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Tanim

« MI: Myokardiyal injuri veya nekroza ait bir kanitin
oldugu miyokardiyal iskeminin neden oldugu klinik
(veya patolojik) bir olay olarak tanimlanir.

« Kardiyak biomarkerler
« Destekleyicl tipik semptomlar
« Bariz EKG degisiklikleri

« Goruntulemede canli myokardin kaybi veya hareket
anormallikleri
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« MI'In uguncu evrensel tanimi (ESC/ACC/AHA/WHF
2012):

« Akut Koroner Sendrom
« ST- Elevasyonlu Ml (Q dalgali)
« ST- Elevasyonsuz M| (Q dalgasiz)

« Unstabil Angina (UA)
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+ Uclincl evrensel M| tanimina gore asagidakilerden birinin varligi Ml tanisini
koydurur.

« Kardiyak biomarkerlerde yukselme/dusme tespiti (Kardiyak troponin) ile
birlikte asagidakilerden en az birinin varligi:

« Iskemi semptomlari

« EKG de patolojik Q dalgalarinin gelismesi

« Yeni anlamli ST-segment T dalga degisiklikleri veya yeni sol dal blogu
« Anjiografide veya otopside intrakoroner trombus teghisi

+ Yeni canli myokard kaybi veya yeni bolgesel duvar hareket
bozuklugunun goruntulemede kanitlanmasi
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+ Komisyon MI tanimini daha sadelestirerek klinik
siniflama gelistirdi

« TIp 1 MI (spontan MI): Koroner arterde patolojik
surec¢ sonucu gelisir, intraluminal trombus gelisir.

« T1p 2 MI (iskemik dengesizlik sonucu): Oksijen
sunumu ile talebi arasindaki dengesizlik sonucu
olusur (koroner endotel disfonksiyonu,koroner
arter spazmi, tasi-bradi-aritmiler, anemi, HT,
Hipotansiyon, solunum yetmezligi )
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- Tip 3 MI: Ani kardiyak olum; kan ornekleri alinamadan veya sonugclari
cikmadan once olur.

- Tip 4a MI: PKG iligkili Ml. Kardiyak biyomarkerler normal degerlerde
olanlarda X5 kat yukselme veya bazal degerleri yuksek ancak
sabit/dusmekte kardiyak biomarkerlerde >%20. Ek olarak

- (i) miyokardiyal iskemiyi dusunduren semptomlar,
. (ii) yeni iskemik EKG degisiklikleri veya yeni SDB,

- (iii) anjiografide ana koroner arterin veya yan dal acikhginin kaybi veya
Israrci akim olmayan veya emboli, veya

- (iv) yeni canli miyokard kaybi veya yeni bolgesel duvar hareket
anormalliginin goruntulemede gosterilmesi gerekmektedir.
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- Tip 4b MI: Stent trombozu iligkili MI.

- Miyokard iskemi durumunda stent trombozu iligkili Ml Koroner anjiyografide veya
otopside tespit ediliginde ve kardiyak biyomarkerlerde yiukselme/dusme.

- Tip 5 MI: KABG iligkili MI.

- normal degerli hastalarda kardiyak biyomarkerlerde >X10 yukselme.
- Ek olarak
- (i) yeni patolojik Q dalgalari veya yeni SDB
- (ii) anjiyografik olarak gosterilen yeni greft veya normal koroner arter okluzyonu

- (iii) yeni canli miyokard kaybi veya yeni bolgesel duvar hareket anormalliginin
goruntulemede kanitlanmasi.
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. Eski MI:

- Asagidakilerden herhangi birinin varligi eski (gecirilmis)
MI tanisini koydurur.

. Patolojik Q dalgalari (>0.04 sn)
. lyilesmis veya iyilesen MI'in patolojik bulgulari

. Iskemik neden olmaksizin daha ince ve kontrakte
olmayan canliligini kaybetmis miyokard bolgesinin
goruntuleme ile kanitlanmasi
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2015 American Heart Association
Guidelines Update for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care

- Muhtemel AKS de hastane oncesi 12 drv. EKG (Sinif |, B-

NR)

- Tanilanmis STEMI hastalarin tumu icin hastane oncesi
anjio laboratuvarin aktive edilmesi (Sinif |, B-NR)

- STEMI tanisinda analiz raporu ve doktor veya egitimli biri
ile baglanti kurulmasi tavsiye ediliyor (Sinif lib, C-LD)

- EKG degerlendirme asamasinda bir sorun olusursa
STEMI suphesinde egitimli saplik personeli anjio
labarotuvarin aktivasyonuna, fibrinolize ve hastane
secimine karar verir. (Sinif lla, B-NR)
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- Hs-cTnl dlcimleri 0. ve 2. saatlerde %99
percentilin altinda ise dusuk riskli olarak tanimlanir
(TIMI 0/1) 30 gunluk MACE<%1 tahmin eder (Sinif

lla, B-NR)

