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Avrupa Kardiyoloji Dernegi Miyokart Revaskiilarizasyonu
Kilavuzu 2014 guncellemesi ne yenilikler getirdi?

What is new in the European Society of Cardiology 2014 update on

myocardial revascularization guidelines?

Dr. Aylin Yildirir

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2014
yilinda yayimlanan miyokart revaskiilarizas-
yonu kilavuzu bir dnceki 2010 yili uyarlamasima ki-
yasla oldukga 6nemli farkliliklara sahiptir.l'?! Aradan
gecen dort yil igerisinde konuyu farkli klinik bagvu-
ru yonleri ile ele alan ST yiikselmesiz akut koroner
sendrom (STYzAKS), ST yiikselmeli miyokart en-
farktiisii (STYME) ve kararli koroner arter hastaligi-
na (KKAH) yaklasim konularinda kapsamli kilavuz-
lar yayimlanmistir.B5) Miyokart revaskiilarizasyonu
kilavuzunun 2014 giincellemesi ilk bakista ad1 gegen
bu ii¢ kilavuzun bir 6zeti gibi goriinse de, kardiyolo-
jinin en fazla ¢alisma yapilan ve en sik kilavuzlarin
giincellendigi konusu olma itibartyla sadece bir 6zet
olmanin disinda birgok yeni Oneri de sunmaktadir.
Bu yazida miyokart revaskiilarizasyonu kilavuzunun
2014 yili giincellemesinin getirdigi baslica yenilikle-
rin lizerinde durulmustur.

Yeni kilavuzda oncelikle revaskiilarizasyon kara-
rin1 vermede ve revaskiilarizasyonun tipini belirle-
mede Onerilen farkl risk siniflamalan ile ilgili tercih
siralamamizin nasil olmasi gerektigi konusuna de-
ginilmektedir. Risk belirlemede kullanilan skorlama
sistemleri kilavuzda erken donemde (hastane i¢i ve
30 giinliik) ve orta-uzun vadede riski belirleyen sis-
temler seklinde ikiye ayrilarak incelenmistir. Cerra-
hi sonras1 30 giinliik mortalite ve morbiditeyi tahmin

etmekte kullanilan STS skoru énemini korumaktadir.
EuroSCORE’un ise eski veri tabanlara dayandigi ve
mortalite riskini oldugundan daha fazla tahmin ettigi
icin kullanilmasi 6nerilmemekte, buna karsin lojistik
EuroSCORE’un bir giincellemesi olan EuroSCORE
II’nin mortaliteyi daha iyi tahmin etmesi nedeniyle
tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.l) Orta-
uzun donem riskini belirlemede ise tizerinde en sik
durulan SYNTAX skoru olup temel olarak koroner
lezyonlarinin yeri ve kompleksitesi ile iligskilendirilen
bu skorlama sistemine hastanin klinik 6zelliklerinin
de katilmasi ile gelistirilen SYNTAX II skorunun
standart SYNTAX skorundan daha {istiin oldugu yeni
kilavuzda vurgulanmaktadir.”? Ancak gerek EuroS-
CORE II gerekse SYNTAX II skorlart ile ilgili daha
genis kapsamli ¢alismalara da ihtiya¢ vardir. Ulke-
mizde de kalp ekibi ile yapilan konseylerde ve alinan
kararlarla skor-
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skorlarin da yer almasi yararli olacaktir.

