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Kanada Kardiyovaskuler Cemiyeti Anjina
Siniflamasi

® Smfl

® Angina sadece, yorucu, hizh ya da uzun siireli efor ile olu$ur. OlaQan fiziksel

aktiviteler anjinaya neden olmaz.

® Smf Il

® Siradan aktivitenin hafif sinirlanmasi. Angina riizgar, soQuk, yemeklerden sonra,

hzla merdiven ¢ikma, yoku$ yukar1 tirmanma ya da duygusal stres altinda olu$ur.

® Simf III

® Siradan fiziksel aktivitede ciddi sinirlanma. Her zaman ki tempoda ki blok

ytriidiigiinde ya da bir kat cikiinda agr
¢ Smf IV

® Rahatsiz olmadan fiziksel aktiviteye devam edememe. Istirahatte de olabilen anjina
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Anstabil Anjina Pektoris

" |stirahat anjinasi

® Son bir hafta i¢inde siklikla >20 dk stiren istirahatte olan anjina
® Yeni ba$layan anjina

" Son 2 aydir olan en az CCSC III ciddiyette agr1
® Artmi$ anjina

® Daha 6nce anjina tamisina gore belirgin olarak daha sik olan, daha

uzun siiren veya eSik deJerinde di$me (en az CCSC III olmak

uzere bir simif atlama)




Hedef

® Miyokardiyal nekrozu azaltmak
® Sol ventrikil (LV) fonksiyonunu korumak
® Kalp yetmezliJinden korumak

® Major istenmeyen kardiyak olaylar1 ve invaziv giri$im

ihtiyacml sinirlamak
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Hedef

“ Hemen —
" VF,
" Nabizsiz VT,
Semptomatik bradikardi, —_ tedavi et
" Anstabil taSikardi,

Pulmoner odem

" Kardiyojenik $ok
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Akut Koroner Sendrom

® Ciddi hasarlanma ku$kusu ST-elevasyonlu MI (STEMI)

® ST elevasyonu veya yeni ya damuhtemelen yeni sol dal bloQu (LBBB);

® Ciddi iskemi kuSkusu ; Yiksek risk anstabil anjina/ ST elevasyonsuz MI (UA/NSTEMI)
® ST sepresyonu veya dinamik T dalgas: de@iSikliQi;
® DiuSiik/orta risk AKS

® Normal veya non diagnostik ST segment ve T dalgasi de@iSikligi
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ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation European Heart

Journal (2011) 32, 29993054
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Gogus agrisi
" Klasik

" Retrosternal sol 6n goQis veya
" Epigastrik rahatsizlik, ezici, stkiStirici, sikica
" Bask hissi
" AKS riskini azaltir
" Saplanir tarzda

= Pozisyonel

" Pleuritik
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Gogus agrisi
" |skemi riskini 2 kat arttirir
" Dispne, terleme, bulanti, ve/veya kusma

" AKS atipik prezentasyonu
" Kadinlar,

" Beyaz irk olmayanlar,

" Diyabetliler

" YaShlar

" Psikiyatrik bozukluQu olanlar
" Suur bulanikh@
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Fizik muayene

® Siklikla normaldir.
" Kalp yetmezligi ve hemodinamik instabilitenin belirtileri
olabilir.
" Gogus agrisinin kalp diS1 nedenlerini ve iskemik olmayan
kardiyak bozukluklar: di$laymn
" PE, aort diseksiyonu, perikardit, kapak hastahQ
" Potansiyel olarak kalp di$1 olabilecek nedenler, pulmoner

hastaliklar gibi

0 TR
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EKG

" Birinci derecedeki tani aracidir

" |1k tibbi kontaktan sonraki 10 dk icinde de§erlendirilmelidir.

" Hastalarin yak]a$1k yarisinin ilk EKG sinde «tani deQeri"

olan deQiSiklikler vardir
" EQer ilk EKG normal veya yetersizse, hastanin semptomlar

devam ettikge ek ¢ekimler yapilmahdir




EKG

® Eski EKG ler ile karSilaStirma imkaniniz varsa
deQerlidir.,

® EKG ¢ekimi ilk baSvurudan sonraki (3 sa) 6-9 sa ve 24 sa

sonunda tekrarlanmali, aJrmin veya semptomlarin

oluStugu an cekilmelidir.
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Kardiyak belirtecler

- Troponinler

" CK, CK-MB ve miyoglobiilinden daha 6zgil ve
duyarhdlr.Troponinlerin yﬁkselmesi miyokardiyal hiicre

hasarini gésterir.