. 30 gunluk MACE <%1 den dusuk olma sansini
tahmin etmede cTnl veya cTnT nin 0. 3. ve 6.
saatler arasinda ki olcumleri cok dusuk risk
siniflamlari (Vancouver score 0 veya North
American Chest Pain score 0 ve <50yas) beraber

kKullanilabilir
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- Hastane oncesi tedavide heparin ve aspirin verilmesini

destekleyen calismalar mevcut, ADP inhibisyonu PKG
olmasi muhtemel supheli STEMI de hastane oncesinde ve
hastanede mantikli olabilir.

- Supheli STEMI hastalarina heparin vermeyen acil tip
sisteminde bu tedavi tavsiye edilmezken verenler guncel
uygulamalarina devam etmeleri tavsiye edilmektedir
(Sinif llb, B-NR).

.- Supheli STEMI hastalarinda PKG planlaniyorsa heparin
hastane oncesinde ve hastanede verilebilir (Sinif lib, B-
NR)
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. Oksijen tedavisi yillardir sorgulanmadan turin olarak
veriimektedir

- Destekleyici oksijen tedavisini faydasi normoksik
hastalarda kanitlanamamistir.

- Tanilanmis veya supheli AKS lu normoksik
hastalarda hastane oncesi ve hastanede oksijen
tedavisinden uzak durma degerlendirilmelidir.

(Sinif b, C-LD)
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- PKG onceligi akut STEMI hastalarinda hala gecerlidir. Ancak Transfer
uzayacaksa ve PKG gecikecekse (120 dk) hemen fibrinoliz ve takiben endike ve
gerekli ise rutin ve erken PKG yapllir (3-24 saat).

- Semptomlarin baslamasindan 6 saat sonra yapilan fibrinoliz daha az basaril bu
nedenle PKG icin beklenmesi daha mantikli.

- STEMI ile acil servise basvuran hastalarin (PKG yapilamayan hast.) fibrinoliz
yerine hemen PKG yapilan bri merkeze transfer onerilmektedir (Sinif | B-R).

- STEMI hastalari PKG yapan hastaneye zamninda transfer edilemezse
fibrinoliz sonrasi hastanin erken transferi kabul edilebilir (Sinif lIb, C-LD).

- PKG olmayan hastanede fibrinoliz sonrasi hastalarin tamaminin PKG yapilan
bir merkeze transferi mantiklidir.. 3-6 ten 24 saate kadar bir surede erken
rutin anjio icin transferi iskemi nedenli anjioya gereksinmine ragmen daha
anlamhdir (Sinif lib, B-R)
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Ik Degerlendirme

- EKG, hikaye, FM ilk 10 dk icinde elde edilmelidir.

- Hikaye agri sorgulanmal
. sUresi
. karakters
- onceki ataklarla benzerligi
- provake eden faktorler

- koroner arter hastaligi risk faktorleri 6zgecmisi
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Fizik Muayene

. Akcigerler ve kalp oskultasyanu
- Her iki koldan KB olcumu

. Kalp yetmezligi veya dolasim riski (erken
yuksek mortalite ile iligkili)

- Akut MI da yeni troponin tahlilleri ile hastalarin
%80 Ine 2-3 saat icinde tani konabilmektedir
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Gogus Agrisi:

- Varsa: Miyokardiyal iskeminin karakteristik
ozelliklerinitasiyan hastalarda uc unsur AKS dan stabil
veya egzersiz anjinasini ayirmada kullanilir

. Istirahat anjinasi, 20 dk dan uzun
- Hareket kisitliligi yapan yeni baslangicli anjina

- Gecmisteki anjinalara gore daha sik, uzun sureli veya
daha az egzersiz ile ortaya ¢ikar

- Yoksa: Diger gogus agrisi nedenlerini dusun
(kardiyovaskuler, pulmoner, GIS hast.)
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. Gogus Agrisinin Diger Nedenleri

Non-iskemik kardiyovaskiiler Pulmoner Gastrointestinal

Aort diseksiyonu* Plevrit Bilier

Myokardit Pnémoni Kolanjit

Perikardit Pulmoner emboli* Kolesistit
Tansiyon pnomotoraks* Koledokolitiazis

Gogiis Duvan Colic

Servikal disk hast Pikiatrik Ozofageal

Kondrokondrit Affektif hastaliklar (depresyon vs) Ozofajit

Fibrozit Anksiyete boz. Spazm

Herpes zoster (dokiintii 6ncesi)  Hiperventilasyon Refli

Neuropatik agri Panik boz. Riiptiir®

Kot fraktiirii Primer anksiete Pankreatit

Sternoklavic Somatiform boz. Peptik iilser
Diistince boz. (deliizyonlar vs) Perfore*
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I1Dikkat!!!

