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OZET

Giris: Bu calismada, klinigimize ST-yiikselmeli miyokart infarktiisii (STEMI) ile bagvuran hastalara uygula-
nan tedavi stratejileri kargilagtirildi.

Hastalar ve Yontem: STEMI tanisi ile bagvuran 165 hastanin reperfiizyon stratejisi belirlendi. Hastalarin
kapi-balon ve kapi-igne siireleri kaydedildi.

Bulgular: Ortalama kapi-balon siiresi sevk edilen hastalarda 240 dakika, dogrudan acil servise bagvuran has-
talarda 64.6 dakika bulundu (p=0.000). Sevk edilen hastalarin mekanik reperfiizyon siireleri AHA (American
Heart Association) kilavuzuna gore sadece %7 hastada uygunken, ESC (European Society of Cardiology)
kilavuzuna gore %26 hastada uygundu. Dogrudan acil servise bagvuran hastalarda bu oranlar sirastyla %86 ve
%97 idi. Kapi-igne ortalama siireleri, dig merkezlerde trombolitik tedavi (TT) verilen ve klinigimize yonlen-
dirilen hastalarda 41.3 dakika, merkezimizde TT verilen hastalarda 35 dakika idi. Ikisi arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0.454).

Sonug: STEMI tanist ile dis merkezlerden sevk edilen hastalarin reperfiizyon siireleri klinigimize dogrudan
bagvuran hastalarin reperfiizyon siireleriyle karsilastirildiginda, ikinci grupta giincel kilavuzlara diisiik oranda
uyuldugu gosterildi. Trombolitik tedavi kullaniminda ise iki hasta grubunda da kapi-igne zamanimin kabul
edilebilir sinirlar icinde oldugu goriildii. Bulgularimiz, dis merkezlerden sevk edilen hastalarda, giincel kila-
vuzlara gore hareket edildigi taktirde, trombolitik tedavinin etkili bir reperfiizyon stratejisi olarak one ¢iktigini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: ST-segment elevasyonu; miyokart infarktiisii; reperfiizyon; strateji; kapi-igne zamani;
kapi-balon zamani

Comparison of Treatment Strategies Preferred in Patients Admitted to Our Clinic
with ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction (Thrombolytic Therapy for Life)

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to compare treatment strategies for patients admitted to our clinic
with ST-segment-elevation myocardial infarction.

Patients and Methods: Reperfusion strategies were determined in 165 patients admitted with STEMI. Door-
to-balloon and door-to-needle times were recorded for the patients.

Results: The mean door-to-balloon time was 240 minutes for refferred patients, and was 64.6 minutes for
patients directly presenting to our emergency department (p= 0.000). Among patients referred from other
centers, mechanical perfusion times were appropriate in only 7% of the patients according to the AHA
(American Heart Association) guidelines, and in 26% of the patients according to the ESC (European Society
of Cardiology) guidelines. These rates were 86% and 97%, respectively, among patients directly presenting to
our emergency department. The mean door-to-needle times were 41.3 minutes and 35 minutes in patients who
received thrombolytic treatment (TT) in other centers and in our center, respectively. There was no significant
difference in the mean door-to-needle times between the two patient groups (p= 0.454).

Conclusion: Comparison of reperfusion times of patients referred from other centers with the diagnosis of Yazisma Adresi
STEMI and of those directly presenting to our hospital showed a low level of compliance with the current .. .
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guidelines in the latter group. Concerning TT use, the door-to-needle times were within acceptable limits in
the two patient groups. Our findings show that TT can be an effective reperfusion strategy among patients E-posta: dragit56@hotmail.com
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GIRIS

