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Tanim

AKS, koroner kan akiminda azalmaya baglh akut
miyokard iskemisi ve / veya enfarkti ile
sonuclanabilen cesitli durumlari
tanimlamaktadir.



Sinif onerileri

Simif Yarar >> Goris ve/veya kanitlar uygulamanin

Ila Risk yapilmasindan yana

Sinif Yarar= Goris ve kanitlar yeterli degil

ITb Risk

Sinif Risk = Kesinlikle uygulanmamasi veya yapilamasi
I11 Yarar gereken girisim, tedavi veya tani testi

Uygulanan tedavi ve girisimin etkili ve yararh
olmadigini hatta zararli olacagini gosteren
kanit ve/veya goris birligi



Kanit Duzeyleri
KanitDiizeyi  (Levelof Evidence, LOE)

A Randomize klinik ¢alismalar veya 6nemli tedavi
etkileri olan coklu klinik ¢alismalarin meta-analizleri

B Diisiik veya az anlamli tedavi etkileri olan randomize
klinik calismalar

C Prospektif, kontrollii, randomize olmayan kohort
caligmalar
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Patofizyoloji

Patofizyolojik olarak NSTEMI, STEMI'den biraz farkhdir.

NSTEMI, daha once aterosklerozdan etkilenen kucuk bir
koroner arterin tamamen tikanmasi veya buyuk koroner
arterin kismen tikanmasiyla olusur.

Bu kalp kasinin kismi kalinlik hasarina neden olur.
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NSTE-AKS / Tani

Sinif | oneri:Acil serviste ilk degerlendirme

Klinik oyku, semptomlar, vital bulgular, diger fizik
muayene bulgulari, EKG ve |aboratuar bulgulari
kombinasyonu Uzerine tani ve kanama riskinin
siniflandirmasi temel alinmasi onerilir (Kanit Duzeyi A)



l. Presentation

1. ECG

3. Troponin

4. Diagnosis

STEMI = ST-elevation myccardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myccardial infarction; UA = unstable angina.

l l l l

BT Y A I
Cardiac

Figure | Initial assessment of patients with suspected acute coronary syndromes. The initial assessment is based on the integration of low-
likelihood and/or high-likelihood features derived from clinical presentation (i.e., symptoms, vital signs), 12-lead ECG, and cardiac tropornin. The pro-
portion of the final diagnoses derived from the integration of these parameters is visualized by the size of the respective boxes. "Other cardiac”
includes, among other, myocarditis, Tako-Tsubo cardiomyopathy, or tachyarrhythmias. “Non-cardiac” refers to thoracic diseases such as pneumonia
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NSTE-AKS /Tani

Sinif | oneriler: Tani

Ik 10 dakikada EKG gekilmesi saglanmali bir uzman
Klinisyen tarafindan hizli olarak degerlendirmelidir. Tanisi
dogrulanmayan veya tekrarlayan semptomlarin olmasi
durumunda 12 derivasyonl EKG tekrarlanmalidir (Kanit
Duzeyi B).

Iskemi sUiphesi devam etmesi durumunda, standart
derivasyonlar sonugsuz kalirsa ek EKG derivasyonlari
(V3R, V4R, V7-V9) cekilmesi onerilmektedir (Kanit
Duzeyi C).
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NSTE-AKS /Tani

Sinif | oneri:

Hassas veya yuksek duyarlilikli testlerle kardiyak
troponinleri olcun ve sonuclari 60 dakika icinde elde
edilmesi onerilmektedir (Kanit Duzeyi A).
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P— N STE—W

siniflandirmasi onerileri

Sinif | oneri:

* Yuksek duyarlikli kardiyak troponin testleri mevcutsa, O -
3 saatte hizli bir ekarte protokolu onerilir (Kanit Duzeyi
B).
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NSTE-AKS /Tani ve risk siniflandirm
P 6nerile

Acute Chest Pain

Pain >6h
Re-test hs-cTn: 3h
|
el
change — 51 8
[ ncinne J A 2, E hs-cTn no change
(I value >ULN) E: 3
\J = ¢
2, o
Painfree, GRACE <140, 91§
differential diagnoses excluded f:é Work-up differential
l :%": o diagnoses
Y

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn = high sensitivity cardiac troponin; ULN = upper limit of normal, %9th percentile of healthy controls.
*l\ change, dependent on assay. Highly abnormal hsTn defines values beyond 5-fold the upper limit of normal.

