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Acil Servis Pratik K›lavuzu

Tüm dünyada Acil Servis’lerde (AS) daha kaliteli hasta bak›m› için çeflitli k›lavuz ve algorit-
malar yay›nlanmaktad›r. American Heart Association (AHA) ile American College of Cardi-
ology (ACC) ortaklafla olarak 1980’den bu yana AS’lerin hiçte az›msanmayacak bir hasta gru-
bunu oluflturan kardiyak hastal›klarla ilgili pratik k›lavuzlar› yay›nlamaktad›rlar. Yine AHA
ile ACC 1990’da da "Akut Myokard ‹nfarktüslü Hastan›n Erken Yönetimi" adl› k›lavuzu ya-
y›nland›lar. Bu 1996’da yenilendi. Bu k›lavuzlar›n 1999’da elektronik formatlar› ç›kar›ld›. Ni-
hayet 2000 ve 2002’de ST segment yüksekli¤i olmayan akut koroner sendromlu hastan›n de-
¤erlendirme ve tedavisi k›lavuzu yay›nland›. Buna benzer k›lavuzlar bütün AS’lerde gerek
hasta bak›m kalitesini gerekse de AS hekimlerinin ifllerini oldukça kolaylaflt›rmaktad›r. Ben
bu konuyla alakal› okumufl oldu¤um Pollack ve arkadafllar›n›n taraf›ndan haz›rlanan ve An-
nals of Emergency Medicine Nisan 2005’te yay›nlanan "American College of Cardi-
ology/American Heart Association ST-segment yüksekli¤i olan myokard infarktüslü
(STYM‹) hastalar›n yönetimi için 2004 k›lavuzlar›: AS pratik klavuzu" adl› makaleyi sizlerle
paylaflmak istedim.

STYM‹’li hastalar›n bak›m› 4 alan› kapsamaktad›r. Hastane d›fl›, AS’de bafllang›ç de¤erlen-
dirmesi ve yönetimi, stabilizasyon tedavisi ve reperfüzyon tedavisi. 

Bulgular›n S›n›flamas›

K›lavuzlarda gelifltirilen önerilerin kullan›lan kan›t afla¤›da gösterildi¤i gibi s›n›flan›r:

Klas I: Spesifik yaklafl›m ve tedavide, kullan›fll› ve etkili oldu¤u fleklinde genel görüfl ve ka-
n›t vard›r.

Klas II: Tedavi veya prosedürün etkinli¤i veya yarar› hakk›nda farkl› fikirler veya çeliflkili ka-
n›tlar vard›r.

• Klas IIa: Görüfl/kan›t›n a¤›rl›¤› yarar/etkinlik lehinedir.

• Klas IIb: Yarar ve etkinli¤ini ispatlayan kan›t ve görüfl daha azd›r.

Klas III: Spesifik prosedür ve tedavide ne yararl› ne de etkili ve baz› vakalarda zararl› oldu¤u-
na dair genel görüfl ve bulgu vard›r.

K›lavuzlar›n tavsiyesi uzmanlar›n yapt›klar› veri analizi sonucu oluflur. Delillerin a¤›rl›¤›n›
toplanan verilerin a¤›rl›¤›na göre s›n›fland›rl›mas› ise:

A (en yüksek): Veri fazla say›da hastalar› içeren çok say›da randomize klinik çal›flmalardan
toplanm›flt›r.

B (orta seviye): Veri az say›da hastalar› içeren çal›flmalardan veya randomize olmayan çal›fl-
malar›n analizinden veya kay›tlar›n taranmas›ndan toplanm›flt›r.

C (en düflük): Tavsiyelerin temeli uzman görüflleridir. 

