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GUIDELINES
ICPR & ECC

HIGHLIGHTS

of the 2015 American Heart Association

Guidelines Update for CPR and ECC

Part 9: Acute Coronary Syndromes
2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary

Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care

Robert E. O’Connor, Chair; Abdulaziz S. Al Ali: William J. Brady: Chris A. Ghaemmaghami:
Venu Menon: Michelle Welsford: Michael Shuster

ST-segment Yiikselmeli Akut Miyokart
Enfarktiisii ile Bagvuran Hastalarin Tedavisine
iliskin ESC Kilavuzu

Avrupa Kardiyolojl Dernegi (ESC) ST-Segment Yilkselmell
Akurt Miyokart Enfarkeiisii Tedavisi Gorev Grubu

Yazarlar/Gorev Grubu Uyeleri: Ph. Gabriel Steg (Baskan) (Fransa)®,

Stefan K. James (Baghan) {isveg)*, Dan Atar (Morveg), Luigi P Badano (Italm)1 Carina
Blémstrom-Lundqyist (isveg), Michael A. Borger (Almanya), Carl Di Mario (ingiltere),
Kenneth Dickstein (Morve), Gregory Ducroc (Fransa), Francisco Fernandez-Aviles
(Spain), Anthony H. Gershlic {United Kingdom), Pantaleo Giannuzzi (italya), Sigrun
Halvorse (Morveg) Kurt Huber (Avusturya), Peter Juni (Isvigre), Adnan Kastrati
{Almanya) Juhani Knuud (Finlandiya), Mattie J. Lenzen (Hollanda), Kenneth W
Mahaffey (ABD), Marco Valgimigli (italya), Arnoud van 't Hof (Hollanda),

Petr Widimsky (Gek Cumhuriyeti), Doron Zahger (israil)

Uygulama Kilavuzlan igin ESC Komitest {UKK): Jarosn |. Bax {Baghan) (Hollanda), HalmutBaumgarmaer (Almanya),
Chuwdio Caconl (lalya), Yeronica Dean (Fransa), Christ] Daato {Inglitare), Robart Fagard (Balglka), Christian
Funck-Brentana (Fransa), Darid Hasdal (krall), Am Hoes (Hollanda), Paulus Kirchhe (Almanya), juban! Keuuti
(Fintandiya), Phillpps: Kolh (Bakika) Therssa McDonagh (Ingiitars), Cyril Moulin {Fransa), Bagdan A. Papascu
({Romanya), Zeljko Reiner (Hirvatstan), Uda Sechiom (Almanya), Por Anton Simes (Horvag), Michal Tondera
(Polonya), Adam Torbicki (Polonya), Alec Wahantan (Fransa), Stephan Windecker (lsvigra).

Balgey! gizdon gecirenker: David Hasdal {UKK Incelema Koordinattr) (k). Faliciy Astin {Ingiltera),
Astrom-Olszon (ksvag), Andrzej Budaj (Polonya), Pater Clemmansan (Danimarka), jean wmn[ﬁnnl.
Kaith A. Fox (Ingiltara), Ahmat Fuat {Ingliters), Olivija Gustiena (Litvanya), Christian W. Hamm {Almanya),
Potr Kala (Cok Camburiyati), Patrizio Lancallott (Balelka). Aldo Platro Magglont {lialya), Ba'la Markaly
{Macaristan), Franz-Jasef Nourmana {Almanya), Massime F Plapcl {lalya), Frans Yan da Warf [Balgikal,

Fraak Varhaugt (Hollunda), Lars Wallantin (lsveg)
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* Tanim
e STEMI olusumu

* Tani:Bulgu
e EKG
c M
e Llab
e @Goruntileme

e Kardiyak biyomarkerlar
e GOoruntuleme

e Tedavi:

* Genel tedavi
Reperfuzyon stratejileri
PCI

Fibrinolitik
Reperfuzyona destek
tedaviler

* Antiplatelet ajanlar,
e Antikoagulanlar

STEMI akut, subakut ve
uzun donem tedaviler




* AKS; acile basvuru ve hastaneye yatirilma
nedenlerinin basinda gelir.

— ST elevasyonlu miyokard enfarkttisti (STEMI),

— ST elevasyonlu olmayan miyokard enfarktusu

— Anstabil anjina pektoris (USAP)




RR interval

PRI
~segment
P :

« - PR-o»
interval

>e——STinterval —»f

Jdinterval —
e——-QT interval ———a{

mm/mV 1 square = 0.04 sec/0.1mV




AKS’ye bagh STEMi UA/NSTEMi hastalarinda
KV hastalik oliimleri hastalarinda 24 saat 30 giin iginde 6lim yada MI
icinde olum

KV hastalia bagh oliimlerin  STEMI hastalarinin UA/NSTEMI hastalaninin
yaklasik yarisindan ucte biri iskemi %15’1 30 gin icinde
AKS (STEMIi ve NSTEMI) baslangicindan itibaren olmekte ya da oliimciil

sorumludur, 24 saat icinde tlmektedir. olmayan Mi gelistirmektedir.

