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Tani

* Tipik semptom gogus agrisidir.

* Pratik tani yontemi EKG

Klinik tablo

* |stirahatta uzun sureli gogis agrisi (>20 dk);
* Yeni basglangicli anjina

* Daha once kararli durumda olan anjinanin yakin
zamanda kararsiz hale gelmesi

* Ml sonrasi anjina.



Semptomatik hastalarda NSTE-AKS olasiligini artiran
etkenler

lleri yas,
Erkek cinsiyet,
Pozitif aile oykusu,

Koroner disi bolgelerde (periferik/ karotisle) bilinen bir
ateroskleroz varligi,

DM ve BY gibi risk faktorlerinin varlig,
Onceki KAH belirtileri (geciriimis MI, PKG veya KABG)



i

Tanisal araclar

Fizik muayene
Elektrokardiyogram
Biyolojik belirtecler
Goruntulemeler

invaziv olmayan gériintiileme teknikleri

ECO:

Stres goérintileme testi

Kalbin manyetik rezonans goruntilemesi
Nukleer miyokart perfiizyon sintigrafisi,
Birden fazla dedektérll bilgisayarli tomografi

invaziv gériintiileme (koroner anjiyografi) ALTIN STANDART

*Thygesen K. Circulation 2007.



Kardiyak troponinler:

- tanuyi belirleme ve riski siniflandirmada,

- NSTEMI ile kararsiz anjinanin ayriminda

- miyokart hicre hasarinin tahmininde yardimcidir.

Yuksek duyarlikli tropnin ile (ydT)

* Hasta kabulde tek bir testin miyokart enfarktusu igin negatif
ongordurucu degeri % 95; Ugcuncl saatte % 100°e ulasmaktadir.”

*Weber M. Am Heart J 2011.



ST yiikselmesiz akut koroner sendromlan taklit edebilen kalp ve kalp disi rahatsizhiklar

Ortopedik rahatsizlidar
Kalp Akciger Kan Damarsal Gastrointestinal enfeksiyon
Miyokardi Akciger embolis Orak hilcre krizi Aort diseksiyonu Ozofagus spami | Servikal diskopati
Perikardit Akciger enfarktiisii | Anemi Aort anevrizmasi Orofii Kosta king
Pnomoni Serebrovaskiler - Kas yaralanmasi/
S Pepik i !
Kardyomiyopai | pre st PR g
Kapak hastalig Pnomotoraks Pankreatit Kostokondrit
Tako-Tsubo »
o Kolesistit Herpes zoster
kardiyomiyopatisi

Kalp travmalar




Hasta basinda biyolojik belirtec
testi

* Merkezi laboratuar 60 dk icinde test sonuclarini
veremezse hasta basi troponin testin yapiimasi
onerilmektedir.

* Bu testlerin pozitif sonuclarina genellikle guvenilir.
* Negatif sonuclar tekrarlanmalidir.

* Dezavantaji gozlemciye bagimli olmasidir.

“Than M, Cullen L, Reid CM, et al. A 2-h diagnostic protocolto assess patients with chest pain symptoms in the Asia-Pacific region (ASPECT):a prospective observational
validation study. Lancet 2011; 377:1077-1084.



Prognozun degerlendirilmesi

Klinik risk degerlendirmesi

lleri yas,

Diyabet,

Bobrek yetmezligi veya eslik eden rahatsizliklar,
Istirahat halinde semptomlarin varlig,

Efor sirasinda olusan semptomiar,

Hastaneye basvuruda tasikardi, hipotansiyon
veya kalp yetersizligi varligi,

Geng hastada Ml varligt,



Elektrokardiyogram gostergeleri

Hastaneye kabulde EKG’de negatif T dalgalari,

ST segment cokmesi derecesi ve yayginligi iskeminin
yayginlik ve siddet derecesinin gostergesidir ve kotu
prognozu gosterir.

ST segmentinin >0,1 mV ¢okmesi 1 yilda % 11 oraninda
MI ve olum olaylariyla iligkilidir.

ST segmentinde >0,2 mV ¢cokme mortalite riskini yaklasik
6 kat yukseltmektedir.

Scirica BM, Morrow DA et al. Ischemia detected on continuous electrocardiography after acute coronary syndrome: observations from the MERLIN-TIMI 36 (Metabolic Efficiency
With Ranolazine for Less Ischemia in Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndrome-Thrombolysis In Myocardial Infarction 36) trial. J Am Coll Cardiol 2009;53:1411-1421.



