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Sunum Planai:

® Giris-Tanimlamalar
e Tanisal Yaklasimlar
e NSTE-AKS
* Risk yaklasimi
e Standart medikal tedaviler
e [skemi odakl1 yaklasim
e Invaziv yaklasim

e Ozet
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\ Tavsiye Siniflamasi
.

Tavsiye Tanim Kullanimi igin
onerilen
kelime
Klas | Kesinlikle kullaniminin etkili ve faydali oldugu Tavsiye edilir
ispatlanmis veya kabul edilmis islemler veya Endikedir
tedaviler
Klas Il Yararlihgi konusunda celiskilerin oldugu tedavi ve
islemler

Klas lla Genel gorusun yararhligi daha on planda oldugu  Kullanilmal

Klas Ilb  Genel gorus yararhligi ve etkinligi daha az Kullanilabilir
Klas I Genel gorus, yarali olmadigi hatta_zararl Tavsiye
olabilecegi edilmez

SR
w Page 5



\ \ Kanit Duzeyi

Bilgiler cok sayida randomize kontrollu calisma ve meta analizlere
dayanmaktadir

B Bilgiler tek bir randomize calisma veya ¢cok sayida randomize
olmayan calismaya dayanmaktadir

C Kucguk calismalara, retrospektif calismalar veya uzman goriasune
dayanmaktadir
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Giris-Tanimlama

Akut koroner sendrom ( AKS); akut
lyokardiyal iskemi sonucu olusan
linik hastaliklar kimesidir.

ST elevasyonlu Ml

ST elevasyonu olmayan akut koroner
sendromlar (UA, NSTE-MI)
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AKS sonrasi
_ |

Normal arter met'mél Yagh Prokoagillan  Fibréz baslikta Trombiis
ekstraseluler ¢, . L
linit fibroz  durum ve fibréz y;rtjima, rezorbsiyonu
1 agama baglhkta trombogenezis
zayiflama
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Akut Koroner Sendrom

1 l;‘, g "

. 4 L

ST Elevasyonu yok ST Elevasyonu

Non-ST AKS STE AKS
NSTEMI STEMI
1 | /¢
Unstabil  Miyokard Infarkt'dsij
Angina NQMI Qw Ml

Libby P. Circu
Anderson JL,

04:365, Hamm CW, Bertrand M, Braunwald E, Lancet 2001; 358:1533-1538; Davies MJ. Heart 2000; 83:361-366.
Coll Cardiol. 2007;50:e1-e157, Figure 1. Reprinted with permission.
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EKG zemininde 2 grup

1. Gogus agrisina eslik eden 20dk’dan
zun ST segment elevasyonu - STE-
KS

. Gogus agrisina eslik eden kalici ST
egment elevasyonu olmayan hastalar.
Gecici ST elevasyonu,

ST depresyonu,

T Inversiyonu, T duzlesmesi

Tamamen normal EKG

Page 10



MI Tanimi ?7??

Ozellikle Hs-cTn’in (high sensitivity cardiac
troponin), en az bir kez 99th percentilin
uzerinde olmak Uzere artisi veya azalisina
ek, asagidan en az birisi:

1. Iskemik semptomlar
2. Yeniveya devam eden onemli ST-T degisiklikleri

veya yeni LBBB

3. Patolojik Q dalgasi
4. Yeniveya devam eden miyokard kaybini veya

bolgesel duvar hareket kusurunu goruntulemek

5. Anjiyo veya otopside intrakoroner trombusu

goruntulemek
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MI Tipler!

* Tip-1 MI:

» Aterosklerotik plak rupturdu,
» Ulserasyon, fissur, erezyon,
diseksiyona bagli distalde
kanlanma azalmasina bagli
trombus veya embolizasyon
olusumu
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* Tip-2 MI:
» Oksijen ihtiyac-kaynak arasinda
Imbalans

— Koroner arter spazmi, Endotel
disfonksiyonu,

— Tasiaritmiler, bradiaritmiler,

— Anemi, solunum yetmezlikleri,

— Hipotansiyon, ciddi hipertansiyon,
— Non-kardiyak major cerrahi,

— Farmakolojik ajanlar ve toksinler

Page 13



* Tip-3: Biyomarker bilinmeden
kardiyak olum.

