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Tanim

« AKS terimi, koroner kan akiminda ani azalmaya

bagh gelisen akut miyokard iskemisi ve/veya

enfarktl ile uyumlu cesitli durumlari tanimlayan
bir terim olarak gelistirilmistir.
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ESTIMATE OF CERTAINTY (PRECISION) OF TREATMENT EFFECT

Oneri Klasifikasyonu ve Kanit Seviyesi (COR, LOE)

LEVEL A

Multiple populations
evaluated*

Data derived from multiple
randomized clinical trials
or meta-analyses

SIZE OF TREATMENT EFFECT

LEVEL B w Recommendation in favor
T of treatment or procedure
s e b et
S = Some conflicting
Aala grnve T(lll'l a mmw
single tannom.lzed trial tlliﬂlﬁl"lll or
or nonrandomized studies nonrandomized studies
LEVEL C = Recommendation in favor
Very limited populations of treatment or procedure
evaluated* being useful/effective
Only consensus opinion 'W mm
of experts, case studies, or stasdard of care
or standard of care - i
Suggested phrases for should Is reasonable
wiiting recommendations is recommended can be useful/effective/beneficial
is indicated is probably recommended
is usefulieffective/beneficial o indicated
Comparative treatment/strategy A is treatment/strategy A is probably
effectiveness phrases’ recommended/indicated in recommended/indicated in
preference to treatment B preference 1o treatment B
treatment A should be chosen it is reasonable to choose
over treatment B treatment A over treatment B

may/might be considered
may/might be reasonable

usefulnass/effectiveness is
unknown/unclear/uncertain
or not well established

COR li: COR I

No Benefit Harm

is not potentially
recommended harmiful

is not indicated causes harm
should not be associated with
performed/ excess morbid-
administered/ ity/mor tality
Other should not be
is not useful/ performed/
beneficial/ administered/
elfective other

Kanit seviyesinin B ya da
C olmasi Onerinin zayif
oldugu anlamina
gelmemektedir.
Guideline’de gegen birgok
soru Klinik calismalarla
gosterilmis degildir.
Randomize calismalar
olmamasina ragmen belli
bir testin ya da tedavinin
faydali ve etkin oldugunu
gosteren net
konsensuslar vardir.

*Cinsiyet, yas, diyabet
oyklsu gegcirilmis MI, KY
oyklsuve aspirin
kullanimi gibi  degisik
durumlarda etkinlik ve

faydaliiga ait  veriler
degisik klinik
calismalardan elde

edilmistir.



Klinik Yaklasim ve llk Degerlendirme

Sinif | Oner;

 AKS suphesi olan hastalarda, hastaneye vyatis
karari ve tedavi secgeneklerinin secimine
yardimci olmasi icin, AKS olasiligli ve meydana
gelebilecek  sonuglara bagh  olarak risk
derecelendirmesi yapilimalidir (Kanit Duzeyi B).
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Acil Servis veya Ayaktan Tedavi imkani

Sinif | Oneri

AKS suphesi olan ve devam eden gogus agrisi, ciddi
dispne, senkop/presenkop  veya  carpinti gibi
yuksek risk ozellikleri tasiyan hastalar dogrudan acil
servise alinmali ve transportu ambulans ile
saglanmalidir.

Sinif lIb Oneri

Daha az ciddi semptomlari olan hastalarin, klinik
duruma bagh olarak; acil servise, bir gogus agrisi
birimine veya uygun degerlendirme yapilabilen bir
merkeze nakli g6z onunde bulundurulabilir (Kanit
Duzeyi C). o
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Prognhoz — Erken Risk Derecelendirmesi

Table 4. Summary of Recommendations for Prognosis: Early Risk Stratification

Recommendations COR LOE

Perform rapid determination of likelihood of AGS, including a 12-lead ECG within 10 min of arrival
at an emergency facility, in patients whose symptoms suggest AGS

Perform serial ECGs at 15- to 30-min intervals during the first hour in symptomatic patients with initial
nondiagnostic ECG
Measure cardiac troponin (cTnl or ¢TnT) in all patients with symptoms consistent with AGS*

Measure serial cardiac troponin | or T at presentation and 3-6 h after symptom onset* in all patients
with symptoms consistent with AGS
Use risk scores to assess prognosis in patients with NSTE-ACS

Risk-stratification models can be useful in management

&

&

Obtain supplemental electrocardiographic leads V._to V, in patients with initial nondiagnostic
ECG at intermediate/high risk for AGS

Continuous monitoring with 12-lead ECG may be a reasonable alternative with initial nondiagnostic
ECG in patients at intermediate/high risk for ACS

BNP or NT-pro-BNP may be considered to assess risk in patients with suspected ACS




Sinif | Oneriler

1)AKS dusunduren gogus agrisi veya diger semptomlari olan
hastalarda, hastanin acil servise varisinin ilk 10 dakikasi
icerisinde, 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) cekilmel
ve iskemik degisiklikler acisindan degerlendiriimelidir (Kanit
Duzeyi C).
2)Ilk EKG tanisal degil ancak hasta halen semptomatik ve AKS
acisindan yuksek klinik supheye sahipse, iskemik degisiklikleri
saptamak icin seri EKG (llk saat boyunca 15 ila 30 dakikalik
rz American
v Heart
Associatione

aralarla) cekilmelidir (Kanit Duzeyi C).




3)AKS ile uyumlu bulgulari olan tum hastalarda, degerlerin
yukselme veya dusme paternini belirlemek igin, basvuru
aninda ve semptomlarin baslangicindan 3-6 saat sonrasinda
seri kardiyak troponin | veya T duzeyleri gorulmelidir (Kanit
Duzeyi A).

4)Seri takipte troponin duzeyi normal olan hastalarda, EKG
degisiklikleri ve/veya klinik prezentasyon, AKS icin orta veya
yuksek duzeyde bir suphe olusturuyorsa, semptom
baslangicindan 6 saatten lilerisi icin ek troponin duzeyleri
gorulmelidir (Kanit Dlzeyi A).

5)NSTE-AKS hastalarinda prognozu belirlemek icin risk

skorlari kullaniimalidir (Kanit Duzeyi A).
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Sinif lla Oneriler

Risk derecelendirme modelleri, yonetimde faydali olabilir.
(Kanit Duzeyi B).

Ik EKG'leri tanisal olmayan ve orta/yiksek AKS riski olan
hastalarda V7 — V9 arasi ek EKG derivasyonlari gorulmesi

uygundur (Kanit Duzeyi B).
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Sinif llb Oneriler

12 derivasyonlu EKG ile surekli monitorizasyon, ilk EKG’si
tanisal olmayan ve orta/yuksek AKS riski bulunan
hastalarda uygun bir alternatif olabilir (Kanit Duzeyi B).

