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STEMI



Θνητότητα ΟΕΜ

Τελευταίες 10-ετίες :

μεγάλη μείωση της Νοσοκομειακής θνητότητας
( βελτίωση του τρόπου θεραπείας )



Νοσοκομειακή Θνητότητα ΟΕΜ στην Ευρώπη

A prospective survey of the characteristics, treatments and outcomes of patients with 
acute coronary syndromes in Europe and the Mediterranean basin

The Euro Heart Survey of Acute Coronary Syndromes
(Euro Heart Survey ACS)

D. Hasdai1, S. Behar2, L. Wallentin3, N. Danchin4, A. K. Gitt5, E. Boersma6, P. M. Fioretti7, M. 
L. Simoons6 and A. Battler1

European Heart Journal (2002) 23, 1190–1201

7 %



Νοσοκομειακή Θνητότητα ΟΕΜ στην Ελβετία

In-Hospital Mortality following hospital admission for AMI in 
Switzerland: is it related to in house cath-lab availability?                   Jean-
Christophe Stauffer, Valérie Stolt, Philip Urban, Dragana Radovanovic, Nicole Duvoisin, Marco Maggiorini, 
Osmund Bertel, Paul Erne, for the AMIS investigators

Νοσοκομεία 

διαθέτοντα ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 8.9 %
ΧΩΡΙΣ >> 10.6 %

Kardiovaskuläre Medizin 2005; 8(Suppl 8):S40.



ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ  ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΟΞΕΩΣ    
ΕΜΦΡΑΓΜΑΤΟΣ  ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΑΡΧΙΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ 

ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ.
Β Ν Πυργάκης, Ο Α Κάπη-Λιάτα, Μ Ι Μπάντερ, Θ Ν Κόντη, Β Β Κολοκούρη, Ε   Δ Ζαχαρή, Ε Γ 

Αθανασοπούλου, Χ Θ Δηλανάς.
22-ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο. Θεσσαλονίκη 22-24 Νοεμβρίου 2001.
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μεγάλη μείωση (55,88%) της θνητότητας του ΟΕΜ από την 5-ετία 1995-2000



Θνητότητα ΟΕΜ

Η πλειοψηφία των θανάτων :

 τις πρώτες ώρες ΕΜ  οφείλεται σε VF



VF επί ΟΕΜ

the key to improved survival : early defibrillation



Ασθενείς με συμπτώματα ΟΕΜ
activation of Εmergency Medical Services (EMS---166)
 transport to the nearest appropriate Hospital 

 transport should be by  equipped with a        
defibrillator and personnel proficient in its use



Θεραπεία STEMI

A. Γενικά θεραπευτικά μέτρα

 CCU

 O2 (2-4 l/min)  (Sat 96%)
(προστατευτική δράση στο μυοκάρδιο)



 ASPIRIN

εκτός αν αντενδείκνυται :  αλλεργία
ενεργός αιμορραγία
ενεργό πεπτικό έλκος

(για ταχύτερη δράση αποφεύγονται τα σκευάσματα πού απορροφώνται στο έντερο)

Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα



 Aγχολυτικά 
(βενζοδιαζεπίνες)

Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα



Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα
Έλεγχος του Καρδιακού πόνου

 Αναλγητικά

(+ αντιεμετικά - metoclopramide 10 mg) 

(μειώνουν την διέγερση του συμπαθητικού και το καρδιακό έργο)



Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα
Έλεγχος του Καρδιακού πόνου

 Nιτρώδη Sl or  IV :

- έλεγχος τής Στηθάγχης και της ΥΠ
- δεν επιδρούν στην θνητότητα (ISIS4)



Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα

Έλεγχος του Καρδιακού πόνου

Nιτρώδη
Ενδείκνυνται ,  ιδίως επί  :

 Ισχαιμίας

ΥΠ

 πνευμονικής συμφόρησης 

αντενδείκνυνται :

 υπόταση

 ΕΜ  Δεξ Κοιλ



Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα
Έλεγχος του Καρδιακού πόνου



Α. Γενικά θεραπευτικά μέτρα
Καλή Ρύθμιση Γλυκόζης Αιμ.

