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Editoryal Yorum / Editorial

Avrupa Kardiyoloji Dernegi akut ST yukselmeli miyokart enfarktusu

kilavuzu neler getirdi?

What is new in European Society of Cardiology ST elevation myocardial infarction

guideline?

Dr. Aylin Yildirir

Bagkent Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2012 yili Agus-
tos aymda yapilan Avrupa Kardiyoloji
Kongresi’nde yeni ST yiikselmeli miyokart enfarktii-
sit (STYME) kilavuzunu agikladi ve kilavuz Europe-
an Heart Journal’da es zamanli yayimlanarak hekim-
lerin hizmetine sunuldu.!"! Kilavuz, revaskiilarizasyon
seceneklerinden birincil (primer) perkiitan koroner
girisimin (PKG) miimkiin olan her hastada uygulan-
masinin gerektiginin vurgulanmasi konusunda temel
bir yenilik getirmemekle birlikte, zamanlama ile ilgili
bazi hususlara netlik kazandirilmas: ve kalp durmasi
olan hastalarda uygulanacak tedavi stratejisinin net-
lestirilmesi konularinda yeni 6neriler sundu. Bunun-
la birlikte kilavuzun getirdigi en énemli ve kanimca
giincellenmesine zemin hazirliyan yenilik STYME
seyrinde kullanilan adjuvan tedavi, 6zellikle de an-
titrombosit rejimler ile iliskili idi. Bu yazida, Avrupa
Kardiyoloji Dernegi 2012 STYME kilavuzunun getir-
digi yenilikler ve bu yeniliklerin klinik uygulamalari-
miza yansimalari tartigilacaktir.

ST yiikselmeli miyokart enfarktiisiiniin en temel
tan1 aract olan EKG c¢ekimi ile ilgili baz1 6zel oneri-
lere kilavuzda yer verilmistir. Standart derivasyonlar
disinda posteriyor ve sag derivasyonlar gibi bazi 6zel
derivasyonlari da EKG’de kaydetmenin tanisi nispeten
zor olan bazt STYME’li olgularin (sirkumfleks arter
tikanmalarinda oldugu gibi) erken tani ve tedavisine

katki  saglayabilece-
g1 vurgulanmaktadir.
Uzerinde hassasiyetle
durulan diger bir tani
araci da ekokardiyog-
rafidir. Koroner arterin
tikanmasindan dakikalar sonra duvar hareket bozuklu-
gunun gelismesi ve bunun transtorasik ekokardiyogra-
fi ile gosterilebiliyor olmasi tanida gecikmeleri 6nle-
yecektir. Dolayisiyla acil servislerde ekokardiyografi
cihazinin bulundurulmasi ve uygulanmasi gogiis ag-
rist ile bagvuran hastalarda taniyr netlestirmek ya da
ayirici tani agisindan dnem tagimaktadir.

Kisaltmalar:

ISS Tlag salimml stent

ITT  [lk tpsal temas

PKG  Perkiitan koroner girisim

STYME ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii

Yeni kilavuzda kalp durmasi gecgiren hastalarin na-
sil degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektigi hu-
susu lizerinde hassasiyetle durulmakta ve daha dnceki
kilavuzlarda ¢ok da net olmayan bu konuya 6zellikle
vurgu yapilmaktadir. Buna gore kalp durmasi gegiren
hastalarin EKG’lerinde ST yiikselmesi bulgular ol-
masi halinde birincil PKG’ye alinmas1 siif I endikas-
yonla tavsiye edilmektedir. Kalp durmasi geciren has-
tada EKG tanisal olmasa bile eger klinik olarak akut
bir koroner olaydan siipheleniliyorsa birincil PKG
amagli koroner anjiyografi yine sinif Ila endikasyonla
onerilmektedir. Norolojik sonuglarin olumlu olmasi
nedeniyle kardiyopulmoner canlandirma yapilmis ol-
gularda terapetik hipotermi dnerilmektedir.
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Yeni kilavuz 6nceki STYME kilavuzu 6nerilerine
benzer olarak birincil PKG’nin temel revaskiilarizas-
yon stratejisi olmasi ve imkanlar elverdigince her has-
tada ilk tedavi yaklasimi olarak uygulanmasi gerek-
tigini ifade etmektedir. Ancak 2012 kilavuzunda bu
konu ile ilgili vurgu yapilan yenilik revaskiilarizasyon
stratejileri ile ilgili gecikme siirelerinin hastanin bas-
vurdugu merkezin birincil PKG yapip yapamamasina
gore ayr1 ayr1 ve son derece net bir sekilde tanimlan-
masidir. Zaman=miyokart prensibinden yola ¢ikarak
tedavideki gecikmeyi en aza indirmek amaciyla ilk
tipsal temas (ITT) ile tam arasindaki siirenin 10 da-
kika veya daha altinda olmasi1 hedeflenmelidir. ITT-
reperfiizyon siiresi ise sistem gecikmesi olarak ifade
edilmektedir. Saglik sisteminin iyi organize edilmesi
ve merkezler arasi koordinasyonun ideal bir sekilde
saglanmasi, hasta nedenli gecikmelerden ziyade sis-
tem gecikmesi stiresini olumlu etkileyecektir. Birincil
PKG yapilan bir merkezde kapi-balon siiresinin 60
dakikay1r ge¢cmemesi hedeflenmelidir. Eger hastanin
birincil PKG i¢in bir merkezden digerine nakli ge-
rekiyorsa bu siire 90 dakikaya kadar kabul edilebilir
ancak, hicbir kosulda 120 dakikay1 ge¢memelidir.
Eger 120 dakika i¢inde birincil PKG hi¢bir kosul alti-
na miimkiin olamayacaksa ilk bagvuru merkezinde 30
dakikalik zaman dilimi i¢inde fibrinolitik tedavi uy-
gulanmalidir. Kilavuz her merkezin hasta bagvurusun-
dan sonra tan1 ve tedavi asamasindaki gecen zaman
kayiplarini not etmesini ve buna gore gereksiz zaman
kayiplarin1 6nlemek amaciyla uygun tedbirleri alma-
sin1 6nermektedir. Ulkemizde 112 ambulans sistemi
nispeten iyi caligmaktadir. Ancak temel sorunlarimi-
zin baginda hastalari semptomlarimi geg fark etmele-
ri ve sistemi aktive etmekte gecikmeleri gelmektedir.
Hasta kaynakli bu sorun ancak toplumun egitilmesi ve
bilinglendirilmesi ile asilabilir. Diger 6nemli ve biz-
zat sistemin Onleyebilecegi gecikme kaynagi ise acile
bagvuru sonrasi gereksiz oyalanmalar ve bu nedenle
taniin ge¢ konulmasidir. Bu sorun ise iilkemizdeki
her merkezin diizenli kayitlar tutup kilavuzun 6nerdi-
g1 zaman dilimlerine ne kadar uyabildigini kurumsal
olarak degerlendirmesi ve gecikmelerin hangi basa-
maklardaki sorunlardan kaynaklandigini tespit edip
uygun onlemleri almasi ile asilabilir.

Kilavuza gore STYME’nin tedavisi dyle ya da
boyle kateter laboratuvarindan gegmektedir. {1k teda-
visi fibrinolitik ajan ile yapilan bir hastada fibrinolitik
ajanin basar1 saglamis olduguna inanilsa ve hastanin
klinigi de bu inanc1 desteklese bile en ge¢ 24 saat i¢in-

de tanisal koroner anjiyografi ve ardindan sorumlu
lezyona girisim Onerilmektedir. Bu 6neri iyi bir birin-
cil PKG ag1 kurabilen merkezler i¢in fibrinolitik teda-
viyi rafa kaldirilmaya aday hale getirmistir. Fibrinoli-
tik tedavi sadece ve sadece birincil PKG yapamayan
ve en gec 120 dakikalik siire i¢cinde birincil PKG yap-
ma imkant1 olan bir merkeze sevk imkanindan yoksun
merkezler i¢in tavsiye edilmektedir. Fibrinolitik teda-
vinin ise yaradigina inanilsa bile en ge¢ 24 saat i¢cinde
anjiyografi ve sorumlu lezyona girigsimin tavsiye edil-
mesi kuskusuz maliyeti gereksiz yere artirmaktadir.
Bu da iilke olarak daha ekonomik davranabilmek i¢in
cok iyi bir birincil PKG ag1 kurmay1 gerektirmektedir
ki son yillarda STENT for LIFE projesi kapsamin-
da atilan adimlar bu konuda son derece olumludur.”?!
STYME’den 24 saatten sonra basvuran ve enfarkttan
sorumlu damari tam tikali olan hastalarda ise ancak
tekrarlayan anjina veya genis bir miyokart alaninda
iskemi veya canlilik varliginin gosterilmesi durumun-
da tikali damara girisim onerilmektedir.

