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Ozet

Amag: Kalp- damar cerrahisi olmayan hastanelerde primer anjiyoplastinin yapilabilirligi hakkindaki tartismalar devam etmektedir. Bu
calismada, kalp damar cerrahisi olmayan tersiyer merkezimizdeki primer anjiyoplasti sonuglarini sunmayi ve literattirle karsilastirma-
yiI amagladik.

Gereg ve Yontem: Hastanemizde Ocak- Mayis 2012 tarihleri arasinda primer anjiyoplasti yapilan 45 ardisik akut ST- segment yliksel-
meli miyokard enfarktiisii (STEMI) olgusu ¢alismaya alindl.

Bulgular: Hastalarin 34°U (%76) erkek, 11°i (%24) kadin, ortalama yasi 6247 (40-85) idi. Akut anteriyor miyokard enfaktiisi (M) 13
(%29), akut inferiyor MI 32 (%71) adetti. Kapi- balon zamani 38419 dakika, trombus aspirasyon orani %11 ve %6 intra- aortik balon
pompasi kullanildi. [slem basari orani %93, hastane ici 6liim %4,4, damar- girisim yeri komplikasyonlari %2,2 idi. Bir hastada stentin
balondan siyrilmasi oldu, bu hastada stent damardan basarili olarak geri ¢cikarildi ve primer anjiyoplasti islemi tamamlandi. inme ya
da acil kardiyovaskiiler cerrahi gereksinimi olmadi.

Sonug: Hastanemizde kalp damar cerrahi destegi olmadan gergeklestirilen primer anjiyoplasti sonuglarimiz literatiirdeki kalp- damar
cerrahisi olan merkezlerin sonuglari ile benzer bulunmustur. Bu sonuglar, kalp damar cerrahisi olmayan merkezlerde primer anjiyo-
plasti yapiimasinin gtivenilir ve etkili oldugunu géstermektedir.
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Outcomes of Primary Angioplasty Procedure of a Tertiary Center Without
On-Site Cardiac Surgery

Summary

Aim: Debates continue about primary angioplasty procedures at hospitals without on- site cardiac surgery. We aimed to present and
compare the results of primary angioplasty procedures performed at our center without on- site cardiac surgery with the literature.

Material and Method: Forty five consecutive acute ST- elevation myocardial infarction patients were underwent primary angioplasty
between January and May 2012 at our hospital.

Results: Mean age was 62+7 years (40- 85), 34 (76%) were male and, 11 (24%) were female. Thirteen (29%) patients were acute an-
terior myocardial infarction and 32 (71%) were acute inferior myocardial infarction. Door- to- balloon time was 38+19 minutes.
Thrombosis aspiration was 11% and intra-aortic pump use was 6%. Procedure success rate was 93%. In- hospital mortality was 4. 4%,
vascular access complications were 2. 2%. A stent was slipped off from the balloon in one patient but retrieved from the artery and
primary percutaneous procedure was completed successfully. There was no stroke and emergent cardiac surgery were not needed in
any patient.

Conclusion: Our primary angioplasty results were comparable with on- site cardiac surgery hospitals.These results support the theory
that primary angioplasty can be effective and safe at off- site cardiac surgery hospitals.
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Giris

rinde (STEMI) primer anjiyoplastinin (PA) fibrinolitik
ST segment yiikselmeli akut miyokard enfarktiisle-  tedaviye ustiin oldugu kabul edilen bir goristir." Cok
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merkezli randomize calismalar gostermistir ki PA, fib-
rinolitik tedaviye nazaran daha az 6lim, inme, tekrar-
layan iskemi ve infarktla sonu¢lanmaktadir.2 Perkiitan
koroner girisimlerde teknoloji ve farmakoloji alaninda
ki gelismelere bagli olarak kardiyak cerrahi ihtiyaci ol-
dukga azalmistir (%0,3 - 0,6).>4 Kalp- damar cerrahi-
si olmayan merkezlerden olumlu PA ve az da olsa
elektif anjiyoplasti sonuglari gelmektedir.>¢7 Akut mi-
yokard enfarktisti hastalarini fibrinolitik tedavi vererek
ya da vermeyerek anjiyografi merkezlerine transfer et-
mek, reperflizyon zamaninin uzamasina, mortalite ris-
kinin artmasina ve transfer sirasinda risklere yol ac-
maktadir.2 Kalp- damar cerrahi servisi olmayan ancak
kateter laboratuvari olan hastanelerde fibrinolitik teda-
vi veya hastalar transfer etmenin yerine giivenilir ve
etkili PA yapilabilmesi hem klinik hem de ekonomik
yonden avantajli olacaktir.

