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Hasta basvurusunda unstabil angina ve NSTEMI
ayirimi yapilamaz ve bu yuzden klavuzda birlikte

dusunudlmaustdar.

AKS, koroner kan akiminda ani azalmaya bagl
olarak gelisen akut miyokardiyal iskemi yada
infarkti tanimlamak icin kullanilir.

Akut Koroner Sendromlu hastalarin 32’t NSTE-ACS
hastalaridir.

ABD ‘de yillik 600.000’den fazla NSTE-ACS tanisi
konmaktadir.



Akut Koroner Sendrom (ACS)

Management Prior to
NSTE-ACS

1- Normal arter

2- subintimada ekstraselliler lipid

3- Fibrofatty asamasi

4-fibroz cap’in zayiflamasi ve prokoagtilan
salinim

5- pithtilasmanin baslamasina yol agan
fibroz cap’in yirtilmasi

6- trombds resorpsiyonunu takiben
kollojen birikimi ve diiz kas hticre
blylimesi.

Trombiis formasyonu ve olasi koroner
vazospazm etkilenen koroner arterde kan
akimini azaltir ve iskemik gogiis agrisi
olusur.



Acute Coronary Syndromes

L e

Presentation Ischemic Discomfort
ACS
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Working Dx 3 “

| ‘ N

ECG <4+— No ST Elevation ST Elevation
l |:<_ NSTE-ACS —»
Cardiac Biomarker NSTEMI* STEMI *

Unstable Angina Myocardial Infarctlon Nonc\érdiac
Final Dx NQMI QwMI Etiologies




e UA ve NSTEMI'In klinik prezentasyonu ve
patogenezi benzer fakat ciddiyeti farkhdir.

* EKG tanisal degil ve troponin sonuclari henlz
citkmamissa  hasta  olast  AKS  olarak
degerlendirilir.

e NSTE-ACS hastalari hem kardiyak hem de
nonkardiyak acidan STEMI hastalarindan daha
komorbittir.



Ik Degerlendirme ve Yonetim

Initial Evaluation and Management



Applying Classification of Recommendations (COR) and
Levels of Evidence(LOE)

SIZE OF TREATMENT EFFECT

Kanit diizeyinin B yada C olmasi

ESTIMATE OF CERTAINTY (PRECISION) OF TREATMENT EFFECT

CLASS lla CLASS lIb
Benefit > > Risk Benelit > Risk Onerinin zayif oldugu anlamina
ey o ! . olmasa da, bir test yada tedavinin
IT IS REASONABLE to per-  registry data would be helpful ’ ) }/ e
form procedure/administer  Procedure/Treatment kullanimi ve etkinligi ile ilgili agik
treatment MAY BE CONSIDERED klinik fikir birligi vardir.
LEVEL A = Recommendation in favor = Recommendation’s
Multiple populations of treatment or procedure usefulness/efficacy less *Data available from clinical trials
being useful/effective i N
evaluated* L e el established or registries about the
. . m Some conflicting evidence m Greater conflicting . . .
Data derived from multiple from multiple randomized evidence from multiple usefulness/ efficacy in different
domized clinical trial ; iy .
ro":"m:'t';'zza;:'e':a s trials or meta-analyses randonizd tilsor subpopulations, such as sex, age,
- meta-analyses . . .
history of diabetes, history of
LEVEL B ® Recommendation in favor  m Recommendation’s prior myocardial infarction,

o . of treatment or procedure usefulness/efficacy less . . .
Limited populations being useful/effective e history of heart failure, and prior
evaluated* L ..