Ιnsuline



Θεραπεία STEMI

Β.  Εκτίμηση της Αιμοδυναμικής κατάστασης 
και διόρθωση τυχόν υπαρχουσών ανωμαλιών

( π .χ βραδυκαρδία, αρρυθμίες, υπόταση, Ο ΠΟΙ )



Θεραπεία OEM- Β.  Εκτίμηση  της Αιμοδυναμικής 
κατάστασης και διόρθωση τυχόν 

υπαρχουσών ανωμαλιών

 O2 by mask or intranasally
 Diuretics ( furosemide PO or IV)
 Nitrates SL or IV

Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια



Θεραπεία OEM- Β.  Εκτίμηση της Αιμοδυναμικής κατάστασης και 
διόρθωση τυχόν υπαρχουσών ανωμαλιών



Θεραπεία OEM- Β.  Εκτίμηση 
της Αιμοδυναμικής κατάστασης και 

διόρθωση τυχόν υπαρχουσών ανωμαλιών



Θεραπεία OEM- Β.  Εκτίμηση 
της Αιμοδυναμικής κατάστασης και 

διόρθωση τυχόν υπαρχουσών ανωμαλιών



Γ. Στρατηγικές για τον περιορισμό του 
μεγέθους του Εμφράγματος

Θεραπεία STEMI

Ανάπαυση στο κρεββάτι



Γ. Στρατηγικές για τον περιορισμό του 
μεγέθους του Εμφράγματος

Επείγουσα Επαναιμάτωση του ισχαιμούντος 
μυοκαρδίου με αποκατάσταση της ροής στην 
αποφραχθείσα στεφανιαία αρτηρία (IRA)

Θεραπεία STEMI

ακρογωνιαίος λίθος της σύγχρονης αντιμετώπισης του  ΟΕΜ :



Θρομβόλυση
Επαναιμάτωση

PCI

• ↓ θνητότητα  ( 25%)
• περιορίζει την μυοκαρδιακή βλάβη (δυσλειτουργία ΑΚ)
• ↓ επιπλοκών επανέμφραγμα

μετεμφραγματική ισχαιμία
αρρυθμίες

Θεραπεία ΟΕΜ
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Επαναιμάτωση

τά αποτελέσματα της επαναιμάτωσης είναι 
χρονοεξαρτώμενα

“Time is myocardium”



Θρομβόλυση

σχέση χρόνου εφαρμογής θρομβολυτικής         
θεραπείας και ετήσιας θνητότητας 

σε ασθενείς με ΟΕΜ



PCI

σχέση  time-to-baloon inflation και  θνητότητας 30 ημερών



Θρομβόλυση
Θρομβολυτικά φάρμακα



Επιλογή Θρομβολυτικού

• θρομβολυτικά με ειδικότητα στο ινώδες tPA, TNK, rPA  
προτιμώνται

• μεταξύ τους παρόμοια κλινική αποτελεσματικότητα

Συγκρινόμενα με SK 

• πιο αποτελεσματικά
• έλλειψη αντιγονικότητας
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Θρομβόλυση - Ενδείξεις

• « ασθενείς με ΟΕΜ, με έναρξη των συμπτωμάτων εντός 
των προηγουμένων 12 ωρών και ανάσπαση ST σε 
τουλάχιστον 2 παρακείμενες απαγωγές  ( > 1 mm στις 
απαγωγές των άκρων ή > 2 mm στις απαγωγές V1-V6)

• …και νέο ή υποτιθέμενο νέο LBBB »



Θρομβόλυση

ενδείξεις επιτυχούς επαναιμάτωσης :

1. Ύφεση συμπτωμάτων εντός 60-90 min από την εφαρμογή
2. Μείωση της ανάσπασης του ST > 50%



Θρομβόλυση
Καλύτερα αποτελέσματα :

 ηλικία < 75 yrs 
 χωρίς ΚΑ ή αιμοδυναμική αστάθεια
 χαμηλός κίνδυνος μείζονος αιμορραγίας



