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ACS hemen her zaman aterosklerotik KAH na bagli geTisir.

Aterosklerotik plagin rlptiriine bagl gelisen bir takim
patolojik slireci takiben koroner kan akiminin azalmasi
sonucu olusur.
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Kararsiz anjina pektoris

ST Yikselmesi olmayan MI (NSTEMI)
Damarda tam tikanma yok

Beyaz trombiis: Trombositten zengin

ST Yukseklikli MI (STEMI)

Damarda tam tikanma var

Uctide bulunmali

Karekteristik kalite ve siireli substernal gogis agrisi
Eforla yada duygusal stresle ortaya cikar
Istirahat ve/veya GTN ile geger

Yukardaki 6zelliklerden ikisi vardir.

Yukardaki 6zelliklerden
biri vardir veya higbiri yoktur.
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izole, agiklanamayan, yeni baslayan ya da artmis

“Efor Dispnesi” Akut Koroner Sendromlar

“Bulanti”, “kusma” Aort Diseksiyonu

“Soguk terleme” Pulmoner Emboli

Tansiyon Pnémotoraks
Agiklanamayan “Yorgunluk”

Ozefagus Riiptiirii
Senkop

Erkeklerin aleyhine olarak anlamlidir. Giiclii belirleyiciler dedildir yatis ya da girisimler icin belfrleyici
STEMI erkeklerde olmamalidir
NSTEMI kadinlarda daha siktir
Onemli bir istisnadir ve kétii prognoza eslik eder
70 yas ve Ustl
onemli bir esiktir ve semptomlar atipik seyreder

i . Kardiomegali/ Mediastinal genisleme
Biling, soguk terleme

Ates, nabiz, tansiyon Pnémonik infiltrasyonlar/ Konsolidasyonlar
VD ]
) ) ) Interstisyel, Alveolar konjesyon, 6dem
Solunumsal: Hiperpne/ Tasipne/ Dispne/ Ortopne
Pndmotoraks

Konjesyon/ S3, S4/ Ufiiriim/ Frotman




On dakika iginde gekilmelidir
Onceki EKG’ si varsa kiyaslanmalidir
Atipik seyirli hastalarin izleminde énemlidir

AMI olan hastalarin ancak yarisinda tanisaldir
45 yas Ustl tim atipik sikayetlerde gekilmesi 6nerilir.
Tanisi konamayan AMI larin %25'inin EKG'leri yanlig
yorumlanmistir.
Tamamen normal bir EKG AKS dislamaz

V2-V3'de Erkeklerde > 0.2 mV, Kadinlarda > 0.15 mV,

Diger derivasyonlarda 0.1 mV yeni ST elevasyonu

2 komsu derivasyonda = 0.05 mV yeni horizontal veya down-
sloping ST depresyonu
Belirgin R dalgasi veya R/S >1 olan iki komsu derivasyonda > 0.1

mV T(-)

Risk belirleyicidir
CK-MB’ den daha 6zgiil ve duyarli( En spesifik
testlerdir)

e l4ginekadar Ml tamistkopur
Tedavi temi ayrimi ve reperfiizyon tanisinda
Onemlidir
Normalde kanda degerleri “0” olmasi beklenir
0-6 saatte tani zorlugu
Reinfarkttis tani zorlugu
3-6 st ylkselir, 12 st zirve, 7-10 giin normal
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Kararsiz anjina/ NSTEMI dustnilmeli.

NSTEMI hastalarin %25'inde sonradan Q dalgalari
gelisir.

KAHni yiiksek olasilikla distindirtrler ancak AKS tanisi
koymada gok yararl degildirler.