B-tipi natritretik peptid (BNP) veya N-terminal pro-B tipi
natridretik peptid (pro BNP) oOlcumu, AKS suphesi olan
hastalarda risk belirlemek i¢cin goz onunde bulundurulabilir

(Kanit Duzeyi B).
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Table 3. TIMI Risk Score™ for NSTE-ACS
All-Cause Mortality, New or Recurrent MI, or Severe

TIMI Hisk Recurment Ischemia Reguiring Urgent Revascularization
SCre Through 14 d After Randomization, %%

0—1 4.7

2 8.3

3 13.2

4 19.9

5 25.2

e—7 40.9

*The TIMI risk score is determined by the sum of the presence of 7 varables at
admission; 1 point is given for each of the following variables: =65 y of age; =3 rnisk
factors for CAD; prior comnary stenosis =509; 5T deviation on ECG; =2 anginal
events im prior 24 h; use of aspirin in prior 7 & and elevated cardiac Diomarkers.



Biyomarkerlar: Tani

« Sinif | Oneriler

-AKS ile uyumlu semptomlar ile basvuran tum hastalarda
yukselme/dusme patternini  belirlemek i¢in, basvuruda ve
semptom baslangicindan 3 ila 6 saat sonra kardiyak-spesifik
troponin duzeyleri olgulmelidir (Kanit Duzeyi A).

-Seri takipte troponin duzeyi normal olan hastalarda, EKG
degisiklikleri ve/veya klinik prezentasyon AKS igin orta veya yuksek
bir suphe olusturuyorsa, semptom baslangicindan 6 saatten ilerisi
icin ek troponin duzeyleri gorulmeli dir (Kanit Duzeyi A).

-Semptom baglangic zamani belirsiz ise, troponin duzeyleri
degerlendirilirken, basvuru zamani semptom baslangic zamani
olarak kabul edilmelidir. Seri takipte troponin duzeyi normal
olan hastalarda, EKG degisiklikleri ve/veya klinik prezentasyon
AKS icin orta veya yuksek bir suphe olusturuyorsa, semptom
baglangicindan 6 saatten ilerisi icin ek troponin duzeyleri

gorulmelidir (Kanit Duzeyi A).
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« Sinif Il oneri: Faydasi Yok

Eszamanli troponin olgumleri ile birlikte; CK-MB ve
myoglobin AKS tanisi i¢in faydali degildir.

" American
Heart
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Biyomarkerlar : Prognoz

e Sinif | Oner;

Troponin yukselmesi varligi ve miktari kisa ve uzun
donem prognoz tayininde kullanishdir (Kanit
Duzeyi B).

"‘ American
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e Sinif Il Oneriler

-Miyokard enfarkti olan hastalarda, enfarkt bayukligu ve nekroz
dinamigi gostergesi olarak, 3. gun veya 4. glnde troponin
dlzeyini gunde bir defa tekrar Olgmek uygun olabilir (Kanit
Duzeyi B).

-Secilmis yeni biyomarkerlardan, 6zellikle B-tipi natritretik peptid

ek prognostik bilgi saglamak icin uygun olabilir (Kanit Duzeyi B).

‘ American
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Acil Servis veya Gogus Agrisi Biriminden
Taburculuk

Sinif lla Oneriler

« AKS ile uyumlu semptomlari olup miyokard iskemisine ait
objektif kanit bulunmayan (ilk EKG'si iskemik olmayan ve
kardiyak troponini normal olan) hastalarin seri EKG’ler ve 3-6
saat araliklarla kardiyak troponin ile gogus agrisi biriminde
veya telemetri biriminde gozlemi uygundur (Kanit Duzeyi B).

« Seri EKG'leri ve kardiyak troponin duzeyleri normal olan
muhtemel AKS hastalarinda, taburculuk oOncesi veya
taburculuk sonrasi 72 saat icerisinde treadmill EKG (Kanit
dlzeyi A), stres miyokardiyal perfuzyon goruntulemesi veya
stres ekokardiyografi yapiimasi uygundur (Kanit Duzeyi B).

‘ American
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Normal seri EKG'leri ve kardiyak troponin duzeyleri olan,
koroner arter hastaligi (KAH) oykusu olmayan muhtemel
AKS hastalarinda, baslangicta (seri EKG ve troponin
olmaksizin) koroner arter anatomisini degerlendirmek igin
koroner bilgisayarli tomografi gekilmesi (Kanit Duzeyi: A)
veya miyokard iskemisini diglamak icin teknesyum 99-m
radyofarmasotik ile istirahat miyokardiyal perfuzyon
goruntulemesi yapilmasi uygundur (Kanit Dlzeyi B).

Ayaktan takip Onerilen hastalara, aktivite duzeyi ve Klinik
takip onerileri ile birlikte gunluk aspirin, kisa etkili
nitrogliserin ve uygun ise diger ilaglar (or. beta bloker)

verilebilir (Kanit Duzeyi C).
i American
“ Heart
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Standart Medikal Tedaviler
« Oksijen

e Sinif | Oner;

Arteryel oksijen saturasyonu %90’in altinda olan,

solunum sikintisi veya hipokseminin diger yuksek risk
ozellikleri olan NSTE-AKS hastalarina oksijen destegi
verilmelidir (Kanit Duzeyi C).

" American
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Nitratlar

Sinif | Oneriler

« Devam eden iskemik agrisi olan NSTE-AKS hastalarina her 5
dakikada bir 3 doza kadar dil alti nitrogliserin (0.3 mg-0.4 mg)
verilmeli, hastalar kontrendike degilse intravenoz nitrogliserin
ihtiyaci icin degerlendirilmedir (Kanit Duzeyi C).

« NSTE-AKS hastalari igin intravenoz nitrogliserin; persistan

Iskemi, kalp yetmezligi veya hipertansiyon icin endikedir

(Kanit Duzeyi B).
# American
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Sinif 3 Oneriler: Zararl

Yakin zamanda fosfodiesteraz inhibitoru almis hastalara,
-ozellikle son 24 saatte sildenafil veya vardenafil, son 48

saatte tadalafil alanlara- nitrat verilmemelidir (Kanit
Duzeyi B).
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Analjezik Tedavisi

Sinif llb Oneriler

— Kontrendikasyon yoklugunda, tolere edilen maksimum anti
iskemik tedaviye ragmen devam eden iskemik gogus agrisi
mevcut ise, NSTE-AKS hastalarina intravenoz morfin sulfat
verilmesi uygundur (Kanit Duzeyi B).

Sinif 11l Oneriler: Zararl

— NSTE-AKS hastalarinda, kullanimlari ile iligki gosteren artmis
major kardiyak yan etki nedeniyle, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAIDler) aspirin hari¢c baslanmamali ve yatis suresince

kesiimelidir (Kanit Duzeyi B).
# American
Heart
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Beta Blokerler

Sinif | Oneriler

1) Asagidakilerden hicbiri olmayan hastalarda ilk 24 saat
icerisinde oral beta bloker tedavisi baslanmalidir:

— Kalp yetmezIligi bulgulari

— Dusuk output kantti

— Kardiyojenik sok icin artmis risk

— Beta blokaj icin diger kontrendikasyonlar (6r: >0.24 saniye PR
araligi, kardiyak pacemaker olmaksizin ikinci veya uguncu

derece kalp blogu, aktif astim veya reaktif havayolu hastaligi)
(Kanit Duzeyi A).
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Beta Blokerler

Sinif | Oneriler

2)NSTE-AKS, stabil kalp yetmezligi ve azalmig sistolik
fonksiyonun eslik ettigi hastalarda ve kalp yetmezligi
olan hastalarda beta bloker tedavisine mortaliteyi
azalttigi kanittanmis su 3 ilagtan biri ile devam edilmesi
onerilmektedir. Surekli salinimlhi metoprolol suksinat,
karvedilol veya bisoprolol (Kanit Duzeyi C).

