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PRACTICE GUIDELINE

2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
ST-Elevation Myocardial Infarction
A Report of the American College of Cardiology Foundation/

American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non-ST-Elevation Acute
Coronary Syndromes: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines
Ezra A. Amsterdam, Nanette K. Wenger, Ralph G. Brindis, Donald E. Casey, Jr., Theodore G.
Ganiats, David R. Holmes, Jr.. Allan S. Jaffe, Hani Jneid, Rosemary F. Kelly, Michael C. Kontos,
Glenn N. Levine, Philip R. Liebson, Debabrata Mukherjee, Eric D. Peterson, Marc S. Sabatine,
Richard W. Smalling and Susan J. Zieman

R B
2014 ESC/EACTS Guidelines on miyocardial
revascularization

T he Task Force on Myocardial Revascularization of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Association
for Cardio-T horacic Surgery (EACTS)

Developedwith the specialcontribution ofthe European Association of
Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)

ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation

The Task Force on the management of ST -segment elevation acute
myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC)
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SECTION THREE ¢ Cardiac System

«wee Acute Goronary Syndrome

William J. Brady, Richard A. Harrigan, and Theodore C. Chan

Antithrombotic Agents:
Platelet Inhibitars,
Anticoagulants,

and Fibrinolytics

KEITH A. A. FOX - HARVEY WHITE - JESSICA J. S. OPIE -
BERNARD J. GERSH - LIONEL H. OPIE

Acute Myocardial
Infarction

Diagnosis of Acute Myocardial 1 0
Infarction [PESREs Page 3

Melissa A. Daubert, Allen Jeremias, David L. Brown




Sunum Planai:

e Giris-Tanimlamalar
e NSTE-AKS
* Risk yaklagimi
e Standart medikal tedaviler
e [skemi odakli yaklasim
e Invaziv yaklagim
e STEMI
e PCI
e Fibrinolitikler
¢ Yardima tedaviler
e Uzun stiireli ek tedavi-Oneriler
e Ozet
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\ Tavsiye Siniflamasi
.

Tavsiye Tanim Kullanimi igin
onerilen
kelime
Klas | Kesinlikle kullaniminin etkili ve faydali oldugu Tavsiye edilir
ispatlanmis veya kabul edilmis islemler veya Endikedir
tedaviler
Klas I Yararlihgi konusunda celiskilerin oldugu tedavi ve
islemler

Klas lla Genel gorusun yararhligi daha on planda oldugu  Kullaniimali

Klas llb  Genel gorus yararhligi ve etkinligi daha az Kullanilabilir
Klas I Genel gorus, yarali olmadigi hatta_zararl Tavsiye
olabilecegi edilmez
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\ \ Kanit Duzeyi

Bilgiler cok sayida randomize kontrollu calisma ve meta analizlere
dayanmaktadir

B Bilgiler tek bir randomize ¢alisma veya ¢ok sayida randomize
olmayan calismaya dayanmaktadir

C Kucguk calismalara, retrospektif calismalar veya uzman gorusune
dayanmaktadir
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Giris-Tanimlama

Akut koroner sendrom ( AKS); akut
lyokardiyal iskemi sonucu olusan
linik hastaliklar kimesidir.

ST elevasyonlu Ml

ST elevasyonu olmayan akut koroner
sendromlar (UA, NSTE-MI)
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AKS sonrasi
_ |

Normal arter met'mél Yagh Prokoagiilan  Fibrsz baslikta Trombiis
ekstraseluler g, N
linit fibr6z  durum ve fibréz y;rtjima, rezorbsiyonu
1 agama baslikta trombogenezis
zayiflama
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Akut Koroner Sendrom

” - ~

ST Elevasyonu yok ST Elevasyonu

Non-ST AKS STE AKS
NSTEMI STEMI
1 | /¢
Unstabil  Miyokard Infarktﬁs'u
Angina NQMI Qw Ml

Libby P. Circu
Anderson JL, etal.