Hb, BK, PLT

KS, BUN/ Kreatinin, Elektrolitler
CPK MB

TnI, TnT

hs-CRP

BNP/NT,pro- BNP

hs-CRP

BNP/NT,pro- BNP

Iskemi modifiye albumin

Gebelikle iligkili plazma protein-A (PAPP-A)
Kalp tipi yag asidi baglayici protein

Huicre igi enzim

Hizli,dogru,ucuz tani
Erken reinfarktiis tanisinda duyarlh

Iskelet kasi hasarinda 6zgiilliik az

ilk 6 saatte, 36 saatten sonra ve mikroinfarkta
tani zorlugu

4-8 st ylikselme, 12-24 st zirve, 3-4 glinde normal

CK — MB yiikselten cok sayida neden vardir!
Miyopati, Sok, Deliryum, KKY, asiri efor...
Sensitivite > %95
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Yuksek duyarlilik Myokardiyal iskemi ile uyumlu klinik bulgularla birlikte
Ik 6 saatteki tanida duyarl myokard nekrozunun delilleri varsa " Myokard -
Reperflizyon tanisi Enfarktdsd" terimi kullanilr.

Tum kaslua_rda bulunur Buna gore takip eden kriterlerden birinin olmasi tani
Ozgul degil koydurur.
6 saatten sonra tanisal degil

Ilk 4-6 saatte infarktiisii dislamada bir belirteg olarak
kullanilabilir

M ‘
Kardiyak biokimyasal markirlarda (terci_heh_tr_opoﬁiri') N I [
ylikselis ve/veya dilsiisiin saptanmasi ile birlikte Kardiyak arresttide kapsayan beklenmenik ani

kardiyak 6lim; myokardiyal iskeminin semptomlari jle
iekemi omlar birlikte, m_L_JhtemeI yeni geli_sen ST elevasyonu, yeni
Yeni iskemiyi gdsteren EKG dedisikligi (yeni ST LBBE, anjio ve/veya otopside koroner arterlerde taze
degisikligi veya yeni Sol Dal Blogu) trombisiin §aptanma5|na ragmen o/um,"kan ornekleri
Patolojik Q dalgasi olusmas alinmadan dénce olmus veya kanda kardiyak
Gériintileme yéntemleriyle canli myokard biyomarkiriarin yiikselmesinden énce gelisirse

dokusunda yeni kayip veya yeni bolgesel duvar
hareketlerinde bozuklugun delilleri varsa

NOEEE
KABG yapilan normal bazal troponin degerlarine
sahip hastalarda; Enzimlerin normal referans degerlerinin
hastalerda; - Uzerine gikmasi peri-proseddiirel myokardiyal nekrozus

Kardiyak biyomarkirlarin normal referans degerlerin Ustline gosterir.
cikmasi peri-prosedtirel myokardiyal nekrozu gosterir.

Biyomarkirlarin 3 kat artmasi PKG Jle iliskili MI tanisi konur.

PKG yapilan normal bazal Tn dederine sahip

e Yeni patolojik Q dalgasi
¢ Yeni LBBB
Patolojik incelemede AMI'ne ait bulgularin Nativ koroner damar veya greftte yeni
saptanmasi. tikaniklik
o Goriintllemede yeni canli myokard dokusu kaybinin
saptanmasi
KABG ile iliskili MI tamisi konur.




Reperfiizyon tedavisi
Perkiitan Koroner Girisim
Trombolitik tedavi

Aspirin tedavisi

Beta Bloker tedavisi

Miyokardiyal nekrozun azaltiimasi
Major kardiyak olaylarin énlenmesi

VF goriildigiinde erken defibrilasyon

Risk belirlenmeli
Tedavi stratejilerinin belirlenmesi
Invaziv girisim yapilacak hastanin belirlenmesi

AKS dstiinilen hastaya kardiyak enzim bakilmali

Semptom baslangicindan 6-8 saat sonra tekrar enzim
bakilmal

Tercih edilen enzim kardiyak spesifik Troponin olmali
ik 6 saatte Myoglobin bakiimasi

Orta ya da yiiksek ihtimalli KAH ile birlikte 20 /dk’dan l‘JZLSn
suren yeni sonlanmig istirahat anjinasi
Istirahat veya sublingual nitrogliserine kisa stirede yanjt
vermeyen 20 ‘dk dan uzun siiren istirahat anjinasi

