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KAYNAKLAR 
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Sunum Planı: 
 

•Giriş-Tanımlamalar 

•Tanısal Yaklaşımlar 

•NSTE-AKS 

•Risk yaklaşımı 

•Standart medikal tedaviler 

•İskemi odaklı yaklaşım 

•İnvaziv yaklaşım 

•Özet 
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Tavsiye Sınıflaması 

Tavsiye Tanım Kullanımı için 

önerilen 

kelime 

Klas I Kesinlikle kullanımının etkili ve faydalı olduğu 

ispatlanmış veya kabul edilmiş işlemler veya 

tedaviler 

 Tavsiye edilir 

  Endikedir 

Klas II Yararlılığı konusunda çelişkilerin olduğu tedavi ve 

işlemler 

     Klas IIa Genel görüşün yararlılığı daha ön planda olduğu Kullanılmalı 

     Klas IIb Genel görüş yararlılığı ve etkinliği daha az Kullanılabilir 

Klas III Genel görüş, yaralı olmadığı hatta zararlı 

olabileceği 

Tavsiye 

edilmez 
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Kanıt Düzeyi 

A Bilgiler çok sayıda randomize kontrollü çalışma ve  meta analizlere 

dayanmaktadır 

B Bilgiler tek bir randomize çalışma veya çok sayıda randomize 

olmayan çalışmaya dayanmaktadır 

C Küçük çalışmalara, retrospektif çalışmalar veya uzman görüşüne 

dayanmaktadır 
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Giriş-Tanımlama 

 

• Akut koroner sendrom ( AKS); akut 

miyokardiyal iskemi sonucu oluşan 

klinik hastalıklar kümesidir. 

–  ST elevasyonlu MI  

– ST elevasyonu olmayan akut koroner 

sendromlar (UA, NSTE-MI)  
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4 

1 2 3 4 5 6 

AKS  öncesi AKS sonrası 

Normal arter 
Subintimal 

ekstraselüler 

lipit 

Yağlı 

fibröz 

aşama 

Prokoagülan 

durum ve fibröz 

başlıkta 

zayıflama 

Fibröz başlıkta 

yırtılma, 

trombogenezis 

Trombüs 

rezorbsiyonu 
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Akut Koroner Sendrom 

NSTEMI 

Prezentasyon 

Tanısal Algoritma 

EKG 

Kardiak 
Biomarker 

Son Tanı  
NQMI Qw MI 

UA 

Unstabil 
Angina 

Miyokard İnfarktüsü 

 ST Elevasyonu ST Elevasyonu yok 

Non-ST AKS 

Libby P. Circulation 2001;104:365, Hamm CW, Bertrand M, Braunwald E, Lancet 2001; 358:1533-1538; Davies MJ. Heart 2000; 83:361-366. 
Anderson JL, et al. J Am Coll Cardiol. 2007;50:e1-e157, Figure 1. Reprinted with permission. 

STE AKS 

STEMI 
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EKG zemininde 2 grup 

• 1. Göğüs ağrısına eşlik eden 20dk’dan 

uzun ST segment elevasyonu  STE-

AKS  

• 2. Göğüs ağrısına eşlik eden kalıcı ST 

segment elevasyonu olmayan hastalar. 

– Geçici ST elevasyonu,  

– ST depresyonu, 

– T inversiyonu, T düzleşmesi 

– Tamamen normal EKG 
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MI Tanımı ??? 

