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Mi sonrasi takip

* Sigaray! birakma
* Fizik aktivite
* Kilo kontrolii
* Diyabet tedavisi
* Kan basinci kontrolii
* llaglar
* Antiplatelet ve antikoagiilan kull
* RAAS blokerleri kullanimi
* Beta bloker kullanimi
* Lipid tedavisi

Kan basinci kontrol(

Hedef: <140/90 mm Hg |

Beta bloker ve ACEI almasina ragmen kan
basinci kontrol altinda degil ise diger
antihipertansifler ilave edilmeli

Mi gegirenlerde kullanilmasi gereken
ilaglar

* Antiplatelet ve antikoagiilan kullanimi
* RAAS blokerleri kullanimi

* Beta bloker kullanimi

* Lipid tedavisi

Antiplatelet / Antikoagulasyon




Aspirin

 Kontrendike olmakdikga tiim hastalara émir boyu
100 mg aspirin

Aspirin: Doz ve etkinlik

Odds orani (vaskiiler

Aspirin Doz Calisma sayisi (%) olaylar)
500-1500 mg 34 19 D
160-325 mg 19 26 I
75-150 mg 12 32 o
<75mg 3 13 o
: P<.0001
(] 0.5 1.0 1.5 2.0
Antiplatelet daha iyi Antiplatelet daha
kot

Antithrombotic Trialists Collaboration. BMJ. 2002;324:71-86

Sekonder korumada aspirin yarari

Antiplatelet tedavinin vaskiiler olaylara (Mi; inme, Oliim) etkisi

Kategori % Odds azalma
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Antithrombotic Trialist Collaboration. BM.J 2002;324:71-86.

Clopidogrel

* Mi gegiren hastalarda 75 mg/giin
* Enaz1 ay, tercihan 12 ay
* Stent (normal veya ilag kapli) takilmis ise 12 ay

Antikoagulasyon

* Paroksismal veya kronik AF ve post-Mi LV trombiis
gibi durumlarda INR 2-3 arasi olacak sekilde

* Aspirin ve/veya clopidogrel ile kombine edildiginde
kanama riski artar.

* Aspirin/Clopidogrel/Warfarin ti¢li tedavi ¢ok 6zel
durumlar diginda énerilmez.

Mi Sonrasi Renin-Angiotensin-
Aldosterone System Blokerleri

* ACEI
* ARB
¢ Aldosteron blokerleri
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Mi Sonrasi ACEi

* Kalp yetmezligi semptomlari olsun olmasin Mi
gegciren tim hastalara -hipertansiyon olmasa
bile- dmir boyu ACEI verilmelidir.

ACE Inhibitor
Mi gecirenlerde ACEI galismalari

Kisa D6nem Uzun Dénem
CONSENSUS II SAVE  (EF < 40%)
GISSI-3 AIRE  (Klinik KY)
ISIS-4 TRACE (EF < 35%)
Tfresa o SMILE (anterior MI, Litik yok)

Kurtarilan yasam
5/1000

Kurtarilan yasam 60/1000

SMILE Calismasi Populasyonu

* Anterior MI (Q- ve non-Q dalgali)
* Trombolitik tedavi yok

* Yas:18-80

* Giriste Killip sinifi < 3

¢ Sistolik kan basinci > 100 mmHg
¢ KKY hikayesinin bulunmamasi

* ACE-i ile tedavi edilmemis olmasi

Mortalite ve Ciddi KKY Orani

SMILE Calismasi

Zofenopril 6 haftalik mortalite ve ciddi KKY oranini diigtirmstr.
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SMILE Calismasi

Zofenopril 1 yilik mortaliteyi azaltmistir.
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Mortalite

SMILE Calismasi

SKB < 130 mmHg ile Calismaya Dahil Olan Hastalarda
1 yilhik mortalite azalmistir.
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Angiotensin Reseptor Blokerleri

* Post Mi hastalar ACEI tolere edemiyorsa

ARB: Post Mi LVSD veya KY

Valsartan in Acute Myocardial Infarction Trial (VALIANT)

14,703 hasta, post-MI KY veya LVSD (EF <0.40; captopril (50 mg 3x1), valsartan
(160 mg 2x1), veya captopril (50 mg 3x1) + valsartan (80 mg 2x1),

0.4

- ~—— Captopril

2 03 Valsartan

g Valsartan and Captopril

< £o02

§ S

; 0.1 Valsartan vs. Captopril: HR = 1.00; P = 0.982

= o0 Valsartan + Captopril vs. Captopril: HR = 0.98; P = 0.726
o 6 12 18 24 30 36

Ay

Pfeffer M et al. NEJM 2003;349:1893-1906.