Kilavuzda yer alan konular arasinda birincil PKG
islemine ait bazi1 teknik 6zellikler de yer almaktadir.
Islem esnasinda distal miyokardin daha iyi kanlan-
masini saglamak amaciyla trombiis aspirasyonunun
yapilmasi sinif Ila endikasyonla yer bulmus goriin-
mektedir. Bu konuda yapilan TAPAS c¢alismasinin®
bir yillik sonuglarinda gozlenen mortaliteye olumlu
etkilere karsin INFUSE-AMI’de rutin trombiis aspi-
rasyonu fayda saglamamig, trombiis aspirasyonuna
ilave olarak absiksimab kullanilmasi ise olumlu so-
nuglar dogurmustur. Gliniimiiz pratiginde daha giic-
lii kanitlar elde edene kadar kime trombiis aspirasyonu
yapilmasi gerekir, hangi hastaya glukoprotein IIbllla
inhibitdrii verilmelidir veya kimde bu iki tedavi kom-
bine edilmelidir sorunlarinin yaniti lezyonun trombiis
yiikii ve lezyon 6zellikleri g6z 6niinde bulundurularak
girisimci tarafindan hasta bazinda verilmektedir.

Yeni kilavuz akut koroner sendromlarda trombiis-
ten zengin lezyonlara ila¢ salinimli stent (ISS) yerles-
tirilmesi konusunda 6nceden mevcut olan ¢ekinceleri
de ortadan kaldirarak ikili antitrombosit tedavi i¢in
kontrendikasyonu olmayan ve tedaviye uyum konu-
sunda kusku olmayan hastalara restenoz nedenli re-
vaskiilarizasyon islemlerini azaltmak amaciyla 1SS
tercih edilmesini dnermektedir.

Kilavuzda TRITON-TIMI 38F! ve PLATOM ca-
lismalarinin sonuglar1 dogrultusunda prasugrel veya
tikagrelor gibi yeni antitrombosit ilaglari klopidog-



Avrupa Kardiyoloji Dernegi akut ST ytikselmeli miyokart enfarktiisti kilavuzu neler getirdi? 273

rele tercih edilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Yeni
Avrupa kilavuzu her ii¢ ajani da sinif I endikasyonla
onermekle birlikte prasugrel veya tikagrelor elde yok
ya da kontrendike ise klopidogrel kullanilmali seklin-
de bir ifadeye yukarida ad1 gegen galigmalarin sonug-
larin1 kaynak gostererek yer vermektedir. Yaklagik es
zamanlt yayimlanan ACC/AHA STYME kilavuzun-
dal” ise klopidogrel, tikagrel ve prasugrel birbirine
alternatif olarak yine her ti¢li de sinif I endikasyonla
onerilmekte ve 6zel bir tercih siras1 yer almamaktadir.
Ulkemiz sartlar1 ve su an ki devletin geri 6deme po-
litikas1 g6z dniinde bulunduruldugunda klopidogrelin
daha 6n planda kullanilacak bir P2Y , inhibitorii se-
cenegi olacagini tahmin etmek gii¢c olmaz. Yeni antit-
rombosit ajanlarin fibrinolitik tedavi ile reperfiizyon
yapilan hastalarda kullanilmasina iligkin bir kanit ol-
madig1 icin bir 6neri de bulunmamaktadir.