Biz bu calismayi, kalp- damar cerrahisi olmayan
merkezler de PA islemlerinin etkili ve glvenilir bir se-
kilde yapilabilecegini gostermek ve sonuclarimizi kalp
damar cerrahisi olan ve olmayan hastanelerle karsilas-
tirmak amaciyla planladik.

Gere¢ ve Yontem

Bu calisma kalp damar cerrahisi servisi olmayan
merkezimizde, Ocak - Mayis 2012 tarihler arasinda
akut miyokard enfarkttsi tanisi ile PA islemine alinmig
45 ardisik hastanin retrospektif olarak klinik 6zellikle-
ri, risk faktorleri, anjiyografik bulgulari, hastane igi
sonlanimlari agisindan incelenmesi sonucunda yapil-
di. Bir ambulans acil transport icin 24 saat bekletildi.
Kalp damar cerrahisi imkani bulunan yakin bir tersiyer
merkezle 24 saat irtibat kurulabildi. Kateterizasyon la-
boratuvarinda girisimsel ve restsitasyon islemleri icin
gerekli donanim mevcuttu. PA islemleri kateter islem-
lerinde tecriibeli ekip tarafindan 7 giin/24 saat yapila-
bilmekteydi. Hastalardan laboratuvar durumunu ve
olasi komplikasyonlari anlatan onam formu alindi. PA
islemi 12 saatin icinde iskemik gogus agrisi olup, V1-
3 dervasyonlarda >2mm, diger en az 2 ECG derivas-
yonunda >Tmm ST ytikselmesi ya da yeni olustugu ka-
bul edilen sol dal blogu olan ve koroner anjiyografi-
sinde total tikali ya da %75’den fazla darlik olan da-
marlari olan hastalara yapildi. Hastalara islem oncesi
oral 300 mg klopidogrel verildi. Islemler standart fe-

moral yoldan 6F kateter kullanilarak yapildi. Intraar-
teryel 100 mg/kg heparin bolus yapildi. Basarili stent
implantasyonu sonrasinda heparin tedavisine devam
edilmedi. Anjiyografik 6lgtimler en fazla darlik goste-
ren gorlintiide diyastol sonunda yapildi.

Darlikta %50’den ¢ok azalma ve distal TIMI-3 akim
olmasi anjiyografik basari, hospitalizasyon sonrasi ma-
jor iskemik olaylarin olmamasi islem basarisi olarak ta-
nimlandi. TIMI-3 akim ve %30-50 rezidu darhk kal-
masi suboptimal sonug olarak kabul edildi. %50’den
fazla yeniden darlik olusmasi, klinik olarak iskemi du-
stintlmesi restenoz kabul edildi. Reperflizyon zamani
gelisinden islem icin ilk aletin konulmasi arasindaki
stre olarak belirlendi.

Komplikasyonlar 6ltim, miyokard infarkttist ve acil
ameliyat gereksinimi olarak belirtildi. Hasta hospitali-
zasyon stiresinde major iskemik olaylar ve inme agi-
sindan takip edildi.

Veriler + standart deviyasyon seklinde sunuldu.

