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Ozet

Akut ST segment yiiksekligi olan miyokard infarktiisiinde intravendz trombolitik ajanlarla reperfiizyon tedavisi infarkt alanini sinirlandirmak-
ta, ventrikiil fonksiyonlarini korumakta ve dolayisiyla mortaliteyi azaltmaktadir. Deneysel ve klinik calismalar basarili reperfiizyon zamanini,
hayatta kalmanin dnemli bir belirteci olarak gdstermistir. Bu yazida ¢ok erken (hastane dncesi) trombolizin dnemi, perkiitan girisimsel tedavi
ile kargilagtirmasi ve Tiirkiye’deki uygulanabilirligi tartisilmaktadir. ST segment yiiksekligi olan akut miyokard infarktiis hastalarinda primer
koroner girisimler 6nerilmesine ragmen hastane dncesinde intravendz erken bolus trombolitik tedavi primer anjiyoplasti kadar iyi bir tedavi
secenedi olmaktadir. Hastane 6ncesi trombolitik tedavi igin gerekli yasal ve teknik alt yapi tamamlanana kadar kardiyoloji merkezleri tedavi
rehberleriile kendiimkan ve tecriibelerine dayanarak en uygun reperfiizyon stratejisini uygulamak sorumlulugunda olmaldir. {Anadolu Kar-
diyol Derg 2007; 7: 59-64)

Anahtar kelimeler: Miyokard infarktiisii, hastane dncesi trombolitik tedavi

ABSTRACT

Reperfusion therapy with intravenous thrombolytic agents in acute ST-segment elevation myocardial infarction reduces the infarct size, pre-
serves ventricular function, and therefore reduces mortality. Experimental and clinical studies also showed that time to successful reperfu-
sion is a critical determinant of survival. In this paper the importance of very early (pre-hospital) thrombolysis, its comparison with percuta-
neous interventional therapy and the feasibility in Turkey are discussed. Although primary coronary interventions are preferred in patients
with ST-segment elevation myocardial infarction intravenous, early bolus thrombolysis in the pre-hospital stage provides a therapeutic op-
tion as good as primary angioplasty. Until necessary policy and technical substructure are completed cardiology centers should apply the
most suitable reperfusion strategy according with the guidelines, feasibilities and their experience. {Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 59-64)
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Giris

Son yillarda kardiyovaskiiler alanindaki ilerlemelere paralel
olarak trombolitik tedavi konusunda da birgok yeni gelisme kay-
dedilmistir. Bu alandaki baglangi¢ noktasi streptokinazin bulu-
nusu olmustur. Streptokinazin, bir plazminojen aktivatorii olarak,
etkisi ortaya konulduktan sonra infarktiisteki ilk kullanimi ancak
1950’li yillarin sonlarinda gergeklesmistir (1, 2). Sonraki ¢aligma-
lar trombolitik tedavinin verilis yolu, zamani, hangi tip infarktiis-
lerde kullanildigi ve pihtiya secicilik konulari {izerinde yogunlas-
t1. ST segment yiiksekligi olan akut miyokard infarktiis (STYMI)
olgularinda semptomlarin baglangicindan itibaren 12 saat igeri-
sinde uygulanan trombolitik tedavinin yararl oldugu ve ne kadar
erken uygulanirsa mortalitedeki azalmanin o kadar belirgin oldu-
gu gosterildi (3, 4). Reperfiizyon tedavisindeki erken uygulama-
nin 6nemi anlasildiktan sonra trombolitik ajanlarin hastane on-
cesindeki kullanimi giindeme geldi. Hastane dncesi trombolitik
tedavi, hastane igi uygulamalar ve hatta girisimsel tedavi ile kar-
silagtirildi.

Bu yazida STYMi'nin reperfiizyon tedavisinde trombolitik te-
davinin ve dzellikle zamanin énemi, girisimsel tedavi yéntemleriile
karsilastirmasi, hastane éncesi uygulamasi ve Tiirkiye’deki uygu-
lanabilirligi tartigiimaktadir.