Tip-4. PCI (Percutaneous coronary
ntervention) sonrasi

Ip-5: CABG (Coronary artery
ypass grafting) sonrasi
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SAP (unstabil anjina pektoris)

« |stirahat veya minimal egzersizle,
kardiyomiyosit nekrozu olmadan
miyokardiyal iskemi olmasi.

Hs-cTn sayesinde NSTE-MI
gorulme orani mutlak~%4, %20
rolatif artmis.

Sonuc: USAP |, NSTE-MI 1
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SAP (unstabil anjina pektoris)

« Uzamis agri (%80) : istirahat
halinde >20dk

* Yeni baslangicli (%20) agr (CCS

2 veya 3)

Kresendo Anjina: Stabil anjinanin,
unstabil hale gelmesi (en azindan
CCS 3)

Post-MI anjina
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CS (Canadian Cardiovascular
Society)

« Sinif I: Gunluk aktivitelerde kisitlanma yok.

o Sinif ll: Gunluk aktivitelerde hafif kisitlanma
vardir. Hizl yuruyus, yokus ¢ikma, ruzgar
veya sogukta yurume veya yokus ¢cikma,

Sinif lll: Gunluk fiziksel etkinliklerde belirgin
Kisitlanma Normal hizda ve normal
osullarda 100-200 metre yuruyus ve bir kat
erdiven cikista semptom

inif IV: En ufak fizik etkinlikte, bazan
IStirahatte de semptom ortaya
cikabilmektedir
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Fizik Muayene

* Genelde olagan.

Kalp yetmezligi bulgulari- Elektriksel
hemodinamik instabilite

Sistolik ufurum: iskemik mitral
egurjitasyon, mekanik komplikasyon
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Erken Risk Analizi

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

12 derivasyonlu EKG 10 dk icinde ¢ek ve degerlendir I C

Ik EKG’si tanisal olmayan, semptomatik hastalarda ilk saat 15-30 dk | C

aralarla seri EKG takibi
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Erken Risk Analizi

Oneri Klas Kanit
Duzeyi

Risk degerlendirme modelleri (GRACE ve TIMI) NSTE-AKS | A

‘lu hastalarda prognoz icin kullaniimali

Risk degerlendirme modelleri (GRACE ve TIMI) hasta la B

yonetiminde de kullanilabilir

BNP ve pro-BNP supheli AKS ‘li hastalarda risk llb B
degerlendirmesi icin kullanilabilr.

Page 20



TIMI Risk Skoru

1 Yas>65 1
2 Yeni gelisen ST degisikligi 1
3 KAH ic¢in>3 risk faktori 1
4 Bilinen >%50 koroner stenoz, postMI, PTCA VCABG 1
5 Son 24 saatte > 2 anjinal atak 1
6 Son 7 giin icinde ASA alim 1
~ CK-MB ve / veya Kardiyak Troponinler de yiikselme 1
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Globwsl REagiatry of Acuils

ACS Risk Model

i At Admission (in-hospital/to 6 months) || At Discharge (to 6 months)

Age

HE

SBP

Creat.

CHF

Years v
bprm -
mmHg hd
mg/dL -
Killip Class

SI Units

“ulator | Instructions

|Cardiac arrest at admission
| ST-segment dewviation

|Elewvated cardiac enzymes/markers

Probability of Death Ceath or MI

In-hospital -- --

To & months -- --

Reset Display Score

GRACE Info | References | Disclaimer




\ \ Biyomarkerler: Prognoz

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
Semptomlarin baslangi¢ saati bilinmiyorsa basvuru ani semptom I A

baslangici olarak alinmali

Klinik ve elektrokardiyografik olarak orta/yuksek olasilikli AKS I A
dusunulen olgularda ;

basvuru ani ve 3-6 saat sonrasi_troponinleri normal ise: 6 saatten

sonra_ilave troponin _bakilmalidir

Troponin calisiliyorken, CK-MB ve myoglobin AKS tanisinda faydali 1 A
deqildir
Troponin yuksekligi kisa ve uzun donem prognoz hakkinda bilgi verir | B
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ogus Agrisi Unitesi veya Acil Servisten
\ Taburcu

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
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ESC Biyomarkerler

— Copeptin = Vazopressin hormonunun
C-terminal parcgasi.
* Endojen stresle iliskili-> spesifik degil.
Sensitif

» 2’li marker teknigi-> Kardiyak Enzim +
Copeptid (<10pmol/L) oldukga anlaml

* Tn veya hs-cTn bakilamiyorsa, erken
RULE-OUT(dislama) icin kullanilabilir
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-cTn (high sensitivity cardiac
troponin)

- Hmmmptndmmforacuteﬂl

- Resutma%abcolumand~20%rdammmthedetecoonofqpe I Mland a
corresponding decrease In the diagnosis of unstable angina.

