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Tedavi Hastane öncesi  

 
  

 STEMI?  
 Damar yolu aç,  
 O2 ver (sPO2 < %90 ) 
 Aspirin  
 Nitrogliserin  
 EKG çek (12 derivasyon) !!!!  
 Analjezi (morfin)  
 t PA, heparin 
 Atropin: bradikardi+ hipot : 0,5 mg IV  

 
2013 ACCF/AHA ST-ELEVASYONLU MI KILAVUZU 
Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients 

With Non–ST-Elevation Acute Coronary Syndromes." Journal of the American 
College of Cardiology (2014). 

  
 
 



Tedavi 

  
 Gerekliyse TYD, İKYD  
 İstirahat  
 Monitorizasyon  
 O2  
 İlaçlar  
 Koroner revaskülarizasyon  
 Trombolitikler  

 
2013 ACCF/AHA ST-ELEVASYONLU MI KILAVUZU 
Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of 

Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary Syndromes." Journal of 
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telemedicine 

Hastaneye nakil zamanı tedavi sürecindeki 
gecikmenin sadece 
 %5   ini oluşturur; 
 
 
 
 
  

AS değerlendirmesi bu 
gecikmenin  
%25-%33 

ünü oluşturur 

2013 ACCF/AHA ST-ELEVASYONLU MI 
KILAVUZU  
 



Doktor, Ve Hastane 
kaynaklarının 
entegrasyonu 

Telefonda 
ATS’nin 

aktivasyonu  

iyi organize 
olmuş bir 
yaklaşım 



Doktor, Ve Hastane 
kaynaklarının 
entegrasyonu 

Telefonda 
ATS’nin 

aktivasyonu  

iyi organize 
olmuş bir 
yaklaşım 

kateterizasyon 
laboratuarı 
aktivasyonu  



AKS Tedavi 

 

• Antiiskemik tedavi 

• Antitrombotik tedavi 

• Antiinflamatuar ve antiinfeksiyoz tedavi 

• Girişimsel Tedavi 

• Cerrahi Tedavi 
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Class I 
(Level of Evidence: C) 
 

90% 

coronary vascular resistance 
 coronary blood flow 
risk of mortality 



 
• Erken uygulanması mortaliteyi azaltır 
  (MI riskini 
  Akut dönemde %71, 
  3 ay içinde %60 ve 
  2 yılda %52 azaltır.) 
• Allerjisi ya da aktif gastrointestinal kanaması yoksa enterik 

kaplı olmayan çiğnenebilen veya çözünür aspirin verilir  
• Önerilen doz 81-325 mg  
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Class I LOE A 



 Dual antiplatelet therapy 

• AKS’lu hastaların %37.3 ü aspirin direnci 
göstermekte 

 

                Antiagreganların  
        P2Y12 Receptor Inhibitors) 



 Dual antiplatelet therapy 

• invaziv olmayan  

        asprine ek 

•  Klopidogrel veya Tikagrelor   (P2Y12 Receptor 
Inhibitors))                (Class I) 

                12 ay kullanım  



 Dual antiplatelet therapy 

                             İnvaziv                          Class I 

                            asprine  ek 

                    PKG  girişim öncesinde: 

 Klopidogrel ya da Tikagrelor,  

                    Girişim  sırasında  

 Klopidogrel, Tikagrelor ya da Prasugrelin 

   yükleme dozları ile başlanması  



 P2Y12 Receptor Inhibitors 

• Clopidogrel: 300-mg or 600-mg loading dose, 
then 75 mg daily (Level of Evidence: B) 

• Ticagrelor: 180-mg loading dose, then 90 mg 
twice daily  (Level of Evidence: B) 

Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of 
Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary Syndromes." Journal of the 
American College of Cardiology (2014). 



 P2Y12 Receptor Inhibitors 

• Klopidogrel (Plavix): 4-8X75 mg yükleme doz, 
1 yıl kullanım 

• Prasugrel (Efient): 6X10 mg yükleme doz 

• Ticagrelor (Brilinta): 2X90 mg yükleme doz 

 

Ticagrelor >Klopidogrel (Class II a   LOE B) 



Glycoprotein IIb/IIIa inhibitörleri 

 Abciximab 
 0,25 mg/kg bolus 

 0,125 mikrogram/kg/dak (max 10 mikrogram/dak)  

 24 saat 

 Eptifibatide 
 180 mikrogram/kg bolus 

 2 mikrogram/kg/dak  

 96 saat 

 Tirofiban (aggrastat) 
 0,4 mikrogram/kg 30 dakikada infüzyon 

 0,1 mikrogram/kg/dak  

 96 saat 

 

Class IIb  (Level of Evidence: B) 
 



 Enoxaparin  
1 mg/kg günde 2 kez  
• hastahane süresince  (Class I ,LOE A)  

 
 

Unfraksiyone heparin  (Class I ,LOE B)  
• 60Ü/Kg yükleme, 12Ü/Kg/h idame.  
• aPTT: 50-70 sn / 1.5-2 katı tutulmalı.  
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Nitrogliserin  
 

