Derleme

DOI: 10.24938/kutfd.365480

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Der:

isi 2017; 19(3): 214-219

2017 ST YUKSELMELI MiYOKART ENFARKTUSU

KILAVUZUNDA YENILiKLER

New Concepts in ST Elevation Myocardial Infarction in 2017
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oz
Bu derlemede ESC (European Society of Cardiology) 2017
ST segment yilkselmeli miyokart enfarktiisii (STYME)
kilavuzunda degisen ve yeni eklenen Oneriler ele alinacaktir.
Bu kilavuzda, ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisii
tanim1  genisletilerek hasta kapsamu arttirilmustir.  Acil
tedavide oksijen tedavisinin ve opioidlerin 6nemi azalirken,
reperfiizyon siiresinin kisaltilmasina yonelik ‘tanidan tel
gecisine’” kavramu gelistirilmistir. Koroner anjiyografi siiresi
2-24 saate indirilirken, 48 saatten sonra perkiitan koroner
girisim (PKG) iskemi yoklugunda onerilmemistir. Radial
girisim ve ilag¢ kapl stent kullanimi 6n plana ¢ikarken, rutin
trombiis aspirasyonu artik Onerilmemektedir. Komplet
revaskiilarizasyon artik hastaneden ¢ikmadan onerilmektedir.
Stent trombozunu artirdigindan bivalirudin endikasyonu
azalirken, enoxaparin heparine alternatif olarak PKG de daha

P2Y12

giiclii
kullanimu klopidogrele iistiin gozitkmektedir. Kangrelor, oral

onerilmektedir.  Potent inhibitorlerinin

alimi olmayanlarda intravendéz olarak ilk kez kullanima
girmistir. Maksimum doz statine ragmen, >70 mg/dl LDL
olanlarda ek ilaglarin kullammi 6nerilmektedir. ikili
antiplatelet tedavi bir yil siire ile Onerilirken, 36 aya
Kalite  kontrolii

uzatilabileceginden  bahsedilmistir.

degerlerinin standardizasyonu igin kriterler belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii,
medikal tedavi, invaziv tedavi, yeni éneriler

ABSTRACT

In this review, we will discuss new and revised concepts in the
ESC (European Society of Cardiology) 2017 ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI) guideline. The
definition of STEMI has been expanded to increase the patient
coverage. The concept of 'diagnosis to wire crossing” has been
developed for shortening the duration of reperfusion while the
importance of oxygen therapy and opioids has been
diminished in emergency treatment. The time to coronary
angiography has been reduced to 2-24 hours, and
percutaneous coronary intervention (PCI) has not been
recommended after 48 hours in the absence of ischemia.
While radial intervention and the use of drug-eluting stents are
at the forefront, routine thrombus aspiration is no longer
recommended. Complete revascularization is recommended
before leaving the hospital. Bivalirudin is recommended less
as it increases stent thrombosis. Enoxaparine is used as an
alternative to heparin in PCI. The use of potent P2Y12
inhibitors seems superior to clopidogrel. Cangrelor has been
used for the first time in patients not taking oral

administration. The wuse of additional medications is
recommended in patients with LDL> 70 mg / dL despite the
use of maximum dose of statin. It has been mentioned that
while dual antiplatelet therapy is recommended for one year, it
can be extended to 36 months. Criteria have been set for
standardization of quality indicators.

Keywords: ST elevation myocardial infarction, medical
therapy, invasive therapy, new recommendations
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Simsek V. ST Yiikselmeli Myokard Infarktiisiinde Yenilikler

