ERISKIN ILERI Y
E

ITICI

G




ANI KARDIYAK OLUM
“ Sudden Cardiac Death”(SCD) &=

“SCD ; Semptomlarin akut olarak baslamasini

takiben 1 saat iginde ani biling kaybi ile ortaya ¢ikan kardiyak
nedene bagli dogal olum”

Bu durumda daha once bilinen kardiyak hastaligi varligi bilinen veya
bilinmeyen bir olguda, olum tipi veya zamaninin onceden
bilinmemesi tani kriterleridir

AKS SCD olgularinin %50’sinde
primer etiyolojik nedendir



STEMI Tedavi Klavuzu
ACC/AHA Guncelleme



Miyokard Enfarktusu
AL EERERIDY
ESC/ACCF/AHA/WHF

1.Miyokardiyal hasari gosteren biyokimyasal belirteclerde (tercihen troponin)

normalin Ust sinirinin 2 mislinden fazla yukselme ve kademeli dugsme (troponin)

veya daha hizli yikselme ve diusme (CK-MB) ve asagidakilerden en az bir tanesi

a) Iskemik semptomlar

b) Yeniiskemiyi gosteren EKG degisiklikleri (yeni ST-T degisikligi veya sol dal
blogu)

c) EKG de patolojik Q dalgasi

d) Yeni canli doku kaybinin gorunttlenen kaniti veya yeni bolgesel duvar
hareket anormalligi

2.Miyokard iskemisini destekleyen semptomlari olan kardiyak arrestle seyreden

ani, beklenmedik kardiyak olum

3.Bazal troponin degeri normal olup PKG esnasinda biyokimyasal belirteclerde 3

mislinden fazla artis veya KABG esnasinda 5 mislinden fazla artis olmasi (ve yeni

patolojik Q dalgasi yada yeni LBBB olmasi) islemle iligkili miyokard infarktisu

olarak degerlendirilir.

4.Akut Ml patolojik bulgulari Circulation 2007;116:2634-2653



Akut Evre

INFARKT BOLGESI KARSI SAGLAM BOLGE

“Pardee” dalgasi

RESIPROK

ST ELEVASYONU

ST DEPRESYONU




Lokalizasyon:

1. Inferiyor MI ;
* 11, IIT ve aVF de ST Yuksekligi
(Infarkt alanini géren derivasyonlar)

*1,aVL, V 1-6 da ST Cokmesi
(Saglam karsi alani gbren derivasyonlar-
resiprok)









2. Anterior MI:

o Anterior : V1-4 de ST Yukselmesi

o Anterolateral : DI, aVL, V5, V6 da ST Yukselmesi

» Yaygin Anterior: DI, aVL,V1-6 da ST Yukselmesi
(Infarkt alanini géren derivasyonlar)

e II, III, aVF de ST Cokmesi
(Saglam karsi alani goren derivasyonlar-resiprok)









SAG VENTRIKUL MI: V3R-V6R da ST Yiiksekligi




Kardiyak Enzimler

Enzim Yiikselme Pik Deger Aktivite

( saat) ( saat) Suresi
Miyoglobin : 1-3 6-—7 24 saat
CK - MB : 3-12 24 48 - /2 saat
Tnl ; 3-12 24 5-10 gun
™TnT : 3-12 12 - 48 5-14 gun



Kanitlarin
derecelendirilmesi

Kanit derecelendirmesi:

A

= Buyuk, randomize calismalardan elde edilen
data

= Daha az sayida ve daha kucuk randomize
calismalardan, randomize olmayan
calismalarin ve gozlemsel calismalarin dikkatli
analizinden elde edilen data

= Uzman ortak gorusu




| lla lib il

Oneri siniflamasi

Islem yararl ve etkili

Kanit acik degil / fikirler farkl ancak etkinlik
yonune egilim gosteriyor

Kanit acik degil / fikirler farkli ancak daha az
etkinlik egilimi gosteriyor

Islem yararli/etkili degil hatta zararl olabilir



ST-MI1 tedavisi

1 — Reperflzyon tedavisi

2 — Eslik eden tedaviler



Reperfuzyon tedavisi
endikasyonlari

Mutlaka

12 saatten erken olan tipik goguis agrisi ve
surekli ST yiksekligi veya yeni LBBB

