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Vaka 1:

#:45 yasinda erkek hasta acil serv
nonspesifik 1-2 glndir olan gogus™
sikayeftil ile ayaktan geliyor.

# EKG si normal olan hastanin yas ve risk
fiaktorleri goz oniine alinarak bir de kardiyak
enzimlerine bakalim deniyor ve hasta acil

servis koridorunda tahlil'sonucu beklerken
ventrikiler fibrilasyona giriyor.

* Mudahale odasina alinan hastaya aninda
mudahale yapiliyor ve acil anjiyografiye
aliniyor,

O 5dg'Linl'Lik takip sonu hasta sifa ile taburcu
ediliyor...

% YA EVE GONDERILSEYDI !!




*. Akut EKG degisikligi yok.
* Acil gozlemde enzim takibine alinan hastaya 4

saat arayla enzim bakiliyor ve ilk 2 deger
normal, 3.troponin degeri pozitif bulunuyor.

*: Kardiyolojiye yatirilan hastanin yapilan
anjiyografisinde 3 damar hastaligi tespit
ediliyor koroner bypass karari aliniyor...

+:3.TROPONINE BAKILMASAYDI!




sikayetiyle getiriliyor.
*. 6 saat aralarla bakilan 2 EKG ve kardiak enzim
degeri normal olan hasta acil servisdeki

takibinden sikilarak kendi istegiyle gidiyor.

*. 8 saat sonra sikayeti tekrarlayan hasta dis
merkezde cekilen akut inferyor MI EKG si ile
getiriliyor...

« HASTALARIN RIZASINA BIRAKMAMAK
GEREKIYORII!




& Arada kalinan,kesin tiani konamayan bu
tip vakalara acil servislerde sikca
rastlanmakta...

* Ve acil servis bu tip hastalarin takip
merkezi olmaktadir.

#: O halde acil servis calisani olarak bize
¢ok blyik is dismekte...




Tanimlar-AKS

*. Akut koroner sendrom ( AKS );

miyokardl infarktisi ( MI ) ve kararsiz
anginayi iceren akut miyokard iskemisi' ile
uyumlu semptiomlary tanimlamak lzere

kullanilan bir terimdir.

STe
geri
STe

*: Tium akut koroner sendromlarin dortte birini

evasyonlu miyokard infarktisi ( STEMI),
xalanini ise kararsiz angina pektoris veya
evasyonu olmayan miyokard infarktisi (

NSTEMTI ) olusturur




Tanimlar-AKS

. OLASI AKS

Hasta kisa bir sure once istirahatte gelen ve iskemi icin tam
tipik  olmayan gogus sikintisi yasamis,

fakat ilk muayenede agrisi yok,
EKG'si normal ya da eskisi ile ayni,

kalp markerlarinda yikselme yok ise olasi AKS olarak kabul
edilmektedir.

. KESIN AKS

Hasta kisa bir siire once yeni baslayan veya siddetli ya da
eskiden varolanianginanin siddetlenmesi seklinde tipik bir
iskemik sikinti gecirmisse

(ozellikle istirahatte olmussa ya da gecirdigi kanitlanan bir
MTI'den sonraki 2 hafta icinde olmussa) baslangicta kesin AKS
olarak kabul edilmelidir.




Tanim-Akut MI

* Asagidaki 3 bulgudan 2'si var ise
1. Klinik

2. EKG degisikligi

3. Kardiyak enzimler

% Kardiak markirlarda yikselis veya diststn saptanmasi ile birlikte
en az birinih olmasi

1.Iskemik semptomlar
2.Yeni iskemiyi gosteren EKG degisikligi
3.Patolojik % dalgasi varligi( genisligi 0.04 saniye veya lzerinde (1

mm veya daha genis) olup, derinligi R dalgasinin %25 inden
fazladir.