Akut miyokart infarktiisti (AMI), ciddi morbidite ve mor-
talite ile seyreden, temelinde baglica ateroskleroz bulunan yay-
gin bir hastaliktir. Tan1 ve tedavideki gelismelere ragmen AMI
halen gelismis tilkelerdeki en biiyiik, gelismekte olan tilkeler-
de ise 6nemi giderek artan ciddi saglik sorunudur'”. infarktiis
sonrasinda kalp yetmezligi gelisebilmekte ve ila¢ gereksinimi
artmaktadir®. Ayrica, hastaneye yatis siklig1 artmakta ve bazi
hastalarda kardiyoverter defibrilatdr cihazlarinin yerlestirilme-
si gerekebilmektedir®. Sonucta, AMI sonras: hastalarin yasam
kalitesi bozulabilmekte, yapilan tedavi masraflari da iilke eko-
nomisine ek yiik getirmektedir. ST-segment yiikselmeli AMI
(STEMI) durumunda gelisebilecek kalp yetmezligi riskini en
aza indirebilecek ve hastalarin mortalite oranlarini azaltabi-
lecek en 6nemli tedavi stratejisi acil koroner revaskiilarizas-
yondur®. Bununla beraber, en az secilen reperfiizyon stratejisi
kadar, bu stratejinin zamanlamasinin da ayni derecede 6nemli
oldugu ortaya konmustur®. Ulagim imkanlarmin sinirli oldu-
gu ve etkili triyaj yapabilecek yeterli tecriibe ve bilgi birikimi-
ne sahip saglik caliganlarina ulasmanin daha zor oldugu kirsal
bolgelerde, AMI hastalarinin onerilen zaman pencerelerinde
ihtiyac duyduklar reperfiizyon imkanlarina veya bu imkanla-
ra sahip merkezlere ulagtirilmalar1 daha zordur. Bu calismada,
kirsal bir bolgede iicilincii basamak bir merkez olan hastanemi-
ze bagvuran STEMI hastalarinin klinik 6zelliklerini ve uygula-
nan tedavi yontemlerini belirlemeyi, daha hizli ve etkin tedavi
imkanlarmi artirmanin ve bolgemiz ve hastanemiz icin STEMI
tedavi stratejilerinin daha iyi ve kilavuzlara uygun olarak ya-
pilabilmesinin yollarin1 degerlendirmeyi, bu sorunlara dikkat
cekmeyi ve bilinci artirmay1 amagladik.

HASTALAR ve YONTEM

Bu c¢alismaya, Acil servis veya Kardiyoloji klinigimize
07.06.2012-01.03.2013 tarihleri arasinda bagvuran, STEMI
ya da AMI olgiitlerini kargilayan, yeni gelisen sol dal blogu
olan hastalar alind1®. Tiim hastalarin bilgileri (hikaye, risk
faktorleri, ozge¢misleri, fizik muayene, laboratuvar, EKG
bulgular1) kaydedildi. Tam kan ve biyokimya tetkikleri i¢in
kan Ornegi alindi. Reperfiizyon stratejisi olarak trombolitik
tedavi (TT) veya primer perkiitan koroner girisimi (PKG)
kabul etmeyenler ve gogiis agris1 baslangicindan itibaren 24
saat gecmis olan, devam eden iskemi belirti-bulgusu sergi-
lemeyen, bu nedenle reperfiizyon endikasyonunun olmadigi
hastalar ¢alisma dig1 birakildi.

Bu grup hastalardan, yeterli ykii alinabilen, ilk tibbi te-
mas (ITT) an1 belirlenebilen, uygulanan reperfiizyon stratejisi
belirlenen 165 STEMI hastas1 (28 kadin, 137 erkek; ort. yas
58.3; dagilim 28-85) calismaya alindi. Tlk tibbi temas an1 ve
uygulanan reperfiizyon stratejisi hastay1 sevk eden doktorun
yazdig1 epikrizden ya da sevk kagidindan 6grenildi. Hasta-
lar, dig merkezlerden sevk edilen ve dogrudan merkezimize
bagvuran hastalar olarak iki gruba ayrildi. Her hastanin kapi-

igne, kapi-balon siireleri belirlendi. Tk tibbi temas anindan
TIMI-3 (Trombolysis In Myocardial Infarction) akim veya
saglanabilen en iyi koroner akima kadar gecen siire kapi-ba-
lon siiresi, ITT anindan trombolitik ilag baglama anina kadar
gecen siire ise kapi-igne siiresi olarak kabul edildi.