0 h/3 h rule-out algorithm of non-ST-elevation acute coronary syndromes using high-sensitivity cardiac troponin assays.
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~— NSTE-AKS /Tani ve risk
siniflandirmasi onerileri

Sinif | oneri:

Onaylanmis bir 0-1 saatlik algoritma ile bir kardiyak
troponin testi mevcut ise,0- 1 saatte hizli bir ekarte etme
protokolu onerilir (Kanit Duzeyi B).

Ek olarak Ilk iki troponin 6lciminidn kesin olmadigi ve
Klinik durum hala AKS'yi dusundugu takdirde, 3-6 saat
sonra ek testler gereklidir (Kanit Duzeyi B).
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Suspected MSTEMI
i Oh <B ngll Oh =D ngll
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Figure 3 0O h/1 h rule-in and rule-out algorithms using high-
sensitivity cardiac troponins (hs-cT n) assays in patients presenting
with suspected non-5T-elevation mMmyocardial imfarction (RNSTERMI)
to the emergency department. O h and 1 h refer to the time from
first blood test. RNSTEMI can be ruled-out already at presentation,
if the hs—-cTn concentration is very low. RNSTEMI can also be ruled-
out by the combination of low baseline levels and the lack of a rele-
want increase within 1 h. Patients have a high likelihood for BRNST EMI
if the hs-cT N concentration at presentation is at least moderately
elevated or hs-cTn concentrations show a clear rise within the first
hour. Cut-off levels are assay-specific. Cut-off levels for other
hs—-c' T assays are in development. ¥ Only applicable if chest pain
onset =3 h, T.ALr the time of the publication of the guideline not
wet commerciallby available.
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~— NSTE-AKS / Gériintiileme
onerileri

Sinif | oneriler:

Gogus agrisi tekrarlamayan hastalarda EKG bulgulari ve
kardiyak troponin seviyeleri normal ,ancak AKS suphesi
varsa,invazif bir strateji belirlemeden, non-invaziv stres
testi (tercinen goruntuleme ile) onerilir (Kanit Duzeyi A).

Bolgesel ve global LV fonksiyonunu degerlendirmek ve
ayirici taniyi ekarte etmek veya dogrulamak icin EKO
onerilir (Kanit Duzeyi C).
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/I\ISTE-AKS | Goruntiileme
onerileri

Sinif lla oneri

Dusuk ila orta olasilik durumunda ve kardiyak troponin
ve/veya EKG sonugsuz kaldiginda, AKS'yi diglamak
icin; multi-detector computed tomography
(MDCT) koroner anjiyografi,invaziv anjiyografiye
alternatif olarak dusunulmelidir (Kanit Duzeyi A).
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 NSTE-AKS /Gézlem-Takip—

onerileri

Sinif | oneriler:

NSTEMI tanisi konana kadar veya dislayana kadar,
surekli ritim izleme onerilir (Kanit Duzeyi C).

NSTEMI hastalari monitorlu bir gozem unitesinde takibi
onerilmektedir (Kanit Duzeyi C).
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/ e
NSTE-AKS /Gozlem-Takip onerileri

Sinif lla oneriler:

Dusuk aritmi riski olan NSTEMI hastalarinda ritim
monitoru <24 saate kadar veya planlaniyorsa
PCI yapilana kadar dusunulmelidir (Kanit Duzeyi
C)

Orta-yuksek aritmi riski  olan NSTEMI

hastalarinda >24 saatlik ritim takibi yapilmalidir
(Kanit Duzeyi C).
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STE-AKS /Gozlem-Takip onerileri

Table 7 Recommended unit and duration of cardiac

rhythm monitoring according to clinical presentation
after established NSTE-ACS diagnosis

Unstable angina Regular ward or discharge Mone
MNSTEMI at low risk for cardiac Intermediate care unit <24 h
arrhythmias® OF COronary care unit
MSTEMI at intermediate to high | Intensive/coronary care units or ~24 h
risk for cardiac arrhythmias® intermediate care unit

MSTEMI = Non-5T-elevation myocardial infarction.

