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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

2017 Avrupa Kardiyoloji Dernegi ST Yiukselmeli Miyokart Enfarktiust

Kilavuzu ne yenilikler getirdi?

What is new in 2017 European Society of Cardiology ST Elevation Myocardial

Infarction guideline?

Dr. Aylin Yildirir

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzlarindan son
versiyonu 2012 yilina ait ST yiikselmeli miyokart
enfarktiisii (STYME) kilavuzu!!! bu yil yenilendi ve
Barselona’daki Avrupa Kardiyoloji Kongresi'nde su-
nuldu.””! Kilavuz 2012 yilina kiyasla olduk¢a nemli
yenilikler getirmekle birlikte, bu yeniliklerin bir kis-
mi1 aradan gecen yillar icinde yayinlanan revaskiilari-
zasyon, kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon gibi farkli
konulardaki kilavuzlarin ilgili kisimlarda kismen yer
aldig1 i¢in degisikliklerin bir kismina asinayiz. Bu ya-
zida yeni kilavuzun getirdigi temel farkliliklarin 6zet-
lenmesi planlanmisgtir.

Oncelikli olarak acil revaskiilarizasyon gerektiren
STYME tanisi, sadece tipik ST elevasyonu veya yeni
gelisen sol dal blogu ile siirli olmaktan ¢ikarilmaistir.
Koroner okliizyon ve iskemiye her zaman ST elevas-
yonunun eslik etmeyebilecegi gerceginden yola ¢ika-
rak, tipik belirtilerin eglik ettigi sol veya sag dal blogu
(yeni veya eski), hiperakut T dalgalari, ventrikiiler
kalp pili varligindaki degisiklikler, on duvarda izole
ST depresyonu, ST depresyonuna eslik eden aVR’de
ST elevasyonu gibi karakteristik olmayan elektrokar-
diyografi (EKG) bulgulara sahip hastalarda da acil re-
vaskiilarizasyonun gerekliligi kilavuzda vurgulanmis-
tir. Acil sartlarda her hastaya onerilmemekle birlikte
tanida tereddiit olmasi durumda ekokardiyografiden
yardim alinabilecegi ifade edilmistir. Kardiyojenik

sok,  hemodinamik
kararsizlik ve€ya me- EKG  Elektrokardiyografi
kanik komplikasyon kac
§uph651 glbl durum- LDL-K VYiiksek yogunluklu lipoprotein
larda ise acil ekokar-
diyografi rutin olarak
onerilmektedir. Kar-
diyak arest ile bagvuran hastalarda EKG yorumlama-
da giicliik olacag: asikardir. Koroner arter hastaligi-
nin siklig1 dikkate alinarak kardiyak arest siirvilerine,
EKG degisiklikleri belirsiz de olsa iki saat i¢inde
koroner anjiyografi (KAG) yapilmast ve hipotermi
tedavisine gerekiyorsa kateter odasinda baglanmasi
tavsiye edilmektedir. Tiim bu endikasyonlarin acil an-
jiyografi ve primer perkiitan koroner girisim (PKG)
gerektiren hasta sayisinda belirgin artisa neden olaca-
gin1 géz Oniinde bulundurmak gerekmektedir.

Kisaltmalar:

Koroner anjiyografi

kolesterol
PKG  Perkiitan koroner girisim
STYME ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii

