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Tanım  

• MI’a ait tipik klinik bulgular 

 

• EKG’de devam eden ST elevasyonu 

 

• Miyokart nekrozunu gösteren biomarkerların 
yüksekliği 

 

Anamnez 
•Retrosternal basınç, ağırlık, yanma hissi 
•Omuz, kollar, boyun, çene, sırt, mideye yayılım  
•Genellikle 20 dakikadan fazla (30-60 dk)  
•İstirahatte  
•Nitrata cevap vermez 
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EKG’de devam eden ST elevasyonu 

• LBBB veya Sol ventrikül hipertrofisi yokken 
 

• En az 2 ardışık derivasyonda  
 

• V2-V3’de, J noktasında erkeklerde 2mm, 
kadınlarda 1,5mm  
 

• Diğer derivasyonlarda 1 mm  
 

• Yeni / muhtemelen yeni LBBB  
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Sol dal bloğu 

Sgarbossa kriterleri  

 

• QRS ile konkordant ≥1mm ST elevasyonu olması  (5) 

 

• V1,V2 veya V3’de ≥1mm ST depresyonu olması (3) 

 

• QRS ile diskordant ≥5mm ST elevasyonu olması (2) 

 

    Skor ≥3 : STEMI spesivitesi %98 
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Zor EKG 

 

 Sol ventrikül hipertrofisi 

 

 Pace ritmi  

 

 Brugada 
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EKG 

• aVL ST depresyonu 
  
• T sivri   

 
• V1’de yeni yüksek T dalgası 

 
• aVR’de ST elevasyonu = kötü prognoz  

 
• V2-V3, ±V4 derivasyonlarda anormal T (negatif veya bifazik) 
 
• V1-4’de ≥2 derivasyonda ST depresyonu olması 

 
 
 

 
 
 

www.acilci.net 
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Tanı  

 İlk medikal temasta en kısa sürede 12 derivasyonlu EKG 
çekilmelidir. (En geç 10 dk.) (Class-1) 

  
 EKG izlemi mümkün olan en kısa sürede başlatılmalıdır. (Class-1)  

 
 Kardiyak enzimler hemen alınmalıdır. Ancak reperfüzyon tedavisi 

için enzim sonuçları beklenmemelidir. (Class-1)  

 
 Posterior MI şüphesinde V7-V9 çekilmelidir. (Class-2a)  

 
 Ekokardiyografi yardımcı olabilir ancak anjiyografi için sevki 

geciktirmemelidir. (Class-2b)  
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Tedavi  

• Sınıf I öneriler 
 
– Semptom başlangıç süresi 12 saatten az olan hastalarda 

primer PKG uygulanmalıdır. (KD A). 
 

– Semptom başlangıç süresi 12 saatten az olan hastalarda 
eğer fibrinolitik tedavi için kontraendikasyon varsa PKG 
zaman hedefinde bağımsız olarak, primer PKG 
uygulanmalıdır. (KD B). 
 

– Zaman hedeflerinden bağımsız olmak üzere, kardiyojenik 
şok veya ciddi kalp yetmezliği de varsa reperfüzyon tedavisi 
olarak PKG tercih edilmelidir. (KD B). 
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Tedavi  

• Sınıf IIa öneriler 

 

– Semptomların başlangıç süresi 12 saatten fazla, 24 
saatten az olan hastalarda klinik ve/veya EKG 
bulgusu olarak devam eden iskemi kanıtı mevcutsa 
bu hastalarda PKG uygulanmalıdır.(KD B) 
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STEMI yönetiminde, Reperfüzyon tedavisi için 
Zaman-tedavi hedefleri 

  < 12 saat lik ağrı ve persistan ST segment elevasyonu 
veya yeni gelişen LBBB (sınıf-1)  

 

  > 12 saatlik ağrı olmasına rağmen persistan iskemik 
semptomlar ve EKG değişikliği (sınıf-1)(Tercihen 
Primer PKG)  

 

  12-24 saatlik semptom süresi olan stabil hastalarda 
primer PKG (sınıf-2b)  
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ESC 
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PKG zaman- mortalite ilişkisi 

American College of Cardiology National Cardiovascular Data Registry, 2005-2006 (43.801 hasta) 
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STEMI hastalarında PKG’i destekleyen 
tedaviler 

• Antiplatelet Tedavi 

– Sınıf I öneriler 

• Primer PKG öncesi 162-325 mg aspirin verilmelidir. (KD B). 