– Özellikle Hs-cTn’in (high sensitivity cardiac 

troponin), en az bir kez 99th percentilin 

üzerinde olmak üzere artışı veya azalışına 

ek, aşağıdan en az birisi: 

 

1. İskemik semptomlar  

2. Yeni veya devam eden önemli ST-T değişiklikleri 

veya yeni LBBB 

3. Patolojik Q dalgası 

4. Yeni veya devam eden miyokard kaybını veya 

bölgesel duvar hareket kusurunu görüntülemek 

5. Anjiyo veya otopside intrakoroner trombüsü 

görüntülemek 
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MI Tipleri 

• Tip-1 MI:  

• Aterosklerotik plak rüptürü,  

• Ülserasyon, fissür, erezyon, 

diseksiyona bağlı distalde 

kanlanma azalmasına bağlı 

trombüs veya embolizasyon 

oluşumu 
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• Tip-2 MI:  

• Oksijen ihtiyaç-kaynak arasında 
imbalans  

– Koroner arter spazmı, Endotel 
disfonksiyonu,  

– Taşiaritmiler, bradiaritmiler,  

– Anemi, solunum yetmezlikleri,  

– Hipotansiyon, ciddi hipertansiyon,  

– Non-kardiyak major cerrahi,  

– Farmakolojik ajanlar ve toksinler 
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• Tip-3: Biyomarker bilinmeden 

kardiyak ölüm. 

• Tip-4: PCI (Percutaneous coronary 

intervention) sonrası 

• Tip-5: CABG (Coronary artery 

bypass grafting) sonrası 
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USAP (unstabil anjina pektoris) 

 
• İstirahat veya minimal egzersizle, 

kardiyomiyosit nekrozu olmadan 

miyokardiyal iskemi olması. 

• Hs-cTn sayesinde NSTE-MI 

görülme oranı mutlak~%4, %20 

rölatif artmış. 

• Sonuç: USAP ↓,  NSTE-MI ↑ 
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• Uzamış ağrı (%80) : istirahat 

halinde >20dk  

• Yeni başlangıçlı (%20) ağrı (CCS 

2 veya 3) 

• Kreşendo Anjina: Stabil anjinanın, 

unstabil hale gelmesi (en azından 

CCS 3) 

• Post-MI anjina 

 

USAP (unstabil anjina pektoris)  
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CCS (Canadian Cardiovascular 

Society)  

 
 

• Sınıf I:  Günlük aktivitelerde kısıtlanma yok.  

• Sınıf II: Günlük aktivitelerde hafif kısıtlanma 
vardır. Hızlı yürüyüş, yokuş çıkma, rüzgar 
veya soğukta yürüme veya yokuş çıkma,  

• Sınıf III: Günlük fiziksel etkinliklerde belirgin 
kısıtlanma Normal hızda ve normal 
koşullarda 100-200 metre yürüyüş ve bir kat 
merdiven çıkışta semptom 

• Sınıf IV: En ufak fizik etkinlikte, bazan 
istirahatte de semptom ortaya 
çıkabilmektedir 
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Fizik Muayene 

• Genelde olağan. 

• Kalp yetmezliği bulguları- Elektriksel 

hemodinamik instabilite  

• Sistolik üfürüm:  iskemik mitral 

regurjitasyon, mekanik komplikasyon  
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Erken Risk Analizi 

Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

12 derivasyonlu EKG 10 dk içinde çek ve değerlendir I C 

İlk EKG’si tanısal olmayan, semptomatik hastalarda ilk saat 15-30 dk 

aralarla seri EKG takibi 

I C 

İskemik semptomları süren ancak 

12 derivasyonu EKG normal olan 

hastalarda: 

 ilave V3R,V4R ile V7-V9 çekmeyi 

düşün 
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Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

Risk değerlendirme modelleri (GRACE ve TİMİ) NSTE-AKS 

‘lu hastalarda prognoz için kullanılmalı 

I A 

Risk değerlendirme modelleri (GRACE ve TİMİ)  hasta 

yönetiminde de kullanılabilir 

 

IIa B 

BNP ve pro-BNP şüpheli AKS ‘li hastalarda risk 

değerlendirmesi için kullanılabilr. 