Böylece k›lavuzlarda yap›lm›fl olan önerilerin her biri klas I, II, III gibi belirtilir (kan›t anali-
zi çal›flman›n gücünü yans›t›r) veya A, B, C olarak a¤›rl›kland›r›l›r (kan›t analizin boyutunu
ve niteli¤ini yans›t›r).
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K›lavuzlarda Tavsiye Edilen 
Acil Servise Uygun De¤ifliklikler

STYM‹’li hastalarda hastane ve hastane d›fl› bak›mda 1999
k›lavuzlar›ndan önemli de¤ifliklikler vard›r.

Hastane D›fl› Bak›m

Nitrogliserin dozu: 2004 STYM‹ k›lavuzlar›nda nitrogliserin
dozu için önemli de¤ifliklikler önerilmektedir. 911 aranan
hastalarda anjinal semptomlarda kötüleflme olursa 1 nitrogli-
serin tablet I-C tavsiyedir. Geleneksel olan 3 nitrogliserin
tablet sonucunu bekleme STYM‹’li hastalarda tedavide ge-
cikmelere neden oldu¤undan modifiye edildi. 

Hasta transport metodu: K›lavuzlarda gö¤üs a¤r›l› hastalar›n
AS’ye özel araçlardan ziyade ambulanslarla transferi I-B
tavsiyedir. Kay›tlar göstermifltir ki hastalar›n yar›s›ndan faz-
las›n›n transportu ambulansla yap›l›r ve bu hastalara erken
monitörizasyon, erken tedavi bafllang›c› ve defibrilasyon
(endikeyse) için f›rsat sa¤lar. 

Transport s›ras›nda yönetim: 2004 k›lavuzlar›nda acil t›p
sistemindeki (ATS) personelinin rolleri önemlidir ve genifl-
letilmifltir. Bütün ATS’de ilk cevap verenin erken defibrilas-
yon sa¤lamak için e¤itilmifl ve donat›lm›fl olmas› I-A öneri-
dir, ilk cevap veren bütün genel güvenli¤in otomatik ekster-
nal defibrilatör kullan›m›nda e¤itilmifl ve donat›lm›fl olmas›
da öneri I-B’dir. ATS personelince, hasta almam›flsa veya
kontrendikasyon yoksa STYM‹ flüpheli hastalarda 162-325
mg aspirin çi¤neme uygulanmas› I-C tavsiyedir. Mümkünse
alanda 12 lead EKG çekilmesi önerilir (IIa-B). Bu donan›m
ve deneyim gerektirir. ATS personelinin bilgi donan›m› iyi
olmal›d›r, bunun nedeni STYM‹’ne dair EKG bulgusu olan
hastalarda kardiyojenik flok bulgular›n› ve fibrinolitik tedavi
uygunlu¤u için altta yatan medikal ve komorbid durumlar›,
"reperfüzyon kontrol listesini" de¤erlendirmeli ve primer
PKG yap›lacak hastalar›n transportu için harekete geçmeli-
dir.

Tedavi ötesinde, STYM‹’li hastalar›n›n alan triaj›nda ve
transferinde tart›flmalar vard›r. Alanda fibrinolitik verilmesi
hala tart›flmal› bir konudur. Ancak deneyimli ve donan›ml›
ellerde alanda fibirinolitik verilmesinin sonuçlar› çok iyidir;
hatta perkütan koroner giriflim (PKG)’den bile. STYM‹’den
flüphelenilen hastalara genel yaklafl›m en yak›n ve uygun
sa¤l›k merkezine transpotu fleklinde olmas›na ra¤men 2 istis-
na vard›r: 1- kardiyojenik flok ve STYM‹’li 75 yafl›ndan genç
hastalarda flokun ilk bafllang›c›ndan itibren 18 saat içerisinde
PKG yap›labilecek bir merkeze transportu yap›labilir (I-A)
ve 2- STYM‹’li hastalarda litik tedavi kontrendikeyse (kont-
rol listesi optimal tan›mlan›p) acil transport yap›labilir veya
30 dakika içerisinde PKG yap›labilecek bir merkeze transfer
edilebilir (I-B). 