Biyolojik belirtecler

* Yuksek BNP, NT-proBNP ve ydCRP degerleri yuksek
olum oranlariyla iligkilidir, ancak AKS tanisinda ve ilk
tedavi stratejisini segcmede yetersizdir.”

Yeni biyolojik belirtecler
miyeloperoksidaz, biiyiime farklilasma faktor-5, lipoproteinle iliskili fosfolipaz A-
2,Yag asidi baglayici protein veya iskemiyi modifiye edici albiimin,

* Ancak bu testlerin 0zellikle yuksek duyarlikli troponin
testlerine kattiklari ilave yarari henuz yok

Thygesen K, Mair J et al. Recommendations for the use of natriuretic peptides in acute cardiac care: a position statement from the Study Group on Biomarkers in Cardiology of the
ESC Working Group on Acute Cardiac Care. Eur Heart J 2011;10.1093/eurheartj/ehq509.



Tanm ve risk sinifflandirmasina iliskin éneriler

Oneriler Sinif* Diizey®

NSTE-AKS'den kugkulanilan hastalarda tani ve kisa vadede iskemiflkanama riski sinflandirmasi, klinik oykii,
semptomlar, fiziksel bulgular, EKG (yinelenen veya stirekli ST izlemi) ve biyolojik belirteclerin kombinasyonuna
dayanmahdir

AKS hastalari tercihan bu hastalarla ilgilenen gégis agrisi veya koroner bakim dnitelerine kabul edilmelidir.

Prognoz ve kanama icin GRACE, CRUSADE gibi belirlenmis risk skorlarimin kullanilmasi énerilir.

Hasta ilk gorildigl andan itibaren 10 dakika iginde |12 derivasyonlu EKG gekilmeli ve deneyimli bir doktor
tarafindan hemen degerlendirilmelidir. Semptomlar tekrarladiginda, 6-9 ve 24 saat sonra ve hasta,
hastaneden ayrilmadan once EKG yinelenmeliidr.

Rutin derivasyonlarda gekilen EKG'ler kesin sonug vermemigse V., V., V.-V, gibi ek derivasyonlarda da EKG gekilmesi Gnerilir.

Kardiyak troponin T veya | élgiimleri icin hemen kan alinmall, sonug 60 dakika icinde gelmelidir. Ik &l¢iim kesin
sonug vermemigse 6-9 saat icinde test tekrarlanmahidir. Klinik durum yine de AKS'yi diisiindiiriiyorsa |12-24 saat
sonra testin tekrarlanmasi dnerilir.

Yiiksek derecede duyarl troponin testleri yapllahllqrarsa ayirici tanilart hemen (0-3 saat icinde) diglama
protokoliiniin kullanilmasi Gnerilir

Bolgesel ve global 5V iglevlerini degerlendirmek, bazi ayiric tanilar tanisal stirece dahil etmek veya diglamak igin
her hastaya ekokardiyografi cekilmesi dnerilir.

KAH veya suclanan lezyonun yayginlik derecesinin belirlenmesi gereken hastalarda koroner anjiyografi
endikasyonu mevcuttur | |

KAH olasiligi diisiik veya orta derecede, troponin testi ve EKG kesin sonug vermemisse invaziv anjiyografi yerine
bir alternatif koroner BT anjiyografi diigintilmelidir.

Agrinin yinelenmedigi, EKG bulgulari, troponin test sonuglarinin normal oldugu disiik risk skorlu hasalarda invaziv
bir stratejiye karar vermeden once indiiklenebilir iskemi igin invaziv olmayan stres testinin yapilmasi énerilir.

AKS = akut koroner sendromlar; KAH = koroner atardamar hastalifi; CRUSADE = (Kararsiz Anjina hastalarinda hizli risk sinflandirmasi. Erkenden ACC/AHA lalavuzlarinin
uygulanmasina iliskin olumsuz sonuclari baskilayabilir mif); BT = bilgisayarli tomografi; EKG = elektrokardiyogram; GRACE = Akut Koroner Olaylarin Global Kaydi;
MNSTE-AKS = 5T seement viikselmesiz akut koroner sendrom: SV: sal ventrikiil



Tedavi
Antiiskemik ilaclar

Beta blokerler

* NSTE-AKS’den olum oranlari Uzerine onemli etkilerinin olmadigini belirten calismalar
oldugu gibi*; Hastanede 6lum oranlari %34 oraninda azalttigini sOyleyen calismalar
da vardir.**

Nitratlar

* Olumsuz kardiyak olaylar riskini azalttigini dogrulayan herhangi bir RKC yok.

