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* Dunya genelinde iskemik kalp hastaligi;
— Olumin en yaygin nedeni
— 1.8 milyon/yil insan 6lmekte
— Sikhg! giderek artmakta



STEMI mortalitesine etki eden faktorler

v'lleri yas

v'MI hikayesi

v DM

v'Bobrek yetmeazligi
v'Sol ventrikiil EF

v Killip sinifi

v Tedavide gecikme

v Tedavi stratejisi

v' STEMI agina bagl bir
hastane dncesi
sisteminin varlig

v’ Tikali koroner arter sayisi



* Yeni calismalar STEMI'yi takiben akut ve uzun
donemdeki mortalinin distliglnu gostermekte

— Reperflizyon tedavisinin genis kullanimi
— Primer perkttan koroner girisim (PCl)
— Modern antitrombotik tedavi

— Sekonder midahale
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STEMI Tanisi

* Semptom
* EKG

* Nitrogliserin uygulamasini takiben goégus
agrisindaki azalma yaniltici olabilir ve tanisal
bir kriter olarak dnerilmemekte



* Nitrogliserin sonrasi
— Semptomlarda tamamen rahatlama
— ST segment ylksekliginin tamamen normallesmesi
Ml ile iliskili veya iliskisiz koroner bir spazmi
dusundurur
* Bu vakalarda 24 saat icinde erken koroner
anjiyografi onerilmekte (I-C)



ONERI SINIF DUZEY

12 der. EKG; FMC’yi takiben en kisa slirede B
(Mak. 10 dk)

Tum hastalarda defibrilator ile EKG B
monitorizasyonu

Posterior Ml suphesinde V7-V9 IE B
Inf. MI"da V3R-V4R lla B
Serum belirtecleri akut donemde mimbkin C

olan en kisa zamanda alinmali, reperfiizyon
tedavisini geciktirmemeli




ONERI

Sa02<%90 veya Pa02<60 mmHg

Sa022>2%90 ise rutin O2 6nerilmiyor

Agriicin IV opioidler

Ciddi anksiyetesi olan hastalarda
sedasyon (gen. benzodiyazepin)

SINIF DUZEY
C
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Kardiyak Arrest

 STEMI sonrasi bircok 6lim cok erken donemde
gorulmekte

* Neden ventrikuler fibrilasyon



e STEMI’li resusite edilmis kardiyak arrest
hastalarda primer PCl onerilmekte (I-B)

* Terapotik hipotermi (32-36 C) resusitasyon
sonrasl erken donemde 6nerilmekte (I-B)

* Ml stpheli tim hastalarin 24/7 PCl uygulayan
hastaneye transferi (I-C)



* Tanisal ST segment elevasyonu olmayan fakat
miyokardiyal iskemi stiphesi yuksek olan
resusite edilmis kardiyak arrest hastalarda

erken anjiyografi ve PCl g6z 6ntne alinmal
(lla-C)

e Spontan sirkilasyonun gelmesinden sonra
soguk IV sivilarin hizli infizyonu seklinde
hastane 6ncesi sogutma onerilmemekte (I11-B)



Hastane Oncesi

e Hastane ve hastane oncesinde hedef ilk tibbi
temas (FMC) ile STEMI tanisi arasindaki
strenin €10 dk olmasi

* Hastane oncesinde STEMI tanisi koyuldugunda
hizlica kateterizasyon laboratuvari aktive
edilmeli



* Hastanede yapilan fibrinoliz ile karsilastirildiginda
hastane dncesi fibrinoliz uygulandiginda erken
mortalite %17 azalmakta

 STEMI hastalari PCl yapilmayan hastane bypass
edilerek PCI yapilan hastaneye transfer edilmeli
(1-C)

* Pr. PCl yapilacaksa acil servis bypass edilmeli,
dogrudan laboratuvara transfer edilmeli (20 dk
kazandirmakta) (I-B)



 Paramedikler gtivenli ve etkili bir sekilde
fibrinolitik uygulama konusunda egitilmeli

e STEMI tanisi-PCl stresi >120 dk ise hastane
oncesi paramedikler tarafindan fibrinolitik

uygulanmasi énerilmekte




 Ambulans ekibi tarafindan STEMI tanisi
konulamamis ve PCl yapilamayan hastaneye
varmis ise taniyl beklemeli ve STEMI tanisi

konulursa PCl uygulanabilen bir hastaneye
transfer saglamali



Total ischaamic time |

| Patient delay |

| EMS delay |
FMC: EM5
L+
‘ =
\c\m'
STEMI i
diagnosis Jllll""‘a.