Yeni revaskiilarizasyon kilavuzu ¢ok damar has-
talar1 ve sol ana koroner lezyonlarinda planlanan re-
vasklilarizasyon tipinin tercihinde Oncesine kiyasla
biraz daha perkiitan koroner girisim (PKG) lehine
karar verdirici goriinmektedir. Kilavuzda tek veya
iki damar darligina eslik eden proksimal sol 6n inen
(LAD) damar hastalar1 ile SYNTAX skoru <22 olan
sol ana koroner arter ve {ic damar hastalarinda PKG,
koroner arter baypas cerrahisi (KABG) ile esdeger
oneri sinifinda (Smif 1) yer almistir. Bu durum yillar
icinde PKG uygulama tekniklerinde ve malzemele-
rindeki iyilesme ile birlikte girigsimsel kardiyologun
artan tecriibesinin ortak bir zaferi olarak degerlendi-
rilebilir. Bununla birlikte SYNTAX skoru 23-32 ara-
sinda olan sol ana koroner arter hastalarinda KABG
cerrahisi daha 6n planda yer alirken, skoru >32 olan
sol ana koroner ve {i¢ damar hastalarinda ve skoru
23-32 olan ii¢ damar hastalarinda PKG’nin cerrahiye
alternatif olarak diisiiniilmemesi (Siif III) gerektigi-
nin alt1 ¢izilmektedir. Bu kararda hastanin eslik eden
hastaliklar1 ve cerrahiye uygunlugunun kalp ekibin-
ce degerlendirilmesinin gerekliligi ve 6nemi tekrar
tekrar vurgulanmaktadir. Her hasta i¢in hesaplanma-
s1 glinliik pratigimizde zor ve zaman alic1 olabilecek
skorlama sistemlerinin; 6zellikle de SYNTAX II gibi
hastalarin klinik 6zelliklerini de igerenlerin; bu tip
riskli hastalarda mutlaka hesaplanmasi revaskiilari-
zasyon yaklagimimizin daha saglam temeller iizerine
oturmasini saglayacaktir.

Konu ile ilgili kismen yeni kilavuzlar akut koroner
sendromlarda (AKS) revaskiilarizasyonun zamanla-
mast ile ilgili son derece net zaman dilimleri 6nermis-
tir.?4 STYZAKS kilavuzu ile tanimlanan ilk iki saat,
ilk 24 saat ve ilk 72 saat icinde invaziv girisim yapil-
mas1 gereken gruplar ile ilgili Oneriler revaskiilarizas-
yon kilavuzunda da aynen korunmaktadir. STYME’de
birincil PKG’nin zamanlamasi ile ilgili tanimlanan ilk
tibbi temastan balon sisirilmesine kadar olan maksi-
mum zaman dilimi 6nerileri girisim yapilan merkeze
basvuru halinde <90 dakikanin altinda ve sevk zinci-
rinin kullanilmas1 durumunda <120 dakikanin altinda
olacak sekilde aynen gecerlidir. Yeni revaskiilarizas-
yon kilavuzunda 6nceki kilavuzlardan farkli olarak bi-
rincil PKG yapmayan ve hastay1 sevk eden merkezler
icin kapidan igeri giris-¢ikis zamani (door-in to door-
out - DI-DO) tanimlanmustir ve bu zamanin <30 daki-
ka olmas1 gerektigi vurgulanmistir. Esas itibariyla bag-

vuru merkezinde hizli tan1 konmasinin ve iyi organize
edilmis bir sevk zincirinin 6l¢iitli olan bu zaman dilimi
birincil PKG’nin yararmin temel belirleyicilerinden-
dir. Hastanin merkezi ambiilans sistemini kullanmasi
(112 acil ambulans sistemi) ve ambiilansin hastay1
dogrudan birincil PKG yapan bir merkeze ulastirmasi
bu gereksiz zaman kaybini ortadan kaldiracaktir. Yeni
kilavuzda ge¢ bagvuran STYME’Ii hastalarda birincil
PKG uygulamasinin maksimum zaman simirinda bir
genisleme dikkati ¢cekmektedir. Semptom baslangi-
cindan sonra 12-48 saat i¢inde bagvuran STYME’li
hastalarda da erken koroner anjiyografi ve sinif Ila en-
dikasyonla birincil PKG yapilabilecegi vurgulanmak-
tadir. AKS’li hastalarda yapilan PKG’lerde trombiis
yiikiiniin fazla olabilecegi korkusundan kaynaklanan
ilag salmimli stent (ISS) kullanimu ile ilgili ilk gekin-
celer artik tamamen ortadan kalkmis gibi gériinmek-
tedir. 1SS’ler KKAH’da oldugu gibi AKS’lerde de
siif I endikasyonla tercih edilmektedir. Yine AKS’li
hastalarda siklikla karsilastigimiz bir diger soru “cok
damar darlig1 bulunan enfarktli hastalarda sadece en-
farkttan sorumlu damara mi girisim yapilmali yoksa
diger damarlari da es zamanli agcalim m1?”” sorusu olup
bu soruya verilen yanitin yeni kilavuzla da fazla de-
gismedigi dikkati ¢ekmektedir. Karar girisimsel kar-
diyologa birakilmakla birlikte sok, devam eden iskemi
veya hemodinamik kararsizlik gibi zorunlu durumlar
disinda diger damarlara miidahalenin ikinci bir sean-
sa birakilmasi tavsiyesi ayni seansta yapilmasina gore
daha agirlikhidir.