Θρομβόλυση

όφελος θνητότητας σε σχέση με το ΗΚΓ εισόδου



Θρομβόλυση
Επιπλοκές
Αιμορραγία (≈ 10% των ασθενών 

(συνήθως ελάσσονες στα σημεία φλεβοκέντησης)
 Υπόταση κατά την διάρκεια της έγχυσης

 αλλεργικές αντιδράσεις (SK) 
 Εγκεφαλική Αιμορραγία (SK ≈ 0.3%, rt-PA 0.6%)
 αρρυθμίες Επαναιμάτωσης
 συστηματική εμβολή από λύση θρόμβου εντός του AKΟ,  

ΑΚ ή ανευρύσματος 
Αορτής



Θρομβόλυση -- Αντενδείξεις



Θρομβόλυση -- Αντενδείξεις



Θρομβόλυση -- Περιορισμοί

1. βατότητα μόνο στό 15-20%

2. κανονική ροή ( TIMI III ) μόνο στο  40-60%

3. Εγκεφαλική αιμορραγία (0.5-1%)

4. Επανέμφραξη (10-15%) 
«η Αχίλλειος πτέρνα» της θρομβόλυσης 



elderly pts ( > 75 yrs)  derive smaller morbidity 
and mortality benefits



το ΟΕΜ  στους Ηλικιωμένους - ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗ

 Θρομβόλυση ενδείκνυται  μέχρι της ηλικίας των 85 ετών



η θρομβόλυση, ακόμα και αν είναι επιτυχής, 
δεν θα πρέπει να θεωρείται σαν τελική θεραπεία 

“lyse now, stent later”



PCI
 Primary = PCI in the culprit vessel within 12hours after the 

onset of chest pain or other symptoms, without prior thrombolytic 
or other clot dissolving therapy

 Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI =  PCI 
within 12 hours after unseccesful or failed fibrinolysis for patients 
with continuing or recurrent myocardial ischemia.

 After Succesful Fibrinolysis or for Patients Not 
Undergoing Primary Reperfusion

 Facilitated = a strategy of planned immediate PCI after 
administration of an initial pharmacological regimen intended to 
improve coronary patency before the procedure



Primary-PCI

PCI in the culprit vessel within 12hours after the 
onset of chest pain or other symptoms, without 
prior thrombolytic or other clot dissolving therapy



STEMI :Treatment

REPERFUSION

many RCT have documented :

primary PCI is superior to IV Thrombolysis

 more effective restoration of coronary patency
 less recurrent myocardial ischaemia
 less coronary reocclusion
 improved residual LV function and 



Keeley et al. The Lancet. 2003;361:13–20

primary PCI  vs  Thrombolysis

better clinical outcomes



primary PCI  vs Thrombolysis

Symptom onset     < 3 hours 7.3% 7.4%    (Ρ= NS)

Symptom onset    >  3 hours 6%                   15.3%  (Ρ=0.02)

MORTALITY

PCI                Thrombolysis

the superiority of PCI is more evident in patients with 
prehospital delays



PCI is the best available treatment
if provided promptly 

by a qualified interventional cardiologist 
in an appropriate facility

fibrinolysis vs primary PCI



πρωτογενής PCI  

 30 min καθυστέρησης στήν  διενέργεια PCI έχουν σαν 
αποτέλεσμα αύξηση της θνητότητας (1 έτους)  κατά 7.5%

 εάν ο χρόνος πού απαιτείται για την διενέργεια PCI 
(door-to-balloon  time) υπερβαίνει  κατά 60 min τον χρόνο 
εφαρμογής θρομβολυτικής θεραπείας ( door-to-needle time)  
η  διαφορά στην θνητότητα εξαφανίζεται



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI =  
PCI within 12 hours after unseccesful or failed fibrinolysis
for patients with continuing or recurrent myocardial ischemia.



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI

rescue PCI decreases adverse
clinical events compared with medical therapy.



