


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Cardiovascular disease deaths as a percentage of all deaths in each region and total regional population, 
2010. (From Global Burden of Disease Study 2010. Global Burden of Disease Study 2010 mortality results 

1970-2010. Seattle, Institute for Health Metrics and Evaluation, 2012.) 



     TEMEL PROBLEM 
 

 

 

 

 

    GÖĞÜS AĞRISI   !!!!!! 



Kılıçaslan, İsa Bozan, H. Oktay, C. 
Demographic properties of patients presenting to the emergency department in 
TurkeyJournal Article  2005 Turk J Emerg Med 



  Gastrointestinal  %42 (%30’u GER)  

  İskemik kalp hastalıkları %31 

  Göğüs duvarı hastalıkları %28  

  Perikarditler                     %4  

  Pnömoni-plörezi                 %4  

  Pulmoner emboli                 %2  

  Akciğer Ca                         %1,5  

  Aort diseksiyonu                %1  

  Aort stenozu                      %1  

  Herpes zoster                    %1 

Fruerqaard P et al. “The diagnoses of patients admitted with acute chest pain but without 

myocardial infarction” Eur Heart J 1996;17:1028  



 



 

Algorithm for the initial diagnostic 
approach to a patient with chest pain.  

Braunwald heart diseases 2015 





Clinical Characteristics of Classic Anginal Chest Discomfort 

 

CHARACTERISTIC MORE LIKELY TO BE ANGINA LESS LIKELY TO BE ANGINA 

Type of pain Dull, pressure Sharp, stabbing 

Duration 2-5 min, often 15-20 min Seconds or hours 

Onset Gradual Rapid 

Location Substernal Lateral chest wall, back 

Reproducible With exertion With inspiration 

Associated 

symptoms 

Present Absent 

Palpation of chest 

wall 

Not painful Painful, exactly reproduces pain 

complaint 

Adapted from Zink BJ: Angina and unstable angina. In Gibler WB, Aufderheide TP (eds): Emergency Cardiac Care. St. Louis, Mosby, 1994. 



Geleneksel olarak,  

• Uzamış istirahat anginası (>20 dakika)  

• Yeni başlamış ciddi angina (sınıf III)  

• Kreşendo angina:  Önceki stabil anginanın en az  sınıf III 

özellikte olmak üzere son zamanlarda stabilizasyonunun 

bozulması 

• İnfarktüs sonrası angina: 

  Akut miyokard infarktüsünden sonraki 15 gün içinde angina. 

 

Kararsız anjina pektoris: tanımı 



Sınıf 1 

(CCS I) 

Yoğun egzersizle olan anjina 

 

Sınıf 2 

(CCS II) 

Olağan eforda angina 

• Günlük aktiviteler hafifçe sınırlanmış 

• Yemekten sonra, soğukta yürürken, 

•  Hızla 1  kat merdiven çıkmakla anjina 

 

Sınıf 3 

(CCS III) 

Hafif  eforda angina 

•Normal adımla 1 kat merdiven  çıkmakla 

     anjina 

 

Sınıf 4 

(CCS IV) 

Günlük aktivitelerle anjina,  

İstirahat anjinası 

 



Angina Eşdeğeri semptomlar: 

 Dispne (LOKALİZE) 

 Terleme  

 GI şikayetler (epigastrik ağrı; özellikle inferior AMI’de) 

 Baş dönmesi, halsizlik,  

 presenkop-senkop 

 

 Atipik Klinik : 

› Atipik klinik ile başvuru oranı yaklaşık %40  

› Kadınlar, yaşlılar, Diyabetikler, KBY 

 



Sistolik fonksiyon 

bozulur 

Diyastolik 

kompliyans azalır 

Papiller kas 

disfonksiyon 

Sempatik 

tonus artar 

Pulmoner 

konjesyon 

Raller  S4 MY 

Terleme 

Taşikardi 

Hipertansiyon 

Fizik muayene 

Fizik muane tamamen doğal olabilir 





 

