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Acil bakım: 
 İlk medikal temasta mümkün olan en kısa süre içerisinde 

12 derivasyonlu EKG çekilmelidir. (En geç 10 dk. içerisinde) 
(Class-1) 

 EKG izlemi mümkün olan en kısa sürede başlatılmalıdır. 
(Class-1) 

 Kardiyak enzimler hemen alınmalıdır. Ancak reperfüzyon 
tedavisi için enzim sonuçları beklenmemelidir. (Class-1) 

 Posterior MI şüphesinde V7-V9 derivasyonları çekilmelidir. 
(Class-2a) 

 Ekokardiyografi yardımcı olabilir ancak anjiyografi için 
sevki geciktirmemelidir. (Class-2b) 









İskemik semptomları olanlarda dikkat 
edilmesi gereken EKG’ler 
 Sol dal bloğu 

 

 Pace ritmi 

 

 Belirgin EKG değişikliği olmayan ancak devam eden 
iskemik semptomları olan hastalar 

 

 İzole posterior MI 

 

 aVR’de ST segment elevasyonu 
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Kardiyak arrest 
 Tıbbi personelin defibrilatöre erişebilmesi ve yaşam 

desteği konusunda eğitimli olması gerekir. (Class-1) 

 Myokard enfarktüsü şüphesi olanlarda ilke medikal 
temasla birlikte EKG izlemi başlamalıdır. (Class-1) 

 Arrest sonrası yaşama döndürülen hastalarda EKG’de 
STEMI bulguları varsa primer PCI amaçlı acil 
anjiyografi yapılmalıdır. (Class-1) 

 Arrest sonrası yaşama döndürülen hastalarda EKG’de 
STEMI bulguları yoksa ancak iskemi şüphesi devam 
ediyorsa primer PCI amaçlı acil anjiyografi 
düşünülebilir. (Class-2a) 

 

 

 



STEMI’de tedavi gecikmesinin 
bileşenleri 





Ağrı ve anksiyetenin giderilmesi 
 Titre edilmiş dozda IV opiatlar (Class-1) 

 

 Hipoksi (sO2 <95), nefes darlığı veya KKY’si olanlarda 
oksijen tedavisi (Class-1) 

 

 Çok kaygılı hastalarda sakinleştiriciler (Class-2a) 



Süre önerileri 
 İlk medikal temastan EKG çekilmesine kadar geçen süre: 

max. 10 dk. 

 İlk medikal temastan reperfüzyon tedavisine kadar geçen 
süre: 
 Fibrinolitik tedavi: < 30 dk 

 Primer PCI : < 90 dk  
 Hasta göğüs ağrısının başlangıcından itibaren ilk 2 saat içerisinde 

gelmişse veya direkt PCI yapılabilecek hastaneye başvurmuşsa : < 60 
dk 

 İlk medikal temastan sonra 120 dk içerisinde primer PCI 
yapılamıyorsa (geniş enfarktüslerde 90 dk) fibrinolitik 
verilmelidir. 



Reperfüzyon tedavisi 
 < 12 saat lik ağrı ve persistan ST segment elevasyonu 

veya yeni gelişen LBBB (Class-1) 

 > 12 saatlik ağrı olmasına rağmen persistan iskemik 
semptomlar ve EKG değişikliği (Class-1)(Tercihen 
Primer PCI) 

 12-24 saatlik semptom süresi ve ağrı yoksa Primer PCI 
(Class-2b) 

 > 24 saatten sonra stabil hastada total oklüde artere 
PCI işlemi yapılmamalıdır. (Class-3) 



Peri-prosedüral anti trombositer tedavi 
 ASA (Class-1) 

 

 ASA’ya ek olarak ADP reseptör bloker: 

 Prasugrel (Klopidogrel kullanmayan, iskemik SVO 
öyküsü olmayan, < 75 yaş hastalarda) (Class-1) 

 Tikagrelor (Class-1) 

 Klopidogrel (Prasugrel yada tikagrelor yok yada 
kontrendike ise) (Class-1) 



Peri-prosedüral anti trombositer tedavi 
 Gp2b3a inh. (Massif trombüs, no-reflow yada 

trombotik bir komplikasyon varsa) (Class-2a) 

 

 Kontrendikasyon yoksa, UFH kullanılan hastalarda 
rutin Gp3b3a inh. kullanımı (Class-2b) 

 

 Primer PCI için transfer edilen hastalarda upstream 
Gp2b3a inh. kullanımı (Class-2b) 



Peri-prosedüral anti-koagülan tedavi 
 İnjektabl bir anti-koagülan kullanılmalıdır. (Class-1) 

 Bivaluridin ;UFH + Gp2b3a inh. kullanımına üstündür. 
(Class-1) 

 Enoksaparin UFH’ne tercih edilebilir. (Class-2b) 

 Fondoparinux primer PCI’da kontrendikedir. (Class-3) 

 Planlı Primer PCI öncesi fibrinolitik kontrendikedir. 
(Class-3) 







PRİMER PCI 

STEMI ile gelen ve 12 saatten daha az süredir 
iskemik semptomları olan hastalara Primer PCI 
yapılmalıdır. 

