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Acil Servis Pratik Kilavuzu

Tiim diinyada Acil Servis’lerde (AS) daha kaliteli hasta bakimi i¢in ¢esitli kilavuz ve algorit-
malar yayinlanmaktadir. American Heart Association (AHA) ile American College of Cardi-
ology (ACC) ortaklasa olarak 1980’den bu yana AS’lerin hicte azimsanmayacak bir hasta gru-
bunu olusturan kardiyak hastaliklarla ilgili pratik kilavuzlar yaymlamaktadirlar. Yine AHA
ile ACC 1990°da da "Akut Myokard Infarktiislii Hastanin Erken Yénetimi" adli kilavuzu ya-
yinlandilar. Bu 1996’da yenilendi. Bu kilavuzlarin 1999°da elektronik formatlari ¢gikarildi. Ni-
hayet 2000 ve 2002’de ST segment yiiksekligi olmayan akut koroner sendromlu hastanin de-
gerlendirme ve tedavisi kilavuzu yaymlandi. Buna benzer kilavuzlar biitiin AS’lerde gerek
hasta bakim kalitesini gerekse de AS hekimlerinin islerini olduk¢a kolaylastirmaktadir. Ben
bu konuyla alakali okumus oldugum Pollack ve arkadaglarinin tarafindan hazirlanan ve An-
nals of Emergency Medicine Nisan 2005°te yayinlanan "American College of Cardi-
ology/American Heart Association ST-segment yiiksekligi olan myokard infarktiislii
(STYMI) hastalarin yonetimi i¢in 2004 kilavuzlari: AS pratik klavuzu" adli makaleyi sizlerle
paylagmak istedim.

STYMI’li hastalarn bakimi 4 alam kapsamaktadir. Hastane disi, AS’de baslangig degerlen-
dirmesi ve yonetimi, stabilizasyon tedavisi ve reperfiizyon tedavisi.

Bulgularin Siniflamasi

Kilavuzlarda gelistirilen onerilerin kullanilan kanit asagida gosterildigi gibi siniflanir:

Klas I: Spesifik yaklagim ve tedavide, kullanigh ve etkili oldugu seklinde genel goriis ve ka-
nit vardir.

Klas II: Tedavi veya prosediiriin etkinligi veya yarar1 hakkinda farkli fikirler veya celiskili ka-
nitlar vardir.

e Klas lla: Goriis/kanitin agirhi@g: yarar/etkinlik lehinedir.

e Klas llb: Yarar ve etkinligini ispatlayan kanit ve goriis daha azdir.
Klas Ill: Spesifik prosediir ve tedavide ne yararh ne de etkili ve bazi vakalarda zararli oldugu-
na dair genel goriis ve bulgu vardir.
Kilavuzlarm tavsiyesi uzmanlarin yaptiklar: veri analizi sonucu olugur. Delillerin agirligini

toplanan verilerin agirlifina gore siniflandirlimas ise:

A (en yiiksek): Veri fazla sayida hastalar1 iceren ¢ok sayida randomize klinik ¢caligmalardan
toplanmuigtir.

B (orta seviye): Veri az sayida hastalar1 iceren calismalardan veya randomize olmayan c¢alis-
malarin analizinden veya kayitlarin taranmasindan toplanmaistir.

C (en diigiik): Tavsiyelerin temeli uzman goriisleridir.

Boylece kilavuzlarda yapilmig olan 6nerilerin her biri klas I, II, IIT gibi belirtilir (kanit anali-
zi ¢aligmanin giictinii yansitir) veya A, B, C olarak agirliklandirilir (kanit analizin boyutunu
ve niteligini yansitir).
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Kilavuzlarda Tavsiye Edilen
Acil Servise Uygun Degisiklikler

STYMI'li hastalarda hastane ve hastane dist bakimda 1999
kilavuzlarindan 6nemli degisiklikler vardir.

Hastane Disi Bakim

Nitrogliserin dozu: 2004 STYMI kilavuzlarinda nitrogliserin
dozu i¢in 6nemli degisiklikler onerilmektedir. 911 aranan
hastalarda anjinal semptomlarda kotiilesme olursa 1 nitrogli-
serin tablet I-C tavsiyedir. Geleneksel olan 3 nitrogliserin
tablet sonucunu bekleme STYMI’li hastalarda tedavide ge-
cikmelere neden oldugundan modifiye edildi.

