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kut miyokard infarktiisti tedavisinde, ozellikle fibri-

nolitik veya primer perkiitan koroner girisim (PKG)

ile zamaninda uygulanan reperfiizyon mortalite ve
morbiditede 6nemli azalmalar saglamistir. Tedavide primer
amag; infarkt iligkili arter (IIA) kan akiminin, ve en az onun
kadar 6nemli olarak miyokardiyal reperfiizyonun ‘hizly, ‘tamy’
ve ‘devamlr’ restorasyonudur.

Fibrinolitik tedavi

Fibrinolitik ile acil reperfiizyon, STEMI’ da mortaliteyi
azaltan baslica tedavidir. Intravenéz uygulanan, fibrin spesi-
fik olmayan ajanlardan (streptokinaz ve tirokinaz), mortalite
avantaji olan fibrin spesifik ajanlara (tissue plasminogen ac-
tivator, tPA), daha sonra streptokinazdan daha fazla damar
aciklik oranlari saglayip, tPA ile benzer oranda mortalite yarar1
olan, daha az sistemik kanama yapan ve bolus olarak uygula-
ma kolaylig1 olan fibrinolitik ajanlarin gelistirilmesi tedavide
biiyiik avantaj saglamistir.

Alti randomize ¢aligmayi iceren yeni bir meta-analizde has-
tane oncesi fibrinolitik uygulama ile; mortalitede 17%, tedavi

gecikmesinde yaklasik 1 saatlik azalmanin gosterilmesi hastane
oncesi fibrinolitigin 6nemini ortaya ¢ikarmustir. Ambulansta
doktor bulundugunda, transport 60 dakikadan fazla siirecekse,
ve medikal kontakt — igne zamani 30 dakikanin altinda olacak
sekilde hastane dncesi fibrinolitik uygulanabilir.

Primer perkiitan koroner girisim

STEMI tedavisinde arterin miimkiin oldugunca hizlica agil-
mast son derece énemlidir. Fibrinolizin akut miyokard infarkti-
stinde hayat kurtarici bir tedavi stratejisi oldugu bilinmektedir.
Ancak son yillarda primer koroner girisim ile fibrinolize gére
daha iyi sonuglarin almabildigi ¢esitli caligmalarda gosterilmistir.

Primer anjiyoplastinin fibrinolize daha istiin oldugunu
gosteren ana kanit Keeley ve ark! nin 23 randomize ¢aligmay1
iceren meta-analizidir. Bu meta-analizin major bulgusu primer
PKG uygulanan hastalarda mortalitede mutlak 2% azalmaydi
(7% ye 9%, p=0.0002). Ayrica non-fatal reinfarktiislerde (3%
e 7%, p=0.0001), inmede (1% e 2%, p=0.0004) ve 6liim, non-
fatal reinfarktiis ve inme bilesik son noktasinda (8% e 14%,
p=0.0001) azalma vardi.

FiBRINOLiZ

Avantajlari

Kisitlihiklan

¢ Yaygin olarak bulunusu ve daha kisa stirede uygulanabilmesi,

* Mortaliteyi azaltmada ve LV fonksiyonunu duzeltmede etkisinin kanitianmig
olmasi

¢ Hekim deneyimi daha az onemli

Reperfuzyon 60-90° sonra

Hastalarin ~ 40%’ nda reperfuzyon yetersizligi
~ 10% hastada erken reokliizyon,

Intrakranial hemoraji,

Bazen kontrendikasyon bulunugu

FiBRINOLITIK MUTLAK KONTRENDIKASYONLARI

W Gegirilmig intrakraniyal kanama

B Aort disseksiyonu suiphesi

| Bilinen yapisal serebral vaskiler lezyon (arteryovenoz malformasyon gibi)
B Aktif kanama veya kanama diyatezi

W [ntrakraniyal tumor

B Son 3 ay icerisinde ciddi kapali kafa travmasi

B Son 3 ay icerisinde iskemik inme (son 3 saatteki iskemik inme harig)

FiBRINOLITiK ROLATIF KONTRENDIKASYONLARI

B Kronik, ciddi, kott kontrollu hipertansiyon oykust
W Geliste ciddi kontrolsuz hipertansiyon
(sistolik >180 veya diyastolik >110 mmHg)

W 3 aydan dnce gegirilmis iskemik inme dykusu, demans, bilinen intrakraniyal patolojiler
W Travmatik veya uzamis (>10°) kardiyopulmoner resusitasyon, major cerrahi (son 3 hafta igerisinde)

W Yeni (2-4 hafta icinde) i¢ kanama

M Baski uygulanamayacak damar ponksiyonu

B Streptokinaz/anistreplaz’ a onceden maruz kalmak
(5 gtinden eski)
veya bu ajanlara daha once allerjik reaksiyon

m Gebelik

W Aktif peptik tlser

M Halen antikoagulan kullanimi
(INR ne kadar yuksekse, kanama riski o kadar artar)




