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Tanım:

• Akut koroner sendromlar, koroner arter kan akımının 
azalması sonucu miyokard iskemisinin neden olduğu 
klinik tabloların tamamını ifade etmektedir. 

• Akut miyokard iskemisi sonucu gelişen kararsız angina, 
ST-segment yükselmeli  veya yükselmesiz miyokard 
infarktüsü (MI) ve ani kardiyak ölümden oluşan klinik  
tablo akut koroner sendrom (AKS) olarak tanımlanır.



• Yol açtığı iş gücü kaybı, morbidite ve mortalitenin yanı 
sıra yüksek hastane giderleri nedeniyle günümüz 
toplumunun en önemli sağlık sorunlarından birini 
oluşturmaktadır.

• Tüm dünya’da ölümlerin %30’undan kardiyovasküler 
hastalıklar sorumlu tutulmaktadır.

• Ayrıca acil hasta yatışlarının başında gelmektedir. 



• Plak rüptürü      Trombüs      Tam tıkanıklık       EKG

    değişikliği        STEMI
• Kısmi tıkanıklık      Miyokard nekrozu yok      Uzamış 

göğüs ağrısı       USAP
• Plak rüptürü       Trombüs      Kısmi tıkanıklık  

Vazospazm veya Trombüsden kopan parçalar distal 
dallarda emboli       Myokard nekrozu       EKG normal,

    Enzim yüksek      NSTEMI

Patofizyoloji:



WHO ya göre AKS TANISI

• Tipik Göğüs Ağrısı
• EKG değişikliği
• Kalp markırlarının yüksekliği
• 3 tanesinden 2 tane varsa AKS’dir. 



• Hasta acil servise ulaştıkdan sonra 5dk içinde ve 15 dk 
ara ile en az 3 EKG alınmalı (KlassI, Kanıt değeri B)

• STEMI şüpheli tüm hastalarda en kısa sürede EKG 
monitorizasyonu (KlassI, Kanıt değeri B)

• İnferior MI bulgusu varsa Sağ Prekordial EKG



• Sadece anteriorda ST depresyonu varsa Posterior EKG 
alınmalı(KlassI, Kanıt değeri C)

• Akut fazda serum markerleri için kan örnekleri alınmalı, 
fakat reperfüzyon için sonuçlar beklenmemeli (KlassI, 
Kanıt değeri C)

• EKO belirsiz vakalarda tanıya yardımcı olur, ancak Anjio 
için gecikilmemelidir (KlassIIb, Kanıt değeri C)





Kararsız angina

• Kararsız angina, kararlı angina ve MI arasında bulunan 
bir sendromu tanımlar. 

• Göğüs ağrısı, EKG ve kalp enzimleri ile MI tanısının 
dışlanması temeline dayalı olarak konulan klinik bir 
tanıdır. 

• Kararsız angina, 20 dakikadan uzun süren istirahat 
anginası, son iki ay içerisinde başlayan ciddi egzersiz 
anginası veya var olan stabil anginanın son zamanlarda 
şiddetinin artması şeklinde ortaya çıkabilir.

• Ayrıca, variant angina, Q'süz MI ve AMI sonrası (24 
saatten sonra) AP tabloları da kararsız AP spektrumu 
içine alınmıştır



• Kararsız AP, koroner arter hastalarının hastaneye 
yatmasını gerektiren en önde gelen nedendir.

• Ortaya çıkan klinik ve semptomlar, AMI öncesi 
semptomlar ile aynı olması ve AMI'ye ilerleme 
olasılığının yüksek olması sebebiyle semptomların 
değerlendirilmesi ve tedavisinde hekime büyük 
sorumluluk düşmektedir.



Kararsız angina tedavi şeması



ST yükselmesiz AKS

• ST yükselmesiz AKS’den sorumlu lezyon, sıklıkla 
yırtılmış veya erozyona uğramış plak içinde tam 
tıkanıklığa yol açmayan trombositten zengin, beyaz 
trombüstür. 