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI

Efficacy End Points for Rescue PCI Versus Conservative Therapy



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI

Efficacy End Points for Rescue PCI Versus Conservative Therapy



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI

Efficacy End Points for Rescue PCI Versus Conservative Therapy



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI           
in the elderly



Immediate or Emergency PCI and Rescue PCI



Facilitated -PCI :

a strategy of planned immediate PCI after administration of an 
initial pharmacological regimen intended to improve coronary 
patency before the procedure

regimens :  - GP IIb/IIIa inhibitors  
- full-dose or reduced-dose fibrinolytic therapy
- combination of a GP IIb/IIIa inh with a reduced-dose                                                       

fibrinolytic agent (50%) 



Short-Term Death in Patients Treated With Facilitated or Primary PCI



Facilitated-PCI (vs  Primary PCI)

 lack of mortality benefit

 increased bleeding risk 

condraindicated



PCI After Succesful Fibrinolysis or for Patients Not 
Undergoing Primary Reperfusion



The Routine Invasive Strategy within 24 hours of 
Thrombolysis versus  Ischaemia-Guided  Conservative  

Approach  for Acute Myocardial  Infarction with  St-segment 
Elevation  (GRACIA-1) trial

patients with STEMI who are treated with thrombolytic 
therapy benefit from routine coronary angiography and 
PCI if indicated within 24 hours of thrombolysis

PCI After Succesful Fibrinolysis or for Patients 
Not Undergoing Primary Reperfusion



In stable patients
tested the hypothesis that :
routine PCI for total occlusion 3 to 28 days after MI would 
reduce the composite of death, reinfarction, or HF

4-year cumulative end point :             No difference
17.2% in PCI group
15.6% in medical therapy group       (P=0.2)

PCI After Succesful Fibrinolysis or for Patients Not 
Undergoing Primary Reperfusion



In stable patients
tested the hypothesis that :
Late opening of an occluded infarct artery may reduce adverse 
LV remodeling and preserve LV volumes

Each group had equivalent improvement in LVEF   No difference
(4.2%  vs  3.5%    P=0.47)

PCI After Succesful Fibrinolysis or for Patients Not Undergoing 
Primary Reperfusion



PCI  After Succesful Fibrinolysis or for Patients 
Not Undergoing Primary Reperfusion

elective PCI of an occluded infarct artery 1 to 28 days after MI 
in stable patients

had no incremental benefit beyond optimal medical therapy 
with aspirin, beta blockers, ACE inhibitors, and statins 
in preserving LV function and preventing subsequent 
cardiovascular events



it might be reasonable to select 
moderate- and high-risk patients
for PCI within 24 hours of fibrinolysis and 

to treat low-risk patients with medical therapy

PCI  After Succesful Fibrinolysis or for Patients 
Not Undergoing Primary Reperfusion



moderate- and high-risk patients

 cardiogenic shock
 severe heart failure
 hemodynamically compromising ventricular arrhythmias
Anterior MI or inferior MI with RV involvement

PCI  After Succesful Fibrinolysis or for Patients 
Not Undergoing Primary Reperfusion



low-risk patients
(should not be referred for angiography)

 patients with symptom resolution
 improving ST-segment elevation 
 inferior MI localized to 3 ECG leads

PCI  After Succesful Fibrinolysis or for Patients 
Not Undergoing Primary Reperfusion



Συμπληρωματικές θεραπείες  στό ΟΕΜ

 διευκολύνουν και ενισχύουν την επαναιμάτωση
 περιορίζουν τά επακόλουθα της ισχαιμίας
 βελτιώνουν την μακροπρόθεσμη πρόγνωση





b-blockers

reduce
 progression to MI in patients with unstable angina
 size of MI
 complications rate
 reinfarction after fibrinolysis
 ventricular arrythmias      (VT, VF)

mortality rate

STEMI : Ancillary Therapies



b-blockers

Pts receiving IV b-blockers

higher likelihood of

 early death
 heart failure
 pacemaker use
 cardiogenic shock  (30%)

STEMI : Ancillary Therapies



b-blockers
STEMI : Ancillary Therapies



b-blockers
Risk factors for cardiogenic shock
(the greater the number of risk factors present, the higher the risk of developing 
cardiogenic shock) : 

 age > 70 years
 SBP < 120 mm Hg                                                                                                     
 sinus tachycardia > 110 /min
 HR < 60 /min
 increased time since onset of symptoms of STEMI.