Aldosterone Antagonistleri

* ACEI ve beta bloker almakta olup LVEF < 40%
altinda olan post Mi hastalarda diyabet veya kalp
yetmezligi varsa (bdbrek disfonksiyonu veya
hiperkalemi olmamali)

¢ Kreatinin >2.5 mg/dl (kadinda >2 mg/dl) ve K >5.0
meq/L ise kontrendikedir.

Aldosterone Antagonist: Post MI KY ve
LVSD

Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure
Efficacy and Survival Study (EPHESUS)

6,644 hasta, Mi sonrasi KY ve LVSD (EF <0.40), eplerenone (50 mg) veya plasebo

Eplerenone
= Plasebo

Tam slimler (%)
a

RR = 0.85, P=0.008
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Pitt B et al. NEJM 2003;348:1309-21

Mi sonrasi beta bloker

* Mi gegiren tiim hastalara KY semptomlari ve
hipertansiyon olmasa bile dmr boyu verilmelidir




Post-Mi beta-blokerler

Mortalite (%)

Il Betabloker
3l Plasebo

Total Ani Diger
olim olim oliimler

Freemantle, et al (BMJ 1999;318)

Beta bloker

Sekonder korumu c¢alismalar

Total hasta

sayis| RR (95% CI)
Akut 28970 —M—| 0.87(0.77-0.98)
tedavi
Sekonder 24298 —W— 0.77 (0.70-0.84)
koruma
Toplam 53268 M- 0.81 (0.75-0.87)

0.5 1.0 2.0

Olim RR
B-bloker Plasebo
iyi iyi

Antman E, Braunwald E. Acute Myocardial Infarction. In: Braunwald E, Zipes DP, Libby P, eds. Heart
Disease: A textbook of Cardiovascular Medicine, 6th ed., Philadelphia, PA: W.B. Sanders, 2001, 1168.

Beta-Blokerlerin kalp yetersizliginde

etkileri
Bisoprolol Yarar
Bucindolol Etki yok
Carvedilol Yararli
Metoprolol tartarat Etki yok
Metoprolol CR/XL Yararli
Xamoterol Zararli
Nebivolol Yararh
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Beta blokerlerde doz

Beta-Blok | ilk doz Artiglar HD | Artis zam

Bisoprolol | 1.25 2.5-3.75-5-7.5-10| 10 | Hafta-ay

Metoprolol

suks 12.5/25 | 25-50-10-200 200 | Hafta-ay

Carvedilol |3.125 |6.25-12.5-25-50 | 50 |Hafta-ay

Nebivolol 1.25 2.5-5-10 10 | Hafta-ay

Beta blokerler

* Hipertansiyonu olmayan ve Mi
gecirmeyen hastalarda mortalite Gzerine
etkisi yoktur.

* Mi gegirmeyen ancak anginasi olan
koroner arter hastalarinda hipertansiyon
tedavisinde ilk secenek (CA antagonistleri
ile birlikte)

* Mi gegirmeyen ve anginasi olmayan
koroner arter hastalarinda tercih edilebilir.

Lipid Tedavisi Hedefleri

Risk grubu LDL Yasam bicimi ilag tedavisi
hedefi | degisikligi

KAH veya esdegeri | <100 2100 2100 (<100**)
(<70%)

2+ risk faktori

10 yil riski %10-20 | <130 2130 2130 (100-129*%)

10 yil riski <%10 <130 2130 2160

0-1 risk faktori <160 2160 2190 (*160-189)