Reperfiizyon ve Trombolitik Tedavi

Miyokard infarktiisti genellikle aterosklerotik plagin ani trom-
botik obstriiksiyonu ile meydana gelmektedir. Subendokarttan su-
bepikarda dogru geligsen iskemi giderilmediginde ve koroner ar-
terde antegrad akimi (reperfiizyon) saglanamadigi taktirde bu sii-
re¢ miyokard nekrozu ile sonuglanmaktadir.

infarktiis sonrasi miyokard metabolizmasinin siireci ve diizeyi,
kollateral dolasim, okliizyonun siiresi, apoptozis ve iskemik 6n ko-
sullanma gibi birgok faktdr nekroz alaninin yayginhigini ve dolayi-
siyla mortalite oranini etkilemektedir. Akut okliizyonu takiben epi-
kardiyal bélgeye dogru genisleyen miyokard hiicre dlimii 4 saat
icerisinde transmural hale gelmektedir. Okliizyondan 45 dakika
sonra saglanilan reperfiizyon, nekroz alanini dnemli dl¢iide sinir-
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larken 90 dakikalik bir gecikme miyokard hiicrelerinin %40-50'sinin
dliimiine neden olmaktadir (4-9). Semptomlarin baslangicindan iti-
baren 7-12. saatlerdeki uygulanan fibrinolitik tedavi 1000 hastanin
20'sini ve ilk 6 saatteki uygulama ise 1000 hastanin 30'nu éliimden
kurtarmaktadir (10). Tiim yas gruplarninin dahil edildigi ve 17187
akut miyokard infarktiis (< 24 saat, ortalama 5 saat) hastasini kap-
sayan ISIS-2 galismasinda (3) intravendz streptokinazin (STK,
1.5 milyon {inite/1 saat) mortaliteyi plaseboya gére %25 oraninda
azalttigi gosterildi. Bu ¢calismanin diger 6nemli sonucu ise STK ve
aspirinin tek bagina kullanimlarina gére kombinasyonunun ve er-
ken uygulamasinin daha etkili oldugudur (0-4, 5-12 ve 13-24 saat
araliklari igin sirayla %53, %32 ve %38). Fibrinolitik etkinlik agisin-
dan GISSI (11) ve ISIS-3 (12) ¢aligmalar fibrine spesifik ajanlarin
(t-PA: tissue plasminogen activator) bir {istiinliigiinii gdstermez
iken hizlandinlmis t-PA uygulamasinin 1000 hastada 10 élimii da-
ha onledigi GUSTO calismasiyla gosterildi (13). Semptomlarinin
baslangicindan itibaren gegen siire 6 saatten az olan akut miyo-
kard infarktiis hastalarinda agresif ve standart trombolitik tedavile-
ri karsilagtiran bu ¢alismada hizlandiriimig t-PA'nin STK tedavisinin
yer aldigi (STK+subkiitan heparin, STK+intravenéz heparin) diger
iki tedavi rejimine gore daha anlamh bir mortalite azalmasi
(%14, p=0.001) sagladigi bildirilmistir. Bir yillik izlenimi saglanilan
%96 hastanin mortalite oranlari ise hizlandirlmis t-PA grubunda
%9.1, STK+subkiitan heparin grubunda %10.1 (p=0.01) ve STK+intra-
vendz heparin alanlarda %10.1 (p=0.009) olarak bildiriimektedir (14).

ST segment yiiksekligi olan akut miyokard infarktiis alaninda-
ki mortalite calismalari reperfiizyon tedavisine baglanmasinin bir
hedef zamana baglanmasi gerekliligini ortaya koymustur. Tedavi
kilavuzlar optimal siireyi fibrinolitik tedavi igcin 30 dakika
("door-to-needle time”: Hastanin hastaneye girisi ile trombolitik
tedavinin baslamasina kadar gecen siire) ve primer perkiitan
transliiminal koroner anjiyoplasti (PTKA) i¢in 90 dakika (“door-to-
balloon time": Hastanin hastaneye girisi ile girisimsel tedavinin
baslamasina kadar gegen siire) olarak 6n gormektedir (4, 15, 16).

Trombolitik Tedavi ile Primer PTKA'min Karsilastirmasi

Gerek medikal gerekse perkiitan girisimsel tedavideki gelis-
melere ragmen reperfiizyon yontemi olarak hangisinin tercih edil-
mesi gerektigi konusu halen tartisiimaktadir. Giinlimiizdeki tartig-
malarin asil kaynadi ise bu iki tedavi yonteminin tiim infarktiis
hastalariigin genellenememesinden ve primer PTKA'nin tiim mer-
kezlerde uygulanamamasindan kaynaklanmaktadir. Batili gelis-
mis dlkelerde bile ancak hastanelerinin %10-20'sinde primer
PTKA uygulanabilmekte ve bunlarin ancak bir kismi 24 saat giri-
simsel tedavi alaninda hizmet verebilmektedirler (17).

