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NSTE-AKS 

2 



Tanım 
 

 AKS, koroner kan akımında azalmaya bağlı akut 

miyokard iskemisi ve / veya enfarktı ile  

sonuçlanabilen çeşitli durumları 

tanımlamaktadır. 
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Sınıf  önerileri 
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Sınıf 
I 

Yarar >>> 
Risk 

Uygulanan tedavi ve girişimin etkili ve 
yararlı olduğunu gösteren kanıt ve/veya 
görüş birliği 

Sınıf 
IIa 

Yarar >> 
Risk 

Görüş ve/veya kanıtlar uygulamanın 
yapılmasından yana 

Sınıf 
IIb 

Yarar ≥ 
Risk 

Görüş ve kanıtlar yeterli değil 

Sınıf 
III 

Risk ≥ 
Yarar 

Kesinlikle uygulanmaması veya yapılaması 
gereken girişim, tedavi veya tanı testi 
Uygulanan tedavi ve girişimin etkili ve yararlı 
olmadığını hatta zararlı olacağını gösteren 
kanıt ve/veya görüş birliği 



Kanıt Düzeyleri 
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Kanıt Düzeyi  (Level of Evidence, LOE) 

A Randomize klinik çalışmalar  veya önemli tedavi 
etkileri olan çoklu klinik çalışmaların meta-analizleri 

B Düşük veya az anlamlı tedavi etkileri olan randomize 
klinik çalışmalar 

C Prospektif, kontrollü, randomize olmayan kohort 
çalışmalar 
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Patofizyoloji 

• Patofizyolojik olarak NSTEMI, STEMI'den biraz farklıdır.  

• NSTEMI, daha önce aterosklerozdan etkilenen küçük bir 

koroner arterin tamamen tıkanması veya büyük koroner 

arterin kısmen tıkanmasıyla oluşur.  

• Bu kalp kasının kısmi kalınlık hasarına neden olur. 
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NSTE-AKS / Tanı  
 

 

   Sınıf I öneri:Acil serviste ilk değerlendirme 

   

 Klinik öykü, semptomlar, vital bulgular, diğer fizik 

muayene bulguları, EKG ve laboratuar bulguları 

kombinasyonu üzerine tanı ve kanama riskinin 

sınıflandırması temel alınması önerilir (Kanıt Düzeyi A) 
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NSTE-AKS / Tanı 
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NSTE-AKS /Tanı 
    Sınıf I öneriler:Tanı 

 İlk 10 dakikada EKG çekilmesi sağlanmalı bir uzman 

klinisyen tarafından hızlı olarak değerlendirmelidir.Tanısı 

doğrulanmayan veya tekrarlayan semptomların olması 

durumunda 12 derivasyonl EKG tekrarlanmalıdır (Kanıt 

Düzeyi B). 

 İskemi şüphesi devam etmesi  durumunda, standart 

derivasyonlar sonuçsuz kalırsa  ek EKG derivasyonları 

(V3R, V4R, V7–V9)  çekilmesi önerilmektedir (Kanıt 

Düzeyi C). 
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NSTE-AKS /Tanı 

 Sınıf I öneri:  

 Hassas veya yüksek duyarlılıklı testlerle kardiyak 

troponinleri ölçün ve sonuçları 60 dakika içinde elde 

edilmesi önerilmektedir (Kanıt Düzeyi A). 
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NSTE-AKS /Tanı ve risk 

sınıflandırması önerileri 

    Sınıf I öneri:  

 Yüksek duyarlıklı kardiyak troponin testleri mevcutsa, 0 -

3 saatte  hızlı bir ekarte protokolü önerilir (Kanıt Düzeyi 

B). 
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NSTE-AKS /Tanı ve risk sınıflandırması 

önerileri 
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0 h/3 h rule-out algorithm of non-ST-elevation acute coronary syndromes using high-sensitivity cardiac troponin assays. 



NSTE-AKS /Tanı ve risk 

sınıflandırması önerileri 
    Sınıf I öneri:  

 Onaylanmış bir 0-1 saatlik algoritma ile bir kardiyak 

troponin testi mevcut ise,0- 1 saatte hızlı bir ekarte etme 

protokolü önerilir (Kanıt Düzeyi B).  

 Ek olarak  İlk iki troponin ölçümünün kesin olmadığı ve 

klinik durum hala AKS'yi düşündüğü takdirde, 3-6 saat 

sonra ek testler gereklidir (Kanıt Düzeyi B). 
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 NSTE-AKS / Görüntüleme 

önerileri 
 

    Sınıf I öneriler:  

 Göğüs ağrısı tekrarlamayan hastalarda EKG bulguları ve 

kardiyak troponin seviyeleri normal ,ancak AKS şüphesi 

varsa,invazif bir strateji belirlemeden, non-invaziv stres 

testi (tercihen görüntüleme ile) önerilir (Kanıt Düzeyi A). 