3)Ilk 24 saatte Beta bloker igin kontrendikasyonu
bulunan NSTE-AKS hastalari, beta blokerin bundan
sonraki uygunluguna karar vermek icin tekrar

degerlendirilmelidir (Kanit Duzeyi C).
4 American
“ Heart
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Beta Blokerler

Sinif lla Oneri

* Normal sol ventrikul fonksiyonu olan NSTE-AKS hastalarinda
beta bloker tedavisine devam edilmesi uygundur (Kanit
Duzeyi C).

Sinif 11l Oneri: Zararl

« Sok icin risk faktorleri tasiyan NSTE-AKS hastalarinda
intravenoz beta bloker verilmesi potansiyel olarak tehlikelidir

(Kanit Duzeyi B).
o American
“ Heart
Associatione.




Kalsiyum Kanal Blokerleri

Sinif | Oneriler

1)NSTE-AKS’si olan, devam eden veya tekrarlayan iskemisi olan, ve
beta blokerlere kontrendikasyonu bulunan hastalarda, klinik olarak
onemli sol ventrikul disfonksiyonu, kardiyojenik sok igin artmis risk,
0.24 saniyeden uzun PR araligi veya pacemaker olmaksizin ikinci
veya uguncu derece atrioventrikuler blok yok ise, baslangi¢ tedavisi
olarak nondihidropiridin kalsiyum kanal blokeri (or. verapamil veya
diltiazem) verilmelidir (Kanit Diuzeyi B).

2)Beta bloker ve nitratlarin uygun kullanimi sonrasi tekrarlayici
Iskemisi olan NSTE-AKS hastalarinda, kontrendikasyon yok ise oral
nondihidropiridin  kalsiyum antagonistleri Onerilmektedir (Kanit

Duzeyi C).
# American
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Kalsiyum Kanal Blokerleri

3)Kalsiyum kanal blokerleri iskemik semptomlar igin, beta
blokerlerin basarili olmadigi, kontrendike oldugu veya kabul
edilemez yan etkilerinin oldugu durumlarda onerilmektedir
(Kanit Duzeyi C).

4)Uzun etkili kalsiyum kanal blokerleri ve nitratlar, koroner
arter spazmi olan hastalarda onerilmektedir (Kanit Duzeyi
C).

” American
Heart
Associatione



Kalsiyum Kanal Blokerleri
Sinif 11l Oneri: Zararli

* Hizli-saliniml nifedipin, beta bloker tedavisi almayan
NSTE-AKS hastalarinda veriimemelidir (Kanit
Duzeyi B).
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Kolesterol Yonetimi

Sinif | Oneri

« NSTE-AKS olan ve kullanimina kontrendikasyon bulunmayan
tum hastalarda yuksek yogunluklu statin tedavisi
baslanmalidir (Kanit duzeyi A).

Sinif lla Oneri

« Tercinen basvurunun ilk 24 saati icerisinde, NSTE-AKS
hastalarinda aclik kolesterol duzeyi bakmak uygundur (Kanit
Duzeyi C).
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Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi
Inhibitorleri

Sinif | Oneriler

1)Anjiotensin donusturucu enzim (ACE) inhibitorleri sol ventrikul
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %40’tan dusuk olan ve hipertansiyonu,
diyabetes mellitus ve stabil kronik bobrek hastaligi bulunan tum
hastalarda kontrendikasyon yok ise baslanmali ve surekli olarak
devam edilmelidir (Kanit Duzeyi A).

2)Anjiotensin reseptor blokerleri kalp yetmezligi ve miyokard enfarkti
olan LVEF %40’tan dusuk olan, ACE inhibitorlerini tolere edemeyen
hastalarda onerilmektedir (Kanit Duzeyi A).

3)Terapotik dozlarda ACE inhibitord ve beta bloker alan ve %40
veya daha dusuk LVEF'si olan, diyabetes mellitusu veya kalp
yetmezligi olan, anlamli bobrek yetmezligi veya hiperkalemisi
olmayan post MI hastalarinda aldosteron blokaji Onerilmektedir

(Kanit Duzeyi A).
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Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistem|
Inhibitorleri

Sinif lla Oner;

* Anjiotensin reseptor blokerleri, ACE inhibitorlerini tolere
edemeyen, kardiyak veya damarsal hastaliklari bulunan diger
hastalarda uygundur (Kanit Duzeyi B).

Sinif llb Oneri

« Kardiyak ve damarsal hastaligi bulunan diger tum hastalarda
ACE inhibitorleri uygun olabilir (Kanit Dlzeyi B).
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Primer invaziv Girisim veya iskemi Kilavuzlu Strateji ile
Tedavi Edilen Kesin veya Olasi NSTE-AKS Hastalarinda
Baslangi¢ Oral ve Intraven6z Antiplatelet Tedavisi

# American
Heart
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Table 7. Summary of Recommendations for Initial Antiplatelet/Anticoagulant Therapy in Patients With Definite or Likely NSTE-ACS

and PCI
Dosing and Special

Recommendations Considerations COR LOE References
Aspirin
Non—enieric-coated aspirin to aif patients promptly after 162 mg—325 mo _ 142—144 147, 363
presentation
Aspirin maintenance dose continued indefinitely 81 mp/d-325 my/d* T TR
P2Y _ inhibitors
Clopidogrel loading dose followed by daily maintenance 7amg _ 145
75 my doss in patients unable to take aspirin
PZY__ inhibitor, in addition fo aspirin, for up to 12 mo for patients ~ 300-mg or 600-mg loading dose, 143, 146
treated initially with either an early invasive or inifial ischemia- then 75 mo'd
guided sirategy:
— Clopidogrel 180-mg loading dose, then 30 mg BID 147, 148
— Ticagrelor
P2Y__ inhibitor therapy (clopidogrel, prasugrel, or N/A ticagrelor) N/A 147, 169172
continued for at least 12 mo in post-PCI patients freated with
Coronary stents
Ticagrelor in preference to clopidogrel for patients N/A treated M/A lla - 147, 148
with an early invasive or ischemia-guided strategy
GP IlbAla imhibitors
GP ik inhibitor in patients treated with an early invasive *» Prefermed options are epiifibatide 141,149,150
strategy and DAPT with intermediate/high-risk features or tirofiban
(eg, positive troponin)
Parenferal anticoagulant and fibrinalytic therapy
S0 enocaparin for duration of hospitalization or until PCl is = 1 mokg SC every 12 h (reduce dose 151-153
performed to 1 mo/ko/d SC in patients with CrCl

<30 mL/min})

* |nitial 30 mg IV loading dose in
selected patients



Sivalinudin untl dagnastic angography or POl s perfomedin. » Loading dose 0.10 mo/kg oading -145,14?,154,155
pafents with eary invasive strategy iy dose folowed by 0.25 myAgh
o Oy provsona use of CP Rl nibor
i palen 50 eaed wit DAPT
SC fondaparinux fo the duraton of osptlzaion or il PG~ 25 mg S iy - 156-158
s peromed
Adiinister addifiona anicoaguint with anfida achiy Pl N - 157-159
s perormed whle paien i on ondaparinix
N UFH for 48 o unl P performed o il nading dase 60 kg 180-168
(ma 4000 1) vith il infusin
12 kg max 1000 Ay
o Adisted o herapeuic aPTT range
N finolytic eatment ot recommended i paents W NSTE-ACS. N _ 167 168




Sinif | Oneriler

NSTE-AKS olan, kontrendikasyonu bulunmayan tum hastalara, basvurudan
sonra mumkun olan en kisa sure igerisinde enterik kaplamali olmayan,
cignenebilir aspirin (162-325 mg) verilmeli ve aspirin idame dozu (81-162
mg/gun) surekli olarak verilmelidir (Kanit Duzeyi A).