* Are assoclated with a 2-fold increas mkMWNJL,;tfquS!!

beyond 5-fold the upper reference lin
value for acute type | ML

* Elevations up to 3-fold the upper reference Iimit have only imited (50-60%) posiuve
predictive value for acute Ml and may be associated with a broad spectuum of conditions.

* It is common to detect circulating levels of cardiac troponin Iin healthy individuals.
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Hs-cTn Avantajlar?

» 2. kardiyak bekleme suresini |
Taniyi hizlandirir
Acilde kalis suresini | , maliyeti |

-1-3 saat degerleri ve artis hizlari
Ilgi veriyor
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Hs-cTn Avantajlar?

» 1 saatlik artis, 3. saat ve 6. saat i¢in
yol gosterici
Eger O'dan 1saate artiyorsa !!!

Her zaman klinik ve EKG lIle
egerlendiriimeli

ogus agrisi ve klinik devam
diyorsa kontrol enzim
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O-1h rule-in/rule out

v v v

' Oh <B ng/l Oh =D ng/l
[thgngn or and [ Other ] [ or ]
1 AO-1h <C ngfl AO-1h =E ng/l

. o (.

A B C D ©
hs-cTnT (Elecsys) s 12 3 52 s
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista) 0.5 s 2 107 19
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O-1h rule-in/rule out

* Rule-out negatif prediktif degeri
%98

» Rule-in pozitif prediktif degeri %75-
80

Rule-in/rule-out olmayan gruba ileri
hs-cTn! 3saat kurali !!
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0-3h rule-Iin/rule out

“‘ =1
( I-cTnnoduga gi“g he-cT,
| l (lvile SULN) §i g nnId-@
Painfree, GRACE <140, ;jg s
differential diagnoses exduded §E S ;

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn = high sensitivity cardiac troponin; ULN = upper limit of normal, 99th percentile of healthy controls.
*A change, dependent on assay. Highly abnormal hsTn defines values beyond 5-fold the upper limit of normal.

E
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Rule-in/rule out kurallari

 Algoritmalari klinik ile beraber
degerlendir

— gogus agrisi tipi, suresi, siddeti ve
EKG

Agrisi devam eden hastalarda
— en az 3 saatlik kardiyak enzim
— %1 ihtimal troponin gec artisi

Klinik suphe halinde seri kardiyak
enzim tekrari
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Ekokardiyografi

» Segmental hipokinezi, akinezi
Duvar hareket bozuklugu
Gogus agrisi ayiricl tanilarin

Islanmasi:

— Aort Dis., Aort kapak stenozu, hipertrofik
KMP, perikardiyal efuzyon, emboli gibi

emodinamik instabilitenin sebebini
nlamak!

RUSH(Rapid Ultrasound for Shock and
Hypotension)'in bir pargasi

Page 33



Kardiyak MR

Perfuzyon ve duvar hareket bozukluklari

adolinyumlu MR; skar dokusu ile yeni
nfarkt ayrimi yapmak mumkun

farkt, miyokardit, Tako-tsubo ayrimi
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Monitorizasyon

Table 7 Recommended unit and duration of
monitoring according to clinical presentation after
established NSTE-ACS diagnosis

Clinical Presentation

Unscble angina

NSTEMI at low rek for cardac
arrhythms®

NSTEMI at mtermediate to high
risk for cardiac arrfythmias®

NSTEMI = Non-ST elevaton myocardial infarcton.

“if none of the following criteria: haemnodynamically unstable, major arrhythmias,
left ventricular ejecton fracton << 40%, falled reperfusion, additional critical
coronary stenoses of major vessels or complicatons related to percutanecus
revascularizaton

® one or more of the abowve criteria are present.




EDAVI STRATEJILERI
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Oksijen

Yardimci
tedaviler (ACE
Inh, Lipit
dusuracda..)