. m Some conflicting m Greater conflicting aspirin use.
Data derived from a evidence from single evidence from single
single randomized trial randomized trial or randomized trial or
or nonrandomized studies P lis T e tFor comparative effectiveness
recommendations (Class | and lla;
LEVEL C = Recommendation in favor m Recommendation’s Level of Evidence A and B onl )
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P — being useful/effective well established studies that support the use of
B = Only diverging expert m Only diverging expert comparator verbs should involve
of exverts. case studies opinion, case studies, opinion, case studies, or . .
et : or standard of care standard of care direct comparisons of the
or standard of care . .
treatments or strategies being
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over treatment B treatment A over treatment B beneficial administered/

effective

other



Clinical Assessment and Initial Evaluation

Recommendations COR LOE
Supheli AKS hastalarinin tedavi secimi ve hastaneye yatisina karar
vermek icin Risk siniflamasi yapilmalidir. B
Supheli AKS hastalari ve yliksek riskli hastalar ( devam eden
gogis agrisi, ciddi dispne, senkop/presenkop, yada Carpinti) C

hizlica acil servise sevk edilmelidir.
Daha az ciddi semptomu olan hastalarda Acil servise, gogus agrisi

unitesi yada yeterli degerlendirmeyi yapabilecek bir merkeze sevk llb C
edilmelidirler.

-Supheli AKS hastalari hayati tehdit eden durumlar agisindan hizlica degerlendirilmelidir.
-Semptom ve bulgularin AKS olma olasiligi nedir?, olumsuz klinik sonug
olasiligl nedir? sorularina cevap aranmalidir.

-Risk degerlendirme ve klinik tahmin algoritmalarinda Hikaye, Fizik muayene, EKG ve
Kardiyak troponinler kullanilir.



TIMI Risk Score* for NSTE-ACS

TIMI Risk All-Cause Mortality, New or Recurrent Mi, or
Score Severe Recurrent Ischemia Requiring Urgent
Revascularization Through 14 d After
Randomization, %

0-1 4.7
2 8.3
3 13.2
4 19.9
S 26.2

67 40.9

*The TIMI risk score is determined by the sum of the presence of 7 variables at
admission; 1 point is given for each of the following variables: 265 y of age; >3
risk factors for CAD; prior coronary stenosis 250%; ST deviation on ECG; >2
anginal events in prior 24 h; use of aspirin in prior 7 d; and elevated cardiac
biomarkers.




1. Find Points for Each Predictive Factor:

GRACE Risk Model Nomogram

For example, & patient has Killip class 11, SBP of 100 mm Hg, heart rate of 100 beats'min, 1= 65 vears of age, has serum creatinine level

Killip Points SEPR, Points Heart Rate, Points Age, v Points Creatining Points
[lazs mm Hg Beat=min Level, mgdL
| 0 =80 58 <5l 0 =3l 0 0-0.33 1
Il 20 80-99 53 R(-69 3 a0-34 8 0.40-0.74 4
mn ] 100-112 43 7029 9 40-44 25 080119 7
I 59 120-138 34 90109 15 50-59 4 120150 10
140-158 24 110-144 4 &0-64 ] 1.60-1.99 13
160-198 10 1s0-194 28 70-74 75 200-3299 H
=200 i] =200 48 80-24 a1 =4.0 i
=40 100
(Other Rizk Factors Paointz
Cardiac Arrest at Admission 39
ST-Segment Deviation 28
Elevated Cardiac Enzyme Levels 14
2. 5um Points for All Predictive Factors:
Killip SEP . Heart . Age Creztinineg Cardiac ET-Segment . Elevated Cardiac _  Total
Clazs Rate Lewel Arrest at Deviation Enzyme Levels ~  Points
Admizsion
3. Look Up Risk Corresponding to Total Points:
Total Pointz =60 70 80 90 100 140 1200 130 140 180 160 170 180 130 200 A0 22D 230 240 =28)
Probability of
In-Hospital Death, % =02 03 04 0& 08 i1 18 21 24 39 &4 73 48 13 12 23 29 36 44 =52

of 1 mg/dL, did not have & cardiac arrest at admission but did have ST-segment deviation and elevated enzyme levels.
His score would be: 20 + 53 + 16+ 58+ 7+ 0+ 28 + 14 =196
This person would have about a 169 nisk of having an in-hosprtal death.