STYME tanisinda hizli tedavinin 6nemi kugkusuz
yeni kilavuzda da vurgulanmaktadir. Ancak yeni kila-
vuzda saat tiklamaya ‘ilk tibbi temas’ ile degil EKG
cekildikten ve STYME tanisi konulduktan sonra bas-
lamaktadir. Elektrokardiyografi ¢cekiminin donanimh
ambiilanslarda yapilmasi ve ilgili merkeze danigilarak
taninin dogrulanmasi iizerinde 6zellikle durulmakta-
dir. Bu yaklagim hastanin dogrudan primer girisim
yapan merkezinin (acil servisini de atlayarak) kate-
ter laboratuarina yonlendirilmesine imkan verecek ve
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¢ok ciddi zaman kazanimlar1 saglayacaktir. Taninin
hasta daha acil kapisina ulagmadan konmasinin one-
mini vurgulayan kilavuz ‘kapi-balon zamani’ terimi
kaldirilmig, onun yerine ‘tanidan PKG’ye (tel geci-
sine) kadar gecen zaman’ ifadesini tercih etmektedir.
Primer PKG icin ongoriilen zaman dilimleri 6nceki
kilavuza benzer olarak hasta primer girisim yapan
merkeze bagvurdu ise 60 dakikayi, transfer edilen ve
sevk zinciri igin icine giren hastalar icin ise maksi-
mum 120 dakikayr ge¢cmeyecek sekildedir. Zaman
dilimleri ile ilgili esas degisiklik EKG tanist ile fibri-
nolitik tedavi verilmesi i¢in 6ngdriilen maksimum 30
dakikalik zaman dilimin 10 dakikaya indirilmesidir.
Bu siire ilk bakista kisa gibi goriinebilir, ancak siire
degisikligine temel olusturan STREAM c¢alismasin-
daP! randomizasyondan bolus fibrinolitik verilmesine
kadar gecen zamanin ortalama 9 dakika oldugu diisii-
niiliirse iyi bir organizasyonla ¢ok da imkansiz gelme-
yecektir. Fibrinolitik ajanin acil servislerde siirekli el
altinda bulundurulmasi ve infiizyondan ziyade bolus
ajanlarin tercih edilmesi zaman kaybin1 belirgin ola-
rak azaltacaktir.

Acil servise ilk bagvuruda uygulanan tedaviler ile
ilgili baz1 endikasyon degisiklikleri yapilmistir. Ok-
sijen tedavisinin rutin uygulanmasi Onerilmemekte-
dir, hipoksi i¢in sinir saturasyon degeri ise %95 ten
%90’a indirilmistir. Keza STYME’de morfin agr1 ve
anksiyeteyi azalmak icin Sinif I endikasyonla Oneri-
lirken, antiplatelet ajanlarin emilimini geciktirdigi
gerekgesiyle endikasyonu Sinif I1a’ya (Kanit diizeyi
C) indirilmistir. Bagvuruda sol ventrikiil disfonksiyo-
nu olan hastalarda dispne amagli morfin kullanim en-
dikasyonu ise Ic’den IIb’ye (Kanit diizeyi C) benzer
gerekcelerle indirilmistir.

Reperfiizyon tedavisine iligkin 6neriler genel hatla-
r1 ile dnceki kilavuza benzerlik gostermektedir. Primer
girisim hi¢ kuskusuz fibrinolitik tedaviye tistiindiir ve
aradaki avantaj farki 3 saati gectikten sonra daha da
acilmaktadr. i1k 120 dakika icinde girisime alinma ih-
timali olmayan hastalar i¢in ise fibrinolitik verip ardin-
dan girisim i¢in sevk etmek, ki bu kilavuzda ‘farmako-
invaziv yaklagim’ olarak tanimlanmaktadir, uygun bir
secenek gibi goriinmektedir. Fibrinolitik tedavi sonrasi
tedavinin bagarili olup olmadigina 60—90 dakika i¢in-
de karar verilebilecegi, eger klinik gostergelere gore
fibrinolitik tedavi basarisiz ise acilen ‘kurtarict PKG’
amacli hastanin sevkedilmesi gerektigi vurgulanmak-
tadir. Fibrinolitik tedavinin bagarili olmasi: durumunda