3@ vA:Kararsiz Anjina Q1 Mi: Miyokard infarktisii

1. Turpie AG. Am J Manag Care. 2006;12(suppl 16):5430-4.




ilk 6 ay icinde mortalite " 1 yilhik mortalite?

24

P ST cokmesi |B| ST yilkselmesi B normal ST

Kiimiilatif Mortalite (%)
Kiimilatif Mortalite (%)

T T T T T T T T T T T T T T 1
16 26 36 46 56 665 76 86 96 106 116 126 136 146 156 166 176 166

Yatis Sonras (Giin) AKS Sonrasi 1 YIL

1. Fox KAA, et al. Nat Clin Pract Cardiovasc Med 2008;5:580-9. 2. Tang EW, et al. Am Heart J 2007;153:298-35.



e Kardiyak belirteclerde (tercihen Troponin) referans degere
gore en az bir kez 99 persentil GUzerinde yikselme ve/veya
disme saptanmasi ve asagidakilerden birinin varligi;

— Iskemik semptomlar

— Yeni veya muhtemelen yeni ST-T degisikligi veya yeni sol dal
blogu

— EKG’de patolojik Q gelismesi

— Goruntulemede canli myokardin yeni gelisen kaybi veya yeni
duvar hareket anomalisi

— Otopsiyle veya anjiografiyle intrakoroner trombdusin
belirlenmesi

ESC Guidelines 2012




TAVSIYE

Klas I

lla

b

Klas I

TANIM

Kesinlikle kullaniminin etkili ve faydali oldugu
ispatlanmis veya kabul edilmis iglemler veya
tedaviler

Yararhhgi konusunda celiskilerin oldugu tedavi
ve iglemler

Genel gorusun yararlihgr daha on planda oldugu

Genel gorus yararhligi ve etkinligi daha az

Genel gorus, yararli olmadigi hatta zararl
olabilecegi

ONERI

Tavsiye edilir
Endikedir

Kullaniimali
Kullanilabilir.

Tavsiye edilmez




Bilgiler cok sayida randomize kontrollu caligma ve metaanalizlere
dayanmaktadir

Bilgiler tek bir randomize ¢alisma veya ¢ok sayida randomize

olmayan calismaya dayanmaktadir

Kucuk calismalar, retrospektif calismalar veya uzman gorusune
dayanmaktadir




Genelde major koroner
obstriksiyona yol acan
gelisen miyokardiyal ne

arterlerden birinde
koroner trombus sonucu
<roz ile olusur.

Miyokardial nekroz, endokarddan epikarda dogru
ilerler.

Surece vazokonstruksiyon ve mikroembolizasyon

katkida bulunabilir.

Genellikle trombuse yol
rapturadur.

Ruptdr ile bunun klinik belirtileri arasinda yaklasik iki

acan, aterosklerotik bir plagin




 Trombus olusumunu, trombosit adezyonu ve
agregasyonu baslatir.

* Olusan trombusun stabilizasyonunda ise fibrin 6nemli
rol oynar.

* Sempatik uyari ve vazokonstriksiyonda artisa yol acan
duygusal ve fiziksel stres, plagin yirtilmasini ve
koroner trombozu tetikleyebilir (*).

* Plagin yirtilmasi sonucu gerceklesen tromboz ve pihti

erimesi es zamanli gerceklesir, kan akiminda



Sonucta damar l[Umeninde;

Tam tikanma ve fibrin eklenmesi =» STEMI

Tam olmayan tikanma

* Nekroz (-) =—Jnstable angina
* Distal embolilere bagli nekroz —3 NSTEMI




Elektrod hasarlanmis alani, dogrudan goriiyorsa ST segmenti yukselir

. I~

Elektrod hasarlanmis alani, arada bulunan saglam miyokard dokusu
ardindan goriiyorsa ST segmenti coker




A- EKG Ozelligine Gore

1-ST Segment Elevasyonlu
Mi

2-Non ST Segment
Elevasyonlu Mi

B-Suresine Gore
1-Hiper Akut M

2-Akut M

3-Subakut Mi

4-Kronik Mi




b

Hiperakut Akut  Subakut  Kronik




EKG bulgulari olarak Ml'in 4 evresi vardir:

1.

Hiperakut MI: Klinikte her zaman saptanamaz. ST segmentinin
icblkey sekli kaybolur. ST duzlesir. T amplitidi artarve T
genisler. Iskemi dlizelirse tamamen normale doner.

Akut MI: ST segmenti MI direkt géren derivasyonlarda yukselir.
Tersten goren derivasyonlarda ¢coker(resiprokal cokme). Iskemi
dizelirse bulgular geri doner.