 ESC Üçüncü Evrensel Miyokart Enfarktüsü Tanımı 

               



 

 ESC Üçüncü Evrensel Miyokart Enfarktüsü Tanımı 

               

 miyokart iskemisine bağlı miyokart 

nekrozu MI olarak adlandırılır 

ESC EVRENSEL MI TANIMI 

 



 

ESC Üçüncü Evrensel Miyokart Enfarktüsü Tanımı 



 



 



 12 derivasyonlu EKG  

 İlk değerlendirme için önemli  

 Başvuru sonrası ilk 10 dak içinde 

değerlendirilmeli  

 

 Önceki EKG  

 Kıyaslama için önemli 

 

 Seri EKG  

 Tanı ve takipte önemli 



 

St segmenti=faz 2=potansiyel fark yok 

1-İskemi de faz 0 eğimi azalır 

2-aksiyon potansiyelinin amp. Azalır 

3-diyastolde transmembrane pot artar 

4-erken repolarize olur 

Erken repolarize= sistolde normale daha yakın 

HD:+ Hİ:-  



 

ERKEN REPOLARİZASYON 



 

Diastolik current of injury 

Ekg de diastol=t-q 

segmenti 

İskemide  diyastolde 

transmembrane potansiyel 

Yükselir 

Yani iskemi durumunda 

hücre iç-dış arası 

elektriksel Fark azalır 

 (normale göre daha az +) 



 ST segment yükselmesi  

 2 veya daha fazla (v2,v3 hariç) ilişkili 

derivasyonda ≥1 mm  

 Yeni gelişen sol dal bloğu (LBBB) 

 Gerçek posteriyor MI bulguları 

 Anormal Q dalgası 

 Semptomlardan >2 saat sonra 

 ≥1 mm genişliğinde 

 Amplitüdü R dalgasının >%25‘den fazla 



 V2-V3 derivasyonlarında J noktasında  

 erkeklerde 0.2 mV veya daha fazla,  

 kadınlarda 0.15 mV veya daha fazla yükselme,  

 Diğer derivasyonlarda ise her ki cinsiyette 0.1 mV veya daha 

fazla yükselme ST elevasyonunu (STEMI) tanımlar. 



ST 
Yükselmesi 

   akut MI 

Bazal Q dalgasının 
oluşması 

ST yükselmesi 
devam ediyor 

Subakut MI 

ST ‘ler bazal 
durumuna 
çökmeye 
başlamış, 

t negatifleşmiş 

subakut MI 

Q dalgası 
mevcut. 

ST- T normal  

Geçirilmiş MI 



 

Bipolar 

derivasyon 

ekg değerlendirme 

- Derivasyon I         

+ 

Üst 

Sağ Sol 

Alt 

LA: sol kol RA: sağ kol 

LF: sol bacak 

 

Unipolar 

derivasyon 



Göğüs derivasyonlarının eksenleri 

Sağ Sol 



 







Akut anterior MI 



 

Anteroseptal MI    (yerleşmiş) 

 











Posterior Duvar MI 



Klinik Bulgular 

Hipotansiyon, bradikardi 

EKG 

V3R, V4R ST elevasyonu 

Tedavi 

Acil revaskülarizasyon 

 

Vazodilatör ajanlar kontrendike (nitrat, ACE-İ/ARB, beta-

bloker) 

 

 

 

 



Sağ ventrikül MI :V3R ve V4R derivasyonlarında 0.1mV veya daha 

fazla ST segmentinde yükselme ile tanısı konulabilir. 