Acil Servis’te Bafllang›ç De¤erlendirmesi 
ve Yönetimi

Protokoller: 2004 STYM‹ k›lavuzuna yerlefltirilen önemli
vurgu zaman›nda tedavi, bafllang›çta ilk t›bbi kontak sebe-
biyle hastane d›fl› bak›m› kapsamaktad›r. Her hastane
STYM‹ düflündüren gö¤üs a¤r›l› hastalar›n de¤erlendirilme-
si ve tedavisinde özel protokoller gelifltirmek için multidisip-
liner ekip kurmalar› (primer bak›m hekimleri, acil hekimleri,
kardiyologlar, hemflireler ve laboratuar personeli) I-B tavsi-
yesidir. 

De¤erlendirme: Fibrinolitik tedavinin bafllamas› ve t›bbi ba-
k›m sistemiyle (ATS veya AS) kontakt aras›ndaki gecikme
30 dakikadan daha az (I-B) veya PKG (balonun fliflirilmesi)
ve kontakt aras›nda 90 dk.’dan daha az olmal›d›r (I-B). ‹lk 10
dakika içinde EKG çekilmeli ve lizis veya PKG aras›ndaki
karar takip eden 10 dk. içerisinde verilmelidir. fiayet bafllan-
g›ç EKG’si tan›sal de¤il, ancak STYM‹ ile uyumlu sempto-
matik bir hasta ise, devaml› ST segment monitörizasyonu ve-
ya seri EKG (her 5-10’dk.) tavsiye edilmektedir (I-C). 

K›lavuzlar EKG’de inferior duvar STYM‹ olanlarda sa¤
ventrikül infarktüs için EKG al›nmas›n› tavsiye etmektedir
(I-B). ‹zole posterior M‹’de, anterior ve prekordiyal ST dep-
resyonu varl›¤› dikkate al›nmal›d›r. Özellikle bir hastada sol
dal blo¤u bulundu¤unda bir önceki EKG yoksa s›kl›kla
STYM‹ tan›s› kar›flt›r›l›r.

‹lk EKG sonras› k›sa bir t›bbi öykü, önceki kardiyak öykü ve
risk faktörleri, komorbid durumlar, ay›r›c› tan›da riskli du-
rumlar (özellikle aort disseksiyonu), kanama riski ve akut se-
rebrovasküler olay araflt›r›lmal›d›r. Fizik muayenede ABC,
vital bulgular, santral ve periferik perfüzyon, akci¤er ve kalp
oskültasyonu ve nörolojik duruma bak›lmal›d›r.

STYM‹’nden flüphelenilen hastalarda kalp ve görüntüleme
çal›flmalar› yap›labilir. Reperfüzyon tedavisi biyobelirteçle-
rin analizine ba¤l› de¤ildir. Portabl gö¤üs filmi reperfüzyon
tedavisini geciktirmedikçe aortik disseksiyon flüphesi de¤er-
lendirmesinde kullan›l›r. Aort disseksiyonu flüphesinde
transtorasik veya transözefajiyal ekokardiyografi, BT veya
MRI, STYM‹ ve aortik disseksiyon aras›nda ayr›mda kulla-
n›labilir (I-B). Yatak bafl› transtorasik ekokardiyografi sol
dal blo¤u, pace olan hastalarda EKG flüpheliyse STYM‹ ta-
n›s›n› do¤rulamak üzere kullan›labilir (IIa-B). AS’te bu kay-
naklar nadiren h›zl› kullan›l›r. Kontrastl› nükleer görüntüle-
me zaman ald›¤›ndan dolay› III-B öneridir. 