4 .Goruntuleme ile canli miyokard dokusunda kayip veya yeni bélgesel
duvar haraket bozuklugunun olmasi




Miyokard infarktiisiiniin evrensel tanim1*

(99. persantilin en az bir deger iizerinde)
*Miyokard iskemisinin kaniti (en az biri)

*Kalp markerlerinde (Tn) yiikselme ve/ya da diisme

iskemi semptomlan EKG: patoljik Q olusmasi

EKG'de iskemi: ST-T,
yeni LBBB

*EHJ 2007:28:2525-2538

Giriintilleme: kalp kasinin
canhhigim yitirmesi, yeni
duvar hareket bozuklugu




Tanimlar-Anjina

* Kanada kardiovaskuler toplulugu
klasifikasyonuna gore anjina

&1.sinif:anjina yorucu,hizli,uzamis aktivite
soEucu olusur.normal fizik aktivitede anjina
Yo

®2.sinifznormal akt hafif sinirli. Anjina hizl
basamak cikmakla,yokus yukari
yurumekle,yemek sonu
yurumekle,sogukta,ruzgarda veya duygusal
stresle

®3.sinif:gunluk fizik akt belirli olarak kisitlr.
Anjina 1-2 blok yurumekle veya olgan
yuruyusle

®4._sinif:fizik akt olmadan rahatsizlik;anjina
dinlenme sirasinda olusabilir




Epidemiyoloji

*. Yapilan ¢alismalar, tim dinyada kardiyovaskiler hastaliklardan
olum oraninin 1990 ve 2020 yillary arasinda 7 28,9'dan 7% 36,3'e
ylikselecegini gostermektedir

*> AKS li hastalarin %30-45 UAP, %25-30/NSTEMI, %20 STEMI

*. Ulkemizde: Onumizdeki 10 yilda KKH sayisinin 2.8 milyondan 5.6
milyona yukselmesi beklenmektedir.

: Gogus Agrisi ile Acile Basvuran Hastalarin %50si AKS bunlarin 7%
50si STEMI % 401 Kararsiz AP ve 7% 10u NSTEMI

> Hekimin tum klinik deneyimlerine, EKG Kardiyak enzim takibine
ragmen AMI' |G hastalarin 7%2-5'i acil servisten uygunsuz bigimde
taburcu edilmektedir.




Acil Servisde Yapilmasi Gerekenler

*: Temel sartlarin hazirlanmasi

+: Stresden uzak odada yatiriimali

+: Acil seti ve defibrilator hazir olmali
*: Damar yolu agilmali

*: Monitorizasyon saglanmal

*:Nazal oksijen

*: Hizli teshis

#: Erken risk belirlenmesi




Acil Servisde Yapilmasi Gerekenler

“ Kardiyak mi? Evet
“: AKS mu? Evet

7 Klinik
= EKG
: Enzimler ile ACIL YATIS

#:Karar veremedik: Izlem
#: Tekrar EKG, tekrar enzim




Acil Servisde Yapilmasi Gerekenler

*> NSTE akut koroner sendromun tanisi ve Kisa

donem risk degerlendirmesi klinik hikaye,
semptomlar, EKG, biyomarkerlar ve risk skoru
sonuglarinin birlikte degerlendirilmesine
dayanarak yapilmalidir.

= Ik t1bbi degerlendirmeden sonraki ilk 10
dakika icinde 12 derivasyonlu bir

EKG mimkinse V3R-V4R -\/7-V9'u icine alacak
sekilde cekilmelidir. Semptomlarin
tekrarladigidurumda yeni EKG kayitlar:
mutlaka alinmalidir.




Acil Servisde Yapilmasi Gerekenler

® Troponin olctmleri icin kan alinmaly, ilk degerin negatif
oldugu durumlarda, olgim 6-12 saat sonra
tekrarlanmalidir

* GRACE gibi kabul goren risk skorlari hem baslangic,
hem de fiakip edeni riskdegerlendirmesi igin
uygulanmalidir.

& Ayirici Tani yapmak icin ekokardiografik inceleme
tavsiye edilir

& Gogus agrisinin tekrarlamadigi, normal EKG'ye sahip
troponin degerleri negatif olan hastalarda taburcudan
once noninvaziv bir stres testi onerilir.




Risk belirlenmesi

Erken risk belirlemesi

Orta risk
En az biri

Eski Mi, KABG, periferik ya da
serebrovaskiiler hastalik, ASA

“Devam eden uzun siireli dinlenme  Gegmis olan uzun dinlenme
Gigiis afris)  anginasi agrisi, gece anginasi, yeni
_ baslayan ya da kitiilesen angina

7 pulmoner 6dem, 70 yasmn iisti
Klinik bulgu /M -
:I‘.-. [ .Ir .'. 1] l‘ ..- i -I ---"'":. : q 1 Fn