Analjezikler

Antitrombositik
ilaclar
—iskemi odakl
strateji mi ?
-Girigsimsel
strateji mi ?
Anti-iskemik
ilaclar

Antikoagulanlar
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Anti iskemik ilaclar: Myokard
oksijen tuketimini azaltirlar

— Beta blokerler
Kalsiyum kanal blokerleri
Nitratlar
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Antitrombositer ajanlar

— ASA

Tienopiridinler-Yeni P2Y12 inhibitorleri
» Tiklopidin, Klopidogrel

« Tikagrelor, Prosugrel

p lIb/llla inhibitorleri:

 Tirofiban,

 Eptifibatid,

» Absiksimab
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Antikoagulanlar (Antitrombinler)

 UFH: unfraksiyone heparin

« DMAH: Duguk molekul agirlikli heparin
Indirekt Faktor Xa inh

— Fondaparinuks (Arixtra,.)
Direkt FaktorXa inhibitorleri

— Rivaroxaban (Xarelto),

— Apiksaban (Eliquis),

— Edoksaban

Dogrudan trombin inhibitorleri
— Bivaluridin (Angiomax),

— Dabigatran (Pradaxa),

— Ximelagatran
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\ %tandart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Dulzeyi
Oksijen I C

Oksijen saturasyonu <%90, respiratuar distres veya hipokseminin
yuksek risk isaretleri



Standart Medikal Tedaviler

Oneri Klas Kanit
Duzeyi
Beta Blokerler I A

Oral beta blokerler kontrendikasyon yoksa ilk 24 saatte baglanmalidir

Stabil kalp yetmezlikli NSTE-AKS’li hastalara metoprolol, karvedilol | C
veya bisoprolol’den biri tavsiye edilir

intravendz beta blokerler NSTE-AKS’de sok icin risk Il B
doguracagindan potansiyel olarak zararhdir
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Oneri

Ca Kanal Blokerleri

Beta blokerlerin kontrendike oldugu ve reklirren iskemi varliginda,
kardiyojenik sok riski veya sol ventrikul disfonksiyonu, 2., 3. derece
kalp blogu, uzamis PR yoksa nondihidropiridin CCB’leri kullanilir

Beta blokerler veya nitratlara ragmen suren iskemik semptomliar
icin de kontrendikasyon yoksa nondihidropiridin CCB’leri
kullanilmasi uygundur

Koroner arter spazmi durumunda da nitratlar ve uzun etkili
CCB'leri tavsiye edilir

tandart Medikal Tedaviler

Klas Kanit
Dulzeyi

| B
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Oneri Klas Kanit

Duzeyi
ACE inhibitorleri kontrendikasyonu olmayan sol ventriktl EF I A
%40’dan dusuk ve hipertansiyon , DM veya KBH olan tim hastalara
baslanmali ve devam edilmelidir.
ARB ise ACE inhibitorlerini tolere edemeyen sol ventrikul EF I A
%40’dan dusuk ,kalp yetmezligi veya MI'li hastalara tavsiye edilir
Aldosteron blokoru onemli renal disfonksiyonu (Cr>2.5, bayanda I A

>2) veya hiperkalemisi olmayan, tedavi dozunda ACE inh. ve beta
bloker alan, LV EF %40 veya daha dusuk, DM veya kalp yetmezligi
olan hastalara tavsiye edilir



\ NSTE-ACS ve PCl’da antiplatelet ve
1 Antikoagulan Tedavi

Oneri

Aspirin
Enterik kapli olmayan Aspirin basvuruda
derhal

Aspirin kesintisiz kullanilmaya devam edilmeli

Doz ve ozel Klas Kanit

durumlar Duzeyi
| A

162-325 mg

81-162 mg/gun | A



TE-ACS ve PCl'da antiplatelet
ve Antikoagulan Tedavi

Oneri Doz ve dzel Kla Kanit
durumlar S Dulzeyi

P2Y12 inhibitorleri Prosugrel koroner I B

Prosugrel, tikagrelor veya klopidogrel anatomisi

stent uygulanan hastalarda PCI sonrasi en az  bilinmeyen hastaya

12 ay devam edilmeldir onerilmiyor (I11-B)

GPllIb/llla inhibitorleri b B

Orta/yuksek risk 6zellikleri olup (troponin +) Eptifibatid veya

cift antiplatelet kullanan ve erken invaziv tirofiban tercin

uygulanan hastalara edilmeli
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ANSTE-ACS ve PCl'da antiplatelet ve