Subakut=Yerlesik=Yasi belirlenemeyen MI: ST akut doneme gore
daha az ylksek, Patolojik Q mevcut, T negatiflesmistir. Burada
iskeminin dizelmesi ¢ok az ise yarar.

Kronik \MI=Eski MI:iskeminin duizelmesi ise yaramaz. Patolojik Q, R




ST elevation with convex or straight pattern is traditionally
considered as indicative of STEMI in contrast to a concave
pattern, which is typically considered to be secondary to
nonischemic etiologies. The 2004 ACCF/AHA guidelines
supported this belief.*;

however, this recommendation has been omitted from the
2013 ACCF/AHA guidelines **.

* Antman EM, Anbe DT, Armstrong Pw et al. ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients
With ST-elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol 2004,;44: E1-211



J point J point

Concave Non-concave



Electrolyte abnormalities
Left bundle branch block
Aneurysm of left ventricle
Ventricular hypertrophy

Arrhythmia disease (Brugada syndrome, ventricular
tachycardia)

Takotsubo/Treatment (iatrogenic pericarditis)

Injury (myocardial infarction or cardiac contusion)
Osborne waves (hypothermia or hypocalcemia)
Non-atherosclerotic (vasospasm or Prinzmetal’s angina)




_,\‘b-"'M P | 1570 SRR 120 SRS |
avF

Bolge ST eleve segment Resiprok
Septal V1iVv2 YOK
Anterior V3 V4 YOK

Anteroseptal

V1,V2,V3, V4

YOK

Lateral

|, AVL, V5, V6

I, 11, AVF

Anterolateral

|, AVL, V3, V4, V5, V6

I, 111, AVF

inferior

I, 111, AVF

|, AVL

Posterior

YOK

V1,V2,V3, V4




Semptom ve bulgular
EKG

Fizik muayene

Kardiak biyomarkerlar

Goruntuleme teknikleri




Semptom ve Bulgular

v Tipik olarak gogus agrisi, nefes darligi ve terleme
v'Yasllar, kadinlar ve diyabetiklerde atipik semptomlar

v’ Bulgu ve semptomlardan hicbiri AKS tanisi icin tek basina
kullanilamaz!

Nitrogliserin verilmesi ile agrinin azalmasi yaniltici olabilir ve
tanisal olarak kullanilmasi 6nerilmez!

v'STEMI hastalarinda semptomlar daha uzun siireli ve daha
yogun olabilir ancak STEMI ve non-STEMI AKS ayriminda




* Varsa; Miyokardiyal iskeminin karakteristik
Ozelliklerini tasiyan hastalarda tc unsur AKS’dan stabil
veya egzersiz anjinasini ayirmada kullanilir
— Istirahat anjinasi, 20 dk’dan uzun
— Hareket kisitliligi yapan yeni baslangicli anjina

— Gecmisteki anjinalara gore daha sik, uzun sureli veya daha
az egzersiz ile ortaya ¢ikan anjina A,




V2 ve V3 te 20.25 mV, diger ardisik derivasyonlarda >0.1 mV elevasyon

(erkek < 40 yas icin);

V2 ve V3 te 20.2 mV diger ardisik derivasyonlarda 20.1 mV elevasyon
(erkek = 40 yas icin);

V2 ve V3 te 20.15 mV, diger ardisik derivasyonlarda 20.1 mV elevasyon
(kadinlar igin)

V1-V3’te ST depresyonu (terminal pozitif T dalgasiyla),

beraberinde V7-V9 ‘da 20.1 mV ST elevasyonu posterior Ml




**Sol dal blogu veya ventriktler pace
ritimli hastalarda, EKG’ye dayali miyokard
infarktusu tanisi guctdur.

**Bazal ST segmentleri ile T dalgalari ters yonde
olma [yani diskordans] egilimindedir (“uygun
diskordans”) ve bu da akut miyokard infarkttistinu
maskeleyebilir ya da taklit edebilir




* A. Konkordan ST yikselmesi = 1mm (herhangi bir
derivasyonda) = Ml icin en spesifik bulgu

e B. Konkordan ST ¢c6kmesi > 1mm V1, V2 ya da
V3’de = Ml icin spesifik

e C. Diskordan ST yukselmesi > 5mm = Ml icin daha
az spesifik



Discordant
ST-Segments and T-Waves

Normal for LBBB and paced rhythm




Sgarbossa ECG Criteria for LBBB
Concordant STE 21mm 5 points
SID2Immin V1 -V3 3 points
Discordant STE 25mm

