1 yasindaki erkek hasta, gogiis
agrisindan yaklagik 15 dakika sonra Ankara’ya 58 km
uzakliktaki Ayas ilcesi Devlet Hastanesi'ne bagvurdu.
Yarim saat sonra helikopter ambulans ile alinan hasta
16 dakikada hastanemize getirildi. Siddetli retrosternal
g0giis agrist devam etmekte olan hastanin kan basinci
120/60 mmHg, nabz1 72/dk ve diizenli idi. Dinlemekle
ek ses ve iifiiriim duyulmadi. Oykiisiinde kardiyak risk
faktorii yoktu. Elektrokardiyograminda akut anteriyor
ME bulgular: vardi. Koroner anjiyografide RCA %50,
Cx plakli, LAD %99 trombozla tikali idi. Sol 6n inen
artere balon ve stent uygulandi. Hastanemizdeki kapi-
balon siiresi 18 dakika idi. Adjuvan farmakoterapi ilk
olgudaki gibi uygulandi. Gonderildigi hastanede aspi-
rin 300 mgr cignetilmis idi. Enfarktla iligkili arterde
tam aciklik saglandi. Yatiginin dordiincii giliniinde
hasta sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Miyokart enfarktiisii 6liimlere veya yasam kalite-
sinin bozulmasina yol acan onemli bir halk saglig1

sorunudur. Koroner bakim {nitelerinin 1960’larda
kurulmasi, daha sonra da intravenoz fibrinolitik teda-
vinin, daha fazla aspirin kullaniominin ve PKG’lerin
geligtirilmesi ile ME mortalitesinde azalma sag-
lanmigtir. Ancak, hala ME mortalitesinin toplumda
%15-20 arasinda oldugu diistiniilmektedir.” Miyokart
enfarktiisiiniin ilk 24 saatindeki yasam kurtarici
reperfiizyon tedavisinin hizli ve uygun kullanim1 ¢ok
biiyiik bir oneme sahiptir. Klinik yogunlugun yiiksek
ve girisimsel islem sayilarinin fazla oldugu hastaneler-
de mortalite daha diigiiktiir. Kardiyoloji uzmanlarinin
tedavi etmedigi hastalarda mortalite daha yiiksektir.!
Perkiitan koroner girisim ile fibrinolitik tedavinin
kargilastirildigi randomize calismalarda, PKG’nin
daha az mortalite, tekrarlayan ME, tekrarlayan iske-
mi, hedef damar revaskiilarizasyonu ve kanamalara
yol actig1 gosterilmigtir.*> Perkiitan koroner girigim
fibrin spesifik bir ajanin verilmesinden bir saat sonra
yapilabilecekse yarar1 kaybolmaktadir.

Glincel kilavuzlar hastane oncesi naklin 30 daki-
kadan az, hastane kapisindan PKG yapilan zamana
kadar gecen siirenin (kapi-balon siiresi) 90 dakikadan
az olmasini 6nermektedir.*” ACC/AHA’nin Kasim
2008’de yayimladig1 performans olgiitleri ve reper-
fiizyon tedavisi raporunda, PKG i¢in cevre hastane-
lerden nakledilen hastalarda, cevre hastanedeki giris
ve ¢ikig zamani (giris-¢ikis) ve o hastanedeki giris ile
PKG arasindaki zamanlar da (ilk kapi-anjiyo) olgiit
olarak belirlenmisgtir. Ayrica, kapi-balon siiresi yerine,
cihazin (balon, stent, trombektomi gibi) ilk kullanil-
dig1 ana dek gecen siirenin (kapi-ilk cihaz) dlctilmesi
onerilmigtir.® Cok ileri diizeyde organizasyonlarin
saglandigt DANAMI-2 ve PRAGUE-2 calismalarin-
da kapi-balon siireleri 26 dakika, PKG icin hastaneler-
arasi nakil sirastyla 32 ve 48 dakikadir; ABD’deki
ME ulusal kayitlarinda ise bu siireler sirasiyla 53 ve
120 dakika olarak bildirilmigtir.>-!!

Yapilan analizlerde, PKG olana dek kaybedilen
her 30 dakikanin bir yillik mortalitede %8’lik gore-
celi risk artisgina neden oldugu hesaplanmigtir.!'”
Reperfiizyonun en kisa siirede baglatilmasi ve toplam
iskemik siirenin en aza indirilmesi i¢in ME tedavi sis-
temlerinin gelistirilmesi onerilmektedir. Euro Heart
Survey ACS II'de ME hastalarinin %64’tinde primer
reperfiizyon (%59 PKG, %41 trombolitik tedavi)
yapildig1 bildirilmigtir."?