04:365, Hamm CW, Bertrand M, Braunwald E, Lancet 2001; 358:1533-1538; Davies MJ. Heart 2000; 83:361-366. Pag e 9
Coll Cardiol. 2007;50:e1-e157, Figure 1. Reprinted with permission



ST Elevasyonu olmayan
kut Koroner
endromlar (NSTE-AKS)
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Erken Risk Analizi

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
AKS dusunduren semptomlarla basvuruda 12 derivasyonlu EKG'yi I C

10 dk icinde ¢ek ve degerlendir

Ik EKG’si tanisal olmayan, semptomatik hastalarda ilk saat 15-30 dk | C
aralarla seri EKG takibi yap

AKS semptomlari olan tum hastalara troponin (I veya T) olg. I A
Semtomlari suregenel hastalara basvuruda ve 3-6 saat sonra seri
troponin olgumu yap
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Erken Risk Analizi

Oneri

Risk degerlendirme modelleri (GRACE ve TIMI) NSTE-AKS
‘lu hastalarda prognoz i¢in kullanilmali

Risk degerlendirme modelleri (GRACE ve TIMI) hasta
yonetiminde de kullanilabilir

BNP ve pro-BNP supheli AKS ‘li hastalarda risk
degerlendirmesi icin kullanilabilr.

Klas Kanit
Dulzeyi

I A

lla B

b B
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TIMI Risk Skoru

1 Yas>65 1
2 Yeni gelisen ST degisikligi 1
3 KAH ic¢in>3 risk faktori 1
4 Bilinen >%50 koroner stenoz, postMI, PTCA VCABG 1
5 Son 24 saatte > 2 anjinal atak 1
6 Son 7 giin icinde ASA alim 1
~ CK-MB ve / veya Kardiyak Troponinler de yiikselme 1
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Globwsl REagiatry of Acuils

ACS Risk Model

i At Admission (in-hospital/to 6 months) || At Discharge (to 6 months)

Age

HE

SBP

Creat.

CHF

Years v
bprm -
mmHg hd
mg/dL -
Killip Class

SI Units

“ulator | Instructions

|Cardiac arrest at admission
| ST-segment dewviation

|Elewvated cardiac enzymes/markers

Probability of Death Ceath or MI

In-hospital -- --

To & months -- --

Reset Display Score

GRACE Info | References | Disclaimer




\ Biyomarkerler: Prognoz

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
Semptomlarin baslangi¢ saati bilinmiyorsa basvuru ani semptom I A

baslangici olarak alinmalidir

Klinik ve elektrokardiyografik olarak orta/yuksek olasilikli AKS I A
dusunulen olgularda ;

basvuru ani ve 3-6 saat sonrasi troponinleri normal ise 6 saatten

sonra ilave troponin bakilmalidir

Troponin calisiliyorken, CK-MB ve myoglobin AKS tanisinda faydali 1 A
deqildir

Troponin yuksekligi kisa ve uzun donem prognoz hakkinda bilgi verir | B
MI'li hastalarda 3.-4. gun tekrar troponin olgulmesi nekroz dinamigi lIb B

ve infarkt buyuklugu hakkinda kullanighdir.
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Servisten Taburcu

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

\ \ Gogls Agrisi Unitesi veya Acil
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STE-AKS Tedavi
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Oksijen

Yardimci
tedaviler (ACE
Inh, Lipit
dusuracda..)

Analjezikler

Antitrombositik
llaclar
—iskemi odakli
strateji mi ?
-Girigsimsel
strateji mi ?
Anti-iskemik
ilaclar

Antikoagulanlar

Page 18



Anti iskemik ilaclar: Myokard
oksijen tuketimini azaltirlar

— Beta blokerler
Kalsiyum kanal blokerleri
Nitratlar
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Antitrombositer ajanlar

Tienopiridinler-Yeni P2Y12 inhibitorleri
 Tiklopidin, Klopidogrel

» Tikagrelor, Prosugrel

p lIb/llla inhibitorleri:

 Tirofiban,

 Eptifibatid,

» Absiksimab
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Antikoagulanlar (Antitrombinler)

 UFH: unfraksiyone heparin
Dusuk molekul agirlikh heparin (DMAH)
Indirekt Faktor Xa inh

— Fondaparinuks (Arixtra,.)
Direkt FaktorXa inhibitorleri

— Rivaroxaban (Xarelto),

— Apiksaban (Eliquis),

— Edoksaban

Dogrudan trombin inhibitorleri
— Bivaluridin (Angiomax),

— Dabigatran (Pradaxa),

— Ximelagatran
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\Standart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
Oksijen I C

Oksijen saturasyonu <%90, respiratuar distres veya hipokseminin
yuksek risk isaretleri