Acil Serviste Medikal Yönetim Stabilizasyonu

Temeller: STYM‹’li hastalar için AS’de birçok tedavi tavsi-
ye edilmifltir. Aspirin (162 mg (I-A)-325 mg (I-C)), hastane
d›fl›nda veya AS’ye ulaflt›¤›nda alerji yoksa uygulanabilir ki
klopidogrel bu durumda litik tedavi öncesi alternatiftir (IIa-
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C). Oksijen, nab›z oksimetre %90’n›n alt›ndaysa (I-B) veya
bütün STYM‹’li hastalarda bak›m›n ilk 6 saatinde (IIa-C) ve-
rilmelidir. Hasta hemodinamik olarak kötüyse veya pulmo-
ner ödem varsa noninvaziv pozitif bas›nçl› ventilatör deste¤i
veya mekanik ventilasyon gerekebilir.

Nitrogliserin: SL nitrogliserin (0.4 mg), her 5 dk.’da bir 3
doz, pulmoner vasküler konjesyon yönetimi veya hipertansi-
yonun tedavisi veya sürmekte olan iskemi hastalar›nda veri-
lebilir. Sonras›nda IV nitrogliserin düflünülmelidir (I-C). Sa¤
ventrikül infarktüs flüphesi olan hastalarda, 50 at›m/dk alt›n-
da veya 100 at›m/dk üzerinde nab›z h›z›nda, kan bas›nc› sis-
tolik 90 mmHg’dan diastolik 30 mmHg’dan azsa verilmeme-
lidir (III-C). 

Morfin: IV morfin sülfat (2-4 mg IV ve sonras›nda 2-8 mg
IV 5-15 dk. aralarla) STYM‹’de analjezik tercihidir (I-C).
Morfin anksiyolitik ve pulmoner vasküler yatakta vazodila-
tatör etkilidir.

β blokörler: Oral β blokerler kontrendikasyon olmayan has-
talarda erken uygulanmal›d›r (I-A). β blokörlerler
STYM‹’nin bafllang›c›n›n ilk birkaç saatinde myokard›n ok-
sijen ihtiyac›n› azalt›r, myokard perfüzyonunu artt›rabilir.
β blokörlerlerin mortalite üzerine olumlu etkileri oldu¤u gös-
terilmifltir. β blokörler kontrendikasyon olmayan, taflikardi
ve hipertansiyonu olanlarda IV verilebilir (IIa-B). Verilme-
mesi gereken durumlar:

• Nab›z say›s› 60 at›m/dk’dan azsa

• Sistolik kan bas›nc› 100 mmHg’dan azsa

• Orta derece veya fliddetli kalp yetmezli¤i bulgusu varsa

• Periferik hipoperfüzyon bulgusu varsa

• EKG’de 0.24 sn’den uzun PR intervali

• Bronkospazmla aktif ast›m veya reaktif havayolu hastal›¤›
• ‹nfarkt› uyaran kokain kullan›m›

Antikoagülasyon: Koagülasyon kaskad›n›n aktivasyonu
STYM‹ patofizyolojisinin önemli bir kompanentidir ve 2004
k›lavuzunda anfraksiyone heparin kullan›m› revaskülarizas-
yon stratejisinde I-C olarak önerilmifltir. Özellikle bolus ola-
rak 60 U/kg (maksimum 4000 U) unfraksiyone heparini taki-
ben 12 U/kg infüzyon saatte verilmesi tenecteplase, retepla-
se veya alteplase verilen STYM‹ hastalar›nda tavsiye edil-
mektedir (I-C). Unfraksiyone heparin selektif olmayan fibri-
nolitik ajan (streptokinase, anistreplase, urokinase) alan has-
talarada sistemik embolik riski varsa (veya tüm streptokinaz
alan hastalara) verilmelidir. Normal renal fonksiyonlu (se-
rum kreatinin düzeyi erkeklerde 2.5 mg/dl alt›nda, kad›nlar-
da 2.0 mg/dl alt›nda) 75 yafl alt›nda litik tedavi verilen hasta-
lara düflük molekül a¤›rl›kl› heparin lehine IIb-B tavsiye var-
d›r. ASSENT-3 çal›flmas›nda enoxaparin full doz tenectepla-
se ile kullan›ld›¤›nda 75 yafl›ndan genç hastalarda 30 günlük
ölüm, tekrarlayan infarkt ve iskemi oran› düflüktür. 