Similarhy, 2 patient with Killip class |, SEP of 30 mm Hg, heart rate of 80 beats/min, is 65 years of age, has serum creatining level of 0.4,
and no risk factors would have the following score:

0+58+3+41 +1 =103, which gives approccimately a 0.9% risk of having an in-hospital death.



Initial Evaluation and Management

NSTE-ACS Tanisi

* Ayirici tanida sunlar dustnulmelidir.

— GoOgus agrisinin non iskemik kardiyovaskuler nedenleri;
* Aort disseksiyonu,
* Aort anevrizmasi
* Perikardit
* Pulmoner emboli

— GoOgus, sirt ve karnin nonkardiyovaskuler agri nedenleri;

* Pndmonive pnomotorax gibi pulmoner nedenler
Peptik Ulser, kolesistit, pankreatit, 6zofagial spazm ve GOR
Kostokondrit ve servikal radiklilopati gibi kas iskelet rahatsizliklari
Psikiyatrik rahatsizliklar
* Zona



Initial Evaluation and Management

Hikaye-FM

Agrinin karekteri; istirahat yada hafif eforla ortaya
ctkan 10 dakikadan uzun suren sikisma-baski
tarzinda gégus agrisidir.

Agri retrosternal bolgede baslar her iki kol, cene
vada boyuna yayilabilir.

Hasta; terleme, bulanti, senkop yada karin agrisi
ile de basvurabilir.

Aciklanamayan yeni baslangicli yada artan efor
dispnesi en yaygin anjina esdegeridir.

Fizik muayene genellikle normal olur fakat kalp
vetmezligi semptom ve bulgulari da olabilir.



Myokardiyal iskemi icin karakteristik olmayan agrilar
— Keskin yada bicak saplanir tarzda okstruk yada nefes alma ile artan
ploretik agri
— Orta yada alt batin rahatsizlig
— Bir parmakla gosterilen apex yada kostokondral eklem bolgesi agrisi
— Hareket yada palpasyonla artan agri
— Birkac saniye yada daha az stiren agri ataklari
— Alt ekstremitelere yayilan agri

Karakteristik agri Koroner arter hastaligi olma olasiligini arttirirken
agrinin atipik olmasi AKS’yi dislamaz.

Agrinin nitrogliserin ile rahatlamasi AKS gostergesi degildir.
Agrinin Gastrointestinal kokteyl ile rahatlamasi AKS’yi dislamaz.



Initial Evaluation and Management

EKG

Recommendations COR LOE

GOogus agrisi yada AKS’yi disiindiiren semptomlari olan
hastalarin acil servise ulastiktan sonra 10 dk icinde EKG’leri

cekilmeli ve iskemik degisiklikler acisindan yorumlanmalidir. ¢
IIk EKG’si tanisal olmayan fakat semptomlari devam eden ve AKS

icin yuksek klinik siphesi olan hastalarda iskemik degisiklikleri C
tespit etmek icin seri EKG ( ilk 1 saatte 15-30 dk araliklarla)

cekilmelidir.

Ik EKG’si tanisal olmayan orta-yiiksek riskli AKS hastalarinda V7-9
derivasyonlarini iceren EKG Cekilebilir. lla B

Ik EKG’si tanisal olmayan orta-yiiksek riskli AKS hastalarinda
surekli 12 derivasyonlu EKG monitorizasyonu makul bir secenek llb B
olabilir.




NSTE-AKS'de, ST segment depresyonu, gecici ST
elevasyonu yada yeni T(-) gorulebilir.

Normal EKG AKS’yi dislamaz ve AKS hastalarinin
%1-6’sinda gorualur.

Normal EKG Cx lezyonu yada Sag Koroner lezyonu
ile iliskili olabilir. Bu durumlarda posterior ve sag
EKG cekimi faydali olabilir.

Sol ventrikul hipertrofisi, dal blogu ve ventrikuler
pace iskemi bulgularini maskeleyebilir.



 Semptom sirasinda gecici EKG degisikligi (=0.5
mm [0.05 mV]) iskemi ve altta yatan ciddi
koroner arter hastaligini gosterir.