Standart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
Beta Blokerler I A

Oral beta blokerler kontrendikasyon yoksa ilk 24 saatte baglanmalidir

Stabil kalp yetmezlikli NSTE-AKS’li hastalara metoprolol, karvedilol I C
veya bisoprolol’den biri tavsiye edilir

Intravendz beta blokerler NSTE-AKS’de sok icin risk doguracagindan lI B
potansiyel olarak zararhdir
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Oneri

Ca Kanal Blokerleri

Beta blokerlerin kontrendike oldugu ve rekurren iskemi varliginda,
kardiyojenik sok riski veya sol ventrikul disfonksiyonu, 2., 3. derece
kalp blogu, uzamis PR yoksa nondihidropiridin CCB’leri kullanilir

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

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

Standart Medikal Tedaviler

Klas Kanit
Dlizeyi

B
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Oneri Klas Kanit

Duzeyi
ACE inhibitorleri kontrendikasyonu olmayan sol ventrikul EF I A
%40’dan dusuk ve hipertansiyon , DM veya KBH olan tum hastalara
baslanmali ve devam edilmelidir.
ARB ise ACE inhibitorlerini tolere edemeyen sol ventrikul EF I A
%40’dan dusuk ,kalp yetmezligi veya MI'li hastalara tavsiye edilir
Aldosteron blokoru onemli renal disfonksiyonu (Cr>2.5, bayanda I A

>2) veya hiperkalemisi olmayan, tedavi dozunda ACE inh. ve beta
bloker alan, LV EF %40 veya daha dusuk, DM veya kalp yetmezligi
olan hastalara tavsiye edilir



NTE-ACS ve PCl'da antiplatelet ve Antikoagulan

Tedavi
Oneri Doz ve ozel Klas Kanit
durumlar Duzeyi
Aspirin | A
Enterik kapli olmayan Aspirin bagvuruda 162-325 mg

derhal
Aspirin kesintisiz kullanilmaya devam edilmeli  81-162 mg/gun | A



\ \STE-ACS ve PCl'da antiplatelet
| ve Antikoagulan Tedavi

Oneri Doz ve dzel Kla Kanit
durumlar S Duzeyi

P2Y12 inhibitorleri Prosugrel koroner I B

Prosugrel, tikagrelor veya klopidogrel anatomisi

stent uygulanan hastalarda PCI sonrasi en az  bilinmeyen hastaya

12 ay devam edilmeldir onerilmiyor (111-B)

GPllIb/llla inhibitorleri b B

Orta/yuksek risk ozellikleri olup (troponin +) Eptifibatid veya

cift antiplatelet kullanan ve erken invaziv tirofiban tercih

uygulanan hastalara edilmeli
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NSTE-ACS ve PCl'da antiplatelet ve
Antikoagulan Tedavi

a

Oneri Doz ve 6zel durumlar Klas Kanit

Duzeyi
SC Enoksaparin PCI uygulanincaya lv baslangi¢ dozu 30 I A
kadar veya hospitalizasyon suresince mg

1 mg/kg SC her 12
saatte (Cr klirensi 30
ml altinda ise gunde 1)

Bivaluridin erken invaziv stratejide PCI Baslangi¢ 0.75 mg/kg, | A
veya anjiografi sonrasi 4 saate kadar idame 1.75 mg/kg/saat
SC Fondaparinux PCI uygulanincaya 2.5 mg/gun SC I B

kadar ve hospitalizasyon suresince
(mutlaka anti lla etkili bir antikoagulania)

UFH PCI uygulanincaya kadar veya 48 Baslangi¢c 60 U/kg I B
saat (4000 U), idame 12

u/kg (1000 U/saat)
IV fibrinolitik tedavi NSTE-ACS’de tavsiye 1] A

edilmez.



TE-ACS’de Iinvaziv veya iskemi
odakli strateji secimi

» Iskemi Odakli Strateji

— Distuik risk skoru (TIMI O veya 1,
GRACE<109)

— Dusuk riskli, Tn(-), bayan hasta

Yuksek risk ozellikleri yoklugunda hasta
veya klinisyenin tercihi
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TE-ACS’de Iinvaziv veya iskemi
odakli strateji secimi

Acil Invaziv (2 saat iginde)
— Refrakter anjina

— Yogun medikal tedaviye ragmen hafif
eforla veya istirahatte tekrarlayan anjina

Kalp yetmezligi semptom veya bulgulari
Yeni veya kotulesen mitral regurjitasyon
Hemodinamik anstabilite