Yapilan reperfiizyon tedavisinin Avrupa Kardiyoloji Derne-
81 (ESC) ve Amerikan Kalp Birligi (AHA) kilavuzlarma uy-
gunlugunu ayr ayri tespit etmek i¢in hastalarin kapi-balon sii-
releri 90 dakika ve alt1, 120 dakika ve alt1, 120 dakika ve {izeri
olmak iizere siniflandirildi”®. Reperfiizyon stratejisinin basari-
st, PKG i¢in minimum stenoz ¢apinin en az < %20’ye diismesi
ile birlikte TIMI-3 akim elde edilmesi, islem sonrasi izlemde
olim, AMI ya da acil koroner baypas cerrahisi ihtiyacinin ol-
mamast; TT icin 60-90 dakika arasinda en az %50 ST-segment
gerilemesi, tipik reperfiizyon aritmilerinin gozlenmesi, gogiis
agrisiin ortadan kaybolmast olarak tanimlandi”*.

Istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler icin,
normal dagilim ve varyanslarin homojenitesini karsilamalari
kaydiyla, tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma
olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler say1 ve ylizde
olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler bakimindan, yine
normal dagilim ve varyanslarin homojenitesini karsilamalari
kaydiyla, grup ortalamalarini karsilagtirmada Student-t testi,
gruplar ile kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi belirle-
mede ise Ki-kare testi kullanildi. Hesaplamalarda istatistik-
sel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alindi. Tiim hesaplamalarda
SPSS 16.0 istatistik paket programi kullanild.

BULGULAR

Hasta grubunda en sik risk faktorleri sigara icme (%75.8)
ve hipertansiyon (%39.4) idi. Hastalarin %21.8’inde diabetes
mellitus, %17.6’sinda aile oykiisti pozitifligi, %12.1’inde dis-
lipidemi, %6.1’inde alkol alim Oykiisii vardi. Otuz bir hastada
koroner kalp hastaligi oykiisii saptandi. Hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 1°de 6zetlendi.

Hastalarin 75’1 anteriyor, 61’1 inferiyor, 29’u ise diger MI
(lateral, yiiksek lateral, gercek posteriyor) ile bagvurdu. Yetmis
altr hasta bagka merkezlerden sevk edilmis, 89 hasta ise fakiilte-
miz acil servisine dogrudan basvurmustu. Tlk olarak baska mer-
kezlere bagvuran hastalarin 56’s1 primer PKG icin merkezimize
sevk edilmis, 20 hastaya ise dis merkezlerde reperfiizyon strate-
jisi olarak TT uygulanmisti. Bu 20 hastanin 18’inde TT tedavisi
basarili iken, iki hasta TT nin bagarisiz olmasi iizerine kurtarma
PKG’si yapilmasi i¢in merkezimize sevk edilmisti. Fakiiltemiz
acil servisine dogrudan bagvuran 89 hastanin 19’una laboratu-
var sartlart uygun olmadigindan TT verilirken, 70 hastaya pri-
mer PKG uygulandi. Trombolitik tedavi 19 hastanin 15’inde ba-
saril1 iken, dordiinde basarisiz oldu. Trombolitik tedavi sonrasi
reperfiizyon saglanamayan alt1 hasta kurtarma PKG’ye alindi.

Merkezimize sevk edilen hastalarin %26.3’iinde reperfiiz-
yon stratejisi olarak TT uygulanirken, %73.7’sinde reperfiiz-
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Tablo 1. Hastalarm demografik ozellikleri

Ozellik Say1 (n) Ortalama = SD /%
Yas 165 583 %129
Kadin 28 %17
Diabetes mellitus 36 %21.8
Hipertansiyon 65 %39 4
Sigara 125 %75.8
Hiperlipidemi 20 %12.1
Ailede KKH oykiisii 29 %17.6
KKH oykiisii 31 %18.8
Alkol kullanimi 10 %6.1
Sistolik kan basinct (mmHg) 162 1243 £24.7
Diyastolik kan basinct (mmHg) 162 762 +13.7
Glukoz (mg/dL) 165 1544 +775
Kreatinin (mg/dL) 165 12+1.23
Bagvuru aninda Troponin (ng/L) 165 25+49

KKH: Koroner kalp hastaligi; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus.

yon stratejisi uygulanmayip primer PKG’ye gecildi. Klinigi-
mize dogrudan bagvuran hastalarin %21.3’tine TT verilirken,
%7718 .7’sine primer PKG uygulandi.