Hasta transport metodu: Kilavuzlarda gogiis agrili hastalarin
AS’ye 0Ozel araglardan ziyade ambulanslarla transferi I-B
tavsiyedir. Kayitlar gostermistir ki hastalarin yarisindan faz-
lasinin transportu ambulansla yapilir ve bu hastalara erken
monitdrizasyon, erken tedavi baglangict ve defibrilasyon
(endikeyse) i¢in firsat saglar.

Transport sirasinda yonetim: 2004 kilavuzlarinda acil tip
sistemindeki (ATS) personelinin rolleri 6nemlidir ve genis-
letilmistir. Biitiin ATS’de ilk cevap verenin erken defibrilas-
yon saglamak icin egitilmis ve donatilmig olmasi I-A Oneri-
dir, ilk cevap veren biitiin genel giivenligin otomatik ekster-
nal defibrilator kullaniminda egitilmis ve donatilmis olmasi
da oneri I-B’dir. ATS personelince, hasta almamigsa veya
kontrendikasyon yoksa STYMI siipheli hastalarda 162-325
mg aspirin ¢igneme uygulanmasi I-C tavsiyedir. Miimkiinse
alanda 12 lead EKG ¢ekilmesi onerilir (IIa-B). Bu donanim
ve deneyim gerektirir. ATS personelinin bilgi donanimi iyi
olmalidir, bunun nedeni STYMI’ne dair EKG bulgusu olan
hastalarda kardiyojenik sok bulgularini ve fibrinolitik tedavi
uygunlugu icin altta yatan medikal ve komorbid durumlari,
"reperfiizyon kontrol listesini" degerlendirmeli ve primer
PKG yapilacak hastalarmn transportu i¢in harekete ge¢meli-
dir.

Tedavi 6tesinde, STYMI'li hastalarinin alan triajinda ve
transferinde tartismalar vardir. Alanda fibrinolitik verilmesi
hala tartigmali bir konudur. Ancak deneyimli ve donanimli
ellerde alanda fibirinolitik verilmesinin sonuclar1 ¢ok iyidir;
hatta perkiitan koroner girisim (PKG)’den bile. STYMIi’den
siiphelenilen hastalara genel yaklasim en yakin ve uygun
saglik merkezine transpotu seklinde olmasina ragmen 2 istis-
na vardir: 1- kardiyojenik sok ve STYMI’li 75 yasindan genc
hastalarda gokun ilk baglangicindan itibren 18 saat icerisinde
PKG yapilabilecek bir merkeze transportu yapilabilir (I-A)
ve 2- STYMI'li hastalarda litik tedavi kontrendikeyse (kont-
rol listesi optimal tanimlanip) acil transport yapilabilir veya
30 dakika igerisinde PKG yapilabilecek bir merkeze transfer
edilebilir (I-B).
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Acil Servis'te Baslangic Degerlendirmesi
ve Yonetimi

Protokoller: 2004 STYMI kilavuzuna yerlestirilen nemli
vurgu zamaninda tedavi, baglangicta ilk tibbi kontak sebe-
biyle hastane disi bakimi kapsamaktadir. Her hastane
STYMI diisiindiiren gogiis agrili hastalarin degerlendirilme-
si ve tedavisinde 6zel protokoller gelistirmek i¢in multidisip-
liner ekip kurmalar1 (primer bakim hekimleri, acil hekimleri,
kardiyologlar, hemsireler ve laboratuar personeli) I-B tavsi-
yesidir.

Degerlendirme: Fibrinolitik tedavinin baglamasi ve tibbi ba-
kim sistemiyle (ATS veya AS) kontakt arasindaki gecikme
30 dakikadan daha az (I-B) veya PKG (balonun sisirilmesi)
ve kontakt arasinda 90 dk.’dan daha az olmalidir (I-B). Tlk 10
dakika icinde EKG c¢ekilmeli ve lizis veya PKG arasindaki
karar takip eden 10 dk. icerisinde verilmelidir. Sayet baslan-
gi¢c EKG’si tanisal degil, ancak STYMI ile uyumlu sempto-
matik bir hasta ise, devamli ST segment monitorizasyonu ve-
ya seri EKG (her 5-10°dk.) tavsiye edilmektedir (I-C).