Elektriksel anstabilite (Surekli VT veya
VF)
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TE-ACS’de Iinvaziv veya iskemi
odakli strateji secimi

rken Invaziv (24 saat icinde)

Diger sayilanlar yok, fakat GRACE risk
koru >140

oponinde gecici degisiklikler
ni veya muhtemel yeni ST depresyonu
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TE-ACS’de Iinvaziv veya iskemi
odakli strateji secimi

ecikmis Invaziv (25-72 saat)

Diger sayilanlar yok, fakat DM mevcut
zalmis sol ventrikul EF (EF<%40)

rken postinfarkt anjina

n 6 ay icinde PCI

ceden CABG

ACE risk skoru 109-140: TIMI skoru = 2
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2014 ESC/EACTS Miyok.ardiyal Revaskularizasyon Kilavuzu
aziv Yonetim Icin Belirleyici Yuksek
Risk Kriterleri

rimer Kriterler

1. Troponin duzeylerinde anlamli artis veya azalma
2. Dinamik ST- T-dalga degisiklikleri (semptomatik
Or sessiz)

. GRACE skoru >140

onder kriterler

Diabetes mellitus

Renal yetmezlik

Azalmis sol ventrikul EF (EF<40%)
Erken post infarkt anjina

Gecirilmis PCI

Gecirilmis CABG

. Orta veya yuksek GRACE risk skoru
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NSTE-AKS:
Kesin veya olasi

A 4

iskemi Odakli Strateji

\

ikili antitrombositik ve antikoagiilan

tedavi baslatin
1. ASA (Sinif |; Dizey: A)

2. P2Y,, inhibitorii (ASA'ya ek) (Sinif |;
Diizey B):
e Klopidogrel veya
e Tikagrelor

3. Antikoagiilan
e UFH (Sinif |; Diizey B) veya
e Enoksaparin (Sinif I; Diizey: A) veya
e Fondaparinuks (Sinif |; Diizey: B
/

|

Erken invazif Strateji

A 4

~

ikili antitrombositik ve antikoagiilan

tedavi baslatin
1. ASA (Sinif I; Diizey: A)

2. P2Y12 inhibitorii (ASA'ya ek) (Sinif I;
Diizey: B):

e Klopidogrel veya

e Tikagrelor

3. Antikoagiilan

e UFH (Sinif I; Diizey B) veya

e Enoksaparin (Sinif I; Diizey: A) veya
e Fondaparinuks (Sinif |; Diizey B) veya
e Bivalirudin (Sinif I; Diizey B)

J

Yuksek riskli (6rn. troponin pozitif)
hastalarda ASA ve P2Y12 inhibitoriine ek
olarak GPI diistiniilebilir (Sinif llb; Diizey B)
e Eptifibatid

e Tirofiban

tedavi

Anjiyografik bulgulara
gore segilen medikal

«—
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Anjiyografik bulgulara
gore segilen medikal
tedavi

Tedavi etkili

Tedavi etkisiz

-«

v

Stentli PKG
Antitrombositik ve antikoagiilan tedaviyi

baslat ve siirdiir
1. ASA (Sinif |; Diizey: B)

N

2. P2Y,, inhibitori (ASA'ya ek) :
e Klopidogrel (Sinif |; Diizey: B) veya
e Prasugrel (Sinif |; Diizey: B) veya
e Tikagrelor (Sinif |: Diizey: B)

3. GPI (PKG sirasinda bivalirudin ile tedavi
edilmezse)
e Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
tedavi edilmeyen, yiiksek riskli 6zellikler
(Sinif |; Diizey: A)
e Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
tedavi edilen, yiiksek riskli 6zellikler (Sinif
lla; Diizey: B)

4. Antikoagiilan:
e Enoksaparin (Sinif |; Diizey: A) veya
e Bivalirudin (Sinif I; Diizey: B) veya
e Fondaparinuks, tek antikoagiilan olarak
(Sinif lll: Zarar; Diizey: B) veya
e UFH (Sinif I; Diizey: B)

/

v

v

KABG
ASA tedavisini baslat/siirdir ve P2Y,, velveya

GPI tedavisini sonlandir
1. ASA (Sinif |; Duzey: B)

2. Klopidogrel/tikagreloru KABG'den 5 giin,
prasugreli en az 7 giin 6nce sonlandir

3. Klopidogrel/tikagreloru acil KABG'den 24
saat onceye kadar sonlandir (Sinif |; Diizey:
B). Acil KABG klopidogrel/tikagrelor
kesilmesinden 5 giin veya prasugrel
kesilmesinden 7 giin iginde yapilabilir.

