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Non ST Elevasyonlu
Akut Miyokard infarktiisii
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Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi



Akut Koroner Sendromlar

 AKS'de temel semptom Goguls Agrisidir (GA)

* Elektrokardiyograma (EKG) gore AKS:
1- ST ylukselmeli AKS

— Persistan GA ve ST segment elevasyonu (>20 dak)
2-ST yikselmesiz AKS

— Transient ST elevasyonu

— Persistan veya transient ST depresyonu
— T dalgasli inversiyonu

— T dalgasinda diizlesme veya pseudonormalizasyon
— Normal EKG
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Non ST Elevasyonlu AKS

* Non ST elevasyonlu AKS:

» Asemptomatik <> devam eden iskemi,
» Elektriksel veya hemodinamik unsitabil
» Kardiyak arrest (KA) halde olabilir

e Miyozit nekrozu (NSTEMI)
* Hicre kaybi olmadan sadece iskemi (USAP)

e Hs-Troponin sayesinde NSTEMI goriulme orani
mutlak™~%4, rolatif %20 artmis
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NSTEMI-AKS Klinik Prezentasyon

Anjina:
* [stirahatte uzamis anjinal agri(> 20 dk)
* Yeni baslangicl anjina (CCS Class 2 veya 3)

* Yeni baslangicli dnceden stabil anjinanin ez az CCS
Class 3 karekterinde kararsiz olmasi (Kresendo Anjina)

* Post Ml anjina

seklinde karsimiza cikabilir
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NSTEMI-AKS Klinik Prezentasyon

e Tipik gogus agrisi:
» Retrosternal basinc veya agirlik hissi

» Sol kola, boyuna, ceneye yayilim gosteren
> Intermittan veya surekli vasifta olabilir

* Terleme, bulanti, karin agrisi, dispne ve senkop eslik
edebilir.



NSTEMI-AKS Klinik Prezentasyon

e Atipik prezentasyon:

» Epigastrik agri

» Hazimsizlik benzeri semptomlar
> 1zole dispne

* Yasli, kadin, DM, Kronik bobrek hastaligi veya

demansli hastalarda atipik prezentasyon daha sik
gorular.



NSTE-AKS Ayirici Tani

Miyoperikardit Pulmoner Aort Ozefajit

Kardiyomiyopatiler Tromboemboli Diseksiyonu

Tasiaritmiler (Tansiyon) Semptomatik GOR
Pnomotoraks Aort .Anevrizmasi

Akut Kalp Yetm. Bronsit Stroke Ozofagus spazmi

Hipertansif aciller Pnomoni Pankreatit

Aort Stenozu Plorit Kolesistit

Tako-Tsubu KMP
Koroner Spazm

Kardiyak travma

Kas iskelet Hst  Anksiyete

GOgUs trav. Herpes Zoster
Kas trav./ Anemi
inflamas.

kostrokondrit

Servikal spine
patolojileri



Erken Risk Analizi

GRACE ve TIMI
“* Prognoz belirlemek icin kullaniimali (1A)
* Hasta yonetiminde de kullanilabilir (lla-B)

Vancouver Gogus Agrisi skoru
HEART Skoru



TiMI Risk Skoru

Myocardial Infarction

1

2 Yeni gelisen ST degisikligi

3 KAH icin>3 risk faktori

4 Bilinen 2%50 koroner stenoz
5 Son 24 saatte > 2 anjinal atak
6

7

Son 7 gun icinde ASA alimi

S N = S N

CK-MB ve / veya cTn de yikselme

0-2: Diisiik risk

3-4: Orta risk
5-7: Yiiksek risk
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ACS RISK SCORE 2.0

Calculator

1. INPUT DATA >

Age (years ) ST-segment deviation []
Heart rate ( bpm ) Cardiac arrest at admission []
Systolic blood pressure ( mmHg ) Elevated troponin® []

* Or other necrosis cardiac biomarkers
CHF ( Killip class )

Creatinine ( mg dL" / pmol L)

Diisiik Risk (<108): Hastane i¢i 6liim <1

Orta Risk (109-140): Hastane igi 6liim %1-3

Yiiksek risk (>140): Hastane ici 6lim >%3
Renal failure [

RESET CALCULATE
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Yeni Vancouver Gogus Agrisi Skoru

Eger timu hayir ise ikinci adima gidin. Aksi halde standart GA
degerlendirme ile devam edin:

* ilk EKG anormal mi?

e 2. Saatte pozitif hs-cTn var mi?