Markerler

Jo Am. Coll, Cardial, 2007:50:1-157




TIMI Risk Skorlama Sistemi

Yas > 65

Koroner Arter Hastahg igin >3 risk faktord
Bilinen ciddi koroner stenozu*

Basvuru EKG'sinde ST deviasyonu

Ciddi Anjinal Yakinmalar**

Son 7 giin iginde aspirin kullaniimas:

Kardiyak belirleyicilerde yiikselme***

* Bilinen >%50 koroner stenoz, gecirilmis MI, PTCA veya CABG oyKkiisii
*% Son 24 saatte > 2 anjinal atak

*** CK-MB ve / veya Kardiyak Troponinler




¥, Anamnez
= Fizik muayene
£ EKG

* Kalp gostergeleri




Yool

High Risk Low Risk

ESC Guidelines:




« Eforla ve stresle ortaya ¢ikar
® Istirahat veya nitiratlar ile gecer
® Nitrat ile agrinin azalmasi daima aks dustndirmez

* Antiasitlerle gogus agrisin azalmasi AKS i famamen
ekarte ettirmez

© Bazi hastalarda gogls agrisi olmaksizin sadece gene,
boyun, kulak, kol'veya epigastrik agri ile miracaat
edebilirler

& Eger yeni baslangicli ise ve fizik aktivite veya stres ile
ortaya ¢ikiyorlarsa anjina esdegeri kabul edilmelidir




Tani-oyka

« Semptiomlarin baslama saati siresi
= Agri yeri niteligi

*. Beraber olan semptiomlar

“ Risk faktorleri

= Gecmis islemler

* Komorbid durum

#TIlaclar

* Alerji




Right side

‘.?-‘

Epigastium




Tani-Fizik muayene

* Her iki koldan TA bakilmasi

*: Goze carpan bir bulgu olmayabilir
* Terleme

+ Soluk soguk cilt

*: Sinus tasikardisi

¥:53 5S4

*: AC de raller

#: Siddetli hipotansiyon olabilir

&: Periferik arter muayenesi




Tani-EKG

® AKS dustindiren tum hastalara 10 dk icinde EKG
cekilmeli

® Baslangic EKG normal yiksek risk mevcut semptomlar
devam ediyorsa 15-30 dk ara ile seri EKG ¢ekimi
yapilmali(class 1b)

olasiligini ekarte ettirmez bu hastalarin 7%1-6 sinda
NSTEMTI ve UAP saptanmis

® AKS'luolgularin 7-45'inde ilk EKG tanisal degil
& AMT'|G olgularin 7%20'sinde ilk EKG tamamen normal




Tani-EKG

*- S segment elevasyonunun 20 dakikadan uzun
slirmesi STEMTIYi ortaya koyar ve farkli bir
tedavil yaklasimi gerektirir

*-Uygun Klinik tablo varliginda, ardisik 2

derivasyonda 0,5mm'den ( 0,5 mV ) buytk ST
segment depresyonu NSTE akut koroner
sendrom gostergesidir ve prognoz ile
baglantilidir

*:Gegici ST elevasyonu ile birlikte olan ST
depresyonu da yuksek riskli bir grubu tanimlar




Tani-EKG

*. Tlamamen normal bir EKG nin NS TE-akut

koroner sendrom olasiligini kaldirmadigi
unutulmamalidir.

* Yapilan bircok calismada normal EKG nedeni ile
acil servisten taburcu edilen hastalarin
75'inde, ya akut miyokard infarktisi ya da
kararsiz angina pektoris oldugu gosterilmistir.










Tani-Telekardiyografi

*: Tani tam konamazsa

*. Pnomotoraks

*.Pnomoni

*. Aort diseksiyonunda

*. Kalp yetersizligi derecelendirmesinde




Tani-Belirtecler

= AKS ile iliskili semptomlarin
baslangicindan sonrakil ilk 6 saat icinde
basvuran hastalarda kitle CKMB,
froponin ve myoglobin bakilmalr

= AKS slphesi olanlarda global riski
degerlendirmede BNP olcimu




Tani-Belirtecler

= AKS ile uyumlu semptiomlarin
baslangicindani sonraki ilk 6 saat icinde
negatif degerleri olan hastalarda
semptomlarin baslangicindan sonraki 8-
12 saatlik stirede tiekrar olcllmesi
gerekir