IIb B 

Erken Risk Analizi 
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TİMİ Risk Skoru 
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Biyomarkerler: Prognoz 
Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

Semptomların başlangıç saati bilinmiyorsa başvuru anı semptom 

başlangıcı olarak alınmalı 

I A 

Klinik ve elektrokardiyografik olarak orta/yüksek olasılıklı AKS 

düşünülen olgularda ; 

başvuru anı ve 3-6 saat sonrası  troponinleri normal ise: 6 saatten 

sonra  ilave troponin  bakılmalıdır 

I A 

Troponin çalışılıyorken, CK-MB ve myoglobin AKS tanısında faydalı 

değildir 

III A 

Troponin yüksekliği kısa ve uzun dönem prognoz hakkında bilgi verir I B 
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Göğüs Ağrısı Ünitesi veya Acil Servisten 

Taburcu 

Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 
AKS düşündüren semptomları olan ancak EKG ve troponinleri 

normal hastalar; 

 3-6 saat intervallerle seri EKG ve enzim takibi 

IIa B 
Seri EKG ve troponinleri normal,  AKS olması muhtemel hastalar; 

Eforlu EKG, stres myokardiyal perfüzyon görüntüleme veya EKO 

taburcu olmadan önce veya 72 saat içinde yapılması uygundur 

IIa A, B 

Koroner arter hikayesi olmayan, EKG ve troponinleri normal olan 

olası AKS düşünülen hastalara ;   

seri EKG ve enzim takibi yapmaksızın koroner anatomiyi incelemek 

(koroner BT ajiografi veya istirahat myokard perfüzyon 

incelemesi ) uygundur 

IIa B 

Düşük riskli hastalar; 

Aspirin, nitrogliserin ve beta bloker gibi ek ilaçlarla klinik takip 

önerilerek taburcu edilebilir. 

IIa C 
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ESC Biyomarkerler 

– Copeptin  Vazopressin hormonunun 

C-terminal parçası.  

• Endojen stresle ilişkili spesifik değil. 

Sensitif 

• 2’li marker tekniği Kardiyak Enzim + 

Copeptid (<10pmol/L) oldukça anlamlı  

• Tn veya hs-cTn bakılamıyorsa,  erken 

RULE-OUT(dışlama) için kullanılabilir 
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Hs-cTn (high sensitivity cardiac 

troponin) 
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Hs-cTn Avantajları? 

 
• 2. kardiyak bekleme süresini ↓ 

• Tanıyı hızlandırır 

• Acilde kalış süresini ↓ , maliyeti ↓ 

• 0-1-3 saat değerleri ve artış hızları 

bilgi veriyor 
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Hs-cTn Avantajları? 

 
• 1 saatlik artış, 3. saat ve 6. saat için 

yol gösterici  

• Eğer 0’dan 1saate artıyorsa !!! 

• Her zaman klinik ve EKG ile 

değerlendirilmeli 

• Göğüs ağrısı ve klinik devam 

ediyorsa kontrol enzim 
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0-1h rule-in/rule out 
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0-1h rule-in/rule out 

• Rule-out negatif prediktif değeri 

%98 

• Rule-in pozitif prediktif değeri %75-

80 

• Rule-in/rule-out olmayan gruba ileri 

hs-cTn! 3saat kuralı !! 
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0-3h rule-in/rule out 
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Rule-in/rule out kuralları 

• Algoritmaları klinik ile beraber 

değerlendir 

– göğüs ağrısı tipi, süresi, şiddeti ve 

EKG 

• Ağrısı devam eden hastalarda  

– en az 3 saatlik kardiyak enzim  

– %1 ihtimal troponin geç artışı  

• Klinik şüphe halinde seri kardiyak 

enzim tekrarı 
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Ekokardiyografi 

• Segmental hipokinezi, akinezi 

• Duvar hareket bozukluğu 

• Göğüs ağrısı ayırıcı tanıların 
dışlanması: 

– Aort Dis., Aort kapak stenozu, hipertrofik 
KMP, perikardiyal efüzyon, emboli gibi 

• Hemodinamik instabilitenin sebebini 
anlamak! 