12 saatten daha az süredir semptomları olan ve ST 
elevasyonu yada yeni gelişen LBBB ile gelen 
hastaların tümüne reperfüzyon tedavisi 
uygulanmalıdır. 

Tecrübeli bir ekip tarafından ilk medikal 
temastan sonra 2 saat içerisinde yapılacaksa 
Primer PCI fibrinolize tercih edilmelidir. 



GEÇ PRİMER PCI 

12-24 saat içerisinde başvuran hastalarda klinik 
yada EKG bulgusu olarak devam eden iskemi varsa 
Primer PCI yapılabilir. 

Devam eden iskemi bulgusu varsa 12 saati geçse 
dahi reperfüzyon tedavisi (tercihen Primer PCI) 
endikedir.  

12-24 saat içerisinde başvuran stabil 
hastalarda Primer PCI düşünülebilir. 



Hastane Öncesi Fibrinolitik Tedavi 

 İlk medikal temastan Primer PCI’ya kadar geçen 
süre halen optimal değildir.  

 (192.000 hastanın incelendiği U.S.National 
Registry ‘de PCI related gecikme: 114 dk.) 

 Kılavuzlarda önerilen sürelere özellikle şehir 
dışından gelen hastalar için hala ulaşılamamakta 
ve bu durum morbidite ve mortaliteyi 
arttırmaktadır. 

 Kılavuzlarda belirgin bir öneri yok 



STREAM 
AMAÇ 

 
 İlk 3 saatte başvuran ve 1 saat içerisinde Primer PCI 

yapılamıyacak hastalarda erken fibrinolitik tedavi 
sonrası 6-24 saat içerisinde KAG stratejisi ile Primer 
PCI’ı karşılaştırmak. 



STREAM 



STREAM-30 günlük primer son 
nokta 



STREAM-İnme ve kanama oranları 



Primer PCI – prosedüral özellikler 
 Stentleme yapılmalıdır. (Class-1) 

 Kardiyojenik şok ve PCI sonrası persistan iskemi halleri 
dışında sadece sorumlu damar açılmalıdır. (Class-2a) 

 Tecrübeli bir operatör varsa radyal girişim tercih edilebilir. 
(Class-2a) 

 Uzun süreli ikili anti-trombositer tedaviye kontrendikasyon 
yok ise ilaç kaplı stent tercih edilebilir. (Class-2a) 

 Rutin trombüs aspirasyonu önerilir. (Class-2a) 

 Rutin distal protection yada IABP önerilmez. (Class-3) 

 



STEMI’de DES kullanımı 

Yüksek kanama riski olan, DAPT 1 yıl 
kullanamayacak olan ya da 1 yıl içerisinde 
cerrahi işlem planlanan hastalarda çıplak 
metal stent kullanılmalıdır. 

Artmış stent trombozu riski yüzünden uzun düre 
DAPT kullanamayacak hastalarda DES 
kullanılmamalıdır. 

Uzun süreli DAPT kullanımına bir 
kontrendikasyon yoksa ve hasta uyumluysa 
DES çıplak metal stente tercih edilebilir. 



Non-culprit lezyona PCI 

Primer PCI’da hemodinamik bozukluk yoksa 
infarkttan sorumlu damar dışındaki damarlara 
müdahale zararlıdır. 

Kardiyojenik şok ve persistan iskemi dışında 
sadece sorumlu lezyona primer PCI işlemi 
yapılmalıdır. 



Akut çok damar girişimi 
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• Komplet 
revaskülarizasyon 

• İkincil anstabil 
lezyonların tedavisi 

• Hasta seçimi, konfor 

• Yatış süresinin 
azalması 
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• Nefropati riski 

• Radyasyon maruziyeti 

• PCI esnasında 
komplikasyon 

• Klopidogrel direnci 
olanlarda stent 
trombozu riski 

• Koroner spazm halinin 
lezyonları over 
estimate etmesi 

 



Transradyal Girişim 

Tecrübeli bir operatör tarafından yapılırsa 
radyal girişim femoral girişime tercih edilebilir. 

Transradyal girişim kanama 
komplikasyonlarını azaltabilir ve avantajlı 
olduğunda yapılmalıdır. Prosedüral başarı 
operatör tecrübesine bağlıdır. 



 

 Primer PCI’da daha potent anti-trombotik ve anti-
platelet ajanlar kullanılmaktadır. 

 Bu ajanların kullanımı özellikle giriş yerine bağlı 
kanama riskini arttırmaktadır. 

Transradyal Girişim 


















