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Editéryal Yorum / Editorial

ST-Segment yukselmesi olan hastalarda akut miyokard infarktisu
tedavisi: Yeni Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzu’nda neler degisti?

Management of ST-segment elevation acute myocardial infarction:
What has changed in the new European Society of Cardiology guideline?

Dr. Bilgehan Karadag, Dr. Zeki Ongen

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, istanbul

Avrupa Kardiyoloji Dernegi en son 2003 yilin-
da yayimlamig oldugu ST-segment yiikselmesi olan
hastalarda akut miyokard infarktiisii tedavisi kilavu-
zunu yeni caligmalar 1s18inda Kasim 2008°de giin-
cellemistir.! Yeni kilavuz ST yiikselmeli miyokard
infarktiislii (STEMI) hastalarin erken ve uzun dénem
tedavisinde onemli degisiklikler getirmistir. Bu degi-
siklikler baglica beg baglik altinda toplanabilir:

1. Hastane Oncesi tedavinin ve acil hizmet aginin
amaca uygun olarak yapilandirilmasi;

2.Yeni birincil (primer) perkiitan koroner girisim
(PKG) ya da trombolitik tedavi secimi olciitleri;

3. Birincil PKG ve trombolitik tedavide kullanilan
antitrombotik yardimci tedaviler;

4. Birincil PKG yapilmayan hastalarda anjiyogra-
finin zamanlamasi;

5.Miyokard infarktiisii sonrasi uzun dénemde
ikincil korunma.

I. Acil tip hizmeti aginin yapilandirilmasi ve
ybnetilmesi

Bu kilavuzun en dikkat ¢ekici noktalarinda biri,
reperfiizyon tedavisinde gecikmenin engellenmesi
amaciyla, acil tip hizmetlerinin iyilegtirilmesi ve orgiit-
lenmesi gereginin 6nemle vurgulanmasidir. Ambulans
hizmeti artik, genel kaninin aksine, sadece bir hasta
nakil araci olarak degil, hastaya ilk taninin kondugu,
triyajinin  kararlagtirildigi, hatta gerektiginde reper-
fiizyon tedavisinin yapildig1 yer olarak degerlendiril-

mektedir. Ambulanslarda e8itimli personel bulunmali,
EKG hemen ¢ekilmeli ve tele-konsiiltasyon yontemiyle
hekimler tarafindan degerlendirilmelidir. Hedeflenen
zaman cizelgesinde ambulans 15 dakika icinde hasta-
ya ulasmali, EKG 10 dakika i¢inde elektronik olarak
degerlendirilmek iizere sunulmali, 5 dakika iginde
hekim tarafindan degerlendirilmeli, ambulans hastaya
ulastiktan sonra 30 dakika i¢inde trombolitik tedaviye
baslanmali1 ya da 120 dakika iginde balon ile rekanali-
zasyon yapilabilmelidir. Biitiin bunlarin basarilabilme-
si i¢in, giincel ve ortak bir tedavi protokolii kullanan,
etkili bir ambulans sistemi ile birbirine baglanmis olan
farkl1 kapasitelere sahip hastanelerden olusan bir agin
kurulmasi ve igletilmesi gerekmektedir. Yeni kilavuz-
da, iyi ¢alisan bolgesel bir saglik sisteminin ve uygun
tedavi merkezine hizli naklin STEMI hastalarinin
tedavi bagarisinda anahtar rol oynadig1 6zellikle vur-
gulanmugtir.

Il. Reperfiizyon stratejileri; Birincil perkiitan
girisim ya da trombolitik?

Yeni kilavuz hangi reperfiizyon yonteminin segi-
leceginden ¢ok, daha 6nemli olarak gordiigii reper-
fiizyon zamanmina odaklanmaktadir. Buna gore, en iyi
reperfiizyon tedavisi en cabuk yapilandir. Yeni kilavuz-
da reperfiizyon stratejisi se¢ilirken agri baslangicinin
ikinci saati belirleyicidir. Agrinin baglangic saatine
ek olarak bir bagka belirleyici ise ilk tipsal temas ile
reperfiizyon arasinda ongoriilen gecikmedir. 1k tipsal
temas bir ambulansta saglanabilecegi gibi, hastanin
kendi olanaklar1 ile ulagtigi birincil PKG olanaklari
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N

ilk tipsal temas

Sekil 1. Reperflizyon stratejileri. *Agri baslangici iki saatin altinda, genis infarkti olan ve kanama riski disiik hastalarda
“ilk tipsal temas-balon ile rekanalizasyon” zamani 90 dakikanin altinda olmalidir. #PKG ilk tipsal temastan sonraki ilk iki saatte
yapilamayacak ise, trombolitik tedavi 6nerilir. $Trombolitik tedavinin baglangicinin iigiincii saatinden énce yapilmasi éneriimez.
+7 guin/24 saat PKG hizmeti veren bir hastane. PKG: Perkitan koroner girisim.

