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Önerilerin sınıfları



Kanıt düzeyleri





• Tipik semptom göğüs ağrısıdır.
• Pratik tanı yöntemi EKG 
Klinik tablo
• İstirahatta uzun süreli göğüs ağrısı (>20 dk);
• Yeni başlangıçlı anjina
• Daha önce kararlı durumda olan anjinanın yakın 

zamanda kararsız hale gelmesi 
• MI sonrası anjina.

Tanı



Semptomatik hastalarda NSTE-AKS olasılığını artıran  
etkenler 

• İleri yaş, 
• Erkek cinsiyet, 
• Pozitif aile öyküsü, 
• Koroner dışı bölgelerde (periferik/ karotisle) bilinen bir 

ateroskleroz varlığı, 
• DM ve BY gibi risk faktörlerinin varlığı, 
• Önceki KAH belirtileri (geçirilmiş MI, PKG veya KABG)



Tanısal araçlar

1. Fizik muayene 
2. Elektrokardiyogram
3. Biyolojik belirteçler
4. Görüntülemeler

İnvaziv olmayan görüntüleme teknikleri
ECO:
Stres görüntüleme testi
Kalbin manyetik rezonans görüntülemesi
Nükleer miyokart perfüzyon sintigrafisi,
Birden fazla dedektörlü bilgisayarlı tomografi

İnvaziv görüntüleme (koroner anjiyografi) ALTIN STANDART

*Thygesen K. Circulation 2007.



Yüksek duyarlıklı tropnin ile (ydT) 
• Hasta kabulde tek bir testin miyokart enfarktüsü için negatif 

öngördürücü değeri % 95; üçüncü saatte % 100’e ulaşmaktadır.*

*Weber M. Am Heart J 2011.

Kardiyak troponinler:
- tanıyı belirleme ve riski sınıflandırmada, 
- NSTEMI ile kararsız anjinanın ayrımında
- miyokart hücre hasarının tahmininde yardımcıdır. 





Hasta başında biyolojik belirteç 
testi

• Merkezi laboratuar 60 dk içinde test sonuçlarını 
veremezse hasta başı troponin testin yapılması 
önerilmektedir. 

• Bu testlerin pozitif sonuçlarına genellikle güvenilir. 
• Negatif sonuçlar tekrarlanmalıdır. 

• Dezavantajı gözlemciye bağımlı olmasıdır. 

*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.



Klinik risk değerlendirmesi
• İleri yaş, 
• Diyabet, 
• Böbrek yetmezliği veya eşlik eden rahatsızlıklar, 
• İstirahat halinde semptomların varlığı,
• Efor sırasında oluşan semptomlar,
• Hastaneye başvuruda taşikardi, hipotansiyon 

veya kalp yetersizliği varlığı,
• Genç hastada MI varlığı,

Prognozun değerlendirilmesi



Elektrokardiyogram göstergeleri

• Hastaneye kabulde EKG’de negatif T dalgaları, 
• ST segment çökmesi derecesi ve yaygınlığı iskeminin 

yaygınlık ve şiddet derecesinin göstergesidir ve kötü 
prognozu gösterir.

• ST segmentinin >0,1 mV çökmesi 1 yılda % 11 oranında 
MI ve ölüm olaylarıyla ilişkilidir. 

• ST segmentinde >0,2 mV çökme mortalite riskini yaklaşık 
6 kat yükseltmektedir.

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 belirteçler

• Yüksek BNP, NT-proBNP ve ydCRP değerleri yüksek 
ölüm oranlarıyla ilişkilidir, ancak AKS tanısında ve ilk 
tedavi stratejisini seçmede yetersizdir.*

Yeni biyolojik belirteçler
miyeloperoksidaz, büyüme farklılaşma faktör-5, lipoproteinle ilişkili fosfolipaz A-

2,Yağ asidi bağlayıcı protein veya iskemiyi modifiye edici albümin,

• Ancak bu testlerin özellikle yüksek duyarlıklı troponin 
testlerine kattıkları ilave yararı henüz 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.