Kilavuzlar EKG’de inferior duvar STYMI olanlarda sag
ventrikiil infarktiis i¢cin EKG alimmasin tavsiye etmektedir
(I-B). Izole posterior Mi’de, anterior ve prekordiyal ST dep-
resyonu varlig1 dikkate alinmalidir. Ozellikle bir hastada sol
dal blogu bulundugunda bir onceki EKG yoksa siklikla
STYMI tanis1 karigtirlir.

Ilk EKG sonras1 kisa bir tibbi 6ykii, onceki kardiyak oykii ve
risk faktorleri, komorbid durumlar, ayirict tanida riskli du-
rumlar (6zellikle aort disseksiyonu), kanama riski ve akut se-
rebrovaskiiler olay arastirilmalidir. Fizik muayenede ABC,
vital bulgular, santral ve periferik perfiizyon, akciger ve kalp
oskiiltasyonu ve norolojik duruma bakilmalidir.

STYMi’nden siiphelenilen hastalarda kalp ve goriintiileme
caligmalar1 yapilabilir. Reperfiizyon tedavisi biyobelirtecle-
rin analizine baglt degildir. Portabl gogiis filmi reperfiizyon
tedavisini geciktirmedikce aortik disseksiyon siiphesi deger-
lendirmesinde kullanilir. Aort disseksiyonu siiphesinde
transtorasik veya transozefajiyal ekokardiyografi, BT veya
MRI, STYMI ve aortik disseksiyon arasinda ayrimda kulla-
nilabilir (I-B). Yatak bas: transtorasik ekokardiyografi sol
dal blogu, pace olan hastalarda EKG siipheliyse STYMI ta-
nisin1 dogrulamak iizere kullanilabilir (ITa-B). AS’te bu kay-
naklar nadiren hizli kullanilir. Kontrastl niikleer goriintiile-
me zaman aldigindan dolay1 III-B 6neridir.

Acil Serviste Medikal Yonetim Stabilizasyonu

Temeller: STYMI'li hastalar igin AS’de birgok tedavi tavsi-
ye edilmistir. Aspirin (162 mg (I-A)-325 mg (I-C)), hastane
disinda veya AS’ye ulastifinda alerji yoksa uygulanabilir ki
klopidogrel bu durumda litik tedavi oncesi alternatiftir (ITa-
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C). Oksijen, nabiz oksimetre %90’nin altindaysa (I-B) veya
biitiin STYMIli hastalarda bakimin ilk 6 saatinde (ITa-C) ve-
rilmelidir. Hasta hemodinamik olarak kétiiyse veya pulmo-
ner 6dem varsa noninvaziv pozitif basingli ventilator destegi
veya mekanik ventilasyon gerekebilir.

Nitrogliserin: SL nitrogliserin (0.4 mg), her 5 dk.’da bir 3
doz, pulmoner vaskiiler konjesyon yonetimi veya hipertansi-
yonun tedavisi veya siirmekte olan iskemi hastalarinda veri-
lebilir. Sonrasinda IV nitrogliserin diisiiniilmelidir (I-C). Sag
ventrikiil infarktiis siiphesi olan hastalarda, 50 atim/dk altin-
da veya 100 atim/dk iizerinde nabiz hizinda, kan basinc1 sis-
tolik 90 mmHg’dan diastolik 30 mmHg’dan azsa verilmeme-
lidir (III-C).

Morfin: IV morfin siilfat (2-4 mg IV ve sonrasinda 2-8 mg
IV 5-15 dk. aralarla) STYMi’de analjezik tercihidir (I-C).
Morfin anksiyolitik ve pulmoner vaskiiler yatakta vazodila-
tator etkilidir.

