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ST-segment Yiikselmeli Akut Miyokart
Enfarktiisii ile Basvuran Hastalarin Tedavisine
lliskin ESC Kilavuzu
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Onerilerin Kullanilmas:
Sinif |

Bellbir tedavi veya islemin yararl,  Onerilirigerakiidi
Kanit sayida randomize Klinik calism kullaugh ve etkil olduguna iigkin
dizeyi A w;amawnlularﬂm HHEHIhMEFﬂ kanitlar vefveya genel gorts birlii
T& b|r mmmhg HHk ijmﬁn Sinif 1l Balli bir tedavi veya |§th||“ :ﬁl'ﬂl'i.
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EKG'de devam eden ST elevasyonu

LBBB veya Sol ventrikul hipertrofisi yokken
En az 2 ardisik derivasyonda

V2-V3’de, J noktasinda erkeklerde 2mm,
kadinlarda 1,5mm

Diger derivasyonlarda 1 mm

Yeni / muhtemelen yeni LBBB



Sol dal blogu

Sgarbossa kriterleri

Sgarbossa’s Criteria
® LBBB / Paced Rhythhm

Skor >3 : STEMI spesivitesi %98



or EKG
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Tani

Ilk medikal temasta en kisa surede 12 derivasyonlu EKG
cekilmelidir. (En gec 10 dk.) (class-1)

EKG izlemi mimkiin olan en kisa strede baslatiimalidir. (Class-1)

Kardiyak enzimler hemen alinmalidir. Ancak reperfiizyon tedavisi
icin enzim sonuclari beklenmemelidir. (Class-1)

Posterior Ml stiphesinde V7-V9 cekilmelidir. (Class-2a)

Ekokardiyografi yardimci olabilir ancak anjiyografi icin sevki
geciktirmemelidir. (Class-2b)






Tedavi

 Sinif | oneriler

— Semptom baslangic stresi 12 saatten az olan hastalarda
primer PKG uygulanmalidir. (KD A).

— Semptom baslangic stresi 12 saatten az olan hastalarda
eger fibrinolitik tedavi icin kontraendikasyon varsa PKG
zaman hedefinde bagimsiz olarak, primer PKG
uygulanmalidir. (KD B).

— Zaman hedeflerinden bagimsiz olmak utzere, kardiyojenik
sok veya ciddi kalp yetmezligi de varsa reperflizyon tedavisi
olarak PKG tercih edilmelidir. (KD B).



Tedavi

 Sinif lla oneriler

— Semptomlarin baslangic suresi 12 saatten fazla, 24
saatten az olan hastalarda klinik ve/veya EKG
bulgusu olarak devam eden iskemi kaniti mevcutsa
bu hastalarda PKG uygulanmalidir.(KD B)



STEMI yonetiminde, Reperfuzyon tedavisi icin
Zaman-tedavi hedefleri

< 12 saat lik agri ve persistan ST segment elevasyonu
veya yeni gelisen LBBB (sinif-1)

> 12 saatlik agri olmasina ragmen persistan iskemik
semptomlar ve EKG degisikligi (sinif-1)(Tercihen
Primer PKG)

12-24 saatlik semptom siresi olan stabil hastalarda
primer PKG (sinif-2b)



i STYME tanisi® i

Tercihen PKG <120 dak mimbkiin mii?
<60 min

Acilen PKG ¢ ¢

merkezine sevk Evet H
Tercihen
<90 dak
rken b larda <60 dak
(erken bagvuran k) Tercihen <30 dak
Acllen PKG Y

r merkezine sevk
€ Baganh fibrinoliz B3
Evet

Tercihen 3-24 saat ¢

a Tum gecikmeler illk ubbi temasla iliskilidir.
|deal olarak ilk ubbi temastan sonraki |0 dakika

icinde tami, hasta dykdst ve EKG ile dogrulanmaldir.
16

ATS: Acll ubbl sistam; ITT: Ik obbi te enfarkolsa.