Pek cok ¢alismanin verilerine bakildiginda, primer PTKA'nin
fibrinolitik tedaviye gore hem kisa; hem de uzun dénem mortalite-
sinin daha diisiik oldugu gériilmektedir (15, 16). Bu fark 6zellikle
kardiyojenik sok hastalarinda daha belirgin olup primer grup has-
talarda PTKA, sinif-1 endikasyon olarak belirtiimektedir (4, 15, 16).
Unutulmamasi gereken dnemli bir nokta ise, tedavi rehberlerinin
primer PTKA uygulanabilen merkezler icin belirli kriterleri zorunlu
kilmasidir. Yani uygulama zamani (“door-to-balloon time”) diginda
girisimsel tedavinin Gstiinligii ancak deneyimli merkez ve opera-
torlerce uygulandiginda ortaya ¢ikmaktadir (4, 15). Akut miyokard
infarktiis hastalarinda trombolitik tedavi ile primer PTKA'yi karsi-
lastiran 23 randomize ¢aligmanin sonuglari da girisimsel tedavinin

daha iistiin oldugunu gdstermektedir. Bu meta-analiz degerlen-
dirmesinde primer PTKA uygulananlarda tiim kisa donem o&liim
oranlari (%7'e karsi %9, p=0.0002), re-infarktiis (%3'e karsi %7,
p<0.0001) ve inme (%1’e karsi %2, p=0.0004) oranlarinin kullanilan
trombolitik ajandan bagimsiz olarak daha diisiik oldugu belirtil-
mektedir (18).

Bu veriler 1siginda ilk yanitlanmasi gereken sorular: Tiim
STYMI hastalar girisimsel tedavi uygulanabilen bir merkeze nakil
edilmeli mi? Bdyle bir uygulama trombolitik tedaviye gore dstiin
miidiir? Bu sorularin yanitini sorgulayan calismalardan biri
PRAGUE (Primary Angioplasty in patients transferred from Gene-
ral community hospitals to specialized PTCA Units with or without
Emergency thrombolysis) ¢calismasidir. Bu ¢alismada 3 reperfiiz-
yon ydntemi incelendi. Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 6
saatte bagvuran hastalarda lokal veya nakil sirasinda olmak iizere
trombolitik tedavi yéntemleri ile primer PTKA karsilastirildi. Grup-
lar arasinda 30 giinliik 6liim, re-infarktiis ve inme oranlari girigim-
sel tedavi grubundaki trombolitik tedavi alanlara gére daha diisiik
bulundu (19). Benzer sonuglar DANAMI-2 (20) ve PRAGUE-2 (21)
calismalarinda da gozlendi. Hatta PRAGUE-2 calismasi girigsimsel
tedavinin belirgin Gstlinliiii nedeniyle erken sonlandirildi. “Air
Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (Air-PAMI)" calig-
masinda da yliksek risk grubundaki infarktiis hastalari incelendi.
Primer PTKA i¢in transfer edilenlerde kardiyak olaylarin gériilme
sikhgr daha az olarak bildirildi (22). S6z konusu caligmalardan
farkli olarak uygulama zamani agisindan hastane éncesi trombo-
litik tedavi ile primer anjiyoplasti, CAPTIM (Comparison of Angiop-
lasty and Prehospital Thrombolysis In acute Myocardial infarcti-
on) caligmasinda karsilastinldi (23). Bu calismada primer
PTKA'nin ¢ok erken trombolitik tedaviye gdre bir listiinlGgiiniin ol-
madi§i gosterildi. Ancak uygulama zamani goz oniine alinarak
tekrar degerlendirildiginde trombolitik tedavi 2 saatten az siire
icerisinde uygulandigi taktirde 30 giinliik mortalite primer
PTKA'ya gore daha az (%2.2'ye karsi %5.7, p=0.058), siire 2 saati
astiginda ise iki tedavi yontemi arasinda bir farkin olmadig goriil-
mektedir (24). Dolayisiyla erken uygulanan trombolitik tedavi pri-
mer PTKA kadar iyi sonuglar saglayabilmektedir (15, 24).
PRAGUE-2 caligmasinda semptomlarin baslangicindan itibaren 3
saat sonra uygulanan girigsimsel tedavinin mortaliteyi yaridan faz-
la diistirmesine ragmen (299 hasta, trombolitik grubunda %15.3,
primer PTKA grubunda %6, p<0.02) ilk 3 saatteki trombolitik teda-
vi ile girisimsel tedavi arasinda benzer sonuglar (551 hastada
mortalite sirayla %7.4, %7.3) elde edilmistir (21).

