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Pregledni rad

Sta nam novo donose preporuke za STEMI 2017?
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Sazetak

Verovatno nema oblasti medicine u kojoj postoji toliko podataka koji su dobijeni na osnovu velikih,
dobro izvedenih randomizovanih studija, nego Sto je dijagnostika i lecenje bolesnika sa akutnim infar-
ktom miokarda. Osim toga, nigde u medicini se najnoviji tehnoloski pronalasci i celokupna organiza-
cija lecenja nisu tako snazno stavili u sluzbu lecenja kao kad je u pitanju lecenje akutnog infarkta.
Svakih pet godine, kada se nakupi novo znanje i rezultati velikih randomizovanih studija izlaze nove
preporuke Evropskog drustva kardiologa iz odredenih kardiovaskularnih oblasti. Ove godine su izasle
i nove preporuke za dijagnostiku i le¢enje akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI) i slo-
bodno moZemo reci da su to preporuke koje su zasnovane na najvise dokaza od svih preporuka i da su
napisane veoma prakti¢no i korisno. U ovom kratkom prikazu su prikazane ukratko novine iz Evropskih
STEMI preporuka. Zahvaljujuci katedri za Kardiologiju Univerziteta u Beogradu je prevedeno i dZzepno
izdanje preporuka koje je izuzetno korisno za svakodnevni rad.

Ujedno Zelimo i sve da potsetimo na ljude koji su imali hrabrosti i znanja da 1982. godine urade
primarnu balon angioplastiku u infarktu srca u kateterizacionoj sali Instituta za kardiovaskularne

bolesti Sremska Kamenica na ¢elu sa doktorom Sretenom Grujici¢em.

Uvod

a rastu¢om primenom reperfuzione terapije, pre

svega primarne perkutane koronarne intervenci-

je (PPCI), kao i modernom antitrombotskom

terapijom, poslednjih godina beleZi se opadajudi
trend kada je u pitanju smrtnost od STEMI. Ipak, morta-
litet je i dalje visok i iznosi izmedu 4 i 12 %*.

Nove preporuke za lecenje STEMI Evropskog kardio-
loSkog udruzenja obuhvataju revidirane koncepte pret-
hodnih preporuka iz 2012. godine, promenu klasa pret-
hodnih preporuka, kao i potpuno nove preporuke.

Novi/revidirani koncepti

Kako bi se nastavilo sa trendom smanjenja mortalite-
ta od STEMI, neophodno je pravovremeno postavljanje
dijagnoze i pravovremena reperfuziona strategija, bilo
da je u pitanju hemijska [fibrinoliticka] ili mehanicka
(perkutana koronarna intervencija) reperfuzija.

1. Dijagnoza STEMI-“0” vreme

Dijagnoza STEMI se postavlja u momentu zabeleZene
elevacije ST segmenta (ili njenog ekvivalenta) na elek-
trokardiogramu (EKG) i upravo ovaj momenat, nezavi-
sno od vremena pocetka tegoba pacijenta, predstavlja
,nulto” vreme od koga zapocinje odbrojavanje, za razliku
od prethodnog vodica za STEMI gde je ,nulto” vreme
predstavljalo momenat prvog medicinskog kontakta
(eng. first medical contact-FMC). Vreme od FMC do po-
stavljanja dijagnoze STEMI trebalo bi daiznosi manje od
10 minuta. Novim preprorukama su jasnije difinisani i
EKG kritrerijumi, izjednacavanje bloka leve i desne grane
Hisovog snopa (ekvivalent elevacije ST segmenta), kao
kriterijuma za urgentnu koronarografiju.

2. Reperfuziona terapija

Osnovnu odrednicu koja ¢e opredeliti vrstu reper-
fuzije predstavlja moguénost izvodenja primarne PCI
(PPCI) unutar vremena od 120 minuta. Ukoliko se PPCI
ne moZze uraditi u predvidenom vremenu, indikovana je
fibrinoliticka terapija unutar 10 minuta od postavljanja
dijagnoze STEMI. Ovo vreme od 10 minuta odredeno
je na osnovu medijane vremena od randomizacije do
davanja bolusa fibrinolitika u STREAM studiji, koje je
iznosilo 9 minuta?. U prethodnom ESC vodicu za STEMI?
vreme do davanja fibrinoliticke terapije iznosilo je 30
minuta, ali se raCunalo od FMC, a ne od postavljanja
dijagnoze.