.
‘ ] mm ]
\ Antikoagulan Tedavi
Oneri Doz ve 6zel durumlar Klas Kanit
Dulzeyi
SC Enoksaparin PCI uygulanincaya lv baslangi¢ dozu 30 I A
kadar veya hospitalizasyon suresince mg
1 mg/kg SC her 12
saatte (Cr klirensi 30
ml altinda ise gunde 1)
Bivaluridin erken invaziv stratejide PCI Baslangi¢ 0.75 mg/kg, | A
veya anjiografi sonrasi 4 saate kadar idame 1.75 mg/kg/saat
SC Fondaparinux PCI uygulanincaya 2.5mg/gun SC I B
kadar ve hospitalizasyon suresince
(mutlaka anti lla etkili bir antikoagulania)
UFH PCI uygulanincaya kadar veya 48 Baslangi¢c 60 U/kg I B
saat (4000 V), idame 12
u/kg (1000 U/saat)
IV fibrinolitik tedavi NSTE-ACS’de tavsiye 1] A

edilmez.



TE-ACS’'de Invaziv veya iskemi
odakli strateji secimi

» Iskemi Odakli Strateji

— Distuik risk skoru (TIMI O veya 1,
GRACE<109)

— Dusuk riskli, Tn(-), bayan hasta

Yuksek risk ozellikleri yoklugunda hasta
veya klinisyenin tercihi
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NSTE-ACS’de invaziv veya
kemi odakli strateji secimi

Acil Invaziv (2 saat iginde)
— Refrakter anjina

Yogun medikal tedaviye ragmen hafif
eforla veya istirahatte tekrarlayan anjina

Kalp yetmezligi semptom veya bulgulari
Yeni veya kotulesen mitral regurjitasyon
Hemodinamik anstabilite

Elektriksel anstabilite (Surekli VT veya
VF)
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NSTE-ACS’de invaziv veya
kemi odakli strateji secimi

rken Invaziv (24 saat iginde)

iger sayilanlar yok, fakat GRACE risk
koru >140

oponinde gecici degisiklikler
ni veya muhtemel yeni ST depresyonu
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NSTE-ACS’de invaziv veya
kemi odakli strateji secimi

ecikmis Invaziv (25-72 saat)

Iger saylilanlar yok, fakat DM mevcut
zalmis sol ventrikul EF (EF<%40)

ken postinfarkt anjina

n 6 ay icinde PCI

ceden CABG

ACE risk skoru 109-140; TIMI skoru = 2
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2014 ESC/EACTS Miyok.ardiyal Revaskiilarizasyon Kilavuzu
[@vaziv Yonetim Icin Belirleyici Yuksek
Risk Kriterleri

rimer Kriterler

1. Troponin duzeylerinde anlamli artis veya azalma
2. Dinamik ST- T-dalga degisiklikleri (semptomatik
I Sessiz)

. GRACE skoru >140

nder kriterler

Diabetes mellitus

Renal yetmezlik

Azalmis sol ventrikul EF (EF<40%)
Erken post infarkt anjina

ecirilmis PCI

Gecirilmis CABG

. Orta veya yuksek GRACE risk skoru
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Table 13 Risk criteria mandating invasive strategy in
NSTE-ACS

Very-high-risk criteria

* Haemodynamic instability or cardiogenic shock

* Recurrent or ongoing chest pain refractory to medical treatment

* Life-threatening arrhythmias or cardiac arrest

* Mechanical complications of Ml

* Acute heart failure

* Recurrent dynamic ST-T wave changes, particularly with intermittent
ST-elevation

High-risk criteria
* Rise or fall in cardiac troponin compatible with M|

* Dynamic ST- or T-wave changes (symptomatic or silent)
* GRACE score >140
Intermediate-risk criteria

* Diabetes mellitus
* Renal insufficiency (eGFR <60 mL/min/1.73 m?)

-

LVEF <40% or congestive heart failure

* Early post-infarction angina

* Prior PCI

* Prior CABG

* GRACE risk score >109 and <140
Low-risk criteria

+ Any characteristics not mentioned above

CABG = coronary artery bypass graft; eGFR = estimated glomerular filtration

rate; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; LVEF = left ventricular

ejection fraction; PCl = percutaneous coronary intervention; Ml = myacardial P ag e 53
infarction.