 EKG'de akut iskemik degisikligi olmayan
hastalarda M1 riski ve hastanede hayati tehdit
eden komplikasyon gelisme riski dustktar.




* ST depresyonu ( Horizontal yada Downsloping)
yuksek olasilikla ACS’yi dustunddrdar.

* Prekordiyal derivasyonlarda ki simetrik T dalga
negatifligi (=2mm) kritik LAD stenozuna bagli
akut iskemiyi gosterir.

* Nonspesifik ST-T degisikligi tanida daha az
vardimcidir. (0,5 mm den az ST degisikligi,
2mm’den az T negatifligi)



Initial Evaluation and Management

Kardiyak Biyomarkerlar

e Kardiyak troponinlerin tanida sensitivite ve
spesifitesi yuksektir.

 Semptom baslangicindan sonra birkac saat
icinde artar ve birkac gun boyunca yuksek
kalir.



Biomarkers: Diagnosis

Recommendations COR LOE

Kardiyak spesifik troponin (Troponin | yada T) seviyeleri AKS ile
uyumlu semptomlari olan tim hastalarda basvuruda ve semptom
baslangicindan 3-6 saat sonra olculmelidir.

Seri troponin 6l¢cimleri normal olan,

EKG degisiklikleri ve/veya Klinik durumu ile AKS stiphesi orta-
yliksek dlizeyde olan hastalarda, 6 saatten daha sonraki dénemde
de ek troponin degerleri 6lctlmelidir.

Eger semptom baslangic zamani belli degilse, hastanin basvuru
zamani troponin degerlendirme icin baslangic zamani kabul
edilmelidir.

AKS tanisi icin Troponine ek olarak CK-MB ve myoglobin kullanimi
yararli degildir.




Biomarkers: Prognosis

Recommendations COR LOE

Troponin yuksekliginin miktari kisa ve uzun donem prognoz
tahmininde kullanilir. B

BNP olcimu ek prognostik bilgi saglamasi acisindan uygun

labilir.
olabilir. b .




 MI disinda troponini yikselten nedenler;
— Tasiaritmi
— Hipotansiyon
— Hipertansiyon
— Kardiyak travma
— Akut kalp yetmezligi
— Miyokardit
— Perikardit
— PTE
— Sepsis
— Yanik
— Solunum yetmezligi
— Akut norolojik hastalik
— Kanser ilaclari



* Troponin yuksekligi 14 glin yada daha uzun
sire devam edebilir.

* Onceki troponin seviyesinden %20’lik bir artis

yada 2 saatte 7 ng/L den daha fazla artis varsa
reinfarkti gosterir.



Initial Evaluation and Management

Immediate Management

Acil servis yada Gogiis agrisi Unitesinden Taburcu

Recommendations COR LOE

Miyokardiyal iskeminin objektif kaniti olmaksizin (noniskemik ilk
EKG ve normal Troponin) AKS ile uyumlu semptomlari olan
hastalarin gogus agrisi yada telemetri tnitesinde seri EKG ve 3-6 lla B
saat araliklarla kardiyak troponin 6lcimu ile gozlenmesi
uygundur.

Kardiyak troponini ve seri EKG’si normal olan olasi AKS’li hastalar
Kosu Bandi EKG (Level A), stress myokardiyal perfliizyon
goruntileme, stress EKO ile taburculuktan 6nce yada taburculuk
sonrasl 72 saat icinde degerlendirilmesi uygundur. (Level of
Evidence: B) B

lla




Immediate Management

Recommendations COR LOE

Normal EKG, normal kardiyak troponin ve KAH oyklisu olmayan
olasi AKS hastalarda myokard iskemisini dislamak icin koroner CT

angiyo yada myokard perfiizyon sintigrafisi cekilmesi uygundur. lla

Dustik riskli hastalar glinliik aspirin, kisa etkili nitrogliserin ve
Beta blokor gibi diger uygun medikasyonlar recete edilerek,
gunliik aktivitesi hakkinda ve klinisyen takibi konusunda bilgi lla C
verilerek testleri ayaktan yaptirmasi icin yonlendirilmesi
mantiklidir ( Reasonable).