ECG Findings for the Diagnosis of Acute Coronary Syndrome 

 

ECG FINDINGS LESION 

SENSI

TIVITY 

(%) 

SPECI

FICITY 

(%) 

POSITIVE 

PREDICTIVE 

VALUE (%) 

NEGATIVE 

PREDICTIVE 

VALUE (%) 

ST-segment elevation greater in lead III than in lead IIplus ST-segment 

depression of > 1 mm in lead I, lead aVL, or both 

Right 

coronary 

artery 

90 71 94 70 

Absence of the above findings plus ST-segment elevation in leads I, aVL, 

V5, and V6 and ST-segment depression in leads V1, V2, and V3 

Left 

circumflex 

coronary 

artery 

83 96 91 93 

ST-segment elevation in leads V1, V2, and V3 plus any of the features below: 

ST-segment elevation of > 2.5 mm in lead V1, right bundle branch block 

with Q wave, or both 

Proximal LAD 

coronary 

artery 

12 100 100 61 

ST-segment depression of > 1 mm in leads II, III, and aVF Proximal LAD 

coronary 

artery 

34 98 93 68 

ST-segment depression of ≤ 1 mm or ST-segment elevation in leads II, 

III, and aVF 

Distal LAD 

coronary 

artery 

66 73 78 62 

ECG = electrocardiogram; LAD = left anterior descending. 

Information from Zimetbaum PJ, Josephson ME. Use of the electrocardiogram in acute myocardial infarction. N Engl J Med 2003;348:934, 935. 





1. Antiiskemik tedavi 

2. Antiplatelet  tedavi 

3. Antikoagülan tedavi 

4. Revaskülarizasyon 



1. Primer PKG  

2. Fibrinolitik  

3. Akut cerrahi reperfüzyon  

STE MI da temel tedavi reperfuzyon tedavisidir 

REPERFUZYON YÖNTEMLERİ 



http://www.google.com.tr/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=p-LqeaY6GFfy9M&tbnid=PLSmEny7MFHXTM:&ved=0CAgQjRw&url=http://www.forumdas.net/konu/kizilayin-logosu.121483/&ei=AHX2UtHlFcW47QbmzIGABQ&psig=AFQjCNHNjORshduG8c2TS3je661LwOD9zw&ust=1391969920501952


ESC STEMI Guidelines 2012 

aThe time point the diagnosis is confirmed with patient 
history and ECG ideally within 10 min from the first 
medical contact (FMC).  
All delays are related to FMC (first medical contact). 

Cath = catheterization laboratory; EMS = emergency medical system;  FMC = first medical contact; PCI = percutaneous 

coronary intervention; STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction 

STEMI diagnosisa Primary-PCI 
capable center 

EMS or non primary-
PCI capable center 

Preferably 
<60 min 

Primary-PCI 

Rescue PCI 

Coronary 
angiography 

NO 

YES 

Immediately 

Preferably 3-24 h 

YES NO 

PCI possible < 120 min?  

Immediate  
fibrinolysis Successful fibrinolysis? 

Immediate transfer to PCI center 

Preferably ≤90 min 
(≤60 min in early presenters) 

Immediate 
transfer 
to PCI center 

Preferably 
≤30 min 



*Patients with cardiogenic shock or severe heart failure initially seen at a non–PCI-capable hospital should be transferred for cardiac 

catheterization and revascularization as soon as possible, irrespective of time delay from MI onset (Class I, LOE: B). †Angiography and 

revascularization should not be performed within the first 2 to 3 hours after administration of fibrinolytic therapy. 



 



 



 Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine. Scirica, Benjamin M.; 
Morrow, David A.. Published January 1, 2015. Pages 1068-1094. © 2015. Consequences of 
reperfusion at various times after coronary adhesion. In this example the midportion of the 
left anterior descending coronary artery is occluded and a large zone of ischemic 
myocardium develops—the “area at risk.” Reperfusion in less than 20 minutes does not result 
in permanent loss of tissue, but there may be a period of contractile dysfunction of the 
reperfused myocardium—a condition referred to as “stunning.” Later reperfusion results in 
hemorrhagic necrosis with contraction bands. Permanent occlusion results in necrosis of 
myocardium.  