4. Eptifibatid/tirofibani KABG'den en az 2-4
saat, absiksimabi 212 saat 6nce sonlandir

(Sinif |; Diizey: B)

2. Medikal tedavi uygulandiysa ASA'ya ek
olarak 12 aya dek P2Y,, inhibitori
(klopidogrel veya tikagrelor) (Sinif I;
Diizey: B)

\ 4
Gec hastane/hastane sonrasi tedavi
1. Kesintisiz ASA (Sinif I; Diizey: A)

3. Koroner stent ile tedavi edildiyse
ASA'ya ek olarak en az 12 ay boyunca
P2Y, inhibitori (klopidogrel veya
ikagrelor) (Sinif I; Diizey: B)

/
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ST Elevasyonlu
Myokard Infarktusu (STEMI)
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Myokart Enfarkttisu

e Kardiyak belirteclerde (tercihen Troponin) referans degere gore en

az bir kez 99 persentil {tlizerinde yiikselme ve/veya diisme

saptanmasi ve asagidakilerden birinin varligi;

— Iskemik semptomlar

— Yeni veya muhtemel yeni ST-T degisikligi veya yeni sol dal
blogu

— EKG’de patolojik Q gelismesi

— Gorlintiilemede canli myokardin yeni gelisen kayb1 veya yeni

duvar hareket anomalisi

— Otopsiyle veya anjiogratiyle intrakoroner trombiisiin

belirlenmesi

ESC Guidelines 2012 Page 38



TANI:

EKG
STEMI

* V2-V3 derivasyonlar1 i¢in erkeklerde en az >2
mm(0.2mV), kadinlar i¢in en az >1.5 mm (0.15
mYV),

* Diger gogiis ve ekstremite derivasyonlar: igin 2
ardisik derivasyonda en az 21 mm (0.1 mV) j

noktasina gore yeni ST segment elevasyonu

« VI1-V3’te ST depresyonu (terminal pozitif T
dalgasiyla), beraberinde V7-V9 ‘da 21 mm (=0.1

mV) ST elevasyonu posterior MI
ESC Guidelines 2012
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astane oncesi ve Hastanede ilk
24 saattekl reperfuzyon stratejileri

primer PCI yapilan merkez 112 veya primer PCI
yapamayan merkez

Derhal PCIl merkezine

transfer

Tercihen < 90 dk
Erken basvuruda < 60 dk

Tercihen

<30 dk
derhal

- B | Derhal PCI
- fibrinoliz

Tercihen 3-24 saat
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gri, Anksiyete ve Nefes darligini

giderme
Tavsiye Klas  Kanit
Duzeyi
Agri icin gerekliyse titre ederek opioid ver | C
(3-5 mg/ 5-15 dk arayla morfin)
Kalp yetmezligi, nefes darligi ve hipokisisi (Sao2 | C
< 95; AHA Sao2 < 90 )olan hastaya Oksijen
Yogun anksiyetesi olan hastaya trankilizanlar lla C
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\ Reperfiizyon Tedavileri

Tavsiyeler Klas Kanit
derecesi
Reperfuzyon tedavisi; I A

«Semptomlarin suresi <12 saat olan ve persistan ST
segment elevasyonu veya yeni sol dal blogu bulunan
hastalara endikedir

Semptomlari 12 saatten 6nce baslasa bile agrisi ve EKG I C
degisikligi olan hastalarda reperfuzyon (tercinen PCI)

endike

Semptom baslangici 12-24 saat olan stabil hastalarda da lIb B

primer PCI ile reperfuzyon yapilabilir

Iskemi semptomlari yoksa stabil hastaya 24 saatten sonra I A
primer PCI tavsiye edilmez
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Primer
Perkutan Koroner Girisimler
(PCI)

Tikanmis Balon anjiyoplasti ve  Stent yerinde ve kan
. koroner arter  stentin yerlestiriimesi akimi diizelmis

Aorta

Femoral
arter

Stent \
yerlestirme,y "
kateteri )ig

KAN AKIMI

YOK




. Primer PClI icin Endikasyonlar

‘v

.