GIRIS
Avrupa’da ve tiim diinyada iskemik kalp hastaliklarina
bagl oliimler azalmasina ragmen, halen 6liimiin en sik
nedenidir. Bu baglamda segment yiikselmeli miyokart
enfarktiisiiniin (STYME) siklig1 azalmakta, ancak ST
yikselmesiz ~ miyokart enfarktiisi = siklifi  ise
artmaktadir. Yeni gelisen ilaclar ve girisim yontemleri
sayesinde Ozellikle hastane i¢i mortalite de daha fazla
azalma gozlenmektedir. Her yeni kilavuz, dnerilen yeni
verilerin  1518mda  STYME  mortalitesinin ~ ve

morbiditesinin azalmasina katkida bulunmaktadir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Agustos 2017°de STYME
ile ilgili yeni kilavuzunu yayinladi (1). Bu derlemede,
2012 yilinda yaymlanan kilavuza gore getirilen
yenilikler o&zetlenecektir (2). Yeni kilavuzda ST
segment yiikselmesi taniminda degisiklik gozlenmemis
olup tanimu, ardisik iki derivasyonda V2-V3’te >40 yas
erkekte >2.5 mm, <40 yas erkekte >2mm, kadinlarda
>1.5 mm ve diger derivasyonlarda >1mm, V7-V9’da
>0.5 mm ST segment elevasyonu olarak halen devam
etmektedir. Bununla birlikte revaskiilarizasyon i¢in tek
gereklilik, ST segment elevasyonu ve sol dal blogu
olmaktan ¢ikarilmistir. Reperfiizyon gereken koroner
okliizyona her zaman ST elevasyonunun eslik
etmeyebilecegi belirtilmis, mevcut sol (Konkordan ST
elevasyonu >1mm, diskordan ST segment elevasyonu
>5mm) veya sag dal blogu, T dalga sivriligi,
ventrikiiler kalp pili varligindaki LBBB varligi, V1-
V3’te izole ST depresyonu posteriorda V7-V9 ST
elevasyonu, 8 veya daha fazla derivasyonda ST
depresyonuna eslik eden aVR’de ST elevasyonu gibi
atipik elektrokardiyografik (EKG) bulgularina sahip
hastalarda da acil revaskiilarizasyonun yapilmasi
gerektigi (her ne kadar pratikte yapiliyor olsa da)
teorikte de kilavuza girmistir. Yine pratikte
faydalanilan EKO’da saptanan yeni gelisen kinezi
bozuklugundan da  tamida  faydalanilabilecegi

vurgulanmigtir.
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Acil ekokardiyografi, mekanik komplikasyonlar,

kardiyojenik sok, hemodinamik kararsizlik
durumlarinda rutin  olarak  Onerilirken,  ivedi
ekokardiyografi kardiyak olmayan nedenleri ekarte
etmek i¢in, erken ekokardiyografi ise ejeksiyon
fraksiyonu belirlemek i¢in Onerilmektedir. Kardiyak
arrest sonrasi hastalarda da EKG’de ST yiikselmesi
gereksinimi olmadan, tip 3 miyokart enfarktiisii tanimi
paralelinde iki saat i¢inde koroner anjiyografi (KAG)

yapilmasi da yenilikler arasindadir.

STYME tanis1 hastane kapisindan 6nce konmalidir.
Reperfiizyon stratejisinin se¢iminde tanmin sifirinci
dakikast (EKG’de ST elevasyonu veya ekivalani)
reperfiizyon strateji saatinin baslangic noktasi kabul
edilmigtir. Yeni kilavuzda “ilk tibbi temas” terimi tani
stiresine bir katki saglamadigi icin kaldirilmistir. EKG
gekilerek STYME  tamis1  konulduktan  sonra
kronometrenin ¢alismaya baglanmasi Onerilmektedir.
Hastanin STYME tanis1 alabilmesinin hizlanmasi adina
EKG, donanimli ambulanslarda ¢ekilmeli tedavi
hizlanmasi i¢in de fibrinolitik tedavi verebilecek
deneyimli  ekip  bulundurulmalidir.  “Kapi-balon
zamani” terimi kaldirilarak, yerine “tanidan tel gegisi”
terimi getirilmistir. Burada maksat hem tammnin
konmasmin erken yapilmasi hem de gercek
reperfizyon zamaninin Olgiilmesinin saglanmasidir.
Kapidan giris zamani, tan1 konmasindan daha gec
olabilmektedir. Primer perkiitan koroner girisimin (PKG)
fibrinolitik tedaviye ustiinliigii ilk 3 saatten sonra daha
belirgin olarak gozlendiginden, tam1 konduktan sonra
120 dakika iginde girisim yapilabilecek bir merkeze
sevk miimkiinse merkeze haber verilerek acil transfer
saglanmali, hatta 90 dakika i¢inde tel gegisi
saglanmalidir. PKG merkezine 120 dakika iginde
ulagilamiyorsa, 10 dakika i¢inde bolus fibrinolitik
verilmelidir. Primer PKG yapilan merkeze bagvuruda
tel gecisi icin siire 60 dakika i¢inde olmalidir. Hem
pratikte tan1 konmasimin ardindan ¢ok kisa siirelerde