*If none of the following criteria: haemodynamically unstable, major arrhythmias,
left ventricular ejection fraction <<40%, failed reperfusion, additional critical
coronary stenoses of major vessels or complications related to percutaneocus
revascularization.

“If one or more of the above criteria are present.
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NSTE-AKS /Tedavi- Anti-iIskemik
ilaclar

Sinif | oneriler:
Surekli iskemik semptomlari olan ve kontrendikasyonlari
olmayan hastalarda erken Dbeta bloker tedavisi
baslanmasi onerilir ( Kanit Duzeyi B)

Hasta Killip sinif Il veya daha yuksek degilse beta
bloker tedavisine devam etmesi onerilir (Kanit Duzeyi B)

Tekrarlayan anjina,kontrol edilemeyen hipertansyon ve
kalp yetmezIgi belirtileri olan hastalarda dilalti veya IV

nitratlar anjinanin rahatlatiimasi icin onerilmektedir(
Kanit Duzeyi C).
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- NSTE-AKS /Tedavi- Oral antiplatelet
tedavi
NOT:

Aspirin ve P2Y12 inhibitoru ikili tedavisi, antitrombosit tedavinde
AKS tedavisinin kose tasidir.

P2Y12 inhibitoru Klopidogrelin (PO) genetik ve farmakokinetik
ozellikleri antitrombosit etkide ve etkinin kaybolma suresinde
yetersizlie neden oldugundan, kanama riski kabul edilebilir
Sinirlarda, Antitrombosit Etkinligi Fazla Olan Prasugrel (PO),

Tikagrelor (PO) ve Kangrelor (IV) gibi yeni P2Y12 inhibitorlerini
devreye sokmustur.

Prasugrel: Turkiye'de ruhsatli. AKS’'de koroner anatomisi bilinen,
baypas vyapilmayacak hastalarin sadece perkatan koroner
girisimlerinde (PKG) kullaniimaktadir.
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_ NSTE-AKS /Tedavi- Oral-antiplatelet
tedavi

Sinif | oneriler:

Aspirin, kontrendikasyon olmayan tum hastalar icin
onerilmektedir (Kanit Duzeyi A).

-150-300 mg ilk oral yukleme
- 75-100 mg idame
Asiri kanama riski gibi kontrendikasyonlar olmadikca 12 ay

sure ile aspirine ek olarak P2Y12 inhibitor onerilmektedir
(Kanit Duzeyi A).
-Kontrendikasyonlarin yoklugunda, orta ila yuksek riskli
Iskemik hastalar icin Ticagrelor onerilmektedir.

(180 mg yiikleme dozu, giinde iki defa 90 mg)

-Klopidogrel tedavisi almakta olanlar, Tikagrelor
baslandiginda kesilmelidir (Kanit Duzeyi B).
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~— NSTE-AKS /Tedavi- Ora1/
antiplatelet tedavi

Sinif | oneriler:

Kontrendikasyon yoksa PCl uygulanan hastalarda
Prasugrel onerilmektedir (Kanit Duzeyi B).

(60 mg yukleme dozu, 10 mg gunluk doz).

Tikagrelor veya Prasugrel alamayan ve oral
antikoagulasyona ihtiyag duyan hastalar icin,
Klopidogrel onerilmektedir (Kanit Duzeyi B).

(300-600 mg yukleme dozu, 75 mg gunluk doz)
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> NSTE-AKS /Tedavi- Ora
antiplatelet tedavi

Sinif llb oneri:

Drug-eluting Stent (DES) implantasyonundan sonra 3-6
ay daha kisa sureli P2Y12 inhibitoru uygulamasi, yuksek
kanama riski tasiyan hastalarda dusunulebilir (Kanit
Duzeyi A).

Sinif lll oneri:

Prasugrel'in koroner anatomisi bilinmeyen hastalarda
uygulanmasi tavsiye edilmez (Kanit Duzeyi B).