Avrupa Kardiyoloji Dernegi bolgesel ve ulusal
diizeylerde PKG olanaklarin1 da kapsayan reperfiiz-
yon tedavi aglarmin kurulmasini 6nermektedir.”?

Kilavuzlar ME tedavisinde PKG stratejisinin ter-
cih edilmesini 6nermektedir. Ancak, PKG yapabilen
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hastane sayist kisitli oldugundan, bunun gerceklesti-
rilmesi zordur. Hastanelerin cogunda PKG merkezleri
kurmak da son derece pahalidir. Bu nedenle, hastalar1
PKG yapabilen hastanelere sevk etmek uygun olabi-
lir.

Randomize ¢aligmalar, ME hastalarinin PKG
yapilmayan bir hastaneden primer veya kurtarict PKG
icin bagka bir hastaneye nakledilmesinin giivenli ve
etkili oldugunu gostermistir.1

Hava ambulanslari, kara ambulanslarina gore
hasta nakil siiresini onemli ol¢iide azaltarak toplam
iskemi siiresinin azalmasini saglayabilir. Yapilan bir
calismada akut ME gecirmekte olan hastalarin hava-
yoluyla nakledilmesinin giivenli oldugu gosterilmig-
tir'¥" Helikopter ambulanslarinin bazi kisitliliklari
arasinda cevresel ve meteorolojik kogullara bagimli
olmasi, bazilarinda gece goriis sistemlerinin bulun-
mayist, defibrilator kullaniminin ¢evreye akim gecir-
memesi icin ¢ok dikkatli kullanilmasiin gerekmesi
sayilabilir.

Ulkemizde Saglhik Bakanlig1 tarafindan helikopter
hava ambulans servisleri kurulmaya baglanmigtir.!'*!
Il ambulans servis bashekimlikleri komuta kontrol
merkezlerine bagli olarak Ankara, [stanbul, Erzurum,
[zmir, Antalya, Kayseri, Diyarbakir, Canakkale,
Adana, Afyon, Samsun, Trabzon, Konya, Bursa ve
Van illerinde merkezler olusturulmustur. Bu illerden
bir saatlik ugus mesafesinde olan tiim yerlesimler
hizmet kapsamina alinmaktadir (Sekil 1).

Hastanemiz giinde 24 saat, haftada 7 giin primer
PKG olanaklarina sahip, klinik yogunlugun ve giri-
simsel islem sayilarinin yiiksek oldugu bir merkezdir.
Yillik ortalama 4800 tanisal koroner anjiyografi, 1900
PKG, 650 akut ME i¢in primer PKG yapilmaktadir.

Kurulan hava ambulans sisteminde, hastane bah-
cesinde siirekli konuslandirilan iki adet ambulans-
helikopter vardir (Sekil 2). Helikopter pisti ile zemin
kattaki anjiyografi laboratuvar1 arasindaki uzaklik
50 metredir. Bu ambulanslarda ileri yasam destegi
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helikopterin gérinimu ve teknik 6zellikleri.

Sekil 2. Akut miyokart enfarktisinde primer perkiitan koroner girisim icin hasta .néklinde kullanilan ambulans

: (¥
Sekil 1. Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan kurul-
makta olan hava ambulans sistemi merkezleri ve bir saatlik
ucus mesafelerine gére kapsama alanlari.

kursu goérmiig olan bir hekim ve bir yardimer saglik
personeli bulunmaktadir. Helikopter-ambulans moni-
tor, defibrilator, oksijen, pulse oksimetre, larengeal
maske, aspiratdr ve acil kardiyoloji ilaclarini igeren
donanima sahiptir. Primer PKG yapilan ilk iki hasta
112 Acil Merkezi tarafindan telefon irtibati kurularak
hastanemize yonlendirilmigsti. Kirsal bolge koken-
li hastalarin ilk bagvurduklar1 kiigiik hastanelerde
koroner yogun bakim iinitesi ve kardiyoloji uzmani
bulunmamaktaydi.

