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2023 EC kongresinde yorumlar ve goriisler ile....

2023 Yeni1 ESC AKS Kilavuzunda STEMI ve NSTE-AKS icin
Oneriler Birlestirildi

ESC sunumu: 25 Augustos , 2023

Akut koroner sendromlarin (AKS) tedavisine iliskin yeni ESC kilavuzlari ilk kez STEMI,
NSTEMI ve anstabilanjinay1 ayni 6neriler dizisinde birlestirdi.

Yeni kilavuz, Hollanda'nin Amsterdam kentinde diizenlenen son ESC Kongresi 2023 'te yayinland ve
European Heart Journal'da ¢evrimici olarak yaymmlandi. Yeni ve revize edilen tavsiyeler asagida
sunulmustur.

Indeks sunumun kongre yorumlar: ve agiklamalar: theheart.org / Medscape Cardiology ‘den
alinmustir.

Kilavuz ¢alisma grubu baskaninin yorumu
e Kilavuz ¢alisma grubunun baskani Robert Byrne, theheart.org / Medscape
Cardiology e : Kardiyoloji toplulugu tarafindan bunu STEMI, NSTEMI veya anstabil
angina hastalarinin bir spektrumu temsil ettiginin farkina varilmasinin goriilmesi ile
acikladi.

[lk triyaj ve ydnetim kararlarindan sonra bakimin geri kalanmin ¢ogu ortak bir yol izler; bu
nedenle her seyin tek bir kilavuzda degerlendirilmesi mantikli olacaktir.
- AKS suphesi olan tum hastalar igin kilavuz énerisinin, bagvurudan sonraki
10 dakika icinde bir EKG uygulanmasi oldugu kaydedildi. Ozellikle
epikardiyal damari tikal olanlar igin bu sure kritiktir.
- EKG'de epikardiyal damarin akut olarak tikali oldugunu dusundiren
Ozellikler varsa, hastaya acil anjiyografi veya primer anjiyoplasti yapiimasi
gerekir.

10 dakikalik kilavuz, 6nceki kilavuzlardaki gibi korundu.
Ancak yeni kilavuzdaki niians, tipik olarak tikali bir epikardiyal damar diisiiniildiigiinde,
EKG'de ST yiikselmesi diistiniilmelidir. Bu, tikali epikardiyal damarlarin ¢ogunu yakalasa da
hepsini yakalayamaz.
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Bu nedenle, yeni kilavuz epikardiyal damarin akut tikanmasinin gostergesi olabilecek
ve ST elevasyonlu Ml ile ayni sekilde ele alinmasi gereken alternatif EKG paternleri
hakkinda bazi rehberlik sagladi; bu yeni bir kavramdir:

- Bu durumun, bir hastanin sirkumfleks arteri tikal1 oldugunda ve normal EKG'de
ST yiikselmesi gosterilemediginde ancak hastanin devam eden agris1 oldugunda
ortaya cikabilecegi belirtildi.

- Acil bir invaziv stratejiye ihtiya¢ duyan hastalar1 tanimlayabilecek, bakilabilecek
ek EKG ipuglar1 vardir. Bu, tiim AKS hastalarinin tek bir spektrumun pargasi olarak
degerlendirilmesinin bir bagka nedenidir ve EKG bize 6nemli bilgiler verirken, dikkate
almmas1 gereken tek sey bu degildir. Hastanin ST yiikselmesi olup olmadigina gore
kosullar1 bolmek her zaman patofizyolojik olarak anlamli degildir. Yeni kilavuzlarin acil
doktorlari, dahiliye doktorlari, pratisyen hekimler, cerrahlar ve kardiyologlari iceren daha
genis bir paydas grubuna ulasmaya ¢alistig belirtildi.

Belgede, kilavuzlarin kardiyoloji dis1 paydaslara erisimini artirmak amaciyla animasyonlar yer aliyor
ve ¢alisma grubu ilk kez bir hasta temsilcisini de igeriyordu.

- Bu stratejinin bir parcasi olarak, ilk temasta antitrombotik tedaviyi diisiinmenin ve
hastanin en yakin kateter laboratuvarina acil transfere ihtiyaci olup olmadiginin
Oonemini vurgulamak i¢in daha fazla yap1 olusturuldu.

- Ayrica giiglii sekonder koruma dnlemlerini uygulayarak bir sonraki kalp krizinin
hemen 6nlenmesi diisiiniiliiyor.

Yeni kilavuzlardaki bireysel onerilerde yapilan 6nemli birkag
degisiklik:

ST segment yiikselmesiz Akut Koroner Sendromda Invazif
Yonetim

ST-segment elevasyonu olmayan AKS hastalarina yonelik invazif tedavi 6nerilerinde kiigiik
bir degisiklik yapildigina dikkat ¢ekildi.

- ST-segment yukselmesi olan hastalarin PKG i¢in derhal bir kateter
laboratuvarina gonderilmesi gerektigi vurgulandi. Eger bu 120 dakika
icerisinde mumkun degilse hastaya tromboliz uygulanmalidir. Bu dneri
onceki yonergelerle aynidir.