• EKG’de ST-segment çökmesi, geçici ST segment 
yükselmesi (<20 dk) veya T dalga değişiklikleri 
görülebilir. 



• Kararsız angina veya ST-segment  yükselmesiz MI’lı 
hastalarda ölüm veya reinfarktüs riski ilk 30 gün içinde 
yaklaşık %10’dur. 

• ST-segment yükselmesi olmayan AKS’li hastaların 
yaklaşık % 35-50’sinde medikal tedaviye rağmen 
tekrarlayan iskemik olaylar görülebilir.



• ST-segment yükselmesiz AKS hastalarında, troponin 
ve/veya kreatinin kinaz (CK)-MB gibi kardiyak enzim 
seviyelerine bakılarak kararsız angina ya da ST segment 
yükselmesi olmayan MI tanısı konur. 



• ST segment yükselmesiz MI’de kararsız anginanın 
aksine oklüzyon süresi daha uzun ve kardiyak enzimler 
anlamlı olarak yüksektir. 

• Hastaların büyük kısmında Q dalgası gelişmez. Ancak 
vakaların %2 ile %15’inde Q dalgası gelişebilir.

 
• Kardiyak troponin T veya troponin I daha duyarlı ve 

spesifik miyokardiyal nekroz göstergeleridir. 



Tedavi:

• Antiiskemik tedavi
• Antitrombotik tedavi
• Antiinflamatuar ve antiinfeksiyöz tedavi
• Girişimsel Tedavi
• Cerrahi Tedavi



Antitrombotik tedavi

• Trombosit kümelenmesini önleyen ilaçlar ve 
antikoagülanlar kararsız AP'de sebebe yönelik tedavidir.

• Trombolitik tedavi yapılmamalıdır çünkü trombüs 
erimesinden ziyade trombotik aktiviteyi azaltmak daha 
uygundur. 

• Trombolitik ajanlar trombojenik olayı uyararak iskeminin 
artışına sebep olurlar.



Antiagreganlar:

• Kullanılan ilaçlar:

    1-Aspirin

    2-Tienopiridin türevleri: tiklopidin
    klopidogrel (plavix 75 mg tablet), Prosugrel (10 mg), 
Ticagrelor (90 mg), Cangrelor (?)

    3-Trombosit glikoprotein IIbIIIa reseptör blokajı 
yapanlar



• Aspirin tedavisi, mutlaka yapılarak trombosit 
agregasyonu engellenmelidir. 160-325 mg başlangıç 
dozunu takiben, günde 80-160 mg ile devam edilmelidir. 
Aspirin ölümcül ve ölümcül olmayan MI riskini akut 
dönemde %71, 3 ay içinde %60 ve 2 yılda %52 azaltır. 

• Fibrinolitik ilaçlar ve Aspirin kombinasyonu; pratikte “en 
kolay ve en etkili” reperfüzyon  yöntemidir.

• ‘“FAKİR HASTALARIN TROMBOLİTİĞİ” olarak 
tanımlanmaktadır.



• AKS’lu hastaların %37.3 ü aspirin direnci göstermekte ve 
bu hastalar antiagregan etkiden yoksun kalmaktadır.

• Bu nedenle aspirin tedavisi altında AKS gelişenlerde 
aspirin direnci aranılarak tedaviye alternatif 
antiagreganların eklenmesi uygun olabilir.



• 2012 AHA Kararsız angina/ NSTEMI kılavuzuna göre 
invaziv olmayan strateji seçilen hastalarda asprine ek 
olarak Klopidogrel veya Tikagrelor Sınıf I endikasyonla 
önerilmiş ve 12 ay kullanım tavsiye edilmektedir.

• İnvaziv girişim hastalarında asprine ek olarak PKG 
girişim öncesinde Klopidogrel ya da Tikagrelorun, girişim 
sırasında ise Klopidogrel, Tikagrelor ya da Prasugrelin 
yükleme dozları ile başlanması Sınıf I endikasyon 
öneriliyor. 