* Cok yiiksek risk grubunda ise
#*lag tercihe bagh




: . . . . Sekonder Korumada Statinlerin
MI Gecirenlerde Lipid Tedavisi
Yarari
Heart Protection Study (HPS)
LS silmnpEl el 20,536 hasta (KAH, diger aterosklerotik hastalik veya DM) Simvastatin (40 mg) veya
plasebo 5.5 yil
Yiiksek riskli grupta LDL-K <70 mg/dL olmali Oran (95% Cl)
DM Baseline Statin Plasebo Statin iyi Statin koti
AKS LDL-C (mg/dL) (n =10,269) (n=10,267)
MS <100 282 (16.4%) 358 (21.0%)
Sigara 100-129 668 (18.9%) 871 (24.7%)
2130 1083 (21.6%) 1356 (26.9%) 0.76 (0.72-0.81)
Tam hastalar 2033 (19.8%) 2585 (25.2%) PO
04 06 08 10 1.2 14
HPS Collaborative Group. Lancet 2002;360:7-22
Sekonder Korumada Statinlerin Post-Mi Ca antagonistleri

Yarari

Kararli KAH hastalarinda, sekonder koruma
caligmalarinda, LDL seviyesi ile olay sikhgi iligkisi

Rutin kullanim veya sekonder korunma igin
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LaRosa JC et al. NEJM. 2005;352:1425-1435

Didretik ve alfa-blokerler Mi sonrasi takip sikligi ne olmali
* Ml geciren hastalarda ditretik ve alfa blokerlerin .
rutin kullaniminin yararli oldugunu gdsteren * Ml sonrasi 1. ay
calisma yok. * Mi sonrasi 3 ve/veya 6. ay
* Ml gegiren hastalarin rutin tedavisinde ditretik ve + Daha sonra 6/12 ayda bir

alfa blokerlerin yeri yok

* Mi gegiren hastada hipertansiyon var ve
yukaridaki ilaglar ile kontrol altina alinamiyorsa
dilretik ve/veya alfa bloker verilebilir.




Mi sonrasi rutin takiplerde ne
yapilmal

° Anamnez
* Angina ve esdegerlerinin sorgusu
* Efor kapasitesi
* Yetmezlik belirtileri

* Fizik Muayene

* Laboratuvar

S Angina siniflama (CCS)

* GUnlik fizik aktiviteler anginaya neden olmaz. Hizl
yapilan veya asiri egzersizler ile angina meydana gelir.
Sinif I
* GUnlUk aktivitede hafif kisitlama. Hizli yarime, yokus
yukari yiriime, yemeklerden sonra, soguk havada veya
emosyonel stres altinda iken yiirime veya merdiven
¢ikma anginaya neden olur. Normal ylirime anginaya
neden olmaz.
Sinif 1l
* Gunlik fizik aktivitede belirgin sinirlama. Normalde
yUridagi mesafede veya ¢iktigi basamaklarda angina
meydana gelir.
Sinif IV
* Herhangi bir fizik aktivite anginaya neden olur.
Istirahatta de angina olabilir.

Anginanin ilag ile tedavisi

* Akut angina tedavisi igin nitrat

* ik tercih beta bloker

* BB kontrendike ise angina kontroll igin
KKB veya nitrat

* BB yetersiz veya yan etki varsa ek olarak
KKB veya nitrat

Mi sonrasi rutin takiplerde rutin
laboratuvar

* EKG

° AKS

* Kreatinin

* Lipitler ( Total Kol, HDL, LDL ve TG)
° ALT

* AST

* Potasyum

Mi sonrasi takipte non invaziv testler

* Efor testi
* Bazal EKG normal olup semptomlarda ciddi degisiklik
* Miyokard perflizyon sintigrafisi

¢ Bazal EKG anormal, LBBB, >1 mm ST dep., pace ritmi veya
WPW

* Stres Eko

Mi sonrasi takipte koroner anjiyografi

* Non-invaziv testte ylUksek risk kriterleri

(angina hafif bile olsa)

Medikal tedaviye yeterli yanit vermeyen ciddi

angina

* Non-invaziv testte orta/ yiksek risk kriterleri
var ve major non-kardiyak cerrahi planlaniyor

* Non-invaziv testte tani sonugsuz veya degisik
testlerin sonucu farkli




Ozet-1

Mi geciren tiim hastalara

* Dortlii ilac tedavisi
* Aspirin
* Lipid diigtiriicii (statin)
* RAAS blokeri
* Beta bloker
* Kan basinci yiiksek ise ilave antihipertansif
Fizik aktivite
Kilolu ise kilo kontroli
Sigara iciyorsa sigara birakma
Varsa diyabet kontrolii

.

.

Mi Sonrasi Mortalite Azalmasi (%)
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Sabriniz igin Tesekkiir Ederim