2 points




e Revize Kuralda normal Kriterin (diskoraair vUKSelme
>5mm) yerini oran Kkriteri (st segmenti s dalgasi orani < 0.25)

almistir. Modified Sgarbossa C Rule

RN A
BiLpEsy .
@ vl 60N
EmaTaE E

Ratio=-4/10=-0.4 Ratio = 3.2/-10=-0.32




LBBB varhginda AMI siphesi

Seri EKG
Seri Troponin

Yatakbas: Ekokardiyogram

Primer PCI
Veya ) >
Fibrinolitik Degerlendirme

Neon invaziv




AKS Belirti ve bulgulariolan
hastalar

12 lead EKG

Diger EKG degisiklikleri

ST Elevasyonu
hatta Normal EKG

2 ve dahafazla ardisik ekstremite leadinde > 0.1 mv
ve/veya

2 ve daha fazla ardisik gogiis leadinde > 0.2 mv
veya
Yeni LBBB

NSTEMI = UAP =
C troponin pozitif ise C troponin negatif ise

Non-STEMI AKS
Yiiksek Risk
Dinamik EKG degisiklikleri
ST-depresyonu
Hemodinamik/ritmik instabilite
Diabetes mellitus
Yiiksek riskli skor (TIMI, GRACE)




s Akcigerler ve kalp oskultasyonu
¢ Her iki koldan KB 6lctim

** FM normal olabilir

» Akciger bazallerinde raller

* Yeni gelisen Gfurimler, sesler
* Hipotansiyon, tasikardi

» S3 Gallop, S4 Gallop

®

0

*

o0

4

®

®

4

®

®

®

0

4




s Akut MI da yeni troponin tahlilleri ile hastalarin %80 ine 2-3
saat icinde tani konabilmektedir.

** Troponin: CK-MB den daha sensitif

X Tani, risk belirlenmesi ve prognozda 6nemli
** Myoglobin

** BNP

** NT-proBNP

s D-dimer

s* CRP

s* PAPAP-A




Enzim

Total CK

CK-MB

Yukselme Maksimum
suresi duzeye
(saat) ulasma

(saat)

4-8 16-36

4 12-18

Normale
donme
suresi

(gun)
2-3

3-6




\/

» EKO: Akut fazda tani kesinlestirmek icin faydalanilabilir

¢ &

L)

L)

* MRI : EKO yoksa faydali olabilir

» Anjiografi: Tani kesinlestirilemediyse ve devam eden
siphe durumunda anjiografi yapilmalidir.

» BT anjiyografi, kardiyak MR, miyokard perfiizyon
goruntlilemesi

» Multidedektor CT ile koroner anjiyografi (MDCTCA):

Son zamanlarda vyapilmasi dnerilmektedir. Obstriuktif

koroner arter hastaligini (KAH) yuksek guvenilirlikle

ekarte edebilir.

o0

(4

L)

®



ONERI

MUUmkin olan en kisa stirede (<10 dk) 12 derivasyonlu EKG
cek.

STEMI stipheli tim hastalara en kisa stirede EKG
monitorizasyonu

Infero-bazal Ml siiphesi yiiksek hastalarda (CX okliizyonu)
ilaveten posterior gogus derivasyonlari (V7-V9)
distnulmeli

Akut fazda serum markerleri icin kan 6rnekleri alinmali,
fakat reperflizyon icin sonuclar beklenmemeli

EKO; belirsiz vakalarda taniya yardimci olur, ancak Anjio
icin gecikilmemelidir

Klas

lla

Iib

Kanit
diizeyi
B




ilk 10 dk. icinde

tahlili

AKUT KORONER
SENDROM
K?|ICI ST . ST.V.e -!-v.
E KG % Yiikselmesi degisikligi Normal

] s

B|y0 Ki mya Troponin Troponin Troponin

yuksek ylksek normal

Unstable
STEMI NSTEMI

angina



Ne siklikta EKG cekelim?

“Third Universal Definition of Myocardial Infarction”
document, the ECG should be acquired and interpreted
within 10 min of presentation*.

Additionally, serial ECGs every 15 to 30 min should be
performed in patients with ongoing symptoms in whom the
initial ECG is not diagnostic of ST elevation MI (STEMI) *.

* Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman et
al. Third universal definition of myocardial infarction.
Circulation 2012; 126: 2020-2035 [PMID: 22923432 DOI:
10.1161/ CIR.0b013e31826e1058]



s*Aspirin 160 — 325 mg cignet

s*Nitrogliserin dilalti veya sprey
**Agr1, Anksiyete ve Dispne Tedavisi
s Antiaritmikler

s Kan sekeri kontrolii

*»Lipid azalticl tedavi

s Reperflizyon tedavileri




Iskemi veya infarktiisii diistindiiren bulgular

<

»Eszamanh AS degerlendirme (<10 dakika)

» Vital bugulari kontrol et, oksijen saturasyonunu
degerlendir

» |V erisimi sagla

» Hedefe yonelik kisa hikaye al ve fizik muayene yap
> Ik kardiyak belirtec diizeylerini, elektrolit ve
koagulasyon calismalarini edin