- Yasli, Kadin, Diabetik
- Hastalarin 1/3 de gogus agrisi yok
- Dispne
- Bulanti/Kusma
- Carpinti
- Senkop
- Kardiyak Arest

Sonucta MI tanisi konamiyor, bu hastalar uygun tedavi alamadigi icin hastane
ici mortalitesi de yuksek!
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EKG: ST Elevasyonlu Ml

. Ik gorilen hiperakut veya sivrilesmis T dagalari (lokalize
hiperkalemiyi yansitir)

- ST segment yukselmesi, ilgili ardisik derivasyonlarda gorulur

- ilk olarak J noktasinda yukselme ve ST segmenti konkav
seklini korur

- Zamanla ST segment yukselmesi daha belirginlesir ve
konveks veya yukari dogru kavislesir

. Sonunda ST segmenti ile T dalgasi birbirinden ayirt
edilemez hale gelir, QRS-T kompleksi monofazik aksiyon
potansiyeline benzer hale gelir.
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AMI’de EKG degisim

SN A A% A

Hiperakut Akut Subakut  Kronik

Normal Saniyeler Dakikalar SHELIET
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ESC/ACCF/AHA/WHF komitesi tarafindan
tanimlanan STEMI de spesifik EKG kriterleri

- J noktasinda yeni ST segment elevasyonu: komsu ki

derivasyonda, tum derivasyonlarda >0.1 mV V2-V3 harig

- V2-V3 derivasyonlarinda

- >0.2 mV >40 yas erkek,
- >0.25 mV <40 yas erkek veya

- >0.15 mV kadin

- Zamanla ST segmenti izoelektrik hatta doner R dalgasi

belirgin kuculur, Q dalgasi derinlesir. T dalgasi terslesir.
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STEMI Lokalizasyonu:

- V1-V2 : Anteroseptal Ml

- V3-V4 : Anteroapikal M

- V5-V6 : Anterolateral Ml

. |, aVL : Lateral Ml

. I, 1, aVF : Inferior Ml (V3R-V4R)

. V7-V9 : Posterior Mi
@ ATUDER A@K
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Gecirilmis Mi

- Patolojik Q dalgalari >0.04sn ve derin, iskemik
nedenleri iceren semptomlar olamamali

- Komsu iki derivasyonda Q dalgasi >30msn ve
>0.1 mV derin ise veya |, Il, aVL, aVF veya V4-
V6 derivasyonlarda QS kompleks varlig

- V1-V2 derivasyonlarda R dalgasi >40 msn ve
R/S > 1, konkordan pozitif T dalgasi ile.
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Sol dal blogunda Mi:

Akut M| da %7 SDB gorulmektedir, akut Ml ve SDB olan hastalarin yarisinda
gogus agrisi yok!

- Sgorboza kriterleri

- ST segment elevasyonu >1 mV + konkordant QRS kompleksi, tum
derivasyonlarda - skor 5

- V1-V3 ST segment depresyonu >1mV - skor 3

- ST segment depresyonu >5mV + diskordan QRS kompleksi (QS veya
S) - skor 2

- ST/S orani >0.25

Skor 3 un uzerinde %90 spesifiteye sahiptir. Sensivitesi %36
@ ATUDER AI%K



STEMI de oncelikli yaklasim

- Reperfiizyon - Medikasyon
- Perkltan koroner girisim - Antiplatelet tedavi
. Fibrinoliz + Antikoagulan
tedavi
- Bypass cerrahi - Nitratlar
. Morfin
- Beta Blokerler
. Statinler
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Oksijen:
- Oksijen destegini arteriyel saturasyonu <%90 olan
. Solunum sikintili,
- kalp yetmezlikli veya
. yuksek riskli ozellikli hipoksik durumlarda Ki
hastalarda tavsiye edilmektedir.

Yeni kanit bulunana kadar destekleyici oksijen kullanimi normoksik
hastalarda tavsiye edilmemektedir.

O ATUDER AI%K



Perkutan koroner girisim

- Tercih edilebilecek mortalite ve sag kalim Uzerine en etkili yontem

- Temas - PKG <90 dk ise hasta hemen PKG yapilan hastaneye goturulur.