—
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©~ " NSTE-AKS / Uzun siireli P2Y12
Inhibisyonu

Sinif IIb oneri:

Hastanin iskemik ve kanama risklerini dikkatle
degerlendirdikten sonra P2Y12 inhibitoru uygulamasi

aspirine ek olarak 1 yildan sonra da dusunulebilir (Kanit
Duzeyi A).
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Table 8 P1Y4; inhibitors

Clopidogred Prasugrel Ticagredor Cangredor
Chemical class Thienopyridine Thiznopyridine Cydapenty-triazolopyrimidine Stabilized ATP analogue
Adminiztration Ciral Ol Oral Intraveniis
Dose 300600 mg orally 60 mig orally then 1 B0 g orally then 30 pgleg bobus and
then 75 mg a day 10/ mg a day 50 mig tevloe a day 4 ppkg'min Infusion
Diosing in CKD

 Sage Mo dose adjustmeant Mo dose adjustment Mo dose adustment Mo dose adjustment

{eGFR 30-59 mLimin/ . 73m7)

+Soged Mo dose adjustmeant Mo dose adjustment Mo dose adustment Mo dose adjustment

{eGFR 15-29 mLimin/ . 73m)

':E'Sﬁ iIE i/ 73md) :::E ::;ﬂmj Mot recommendad Mot recommiended Mo doze adjustment
Binding reversibilicy Irmeversibia Irreversible Riesersible Reversible
— e e
Onset of loading dose effect” 2-5 hours® 30 min* 30 mie® 2 min
Duration of effect 3-10 days T-10 daye 3-5 daye |-2 hours
‘Withdrawal before surgery 5 days” 7 dayr’ 5 days” | houar
Plasma half-life of active P1Y,; inhibitor 3050 min 3050 mine €12 hours 5—10'min
Inhibition of adenosine reuptake Mo Mo ] ‘fez ('Inactve’ metzboline only)

ADP = adenosine diphosphate; ATP = adenaosine triphosphate; CKD = chronic kidney disease; eGFR = estimated glomerular filtration rate.

*50% inhibition of ADP-induced platelet aggregation.

BOmset of effect may be delayed if intestinal absorption i delayed (e g by opiate).

“Shortening may be considered if indicated by platelet function tests and low bleeding rizk.

dAfiacr_irg the response o platelet transhusion

“The distribution phase half-life is reported since it most likely reflects duration of clinically-relevant plasma levels, while the comesponding elimination phase half-ife is
approximately 7 hours.
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NSTE-AKS / |L.V. Anti-Platelet tedavisi

Sinif llb oneri:

Tromboz komplikasyonlari vs icin PCI sirasinda GPIIb /
llla inhibitorleri dugunulmelidir (Kanit Duzeyi A).

Sinif lll oneri:

Koroner anatomi bilinmeyen hastalarda GPIlb / llla

inhibitorlerinin uygulanmasi onerilmemektedir (Kanit
Duzeyi A).
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~ NSTE-AKS / Genel éneriler

Sinif | oneri:

Dual Antiplatelet Therapy (DAPT) ile kombinasyon
halinde; bir proton pompa inhibitoru onerilmektedir.
(Gastrointestinal kanama risk  yuksek olan

hastalarda; Ulser oykusu, HB pilori vs ) (Kanit
Duzeyi B).
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~— NSTE-AKS / Genel 6neril‘-ef/

Sinif lla oneri:

Hasta iskemik olaylar acgisindan yuksek risk altinda
olmadigi surece, Kalp disi ameliyat ertelenen hastalarda,
Tikagrelorun kesilmesinden sonra, Klopidogrel ve
Prasugrel 7 gun sureyle dusunulmelidir (Kanit Duzeyi

C)
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_ NSTE-AKS/Antikoagilan tedavi=

Sinif | onerileri:

Tani aninda hem iskemik hem de kanama riskine gore
parenteral antikoagulasyon onerilmektedir(Kanit duzeyi B).

Yonetim stratejisine bakilmaksizin en etkili etkinlik-guvenlilik
profiline sahip olan Fondaparinux (gunluk 2.5 mg s.c.)
onerilmektedir (Kanit duzeyi B).