olan ya da olmayan bir hastanede de olabilir (Sekil 1).
Eski kilavuzda onerilen, ilk tipsal temas ile PKG (balon
ile rekanalizasyon) arasindaki siirenin, hastanin agri
baslangic1 dikkate alinmaksizin 90 dakikanin altinda
olmasi gerektigi idi.” Yeni kilavuzda bu yaklasim
degistirilmis ve tiim sartlar altinda ilk tipsal temas
ile birincil PKG (balon ile rekanalizasyon) arasinda-
ki siire iki saat olarak Onerilmistir (Sekil 1, Tablo 1).
Bununla birlikte, agr1 baglangicindan sonra erken bir
zamanda bagvuran, genis bir miyokard boliimiiniin
risk altinda oldugu ve kanama riski diisiik hastalarda,
elde destekleyen giiclii kanitlar olmasa bile, bu siirenin
90 dakikanin altinda olmasi gerektigi vurgulanmigtir
(Tablo 1). Perkiitan koroner girisim konusunda alti
onemle cizilen nokta, bu girisimin deneyimli operator-
ler tarafindan yapilmasi geregidir.

Yeni kilavuzda ilk kez yapilan bir Oneri olarak,
klinik ya da EKG ile siiregelen iskemi bulgular1 olan
hastalarda, yakinmalarin ortaya ¢ikig zamaninin tam
olarak anlatilamamig olmast olasilig1 nedeniyle, semp-
tom baglangic1 12 saati agsa bile, reperfiizyon tedavi-
sinden yararlanmanin diisiiniilebilecegidir (Tablo 1).
BRAVE II caligmasindan elde edilen sonuglar 1s181nda,
agr1 baglangici 12 saati agsan ancak 24 saati gecmemis
olan kararli hastalarda PKG diisiiniilebilir (Tablo 1).1*
OAT calismasinin sonuglart gdz oniine alinarak, iske-
mi bulgusu olmayan, infarkttan sorumlu arteri tam
tikali, kararl1 hastalarda agr1 baglangicinin 24. saatin-
den sonra PKG onerilmemektedir (Tablo 1).4!

Bircok ¢alismada, STEMI'li hastalarda ilag salan
stentlerin kullanilmasinin stent trombozu, miyokard
infarktiisii ve oliim riskini artirmadigi, buna karsin
tekrar girisim yapilma olasiligin1 azalttigi goste-
rilmistir. Bu nokta kilavuzda agikca belirtilmesine
karsin, birincil PKG’lerde ila¢ salan stentlerin kul-
lanilmasi konusunda olumlu ya da olumsuz kesin bir
oneride bulunulmamaktadir.

Onceki kilavuzdan farkli olarak, bu kilavuz
kolaylagtirilmig (faciliated) birincil PKG yontemini
kesin bir bicimde onermemektedir. Eski kilavuzda
glikoprotein IIb IIla ve klopidogrel kullanimiy-
la gergeklestirilecek fibrinolizin hemen sonrasinda
PKG stratejilerini sinayan ¢alismalarin sonuglarinin
olumlu olabilecegi 6ngoriilmiistii. Tam doz trombo-
litik tedavisi, yarim doz trombolitik + glikoprotein
ITb IIla ve tek basina glikoprotein IIb IIla inhibi-
torleri gibi farkli tromboliz yontemleri ile birincil
PKG’yi kolaylastirma bir¢ok calismada denenmistir.
Bu tedavilerin mortalite iizerinde olumlu etkisi
olmadiginin, buna karsin daha fazla kanamaya yol
actiginin goriilmesi nedeniyle, s6z konusu yontem
yeni kilavuzda artik bir tedavi secenegi olarak yer
almamaktadir.