Nakon fibrinoliticke terapije preporucuje se rana ru-
tinska koronarografija sa poslediénom PCI za sve paci-
jente. Navedena strategija smanijila je stopu reinfarkta i
rekurentne ishemije u poredenju sa ranijom strategijom
»gledanja i ¢ekanja”, koja je preporucivala koronarogra-
fiju samo u slucaju spontane ili indukovane ishemije.
Vremenski okvir kada bi, prema novim preporukama,
trebalo uraditi koronarografiju i PCl iznosi od 2 do 24h,
nakon fibrinolize.2

Preporucuju se fibrin specifi¢ni fibrinolitici, kao Sto
je tenekteplaza (TNK-tPA), pri ¢emu je doza ista za sve
pacijente, osim za starije od 75 godina za koje se prepo-
rucuje polovina doze.

Ukoliko se PPCl mozZe izvesti u vremenu od 120 mi-
nuta od ,0” vremena, indikovana je PPCI uz direktan
transfer pacijenta u kateterizacionu laboratoriju, ¢ime
se skracuje vreme za 20 minuta od FMC do prolaska Zice
kroz okludiranu koronarnu arteriju.* Iz aktuelnog vodica,
izbrisan je termin ,,door to balloon” vreme.
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3. Vremenski okvir za otvaranje infarktne arterije

Kada je u pitanju vreme otvaranja infarktne arterije
(eng. infarct related artery-IRA), period od 0-12h je i da-
lije imperativ za izvodenje reperfuzione terapije (Klasa l).
Istoj klasi pripadaju i pacijenti sa znacima prolongirane
ishemije, sa hemodinamskom nestabilnos¢u i Zivotno
ugrozavajuéim aritmijama (Klasa ). Rutinska PCl se moze
razmotriti kod svih pacijenata sa kasnom prezentacijom,
12-48h nakon pocetka tegoba (Klasa lla), ali se rutinska
PCliotvaranje okludirane IRA ne preporucuje nakon 48h
od pocetka tegoba (Klasa lll), veé se tretira kao hronic¢na
totalna okluzija.

4. MINOCA

Aktuelne preporuke prepoznaju novi entitet — M/-
NOCA (eng. myocardial infarction with non-obstructive
coronary arteries), koji podrazumeva odsustvo signi-
fikantne stenoze (stenoza 250%) koronarnih arterija u
uslovima koji zadovoljavaju kriterijume za postavljanje
dijagnoze STEMI.> Ovaj entitet zahteva dodatne dijagno-
sticke testove kako bi se postavila dijagnoza i sprovela
odgovarajuca terapija.

Izmenjene preporuke

1. Vaskularni pristup

Kada je u pitanju vaskularni pristup, transradijalni pri-
stup, zahvaljujuci MATRIX®. studiji koja je samo ucvrstila
rezultate RIVAL’ i RIFLE-STEACS?, postaje pristup izbora
sa ve¢im nivoom dokaza (iz Klase lla prelazi u Klasu I).

2. DES vs BMS

Prilikom izbora stenta u PPCI, DES nedvosmisleno
imaju prednost nad BMS, narocito kada je u pitanju
ponovna revaskularizacija ciljne arterije. To su dokazale
i studije COMFORTABLE AMI° EXAMINATION?® i NOR-
STENT*!! koje su DES stavile daleko ispred BMS (klasa ).

3. Aspiracija tromba

Kada je u pitanju aspiracija tromba prilikom izvode-
nja PPCI, a koja je pripadala Klasi lla, nedavno objavljene
studije, TOTAL studija!? na vise od 10000 pacijenata i
TASTE studija?® na preko 7000 pacijenata, nisu pokazale
benefit od rutinske tromboaspiracije, koja prema aktu-
elnom vodicu za STEMI ne preporucuje (Klasa Ill).

4. Kompletna revaskularizacija

ViSesudovna koronarna bolest je prisutna u 50% pa-
cijenata sa STEMI. Za razliku od jasne indikacije za pri-
marnu PCl infarktne arterije, PCI neinfarktne arterije nije
bila jasno definisana. Rezultati ¢etiri randomizovane kli-
nicke studije koje su poredile revaskularizaciju samo IRA
i kompletnu revaskularizaciju, PRAMI, CvLPRIT, DANAMI
3-PRIMULTI i Compare acute studija pokazale su reduk-
ciju u kompozitnom ishodu i na taj nac¢in kompletnu re-
vaskularizaciju iz klase 1l preveli u klasu lla preporuka.

5. Farmakoterapija

Nefrakcionisani heparin je antikoagulantna terapija
izbora prilikom izvodenja primarne PCl (Klasa I). Enoksa-
parin, zahvaljujuci pozitivnim rezultatima ATOLL studije

je preveden u visu klasu preporuka, treba ga razmotriti
u STEMI pacijenata (Klasa lla), dok su rezultati MATRIX i
HEAT-PPCI uticali da se bivalirudin prevede u nizu klasu
(iz Klase | preporuka u Klasu lla), dok je i dalje nezame-
njiv u PPCl u sluc¢aju heparinom indukovane tromboci-
topenije (Klasa l).