* Bilinen 6nceden var olan AKS veya nitrat kullanimi var mi?

Eger evet ise erken taburcu edin. Eger hayir ise lg¢lincii adima gidin.

* Palpasyon ile agri yeniden olusuyor veya artiyor mu?

Eger tiimii hayir ise erken taburcu edin. Aksi takdirde, standart GA
degerlendirme ile devam edin.

* Hasta 2 50 yas

* Agri boyuna, ¢eneye veya sol kola yayiliyor mu?




HEART Skoru
Kiter  JeunfKiter P

Hikaye Risk faktorleri (Hiperkolesterolemi,
HT, DM, sigara, Obezite

Yuksek stiphe >3 risk faktori ve A. sklerotik hastalik +2
Orta derece siiphe +1 hikayesi
Hafif siphe 0 1-2 risk faktori +1

Bilinen risk faktori yok

ECH -

Anlamli ST depresyonu +2 >3 X normal limit

Nonsipesifik repolarizasyon degisiklikleri +1 1 2 X normal limit +1
Normal normal limit

265 0-3 % 2.5 MIKO -> Takip->taburcu +2
45-64 +1 4-6. % 20.3 MIKO ->  Yatirilmali +1
<44 0 >7: % 72.7 MiKO -> Erken PKG 0

Diisiik risk grubunda yer alan hastalarda (0-3 puan) 6 hafta icinde istenmeyen

kardiyak olay goriilme orani <%2



NSTEMI-AKS Fizik Muayene

* Genelde kayda deger bir 6zellik yok

» Kalp yetmezligi bulgulari
» Elektriksel hemodinamik instabilite
» iskemik Sistolik mitral regurjitasyon Gfirim

e FM nonkoroner GA nedenlerin tanisina
yardimci olabilir



NSTE-AKS - EKG

e 10 dakika icinde cekilmeli (IC)
* Normal olabilir ( %33)
e |Iki normal/nondiyagnostik
15-30 dk tekrarlanmali (IC)
* ST dep, gecici ST elev. ve T dalga degis.
 EKG normal, iskemik semptomlarin devaminda
Cx/RCA icin V3R,V4R ile V7-V9 distntlmeli (IC)
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NSTE-AKS —-Biyobelirtecler-Hs-cTn

Standart Troponin hs-cTn ile karsilastirildiginda:
Akut Ml icin daha yuksek bir NPD

Akut Ml icin hs-cTn-kor sireyi |/
Tip Il Ml tanisinin konmasini 2 kat T

Hs-cTn kardiyomiyozit hasarini kantitatif 6lger
NUS 5 kati 1 Tip | AMI icin >% 90 PPD

NUS 3 kati I* AMI icin sadece %50-60 PPD

Yiikselen /diisen cTn akut/ kronikten ayirimi saglar

NPD: Negatif Prediktif Deger, NUS= Normalin iist limiti, PPD: Pozitif Prediktif Deger

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015 ESC GUIDELINES



0-3s rule-in/rule out
w —

Hs-cTn: 3 s. tekrari

|
we et ne I
Hs-cTn degisiklik yok A change? ,g, £
\ v . Pl Hs-cTn degisiklik yok
Agni yok, GRACE<140, (I deger>NUS) 18-
Ayirici tanilar hari 3: ﬁ
| .é
9 £ ¢alismalari
4

v

GRACE= Global Registry of Acute Coronary Events Score; hs-cTn= High Sensitivity Troponin; NUS= Normalin ist limiti
saghikl kisilerde % 99 persentil kontrol. A change?, teste bagimli. Yiiksek anormal troponin degerleri normalin 5 kat lizeri.