Trombolitikle bagarili reperfiizyonun saglanama-
dig1 genis infarktiislerde (ST yiiksekligindeki gerile-
me <%50) kurtarict PKG bu kilavuzda da 6nerilmek-
le birlikte, onceki kilavuzdan farkli olarak, kurtarici
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Tablo 1. Reperfiizyon tedavisi

Oneriler

Sinif Kanit duzeyi

12 saatten daha kisa stredir gogus agrisi olan ve EKG’de devam eden

ST-segment ylkselmesi ya da yeni sol dal bloku gérilen hastalar A
Klinik olarak ya da EKG ile slregelen iskemi bulgulari olan ancak semptom

baslangici 12 saati asan hastalarda trombolitik lla C
Agr bagslangici 12 saati asan ancak 24 saati gecmemis olan

stabil hastalarda PKG IIb B
iskemi bulgusu olmayan, infarkttan sorumlu arteri tam tikal ve

kararl (stabil) hastalarda agri baglangicinin 24. saatinden sonra PKG Ml B
Birincil perkiitan koroner girisim (PKG)
ik tipsal temastan sonra en kisa zamanda deneyimli bir ekip tarafindan

uygulanabilirse tercih edilen reperflizyon stratejisidir. A
Tum sartlar altinda PKG ilk tipsal temastan sonraki ilk iki saat icinde;

agn baslangici 2 saatin altinda, genis infarkti olan kanama riski diistik

hastalarda ise 90 dakikanin altinda yapilmaldir. B
Sok tablosunda ve trombolitik tedaviye kontrendikasyonu olan hastalarda

gecikme dikkate alinmadan PKG Onerilir. B
Genis infarktiislii hastalarda trombolitik basarisiz oldugunda, agn baslangicindan

sonraki 12 saat iginde yapilabilirse kurtarici PKG 6nerilir. lla A
Trombolitik tedavi
Onerilen zaman diliminde PKG yapilamayan ve kontrendikasyon olmayan

hastalarda | A
Fibrine 6zgul bir trombolitik kullaniimasi | B
Hastane 6ncesi trombolitik tedavinin baslanmasi lla B

girisimin agr1 baglangicindan sonraki ilk 12 saat
icinde yapilmasi gerektigi vurgulanmigtir (Tablo 1).

Bu kilavuzda ilk kez, birincil PKG’lerin en 6nemli
komplikasyonlarindan biri olan akimsizlik (no-reflow)
olaymnin tedavisi ile ilgili onerilerde bulunulmusgtur.
TAPAS calismasi ile, PKG oncesi yapilan trombiis
aspirasyonunun doku perfiizyonunu ve bir yillik
sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir.®”! Bu caligma-
nin 15181nda, birincil PKG yapilan hastalarda trombiis
aspirasyonu smnif IIb (kanit diizeyi B) diizeyinde
onerilmigtir. Kilavuzda ayrica akimsizlik olayinin
oOnlenmesi ve tedavisi icin de Oneriler bulunmaktadir.
Akimsizli§in 6nlenmesi amaciyla trombiis aspiras-
yonu ve girisim sonrasinda 12-24 saatlik absiksimab
inflizyonu sinif Ila diizeyinde (kanit diizeyi B) 6neril-
mektedir. Akimsizlik olayinin tedavisinde ise IV ade-
nozin infiizyonu (sinif IIb, kanit diizeyi B), koroner i¢i
adenozin bolus uygulamasi (sinif IIb, kanit diizeyi C)
ve koroner i¢i verapamil uygulamasi (sinif IIb, kanit
diizeyi B) onerilmektedir.

Yeni kilavuzda trombolitik tedavi, ancak ilk tipsal
temastan sonraki iki saat icinde PKG (balon ile reka-
nalizasyon) yapilamayacak hastalarda onerilmektedir

(Tablo 1). Agr1 baslangici iki saatin altinda ve genig
infarkt1 olan hastalarda ilk tipsal temas ile PKG ara-
sindaki siirenin 90 dakikay1 gectigi durumda trombo-
litik tedavi 6nerilmektedir.

Hastane oncesi trombolitik ile ilgili yapilan ¢alis-
malarda, trombolitik tedavinin Ozellikle agri1 bas-
langicinin ilk iki saatinde verildiginde, sonuglarin
birincil PKG ile benzer oldugu gosterilmistir. Ancak
bu benzerlik. erken anjiyografi ve gerektiginde PKG
yapilan hastalarda gozlemlenmistir. Ek olarak, bu
caligmalar yeterli sayida randomize hastayla yapilma-
mistir. Bu nedenle, hastane 6ncesi trombolitik tedavi
desteklenmekle birlikte, 6nceki kilavuzda indikasyo-
nu siif I iken, yeni kilavuzda sinif Ila indikasyonla
Onerilmektedir (Tablo 1).