Hipersensitivite veya major gastrointestinal intolerans sebebiyle aspirin
alamayan NSTE-AKS hastalarinda, klopidogrel yukleme dozu ve takiben
gunlik idame dozu verilmelidir (Kanit Duzeyi B).

Kontrendikasyonu bulunmayan, erken invaziv tedavi veya iskemi kilavuziu
strateji tedavisi alan tim NSTE-AKS hastalarinda aspirine ek olarak, 12 aya
kadar bir P2Y12 inhibitori eklenmelidir. Secenekler arasinda sunlar
bulunmaktadir:

Klopidogrel: 300 mg veya 600 mg yukleme dozu, daha sonra gunluk
75 mg (Kanit Duzeyi B).

Ticagrelor: 180 mg yukleme dozu, daha sonra 90 mg gunde iki kere

(Kanit Dlzeyi B).
z American
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Sinif Ila Oneri

« Erken invaziv veya iskemi kilavuzlu stratejlye uygun tedavi alan
NSTE-AKS hastalarinda P2Y12 tedavisi igin klopidogrel yerine
ticagrelor verilmesi uygundur (Kanit Duzeyi B).

Sinif 1lb Oneri

 Erken invaziv girisim yapilan ve ikili antiplatelet tedavisi (DAPT)
alan, orta/yuksek risk ozellikleri olan (or. troponin pozitifligi) NSTE-
AKS hastalarinda, baslangi¢ antiplatelet tedavinin bir parcasi olarak
bir GP llb/llla inhibitoru dusunulebilir. Tercih edilen secgenekler
eptifibatide veya tirofiban’dir (Kanit Duzeyi B).
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NSTE-AKS Oldugu Kesin Olan Hastalarda
Baslangi¢c Parenteral Antikoagulan Tedavi

Sinif | Oneri:

« NSTE-AKS olan hastalarda, baslangi¢ tedavi stratejisi ne olursa
olsun, antiplatelet tedaviye ek olarak antikoagulasyon
onerilmektedir. Tedavi sec¢enekleri arasinda sunlar bulunmaktadir:

— Enoxaparin: 12 saatte bir 1 mg/kg subkutan (sc) (kreatinin klerensi <30 ml/dk
olan hastalarda doz sc 1 mg/kg/gun’e dusurullr), hastane yatis sutresi boyunca
veya PKG yapilana kadar devam edilir. Baslangi¢ intraven6z yukleme dozu 30
mg’dir (Kanit Duzeyi A).

— Bivalirudin: Sadece gecici GP llb/llla inhibitort kullanimi ile birlikte, hastanin
ayrica DAPT tedavisi almis olmasi sartiyla, 0.10 mg/kg yukleme dozunu takiben

saatte 0.25 mg/kg, tanisal anjiografi veya PKG’ye kadar devam ettirilir (Kanit

" American
Heart
Associatione

Duzeyi B).




Sinif | Oneri (Devami):

— Fondaparinux: Gunluk 2.5 mg SC, hastanede yatig suresince veya PKG yapilana
kadar devam ettirilir (Kanit Duzeyi B).

— Hastaya fondaparinux uygulanirken PKG vyapilirsa, kateter trombozu riski
nedeniyle, anti-lla aktivitesi olan ek bir antikoagulan da (UFH veya bivalirudin)
verilmelidir (Kanit Duzeyi B).

— UFH 1V: 60 IU/kg (maksimum 4000 IU) baslangi¢c yukleme dozu ile birlikte 12
lU/kg/saat (maksimum 1000 |U/saat) baslangi¢c infuzyonu, hastanenin spesifik
protokoline gore terapotik antikoagulasyonu saglamak icin aktive parsiyel

tromboplastin suresine uygun olarak ayarlanir, 48 saat boyunca veya PKG

‘ American
Heart
Associatione

yapilana kadar devam ettirilir (Kanit Duzeyi B).




Sinif 11l Oneri: Zararh

NSTE-AKS hastalarinda (ST elevasyonu, gercek posterior Ml
veya eski oldugu bilinmeyen sol dal blogu olmayan),
intravenoz fibrinolitik tedavi kullaniimamalidir (Kanit Duzeyi

A).
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Erken invaziv ve Iskemi Kilavuzlu
Stratejiler

Sinif | Oneriler

 Refrakter anjinasi olan veya hemodinamik olarak stabll
olmayan NSTE-AKS hastalarinda acil invaziv girisim (koroner
anatomiye gore eger elverigli ise revaskularizasyon amacli
tanisal anjiografi) endikedir (Kanit Duzeyi A).

 Artmis klinik olay riski olan, ilk stabilizasyonu yapiimigs NSTE-
AKS hastalarinda (ciddi komorbiditesi ve bu tip prosedurlere
kontrendikasyonu bulunmayan) erken invaziv girisim (koroner
anatomiye gore eder elverigli ise revaskularizasyon amacli
tanisal anjiografi) endikedir (Kanit Dlzeyi B).

‘ American
Heart
Associatione



Sinif lla Oneri

« llk stabilizasyonu yapiimis yuksek risk NSTE-AKS hastalarinda ge¢ invaziv
stratejiden (24 ila 72 saat igerisinde) cok, erken invaziv stratejinin
(bagvurunun ilk 24 saati igerisinde) segilmesi uygundur. Yuksek/orta riskli
olmayan hastalar igin, ge¢ invaziv yaklagim uygundur (Kanit Duzeyi B).

Sinif IIb Oneriler

« Ik stabilizasyonu saglanmis olan, artmis klinik olay riski olan NSTE-AKS
hastalarinda iskemi kilavuzlu strateji (ciddi komorbidite veya bu yaklasima
kontrendikasyon bulunmadiginda) dusunulebilir (Kanit Duzeyi B).

« Ik stabilizasyonu saglanmis olan hastalarda iskemi kilavuzlu stratejiyi
gerceklestirme kararinin, klinisyen ve hastanin tercihlerinin goz onunde
bulundurduktan sonra verilmesi uygundur (Kanit Duzeyi B).

‘ American
Heart
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Sinif [l Oneriler: Faydasi Gosterilememis

« Asagidaki hastalarda erken Invaziv strate]i
(revaskularizasyon amacli tanisal anjiografi) onerilmez:
-Revaskularizasyon riski ve komorbid durumlarin
revaskularizasyonun faydasina agir bastigi, yaygin

komorbiditesi (or. Hepatik, renal, pulmoner yetmezlik,
kanser) olanlar (Kanit Duzeyi C).