Buna karsilik, ST yiikselmesi olmayan ancak troponin pozitifligi olan hastalara yonelik
onerilerde bazi yenilikler vardir: Bu grup icin onceki kilavuzlar, bu tiir hastalarin tiimiine ilk
24 saat i¢inde anjiyogram yapilmasi yoniinde Sinif I tavsiyesi veriyordu. Ancak 2022'de
yayinlanan ek bir meta-analiz, tim hastalarin 24 saat i¢inde kateter laboratuvarina
yonlendirilmesine iligkin kanitlarin bir sekilde sinirl oldugunu gosterdi.

- Neticede, galisma grubu (‘task force’) tum hastalarin 24 saat iginde katater
laboratuarina géturilmesi yonindeki Sinif | tavsiyesinin ¢ok glicli oldugu
ve daha fazla surdurilemeyecedini hissetti, bu nedenle Sinif lla
tavsiyesine dusuruldd bu dusunce daha uygundu.



Bu nedenle, tiim hastalarin hastaneye kabul sirasinda anjiyografi yaptirmasi gerekirken, eger
yiiksek riskli AKS ise, herkesi 24 saat icinde kateter laboratuvarina gotiirme zorunlulugu
(bir¢ok meslektasimiz bunu basarmakta zorlaniyordu) kanitlarla desteklenmiyor gibi
goruniiyor

Antitrombotik tedavi

Antitrombotiklerin uygulanmasi konusunda kilavuzlar, ilk tan1 aninda tiim hastalarin
genellikle aspirin ve heparin, enoksaparin, bivalirudin veya fondaparinuks gibi parenteral bir
antitrombotik olmak iizere antitrombotik tedavi almas1 gerektigini vurgulamaktadir.

- Kilavuzlarin hastanin klinik durumuna bagli olarak bu antitrombotiklerden
hangisinin verilecegi konusunda yeni bir algoritmaya sahip oldugu kaydedildi.

P2Y12 inhibitorlerinin pesin kullanimi (6nceden verilmesi) igin yeni kilavuzlarda bunun i¢in
yalnizca zay1f bir 6neri verildi.

Onceden bir P2Y 12 inhibitérii verilmesinin giiclii bir kanit temeli yoktur; ve bekleyip,
anjiyogram yapmak, durumun ne oldugunu gérmek ve ardindan P2Y 12 inhibitoriinii
baslatmak mantiksiz bir yaklagim degildirdegildir. Ancak bu, klinik uygulamada yaygin
olarak yapilmayan bir seydir.

Son 2020 kilavuzu, STEMI olmayan AKS hastalarina yonelik P2Y12 inhibitor tedavisi igin
Sinif III 6neri veriyordu.
- Genel olarak, katater laboratuvarina gitmek icin uzun sure (5, 6 veya 7
guin) veya beklemenin oldugu bir saglik sisteminde bir istisna yapmanin ve
P2Y12 inhibitord vermenin mantikli oldugu 6ne suraldi, ancak bunun
disinda Sinif lll tavsiye surdirdaralda.
Ayrica STEMI hastalarinda P2Y 12 inhibitorlerinin dikkate alinabilecegine dair yeni bir
Sinif Ilb 6nerisi bulunmaktadir. ST yiukselmesinde de P2Y12 inhibitériind vermenin
guclu bir mantigi yoktur. Beklemek de mantiklidir.

Kardiyak Arrest Hastalarim1 Kateter Laboratuvarina gotiirmede Acele
Edilmemeli

Kilavuzlardaki bir diger gilincelleme, kardiyak arrest ge¢iren ve hayata dondiiriilen hastalarin
yonetimini igermektedir. Bu hastalarin hepsine aninda EKG c¢ekilecegi ve ST yiikselmesi
tespit edilirse hemen kateter laboratuvarina gonderilecekleri anlatildi. Ancak bir dizi
randomize ¢alisma, ST yiikselmesi olmayan hastalarda bu hastalarin acilen kateter
laboratuarina gotiiriilmesinin gerekli olmadigini 6ne siirdii.

Hastalar1 6ncelikle yogun bakimda stabilize etmenin daha iyi olabilecegi sdylenerek bunun
icin Sinif III 6nerisinde bulunuldu. Bunun anlami, bu hastalarin biiyiik bir kismimin MI
gecirmediginin kabul edilmesidir. Bunlar bagka bir nedenden dolay: kardiyak arrest gegcirdiler.
Bu hastalar hala anstabil (klinik ve hemodinamik olarak) durumdayken onlar1 kateter
laboratuvarina gotiirmek, bu hastalara yardim etmek yerine zarar veriyor olabilir.

Coklu Damar Hastali@inda Revaskiilarizasyon



Revaskiilarizasyonun STEMI hastalarinin bakiminda kritik bir unsur olmaya devam ettigi ve
bu alanda ¢cok damar hastalig1 olan hastalar i¢in yeni bir 6neri bulundugu belirtildi.

STEMI ile bagvuran hastalarin yarisindan fazlasinda ¢ok damar hastaligi vardir ve su anda bu
hastalarin sadece sorumlu damar yerine tam revaskiilarizasyon yapilmasi gerektigini soyleyen
bes randomize ¢alisma bulunmaktadir. Bunun i¢in yeni bir Stnif I 6neri vardir

Ancak Gorev giicii [task force], revaskiilarizasyonun optimal zamanlamasi (acil/hemen veya
asamal1) yeterli biiyiikliikteki randomize ¢alismalarda hentiz arastirilmadigi ve bu konuda
herhangi bir 6neride bulunulmadigini belirtiyor.