fibrinolitik tedavinin verilebilir olmasi1 hem de bolus
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fibrinolitiklerin yaygin olarak kullanilmasinin getirdigi
hizlanma nedeni ile EKG tamsindan fibrinolitik
verilmesine kadar gegen siire, oOnceki kilavuzda
maksimum 30 dakika olarak Onerilirken, Yyeni
kilavuzda bu siire 10 dakikaya indirilmistir. Burada 75
yas istll hastalarda yar1 doz tenekteplaz uygulamas: da

ilk kez belirtilmistir.

STYME igin 6zel 112 Acil destek sistemi olusturulmali
ve bu sistemi bypass edecek durumlar ortadan
kaldirilmalidir. Tim ambulanslarda EKG defibrilator
ve ileri yasam destegi verebilecek bir personel
bulundurulmalidir. Personel EKG ¢ekebilmek disinda
ya yorumlayabilmeli ya da yorumlayacak merkeze
hemen iletebilmelidir. Hastane oOncesi fibrinolitik
tedavi >120 dakika olan reperflizyon durumlarinda
paramedik tarafindan verilebilmelidir.

Reperfiizyon tedavisindeki major degisiklik, taninin
konmasindan sonra 10 dakika i¢inde fibrinolitik tedavi
verilmesi gibi goziikkmektedir. Tan1 konduktan sonra
PKG igin gegecek zaman <120 dakika ise hasta hemen
PKG merkezine sevk edilmelidir. 120 dakika icinde
girisime  alinamayacak hastalar i¢in 2  strateji
uygulanmasi  Onerilmektedir. Ya hastalar bolus
fibrinolitik ~ verildikten sonra rutin olarak PKG
merkezine sevk edilmelidirler ya da farmakoinvazif
yaklasim ya da fibrinolitik sonrasi 60-90 dakika iginde
reperfiizyon olup olmadigina bakilarak fibrinolitik
tedavi basarisiz ise “kurtarict PKG” amaghi PKG
merkezine sevk edilmelidirler. Fibrinolitik tedavi
sonrasi hasta 2-24 saat iginde girisim yapilan bir
merkeze gonderilmelidir (2012 kilavuzunda bu siire 3
saatten bagliyordu). Bu noktada basarili fibrinoliz
sonrast 2-24 saat iginde, basarisiz fibrinolizde ise
hemen koroner anjiyografi yapilan bir merkeze transfer
gerekliligi belirtilmektedir. Ancak yine de bu limit
enfarkt sorumlu arterin ilk 12 saatte sinif I, 12-48 saatte
simif Ila endikasyonla PKG yapilmasi sinirlart i¢inde

yer almaktadir.

PKG yapilan merkeze direkt gelen ya da sevk edilen

hastalarda semptomlar bagladiktan sonra ilk 12 saate
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kadar acilen girisime alinmasi uygundur. 12-48 saat
arast bagvuran asemptomatik hastalarin dahi primer
PKG’ye alinmasini Onerilmektedir. Siire >48 saat olan
vakalarda enfarkt iligkili arteri tam tikali ve hasta
asemptomatik ise PKG onerilmemektedir (Smf III
oneri). Bu siirelerde reperfiizyon stratejisinde oldugu
gibi tan1 zamami degil semptom baslama zamani
onemlidir. Burada Onerilen hastaya rutin PKG
yapmaktan ziyade iskemi arastirildiktan sonra PKG

planlanmasidir.