»EKG ilk 10 dakikada cekilmeli

» Tasinabilir makine ile akciger grafisi cek (<30 dakika)
»Hemen AS genel tedavi

»Normoksik hastada rutin oksijen tedavisi 6nerilmiyor
(2015) AVOID calismasi

» Aspirin 160 — 325 mg cignet

NSTEMIi
AKS

@

EKG
yorumla

<

STEMIi




Agrinin tedavisi: SKB > 90 mmHg ise Nitrogliserin +
morfin (tekrarlayan dozlarda) 3-5 mg agn gecene kadar

Antitrombositer tedavi:
150-300 mg ASA ¢igneme
tableti (ya da IV)

NSTEMI AKS



TAVSIYE KLAS  KANIT DUZEYI

AQri icin gerekliyse titre ederek opioid ver

Kalp yetmezligi, nefes darligi ve hipokisisi (Sao2 < 95)
olan hastaya Oksijen ver.

Yogun anksiyetesi olan hastaya trankilizanlar




A randomized controlled trial of oxygen therapy in
acute myocardial infarction Air Versus Oxygen In
myocardial infarction study. (*)

s*Normoksik hastalarda oksijen hem hastane 6ncesi hem
hastane sirasinda verilse de infarkt capini arttirip kot
sonuclara neden olabilir.

s*Normoksik hastalara oksijen verilmemeli. ib-c  AHA 2015



Antiaritmikler

**Beta blokerlerden baska, AKS sonrasi profilaktik antiaritmik
kullanimini destekleyen kanit bulunmamaktadir.

s»Lidokain ile profilaksi VF insidansini azaltmakta ancak
mortaliteyi arttirmaktadir.

**AMI hastalarinda rutin magnezyum tedavisi mortaliteyi
azaltmamaktadir.

s*AKS'nin ilk saatlerinde verilen disopiramid, meksiletin,

verapamil veya diger antiaritmikler mortaliteye fayda
saglamamaktadir.

**Bundan dolay profilaktik antiaritmikler dnerilmemektedir.



TAVSIYE KLAS KANIT DUZEYi

Bilinen diyabetik veya hiperglisemik hastalarda akut fazda siki
glukoz kontrollii endikedir

Hedef kan glukoz diizeyini 200 mg/dl altinda tutmak olup
hipoglisemiden (<90 mg/dL) sakiniimalidir.

Rutin glukoz-instlin-potasyum infliizyonu endike degildir Il A 1l




**AKS’nin ilk giinlerinde baslandiginda, statinler major

istenmeyen kardiyak yan etki insidansini azaltmaktadir.

s*Kontraendike degilse, AKS semptom baslangicindan
itibaren ilk 24 saatte statin tedavisi baslanmalidir.




TAVSIYELER KLAS KANIT

DERECESI
Reperflizyon tedavisi; semptomlarin suresi <12 saat | A
olan ve persistan ST segment elevasyonu veya yeni
sol dal blogu bulunan hastalara endikedir
Semptomlari 12 saatten dnce baslasa bile agrisive | C

EKG degisikligi olan hastalarda reperflizyon
(tercihen PCI) endike

Semptom baslangici 12-24 saat olan stabil hastalara Illb B
da primer PCl ile reperflizyon yapilabilir

Iskemi semptomlari yoksa stabil hastaya 24 saatten 1li A
sonra primer PCI tavsiye edilmez



TAVSIYE KLAS ONERI
DUZEYI
Komat6z veya derin sedasyonda olan kardiyak I B

arrest hastalarda resusitasyon sonrasi erken
terapotik hipotermi onerilir.

EKG'de STEMI saptanan tum kardiyak arrest I B
hastalara resusitasyon sonrasi erkenden primer PCl
tavsiye edilir

EKG’de ST elevasyonu olmasa bile yliksek infarktis lla B
siphesi varsa kardiyak arrestten donen hastalara da
PCl icin anjiografi dustintlmeli




TAVSIYE KLAS ONERI
DUZEYI

Hastane disi kardiyak arrestlerde kardiyak neden yada | B

STEMI distnuliyorsa hemen koroner anjiografi

yapilmali.

Elektriksel veya hemodinamik olarak anstabil olan ve lla B

komat6z haldeki hastane disi kardiyak arrestlerde ST

elevasyonsuz olsa da kardiyak orijinli oldugu

dusundluyorsa anjiografi yapiimal.

Post kardiyak arrestlerde hastanin komat6z veya uyanik lla C

olduguna bakilmaksizin koroner anjiografi yapilmasi
mantikhdir.






Oneri KLAS KANIT

DUZEYi
Ilk medikal temastan itibaren 120 dk. icinde I A
tecrubeli bir ekipce yapilabilecekse primer PCI
fibrinotiklere tercih edilir
Semptomlarin baslamasindan sonra erken déonemde | B
basvuran ve siddetli kalp yetmezligi ve kardiyojenik
soktaki hastalara primer PCl endikedir
Primer PCl icin tek basina balon anjioplasti yerine I A

stent tavsiye edilir.