- Invazif kardiyolog her seyi tek seferde yapmak istiyorsa sorun olmayip , buna
karsilik once suglu lezyonu, sonra da diger damarlari1 45 giin icinde daha sonraki
bir tarihte yapmanin da sorun olmadigi yorumu yapildi. Bu bireysel kosullara bagli
olabilir. Ornegin, kompleks lezyonlar varsa veya damarlar agir1 derecede kalsifiye
ise, 0 zaman Once suglu lezyonu tedavi etmek ve hastanin diizelmesini beklemek
ve sonra kalanlara donmek en iyisi olabilir.

- Gorev giicii (task force) kilavuzlari olustururken mevcut olmayan MULTISTARS
caligmasinin sonuglarinin ESC kongresinde rapor edildigini ve onerilerini
dogruladigin belirtti (bu calisma web sitemizde 2023 ESC kongresi sunumlarinda

verilmistir).

PKG'den Sonra IATT

PKG sonrast ikili antitrombosit tedavinin (IATT) siiresine iliskin olarak, yeni kilavuzlar,
aspirin ve bir P2Y 12 inhibitoriiniin kombinasyonu i¢in 12 aylik varsayilan stratejiye iliskin
onceki tavsiyeleri bilylik 6l¢iide korumustur.
Bu, bazi tartismalarin konusuydu; ¢iinkii artik IATT'nin daha kisa siireli kullaniminini
inceleyen ve birkag ay sonra bu tedavilerden yalnizca birine azaltan (tekli antitrombosit
tedavi) birka¢ ¢alisma mevcuttu.
- Bunu yapmanin bir mantig1 olsa da, varsayilan strateji yerine alternatif bir strateji
olarak kalmasinin en 1yisi oldugunu diisiiniiliiyor.
[ATT'yi azaltma calismalarinin daha diisiik riskli hastalar1 kaydetme egiliminde oldugundan
bunun sonugclarin genellenebilirligini azalttig1 agiklandi.
Aragtirmalarin ¢ogunun, hastalari bir siire olaysiz kaldiklarinda daha kisa siireli
IATT'ye rastgele atadigi sdylendi. Bu dinamik bir karar verme siirecidir ve bir dlgiide
“gercek diinya”y1 yansitir.

- 12 aylik sure boyunca standart aspirin ve P2Y12 inhibitora 6nermenin en
iyisi oldugunu disunuliyor; ancak 3. ayda hastanin durumu iyi ancak
kanama riskinden endigeleniliyorsa tekli antitrombosit tedavisine gegme
karari verilebilir. Yani bunun dikkate alinabilecegine dair Sinif lla (
disunulebilir) tavsiye var, Ancak varsayilan konumda 6nerilmez.

Sekonder Korunma icin Polipill (Polypill)



Yeni kilavuzdaki bir diger yenilik ise, hastaneden taburcu olan hastalara sekonder ilaglar1
iceren polipillerin regetelenmesine yonelik yeni bir Sinif Ila onerisidir. Bu 6neri, boyle bir
polipil kullaniminin hastalarin regete edilen tedavilere daha bagli kalmasina yardimei1
oldugunu gosteren bir calismanin ardindan geldi.

Byrne, boyle bir Polipilin Aspirin, bir ACE inhibitorii ve bir Statin icerebilecegi anlatiliyor.
Cogu Avrupa iilkesinde birgok ¢esitleri mevcutt olsa da yaygin olarak kullanilmazlar.

- Sekonder korunma konusunda ise sunlar vurgulandi: Bir sonraki kalp
krizinin 6nlenmesi hasta hastaneden ayrilmadan 6nce bagliyor. Hastanin
yuksek dozda, yuksek yogunlukta statin de dahil olmak Uzere dogru ilaglari
yaninda bulundurdugundan ve bir kardiyak rehabilitasyon programina
yonlendirildiginden emin olmak 6nemlidir.

18. Ne yapilmali ve ne yapilmamal

Kilavuzlardan "yap' mesajlari

ESC Tablo 9. 'Ne yapilmal' ve 'Ne yapilmamalt'

[Oneri (“tavsiye sinifi, *oneri diizeyi)]

Akut koroner sendrom siiphesi olan hastalar i¢in klinik ve tanisal araclara
iliskin Oneriler

STEMI siiphesi olan hastalarin acil reperfiizyon stratejisi i¢in derhal triyajlanmasi 6nerilir (I-
A).

AKS tanisinin ve ilk kisa vadeli risk tabakalandirmasisinin klinik 6ykii, semptomlar, yagsamsal
belirtiler, diger fiziksel bulgular, EKG ve hs-cTn kombinasyonuna dayandirilmasi onerilir (I-
B).

On iki derivasyonlu EKG kaydi ve yorumlanmasi, ilk tibbi temas noktasinda miimkiin olan en
kisa stirede ve <10 dakika hedefiyle tavsiye edilir (I- B).

STEMI siiphesi olan tiim hastalarda, diger EKG degisiklikleri veya devam eden gogiis
agrisiyla birlikte AKS siiphesi olanlarda ve MI tanis1 konulduktan sonra miimkiin olan en kisa
siirede stirekli EKG izlemesi ve defibrilator kapasitesinin temin edilmesi onerilir (I- B).