PKG uygulamasinda radial arter yaklasimi MATRIX
calismast  sonucunda  komplikasyon oranlarinin
morbiditenin ve hatta mortalite azalmasi nedeni ile
sinif Ila oneri simif I’e yiikselmistir (3). NORSTENT
calismasindan elde edilen veriler 1s18inda ilag salinimli
stentler (ISS) akut koroner sendromlarda da elektif
stentlemelerde oldugu gibi ¢iplak metal stentere iistiin
bulunmustur (Sinif I) (4). TOTAL ¢aligmasi sonucunda
inme riskindeki artis da gbz Oniinde bulundurularak
rutin trombiis aspirasyon iglemi sinif Ila’dan sinif III’e
gerilemis ve artik sadece trombiis yiikii fazla olan
olgularda doktor tercihine birakilmistir (5). DEFER
calismasi sonucunda ertelenmis stentlemenin (deferred
stenting) zararli olabildigine iligkin verilerin elde
edilmesi nedeniyle

edilmektedir (Smf III) (6). Stentleme, balon

uygulanmamasti tavsiye

anjioplastiye T{stlindiir. Bypass cerrahisi, iskemisi

devam eden hastalarda PKG yapilamiyorsa gereklidir.

Kuskusuz gectigimiz 5 yilda en ¢ok tartigilan
konulardan biri de STYME ile basvuran hastalarin
enfarkttan sorumlu arterinin ag¢ilmasindan sonra
mevcut olan diger damarlara yaklasimin nasil
yapilmasi sorusuydu. Komplet revaskiilarizasyon yani
tim darliklarin  acilip acilmamasi gerekliligi ve
acilacaksa da zamanlamasi (Indeks ayni seansta mu,
baska bir seansta mi?) sorusuna yanit arandi.
STYME’de enfarkt dis1 damarin hastaneden taburculuk
oncesi rutin revaskiilarizasyonu onceki kilavuzda
Onerilmezken, bu durum 2017 kilavuzunda PRAMI
DANAMI3 CVLPRIT c¢alismalart 1g1ginda Sinif Ila
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Oneri diizeyi ile belirtilmistir (7-9). Hemodinamik
olarak kararsiz durumdaki hastalarda eskiden oldugu
gibi  komplet revaskiilarizasyon Onerisi devam
etmektedir. Erken taburculuk konusunda hemodinamik
aritmik ve mekanik komplikasyonu olmayan vakalarda
artan calismalar 1g13inda Oneri diizeyi Smuf IIB’den

Smif I1A’ya yiikselmistir.

Tedavide hipoksiyi azaltmak i¢in oksijen tedavisinin
rutin uygulanmasi onceki kilavuzda da
onerilmemektedir, ancak burada oksijen baslanmasi
icin gerekli saturasyon degeri ise %95’ten <%90’a
indirilmistir. PO, degeri <%60 olarak devam
etmektedir. Agriy1 azaltmak i¢in iv opioidler (Sinif I)
endikasyonda iken, antiplatelet ajanlarin emilimini
geciktirdigi igin Smif  Ila’ya indirilirken,
benzodiazepinler de anksiyete azaltmak i¢in simif Ila

endikasyonla kendine yer bulmustur.

Fibrinolitik tedavi hastane 6ncesi baglanmalidir. Fibrin
spesifik ajanlar kullanilmalidir, Burada yenilik olarak
sadece teneckteplaz bolus dozu 75 yas ve istii hastalar
kanama riski i¢in yari doz Onerilmistir. Fibrinoliti
tedaviye ek olarak antiplatelet tedavide aspirine
eklenecek tek segenek klopidogrel olup, ticagrelor ve
prasugrel fibrinolitik ajanlar ile birlikte kullanimi yine
onerilmemektedir ve antiplatelet tedavi stiresi 1 yildir.
Bu hastalarda ilk 48 saatten sonra prasugrel ve
ticagrelora gegilebilecegine dair uzman goriisii yeni
kilavuzda belirtilmistir. Hastane yatigi boyunca ya da
PKG’ye kadar tercihen enoxaparin ya da heparin 8
giine kadar verilmelidir. Tiim fibrinolitik alan hastalar
PKG merkezine sevk edilmelidirler. Fibrinolitik
sonrast <%50 ST segment rezoliisyonu, hemodinamik

instabilitesi olan hastalarda kurtarict PKG endikedir.