Ozel durumlarda revaskiilarizasyon konusunda
dikkat ¢ekici birkag Oneriyi vurgulamakta da yarar
vardir. Her ne kadar diisiik SYNTAX skoruna sahip
(£22) diyabetik ¢cok damar KKAH’nda PKG’nin bir
tedavi alternatifi olabilecegi ifade edilse de FREE-
DOM c¢aligsmasiin sonuglart dogrultusunda cerrahi-
nin daha oncelikli olduguna vurgu yapilmaktadir.!®
Metforminin koroner anjiyografi 6ncesi kesilmesiyle
ilgili daha 6nce yapilan 6nerinin gereksiz oldugu ifa-
de edilirken, metformin kullanan diyabetik hastalarda
anjiyografi sonrast bobrek fonksiyonlarinin yakindan
takibinin 6nemine deginilmektedir. Kronik bdbrek
hastalig1 bulunanlarda ise kontrast ile iliskili nefropa-
tiyi onlemek amaciyla yiiksek doz statin kullanimina
iliskin yeni bir endikasyonun ortaya ¢iktig1 kilavuz-
da dikkati cekmektedir. Rosuvastatin 40/20 mg, veya
atorvastatin 80 mg veya simvastatin 80 mg dozlarinin
yer aldig1 bu 6neri Sinif Ila endikasyona sahiptir, an-
cak tilkemizde statin kullanimu ile ilgili Sosyal Gii-
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venlik Kurumu geri 6deme sartlar1 diisiiniildiigiinde
sadece bu endikasyonla kullaniminin 6niinde zorluk-
lar olacagi da aciktir. Kilavuz kapak hastaligina es-
lik eden koroner arter hastaligi ile ilgili de baz1 yeni
oneriler getirmektedir. Aort darligina eslik eden koro-
ner arter hastaliginda PKG + transkateter aort kapak
implantasyonunun (TAVI) cerrahi tedaviye alternatif
olarak o6zellikle ytliksek cerrahi riski tagiyan hastalar-
da uygulanabilecegi yine kilavuzda yer alan yenilik-
lerden biridir.

Girisim ozellikleri ile ilgili kilavuzda yer alan
konularin basinda ilk tercih stent olarak yeni kusak
[SS’lerin kullanimina iliskin yapilan 6neri gelmekte-
dir. Hastanin bagvuru kliniginden (AKS veya KKAH)
ve eslik eden hastaliklardan (diyabet, bobrek hastali-
g1...) bagimsiz olarak ISS’lerin restenoz ve klinik olay
sikligin1 azaltmasi nedeniyle tercih edilmesi gerektigi
ifade edilmektedir. Ayn1 durum safen ven lezyonlari
ve stent restenozlari icin de gegerlidir. Eriyen stent-
lerin getirdigi avantajlarin da (damar yataginin reak-
tivitesini korumasini saglamasi ve tamamen eriyip
kaybolmasinin getirdigi diger avantajlar) bahsedildigi
kilavuzda eriyen stentlere bir endikasyon smifi ola-
rak heniiz yer verilmemekte, daha genis randomize
caligmalarin sonug¢lariin beklendigine vurgu yapil-
maktadir. Konu ile ilgili siirmekte olan c¢aligsmalar
sonlandik¢a ve eriyen stentlerin gec sonuglari ile ilgili
veriler biriktik¢ce konu ile ilgili bir sonraki kilavuzda
eriyen stentlerin daha genis yer alacagini tahmin et-
mek miimkiindiir. ilag kapl balonlar ise yeni kilavuz-
da gerek ¢iplak metal stent gerekse ISS restenozunun
tedavisinde sinif I endikasyona sahiptir.