Kalsiyum kanal blokerleri
Onceki kilavuzlardan farkli yeni genis bir RKC’ya rastlanmadi.

Ranolazin iskemi oranlarini diisiirmustir (2010).
ivabradin beta blokerlerin kontrendike oldudu secili hastalarda kullanilabilir (2006). YETERLI VERI YOK

*Brandler E, Paladino L, Sinert R. Does the early administration of beta-blockers improve the in-hospital mortality rate of patients admitted with acute coronary
syndrome? Acad Emerg Med 2010;17:1-10.

**Miller CD, Roe MT et al. Impact of acute beta-blocker therapy for patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction. Am J Med 2007;120:685—
692.



Tedavi

Antiiskemik ilaglara iligkin oneriler

Onervriler

Anjinayi gidermel igin oral
veya intravendz nitrat tedavi-
sine gerek vardir. Yinelenen
anjina ya ya da kalp yetersiz-
ligi belirtileri olan hastalarda
intravendz nitrat tedavisi
Snerilmektedir.

Kronik B-bloker tedavisi
altindayken AKS tanisiyla
hastaneye kabul edilen hastalar
(AKS Killip simif = 11l tamisi
konmamissa) B-bloker tedavi-
lerine devam etmelidir.

SV iglevleri bozulmusg, kont-
rendikasyon olmayan hastalar
icin oral B-bloker tedavisi
gereklidir {|'|

Halen nitrat ve B-bloker
(dihidropiridinler) tedavisi alan
hastalarla B-blokajin (benzodia-
zepin veya feniletilamin tirevi)
sakincahl oldugu hastalarda
semptomlarin giderilmesi icin
kalsiyum kanal blokerlerinin
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Simif?

Diizey®

Vazospastik anjinasi olan
hastalarda kalsiyum kanal
blokerleri onerilmektedir.

Hemodinamik durumu degis-
meyen, hipertansiyon ya ya da
tagikardisi olan (Killip sinif <
Ill) hastalar icin hastaneye ka-
bul aninda intravendz B-bloker
tedavisi diisindlmelidir.

B-blokerlerle birlikte veril-
medikge nifedipin veya bagka
dihidropiridinlerin kullanilmasi
onerilmemektedir.




Antitrombositer ilaclar

* Tani kondugunda hemen baslanmali,

Aspirin:
* 75-100 mg/gun idame dozunda degisiklik yok,*
P2Y,, reseptor inhibitorleri

1) Klopidogrel: (300 mg yiikleme, 75 mg idame)

* Tedavinin > 12 ay sureli devam etmesini destekleyen saglam
kanitlar yoktur.

Dozunun yukseltiimesi herhangi bir klinik avantaj yok.**
Cerrahi icin P2Y,, inhibitorlerinin kesilmesi
durumunda yerine DMAH?7?7?

*Mehta SR. Lancet 2010.

**Price MJ,. JAMA 2011.



Antiiskemik ve antitrombositer ilaclara iligkin oneriler

Oneriler

Baslangig yiikleme dozu [50-300 mg ve uzun dénemde idame dozu 75-100 mg olmak iizere, tedavi stratejisinden
bagimsiz olarak kontrendikasyonu olmayan hastalarin timiine aspirin verilmelidir.

Agirt kanama riski gibi kontrendikasyonlar yoksa, olabildigince kisa siirede aspirine bir P2Y  inhibitéri ilave edilip 12
ay devam edilmelidir.

Gastrointestinal kanamas! veya peptik iiser oykisi olan hastalarda IATT fle bir proton pompasi inhibitériniin (omeprazol
tercih edilmesin) birlikte kullaniimasi nerilir. Bu kombinasyon birgok bagka risk faktdri (Helikobakter pilori enfeksiyonu, >
65 yas, birlikte pihtinler veya steroit grubu ilalarin kullanimi) olan hastalar igin de uygun bir segimdir.

Klinik agidan gerekli olmadikea ilk olaydan sonraki 12 ay icinde P2Y,, inhibitdrlerinin uzun siireli veya tamamen kesil-
mesi dnerilmemektedir.