B blokérler: Oral B blokerler kontrendikasyon olmayan has-
talarda erken uygulanmalidir (I-A). B blokorlerler
STYMI nin baslangicinin ilk birkag saatinde myokardin ok-
sijen ihtiyacimi azaltir, myokard perfiizyonunu arttirabilir.
B blokorlerlerin mortalite iizerine olumlu etkileri oldugu gos-
terilmigtir. B blokorler kontrendikasyon olmayan, tagikardi
ve hipertansiyonu olanlarda IV verilebilir (ITa-B). Verilme-
mesi gereken durumlar:

e Nabiz sayis1 60 atim/dk’dan azsa

» Sistolik kan basinct 100 mmHg’dan azsa

» Orta derece veya siddetli kalp yetmezIligi bulgusu varsa
 Periferik hipoperfiizyon bulgusu varsa

» EKG’de 0.24 sn’den uzun PR intervali

* Bronkospazmla aktif astim veya reaktif havayolu hastalig1
+ Infarkt: uyaran kokain kullanimi

Antikoagiilasyon: Koagiilasyon kaskadinin aktivasyonu
STYMI patofizyolojisinin &nemli bir kompanentidir ve 2004
kilavuzunda anfraksiyone heparin kullanim1 revaskiilarizas-
yon stratejisinde I-C olarak 6nerilmistir. Ozellikle bolus ola-
rak 60 U/kg (maksimum 4000 U) unfraksiyone heparini taki-
ben 12 U/kg infiizyon saatte verilmesi tenecteplase, retepla-
se veya alteplase verilen STYMI hastalarinda tavsiye edil-
mektedir (I-C). Unfraksiyone heparin selektif olmayan fibri-
nolitik ajan (streptokinase, anistreplase, urokinase) alan has-
talarada sistemik embolik riski varsa (veya tiim streptokinaz
alan hastalara) verilmelidir. Normal renal fonksiyonlu (se-
rum kreatinin diizeyi erkeklerde 2.5 mg/dl altinda, kadinlar-
da 2.0 mg/dl altinda) 75 yas altinda litik tedavi verilen hasta-
lara diigiik molekiil agirliklt heparin lehine IIb-B tavsiye var-
dir. ASSENT-3 calismasinda enoxaparin full doz tenectepla-
se ile kullanildiginda 75 yasindan geng hastalarda 30 giinliik
oOliim, tekrarlayan infarkt ve iskemi oram diisiiktiir.

100

Direkt antitrombin ajan olan bivaluridin 2004 kilavuzlarinda
heparine bagli trombositopeni Oykiisii olan streptokinase ve-
rilen hastalarda anfraksiyone heparine alternatif olarak veri-
lir.

PKG yapilacak hastalarda gelismis antiplatelet tedavi:
STYMI hastalarinda perkiitan koroner miidahaleden once
miimkiin olan en kisa zamanda abciximab (Ila-B) veya epti-
fibatide veya tirofiban (IIb-C) baglanmalidir. ADMIRAL ve
CADILLAC c¢aligmalarinda STYMI lilerde anjioplastiden
once abciximab uygulananlarla tek basina direkt anjioplasti
uygulanan hastalardan daha yararli oldugu gosterilmistir.

Diger farmakolojik ajanlar: STYMI'li diyabetik hastada ge-
rekli ise gkukoz kontroliinde insiilin infiizyonu tavsiye edilir
(I-B). Saptanmig magnezyum eksikliginde, o6zellikle
STYMIi’den 6nce diiiretik tedavisi alan hastalarda Mg verile-
bilir (Ila-C), fakat elektrolit defisiti veya 6nemli ventrikiiler
aritmi yoksa STYMI'li hastalarda Mg verilmemelidir (III-
A). Uzamig QT intervali olan torsades de pointesli hastalar-
da 1-2 gr Mg IV 5 dk iizerinde verilmelidir (IIa-C).

Kalsiyum kanal blokerlerinden verapamil veya diltiazem,
STYMI olan ve B blokerlerin kontrendike veya etkisiz oldu-
Su hastalarda A-V blok, KKY yoklugunda kalp hiz1 kontro-
lii, iskemik semptomlarin dindirilmesi i¢in verilebilir (Ila-C).
Nifedipin STYMI’li hastaya verilmemelidir (III-B).

Acil servis sonuclari: Acil hekimi biitin STYMI’li hastalar
icin oksijen, aspirin, endikasyonu varsa nitratlar, morfin,
B blokerler, antikoagiilanlar ve diyabetik hastalarda gluko-
zun insiilinle kontroliinii yapmalidir.