Inferior STEMI vakalarinda veya total damar okluzyonundan siipheleniliyor ve standart
elektrotlar sonugsuzsa ek EKG kablolari(derivasyonlarinin (V3R, V4R ve V7-V9)
kullanilmasi onerilir (I- B).

Tekrarlayan semptomlar veya teshis belirsizligi olan vakalarda 12 derivasyonlu ek bir EKG
onerilir (I- C).




Kardiyak troponinlerin yiiksek hassasiyetli testlerle bagvurudan hemen sonra 6l¢iilmesi ve
sonuglarin kan alimindan sonraki 60 dakika i¢inde elde edilmesi 6nerilir (I- B).

NSTEMTI'yi ekarte etmek ve dislamak i¢in seri hs-cTn dl¢limleriyle (0 saat/1 saat veya 0 sa/2
saat) ESC algoritmik yaklasiminin kullanilmasi 6nerilir (I- B).

0 saat/1 saat algoritmasinin ilk iki hs-cTn 6l¢iimii sonugsuzsa ve durumu agiklayan higbir
alternatif tan1 konmamigsa 3 saat sonra ek test yapilmasi onerilir (I- B).

Akut koroner sendrom siiphesi olan hastalarin ilk degerlendirmesinde
invazif olmayan goriintillemeye yonelik oneriler

[Oneri (“tavsiye sinifi, “oneri diizeyi)]

AKS siiphesi olan, kardiyojenik sok veya mekanik komplikasyon siliphesi olan hastalarda acil
TTE o6nerilir (I- C).

AKS stiphesi olan hastalarda rutin olarak erken koroner bilgisayarli tomografi anjiyografi
onerilmemektedir (ITI- B).

AKkut koroner sendromu olan hastalarin ilk tedavisine yonelik oneriler
[Oneri (“tavsiye sinifi, “oneri diizeyi)]

STEMI tanis1 konan hastalarin hastane 6ncesi yonetiminin, PPCI'yi miimkiin oldugu kadar
cok hastaya ulastirmak i¢in gosterilen gabalarla birlikte, reperfiizyon tedavisini hizli ve etkili
bir sekilde sunmak i¢in tasarlanmis bolgesel aglara dayanmasi tavsiye edilir (I- B).

PPCI yetenegine sahip merkezlerin 7/24 hizmet sunmasi ve PPCI'yi gecikmeden
gerceklestirebilmesi tavsiye edilir (I- B).

PPClI i¢in transfer edilen hastalarin acil servis ve CCU/ICU'yu atlayarak dogrudan
kateterizasyon laboratuvarina transfer edilmesi 6nerilir (I- B).

Hipoksemisi olan (SaO2 <%90) hastalara oksijen onerilir (I- C).

EMS'nin, STEMI siiphesi olan hastalarin, PKG yapilmayan merkezleri atlayarak, PKG
yapilabilen bir merkeze nakledilmesi 6nerilir (I- C).

Ambulans ekiplerinin, akut koroner tikaniklig1 diisiindiiren EKG paternlerini tanimlayacak ve
uygun oldugunda defibrilasyon ve fibrinoliz de dahil olmak {izere baslangi¢ tedavisini
uygulayacak sekilde egitimli ve donanimli olmasi 6nerilir (I- C).

STEMI siiphesi olan hastalarin bakimina katilan tiim hastanelerin ve acil servislerin gecikme
stirelerini kaydetmesi ve denetlemesi ve kalite hedeflerine ulagsmak ve siirdiirmek i¢in birlikte
caligsmasi onerilir (I- C).

Oksijen saturasyonu >%90 olan hastalarda rutin oksijen onerilmez (I11- A).



Reperfiizyon tedavisi ve invaziv stratejinin zamanlamasi icin oneriler
STEMI hastalarinda reperfiizyon tedavisine yonelik oneriler

STEMI tanis1 (kalict ST segment yiikselmesi veya esdegeri) ve <12 saat siiren iskemi
semptomlari olan tiim hastalarda reperfiizyon tedavisi 6nerilir (I- A).

Tanidan PKG'ye kadar beklenen siire <120 dakika ise, fibrinoliz yerine PPCI stratejisi onerilir
(I- A).

Gegerli STEMI tanisi olan hastalarda zamaninda PPCI (<120 dakika) yapilamiyorsa,
kontrendikasyonu olmayan hastalarda semptomlarin baslamasindan sonraki 12 saat i¢inde
fibrinolitik tedavi 6nerilmektedir (I- A).

Basarisiz fibrinoliz (yani, fibrinolitik uygulamadan sonraki 60-90 dakika i¢inde ST segment
¢oziniirliigli <%50) veya hemodinamik veya elektriksel dengesizlik, kotiilesen iskemi veya
inat¢1 gogiis agrist varliginda kurtarma (‘rescue’) PKG onerilir (I- A).

Gegerli bir STEMI tanis1 olan ve semptomlarin baslangicindan itibaren gegen siire >12 saat
olan hastalarda, iskemi, hemodinamik dengesizlik veya yasami tehdit eden aritmileri
diisiindiiren devam eden semptomlarin varliginda PPCI stratejisi 6nerilmektedir (I- C).