6-8 saat arayla 2-3 kez pozitif
markirlar tekrar olcilmeli




Myoglobin

= Avantaj
= Yiuksek sensitiviteli

= Cok erken donemde
(2 saat) fani
koyduruyor

« MI ekarte
edilmesinde
kullanilabilir

« Reenfarktis tanisi

® Dezavantaj
= Spesifik degil
= 1. glinden sonra tani
koydurmuyor




CK-MB

¥ Avantaj % Dezavantaj
= Hizl = Spesifik degil

= Klinisyenler farafindan iyi = Cok erken donemde (<6
biliniyor saat) tani koydurmuyor

= Gec¢ donemde (>36 saat)

tani koydurmuyor




Troponinler

® Avantaj % Dezavantay
Rick = Cok erken donemde (<6

C : : saat) tani koydurmuyor
degerlendirmesinde . Gec donemde minér re-

= CK-MB den daha enfarktiis tanisi
sensitif ve spesifik koydurmuyor

. # AKS hastalarinin sadece
= 10 gline kadar MI 1/3'linde yiksek bulunur ve

Tianisi bu hastalarin kisa donem o6lim

= ledavi seciminde ve nonfatal MI riski ile
etkili iliskilidir




Troponin artisinin diger hedenleri

* Tasiaritmi

*. Girisime baglil kardiak travma
*:Gogus travmasi

*. Kalp yetersizligi

= Miyokardit perikardit

¥. Sepsis yanik solunum yetmezligi norolojik
hastalik pulmoner emboli renal yetmezlik




TANI- BELIRTECLER

5
E
i
S
2
:
o
= B
=
=

Days after onset of AMI




Yeni biyomarkerlar

%, Myeloperoksidaz: Enflamatuar durumlarda ekstraselliiler sivi ve
dolasima salinir ve LDL'de bulunan lipidlerin oksidasyonunda rol
alir.Oksidatif stres ve enflamasyon akut koroner sendroma yol
acan plak destabilizasyonunun patogenezinde 6nemli rol oynar.
Myeloperoksidazin akut koroner sendrom igin kullanilabilecek bir
risk belirteci oldugunu inceleyen birkag ¢alisma vardir. Yakin
zamanda yapilan ¢alismalardan biri olan CAPTURE calismasinda,
akut koroner sendrom ile basvuran 1090 hastada ol¢lilen
myeloperoksidaz seviyesinin, 6 aylik ’rakiETeki 6lim ve nonfatal
miyokard infarktisu ile olan iliskisine bakilmis ve yine bu
¢alismada incelenen sCD40L, TroponiT, CRP ve vaskiiler
endotelyel biyime faktord gibi , istenmeyen kardiyak olay riskini

belirleyebilen bir marker oldugu gésterilmistir

. SolubleCD40Ligand ( sCD40L ) Dolasimdaki sCD40L nin biyiik
kismi aktive olmus trombositlerden salgilanir ve sitokin ve
kemokin salinimi ile vaskiiler endotel hicrelerinde enflamatuar
bir reaksiyonun baslamasini tetikler. CAPTURE calismasinda
¢alismanin plasebo kolunda bulunan hastalarda yuksek sCD40L
seviyesinin artmis kardiyak olay riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir. AKS'da troponinde yiikselme olmadan yiiksek riskli
altgrubu belirlemede kullanilir




Yeni biyomarkerlar

> IIZ\?PP-A(Pregnancy associated plasma protein-
Yapilan ¢esitli calismalarda kronik kararli
angina pektorisi olan hastalarda bile, yiksek
serum PAPP-A konsantrasyonlarinin, kisa ve
uzun donem takipte mortalite igin gugld bir
belirte¢ oldugu gosterilmistir

#: sP-selektin: Terapotik hedefi gostermede
degerli.AKS igin spesifik olmamasi nedeni ile
sinirli kullantlhir.




Tiani- EKO

* Hastia degerlendirmesi ve risk
siniflandirmasinda

* Duvar hareket bozuklugunun olmamast
major miyokardial iskemiyi ekarte
eftirir

= Ayirici tanida dustndlen hastaliklarin
dislanmasinda kullanilir




TANIE-GORUNTULEME

*: Coklu damar hastaligi veya sol ana koroner
tikanikligi olan hastalar, gelecekteki
kardiyovaskuler olaylar agisindan en yiiksek
risk grubundadirlar. Ozellikle bu tip
hastalarda:

*: Goruntuleme yontemleri koroner arter
hastaliginin varligi ve ciddiyeti hakkinda essiz
bilgi saglarlar.