Baslangic tedavisinin stratejisinden bagimsiz olarak, daha dnce klopidogrelle tedavi edilenler de dahil olmak izere (tikog-
relor baglandiginda klopidogrelin kesilmesi gerekir) orta-yiiksek derecede iskemik olay riski altinda olan hastalarm (6rn:
troponin diizeyleri yiikselmi) timiine tikagrelor (180 mg'ik yikleme dozu; giinde iki kez 90 mg) onerili.

Yiiksek bir yasami tehdit edici kanama riski veya baska kontrendikasyonlar yoksa, koroner anatomisi bilinen, daha
once P2Y _ inhibitdril kullanmarig (6zellikle diyabetik) PKG uygulanacak hastalarda prasugrel (yiikleme dozu: 60-mg
giinliik dozu 10 mg) kullanilmasi onerilmektedir.

“Daha Snce klopidogrelle tedayi edilen hastalarda vefveya koroner anatomisi bilinmeyenlerde genel endikasyon elarak prasugrel ‘Revaskillarizasyon Kilavuzlarnda' lla sindi
Gnerileri kategorisine dahil edilmigtir. Burada sind | Sneriler spesifik clarak tammilanmg bir altgrubu ifade etmettedir.

KABG = koroner atardamar baypas grefti; COX= siklooksijenar; |ATT= ikili oral antitrombesiter tedavi; NSAID = steroid yapeinda olmayan antenflamatuar ilag;

PE.G= perkiitan koroner girigim.



Antiiskemik ilaglara iligkin oneriler

Tikagrelor veya prasugrel kullanamayan hastalar icin Klopidogrel (yiikleme dozu 300-mg; ginliik doz, 75-mg) nerilr.

Tikagrelor veya prasugrel segenegi distiniimediginde invaziv strateji planlanan hastalar icin 600 mg'ik yilkleme dozunda
klopidogrel verilmesi (veya baglangicta 300 mglk yikleme dozu ardindan PKG sirasinda ilaveten 300 mg lopidogrel) dnerilr.

Kanama riski artmamig, PKG tedavisi uygulanmig hastalarda ilk 7 giin daha yiksek klopidogrel (150 mglgin) idame

lla
dozunun kullaniimas diistindimelidir,
Rutin olarak trombosit fonksiyon testlerine gére klopidogrel idame dozunun yilkseltilmesi onerilmemekle birlikte m
segili olgularda bu yontem dsiiniilebilir.
Klopidogrel kullanildiginda segili olgularda ya genotipleme ya da trombosit fonksiyon testlerinin yapimasi ditinilebilir. | b
Daha nce P2Y , inhibitdrlerile tedavi edimis, aci olmayarak dnemli bir cerrai giisim gecirmesi gereken (KABG dahil)has-
talarda Klinik agidan milmkiin ve hasta iskemik olaylar agisindan yilksek risk altinda degilse, cerrahi girisimin tikagrelor veya lla

klopidogrel kesildikten sonra en azndan 3 giin, prasugrel birakildiktan sonra ise 7 giin ertelenmesi distiniimelidir

KABG cerrahisi sonrasinda givenli oldugu diistinilr dsinilmez (yeniden) tikagrelor veya klopidogrele baglanmas! diginiimelidr,

Aspirinle steroit yapisida olmayan bir antienflamatuar ilag (segici Cox-2 inhibitdrleri ve seici olmayan NSAID)
kombinasyonu Gnerilmemekeedir.




GP IIb/llla reseptor inhibitorlerine iliskin oneriler

Oneriler

Oral antitrombositer ilaglar,
bir GP IIb/llla reseptdr inhi-
bitérii ve pihtidnler ilaglarin
kombinasyonunu kullanirken
iskemi ve kanama olaylari riski
g6z 6niine alinmalidir.

|OTT ile tedavi edilen
hastalar arasinda PKG igin
riski yiiksek (troponin diizeyi
yiikselmis, goriiniir trombiis),
kanama riski disiik olanlarin
tedavisine bir GP IIb/llla
reseptdr inhibitoriiniin ilave
edilmesi onerilir.

P2Y , inhibitdrleriyle ylikleme
dozu verilmemis yiiksek riskli
hastalarda anjiyografiden
dnce aspirine eptifibatit veya
tirofiban eklenmesi
diistinilmelidir.