Patient delay ||

i

f

System delay |

Prirmary <gg i
= | 20 min —m= PCI __L{':;-I_“Pﬂ"f'-'“?”
‘ strategy ire crossing)

Tima
to PCI?

| ; Fibringhysis ='0 Reparfusion
= 20 min —- strasegy — {Lytic bokus)"

Primary  <gi
—e PO —-
strategy

i

STEMI

diagnosis

Regarfusion
{¥Wire crossing)

System delay |

Total ischaeamic timea |

L= Bt 1 |



Reperflizyon Tedavisi

e <12 saat iskemi semptomlari olan ve direncli
ST segment elevasyonu olan tim hastalarda
primer PCl endike (I-A)

— Mortaliteyi, reinfarti ve stroku azaltmada pr. PCI
fibrinolize daha Ustln

 STEMI tani sonrasi zamaninda PCI
uygulanamayacaksa semptom baslangicindan

itibaren 12 saat icerisinde basvuran hastalarda
fibrinolitik tedavi endike (I-A)



ST elevasyonu yoklugunda, MI disinduren devam
eden iskemik semptomlari olan hastalarda;

Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok

Medikal tedaviye direncli tekrarlayici veya devam
eden gogus agrisi,

Hayati tehdit edici aritmiler veya kardiyak arrest,
MI'In mekanik komplikasyonlari,

Akut kalp yetmezligi,

Tekrarlayici dinamik ST veya T dalga degisiklikleri

en az 1’i varsa pr. PCl endike (I-C)



 Semptom baslangici >12 saat
— Iskemi semptomlari devam ediyor,
— Hemodinamik instabilite,
— Hayati tehdit eden aritmiler

Pr. PClI endike (I-C)



 Semptom baslangici 12-48 saat
Rutin Pr. PCl endike (lla-B)

 Asemptomatik hastalarda, STEMI

baslangicindan >48 saat sonrasinda infarktla

iliskili tikal artere rutin PCl uygulamasi endike
degildir (I11-A)



e Kurtarici PCI

— Fibrinoliz basarisiz ise

* Fibrinolitik sonrasi 60-90 dk icerisinde <%50 ST segment
dizelmesi

— Hemodinamik veya elektriksel instabilite
— [skeminin kotulesmesi
— Direncli gbégus agrisi



e Rutin erken PCI

— Basarili fibrinoliz sonrasi 2-24 saat icerisinde PCI
uygulanmasi



Maximum time frem FMC to ECG and diagnosis®

=|0 min

Maximum expected delay from STEMI diagnosis
to primary PCI (wire crossing) to choose primary
PCI strategy over fibrinolysis {if this target time
cannot be met, consider fibrinolysis)

=120 min

Maximum time from STEMI diagnosis to wire
crossing in patients presenting at primary PCI
hospitals

=60 min

Maximum time from STEMI diagnosis to wire
crossing in transferred patients

<30 min

Maximum time fram STEMI diagnosis to beolus or
infusion start of fibrinolysis in patients unable to
meet primary PCl target times

=10 min

Time delay from start of fibrinalysis to evaluation
of its efficacy (success or failure)

60-90 min

Time delay from start of fibrinolysis to
angiography (if fibrinolysis is successful)

1—24 hours

©ESC 2017




* Pr. PCl uygulanacak hastalar
— DAPT (aspirin ve P2Y12 inhibitori)
— Parenteral antikoagulan almali



Antiplatelet Tedavi

* Aspirin (I-B)

* P2Y12 inhibitorleri (prasugrel/ticagrelor) veya

klopidogrel (digerleri yoksa veya kontrendike
ise) PCl oncesi onerilmekte (I-A)

e Cangrelor; P2Y12 inhibitori alamayan
hastalarda dikkate alinabilir (I1b-A)



Aspirin
— 150-300 mg oral yiukleme (oral alamayacaksa 75-
250 mg V), takiben 75-100 mg/glin

Clopidogrel
— 600 mg oral yliikleme, takiben 75 mg/glin

Prasugrel
— 60 mg oral yikleme , takiben 10 mg/giin

Ticagrelor
— 180 mg oral yiikleme , takiben 2x90 mg/glin



Antikoagulan Tedavi

Antikoagulan tedavi pr. PCl esnasinda antiplatelet
tedaviye ilave tim hastalarda onerilmekte (I-A)

UFH rutin kullanimi onerilmekte (I-C)