Bulgular

Tablo 1’de hastalarin temel klinik ve anjiyografik
verileri 6zetlendi. Hastalarin yas ortalamasi 62+7 yil,
34'U erkek (%76), 117i kadin (%24), 22 hastada hiper-
tansiyon (%48), 10 hastada diabetes mellitus (%22) ve
21 hastada sigara icicisi (%46) idi. Hastalarin %71’i in-
feriyor, %29’u anteriyor Ml idi. Gogus agrisi baslangi-
cindan hastanede islem baglayana kadar olan zaman
302+32 dakika idi. Stent implantasyonunda ortalama
basing 13+3 atm idi. %6 oraninda intraaortik balon
kullanildi. Akut stent trombozu gézlenmedi. Bir hasta-
da stentin balondan siyrilmasi oldu, bu da distk pro-
filli balon yardimiyla ¢ikarilarak PA islemi basarili bir
sekilde tamamlandi.

Primer anjiyoplasti islemlerinin erken sonuclari
Tablo 2’de sunulmustur. U¢ hasta da telin lezyondan
gecmesi mimkin olmadigindan islem basari orani
%93 idi. Bu 3 hasta cerrahi icin baska bir hastaneye
sevk edildiler ve basarili baypas ameliyati gecirdiler.
Hastane ici mortalitemiz %4,4 idi, bu hastalarin hepsi
kardiyojenik sokta kabul edilmisti. Takipte higbir has-
tada inme, cerrahi gereksinimi ve tekrar PKG (perkditan
koroner girisim) gereksinimi olmadi.
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Tablo 1: Hastalarin klinik ve anjiyografik karekteristikleri

Toplam hasta sayisi (N: 45) %

Yas (yil: ortalamaz SD) 62,7
Kadin cinsiyet-no. (%) 11/45 24
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu- % 53,2+ 8,72
Tibbi Oyki- no./total no. (%)
inme 2/45 4,4
Sigara 21/45 46
Diabetes Mellitus 10/45 22
Hipertansiyon 22/45 48
PCl 6ykusu 12/45 26
CABG 0Oykusu 5/45 11
Primer PCl endikasyonu—no./total no. (%)
Kardiyojenik sok 2/45 4.4
Akut anteriyor Ml 13/45 29
Akut inferiyor Ml 32/45 71
Hastaneye gelisten islem baslayana kadar olan zaman (dk) 302432
Kapi- Balon zamani (dk) 38+19
Reperflizyon zamani (s: ortalamaz SD) 2,3319,1
Damar tutulumu-Hasta sayisi/ toplam hasta (%)
Sol ana koroner arter 0/45 0
Sol 6n inen arter 13/45 29
Sirktimfleks arter 11/45 25
Sag koroner arter 21/45 46
Trombs aspirasyonu 5/45 11
Damar komplikasyonlari 1/45 2,2
intraaortik balon pompasi kullanimi 3/45 6
Tablo 2: PPCl islemlerinin erken sonlanimlari

Hastane i¢i major kardiyak

olaylar ve mortalite (n: 45) %
Hastane igi 6lim 2/45 4,4
PCl esnasinda 6liim (no/total no-%) 0/45 0
Tekrarlayan PCl (no/total no-%) 0/45 0
Acil cerrahi gereksinimi (no/total no-%) 0/45 0
inme (no/total no-%) 0/45 0
PCl islem basarisi (no/total no- %) 42/45 93

Tartisma

Kalp damar cerrahisi olmayan merkezlerin, AMI
hastalarina PA islemi yapmak ya da hastalari cerrahisi
olan bir merkeze sevk etmek seklinde uygulayabilece-
gi iki tedavi secenegi vardir. Akut STEMI tedavisinde
kisa ve uzun donem veriler PA'nin fibrinolitik tedaviye
ustiin oldugu ve daha genis bir kitleye yapilabilecegi
gostermektedir. STEMI hastalarinin tgte biri fibrinolitik
tedaviye uygundur ve gercekte bunlarin da yalnizca