Yeni revaskiilarizasyon kilavuzunun getirdigi
en dikkat c¢ekici husus kugkusuz revaskiilarizasyon
sonrasi antitrombosit tedavi kullanimi konusu ile il-
gilidir. Kararli koroner arter hastaliginda ISS sonrasi
ikili antitrombosit tedavi (IATT) kullanim siiresi bu
kilavuzla alt1 aya indirilmis gorinmektedir (Sinif I).
Bununla birlikte iSS sonras1 IATT’ nin kullanim sii-
resi konusuna son noktanin konmamis oldugu da asi-
kardir. “Daha da m1 kisaltalim yoksa 12 ayin iizerine
mi ¢ikaralim?” konusunda ¢aligmalar halen siirmekte
olup eldeki verilerin sonuglar1 ise heterojendir. Bu
nedenle giiniimiiz pratiginde bu Onerinin bircok gi-
risimsel kardiyolog tarafinda biraz kusku ile karsi-
landig1 dikkat ¢ekmektedir. Bu kuskunun temelinde
yatan da ilk kusak 1SS’de bildirilen ge¢ tromboz sik-
ligindan agzi yanan girisimsel kardiyologlarin daha

tedbirli davranma c¢abasidir. Kilavuz bu konuya bir
esneklik getirerek iskemi riski yiiksek, kanama riski
diisiik hastalarda hekimin karari ile bu siirenin uzati-
labilecegi konusunda agik kap1 birakmistir (Sinif IIb).
Esasen pratik anlamda bu karar1 islemi yapan giri-
simsel kardiyolog islem yaptig1 damarin 6nemi (sol
ana, proksimal LAD, son kalan agik damar) ve islem
Ozelliklerini (bifiirkasyon, distal yatagin durumu...)
de g6z onilinde bulundurarak vermelidir. Diisiik kana-
ma riskine sahip hastalarda IATT yi alt1 ayda kesmek
oOnerisi korkulu riiya gormemek adina ¢ok gerekli ol-
mayabilir. Diger yandan bu 6neri kanama riski yiik-
sek ya da kalp dis1 cerrahi planlanip, stent takilmasi
nedeniyle ertelenen hastalarda hi¢ kuskusuz hekimleri
rahatlatacaktir. ISS sonrasi IATT verme siiresini alti
aya indiren bu yeni kilavuz 6nerisinin sadece KKAH
ile sinirli oldugu unutulmamalidir. Gerek ST yiiksel-
meli gerekse ST yiikselmesiz tim AKS’li olgularda,
stentin (hatta uygulanan revaskiilarizasyonun) tipin-
den bagimsiz olarak IATT kullanim siiresi 12 ay ola-
rak devam etmektedir. Yine bu IATT siiresini kisaltma
onerisi sadece yeni kusak 1SS’ler icin uygulanabilir
gibi gorinmektedir.