STEMI : Ancillary Therapies



IV b-blockers

With caution .  Especially in

 Hemodynamic compromised                                                               

 Killip I+

STEMI : Ancillary Therapies



P.O b-blockersSTEMI : Ancillary Therapies



b-blockerslong-term use of oral
is strongly recommended (Class I, LOE: A) 

for secondary prevention in patients at highest risk
( low ejection fraction, heart failure, postshock )                                               

once they have stabilized with gradual dose titration

STEMI : Ancillary Therapies



b-blockerslong-term use of oral
STEMI : Ancillary Therapies

improves outcomes after MI 
in patients up to 90 years of age



ACE inhibitors
STEMI : Ancillary Therapies



long-term use ACE inhibitors
STEMI : Ancillary Therapies in the elderly

ACE inhibitor at the time of hospital discharge :

significant reduction in 1-year mortality rate



ARBSTEMI : Ancillary Therapies



STEMI : Ancillary Therapies
Aldosterone blockers  (Eplerenone)

EPHESUS

eplerenone in addition  to standard care :
reduced the mortality rate in the overall population 

(RR 0.83; 95% CI, 0.72 to 0.94)

But not in the subgroup >65 years of age



STEMI : Ancillary Therapies
Aldosterone blockers  (Eplerenone)



Statins

Intense Lipid lowering therapy                           
(preferably Statins)
(π.χ    simvastatin 40 mg or atorvastatin 80 mg) 

to achive a target LDL-chol < 70 mgr/dl

without regard to age

STEMI : Ancillary Therapies



STEMI : Ancillary Therapies     Antithrombin therapy



STEMI : Ancillary Therapies     Antithrombin therapy

Anticoagulant regimens with established efficacy 
include:



UF  Heparin

STEMI : Ancillary Therapies     Antithrombin therapy



Enoxaparin

STEMI : Ancillary Therapies     Antithrombin therapy



LMWH

to reduce the risk of deep venous thrombosis :
until the patient with STEMI is ambulatory  

Antithrombotic therapy for coronary artery disease:
the 7th ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy
Harrington RA; Becker RC; Ezekowitz M; Meade TW; O'Connor CM; Vorchheimer DA; 

Guyatt GHSO - Chest 2004 Sep;126(3 Suppl):513S-548S.



Fondaparinux

STEMI : Ancillary Therapies     Antithrombin therapy



Fondaparinux

STEMI : Ancillary Therapies  in the elderly     
Antithrombin therapy

Among the older group of patients (>62 years of age)
fondaparinux demonstrated :

 greater absolute risk reduction for the primary end point
(30 day death  or  MI)      (2.7% versus 0.5%)

 with a lower rate of bleeding



Clopidogrel
STEMI : Ancillary Therapies  in the elderly



Influenza vaccination
STEMI : Ancillary Therapies in the elderly



Options of reperfusion therapy  in 
hospitals without catheterization laboratory

 immediate Thrombolysis

transfer for PCI   - primary 
- Immediate or Emergency PCI 

and Rescue PCI
- After Succesful Fibrinolysis



REPERFUSION STRATEGY



STEMI within  3  hours after onset of symptoms                                                                                          

in a hospital without PCI

Thrombolysis (up to the age of 85 yrs)
(target < 30 min)

failed within  45-60 min after   Successful , low risk patint
starting the administration

high risk patient (cardiogenic shock , HF

hemodynamically compromising ventricular arrhythmias medical treatment
Anterior MI or inferior MI with RV involvement)

if post infarction angina or ischaemia

transfer for
Rescue PCI

transfer for
Cor Angio - PCI

transfer time > 30 min



STEMI
within 12 hours after onset of symptoms,

in a hospital without PCI

contraindications to
Thrombolysis

immediate transfer 

Primary PCI



STEMI
within 12 hours after onset of symptoms,

in a hospital without PCI

≥ 3 - 12  hours

immediate transfer 

Primary PCI
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