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Tanim:

Akut koroner sendromlar, koroner arter kan akiminin

azalmasi sonucu miyokard iskemisinin neden oldugu
kKlinik tablolarin tamamini ifade etmektedir.

Akut miyokard iskemisi sonucu gelisen kararsiz angina,
ST-segment yukselmeli veya yukselmesiz miyokard
infarktusu (MI) ve ani kardiyak olumden olusan klinik
tablo akut koroner sendrom (AKS) olarak tanimlanir.



Yol actigl is gucu kaybi, morbidite ve mortalitenin yani
sira yuksek hastane giderleri nedeniyle gunumuz
toplumunun en onemli saglik sorunlarindan birini
olusturmaktadir.

Tum dunya’da olumlerin %30’undan kardiyovaskuler
hastaliklar sorumlu tutulmaktadir.

Ayrica acil hasta yatiglarinin basinda gelmektedir.



Patofizyoloji:

Plak rupturu = Trombus == Tam tikaniklik =» EKG

degisikligi = STEMI
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Vazospazm veya=irombusden kopan parcalar distal
dallarda emboliss Myokard nekrozu EKG normal,

Enzim yuksek  NSTEMI
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WHO ya gore AKS TANISI

* Tipik Gogus Agrisi
- EKG degisikligi

* Kalp markirlarinin yuksekligi

* 3 tanesinden 2 tane varsa AKS'dir.



Hasta acil servise ulastikdan sonra 5dk icinde ve 15 dk
ara ile en az 3 EKG alinmali (Klassl, Kanit degeri B)

STEMI supheli tum hastalarda en kisa surede EKG
monitorizasyonu (Klassl, Kanit degeri B)

Inferior MI bulgusu varsa Sag Prekordial EKG



Sadece anteriorda ST depresyonu varsa Posterior EKG
alinmali(Klassl, Kanit degeri C)

Akut fazda serum markerleri igin kan ornekleri alinmal,
fakat reperfuzyon icin sonuclar beklenmemeli (Klassl,
Kanit degeri C)

EKO belirsiz vakalarda taniya yardimci olur, ancak Anjio
icin gecikilmemelidir (Klassllb, Kanit degeri C)



AKUT KORONER SENDROMLAR

ST yiikselmesi yok

ST yiikselmesi var
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miyokard infarktiisii

Sekil 1. Akut koroner sendromlarmm smiflandiriimasi.

Q dalgal




Kararsiz angina

Kararsiz angina, kararli angina ve MI| arasinda bulunan
bir sendromu tanimlar.

Gogus agrisi, EKG ve kalp enzimleri ile Ml tanisinin
dislanmasi temeline dayali olarak konulan klinik bir
tanidir.

Kararsiz angina, 20 dakikadan uzun suren istirahat
anginasil, son iki ay icerisinde baslayan ciddi egzersiz
anginasi veya var olan stabil anginanin son zamanlarda
siddetinin artmasi seklinde ortaya cikabillir.

Ayrica, variant angina, Q'suz M| ve AMI sonrasi (24
saatten sonra) AP tablolari da kararsiz AP spektrumu
icine alinmistir



Kararsiz AP, koroner arter hastalarinin hastaneye
yatmasini gerektiren en onde gelen nedendir.

Ortaya c¢ikan klinik ve semptomlar, AMI oncesi
semptomlar ile ayni olmasi ve AMl'ye ilerleme
olasiliginin yuksek olmasi sebebiyle semptomlarin
degerlendiriimesi ve tedavisinde hekime buyuk
sorumluluk dusmektedir.



Kararsiz angina tedavi semasi

Devam eden semptomlar

Kararsiz Angina

Tibbi tedavi

Klinik olorok siahil

Tekrarlayan iskemi veyn
S0l V. disfonksiyonu
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taburcu Tibbi tedavi

Kateterizasyon/PTEA, IABP, baypas

Sekil 6. Kurarsiz AP'de tedavi semas

FTABP: intraaoriik balon pompast



ST yukselmesiz AKS

ST yukselmesiz AKS’den sorumlu lezyon, siklikla
yirtilmis veya erozyona ugramis plak igcinde tam
tikanikliga yol agmayan trombositten zengin, beyaz
trombustdr.

EKG'de ST-segment cokmesi, gecici ST segment
yukselmesi (<20 dk) veya T dalga degisiklikleri
gorulebilir.



Kararsiz angina veya ST-segment yukselmesiz MI'li
hastalarda olum veya reinfarktus riski ilk 30 gun icinde
yaklasik %10'dur.

ST-segment yukselmesi olmayan AKS'li hastalarin
yaklasik % 35-50'sinde medikal tedaviye ragmen
tekrarlayan iskemik olaylar gorulebilir.