Direkt antitrombin ajan olan bivaluridin 2004 k›lavuzlar›nda
heparine ba¤l› trombositopeni öyküsü olan streptokinase ve-
rilen hastalarda anfraksiyone heparine alternatif olarak veri-
lir.

PKG yap›lacak hastalarda geliflmifl antiplatelet tedavi:
STYM‹ hastalar›nda perkütan koroner müdahaleden önce
mümkün olan en k›sa zamanda abciximab (IIa-B) veya epti-
fibatide veya tirofiban (IIb-C) bafllanmal›d›r. ADMIRAL ve
CADILLAC çal›flmalar›nda STYM‹’lilerde anjioplastiden
önce abciximab uygulananlarla tek bafl›na direkt anjioplasti
uygulanan hastalardan daha yararl› oldu¤u gösterilmifltir. 

Di¤er farmakolojik ajanlar: STYM‹’li diyabetik hastada ge-
rekli ise gkukoz kontrolünde insülin infüzyonu tavsiye edilir
(I-B). Saptanm›fl magnezyum eksikli¤inde, özellikle
STYM‹’den önce diüretik tedavisi alan hastalarda Mg verile-
bilir (IIa-C), fakat elektrolit defisiti veya önemli ventriküler
aritmi yoksa STYM‹’li hastalarda Mg verilmemelidir (III-
A). Uzam›fl QT intervali olan torsades de pointesli hastalar-
da 1-2 gr Mg IV 5 dk üzerinde verilmelidir (IIa-C).

Kalsiyum kanal blokerlerinden verapamil veya diltiazem,
STYM‹ olan ve β blokerlerin kontrendike veya etkisiz oldu-
¤u hastalarda A-V blok, KKY yoklu¤unda kalp h›z› kontro-
lü, iskemik semptomlar›n dindirilmesi için verilebilir (IIa-C).
Nifedipin STYM‹’li hastaya verilmemelidir (III-B).

Acil servis sonuçlar›: Acil hekimi bütün STYM‹’li hastalar
için oksijen, aspirin, endikasyonu varsa nitratlar, morfin,
β blokerler, antikoagülanlar ve diyabetik hastalarda gluko-
zun insülinle kontrolünü yapmal›d›r. 

Reperfüzyon Tedavisi

Genel durumlar: 2004 k›lavuzlar›nda STYM‹’li hastalar için
reperfüzyon stratejisinde acil hekimlerinin yeri aç›kça belir-
lenmifltir. Genellikle kontrendikasyon olmayan ve 12 saat
içerisinde gelenlere reperfüzyon tedavisi düflülmelidir. Tan›-
sal EKG de¤ifliklikleri ve devam eden semptomlar› olanlar
gibi spesifik durumlarda 12-24 saat içerisinde gelenlere de
düflünülebilir.

Stratejiler: STYM‹’li hastalarda yönetim olanaklara göre
farkl› ve komplekstir. Medikal kontakt sonras› 90 dk. içeri-
sinde kontrendikasyon yoksa litik tedavi yap›lmal›d›r (I-A).
Alternatif stratejide 90 dk içerisinde primer PKG için uygun
bir merkeze h›zl› transfer olabilir. PKG yap›lan planlanan
hastalarda 90 dakika içinde giriflim gerçeklefltirilmifl olmal›-
d›r. 