Antiplatelet tedavide her zamanki gibi aspirin Sif 1
oneri ilk tedavidir. Potent P2Y12 inhibitdrleri olan
prasugrel ve tikagrelorun klopidogrele tercih edilmesi
halen Sinif 1 oneridir. “No reflow” veya trombotik
komplikasyonlar durumunda GPIIb/IIla inhibitorleri
olan absiksimab eptifibatide veya tirofiban gibi ajanlar

smif Ila endikasyonla kullanilabilirler. Burada

KU Tip Fak Derg 2017; 19(3): 214-219
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Kangrelor ilk kez kilavuza i.v. olarak daha 6nce P2Y 12
inhibitérii almamis hastalarda kullanilabilen bir ajan

olarak Sinif ITA 6neri diizeyi ile girmistir.

Primer PKG vakalarinda antikoagiilan kullaniminda
fraksiyone olmayan heparin rutin olarak kullanilirken
enoxaparine ve bivalirudin smif Ila endikasyon ile
kullamlabilmektedir. Burada dikkat ¢eken nokta
enoxaparine daha giiglii endikasyonla gelirken
bivalirudinin stent trombozundaki artis nedeni ile
endikasyonunun azalmasidir. Sadece heparin iliskili
trombositopeni varliginda bivaluridinin tercih edilmesi
(Smuf I) gerektigi belirtilmistir. Dikkat c¢ekilmesi
gereken diger bir nokta da PKG yapilan hastalarda
kanama riskini arttirdigi ve tromboz riskini azaltmadigi
goriildigiinden  rutin  antikoagiilasyona  devam
edilmemelidir. Fondaparinux da kateter tromboz riskini

arttirmasi nedeni ile kontraendikedir.

Hastane yatis siireleri ve transferler ile ilgili olarak,
PKG yapilan merkezden PKG sonrast tekrar
yapilamayan merkeze transfere onay Ila endikasyon ile
verilmistir. Hastalar ilk 24 saat siiresince monitorize
edilerek izlenmeli ve 24 saat boyunca koroner yogun
bakim {initesinde kalmalidirlar. Diislik riskli hastalar

48-72 saat sonra erken taburcu edilebilirler (Sinif I1a)

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda (eGFR<30
ml/kg/dk) dikkat edilmesi gereken ajanlar olarak basta
enoxaparin dozu 1 mg/kg sc tek doza indirilmeli ve

baslanacaksa tirofiban dozu yari1 yartya azaltilmalidir.

Beta bloker tedavi oral olarak EF<%40 olanlarda Simif
I endikasyonla verilirken diger tiim hastalara rutin
olarak Smif II a olarak verilmektedir. Intravendz beta
bloker PKG’ye giden akut kalp yetmezligi olmayan ve
sistolik kan basinct >120 mmHg olanlarda Simif Ila
oneri olarak verilebilir.

Yiiksek doz statin terapisi en erken dénemde baslanir.
Hedef 70 mg/dI’nin alt1 veya en az %50 LDL diigmesi
saglamaktir. Lipid profilini en erken donemde gormek
saglikli bir lipid profili gormek i¢in elzemdir. Ciinkii
enfarkt seyrinde yalancit LDL diisiikliikleri saptanabilir.
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Statine ragmen hedef diizeyler elde edilemeyen
hastalarda  Ezetimibe ve PCSK9 inhibitorleri
diistiniilebilir. IMPROVE-IT ve FOURIER c¢aligmalari
verilerine gore, 70mg/dl altinda bile ek lipid disiiriicii
tedavi ile yarar saglandigi da ilk kez vurgulanmus,
LDL’nin 25mg/dl ye kadar giivenli bir sekilde
diisiiriilebileceginden bahsedilmistir (10,11).