 Bölgesel ve global  LV fonksiyonunu değerlendirmek ve 

ayırıcı tanıyı ekarte etmek veya doğrulamak için EKO 

önerilir (Kanıt Düzeyi C). 
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NSTE-AKS / Görüntüleme 

önerileri 
    Sınıf IIa öneri  

 Düşük ila orta olasılık durumunda ve kardiyak troponin 

ve/veya EKG sonuçsuz kaldığında, AKS‘yi dışlamak 

için;  multi-detector computed tomography 

(MDCT)   koroner anjiyografi,invaziv anjiyografiye 

alternatif olarak düşünülmelidir (Kanıt Düzeyi A). 
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NSTE-AKS /Gözlem-Takip 

önerileri 

    Sınıf I öneriler:  

 NSTEMI tanısı konana kadar veya dışlayana kadar, 

sürekli ritim izleme önerilir (Kanıt Düzeyi C). 

 NSTEMI hastaları monitorlü bir gözem ünitesinde takibi 

önerilmektedir (Kanıt Düzeyi C). 
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NSTE-AKS /Gözlem-Takip önerileri 

   Sınıf IIa öneriler:  

 Düşük aritmi riski olan NSTEMI hastalarında ritim 

monitoru ≤24 saate kadar veya planlanıyorsa 

PCI yapılana kadar düşünülmelidir (Kanıt Düzeyi 

C) 

 

 Orta-yüksek aritmi  riski olan NSTEMI  

hastalarında >24 saatlik ritim takibi yapılmalıdır 

(Kanıt Düzeyi C). 
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NSTE-AKS /Gözlem-Takip önerileri 
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NSTE-AKS /Tedavi- Anti-iskemik 

ilaçlar 
    Sınıf I öneriler:  

 Sürekli iskemik semptomları olan ve kontrendikasyonları 

olmayan hastalarda erken beta bloker tedavisi 

başlanması önerilir ( Kanıt Düzeyi B) 

 Hasta Killip sınıf III veya daha yüksek değilse beta 

bloker tedavisine devam etmesi önerilir (Kanıt Düzeyi B) 

 Tekrarlayan anjina,kontrol edilemeyen hipertansyon ve 

kalp yetmezlği belirtileri olan  hastalarda dilaltı veya IV 

nitratlar anjinanın rahatlatılması için önerilmektedir( 
Kanıt Düzeyi C).  
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NSTE-AKS /Tedavi- Oral antiplatelet 
tedavi 

    NOT: 

 Aspirin ve P2Y12 inhibitörü  ikili tedavisi, antitrombosit tedavinde 

AKS tedavisinin köşe taşıdır. 

  P2Y12 inhibitörü Klopidogrelin (PO) genetik ve farmakokinetik 

özellikleri antitrombosit etkide ve etkinin kaybolma süresinde 

yetersizliğe neden olduğundan, kanama riski kabul edilebilir 

Sınırlarda, Antitrombosit Etkinliği Fazla Olan Prasugrel (PO), 

Tikagrelor (PO)  ve Kangrelor (IV) gibi yeni P2Y12 inhibitörlerini 

devreye sokmuştur. 

 Prasugrel:Türkiye’de ruhsatlı. AKS’de koroner  anatomisi bilinen, 

baypas yapılmayacak hastaların sadece perkütan koroner 

girişimlerinde (PKG) kullanılmaktadır. 
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NSTE-AKS /Tedavi- Oral antiplatelet 

tedavi 
   Sınıf I öneriler:  

 Aspirin, kontrendikasyon olmayan tüm hastalar için 

önerilmektedir (Kanıt Düzeyi A). 

   -150-300 mg ilk oral yükleme 

   - 75-100 mg  idame  

 Aşırı kanama riski gibi kontrendikasyonlar olmadıkça 12 ay 

süre ile aspirine ek olarak P2Y12 inhibitör önerilmektedir 

(Kanıt Düzeyi A). 

  -Kontrendikasyonların yokluğunda, orta ila yüksek riskli 

iskemik hastalar için Ticagrelor önerilmektedir. 

        (180 mg yükleme dozu, günde iki defa 90 mg) 

  -Klopidogrel tedavisi almakta olanlar, Tikagrelor 

başlandığında kesilmelidir (Kanıt Düzeyi B). 

 
) 
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NSTE-AKS /Tedavi- Oral 

antiplatelet tedavi 

   Sınıf I öneriler: 

 Kontrendikasyon yoksa PCI uygulanan hastalarda 

Prasugrel önerilmektedir (Kanıt Düzeyi B). 

    (60 mg yükleme dozu, 10 mg günlük doz). 