" Troponin T ve Troponin I arasinda ana bir fark yoktur. Tam

ve prognoz igin kullam$hdir.
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Kardiyak belirtecler

® Troponinler
" Ba$vuru anindaki tek tetkik diSlama icin yeterli de@ildir

" NSTE-AKS’lu bir ¢ok hastada yiikselmi$ troponin deQerleri
ancak sonraki saatlerde gérﬁlﬁr. Bu nedenle 6-9 sa aralikh

tekrarlayan ol¢timler onerilir
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Troponini yukselten AKS disi nedenler

® Kronik veya akut bobrek yetmezligQi

® Ciddi konjestif kalp yetmezligi (akut-Konik)
Hipertansif kriz

Taki veya bradi aritmiler

® PE, ciddi PHT

® Enflamatuvar hastaliklar (6rn Myokardit)

® Akut norolojik hastalik. inme, SAK

® Aort diseksiyonu, aortik kalp kapak hastahQs, veya hipertrofik miyopati
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Troponini yukselten AKS disi nedenler

Kardiyak kontiizyon, ablasyon, pacemaker yerle$tirme, kardiyoversiyon,

endomiyokardiyal biyopsi

Hipotroidizm

Tako-Tsubo kardiyomiyopati

Infiltratif hastaliklar, 6rn. amiloidoz, hemokromatoz, sarkoidoz
ilag toksisitesi 6rn. adriamycin, 5-fluorouracil, yilan sokmas:

® Yaniklar >9% 30 ise

Rabdomiyoliz

Kritik hastalar 6zellikle solunum yetmezliQi veya sepsis
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Kardiyak belirtecler

“ CK MB

" 4-8 saatte yiikselir
" 12-24 saatte pik yapar
“ Miyoglobin
" 6-8 saatte yiikselir (%80-100 MI hastasinda)

" 4-9 saatte pik yapar
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Diger Kardiyak belirtecler

® Natriuretik peptit acil serviste g6Qtis agris1 ve dispneyi
de@erlendirmek i¢in kullan1Shdir ve dispnenin kardiyak ya da

kardiyak olmayan nedenlerinin ayrimmina yard1mc1d1r.

® hsCRP AKS tanisinda rolu yoktur
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Diger Kardiyak belirtecler

® Sistemik stresin belirtegleri olan yag asidi baglayan protein ve

iskemi modifiye albumin AKS erken tanisini geliStirebilir

® Ancak, artan deQerlilik-6zellikle high sensitif troponin ile ilgili
testler- deQerlendirilmemiStir. Bu nedenle kullanimimi

engelleyecek herhangi bir Oneri yoktur.
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Myocardial Myocardial
damage ischemia
e.g.cl'm e.g. IMA

Renal dys- LY dys=-

function function

e.g. Cystatin C e.g. BNP
Metabolism Inflammation

e.g. B-Glucose e.g. CRP

Figure 1 Different pathophysiological mechanisms and associated
biomarkers.

BNP, B-type natriuretic peptide; CRP, C-reactive protein; cTn, cardiac
troponin | or T; IMA, ischemia modified albumin; LV, left ventricular.

Lindahl B. Acute coronary syndrome - the present and future role of biomarkers. Clin Chem Lab Med. 2013;23:1-8.
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Yatak basi testler

® Hizh yamith testler verilecek karar1 hizlandirir ve AKS igin standart
tedaviyi destekler

® POC kardiyak belirteg testi

Acil serviste tam ve lokal alan tedavisindeki ciddi gecikmeyi azaltacak veya

ortadan kaldiracaktir

kardiyak fonksiyonun yeniden diizelmesini hizlandiracak ve gereksiz artm$

morbidite ve mortaliteyi en aza indirecektir

Kost GJ et al. Emergency Cardiac Biomarkers and Point-of-Care Testing: Optimizing Acute Coronary Syndrome Care Using Small-
World Networks In Rural Settings Point Care. 2010 June ; 9(2): 5364




® Beyin natriuretik peptit AKS i¢in potansiyel bir belirtegtir.
(2006)

® BNP erken kardiyak belirte¢ ve prognoz simiflamasma katka
konularinda umut vericidir.