Akut koroner sendromda antitrombosit tedavi ko-
nusuna gelince burada tikagrelor ve prasugrel gibi
yeni P2Y12 inhibitorlerinin 6n plana ¢iktig1 goriil-
mektedir. STYZAKS ile basvuran hastalarda antit-
rombosit tedavi olarak prasugrel (60 mg yiikleme ve
10 mg/giin idame) ve tikagrelorun (180 mg ylikleme
ve 2x90 mg bid idame) klopidogrele oncelikli olarak
tercih edilmesi gerektigi, eger bu ilaglar kullanila-
miyor veya kontraendike ise klopidogrelin (600 mg
yiikleme ve 75 mg/giin idame) kullanilabilecegi ki-
lavuzda ifade edilmektedir. Bu ajanlar1 klopidogre-
lin 6niine gegiren ¢alismalar TRITON TIMI 38™ ve
PLATO!Y ¢alismalaridir. Yeni P2Y 12 inhibitorlerinin
klopidogrele istiinliigii esasen Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin 2011 yilinda yayinladigi STYZAKS ve
2012 yilinda yayinladigt STYME kilavuzlarinda da
vurgulanmaktaydi.?# Ancak yeni revaskiilarizasyon
kilavuzu STYzAKS’lerde prasugrelin kullanimi ile
ilgili 6nemli bir kisithiliga dikkati ¢ekmektedir. Ko-
roner anatomisi bilinmeden prasugrel yiiklenen ve
artmig kanama riski ile sonlanan ACCOAST calisma-
simin sonuglari dogrultusunda koroner anjiyografisi
yapilip girisim karar1 verilmeyen hastalarda prasug-
rel kullaniminin kontrendike oldugu kilavuzda yer
almaktadir"? (Sinif 1IT). Bu durumda erken donemde
antitrombosit tedavi baglanmak istenen STYzZAKS’li
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olgularda ilk segenek tikagrelor gibi goriinmektedir.
STYME’de ise hasta acilen kateter laboratuvarina
aliip koroner anatomisi goriintlilendigi ve siklik-
ta da tam tikali bulunan damara girisim uygulandigi
icin prasugrel ile ilgili bu kisitlilik daha az énem ta-
styabilir. Yine de kilavuzun ST yiikselmeli AKS’de
(STYAKS) antitrombosit ilaglarin anjiyografiyi bek-
lemeden ilk tibbi temasta verilmesi gerektigine dik-
kat ¢ektigi unutulmamalidir. Prasugrel ile ilgili diger
bir kisitlayici 6zellik 75 yas iistii hastalarda ve inme
veya gegici iskemik atak dykiisii olan hastalarda mec-
bur kalinmadik¢a kullanilmamasinin gerektigi, mec-
bur kalinmas1 durumunda ise doz azaltilarak (5 mg/
giin idame) kullanilabilecegine iliskin 6neridir. Daha
giiclii antitrombosit ajanlarin kullanima girmesi glu-
koprotein IIbllla (GPIIbllla) inhibitérlerinin kulla-
nimu ile ilgili kilavuz 6nerilerini zayiflatmistir. STYz
AKS’lerde anjiyografi 6ncesi GPIIblla inhibitori kul-
lanimi yeni kilavuzda kontrendike olarak goriinmekte
(Smif II), islem sirasinda girisimsel kardiyologun ka-
rar1 dogrultusunda secilmis olgularda ‘bail-out’ kul-
lanimt tavsiye edilmektedir (Sinif Ila). STYAKS’ler
i¢in de ayni Oneriler gegerlidir.

Antikoagiilan tedavi olarak fraksiyone olmayan
heparin, bivaluridin, enoksaparin ve tibbi tedavi plan-
lanan hastalarda fondoparinuks tedavi segenekleri
olmay1 siirdiirmektedir. Antikoagiilan tedaviye PKG
sonrasi devam edilmesi kararli veya kararsiz tiim kli-
nik bagvuru tipleri i¢in gerekli goriilmezken, bivalu-
rudin ile tedavi edilen AKS’li hastalarda islem sonrasi
dort saat siire ile infiizyona devam edilmesi kilavuzda
tavsiye edilmektedir.