Onceki kilavuzda segilecek trombolitik ajanin
tipi konusunda daha esnek davranilmistt ve 6zellikle
agr1 baglangicinin dordiincii saatinden sonra gelen
hastalara fibrine 6zgiil trombolitik ilaclarin secilmesi
onerilmisti. Yeni kilavuzda ise, fibrine 6zgiil trombo-
litikler dogrudan smif I indikasyon ile onerilmekte-
dir. Eski kilavuzda travmatik resiisitasyon trombolitik
tedavi i¢in goreli bir kontrendikasyon olarak kabul
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Tablo 2. Antitrombotik yardimci tedaviler

Oneriler

Sinif Kanit dizeyi

Birincil perkiitan koroner girisim (PKG)

Antitrombosit yardimci tedavi

* Aspirin (150-325 mg) | B
* NSAID ve COX-2 selektif inhibitorleri ] B
» Klopidogrel ylikleme dozu (600 mg) | C
+ Glikoprotein lIb llla antagonisti
— Absiksimab lla A
— Tirofiban llb B
— Eptifibatid IIb C
Antitrombin yardimci tedavi
* Heparin | C
* Bivaluridin lla B
» Fondaparinuks 1l B
Fibrinolitik tedavi
Antitrombosit yardimci tedavi
+ Aspirin | B
» Klopidogrel
— <75 yas hastalarda 300 mg yikleme dozu | B
—>75 yas hastalarda 75 mg idame dozu lla B
Antitrombin yardimci tedavi
» Alteplaz, reteplaz ve tenekteplaz ile birlikte
— Enoksaparin i.v. bolustan 15 dakika sonra derialti doz yapilir; | A
eger >75 yas ise i.v. bolus verilmez ve ilk derialti doz azaltilarak yapilir.
— Enoksaparin yok ise kiloya gére ayarlanmis i.v. heparin bolus | A
ve sonrasinda i.v. infuzyonu, ilkk aPTT kontrolu 3. saatte
« Streptokinaz ile birlikte
— Fondaparinuks i.v. bolus, 24 saat sonra derialti doz ya da lla B
— Enoksaparin i.v. bolustan 15 dakika sonra ilk derialti doz yapilir; lla B
eger >75 yas ise i.v. bolus veriimez ve ilk derialti doz azaltilarak yapilir ya da
— Kiloya gdre ayarlanmis i.v. heparin bolus ve sonrasinda i.v. inflizyonu lla C
Reperflizyon tedavisi yapilmayan hastalar
Antitrombosit yardimci tedavi
* Aspirin | A
» Klopidogrel 75 mg | B
+ Antitrombin yardimci tedavi
» Fondaparinuks i.v. bolus, 24 saat sonra derialtl doz | B
» Fondaparinuks yok ise enoksaparin i.v. bolus ve 15 dakika sonra ilk derialti doz; | B
eger >75 yas ise i.v. bolus verilmez ve ilk derialti doz azaltilarak yapilir ya da
+ Kiloya gore ayarlanmis i.v. heparin bolus ve sonrasinda i.v. inflizyon | B

edilirken yeni kilavuzda bu anlatim yanit alinamayan
(bagarisiz) resiisitasyon olarak degistirilmigtir. Benzer
sekilde, “baski uygulanamayan ponksiyon” maddesi
de goreli trombolitik kontrendikasyonlar1 listesinden

cikariimistir.

lll. Antitrombotik yardimci tedaviler

a) Birincil perkiitan koroner girisimlerde antit-
rombotik yardimci tedaviler. Klopidogrelin PKG yapi-
lan STEMI'li hastalarda kullanimu ile ilgili ¢alisma-

lar simirli olmasina ragmen, eldeki veriler 1s181nda
bu hastalarda 300 mg’lik yiikleme dozuna gore daha
hizli ve daha giiclii trombosit inhibisyonu saglamasi
nedeniyle, 600 mg klopidogrel yiikleme dozu veril-
mesi Onerilmektedir (Tablo 2).