rutin KAG ve gerekirse PKG amacli hastay1 sevk etme
stiresi onceki kilavuzda 3 saat olarak yer alirken yeni
kilavuzda 2 saate indirilmistir. Dolayistyla fibrinoli-
tik tedavinin ardindan 2-24 saat icinde hasta girisim
yapilan bir merkeze gonderilmelidir. Ge¢ bagvuran
hastalara PKG yapilmasina iligkin 6neriler yeni kila-
vuzda daha net tanimlanmistir. Semptom baslangicin-
dan sonra ilk 12 saate kadar bagvuran hastalarin acilen
girisime alinmasi ile ilgili bir kusku zaten yoktur. Yeni
kilavuz 12-48 saat arasi bagvuran hastalarin da semp-
tomsuz bile olsa primer PKG’ye alinmasini destekle-
mektedir. Buna kargin belirtilerin iizerinden 48 saatten
fazla gecen infarkt iligkili arteri total tikali semptom-
suz hastalarda tikalt damarin agilmasi 6nerilmemekte-
dir (Sinif I, Kanit diizeyi A). Bu hastalarin tikali da-
marina kronik total okliizyonlarda oldugu gibi iskemi
arastirmasi sonrasi miidahale diisiiniilebilecegi ifade
edilmektedir. Ancak burada bir yanlig anlamanin da
oniine gecmekte fayda vardir, 6nerilmeyen 48 saatten
gec bagvuran hastalara KAG yapilmamasi degil, KAG
sonrasi infarktan sorumlu damari total okliide bulunan
ve anjinast devam etmeyen hastalarin damarinin iske-
mi arastirmaksizin rutin agilmasidir.

Primer PKG islemine iligkin onerilerdeki yenilikler
degerlendirdiginde ilk dikkat ¢eken radyal yaklagimin
kullanilmasina iligkin yapilan vurgudur. Daha diisiik
kanama oranlari, daha diisiik transfiizyon ihtiyaci ve
girig yeri iligkili komplikasyonlarmin yaninda belirgin
mortalite avantaji da saglamasi nedeniyle radyal yak-
lagim, radyal konusunda tecriibeli girisimciler tarafin-
dan uygulanmak sartiyla, Siif I endikasyonla oneril-
mektedir (Kamt diizeyi A).* Tlagh stentlerin ilk ¢iktig1
zamanlardaki trombiislii lezyonlara ilagh stent takil-
masina iligkin ¢ekinceler ¢oktan tarih olmustur. Yeni
kusak ila¢ salinimli stentler ile yapilan ¢alismalar ¢ip-
lak metal stentlere kiyasla daha diisiik tekrarlayan giri-
sim ve stent tromboz oranlar1 nedeniyle ilach stentleri
akut koroner sendrom olgularinda ilk segenek olarak
onermektedir (Smif I, Kanit diizeyi A). STYME’de gi-
risim esnasinda mikrodolagimi koruyacagi iddia edilen
ertelenmis stentleme (deferred stenting) yonteminin
avantaj saglamadig gibi zararh olabildigine iligkin ve-
rilerin elde edilmesi nedeniyle uygulanmamasi tavsiye
edilmektedir (Sinif III, Kanit diizeyi B). Trombiis as-
pirasyonu enfarktiis tedavisinde giderek gozden diisen
bir girisimsel yontem olarak dikkat cekmektedir. Bagta
cok mantikli goriinen damardaki trombiisiin cekilerek
uzaklagtirilmasini saglayan bu islemin ilk olumlu so-
nuclart ne yazik ki takip eden daha biiyiik caligsmalar-
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la desteklenmemistir. Hatta sonuglarini nétr olan ca-
lismalari, TOTAL"! gibi artmig inme riski nedeniyle
islemin giivenilirligine golge diisiiren genis kapsamli
caligmalar da izleyince trombiis aspirasyonunun rutin
kullanimi1 yeni kilavuza Sinif III (Kanit diizeyi A) en-
dikasyonla yansimustir. Se¢ilmis olgularda kullanimi
ise, damar agikligi tel ve balon ile saglandiktan sonra
halen biiyiik rezidii trombiis olan olgularda kullanil-
masi diigiliniilebilir gibi olduk¢a zayif bir endikasyona
indirgenmigtir.