-Troponini negatif olan, akut gogus agrisi ve dugsuk AKS
riski olan hastalar (o0zellikle kadinlar) (Kanit Duzeyi B).

‘ American
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Yash Hastalarda NSTE-AKS
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Sinif | Oneriler

« NSTE-AKS’li yagh hastalar kilavuza gore medikal tedavi, erken
Invaziv strateji, ve uygun sekilde revaskularizasyon tedavisi
almalidir (Kanit Duzeyi A).

« NSTE-AKS'li yasli hastalarda yas iligkili
farmakokinetik/farmakodinamik  degisiklikler,  dagilim  hacmi,
komorbidite, ila¢ etkilegimleri ve artmig ilag duyarlihginin yol actigi
yan etkileri azaltmak igin, farmakoterapi kisiye ozel olmalidir ve doz
ki;o velveya kreatinin klerensine gore ayarlanmalidir (Kanit Dlzeyi
A).

« NSTE-AKS'li yash  hastalarda yonetim  kararlari, hasta
tercihleri/hedefleri, komorbidite, fonksiyonel ve kognitif durum, ve
yasam beklentisi goz onunde bulundurularak, hasta merkezli olmali

(Kanit Duzeyi B).
# American
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Sinif lla Oneriler

« NSTE-AKS'li yagl hastalarda, hem baslangicta hem de PKG
eshasinda, etkinlikleri benzer olan ancak kanama riski daha
az olan bivalirudinin, GP lib/llla inhibitoru artit UFH tedavisine
tercih edilmesi uygundur (Kanit Duzeyi B).

« NSTE-AKS'li yasli hastalarda, ozellikle diyabetes mellitus
veya proksimal sol on inen damar (LAD) istiraki olsun veya
olmasin, kompleks 3 damar hastaligi (or. SYNTAX skoru> 22)
olan uygun adaylarda CABG'yi PKG’ye tercih etmek uygundur
(Kanit Duzeyi B).
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Kalp Yetmezligi ve Kardiyojenik Sok
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Sinif | Oneriler

« Kalp yetmezligi oykdsu olan NSTE-AKS'li hastalar, kalp
yetmezligi olmayanlar ile ayni risk derecelendirme kilavuzlar
ve onerilere dayali tedavi edilmelidir. (Kanit Duzeyi B)

« Spesifik revaskularizasyon secimi koroner arter hastaliginin
derecesi, ciddiyeti, ve genisligine, ilgili kardiyak lezyonlara, sol
ventrikul disfonksiyonunun genisligine, ve daha onceki
revaskularizasyon proseduru hikayesine dayali olmaldir.
(Kanit Duzeyi B)

« NSTE-AKS sonrasi kardiyak pompa yetmezligine bagl
kardiyojenik soktaki uygun hastalarda erken
revaskularizasyon onerilmektedir. (Kanit Duzeyi B)

‘ American
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Diyabetes Mellitus

Sinif | Oneri

« NSTE-AKS'nin akut fazinda medikal tedavi ve stres testi,
anjiografi, ve revaskularizasyon kararlari diyabeti olan ve
olmayan hastalarda ayni olmalidir. (Kanit Duzeyi A)

" American
Heart
Associatione



Kadinlar

Sinif | Oneriler

 NSTE-AKS'li kadin hastalar, kanama riskini azaltmak igin
antiplateler ve antikoagulan ajanlarin kilo ve/veya renal
olarak hesaplanmis dozlarina dikkat edilerek, akut tedavi
ve sekonder korunmada erkek hastalar icin olan ayni
farmakolojik tedavi ile yonetilmelidir. (Kanit Duzeyi B)

« NSTE-AKS ve yuksek risk ozellikleri olan kadinlarda (or.
Troponin pozitif), erken invaziv strateji uygulanmaldir.

(Kanit Duzeyi A)
o American
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Kadinlar

Sinif lla Oneri

« NSTE-AKS'li gebe kadinlarda iskemi kilavuzlu strateji
hayati tehdit eden komplikasyonlarin yonetiminde etkisiz
Ise miyokardiyal revaskularizasyon uygundur. (Kanit Duzeyi
C)

Sinif 11l Oneri: Faydasi Yok

« NSTE-AKS ve dusuk risk oOzellikli kadinlarda, faydasi
gosterilemediginden ve olasi zararindan dolayi, erken
iInvaziv tedavi uygulanmamalidir. (Kanit Duzeyi B)
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Anemi, Kanama ve Transfuzyon

Sinif | Oneriler

« NSTE-AKS'Ii tim hastalar kanama riski acisindan
degerlendirilmelidir. (Kanit Dlzeyi C)

« NSTE-AKS’li hastalarda kanama riskini azaltmak icin antikoagulan
ve antiplatelet tedavi kiloya gore uygun dozda olmaldir ve
gerektiginde kronik bobrek hastaligi icin doz ayarlanmalhidir. (Kanit
Duzeyi B)

Sinif Ill: Faydasi yok

« 8 g/dL’den yuksek hemoglobin duzeyi olan, hemodinamik olarak
stabil NSTE-AKS hastalarinda rutin kan transfuzyonu stratejisi

onerilmez.
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Kokain ve Metamfetamin Kullananlar

Slnlf | Oneri

NSTE-AKS ve yakin zamana ait kokain veya metamfetamin kullanim
oykusu olan hastalar, kokain veya metamfetamin iligkisiz NSTE-AKS
hastalari ile ayni §ekilde tedavi edilmelidir. Tek istisna, eger hastalar
koroner vazodilator tedavi almiyor ise, akut intoksikasyon bulgulari (ofori,
tasikardi, ve/veya hipertansiyon) ve beta bloker kullanimi olan hastalardadir.
(Kanit Duzeyi C)

Sinif lla Oneri

 NSTE-AKS olan ve akut kokain veya metamfetamin intoksikasyonu
bulgulari olan hastalarda hipertansiyon ve tasikardi yonetimi icin tek basina
benzodiazepinler veya nitrogliserin ile kombinasyonu uygundur. (Kanit
Duzeyi C)

Siif lll: zararh

 Yakin tarihte kokain veya metamfetamin kullanimi oykusu olan, akut
intoksikasyon bulgulari gosteren AKS hastalarina, koroner spazmi
potansiyalize etme riskinden dolayi, beta blokerler verilmemelidir. (Kanit

Duzeyi C
yi C) ‘
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Vazospastik (Prinzmetal) Anjina

Sinif | Oneriler

« Tek basina kalsiyum kanal blokerleri veya uzun etkili nitratlar
lle kombinasyonu vazospastik anjina tedavisi ve sikliginin
azaltilmasinda faydalidir. (Kanit Duzeyi B)

« Vazospastik anjina hastalarinda HMG-CoA reduktaz inhibitor
tedavisi, tatun kullaniminin kesilmesi, ve ek ateroskleroz risk
faktor modifikasyonu faydalidir. (Kanit Duzeyi B)

* Gegici ST elevasyonlarinin eslik ettigi epizodik gogus agrisi
olan hastalarda ciddi obstruktif koroner arter hastaligini
dislamak i¢in, koroner anjiografi onerilmektedir. (Kanit Duzeyi
C)
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Sinif 1lb Oneri