Farkli nedenlerle varfarin veya yeni oral antikoagii-
lan (YOAK) ajanlarla tedavi olan hasta siklig1 giin geg-
tikte artmakta ve bu hastalar AKS yakinmalari ile acil
servislere bagvurdugunda antitrombotik tedavi yakla-
simi ile ilgili 6zel Onerilere ihtiyag duyulmaktadir. Bu
konuya yeni revaskiilarizasyon kilavuzunda ayrintiyla
deginilmistir. Antikoagiilan tedavi kullanmakta olan
hastalarda birincil PKG uygulanmasi durumunda isle-
min ek parenteral antikoagiilan tedavi esliginde radyal
arter yaklagimi ile yapilmasi gerektigi ifade edilmek-
tedir. Bu durumda ek antikoagiilan olarak kisa yari
omrii nedeniyle bivaluridin 6ncelikli olup dabigatran
kullanan hastalarda 6zellikle tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Direk faktor anti-Xa inhibitori (ri-
varoksaban veya apiksaban) kullanmakta olan hasta-
larda ise ¢apraz gecis (cross-over)’1 onlemek amactyla

enoksaparin tercih edilebilir. Antikoagiilan tedavi al-
tinda yapilan PKG islemlerinde GPIIbllla inhibitorii
kullanimindan kaginilmasi1 gerekmekte, islem sonrasi
tclii tedavi kullanilmasimin gerektigi durumlarda ise
antitrombosit ajan olarak tikagrelor ve prasugrelden
kagmilmasi1 gerektigi hususuna yer verilmektedir.
PKG sonrasi uygulanacak antitrombotik tedavi reji-
mi ile ilgili oneriler de kilavuzda yer almaktadir. Bu
Oneriler atriyum fibrilasyonu tedavi kilavuzunda ay-
rintilart tanimlanmis olan HAS BLED kanama skoru
ve CHA,DS -VASc skorlarinin hesaplanmasimi ge-
rektirmektedir.'?! Antitrombotik tedavi segeneklerine
ve tedavi siliresine karar vermede temel belirleyiciler
HAS-BLED skoru, CHA,DS -VASc skoru ve hastanin
klinik bagvuru 6zelligi (AKS/KKAH) dir. Bu deger-
lendirmeler sonras1 kanama riski yiiksek, emboli riski
diisiik KK AH’da baslangigtan itibaren IATT tedavi ve-
rilmesi spektrumunun bir ucunu olustururken, emboli
riski yliksek kanama riski diisiitk AKS’li hastalarda 12
ay iiclii tedavi onerilebilmektedir. Onceki kilavuzlarda
ticlii tedavi planlanan hastalarda ISS’den kagiilmasi
tavsiye edilirken yeni kilavuz HAS BLED skoru <2
olan hastalarda yeni nesil 1SS’lerin tercih edilmesini
tavsiye etmektedir (Sinif Ila). Bu tavsiye kilavuzun
genelinde hemen her hastada ISS tercihinin 6n plana
¢ikarilmasi Onerileri ile uyumludur.