NOT:Fondaparinux,Ulkemizde su anda sadece ortopedik kalca
operasyonlari sonrasi profilaksi i¢cin onayi bulunmaktadir.
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"NSTE-AKS / Antikoagiilan tedavi

Sinif | onerileri:

UFH+GPIIb/llla inhibitorlerine bir alternatif
olarak, Bivalirudin onerilmektedir (Kanit Duzeyi
A

-4 saat sure ile 1.75 mg / kg / saat

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

UFH: herhangi bir antikoagulan almayan PCI
uygulanan hastalarda onerilmektedir (Kanit
duzeyi B).

-70-100 1U / kg 1.v.
-50-70 IU / kg, GPllIb / llla inhibitorlerine eslik ediyorsa
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~ NSTE-AKS / Antikoagiilan tedavi
NOT:

Bivalirudin,spesifik ve geri donusumlu dogrudan trombin
iInhibitoru olarak islev gorur.

Dolagsimdaki ve pihtiya bagli trombinin katalitik ve
anyonik eksositesine baglanir, Faktor v,vii ve xii
Uzerinden etki eder.

APTT, PT, ve TT uzama
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—NSTE-AKS / Antikoagiilan tedavi

Sinif | onerileri:

PCl uygulanan ve fondaparinuks (gunluk 2.5 mg s.c.)
alan hastalarda, tek bir i.v. UFH bolus onerilmektedir
(Kanit duzeyi B).

-70-85 1U / kg

-GPlIb/llla inhibitorlerinin birlikte 50-60 1U / kg

Fondaparinux bulunmadigi durumda enoksaparin veya
UFH onerilmektedir (Kanit duzeyi B).

-Gunde iki kez 1 mg / kg s.c.
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NSTE-AKS / Antikoagulan tedavi

Sinif lla oneri:

PClI icin antikoagulan olarak Enoksaparin
dusunulmelidir (Kanit duzeyi B).

Sinif llb oneri:

Baslanmis olan UFH tedavisini takiben PCI
sirasinda |.v.UFH bolus dusunulebilir (Kanit duzeyi
B).
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 NSTE-AKS /Antikoagiilan tedavi~

Sinif lla onerileri:

Baska bir endikasyon olmadik¢ca,PCl sonrasinda
Antikoagulasyonun kesilmesi dusunulmelidir (Kanit duzeyi
C).

Daha once inme / TIA gecirmeyen aspirin ve clopidogrel
alan dusuk kanama riskli, NSTEMI hastalarda parenteral
antikoagulasyonun kesilmesinden sonra dusuk doz
Rivaroksaban onerilmektedir (Kanit duzeyi B).

-Gunde iki defa 2.5 mg, yaklasik 1 yil sure
Sinif |1l oneri:

UFH ve LMWH arasinda capraz gecis onerilmez(Kanit
duzeyi B).
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— ' S na = o
NSTE-AKS / Antikoagulan tedavi

NOT:
Rivaroksaban:Oral direkt faktor Xa inhibitorudur.

FDA tarafindan ROCKET AF calismasinin sonuglarina
dayanarak AF’li hastalarda inmenin onlenmesinde 1
Temmuz 2011'de gunde tek doz 20 mg oral kullanimi
onaylanmistir

Major kanama oranlarinda benzer sonuclara ulasilsa da
Intrakraniyal hemoraji oranlari rivaroksaban grubunda
warfarin grubuna gore belirgin olarak dusuk bulunmus.

Gastrointestinal sistemde major kanama rivaroksaban
grubunda daha sik gorulurken calisma sonunda
rivaroksabanin warfarinden geride kalmadigi sonucuna
ulasiimis.
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Table 11 Dosing of anticoagulants in patients with
normal and impaired renal function

Recommendatdons

Mormal renal function Stage 4 CKD (eGFR Stage 5 CKD (eGFR
or stage 1-3 CKD 15—29 mLimin/1.73m¥) <15 mLfmin/1.73m)
(eGFR =30 mL/min/1.73m?)