• Klopidogrel: 4X75  mg yükleme doz, 1 yıl 
kullanım

• Prasugrel: 6X10 mg yükleme doz

• Ticagrelor: 2X90 mg yükleme doz



Antikoagülan Tedavi:

•  1- Heparin
• -Standart (fraksiyonlanmamış) heparin
• -Düşük molekül ağırlıklı heparinler (DMAH)

•  2- Oral antikoagülanlar

•  3- Yeni antitrombotik ilaçlar: heparinoidler

    Direkt antitrombin etkisi gösterenler: Hirudin, hirulog, 
argatroban



STEMI

• Devam eden ST segment yükselmesi (LBBB ve gerçek 
posteriyor dahil) ile birlikte miyokardiyal iskeminin 
karakteristik semptomları ve akabinde miyokardiyal 
nekroz belirteçlerinin salınmasıyla tanımlanan klinik bir 
sendromdur. 



WHO ya göre AKS TANISI

• Tipik Göğüs Ağrısı
• EKG değişikliği
• Kalp markırlarının yüksekliği
• 3 tanesinden 2 tane varsa AKS’dir. 



Ancak MI demek için;

• Kardiyak belirteçlerde (tercihen Troponin) referans 
değere göre en az bir kez 99 persentil üzerinde 
yükselme ve/veya düşme saptanması ve 
aşağıdakilerden birinin varlığı;

     – İskemik semptomlar

     – Yeni veya muhtemel yeni ST-T değişikliği veya yeni LBBB

     – EKG’de patolojik Q gelişmesi

     – Görüntülemede canlı myokardın yeni gelişen kaybı veya yeni 
duvar hareket anomalisi

     – Otopsiyle veya anjiografiyle intrakoroner trombüsün belirlenmesi

                                                                                    ESC Guidelines 2012



EKG

• STEMI
• V2 ve V3 te ≥0.25 mV, diğer ardışık derivasyonlarda ≥0.1 mV

     elevasyon (erkek ≤ 40 yaş icin);
• V2 ve V3 te ≥0.2 mV diğer ardışık derivasyonlarda ≥0.1 mV

     elevasyon (erkek ≥ 40 yaş icin);
• V2 ve V3 te ≥0.15 mV, diğer ardışık derivasyonlarda ≥0.1 mV

     elevasyon (kadınlar icin)
• V1-V3’te ST depresyonu (terminal pozitif T dalgasıyla),

     beraberinde V7-V9 ‘da ≥0.1 mV ST elevasyonu posterior MI





• Reperfüzyon tedavisi; semptomların süresi <12 saat olan 
ve persistan ST segment elevasyonu veya yeni sol dal 
bloğu bulunan hastalara endikedir (I A)

• Semptomları 12 saatten önce başlasa bile ağrısı ve EKG 
değişikliği olan hastalarda reperfüzyon (tercihen PCI) 
endike (I C)

• Semptom başlangıcı 12-24 saat olan stabil hastalarda da 
primer PCI ile reperfüzyon yapılabilir (IIb B)

• İskemi semptomları yoksa stabil hastaya 24 saatten 
sonra primer PCI tavsiye edilmez (III A)



• İlk medikal temastan itibaren 120 dk içinde tecrübeli bir 
ekipçe yapılabilecekse primer PCI fibrinolitiklere tercih 
edilir (I A)

• Semptomların başlamasından sonra erken dönemde 
başvuran ve şiddetli kalp yetmezliği ve kardiyojenik 
şoktaki hastalara primer PCI endikedir (I B)



Fibrinolitik Tedavi

• Tecrübeli bir ekipce 120 dk icinde PCI yapılamayacaksa, 
semptom başlangıcı 12 saatten az olan ve 
kontrendikasyonu olmayan hastalara fibrinolitik tavsiye 
edilir (I A)

• Erken gelen (Semptom başlangıcı<2 saat) kanama riski 
düşük ve geniş infarktüsü olan olgularda ilk medikal 
kontakt ile balon arası süre 90 dk’yı aşacaksa fibrinolitik 
düşün (IIa B)

• Mümkünse fibrinolitik prehospital başlanmalı (IIa A)
• Fibrin spesifik ajanlar (tenektoplaz, alteplaz, reteplaz) 

tercih edilmeli (I B)
• Oral veya iv aspirin verilmeli (I B)
• Klopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor aspirine ilave edilmeli 

(I A)



• Fibrinolitik tedavi işleminin başarı oranı nedir?
• Damarın fibrinolitik tedavi ile açılma oranı 

hastanın ne kadar erken başvurduğu, hastanın 
özellikleri ve kullanılan fibrinolitik ilaca göre 
değişmekle birlikte % 50-70 arasındadır. 