0-1s rule-in/rule out

e

0 s<B ng/I 0s 2D ng/I
0s<B ng/l veya ve Diger veya
A0-1 s<C ng/I A0-1 s 2E ng/I

v

Hs-cTnT (Elecsys)
Hs-cTnl(Architect) 2 5
Hs-cTnl (Dimention Vista) 0.5 5

52 6
107 19

N N W



0-3s ve 0-1s rule-in/rule out
karakteristikleri

Akut Ml igin
Negatif Prediktif Deger

Akut Ml igin
Pozitif Prediktif Deger

Etkinlik

Uygulanabilirlik

Zorluklar

Blylk merkezli calismalar ile
dogrulama

Ek avantajlar

% 98-100

Bilinmeyen ve deneye bagl
delta degiskeni ilgili

++

++
GRACE skoru gerekli

Agri baslangici bircok hastada
sayisal glivenilir bir bicimde
tanimlanamaz

+

Hali hazirda klinik kullanimda

% 98-100

% 75-80

+++

+++

Cut off degerleri testlere
Ozeldir ve % 99 persentilden
farkhdir

+++

Karar verme suresi daha kisa



Rule-in/rule out kurallari

* Algoritmalari klinik ile beraber degerlendir
— GA tipi, suresi, siddeti ve EKG
* Agrisi devam eden hastalarda
— en az 3 saatlik kardiyak enzim
— %1 ihtimal cTn gec artisi
* Klinik siphe halinde seri kardiyak enzim tekrari



Biyvomarkerler: Prognoz

Semptomlarin baslangici bilinmiyorsa basvuru ani kabul edilir

Klinik ve EKG ile ortal/yuksek olasilikli AKS’de basvuru ani ve 3-6
saat sonrasi c¢Tn normal ise: 6 saatten sonra cTn bakilmalidir

cTn varken, CK-MB ve myoglobin AKS tanisinda faydali deqildir

cTn yuksekligi kisa ve uzun donem prognoz hakkinda bilgi verir I B




Ekokardiyografi

Segmental hipokinezi, akinezi

Duvar hareket bozuklugu

GAgus agrisi ayirici tanilarin dislanmasi:
Hemodinamik unstabilitenin sebebini anlamak



Kardiyak MR

e Perflizyon ve duvar hareket bozukluklari
e Skar ile yeni enfarkt ayrimi yapmak mumkuin
e Enfarkt, miyokardit, Tako-Tsubo ayrimi



NSTE-AKS Tedavi

Oksijen
Anti-iskemik ilaclar ve analjezik tedavi
Antitrombositik ilaclar
Antikoagulanlar
Yardimci tedaviler (ACE inh, Lipit dusiricu..)
Koroner revaskularizasyon gerekli mi?
—Iskemi odakli strateji mi
—Girisimsel strateji mi



Standart Medikal Tedaviler

Oneri

Oksijen
Sp0,<%90, respiratuvar distres veya hipokseminin yiksek risk isaretleri

Nitratlar
iskemik agri varsa 5 dk arayla 3 kez s SL

IV nitrogliserin persistant iskemi, kalp yetmezligi ve hipertansiyonda endike

Yakin donemde fosfodiesteraz inhibitori alimi varsa nitratlar kontrendike

Analjezikler
Antiiskemik tedaviye ragmen suren iskemik GA i¢cin Morfin uygun olabilir

NSAID’lar MiKO’ya yol acacagindan kullanilmamal

Amsterdam EA, et al.
2014 AHA/ACC NSTE-ACS Guideline

Sinif

Kanit
Duzeyi




Standart Medikal Tedaviler

Oneri

Beta Blokerler
Oral B blokerler kontrendikasyon yoksa ilk 24 saatte baslanmaldir

Stabil kalp yetmezlikli NSTE-AKS’de metoprolol, karvedilol veya
bisoprolol’den biri tavsiye edilir

Beta bloker baslangi¢ kontrendike oldugu hastalarda daha sonraki
uygunlugunu belirlemek i¢in yeniden degerlendirmek

NSTE-AKS’de normal LV fonksiyonu olan hastalarda -bloker tedavisine
devam makul

IV B blokerler NSTE-AKS'de sok icin risk doguracagindan potansiyel olarak
zararlidir

Amsterdam EA, et al.
2014 AHA/ACC NSTE-ACS Guideline



Standart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

C

Ca Kanal Blokerleri
B blokerlerin kontrendike oldugu ve rekiirren iskemi varliginda, kardiyojenik sok riski

veya sol ventrikil disfonksiyonu, 2., 3°. AV blok, uzamis PR yoksa nondihidropiridin
CCB’leri kullanilir

B blokerler veya nitratlara ragmen siiren iskemik semptomlar icin de kontrendikasyon
yoksa nondihidropiridin CCB’leri kullanilmasi uygundur

Koroner arter spazmi durumunda da nitratlar ve uzun etkili CCB’leri tavsiye edilir

Amsterdam EA, et al.
2014 AHA/ACC NSTE-ACS Guideline



Standart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

ACE inhibitorleri kontrendikasyonu olmayan EF <%40 ve hipertansiyon, DM A

veya KBH olan tUm hastalara baglanmali ve devam edilmelidir.