Kilavuzda revaskiilarizasyon sonrasi cerrahi ge-
rektiren hastalara yaklagim ile ilgili oneriler de yer
almaktadir. Elektif cerrahisi ertelenebilen KKAH’da
ciplak metal stent sonrasi bir ay, ISS sonrasi alti ay,
AKS’li hastalarda ise stent tipinden bagimsiz olarak
12 ay sonra, yani &nerilen IATT nin siiresinin bitimini
takiben, aspirin kullanilirken operasyonun yapilmasi
idealidir. Ancak giinliik pratigimizde bir¢cok hastaya
IATT devam etmekte iken cerrahi gerekmektedir. Bu
durumda kanama riski yiiksek olan hastalarda klopi-
dogrelin bes giin, tikagrelorun ii¢-bes giin, prasugrelin
ise yedi giin 6nceden kesilmesi tavsiye edilmektedir.
Iskemi riski ¢ok yiiksek olan veya stent yerlestirilme-
sinin ilk haftasinda cerrahi planlanmak zorunda kali-
nan hastalarda ise P2Y 12 inhibitoriine ara verilmesi
doneminde kisa etkili GPIIblIla inhibitdrlerinin (tiro-
fiban, eftifibatit) veya kangrelorun kullanilabilecegine
iliskin kisith sayida veri vardir.l'*'*1 Ameliyat 6ncesi
donemde etki siiresi uzun bir antitrombosit ajani etki
stiresi daha kisa diger bir antitrombosit ajan ile degis-
tirmek dogru ve son derece mantikli bir yaklasim gibi
goriinmekle birlikte kilavuzda bu hususta ¢ok net bir
Oneri yer almadigi gibi maliyet agisindan iilkemizde
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bu uygulamalarin ne kadar kabul gorecegi de tartis-
malidir. Kisa etkili antitrombosit ajan yerine IATT nin
kesildigi donemde giinliik pratigimizde siklikla kanita
dayali bir temeli olmadan yapilan fraksiyone olma-
yan heparin veya DMAH uygulamalarinin etkisiz ol-
dugu kilavuzda 6zellikle vurgulanmaktadir. Kalp dis
cerrahi oncesi antitrombosit tedavi konusunda pratik
yaklagimimizin ne olacagi konusu énemli bir sorun
olmay: siirdiirecek gibi goriinmektedir. Ulke olarak
buradaki esas eksikligimiz diisiik kanama riskine sa-
hip ameliyatlar igin bile cerrahlarimizi IATT, hatta sa-
dece aspirin kullanan hastay1 ameliyata almaya ikna
edemeyisimizden kaynaklanmaktadir. Bu konuda ya-
pilacak ortak toplantilarla karsilikli iletisim ve bilgi
artirllmasina siddetle ihtiya¢ vardir.

Kilavuzun son kismmda PKG yapan merkezler,
yedi giin 24 saat birincil PKG yapan merkezler ve bu
merkezlerde yer alan girisimsel kardiyologlar i¢in en
az islem sayilari tanimlanmaktadir. Yine PKG yapabil-
me yetisi kazanma, diger bir ifadeyle girisimsel kardi-
yoloji yan dal uzmanligi almak i¢in bir kardiyologun
egitimi boyunca izlemesi ve yapmasi gereken en az
sayilar ve bu egitimi verebilecek merkezlerin 6zel-
liklerinden bahsedilmektedir. Ulkemizde TUKMOS
tarafindan iizerinde titizlikle ¢aligilan ve dort yillik
bir siireyi kapsayan Cekirdek Egitim programinda bir
kardiyoloji asistanina egitimi boyunca verilmesi gere-
ken PKG egitimi, bu kisileri uzman olduklarinda bi-
reysel olarak PKG yapar hale getirmekten ¢ok uzaktir.
Ancak yasal bir zorunluluk olmadig1 i¢in dort yillik
kardiyoloji egitimini tamamlayip uzmanlik belgesi
olan doktorlar ilk tayin olduklar1 merkezde PKG yap-
ma hak ve yetkisine sahip sayilmaktadir. Bu lizerinde
titizlikle durulmasi gereken bir konudur. Girisimsel
kardiyoloji bilindigi gibi lilkemizde heniiz bir yan dal
degildir, ancak bir yan dal olmay1 sonuna kadar hak
etmektedir ve bu konuda Tiirk Kardiyoloji Yeterlilik
Kurulu’nun YOK ve Saglik Bakanligi nezdinde giri-
simleri bulunmaktadir.

Sonug olarak, 2014 ESC revaskiilarizasyon kila-
vuzu aslinda bir¢ok giincel kilavuza ait onerileri igin-
de barindiran son derece kapsamli bir kaynak olarak
sunulmustur. Konunun dinamikligi itibartyla giincel
kilavuzlara bile giinliik pratigimizde 6nemli degisik-
liklere neden olabilecek c¢esitli oneriler getirmektedir.