" NPV ve PPV deQerleri tek baSina kullamlabilecek kardiyak
belirteg yetisini azaltmaktadir.

" Diger belirteclerle beraber ve seri takipleri klinik yararim

arttirabilir.
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® Acil serviste AMI hizli tanis1 icin H-FABP (2009)

® H-FABP AMI erken diSlamak icin umut veren bir
biomarkerdir ancak Acil Servis icin tek baSina diSlama icin
kullanilmaz

" Supheli kardiyak go@is agrili hastalarin
degerlendirilmesinde H-FABP ‘in herhangi bir potansiyel

rolint deQerlendirmek i¢in Multivarite analiz gerekli dir.

@/.\TUDER BestBETs
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Yeni belirtecler

® CRP, serum amyloid A (SAA), IL-6, soluble intercellular adhesion
molecule (ICAM), soluble vascular cell adhesion molecule (VCAM), E-
selectin, P-selectin, ve doku plasminogen activator antigeni (tPA)

® AKS sonras1 2925 hasta , cok merkezli caliSma

® AKS sonrasi 6liim ile CRP ve SAA ile IL-6 yakin iliSkili belirtegler

Erken donem VCAM ve tPA hem mortalite hem de tekrarlayan olimciil

olmayan koroner sendromlar ile ili§kilidir.

Zamani P et al. Inflammatory Biomarkers, Death, and Recurrent Nonfatal Coronary Events After an Acute Coronary Syndrome in the MIRACL Study. ] Am Heart
Assoc. 2012;1:e003103

0 TR

AcilTip Uzmanian Demegi




Ekokardiyografi

® LV sistolik fonksiyonu onemli bir prognostik deQiSkendir.
® |skemi siiresince gecici segmental hipokinezi veya akinezi
saptanabilir.

® Aort diseksiyonu, PE, aortik stenoz, hipertrofik kardiyomiyopati

veya perikardiyal effiizyon gibi ayiric1 tanlar igin kullamlabilir

° Ekokardiyografi Acil Servislerde rutin olarak uygulanmahdlr.
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Ekokardiyografi

" Kardiyolog olmayan hekimlerin (6rn. ATU) kardiyak ultrason
konusunda kendilerini geliStirmeli gerekir

" Acil Servislerde akut g6Qus agrist ile baSvuran bu tip hastalarin
baSlangi¢ deJerlendirmesi i¢in kullamlabilecek hizli, giivenli, aQrisiz ve
efektif bir goriintiileme aracidir.

= Ozellikle tansi net olmayan hemodinamik agidan sikintili hastanin acil

yonetimi i¢in gok kullanmiShdir.
Shah BN et al. The role of urgent transthoracic echocardiography in the evaluation of patients presenting with acute chest pain.
Eur | Emerg Med. 2012;19(5):277-83

0 TR

AcilTip Uzmanian Demegi



&

ATUDER

AgiTip Uzmanlan Demegi

Yuksek Olasilik

Asagidakilerden herhangi biri

* Oykii
® Ana semptom olarak géQiis veya sol kol agrisi ya da rahatsizhQi Seklinde

daha 6nceden belgelenmi$ anjinanin yeniden ortaya ¢ikmasi;
® MI dahil bilinen KAH &ykiisii
® Muayene
® Gegici Mitral yetersizlik iftirim1,
® Hipotansiyon, terleme,

® Pulmoner,6dem veya raller

®* EKG

® Yeni ya da muhtemelen yeni gecici ST segment sapmas1 21 mm

® veya birden ¢ok goQiss derivasyonunda T dalga inversiyonu
® Kardiyak belirtegler

® Artm$ kardiyak Tnl, TnT, veya CK-MB




Orta Olasilik

Yuksek olasilik ozelliklerinin yoklugu ve asagidakilerden herhangi birinin varligi

* Oykii
® Ana semptom olarak goQis ya da sol kol agris1 veya rahatsizhQ;
® Ya$>70; erkek cinsiyet;
® Diabetes Mellitus
® Muayene
® Ekstrakardiak damar hastali(,
®* EKG
® Sabit Q dalgasi, ST depresyonu 0.5-1 mm
® T-dalga inversiyonu >1 mm
® Kardiyak belirtegler

® Normal
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Dusuk Olasilik

YUksek ya da orta olasllik 6zelliklerinin yoklugu fakat asagidakilerden biri olabilir