Bu iki tedavi ydntemini karsilastiran ¢alismalarin diger boyu-
tu ise girisimsel tedavinin daha etkili oldugu hastalarin gogunluk-
la yiiksek risk grubundakiler olmasiyla birlikte PTKA'nin basarisiz
oldugu hastalarda mortalitenin daha yiiksek olusudur (15, 16, 22,
24-27). Ayrica randomize kontrollii calismalar ¢ogu zaman segil-
mis hasta gruplarinda yapilmakta ve en fazla fayda en az zararla
nasil saglanilabilir seklinde planlanmaktadir. Bu nedenle ¢alisma
popiilasyonlari genellikle gercek hayattakilerden farklidir. Diger
onemli bir nokta ise ¢ok erken uygulanan PTKA'nin sagladigi mor-
talite avantaj tiim fibrinolitik ajanlara gére 100 hastanin sadece
2'sinde goriilmektedir. Ustelik bu sayi fibrine 6zgii ajanlar igin bir
hastaya inmektedir (28-34).

Tedavi kilavuzlari ise “Semptomlarin baslangicindan itibaren
ilk 3 saat icerisinde hastaneye gelen hastalarda PTKA baslama
zamani ile fibrinolitik baglama zamani arasindaki fark 1 saatten az
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ise girisimsel tedavi; fark 1 saatten fazla ise fibrinolitik tedavi (fib-
rine spesifik ajan) tercih edilmelidir” seklinde bir uygulamayi
onermektedir (15). Dolayisiyla “iki tedavi se¢iminden hangisi daha
tistlindiir?” tartismasindan ziyade reperfiizyonun zamani énemli-
dir (18, 28, 29).

Trombolitik tedavinin uygulama zamani ve mortaliteye olan
etkisini inceleyen 6434 hastayi iceren 6 biiylik randomize ¢alisma-
nin meta-analiz verileri, hastane dncesi uygulama ile tiim sebep-
lere baglh mortalitenin %17 oraninda azaldigini ve tedavi gecikme-
sinde de yaklasik 1 saatlik azalma (hastane dncesinde igin 104,
hastane i¢i uygulamada siire 162 dakika, p=0.07) saglandigini gés-
terdi (35).

Reperfiizyon Zamaninin Kisaltilmasi:
Hastane Oncesi Trombolitik Tedavi

ST segment yiiksekligi ile seyreden akut miyokard infarktii-
siinde koroner arterin okliizyon siiresi ile miyokardiyal nekroz
yayginhigi arasindaki iliski 1977 yilindan bu yana bilinmektedir (9).
Diger bir deyisle infarktiis alani koroner akimin tekrar saglanmasi
ile sinirlandinlabilmektedir. Trombiisiin yasi arttik¢a litik tedaviye
olan diren¢ artmaktadir. Dolayisiyla fibrinolitik ajanlarla saglani-
lan reperflizyonda uygulama zamani daha 6nem kazanmaktadir.
Semptomlarin baglangicindan trombolitik tedaviye kadar gegen
her 30 dakika infarktiis alanini %1, 6liim riskini %7.5 ve diisiik sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyon (<%30) oranini %8.7 artirmaktadir
(10, 26, 30-32). Infarktiis sonrasi mortalite oranlari dikkate alindi-
ginda ise 6liimlerin yaridan fazlasinin (%52) hastane dncesi do-
nemde meydana geldigi goriilmektedir (16, 33, 34).

Reperfiizyon ve ozellikle erken reperfiizyon konusundaki
onemli gelismelere ragmen tedavideki gecikmeler dnlenilebilmis
degildir. Hastane icerisindeki trombolitik tedavi uygulamalar ¢o-
gu zaman altin saat (golden hour”) olarak tanimlanan ilk bir saati
asmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ve Avrupa'nin gelig-
mis iilkelerinde bile trombolitik tedavi uygulanabilecek hastalarin
yaklasik yarisi 3 saatlik, %25'i 6 saatlik ve %10'nu ise 12 saatlik bir
gecikme ile hastaneye bagvurmaktadirlar (15, 17, 34). Semptomla-
rin baglangicindan trombolitik tedavi baslayana kadar gecen siire
GUSTO (Global Utilization of Streptokinase and t-PA for Occluded
Coronary Arteries), ASSENT (Assessment of the Safety and Effi-
cacy of a New Thrombolytic) ve HERO (Hirulog and Early Reper-
fusion/Occlusion) gibi ok merkezli, bilyiik caligmalarda bile 3 sa-
ati agmaktadir (34).