= Prior vo coronary
angiography: S0—70 Hkg
iow. (masc S000 1LY and
infusion {1 2—15 Wikg'h)
Unfractionated (maze 1000 LK), target Mo dose Mo dose
heparin aPTT 1.5—2.5x control adjusoment
= Dwuring PCl according to
ACT or TO— 10D U i, im
patients not ancicoagulaved
(S0—70 kg if concomitant
wich GPlIb/llla inhibitors)

adjustrment

Enoxaparin I mglkg s.c. twice a day I mglkg s.c. once a day | Mot recommended
Mot recommended i
Fondaparinux 2.5 mg s.c.once a day =GHR Mot recommended
<20 mlfmind | 7 3n?
- - . Bolus 0.75 i,
Bivalirudin efusion I_Tgiglrk.gll h* Mot recommendesd Mot recommendsd

ACT = activated clotting time; aPT T = activation partial thromboplastin time;
CKD = chronic kidney disease; eGFR = estimated glomerular filtration rate; L) =
international units; i.v. = intravenous; kg = kilograms bodyweight; s.c. =
subcutaneous; ¥Infusion dose 1.4 mgfkg/h if eGFR. =30 and = &0 mL/min/1 F3Im~.
Recommendations for the use of drugs listed in this table may vary depending on
the exact labeling of each drug in the country where it is used.



NSTE-ALCS patieniz with non-vahndlar atrial filbrilllston

Management sorategy [ Medically managed | CABG ]
L
Low to imtermediate
Bleeding risk (e.g. HAS-BLED = 0-T)
0 ' '
Triple
therapy
2 4 weeks
= E=EEE
5 & mniths — ﬂl.ﬂl.
3 Dual _ therapy
Disal o
therapy®
=] (= [=] = [=] (=T
12 mondhs —
Lifelong — [= Monotherapy®
[=] Oral antcoagulation EA Aepirin 75100 mg datly [= Topidogrd 75 myg daily
EA or MDA s)

A&CE = aoata coromey synidrome; CABG = comnary artary bypas prads CHA DS, VAS: = Gardoc Bilure, Hypartonsion, &z 275 [2 poins], Debaeces, Stroka [2 points] —
Yamoular dbcona, Ape &5 T4, Sax cepory: DAPT = dual ancphralat therapy; MO s = non-vimmin K anragonbt orad antdomagubno; BETE-ATS = non-5T-clevaton acourte
mronary smdroma; PO = pemumneces cormmary Inrsancion VS = vimmim K anegon S Sadapred fom Lp ez al =

‘Tl theramy wich ol antocasgubtion and dopidopral may be comeidered In salerted padents [low Echaomic rsk).

Aepirin as an akermackve oo dopidopral may be considarsd In paciants on deal tharapy [Le. ol astomgeianon ples: singe antiplacsder); criple therapy may be cons idored op @

1T meonthe: 1= selecrad ar rish of mctaomic ovenes sttt thrombosh: on are ston = tha laft maim or ket et
ey e e e e e e e e e e
MwmmﬂmﬂmnmﬂwmwwmmEHMHMHMI high risk of cororery evanes

I patiancs undergoing oororary steting, dual antplrzler charapy may be an altemativa o riplk o 2 combination of artcoagules and si'ql-eatph:ﬂll:d'm:ﬁ'fdw
CHA&, D5 -WASE soome = | [makes) or 1 (females)

. ¥ ¥8D¥%24m80m090; ;;;  —mmmvvvvvvv;0000vvvv-v;v;_&»n©0n0©n0nm09090 00000000001
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Table 13 Risk criteria mandating invasiwve strate gy in
NSTE-ACS

YWery-high-risk criteria

= Haemodymamic insmbility or cardiogenic shock

= Recurrent or ongeing chest pain refracoory to medical oreatment

= Life-threatening arrhythmilas or cardiac arrest

= Mechanical complicadons of Hi

= Souce heart fallure

= Recurrent dymamic ST-T wave changes. pardgoularlhy widh intermmilcoent
ST-elevadaon

High-risk criteria

= Rizse or fall In cardilac troponin compatible with Ml

= [Dymamidc 5T- or Towave changes {sympoomadc or silenc)
= GRATE soore =140

Inmtermmediiate-rsk crtoera

= [Dmabeoes mellous
= Renal insufficiency (eGPR =a0 mlLfrind | .53 m*)