Dusunulmelidir

Semptomlarin baslamasi 12 saatten gec bile

olsa iskeminin klinik ve/veya EKG bulgulari



v Fibrinolitik tedavi

v Akut cerrahi reperfiizyon = ig@




Zaman ve Riskin
Degerlendirilmesi

v' Semptomun baslangicindan
itibaren gecen sure

v ST yukselmeli MI'In riski
v’ Fibrinolitik tedavinin riski

v Tecrubeli PKG laboratuarina
transportu icin gereken slre




v Her 10 dakikalik gecikme %3 miyokard kaybi

v"Her 1 dak gecikme, yasamdan 11 gln
eksilmesi

33 DAKIKA GECIKME = 1 YIL KAYIP

v" 1 saatlik kazanc = 1yillik 6lim riskinde %30
azalma



Reperfuzyon Tedavisi

Panel A

Hospital fibrnolysis

Dsrr Ao Nosdls wtthin 0 sy

Fibrinolitik verilecekse
ilk medikal temastan sonraki 30 dak icinde yapilimali

M i -3 g [ ™

L | 1’ »Lq'
Ons Primer PKG yapilacaksa
i ilk medikal temastan sonraki 90 dak iginde yapilmall
— — d | capable and EMS-to-neadle within 30 min |
EMS on
Patient \ Dispatch scene EMS tran sport EVS tran 19071 ENS- 1o-Badioon wihis 90 o
5 min after 1min Within Prohospital Sbrinoiyss | Honee? SaN. FAssOoeT Haaiiial Doos 0. Baboon s sl win
symptom onset 3 mn EME-toc-Neecle withn 30 min

Total ischemic time: Within 120 min*

*Golden Hour = First 60 minutes



STEMI Genel Tedavi

Semptom sonrasi ilk 12 saat

PKG yapilan merkeze basvuru PKG yapilmayan merkeze basvuru

Kapi-balon <90 dk
Transfer < 90 dk ise

Fibrinolitik

B
Primer PKG Trombolitik sonrasi PKG
(Erken/Geg)

Kurtarici PKG




Fibrinolitik Tedavi
Sonrasi PKG

“lyse now, stent later”

Basarili trombolizis sonrasi rutin koroner
anjiyografi ve gerekiyorsa PKG yapilmasi
Sinif 1 endikasyondur.

(SIAM 1Il, GRACIA-1, CAPITAL AMI, LPLS)

Guidelines for Percutaneous Coronary Interventions,
European Heart Journal, 2005;26:804-847



2010 ACC/AHA STEMI

Reperfuzyon Rehberi

Kapi-Balon zamani < 90 dk Kapi-Balon zamani > 90 dk

Semptomlar < 12 saat Semptomlar > 12 saat

65-75 yas >

KKY,SVO,PKG
AMI,KABG

Primer PKG Fibrinolitik

Primer PKG



STEMI Hastalarda
Reperfuzyon Secenekleri

Fibrinolitik tedavinin tercih edildigi durumlar
Erken basvuru ( semptomlar < 12 saat)

Invaziv yaklasimin secgilememesi

-Kateter lab dolu veya uygun degil
-Vaskuler giris zorluklari
-Deneyimli ekibin olmamasi

Invaziv yaklasimda gecikme
Uzun transport
Kapi-balon suresi 90 dakikadan daha uzun

| .




Fibrinolitik tedavi

v Avantajlari
Yaygin olarak kullanilabilmesi
Kullanim kolaylg

Hizli uygulanabilmesi
Tecrube gerektirmemesi
v Dezavantajlari

%20 reokltzyon
%1-2 kafa ici kanama




STEMI Hastalarda Reperfiizyon &
Secenekleri

Invaziv yaklasimin tercih edildigi durumlar

Deneyimli ekip ve cerrahi destek olmasi
Kapi-balon < 90 dakika

Yuksek riskli STEMI
Kardiyojenik sok

Fibrinolizis icin kontrendikasyon
Artmis kanama riski ve IKH gibi

Gec basvuru
Semptomlarin baslangici > 12 saat

STEMI tanisinin sipheli oldugu durumlar




Primer PKG

v Lojistik ve diger nedenlere bagh olarak ST-MI
hastalarinin ancak %30‘u primer PKG'e
alinabiliyor

v Medikal temas-balon zamani > 2 saat olmasi,
mortaliteyi %40-60 arttiriyor. (Gelismis
ulkelerde bile gecikme standart zamanin
ustiinde)



Primer PKG

v Hastalarin %50’si PKG olmayan merkeze
gidiyor

v PKG yapan merkeze transportu ile kapi —
balon zamani ortalama 180 dk

%15' <120 dk
%4t <90 dk.



v Ilk 4-6 saat icinde sonuclar iyi

v Rutinde mumkun degil

v TT veya PTCA’ya ragmen godgus

agrisi devam ediyorsa yapilabilir.