Reperfiizyon siiresinin kisaltilmasi iki temele dayanmaktadir.
ilki semptomlarin baglamasi ile hastanin saglik merkezine bagvur-
masi arasindaki siireyi kisaltmak ve hastaneye ulasan hastaya en
kisa siirede tedavisini baglamaktir. Bu yondeki girigsimler trombo-
litik tedavinin nerede ve kimler tarafindan baglanabilecegi tartig-
malarini beraberinde getirmis olup akademik acil servis iiniteleri-
nin bulundugu hastanelerde reperfiizyon zamaninin anlamh bir
sekilde kisaldigi bildirilmektedir (34, 36, 37).

Erken reperfiizyon icin diger bir ¢dziim fibrinolitik tedaviyi
hastane oncesi donemde baslatmaktir (4, 15-17). Bu ydntemle
hastalarin hastane oncesi donemde kaybettikleri zaman tedavi
icin kullanilmis olacaktir. Bu alandaki ¢alismalarsa hastane 6nce-
si uygulanan fibrinolitik tedavinin hastane i¢i uygulamalara gére
mortaliteyi %15-20 oraninda azalttigini géstermektedir (4, 15, 38-
40). GREAT (Grampian Region Early Anistreplase Trial) ¢aligma-

sinda hastane dncesi trombolitik tedavi hastane igindeki uygula-
mast ile kargilastirildi (37). Bes yillik sagkalim oraninin hastane 6n-
cesi trombolitik tedavi alan grupta daha yiiksek oldugu bildirildi
(%75'e karsl %64, p=0.025). Calismanin ¢arpici diger sonuglarin-
dan biri ise hastane 6ncesi ve sonrasi ortalama trombolitik uygu-
lama zamanlari arasindaki farkin ¢ok biiyiik olmasi idi. Bu siire
hastane dncesiicin 105 dakika ve hastane ici uygulamalar igin 240
dakika olmustur. Her 30 dakikalik gecikme hayati 1 yil kisaltmakta
iken; trombolitik tedavideki 1 saatlik gecikmenin dliim oranini %20
artirdigi rapor edilmektedir. Bu da 5 yil icerisinde 1000 hastanin
43'tiniin hayati demektir (39).

Sonug olarak; bu verilerin tiimii hastane dncesi fibrinolitik te-
daviyi infarktiis sonrasi mortaliteyi azaltmak agisindan son dere-
ce onemli kilmaktadir. Tedavinin uygulama siireci 2-3 saatten az
oldugunda girigimsel tedavi ile esdeder hatta kimi ¢alismalarda
daha da dstiindiir (15, 17). Ancak gok geligsmis iilkelerde bile kila-
vuzlarin 6nerdigi kapi-balon zamani hastalarin sadece %4.2'sinde
saglanilabilmektedir (40).

Hastane Oncesi Trombolitik Tedavinin
Tiirkiye'deki Uygulanabilirligi: Ulusal Verilerimiz

Gerek hastane igi, gerekse hastane dncesi trombolitik tedavi-
nin saglayacagi yarar dncelikle infarktiisiin dogru tanisiyla basla-
maktadir (34, 41-44). Tani bu konuda deneyim kazanmis acil servis
hekimleri, pratisyen hekimler, hemsireler hatta paramedikler ara-
cihg ile konulabilmektedir. Ancak trombolitik tedavi igin her dilke-
nin yasal uygulamalan farkliik gostermektedir (41, 44). Ornegin
Yunanistan'da trombolitik tedavi ancak ve ancak kardiyologlar ta-
rafindan baslatilabilmektedir. ingiltere’de Ulusal Saglik Servisleri
(NHS) biinyesinde c¢alisan ve konu ile ilgili sertifikasi bulunan pa-
ramediklerin, ambulansta trombolitik tedaviyi baglama vyetileri
mevcuttur. Amerika Birlesik Devletleri'nde ise 1996 yilinda acil
saglik hizmetleri icin 6zel bir sistem (EMS=Emergency Medical
Services) kurulmustur. Bu sistemin; ilk yardim hizmetleri diginda
hastane dncesi bakim, saglik ekibinin egitimi ve halkin bilgilendi-
rilmesi gibi gorevleri de bulunmaktadir (42). Gelen acil ¢agnlar
(9-1-1) EMS'ye aktariimaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nin acil
tibbi servis sisteminde akut miyokard infarktiisiin tanisindan son-
ra planlanan nakil ve tedaviye baglama siiresi (total iskemi siire-
si) 120 dakikadan az olarak hedeflenmistir. Tedavi kilavuzlari dog-
rultusunda bu sistemde hastalarin 6ncelikle girisimsel tedavi uy-
gulanilabilecek bir merkeze nakli saglanamiyor ise hastane igi
trombolitik tedavi zamani 30 dakikadan az olacak sekilde hareket
edilmektedir. Ayrica hastane dncesi fibrinolitik tedavi uygulanabi-
lecek ise 30 dakika icerisinde baglanmaktadir.