Yiiksek riskli hastalarda,
iskemi devam etmesine
karsin kanama riski diisiikse,
|OTT'ye ilaveten erken
dénem anjiyografiden 6nce
eptifibatit veya tirofiban
kullanilmasi distindilebilir

Bir invaziv tedavi stratejisinde
anjiyografiden 6nce rutin
olarak GP IIb/llla reseptér
inhibitérlerinin kullaniimasi
onerilmemektedir.

Konservatif tedavi altinda
|OTT alan hastalar iin GP
lIb/llla reseptér inhibitorleri
onerilmemektedir.




GP lIb/llla reseptor inhibitorlerine iliskin dneriler

Onevriler

Hastalarin hepsine antitrom-
bositer tedaviye ilaveten
pithtionler tedavi de
Snerilmektedir.

Tercih edilen ilacin hem iskemi
ve kanama riskleri, hem de
etkinlik-gavenlilik profiline
gore pithusonler

tedavi secilmelidir.

Pihtuonler tedavi acisindan
en olumlu etkinlik-gavenlilik
profiline sahip olan fondapa-
rinuks (derialtina gunde 2,5
mg) onerilir.

Pihtionler olarak ilk olarak

fondaparinuks kullanildiginda
PKG sirasinda tek bir bolus
dozda UFH (ACT’ye gore
ayarlanmis 85 IU/kg dozda
UFH veya birlikce GP llIb/llla
reseptoru kullanildiginda 60

IV)) ilave edilmelidir.

Fondaparinuks bulunmadiginda
enoksaparin (gunde iki kez |
mg/kg) onerilir

Sinif=

Diazey®




GP lIb/llla reseptor inhibitorlerine iliskin oneriler

Fondaparinuks veya enoxaparin
yoksa, hedeflenen aPTT
duzeylerine (50-70 sn) ulasana
kadar UFH veya spesifik

olarak onerilen dozlarda baska
DMAHRH’lerin kullanilmas: gerekir.

Acil veya erken donem
invaziv tedavi stratejisi
amaclanan ozellikle kanama
riski yuksek hastalara UFH

ile GP lIb/llla reseptdr inhi-
bitorid kombinasyonu yerine
alcernatif olarak bivalirudin ile
birlikte secici olarak GP IlIb/
IlHla reseptor inhibitorilerinin

kkullanilmas:1 onerilir.

Yalnizca konservatif stratejide
hastaneden taburcu olana
lkkadar pihtionler tedaviye
devam edilmelidir.

Aksi gerelkmedikge bir invaziv
islemden sonra pithudnler
tedavinin kesilmesi
diasunulmelidir.

Heparinlerin (UFH ve DMAH)
birinde digerine gecis tedavileri
onerilmemektedir.




Koroner revaskularizasyon

Invaziv tedavi endikasyonu tasiyan yiiksek risk kriterleri

Birincil

* Troponinde anlamli artis ve diisiisler?
* Dinamik ST veya T dalga degisiklikleri (semptomatik veya asemptomatik)

Ikincil

* Diabetes mellitus
* Bobrek yetersizligi (eGFR <60 ml/dk/1.73 m?)

* SV islevinde azalma (ejeksiyon fraksiyonu <%40)

* Enfarktiis sonrasi erken dénemde gecirilmis anjina
* Yakin zamanda gegirilmis PKG

* Eskiden gecirilmis KABG

* Orta-yiiksek GRACE risk skoru




Koroner revaskularizasyon

PKG /KABG hangisi??

* NSTE-AKS'da PKG ile KABG'yi karsilastiran
herhangi bir spesifik RKC yoktur.

Coklu damar hastaligi olanlarda KABG/
PKG ???

* PKG ile SVO, MI, kanama ve bobrek hasari
daha dusuk,

* 1 ve 12 aylik olum oranlari benzer.



invaziv degerlendirme ve revaskiilarizasyon
onerileri

Oneriler Sinif? Dliizey®

Invaziv stratejinin (ilk semp-
tomlarin ortaya cikisindan
sonraki 72 saat icinde) gerekli
oldugu hastalar:
= en azindan bir yiuksek risk
kriterinin varhgi |
= yinelenen semptomlar.