Dis merkezlerde TT uygulanan hastalardaki ortalama kapi-
igne siiresi 41.3 dakika iken, merkezimizde ortalama kapi-igne
siiresi 35 dakika idi. Iki durum arasinda anlaml fark saptanma-
di (p= 0.454). Klinigimize dogrudan bagvuran ve primer PKG
uygulanan hastalarda ortalama kapi-balon siiresi 64.6 dakika,
sevk edilenlerde 240 dakika bulundu. Bu agidan iki hasta gru-

bu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p< 0.001)
(Tablo 2).

Merkezimize sevk edilen hastalarin reperfiizyon siireleri
AHA kilavuzuna gore sadece %7 hastada uygunken, ESC kila-
vuzuna gore %26 hastada uygundu. Dogrudan bagvuran hasta-
larda ise bu oranlar AHA kilavuzuna gore %86, ESC kilavuzuna
gore %97 idi. Sevk edilen hastalarin mekanik reperfiizyon sii-
releri AHA kilavuzuna gore sadece %6 hastada, ESC kilavuzu-
na gore %13 hastada uygun bulundu. Dogrudan acile bagvuran
hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %58 ve %73 idi (Tablo 3).
Beklendigi gibi, 2013’te giincellenen ESC kilavuzuna gore uy-
gun siirede PKG uygulanan hastalarin sayisi, AHA kilavuzuna
gore daha fazla bulundu. Gogiis agrist yakinmasiyla ilk olarak
merkezimize bagvuran hastalarda her iki kilavuza gore uygun
stirelerde PKG uygulama oranlari, sevk edilen hastalara gore
daha yiiksek bulundu.

Calismamizda, dis merkezlerde TT uygulanan 20 hastanin
10’unda kapi-igne siiresinde hedefe ulasilabilmisti. Merkezi-
mizde TT uygulanan hastalarda, kapi-igne siiresi 19 hastanin
10’unda hedef deger olan 30 dakikanin altinda idi. Primer PKG
icin bagar1 oran1 %93, TT basar1 orani ise %84.6 bulundu.

TARTISMA

STEMI kalp damar hastaliklar1 i¢cinde mortalite riski en yiik-
sek olan klinik tablodur. Infarktiise bagh oliimler biiyiik oranda
ilk bir saat i¢inde olmakta ve ¢ogunlugu VF basta olmak lizere
ritim iletim bozukluklarma baghdir. Mortaliteyi etkileyen en
onemli faktdr hastanin semptomlarinin baglamas: ile reperfiiz-
yon tedavisinin uygulanmasi arasinda gecen siiredir. Dolayisty-
la, en 6nemli tedavi, infaktiise neden olan arterin miimkiin olan

Tablo 2. Trombolitik tedavide kapi-igne ve primer PKG’de kapi-balon zamanlari

Dis merkez trombolitik tedavi uygulananlar

Merkezimizde trombolitik tedavi uygulananlan

Kapi-igne Hasta sayist Ortalama + SD Hasta sayis1 Ortalama + SD p
20 41.3 +33.7 dakika 19 35+129 0.454
Merkezimize direkt bagsvuran primer PKG Dis merkezlerden sevk edilip primer PKG
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
Kapi-balon Hasta Sayis1 Ortalama + SD Hasta Sayis1 Ortalama + SD p
70 64.6 +29.1 dakika 58 240 + 178.6 dakika <0.001
Tablo 3. Hastalarin kapi-balon siirelerinin ESC ve ACC/AHA kilavuzlarina uygunlugu
ESC kilavuzuna gore AHA kilavuzuna gore
Sevk edilen PKG yapilan 58 hasta 15 uygun (%?26) PKG Yapilan 58 hasta 4 uygun (%7)
43 uygun degil (%74) 54 uygun degil (%93)
Acile bagvuran PKG yapilan 70 hasta 68 uygun (%97) PKG yapilan 70 hasta 60 uygun (%86)
2 uygun degil (%3) 10 uygun degil (%14)

KKH: Koroner kalp hastaligi; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus.