% Konvansiyonel invazif anjiyografi koroner
anatiominin goruntulenmesinde kullanilan altin
standart yontemdir.




Tiani- Magnetik rezonans

> Kalp perfizyonu, fonksiyonu ve canlilig
degerlendirilir

*. Sensitivite ve spesifitesi 785dir

¢ Tslem uzun ve pahalidir.




Tani-Miyoekard perfizyon sintigrafi

* Tic sestamibi ile 60 dk sonra
degerlendirilebilir

*-Negatif prediktif degeri 7100




Kalp krizi teshisinde en basit yéntem
yeni calisma

. Amerika da halen klinik calismalari devam
eden ftukurik testinin 588 hasta Uzerinde
uygulandigi, 15 dakikada kalp Kkrizini tespit
edebildigr bildirilmis.

*> Tukurdkteki proteinlerin muhtemel kalp
krizlerinin hizli bir sekilde siniflandiriimasina
yardimci oldugu, bu amagla “nano-biyochip’
yap! d@i’l ve fukruk vasitasiyla daha sahada

a

iken kalp krizi riskinin belirlenmesinin 6nemine
dikkat cekilmis.




AyIrici Tiani

= Miyokardit

® Pulmoneremboli

® Orak hucrelianemi
® Aort diseksiyonu
@ Ozafagus spazmi
® Servikaldiskopafi
* Perikardit

& Pulmonerinfarktis
& Aort anevrizmasi
@ Ozafajit

& Kaburga kirigi

& Myoperikardit




AyIrici Tiani

*, Pnomoni

. Aortkoarktasyonu

. Peptik ulser

. Kas hasari/inflamasyonu
. Kardiyomyopati

. Pnomotoraks

. Serebrovaskilerhastaliklar
. Pankreatit

. Kostiokondrit
 Valviilerhastaliklar

& Kolesistit

(!

J
i
C
C
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AKS TAKIBI

Aspirin

Beta-blokerler
Nitratlar
Antithrombin
GP II b / III a inhibitor

Monitor (ritim ve iskemi)

Erken Invaziv yaklagim Erken Konservatif yaklagim

o > Stress Test
LV fonksiyon

EF< 40 [EF >. Distk risk

=k




Tedavi

/\

ST yikselmeli ST yiikselmesiz

1 —— X

Reperfiizyon tedavisli | Erken invaziv str Erken
a) Mekanik a) Mekanik repert Konservatif
b) Trombolitik b) Erken cerrahi strateji




Tedavi

Kamtlarsifinda ST yiikselmesiz AKS tedavisi

1

ASA, klopidogrel, UF heparin /enoksaparin, beta bloker, nitrat

GP 1Ib/I11a antg
Erken girisimli 1
strateji EKG (+), markerler

l T, EF<%40), stres +

ASA, klopidogrel, beta bloker, ACE-I, statin

Konservatif strateji




Tedavi

¢, Sigaranin birakilmasi,ideal Kilo,guhliuk egsersiz ve diyet
¢, Oksijen:Tum hastalara O2 verilmesi gerekli degildir
Respiratuvar distres ve/veya arteriyal hipoksemi varsa verilmelidir

Pulse-oksimetire ve arteriyal kan gazi ile degerlendirilebilir

Oksijen satiirasyonu 7. 90 altinda veya parsiyel Oz basinci 85 mmHg altinda
ise endikedir

¢ Fizyopatolojik strece yonelik antitrombotik tedavi,
« Semptomlarin kontroline yonelik antianginal tedavi,
& Koroner arter lezyonlarina yonelik revaskilarizasyon,

& Aterosklerozun onlenmesi ve ilerlemesini durdurmaya yonelik tedavi




Tedavi-ANTIPLATELET ilac

® Aspiriniilk miracaatta 300 mg (non-enterik form)
cignenmeli

® Ticlopidin ve Clopidogrel Hipersensitivite veya GI
intolerans sebebi ile’ ASA alamayanlarda clopidogrel
(300-600 mg oral)

Erken konservatif strateji secilecek ise ASA yaninda
clopidogrel
= Cok erken girisimsel fedavi planlaniyor ise
clopidogreli verilmemelidir




Tedavi-ANTIPLATELET ilag

¢, Glikoprotein II b/IIT a ReseptorAntagonistieri
Abciximab

Eptifibatide

Tirofiban

Lamifiban

UA/NSTEMTI tanisi alan hastalarda

= Erken invasiv strateji seciliyorsa ASA ve/veya clopidogrel ve
heparin yaninda GP 11b/IIIa blokeri eklenmelidir

= Yuksek risk kriterleri varsa ve erken invaziv strateji distnilmuyor
ise ASA-clopidogrel ve heparin yaninda DMAH ve GP IIb/IIIa
antagonistleri verilmelidir.