ACE inhibitorleri ilk 24 saat i¢inde kalp yetmezligi,
sistolik disfonksiyon, anterior enfarkt ve diyabet
olgularina Simif I endikasyonla verilirken, kontraendike
olmayan diger tiim hastalara Siif Ila endikasyonla
onerilir. ACE inhibitérii alamayanlarda Valsartan
tercih edilir (Siuf I). Tim ilag gruplart icin polypill
kullanimi hasta uyumu agisindan tercih edilmektedir.
Yeni kilavuz ikili antiplatelet tedavinin stiresi ile ilgili
de optimal siireyi 12 ay olarak belirtmis, kanama riski
yiiksek olanlarda 6 aya indirilebilecegini ifade etmistir.
Sadece medikal tedavi ile gidilen grupta siire 1 aya da
indirilebilir. Daha 6nceki kilavuzda siirenin uzatilmasi
ile ilgili ilag spesifik o©neri bulunmazken, yeni
kilavuzda 36 aya kadar Tikagrelor 2x60 mg dozu ile
(Sinif IIb) devam edilebilecegini belirtmistir. Dual
antiplatelet tedavinin bypass cerrahisi oncesi kesilmesi
ile ilgili olarakta prasugrelin cerrahi Oncesi 7 giin,
klopidogrelin 5 giin 6nceden kesilmesi Onerilirken,
tikagrelor icin bu siire 3 giine indirilmistir. Aspirin
kesilmesi kesinlikle 6nerilmemektedir. Her ne kadar
STYME kilavuzunda belirtilmese de hastalarin ¢oguna
PKG uygulanmasi ve hasta grubunda ¢esitli nedenlerle
oral antikoagiilan (OAK) da kullanmasi gerekliligi de
g6z Onilinde bulunduruldugunda yiiksek kanama riski
olan hastalarda 1 ay tugli (OAK + aspirin +
klopidogrel) tedavi sonrast 12 aya kadar OAK +
klopidogrel/aspirin, 12 ay sonrasinda tek basina OAK
kullanmas1 onerilirken, iskemik riski yiiksek olanlarda
6 aya kadar igli tedavi, 12 aya kadar OAK +
klopidogrel/aspirin  sonrasinda OAK tek basina
Onerilmektedir (12).

Stipheli STYME nedeni ile KAG yapilan hastalarda

>%50 darlik saptanan hastalara rutin yaklasim
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stratejimiz belli olmasina karsin, <%50 olan grupta
hem bir etiyolojik smiflandirma yapilmamis, buna
bagli olarak tedavi protokolleri de tam olarak
yerlesmemistir. Yeni kilavuz bu gruba MINOCA
(Myocardial infarction with non-obstructive coronary
arteries) adin1 vermis ve tanisal olarak 5 ana alt grupta

siniflamistir;
a. Miyokardit
b. Koroner (mikrovaskiiler)
c. Miyokardial (Tako-tsubo)
d. Pulmoner emboli
e. Oksijen ihtiyac/sunum uyumsuzlugudur.

MINOCA tanis1 igin evrensel miyokart enfarktiisi
kriterlerine ek olarak >%>50 darlik olmamali ve akut

tabloyu agiklayacak belirgin bir sebep bulunmamalidir.

Son olarak yeni kilavuz STYME’de Kkalite
belirleyicilerinin ~ tamimint  yapmustir. Yapisal
organizasyonun temelini hastane Oncesi taninin
konmas1 acilin ve kateter laboratuvarinin seri aktive
edilmesi transportun ekipmani tam bir ambulans ile
yapilmasi  olusturmaktadir. ~ Reperfiizyon  ig¢in
performans Kriterleri ise transport edilen hastalarda
<120 dakikada tel gecilen hasta orani, <90 dakikada
hastane dig1 transportta PKG merkezine ulasan hasta
orani, 10 dakikadan daha kisa siirede litik verilme orani
gibi degerlerin ne kadar saglanabildigi Sl¢tilmektedir.
Hastanede risk degerlendirmesi icin ¢ikista EF
Olciilmesi 6nem tagimaktadir. 30 giinliilk mortalite ve
30 giinliik hastane yeniden yatig oran Ol¢timleri de
kaliteyi degerlendirmek adina kullanilabilecek diger

kriterler olarak onerilmektedir.

SONUC

2017 Avrupa Kardiyoloji  Cemiyeti STYME
kilavuzunda EKG tam1  kriterlerinde  genisleme
yapilarak hasta grubu genisletilmis, STYME tanisinin,
hasta transferinin ve tedavinin hizlandirilmasina

yonelik oneriler netlestirilmistir.
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