* GOgus agrnisi ile acil servise basvuran hastalarin
buyuk bir kisminda AKS yoktur ve major
morbidite ve mortalite riski dusuktar.

* KAH oykusu olmayanlar, normal yada normale
yvakin EKG, normal troponin dlzeyi ve klinik
olarak stabil olan hastalar genellikle disuk
riskli hastalar olarak kabul edilir.
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Early Hospital Care

Standard Medical Therapies

Rekirren semptomlari, iskemik EKG degisiklikleri yada kardiyak troponini
Pozitif olan NSTE-AKS hastalarinin tedavileri hastaneye yatirilarak yapilmalidir.

Tedavinin amaci iskeminin hizlica giderilmesi, Ml ve 6limun 6nlenmesidir.
Hasta slirekli EKG monitorizasyonun saglandigi bir yataga alinir.

Antianginal, antiplatelet ve antikoagilan tedavi baslanir.
Hastalar iskemi-guided strateji yada erken invaziv strateji ile yonetilir.



Oxygen

Recommendation COR LOE

NSTE-AKS hastalarinda ek oksijen arteryal oksijen satiirasyonu
%90’1n altinda ise yada solunum sikintisi varsa verilmelidir.

Kardiyak hastalarda rutin oksijen kullanimi; koroner vaskiiler direng artisi, koroner
kan akimi azalmasi ve mortalite artisini iceren istenmeyen etkilere yol agabilir.



Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Nitrates

Recommendations COR LOE

iskemik gdgiis agrisi devam eden NSTE-AKS hastalarina 5 dakika
arayla 3 doza kadar (0.3 mg to 0.4 mg) sublingual nitrogliserin

verilmelidir. Sonrasinda eger kontrendikasyon yok ise IV C
nitrogliserin gerekliligi acisindan degerlendirilmelidir.

IV nitroglycerin NSTE-AKS hastalarinda persistan iskemi, kalp

yetmezligi yada hipertansiyon varliginda endikedir. B
Son 24 saat icinde sildenafil yada vardenafil yada son 48 saat

icinde tadalafil alan NSTE-AKS hastalarinda nitrogliserin .

verilmemelidir,




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:

Analgesic Therapy

Recommendations COR LOE
NSTE-AKS hastalarinda Maksimum anti-iskemik tedaviye ragmen
devam eden iskemik géguis agrilarinda iV morfin siilfat verilebilir.
llb B
NSTE-AKS hastalarinda aspirin disinda NSAID’ler verilmemelidir.
Cuinki NSAID kullanimi istenmeyen major kardiyak olay riskini 3

arttirir.




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Beta-Adrenergic Blockers

Recommendations

Oral Beta bloker tedavisi 24 saat icinde baslanmalidir, sunlardan
herhangi birisi olmayan hastalarda: 1) Kalp yetmezligi Bulgulari 2)
Distk kardiyak output kaniti, 3)kardiyojenik sok icin artmis risk
faktorleri yada 4) beta blokaj icin diger risk faktorleri(e.g., PR
interval >0.24 second, second- or third-degree heart block

without a cardiac pacemaker, active asthma, or reactive airway
disease).

NSTE-AKS’ye eslik eden stabil Kalp yetmezligi ve sistolik
fonksiyonu azalmis hastalarda Beta bloker ( Metoprolol, karvediol
yada bisoprolol) tedaviye devam edilmesi dnerilir.




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Beta-Adrenergic Blockers

Recommendations

Beta blokerler icin dokumente edilmis kontrendikasyonu olan
hastalar ilk 24 saat icinde tekrar degerlendirilmelidir.

Sol ventrikul fonksiyonu normal olan NSTE-AKS hastalarinda Beta
Bloker tedaviye devam edilmesi uygundur.

NSTE-AKS hastalarinda iV beta bloker kullanimi soka neden
olabileceginden dolayi zararhdir.