 

 Tikagrelor veya Prasugrel alamayan ve oral 

antikoagülasyona ihtiyaç duyan hastalar için, 

Klopidogrel  önerilmektedir (Kanıt Düzeyi B). 

    (300-600 mg yükleme dozu, 75 mg günlük doz)  
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NSTE-AKS /Tedavi- Oral 

antiplatelet tedavi 
    Sınıf IIb öneri: 

 Drug-eluting Stent (DES) implantasyonundan sonra 3-6 

ay daha kısa süreli P2Y12 inhibitörü uygulaması, yüksek 

kanama riski taşıyan hastalarda düşünülebilir (Kanıt 

Düzeyi A). 

    Sınıf III öneri: 

 Prasugrel'in koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda 
uygulanması tavsiye edilmez (Kanıt Düzeyi B). 
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NSTE-AKS /Tedavi- Oral antiplatelet 

tedavi 
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 NSTE-AKS / Uzun süreli P2Y12 

inhibisyonu 

   Sınıf IIb öneri:  

 Hastanın iskemik ve kanama risklerini dikkatle 

değerlendirdikten sonra P2Y12 inhibitörü uygulaması 

aspirine ek olarak 1 yıldan sonra da düşünülebilir (Kanıt 

Düzeyi A). 
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 NSTE-AKS / İ.V. Anti-Platelet tedavisi 

   Sınıf IIb öneri: 

 Tromboz komplikasyonları vs için PCI sırasında GPIIb / 

IIIa inhibitörleri düşünülmelidir (Kanıt Düzeyi A). 

   Sınıf III öneri: 

  Koroner anatomi bilinmeyen hastalarda GPIIb / IIIa 

inhibitörlerinin uygulanması önerilmemektedir (Kanıt 

Düzeyi A). 
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 NSTE-AKS / Genel öneriler 

   Sınıf I öneri: 

 Dual Antiplatelet Therapy (DAPT) ile kombinasyon 

halinde; bir proton pompa inhibitörü önerilmektedir. 

(Gastrointestinal kanama risk yüksek olan 

hastalarda; ülser öyküsü, HB pilori vs ) (Kanıt 

Düzeyi B). 
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NSTE-AKS / Genel öneriler 

    Sınıf IIa öneri: 

 Hasta iskemik olaylar açısından yüksek risk altında 

olmadığı sürece, Kalp dışı ameliyat ertelenen hastalarda, 

Tikagrelorun kesilmesinden sonra, Klopidogrel ve 

Prasugrel  7 gün süreyle düşünülmelidir (Kanıt Düzeyi 

C) 
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 NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

   Sınıf I önerileri: 

 Tanı anında hem iskemik hem de kanama riskine göre 

parenteral antikoagülasyon önerilmektedir(Kanıt düzeyi B). 

 Yönetim stratejisine bakılmaksızın en etkili etkinlik-güvenlilik 

profiline sahip olan Fondaparinux (günlük 2.5 mg s.c.)   

önerilmektedir (Kanıt düzeyi B). 

    

   NOT:Fondaparinux,Ülkemizde şu anda sadece ortopedik kalça 

operasyonları sonrası profilaksi için onayı bulunmaktadır. 
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

Sınıf I önerileri: 

 UFH+GPIIb/IIIa inhibitörlerine  bir alternatif 

olarak, Bivalirudin önerilmektedir (Kanıt Düzeyi 

A). 
   -4 saat süre ile 1.75 mg / kg / saat  

   -Daha  sonra 0.75 mg / kg i.v. bolus  

 UFH: herhangi bir antikoagülan almayan PCI 

uygulanan hastalarda önerilmektedir (Kanıt 

düzeyi B). 

 -70-100 IU / kg i.v.  

 -50-70 IU / kg, GPIIb / IIIa inhibitörlerine eşlik ediyorsa 
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

   NOT: 

 Bivalirudin,spesifik ve geri dönüşümlü doğrudan trombin 

inhibitörü olarak işlev görür.  

 Dolaşımdaki ve pıhtıya bağlı trombinin katalitik ve 

anyonik eksositesine bağlanır, Faktör v,vıı ve xıı 

üzerinden etki eder. 

  APTT, PT, ve TT uzama  
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

    

Sınıf I önerileri:  

 PCI uygulanan ve  fondaparinuks (günlük 2.5 mg s.c.) 

alan hastalarda, tek bir i.v. UFH bolus önerilmektedir 

(Kanıt düzeyi B).  
   -70-85 IU / kg 

   -GPIIb/IIIa inhibitörlerinin birlikte  50-60 IU / kg 

 Fondaparinux bulunmadığı durumda  enoksaparin veya 

UFH önerilmektedir (Kanıt düzeyi B).  

   -Günde iki kez 1 mg / kg s.c. 
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

   Sınıf IIa öneri:  

 PCI için antikoagülan olarak Enoksaparin 

düşünülmelidir (Kanıt düzeyi B). 