- Temas - Hastane - PKG <120 dk

- Semptom baslangicindan sonra 12-24 s zarfinda basvuran hastalarda
- Siddetli kalp yetmezligi
- Hemodinamik veya elektriksel instabilite
. Iskemik semptomlarin israr etmesi

- Rutin ge¢c PKG in bir faydasi gosterilememis, tavsiye edilmiyor

& ATUDER
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- PKG elverigli olmayan hastanede fibrinolizden once 90 dk icinde
PKG elverigli hastaneye transferi saglanmalidir.

. Ilk 2 saat icinde basvuran hastalarda ful doz fibrinolitik tedavi
onerilmektedir. Sonra hasta transfer edilir (PKG <90 dk once
yapilamazsa).

. 2-3 saatten uzun suren semptomlari olan hastalarda PKG icin
transfer oneriliyor. Ancak PKG <120 dk once yapilamayacaksa
bu hastalarda semptom suresi 12 saate kadar fibrinolitik tedavi
dusunulebilir.

- Tum hastalar PKG oncesi antiplatelet ve antikoagulan ile tani

aninda tedaviye baslanmalidir.
@ ATUDER A@K



Fibrinolizis:

. Semptomlarin baslangicindan 12 saate kadar STEMI
yonetiminde PKG <120 dk icinde medikal temastan sonra
yapillamayacaksa fibrinoliz tavsiye edilmektedir.

- Fibrinoliz, kapi - igne zamani <30 dk asmamalidir.

- 12 s ten sonra fibrinolizin faydasi gosterilememistir

. Stabil ve semptomsuz hastalara tavsiye edilmiyor

- Devam eden ve siddetli gogus agrisi olan hastalarda 24 s
kadar fibrinoliz verilebilir.
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Bypass Cerrahi
- KABG, STEMI hastalarinda ¢ok nadir uygulanmaktadir

- Basarisiz fibrinoliz veya PKG sonrasinda veya
hemodinamik instabiliteye neden olan mekanik
komplikasyonlar varliginda endikedir.

- KABG ic¢in hasta iyi degerlendirilmelidir, STEMI de ilk 3-7
gunde yuksek mortalite ile iligkili.

- Hasta stabilize edildikten ve myokard toparladiktan sonra
operasyon dusunulmelidir.
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Medikal tedaviler

Antiplatelet tedavi:
. Aspirin: 162-325 mg cigneme tab.
- Clopidogrel: Fibrinolizis tedavisinde tercih edilir.
- 300mg(>75y 75mg) / PKG- 600mg yukleme, 75mg 1x1/g
. Ticagrelor: PKG de tercih edilir
- 180mg yukleme, 90mg 2x1/g
- Presugrel: PKG de tercih edilir

- 60mg yukleme, 10mg 1x1/g
@ ATUDER AI%K



Antikoagulan tedavi:

. Unfraksiyone heparin(UFH): Ozellikle fibrinoliz sonrasinda PKG
olan hastalarda tercih edilir.

. 60-100 U/kg bolus (max 4000 U), 12 U/kg/s inf (max. 1000 U/s)
aPTT 50-70sn olacak seklide titre edilir.

. PKG de 50-70 U/kg bolus (max 5000 U), hedef aPTT >250sn

. Medikal tedavi edilen STEMI de 50-70 U/kg (max 5000 U), 12
U/kg/h inf aPTT 50-70 sn

- Fibrinoliz sonrasi PKG olmayacak hastalarda enoksaparin tercih
edilir.
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- Enoksaparin:

- Fibrinoliz alanlarda veya perfuzyon tedavisi almayacaklarda

. <75 yas, 30mg IV bolus, 1mg/kg 2x1 sc/g (IV doz + sc doz
es zamanli)

. >75 yas IV bolus yapilmaz. 0.75mg/kg 2x1 sc/g

- Fondaparinuks: PKG de tavsiye edilmiyor.

- Bivalirudin: PKG de tavsiye ediliyor (kanama riski yuksek olan

hastalarda)
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Nitratlar:

. IV nitrogliserin g sublingual nitrogliserine ragmen israrli
gogus agrisinda, HT ve kalp yetmezliginde faydalidir.

. Hipotansiyon <90 mmHg
- Sag MI veya ciddi Aort stenozu
- Fosfodiesteraz inh. son 24 s

. Bradikardi <50 atim/dk >100 atim/dk
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Morfin:
. Siddetli gegmeyen gogus agrisinda tavsiye edilir

. 2-4 mg IV ilk doz sonra agri gecene kadar 2-8 mg
5-10 dk da bir verilebillir.
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- Beta Blokerler: ilk 24 saat icinde STEMI de tavsiye
ediliyor

. Statinler: STEMI de tum hastalarda erken donemde
tavsiye ediliyor.
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Dinlediginiz icin Tesekkurler....