ST elevasyonlu MI" larda onerilmemektedir
Tirofiban (Aggrastat)
= 0.4 mgr/kg/dak 30 dak sire ile inflizyon
takiben
= 0.1 mgr/kg/saat inflizyon 24-48 saat

& Deneysel ilaglar g@likopro’rein I b agonistleri PDGF Lokosit Integrin
Inhibitorleri,ozellikli heparinler)




Tedavi- ANTIKOAGULAN ilag

= INDIREKT TROMBIN INHIBITORLERI

ASA ve/veya clopidogrel verilen hastalara IV anfraksiyone heparin
(UFH) veya SC DMAH!ile antikoagulan tedaviye baslanmalidir

Anfraksiyone (UFH) heparin

= 60-70 U/kg (5000 U) IV bolus takiben 12-15 U/kg (1000
U/saat) IV inflizyon

= aPTT 50-70 tutacak sekilde
DMAH (Enoxoparine)

= 30 mg IV bolus

= 12 saatte bir 1 mg/kg SC

% DIREKT TROMBIN INHIBITORLERI
Hirudin

Hirolug

Argatropan

% YENI ANTIKOAGULANLAR

o L] L]
AN ala al’ava X alalla a - AW a a a a




Tedavi- Antianjinal ilag

< NITRATLAR

Preload azalma

Afterload azalma

Epikardiyal koeroner arterlerde dilatasyon
Kollateral akimda artma

SL nitrat ilk muracaatta 5 dk arayla 3 adet
= Son 24 saat icinde sildenafil (Viagra) alinmamis ise

Intravenoz nitrat

= 10 ugr/dak ile baslanip her 5 dakikada bir (TA
cevabina gore) 10 ugr/dak arttirilir

« Maksimum doz 200 ugr/dak




Tedavi- Antianjinal ilag

% BETA BLOKERLER
Miyokard kontrakitilitesini azaltir
Adrenerjik aktiviteyi azaltir
Kalp hizini azaltir

Miyokardiyel O2 tuketimini azaltir
Metoprolol 5 mg (1-2 dak V)
o dakika ara ile bu doz tekrar
Toplam 15 mg

Son dozdan 15 dak sonra 25-50 mg oral

% KALSIYUM ANTAGONISTLERI




ledavi-agri kentrold

* Semptomlari 3 sublingual nitrata veya
yeterli anti-iskemik tedaviye ragmen
azalmayan hastalarda
= Morfin sulfat 5 mg IV (5-30 dak)

*Yan etki

= Hipotansiyon-bradikardi
Trandelenburg&atropin

= Solunum depresyonu Entibasyon&naloksan




Jiedavi-Revaskularizasyon

+.PERKUTANI KORONER GIRISIM

< KORONER ARTER BY-PASS GREFT
AMELIYATI

*: Kardiyojenik soktaki MI |1 hastalar
*-Nondiagnostik EKGli' hastalar

* Trombolitik kontrendike olanlar

*: Tedaviye direncli semptomlar: olan hastalar




INST-AKS risk degerlendirmesi
ESC2007 cherileri

Acillanjiografi ve revaskularizasyon gereken
hastalar(120dk)

- Refrakier anjina ST degisikligi olmaksizin Mi
varligi

*-Yogun medikal tedaviye ragmen 2 mmuzeri ST
depresyonu veya derin negatif T dalgalarinin
oldugu tekrarlayan anjina

*- Kalp yetersizligi bulgulari veya hemodinamik
Instabilite

*-Yasami tendit eden aritmiler
*: Olgularin %2-15




Erken donemde anjiografi ve
revaskilarizasyon gereken yiksek riskli
hastalar (72saat)

*. Troponin yliksekligi

. St t dalga degisikligi

. Diyabert

. Bobrek fonksiyonlarinda azalma

. Ef %40 altinda

. Erken donem postimi anjina

. Son 6 ay icinde PKG

. Onceden CABG gecgirenler

. Risk skoruna gore orta veya yuksek riski bulunanlar

o
C
(*
(*
C
C
C
C
(o




Yiksek risk bulunmayanlar(elektif
fedavi)