– RUSH(Rapid Ultrasound for Shock and 
Hypotension)’ın bir parçası 
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Kardiyak MR 

 
• Perfüzyon ve duvar hareket bozuklukları 

• Gadolinyumlu MR; skar dokusu ile yeni 

enfarkt ayrımı yapmak mümkün 

• Enfarkt, miyokardit, Tako-tsubo ayrımı 
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Monitorizasyon 
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TEDAVİ STRATEJİLERİ 
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–İskemi odaklı 
strateji mi ? 

-Girişimsel 
strateji mi ? 

Analjezikler 

Antitrombositik 
ilaçlar  

Anti-iskemik 
ilaçlar  

 

Antikoagülanlar  

Yardımcı 
tedaviler (ACE 

inh, Lipit 
düşürücü..) 

Oksijen 
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• Anti iskemik ilaçlar: Myokard 

oksijen tüketimini azaltırlar 
– Beta blokerler 

– Kalsiyum kanal blokerleri 

– Nitratlar 
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• Antitrombositer ajanlar 
– ASA 

– Tienopiridinler-Yeni P2Y12 inhibitörleri 

• Tiklopidin, Klopidogrel 

• Tikagrelor, Prosugrel 

– Gp IIb/IIIa inhibitörleri:  

• Tirofiban,  

• Eptifibatid,  

• Absiksimab  
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Antikoagülanlar (Antitrombinler)  

 

•  UFH: unfraksiyone heparin 

•  DMAH: Düşük molekül ağırlıklı heparin  

•  İndirekt Faktör Xa inh 

– Fondaparinuks (Arixtra,.) 

•  Direkt FaktörXa inhibitörleri 

– Rivaroxaban (Xarelto), 

–  Apiksaban (Eliquis), 

–  Edoksaban 

•  Doğrudan trombin inhibitorleri  

– Bivaluridin (Angiomax),  

– Dabigatran (Pradaxa),  

– ximelagatran 
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Standart Medikal Tedaviler 

Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

Oksijen  

Oksijen saturasyonu <%90, respiratuar distres veya hipokseminin 

yüksek risk işaretleri 

I C 

Nitratlar 

İskemik ağrı varsa 5 dk arayla 3 kez sublingual, sonra iv ihtiyacını 

düşün 

I C 

İntravenöz nitrogliserin persistan iskemi, kalp yetmezliği ve 

hipertansiyon varsa ver 

I B 

Yakın dönemde fosfodiesteraz alımı varsa nitratlar kontrendike I B 

Analjezikler 

Maksimum antiiskemik tedaviye rağmen süren iskemik göğüs ağrısı 

için morfin sülfat uygun olabilir 

IIb B 

Aspirin hariç NSAİD’lar major kardiyak olaylara yol açacağından 

başlanmamalı ve kullanılıyorsa kesilmelidir (hospitalizasyon süresince) 

III B 
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Standart Medikal Tedaviler 

Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

Beta Blokerler 

Oral beta blokerler kontrendikasyon yoksa ilk 24 saatte başlanmalıdır 

I A 

Stabil kalp yetmezlikli NSTE-AKS’li hastalara metoprolol, karvedilol 

veya bisoprolol’den biri tavsiye edilir 

I C 

İntravenöz beta blokerler NSTE-AKS’de şok için risk 

doğuracağından potansiyel olarak zararlıdır 

III B 

Kalp yetmezliği,  

Düşük CO,  

Artmış kardiyojenik şok 

riski, 

 PR intervalinin 0.24 

sn’den uzun olması, 

 2.-3. derece blok,  

Kokain ve metamfetamin 

toksisitesi 

Aktif astma ve reaktif 

hava yolu hastalığı’nda 

kontrendike 
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Standart Medikal Tedaviler 

Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

Ca Kanal Blokerleri 

Beta blokerlerin kontrendike olduğu ve rekürren iskemi varlığında, 

kardiyojenik şok riski veya sol ventrikül disfonksiyonu, 2., 3. derece 

kalp bloğu, uzamış PR yoksa nondihidropiridin CCB’leri kullanılır 

I B 

Beta blokerler veya nitratlara rağmen süren iskemik semptomlar 

için de kontrendikasyon yoksa nondihidropiridin CCB’leri  

kullanılması uygundur 

I C 

Koroner arter spazmı durumunda da nitratlar ve  uzun etkili 

CCB’leri tavsiye edilir 

I C 
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Öneri Klas Kanıt 

Düzeyi 

ACE inhibitörleri  kontrendikasyonu olmayan sol ventrikül EF 

%40’dan düşük ve hipertansiyon , DM veya KBH olan tüm hastalara 

başlanmalı ve devam edilmelidir. 