ST-segment yukselmesiz AKS hastalarinda, troponin
ve/veya kreatinin kinaz (CK)-MB gibi kardiyak enzim
seviyelerine bakilarak kararsiz angina ya da ST segment
yukselmesi olmayan Ml tanisi konur.



ST segment yukselmesiz Ml'de kararsiz anginanin
aksine okluzyon suresi daha uzun ve kardiyak enzimler
anlamli olarak yuksektir.

Hastalarin buyuk kisminda Q dalgasi gelismez. Ancak
vakalarin %2 ile %15’inde Q dalgasi gelisebilir.

Kardiyak troponin T veya troponin | daha duyarli ve
spesifik miyokardiyal nekroz gostergeleridir.



Tedavi:

* Antiiskemik tedavi
 Antitrombotik tedavi
* Antiinflamatuar ve antiinfeksiyoz tedavi

Girisimsel Tedavi

Cerrahi Tedavi



Antitrombotik tedavi

Trombosit kumelenmesini onleyen ilacglar ve
antikoagulanlar kararsiz AP'de sebebe yonelik tedavidir.

Trombolitik tedavi yapiimamalidir cunku trombus
erimesinden ziyade trombotik aktiviteyi azaltmak daha
uygundur.

Trombolitik ajanlar trombojenik olayl uyararak iskeminin
artisina sebep olurlar.



Antiagreganlar:

Kullanilan ilaclar:

1-Aspirin

2-Tienopiridin turevleri: tiklopidin

klopidogrel (plavix 75 mg tablet), Prosugrel (10 mg),
Ticagrelor (90 mg), Cangrelor (?)

3-Trombosit glikoprotein libllla reseptor blokaji
yapanlar



Aspirin tedavisi, mutlaka yapilarak trombosit
agregasyonu engellenmelidir. 160-325 mg baslangic
dozunu takiben, gunde 80-160 mg ile devam edilmelidir.
Aspirin olumcul ve olumcul olmayan Ml riskini akut
donemde %71, 3 ay icinde %60 ve 2 yilda %52 azaltir.

Fibrinolitik ilacglar ve Aspirin kombinasyonu; pratikte “en
kolay ve en etkili” reperfuzyon yontemidir.

(X1

olarak
tanimlanmaktadar.



AKS’lu hastalarin %37.3 u aspirin direnci gostermekte ve
bu hastalar antiagregan etkiden yoksun kalmaktadir.

Bu nedenle aspirin tedavisi altinda AKS gelisenlerde
aspirin direnci aranilarak tedaviye alternatif
antiagreganlarin eklenmesi uygun olabilir.



2012 AHA Kararsiz angina/ NSTEMI kilavuzuna gore
iInvaziv olmayan strateji secilen hastalarda asprine ek
olarak Klopidogrel veya Tikagrelor Sinif | endikasyonla
onerilmis ve 12 ay kullanim tavsiye edilmektedir.

Invaziv girisim hastalarinda asprine ek olarak PKG
girisim oncesinde Klopidogrel ya da Tikagrelorun, girisim
sirasinda ise Klopidogrel, Tikagrelor ya da Prasugrelin
yukleme dozlari ile baslanmasi Sinif | endikasyon
oneriliyor.



 Klopidogrel: 4X75 mg yukleme doz, 1 yil
kullanim

* Prasugrel: 6X10 mg yukleme doz

* Ticagrelor: 2X90 mg yukleme doz



Antikoagulan Tedavi:

1- Heparin
-Standart (fraksiyonlanmamis) heparin

-Dusuk molekul agirlikli heparinler (DMAH)

2- Oral antikoagulanlar

3- Yeni antitrombotik ilaglar: heparinoidler

Direkt antitrombin etkisi gosterenler: Hirudin, hirulog,
argatroban



STEMI

Devam eden ST segment yukselmesi (LBBB ve gercek
posteriyor dahil) ile birlikte miyokardiyal iskeminin
karakteristik semptomlari ve akabinde miyokardiyal
nekroz belirteclerinin salinmasiyla tanimlanan klinik bir
sendromdur.



WHO ya gore AKS TANISI

* Tipik Gogus Agrisi
- EKG degisikligi

* Kalp markirlarinin yuksekligi

* 3 tanesinden 2 tane varsa AKS'dir.