PKG zaman- mortalite iliskisi
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American College of Cardiology National Cardiovascular Data Registry, 2005-2006 (43.801 hasta)



Tablo 10 Akut ST-segment yilikselmeli
miiyolcart enfarktiisu tedavisinde onemli

gecikmeler ve tedavi hedeflerinin ézeti

ITT 'den EKG we tanrya kadar

taercih edilir =10 dk.
ITT'den fibrinolize kadar tercih edilir
Birincil PEK.G gergeklestirilen hastanelerda
IMTT den birincil PKG'ye kadar =60 die.
{‘kcaps- balon™) tercih edilir

=90 dk.

ITT "den birincil PKG'ye kadar tercih
adilir

{erken basvuranlarda
genis alan risk
alondaysa =60 dk.)

Fibrinolizden ziyade birincil PK.G icin
kabul edilebilir

= 120 di.

{erken basvuranlarda
genis alan bir risk
alondaysa =920 dik.).

bu hedef karsilanamazsa
fibrinclizi dusunin

Basanh fibrinclizden anjiyografiye
gaciste tercih edilir

3-24 saarc

EK.G: Blektrokardiyogram: ITT: llk obbi temas, PK{G: Perkiitan koroner girigim.

18



STEMI hastalarinda PKG’i destekleyen
tedaviler

e Antiplatelet Tedavi

— Sinif | 6neriler
* Primer PKG Oncesi 162-325 mg aspirin verilmelidir. (ko B).

* ADP reseptor blokerleri hastalara hemen veya PKG
sirasinda verilmeli:
— Clopidogrel 600 mg (KD B) veya,
— Prasugrel 60 mg (KD B) veya,
— Ticagrelor 180 mg (KD B)

» Inme veya TIA 6ykiisti olan hastalara prasugrel verme
(sinif 3)



STEMI hastalarinda PKG’i destekleyen
tedaviler

Antiplatelet Tedavi

— Sinif llb Oneriler

* Acil servis veya ambulansta, PKG planlanan hastalara
GP lIb/Illa inh verilebilir.(KD B)
— Abciximab; 0.25-mg/kg IV bolus, 0.125 mcg/kg/dk (max 10
mcg/dk) (veya,
— Yuksek bolus doz Tirofiban; 25-mcg/kg IV bolus, 0.15
mcg/kg/dk (CrCl<30 mL/dk ise, inflizyonu %50 azaltin) veya,

— Cift bolus doz Eptifibatide; 180-mcg/kg IV bolus, 2 mcg/kg/dk;
ikinci kez 180-mcg/kg bolus dozu ilk bolus dodan sonra
tekrarlayin (CrCl<30 mL/dk ise, inflizyonu %50 azaltin)



STEMI hastalarinda PKG’i destekleyen
tedaviler

* Antikoagulan Tedavi

— Sinif | Oneriler

* UFH; Glikoprotein llb/llla inh verilen hastalarda 50-70
IU/kg bolus verilir, verilmeyen hastalarda 70-100
IU/kg’dr.

 UFH alan ya da almayan hastalarda ek olarak bivalirudin
kullanilabilir. 0.75-mg/kg IV bolus, 1.75-mg/kg/h (+0.3
mg/kg bolus). (CrCl<30 mL/dk ise, inflizyonu 1
mg/kg/saat doza disirin.



STEMI hastalarinda PKG’i destekleyen
tedaviler

* Antikoagulan Tedavi

— Sinif lla Oneriler:

e Kanama riski yuksek olan hastalarda glukoprotein
lla/11lb ve UFH kombinasyonu yerine tek basina
bivalirudin tercih edilmeli.

— Sinif lll (Zarar verme) oneriler:

» Kateter tromboz riski olabileceginden dolayi PKG
planlanan hastalarda antikoagtlan olarak tek basina
fondaparinux tedavisi tercih edilmemelidir. (KD B)



Tablo 12 Birincil perkiitan koroner girisim silirecinde antitrombotik tedavi

Oneriler

S | Dluzey®

Antitrombositer tedavi

Bir ADP reseptir blokeri. aspirine ek clarak @nerilir. Secenclder:

» Prasugrel, tinceden inme GLA dylust olmayan, yas <75 Mopidogrel kullanmarmes hasmlarda.
= Tikagrelor.