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Calcium Channel Blockers

Recommendations COR LOE

NSTE-AKS hastalarinda, devam eden yada sik tekrarlayan iskemi
varliginda, beta bloker kontrendikasyonu varsa, nonhidripyridin (
Verapamil yada diltiazem) bir kalsiyum kanal blokeri verilmelidir.
Belirgin LV disfonksiyonu, kardiyojenik sok icin artmis risk faktoru,

PR intervalinde uzama, 2.-3. derece AV blok yoklugunda. B
Uygun nitrat ve Beta bloker kullanimina ragmen rekirren iskemi
devam ediyorsa kontrendikasyon yoksa oral nonhidripyridin C

kalsiyum kanal blokeru takullanimi 6nerilir.




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Calcium Channel Blockers (cont’d)

Recommendations COR LOE

Beta bloker kullanimina ragmen iskemik semptomlar

gerilememisse, kontrendike yada yan etkileri nedeniyle C
kullanilamiyorsa CCBs' kullanimi dnerilir.
Koroner arter spasminda uzun etkili CCB ve nitratlar tavsiye edilir. C
Hizli salinimli Nifedipin NSTE-AKS hastalarinda kullanilmamalidir.

B

*Kisa etkili dihidropyridin grubu CCB ler kullanilmamalidir.




Anti-Ischemic and Analgesic Medications:
Cholesterol Management

Recommendations COR LOE

NSTE-AKS’li tim hastalarda kontrendikasyon yoksa yuksek doz
statin baslanmali yada devam edilmelidir.

NSTE-AKS hastalarinin 24 saat icinde lipid profili calisiimalidir.

IE C




Inhibitors of Renin-Angiotensin-Aldosterone System

Recommendations COR LOE

ACE inhibitorleri EF’si %40°’dan az ve hipertansiyon, DM, stabil
KBY’si olanlarda kontrendikasyon yoksa baslanmali ve devam
edilmelidir.

ACE inhibitor intoleransi olan EF %40’dan az kalp yetmezligi yada
MI hastalarinda ARB tavsiye edilir.

Terapotik dozda ACE inhibitori ve Beta bloker kullannan EF’si
%40’dan az DM, Kalp yetmezligi olan hiperkalemi yada
dekompanse bobrek yetmezligi (Creatin 2,5 Gzeri) olmayan
hastalarda Aldosterone kullanimi dnerilir.




Early Hospital Care

Initial Antiplatelet/Anticoagulant Therapy in Patients
With Definite or Likely NSTE-ACS



Treated With an Initial Invasive or Ischemia-Guided Strategy

Recommendations COR LOE

NSTE-AKS’li tim hastalara kontrendikasyon yoksa basvurudan
sonra mimkuin olan en kisa siirede Enterik kapli olmayan,
cignenebilir aspirin (162 mg to 325 mg) verilmelidir. Ve
sonrasinda aspirin (81 mg-162 mg/glin) devam edilmelidir.

NSTE-AKS’li hastalar hipersensitivite yada gastrointestinal
intolerans nedeniyle aspirin verilemiyorsa, clopidegrol yiikleme
dozunda ve sonrasinda gunlik idame dozda verilmelidir.




Treated With an Initial Invasive or Ischemia-Guided Strategy

Recommendations COR | LOE

Tum NSTE-AKS hastalarinda aspirine ek olarak 12 ay
boyunca bir P2Y ,, inhibitor (either clopidogrel or ticagrelor)
hem erken invaziv hemde iskemi guided strateji uygulanan

hastalarda verilmelidir. B
Secenekler:

*Clopidogrel: 300-mg or 600-mg loading dose, then 75 mg

daily 3

-Ticagrelorll: 180-mg loading dose, then 90 mg twice daily

Ticagrelor kullanan hastalarda, aspirin 81mg/glin dozunda tavsiye edilir.