Klinik kriterler ve noninvaziv testler taniyi belirlemede
basarisiz oldugunda, vazospastik anjina suphesi olan
hastalarda invaziv koroner anjiografi sirasinda provakatif
testler dusunulebilir. (Kanit Duzeyi B)
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2013 ACCF/AHA Guideline
ST-Elevasyon Miyokard Enfarktusu
Yonetimi
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STEMI Guideline

Miyokard Enfarktusu’nun Baslangici

Reperfuzyon Tedavisi icin
Sistemsel Amaclar ve
Toplumsal Hazirlik

# American

Heart
Associatione




STEMI Hastalarinda Reperfuzyon Tedavisi

STEMI patient who is a
candidate for reperfusion

Initially seen at a
non-PCl-capable

Initially seen at a g hospital*
PCl-capable
hospital DIDO time <30 min
v
Send to cath lab ! !
L i gl Transfer for Administer ﬁbrinolytk:
FMC-device time primary PCl agent within 30 min of
<90 min e ~ arrival when
. ce
I, LOE: A Sl ss anticipated FMC-
i) J time as soon as device >120 min
possible and
<120 min (Class |, LOE: B)
4 N— . -
(Class |, LOE: B) i I 1
Diagnostic angiogram I ‘
Urgent transfer for Transfer for
PClI for patients angiography and
with evidence of revascularization
failed reperfusion within 3-24 h for
v v " or reocclusion other patients as
: 2 part of an
Medical PCl CABG | (Classlia, LOE:B) || ;i uasive strategyt
therapy only
(Class lla, LOE: B)

~

*PKG uygulanmayan bir hastanede gortlen kardiyojenik sok veya siddetli kalp yetmezligi hastasinin gecikme olmadan kardiyak kateterizasyon
icin transferi gergeklestiriimelidir (Class I, LOE: B). tFibrinolitik tedavi verildikten sonra ilk 2-3 saat iginde anjiyografi ve revaskularizasyon
uygulanmamalhdir. d
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| lla

i

STEMI Ydnetimi Icin Bélgesel Sistemler,
Reperflizyon Tedavisi, Zaman-Tedavi Amaclari

l1b 111

| lla

i

it

l1b 111

it

Tum sistemler, acil yardim sisteminin degerlendiriimesi ve surekli
kalite gelisimini iceren yerel algoritmalarini olusturmahdir.

STEMI uyumlu semptomlari olan hastalarda, hastayla ilk temas
zamaninda Acil Tip personelleri tarafindan EKG c¢ekilmesi
onerilmektedir.
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STEMI Yonetimi icin Bolgesel Sistemiler,
Reperfuzyon Tedavisi, Zaman-Tedavi Amaclari

| lallb Il

Semptom baslangici son 12 saat icinde olan hastalardan uygun
olanlara reperfuzyon tedavisi uygulanmalidir.

| lallb Il

Tecrubeli uygulayicilar tarafindan ve zamaninda vyapilabiliyorsa
primer PKG Onerilen reperfuzyon yontemidir.

|deal kapi laboratuvar zamani 90 dakika ya da altinda olabilecek
STEMI hastalarinda Onerilen triaj stratejisi acil tip sisteminin

hastay! direkt olarak PKG yapabilen bir hastaneye transferidir.

"‘ American
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STEMI Yonetimi icin Bolgesel Sistemiler,
Reperfuzyon Tedavisi, Zaman-Tedavi Amaclari

| llallb Il Ik olarak PKG yapilamayan bir hastaneye transferi yapilmis STEMI
hastalarinda eger hastayla ilk kontakttan itibaren 120 dakika ya da
altinda transfer gercgeklestirilebilecekse PKG vyapilabilecek bir

hastaneye sevki en uygun triaj stratejisidir.

| llallb Il Eger kontrendikasyonu yoksa ve STEMI hastasi PKG
uygulanmayan bir hastaneye gotlurulmusse, ilk kontakt ile
laboratuvara ulasma arasindaki stre 120 dakikaylr gececekse bu

hastalara fibrinolitik tedavi verilmelidir.
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| lla

i

STEMI Yonetimi icin Bolgesel Sistemiler,
Reperfuzyon Tedavisi, Zaman-Tedavi Amaclari

l1b 111

| lla

it

l1b 111

it

Eger fibrinolitik tedavi endikasyonu varsa veya primer reperfuzyon
tedavisi olarak secilmisse, hastaneye varistan itibaren 30 dakika
icinde uygulanmalidir.

Klinik olarak ve/veya EKG sonucunda iskemisi devam eden STEMI
hastalari semptom baslangicindan itibaren 12-24 saat icerisinde
hastaneye gelmigse reperfizyon tedavisi verilmesi uygundur. Bu
hasta grubunda primer PKG tercih edilen yontemdir.

"‘ American
Heart
Associatione



Miyokard Enfarktusu’nun Baslangici

Ani Kardiyak Olim ve STEMI
Arasindaki lligki

Hastane Digi Kardiyak Arrest
Gelisen STEMI Hastalarinin
Degerlendiriimesi ve Yonetimi
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Hastane Digi Kardiyak Arrest Gelisen STEMI
Hastalarinin Degerlendiriimesi ve YOnetimi

| Jlalib |l Hastane disinda Kkardiyak arrest gelisen komadaki STEMI
[] hastalarinda mumkin olan en kisa surede terapotik hipotermiye

baslanmalidir. Primer PKG vyapilacak hastalar icin de bu durum
gegcerlidir.

Ik EKG’si STEMI'yi gbsteren resusite edilmis hastane disi kardiyak
arrest hastalarinda eger endikasyonu varsa acil anjiografi ve PKG

uygulanmalidir.
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PKG Uygulanabilen Hastanede

Reperfuzyon

STEMI’'de Primer PKG

| llallb Il
STEMI olan ve iskemik semptomlari 12 saatten daha az suredir
devam eden hastalarda primer PKG uygulanmalidir.

| llallb Il

Iskemik semptomlari 12 saatten daha az siiredir devam eden,
[] fibrinolitik tedavi kontrendikasyonu olan STEMI hastalarinda ilk

kontakttan itibaren olan gecikmeye bakilmaksizin primer PKG
uygulanmalhdir.

Miyokard enfarktisUnun baslangicindan itibaren olan gecikmeye
[] bakilmaksizin kardiyojenik sok veya akut siddetli kalp yetmezligi

olan STEMI hastalarinda primer PKG uygulanmalidir.




STEMI’'de Primer PKG

| llallb 1l
Semptom baslangicindan itibaren 12-24 saat arasinda klinik
olarak veya EKG ile devam eden iskemisi goOsteriimis STEMI

hastalarinda PKG yapilmasi uygundur.

Hemodinamik olarak stabil olan STEMI hastalarinda primer PKG
sirasinda enfarkt tespit edilmeyen arterlere PKG

uygulanmamalidir.