Oneri KLAS KANIT
DUZEYi

STEMI stiphesinde semptomlarin baslangici 12 saatin altinda ise | C
ve PPCl yapmak icin ilk medikal temas ile PPCI yapilmasi

arasindaki stire 120 dk’nin altinda ise PPCI onerilir. Semptom

baslangici bilinmese bile ilk medikal temas ile reperflizyon

arasindaki stire 120 dk’yi asmamalidir.

STEMI siiphesinde semptomlar 2 saat icerisinde baslamissa PPCI llb C
yapilmasi icin 60 dk.dan fazla siire gececekse fibrinolitik
yapilmali.

STEMI stphesinde semptomlar 2-3 saat icerisinde baslamissaya llb C
hemen fibrinolitik yapilmali yada 60-120 dk gecikmeli olsa da
PPCI yapilmal..



Oneri KLAS KANIT

DUZEYI
STEMI suphesinde fibrinolitik tedaviyi takiben 11 B
kombine olarak PCl yapilmasi onerilmiyor.
Semptom suresi 3-12 saat arasinda ise 120 dk’ya lib C
kadar olan gecikme ihtimaline karsi PPCI yapilmasi
tercih edilir.
STEMI hastasinda ilk medikal temas ile PPCI lib B

arasindaki stire 120 dk’y1 asacaksa hemen
fibrinolitik ve takiben de erken rutin anjiografi (3-
24 saat icinde ) yapilmasi mantikhdir.



Antiplatelet tedavi
Aspirin oral (yutamiyorsa IV verilmeli)
ADP reseptor blokeri aspirine ilaveten tavsiye edilir;

Onceki strok/TIA hikayesi olmayan, <75 yas ve
klopidogrel almamis hastada Prasugrel

Tikagrelor

Klopidogrel sadece prasugrel veya tikagrelor yoksa
veya kontrendikeyse




Gp lIb/llla inh. anjiografik olarak massif emboli delili lla
veya yavas akim, trombotik komplikasyon halinde
kurtarici tedavi olabilir

Kontrendikasyon yoksa primer PCl’de unfraksiyone
heparinle beraber yardimci tedavi olarak kullanilabilir

Abciximab
Ebtifibatid (cift bolus doz)
Tirofiban (yliksek doz bolus)




Antikoagtilanlar

Primer PCl’da bir enjektabl antikoagilan kullanilmahdir
Bivaluridin; UFH ve GP lIb/llla inh.'ne tercih edilir
Enoksaparin; UFH’e tercih edilir

GP llIb/llla inh. alsin almasin bivaluridin veya
enoksaparin almayanlara UFH verilmelidir

Fondaparinuks primer PCI de tavsiye edilmez (Kateter
trombozu)




Tecribeli bir ekipge 120 dk icinde PCI yapilamayacaksa,
semptom baslangici 12 saatten az olan ve kontrendikasyonu
olmayan hastalara fibrinolitik tavsiye edilir

Erken gelen (Semptom baslangici <2 saat) kanama riski lla
dusuk ve genis infarktisi olan olgularda ilk medikal kontakt
ile balon arasi sure 90 dk’yi1 asacaksa fibrinolitik distinilmeli

Fibrinolitik mtumkunse prehospital baslanmali

Fibrin spesifik ajanlar (tenekteplaz, alteplaz, reteplaz)
tercih edilmeli

Oral veya Iv aspirin verilmeli

Klopidogrel aspirine ilave edilmeli



Baslangic tedavisi

Streptokinaz (SK)
Alteplaz (t-PA) i.v. bolus olarak 15 mg
30 dakikada uygulanmak izere i.v. 0.75 mg/kg, ardindan
60 dakikada uygulanmak lizere i.v. 0.5 mg/kg
Toplam doz 100 mg’i gecmemelidir

Reteplaz (r-PA) 30 dakika arayla i.v. bolus olarak 10 U + 10 U

Tenekteplaz (TNK-tPA)  Tek i.v. bolus olarak
<60 kg ise 30 mg
60 ile <70 kg ise 35 mg
70 ile <80 kg ise 40 mg
80 ile <90 kg ise 45 mg
290 kg ise 50 mg

30-60 dakikada uygulanmak izere i.v. 1.5 milyon nite




Kesin Kontrendikasyonlari Rolatif Kontrendikasyonlari

Son 6 ay icinde TIA

Oral antikoagtilan kullanimi

= Onceki intrakranyal kanama veya
herhangi bir zamanda etiyolojisi
bilinmeyen inme

= Son 6 ayda gecirilmis iskemik inme

= SSS hasari veya neoplazmi veya AV Refrakter hipertansiyon (sistolik>180
malformasyon ve/veya diyastolik>110 mmHg)

Gebelik veya postpartum 1. hafta

" Son 3 hafta igindegegirilmi§ major ileri derecede karaciger hastalig
travma/cerrahi/kafa travmasi

= Bilinen kanama bozuklugu (mens Infektif endokardit
harig) Aort disseksiyonu Aktif peptik Glser

Son 24 saatte basi yapilamayan bir : ..
yerden girisim (LP, KC biyopsisi...) Uzamis veya travmatik resiisitasyon




s*Fibrinolitik tedaviden en ¢ok faydayi genis akut
miyokard infarkti olan hastalar (yaygin EKG
degisiklikleri) gordar.