Hastane oncesi trombolitik tedavinin avantajlarina ragmen
deneyimli ekiplerin bile maruz kalabilecegi en biiyiik sorun trom-
bolitik tedavinin hatali uygulamalaridir. Yanhs tani ve uygulamalar
hastane dncesi trombolitik tedavi riskini artirmaktadir. Tanidaki
duyarllik ve 6zgiinligii artirmak igin elektrokardiyogramdaki ST
segment deviasyonunun degerlendirmesi vurgulanmaktadir (34).
Yanlis tedavinin 6nemli bir riski kafa i¢i kanamalardir. Hatali uygu-
lamaya (infarktiis gegirmeyen hastalardaki hastane digi tromboli-
tik tedaviye) bagli inme orani ise 1000 hastanin 5 ile 10'u seklinde
bildiriimektedir (34). Tedavideki hatalari en aza indirmek igin an-
cak “EMS” sistemine benzer bir yapi ve saglik ekibine gereksinim
vardir. Bu sistem hastane dncesi fibrinolitik tedavi igin ileri yagam



Mehdi Zoghi
Hastane éncesi trombolitik tedavi

62

Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 59-64

desteginde, infarktiisiin semptom, tedavi ve komplikasyonlarinda
deneyimli bir ekibi ve 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG)
gerekliligini on gérmektedir (42). Hastane dncesi tedavi baglama-
st ile ilgili cahigmalar dikkate alindiginda da hepsinin gelismis il-
kelerde ve geligmis ambulans sistemlerinin bulundugu bélgelerde
yapildigi goriilmektedir. Ornegdin Paris'te gergceklesen CAPTIM
calismasinda sadece bu c¢aligma igin organize olmus ambulans
ekipleri, PTKA uygulanabilen laboratuvar merkezleri ve yogun ba-
kimlari yer almistir (23, 24).