STEMI’de Primer PCI Önerileri  

Öneriler Sınıf Kanıt 

Düzeyi 

Semptomları <12 sa önce başlayıp, persistan ST elevasyonu 

olan, yeni gelişen LBBB görülen hastalara reperfüzyon 

önerilmektedir  

1 A 

Eğer ekip deneyimli ise Primer PCI  fibrinolize tercih edilmelidir 1 A 

Semptomların üzerinden 12 saat geçmişse,  

• Devam eden iskemi, 

• Hayatı tehdit eden aritmi,  

• Göğüs ağrısı ve  

• Devam eden EKG değişikliği varsa primer PCI 
önerilmektedir 

1 C 

Ciddi akut kalp yetersizliği ve kardiyojenik şok tablosunda semptom 

süresi önemli olmadan primer PCI düşünülmelidir  
1 A 

Semptomların başlamasından itibaren 12-48 saat geçen hastalarda 

primer PCI düşünülebilir  
2a B 



STEMI Hastalarında Anti-Trombotik Tedavi Önerileri 

                                        Antiplatelet Tedavi 

Öneriler Sınıf Kanıt 

Düzeyi 

ASA tedavi stratejisinden bağımsız olarak, kontrendike olmayan tüm hastalara 

yükleme dozu 150- 300 mg, idame dozu 80-150 mg olacak şekilde başlanmalıdır  

1 A 

ASA tedavisine ek olarak P2Y12 inhibitörleri, kanama için ciddi bir risk yok ise 

tedavi 12 aya tamamlanacak şekilde başlanmalıdır. Seçenekler :  

1 A 

• Prasugrel (60 mg yükleme dozu, 10 mg/gün idame dozu) kontrendikasyon 

yoksa  PCI planlanan hastalara başlanabilir 

1 B 

• Ticagrelor (180 mg yükleme dozu, 90 mg 2*1 idame dozu) kontrendikasyon 

yoksa  PCI planlanan hastalara başlanabilir 

1 B 

• Klopidogrel (600 mg yükleme dozu, 75 mg idame dozu), prasugrel ve 

ticagrelora ulaşılamıyor ya da kontrendike ise başlanmalıdır  

1 B 

Gp2b3a inhibitörleri,  

• Ttrombotik komplikasyonlar ,  

• no-reflow ya da  

• Kurtarma tedavisi amacı ile başlanabilir  

2a C 



STEMI Hastalarında Anti-Trombotik Tedavi Önerileri 

                                        Antikoagülan Tedavi 

Öneriler Sınıf Kanıt 

Düzeyi 

PCI sırasında antiplatelet tedaviye ek olarak antikoagülan 

tedavi başlanmalıdır  

1 A 

• UFH, 75- 100 U/kg i.v. bolus, Gp2b3a inh. verilecekse 50-70 

U/kg i.v. bolus başlanmalıdır  

1 C 

• Bivaluridin ( 0.75 mg/kg bolus, işlemden 4 saat sonra 1.75 

mg/kg/sa idame tedavisi ) PCI sırasında önerilmektedir 

2a A 

• Enoksaparin 0.5 mg/kg i.v. Gp2b3a inh. verilsin ya da 

verilmesin başlanabilir  

2a B 

Fondaparinux kateter trombozu riski nedeniyle  tek başına primer PCI işleminde 

antikogulan olarak kullanılmamalıdır 





Trombositlerdeki Araşidonik asitten derive olan PG H2 sentetaz enzimini ihibe  

ederek TXA2 sentezini azaltır. 

 Trombosit agregasyonunu irreversible olarak inhibe eder. 

İlk doz 300 mg sonrasında idame günlük 100 mg dır 



 P2Y12 reseptörüne irreversible bağlanır,ön ilaçtır.  

 Yükleme dozu olmaksızın oral alımın 2. gününde 

antiagregan etki başlar ve 4-7 günde maksimal seviyeye 

ulaşır. 

 300-600 mg yükleme dozu etkinin birkaç saat içerisinde  

başlamasına neden olur. 