Helikopter ile nakil, ilk iki hastamizda sorunsuz
gerceklestirilmesine ragmen, ne yazik ki yer ambu-
lansina gore toplam iskemi siiresinde bir kisalma sag-
lamadi. Toplam iskemi siiresi iki hastada sirasiyla 128
dakika ve 79 dakika, helikopter ile hastaneler-arasi
nakil siiresi 42 ve 46 dakika idi. Bu uzakliklardaki
nakiller kara ambulansi ile de aym siirelerde yapila-
bilecekti. Bu durum ME tedavi sisteminin daha iyi
Orgiitlenmesi geregini ortaya koymaktadir.

Kilavuzlara gore, trombolitik tedavi yapilabilen
bir hastaneden nakil yapilacaksa, trombolitik tedavi
PKG’ye tercih edilebilecekse ve hasta gogiis agrisinin
baglamasindan sonraki ilk li¢ saat i¢inde bagvurdu
ise, hava ambulansinin yer ambulansina gore ancak
bir saatlik nakil zaman sinirinda kisalma saglayabil-
mesi durumunda daha etkin olabilecegi diisiiniilebilir.
Gogilis agrisinin baglangict iic saati gegtiyse, PKG
ve dolayisiyla hava ambulansi ile nakil daha uygun

_h



Akut miyokart enfarktist gegiren iki hastanin primer perkiitan koroner girisim icin helikopter ambulans ile nakli 351

olacaktir. Koroner bakim iinitesi ve kardiyoloji uzma-
ninin bulunmadigr hastanelerden nakilde veya has-
tanin ME gecirmekte oldugu yerden dogrudan PKG
yapilabilen bir hastaneye naklinde de hava ambulansi
daha yararl olabilir.

Miyokart enfarktiisii tedavi sistem organizasyon-
lar1 kurulmasi, primer PKG’ye ulasimi hizlandirabi-
lecegi i¢cin giindeme gelmistir.'!”! Bu sistemler, ME
gecirmekte olan hastalarin acil tip servisleri protoko-
lilyle dogrudan PKG yapilabilen hastanelere naklini
veya acil hastaneler arasi nakil diizenlemelerini yapa-
rak hastalik sonuglarinda iyilesmeler saglayabilir. Bu
nakillerin dogru tanilar konularak ve en kisa zamanda
yapilabilmesi sistemlerin hedefidir. Miyokart enfark-
tiisti tedavi programlarinin kapsamasi gereken temel
diizenlemeler sunlardir: (i) PKG yapilmayan hastane-
deki acil doktoru tek bir telefonla sistemi aktiflestire-
bilmelidir. (ii) Standartlig1 saglanan protokol basit ve
sistematik olmalidir. (iiij) PKG yapilmayan hastaneden
transfer plan1 geleneksellesmelidir. Her PKG yapilma-
yan hastane icin yogun bir egitim programi olmal1 ve
bu egitim acil cagr1 merkezini, acil servis boliimiinii,
primer tedavi saglayicilarini ve bolge insanlarini kap-
samalidir. Bu konuda kalite gelistirme programi yiirii-
tiilmelidir. (iv) Sistem hastay1 ve ailesini hastanede
yatig doneminde ve eve doniislerinde desteklemelidir.
Bu tipte gelistirilen li¢ programdan 6rnek verilebilir.
Bunlardan Kuzey Caroline Acil Birimleri icin Akut
Miyokart Enfarkiisii Reperfiizyon Projesi’nde (RACE-
Reperfusion of Acute Myocardial Infarction in North
Caroline Emergency Departments) ve Minneapolis
Kalp Enstitlisi'niin Diizey 1 Miyokart Enfarkiisii
Programr'nda (Minneapolis Heart Institue’s Level
1 Myocardial Infarction Program) PKG yapilma-
yan hastanelerle bolgesel PKG yapilabilen hastaneler
arasinda entegrasyon saglanmasi tasarlanmigtir.!'3!"!
Boston’da geligtirilen sehir programinda ise, ME
hastalarinin dogrudan PKG yapilabilen bir hastaneye
nakli icin protokoller olusturulmustur. Hastaneler
arasi nakillerdeki nakil siirelerinin, maliyetlerinin ve
hastalik {izerindeki etkilerinin daha fazla degerlendi-
rilmesi gerekmektedir.

Ulkemizde de gerek bolgesel, gerek ulusal diizey-
de ME tedavi programlari kurulmasi gerektigi aciktir.
Bu amagla, konuyla ilgili tiim kurumlarin ve kisilerin
biraraya gelip projeler gelistirmesi gerektigini diisii-
niilyoruz.
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