Ulkemizde 1998 yilinda yapilan TUMAR (Tiirkiye Akut Miyo-
kard Infarktiis Aragtirmasi) ¢alismasi ve diger ulusal galismalarda
halk saghg ve bilinglendirmesi igin yapilacak ¢ok sey oldugu car-
pici bir sekilde ortaya konmaktadir (45, 47-49). TUMAR ¢alismasi 23
sehirde, 46 merkezde ve 3358 anket iizerinden yapilmistir. Infarktiis
hastalarinin hastaneye gelis sekillerine bakildiginda hastalarin
%56's1 6zel aragla ve hatta %1'inin yiiriyerek oldugu goriilmekte-
dir. Hastane ici trombolitik tedavi uygulama orani ise %51.8 ve ilk 6
saatte bagvuran STYMI hastalarda ise bu oran %74.3 olarak bildi-
rilmektedir. Anketlerin verileri g6z 6niine alindiginda semptomlarin
baslangicindan itibaren hastaneye gelis arasindaki siire ortalama
3.5 saat, koroner bakima nakil siiresi 30 dakika ve fibrinolitik teda-
viye baslama siireci ise 30 dakika olarak degerlendirilmektedir.
Ancak bu ¢aligmanin en biiyiik eksikligi verilerin toplanmasinda
herhangi bir denetim organinin bulunmamasidir. Diger gelismis
Avrupa iilkelerinde bile tiim infarktiislerin ancak %35'inde trombo-
litik tedavi uygulanabilmekteyken TUMAR verilerinin iilkemizdeki
ozellikle hastane ici reperfiizyon tedavisinin zorluklarini ve gergek-
lerini yansitmadi§i diisiiniilebilmektedir (46). Ankara Yiiksek Ihti-
sas Hastanesinde 2000-2002 yillarinda 70 yas ve (izeri 160 hastada
yapilan bir calismada ise gdglis agrisinin baglangicindan hastane-
ye kabule kadar gegen siire hastalarin %46'sinda ilk 6 saat,
%15'inde 6-12 saat arasinda ve %29'unda 12 saatten fazla olarak
bildiriimektedir. Sadece ST segment yiiksekligi olan AMi olgulari-
nin kapsanmadigi bu ¢calismada trombolitik tedavi uygulama orani
%18 olarak bildirilmektedir. Arastiricilarin da belirttigi gibi AMi'nin
bu 6zel hasta grubunda olan hastalarin hastaneye basvuru siirele-
ri gec olmaktadir (47). Ayniyillarda izmir'de gergeklestirilen bir ¢a-
lisma ise, ilk kez miyokard infarktiisii gegiren hastalarin basvuru-
daki klinik bulgularini ve uygulanan acil tedavilerini konu almakta-
dir. Caigmada gdgiis agrisinin baglamasindan trombolitik tedavi-
nin uygulanmasina kadar gegen toplam siireye bakildiginda, yine
ayni sekilde, cok genig zaman araliklari géze ¢arpmaktadir. Siire
erkeklerde 120 dk. (en kisa =15, en uzun=1400 dk) ve kadinlarda 175
dk. (en kisa=20, en uzun=5505dk) olarak gdzlenmistir (47). Istan-
bul'da Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan yiiriitiilen diger bir calismanin so-
nucu ise AMI'li hastalarin yariya yakininin reperfiizyon tedavisinin
uygulanacagi hastaneye geg siirede ulastiklar dogrultusundadir.
Yiiz kirk yedi hastanin degerlendirildigi bu calismada gecikme sii-
resi 4.2+5.2 saat olarak tespit edilmistir. Verilerin analizi sonucun-
da ileri yas (p<0.001), hastaya ait gocuk sayisi (p=0.049) ve infark-
tiis oncesi semptomun kararli angina pektoris niteliginde olmasi
(p=0.046) gec gelme ile iligkili bagimsiz faktorler olarak tanimlan-
mistir (49). Bu ¢alismanin ynlendirici dnemli sonuglarindan bir di-
geri ise hastalarin egitim ve gelir diizeylerinin bu gecikme iizerin-
de etkisinin olmayisidir. Hastaneye gec¢ gelen grupta ise prodrom
semptomlan ve skoru (p=0.03) anlamli derecede yiiksek bulun-
mustur (49). Dolayisiyla egitimli olarak nitelendirdigimiz bireylerin

halk saghgr konularinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari sonucu
ortaya ¢ikmaktadir.

Tiirkiye'deki sorunlari ve nereden baslanmasi gerektigini gos-
terecek baska cok merkezli calismalara da gereksinim vardir. Or-
negin halkimizin yiizde kaci acil gagri numarasini bilmektedir? On-
ceden bilinen koroner arter hastaligi olup AKS tablosu ile hasta-
neye basvuran grupta bu oran nedir? Neden hastalar trafigi yo-
gun olmayan sehirlerimizde bile 6zel otolari ile ulagimi tercih et-
mektedirler? Reperfiizyon tedavisi agisindan akademik acil servis
tinitesi bulunan merkezlerin katkisi nedir? Bu gibi sorularin ceva-
bini kapsayacak sekilde gergeklestirilecek calismalar akut koro-
ner sendromlarin daha erken tanisi ve tedavisi igin gerekli olan
detayli ve genis verileri saglayacaktir.

Hastane Oncesi Trombolitik Tedavi icin
Neler Yapilmah?

T.C. Saglik Bakanhgr’'nin 2004 yil verileri Tiirkiye'de toplam
976 adet “112" ambulansinin bulundugunu ve gogunun ileri yagam
destedi icin yeterli gereksinimlere sahip oldugunu rapor etmekte-
dir. Ambulans ¢agr nedenleri arasindan medikal sebepler %66.8
oraninda iken trafik kazalari igin bu oran %19.7 olmaktadir. Medi-
kal sebepler igerisinde ise kardiyovaskiiler hastaliklar %21.1 ora-
niile 1. sirada yer almaktadir. Tiirkiye'deki 112 ambulansi sayilari-
nin bélgelere gére dagiimina bakildiginda ise Marmara bdlgesi:
170, Ege: 140, Akdeniz: 129, I¢ Anadolu: 181, Karadeniz: 167, Dogu
Anadolu: 122 ve Giineydogu Anadolu bélgesinde 67 adet olmakta-
dir. Ulke niifusu goz éniine alindiginda genis ve yeterli bir saglk
hizmeti icin daha gok ambulansa gereksinim oldugu gergegi orta-
ya ¢ikmaktadir. Ancak hastane dncesi trombolitik tedavinin uygu-
lanabilirligi konusunda daha detayl veriler bulunmamaktadir.