Antikoagiilan tedavi 6nerilerinde de bazi gelisme-
ler vardir. ATOLL c¢aligmasinin®® sonuglari dogrul-
tusunda 6liim, tekrarlayan miyokart enfarktiisii veya
akut koroner sendrom nedenli bagvuru ortak son nok-
tasindan olusan ikincil sonuclar1 azaltmasi nedeniy-
le enoksaparin STYME’de antikoagiilan ajan olarak
fraksiyonlanmamis heparinin yerini alacak gibi go-
rinmektedir. Klasik aligkanlik olan fraksiyonlanma-
mis heparinden vazgegmek belki zaman alabilir ama
rahatlik saglayacagi da kuskusuzdur. Boylelikle ilk
dozu ¢ogu zaman subkiitan uygulama kolaylig1 nede-
niyle ambulansta yapilan enoksaparin ile fraksiyon-
lanmamis heparin arasindaki ¢apraz gecis Onlenerek
bu uygulamanin beraberinde getirdigi kanama komp-
likasyonlarinin azalmasi beklenebilir. Birincil PKG
sonrasi rutin antikoagiilan ajan kullanimi ise yeni ki-
lavuzda da 6zel klinik durumlar (atriyum fibrilasyo-
nu, mekanik kapak trombozu veya vendz trombozun
proflaksisi) disinda 6nerilmemektedir.

Yeni kilavuzdaki en 6nemli degisikliklerden biri de
glukoprotein IIbllla inhibitorlerinin birincil PKG’de
kullanimina iliskindir. Rutin ikili antitrombosit te-
davinin uygulanmadig1 dénemlerde yapilan glukop-
rotein IIbllla ile iliskili calismalar klinik yarar sag-
lar iken FINESSE calismasinda birincil PKG 6ncesi
absiksimab kullanimi kateter laboratuvarinda uygu-
lamaya kiyasla klinik yarar saglamamis, ancak kana-
ma riskini artirmistir.”’ HORIZONS-AMI c¢alismasi
glukoprotein IIbllla inhibitorii + fraksiyonlanmamis
heparin kombinasyonu ile bivalirudini karsilastirmig
ve fraksiyonlanmamis heparine glukoprotein IIbllla

inhibitorii eklenmesinin net bir klinik yarar saglama-
digin1 ortaya koymustur.'” Birincil PKG oncesi 600
mg klopidogrel yiiklenen hastalarda absiksimab ila-
vesi BRAVE-3 calismasinda enfarkt genisligini azalt-
mamustir.'! Dolayisiyla ikili antitrombosit tedavinin
rutin olarak uygulandig1 ve tedavi olarak prasugrel
veya tikagrerol gibi daha gii¢lii ajanlarin tercih edildi-
gi giiniimiizde birincil PKG’lerde rutin glukoprotein
[Ibllla inhibitorii kullanimi gereksizdir. Dolayisiyla
kilavuz birincil PKG’lerde glukoprotein IIbllla in-
hibitérii kullanimimi anjiyografik olarak genis gozle
goriliir trombiisii olan olgular veya islem sirasinda
yavas akim veya ‘no-reflow’ gelisen hastalar ile sinir-
lamistir. INFUSE-AMI™ ve AIDA-41"! calismalarinin
sonuglarindan yola ¢gikarak GPIIb IIIb inhibitérlerinin
intrakoroner kullanimi igin ise agik kapi birakilmistir.

Kilavuz girisim yeri konusunda da bazi 6nerilerde
bulunmaktadir. Kanama komplikasyonlarini azaltmak
acisindan radyal yolla yaklagimin femoral yaklasima
tercih edilmesi gerektigi ifade edilse de bu Onerinin
radyal yaklagim konusunda tecriibeli girisimciler igin
gegerli oldugu unutulmamalidir. Sokta gelen, intraaor-
tik balon pompasi ihtiyaci olabilecek genel durumu bo-
zuk hastalarda ise femoral yaklasim tercih edilmelidir.

Kilavuzda kanit yetersizligi olup ileriye yonelik
arastirma konularina da deginilmektedir. Halen siir-
mekte olan ve birka¢ yil iginde sonuglar1 beklenen
calismalar kilavuz onerilerinde degisikliklere neden
olabilir. Gorlinen odur ki kardiyoloji alaninda akut
koroner sendromlar konulu kilavuzlar en sik giincel-
lenen kilavuzlar arasinda yer almayi siirdiirecektir.

Yazar ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakismasi (conflict of interest) yoktur.