• ADP reseptör blokerleri hastalara hemen veya PKG 
sırasında verilmeli:   
– Clopidogrel 600 mg (KD B) veya, 

– Prasugrel 60 mg (KD B) veya, 

– Ticagrelor 180 mg (KD B) 

» İnme veya TİA öyküsü olan hastalara prasugrel verme 
(sınıf 3) 

19 



STEMI hastalarında PKG’i destekleyen 
tedaviler 

• Antiplatelet Tedavi 

– Sınıf IIb öneriler 

• Acil servis veya ambulansta, PKG planlanan hastalara 
GP IIb/IIIa inh verilebilir.(KD B) 
– Abciximab; 0.25-mg/kg IV bolus, 0.125 mcg/kg/dk (max 10 

mcg/dk) (veya, 

– Yüksek bolus doz Tirofiban; 25-mcg/kg IV bolus, 0.15 
mcg/kg/dk (CrCl<30 mL/dk ise, infüzyonu %50 azaltın) veya, 

– Çift bolus doz Eptifibatide; 180-mcg/kg IV bolus, 2 mcg/kg/dk; 
ikinci kez 180-mcg/kg bolus dozu ilk bolus dodan sonra 
tekrarlayın (CrCl<30 mL/dk ise, infüzyonu %50 azaltın) 
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STEMI hastalarında PKG’i destekleyen 
tedaviler 

• Antikoagülan Tedavi 

– Sınıf I öneriler 

• UFH; Glikoprotein IIb/IIIa inh verilen hastalarda 50-70 
IU/kg bolus verilir, verilmeyen hastalarda 70-100 
IU/kg’dır.  

• UFH alan ya da almayan hastalarda ek olarak bivalirudin 
kullanılabilir. 0.75-mg/kg IV bolus, 1.75-mg/kg/h (+0.3 
mg/kg bolus). (CrCl<30 mL/dk ise, infüzyonu 1 
mg/kg/saat doza düşürün.  
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STEMI hastalarında PKG’i destekleyen 
tedaviler 

• Antikoagülan Tedavi 

– Sınıf IIa öneriler: 

• Kanama riski yüksek olan hastalarda glukoprotein 
IIa/IIIb ve UFH kombinasyonu yerine tek başına 
bivalirudin tercih edilmeli. 

 

– Sınıf III (Zarar verme) öneriler: 

• Kateter tromboz riski olabileceğinden dolayı PKG 
planlanan hastalarda antikoagülan olarak tek başına 
fondaparinux tedavisi tercih edilmemelidir. (KD B) 
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PKG Kapasitesi Olmayan Merkezlerde 
Reperfüzyon Tedavi Önerileri 

• Sınıf I öneriler: 
– Transfer süresi >120 dk olacak hastalarda ağrı 

başlangıcından itibaren <12 saat geçmişse fibrinolitik 
tedavi önerilir (kontraendikasyon yoksa). (KD A) 

 

• Sınıf IIa öneriler: 
– Ağrı başlangıcı 12-24 saat olan klinik ve/veya EKG 

bulguları gereği devam eden iskemi bulgusu olan ve 
büyük oranda miyokart risk altındaysa veya 
hemodinamik anstabilitesi olan hastalara fibrinolitik 
tedavi önerilir. (KD C) 
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PCI Kapasitesi Olmayan Merkezlerde 
Reperfüzyon Tedavi Önerileri 

• Sınıf III (zarar verme) öneriler: 

 

– Şu iki durum haricindeki ST depresyonlu hastalara 
fibrinolitik verilmez:  
• Gerçek posterior duvar MI olan ST depresyonlu tüm hastalar  

• ST depresyonu olup aVR’de ST elevasyonu olan hastalar (KD B) 
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Fibrinolitiklerle beraber verilecek 
antitrombotik tedavi 