Heparine bagli trombositopenisi olan hastalarda,

bivalirudin antikoagtlan ajan olarak 6nerilmekte
(1-C)

Rutin IV enoxaparin kullanimi dikkate alinmali
(l1a-A)

Rutin bivalirudin (l1a-A)
Fondaparinux onerilmemekte (I11-B)




* UFH

— 70-100 1U/kg IV bolus (GP lIb/Illa inh.
planlanmiyorsa)

— 50-70 IU/kg bolus (GP llb/llla inh. planlaniyorsa)
* Enoxaparin 0.5 mg/kg IV bolus

 Bivalirudin 0.75 mg/kg bolus, takiben 1.75
mg/kg/saat prosediir sonrasi 4 saat



Fibrinolitik Strateji

e STEMI tanisi konulduktan sonra 120 dk
icerisinde PCl yapilamayacaksa semptom
baslangici <12 saat ise fibrinolitik tedavi
Onerilmekte

* Fibrinoliz sonrasi tum hastalar PCl yapilan
merkeze transfer edilmeli (I-A)



* KY/sok hastalarinda acil anjiyo ve PCI (I-A)

* Fibrinoliz basarisiz ise veya hemodinamik
instabilite mevcutsa ya da iskemi kotilesmis
ise kurtarici PCI (I-A)

e Basarili fibrinoliz sonrasi 2-24 saatte anjiyo ve
PCI (I-A)



* Fibrin spesifik ajanlar onerilmekte (I-B)
— Tenecteplase
— Alteplase
— Reteplase



e Streptokinaz
— 1.5 milyon U IV 30-60 dk

e Alteplase (tPA)
— 15 mg IV bolus
— 0.75 mg/kg IV 30 dk (50 mg’a kadar)
— 0.5 mg/kg IV 60 dk (35 mg’a kadar)

e Reteplase (rPA)
— 10U + 10 U IV bolus, 30 dk ara ile



* Tenecteplase (TNK-tPA) tek doz IV bolus
— <60 kgise 30 mg (6000 IU)
— 60-70 kg ise 35 mg (7000 [U)
— 70-80 kg ise 40 mg (8000 |U)
— 80-90 kg ise 45 mg (9000 |U)
—2>90kgise 50 mg (10.000 IU)

e >75 yas yari dozda onerilmekte (l1a-B)



* Antiplatelet; DAPT (I-C)
— Aspirin (I-B)
e 150-300 mg yikleme, takiben 75-100 mg/giin
— Clopidogrel (I-A)
* 300 mg yukleme, takiben 75 mg/glin
e >75 yas 75 mg yikleme, takiben 75 mg/gln



* Antikoagulan
— UFH (I-B)

* 60 1U/kg IV bolus (max. 4000 1U), 12 1U/kg (max. 1000
|IU)/saat inf.

— Enoxaparin (I-A)
e <75 vyas; 30 mg IV bolus, 15 dk sonra 1 mg/kg sc
» >75 yas; bolus yok, 0.75 mg/kg sc

— Fondaparinux (l1a-B)(sadece streptokinaz ile tedavi
edilenlerde)

* 2.5 mg IV bolus, takiben 2.5 mg sc



Fibrinolitik Tedavi Kesin
Kontrendikasyonlar

Gecirilmis ICH
6 ay icerisinde iskemik strok
SSS hasari, neoplazm, AV malformasyon

Son 1 ay icerisinde major travma, cerrahi, kafa
travmasi

Son 1 ay icerisinde GIS kanama
Bilinen kanama boz. (mens haric)
Aort diseksiyonu

Son 24 saat icerisinde basi yapilamayan
ponksiyon (KC biyopsisi, LP gibi)



Fibrinolitik Tedavi Rolatif
Kontrendikasyonlar

Son 6 ayda GIA
Oral kontraseptif tedavi
Hamilelik veya postpartum 1 hafta icerisinde

Direncli hipertansiyon (SKB>180 mmHg ve/veya
DKB >110 mmHg

llerlemis KC hastaligi

Infektif endokardit

Aktif peptik Glser

Uzamis veya travmatik resusitasyon




Ozet

MI stiphesi varsa 24/7 PCl uygulayan merkeze
transfer

EKG en kisa strede cekilmeli

FMC-STEMI tanisi <10 dk olmal

Sa02<%90 ise O2 ver

Kardiyak enzimler reperflizyonu geciktirmemels
Pr. PCl yapilacaksa acil servisi bypass et

Fibrinolitik tedavi
— <12 saat
— PCl yapilamayan