• Fibrinolitik                     Başlangıc Tedavisi

     Streptokinaz (SK)                1.5 milyon U/ 30-60 dk’da iv

     Alteplaz (tPA)                       15 mg iv bolus

                                                  0.75 mg/kg (50 mg’a kadar) 30 dk’da,

                                                  0.5 mg/kg (35 mg’a kadar) 60 dk’da

      Reteplaz (r-PA)                   10 U + 10 U iv bolus (30 dk arayla)

      Tenektoplaz (TNK-tPA)            Tek doz iv bolus

                                                       30 mg <60 kg

                                                       35 mg 60-70 kg

                                                       40 mg 70-80 kg

                                                       45 mg 80-90 kg

                                                       50 mg >90 kg



Yardımcı Tedaviler ve Antiplatelet Dozları

• UFH; 60 U/kg iv bolus. 12 U/kg/h 24-48 h infüzyon. Aptt 
50-70 sn

• Enoxaparin; ˂75 yaş, 30 mg iv bolus, 15 dk sonra 1 
mg/kg sc. 2x1 (hastanede 8 gün)

                          ˃75 yaş, 0.75 mg/kg sc.

     Fondaparinux; 2.5 mg iv bolus, 2.5 mg sc 24 h (8 gün)

     Aynı tedaviler reperfüzyon alamayanlara da uygulanır.



Antiplatelet Tedavi
• Asprin; 150-300 mg yükleme (81-162 mg iv), 75-100 mg 

idame.

• Clopidogrel; 600 mg yükleme (4x75 mg), 150 mg 7 gün, 
75 mg 1 yıl.

• Prasugrel; 60 mg yükleme, 10 mg idame

• Ticagrelor; 180 mg yükleme, 90 mg idame 2x1



TIMI akım derecesi şu şekilde sınıflandırıldı 
•  TIMI 0: Perfüzyon yok; tıkanıklığın distaline antegrad akım yok. 

•  TIMI 1: Perfüzyon olmaksızın penetrasyon; kontrast madde 
tıkanıklığın distaline geçmekte fakat ardışık filmler süresince distal 
koroner yatağın opasifiye olması yetersizdir. 

•  TIMI 2: Kısmi perfüzyon: kontrast madde tıkanıklığın distaline 
geçmekte ve distal koroner yatağı görünür hale getirmektedir. Fakat 
distal koroner yatağın görüntülenmesi ve/veya opağın temizlenmesi 
yavaştır. 

•  TIMI 3: Tam perfüzyon; Tıkanıklığın distali, tıkanıklığın 
proksimalinden hemen sonra opasifiye olmakta ve opak madde 
hemen temizlenmektedir. Tromboliz sonrası TIMI–2 ve TIMI–3 akım 
izlenmesi başarılı reperfüzyon kriteri olarak değerlendirilmektedir . 



Yenilikler Neler ??





















STREAM: First success for fibrinolysis before 
transport to PCI    Bu çalışma ile erken dönemde tanı konulur konmaz, 
gerekli tıbbi ayıklamalar yapıldıktan sonra uygun hasta 
grubuna hızlı etkili trombolitik başlanması ve sonrasında 
anjio yapılan merkeze nakil ile direk anjio yapılan merkeze 
nakledilen hastalar arasında ölüm, kalp yetmezliği, 
yenileyen MI riskleri arasında ciddi farklılıklar olmadığı 
anlaşılmıştır.





                                           
         Teşekkürler
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