I A 

ARB ise ACE inhibitörlerini tolere edemeyen sol ventrikül EF 

%40’dan düşük ,kalp yetmezliği veya MI’lı hastalara tavsiye edilir 

I A 

Aldosteron blokorü önemli renal disfonksiyonu  (Cr>2.5, bayanda 

>2) veya hiperkalemisi olmayan, tedavi dozunda ACE inh. ve beta 

bloker alan, LV EF %40 veya daha düşük, DM veya kalp yetmezliği 

olan hastalara tavsiye edilir 

I A 

Kolesterol Yönetimi 

Statin tedavisi NSTE-ACS’lerde kontrendikasyonu olmayan tüm 

hastalara ilk 24 saat içinde başlanmalı ve sürdürülmelidir. 

I A 
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NSTE-ACS ve PCI’da antiplatelet ve 

Antikoagülan Tedavi 
Öneri Doz ve özel 

durumlar 

Klas Kanıt 

Düzeyi 

Aspirin 

Enterik kaplı olmayan Aspirin başvuruda 

derhal 

 

162-325 mg 

I A 

Aspirin kesintisiz kullanılmaya devam edilmeli 81-162 mg/gün I A 

P2Y12 İnhibitörleri 

Aspirin alamayan hastalara günlük idame 

klopidogrel 

 

75 mg  

I B 

Hem erken invaziv hem iskemi odaklı 

stratejide aspirine ilave 12 aya kadar 

Klopidogrel 

 

Tikagrelor 

I B 

300-600 mg 

başlangıç, 75 

mg/gün idame 

180 mg başlangıç, 

2x90 mg/gün idame 

Tikagrelor; 

 Erken invaziv ve iskemi odaklı strateji 

uygulanan hastalarda klopidogrele tercih edilir 

IIa B 
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NSTE-ACS ve PCI’da antiplatelet 

ve Antikoagülan Tedavi 

Öneri Doz ve özel 

durumlar 

Kla

s 

Kanıt 

Düzeyi 

P2Y12 İnhibitörleri 

Prosugrel, tikagrelor veya klopidogrel  

stent uygulanan hastalarda PCI sonrası en az 

12 ay devam edilmeldir 

Prosugrel koroner 

anatomisi 

bilinmeyen hastaya 

önerilmiyor (III-B) 

I B 

GPIIb/IIIa inhibitörleri 

Orta/yüksek risk özellikleri olup (troponin +)  

çift antiplatelet kullanan ve erken invaziv 

uygulanan hastalara  

 

Eptifibatid veya 

tirofiban tercih 

edilmeli 

IIb B 
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NSTE-ACS ve PCI’da antiplatelet ve 

Antikoagülan Tedavi 
Öneri Doz ve özel durumlar Klas Kanıt 

Düzeyi 

SC Enoksaparin PCI uygulanıncaya 

kadar veya hospitalizasyon süresince 

İv başlangıç dozu 30 

mg 

1 mg/kg SC her 12 

saatte  (Cr klirensi 30 

ml altında ise günde 1) 

I A 

Bivaluridin erken invaziv stratejide PCI 

veya anjiografi sonrası 4 saate kadar 

Başlangıç 0.75 mg/kg, 

idame 1.75 mg/kg/saat 

I A 

SC Fondaparinux PCI uygulanıncaya  

kadar ve hospitalizasyon süresince 

(mutlaka anti IIa etkili bir antikoagülanla) 

2.5 mg /gün  SC I B 

UFH PCI uygulanıncaya kadar veya 48 

saat 

Başlangıç 60 U/kg 

(4000 U), idame 12 

u/kg (1000 U/saat) 

I B 

IV fibrinolitik tedavi NSTE-ACS’de tavsiye 

edilmez. 