*s* Anterior duvar infarkti olan hastalar inferior duvara
gore daha cok fayda gordr.

s*Yashlilarda 6lum riski daha yliksek olmasina ragmen,
mutlak fayda daha genc hastalar ile benzerdir.

75 yas lizerindeki hastalarda fibrinoliz nedeniyle
intrakraniyal kanama riski ylksek oldugundan,



Antikoagulasyon litik tedavi alan STEMI hastalarda
uygulanacaksa revaskularizasyona kadar veya 8 gune

kadar hospitalizasyon boyunca tavsiye edilir.
Antikoagulan olarak;

eEnoksaparin iv takiben sc. (UFH’e tercih edilir)

UFH kiloya gore bolus ve infuzyon I

Streptokinaz alanlarda fondaparinux iv bolus 24 saat lla

sonra sc doz.



Fibrinolitik sonrasi butiun hastalarin PCl yapabilen
merkeze nakil endikasyonu vardir.

Fibrinoliz basarisizhiga ugradiginda (60 dk sonra
ST rezolusyonu <%50) derhal kurtarici PCI
vapilmasi saglanmalidir

Basarili fibrinoliz sonrasi reokluzyon veya iskemi
delili oldugunda PCI planlamalidir




v’ Fibrinolizden hemen sonra uygulanan PKG’ye kolaylastiriimis
PKG,

v Fibrinolizden 3 ila 24 saat sonra rutin uygulanan PKG’ye
farmakoinvazif strateji,

v’ Basarisiz reperfuzyon (fibrinolitik tedavinin bitiminden itibaren
60 ila 90 dakika sonrasinda EKG'de <%50 diizelme olmasi) sonucu
uygulanan PKG’ye ise kurtarma PKG’si adi verilmektedir.

v Fibrinolitik tedavi sonrasi acil anjiyografi, mortalite veya
reinfarkt acisindan hicbir iyilesme saglamamakla birlikte, artmis
intrakraniyal hemoraji ve major kanama ile iliskilidir.

v’ Basarisiz fibrinoliz sonrasi hastalara anjiyografi ve PKG
uygulamak uygundur.



Primer PCl ile birlikte
Aspirin

Klopidogrel (Plavix 75 mg tb)

Prasugrel (effient 10 mg tb)

Tikagrelor (brilinta 90 mg tb)

Abciximab (clotinab 10 mg
flk)

Eptifibatid (integrilin)

Tirofiban (aggrastat)

Baslangic dozu oral 150-300 mg veya iv 80-150 mg
(oral alamayanlarda) idame 75-100 mg/gun

Baslangic 600 mg oral, idame 75 mg/gun

Baslangic 60 mg oral, idame 10 mg/gun
<60 kg idame dozu 5mg/gun
>75 yas prasugrel tavsiye edilmez, zorunluysa 5mg/gun

Baslangic 180 mg oral, idame 90 mg BID/gun

0.25 mg/kg iv, 0.125 mcg/kg/dk infuzyon (max 10 mcg/dk )
12 saat

180 mcg/kg 10 dk arayla iki kez iv bolus sonra 2mcg/kg/dk
18 saat

25mcg/kg 3 dk’da iv, idame 0.15 mcg/kg/dk 18 saat




Fibrinolitik Tedaviyle birlikte

Aspirin Baslangic dozu 150-300 mg oral veya 250 mg iv (oral
alamiyorsa)
Klopidogrel <75 yas, baslangic 300 mg oral, idame doz 75 mg/gun

Reperflizyon tedavisi
almayanlarda

Aspirin Baslangic dozu 150-500 mg oral

Klopidogrel 75 mg/gun



Primer PCl ile
birlikte

UFH

Enoksaparin

Bivaluridin
(Angiomax)

70-100 U/kg bolus (GPIIb/Illa inh planlanmadiysa)
50-60 U/kg iv bolus (GPlIb/llla inh ile birlikte)

0.5 mg/kg bolus

0.75 mg/kg bolus takiben islem bittikten 4 saat sonrasina
kadar 1.75 mg/kg/saat infuzyon, sonra 0.25 mg/kg/saat klinik
olarak gerekliyse 4-12 saat surdurulebilir




Fibrinolitik Tedaviyle
birlikte

UFH

Enoksaparin

Fondaparinux (Arixtra 2.5
mg)