-

b

Iskemi riski cok yuksek
hastalarda (kalp yetersizligi,
yasami tehdit edici ventrikiler
aritmiler veya hemodinamik
kararsizligin eslik ettigi refrakter
anjina) acil (2 saat icinde)
koroner anjiyografi onerilir

GRACE skoru > 140 olan veya
en azindan bir birincil yiiksek
risk kriteri olan kisilerde erken
donemde (24 saat icinde)
invaziv strateji onerilir.




Invaziv degerlendirmeye karar
vermeden Snce semptomlari
Nniks etmemis diusuk riskli has-
talarda induklenebilir iskeminin
invaziv olmayan yontemlerle
belgelenmesi onerilir.

Revaskiiularizasyon stratejisinin
(Ozellikle suclanan lezyonun
PKG/bircok damarda PKG/
KABG’si icin) klinik duruma
oldugu kadar hastahgin siddet
derecesine de dayanmasi
gerekir (yerel “Kalp Ekibinin™
protokoline gbre lezyonun
dagihimi ve anjiyografik acidan
lezyonun ozellikleri orn:

SYNTAX skoru)

AKS’de ISS’nin kullanimiyla
iliskili herhangi bir guavenlilik
lkkaygisi olmadigindan hastanin
baslangictaki karakteristik
ozellikleri, koroner anatomisi
ve kanama riski gz onudne
alinarak ilag salan stentlerin
kkullanilmas! gerekir

Onemli olmayan lezyonlar icin
PKG onerilmemektedir.

Dusuk riskli hastalarda rutin
invaziv degerlendirme
Snerilmemektedir.




Ozel popiilasyonlar ve klinik durumlar

Yash hastalara iliskin 6neriler

Oneriler

Sik sik tipik olmayan belirtiler
gosterdiklerinden yash hasta-
lar (= 75 yas) pek kuskulanil-
mamakla birlikte NSTE-AKS
acisindan arastirilmahidir.

Yash hastalarda (= 75 yas)
tedavi kararlar: icin tahmini
yasam beklentisi, eslik eden
hastaliklar, yasam kalitesi,
hastanin arzular ve tercihleri
g6z Snune alinmahidir.

Olumsuz etkilerin olusmasini
engellemek icin yash hastalarda
antitrombotik ilaglarin secimi
ve dozaji ayarlanmahlidir.

Yash hastalarda riskler ve
yararlar: dikkatlice tarttiktan
sonra olasi revaskilarizasyon
secenegi acisindan erken
invaziv stratejinin uygulanmasi
diasiunulmelidir.

Sinifa

Duzey"”




Ozel popiilasyonlar ve klinik durumlar

Divabet hastalarina iliskin oneriler

Onevriler

NSTE-AKS olan hastalarin
hepsi diyabet acisindan
taranmahlidir. Diyabeti oldugu
bilinenlerle hastaneye kabulde
hiperglisemi saptananlarin sik

sik kan sekerlerine
bakilmahdir.

Yikselmis kan sekerinin teda-
visi hastayr hem hiperglisemi
[10-1] mmol/L (>180-200
mg/dL) hem de hipoglisemi-
den [<5 mmol/L (<90 mg/dL)]
korumahdir.

Diyabeti olmayan hastalarda
oldugu gibi antitrombotik
tedavi gereklidir.

Sinif=

Duzey”




Kontrast madde kullanildiktan
sonra bobrek islevleri
yakindan izlenmelidir.

Erken donemde invaziv
strateji Onerilir.

Yinelenen revaskiilarizasyon
oranlarini azaltmak ic¢in
ISS’lerin kullanilmasi 6nerilir.

Ana damar lezyonlari

vel/veya coklu damar tutulumu
olan diyabet hastalarinda PKG
yerine KABG cerrahisi tercih
edilmelidir.




KB hastalarina iligkin oneriler

Pihtuonler ilaglarin cogunda

CrCl <30 mL/dk veya eGFR
<30 mL/dk/1.73 m? ise (fon-
daparinuks <20 ml/dk) aPTT
diizeyine gdre ayarlanmis
UFH inflizyonu onerilir.

Invaziv tedavi dusitintlen
NSTE-AKS ve KBH olanlarda
hidrasyon, disiik hacimli (<4
mL/kg) hipo-veya izoosmolar
kontrast madde kullanilmasi
onerilir.

Bobrek islev bozuklugunun
siddet derecesiyle iligkili olarak
risk/yarar orani dikkatlice
degerlendirildikten sonra
revaskiilarizasyona uygun

hastalar icin KABG veya PKG
onerilir.