 Etkisi ilacın kesilmesinden sonra 4-8 gün sürer  

 Kullanım: 300-600 mg yükleme dozu sonrası 75 mg/gün’dür. 

 Ciddi kanamalarda trombosit süspansiyonu veya taze kan 

uygulanmalıdır. 



• Prasugrel klopidogrel gibi P2Y12 reseptörüne irreversible 

bağlanan bir ön ilaçtır.  

• Etki başlama süresi Klopidogrelden daha kısadır.  

• 60 mg yükleme dozu , 10 mg/gün idame dozunda kullanılır. 

 75 yaş üstü hastalarda kontraendikedir  

 Transiyent iskemik atak (TİA) ve inme geçirme öyküsü olanda 

kontrendikedir.  

 60 kg altında, kullanılmaz.  

 



 Tikagrelor, P2Y12 reseptörünün selektif geri dönüşümlü 

antagonistir,ön ilaç değildir.  

 Tikagrelorun etkisinin başlama süresi klopidogrele kıyasla 

daha hızlıdır.  

 Trombosit inhibisyonunu da klopidogrele kıyasla daha 

güçlü olarak sağlamaktadır. 

 180 mg yükleme ,90 mg günde 2 kez şeklindedir. 

 

 

 





 





 



 



ST segmenti, ritim ve klinik belirtiler 60-90 dak takip edilmeli 

Göstergeler 

1.Klinik belirtilerin gerilemesi 

2.Hemodinamik ve/veya elektriksel stabilitenin sağlanması 

3.ST elevasyonunda ≥%50 azalma olması (tedavinin başlamasından 90 

dak içinde) 

4.T dalga inversiyonunun oluşması (Reperfüzyon tedavisinden sonra 4 

saat içinde) 

5.Akselere idiyoventriküler ritm 

Polimorfik VT ve VF arteriyel tıkanmanın devam ettiğini 

düşündürmelidir. 

 

REPERFÜZYON GÖSTERGELERİ 

 



Gecikme Hedef 

İTT’den EKG ve tanıya kadar  ≤10 dk 

İTT’den fibrinolize kadar (Door to needle) ≤30 dk 

Primer PCI gerçekleştirilen hastanelerde 

İTT’den Primer PCI’a 

(Door to baloon) 

 

≤60 dk 

İTT’den primer PCI 

 

≤90 dk 

(erken başvuranlarda geniş alan risk 

altındaysa ≤60 dk.) 

Primer PCI için dış merkeze sevk ≤120 dk 

(erken başvuranlarda geniş alan bir risk 

altındaysa ≤90 dk.), 

bu hedef karşılanamazsa fibrinolizi düşünün 

Başarılı fibrinolizden anjiyografiye 

geçişte  

 

3-24 saat 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=p-LqeaY6GFfy9M&tbnid=PLSmEny7MFHXTM:&ved=0CAgQjRw&url=http://www.forumdas.net/konu/kizilayin-logosu.121483/&ei=AHX2UtHlFcW47QbmzIGABQ&psig=AFQjCNHNjORshduG8c2TS3je661LwOD9zw&ust=1391969920501952


•   Eğitimli acil personeli olan ambulanslar gerekli. Burda 

bulunana görevli  kardiyoloji uzmanı veya hastane ile 

direkt kontakt kurarak fibrinolitik tedaviye başlayabilir. 

 

 

 Acil şartlarda başlatılacak fibrinolitik tedavi ile özellikle 

kırsal bölgelerde erken müdahele morbidite ve mortalite 

oranlarında anlamlı düşüşlere neden olabilir 

 



Troponin 

Kardiyak troponinlerdeki 

anlamlı herhangi bir artma 

veya azalma miyokard iskemisi 

olan hastalarda miyokard 

infarktüsü tanısı için ana 

kriterdir. 