dortte birinde tedaviye baslanabilmektedir.'® NRMI-3
verilerine gore ST ylkselmeli AMI’larin %16’s1 PA ile
tedavi edilebilmektedir.”” Bunun nedeni daha ¢ok akut
STEMI'larin anjiyoplasti yapilan merkezlere ulasama-
masidir. Rutin olarak akut MI’larin anjiyoplasti yapilan
merkezlere transferinin de bazi sakincalari vardir.’
NRMI 2 ve 3 verilerinde transfer edilenlerin reperftiz-
yon zamanlarinin 195 dakika, PA yapilanlarda 105 da-
kika oldugu ve 90 dakika (p<0,001) reperfiizyon ge-
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cikmesi oldugu gosterilmistir.’> Tim bu veriler primer
PA yapan merkezlerin yayginlastiriimasinin destekle-
mektedir. Yayginlasmanin kisitlanmasindaki nedenler-
den biri de hastanelerde kalp- damar cerrahisi servisi-
nin olmamasidir. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Kalp
Birligi'nin yeni gozden gecirdigi kilavuzda, kalp da-
mar cerrahisi olmayan hastanelerde yillik 36’dan faz-
lasi PA olmak tizere 75 PKG islemi yapilan ve merke-
ze ulastiktan sonra 90+30 dakikada islemi yapabilen
ve cerrahi igin hizli bir plani olan merkezlerdeki uz-
manlarin yapmasina 2b endikasyonunda izin vermek-
tedir.’> CPORT (Cardiovascular Patients Outcomes
Research Team) calismasinda 453 hastada 6lim, rein-
farkt, inme agisindan, 6 haftada ve 6 ayda kalp- damar
cerrahisi olmayan hastanelerde PA isleminin fibrinoli-
tik tedaviye oranla daha etkili ve givenilir oldugu gos-
terildi.’® NRMI ¢alismasi da kalp- damar cerrahisi ol-
mayan 97 merkezden (ki bunlarin bir kisminda efektif
PKG da yapilmaktadir), 30.538 hastanin sonuclarinda
kisa reperflizyon zamani ve hastane mortalitesinin di-
ger hastanelerle karsilastirilacak seviyede oldugunu
gostermektedir.’” Uzmanlar sonug olarak kalp- damar
cerrahisi olmayan hastanelerde PA'nin ek bir risk ge-
tirmeden PA yapan hastanelere transferine bir secenek
oldugu kanaatine varmislardir. Singh M ve ark.’nin ya-
yinladigl metaanalizde cerrahi destegi olan ve olma-
yan hastanelerde akut STEMI igin yapilan PA sonugla-

r karsilastirildiginda, hastane ici 6lim (%7,2 ve %4,6)
ve acil cerrahi gereksinimleri (%1,03 ve %0,22) ara-
sinda istatistiki onemli fark saptanmadi.’® Whittaker ve
ark. orta 6lgekli bir hastane olarak kendi PA sonuglari-
ni ulusal enfarkt anjiyoplasti projesi sonuglari ile karsi-
lastirdiklarinda benzer sonuclar bulmuslardir. Hastane
ici mortalite %5,5, kapi-balon zamani 50 dakika ve
acil cerrahi gereksinimi %0 bulunmustur.’ Bizim ca-
lismamizda hastane ici mortalite %4. 4 ve acil cerrahi
gereksinimi %0 bulundu. Calismamizda tim sonuglar
tek merkezden toplanmis ve gostermistirki kalp- damar
cerrahi servisi olmayan hastanemizin sonuclar litera-
tirdeki kalp damar cerrahisi olmayan hastanelerle
uyumludur. Calismamizin kisitliliklari arasinda hasta
sayisinin sinirli olmasi, ileriye doniik olmamasi, cerra-
hi destegi olan bir merkezle sonuglarin birebir karsi-
lastirllmamis olmasi sayilabilir.

Sonug

Sonug olarak basarili PA islemi yapmak isteyen
hastanelerin uzman, yardimci eleman, laboratuvar,
aletler ve ciddi programlari olmasi gereklidir. Bu so-
nuclardan PA'nin her hastanede yapilabilecegi ya da
yapilmasi gerektigi sonucuna varilmamali ancak kalp-
damar cerrahisi servisi olmamasi PA islemlerini kisitla-
yan mutlak bir faktor olarak da gorilmemelidir.
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