Treated With an Initial Invasive or Ischemia-Guided Strategy (cont’d)

Recommendations COR LOE
NSTE-AKS hastalarinda P2Y,, tedavisi i¢in Clopidegrol yerine
Ticagrelol kullanimi mantikhdir. Erken invaziv yada iskemi guided lla B
stratejide.
Erken invaziv strateji uygulanan NSTE-AKS hastalarina ikili
antiplatelet tedavinin yaninda GP llb/llla inhibitori kullaniimasi llb B

antiplatelet tedavinin bir parcasi sayilabilir.




Initial Parenteral Anticoagulant Therapy in Patients With Definite NSTE-ACS

Recommendations COR | LOE
NSTE-AKS’li tum hastalara tedavi stratejisi ne olursa olsun
antiplatelet tedaviye ek olarak antikoagulan tedavi tavsiye
edilir.
Tedavi secenekleri:
Enoxaparin (LWMH, Clexane) : 1 mg/kg Subkutan (SC) 12
saatte bir ( bobrek yetmezligi olan hastalarda 1mg/kg
gunde tek doz) yatis sUresince yada PCI yapilana kadar
yapilimalidir.




Algorithm for Management of Patients With Definite or Likely NSTE-ACS

NSTE-ACS:
g Definite or Likely )
|
\ 2 v
Ischemia-Guided Strategy Early Invasive Strategy
y A
/ Initiate DAPT and Anticoagulant Therapy \ K '"'tl' t PAPT. nd Anticoagulant Ther \
1. ASA (Class |; LOE: A) 1. ASA (Class I; LOE: A)
2. P2Y,, inhibitor (in addition to ASA) (Class I; LOE: B): 2. P2Y12.inhibitor (in addition to ASA) (Class I; LOE: B):
® Clopidogrel or ® Clopidogrel or
® Ticagrelor ® Ticagrelor

3. Anticoagulant:

® UFH (Class I; LOE: B) or

® Enoxaparin (Class |; LOE: A) or

® Fondaparinuxt (Class I; LOE: B) or
\\ ® Bivalirudin (Class I; LOE: B) /

3. Anticoagulant:
® UFH (Class I; LOE: B) or
® Enoxaparin (Class I; LOE: A) or
\ ® Fondaparinux (Class |; LOE: B) J

/Can consider GPI in addition to ASA and P2Y;, inhibitor\
in high-risk (e.g., troponin positive) pts
(Class llb; LOE: B)
® Eptifibatide

\\ ® Tirofiban /

/ Medical therapy
< chosen based on cath

L
<

k findings j

Therapy
Ineffective

Therapy
Effective




‘/Therapy \}‘ | ‘}/Therapy \‘
\Effective /‘ 'Q\effecti@
Y
) v . ) v
s PCI With Stenting D @ CABG N
Initiate/continue antiplatelet and anticoagulant Initiate/continue ASA therapy and
therapy discontinue P2Y;, and/or GPI therapy
1. ASA (Class I; LOE: B) 1. ASA (Class I; LOE: B)
2. P2Y4, Inhibitor (in addition to ASA): 2. Discontinue clopidogrel/ticagrelor 5 d
e Clopidogrel (Class I; LOE: B) or before, and prasugrel at least 7 d before
elective CABG
® Prasugrel (Class I; LOE: B) or
® Ticagrelor (Class I; LOE: B) 3. Discontinue clopidogrel/ticagrelor up to
24 h before urgent CABG (Class I; LOE: B).
3. GPI (if not treated with bivalirudin at time of PCl) May perform urgent CABG <5 d after
® High-risk features, not adequately pretreated clopidogrel/ticagrelor and <7 d after
with clopidogrel (Class I; LOE: A) prasugrel discontinued
® High-risk features adequately pretreated with A o o tifibatide/tirofib ;
clopidogrel (Class Ila; LOE: B . Discontinue eptifibatide/tirofiban a
pidogrel { ) least 2-4 h before, and abciximab >12 h
4. Anticoagulant: \\\ before CABG (Class |; LOE: B) //
® Enoxaparin (Class I; LOE: A) or v
e Bivalirudin (Class I; LOE: B) or Ve . - Y
[
® Fondaparinuxt as the sole anticoagulant (Class 1LaAtSeAI-!o;p?a!/r’losté':osp:ﬁloclza?r:
lll: Harm; LOE: B) or - ASA indefinitely (Class I; LOE: A)
Ut Lot ) /) 2. P2Y,, inhibitor (clopidogrel or
ticagrelor), in addition to ASA, up
to 12 mo if medically treated
(Class I; LOE: B)