Semptomlarin baslangicindan 48 saat sonra bagvuran ve kalict semptomlar1 olmayan STEMI
hastalarinda tikali bir IRA'ya rutin PKG 6nerilmemektedir (ITI- A).

Fibrinoliz sonrasi transfer/ girisimler

Tiim hastalarin fibrinolizden hemen sonra PKG yapilabilen bir merkeze transferi onerilir (I-
A).

Fibrinoliz sonrasi yeni baslayan veya kalici kalp yetersizligi/soku olan hastalarda, eger endike
ise, acil anjiyografi ve IRA PKG'si 6nerilir (I- A).

Bagarili fibrinolizden sonraki 2 ila 24 saat arasinda, eger endike ise, IRA'nin anjiyografisi ve
PKG'si onerilir (I- A).

NSTE-AKS'de invaziv strateji

Yiiksek risk kriterlerine sahip veya anstabil angina siiphesi yliksek olan NSTE-AKS
hastalarinda hastaneye basvuru sirasinda invazif bir strateji onerilmektedir (I- A).

Cok yiiksek veya yiiksek risk 6zellikleri olmayan ve NSTE-AKS siiphesi diisiik olan
hastalarda selektif invaziv yaklagim onerilmektedir (I- A).

NSTE-AKS tanis1 gegerli olan ve asagidaki ¢ok yliksek risk kriterlerinden en az birine sahip
olan hastalarda acil invaziv strateji onerilmektedir (I- C):

* Hemodinamik dengesizlik veya kardiyojenik sok
Tibbi tedaviye ragmen tekrarlayan veya direngli gogiis agrisi
Hastanede yasami tehdit eden aritmiler
MI'nin mekanik komplikasyonlari
Asagidakilere sekonder gelistigi varsayilan Akut kalp yetersizligi:



- Devam eden miyokard iskemisi.
- Tekrarlayan dinamik ST segmenti veya T dalgas1 degisiklikleri, 6zellikle aralikli
ST segment yiikselmesi.

Akut koroner sendromda antitrombosit ve antikoagiilan tedavi onerileri
Antitrombosit tedavi

Aspirin kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara onerilir(I- A): Baslangigta oral diisiik-doz
150-300 mg (veya 75-250 mg i.v.) ve uzun siireli tedavi i¢in idame/devamli-doz 75—-100 mg
giinde bir defa.

Tiim AKS hastalarinda Aspirine ek olarak kanama riski yliksek olmadigi siirece 12 ay
boyunca baslangigta oral diisiik-doz (DD) ve ardindan idame-doz (ID) olarak verilir P2Y 12
reseptOr inhibitorii onerilmektedir (I- A).

Gastrointestinal kanama riski yiiksek olan hastalarda ikili antitrombosit tedaviyle birlikte bir
proton pompasi inhibitdrii kullanilmast 6nerilir I- A (I- A).

Daha 6nce P2Y 12 reseptor inhibitdrii kullanmamis ve PKG'ye girecek hastalarda Prasugrel
onerilir (>75 yas veya viicut agirlig1 <60 kg olan hastalar i¢in 60 mg DD: 10 mg tek doz ID: 5
mg tek doz ,ID) (I- B).

Tedavi stratejisine (invaziv veya konservatif) bakilmaksizin Tikagrelor onerilir (180 mg DD:
giinde iki kez 90 mg ID).

Prasugrel veya tikagrelorun mevcut olmadigy, tolere edilemedigi veya kontrendike oldugu
durumlarda Klopidogrel (300-600 mg DD: 75 mg tek doz. ID) énerilir (I- C).

AKS ile bagvuran hastalarin KABG gecirmek i¢in IATT'yi birakmas1 durumunda, ameliyattan
en az 12 ay sonra IATT'ye devam etmeleri onerilir (I- C).

Bir glikoprotein IIb/Illa antagonisti ile 6n tedavi tavsiye edilmez (I1I- A).

Koroner anatomisi bilinmeyen ve erken invazif tedavinin (<24 saat) planlandigi NSTE-AKS
hastalarinda P2Y 12 reseptor inhibitorii ile rutin 6n tedavi onerilmemektedir (II1- A).

Antikoagiilan tedavi
AKS'l tiim hastalara tan1 aninda antikoagiilasyon onerilmektedir (I- A).

PKG uygulanan hastalarda FOH (Fraksiyone olmayan Heparin) bolusunun (PKG sirasinda
agirliga gore ayarlanmis i.v. bolus 70-100 IU/kg) rutin kullanimi onerilir (I- C).

STEMI’li hastalar
PPKG uygulanan STEMI hastalarinda Fondaparinuks onerilmez (II1- B).
NSTE-AKS’li hastalar

Erken invazif anjiyografinin (yani 24 saat i¢inde) beklenmedigi NSTE-AKS hastalarina
Fondaparinuks onerilir (I- B).

Antitrombosit ve OAK'nin birlestirilmesi



Atriyal fibrilasyonu olan ve CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde >1, kadinlarda >2 olan
hastalar i¢in varsayilan strateji olarak, AKS olayin1 takiben 1 haftaya kadar ii¢lii antitrombotik
tedaviden sonra, 12 aya kadar siireyle, inmeyi 6nlemek i¢in 6nerilen dozda K vitamini
antagonist olmayan oral antikoagiilan ve tek bir oral antitrombosit ajan (tercihen klopidogrel)
kullanilarak ikili antitrombotik tedavi onerilir (I- A).