* Oykii
® Herhangi bir orta olasihik kriterinin yokluQunda olas: iskemik semptomlar
® Yakin zamanda kokain kullanimi

® Muayene
® Carpmnti ile ortaya ¢ikan goQis rahatsizhh,

®* EKG

® Dominant R dalgalarinin oldu@u derivasyonlarda 1 mm’nin altinda T dalga

diizle$mesi veya inversiyonu

® Normal EKG
® Kardiyak belirtegler

® Normal
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AS tedavisi

® Mortin (3-5 mg IV)
® STEMI Simf
® NSTEMI Sinaf Ila
® Oksijen (eQer <%94)
® Nitrogliserin
® 3 doza kadar(tablet veya sprey) 3-5 dk arayla
® Aspirin (160 — 325 mg)

0 TR
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® Nitratin kontre endike olduQu durumlar
® BaSlangig sistolik KB<90 mm Hg veya 2 30 mm Hg normalin alta
® Sag ventrikiil MI hastalar
° inferiyor MI da sag MI y1 kontrol et
® Sag MI daki hipotansiyonda ilk segenek IV sivi
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STEMI

® Yeni ve en az 2 ardi$ik derivasyonda olmak tizere |
noktasinda
" V2-V3’de, erkeklerde 2mm(0.2mV) veya
" kadinlarda 1,5mm (0.15 mV) ST elevasyonu olmasi ve/veya

" diger derivasyonlarda ardi$ik 2 derivasyonda ] noktasinda 1

mm (0.1 mV) ST elevasyonu

0 TR
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STEMI

® Yeni veya muhtemelen yeni LBBB STEMI ekivalan1 olarak
kabul edilir
® 22 prekordiyal leadlerde (V1-V4) ST depresyonu transmural

pOStGI’iyOI’ hasar gO sterir
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STEMI tedavisi

® Semptomlarin ba§langicindan sonraki 12 saat iginde tiim uygun

hastalara reperfiizyon tedavisi uygulanmahdir (LOE A)

® Primer PCI zamana baQli ehil ellerde olacak Sekilde 6nerilen

repertfiizyon metodudur. (LOE A)
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STEMI tedavisi

® PCI- yapabilen hastanelerde STEMI hastalar1 i¢in 6nerilen ideal

temas cihaz stiresi 90 dk ve altudir (LOE B)

® Eger PCI kapasitesi olmayan bir hastaneye baSvuruldu ya da
transfer edildi ise temas cihaz arasi hedef sure 120 dk ve

aldir(LOE B)
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STEMI tedavisi

" EQer fibrinolitik tedavi endike ise veya secildi ise hastane
ba$vurusundan sonraki 30 dk i¢inde uygulanmalidir.(LOE B)

® Primer PCI uygun olan STEMI hastalarmda klinik ve/veya
EKG bulgular1 devam eden iskemiyi iSaret ediyorsa semptom

baglangicindan 12-24 saat arasinda yapilabilir.(LOE B)

0 TR
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Table 2. Primary PCIl in STEMI

COR LOE References
Ischemic symptoms =12 h (82,208,209)
Ischemic symptoms =12 h and (210,211)
contraindications to fibrinolytic
therapy irrespective of time delay
from FMC
Cardiogenic shock or acute severe HF (212—-215)
irrespective of time delay from MI
onset
Evidence of ongoing ischemia 12 to (04,95)
24 h after symptom onset
PClI of a noninfarct artery at the time (216—218)

of primary PCI in patients without
hemodynamic compromise
COR indicates Class of Recommendation; FMC, first medical contact; HF,

heart failure; LOE, Level of Evidence; MI, myocardial infarction; PCl, percuta-
neous coronary intervention; and STEMI, ST-elevation myocardial infarction.

® 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction. A Report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines Journal of the American College of

Cardiology Vol. 61, No. 4, 2013

0 TR
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Beta blokorler

" ASaQidaki durumlardan biri yoksa STEMI hastalarina ilk 24

saatte oral olarak verilmelidir:
" KY iSaretleri; duSiik debi kanitlar olan
" Artmu$ kardiyojenik risk,

* PR intervali> 0.24 sn, 2.-3. kalp bloQu, aktif astim veya

reaktif havayolu hastalig1




Antiplatelet tedavi
STEMI da Primer PCl'ya destek

¢ Aspirin 162 - 325 mg primer PCI oncesi(LOE B).