STYME ile bagvuran hastalarin yaklagik yarisin-
da karsimiza ¢cok damar hastaliginin ¢ikmasi kaginil-
mazdir. Boyle bir durumda enfarktan sorumlu dama-
rin agilmasini takiben diger damar darliklarina nasil
yaklagilmas1 gerektigi ise uzun yillardir gerek rando-
mize caligmalar, gerekse metaanalizler ile sorgulan-
maktadir. Ayni seansta acilmasi, aynt hospitalizasyon
sirasinda farkli bir seansta acilmasi, farkli bir hospi-
talizasyonla agilmasi, iskemi arastirarak veya arastir-
madan anjiyografi sonucuna gore agilmasi gibi ¢ok
farkli secenekler masaya yatirilmistir. Sonuca ulag-
may1 zorlastiran etkenlerin baginda karsilastirilan ca-
ligmalardaki girisimin zamanlamasinin farkli, girigim
endikasyonunu koyduran yontemlerin ise heterojen
olmasi gelmektedir. Bazi belirsizliklere ragmen veri-
ler, cok damar hastaliginda ¢oklu girisimi ve bunun
hastanin hastanede yattig1 siire icerisinde yapilmasini
daha oncelikle destekler niteliktedir. Ttim bu toplanan
verilerin 1518inda STYME’de infarkt dig1 damarin has-
taneden taburculuk oncesi rutin revaskiilarizasyonu
onceki kilavuzda onerilmezken, bu durum yeni kila-
vuzda Sinif Ila (Kanit diizeyi A) endikasyonla yerini
almistir. Kardiyojenik sok olgularinda ise ayni seansta
uygulanmasinin gerekliligi asikardir.

2017 yit STYME kilavuzu ile eszamanli olarak
Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan ilk kez ya-
yinlanan koroner arter hastalifinda ikili antiplatelet
tedavi kullanimina iligkin giincelleme,'®! farkl: klinik
bagvuru ozelliklerinde antiplatelet tedaviyi ayrimtili
olarak irdelemektedir. Bu yazida sadece STYME’de
kullanimina iligkin ana hatlar vurgulanacaktir. Antip-
latelet tedavi Onerisi, onceki kilavuzdaki gibi prasug-
rel ve tikagrelorun klopidogrele tercih edilmesi ve ilk
tani ile birlikte yiikleme dozunun verilmesi seklinde-
dir. Intravendz reversibl bir P2Y12 inhibitorii olan
kangrelor ise ilk kez yeni kilavuzda yer almaktadir.
Kullanimi daha 6nce P2Y 12 inhibit6rii yiiklemesi ya-
pilamadan PKG’ye alinmasi gereken veya oral ilagla-

r1 alamayan / oral ilaglarin emilimi gerceklesemeyen
hastalarda iglem sirasinda uygulanmasi ile sinirlandi-
rilmustir (Sinif IIb, Kanit diizeyi A). GP II bllla inhibi-
torlerinin kullanimi yine rutin olmayip yogun trombiis
varlig1, mikrovaskiiler obsriiksiyon, distal akimin ke-
silmesi gibi acil durumlarla sinirli tutulmustur. Primer
PKG uygulanan olgularda antikoagiilan kullaniminda
anfraksiyone heparin kuskusuz yerini korumaktadir.
Enoksaparinin endikasyonu sinifinin ATOLL ¢aligmasi
ile birlikte biraz daha gii¢lendigini gérmekteyiz'”' (S1-
nif ITa, Kanit diizeyi A). Fibrinolitik tedavi uygulanan
olgularda ise enoksaparin anfraksiyone heparine tercih
edilebilecek bir ajan olarak sinif I endikasyonla (Kanit
diizeyi A) yer almaktadir. Enokparinin yerinin gii¢len-
mesine karsin direk trombin inhibitorii olan bivaluri-
dinin endikasyonu primer girisim yapilan olgularda
erken stent trombozu sikliginda artis tespit edilmesi
nedeniyle Sinif I’den Sinif Ila’ya indirilmistir (Kanit
diizeyi A). Primer PKG yapilan yiiksek kanama riski-
ne sahip hastalarda ve heparin iligkili trombositopeni
varliginda bivaluridinin tercih edilmesi gerektigi vur-
gulanirken, fibrinolitik tedavi ile birlikte kullanimina
iligkin veri olmamasi nedeniyle bu konuda bir kilavuz
onerisi de mevcut degildir. Primer girisim uygulanan
hastalarda iglem sonras: antikoagiilasyona 6zel bir en-
dikasyon (protez kapak, sol ventrikiil trombiisii, atriyal
fibrilasyon) olmadikca gerek olmadigi yeni kilavuzda
da ozellikle vurgulanmaktadir. Sadece fibrinolitik te-
davi verilenlerde revaskiilarizasyona veya taburculu-
ga kadar antikoagiilan tedavinin siirdiiriilmesi tavsiye
edilmektedir.