PKG sirasinda agagidaki durumlardan herhangi birinde FOH bolusu o6nerilir (I- C):
* eger hasta NOAC(Non-vitamin K antagonisti Oral Antikoagiilan) kullaniyorsa
* INR <2,5 ise VKA ile tedavi edilen hastalar

Uclii antitrombotik tedavinin bir parcas1 olarak Tikagrelor veya Prasugrelin kullanilmasi
onerilmez (II1- C).

Alternatif antitrombotik tedavi rejimlerine iliskin oneriler

Oral antikoagiilanla tedavi edilen hastalarda antitrombosit tedavinin 12 ay sonra kesilmesi
onerilir (I- B).

AKS'den sonraki ilk 30 giinde antiplatelet tedavinin azaltilmasi 6nerilmez (I1I- B).

Fibrinolitik tedavi icin oneriler

Reperfiizyon stratejisi fibrinoliz oldugunda, hastane dncesi ortamda tan1 konulduktan sonra
miimkiin olan en kisa siirede bu tedaviye baslanmasi onerilir (litik bolus i¢in <10 dakika
hedefini hedefleyin) (I- A).

Fibrine spesifik bir ajan (6rn. tenekteplaz, alteplaz veya reteplaz) onerilir (I- B).
Fibrinoliz ile birlikte antitrombosit tedavisi

Aspirin ve klopidogrel onerilir (I- A).

Fibrinoliz ile birlikte antikoagiilasyon tedavisi

Fibrinoliz tedavisi goren hastalarda revaskiilarizasyona kadar (eger yapildiysa) veya
hastanede kalis siiresi boyunca (8 gline kadar) antikoagiilasyon 6nerilir (I- A).

Tercih edilen antikoagiilan olarak subkiitan6z uygulama onerilir (I- A).

Enoksaparin mevcut olmadiginda, fraksiyone olmayan heparin, viicut agirligina gore
ayarlanmis i.v. bolus ve ardindan infiizyon olarak onerilir (I- B).

Kardiyak arest ve hastane- dis1 kardiyak arrest icin oneriler

Resiisitasyona tabi tutulmus kardiyak arrest ve kalic1 ST segment yiikselmesi (veya esdegeri)
olan EKG'si olan hastalarda bir PPKG stratejisi onerilir (I- B).



Spontan dolasima dondiikten sonra yanit vermeyen yetiskinler i¢in hastane disinda veya
hastane i¢inde kalp durmasi sonrasinda sicaklik kontrolii (yani viicut sicakliginin siirekli
izlenmesi ve atesin aktif olarak 6nlenmesi [6rn. >37,7°C]) onerilir (I- B).

Kalict ST segment yiikselmesi (veya esdegeri) olmayan hemodinamik agidan stabil
hastalarda, resiisitasyona tabi tutulmus kardiyak arrestten sonra rutin acil anjiyografi
onerilmez (I11- A).

Bakim sistemleri

Saglik sistemlerinin, resiisitasyonlu kalp durmasi sonrast AKS siiphesi olan tiim hastalarin,
ozel bir acil tip sistemi (ATS) araciligiyla dogrudan 7/24 PPKG sunan bir hastaneye
transferini kolaylastiracak stratejiler uygulamasi 6nerilir (I- C).

Norolojik prognozun degerlendirilmesi

Kardiyak arest sonras1 komada kalan tiim hastalarda norolojik prognozun degerlendirilmesi
(basvurudan en geg¢ 72 saat sonra) 6nerilir (I- C).

Kardiyojenik sok i¢cin oneriler

Kardiyojenik sok (KS) komplikasyonlu AKS hastalarinda acil koroner anjiyografi ve IRA
PKG'si (eger endike ise) onerilir (I- B).

Eger IRA'nin PCI'si miimkiin degilse /basarisiz ise, ACS ile iliskili KS i¢in acil CABG
onerilir (I- B).

Hemodinamik instabilite vakalarinda, ‘Kalp Ekibi’nin goriismesine dayanarak, AKS'nin
mekanik komplikasyonlarinin acil cerrahi/katetere dayanan onarimi 6nerilir (I- C).

KS'li ve mekanik komplikasyonu olmayan AKS hastalarinda aort i¢i balon pompasinin rutin
kullanim1 6nerilmemektedir (I11- B).

Hastane ici yonetime yonelik oneriler

Yiiksek riskli hastalarin bakimina katilan tiim hastanelerin, iskemi, ciddi kalp yetersizligi,
aritmiler ve ve yaygin komorbidlerdahil olmak tizere bakimin gerekli tiim yonlerini
saglayacak donanima sahip bir KBU/KYBU'ya sahip olmasi 6nerilir (I- C).

Yiiksek riskli hastalarin (tiim STEMI hastalar1 ve ¢ok yiiksek riskli NSTE-AKS hastalari
dahil) en az 24 saat siireyle EKG izlemesi yapilmasi onerilir(I- C).