NSTE-AKS:
Kesin veya olasi

A 4

iskemi Odakli Strateji

\

ikili antitrombositik ve antikoagiilan

tedavi baslatin
1. ASA (Sinif |; Duzey: A)

2. P2Y,, inhibitorii (ASA'ya ek) (Sinif I;
Diizey B):
e Klopidogrel veya
e Tikagrelor

3. Antikoagiilan
e UFH (Sinif |; Diizey B) veya
e Enoksaparin (Sinif I; Diizey: A) veya
e Fondaparinuks (Sinif I; Diizey: B
/

|

Erken invazif Strateji

A 4

~

ikili antitrombositik ve antikoagiilan

tedavi baslatin
1. ASA (Sinif I; Diizey: A)

2. P2Y12 inhibitorii (ASA'ya ek) (Sinif I;
Diizey: B):

e Klopidogrel veya

e Tikagrelor

3. Antikoagiilan

e UFH (Sinif I; Diizey B) veya

e Enoksaparin (Sinif I; Diizey: A) veya
e Fondaparinuks (Sinif |; Diizey B) veya
e Bivalirudin (Sinif |; Diizey B)

J

Yuksek riskli (6rn. troponin pozitif)
hastalarda ASA ve P2Y12 inhibitoriine ek
olarak GPI dusiinilebilir (Sinif llb; Diizey B)
e Eptifibatid

e Tirofiban

tedavi

Anjiyografik bulgulara
gore segilen medikal

«—
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Anjiyografik bulgulara
gore segilen medikal
tedavi

Tedavi etkili

Tedavi etkisiz

v

Stentli PKG
Antitrombositik ve antikoagiilan tedaviyi

baslat ve siirdiir
1. ASA (Sinif |; Dlizey: B)

~

2. P2Y,, inhibitori (ASA'ya ek) :

e Klopidogrel (Sinif I; Diizey: B) veya
e Prasugrel (Sinif |; Diizey: B) veya
e Tikagrelor (Sinif |: Diizey: B)

“GP| (PKG sirasinda bivalirudin ile t
edilmezse)
o Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
tedavi edilmeyen, yiiksek riskli 6zellikler
(Sinif |; Diizey: A)
o Onceden klopidogrel ile uygun sekilde
davi edilen, yiiksek riskli 6zellikle nif
lla; DG :

4. Antikoagulan:
e Enoksaparin (Sinif |; Diizey: A) veya
e Bivalirudin (Sinif |; Diizey: B) veya
e Fondaparinuks, tek antikoagtilan olarak
(Sinif lll: Zarar; Duzey: B) veya
e UFH (Sinif ; Diizey: B)

/

v

v

KABG
ASA tedavisini baslat/stirdir ve P2Y,, velveya

GPI tedavisini sonlandir
1. ASA (Sinif |; Diizey: B)

2. Klopidogrel/tikagreloru KABG'den 5 giin,
prasugreli en az 7 giin 6nce sonlandir

3. Klopidogrel/tikagreloru acil KABG'den 24
saat 6nceye kadar sonlandir (Sinif |; Diizey:
B). Acil KABG klopidogrel/tikagrelor
kesilmesinden 5 giin veya prasugrel
kesilmesinden 7 giin iginde yapilabilir.

4. Eptifibatid/tirofibani KABG'den en az 2-4
saat, absiksimabi 212 saat 6nce sonlandir
(Sinif |; Dlizey: B)

\ 4
Gec hastane/hastane sonrasi tedavi
1. Kesintisiz ASA (Sinif I; Diizey: A)

~

2. Medikal tedavi uygulandiysa ASA'ya ek
olarak 12 aya dek P2Y, inhibitorii
(klopidogrel veya tikagrelor) (Sinif I;
Diizey: B)

3. Koroner stent ile tedavi edildiyse
ASA'ya ek olarak en az 12 ay boyunca
P2Y,, inhibitorii (klopidogrel veya
ikagrelor) (Sinif I; Diizey: B)
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Ozet

« AKS tanisinda EKG ve troponin takibi onemlidir
« Troponin ¢calisihyorsa CKMB ve myoglobin gereksiz

» GRACE ve TIMI skorlari hasta NSTE-AKS yonetimi ve
prognozda onemli

Dusuk risk skoruna sahip, troponin (-) bayan hasta igin
Iskemi odakli strateji.

Refrakter anjina, hemodinamik ve elektriksel anstabilite acil
Invaziv strateji

ASA vya ilave olarak, P2Y12 inhibitort ve antikoagulan
verilmelidir. Fibrinolitiklerin yeri yok.
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