Yazar ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakigmast (conflict of interest) yoktur.

10.

11.

KAYNAKLAR

Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, Cremer J, Falk V,
etal. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascula-
rization: The Task Force on Myocardial Revascularization of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)Develo-
ped with the special contribution of the European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur
Heart J 2014;35:2541-619. CrossRef

Wijns W, Kolh P, Danchin N, Di Mario C, Falk V, Folliguet T,
et al. Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J
2010,312501-55 CrossRef

Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bu-
eno H, et al. ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent
ST-segment elevation: The Task Force for the management of
acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting wit-
hout persistent ST-segment elevation of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2011;32:2999-3054. CrossRet
Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lund-
qvist C, Borger MA, et al. ESC Guidelines for the manage-
ment of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33:2569-619.
Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, Andreotti F, Arden
C, Budaj A, et al. 2013 ESC guidelines on the management
of stable coronary artery disease: the Task Force on the ma-
nagement of stable coronary artery disease of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J 2013;34:2949-3003. crossRef
Nashef SA, Roques F, Sharples LD, Nilsson J, Smith C,
Goldstone AR, et al. EuroSCORE II. Eur J Cardiothorac Surg
2012,41 :734-45. CrossRef

Farooq V, van Klaveren D, Steyerberg EW, Meliga E, Vergo-
uwe Y, Chieffo A, et al. Anatomical and clinical characteris-
tics to guide decision making between coronary artery bypass
surgery and percutaneous coronary intervention for individual
patients: development and validation of SYNTAX score II.
Lancet 2013;381:639-50. CrossRef

Farkouh ME, Domanski M, Sleeper LA, Siami FS, Dangas G,
Mack M, et al. Strategies for multivessel revascularization in
patients with diabetes. N Engl J Med 2012;367:2375-84.
Wiviott SD, Braunwald E, Angiolillo DJ, Meisel S, Dalby
AlJ, Verheugt FW, et al. Greater clinical benefit of more inten-
sive oral antiplatelet therapy with prasugrel in patients with
diabetes mellitus in the trial to assess improvement in thera-
peutic outcomes by optimizing platelet inhibition with pra-
sugrel-Thrombolysis in Myocardial Infarction 38. Circulation
2008,1181626-36 CrossRef

Wallentin L, Becker RC, Budaj A, Cannon CP, Emanuelsson
H, Held C, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes. N Engl J Med 2009;361:1045-57.
Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm
C, Tanguay JF, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-


http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu278
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehq277
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehr236
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehs215
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/eht296
http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezs043
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60108-7
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1211585
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.108.791061
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0904327

Turk Kardiyol Dern Ars

12.

13.

segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J] Med
2013;369:999-1010. CrossRef

Camm AJ, Lip GY, De Caterina R, Savelieva I, Atar D, Hohn-
loser SH, et al. 2012 focused update of the ESC Guidelines
for the management of atrial fibrillation: an update of the 2010
ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation--
developed with the special contribution of the European Heart
Rhythm Association. Europace 2012;14:1385-413. crossRef
Savonitto S, D’Urbano M, Caracciolo M, Barlocco F, Mariani

14.

G, Nichelatti M, et al. Urgent surgery in patients with a re-
cently implanted coronary drug-eluting stent: a phase II study
of ‘bridging’ antiplatelet therapy with tirofiban during tempo-
rary withdrawal of clopidogrel. Br J Anaesth 2010;104:285-
91. CrossRef

Angiolillo DJ, Firstenberg MS, Price MJ, Tummala PE, Huty-
ra M, Welsby 1J, et al. Bridging antiplatelet therapy with cang-
relor in patients undergoing cardiac surgery: a randomized
controlled trial. JAMA 2012;307:265-74. CrossRef


http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1308075
http://dx.doi.org/10.1093/europace/eus305
http://dx.doi.org/10.1093/bja/aep373
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2011.2002



