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Akut koroner sendromlar 

 

 Koroner kan akımında ani azalmaya bağlı gelişen, akut miyokard iskemisi 

ve/veya infarktı ile uyumlu çeşitli durumları tanımlayan bir terimdir 

 

 AKS 

 Troponinde yükselme ve/veya düşmeyle birlikte aşağıdakilerden en az 

 birinin olması 

 İskemi semptomları  

 EKG değişiklikleri(ST-T ve LBBB, patolojik Q) 

 Miyokart kaybının gösterilmesi veya LV lokal hareket kusuru 

 

 

 



Akut koroner sendromlar 
 

 

 

 

 

 ST elevasyonlu miyokard 

enfarktüsü 

 

 ST elevasyonlu olmayan miyokard 

enfarktüsü 

 

 Anstabil anjina pektoris 

 

 

 

 

 

 

  

     

NSTE AKS 

 

 

 



 Akut miyokard enfarktüsü, insidansa devam eden bir artışla dünya çapında 
ölüm ve sakatlığın ana nedenlerindendir.  

 

 AMİ’da ölüm riski ilk saatlerde en yüksek seviyededir. 

 

  Yılda yaklaşık 15-20 milyon hasta acil serviste (ED) akut göğüs ağrısı ya da 
AMI'yi düşündüren diğer semptomlarla başvururmaktalar. 

 

 Risk altındaki  hastaların hızlı bir şekilde tanımlanması bize etkili, kanıta dayalı 
tıbbi tedavi ve yönetimi sağlamaktadır.  

 

 Akut iskemiye bağlı olmayan akut göğüs ağrısı ile başvuran ve daha ziyade iyi 
huylu bozuklukları olan  hastaların hızlı bir şekilde tespiti, ED aşırı kalabalığı 
azaltacaktır. 



EKG 

 
 AKS düşündüren göğüs ağrısı veya diğer semptomları olan hastalarda, 

hastanın acil servise varışının ilk 10 dakikası içerisinde, 12 derivasyonlu 

elektrokardiyografi (EKG) çekilmeli ve iskemik değişiklikler açısından 

değerlendirilmelidir (Kanıt Düzeyi: C). 

 İlk EKG tanısal değil ancak hasta halen semptomatik ve AKS açısından 

yüksek klinik şüpheye sahipse, iskemik değişiklikleri saptamak için seri EKG 

(ör. İlk saat boyunca 15 ila 30 dakikalık aralarla) çekilmelidir (Kanıt Düzeyi: 

C). 

 İlk EKG’leri tanısal olmayan ve orta/yüksek AKS riski olan hastalarda V7 – V9 

arası ek EKG derivasyonları görülmesi uygundur (Kanıt Düzeyi: B). 

 12 derivasyonlu EKG ile sürekli monitorizasyon, ilk EKG’si tanısal olmayan ve 

orta/yüksek AKS riski bulunan hastalarda uygun bir alternatif olabilir (Kanıt 

Düzeyi: B). 



 STEMI: Komşu derivasyonlarda ST segment elevasyonu ve Q dalgası oluşumuna yol 

açar. 

 

 Septal (V1-2) 

 Anterior (V3-4) 

 Lateral ( I + aVL, V5-6) 

 İnferior ( II, III, aVF) 

 Sağ ventriküler (V1, V4R) 

 Posterior (V7-9) 

 

 Karşı derivasyonlarda resiprokal ST çökmesi mevcuttur. 

 

 



ST elevasyonu 

 Konkav, konveks ya da oblik ST elevasyonu 



ST segment elevasyonunun nedenleri 

 Perikardit 

 Benign erken repolarizasyon (BER) 

 Sol dal bloğu (LBBB) 

 Sol ventrikül hipertrofisi (LVH) 

 Ventriküler anevrizma 

 Brugada sendromu 

 Ventriküler pace ritmi 

 Artmış intrakraniyal basınç 



NSTE-AKS 

 NSTEACS ile birlikte görülen iki temel EKG anormalliği mevcuttur: 

 

 ST segment depresyonu 

 T dalga düzleşmesi veya inversiyonu 

 Dinamik ST segment ve T dalga değişiklikleri (bazal EKG’den farklıdır veya  

zaman içerisinde değişir) miyokardiyal iskemi açısından son derece anlamlıdır. 