 Miyokardit 

 Pulmoner emboli 

 Konjestif kalp yetersizliği 

 Kardiyomiyopati 

 Rabdomiyoliz 

 Septik şok 

 Renal yetmezlik 

 Göğüs travması 

 Endokardit sonrası koroner emboli 

 Mural trombüs 

AKS Dışında cTn’leri Artıran Durumlar 





 



 NSTE-AKS’larda tanı ve kısa vadedeki riski 

belirlemede  

› Öykü,  

› EKG,  

› Belirteçler ve  

› Risk belirleme sistemleri birlikte değerlendirilmelidir. 

 GRACE risk skorlama sistemi, hastane içi ve 6 ay 

içerisindeki ölüm oranlarını bağımsız olarak kestirme 

olanağını veren risk faktörlerini taşır ve yeni kılavuzda 

kullanımı önerilen skor sistemidir. 

 TIMI Risk skoru 



JACC. September 23, 2014. Accepted Manuscript 



JACC. September 23, 2014. Accepted Manuscript 



 



1. Antiiskemik tedavi 

2. Antiplatelet  tedavi 

3. Antikoagülan tedavi 

4. Revaskülarizasyon 



NSTEMI Hastalarında Anti-Trombotik Tedavi Önerileri 

Antiplatelet Tedavi 

Öneriler Sınıf Kanıt 

Düzeyi 

ASA tedavi stratejisinden bağımsız olarak, kontrendike olmayan tüm 

hastalara yükleme dozu 150- 300 mg, idame dozu 75-100 mg olacak şekilde 

başlanmalıdır  

1 A 

ASA tedavisine ek olarak P2Y12 inhibitörleri, kanama için ciddi bir risk yok ise 

tedavi 12 aya tamamlanacak şekilde başlanmalıdır. Seçenekler :  

1 A 

• Prasugrel (60 mg yükleme dozu, 10 mg/gün idame dozu) koroner 

anatomisi bilinen ve PCI planlanan hastalara başlanabilir 

1 B 

• Ticagrelor (180 mg yükleme dozu, 90 mg 2*1 idame dozu) iskemik 

olaylar açısından orta-yüksek riskli hastalarda klopidogrel ile öntedavi 

yapılmış olsa bile başlanabilir  

1 B 

• Klopidogrel (600 mg yükleme dozu, 75 mg idame dozu), prasugrel ve 

ticagrelora ulaşılamıyor ya da kontrendike ise başlanmalıdır  

1 B 

Gp2b3a inhibitörleri, trombotik komplikasyonlar ya da kurtarma tedavisi 

amacı ile başlanabilir  

2a C 

Koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda, prasugrel ile ön tedavi 

önerilmemektedir  

3 B 

Koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda, Gp2b3a inhibitörleri ile ön tedavi 

önerilmemektedir  

3 A 



NSTEMI Hastalarında Anti-Trombotik Tedavi Önerileri 

Antikoagülan Tedavi 

Öneriler Sınıf Kanıt 

Düzeyi 

PCI sırasında antiplatelet tedaviye ek olarak antikoagülan tedavi 

başlanmalıdır  

1 A 

• Bivaluridin  ( 0.75 mg/kg bolus, işlemden 4 saat sonra 1.75 

mg/kg/sa idame tedavisi ) PCI sırasında UFH + Gp2b3a reseptör 

inhibitörlerinin yerine önerilmektedir 

1 A 

• UFH bivaluridin alamayan hastalarda PCI sırasında başlanabilir  1 B 

• Fondaparinuks alan hastalarda (günlük 2.5 mg , s.c.), tek doz 

bolus UFH ( 85 IU/kg ya da Gp2b3a inh. ile eş zamanlı 

kullanılacaksa 60 IU/kg) PCI sırasında başlanmalıdır  

1 B 

• Enoksaparin s.c. ile öntedavi yapılan hastalarda PCI sırasında 

enoksaparin başlanabilir  

2a C 

UFH ve düşük molekül ağrılıklı heparin arasında çapraz geçiş 

önerilmemektedir  

3 B 



İnvaziv stratejide zamanlama 
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