® P2Y12 reseptor inhibitorii PCI aninda ya da miimkiin olduQunca
erken
* Clopidogrel 600 mg (LOE B)
® Prasugrel 60 mg (LOE B)

® Ticagrelor 180 mg (LOE B)
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Fibrinolitik Ajanlar

® Tenecteplase (TNK-tPA)

* Giiglii fibrin spesivitesi
* Tek doz kiloya gére bolus
* 30 mg <60 kg;

* 35 mg 6069 kg;

* 40 mg 70-79 kg;

° 45 mg 80-89 kg;

® 50 mg >90 kg.

0 TR
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Fibrinolitik Ajanlar

® Reteplase (rPA)
" 10 U+10-U IV bolus 30 dk arayla

“ Alteplase (tPA)

" 90 dk kiloya gore inflizyon

Bolus 15 mg,

infﬁzyon 0.75 mg/kg 30 dk(maks 50 mg),

0.5 mg/kg (maks 35 mg) sonraki 60 dk;

Toplam doz 100 mg ge¢gmesin

0 TR
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Fibrinolitik Ajanlar

® Streptokinase
® Fibrin spesivitesi zaylf
® 1.5 million tnite IV 30—60 dk

® ABD de kullanilmiyor. Diger ilkelerde

® 6 ay once uygulanmi$sa allerjik reaksiyon nedeniyle kesinlikle

kontrendikedir

0 TR
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Mutlak kontrendikasyonlar

®  Gegirilmi$ IKK

Bilinen yaplsal intrakraniyel damarsal lezyon

® Bilinen maling intrakraniyel tiimér (primer veya metastatik)
® 3ay iginde iskemik inme

® 4.5 saat igndeki akut inme hari¢

* Siipheli aort diseksiyonu

® Aktif kanama veya yatkinlik (mens haric)

® 3 ay iginde ciddi kapali kafa ve yiiz travmas:

® 2 ay i¢inde kafaici veya spinal operasyon

o

Acil tedaviye yanitsiz kontrol edilemeyen hipertansiyon




Rolatif kontrendikasyonlar

Ciddi kontrolsiiz kronik hipertansiyon

® Ba$vuru aninda ciddi hipertansiyon SKB >180 mmHg veya DKB >110 mmHg)
3 aydan fazla iskemik inme

Kesin KE olmayan intrakraniyal patoloji

® Travmatik uzami$ (>10 dk) KPR

® Major cerrahi(<3 hf)

® Mevcut (2 -4 hf) i¢ kanama

Koprese edilemeyen kanama

Gebelik,aktif peptik iilser, Oral antikoagiilan tedavi, demans

0 TR
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NSTEMI

" ST-segment depresyonu veya gegici elevasyon ve/veya T dalga
deQiSiklikleri

" 2 veya daha fazla takip eden derivasyonda ST-segment depresyonu (20.05
mV), uygun klinik baglamda, NSTE-AKS diiSiindiiren hastalarda prognoz
ile baglantili.
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Table 4 Cardiac and non-cardiac conditions that can mimic non-5T-elevation acute coronary syndomes

Cardiac Pulmonary Haematological Vascular Gastro-intestinal 0::;:{?;:?
Myocardiis Pulmanary embolism | Sickle cell crisis Aortic dissection Qesophageal spasm | Cervical discopathy
Pericarditi Pulmonary infarction | Anaemia Aortic aneurysm Qesophagiti Rib fracture
Cardiomyopathy Elneur.nlnnia Cerebrovascular disease | Peptic ulcer ﬂ:scle ini.ur;.ri

Eurits inflammation
Valvular disease Preumathora Pancreatitis Costochondritis
Er;:-r:;zia dy Cholecystitis Herpes zoster
Cardiac trauma
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ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting

without persistent ST-segment elevation European Heart Journal (2011) 32, 2999-3054




aVR unutulmus EKG derivasyonu
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® Sol ana veya proksimal LAD arter oklﬁzyonu

® Gerekliyse acil anjiografiyi gé')sterir.

® ArtmiS mortalite ile iliSkilidir.
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NSTEMI tedavi

® IV nitrat ST depresyonunda semptom rahatlamasi ve regresyonu

icin dil alt1 nitrattan daha etkilidir.

® Doz, yan etkisi oluSmadikga (ciddi ba$ agris1 veya hipotansiyon)
semptomlar (anjina ve/veya dispne) gerileyene kadar titre

edilerek arttirihr.