III A 

PCI’ye giren, yüksek 

kanama riski altında 

olan NSTE-AKS 

hastalarında UFH ve 

GP IIb/IIIa reseptör 

antagonisti 

kombinasyonu 

yerine tek başına 

bivaluridin tedavisi 

vermek uygundur.  
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NSTE-ACS’de invaziv veya iskemi 

odaklı strateji seçimi 

• İskemi Odaklı Strateji 

– Düşük risk skoru (TİMİ 0 veya 1, 

GRACE<109) 

– Düşük riskli, Tn(-), bayan hasta 

– Yüksek risk özellikleri yokluğunda hasta 

veya klinisyenin tercihi 
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NSTE-ACS’de invaziv veya 

iskemi odaklı strateji seçimi 

• Acil İnvaziv (2 saat içinde) 

– Refrakter anjina 

– Yoğun medikal tedaviye rağmen hafif 

eforla veya istirahatte tekrarlayan anjina 

– Kalp yetmezliği semptom veya bulguları 

– Yeni veya kötüleşen mitral regürjitasyon 

– Hemodinamik anstabilite 

–  Elektriksel anstabilite (Sürekli VT veya 

VF) 
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• Erken İnvaziv (24 saat içinde) 

– Diğer sayılanlar yok, fakat GRACE risk 

skoru >140 

– Troponinde geçici değişiklikler 

– Yeni veya muhtemel yeni ST depresyonu 

NSTE-ACS’de invaziv veya 

iskemi odaklı strateji seçimi 
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• Gecikmiş İnvaziv (25-72 saat) 

– Diğer sayılanlar yok, fakat DM mevcut 

– Azalmış sol ventrikül EF (EF<%40) 

– Erken postinfarkt anjina 

– Son 6 ay içinde PCI 

– Önceden CABG 

– GRACE risk skoru 109-140; TİMİ skoru ≥ 2 

NSTE-ACS’de invaziv veya 

iskemi odaklı strateji seçimi 
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2014 ESC/EACTS Miyokardiyal Revaskülarizasyon Kılavuzu 

İnvaziv Yönetim İçin Belirleyici Yüksek 

Risk Kriterleri 
• Primer Kriterler 

– 1. Troponin düzeylerinde anlamlı artış veya azalma 

– 2. Dinamik ST- T-dalga değişiklikleri (semptomatik 
or sessiz) 

– 3. GRACE skoru >140 

• Sekonder kriterler 
– 4. Diabetes mellitus 

– 5. Renal yetmezlik 

– 6. Azalmış sol ventrikül EF (EF<40%) 

– 7. Erken post infarkt anjina 

– 8. Geçirilmiş PCI 

– 9. Geçirilmiş CABG 

– 10. Orta veya yüksek GRACE risk skoru 



Page 53 



Page 54 

İkili antitrombositik ve antikoagülan 

tedavi başlatın 

1. ASA (Sınıf I; Düzey: A) 

 

2. P2Y12 inhibitörü (ASA'ya ek) (Sınıf I; 

Düzey B): 

● Klopidogrel veya 

● Tikagrelor 

 

3. Antikoagülan 

● UFH (Sınıf I; Düzey B) veya 

● Enoksaparin (Sınıf I; Düzey: A) veya 

● Fondaparinuks (Sınıf I; Düzey: B 

NSTE-AKS: 

Kesin veya olası 

İskemi Odaklı Strateji 

 

Erken İnvazif Strateji 

 İkili antitrombositik ve antikoagülan 

tedavi başlatın 

1. ASA (Sınıf I; Düzey: A) 

 

2. P2Y12 inhibitörü (ASA'ya ek) (Sınıf I; 

Düzey: B): 

● Klopidogrel veya 

● Tikagrelor 

 