6. Rani otpust pacijenata

Koris¢enjem odredenih sistema za skoriranje rizika
kao sto su PAMI Il i ZWOLLE, mogu se identifikovati ni-
skorizi¢ni pacijenti, za koje se moze planirati rani otpust
iz bolnice nakon uspesno sprovedene PPCI. Rani otpust
se prema preporukama iz 2012. godine odnosio na vre-
me posle 72h (Klasa Ilb), a u aktuelnom vodicu ono je
krace iiznosiizmedu 48h i 72h (Klasa Ila).

7. Oksigenoterapija

Primena kiseonika je indikovana kod pacijenata sa
hipoksemijom (Klasa l), ali se rutinska primena kiseonika
ne preporucuje (Klasa Ill) jer hiperoksemija moze biti
Stetna kod nekomplikovanog infarkta uzrokujuci mio-
kardno oSteéenje [14]. U odnosu na preporuke iz 2012.
godine, pomerena je granica saturacije kiseonika (Sa02),
kada treba primeniti kiseonik, sa 95% na 90%.

Nove preporuke

1. Revaskularizacija u kardiogenom Soku

Na osnovu misljenja eksperata, kod pacijenata sa
kardiogenim Sokom treba razmotriti kompletnu reva-
skularizaciju (Klasa Ila).
2. OdloZena implantacija stenta

Rezultati DANAMI 3-DEFER studije®®, koja je poredila
odlozenu implantaciju stenta (48h od prve procedure), sa
implantacijom stenta u istoj proceduri, pokazali su veéu
ucestalost revaskularizacije ciljne arterije u grupi sa od-
loZenim stentiranjem, iz ¢ega je proizasao zakljucak da se
rutinsko odloZeno stentiranje ne preporucuje (Klasa Ill).

3. Farmakoterapija

Tikagrelor i prasugrel predstavljaju prvi izbor kod
pacijenata sa STEMI (Klasa 1), dok se klopidogrel prepo-
rucuje samo u situaciji kada tikagrelor i prasugrel nisu
dostupni ili su kontraindikovani (Klasa I).

Prevodenje sa klopidogrela na potentniji P2Y,, inhibi-
tor, trebalo bi razmotriti 48h nakon fibrinoliticke terapije
(Klasa llb). MoZe se razmotriti i prolongirana terapija ti-
kagrelorom u periodu do 36 meseci, kod visoko rizi¢nih
pacijenata (Klasa llb), na osnovu rezultata PEGASUS TIMI
54 studije’®.

U situaciji kada nije ordiniran P2Y,, inhibitor, mozZe se
razmotriti primena Kangrelora (Klasa Ilb)

U cilju povecanja adherence, prema aktuelnim pre-
porukama, moZe se razmotriti primena ,polypill” tera-
pije (Klasa llb).

Zakljucak

Osnovu novih preporuka Cini definisanje ,,0” vremena,
koje predstavlja vreme postavljanja dijagnoze STEMI (za-
beleZzena elevacija ST segmenta ili njeni ekvivalenti), od
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koga zapocinje odbrojavanje. Sledi reperfuziona strategija
koja podrazumeva PPCl unutar 120 minuta ili fibrinoliticku
terapiju unutar 10 minuta. Optimalna farmakoterapija,
P2Y12 inhibitori, transradijalni pristup, izbegavanje rutin-
ske tromboaspiracije i primena DES predstavljaju osnove
PPCI. Kompletna revaskularizacija u slucaju kardiogenog
Soka u primarnoj proceduri, a u slucaju visesudovne ko-
ronarne bolesti u istoj hospitalizaciji se preporucuje.

Sumirajudi zakljucke revidiranih starih i novih pre-
poruka, stice se utisak da su osnovne izmene u prepo-
rukama izvrSene u cilju skracenja totalnog ishemijskog
vremena, Sire upotrebe i postizanja pravovremene i op-
timalne reperfuzije, smanjena komplikacija i skraéenog
hospitalnog boravka.
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Posvecéeno pocecima primarne perkutane koronarne intervencije na ovim prostorima. Doktori Sreten Grujicic,
Zoran Durisi¢, Petar Pejci¢, Dragan Benc, Miodrag Obradovic i Robert Jung su uradili perkutanu koronarnu
intervenciju kod bolesnika sa akutnim infarktom srca i ST elevacijom donjeg zida 23. maja 1982. godine u In-

stitutu za kardiovaskularne bolesti Sremska Kamenica.