STE-MI Tedavi Stratejisi

PKG X Fibrinolitik tedavi
v 90 dk icinde PKG (I-A)

v PKG 90 dk icinde uygulanamayacaksa, ilk
30 dk da fibrinolitik (I-A)



STE-MI Tedavi Stratejisi

1 — Reperfluizyon tedavisi

2 — Eslik eden tedaviler



STE-MI Tedavi Stratejisi
Analjezik tedavisi

v" Aspirin disinda non-selektif veya selektif (COX,
inh) NSAI ilaclar kesilmeli (I-C).
-Mortalite
-Re-enfarkt
-HT
-KY
-Miyokard raptard 1
v Hastane tedavisinde aspirin disinda NSAI ilaclar
verilmemeli (III-C).



STE-MI Tedavi Stratejisi
Analjezik tedavisi

v Morfin slilfatin analjezik olarak kullanimi, gégus

agrisi nitrata cevap vermedigi zaman (Class IC)

2-4 mqg iv 5-15 dak araliklarla onerilmektedir.



STE-MI Tedavi Stratejisi
B-Blokerler

Asagidakilerden biri yoksa oral B-Bloker tedavisi
ilk 24 saatte baslanmalidir (II-B).
v' Kalp yetmezligi
v Dusuk kardiyak out-put
v Artmis kardiyojenik sok riski
-Sistolik kan basinci<100 mmHg
-Kalp hiz1<60 atim/dk

-periferik perfizyonun zayif oldugunu gosteren belirtiler
v 2-30 AV blok

v" Aktif astim veya reaktif havayolu hastalig



STE-MI Tedavi Stratejisi
B-Blokerler

v" Sayllan risk faktorleri olmayan hipertansif

hastalarda IV B-Bloker verilebilir (IIa-B)

v IV B-Bloker yukaridaki risk faktorlerinin

varliginda verilmemelidir (III-A)



STE-MI Tedavi Stratejisi
Antikoagulanlar

v Fibrinolitik tedavi alanlara minumum 48 saat
tercihen 8.gune kadar tam doz antikoagulan
tedavi verilmelidir(I-C).

v UFH, heparine bagl trombositopeni gelisme riski
nedeniyle uzamis tedavide onerilmez(I-A).



STE-MI Tedavi Stratejisi
Antikoagulanlar

v UEH
60 U/kg IV bolus, max.4000 U
12 U/kg/sa max.1000 U/sa
idame APTT 1.5-2 kat (I-C).
v Fondaparinux:(Sentetik faktor Xa inh)

S.kreatinin<3 mg/dl
IV 2.5 mg, idame 2.5 mg sc 24 saatte bir(IIb-B)



STE-MI Tedavi Stratejisi
Antikoagulaniar

v Enoxaparin;
(S.kreatinin erkek <2.5 mg/dl, kadin <2 mg/d|)

<75 yas: 30 mg IV bolus, 15 dk sonra
1 mg/kg sc 12 saatte bir (IIb A)

>75 yas: bolus verilmez, 0.75 mg/kg 12 saatte bir
(IIb B)

cc<30 ml/dk ise 24 saatte bir 1Img/kg (IIb B)




STE-MI Tedavi Stratejisi
Tienopiridinler

v Reperfuzyon tedavisi (fibrinolitik)+/- , <75 yas
hastalara 300 mg oral yukleme klopidogrel
(I-B).

v Reperfuzyon tedavisi (fibrinolitik)+/- 75mg/gun
ASA tedavisine ilave (I-A).



USAP ve NSTE-MI Tedavi Klavuzu
ACC/AHA Guncelleme



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

\

1.57 Milyon Hastane Basvurusu - AKS

PN

} }
1.24 milyon 0.33 milyon
basvuru/yil basvurul/yil

Heart Disease and Stroke Statistics — 2007 Update. Circulation 2007; 115:69-171.
*Primer ve sekonder tani. 1Yaklasik 0.57 milyon NSTEMI and 0.67 milyon UA.




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Baslangic degerlendirme ve tedauvisi

v AKS dustnulen hastalarin 12-lead EKG ile
degerlendirilebilmesi icin uygun hastanelere
ambulans ile naklinin saglanmasi ve acil tip
sisteminin aktivasyonu (Class I)

v 162-325 mg ASA (Class I)




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Baslangic degerlendirme ve tedavisi

v 1 doz (sublingual veya sprey) nitrogliserin ile
gogus agrisi ya da ilgili semptom rahatlamazsa
acil yardim cagrilmalidir (I-C).

v/ Ikinci ve Uclincu dozlar gerektiginde acil yardim
gelmesi beklenirken verilebilir.

v" Stabil anjina da 3 doz nitrogliserin sonrasi acil
yardim cagrilmalidir (I-C).

Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et al. ACC/AHA 2007guidelines for the management of

I patients with unstable angina non-ST-elevation myocardial infarction J Am Coll Cardiol. 2007;50:el-157.




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Risk degerlendirmesi

v AKS ile ilgili olabilecek semptomlari olan
hastalarin hemen degerlendirilmesi, klinik olarak
risk skorlamasi yapilmasi ve asagidaki 2
sorunun cevaplandirilmaya calisiimasi (I-C).

Ayirici tani: KAH X Diger nedenler ? (hikaye,fizik
muayene,EKG bulgulari, kardiyak belirtecler)

Olim, MI, KY, inme, rekiirrent iskemi, ciddi aritmi?
v' Ilk temastan sonraki 10 dak icinde 12
derivasyonlu EKG cekilmesi (I-C)




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Risk degerlendirmesi

v En azindan baslangicta inatci, gecmeyen
sikayetleri olanlarda ve yiksek riskli hastalarda,
ST segment degisikligini erken saptamak icin seri
EKG tekran (I-C).

v Ik EKG diagnostik olmayan hastalarin sirekli ST
segment monitorizasyonu (IIa-B).



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Risk degerlendirmesi

v AKS dusunulen tim hastalarda kardiyak belirtecler
icin kan alinmasi (I-B)

v Troponin (T veya I) tercih edilen belirtec (I-B)

v' 6 saat icinde negatif olan belirteclerin semptom
baslangicindan 6-12 saat sonra tekrari (I-A).



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Risk degerlendirmesi

v' 6 saatlik goguis agrisi sikayeti ile basvuruda;
Myoglobinin belirtec olarak kullanimi (IIb-B).
Myoglobin + CK MB veya Troponin (IIb-B).

v Yatak basi coklu belirtecg testi ile ilgili tavsiye yok.

v/ TIMI, GRACE, PURSUIT gibi risk skorlari klinik
yarglya katkida bulunur (IIa-B)



TIMI risk skorlamasi

2 3 koroner arter hastaligr risk faktdri
K.oroner arter stenozu = %0
Easvuru EKG sinde ST segment sapmas

=on 24 saatte = 2 andina

=on 7 gunde aspirn kullanilmasi

serum kalp markerlernnde yikselme
Antmann et al. JAVGA 2000; 284: 835-042




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

AKS hasta yonetimi

v" Baslangic hikaye,FM,12-derivasyon EKG ve
kardiyak belirtecler ile 4 kategori belirlenmesi
(I-C)

v Kardiyak belirtec testleri ile basvuru EKG normal
olan; gogus agrisi teshisi belirsiz hastalarin gogus
agrisi Unitelerine kabult (I-A).



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

AKS hasta yonetimi

v' 12 saat izlem sonrasi EKG degisikligi ve kardiyak
belirteclerde yukselme olmayan hastalara stres
testlerinin yapiimasi (IIa-C)

v Dusuk-orta riskli AKS olan, 12 saat izlem sonrasi EKG
degisikligi ve kardiyak belirteclerde yikselme olmayan
hastalara Koroner BT ile anjiyografi, geleneksel stres
testlerine alternatif (IIa-B)



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Anti-iskemik tedavi

Oral B-bloker tedavisi, kontrendikasyon yoksa, ilk
24 saat icinde baslatiilmalidir (I-A).

Kontrendikasyonlar:
v KY ve dusuk kardiyak out-put bulgulari
v Artmis kardiyojenik sok riski PR>0.24 sn
v 2-39 AV Blok
v" Aktif reaktif hava yolu hastaligi




USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Anti-iskemik tedavi

v IV B-bloker hipertansiyon varliginda kullanilabilir
(IIa-B).

v B-bloker kontrendikasyonu varliginda Ca kanal
blokerleri kullanilabilir (I-B)

v ACE inhibitorleri ilk 24 saatte oral formda
pulmoner konjesyon veya EF<%40 oldugunda
verilmeli (I-A), iv ACE inh. verilmez. (III C)



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Anti-iskemik tedavi

v Aspirin disinda NSAI (nonselektif veya COX, inh)
kullanilmamal (III-C).

v" NSAI ile artmis mortalite, re-infarkt, HT, KY,
miyokard ruptura.

Kearney PM, Baigent C, Godwin J, et al. Do selective cyclooxygenase-2 inhibitors and

traditional nonsteroidal antiinflammatory drugs increase the risk of atherothrombosis? Meta
analysis of randomised trials. BMJ2006;332:1302-1308



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Anti-iskemik tedavi

v' Fosfodiesteraz inhibitort (24 saat icinde sildenafil,
48 saat icinde tadalafil) alan hastalarda nitrat
verilmemeli (III-C).

v Nitratlar ile gecmeyen gdgus agrisinda morfin stlfat
verilebilir (I-C).