» Prasugrel veya tikagrelor bulunamnyor veya kontrendikeyse kopidogrel tercihen kullanaler

GP Iz inhibicsrleri, anjiyografide masif trombis, yavas aksm veya ‘no-reflow’ ya da bir
rrombotik komplikasyon kanm mevoutsa kurtano tedavi olarak dasonolmelidir:

Kontrendikasyonlan olmayan hastalarda fraksivonlanmaris heparin ile gerceklesdrilen birincil PKG'yve €k olarak
bir GP Il/llla inhibitdruntn rutin kullanem: doganulebilir. lib

Birincil PEK.G uygulanmasi igin sevik ediben yoksek riskli hastalarda “upstream” GP lIb/llla inhibitoro kullanilmas: b
{laboratuvarda kullarimana krrasla) enerilebilir:

GP Iz inhibicsrleri igin segenekler (her biri icin kamt dizeyi):
= Absiksimakb

= Eptifbatic (¢ift bolus)

= Tircfiban (yuksek bir bolus dozuyla)

Enjekte edilebilir bir prhoignler, birincil PKG de kullanailmaldir.

Bivalirudin, (beraberinde GP lIbfllla blokeri kurtarma tedavisi ile simrdlandinlmas) fraksiyonlanmamg heparin ve
GP lIllla blokeri yerine Snerilir.

Encl=aparing {rutin GP I llla blokeri e birlikee veya yalne basina) fraksiyonlanmarmiz heparin yerine tercih edilebilir:

Bivalirudin veya encksaparin almayan hastalarda rutin GP lIb/llla Blokeri kullammyda birikte veya yalne bagma
fraksivonlanmamas heparin kullandmahdin

Fondaparinuks, birincil PE.G icin gnerilmemektedir.

Planlanmes PEG den dnce fibrinolitik tedavi @nerilmemektedir.







PKG Kapasitesi Olmayan Merkezlerde
Reperfiuizyon Tedavi Onerileri

e Sinif | Oneriler:

— Transfer siresi >120 dk olacak hastalarda agri
baslangicindan itibaren <12 saat gecmisse fibrinolitik
tedavi onerilir (kontraendikasyon yoksa). (KD A)

 Sinif lla Oneriler:

— Agn baslangici 12-24 saat olan klinik ve/veya EKG
bulgular geregi devam eden iskemi bulgusu olan ve
buyik oranda miyokart risk altindaysa veya
hemodinamik anstabilitesi olan hastalara fibrinolitik
tedavi onerilir. (KD C)



PCI Kapasitesi Olmayan Merkezlerde
Reperfiuizyon Tedavi Onerileri
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Fibrinolitiklerle beraber verilecek
antitrombotik tedavi

 Sinif | oneriler:

— Aspirin; 162-325 mg

— Clopidogrel £75 yas hastalarda 300 mg yukleme dozu, >75
yas hastalarda 75 mg yikleme dozu. (KD A)



Fibrinolitiklere ek olarak verilecek
antikoagullan tedavi

 Sinif | oneriler:

— UFH; aPTT 1,5-2 katina ¢ikana kadar 48 saat slresince. 60
U/kg (max 4000 U) IV bolus, 12 U/kg (max 1000 U)
infizyon. (KD C)

— Enoxaparin; Yas <75 ise: 30-mg IV bolus, 15 dk sonra 1
mg/kg SC 2*1, (ilk 2 doz icin max doz 100 mg) Yas>75 ise:
Bolus yok, 0.75 mg/kg SC 2*1, (max doz 75 mg) Yastan
bagimsiz olmak tzere CrCl <30 mL/dk ise: 1 mg/kg
subkutan, her 24 saatte bir.

— Fondaparinux; 2.5 mg 1V, 24 h sonra 2.5 mg 1*1 SC



Tedavi

* Agrive anksiyetenin giderilmesi
— Titre edilmis dozda IV opiatlar (sinif-1)

— Hipoksi (sO2 <95), nefes darligi veya KKY’si
olanlarda oksijen tedavisi (sinif-1)



Fibrinolitik tedavi sonrasi hastanin PKG icin sevki

Sinif | Oneriler:

— Fibrinolitik uygulanan ve kardiyojenik sok veya ciddi kalp
yetmezligi gelisen hastalari zaman kaybetmeksizin sevk edin.