Basarili reperfiizyon tedavisi alan ve komplikasyonsuz bir klinik siireci olan yiiksek riskli
hastalarin (tim STEMI hastalar1 ve ¢ok yiiksek riskli NSTE-AKS hastalar1 dahil) miimkiin
oldugunca minimum 24 saat boyunca KBU/KYBU'de tutulmasi, sonrasinda ise bu siirenin
bitiminden sonra tavsiye edilir. ek bir 24-48 saat siireyle asagiya dogru izlenen bir yataga
taginabilirler (I- C).

Invaziv stratejilerin teknik yonlerine iliskin 6neriler

Prosediirle ilgili hususlar ¢cok dnemli olmadig: siirece, standart yaklasim olarak radyal erisim
onerilir (I- A).



PPKG uygulanan hastalar i¢in indeks prosediir sirasinda IRA'ya stent yerlestirilmesiyle
birlikte PKG 6nerilir (I- A).

Tiim vakalarda ¢iplak metal stentlere tercih edilerek ilag salinimli stentlerin kullanilmasi
onerilir (I- A).

Spontan koroner arter diseksiyonu olan hastalarda PKG yalnizca devam eden miyokard
iskemisi semptom ve bulgulari olan, genis bir miyokard alan1 tehlikede olan ve antegrad
akimda azalma olan hastalar i¢in onerilir (I- C).

Trombiis aspirasyonunun rutin kullanimi 6nerilmez (II1- A).

Coklu damar hastaligi olan hastalarin tedavisi icin 6neriler

Miyokardiyal revaskiilarizasyon yonetimi ilkelerine gore, revaskiilarizasyon stratejisinin (IRA
PKG, ¢ok damarli PKG/CABG) hastanin klinik durumu ve komorbiditelerinin yani sira
hastalik kompleksligine dayandirilmasi onerilir.

Kardiyojenik sokla basvuran AKS hastalarinda ¢ok damar hastahgi
Indeks prosediirii sirasinda yalnizca RA PKG 6nerilir (I- B).

PPKG uygulanan hemodinamik olarak stabil STEMI hastalarinda ¢ok damar hastahg
Indeks PKG islemi sirasinda veya 45 giin i¢inde tam revaskiilarizasyon onerilir (I- A).
IRA- dis1 PKG'nin anjiyografik ciddiyete dayali olmasi 6nerilir (I- B).

Indeks prosediirii sirasinda IRA'nin suglu olmayan béliimlerinin invaziv epikardiyal
fonksiyonel degerlendirmesi dnerilmez (III- C).

Obstriiktif olmayan koroner arterlerin oldugu miyokard enfarktiisii icin
oneriler

MINOCA tanis1 konan hastalarda, kesin taninin net olmadig1 durumlarda invaziv anjiyografi
sonrast KMR goriintiileme onerilir (I- B).

MINOCA'nin, hastaliga 6zgii uygun kilavuzlarla tutarh olarak, altta yatan nihai teshise gore
yonetilmesi onerilir (I- B).

Baslangicta MINOCA tanisi konulan tiim hastalarda, altta yatan nihai taniy1 belirlemek i¢in
bir tan1 algoritmasinin izlenmesi onerilir (I- C).

Akut koroner sendrom komplikasyonlarina yonelik oneriler



Atriyal fibrilasyon

Akut KY veya hipotansiyonun olmadigi durumlarda hiz kontroliine ihtiya¢ duyuldugunda
intravenoz beta blokerler onerilir (I- C).

Akut KY varliginda ve hipotansiyonun olmadig1 durumlarda hiz kontrolii gerektiginde
intraven6z amiodaron onerilir (I- C).

AKS'li ve hemodinamik dengesizligi olan hastalarda ve farmakolojik ajanlarla yeterli hiz
kontroliiniin hemen saglanamadig1 durumlarda acil elektriksel kardiyoversiyon onerilir (I- C).

Yeni baslayan AF'si olan stabil olmayan hastalarda elektriksel kardiyoversiyonu
kolaylastirmak ve/veya elektriksel kardiyoversiyon sonrasi AF'nin erken tekrarlama riskini
azaltmak icin intravendz amiodaron onerilir (I- C).

Ventrikiiler aritmiler

MI sonrasi en az 3 ay ve en az 6 hafta boyunca optimal tibbi tedaviye ragmen semptomatik
KY (NYHA Smif II-1IT) ve LVEF <%35 olan ve lyi fonksiyonel durumla 1 en az y1l hayatta
kalmasi beklenen hastalarda ani kardiyak 6limii azaltmak i¢in implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator kullanimi 6nerilmektedir (I- A).

Polimorfik VT ve/veya VF'li hastalarda kontrendike olmadig: siirece intravendz beta-bloker
ve/veya amiodaron tedavisi 6nerilmektedir (I- B).

Tekrarlayan VT ve/veya VF'li hastalarda mevcut olabilecek miyokard iskemisini tedavi etmek
icin hizl1 ve tam revaskiilarizasyon onerilir (I- C).

Bradiaritmiler

Hemodinamik intoleransi olan siniis bradikardisi veya stabil kacis ritmi olmayan yiiksek
dereceli AV blok durumunda (I- C):

* 1v. pozitif kronotropik ila¢ (adrenalin, vazopressin ve/veya atropin) dnerilir.

*  Atropine yanit alinamadig1 durumlarda gegici pacing onerilir.