Ancak MI demek i¢in;

Kardiyak belirteclerde (tercinen Troponin) referans
degere gore en az bir kez 99 persentil uzerinde

yukselme ve/veya diusme saptanmasi ve
asagidakilerden birinin varligi;

— Iskemik semptomlar
— Yeni veya muhtemel yeni ST-T degisikligi veya yeni LBBB
— EKG’de patolojik Q gelismesi

— Goruntulemede canli myokardin yeni gelisen kaybi veya yeni
duvar hareket anomalisi

— Otopsiyle veya anjiografiyle intrakoroner trombustn belirlenmesi

ESC Guidelines 2012



EKG

STEMI

V2 ve V3 te 20.25 mV, diger ardisik derivasyonlarda 20.1 mV
elevasyon (erkek < 40 yas icin);

V2 ve V3 te 20.2 mV diger ardisik derivasyonlarda 20.1 mV
elevasyon (erkek 2 40 yas icin);

V2 ve V3 te 20.15 mV, diger ardisik derivasyonlarda >0.1 mV
elevasyon (kadinlar icin)

V1-V3’te ST depresyonu (terminal pozitif T dalgasiyla),
beraberinde V7-V9 ‘da 20.1 mV ST elevasyonu posterior Ml
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Reperfluzyon tedavisi; semptomlarin suresi <12 saat olan
ve persistan ST segment elevasyonu veya yeni sol dal
blogu bulunan hastalara endikedir (I A)

Semptomlari 12 saatten once baslasa bile agrisi ve EKG
degisikligi olan hastalarda reperfuzyon (tercihen PCI)
endike (I C)

Semptom baslangici 12-24 saat olan stabil hastalarda da
primer PCI ile reperflzyon yapilabilir (1lb B)

Iskemi semptomlari yoksa stabil hastaya 24 saatten
sonra primer PCI tavsiye edilmez (Il A)



Ik medikal temastan itibaren 120 dk icinde tecribeli bir
ekipce yapllabilecekse primer PCI fibrinolitiklere tercih

edilir (1 A)

Semptomlarin baslamasindan sonra erken donemde
basvuran ve siddetli kalp yetmezligi ve kardiyojenik
soktaki hastalara primer PCI endikedir (I B)



Fibrinolitik Tedavi

Tecrubeli bir ekipce 120 dk icinde PCI yapilamayacaksa,
semptom baslangici 12 saatten az olan ve

kontrendikasyonu olmayan hastalara fibrinolitik tavsiye
edilir (I A)

Erken gelen (Semptom baslangici<2 saat) kanama riski
dUsuk ve genis infarktusu olan olgularda ilk medikal
kontakt ile balon arasi sure 90 dk’yi1 asacaksa fibrinolitik
dusun (lla B)

Mumkunse fibrinolitik prehospital bagslanmali (lla A)

Fibrin spesifik ajanlar (tenektoplaz, alteplaz, reteplaz)
tercih edilmeli (I B)

Oral veya iv aspirin verilmeli (I B)

Klopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor aspirine ilave edilmel



* Fibrinolitik tedavi isleminin basari orani nedir?

* Damarin fibrinolitik tedavi ile acilma orani

hastanin ne kadar erken basvurdugu, hastanin
Ozellikleri ve kullanilan fibrinolitik ilaca goére
degismekle birlikte % 50-70 arasindadir.
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Trombolitik Tedavinin Zamani

* Reperflizyon tedavisi ne kadar erken verilirse
elde edilen fayda o kadar fazla olur.

* Semptom baslangicindan sonraki ilk 1 saat en
bylk faydanin oldugu zaman...

* 5.haftada trombolitikden mortalite agisindan
elde edilen mutlak fayda:
— Ik 6 saatte %3
- 7-12 saatte %2
-13-18 saaticinde %1
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Fibrinolitik

Streptokinaz (SK)

Alteplaz (tPA)

Reteplaz (r-PA)

Tenektoplaz (TNK-tPA)

Baslangic Tedavisi

1.5 milyon U/ 30-60 dk’da iv

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

10 U + 10 U iv bolus (30 dk arayla)

Tek doz iv bolus
30 mg <60 kg

35 mg 60-70 kg
40 mg 70-80 kg



Yardimci Tedaviler ve Antiplatelet Dozlari

UFH; 60 U/kg iv bolus. 12 U/kg/h 24-48 h infuzyon. Aptt
950-70 sn

Enoxaparin; <75 yas, 30 mg iv bolus, 15 dk sonra 1
mg/kg sc. 2x1 (hastanede 8 gun)

>75 yas, 0.75 mg/kg sc.

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

Ayni tedaviler reperfuzyon alamayanlara da uygulanir.



Antiplatelet Tedavi

Asprin; 150-300 mg yukleme (81-162 mg iv), 75-100 mg
idame.

Clopidogrel; 600 mg yukleme (4x75 mg), 150 mg 7 gun,
75 mg 1 yil.

Prasugrel; 60 mg yukleme, 10 mg idame

Ticagrelor; 180 mg yukleme, 90 mg idame 2x1



TIMI 0: PerfGzyon yok; tikanikligin distaline antegrad akim yok.
TIMI akim derecesi su sekilde siniflandirildi

TIMI 1: Perfuzyon olmaksizin penetrasyon; kontrast madde
tikanikhgin distaline gegmekte fakat ardisik filmler stresince distal
koroner yatagin opasifiye olmasi yetersizdir.