   Sınıf IIb öneri:  

 Başlanmış olan UFH tedavisini takiben  PCI 

sırasında I.v.UFH bolus düşünülebilir (Kanıt düzeyi 

B). 
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  

   Sınıf IIa önerileri: 

 Başka bir endikasyon olmadıkça,PCI sonrasında 

Antikoagülasyonun kesilmesi düşünülmelidir (Kanıt düzeyi 

C). 

  Daha önce inme / TIA geçirmeyen   aspirin ve clopidogrel 

alan düşük kanama riskli, NSTEMI hastalarda  parenteral 

antikoagülasyonun kesilmesinden sonra  düşük doz 

Rivaroksaban önerilmektedir (Kanıt düzeyi  B). 

    -Günde iki defa 2.5 mg, yaklaşık 1 yıl süre 

    Sınıf III öneri: 

 UFH ve LMWH arasında çapraz geçiş önerilmez(Kanıt 

düzeyi  B). 
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NSTE-AKS / Antikoagülan tedavi  
   NOT: 

 Rivaroksaban:Oral direkt faktör Xa inhibitörüdür. 

  FDA tarafından ROCKET AF çalışmasının sonuçlarına 

dayanarak   AF’li hastalarda inmenin önlenmesinde 1 

Temmuz 2011’de günde tek doz 20 mg oral kullanımı 

onaylanmıştır 

 Major kanama oranlarında benzer sonuçlara ulaşılsa da 

intrakraniyal hemoraji oranları rivaroksaban grubunda 

warfarin grubuna göre belirgin olarak düşük bulunmuş.  

 Gastrointestinal sistemde major kanama rivaroksaban 

grubunda daha sık görülürken çalışma sonunda 

rivaroksabanın warfarinden geride kalmadığı sonucuna 

ulaşılmış. 
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NSTE-AKS /  İnvasive strateji 
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 NSTE-AKS / Acil invasive strateji 

Sınıf I öneri: 

 I .Acil invasif strateji (2 saat) aşağıdaki çok yüksek 

risklerden en az biri varsa önerilmektedir (Kanıt 

düzeyi C): 

1.Hemodinamik instabilite veya kardiojenik şok 

2. Medikal tedaviye dirençli tekrarlayan veya devam eden 

göğüs ağrısı 

3. Hayatı tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest 

4. MI'nın mekanik komplikasyonları 

5. Refrakter angina veya ST sapması ile beraber akut kalp 

yetmezliği 

6. Tekrarlayan dinamik ST veya T dalgası değişiklikleri, 

özellikle aralıklı ST elevasyonu ile  beraber. 
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 NSTE-AKS / Acil invasive strateji 

Sınıf I öneri: 

II.Aşağıdaki en az bir yüksek risk kriteri olan 

hastalarda erken bir invaziv strateji (24 saat) 

önerilir (Kanıt düzeyi A): 

1. MI ile uyumlu kardiyak troponin yükselmesi veya 

düşmesi 

2. Dinamik ST veya T dalgası 

değişiklikleri(semptomatik veya sessiz) 

3. GRACE score >140. 
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NSTE-AKS /İnvasive strateji 

    Sınıf I öneri: 

 III.Aşağıdaki orta risk kriterlerinden en az birine sahip 

hastalarda invaziv bir strateji (72 saat) önerilmektedir 

(Kanıt düzeyi A): 

1. Diabetes Mellitus 

2. Böbrek yetmezliği (eGFR< 60 mL / dak / 1.73 m2) 

3. LVEF <% 40 veya konjestif kalp yetmezliği 

4. İnfark sonrası erken angina 

5. Yakın zamanda PCI 

6. Önceki CABG 

7. GRACE risk skoru> 109 ve <140, veya  tekrarlayan 

semptomlar veya  non invaziv testlerde bilinen iskemi 
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NSTE-AKS / Koroner revaskülarizasyon 

   Sınıf I öneriler: 

 Radyal girişim deneyimi olan merkezlerde,  Koroner 

anjiyografi ve PCI için radyal  yaklaşım 

önerilmektedir(Kanıt düzeyi A). 

 Çok damarlı KAH'lı hastalarda, revaskülarizasyon 

stratejisinin  yerel Kalp Ekibi protokolüne göre,hastalığın 

şiddeti kadar komorbiditelere ve klinik duruma  

dayandırılması önerilir (Kanıt düzeyi C). 
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NSTE-AKS / İkincil kardiyovasküler 

korunma 

   Sınıf I öneri: 

 Kontrendike olmadıkça,yüksek yoğunluklu statin 

tedavisine olabildiğince erken başlanması önerilir, ve 

uzun vadede sürdürülmelidir (Kanıt düzeyi A). 
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NSTE-AKS / SONUÇ OLARAK 
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