= IWEF =40% or congesorve heart fallure

= Early post-infarcolon angina

= Priocr PCI

= Priocr CABS

= GRACE risk soorae =109 amnd =20

Liow-ri=k critaeria

= Any characveristics noc mentoned abowve

e B CoarosmaEry artery bypass pradt eGFR estimated gommerular filbrathom
rate; {sR.A E Gilobal Registry of Awourbe O oaromary Bvent= LW EF lett weamn el =
e tikoam firactioan s PI e ML TaUmeEsCEa s sy i e imweesm Sz 11 mm ye=C = iall

i B ctikoan
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~— NSTE-AKS/Acil invasive strateji
Sinif | oneri:

| .Acil invasif strateji (2 saat) asagidaki cok yuksek
risklerden en az biri varsa onerilmektedir (Kanit
duzeyi C):

1.Hemodinamik instabilite veya kardiojenik sok

2. Medikal tedaviye direncli tekrarlayan veya devam eden
gogus agrisi

3. Hayati tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest

4. MI'nin mekanik komplikasyonlari

5. Refrakter angina veya ST sapmasi ile beraber akut kalp
yetmezligi

6. Tekrarlayan dinamik ST veya T dalgasi degisiklikleri,
ozellikle aralikli ST elevasyonu ile beraber.
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NSTE-AKS / Acll invasive strateji

Sinif | oneri:

ll.Asagidaki en az bir yuksek risk kriteri olan
hastalarda erken bir invaziv strateji (24 saat)
onerilir (Kanit duzeyi A):

1. Ml ile uyumlu kardiyak troponin yukselmesi veya
dusmesi

2. Dinamik ST veya T dalgasi
degisiklikleri(semptomatik veya sessiz)
3. GRACE score >140.

44



_NSTE-AKS /invasive strateji

Sinif | oneri:
lll.Asagidaki orta risk kriterlerinden en az birine sahip
hastalarda invaziv bir strateji (72 saat) onerilmektedir
(Kanit duzeyi A):

Diabetes Mellitus

Bobrek yetmezligi (eGFR< 60 mL / dak / 1.73 m2)

LVEF <% 40 veya konjestif kalp yetmezligi

Infark sonrasi erken angina

Yakin zamanda PCI

Onceki CABG

GRACE risk skoru> 109 ve <140, veya tekrarlayan
semptomlar veya non invaziv testlerde bilinen iskemi
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Symptoms Onset

First medical contact — NSTE-ACS diagnosis

GRS e
m Immediate transfer to PCl center m

A

[—

g =3 - =3

E <

=

] T ransf

o Intermediate -= e Intermediate
Transfer

EMS = emergency mediczl services; PCl = peroutanecus coronary intervention.
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~ NSTE-AKS / Koroner revaskiilarizasyon

Sinif | oneriler:

Radyal girisim deneyimi olan merkezlerde, Koroner
anjiyografi  ve PCl icin radyal yaklasim
onerilmektedir(Kanit duzeyi A).

Cok damarli KAH'll hastalarda, revaskularizasyon
stratejisinin yerel Kalp Ekibi protokolune gore,hastaligin
siddeti kadar komorbiditelere ve klinik duruma
dayandiriimasi onerilir (Kanit duzeyi C).
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~ NSTE-AKS Hkmﬂ%mw

korunma

Sinif | oneri:

Kontrendike olmadikg¢a,yuksek yogunluklu statin
tedavisine olabildigince erken baslanmasi onerilir, ve
uzun vadede surdurtulmelidir (Kanit duzeyi A).

48



~ NSTE-AKS / SONUG

mTable 1 4 Perforrmance measures im INSTE-ACS
pPatients

= Use of aspirin

= Use of ticagrelor/prasugrel/clopidogrel

= Use of fondaparinux/bivalirudin/UJFH/enoxaparin

= Use of beta-blocker at discharge in patients with LY dysfunction

= Ise of scatins

= Use of ACE-inhibitor or ARB in patients with systolic LV dysfunction
or heart failure, hyperctension or diabetes

= Use of early invasive procedures in intermediate- to high-risk patients

= Smoking cessation adwvice/counselling

= EBEnrolment in a secondary prevention/ cardiac rehabilication
programme

= Dewvelopment of regional and/or national programmes to measure
performance indicators systematically and provide feedback to
individual hospitals

A E = angiotensin-converting enzyme; ARB — angiotensin receptor blocker;
LY = left ventricular; RMNSTEMI = non-5T —elevation myocardial infarction:;
LUUFH = unfractionated heparin.
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