STYM‹ için fibrinolitik tedavi: Fibrinolitik tedavi STYM‹
hastalar›nda hayatta kalmada fayda sa¤lar. Fibrinolitik semp-
tomlar›n ilk bafllang›c›ndan sonra 1 saat içerisinde verilirse
mortalite azal›r. Hastalarda sol dal blo¤u veya anterior ST
segment elevasyonu varsa bu durumda daha fazla myokard
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risktedir, bununla birlikte litik tedaviden en fazla potansiyel
faydaya sahiptirler. Erken tedavi bafllanmas› ilk semptomun
bafllang›c›ndan ilk 3 saat içerisinde ve 12 saat boyunca de-
vam edenlerde en fazla faydal›d›r. 12 saat sonras›nda fibrino-
litik tedavi, ST segment elevasyonu ve dirençli semptomlar
veya h›zl› PKG seçene¤i yoklu¤u için ayr›lmal›d›r. Fibrino-
litik tedavi ilk medikal kontaktan 24 saatten fazla geçmiflse
(III-C) ve ST segment depresyonunda (posterior M‹ hariç)
tavsiye edilmez (III-A). 

Stereptokinaz di¤er kontrendikasyon veya önceden al›m öy-
küsü yoksa ekonomik aç›dan ve stroke riski yüksek hastada
en iyi tercihtir. Alteplase veya reteplase genç hastalarda an-
terior M‹ gibi büyük alana sahip erken dönemdeki yaralan-
malarda çok yard›mc›d›r, tenecteplaz da göreceli olarak ka-
nama komplikasyonlar› az oldu¤u için tercih edilebilir.

Komplikasyonlar: Litik tedavinin önemli komplikasyonu
özellikle ilk 24 saatte tedavi sonras› bilinç düzeyi de¤ifliklik-
leriyle görülen intrakraniyal kanama ve di¤er kanamalard›r.
‹ntrakraniyal kanamalarda tedavi hemen sonland›r›lmal›d›r
(I-A). 

Reperfüzyon yetersizli¤i litik tedavinin bir komplikasyonu-
dur. Dirençli semptom olmas›, ST segment normalizasyon
yoklu¤u ve klinik instabilite lizis yetmezli¤inin belirtileridir
ve varl›¤›nda PKG düflünülmelidir.

PKG myokard iskemisinin tekrarlamas› veya devam etmesi
durumunda hastaya lizis sonras› 12 saat içerisinde yap›labi-
lir. ‹yi sonuçlar semptomlar›n bafllamas›ndan 3-6 saat içinde
elde edilmektedir. Reperfüzyonun klinik belirleyicileri (a¤r›-
n›n azalmas›, ST segment elevasyonunun k›smi azalmas›, re-
perfüzyon aritmileri) lizisin baflar›s›n› belirlemede tamamen
güvenilir de¤ildir. AS hekimleri s›n›rl› bir bölgedeyse hasta-
n›n transferine karar vermek zorundad›r.

Fibrinolizis ve glukoprotein IIb/IIIa inhibitörlerinin kombi-
nasyonu: Litik tedaviye geliflmifl platelet inhibitörlerinin ila-
vesi sadece lizise ek olarak potansiyel yarara sahiptir. Sade-
ce glikoprotein IIb/IIIa tedavisinin STYM‹’li hastada reper-
füzyon oran›n› artt›rd›¤› gösterilmemifltir. En az 3 anjiogra-
fik çal›flmada abciximab veya eptifibatidin litik ajanla (litik
ajan›n %50 dozu ile) kombinasyonu kullan›ld›¤›nda 60-90
dakikada ak›m oran› Trombolysis in Myocardiyal ‹nfarction-
3 (TIMI) çal›flmas›nda yüksek oranda bulunmufltur. Rein-
farkt›n (IIb-A) veya STYM‹’nin di¤er komplikasyonlar›n›n
(IIb-B) önlenmesi için yar› doz reteplase veya tenecteplasa
abciximab ilavesi s›n›rl› destek verir, flayet hastada anterior
MI varsa 75 yafl›ndan gençse ve kanama riski yoksa tavsiye
edilir. Litik ajanlar ve glikoprotein IIb/IIIa tedavisi 75 yafl›n-
dan büyük hastalarda tavsiye edilmez (III-B).

