STEMVI’ de Yeni llag
Uygulamalari




» Dulinyada en sik 6lim nedeni iskemik kalp hastaliklaridir.
» STEMI insidansi azalirken, NSTEMI insidansi artmaktadir.
» STEMI genclerde ve erkeklerde karsimiza cikmaktadir.
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» STEMI tanisi miyokardiyal iskemi ile uyumlu semptomlar ve
12 derivasyonlu EKG gibi bulgulara dayandirilarak
konulmalidir.

» Koroner arter hastaligi 6ykusu, boyun, alt cene veya sol kola
yayilan agri mevcudiyeti onemli ipuclaridir.

» Hastalar nefes darligi, bulanti, kusma, halsizlik carpinti veya
senkop gibi daha atipik semptomlarla basvururlar.




» Miyokardiyal infarktus klinik siphesine sahip ancak ¢ekilen EKG’
si belirsiz veya MI klinik siphesine kanit olusturmayan vakalarda
EKG’ler tekrarlanmali ve mimbkiin ise daha 6nceki kayitlar ile
kiyaslanmalidir.



» En az iki ardisik derivasyonda ST segment elevasyonu:
» V2-V3 derivasyonunda

= 40 yas alti erkeklerde > 2.5mm,

= 40 yas ve uzeri erkeklerde > 2 mm,

= Tum yastaki kadinlarda > 1.5 mm ve/veya

» Diger derivasyonlarda 21 mm (sol ventrikuler hipertrofi veya sol dal
blogu yoklugunda)



> Ilk dakika icinde EKG cekilmeli ve siipheli STEMI durumlarinda élimcdil
ritimlerin yonetimi ve takibi icin EKG monitdrizasyon defibrilator ile
hazir bulundurulmalidir (Sinif 1, kanit dizeyi B).
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» Son yillarda reperfiizyon tedavileri ile AMi’niin hastane mortalitesinde onemli
dususler saglanmistir.

» Bircok calismada AMI’nin ilk ay mortalitesinin yiiksek oldugu ve bunun
yaklasik yarisinin ilk 2 saatte gerceklestigi gosterilmistir.

» Ancak hastaligin en kararsiz ve tehlikeli donemi hastane oncesinde cereyan
etmekte olup, cok uzun slireden beri bunun oneminin bilinmesine ragmen
ulkemizde yeterince etkin onlemler gelistirildimi?
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» Acil yanit sistemi tarafindan hastane oncesi kosullarda STEMI tani
kondugunda acil servisin bypass edilerek hastanin dogrudan
kataterizasyon laboratuvarinda goturulmesi endikedir.

» Perkutan koroner girisim yapilamayan merkeze basvuran hastalarin
reperfuzyon tedavilerinin hizlandirilmasi icin hastaneye varis ve aci
yanit sistemi ile girisim yapilacak merkeze cikis1 arasindaki surenin
30 dakika veya altinda olmasi onerilmektedir.




» Ambulans ekibi tarafindan STEMI tanisi konulmaz ve ambulans

perkidtan koroner girisim yapamayan bir hastaneye ulasirsa, ambulans

taniyl beklemeli ve eger STEMI tanisi konulursa girisim yapilabilen
hastaneye devam etmelidir.



> Antitrombosit ve antikoagilan ajanlari da iceren anti-trombotik
tedavi PPCI yapilan STEMI'li hastalarda farmakolojik tedavinin kdse
tasidir.



~ Reperfuzyon stratejisinin fibrinoliz olmas1 durumunda daha
onceki ESC STEMI klavuzun da 30 dakika olan bolus
fibrinolitik uygulama hedefi bu kilavuzda 10 dk olarak

karsimiza cikmaktadir.



» Bolus litik uygulanmasindan hemen sonra hastalar perkitan
koroner girisim yapabilen tesise transfer edilmelidir.

» Basarili fibrinoliz sonrasi tercihen 2-24 saat icinde rutin erken
koroner girisim stratejisi endikedir.



~ Ik tibbi temas ile EKG ve tam konulmasi icin maximum sure
< 10 dakika

~ STEMI tanmis1 ile koroner girisim secildi ise kataterizasyon
arasinda beklenen maksimum gecikme < 120 dakika



» Primer koroner girisim hastanesine basvuran hastalarda STEMI
tanisi ile kataterizasyon arasindaki maksimum sure < 60 dakika

» Transfer edilen hastalarda STEMI tanisi ile katater arasindaki
maksimum siire £ 90 dakika



» Fibrinoliz baslangici ile etkinliginin (basari veya basarisizlik)
degerlendirilmesi arasindaki zaman gecikmesi 60-90 dakika

» Fibrinoliz basarili ise fibrinolizin baslangici ile anjiografi arasindaki
zaman gecikmesi 2-24 saat



Primer Perkiitanoz Koroner Goriuntiulemeye Giden
Hastalarda Anti Trombotik Tedavi

» Potent bir P2Y12 inhibitortu (prasugrel veya tikagrelor) mimkin
degil veya kontrendike ise klopidogrel, PCl 6ncesi veya en azindan
PCl sirasinda onerilir ve yuksek kanama riski gibi kontrendikasyonlar
olmadikca 12 aydan uzun sire devam edilir (Sinif 1, Kanit diizeyi A).