Glikoprotein IIb IIla antagonistlerinin birincil
PKG yapilan STEMI'li hastalardaki roliinii inceleyen
calismalar daha cok absiksimab {izerinde yogun-
lagmigtir. Bu calismalarda absiksimabin, hemorajik
inme ve major kanamay1 artirmadan 30 giinliik mor-
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taliteyi belirgin olarak diisiirdiigii gozlemlenmisgtir.
Absiksimabin islemden 6nce baglanmasinin, kateter
laboratuvarinda baslanmasina iistiinliigii gosterile-
memistir. Diger iki molekiil olan tirofiban ve eptifi-
batid hakkindaki veriler daha azdir. Eski kilavuzda
glikoprotein IIb IIla antagonistleri 6zellikle sadece
balon anjiyoplasti yapilan hastalara onerilirken, yeni
kilavuzda bu ayrim ortadan kalkmustir. Ozellikle
absiksimaba birincil PKG’lerde kateter laboratuva-
rinda baglanmasi ve inflizyonun 12-24 saat devam
edilmesi onerilmektedir.

Kilavuza ilk kez giren bir bagka antitrombotik ajan
ise, lilkemizde bulunmayan, dogrudan trombin inhi-
bitorii olan bivaluridindir. HORIZON-AMI calis-
masinda birincil PKG yapilan STEMI’li hastalarda
bivaluridin + glikoprotein 1Ib Illa ve heparin (ya da
enoksaparin) + glikoprotein IIb IIla kombinasyonlar1
karsilagtirilmis ve major kanamanin belirgin olarak
azalmasi sonucunda bivaluridin kolunda 30 giinliik
kalp olay1r oraninda diiglis goriilmiistiir®! Burada
dikkat edilmesi gereken nokta, bivaluridin grubunda
stent trombozu oraninda artma bildirilmesidir. Bu
calismanin verileri 1s181nda kilavuz, birincil girisim-
lerde bivaluridin kullanilmasini sinif Ila diizeyinde
onermektedir (Tablo 2).

Giinliik uygulamada se¢ilmis (elektif) girisimlerde
yaygin olarak kullanilmaya baglanmasina kargin kila-
vuz, birincil PKG yapilan STEMI hastalarinda diigiik
molekiiler agirlikli heparinlerin kullanilmasini, bu
alanda calisma bulunmamasi nedeniyle dnermemek-
tedir. Yapilan caligmalarda fondaparinuksun, PKG
yapilan STEMT'li hasta grubunda 6liim ve infarktiis
tekrarlamasini anlamli diizeyde olmasa da artirdi8i
goriilmiistiir.” Ustelik fondaparinuks kullanilanlarda
kateter trombozu olugma oraninda artma gozlenmis-
tir. Bu nedenle, ozellikle fondaparinuksun birincil
PKG’lerde kullanilmasinin zararh olabilecegi 6ngo-
rillmiigtiir (Tablo 2). Diger diisilk molekiil agirlikli
heparinler hakkinda STEMI hastalarinda yeterli veri
bulunmamasi nedeniyle kullanilmasi ya da kullanil-
mamasi yoniinde 6neri yapilmamistir.

Yeni kilavuzda oliim, infarktiis tekrarlamasi ve
kalp ruptiirii riskini artirmalar1 nedeniyle, STEMI’li
hastalarda aspirin digindaki steroid olmayan antiinf-
lamatuvar ilaglar (NSAID) ve siklooksigenaz (COX-2)
inhibitorlerinin kullanimindan kacinilmasi oneril-
mektedir (Tablo 2).

b) Trombolitik tedavide antitrombotik yardimci
tedaviler. CLARITY calismasinda trombolitik yapi-
lan 75 yagin altindaki hastalara 300 mg yiikleme

dozundan sonra 75 mg/giin klopidogrel verilmesinin
kardiyovaskiiler olaylar1 ve kardiyovaskiiler olimii
azalttigr gosterilmigtir.' COMMIT c¢aligmasinda
ise (75 yasin lstiinde yaklagik 1000 hasta icermek-
tedir) STEMI’li hastalara yiikleme dozu verilmeden
75 mg/giin klopidogrel verilmesinin 6liim, miyokard
infarktiisii ve inme riskini azalttigi gosterilmigtir.!'!
Bu veriler 15181nda yeni kilavuz, trombolitik yapilan
75 yasin altindaki hastalara yiikleme dozu olarak
300 mg klopidogrel, 75 yagin iistiindeki hastalarda
ise idame dozu olan 75 mg klopidogrel verilmesini
onermektedir (Tablo 2).