Fibrinolitik tedavide kullanilan ajanlar ve dozlari
onceki kilavuza benzerdir, sadece tenekteplaz bolus
dozu 75 yas ve iistii hastalar icin STREAM caligmasi-
nin sonuglari dogrultusunda kanama riskini azaltmak
amaciyla yariya indirilmigtir.”! Fibrinolitik tedavi uy-
gulanan hastalarda antiplatelet tedavide yine tek sece-
nek klopidogrel olup, yeni kusak P2Y12 inhibitorle-
rinin fibrinolitik ajanlar ile birlikte kullanimi tavsiye
edilmemektedir. Buna karsin fibrinolitik tedavi alip
takiben girisim yapilan hastalarda ilk 48 saatten son-
ra yeni kusak P2Y 12 inhibitorlerine gegilebilecegine
iliskin uzman goriisii seklinde bir 6neri yeni kilavuza
eklenmistir.

STYME tanisi ile bagvuran ve koroner arter bay-
pas cerrahisi gerektiren hastalarda ideal zamanlama-
nin hasta bazinda verilmesi gerektigi vurgulanirken
hemodinamik sorun ve yiiksek rekiiren iskemi riski
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nedeniyle acil cerrahi gerektirmeyen hastalar icin
P2Y 12 inhibitorlerinin cerrahi 6ncesi kesilmesi ge-
rektigi ifade edilmis ve ajan bazinda kesilme zaman-
laria vurgu yapilmistir. Buna gore prasugrel cerrahi
oncesi 7 giin, klopidogrel 5 giin kesilmeyi gerektirir-
ken, kesilme siiresi geri doniisiimlii inhibisyon yap-
mast nedeniyle tikagrelor icin 3 giine indirilmistir.
Aspirinin kesilmesine ise gerek duyulmamaktadir.