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Antitrombositik tedavi

v ASA (I-A)

v" ASA alamayan hastalara yukleme dozu sonrasi

idame Klopidogrel baslanmasi (I-A)

v Konservatif tedavi planlanan hastalara yukleme

dozu sonrasi idame Klopidogrel baslanmasi (I-A)



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Antikoagulan tedavi

v  Trombin olusumunu engeller.
v"UFH

v DMAH

v Fondaparinuks (Faktor Xa inh)

v Dogrudan trombin inhibitorleri



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Antikoagulan tedavi secimi

v" USAP ve NSTE MI hastalarda basvuru sonrasi
antikoagtlan tedavi anti trombositik tedaviye
eklenmeli (I)

Kanama komplikasyonundan sakinmak
Artmis kanama riski;

Yasli, kadin, BFT bozuklugu,gelisinde anemik
olan hastalar

N SN



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

Baslangic Tedavi Stratejisi

1-Baslangic Invaziv=Erken Invaziv
Anti-iskemik, anti-trombositik ve antikoagutlan
tedavi alan hastalara 4-24 saat icinde koroner
anjiyografi

2-Baslangic konservatif=Selektif invaziv



USAP ve NSTE-MI Tedavi
Klavuzu

v" Erken ve selektif invaziv girisimleri dneren tum
calismalar, tim hastalara yogun medikal tedaviyi

tavsiye ederler.

v" Acil hekimi transfer oncesi kanita dayall

stabilizasyonu saglamalidir.



Akut Koroner
Sendrom

Semptomlar iskemi veya infarkti distindirtyorsa;

Acil Yardim ekibinin hazirhigi ve tedavisi, hastane hazirligu.
Monitorize et,ABC'yi sagla, KPR ve defibrilasyon icin hazir ol
Aspirin ver. Oksijen, nitrogliserin ve gerekliyse morfini dustn
12 derivasyonlu EKG cek; ST yukselmesi var ise

-Ulasilacak hastaneyi sec, ilk temas kurulan zamani not et
-Hastanenin STEMI icin hazirlanmasini sagla

-Hastane oncesi fibrinolitik disunultyorsa fibrinolitik
checklistini kullan



Akut Koroner

Sendrom
o Ik 10 dak. AS ydnetimi -AS tedavisi
 Vital bulgu ve oksijen saturayonu kontrolu| |-0O, sat< %94
4 L/dak O,
e Damar yolu -Aspirin 160-325
mg po
e Anamnez, fizik muayene -Nitrogliserin sl
veya spray
» Fibrinolitik checklistini tamamla,KE? -Morfin, agri NTG
ile gecmezse
* Baslangic kardiak marker,elektrolit ve
koagulasyon testleri
30 dak icinde yerinde Akciger




EKG

ST ylkselmeli veya -ST depresyonu veya -Normal veya nondiagnstik
Yeni gelismis LBBB T dalga inversiyonu ST degisiklikleri
STEMI NSTEMI/UA (s '
[ Ek tedavilere basla ﬁroponin yukselmis vem KS gogus agrsi Unitesi\
reperflizyonu erteleme yuksek riskli hasta veya uygun bir yatakta
erken invaziv ted disin izleme al
f Semptomlarin baglama *direncli iskemik agri *seri kardiak markerlar
L siresi <12 st? *direncli ST depresyonu *seri EKG
*Ventrikller tasikardi *ST monitorizasyonu
Reperfuzyon hedefleri *hemodinamik instabilite || *noninvaziv tani testi?

*kapi-balon< 90 dk \\*kalp yetmezligi bulgulaj \ /

*kapi-balon<30 dk




USAP/NSTEMI

Ted. Basla

*NTG

*Heparin (UFH veya DMAH)
*po B-bloker

*klopidogrel

*glikoproten IIb/IIIa inhibitor

Asagidakilerden >1 var ve yiksek riskli
ise yuksek riskli hasta gibi davran

*yiiksek risk klingi

*dinamik EKG degiikligi

*troponin yikselmesi

Monitorli yataga al

Risk durumunu belirle

ASA, heparin ve diger ted endikeyse
*ACE inh/ARB

*HMG CoA rediktaz inh.(statin)
Yiiksek riskli degil ise:Kardiyoloji

Anormal noninvaziv goérlintileme veya
fizyolojik testler?

Eger iskemi veya infarkt belirtisi yoksa
taburcu et.