Yeni kilavuzun getirdigi en 6nemli degisiklikler-
den biri, trombolitik tedavivi ile birlikte yardimci
antitrombotik ajan olarak, fraksiyone olmayan hepa-
rin yerine diisiik molekiil agirhikli heparinlerin
(enoksaparin) onerilmesidir (Tablo 2). ASSENT-3
ve EXTRACT TIMI caligmalar1 enoksaparinin fib-
rinolitik tedavi ile birlikte verildiginde fraksiyone
olmayan heparine istiin oldugunu gostermigtir.!'>'4
Trombolitik tedavi ile ilgili 6nemli bir bagka degisik-
lik ise, streptokinaz ile birlikte heparin verilmesinin
onerilmesidir. Onceki kilavuzda, alteplaz ve reteplaz
gibi fibrine 6zgiil trombolitiklerle heparinin birlikte
verilmesi Onerilmesine karsin, streptokinaz ile hepa-
rin birlikteligi i¢in kesin bir 6neride bulunulmamaisgti.
Yeni kilavuzda fibrine 6zgiil trombolitiklerle bir-
likte ilk secenek olarak enoksaparinin kullanilmasi
onerilmektedir (Tablo 2). Streptokinaz icin ise fon-
daparinuksun ilk segenek olarak secilebileceginin
onerilmesinin nedeni OASIS-6 calismasinda elde
edilen deneyimdir.” Bu c¢aligmada da fondaparinuk-
sun streptokinaz ile birlikte kullanildiginda plaseboya
iistiin oldugu, ancak fraksiyone olmayan heparine
iistiin olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle, enoksapa-
rin her iki trombolitik grubu icin de secilecek antit-
rombotik olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Fibrinolitik
tedavi ile birlikte enoksaparin kullanildiginda 75
yasin iistiindeki hastalara bolus dozunun yapilmamasi
ve ilk derialt1 dozun azaltilarak yapilmasi dnerilmek-
tedir (Tablo 2).

¢) Reperfiizyon yapilmayan hastalarda antitrom-
botik tedavi. Trombolitik tedavi yapilamayan hasta-
lara en kisa zamanda aspirin, klopidogrel ve antit-
rombotik tedaviye (fondaparinuks, enoksaparin ya da
fraksiyone olmayan heparin) baglanmasi dnerilmekte-
dir (Tablo 2). Bu hasta grubuna klopidogrel yiikleme
dozu verilmesi 6nerilmemekte ve idame doz olan 75
mg yeterli goriilmektedir. OASIS-6 calismasindan
elde edilen veriler 15181nda ilk tercih olarak fondapa-
rinuks onerilmektedir.”’
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Tablo 3. Fibrinolitik tedavi yapilan ve yapilmayan hastalarda anjiyografi indikasyonlari

Oneriler

Sinif  Kanit diizeyi

Trombolitik tedavi basarisiz ise ya da basarisi hakkinda belirsizlik olugursa hemen anjiyografi lla B

Basarili trombolitik tedavi sonrasinda tekrarlayan iskemi ya da tekrar tikanma s6z konusu ise

hemen anjiyografi B
Basaril trombolitik uygulamasindan sonra trombolitik baglangicini izleyen 3. ile 24. saat arasinda

koroner anjiyografi lla A
Reperflizyon tedavisi yapilmamis kararsiz klinik tablosu olan hastalarda hemen anjiyografi | C
Reperflizyon tedavisi yapilmamis kararli klinik tablosu olan hastalarda taburculuk éncesi anjiyografi lIb C

IV. Fibrinolitik tedavi yapilan ve yapiimayan
hastalarda anjiyografi indikasyonlari

Bu kilavuzun belki en belirgin yonlendirmesi-
nin tim STEMI’li hastalarda rutin erken koroner
anjiyografinin giiclii bir sekilde desteklenmesi
oldugu soylenebilir. Bu yaklagimin bir yansimasi
olarak (hastalarin ¢oguna birincil PKG yapilacagi
ya da taburculuk Oncesi koroner anjiyografi/PKG
yapilacag1 Ongoriildiigiinden), anjiyografi yapilacak
hastalar1 saptamaya yarayan girisimsel olmayan risk
degerlendirmesi incelemeleri onemini biiyiik Olgiide
kaybetmis ve kilavuzda ¢ok kisa olarak yer almagtir.
Canli1 doku degerlendirmesi amaciyla yapilan girigim-
sel olmayan incelemeler, gelinen bu noktada 6n plana
cikmaktadir. Yeni kilavuzda ilk kez olarak, birincil
PKG yapilmayan hastalar i¢in anjiyografi indikasyon-
lar1 tanimlanmistir. Bu kilavuzda bagarili tromboli-
tik uygulanan hastalarda trombolitik baslangicinin
3. saatinden sonra ve 24. saatinden Once koroner
anjiyografi yapilmasi onerilmektedir. Planli birincil
PKG oncesinde yapilan farmakolojik reperfiizyon