*. Kalp yetmezligi' bulgusu olmayanlar
*. EKG ve troponin normal olanlar(ilk,6,12.saat)

*. Rutin anjiografi ve revaskiilarizasyon
onerilmemekte(sinif 3.c)

*. Noninvaziv testlerle iskeminin indiklenmesi
onerilmektedir(sinif 1,c)




Tedavi- ST elevasyoniu ML

. Fibrinolitik tedavi

= Uygun hastalar
&: Anjinal vasifli gogus agrisi ve ek olarak:

&: Persistan ST elevasyonu
= V3 de 2 mm ve uzeri
= V3¢ da 1 mm ve Uzeri
= Inferiorda 1 mm ve Gzeri

@-Yeni gelisen ya da yeni geli§tigi_qU§UnUIen sol dal blogu
@ Streptokinaz (SK) 1.5 milyon U
= 100ml % 5 Dxw ve ya % 0.9 SF icinde 30-60 dak

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




lredavi-Fibrinolitikler

*: Fibrinolitik tedavii ne kadar erken baslanabilir ise
0 kadar fazla miyokard kurtarilabilir

> Amac hastanin hastaneye muracaatinden en
flazla 30 dakika sonra fibrinolitik tedaviye

paslamakitir

%: Devam etmekte olan iskemi yok ise (ongoing
iIschaemia) 12. saatten sonra fibrinolitik tedavi
yapilimamalidir




Wedavi- Fibrinolitikier

*: Viutlak kentr-endikasyonlar
Hemorajik iInme oykusu
Son 6 ay icinde inme
SSS hasari ya da neoplazmi

Son 3 hafta icinde major travma, cerrahi, kafa
travmasi

Son 1 ay icinde GIS kanama
Bilinen kanama diyatezi
Aort diseksiyonu




TWedavi- RV infarkitusi

& Klinik prezentasyon kardiyojenik sok gibidir
& Inf MI”a eslik eden
= Hipotansiyon

= AC dinleme bulgulari normal
« Juguler venoz basing artmis

= EKG
= VAR  de ST segment elevasyonu

® Tedavi

« Preload arttirimalidir
#:200cc SF/10 dak
#:1-2 It SF/1-2 saat ve sonrasinda 200 cc SF/saat)

s Morfin, nitrat, diuretik ve ACE inhibitort kullaniimamalidir




Takipde dikkat edilmesi
gerekenler

olanlar ve hemodinamik sorunu olan MI ve anstabil
hastalar koroner yogun bakim takibi gerektirir

degisikligi olan ve komplikasyon gelismemis anstabil
hastalar monitorize yataklarda izlenmeli

gozlem unitelerine yatirilip seri EKG ve kardiak enzim
takibine alinmali 24 saatlik takip ile MI ekarte
edilmelidir.




Oneriler

ve iyi sorgulanmalidir
*. Ilk 10/ dakika icinde giivenlik cemberine alinmali
*, Ilk EKG cok yararli olmayabilir
*. Seri EKG cekimi yapilmali
*. Kalp belirtecleri istenmeli
*. Supheci olunmali ve kesinlikle on yargili olmamali

*. KAFADA SORU ISARETLERL VAR ISE HASTA
MUTLAKA TAKIP AMACLT TUTULMALT




A | SYMPTOMS SUGGESTIVE OF ACS
|

B1 B2 I B3 | | B4
Noncardiac Diagnosis Chronic Stable Angina Possible ACS Deﬁnllle ACS
C2 - *
No ST-Elevation C3 ST-Elevation
DN
D1 Nondiagnostic ECG ST and/or T wave changes

Normal Initial serum
cardiac biomarkers

/ Positive cardiac biomarkers
E1 Hemodynamic abnormalities

Ongoing pain

Observe - D3
12 hours or more from symptom onset Evaluate for
| reperfusion therapy
F1 ¥ y _F2
No recurrent pain; negative Recurrent ischemic pain or
follow-up studies positive follow-up studies
* Diagnosis of ACS confirmed
G1 Stress study to provoke ischemia

Consider evaluation of LV function if
ischemia is present (tests may be performed
either prior to discharge or as outpatient)

/\ H2

H1 Negative Positive
Potential diagnoses: —»
nonischemic discomfort; low- Diagnosis of ACS confirmed
risk ACS or highly likely

1
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