STYM‹ için direkt perkütan koroner müdahale: PKG
STYM‹’li hastalar›n %90’n›ndan fazlas›nda göz önünde
bulundurulabilinir ve k›lavuzdaki tavsiyeler afla¤›daki
gibidir:

• STYM‹’li hastada semptomlar›n ilk bafllang›c›ndan 12
saat içerisinde PKG yap›labilir. Uygun durumlarda kap›-
balon süresinin 90 dakikadan az olmas› amaçt›r (I-A).

• fiayet semptom süresi 3 saat ve kap›-balon zaman› (per-
kütan koroner müdahale)-kap›-i¤ne zaman› (litik) 60
dakikadan azsa PKG tercih edilir. fiayet 60 dakikadan
fazlaysa lizis tercih edilir (I-B).

• Semptom süresi 3 saatten fazlaysa PKG tercih edilir (I-B)

• M‹’den sonraki 36 saat içerisinde flok geliflmifl ve revas-
külarizasyon için uygun olan 75 yafl›ndan genç hastalara
yap›lmal›d›r (I-A); hastada pulmoner ödemli veya ödem-
siz ciddi KKY’de (I-B); flokta ve 75 yafl›ndan yafll› has-
talarda (IIa-B).

En az iki çal›flmada kap›-balon zaman›nda art›fl ve mortalite
aras›nda aç›k bir iliflki gösterilmifltir. Mortalite oran› her 15
dakikal›k gecikmeyle daha da artmaktad›r.

Litik tedaviye uygun olmayan STYM‹’li hastalar için, direkt
perkütan koroner müdahale, semptomlar›n bafllamas›ndan 12
saatten az veya semptomlar 12-24 saattir var ve hastada flid-
detli kalp yetmezli¤i varsa, hemodinamik veya elektriksel
instabilite varsa veya persistan iskemik semptomlar varsa
tavsiye edilir (IIa-C).

AS sonuçlar›: ‹skemik ve infarkta do¤ru giden myokard›n
reperfüzyonu acil serviste STYM‹ yönetiminde birincil
amaçt›r. Direkt PKG mümkün de¤ilse, optimal bak›m için
tavsiye fibrinolitik tedavi uygulamakt›r (kontrendikasyon
yoksa). PKG mümkünse kap›-balon zaman› 90’dakikadan
azsa müdahale stratejisi tercih edilir. Glikoprotein IIb/IIIa
ajanlar› veya enoxaparine ikinci dercede tedavi olarak baz›
vakalarda tercih edilebilir fakat kardiyoloji konsültan› ile
verilmelidir. 

Her AS, STYM‹ yönetimi için bir multidisipliner yolu seç-
meli ve gelifltirmelidir. AS hekimleri reperfüzyon döngüsün-
de kritik bir rol oynarlar; bunlar: 1- h›zl› tan› 2- farkl› reper-
füzyon stratejileri kontrendikasyonlar› ve endikasyonlar›
belirleme ve risklerin tahmini 3- fibrinolitik uygulama veya
PKG için müdahale timlerinin h›zl› aktivasyonu 4- litik ter-
apinin baflar›l› monitörizasyonu ve hastada reperfüzyon
yetersizli¤i veya mekanik komplikasyonlarla karfl›lafl›rsa
di¤er bir merkeze kabulünü kolaylaflt›rmak.

Acil servislerimizde STYM‹ hastalarla ilgili olarak her mer-
kez kendi çal›flma flekillerini ülkemiz flartlar›na göre uyar-
lay›p uygulamal›d›r. Birçok acil serviste bu k›lavuzlara uyul-
mad›¤› aflikârd›r. Bize düflen görev bu konuda öncülük
yaparak, k›lavuzlar› anlay›p anlatarak standardizasyona kat-
k›da bulunmakt›r. Ancak bu flekilde üzerimize düflen görevi
yapm›fl olaca¤›z. Herkese sa¤l›kl› günler dilerim.