A 4 » 3. P2Yy; inhibitor (clopidogrel,
prasugrel, or ticagrelor), in
addition to ASA, at least 12 mo if
treated with coronary stenting

\  (ClassI; LOE: B)

0 4

In patients who have been treated with fondaparinux (as upfront therapy) who are undergoing PClI,
an additional anticoagulant with anti-lla activity should be administered at the time of PCI because
of the risk of catheter thrombosis.



Early Hospital Care

Ischemia-Guided Strategy Versus Early Invasive
Strategies



Early Invasive and Ischemia: Guided Strategies

Recommendations COR LOE

Acil invaziv strateji ( Koroner anatomisi uygun olanlarda
revaskilarizasyon yapmak amaciyla tanisal anjiyografi) refrakter
angina, elektriksel yada hemodinamik instabilitesi olan NSTE-AKS
hastalarinda endikedir. (ciddi komorbit durum yada
kontrendikasyon yoksa)

Erken invaziv strateji ( Koroner anatomisi uygun olanlarda
revaskularizasyon yapmak amaciyla tanisal anjiyografi) klinik
olaylar icin artmis riski olan NSTE-AKS hastalarinda ilk
stabilizasyonda endikedir. (without serious comorbidities or
contraindications to such procedures)




Early Invasive and Ischemia: Guided Strategies

Recommendations COR | LOE |

Erken invaziv strateji ( Koroner anatomisi uygun olanlarda
revaskularizasyon yapmak amaciyla tanisal anjiyografi) Su grup
hastalarda tavsiye edilmeaz:

a. Ciddi Komorbiditesi olanlar (e.g., hepatik, renal,
pulmonary failure, cancer), revaskularizasyon riski ve
komorbid durumari revaskularizasyon yararindan daha agir
basar (Level of Evidence: C)

b. AKS olasiligl dusuk olan akut gogus agrili hastalar(Level
of Evidence: C) Troponin negatif, ozellikle bayanlar. (Level
of Evidence: B)




Factors Associated With Appropriate Selection of Early Invasive Strategy or Ischemia-

Guided Strategy in Patients With NSTE-ACS

Immediate |Refractory angina
invasive Signs or symptoms of HF or new or worsening mitral regurgitation
(within 2 h) |Hemodynamic instability
Recurrent angina or ischemia at rest or with low-level activities despite
intensive medical therapy
Sustained VT or VF
Ischemia- Low-risk score (e.g., TIMI [0 or 1], GRACE [<109])
guided Low-risk Tn-negative female patients
strategy Patient or clinician preference in the absence of high-risk features
Early None of the above, but GRACE risk score >140
invasive Temporal change in Tn
(within 24 h) |[New or presumably new ST depression
Delayed None of the above but diabetes mellitus
invasive Renal insufficiency (GFR <60 mL/min/1.73 m?)
(within Reduced LV systolic function (EF <0.40)
25-72 h) Early postinfarction angina
PCI within 6 mo
Prior CABG
GRACE risk score 109-140; TIMI score 22




Ozet

Her hastaya Oksijen verme
NSAID kullanimi konusunda dikkatli ol

Belirgin koroner damar tikanikligi olanlarda Erken
invaziv girisim onerilmekte

Orta riskli hastalarda yapilacak ileri noninvaziv
testlerin, invaziv tedaviye aday hastalari tespit
etme potansiyeli vardir.

NSTE-AKS hastalarinda miyokardiyal nekrozu
belirlemede tercih edilen biyobelirte¢c kardiyak
troponindir.
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