3. Antikoagülan 

● UFH (Sınıf I; Düzey B) veya 

● Enoksaparin (Sınıf I; Düzey: A) veya 

● Fondaparinuks (Sınıf I; Düzey B) veya 

● Bivalirudin (Sınıf I; Düzey B) 

Yüksek riskli (örn. troponin pozitif) 

hastalarda ASA ve P2Y12 inhibitörüne ek 

olarak GPI düşünülebilir (Sınıf IIb; Düzey B) 

● Eptifibatid 

● Tirofiban 

Anjiyografik bulgulara 

göre seçilen medikal 

tedavi 
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Anjiyografik bulgulara 

göre seçilen medikal 

tedavi 

Tedavi etkili 
Tedavi etkisiz 

Stentli PKG 

Antitrombositik ve antikoagülan tedaviyi 

başlat ve sürdür 

1. ASA (Sınıf I; Düzey: B) 

 

2. P2Y12 inhibitörü (ASA'ya ek) : 

● Klopidogrel (Sınıf I; Düzey: B) veya 

● Prasugrel (Sınıf I; Düzey: B) veya 

● Tikagrelor (Sınıf I: Düzey: B) 

 

3. GPI (PKG sırasında bivalirudin ile tedavi 

edilmezse) 

● Önceden klopidogrel ile uygun şekilde 

tedavi edilmeyen, yüksek riskli özellikler 

(Sınıf I; Düzey: A) 

● Önceden klopidogrel ile uygun şekilde 

tedavi edilen, yüksek riskli özellikler (Sınıf 

IIa; Düzey: B) 

 

4. Antikoagülan: 

● Enoksaparin (Sınıf I; Düzey: A) veya 

● Bivalirudin (Sınıf I; Düzey: B) veya 

● Fondaparinuks, tek antikoagülan olarak 

(Sınıf III: Zarar; Düzey: B) veya 

● UFH (Sınıf I; Düzey: B) 

KABG 

ASA tedavisini başlat/sürdür ve P2Y12 ve/veya 

GPI tedavisini sonlandır 

1.  ASA (Sınıf I; Düzey: B) 

 

2.  Klopidogrel/tikagreloru KABG'den 5 gün, 

prasugreli en az 7 gün önce sonlandır 

 

3.  Klopidogrel/tikagreloru acil KABG'den 24 

saat önceye kadar sonlandır (Sınıf I; Düzey: 

B). Acil KABG klopidogrel/tikagrelor 

kesilmesinden 5 gün veya prasugrel 

kesilmesinden 7 gün içinde yapılabilir. 

 

4.  Eptifibatid/tirofibanı KABG'den en az 2-4 

saat, absiksimabı ≥12 saat önce sonlandır 

(Sınıf I; Düzey: B) 

Geç hastane/hastane sonrası tedavi 

1. Kesintisiz ASA (Sınıf I; Düzey: A) 

 

2. Medikal tedavi uygulandıysa ASA'ya ek 

olarak 12 aya dek P2Y12 inhibitörü 

(klopidogrel veya tikagrelor) (Sınıf I; 

Düzey: B) 

 

3. Koroner stent ile tedavi edildiyse 

ASA'ya ek olarak en az 12 ay boyunca 

P2Y12 inhibitörü (klopidogrel veya 

tikagrelor) (Sınıf I; Düzey: B) 
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Özet 
• AKS tanısında EKG ve troponin takibi önemlidir  

• Troponin çalışılıyorsa CKMB ve myoglobin gereksiz 

• GRACE ve TİMİ skorları hasta NSTE-AKS yönetimi ve 

prognozda önemli 

• Düşük risk skoruna sahip, troponin (-) bayan hasta için 

iskemi odaklı strateji. 

• Refrakter anjina, hemodinamik ve elektriksel anstabilite acil 

invaziv strateji 

• ASA ya ilave olarak, P2Y12 inhibitörü ve antikoagülan  

verilmelidir. Fibrinolitiklerin yeri yok. 
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Teşekkürler… 