KAYNAKLAR

1. Steg G, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist
K, Michael A. Borger MA, et al. ESC guidelines for the man-
agement of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation: The Task Force on the manage-
ment of ST-segment elevation acute myocardial infarction
of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J
2012;33:2569-619. Available at: http://eurheartj.oxfordjourn-
als.org/.

2. Ertag G, Kozan O, Degertekin M, Kervan U, Aksoy M, Kog
O, et al. The final situation in the Turkey “Stent for Life” proj-
ect. Turk Kardiyol Dern Ars 2012;40:414-8. [CrossRef]

3. Vlaar PJ, Svilaas T, van der Horst IC, Diercks GF, Fokkema
ML, de Smet BJ, et al. Cardiac death and reinfarction af-
ter 1 year in the Thrombus Aspiration during Percutaneous


http://dx.doi.org/10.5543/tkda.2012.02488

274

Turk Kardiyol Dern Ars

coronary intervention in Acute myocardial infarction Study
(TAPAS): a 1-year follow-up study. Lancet 2008;371:1915-
20. [CrossRef]

Stone GW, Maehara A, Witzenbichler B, Godlewski J, Parise
H, Dambrink JH, et al. Intracoronary abciximab and aspira-
tion thrombectomy in patients with large anterior myocar-
dial infarction: the INFUSE-AMI randomized trial. JAMA
2012;307:1817-26. [CrossRef]

Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH, Montalescot G,
Ruzyllo W, Gottlieb S, et al. Prasugrel versus clopidogrel
in patients with acute coronary syndromes. N Engl J Med
2007;357:2001-15. [CrossRef]

Wallentin L, Becker RC, Budaj A, Cannon CP, Emanuelsson
H, Held C, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes. N Engl J Med 2009;361:1045-57.
O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, Casey DE Jr, Chung
MK, de Lemos JA, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the
management of ST-elevation myocardial infarction: executive
summary: a report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2013;61:485-510. [CrossRef]
Montalescot G, Zeymer U, Silvain J, Boulanger B, Cohen
M, Goldstein P, et al. Intravenous enoxaparin or unfraction-
ated heparin in primary percutaneous coronary intervention
for ST-elevation myocardial infarction: the international ran-
domised open-label ATOLL trial. Lancet 2011;378:693-703.

9. Ellis SG, Tendera M, de Belder MA, van Boven AJ, Widim-
sky P, Janssens L, et al. Facilitated PCI in patients with ST-el-
evation myocardial infarction. N Engl J Med 2008;358:2205-
17. [CrossRef]

10. Mehran R, Lansky AJ, Witzenbichler B, Guagliumi G, Pe-
ruga JZ, Brodie BR, et al. Bivalirudin in patients undergoing
primary angioplasty for acute myocardial infarction (HORI-
ZONS-AMI): 1-year results of a randomised controlled trial.
Lancet 2009;374:1149-59. [CrossRef]

11. Mehilli J, Kastrati A, Schulz S, Fringel S, Nekolla SG,
Moshage W, et al. Abciximab in patients with acute ST-seg-
ment-elevation myocardial infarction undergoing primary
percutaneous coronary intervention after clopidogrel loading:
a randomized double-blind trial. Circulation 2009;119:1933-
40. [CrossRef]

12. Thiele H, Wohrle J, Hambrecht R, Rittger H, Birkemeyer R,
Lauer B, et al. Intracoronary versus intravenous bolus abcix-
imab during primary percutaneous coronary intervention in
patients with acute ST-elevation myocardial infarction: a ran-
domised trial. Lancet 2012;379:923-31. [CrossRef]

Anahtar sézctkler: Akut koroner sendrom; antikoagulanlar; fibri-
nolitik ajanlar; ilag uygulama takvimi; ilag¢ etkilesimleri; kanama/kan;
miyokart enfarktusu/siniflama; prasugrel; tikagrelor.

Key words: Acute coronary syndrome; anticoagulants; fibrinolytic
agents; drug administration schedule; drug interactions; hemorrha-
ge/blood; myocardial infarction/classification; prasugrel; ticagrelor.


http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60833-8
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2012.421
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0706482
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0904327
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2012.11.019
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60876-3
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0706816
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61484-7
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.108.818617
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(11)61872-2