—= Nokturmaianmjma, (20 dk'damkisaofsaday ———————
Son 2 hf icinde yeni yada artan anjina
>70 yas, MI, SVA, KABG 06ykusi, ASA kullanimi

Dinamik T degisikligi

Patolojik Q dalgasi

<1 mm ST depresyonu (en az 2 derivasyonda)
Troponin<0.1ng/ml
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Erken Defibrilasyon
Trombolitikler (STEAMI)

Analjezik: Morfin

Antiiskemik Tedavi

Antitrombotik Tedavi

Reperfiizyon

Sekonder Onleme Tedavileri: ACE inh ve ARB
Aldesteron Antag
Statinler

Son 48 saatte artan gogus adrisi
Halen devam eden ve 20 dk’ dan uzun siiren istirahat agrisi

>75 yas
KY bulgular, presok, bradikardi, MY

Istirahat anjinasi ile birlikte >1 mm dinamik ST
dedisikligi
VT, LBBB

Troponinler >1.0ng/ml, CKMB’ de artma

Artan anjina (slire,siddet,siklik yoniinden)
Oncekinden daha diisiik esikte ortaya cikan anjina

Oykude 2 hf -2 ay iginde anjina olmasi (izole yeni
baslangigli)

Normal ya da dedisiklik olmamis EKG
Normal
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Dislk risk skoru
Doktor-hasta tercihi

Medikal tedavi sirasinda anjiyo gerektiren Y‘enfl k ini
olay olursa :DIAGNOSTIK ANJIYO ‘ !

Anjiyo gerektiren yeni klinik olay olmassa:
LVEF<%40=ANJiYO -
>%40 ise stres test yapilir:duisuk risk
(-) ise anjiyo
DisUk risk(+) medikal tedavi
ASA surekli

Clopidocrel 1 yil

Antikoagulan.

GPIIb/IIIa.

4
Devam eden iskemik semptomlari olan“‘lara Y
Her 5 dk’ da bir dilalti 5 mg (ig doz ardindan gerekirse

Persistant iskemi, KY, HT -

TA< 90 mmHg veya TA>30 mmHg azaldiysa

verilmemeli

Sag MI'da verilmemeli

Bradikardi < 50/dk, Tasikardi>100/dk (KY
semptomlari yokken) verilmemeli

Sildenafil (24 saat iginde), Tadolafil (48 saat iginde)
alanlara  NTG verilmemeli
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Optimal tibbi tedaviye ragmen rekiirren agri,iskemi

Enzim yliksekligi,

EKG: Yeni ST depresyonu(=1 mm dinamik ST degisikligi)
KABG veya son 6 ay icinde PKG 6ykusi

Hemodinamik ve elektriksel insitabilite

Yeni yada adirlagan MY Gftirim

KKY bulgulari

Stres testte yuksek risk

Yatak istirahati

Suplemantal Oksijen

Nitrat

Beta Bloker

Kalsiyum Kanal Blokorii (NSTEAKS)

, stirekli EKG monitdrizasyonu ile beraber

Ilk 6 saat rutin Oksijen verilmeli
Sat02<% 90 oldugunda verilmeli

Beta Blokdr kontrendike ise ve iskemi devam ediyorsa
Diltiazem -

Betablokor veya Nitrata ragmen iskemi devam
ediyorsa

Vazospastik anjinada verilmelidir
e Klinik belirgin LV disfonksiyonu olanlara verilmemeli

¢ Dididropiridin grubu tek basina verilmemelidir , bir
Beta Blokor ilave edilmelidir.