TIMI 2: Kismi perfuzyon: kontrast madde tikanikhgin distaline
gecmekte ve distal koroner yatagi gorunur hale getirmektedir. Fakat
distal koroner yatagin goruntilenmesi ve/veya opagin temizlenmesi
yavastir.

TIMI 3: Tam perfizyon; Tikanikligin distali, tikanikligin
proksimalinden hemen sonra opasifiye olmakta ve opak madde
hemen temizlenmektedir. Tromboliz sonrasi TIMI-2 ve TIMI-3 akim
izlenmesi basaril reperflizyon kriteri olarak degerlendirilmektedir .
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baslamasindan sonra gecen stire, acil yardim
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ambulans sayisinda azhk,

Transport givenililigi: 12 lead EK3,
defibrilator, CPR,

Yetersiz personel: kardivolog, girisimsel
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Fersonelin niteligi: egitim ve tecribe,
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STEMI

simsel tedavi
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Gecikmeler

Hastanin gecikmesi
Tani icin gecikme: <10 dakika
Reperflizyon tedavisi icin gecikme:
PPCI igin <90 dakika
Trombolitik tedavi icin < 30 dakika

Semptom ik basvuru Tam Reperfiizyon
]

PPCligin <20 dk
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A Meta-analysis
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Armstrong FW, European Heart Journal 1006;27:1530-38
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Acute Coronary Syndromes

PHARMACO INVASIVE THERAPY IN STEMI PATIENTS IN EMERGING COUNTRIES, DIFFERENT FROM THE
DEVELOPED WORLD, COULD DECREASE MORTALITY COMPARED TO USUAL TREATMENT

Poster Contributions
Poster Sessions, Expa North
Saturday, March 09, 2013, 3:45 pm.4.30 p.m.

Session Title: ACS Therapy: Key Obsenvational Data
Abstract Categony: 3. Acute Coronary Syndromes: Therapy
Preszntation Number: 1168-183

Ruthars: Livia N. Matos, Antonio C. Carvalho, fran Goncalves Jr, Adriano Barbose, Blcio Tarioeltaub, Antonio €. Moreng, Joao L. Herrmann, Alfreda
Eyer, Claudia Alfves, Edson Siefanini, Juscefo 1. Souza Fitha, Guitherme M. Ferveira, Angelo A. de Paots, Federal University of Sao Paulb, Sao Pauls,
Brazil

Background: Phamaco invasive therapy (P), in a recent metanalysis by Savio et al (Eur Heart | 2011;32:972-82), analysing developed world
data, was shown to decrease re-ischemia and re-infarction but not moetality. In emerging countries, with ot well organized ST elewation myocardial
infarction (STEMI) networks and low rates of reperfusion, hospital mortality is still igh. Recent 2010 data from the public health system showed
average martality of 15% in 530 Pauk and Brazil.

Aims: To show that PIT strategy in periphesal areas of & large city could |ead to decrease STEMI hospital mortality.

Methods: A public system STEMI network was developed in a twa million peaple area of Sa Paulo invoving nine peripheral hospital, SAMU
ambulances and refeal cardiology hub. Primary percutaneous coronary intenvetion (PO} was performed if it could be done within 60 minutes or
3 PIT strategy with tenecteplase (TNK) was employed with routing cath thereafter within 3-24 hours or as rescue. Al cases that called the hub were
included without exception and none was refused.

Results: A total of 553 consecutive STEMI's were treated within a 32 manth period; 78 (14, 1%) underwent primary P and 475 followed the FIT
patfiwzy. Rescue was necessary in 27,7% of PIT cases and 6,5% didn't have cath pedormed. Serious complication during transfer acomed in oaly
2553 cases. Hospital martality was 6, 5% for FIT and 64% for PCI patients.

Conclusions: In a large city with serious traffic and transfer problems, develapment of a STEMI network increased use of iytics. In this cohort,

different from developed countries, there was & significant decrease in hospital martality with the use of PIT when comparing with recent health

authorties historic contrel data|
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STREAM: First success for fibrinolysis before

trapglealistAaile erken dénemde tani konulur konmaz,
gerekli tibbi ayiklamalar yapildiktan sonra uygun hasta
grubuna hizh etkili trombolitik baglanmasi ve sonrasinda
anjio yapilan merkeze nakil ile direk anjio yapilan merkeze
nakledilen hastalar arasinda olum, kalp yetmezIligi,
yenileyen MI riskleri arasinda ciddi farkhliklar olmadig:
anlasiimistir.
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Tablo 1: Bazi fibrinolitik ilaclarin Gzellikleri

Dzellik

Plazma yar drridl dk)

Fibrin spesifite
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a0, dk. gkl
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