ARB’ler ACE inh. tolere edemeyen EF <%40, kalp yetmezligi veya MI'li A

hastalara tavsiye edilir

Aldosteron blokoru onemli renal disfonksiyonu (Cr>2.5, bayanda >2) veya A

hiperkalemisi olmayan, tedavi dozunda ACE inh. ve B bloker alan, LV <EF %40,
DM veya kalp yetmezligi olan hastalara tavsiye edilir

Amsterdam EA, et al.
2014 AHA/ACC NSTE-ACS Guideline



Antitrombositer Ajanlar

— Asetil Salisilik asit (ASA)
— Tienopiridinler-Yeni P2Y,, inhibitorleri
 Tiklopidin,
* Klopidogrel
* Tikagrelor
* Prosugrel
— Gp lIb/llla inhibitorleri:
e Tirofiban,
* Eptifibatid,
* Absiksimab



Antikoagililanlar (Antitrombinler)

 UFH: Unfraksiyone heparin
e DMAH: Dusuk molekul agirlikli heparin
* Indirekt Faktér Xa inhibitorii
— Fondaparinuks (Arixtra)
* Direkt Faktor Xa inhibitorleri
— Rivaroxaban (Xarelto)
— Apiksaban (Eliquis)
— Edoksaban
* Dogrudan trombin inhibitorleri
— Bivaluridin (Angiomax)
— Dabigatran (Pradaxa)
— Ximelagatran



NSTEMI-ACS’de invaziv Koroner
Anjiyografi ve Revaskiilarizasyon

Acil Invaziv (2 saat icinde) (Cok yiiksek risk Kriterleri)

— Hemodinamik anstabil veya kardiyojenik sok

— Medikal tedaviye direncli Reklirren veya devam
eden GA

— Hayati tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest

— MI’'nin mekanik komplikasyonlari

— Akut Kalp yetmeazligi

— Ozellikle araliklarla gérilen ST elevasyonunun
oldugu rekirren dinamik ST-T dalga degisiklikleri



NSTEMI-ACS’de invaziv Koroner
Anjiyografi ve Revaskularizasyon

* Erken Invaziv (24 saat icinde)

— Ml ile uyumlu cTn’de dliisme veya artma
— Dinamik ST-T dalga degis. ( semptomtik veya sessiz)
— GRACE risk skoru >140



NSTEMI-ACS’de invaziv Koroner
Anjiyografi ve Revaskularizasyon

 Gecikmis invaziv (25-72 saat)
— DM
— Bobrek yetmezligi (eGFR<60 mL/dk/1.73 m?)
— Sol ventrikul EF<%40 veya KKY
— Erken postinfarkt anjina
— Onceki PKG
— Onceden Koroner arter by-pass greft
— GRACE risk skoru 109-140; TiMI skoru > 2



NSTEMI-ACS’de invaziv Koroner
Anjiyografi ve Revaskularizasyon

* Iskemi Odakli Strateji (Diistik Risk Kriterleri)
— Dusiik risk skoru (TIMI O veya 1, GRACE<109)
— Dusuk riskli, Tn(-), bayan hasta

— Yuksek risk 6zellikleri yoklugunda hasta veya
klinisyen tercihi



NSTEMI-AKS Tedavi Stratejisi

Semptomlarin Baslangici

Ilk medikal temas = NTEMI-AKS tanisi

. PKG merkezine derhal sevk
Cok yiiksek Cok yiiksek
Ayni giin sevk
e

Sevk
Orta Orta

Sevk
i |
< opsiyone

Derhal Erken invaziv <
invaziv invaziv Eg?ruygunsa
(<2's) (<24 s) (<72) Non invaziv testler
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©
£
o
S
=
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=
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Teropotik
strateji




NSTEMI-AKS iskemi Odakli Strateji

NSTEMI-AKS:

Kesin veya olasi

iskemi Odakh Strateji

|

ikili antitrombositik ve
antikuagulan tedavi baslatin
1. ASA (IA)
2. P2Y,, inhibitorii (ASA'ya ek) (IB):
e Klopidogrel veya
e Tikagrelor
3. Antikuagulan
e UFH (IB) veya
e Enoxaparin (IA) veya
e Fondaparinux (IB)

Erken invazif Strateji

Koroner arter

Tedavi
etkisiz

Tedavi
etkili

me
-e

by-pass greft

Geg hastane/hastane sonrasi
tedavi

1. Kesintisiz ASA (IA)

2. Medikal tedavi uygulandiysa
ASA'ya ek 12 ay P2Y,, inh.
(Klopidogrel veya Tikagrelor) (IB)
3. Koroner stent ile tedavi
edildiyse ASA'ya ek en az 12 ay
boyunca P2Y,, inhibitorii
(klopidogrel veya tikagrelor) (IB)



NSTEMI-AKS:

Kesin veya olasi

Erken invazif Strateji

Anjiyografi bulgularina gore
secgilen medikal tedavi

v

ikili antitrombositik ve antikuagulan
tedavi baslatin

1. ASA (1A)

2. P2Y,, inhibitorii (ASA'ya ek) (IB):
e Klopidogrel veya

e Tikagrelor

3. Antikuagulan

e UFH (IB) veya

e Enoxaparin (IA) veya

e Fondaparinux (IB) veya

e Bivalirudin (IB)

Yiiksek riskli (6rn. trpn +) hastalarda
ASA ve P2Y,, inhibitdriine ek olarak
GPI diigiiniilebilir (Ilb B)

e Eptifibatid

e Tirofiban

NSTEMI-AKS invaziv Odakl Strateji

v

~

\

1.
2.

3.
edilmezse)

4.

Stentli PKG

Antitrombositik ve antikoagiilan tedaviyi
baslat ve siirdiir

ASA (IB)

P2Y,, inhibitorii (ASA'ya ek) :

o Klopidogrel (IB) veya

® Prasugrel (IB) veya

o Tikagrelor ( IB)

GPI (PKG sirasinda Bivalirudin ile tedavi

e Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
tedavi edilmeyen, yiiksek riskli 6zellikler (1A)
e Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
tedavi edilen, yiiksek riskli 6zellikler (l1aB)
Antikuagulan:

e Enoxaparin (IA) veya

o Bivalirudin (IB) veya

e Fondaparinux, tek antikuagulan olarak
(INZarar B) veya

© UFH (IB)

N

!

KABG

ASA tedavisini baslat/siirdiir ve P2Y,, ve/veya
GPI tedavisini sonlandir

( )

1. ASA (IB)
2. Klopidogrel/Tikagrelor’'u KABG'den 5 giin,
Prasugrel’i en az 7 giin 6nce sonlandir
3. Klopidogrel/tikagreloru acil KABG'den 24
saat onceye kadar sonlandir (IB).

Acil KABG klopidogrel/tikagrelor kesilmesinden
5 giin veya Prasugrel kesilmesinden 7 giin sonra
yapilabilir.

4. Eptifibatid/Tirofiban’t KABG'den en az 2-4

)

Tedavi

etkili

Tedavi

etkisiz

K saat, Absiksimab’l 212 saat 6nce sonlandir (IB)j

Geg hastane/hastane sonrasi
tedavi

1. Kesintisiz ASA (lA)

2. Medikal tedavi uygulandiysa
ASA'ya ek 12 ay P2Y,, inh.
(Klopidogrel veya Tikagrelor) (IB)
3. Koroner stent ile tedavi
edildiyse ASA'ya ek en az 12 ay
boyunca P2Y, inhibitérii
(klopidogrel veya tikagrelor) (IB)



Ozet

AKS tanisinda EKG ve cTn takibi 6nemlidir
cTn calisiliyorsa CKMB ve myoglobin gereksiz

GRACE ve TIMI skorlari hasta NSTE-AKS ydnetimi ve
prognozda onemli

Refrakter anjina, hemodinamik ve elektriksel
anstabilite acil invaziv strateji

ASA ya ilave olarak, P2Y,, inhibitoéri ve antikoagtlan
verilmelidir. Fibrinolitiklerin yeri yok.