® NSTE AKS tanisi konulur konulmaz antiplatelet tedaviye

baSlanmalidir
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NSTEMI tedavi

Aspirin anstabil anjinada tekrarlayan MI ve 6liim riskini
azaltir

® P2Y12 inhibitorleri 12 ay kullamlmak tizere kanama arti$1
riski kontrendikasyonu yoksa en kisa zamanda aspirine
eklenmelidir

" LMWH giinde 2 kez NSTE-AKS’de viicut aQirhQma gore SC

uygulamr.

0 TR
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AS tedavi ozeti

® STEMI (PCI)

® Aspirin 150-325 mg PO

* Clopidogrel 600 mg PO

* Ticagrelor 180 mg (LOE B)
® STEMI (tibrinolitik)

® Aspirin 150-325 mg PO

° Clopidogrel 600 mg PO

® Ticagrelor 180 mg (LOE B)
0 DR
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AS tedavi ozeti

® UAP/NSTEMI
® Aspirin 162-325 mg PO
® Clopidogrel of 300-600 mg PO (ya$<75)
Ticagrelor 180 mg (LOE B)
® Enoxaparin 1 mg/kg her 12 sa SC

® Nitrogliserin ba$langi¢ 10 micrograms/dk IV

® Metoprolol 50 mg PO her 12 sa

0 TR
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2. Diagnosis/Risk Assessment 3. Coronary angiography

STEMI — reperfusion

pd

q

* Quality of chest pain * Response to antianginal treatment

* Symptom-orientated ACS + Biochemistry/trapanin
physical examination +ECG

* Short history for the possible * Echocardiogram <72 h
likelihood of CAD » Calculated risk score (GRACE)

* Electrocardiogram » Risk criteria (Table 9)
(ST elevation?) » Optiomal: CT, MR, scintigraphy

Figure 6 Decision-making algorithm in ACS. ACS = acute coronary syndrome; CAD = coronary artery disease; CT = computed tomogra-
phy; ECG, electrocardiogram; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; MRl = magnetic resonance imaging STEM| = ST-elevation

myocardial infarction.

° ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation

European Heart Journal (2011) 32, 29993054
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Glabal Ragiatry of Aculs

ACS Risk Model

i At Admission (in-hospital/to © months) || At Discharge (to 6 months)

Age

HE

SBP

Creat.

CHF

Years

bpm

mmHg

mg/dL

Killip Class

SI Units

i

i

|Cardiac arrest at admission
| ST-segment deviation

|Elewated cardiac enzymes/markers

Probability of Death Death or MI
In-hospital - -

To &6 months -- --

Reset Display Score



http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html
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Chest pain or other
symptoms of ACS

ECG & Rapid triaging. Obtain biomarkers

- = < .

: - Po Ssiblﬂ ACS - ecem aptsode of D'ef-irli.te ACS - recant epesode of hyphcal
Noncﬂrd[ac paln Or chest discomion at rest Nnot entinely typical of ischamic discomiforn that either is of new onsel or sevare
ischermsa byt al ane pasn Tned on il evaleation, o gxhibis an accelerating patbenn of prévious stable
Chronic Stab]e Angina have a normal or unchanged BECG, no elavations of angina (especially i cccumed al resi or ks within 2 weaks
cardiac markears of a preniously documeantad BAl)

| -
Aspirin, clopidogrel,

beta-blockers

Treat appropriately Aspirin

Follow
STEMI
protocol

Ongoing chest pain
Dynamic ECG changes
Positive biomarkers
Hemodynamic instability

Follow-up studies

Admit to hospital for
further management. aggressive
medical and invasive therapy

Positive

Discharge to home

http://emedicine. medscape.com/article/ 191073 5-overview

/




Taburculuk

® AS taburculuQu icin net kurallar yoktur

Ne yapahm?

® ya$ <40
Normal seri EKG bulgularl
® Risk faktor yoksa

Normal seri kardiyak belirteg

® Bir ay iginde AKS riski< % 1

0 TR
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Aklinizda bulunsun

" AS, kardiyak risk faktorleri MI veya diQer AKS igin zayif
belirteclerdir

“ Skorlama sistemleri hastaneye yatan hastalar igin
kullan1Shdr.