 Normal EKG’si olanların 

  – %1-6’sı NSTEMI 

  – %4’ü kararsız anjina 

 



Troponin 
 

 cTn’ler, kardiyomyosit nekrozunun sensitif ve spesifik biyokimyasal belirteçleridir. 

 Hs-cTn assaylerini, standart cTn ayıran özellikler: 

 Bu assayler, standart assaylerden 10-100 kat daha düşük, troponin düzeyleri 

ölçebilmektir. 

 Normal kavramının net olarak tanımlanmış olması 

 Sensitif assayler AMI’nin erken tanısını arttırıyorlar (Özellikle de ilk üç saat içerisinde 

gelen hastalarda) 

 



 AMI kardiyomiyosit hasarının tek nedeni olmadığından, kardiyomiyosit hasarının 

nedeninin ayırıcı tanısında önemli bir kriter olarak cTn'deki değişikliğin yanı sıra 

mutlak seviyenin de göz önüne alınması anahtardır. 

 Yüksek değerler daha sık AMI ve/veya miyokarditten kaynaklanmaktadır.  

 Bu nedenle, ED sunumunda cTn değeri ne kadar yüksek olursa, AMI olasılığı da 

artar.  

 CTn'in hafif yükselmesinin ayırıcı tanısı ve dolayısıyla hafif kardiyomiyosit hasarı 

geniştir ve akut ve kronik bozuklukları içerir. 



Kardiyak CTA 

 Yüksek sensivite ve spesifiteye sahip  

 Seçilmiş düşük riskli hastalarda acil servisten erken güvenilir taburculuk (COR: IIa, 
LOE:B 

 İnvaziv anjiyografiyi referans olarak kullanarak, koroner CTA diğer non-invaziv 
tekniklerden daha duyarlıdır (% 98-100).  

 Yüksek negatif prediktif değer (% 99-100) nedeniyle, koroner BTA düşükt/orta 
olasılıkla KAH'da veya kesin olmayan bir fonksiyonel test sonrasında 
önerilmektedir.  

 Normal bir kalp CT tetkiki sonraki yıllarda düşük advers kardiyak olay oranı ile 
ilişkilidir.  



Kardiyak CTA 
 Avantajları 

 – Kolay erişilebilirlik 

 – Hızlı görüntü kazanımı 

 – Koroner yapıyı görüntüleme 

 Dezavantajları 

 – İyonizan radyasyon 

 – IV kontrast 

 – Özel eğitimli teknik eleman ihtiyacı 

Acil Serviste BT Koroner Anjiografi 

 • Atipik göğüs ağrısı ile başvuran düşük ve orta risk grubunda yer alan  

  hastalarda yararlı 

 



Kardiyak CTA 

Radyasyon Dozu (millisievert) 

 

 PA/Lateral CXR:      0.04-0.06 mSv 

 Beyin CT:       1-2 mSv 

 Koroner BT Anjiografi:    9.3-11.3 mSv 

 Koroner Anjiografi:     6-30 mSv 

 

 4 kesitli 

 16 kesitli 

 64 kesitli 

 128 kesitli 

 256 kesitli 

 320 kesitli 

 640 kesitli 

 Son yıllarda radyasyona maruz kalma önemli ölçüde azalmıştır. <5 mSv'lik dozlar günümüzde en son 
teknolojiyi kullanarak yaygın olarak uygulanırken, çok yeni yenilikler seçilen hastalarda <1 mSv'lik 
dozlara izin vermektedir 

 

 

 

 

 

 

 

      Kesit sayısı artıkça; 

 Radyasyona maruziyet azalmakta 

 Hız kontrolüne gereksinim azalmakta 

 Görüntü kalitesi artmakta 

 Kontrast madde miktarı azalmakta 



Kardiyak CTA 



Triple rule out CT 

 BT anjiyografi ile koroner arterler, pulmoner arterler ve aorta hızlı ve etkin şekilde 

görüntülenebilmektedir.  