Reperfiizyon Tedavisi

Genel durumlar: 2004 kilavuzlarinda STYMI’li hastalar igin
reperfiizyon stratejisinde acil hekimlerinin yeri agikca belir-
lenmigtir. Genellikle kontrendikasyon olmayan ve 12 saat
icerisinde gelenlere reperfiizyon tedavisi diigiilmelidir. Tani-
sal EKG degisiklikleri ve devam eden semptomlari olanlar
gibi spesifik durumlarda 12-24 saat igerisinde gelenlere de
diisiintilebilir.

Stratejiler: STYMI'li hastalarda yonetim olanaklara gore
farkli ve komplekstir. Medikal kontakt sonras1 90 dk. iceri-
sinde kontrendikasyon yoksa litik tedavi yapilmalidir (I-A).
Alternatif stratejide 90 dk icerisinde primer PKG i¢in uygun
bir merkeze hizli transfer olabilir. PKG yapilan planlanan
hastalarda 90 dakika i¢inde girisim gerceklestirilmis olmali-
dir.

STYMI icin fibrinolitik tedavi: Fibrinolitik tedavi STYMI
hastalarinda hayatta kalmada fayda saglar. Fibrinolitik semp-
tomlarin ilk baslangicindan sonra 1 saat igerisinde verilirse
mortalite azalir. Hastalarda sol dal blogu veya anterior ST
segment elevasyonu varsa bu durumda daha fazla myokard
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risktedir, bununla birlikte litik tedaviden en fazla potansiyel
faydaya sahiptirler. Erken tedavi baglanmasi ilk semptomun
baglangicindan ilk 3 saat icerisinde ve 12 saat boyunca de-
vam edenlerde en fazla faydalidir. 12 saat sonrasinda fibrino-
litik tedavi, ST segment elevasyonu ve direngli semptomlar
veya hizli PKG secenegi yoklugu i¢in ayrilmalidir. Fibrino-
litik tedavi ilk medikal kontaktan 24 saatten fazla gecmigse
(I1I-C) ve ST segment depresyonunda (posterior MI harig)
tavsiye edilmez (III-A).

Stereptokinaz diger kontrendikasyon veya dnceden alim 0y-
kiisii yoksa ekonomik agidan ve stroke riski yiiksek hastada
en iyi tercihtir. Alteplase veya reteplase geng¢ hastalarda an-
terior MI gibi biiyiik alana sahip erken donemdeki yaralan-
malarda ¢ok yardimcidir, tenecteplaz da goreceli olarak ka-
nama komplikasyonlar1 az oldugu i¢in tercih edilebilir.

Komplikasyonlar: Litik tedavinin 6nemli komplikasyonu
ozellikle ilk 24 saatte tedavi sonrasi biling diizeyi degisiklik-
leriyle goriilen intrakraniyal kanama ve diger kanamalardir.
Intrakraniyal kanamalarda tedavi hemen sonlandirilmalidir
1-A).

Reperfiizyon yetersizligi litik tedavinin bir komplikasyonu-
dur. Direncli semptom olmasi, ST segment normalizasyon
yoklugu ve klinik instabilite lizis yetmezliginin belirtileridir
ve varliginda PKG diisiiniilmelidir.

PKG myokard iskemisinin tekrarlamasi veya devam etmesi
durumunda hastaya lizis sonras1 12 saat icerisinde yapilabi-
lir. Tyi sonuglar semptomlarin baglamasindan 3-6 saat iginde
elde edilmektedir. Reperfiizyonun klinik belirleyicileri (agri-
nin azalmasi, ST segment elevasyonunun kismi azalmasi, re-
perfiizyon aritmileri) lizisin basarisini belirlemede tamamen
giivenilir degildir. AS hekimleri sinirli bir bolgedeyse hasta-
nin transferine karar vermek zorundadir.

Fibrinolizis ve glukoprotein IIb/llla inhibitérlerinin kombi-
nasyonu: Litik tedaviye gelismis platelet inhibitorlerinin ila-
vesi sadece lizise ek olarak potansiyel yarara sahiptir. Sade-
ce glikoprotein IIb/Ila tedavisinin STYMI’li hastada reper-
flizyon orani arttirdig1 gosterilmemistir. En az 3 anjiogra-
fik calismada abciximab veya eptifibatidin litik ajanla (litik
ajanin %50 dozu ile) kombinasyonu kullanildiginda 60-90
dakikada akim oran1 Trombolysis in Myocardiyal Infarction-
3 (TIMI) calismasinda yiiksek oranda bulunmugtur. Rein-
farktin (ITb-A) veya STYMIi nin diger komplikasyonlarinin
(ITb-B) 6nlenmesi icin yar1 doz reteplase veya tenecteplasa
abciximab ilavesi sinirlt destek verir, sayet hastada anterior
MI varsa 75 yasindan gengse ve kanama riski yoksa tavsiye
edilir. Litik ajanlar ve glikoprotein IIb/IIIa tedavisi 75 yasin-
dan biiyiik hastalarda tavsiye edilmez (III-B).