® As taburculuk karari icin kullanilmasi onerilmez

® Terleme , bulanti, kusma, halsizlik siklikla e$lik eder

" Genellikle muayene normaldir

0 TR
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Aklinizda bulunsun

" EKG'yi ilk 1o dk deQerlendir

® Seri EKG takiplerini unutma

® ST-T deQiSikliklerine dikkat et

" Tipik goQus agrist olmasada AKS olabilir

Kadinlar, DM hastalar1 ve geriatrik populasyon atipik

prezentasyonlu olabilir

EKG normal olsa da klinik bulgular ve hikaye belirleyici olabilir

0 TR
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AKS dislanamaz

® DuStik risk grubu

" Antiasitler veya NSA[ ile rahatlama

" Klasik risk faktorlerinin yokluQu (HT, DM vs.)

" |stirahatta normal EKO bulgularl

Palpasyonla agr

® Normal ba$§langi¢ troponini

® Normal ba$langic EKG

0 TR
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Acute Coronary Syndromes
1

Symptoms suggestive of ischemia or infarction I

2 v
EMS assessment and care and hospital preparation:
= MMonitor, support ABCs. Be prepared to provide CPR and defibrillation
= Administer aspirin and consider oxygen, nitroglycerin, and morphine if needed
= Obtain 12-lead ECG; if ST elevation:
— MNotify receiving hospital with transmission or interpretation: note time of
onset and first medical contact
= MNotified hospital should mobilize hospital resources to respond to STEMI
If considering prehospital fibrinolysis, use fibrinolytic checklist

L]

3 A

Concurrent ED assessment (<10 minutes) Immediate ED general treatment

= Check vital signs; evaluate oxygen saturation = If O, sat <94%, start oxygen at <4 L/min, titrate

= Establish IV access = Aspirin 160 to 325 mg (if not given by EMS)

= Performm brief, targeted history, physical exam = Nitroglycerin sublingual or spray

= Review/complete fibrinolytic checklist (Figure 2); = Morphine IV if discomfort not relieved by
check contraindications (Table 5) nitroglycerin

= Obtain initial cardiac marker levels,
initial electrolyte and coagulation studies

= Obtain portable chest x-ray (<30 minutes)

4 L
( ECG interpretation )

s l - 4 13 ,L

ST elevation or new or ST depression or dynamic Normal or nondiagnostic changes
presumably new LBBB; T-wawve inversion; strongly in ST segment or T wave
strongly suspicious for injury suspicious for ischemia Low-/intermediate-risk ACS
ST-elevation MI (STEMI) High-risk unstable angina/
non—ST-elevation Ml (UA/MNSTEMI)
l 14 -
(-3
= - = 10 -l Consider admission
= Start adjunctive therapies to ED chest pain unit or
as indicated (see text) Troponin elevated or high-risk patient to appropriate bed and
= Do not delay reperfusion (Tables 3, 4 for risk stratification). follow:
Consider early invasive strategy if: + Sarial candiac markers
= Refractory ischemic chest discomfort (including troponin)
T =12 = Recurrent/persistent ST deviation = Repeat ECG/continuous
Time from onset of ncners. = Ventricular tachycardia ST-segment monitoring
symptoms <12 hours? = Hemodynamic instability » Consider noninvasive
= Signs of heart failure diagnostic test
11 l
=12 houwrs: Start adjunctive treatments as indicated b k4
(see text) Develops 1 or more:
= MNitroglycerin Yes = Clinical high-risk features
* Heparin (UFH or LMWWH) = Dynamic ECG changes
= Consider: PO pB-blockers consistent with ischemia
= Consider: Clopidogrel = Troponin elevated
= Consider: Glycoprotein llb/Alla inhibitor
a8 - 12 .,], 16 w Mo
Reperfusion goals: Admit to monitored bed Yes Abnormal diagnostic
Therapy defined by patient and Assess risk status (Tables 3, 4) noninvasive imaging or
center criteria (Table 1) Continue ASA, heparin, and other physiologic testing?
= Door-to—balloon inflation (PCI) therapies as indicated
goal of 90 minutes = ACE inhibitor/ARB Mo
= Door-to-needle (fibrinolysis) = HMG CoA reductase inhibitor 17 h 4
goal of 30 minutes (statin therapy) 3 N o
Mot at high risk: cardiology to risk stratify L L ol o i e

or infarction by testing, can
” ATUDER discharge with follow-up

2 2010 American Heart Association
AgiTip Uzmanlan Demegi
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