Kalp yetmezligi hastalarina iligkin oneriler

Oneriler

Sinifa?

NSTE-AKS ve kalp yetersizligi
belirtileri olan ve olmayan SV
islev bozuklugu hastalarinda
dozlari uygun bicimmde ayarlan-
mis PB-blokerler ve ADE inhibi-
torleri/ARP’ler kullanihir.

NSTE-AKS, SV islev bozuklugu
ve kalp yetersizligi olan hastalarda
aldosteron inhibitorleri,
tercihan eplerenon endikedir.

NSTE-AKS, SV islev bozuklugu
veya kalp yetersizligi olan
hastalar icin (uygunsa) koroner
revaskularizasyon onerilir.

NSTE-AKS ve agir SV islev
bozuklugu olan hastalar icin |
ay sonra gerektiginde optimal
tibbi tedaviye ilaveten KRT ya
da implante edilebilir kardiyo-
verter defibrilator uygulanmasi
diusunulmelidir.

Il

Diizey®



Kanama komplikasyonlarina iligkin oneriler

Hafif kanamalar tercihen aktif
tedavileri kesilmeden
yonetilmelidir.

S6z konusu ilaglar ve kanamanin
siddet derecesine bagl olarak
antitrombositer ilacglarin kesil-
mesi ve aktivitelerinin
trombosit transfizyonuyla
onerilir.

Kan transfizyonlari saghk
sonuglarint olumsuz etkileye-
bildiginden yalnizca bireysel
degerlendirme sonuclarina gore
uygulanmalari gerekir. Hemodi-
namik agidan stabil, hematokriti
> % 25 veya hemoglobin dizeyi
> 7 g/dL olan hastalar icin kan
transfizyonundan kacinilmahdir.

Anemi veya kan kaybi tedavisi
icin eritropoietin endike
degildir.




Ikincil korumada (Uzun siireli) kullanilan ilaglara iligkin
oneriler

Onervriler Sinif? Dizey"®

SV sistolik islevi (SVEF
=< % 40) azalmis hastalarin hepsi
icin P-blokerler onerilmektedir.

Kontrendikasyon yoksa SVEF’si

< % 40 olan hastalarin timiiyle,
kalp yetersizligi, diyabet, hiper-
tansiyon veya KBH olanlar icin 24
saat icinde ADE inhibitorlerinin
kullanilmasi gereklidir.

Etkinlikleri kanitlanmis ilaglar ve
dozlarin tercih edilmesi kosu-
luyla iskemi olaylarinin nidksunu
engellemek icin diger hastalarin
tumine ADE inhibitorleri
onerilmektedir.

ADE inhibitorlerini tolere
edemeyen hastalar icin etkinlikleri
kanitlanmis ilaglar ve dozlarin ter-
cih edilmesi kosuluyla ARB’lerin
kullanilmasi 6nerilmektedir.




Miyokart enfarktiisii gegirmis
ve halihazirda ADE inhibitor-
leri ve [3-blokerlerle tedavi
edilmekte olup SVEF’leri < %
35 olan ve diyabet ya da kalp
yetersizligi bulunan hastalarda
onemli bobrek islev bozuklugu
veya hiperkalemi yoksa (serum
kreatinin erkeklerde: >221
umol/L: >2.5 mg/dL ve kadinlar-
da: >177 pmol/L: >2.0 mg/dL)
eplerenonla aldosteron blokaji
endikedir.

Hastaneye kabulden sonra
erken dénemde hedeflenen
LDL-K diizeylerine (<1,8
mmol/L: < 70 mg/dL) ulagsmak
Uzere statin tedavisine

baslanmasi 6nerilmektedir.




Performans olcumleri

NSTEMI hastalarinda performans dlgiimleri

e Aspirin kullanimi

* Klopidogrel/prasugrel/tikagrelor kullanimi

* UFH/enoksaparin/fondaparinuks/bivalirtidin kullanimi

* SV islev bozuklugu olan hastalarda hastaneden ¢ikis sirasinda verilen 3-Bloker tedavisi

e Statin kullanimi

* ADE-inhibitori veya ARB kullanimi

e Orta-yiiksek derecede riskli hastalarda erken dénemde invaziv
islemlerin kullanilmasi