 
Vasadilatör  
Ağrı rahatlayana kadar 5 dakika ara ile 
•  3 kez (0.3 mg - 0.4 mg) sublingual veya inhaler (aerosol) uygulanır  Class I 

LOE C 
• Sonra  intravenous nitroglycerin   Class I LOE B 
o Hipotansiflerde (SKB< 90 mmHg)  
o sağ ventrikül infarktüsü olanlarda kontrendikedir  
o Fosfodiesteraz     inhibitörü almışsa kontrendike  
o Tadalafil                              24 saat  
o sildenafil                           için 48 saat) 
o GIS semptomlarını rahatlayabilir  

 
2013 ACCF/AHA ST-ELEVASYONLU MI KILAVUZU                                  
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Nitrogliserin ( IV yoldan)  

5-10 μgr/dak ile başlanıp her 5 dakikada bir 
(TA cevabına göre) 10 μgr/dak arttırılır  

    Maksimum doz 200 μgr/dak 

 



Morfin 
 

 
• 4-8 mg İV, 5-15 dk arayla tekrarlanabilir 
•  (Class IIb- Level of Evidence: B ) 
 
o sağ ventrkül infarktüsü,  
o bradiaritmi ve 
o  hipotansiyon olanlarda 
o  meperidine(dolantin) 10-20 mg IV uygulanır. 

 
2013 ACCF/AHA ST-ELEVASYONLU MI KILAVUZU  
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     Class III: Harm 

      Nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) (except aspirin) 

major adverse cardiac event  

(Level of Evidence: B) 
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Beta –bloker 

  (Class IIa ) (Level of Evidence: C)  
 • Negatif kronotropik ve negatif inotropik etkili  

• Re infaktan koruyucu etkisi  

• Tüm STEMI ilk 24 saat içinde verin 

(kontrendikasyonu yoksa)  

• Oral tercih edilir  
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Calcium Channel Blockers 

• Class I 

• Nondihydropyridine calcium channel blocker 

 (  verapamil or Diltiazem ) (LEO: B)  

 (Beta blokerlerin kontur endike olduğu 
durumlarda kullanılabilir. ) 

• Recurrent ischemia (LOE: C) 

• Hızlı salımlı nifedipin kontrendikedir (Clas III: Harm LOE B) 

Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 
Syndromes." Journal of the American College of Cardiology (2014). 

 



Diğer Anti-İskemik Ajanlar 

                            Ranolazine 

• Geç Na kanalları inhibe eder 

• Nabız ve kan basıncı üzerinde minimal etkileri 
var  

• Kronik anjinanın tedavisinde  

• major adverse cardiac event      

 



 

• Ace İnhibitörleri  

• İlk 24 saatte başlanır  

• Contrendiasyonu yoksa captopril, 12.5-50 mg 
2x1 PO; enalapril, 5-40 mg 1x1-2x1 PO  

• Hipotansiyona dikkat  

 

Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 
Syndromes." Journal of the American College of Cardiology (2014). 

 





Early Invasive Strategy  
NSTE-ACS 

 Immediate invasive   (within 2 h) 

• Refractory angina 

• Signs or symptoms of HF or new or worsening 
mitral regurgitation 

• Hemodynamic instability 

• Recurrent angina or ischemia at rest or with low-
level activities despite intensive medical therapy 

• Sustained VT or VF 
Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 
Syndromes." Journal of the American College of Cardiology (2014). 

Öneri : 
Class I- LOE A 



Early Invasive Strategy  
NSTE-ACS 

• Early invasive 

• (within 24 h) 

• GRACE risk score >140 

• Temporal change in Tn  

• New ST depression 

Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 
Syndromes." Journal of the American College of Cardiology (2014). 

Class IIa 
LOE: B 



Early Invasive Strategy  
NSTE-ACS 

        Delayed invasive (within 25-72 h) 

• None of the above but diabetes mellitus 

• Renal insufficiency (GFR <60 mL/min/1.73 m²) 

• EF <0.40 

• Early postinfarction angina 

• PCI within 6 mount  

• Prior CABG 

• GRACE risk score 109–140; TIMI score ≥2 
Amsterdam, Ezra A., et al. "2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 
Syndromes." Journal of the American College of Cardiology (2014). 

Class IIa 
LOE: B 



Ischemia-guided strategy 
 

• Low-risk score (e.g., TIMI [0 or 1], GRACE 
[<109]) 

• Low-risk Tn-negative female patients 

• Absence of high-risk  

features 

Class IIb 
LOA : B 





Yüksek riskli Unstabil Anjina  
(en az biri varsa) 

• >20 dk devam eden istirahat ağrısı 

• Akciğer ödemi 

• Dinamik ST değişikliği (≥1 mm) ile istirahat 
anjinası  

• Yeni başlayan veya artan mitral regürjitasyon 
sesi 

• S3 +anjina veya yeni / artan raller 

• Hipotansiyon+anjina 

invasive 





Reperfüzyon algoritma 

geliş sonrası 90 dk 
 içinde PKG 

Transfer süresi >120 dk,  
 

Transfer süresi< 120 dk,  
 

Başarısız reperfizyon 



• STEMI olan hastalarda : 

     biyomarkır sonuçlarının beklenerek 
reperfüzyon tedavisi geciktirilmemelidir. 