Reperfuzyon tedavisi
olmaksizin

UFH

Enoxaparin

Fondanarintix

60 U/kg bolus (max 4000 U) 12 U/kg/saat infuzyon (max
1000 U/saat) 24-48 saat,
hedef aPTT 50-70 sn (normalin 1.5-2 kati)

<75 yas, 30 mg iv bolus ,15 dk sonra 1 mg/kg sc, taburcu
olana kadar (max 8 gun) her 12 saatte bir bu doz

>75 yas, bolus yok.0.75 mg/kg sc (ilk iki sc doz max 75 mg)
Kreatin klirensi <30 mL/dk altindaki hastalarda yasa
bakmaksizin sadece sc dozlar 24 saatte bir...

2.5 mg bolus takiben 2.5 mg/gun sc taburcu olana kadar(max
8 gun)

Fibrinolitik tedavidekiyle ayni dozda

Fibrinolitik tedavidekiyle ayni dozda -

Fibrinolitik tedavidekivle avni dozda



Tedavi

** STEMI’dan sonra disiik doz (75-100 mg) aspirinle antiplatelet
tedavi endikedir | A

¢ Aspirin intoleransi varsa klopidogrel verilmelidir | B

¢ PCl yapilanlarda ikili antiplatelet tedavi, aspirin+tikagrelor veya
aspirin+prasugrel tedavileri aspirin+klopidogrele tercih
edilmelidir | A

** STEMI’dan sonra aspirin+ADP reseptor antagonisti ile yapilan ikili
antiplatelet tedaviye 12 aya kadar devam edilmelidir | C

*» Kanama riski yuksek hastalara ikili antiplatelet alimi sliresince
gastrik koruma saglanmali lla C



edavi

¢ Kontrendikasyonu olmayan tiim STEMI geciren hastalara
yatarken ve sonrasi icin oral beta bloker planlanmalidir Ila B

*»» Kalp yetmeazligi ve sol ventrikil disfonksiyonu olan hastalara
beta bloker endikedir 1A

* IV beta blokerler sadece kalp yetmezligi olmayan hipertansif
ve tasikardik olgularda kullaniimalidir 1la B

s Kolesterol diizeylerine bakilmaksizin erken donemde tim
STEMI’ i hastalara yliksek doz (80 mg/giin) statinler baslanmal
ve surduridlmelidir | A

** 4-6 hf sonra tekrar bakilan LDL hedefi 70 mg/dL altinda



Tedavi
+** ACE inhibitorleri; diabetik, 6n yiiz Ml, sol ventrikil disfonksiyonu
veya kalp yetmezligi delili olan hastalara ilk 24 saatte baslanmalidir
| A

¢ Kalp yetmezligi veya sol ventrikil disfonksiyonu olan ve ACE
inh.lerini tolere edemeyen hastalara ARB tercihen valsartan
baslanmalidir | B

*»» Aldosteron antagonistleri (6r. Eplerenon=Epleday 25-50 mg tb) EF
<%40 olan, kalp yetmezligi ve diyabeti olan hastalarda hiperkalemi
ve renal yetmezlige neden olmaksizin kullanilmali | B

¢ Nitratlarin STEMl’da rutin kullanimi 6nerilmiyor, sadece
hipertansiyon ve kalp yetmezligi varsa akut fazda kullaniimahdir

+¢* Ca kanal blokerleri akut fazda yeri yok. Kronik fazda beta blokerler




**AKS ‘de miimkiinse Prehospital EKG cekilmelidir.

s*Sadece bilgisayar destekli EKG degerlendirilmesi
onerilmiyor. (Yanls negatiflik)

+*ST elevasyonu tespit edildiginde STEMI disindaki diger
nedenlerle ayirici tani yapilmali.

s*Transport sliresi 30 dk dan fazla siirecekse prehospital
fibrinolitik onerilir.

s*Normoksik hastalara oksijen vermeyin.



Ozet

s»Kadinlar, yaslilar, diyabetik ve renal yetmezlikli hastalar atipik
sikayetle gelir.

**EKG’de STEMI saptanan ya da ST elevasyonu olmasa bile yiiksek
infarktus stiphesi olan tim kardiyak arrest hastalara restisitasyon
sonrasi erkenden primer PCl icin anjiografi tavsiye edilir

s*Hedef <90 dk olsa da 120 dk’ya kadar PClI fibrinolize tercih edilir

s Semptomlar 12 saatten eski bile olsa iskemiye gidisin isaretleri
varsa primer PCl endikedir

¢ Fibrinolizden sonra da tiim hastalar PCl yapilacak merkeze
transfer edilmelidir. Basaril fibrinolizden sonra optimal anjio
zamani 3-24 saattir.

** PCl'de ASA ya ilave olarak prasugrel veya tikagrelor tercih edilir.
(klopidogrele gore)



TESEKKURLER