» Sigaranin birakilmasi énerileri/iligkin danigmanlik hizmetleri

* Bir ikincil korunma/kardiyak rehabilitasyon programina katilim




Tedavi stratejisi

Birinci agsama: Basglangi¢ degerlendirmesi: OLASI TANI

Ik 10 dakikada eldeki bulgulara gore baslica U¢ tant:
-STEMI;

-NSTE-AKS;

-AKS (yliksek olasilikla) olanaksiz

Tedavinin ilk asamasinda yapilacaklar

ﬁ}wmm {In?} ise 4-8 Liidk domunda

Dil alo veya intravendz yolla (sistolik kan basinc
< 90 mm Hg ise dikkatli olun)

Agri siddetliyse inravendz veya derialo yolla 3-5 mg




lkinci asama: Taninin dogrulanmasi ve
risk degerlendirmesi

Hasta NSTE-AKS grubuna dahil edildikten sonra:
* ATT'lere cevabin degerlendiriimesi,
* Antianjinal tedavi;

Biyomarkerlerle (T/yd T, D-dimerler, BNP/ NT-proBNP) testlerle hizli bir
ayirici tani,

* Yinelenen/surekli ST- segment monitorizasyonu

* |skemi risk skorunun degerlendirilmesi (GRACE skoru);

* ECO,

Iste§e bagh tetkikler: (ayirici tanilar icin akciger filmi, BT, MRG veya niikleer
goruntuleme)

* Kanama risk degerlendirmesi (CRUSADE)



Akut Gogilis Agrisi

ydTn < NUS
| '
3 saat sonra ydTn testini tekrarlayin
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Yuksek duyarlikli troponinle AKS tanisini hizli diglama algoritmasi.
NUS = normalin iist siniri;




Ucglincii asama: invaziv strateji

nik Degerlendirme 2. Tani/Risk Degerlendirmesi 3. Koroner anjiyografi

. Acil
STEMI —> reperfiizyon <120dk

/7

Degerlendirme

Karar verme siirecinin

dogrulanmasi
v GOgis agrisini itelig * Antianjinal tedaviye yanit
+ Semptornlara gore yon- AKS + Biyokimyaltroponin
ndimis ik mayene | = o > | *EKG
+ KAH olasiligr agisindan » Ekokardiyogram <72 saat
kisa bir anamnez * Hesaplanmig risk skoru (GRACE)
v Elektrokardiyogram * Risk kriterleri (tablo 9)
(5T yilkselmesi) + Istege bagli: BT, MRG, sintigraf
\ gerekmez/
KAH yok elektif

AKS’de karar verme siirecinin algoritmasi:




PKG’den once uygulanabilen antitrombotik tedavileri kontrol listesi

PKG’den 6nce verilecek dogru yiikleme dozunun
verildiginden emin olun

PKG’den 6nce verilecek tikagrelor veya klopidogrelin
dogru yiikleme dozunu belirleyin. P2Y , verilmedik
hastada prasugrel (yas <75 yil, >60 kg, inme veya GIA
gecirmemis) kullanmayi disiiniin

* Onceden fondaparinuksla tedavi edilmis: PKG icin
UFH ekleyin

* (?(rlme_den enoksaparinle tedavi edilmis: gerekirse
ekleyin

. Onc)claden UFH ile tedavi edilmis: ACT >250 sn
olacak sekilde dozu ayarlayin veya bivaliriidine gegin
(0,1 mg/kg bolus ardindan 0,25 mg/kg/saat)

* Yiiksek riskli koroner anatomi varliginda veya tropo-
nin diizeyi yuksek kisilerde tirofiban veya eptifibatit
kullanmay diisiiniin

* Absiksimap sadece yliksek riskli hastalarda PKG’den
once




Ddérdiincii asama: Hastaneden cikis ve cikis sonrasi

Yasaminiz boyunca devam edin

Yiiksek bir kanama riski yoksa 12 ay devam edin

SV islevleri baskilanmigsa

SV islevleri baskilanmigsa
SV islevleri baskilanmamis hastalar icin diisiiniin

Onemli bobrek islev bozuklugu yok, SV islevleri
baskilanmis (SVEF < % 35) diyabet veya kalp
yetersizligi varsa

Hedeflenen LDL-K (<1,8 mmol/L (<70 mg/dL)
diizeylerine ulasana kadar dozu ayarlayin

Risk faktorlerini azaltmaya iliskin oneriler; kardiyak
rehabilitasyona sevk/ikincil korunma programi




Sabriniz Tesekkur Ederim
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