Ozet olarak 6neri niteligindeki ‘Neler yapiimali ?" sorusuna
karsilik :

1- Kalp hastaliklari tedavisi 1. hasamak tedaviler kapsaminda-
dir. Dolayisiyla ilk adim toplumun egitilmesidir. Bu egitim, belirle-
necek yetkili saghk kuruluslari tarafindan organize edilip siireklili-
gi saglanmalidir. Halkin bilinglendirilmesi ve egitimi ayrica basin-
yayin organlan ve bdlgesel toplantilar ile desteklenmelidir. Buna
paralel olarak Milli Egitim sistemimizde de saglik bilgisi egitiminin
icerigini glincellemek ve artirmak zorundayiz (50).

2- Saglik Bakanligi'min 112 Saglik hizmetlerini yeniden gozden
gecirmesi ve mevcut yasal mevzuatlarini giincellestirmesi gerek-
mektedir. Ulkemizdeki yasal diizenlemeler hemsireler ve hekim di-
sindaki diger saglik personeline tedaviye baslama ve yénlendirme
iznini vermemektedir. Dolayisiyla hastane dncesi trombolitik teda-
vi agisindan karar verme ve uygulama yetkisi sadece ambulansta
gorevli olan hekimlere verilmistir. S6z konusu 112 ambulanslarin-
da gorev yapacak saglik personeline Saghk Bakanhg ve Tiirk
Kardiyoloji Dernegi'nin ortak calismasiyla akut koroner sendrom-
larin tani ve tedavisi hakkinda siireklilik arz eden bir egitim prog-
raminin yiiriitilmesi gerekmektedir. E§itim programini basari ile
tamamlayan hekimlere 3-5 yilda yenilenmek sarti ile sertifika ve-
rilmelidir. Ulkemizde diger dis iilkelerde oldugu gibi mevcut dzel
ambulans hizmetlerinin yasal olarak reklam, tanitim ve hastalar
acil cagriicin yonlendirme yetkileri bulunmamaktadir. Dolayisiyla
tiim iilkeye bu hizmetin yeterli verilebilmesi i¢in ambulans sayisi-
nin artirlmasi gerekmektedir.
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3- Ambulanslar ileri yagsam destegi acisindan yeterli donani-
ma sahip olmalarina ragmen akut miyokard infarktiisiin erken ta-
ni ve tedavisi igin yetersizdir. Bu konuda yasal gerekli diizenleme-
ler yapilmalidir.

4- Ambulanslarin hastayi ulastiracagi saglik merkezi arasinda
ivi ve yeterli bir haberlesme sistemi olmalidir. Gerektiginde EKG'yi
merkeze aktarabilecek bir sistemi kapsamalidir.

5- Ulkemizde béyle bir uygulamanin uygulanabilirligi ve mali-
yeti agisindan pilot galismalar diizenlenmelidir.

6- Gerekli alt yapi olustuktan sonra ilk uygulamalar ozellikle
sehir trafiginin yogun oldugu ve hastalarin hastaneye ulasmalari-
nin gereginden fazla siirebilecegi merkezlerde baslatiimalidir.

Sonug

Miyokard infarktiisiine bagl mortalite semptomlarla tedaviye
baglama arasindaki zaman dilimine baglidir (4, 15, 16). Bu yondeki
calismalar gerek ilaclarla gerek girisimsel olarak erken reperfiiz-
yonun énemini vurgulamaktadir. Infarktiis geciren hastalarin an-
cak %710-15'inin ilk saatte hastaneye basvurduklar gdz Gniine
alindifinda hastane oncesi fibrinolitik tedavi daha da dnem ka-
zanmaktadir (15, 34). Tiim cabalar hastalarin erken basvurusu, er-
ken nakli, miyokard infarktiisiiniin erken ve dogru tanisi ve erken
tedaviye baslama cercevesinde olmalidir. Infarktiis sonrasi ha-
yatta kalma oranini artirmak zamanla yarisma gercedgi ve gerekli-
gini ortaya koymaktadir.

Hastane dncesi trombolitik tedavi igin gerek yasal gerekse
teknik alt yapi tamamlanana kadar her kardiyoloji merkezi tedavi
rehberleri ile kendi imkan ve tecriibelerine dayanarak en uygun
reperfiizyon stratejisini uygulamak durumundadir.
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