Oral BB tedavisi ilk 24 saat iginde
1v BB ilk geliste hipertansif olan

@ Kalp Yetmezligi
Dustik kardiak debi

Kardiyojenik sok riski fazla ise:
>70 yas
SKB:<120 mmH
Nabiz >110/dk veya <60/dk

Beta blokerlere nisbi kontrendikasyon olmamali

Tim AKS hastalerda baglanmali
Yikleme dozu: 162-325 mg/giin
idame: 75-162 mg/giin émiir boyu
Aspirin kullanamayanlarda Klopidogrel

Kanama riski olanlarda ise baslangig ve idame
olarak: 75-162 mg/gtin verilmesi uygundur

ASA’ nin yanisira baslangigta yikleme dozu ve
sonrasinda idame dozu verilir

ideal olarak 1 yil siirdiiriilmelidir
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Aspirin
Klopidogrel
GPIIb/IIIa inhibitorleri

UFH
DMAH

Direk Trombin inhibitdrleri: Bivaluridin, Hirudin
Vitamin K antagonistleri

7N
Fibrinolitik tedavi alsin veya almasin STEMI'da e
Clopidogrel 75 mg/giin ASA * ya eklenmelidir (I) ve'!
en az 14 gin sirdurdlmelidir

Tedaviye 1 yil devam edilebilir

<75 yas Fibrinolitik tedavi alsin veya almasin 300 mg
yikleme

>75 yas olanlarda oral yiikleme dozu hakkinda bir
veri bulunmamaktadir

CABG gerektiren hastalarda Clopidogrel en az 5 glin
tercihen 7 gilin 6nce kesilmelidir

Bare Metal Stent : ASPIRIN
162-325 mg/gin en az 1 ay (IB
daha sonra 75-162 mg/gtin suresiz (IA)

Bare Metal Stent : KLOPIDOGREL
75 mg/giin en az 1 ay , tercihen 1 yil
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Baslangicta invaziv strateji secilen hastalarda

iss: ASPiRIN . . .
. . Anjiografi 6ncesi upstream klopidogrel veya
162-325 mg/giin SES icin en az 3 ay, glikoprotein IIb/IIIa inhibitorii
PES igin 6ay
i . Klopidogrel + glikoprotein IIb/IIIa inhibitorlerini
ISS: KLOPIDOGREL birlikte baglamak
75 mg/giin en az 1 yil

UFH

DMAH

Direk Trombin inhibitérleri: Bivaluridin
Hirudin

Vitamin K antagonistleri: Varfarin

Fibrinolitik tedavi ile reperfiizyon saglanan hastalara
en az 48 saat ve hastanede yatig siiresince 8 giine
kadar antikoagtlan verilmeli

48 saatten daha uzun siire antikoagtilan verilecekse

UFH disi ajanlar tercih edilmelidir

(48 saatten sonra Heparine bagl Trombositopeni gelisecegi
icin)

Baslangig 60 U /kg (maksimum 4000 U) iV bolus

PKrﬁ'dnednlrﬁ‘;q”ral q:]}til:ﬁ:qgililgaréirtedavinin sonra 12 U/kg (maksimum 1000 U) 1V infiizyon
sonia ast oneriimextedir. (aPTT:1.5-2 kati: 50-70 sn)

Sol ventrikll anevrizmasi

Atrial Fibrilasyon

Uzun sireli yatis gereken hastalarda

Arteryel kilif gekme siiresinin uzatildigi hastalarda
tedaviye devam edilmelidir.

<75 yas ve kreatinin <2.5 mg: E, <2 mg: K
Baslangig 30 mg IV bolus; 15 dk sonra 1mg/kg SC 12
saat ara ile giinde iki kez.

>75 yas: IV bolus yapilmaksizin, 0.75 mg/kg SC 12saat
ara ile glinde iki kez.

Kreatinin klirensi <30 ml/dk, 1mg/kg/gtin SC (tek doz)
Tedavi hastanede yatig stiresince ve maximum 8 gtin.




b
R
Onceden UFH alan ve PCG yapilacak hastalarda ek iv
bolus heparin yapiimamalidir.