Akut donemi atlandiktan sonraki takip ile ilgili yeni
oneriler degerlendirildiginde iki husus 6zellikle dikkat
cekmektedir. Bunlar kardiyak rehabilitasyona yeni ki-
lavuzda daha fazla 6nem verilmesi ve komplikasyon-
suz hastalarda erken taburculugun o6zendirilmesidir.
Erken taburculuk i¢in uygun hasta PAMI-2 kriterleri
ile tanimlanmustir:®! 70 yas altinda, sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu %45’in iizerinde olan, basarili PKG
yapilmig, aritmi sorunu olmayan tek veya iki damar
hastasinin 2-3 giin sonra taburcu edilebilecegi vur-
gulanmaktadir. Uzun donem ila¢ tedavisinde aspirin,
P2Y12 inhibitorleri, statinler, anjiyotensin doniistii-
riicii enzim (ACE) inhibitorleri, anjiyotensin reseptor
blokérleri, betablokorler, minerokortikoid reseptor
antagonistlerinin kullanimina iligkin 6nerilerde belir-
gin farklilik dikkat cekmemekle birlikte lipit diisiiriicii
tedavi tlizerinde daha ayrintili durulmaktadir. Yiiksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K) diizeyinin
70 mg/dL’nin altina indirilmesi veya en az %50 azaltil-
mast i¢in tek bagina statin tedavisinin yeterli olmadigi
olgularda, ezetimib eklenmesi veya PCSK9 inhibitor-
leri gibi diger lipit diisiiriicii tedavilerin kullanilabile-
cegine iligkin 6neri mevcuttur (Siif Ila, kanit diizeyi
A). Enfarktiis sonrast LDL-K degerlerinde gecici bir
diisme yasanabilecegi ve LDL-K degerinin diiirnal
varyasyonunun % 10’un altinda oldugu gerceklerinden
yola cikarak ilk lipit profilinin hastanin bagvuru anin-
da alinmasinin 6nemine dikkat cekilmekte, 4—6 hafta
sonra tekrarlanan profil ile de ilag dozu ayarlamalari-
nin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Hasta uyu-
munu arttirmak icin kombinasyon tabletleri (polypill)
kullanilabilecegi goriisii de ilk kez yeni kilavuzda yer
almistir (Sinif IIb, Kanit diizeyi B).

Son zamanlarda tizerinde oldukca fazla caligiimig
diger bir husus da ikili antiplatelet tedavinin enfarktiis
sonrasi ne kadar devam edecegine iligkindir. Yeni ki-
lavuz da bir onceki Onerilere benzer sekilde ideal sii-
reyi 1 yil olarak tanimlamakta, ancak yiiksek kanama
riski olanlarda 6 aya indirilebilecegini ifade etmekte-
dir. Siirenin 1 yildan daha fazla uzatilmasini irdele-

yen iki 6nemli calisma dikkat cekmektedir. Bunlardan
DAPT calismasinin sonuglari® prasugrelin 1 yildan
daha uzun verilmesini artmig kanama riski nedeniyle
onermemektedir. Tikagrelorun iki farkli dozunu irde-
leyen PEGASUS c¢alismasinin sonuglari'” ise uzun
vadede diisiik doz (60 mg bid) tikagrelorun kanama
komplikasyonlarinda artisa neden olmaksizin kli-
nik sonuglara olumlu katki sagladigini gostermistir.
Bu nedenle yeni kilavuz aspirin ve tikagrelor 60 mg
bid’den olusan ikili antiplatelet tedavinin ilk yil1 ka-
nama komplikasyonsuz geg¢irmis ve ek iskemik riski
bulunan hastalarda 1 yildan uzun (3 yila kadar) kul-
lanilabilecegini sinif 1Ib endikasyonla 6nermektedir.
2012 kilavuzunda da benzer oneri ajan ve doz spesifik
olmaksizin yer almaktaydi, yapilan temel degisiklik
eklenen ¢alisma sonuglart dogrultusunda yeni kilavu-
zun bu endikasyonu sadece tikagrelorun 60 mg bid
dozu i¢in sinirlamig olmasidir.

Uzun donem tedavide dikkat edilmesi gereken
diger bir husus da farkli endikasyonlarla antikoagii-
lasyon gerektiren, dolayisiyla akut koroner sendromu
takiben ticlii tedavi uygulanmasi gerektiren hasta gru-
budur. Gegtigimiz yil yayinlanan atriyal fibrilasyon
kilavuzunda ayrintili bir sekilde irdelenmis olan bu
konuya yeni kilavuz fazla bir katk: saglamamaktadir.
1 Ana hatlari ile gézden gegirecek olursak, 6nerilen
ticlii tedaviye 6 ay devam edilmesi, 6. aydan sonra an-
tikoagiilana ilave aspirin veya klopidogrelden sadece
birinin verilmesi, birinci yilin sonunda ise tek basina
antikoagiilan ajan ile tedavinin siirdiiriilmesidir. Ka-
nama riski yiiksek olan hastalarda ticlii tedavi stiresi-
nin 1 aya indirgenebileceginin vurgulandigi kilavuz-
da yeni oral antikoagiilan ajanlarin varfarin yerine bir
secenek olarak kullanilabilecegi vurgulanmaktadir.
Yeni kusak P2Y12 inhibitorlerinin {iglii tedavide yer
almamas: gerektigi, yeni antikoagiilan ajanlarin ise
ticlii tedavide kullanilirken caligmalarda kanitlanmis
inmeyi onleyici en diisiik dozunda tercih edilmesi tav-
siye edilmektedir.