» Kontrendikasyonu olmayan tim hastalar icin aspirin en kisa surede
verilmelidir.

> Yeniden akimin olmadigi veya trombotik bir komplikasyon kaniti var
ise GP 2b/3a inhibitorleri kurtaricidir.

» Cangreloer P2Y12 reseptor inhibitort almamis hastalarda
duasunulebilir .



Parenteral Antikoagiilan ilaglar

» Indirekt trombin (faktor lla) ve faktor Xa inhibitorii: UFH ve
LMWH

» Direkt trombin inhibitorii: Bivalirudin

» Direkt faktor Xa inhibitoru: Fondaparinuks OASIS-6
calismasinda kateter trombozun yuksek oranda olmasi
nedeniyle, PPCl icin antikoagulan tedavi olarak onerilmez.



Genis Caph klinik calismalarin sonuclari ve birkac
meta-analizden elde edilen veriler

» Heparin ile karsilastinldiginda bivaluridin’in
» Akut stent trombozu riskinde artisa sebep olabilir,

» Major kanamay azalttigin1 ,Kardiyak mortalite de azalma
yonunde bir egilim olusturdugunu gostermektedir.




> Bivalirudin oncesi yapilan UFH bolus uygulamasinin major
kanamayi arttirmaksizin akut stent trombozu riskinde azalmaya

sebep olabilir.

» Stent trombozu riskinin bivalirudin inflzyonun uzatilmasiyla
azaltildigi gorulmektedir.



» Bivalirudin, 6ncesinde yapilan heparin tedavisi olsun veya
olmasin, ACC/AHA klavuzlarinda sinif | (kanit B diizeyi) olarak
onerilmektedir.

» ESC klavuzlari sinif lla 6nerisi verir, ayni zamanda girisimden
sonra 4 saat kadar 1.75 mg/kg/saat inflizyon yapilmasini belirtir.



AntikoagtilanTedavi

Primer PCl sirasinda antiplatelet tedaviye ek olarak tum hastalar
icin antikoagulasyon dnerilir.

Unfraksiyone heparinin rutin kulanimi 6nerilir.

Heparinin tetikledigi trombositopenisi olan hastalarda, primer PCI
sirasinda antikoagulan ajan olarak bivaluridin verilebilir.

IV enoksaparinin rutin kullanimi degerlendirilebilir .
Bivaluridinin rutin kullanimi degerlendirilebilir.

Primer PCl icin fondaparinux onerilmemektedir.



Antitrombosit Tedavi

» Siklooksijenaz (COX) 1 inhibitora : aspirin (parenteral kullanim
icin FDA tarafindan onaylanmamistir)

» GPl'ler: abciksimab, eptifibatid ve tirofiban
> P2Y12 reseptor inhibitoru: kangrelor'dur.




Glikoprotein llIb/llla inhibitorleri

» STEMI'de GPl’ler ile ilgili klinik calismalarin cogunda abciximab
calistimistir.

» Bununla birlikte, daha olumlu guvenlik profili olan alternatif
tedavi stratejilerinin gelistirilmesi bunlarin rolint azaltmistir.

» Cogu STEMI hastasi icin bir GPI inhibitori 6nerilmiyor.



Glikoprotein lib/llla inhibitérleri

>
>

Rutin kullanimdan ziyade secici kullanimlari tavsiye ediliyor

Kateterizasyon laboratuvarinda perfiizyon yoklugu

» Yavas reperfiizyonun kaniti

>
>

Rezudi / biyik trombis bulgusu

Iskemi iliskili instabilitenin kaniti varsa kurtarici tedavi olarak
kullanilabilir.




Glikoprotein IIb/llla Inhibitorler

» GPI’lerin intra-koroner uygulamasi birkac kucuk calismada
test edilmis baz1 faydalarinin oldugu gosterilmistir.

» Bu sonuclar buyuk capli klinik calismalarda
dogrulanmamistir.

» Hem ACC/AHA hem de ESC klavuzlarn GPI'lerin islem oncesi
kullanimi icin sinif lIb (kanit duzeyi B) oneri verir .



» Son ACC/AHA kilavuzlari UFH alan STEMI’li secilmis
hastalarda (stentli veya stentsiz veya 6ncesinde
clopidogrel tedavisi alan) PPCl zamaninda

» GPIl’ler icin class lla tavsiyesi verir ve intrakoroner
abciksimab icin class Ilb.

» ESC kilavuzlari bunun yerine yalnizca kurtarma
amacli GPl'ler icin class lla éneri verir .



Kangrelor

» Mevcut olan tek intravenoz P2Y12-reseptor inhibitortdur.
» Birkacg dakika icinde cok gucli trombosit inhibisyonu saglar
» Kisa yarilanma omru (3-5 dakika)

» Inflizyonun bitiminden 30-60 dakika sonra trombosit
agregasyonu baslangic duzeylerine geri déner.