 Hayatı tehdit eden, aort diseksiyonu ve pulmoner emboli varlığı üçlü dışlama protokolü ile 

kolaylıkla tanı alırken, koroner arterlerin açık olduğu gösterilerek akut koroner sendrom 

tanısı dışlanabilmektedir.  

 Akciğer parankimi, kas-iskelet sistemi ve gastroenterolojik sistem ile ilişkili göğüs ağrısı 

nedenleri BT ile tanımlanabilmektedir.  

 

 



Triple Rule Out CT 

 Çalışmaların genelinde endikasyonların tam olarak belirlenmemiş olması  

 Gereksiz çekimlerin olabileceği,  

 Radyasyon miktarının yüksek olması 

 Tetkiki değerlendirecek uzman radyoloğun her hastanede veya acil durumlarda 
bulunmayacağı 

 kontrast madde protokollerinin henüz kesinlik kazanmamış olması tartışılan konular 
arasındadır.  

 Kalp hızının kontrol altına alınma zorunluluğu, ki bu sebeple en sık kullanılan β-blokörler 
için kontrendike durumların olabileceği  

 Solunum artefaktlarının engellenebilmesi için hastanın koopere olarak gerektiğinde 
nefes tutabilme zorunluluğu kullanımını sınırlayan diğer faktörler  

 Hastanede kalış süresinin kısalması ve toplam maliyetin düşük bulunması ise olumlu 
taraflar olarak yorumlanabilir 







Kardiak MRA 
 Manyetik rezonans görüntüleme (MRI), miyokard canlılığını değerlendirmek için morfolojik 

ve fonksiyonel yaklaşımlar sağlar. 

 Bölgesel miyokardiyal disfonksiyon,  

 Enfarktüs dağılımı, enfarktüs boyutu,  

 Risk altındaki miyokard, mikrovasküler obstrüksiyon ve intramokardiyal kanamayı akut 

olarak ve daha sonraki takiplerde miyokardiyal hasarı doğru olarak değerlendirebilir 

 MR görüntüleme göğüs ağrısının ilk incelemesinde ve erken postreperfüzyonda ve ileri 

kardiyak olaylarda yüksek risk altında olan hastaların belirlenmesinde ACS'nin takip 

değerlendirmesinde yararlı bir tekniktir. 

 Düşük riskli hastalarda MR anjiyografinin rutin MR görüntüleme protokolüne eklenmesi, 

koroner arter anatomisi hakkında ek bilgiler sağlar 

 Kontrastsız tüm kalp koroner üç boyutlu MR anjiyografide kararlı hal serbest precession 

kullanımı koroner arter hastalığının ekarte edilmesi için yeterli tanısal doğruluğa sahip 

olduğu gösterilmiştir 

 







 MR görüntüleme, aort ve karotidler gibi büyük arterlerde plakların (yani lipid / 
nekrotik çekirdek, kanama, trombus) kompozisyonunu karakterize edebilmesine 
rağmen, koroner arterlerde plakların karakterizasyonunda teknik sınırlamalara 
sahiptir. 

 Bu nedenle ACS hastalarında MR görüntülemenin temel uygulaması miyokard 
dokusu görüntüleme ile sınırlıdır. 

 Fast gradient echo T1-weighted sequence yeni kullanılan teknikler arasında 

 Ne yazık ki tanıtılan sekans uzun sürmektedir ve 15 dakika kadar sürebilir ve 
yaygın klinik uygulamaları daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyar. 

 Düşük riskli hastalarda, daha “standart” testler daha az maliyetli ve benzer etkili 
olduğu için tercih edilmiyor. 

 Acil durumlarda teknik zorluklar göz önüne alındığında, MR anjiyografi BT 
anjiyografi ile karşılaştırıldığında daha az pratik olarak gözükmektedir 

 

 