Hepimiz giinliik pratigimizde enfarktiis tanisi ile
yatirilan, tedavi edilen ve KAG yapilan ancak da-
marlarinda %50 nin iizerinde darlik tespit edilmeyen
bir hasta grubu ile karsilagsmaktayiz. Yeni kilavuz bu
hasta grubuna non-obstriiktif koroner arterler ile bir-
likte miyokart enfarktiisii (MINOCA — Myocardial in-
farction with non-obstructive coronary arteries) adini
vermis ve buna 6zel bir boliim ayirmigtir. Siklig tiim
enfarktiis olgular1 i¢inde %1-14 oranlarinda seyre-
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den bu 6zel durum altta yatan bir trombotik hadise
veya aterosklerozun varligini ekarte ettirmemektedir.
Kilavuzda 4 farkli etiyolojinin MINOCA’ya neden
olabildigi ifade edilmektedir. 1) Epikardiyal koroner
arter hastalig1 iliskili (plak riiptiirti, tilserasyon, fissir,
erozyon, koroner diseksiyon...) 2) Oksijen ihtiyaci /
sunumu arasindaki dengesizlik (koroner spazm, em-
boli...), 3) Koroner endotel disfonksiyonu (mikro-
vaskiiler spazm...), 4) Miyokart iligkili (miyokardit,
Takotsubo...). Etiyolojilerin farkli olmasi bu hasta-
larda KAG disinda noninvaziv (ekokardiyografi, sol
ventrikiilografi, kardiyak magnetik rezonans...) veya
invaziv (basing teli, akim teli, IVUS, OCT... gibi) ek
incelemelerin yapilmasini gerektirmekte ve tedavi eti-
yolojiye gore degismektedir.

Yeni kilavuzun iizerinde hassasiyetle durdugu di-
ger bir konu da kalite gostergeleri konusudur. Enfark-
tiis tedavisinde iyi bir organizasyonun bagtan itibaren
gerekli oldugu vurgulanmaktadir. lyi bir iletisim ag
sayesinde aktif acil, aktif kateter laboratuvarlar1 6nce-
den tespit edilmeli ve zaman kaybini 6nlemek icin has-
ta yonlendirilmeleri ona gore yapilmalidir. Hastalarin
yonlendirilmesi gereken primer girisim yapan merkez-
ler icin “7/24 primer PKG yapiyor’ sarti aranmasinin
tizerinde durulmakta, sadece mesai saatlerinde primer
PKG yapan merkezlere hastalarin miimkiin oldugunda
yonlendirilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu aci-
dan tilkemizde de 7/24 primer PKG yapan merkezlerin
haritalarinin giincellenmesi yararli olacaktir. Sadece
yapiyor olmak degil sonu¢ da kuskusuz ¢ok onemli-
dir. Hastalarin ne kadar1 kilavuz onerisinde tedaviler
ile taburcu oluyor, taburculukta ejeksiyon fraksiyon-
lar1 kag, risk ayarlanmig 30 giinliik mortalite ne kadar,
risk ayarlanmig 30 giinliik tekrar hospitalizasyon ne
kadar? Bu ve benzeri sorular1 cevaplayici caligmalar
yapilmadan merkezlerde uygulanan tedavilerin kalite-
sini degerlendirmek, gerekli uyarilar1 ve iyilestirmeleri
yapmak miimkiin olmayacaktur.
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