• Sınıf I öneriler: 

 

– Aspirin; 162-325 mg 

– Clopidogrel ≤75 yaş hastalarda 300 mg yükleme dozu, >75 
yaş hastalarda 75 mg yükleme dozu.  (KD A) 

 

27 



Fibrinolitiklere ek olarak verilecek 
antikoagülan tedavi 

• Sınıf I öneriler: 

– UFH; aPTT 1,5-2 katına çıkana kadar 48 saat süresince. 60 
U/kg (max 4000 U) IV bolus, 12 U/kg (max 1000 U) 
infüzyon. (KD C) 

 

– Enoxaparin; Yaş <75 ise: 30-mg IV bolus, 15 dk sonra 1 
mg/kg SC 2*1, (İlk 2 doz için max doz 100 mg)  Yaş>75 ise: 
Bolus yok, 0.75 mg/kg SC 2*1, (max doz 75 mg)  Yaştan 
bağımsız olmak üzere CrCl <30 mL/dk ise: 1 mg/kg 
subkutan, her 24 saatte bir. 

 

– Fondaparinux; 2.5 mg IV, 24 h sonra 2.5 mg 1*1 SC 
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Tedavi  

 

• Ağrı ve anksiyetenin giderilmesi  

– Titre edilmiş dozda IV opiatlar (sınıf-1)  

– Hipoksi (sO2 <95), nefes darlığı veya KKY’si 
olanlarda oksijen tedavisi (sınıf-1)  
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Fibrinolitik tedavi sonrası hastanın PKG için sevki 

• Sınıf I öneriler: 
– Fibrinolitik uygulanan ve kardiyojenik şok veya ciddi kalp 

yetmezliği gelişen hastaları zaman kaybetmeksizin sevk edin.  
    (KD B) 

 

• Sınıf IIa öneriler: 
– Fibrinolitik ile reperfüzyon işlemi başarısız olan veya reoklüzyon 

gelişen hastalarını hemen sevk edin. (KD B) 
 

– Fibrinolitik uygulanan, reperfüzyon sağlanan ve hemodinamik 
olarak stabil olan hastaları da sevk edin.  Bu hastalara ilk 24 saat 
içerisinde koroner anjiyografi yapılmalıdır. Sadece fibrinolitik 
sonrası ilk 2-3 saat içerisinde anjiyografi yapılması önerilmez. 
(LOE B) 
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STEMI hastaların ve hastane dışı kardiyak arrest 
olan hastaların değerlendirilmesi ve yönetimi 

 

  Arrest sonrası yaşama döndürülen hastalarda EKG’de STEMI bulguları 
varsa primer PKG amaçlı acil anjiyografi yapılmalıdır. (Class-1)  

 

  Arrest sonrası yaşama döndürülen hastalarda EKG’de STEMI bulguları 
yoksa ancak iskemi şüphesi devam ediyorsa primer PKG amaçlı acil 
anjiyografi düşünülebilir. (Class-2a)  

 

• Resüsitasyona dirençli hastalarda litik tedavi etkin ve endike değildir.  

 

• Uzamış veya travmatik başarılı resüsitasyon fibrinoliz için göreceli 
bir kontrendikasyondur.  
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Fibrinolitik tedavi kontrendikasyonları 
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Fibrinolitik dozları 
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Fibrinoliz başarılı mı?  

• Göğüs ağrısının kaybolması 

 

• 60-90 dk.’da ST-segment yüksekliğinde >%50 azalma 

 

• Tipik reperfüzyon aritmisi (idiyoventriküler ritm, 
nonsustained VT)  
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Özet  

• Hastaya 10 dk içinde EKG çek 
 

• ST yüksekliği varsa aspirin çiğnet ve yuttur, O2 ver, 
ağrısını kes 
 

• Reperfüzyon tedavisine gönder 
 

• Zor EKG varsa yardımcı yöntemler kullan 
 

• EKG de ST yükselmesinin ön belirtileri olabilecek 
değişikliklere dikkat et, hastanı takip et 
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