124 Kosuyolu Heart Journal 2015;18(3):121-125 @ Thrombolytic Therapy vs. PCI in STEMI Patients

en kisa siirede mekanik ve/veya farmakolojik yontemlerle aci-
larak TIMI-3 akimin elde edilmesidir. Mortalitedeki en belirgin
azalmanin semptomlarin baslangicindan sonraki 60-90 dakika
icinde yapilan fibrinolitik tedavi sonrasinda saglandigi goriil-
miistiir®. Bu diisiinceden hareketle planlanan ve hastane 6ncesi
fibrinolizis uygulamasinin mortalite iizerine etkisini aragtiran
randomize ¢aligmalardan elde edilen meta-analizlerde, AMI'ye
bagl 6liim oranlarinda ortalama %17 azalma oldugu gosteril-
mistir!”. CAPTIM calismasinda hastane 6ncesi fibrinolizis ile
primer PKG karsilagtirilmig, 6zellikle ilk iki saat i¢cinde uygula-
nan fibrinolizisin PKG’ye gore daha diisiik 6liim oraniyla iligkili
oldugunu gosteren bulgular elde edilmistir"!1?.

Ugiincii basamak bir merkez olan hastanemizde yapilan ca-
lismamiza alinan hastalar baslangic demografik 6zellikler, hika-
ye ozellikleri ve koroner arter hastalig risk faktorleri acisindan
yayimlanmis ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir!.

Bozkurt ve ark. acil serviste STEMI tanili hastalarin
%8.3’tine, Eren ve arkadaglari acil serviste AMI tanis1 konan
hastalarin %49.2’sine TT uygulamuslardir*!>. Karaaslan ve
ark. STEMI hastalarinin %84.1’ine primer PKG, %15.9’una ise
TT uygulamislardir'®. Calismamizda ise hastalarin %23.6’sma
TT uygulanirken, %76.3’tine primer PKG uygulanmistir. Gortil-
diigii gibi, TT uygulama oranlar1 bolgelere gore degismektedir.
Ozellikle, sevk edilen hastalarin %73.7’sine reperfiizyon stra-
tejisi uygulanmamistir. Bu bulgu, TT verilebilecek ¢ok sayida
hastanin gerekli planlama yapilmadan sevk edildigini goster-
mektedir. Bu uygulamanin nedenleri, kilavuzlarin takip edil-
memesi yani sira hekimin sorumluluk almaktan kacinmasi ya
da hastalarin sevkinde hedef merkez se¢iminde hastanin yolda
gecirecegi stirenin dikkate alinmamasi olabilir.

Perkiitan koroner girisim ile TT’yi karsilastiran cok sayida
randomize ¢aligma ve gozlemsel calismalardan yapilmis bir me-
ta-analizde, randomize ¢aligmalarda, PKG ile gerek kisa gerekse
uzun dénemde tutarli 6liim orani yararlari oldugu gosterilmekte
iken, gozlemsel ¢aligmalarin meta-analizinde erken dénemde goz-
lenen yararlarin uzun dénemde gériilmedigi saptanmustir'®. Bu
sonuglara dayanarak, STEMI’de tercih edilen tedavi sekli PKG
olsa da, ulagim, acil servisteki beklemeler ve kateterizasyon la-
boratuvarinin hazirlanmasi gibi nedenlerle tedavi gecikmektedir.
Dolayisiyla, bu caligmalarin yorumlanmasmdan ortaya cikan
giincel kilavuzlar, reperfiizyon tedavisinin se¢iminde, uygulanan
tedavinin seklinden ¢ok en erken uygulanabilen tedavi yontemini
Onermistir ve tedavi seciminde goz oniine alinacak zaman Olciit-
leri koymustur. Bununla birlikte, PKG icin sevk edilen hastalarda
kapi-balon siiresini 90 dakika ve altinda tutmak her hastada miim-
kiin olmamaktadir. Geligmis iilkelerde bile kilavuzlarin 6nerdigi
bu siireye ancak %5 ten daha az hastada (transfer edilen hastalar-
da) uyulabilmektedir''”. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
4000’den fazla hastaneden elde edilen verilere gore, kapi-igne sii-
resi 30 dakikanin altinda olan hasta oran1 %27, kapi-balon siiresi
90 dakikanin altinda olan hasta orani ise %32 dir''®. Calisman-
za katilan tiim hastalar degerlendirildiginde, primer PKG uygula-