calismalarindan (faciliated PCI) 6grendiklerimiz,
PKG’nin zamanlamasinin belirlenmesine ¢cok yonlen-
dirici olmustur. Bu calismalarda, basarili trombolitik
uygulamasi baglangicindan sonraki ilk {i¢ saat icinde
yapilan anjiyografi/PKG sonrasinda kanama kompli-
kasyonlarinin fazla oldugu ve dliimlerin azaltilama-
dig1 gozlemlenmistir. OAT ¢alismasinda ise trombo-
litik tedavinin 24. saatinden sonra yapilan PKG’lerde
fayda gozlemlenmemistir.**! Bu nedenle, kilavuzda,
basarili trombolitik tedavi sonrasi 3-24. saat aralig1
koroner anjiyografi ve gerekiyorsa PKG i¢in en uygun
zaman olarak belirtilmektedir (Tablo 3). Yeni kilavuz,
reperfiizyon tedavisi uygulanmayan hastalarda da
(basarili tromboliz yapilan hastalar gibi) taburculuk
oncesi koroner anjiyografi onermektedir.

V. STEMI sonrasi uzun donem tipsal tedavi ve
ikincil korunma

a) Klopidogrel. Hastaya uygulanan akut tedavi
yontemi dikkate alinmaksizin, 12 ay boyunca klopi-
dogrel kullanilmasinin 6nerilmesi 2008 kilavuzun-

Tablo 4. ST-segment yiikselmeli miyokard infarktiisii geciren hastalarda uzun dénem antitrombotik tedavi

Oneriler Sinif Kanit duizeyi
Antitrombosit tedavi
Allerjik olmayan hastalara yagsam boyu aspirin (75-100 mg/giin) | A
Uygulanan akut tedaviye bakilmadan tim hastalara klopidogrel (75 mg/glin) lla C
Aspirine kontrendikasyonu olan hastalarda klopidogrel (75 mg/giin) | B
Antikoagtilan tedavi
Aspirin ve klopidogreli tolere edemeyen hastalara INR 2-3 dlizeyinde olmak Uzere

oral antikoagulan lla A
Klinik olarak gerektiginde, dnerilen dozda oral antikoagtilan (Orn. atriyum fibrilasyonu,

sol ventrikll trombusi, mekanik kapak) A
Tromboembolik olay riski yiiksek hastalarda diisiik doz aspirine (75 mg) ek olarak

oral antikoagilasyon (INR 2-3) lla B
Aspirin ve klopidogrele ek olarak oral antikoagllan kullanimi (yeni stent implantasyonu ve

eslik eden oral antikoagllasyon indikasyonu) Ilb C

Aspirin ve klopidogrele ek olarak oral antikoagilan kullanimi (yeni stent implantasyonu,
eslik eden oral antikoagilasyon indikasyonu ve artmis kanama riski) IIb C
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da ozellikle STEMI sonrasi tedavi ile ilgili en dnemli
degisikliktir (Tablo 4). Kilavuzda bu tedavi i¢in kanit
diizeyinin C olarak belirtilmesinden de anlasilacagi
iizere, STEMI’li hastalarda klopidogrel kullaniminin
yarar1 ve tedavinin ideal siiresi hakkinda yeterli veri
yoktur. Ancak, bilindigi gibi, ST-segment yiikselme-
siz miyokard infarktiisii sonras1 klopidogrel kullanan
hastalarda belirgin yarar bildirilmistir ve ST-segment
yiikselmesiz akut koroner sendromlarin tedavisiyle
ilgili kilavuzlarda klopidogrel kullanimi 6nerilmekte-
dir. Yeni kilavuzda da ST-segment yiikselmesiz miyo-
kard infarktiisii hastalarindan elde edilen yarardan
yola cikilarak, STEMI'li hastalarda da klopidogrel
kullanim1 6nerilmektedir. Bu hastalarda klopidogrel
kullanimiyla ilgili yeterli veri olmadig1 gercegi dile
getirilmekle birlikte, aksi yonde bir 6neri yapmak i¢in
de gecerli neden olmadig diisiiniilmektedir.

b) Aspirin. Onceki kilavuzda idame aspirin dozu
75-160 mg/giin olarak onerilmekteydi; yeni kilavuzda
ise daha diigiik aspirin dozlarinin da etkili oldugu,
iistelik daha az yan etkiye neden oldugu vurgulan-
mustir. Bu gerekgelerle onerilen aspirin dozu giinliik
75-100 mg olarak degistirilmigtir (Tablo 4).