Kangrelor

» STEMI’li hastalara 6zgu bir oneri yapilmamis olsa da,

» ST yuksekligi olmayan ACS'lu hastalar icin ESC kilavuzlarinda
onaylanmistir.(sinif llb, kanit seviyesi A)

» Bugline kadar, GPl'ler ve ayrica daha gucli oral P2Y12 inhibitorleri
olan prasugrel ve ticagrelor ile karsilastirildiginda kangrelor'un
klinik profili henuz test edilmemistir.



Kangrelor

» FDA ve Avrupa ilac ,Ajans1 tarafindan oral P2Y12 reseptor antagonisti almamis,
ve GPI verilemeyen hastalarda

girisim esnasinda MI, tekrar koroner revaskularizasyon ve

stent trombozu riskini azaltmak icin PCI’e yardimci kullanim icjn
onaylanmistir.



Oral Anti-Trombotik

» COX1 inhibitorleri (aspirin)
> P2Y12-reseptor antagonistleri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor)
» PAR1 intihibitorleri (vorapaksar)

» Faktor Xa inhibitorleri (rivaroksaban)




Antiplatelet

» Aspirin: 150-300 mg oral yukleme dozu veya oral alim mimkdin
degilse 75-250 mg iv, idame dozu 75-100 mg/gln.

» Klopidogrel: Yikleme dozu oral 600 mg, idame dozu 75mg /gin.
» Prasugrel: Yiukleme dozu oral 60 mg, idame dozu 10 mg/gln.

2 Vicut agirhg <60 kg olan hastalarda 5mg/glinliik bir idame
dozu oOnerilir.

_ Inme 6ykusi olan hastalarda prasugrel kontrendikedir. 75 yas
ve Uzeri hastalarda prasugrel genellikle dnerilmez ama tedavi
gerekli gorilirse 5mg/glin’lik bir doz kullanilabilir.

~ Tikagrelor: Oral 180 mg yukleme dozu, idame dozu 90 mg glinde
2 kez.



P2Y12-Reseptor Antagonistleri

> Yararli etkisi STEMI’li hastalarda yapilan CLARITY calismasi ve
COMMIT calismasi gosterildi.

» Klopidogrel tedavisi trombotik olaylari ve herhangi bir nedene bagl
oltimleri 6nemli 6lclide azaltmistir.

> Fibrinolitikler ile tedavi edilen STEMI hastalarinda, klopidogrel
Onerilen tek P2Y12 reseptér inhibitoradar.

» <75 yasindaki hastalarda 300 mg yukleme dozu ve bunu takiben
glinde 75 mg

» > 75 yasindaki hastalarda ise yukleme yapilmaksizin ginde 75 mg
uygulanmalidir.



P2Y12-Reseptor Antagonistleri

> Prasugrel

» Klopidogrel ile karsilastirildiginda daha yiksek oranda trombosit
inhibisyonu saglamakta ve daha hizli etki gostermektedir.

> Prasugrel kullaniminin inme ya da gecici iskemik atak oykusu
olan hastalarda net zararli etki olusturdugu onemli bir noktadir.



Antitrombosit ilaclar arasinda STEMI hastalarinda 30.giin
mortaliteyi prasugrel azaltir.




Ticagrelor

~ Tikagrelor, birinci aydaki KV 6lim Ml ve inme bilesik sonlanimini
klopidogrele gére anlamli oranda azaltmistir.

~ Tikagrelor bradikardik olaylar acisindan risk altindaki hastalarda
dikkatle kullaniimahdir.

~ Akut fazda, tikagrelor ile tedavi edilen hastalarin %5.8’inde ve
klopidogrel ile tedavi edilen hastalarin %3.6’sinda bradikardi.



~ Tikagrelor disik doz ASA ile birlikte kullanilmalidir.

~ Klinik acidan tedavinin kesilmesi gerekmedigi siirece en az 12 ay
tikagrelor ile tedavi onerilmektedir.

» Yukleme dozu 180 mg
» ldame dozu giinde iki kez 90 mg



Yeni ilaclarin potansiyel ustunlukleri

1. Daha az direnc (prasurgel)
2. Etkinin kisa surede baslamasi (cangrelor, ticagrelor)

3. Daha az ilac etkilesimi (prasurgel)
4. Daha az kanama (ticagrelor)
5. Dogrudan etki (cangrelor, ticagrelor)




Vorapaksar

»~ Faz lll klinik arastirmalari tamamlanan ve klinik olarak kullanilabilen
tek PAR1 antagonisti vorapaksar’dir

~ Vorapaksar FDA ve EMA tarafindan gecirilmis Ml veya periferik
arter hastaligi olan hastalarda trombotik olaylarin azaltilmasi icin
onaylanmistir.



Rivaroksaban

~ Aspirin ve klopidogrel ile tedavi edilen kanama riski dusik olan
selektif STEMI hastalariicin ESC kilavuzlarinda sinif llb onerisi
almistir.

~ Rivaroksaban, asil arastirmadaki eksik veriler nedeniyle bu
endikasyon icin FDA tarafindan onaylanmamistir.