Oneri Klas Kanit
duzeyi

Ik medikal temastan itibaren 120 dk. Icinde tecrubeli bir | A
ekipce yapilabilecekse primer PCI fibrinotiklere tercih
edilir
Semptomlarin baslamasindan sonra erken donemde I B
basvuran ve siddetli kalp yetmezligi ve kardiyojenik
soktaki hastalara primer PCI endikedir
Primer PCI icin tek basina balon anjioplasti yerine stent | A

tavsiye edilir
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Primer PCl'de periprosedurel
antitrombotik ilaclar

Tavsiye Klas Kanit
Duzeyi

Antiplatelet tedavi

Aspirin oral (yutamiyorsa iv) I B
ADP reseptor blokeri aspirine ilaveten tavsiye edilir; I A
Onceki strok/TIA hikayesi olmayan, <75 yas ve klopidogrel | B

almamig hastada Prosugrel

Tikagrelor I B

Klopidogrel sadece prasugrel veya tikagrelor yoksa veya I C
kontrendikeyse
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Tavsiye Klas Kanit
duzeyi
Gp lIb/llla inh. anjiografik olarak massif emboli delili veya lla C

yavas akim, trombotik komplikasyon durumlarinda kurtarici
tedavi olabilir

Kontrendikasyon yoksa primer PCl’'de unfraksiyone lIb B
heparinle beraber yardimci tedavi olarak kullanilabilir

Abciximab A

Ebtifibatid (¢ift bolus doz) B
Tirofiban (yUksek doz bolus) B
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Tavsiye

Antikoagulanlar

Primer PCl'da bir enjektabl antikoagulan
kullaniimalidir

Bivaluridin unfraksiyone heparin ve GP llib/llla
inhibitorlerine tercih edilir

Enoksaparin unfraksiyone heparine tercih edilir

GP lIb/llla inh. alsin almasin bivaluridin veya
enoksaparin almayan hastalara unfraksiyone
heparin verilmelidir

Fondaparinuks primer PCI de tavsiye edilmez
(Kateter trombozu)

Primer PCI planlanmisa oncesinde fibrinolitik
verilmez

Klas

b

Kanit
duzeyi

Page 47



Fibrinolitik Tedavi

Tavsiye Klas

Tecrubeli bir ekipce 120 dk icinde PCI I
yapilamayacaksa, semptom baslangici 12

| saatten az olan ve kontrendikasyonu olmayan
hastalara fibrinolitik tavsiye edilir

Erken gelen (Semptom baslangici <3 saat) kanama lla
riski dusuk ve genis infarktusu olan olgularda ilk

medikal kontakt ile balon arasi stre 90 dk'yi

asacaksa fibrinolitik dasun

Mumkunse fibrinolitik prehospital baglanmali lla

Fibrin spesifik ajanlar (tenektoplaz, alteplaz, I
reteplaz) tercih edilmeli

Kanit
Duzeyi

o
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Tavsiye

Fibrinolitik sonrasi buttin hastalarin PCI yapabilen
merkeze nakil endikasyonu vardir

Fibrinoliz basarisizliga ugradiginda (60 dk sonra ST
rezolusyonu <%50) derhal kurtarici PCI yapiimasi
saglanmalidir

Basarili fibrinoliz sonrasi reoklizyon veya iskemi delili
oldugunda PCI planlamalidir

Klas

Kanit
duzeyi
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Fibrinolitik Dozlari

Baslangi¢ Tedavisi

Fibrinolitik
Streptokinaz (SK)

Alteplaz (tPA)

Reteplaz (r-PA)

Tenektoplaz (TNK-
tPA)

1.5 milyon U/ 30-60 dk'da iv

15 mg iv bolus
0.75 mg/kg (50 mg’a kadar) 30 dk'da,
0.5 mg/kg (35 mg’a kadar) 60 dk’'da

10 U + 10 U iv bolus (30 dk arayla)

Tek doz iv bolus

30 mg
35 mg
40 mg
45 mg
50 mg

<60 kg
60-70 kg
70-80 kg
80-90 kg
>90 kg



Fibrinolitik Tedavi Kesin
kontrendikasyonlari

e Onceki intrakranyal kanama veya herhangi bir
zamanda etiyolojisi bilinmeyen inme

Son 6 ayda gecirilmis iskemik inme
SSS hasar1 veya neoplazmi veya AV
malformasyon

on 3  hafta icinde gecirilmis major
avma/cerrahi/kafa travmasi

ilinen kanama bozuklugu (mens haric)