Zarar
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STEMI’ de Primer PKG

COR LOE

Ischemic symptoms <12 h

Ischemic symptoms <12 h and
contraindications to fibrinolytic

therapy irrespective of time
delay from FMC

Cardiogenic shock or acute severe
HF irrespective of time delay from
MI onset

Evidence of ongoing ischemia 12 to
24 h after symptom onset

PCI of a noninfarct artery at the time
of primary PCI in patients without
hemodynamic compromise
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PKG Uygulanabilen Hastanede

Repertiizyon

STEMI Hastalarinda Primer PKG'yi
Desteklemek icin Antiplatelet Tedavi

| lallb Il

H:. Primer PKG’'den once 162 - 325 mg aspirin verilmelidir.

| lallb Il

u:. PKG’den sonra aspirin tedavisi surekli olmalidir.

e American
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| lla

i

STEMI Hastalarinda Primer PKG'yi
Desteklemek icin Antiplatelet Tedavi

b 11l

it

STEMI olan hastalara primer PKG sirasinda ya da mumkun olan
en erken zamanda P2Y,, yukleme dozu verilmelidir:

» Clopidogrel 600 mg; veya
« Prasugrel 60 mg; veya

« Ticagrelor 180 mg

" American
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STEMI Hastalarinda Primer PKG'yi
Desteklemek icin Antiplatelet Tedavi

| llallb 1l .
Primer PKG planlanan STEMI hastalarina kateter laboratuvari

[ oncesinde (or: ambulans , AS) IV GPIIb/llla reseptor antagonisti
verilmesi uygundur.

| llallb 1l

Gecirilmis inme ve GIA 6ykisi olan hastalarda Prasugrel
kullanilmamalhdir.
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Ik kontakttan sonra primer PKG yapmak igin beklenen
gecikme slresi 120 dakikadan fazlaysa fibrinolitik tedavi

| llallb 1l

Kontrendikasyonu yoksa, semptomlari son 12 saat icinde
[] baslayan STEMI hastalarina ilk kontakttan itibaren 120 dakika
icerisinde primer PKG uygulanamayacaksa fibrinolitik tedavi
verilmelidir.
| 1lallb |l Kontrendikasyonu yoksa ve PKG uygulama imkani yoksa,
E] hemodinamik instabilitesi olan ya da semptom baslangicindan
itibaren 12-24 saat ge¢mis hastalarda klinik ve/veya EKG kanitl
STEMI varsa fibrinolitik tedavi verilmesi uygundur.
| llallb 1l
Gergek bir posterior duvar (inferobasal) Ml suphesi veya eglik
[] eden aVR derivasyonundaki ST elevasyonu diginda ST
Z depresyonu olan hastalarda fibrinolitik tedavi verilmemelidir.
arar
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Ilk kontakttan itibaren 120 dakikadan fazla gecikme
olacak hastalarda fibrinolitik endikasyonlari

COR LOE
Ischemic symptoms <<12 h _
Evidence of ongoing ischemia 12 to 24 h lla G

after symptom onset and a large area of
myocardium at risk or hemodynamic
instability

ST depression, except if true posterior

(inferobasal) Ml is suspected or when
associated with ST elevation in lead aVR
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PKG Olanagi Olmayan Hastanede

Reperfuzyon

Fibrinolizise llave Antitrombotik Tedavi

| lallb Il

Fibrinolitik tedavi alan STEMI hastalarina aspirin (162/325 mg
yukleme dozu) ve klopidogrel (75 yasindan kuguk hastalara 300
mg yukleme dozunda, 75 yasindan buyuk hastalara 75 mg

dozunda) verilmelidir.
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PKG Olanagi Olmayan Hastanede Reperflizyon

Fibrinoliz ile Birlikte Antikoagulan Tedavi

| llallb 1l

Fibrinolitik ile reperfUzyon uygulanan STEMI hastalari en az 48 saat
antikoagulan tedavi almalidir, hastanede yatis suresiyle de iliskili olarak
tercihen 8 gune kadar ya da revaskularizasyon saglanana kadar.
Onerilen tedavi rejimleri:

a.

48 saat sureyle ya da revaskularizasyona kadar aPTT degeri
kontrolun 1.5-2 kati olana kadar UFH kiloya gore ayarlanan bir dozla
bolus olarak ve idame seklinde verilmelidir;

Enoxaparin yas, agirlik ve kreatinin klerens degerine bagh olarak IV
bolus seklinde verilir, 15 dk sonrasinda da hastaneye yatis suresine
bagll olarak 8 gune kadar veya revaskularizasyon saglanana kadar
SC enjeksiyonlar seklinde devam edilir; veya

Fondaparinux baslangic iV dozu verildikten sonra 24 saat icinde
gunluk enjeksiyonlara baslanir (Cr klerensi >30 ml/dk ise ve
hastanede vyatis suresine baglh olarak 8 gune kadar ya da
revaskularizasyon saglanana kadar). d
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Fibrinolitik tedavi ile yapilan reperfuzyonu desteklemek

icin ilave antitrombotik tedavi

COR LOE

Anticoagulant therapy
e UFH:

® Weight-based IV bolus and infusion adjusted to obtain aPTT of 1.5 to 2.0 times control for
48 h or until revascularization. IV bolus of 60 U/kg (maximum 4000 U) followed by
an infusion of 12 U/kg/h (maximum 1000 U) initially, adjusted to maintain aPTT at
1.5 to 2.0 times control (approximately 50 to 70 s) for 48 h or until revascularization

® [Enoxaparin:
e |f age <75 y: 30-mg IV bolus, followed in 15 min by 1 mg/kg subcutaneously every 12 h
(maximum 100 mg for the first 2 doses)
e |f age =75 y: no bolus, 0.75 mg/kg subcutaneously every 12 h (maximum 75 mg for the
first 2 doses)
@ Regardless of age, if CrCl <30 mL/min: 1 mg/kg subcutaneously every 24 h
® [Duration: For the index hospitalization, up to 8 d or until revascularization

e Fondaparinux:
@ |nitial dose 2.5 mg IV, then 2.5 mg subcutaneously daily starting the following day,
for the index hospitalization up to 8 d or until revascularization
o (Contraindicated if CrCl <30 mL/min

d American

Heart
Associatione



STEMI Guideline

Gecikmis Invaziv Yonetim

Baslangicta fibrinolitik tedavi
alan veya reperfizyon
uygulanmayan hastalarda
koroner anjiyografi
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Baslangicta fibrinolitik tedavi alan veya reperfiizyon
uygulanmayan hastalarda koroner anjiyografi

| llallb I Basvuru sirasinda gelisen kardiyojenik sok veya akut siddetli
kalp yetmezligi olan STEMI hastalarinda revaskularizasyon
amacl  kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiyografi
yapilmalidir.

| llallb Il Fibrinolitik ile basarisiz reperfiizyon veya reokliizyon gelisen

hastalarda revaskularizasyon amacli koroner anjiyografi yapilmasi
uygundur. Anjiyografi lojistik sartlarin saglandigi en kisa surede
gerceklestirilebilir.

 llatlb 1l Basarili fibrinolitik tedavi verilen stabil STEMI hastalarina
taburculuk Oncesinde koroner anjiyografi yapilabilir. Anjiyografi
] lojistik sartlarin saglandigi en kisa suUrede, ideal olarak da 24 saat
icinde gerceklestirilebilir. Ancak fibrinolitik tedaviden sonra ilk 2-3

saat icinde uygulanmamalidir.
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Koroner Arter Bypass Graft Cerrahisi

(CABG)

STEMI Hastalarinda CABG

| llallb Il Devam eden ya da rekirren iskemisi olan, kardiyojenik sok,
siddetli kalp yetmezligi veya diger yuksek risk Ozellikleri olan,
koroner anatomisi PKG igin uygun olmayan STEMI hastalarinda

acil CABG endikasyonu vardir.

| 1allb Il

Mekanik defektlerin operatif onarimi sirasinda STEMI hastalarina
CABG Onerilir.