Tedavi 
 Antiiskemik ilaçlar 

Beta blokerler
• NSTE-AKS’den ölüm oranları üzerine önemli etkilerinin olmadığını belirten çalışmalar 

olduğu gibi*; Hastanede ölüm oranları %34 oranında azalttığını söyleyen çalışmalar 
da vardır.** 

Nitratlar
• Olumsuz kardiyak olaylar riskini azalttığını doğrulayan herhangi bir RKÇ yok.

Kalsiyum kanal blokerleri
Önceki  kılavuzlardan farklı yeni geniş bir RKÇ’ya rastlanmadı.

Ranolazin iskemi oranlarını düşürmüştür (2010).
İvabradin beta blokerlerin kontrendike olduğu seçili hastalarda kullanılabilir (2006). YETERLİ VERİ 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.



Antiiskemik ilaçlara ilişkin öneriler

Tedavi 



Antitrombositer ilaçlar

• Tanı konduğunda hemen başlanmalı, 

Aspirin: 
• 75-100 mg/gün idame dozunda değişiklik yok,*
P2Y12 reseptör inhibitörleri
1) Klopidogrel: (300 mg yükleme, 75 mg idame)
• Tedavinin > 12 ay süreli devam etmesini destekleyen sağlam 

kanıtlar yoktur.
• Dozunun yükseltilmesi herhangi bir klinik avantaj yok.**
 Cerrahi için P2Y12 inhibitörlerinin kesilmesi 

durumunda yerine DMAH???

*Mehta SR. Lancet 2010.

**Price MJ,. JAMA 2011.



Antiiskemik ve antitrombositer ilaçlara ilişkin öneriler



Antiiskemik ilaçlara ilişkin öneriler









Koroner revaskülarizasyon
İnvaziv tedavi endikasyonu taşıyan  yüksek risk kriterleri



Koroner revaskülarizasyon
PKG /KABG hangisi??
• NSTE-AKS’da PKG ile KABG’yi karşılaştıran 

herhangi bir spesifik RKÇ yoktur. 

Çoklu damar hastalığı olanlarda KABG/ 
PKG ??? 

• PKG ile SVO, MI, kanama ve böbrek hasarı 
daha düşük, 

• 1 ve 12 aylık ölüm oranları benzer. 
*Ben-Gal Y. JACC Cardiovasc Interv 2010.







Özel popülasyonlar ve klinik durumlar



Özel popülasyonlar ve klinik durumlar





KB hastalarına ilişkin öneriler



Kalp yetmezliği hastalarına ilişkin öneriler



Kanama komplikasyonlarına ilişkin öneriler



İkincil korumada (Uzun süreli) kullanılan ilaçlara ilişkin 
öneriler





Performans ölçümleri



İlk 10 dakikada eldeki bulgulara göre başlıca üç tanı:
-STEMI;
-NSTE-AKS;
-AKS (yüksek olasılıkla) olanaksız

Birinci aşama: Başlangıç değerlendirmesi: OLASI TANI

Tedavi stratejisi



İkinci aşama: Tanının doğrulanması ve
risk değerlendirmesi

Hasta NSTE-AKS grubuna dahil edildikten sonra:
• ATT’lere cevabın değerlendirilmesi,
• Antianjinal tedavi;

• Biyomarkerlerle (T/yd T, D-dimerler, BNP/ NT-proBNP) testlerle hızlı bir 
ayırıcı tanı,

• Yinelenen/sürekli ST- segment monitorizasyonu
• İskemi risk skorunun değerlendirilmesi (GRACE skoru);
• ECO,

• İsteğe bağlı tetkikler: (ayırıcı tanılar için akciğer filmi, BT, MRG veya nükleer 
görüntüleme)

• Kanama risk değerlendirmesi (CRUSADE)



Yüksek duyarlıklı troponinle AKS tanısını hızlı dışlama algoritması. 
NÜS = normalin üst sınırı; 



AKS’de karar verme sürecinin algoritması:

Üçüncü aşama: invaziv strateji



PKG’den önce uygulanabilen antitrombotik tedavileri kontrol listesi



Ddördüncü  aşama: Hastaneden çıkış ve çıkış sonrası



Sabrınız Teşekkür Ederim
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