A\ort disseksiyonu

on 24 saatte basi yapilamayan bir yerden
girisim (LP, KC biyopsisi...)
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Fibrinolitik Tedavi Rolatif

kontrendikasyonlari

Son 6 ay icinde TIA
Oral antikoagiilan kullanimi
Gebelik veya postpartum 1. hafta

Refrakter hipertansiyon (sistolik>180 ve/veya
diyastolik>110 mmHg)

Ileri derecede karaciger hastalig

Infektif endokardit
Aktif peptik tlser
Uzamis veya travmatik restisitasyon
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Fibrinolitik Tedavide
ntiplatelet ve Antikoagulanlar

UFH

Enoksaparin

Fondaparinux
(Arixtra 2.5 mq)

60 U/kg bolus (max 4000 U) 12 U/kg/saat infuzyon (max
1000 U/saat) 24-48 saat
hedef aPTT 50-70 sn (normalin 1.5-2 kati)

<75 yas, 30 mg iv bolus ,15 dk sonra 1 mg/kg sc, taburcu
olana kadar (max 8 gun) her 12 saatte bir bu doz

>75 yas, bolus yok.0.75 mg/kg sc (ilk iki sc doz max 75 mg)
Kreatin klirensi <30 mL/dk altindaki hastalarda yasa
bakmaksizin sadece sc dozlar 24 saatte bir...

2.5 mg bolus takiben 2.5 mg/gun sc taburcu olana
kadar(max 8 gln)
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Reperfuzyon Tedavisl
Almayanlarda

Antiplatelet
Aspirin Baslangi¢ dozu 150-500 mg oral

Klopidogrel 75 mg/gun

Antikoagiilan

UFH Fibrinolitik tedavidekiyle ayni dozda

Enoxaparin Fibrinolitik tedavidekiyle ayni dozda

Fondaparin Fibrinolitik tedavidekiyle ayni dozda

ux
‘
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Recommendations for antithrombotic treatment in patients with STEMI undergoing primary PCI

Recommendations Class® | Level’
Antiplatelet therapy

ASA is recommended for all patients without contraindications at an initial oral loading dose of 150-300 mg
(or 80-150 mg i.v.) and at a maintenance dose of 75-100 mg daily long-term regardless of treatment strategy.

A F"l‘l"II inhibitor is recommended in addition to ASA and maintained over |2 months unless there are
contraindications such as excessive risk of bleeding. Options are:

» Prasugrel (60 mg loading dose, 10 mg daily dose) if no contraindication

* Ticagrelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily) if no contraindication

* Clopidogrel (600 mg loading dose, 75 mg daily dose), only when prasugrel or ticagrelor are not available or are
contraindicated.

It is recommended to give P2Y; inhibitors at the time of first medical contact.

GP lIb/llla inhibitors should be considered for bail-out or evidence of no-reflow or a thrombotic complication.

Upstream use of a GP lIb/llla inhibitor (vs. in-lab use) may be considered in high-risk patients undergoing transfer
for primary PCI.

Anticoagulants

Anticoagulation is recommended for all patients in addition to antiplatelet therapy during PCI.

The anticoagulation is selected according to both ischaemic and bleeding risks, and according to the efficacy—safety
profile of the chosen agent.

Unfractionated heparin: 70-100 Ulkg i.v. bolus when no GP lIbfllla inhibitor is planned; 50-70 U/kg i.v. bolus with
GPIIb/llla inhibitor.

Bivalirudin 0.75 mglkg i.v. bolus followed by i.v. infusion of 1.75 mg/kg/h for up to 4 hours after the procedure.

Enoxaparin i.v. 0.5 mglkg with or without GP lIb/llla inhibitor.




Glukoz kontrolu

Tavsiye

Bilinen diyabetik veya hiperglisemik hastalarda akut fazda
siki glukoz kontrollu endikedir

Hedef kan glukoz duzeyini 200 mg/d| altinda tutmak
olup hipoglisemiden (<90 mg/dL) sakiniimahdir.