¢) Oral antikoagiilasyon tedavisi yapilan hastalar.
ST-segment yiikselmeli miyokard infarktiisii sonrasi
tipsal tedavideki en biiyiik sorunlardan biri, klinik
olarak oral antikoagiilasyon kullanmasi gereken has-
talarda (atriyum fibrilasyonu, sol ventrikiil trombiisii,
mekanik kapak) buna ek olarak klopidogrel ve aspirin
kullanimidir. Yapilan ¢aligmalarda, bu hastalarda tek
basina oral antikoagiilan tedavisinin aspirinin yerine
gecebilecegi gosterilmigtir (Tablo 4).1>1° Yiiksek
tromboembolik olay riski olan hastalarda ise diisiik
doz aspirinin, oral antikoagiilanlarla birlikte kulla-
nilmasinin kabul edilebilir oldugu diisiiniilmekte-
dir (Tablo 4). Asil sorun PKG/stent implantasyonu
yapilmig ve oral antikoagiilan kullanmasi gereken
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastalarda ikili
antitrombosit tedaviye ek olarak oral antikoagiilan
tedavi uygulamanin, tedavi siiresi kisa tutuldugu ve
kanama riskinin az oldugu durumlarda kabul edile-
bilir olabilecegi ongoriilmiistiir. Ancak, yeterli calig-
ma olmamas! nedeniyle, bu tarz iiclii tedaviyle ilgili
onerilerde kanit diizeyi cok diisiiktiir. Bu nedenle,
oral antikoagiilasyon kullanilmasi gereken hastalarda
ila¢ salan stent kullanilmasindan kaginilmasi 6nemle
vurgulanmuistir.

d) Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhi-
bitorleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB).
Onceki kilavuzla ACE inhibitorlerinin kalp yetersizligi
olmayan hastalarda da kullanilmasinin yararli olabi-

lecegi sOylenmis; ancak, bu konuda agik bir Oneride
bulunulmamaigti. Yeni kilavuzda ACE inhibitérleri, has-
tanin kan basinci ve sol ventrikiil fonksiyonu dikkate
alinmaksizin, biitiin hastalara 6nerilmektedir (sinif Ila,
kanit diizeyi A). OPTIMAAL calismasindan hareketle,
ACE inhibitorlerini tolere edemeyen hastalara ARB
onerilmektedir (sinif Ila, kanit diizeyi C)."? VALIANT
calismasinin sonuglar1 dikkate alinarak, sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda kullanilmasi Onerilen
ARB ise valsartandir (sinmif I, kanit diizeyi B).l'

e) Lipid tedavisi. Ikincil korunmada lipid teda-
visinde de yeni kilavuzda ¢ok ©Onemli degisiklik-
ler yapilmistir. Onceki kilavuzda, diyet yapilmasina
karsin total kolesterol diizeyi 190 mg/dl ve LDL-
kolesterol diizeyi 115 mg/dI'nin iistiinde olan has-
talarda statin tedavisi ve HDL-kolesterolii diisiik,
trigliserid diizeyi yiiksek hastalarda fibrat tedavisi
onerilmekteydi. Yeni kilavuzda, son c¢aligmalarin
15181nda, kolesterol diizeyleri dikkate alinmaksizin,
kontrendikasyon olmayan tiim hastalarda statin teda-
visi Onerilmektedir. Statin tedavisinde hedef, LDL-
kolesterol diizeyini 100 mg/dI’nin altina diisiirmektir
(sif I, kanit diizeyi A). Yiiksek riskli hastalarda bu
hedef 80 mg/dl olarak gosterilmistir (sinif Ila, kanit
diizeyi A). Fibrat tedavisi ise, ancak statinleri tolere
edemeyen ya da kontrendikasyonu olan hastalar icin
bir secenek olarak sunulmaktadir.
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