(KD B)

o Sinif lla Oneriler:

— Fibrinolitik ile reperflizyon islemi basarisiz olan veya reokltzyon
gelisen hastalarini hemen sevk edin. (KD B)

— Fibrinolitik uygulanan, reperfizyon saglanan ve hemodinamik
olarak stabil olan hastalari da sevk edin. Bu hastalara ilk 24 saat
icerisinde koroner anjiyografi yapilmalidir. Sadece fibrinolitik
sonrasl! ilk 2-3 saat icerisinde anjiyografi yapilmasi onerilmez.
(LOE B)



STEMI hastalarin ve hastane disi kardiyak arrest
olan hastalarin degerlendirilmesi ve yonetimi

Arrest sonrasi yasama dondurllen hastalarda EKG’de STEMI bulgulari
varsa primer PKG amacli acil anjiyografi yapilmalidir. (Class-1)

Arrest sonrasi yasama dondurulen hastalarda EKG’de STEMI bulgulari
yoksa ancak iskemi siphesi devam ediyorsa primer PKG amacl acil
anjiyografi dustnulebilir. (Class-2a)

* Resusitasyona direncli hastalarda litik tedavi etkin ve endike degildir.

 Uzamis veya travmatik basarili resisitasyon fibrinoliz icin goreceli
bir kontrendikasyondur.



Fibrinolitik tedavi kontrendikasyonlari

Herhangi bir zamanda gegirilmis nedeni bilinmeyen kafa ici kanama veya inme.

Son 6 ay iginde gecirilmis iskemik inme.

Merkezi sinir sistemi hasari veya neoplazileri veya arteriyovenoz olusum bozulduklar.

Yakin zamanda gecirilmis &nemli travma/cerrahi'kafa travmasi (son 3 hafta icinde).

Son bir ay iginde gastrointestinal kanama.

Bilinen kanama bozuklugu (menstriiasyon kanamalari diginda).

Aort diseksiyonu.

Son 24 saat iginde gerceklestirilmis kompresyon uygulanamayan ponksiyonlar (6rn. karaciger biyopsisi, lomber ponksiyon).

Son 6 ay icinde gegici iskemik atak.

Oral pihtignler tedavi.

Gebelik veya dopum sonrasi ilk haftada.

Direngli hipertansiyon (sistolik kan basinci =180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci = | 10 mmHg).

llerlemis karaciger hastalif.

Enfektif endokardit.

Akrif peprik lser.

Uzamis veya travmatik resiisitasyon.




Fibrinolitik dozlari

Streprokinaz

(5K)

.5 milyon tGnice f 30-60 di.
Icinde i.w

Craha &nce sureptoki-
naz veya anistreplaz
keullamurm

Alveplaz (dPA)

I5 mg i.v. bolus

0.75 mg'kg/ 30 dk. (50 mg'a
kadar) daha sonra

0.5 mg'kg, 60 dk. igcinde i.w
(35 mg'a kadar)

Reteplaz

30 dk. arayla 10 Gnite + 10

(- PA) tnite i.v. bolus
Tenekweplaz Tek bir iv. bolus olarak:
(THNEK-cPA) <60 kg ise 30 mg

60-70 kg ise 35 mg
F0-80 kg ise 40 mg
80-90 kg ise 45 mg
=90 kg ise 50 mg
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Fibrinoliz basarili mi?

e GOgus agrisinin kaybolmasi
* 60-90 dk.da ST-segment yuksekliginde >%50 azalma

* Tipik reperfizyon aritmisi (idiyoventrikuler ritm,
nonsustained VT)



Ozet

Hastaya 10 dk icinde EKG cek

ST yuksekligi varsa aspirin cignet ve yuttur, Oz ver,
agrisini kes

Reperflizyon tedavisine gonder
Zor EKG varsa yardimci yontemler kullan

EKG de ST yukselmesinin 6n belirtileri olabilecek
degisikliklere dikkat et, hastani takip et