nan hastalarm %50’sinde kapi-balon siiresi 90 dakika ve altinda,
%64 .8’inde 120 dakika ve altinda, %35.2’°sinde ise 120 dakikadan
uzun idi. Hastalarin birgogunda kapi-balon siiresi literatiirdeki sii-
relere uymakla birlikte, calismaya alinan hasta sayisinin az olma-
sindan dolay1 daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Kapi-igne siireleri degerlendirildiginde, GRACE 1999-2006
kay1t verilerinde ortalama kapi-igne zamani 40-34 dakika iken,
hastalarin %52’sinde kap1 igne zamani 30 dakika iistiinde bu-
lunmustur"®. Calismamizda, hasta sayisi az oldugundan kapi-
igne siiresinin giivenirligi diisiik olmakla birlikte, %50’sinde
kilavuzlarda onerilen hedef degerlere ulasilmistir ve bu bulgu
literatiirle uyumludur. Ozellikle dis merkezlerden sevk edilen
hastalarda yagam icin ¢ok 6nemli olan TT nin 6nemini azim-
samamamiz, bu konuda ¢ekingen kalan, ITT’de hastay1 deger-
lendiren, hastay1 sevk eden ve kabul eden hekimlerin onerilen
kritik tedavileri uygulama konusunda cesaretini artirabilecek
gerekli planlamalar1 yapmamiz gerekmektedir.

Kapi-balon siirelerimiz ve kilavuzlara uygunlugu yapilan
caligsmalarla benzer oranlarda bulunmakla birlikte, 6zellikle
sevk edilen hastalardaki oranlarin diisiik olmas: beklendigi gibi
hastanin sevke ve ulagima bagli siire uzamasindan kaynaklan-
maktadir. Ozellikle primer PKG igin dig merkezlerden sevk
edilen hastalarda kilavuzlarda belirtilen degerlerin ¢ok altinda
kalinmasi, uyguladigimiz reperfiizyon stratejilerini tekrar goz-
den gecirmemizi, ozellikle bolgemiz kosullarini da géz Oniine
alarak TT’yi daha fazla kullanim konusunda ¢aligsmalar yapma-
miz1 gerektirmektedir.

Calismamiza alinan hastalarin 39’una TT uygulanmis, bun-
larmn altisinda (%15.4) basarisiz olunmustur. Primer PKG icin
basar1 oran1 %93, TT bagari orani ise %84.6 bulunmugtur. Kala
ve ark. TT basar1 oranini %65 bildirmislerdir®”. Giimriik¢iioglu
ve ark. primer PKG bagar1 oranin1 %95.8 olarak bildirmisler-
dir®. Goriildiigii gibi, TT basari oranimiz literatiir verilerinin
tistiinde seyretmekle birlikte, primer PKG’de bagarimiz literatiir
oranlariyla ayni diizeyde seyretmistir. Miyokart infarktiisii teda-
visinde yasam kurtarici reperfiizyon tedavisinin hizli ve uygun
kullanimi ¢ok 6nemlidir®?.

SONUC

STEMI tedavisinin en 6nemli asamasi olan reperfiizyon te-
davisinin uygun olarak verilmesi ve buna bagli morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi i¢in, saglik kurumlar arasinda koordinas-
yonun saglanmasi, ambulanslar ile saglik merkezleri arasinda iyi
bir haberlesme sisteminin olmasi, saglik personelinin egitiminin
saglanarak giincel kilavuzlarin 6nerileri ve ulasimin uzun oldugu
bolgelerde TT nin 6neminin vurgulanmasi, elektrokardiyografiyi
yorumlayabilecek ve gerektiginde merkeze aktarabilecek ozel
olarak egitilmis saglik ekiplerinin kurulmasi, acil servislerde tani
ve transferin hizli olmasi konusunda gerekli imkanlarin saglanma-
s1, deneyimli personelin hareketliginin 6nlenmesi ve dolayistyla
her saglik kurulusunun kendi konumuna, hastanin klinik durumu-
na ve agrinin kaginci saatinde bagvurduguna bakarak reperfiizyon
stratejisini belirlemesi gerekmektedir.
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CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catis-

masi bildirmemislerdir.

YAZAR KATKISI

Anafikir/Planlama: MO, MS

Analiz/Yorum: MO, FM, NA

Veri Saglama: MO, FM, NA

Yazim: MO, FM

Gozden gecirme ve diizeltme: MO, FM, NA, MS
Onaylama: Tim yazarlar
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