GPIIb/IIIa uygulanacak ise heparin dozu
azaltilmalidir. Heparin 100U/kg’ dan 60U/kga
dusurulmelidir.

Son yapilan dozdan sonra 8 saat gegmemisse ek doza
gerek yoktur

8-12saat gegmigse iv/ sc 0.3 mg/kg ek doz
yapiimalidir.

|
Kronik AF/AFI, SV trombiis varliginda INR
2-3 olacak sekilde warfarin.
ASA ve/veya klopidogrele ilave edilmesi
Kanamayi artiracagindan yakin takip edilmeli
Warfarin +klopidogrel+aspirin tedavisi
alan hastalarda warfarin diisiik doz baglanmali ve
INR 2-2.5 olacak sekilde; ASA (75-85mg) ve
klopidogrel ile birlikde kullanilabilir.

Yasl hastalar (>75 yas): Strok riski daha azdir
Inferior MI: Distik risk

Tlk 4 saatten sonra bagvuru: t-PA ‘ya gore daha az
aciklk

Hipertansiyon: Strok riski daha az.
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Fibrinolitik tedavi alan olgular minimum
48 saat antikoagulan almali

AFH disindaki rejimler 8 gline kadar
uzatilabilir

NSTEMi: invaziv yaklasimda
UFH/Enoksiparin

Streptokinaz
t-PA

Geng hastalar(<75 yas): Kanama riski daha azdir
Genig anterior MI: Yiksek risk, hizli agiklik saglanir
Ilk 4 saatte basvuru: Hizli agiklik saglanir

Onceden SKZ kullanilmis olmasi: Antikor gelisir.
SKB <140 mmHg

EKG ‘de en az iki komsu derivasyonda 1 mm ve -
izerinde ST segment elevasyonu olan ve gogis
agrisinin baglamasindan itibaren ilk 12 saat icindes
basvuran semptomatik AMI'li hastalar

Yeni baslamis (12 saat icinde) akut sol dal blogu ve AMI
dustindiiren bulgulan olan semptomatik hastalar

Agrinin ilk 12 saatinde basvuran ve Posterior Mi i
hastalar.



EKG ‘de 1 mm nin tzerinde ST segment elevasyonﬂj .
olan ve adrinin 12-24 saatleri arasinda ve iskemik
semptomlari devam eden hastalar

-

Semptomlari 24 saatten dnce baslamis olan ve agrisi
gegmis hastalar

Sadece ST segment depresyonu bulunan(Gergek
posterior MI disinda) hastalar

g

SVEF<%40 olan STEMI
HT, DM veya KBY olan hastalarda
baglanmali ve SURESLZ devam edilmeli.

Risk faktorlerinin iyi kontrol edildigi normal SVEF’ lu
revaskiilarizasyonun yapildigi STEMI'da baglanmali ve
SURESIZ devam edilmeli.

Statinler bazal LDL- kolesterol dizeylerine

LDL- K <100 mg/dI olanlarda
LDL- K <70 mg/dl olanlarda
LDL- K 2100 mg/dl ise tedavi baglanmali

LDL-K 75-100 mg/dl arasinda ise LDL- K<70 mg/dI
indirmek mantiklidir.
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Herhangi bir zamanda Hemorajik Tip inme 6ykdsii
Son 3 ay icinde iskemik Inme (ilk 3 saat harig).
Son 3 ay icinde anlaml kafa veya yiiz travmasi
Bilinen Kafa igi Timor

Aktif Internal Kanama (menstruasyon haric)

Aort disseksiyonu stiphesi

Diabetik retinopati

v’ Yas kontrendikasyan olmaktan cikarildr

SVEF<%40 olan STEMI veya KY olan ACEI’ ne
intoleransi bulunan hastalarda.

HT olan ve ACEI’ ne intoleransi bulunan hastalarda
faydall olabilir.

-

STEMI sonrasi ACEI ve BB alan SVEF <%40 olan
hastalar

-

10