STEMI 

• Hasta STEMI ise reperfüzyon için amaç 
gelişten sonraki  

• 30 dakika içinde fibrinolitik tedavi verilmesi 
(kapı-ilaç mesafesi 30 dk) 

•  veya geliş sonrası 90 dk içinde PKG 
sağlanmasıdır (kapı-balon zamanı 90 dk)  

• Bu noktada tamamen öncelikli olan PGK dır 



STMI Pirimer PCI 

 

Sınıf I öneriler:  

• Semptom başlama süresi < 12 h primer PCI (LOE A).  

• Fibrinolitik tedavi için kontraendikasyon varsa, zaman 
hedefinden bağımsız primer PCI (LOE B).  

• Zaman hedeflerinden bağımsız kardiyojenik şok veya 
ciddi kalp yetmezliği varsa PCI (LOE B).  

Sınıf IIa öneriler:  

• Semptomların başlangıç süresi 12 -24 h, klinik ve/veya 
EKG bulgusu devam ediyorsa PCI (LOE B)  

 





STMI FİBRİNOLİTİK TEDAVİ 

 
• Sınıf I öneriler:  
• Transfer süresi >120 dk,  
 ağrı başlangıcından itibaren <12 saat geçmişse fibrinolitik tedavi 

(kontraendikasyon yoksa). (LOE A)  
• Sınıf IIa öneriler:  
• Ağrı başlangıcı 12-24 h, 
•  klinik ve/veya EKG bulguları devam eden iskemiyi gösteriyorsa, 

miyokart risk altındaysa veya hemodinamik anstabilite varsa 
fibrinolitik tedavi önerilir. (LOE C)  

• Sınıf III (zarar verme) öneriler:  
• Gerçek posterior duvar MI olan ST depresyonlu tüm hastalar  
• ST depresyonu olup aVR’de ST elevasyonu olan hastalar-(LOE B)  

 



 
Trombolitik tedavi  

 
• MUTLAK KONTRENDİKASYONLAR  
• Herhangi bir zamanda geçirilmiş hemorajik inme  
• İskemik inme (3 ay içinde)  
• Bilinen intrakranyal neoplazi  
• Yapısal seebral vasküler lezyon  
• Aktif iç kanama, kanama daitezi  
•  3ay içinde önemli kapalı kafa veya fasiyal travma  
• 2 ay içinde intrakraniyal veya spinal cerrahi  
• Tedaviye cevapsız kontrolsüz ciddi HT  
• Aort diseksiyonu kuşkusu  
• 6 ay içinde streptokinaz uygulanması  

 



 
Trombolitik tedavi  

 
• RELATİF KONTRENDİKASYONLAR  
• Kronik, ciddi, kontrolsüz HT öyküsü  
• Başvuru anında yüksek (>180/110 mmHg) HT  
• Mutlak kontraindikasyonlara girmeyen, geçirilmiş 

SVO veya intrakranyal patoloji hikayesi  
• 3 hafta içinde geçirilmiş büyük cerrahi  
• >10 dak. veya travmatik CPR  
• Demans  
• Baskı uygulanamayan damar ponksiyonu  

 



 
Trombolitik tedavi  

 

• RELATİF KONTRENDİKASYONLAR  

• İNR >1.7 olan antikoagulan tedavi kullanımı  

• 2-4 hafta içinde geçirilmiş iç kanama  

• Aktif peptik ülser  

• Gebelik  

• Kronik ağır hipertansiyon hikayesi  

• SKZ/Anistreplaz için 5 gün ile 2 yıl içinde 
uygulanmış olması  

 



 
Trombolitik tedavi  

 

 

• İlk kuşak ilaçlar  

• ›Streptokinaz, ürokinaz, reteplase….  

• İkinci kuşak ilaçlar: pıhtı sensitif  

• ›t-PA, tek zincir ürokinaz plasminojen aktivatör  

 



ST elevasyon’ lu MI-Fibrinolitik Tedavi 
 

 Streptokinaz (SK) 1.5 milyon Ü  
 100 ml % 5 Dxw ve ya % 0.9 SF içinde 30-60 dak 

 Alteplase (tPA) 
 15 mg IV bolus 
 50 mg 30 dak 
 35 mg 60 dak 

 Reteplase (r-tPA) 
 10Ü + 10 Ü IV bolus 30 dak ara ile 

 Tenecteplase (TNK-tPA) 
 30-50 mg tek IV bolus (kiloya göre) 

 
 SK haricindeki ajanlar ile UFH verilmelidir (4000 Ü 

bolus, 1000 Ü/saat infüzyon) 

 



 

TEŞEKÜRLER….  