STYMI igin direkt perkiitan koroner miidahale: PKG
STYMI'li hastalarin %90’mindan fazlasinda goz oniinde
bulundurulabilinir ve kilavuzdaki tavsiyeler asagidaki
gibidir:
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« STYMI’li hastada semptomlarin ilk baslangicindan 12
saat icerisinde PKG yapilabilir. Uygun durumlarda kapi-
balon siiresinin 90 dakikadan az olmas1 amactir (I-A).

» Sayet semptom siiresi 3 saat ve kapi-balon zamani (per-
kiitan koroner miidahale)-kapi-igne zamani (litik) 60
dakikadan azsa PKG tercih edilir. Sayet 60 dakikadan
fazlaysa lizis tercih edilir (I-B).

» Semptom siiresi 3 saatten fazlaysa PKG tercih edilir (I-B)

+ MiI’den sonraki 36 saat icerisinde sok gelismis ve revas-
kiilarizasyon icin uygun olan 75 yasindan geng hastalara
yapilmalidir (I-A); hastada pulmoner 6demli veya 6dem-
siz ciddi KKY’de (I-B); sokta ve 75 yasindan yaslt has-
talarda (Ila-B).

En az iki calismada kapi-balon zamaninda artig ve mortalite

arasinda agik bir iligki gosterilmigtir. Mortalite oran1 her 15

dakikalik gecikmeyle daha da artmaktadir.

Litik tedaviye uygun olmayan STYMI’li hastalar icin, direkt
perkiitan koroner miidahale, semptomlarin baglamasindan 12
saatten az veya semptomlar 12-24 saattir var ve hastada sid-
detli kalp yetmezligi varsa, hemodinamik veya elektriksel
instabilite varsa veya persistan iskemik semptomlar varsa
tavsiye edilir (ITa-C).

AS sonuglari: Iskemik ve infarkta dogru giden myokardin
reperfiizyonu acil serviste STYMI yonetiminde birincil
amactir. Direkt PKG miimkiin degilse, optimal bakim igin
tavsiye fibrinolitik tedavi uygulamaktir (kontrendikasyon
yoksa). PKG miimkiinse kapi-balon zamani 90’dakikadan
azsa miidahale stratejisi tercih edilir. Glikoprotein IIb/IIla
ajanlar1 veya enoxaparine ikinci dercede tedavi olarak bazi
vakalarda tercih edilebilir fakat kardiyoloji konsiiltan: ile
verilmelidir.

Her AS, STYMI yénetimi i¢in bir multidisipliner yolu seg-
meli ve gelistirmelidir. AS hekimleri reperfiizyon dongiisiin-
de kritik bir rol oynarlar; bunlar: 1- hizli tam 2- farkli reper-
flizyon stratejileri kontrendikasyonlart ve endikasyonlari
belirleme ve risklerin tahmini 3- fibrinolitik uygulama veya
PKG i¢in miidahale timlerinin hizl1 aktivasyonu 4- litik ter-
apinin basarili monitdrizasyonu ve hastada reperfiizyon
yetersizli§i veya mekanik komplikasyonlarla karsilasirsa
diger bir merkeze kabuliinii kolaylastirmak.

Acil servislerimizde STYMI hastalarla ilgili olarak her mer-
kez kendi calisma sekillerini iilkemiz sartlarina gore uyar-
lay1p uygulamalidir. Bir¢ok acil serviste bu kilavuzlara uyul-
madig1 agikardir. Bize diigen gorev bu konuda oOnciiliik
yaparak, kilavuzlart anlayip anlatarak standardizasyona kat-
kida bulunmaktir. Ancak bu sekilde iizerimize diisen gorevi
yapmis olacagiz. Herkese saglikli giinler dilerim.