# American
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STEMI Hastalarinda CABG

lla l1b Il

Hemodinamik olarak anstabil olan ve acil CABG gerektiren
STEMI hastalarinda mekanik dolasim destegi uygulanabilir.

C

I
| llallb 1l W L
I @I PKG ve fibrinolitik tedavi igin aday olmayan, kardiyojenik sok

gelismeyen STEMI hastalarinda semptom bagslangicindan
sonraki 6 saat icinde acil CABG dusunulebilir.

4 American
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STEMI Guideline

Rutin Medikal Tedaviler
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Beta Blokerler

Asagidakilerden herhangi birisinin olmadigi STEMI hastalarinda

oral beta blokerler ilk 24 saat icinde baslanmalidir: KY belirtileri,
gOsterilmis dusuk outputlu durumlar, artmis kardiyojenik sok riski,
veya diger beta bloker kontrendikasyonlari (PR interval >0.24

saniye, 2. veya 3. derece kalp blogu, active astim veya reaktif
havayolu hastaliklarr).

| lallb 1l

Eger kontrendikasyonu yoksa Beta blokerler STEMI olan tim

hastalarda  hospitalizasyon sirasinda ve  sonrasinda
kullaniimalidr.
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Beta Blokerler

Ik 24 saat icinde beta bloker kontrendikasyonu olan hastalar
daha sonrasindaki uygunluk acisindan tekrar degerlendirilmelidir.

Hipertansif olan veya devam eden iskemisi olan,
kontrendikasyonu olmayan STEMI hastalarina basvuru sirasinda
beta blokeri verilmesi uygundur.
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Renin-Angiotensin-Aldosterone Sistem
Inhibitérleri

lallb 1l

Eger kontrendikasyonu yoksa anterior yerlesimi olan, KY olan,
EF<%40 olan tum STEMI hastalarina ilk 24 saat icinde bir ACE
inhibitord baslanmalidir.

| llallb Il
ACE inhibitort endikasyonu olup tolere edemeyen STEMI
hastalarina bir ARB verilmelidir.

| llallb Il

Kullanimlari i¢gin  kontrendikasyon olmayan tim STEMI

hastalarinda ACE inhibitorleri kullanilabilir.
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Lipid Yonetimi

Kullanimlari igin  kontrendikasyon olmayan tim STEMI
hastalarinda yogun statin tedavisi baslanmalidir ve devam

edilmelidir.

Tercihen basgvurudan sonraki ilk 24 saat icinde STEMI
hastalarinin aclik lipid profili ¢ikarilabilir.
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STEMI Komplikasyonlari
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STEMI Komplikasyonlari

Kardiyojenik Sok
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Kardiyojenik Sok Tedavisi

| llallb 11l MI baslangicindan itibaren olan gecikme g6zoniine alinmaksizin

B:] STEMI'den sonra pompa yetmezligine bagl kardiyojenik sok

gelisen uygun hastalarda PKG veya CABG yoluyla
| llallb Il

revaskularizasyon onerilir.
Kontrendikasyonu yoksa, PKG veya CABG icin uygun olmayan
EJ STEMI ve kardiyojenik sok hastalarina fibrinolitik tedavi

uygulanmaldir.

"‘ American
Heart
Associatione




Kardiyojenik Sok Tedavisi

| llallb 1l
Farmakolojik olarak hizlica stabil olmayan STEMI sonrasi
kardiyojenik sok gelisen hastalarda intra-aortik balon pompasi
kullanilabilir.

| lallb 1l

oL

Refraktor kardiyojenik sok olan hastalarda alternatif LV
fonksiyonlarina yardimci cihazlar dasunulebilir.
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STEMI Komplikasyonlari

Perikardit
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STEMI Sonrasi Perikardit Yonetimi

Zarar

STEMI sonrasi gorulen perikardit tedavisinde aspirin
onerilmektedir.

Yuksek dozda bile aspirin eger etkin degilse asetamiofen,
kolgisin veya narkotik analjezikler uygulanabilir.

STEMI sonrasi gorulen perikarditte Glukokortikoidler ve

NSAID’lar potansiyel olarak zararhdir.
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STEMI Komplikasyonlari

Tromboembolik ve Kanama
Komplikasyonlari

Antikoagulasyon
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Antikoagulasyon

Asemptomatik LV mural trombUs olan STEMI hastalarinda K
vitamini antagonistleri ile antikoagulan tedavi uygulanabilir.

Anterior apikal akinezi veya diskinezi olan STEMI hastalarinda
antikoagulan tedavi dusunulebilir.
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STEMI sonrasi Risk
Degerlendirmesi
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Taburculuktan Once Iskemi Acisindan Non-

Invaziv Testlerin Kullanimi

I
H gerektirebilecek yuksek riskli bir klinigi
IIIIaIIbi

| llallb 1l

oL

non-invaziv testler dusunulebilir.

invaziv testler dusutnulebilir.

VU

llallb Il Koroner  anjiyografi ~ yapilmamis,  koroner

anjiyografi

olmayan STEMI
hastalarinda uyarilabilir bir iskemi varligini test etmek icin
taburculuktan once non-invaziv testler yapilmalidir.

Daha oOnceden anjiyografide tespit edilen enfarkt olmayan
arterdeki stenozun fonksiyonel dneminin ortaya koyulmasi igin

Taburculuk sonrasi egzersiz onerileri icin iskemi agisindan non-
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LV Fonksiyonlarinin Degerlendiriimesi

| llallb 1l

Ani Kardiyak Oliim Riskinin Degerlendiriimesi

I STEMI hastalarinin hepsinde LV EF olculmelidir.

| llallb 1l

ICD tedavisine aday olan, daha onceden LV EF’si dusuk olan
hastalar LV EF acgisindan taburculuktan 40 gun veya daha sonra

tekrar degerlendirilmelidir.
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Hastane Sonrasi Bakim Plani

| lallb Il

Tum STEMI hastalari igin etkin ve guglu hastane sonrasi bakim
koordinasyonu saglamak icin hastane sonrasi bakim sistemleri
organize edilerek hastaneye tekrar basvurular onlenebilir.

| lallb Il

STEMI hastalarinda egzersiz bazli kardiyak rehabilitasyon ve
sekonder onleme programlari onerilmektedir.
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Hastane Sonrasi Bakim Plani

| llallb Il STEMI hastalarina; medikal uyumu tesvik eden, net, ayrintili ve

kanita dayali bakim plani,saglik ekibince zamaninda takip, uygun
diyet ve fiziksel aktiviteler ve sekonder 6nleme girigimlerine uyum
plani saglanmalidir.

| lallb Il

STEMI hastalari sigara icmemeleri ve sekonder olarak duman
maruziyetinin onlenmesi acisindan tesvik edilip
yonlendirilmelidir.
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