Rutin glukoz-insulin-potasyum inflzyonu endike degildir

Klas Kanit
Dulzeyi

I C

lla B

11 A
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STEMI akut, subakut ve uzun

\ donem tedavi

Oneri Klas

STEMI'dan sonra dusuk doz (75-100 mg) aspirinle antiplatelet tedavi |
endikedir

Aspirin intoleransi olan hastalara alternatif klopidogrel verilmelidir |

PCI yapilanlarda ikili antiplatelet tedavi, aspirin+tikagrelor veya I
aspirintprasugrel tedavileri aspirin+klopidogrele tercih edilmelidir

STEMI'dan sonra aspirin+ADP reseptor antagonisti ile yapilan ikili I
antiplatelet tedaviye 12 aya kadar devam edilmelidir

Kanama riski yuksek hastalara ikili antiplatelet alimi suresince gastrik lla
koruma saglanmalidir

"-T

Kanit
Duzeyi
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STEMI akut, subakut ve uzun
\ donem tedavi

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

Kontrendikasyonu olmayan tum STEMI geciren hastalara yatarken lla B

ve sonrasi icin oral beta bloker planlanmalidir

Kalp yetmezligi ve sol ventrikul disfonksiyonu olan hastalara beta | A

bloker endikedir

[V_beta blokerler sadece kalp yetmezIigi olmayan hipertansif ve lla B

tasikardik olgularda kullaniimahdir

Kolesterol duzeylerine bakilmaksizin erken donemde tum STEMI’ | | A
hastalara yuksek doz (80 mg/gun) statinler baslanmali ve
surdurulmelidir

4-6 hf sonra tekrar bakilan LDL hedefi 70 mg/dL altinda olmalidir lla C
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STEMI akut, subakut ve uzun
\ donem tedavi

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
ACE inhibitorleri diabetik, on yuz MI, sol ventrikul disfonksiyonu | A

veya kalp yetmezligi delili olan hastalara ilk 24 saatte baslanmalidir

Kalp yetmezligi veya sol ventrikul disfonksiyonu olan ve ACE I B
inh’lerini tolere edemeyen hastalara ARB tercihen valsartan
baslanmalidir

Aldosteron antagonistleri (or. Eplerenon=Epleday 25-50 mg tb) | B
EF <%40 olan, kalp yetmezligi ve diyabeti olan hastalarda
hiperkalemi ve renal yetmezlige neden olmaksizin kullaniimali

Nitratlarin STEMI’da rutin kullanimi 6nerilmiyor, sadece hipertansiyon
ve kalp yetmezligi varsa akut fazda kullaniimalidir

Ca kanal blokerleri akut fazda yeri yok. Kronik fazda beta blokerler lIb B
kontrendikeyse yerine kullanilabilir.



Ozet

* AKS tanisinda EKG ve troponin takibi onemlidir
« Troponin c¢alisihyorsa CKMB ve myoglobin gereksiz

» GRACE ve TIMI skorlari hasta NSTE-AKS yonetimi ve
prognozda onemli

Dusuk risk skoruna sahip, troponin (-) bayan hasta igin
Iskemi odakli strateji.

Refrakter anjina, hemodinamik ve elektriksel anstabilite acil
Invaziv strateji

ASA ya ilave olarak, P2Y12 inhibitdrt ve antikoagulan
verilmelidir. Fibrinolitiklerin yeri yok.
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Ozet

« STEMI'da Hedef <90 dk olsa da 120 dk'ya kadar PCI
fibrinolize tercih edilir

« Semptomlar 12 saatten eski bile olsa iskemiye gidisin
isaretleri varsa primer PCI endikedir

Fibrinolizden sonra da tum hastalar PCI yapilacak merkeze
transfer edilmelidir. Basarili fibrinolizden sonra optimal
anjio zamani 3-24 saattir.

Kadinlar, yaslilar, diyabetik ve renal yetmezlikli hastalar
riskli grup

PCl'de ASA ya ilave olarak prasugrel veya tikagrelor tercih
edilir (klopidogrele gore)
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Ozet

PCl'de antikoagulan olarak bivaluridin tercih edilir.
Enoksaparin UFH'ye tercih edilir

PCI" de GPIIb/llla inh’leri sadece kurtarici olarak
kullaniimahidir

IV beta blokerler sadece kalp yetmezligi olmayan
hipertansif ve tasikardik olgularda kullaniimalidir

Minimal 24 saat yogun bakim ve 72 saat
hospitalizasyonla erken transfer mumkundur

Kontrendikasyon yoksa tum hastalara yuksek doz
statin baslanmali (hedef LDL<70 mg/dL)
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Tesekkiirler...
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