Diger 6nemli bir ¢alisma, DANAMI-2 caligmasi, primer
PKG ig¢in hastalarin transfer edilmesinin, lokal fibrinolize
gore sonuclarinin daha iyi oldugunu gosterdi. Bu ¢alismada,
primer PKG icin transfer edilen hastalarda; mortalite fark:
olmamasina karsin, 30 giinliik reinfarktiis, tekrar revaskiila-
rizasyon (planli olmayan) ve inme oranlari fibrinolize gore
daha azd1

ACC/AHA kilavuzu, fibrinoliz i¢in kapi igne zamani ve
PKG igin kap1 balon zamani arasindaki fark (PKG gecikmesi)
60 dakikadan fazla ise primer PKG yararinin kayboldugunu
bildirmektedir. Eger hizli yapilabilirse primer PKG sonuglari
fibrinolizden daha iyidir. Ancak gergek o ki primer PKG yete-
rince hizli yapilamryor.
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Eger kapi-balon zamanmin kapi-igne zamanini 60 daki-
kadan fazla agacag: tahmin ediliyorsa, kontrendikasyon olma-
dikea fibrin spesifik bir ajanla fibrinolitik tedavi géz 6ntinde
bulundurulmalidir. Bu durum, semptom siiresi 3 saatten daha
az oldugunda &zellikle 6nemlidir. Gerek primer PKG’ e gore
hastane oncesi fibrinoliz ile daha diisiik mortalitenin goste-
rildigi CAPTIM ¢alismasinda, ve gerekse ilk miiracaat edilen
hastanede fibrinolize gore hastaneler arasi transfer sonras: pri-
mer PKG ile daha diisitk mortalitenin gosterildigi PRAGUE-2
calismasinda, semptom siiresi 2 ila 3 saatten fazla oldugunda
PKG fibrinolize tstiindii, fakat semptom siiresi daha kisa ol-
dugunda bu istiinlitk kayboluyordu. STEMI erken saatlerinde
hemen fibrinolitik tedavi uygulanmasi, infarkt genisligini ve
kardiyojenik sok gelisim riskini azaltabilir.

PRIMER PKG
Yararlan Dezavantajlari
Daha yuksek damar acikligi ve TIMI 3 akim oranlari o Kateter laboratuar sayisi sinirli
Koroner anatomi erken tanimi ve risk ayirimi e Tecribeli ekip gereksinimi
Daha az rekirren iskemi, re-Ml, 6lum, ve stroke * Reperfiuzyona ulasim gec
Reokluzyon daha az * Buyuk dlgekli mortalite calismalari yok

Yuksek riskli hastalarda stirvi avantaji

Intrakraniyal hemoraji orani dustik

Plak stabilizasyonu

Hastane kalis stresi kisa

Fibrinolitik kontrendike oldugunda reperfiizyon mumkin

STEMI HASTALARINDA REPERFUZYON TEDAVi SECENEKLERININ DEGERLENDIRILMESI

1. ADIM: Zaman ve riskin degerlendiriimesi

* Semptom baglangicindan beri gecen zaman
o STEMI riski. Yuksek riskli hastalarda primer PKG tstiin
o Litik riski. Primer PKG tercih edilmeli.

« Invazif strateji baglanilmasi icin gerekli zaman. Primer PKG icin gecikme 1 saatten fazla oldugunda, primer PKG" in fibrin spesifik litik ajana mortalite avantaji

ortadan kalkiyor
2. ADIM: Reperfuzyon tedavi segimi

REPERFUZYON TEDAVi SECiMi

Primer PKG tercih, eger:

Fibrinoliz tercih, eger:

Cerrahi destegi olan tecrubeli
PKG lab hazir
Medikal kontakt-balon zamani <90 dak;
(kapi-balon) - (kapi-igne) zamani <1 h
Yuksek riskli STEMI
Kardiyojenil sok
Killip class 23
Fibrinolize kontrendikasyon
Kanama ve ICH artmig riskini kapsayan
Geg presentasyon
Semptom baglangici >3 h
STEMI tanisi stipheli

¢ Erken presentasyon

Semptom baglangici <3 h ve invazif stratejiicin gecikme
 Invazif strateji secenek degil

Kateterizasyon lab mesgul veya musait degil

Damar girig yeri guclukleri

Tecrubeli PKG lab erisim olanagi yok

(operator tecrubesi >75 PKG/yil;

ekip tecrubesi, >36 primer PKG/yil)
 Invazif strateji icin gecikme

Transport uzun

(Kapi - balon) — (kapi - igne) zamani >1 h

Medikal kontakt-balon zamani >90 dak

Eger semptom < 3 h ve primer PKG icin gecikme stz konusu degilse her iki stratejiden birinin dnceligi yok.

PRIMER PKG iCIN HASTANELER ARASI TRANSFER*

| Fibrinolitik kontrendike ise,

B Kardiyojenik sok, konjestif kalp yetersizligi varsa,

B < 90' icinde PKG yapilabilecekse, veya (Kapi-Balon) — (Kapi-Igne) < 1 h ise,
W Fibrinoliz bagarisizsa ‘Kurtarici PKG" igin

*Kapi — Aynilis < 30 dak. olmali !
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