» Hasta daha once reperfiizyon tedavisi almamissa, revaskiilarizasyon amaciyla acil
anjiyografi onerilir.

MI sonrasi en az 5 giinliik bekleme siiresi i¢inde yiiksek dereceli AV blok ¢6ziilmezse kalici
kalp pili implantasyonu 6nerilir (I- C).

Yiiksek dereceli AV blok revaskiilarizasyondan sonra veya kendiliginden diizelirse pacing
onerilmez (I11- B).

asemptomatik ve hemodinamik olarak anlamli ventrikiiler aritmilerin antiaritmik ilaclarla
tedavisi onerilmez (I1I- C).

Akut koroner sendromda komorbidler icin oneriler
Kronik bobrek hastahig:

Invaziv stratejiler icin diisiik veya izoozmolar kontrast maddenin (miimkiin olan en diisiik
hacimde) kullanilmasi onerilir (I- A).



AKS'li tiim hastalarda bobrek fonksiyonunun eGFR kullanilarak degerlendirilmesi onerilir (I-
O).

Bobrek fonksiyonu normal olan hastalarda oldugu gibi KBH hastalarinda da (doz ayarlamasi
gerekli olabilir) ayni teshis ve tedavi stratejilerinin uygulanmasi 6nerilir (I- C).

Diyabet

Uzun stireli glukoz diisiiriicii tedavi se¢iminin kalp yetersizligi, KBH ve obezite gibi eslik
eden hastaliklarin varligina dayandirilmasi onerilir (I- A).

AKS'li tiim hastalarda ilk degerlendirmede glisemik durumun degerlendirilmesi 6nerilir (I-
B).

Bilinen diyabet veya hiperglisemi (glikoz diizeyleri >11,1 mmol/L veya >200 mg/dL olarak
tanimlanir) olan hastalarda kan sekeri diizeylerinin siklikla izlenmesi 6nerilir (I- C).

Yash eriskinler

Yash hastalarda da geng hastalarda oldugu gibi ayni tan1 ve tedavi stratejilerinin uygulanmasi
onerilmektedir (I- B).

Antitrombotik ajanin yani sira sekonder korunma ilaglarinin se¢imi ve dozajinin bobrek
fonksiyonuna, birlikte kullanilan ilaglara, komorbiditelere, kirllganliga (frailty), bilissel
fonksiyonlarai ve spesifik kontrendikasyonlara gore uyarlanmasi/uyum saglamasi onerilir (I-
B).

Komorbiditeleri olan kirilgan (frail) yash hastalar i¢in, risk ve faydalarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesinden sonra girisimsel ve farmakolojik tedavilerin bireysellestirilmesi i¢in
biitlinsel bir yaklasim (‘holistic’) 6nerilmektedir (I- B).

Yasam beklentisi >6 ay olan, yliksek riskli AKS ile bagvuran kanser hastalarinda invaziv bir
strateji onerilmektedir (I- B).

Kanser tedavisinin AKS'ye katkida bulunan bir neden oldugundan siiphelenilen hastalarda
kanser tedavisine gecici olarak ara verilmesi onerilir (I- C).

Trombosit sayis1 <10 000/uL olan kanser hastalarinda aspirin dnerilmemektedir (III- C).
Trombosit sayis1 <30 000/uL olan kanser hastalarinda klopidogrel 6nerilmez (II1- C).

Kanserli ve trombosit sayis1 <50 000/uL olan AKS hastalarinda prasugrel veya tikagrelor
onerilmez (I11- C).

Uzun vadeli yonetim icin oneriler

Tiim AKS hastalarinin tibbi olarak denetlenen, yapilandirilmis, kapsamli, multidisipliner,
egzersize dayali bir kardiyak rehabilitasyon ve korunma programina katilmalari1 6nerilir (I-
A).

ACS hastalarinin asagidakileri igeren saglikli bir yasam tarzi benimsemeleri 6nerilir (I- B):

* tiim tlitiin igmeyi birakmak



* saglikli beslenme (Akdeniz tarzi)

» alkol kisitlamas1

» diizenli aerobik fiziksel aktivite ve direngli egzersiz yapmak
* hareketsiz kalma siiresinin azalmasi

Farmakolojik tedavi

Lipit diistiriicii tedavi

Baslangictaki LDL-K degerleri ne olursa olsun, yiiksek doz statin tedavisinin miimkiin oldugu
kadar erken baslatilmas1 veya siirdiiriilmesi onerilir (I- A).

<1,4 mmol/L (<55 mg/dL) LDL-C seviyesine ulagmay1 hedeflemek ve LDL-C'yi baglangica
gore >%50 oraninda azaltmay1 hedeflemek Onerilir (I- A).

Maksimum tolere edilen statin tedavisine ve 4-6 hafta sonra ezetimibe ragmen LDL-K
hedefine ulagilamiyorsa, PCSK9 inhibitoriiniin eklenmesi onerilir (I- A).

4-6 hafta sonra maksimum tolere edilen statin tedavisine ragmen LDL-K hedefine
ulagilamiyorsa ezetimib eklenmesi onerilir (I- B).

Bagvurudan once lipid diisiiriicli tedavi goren hastalarin indeks AKS hastaneye yatisi sirasinda
lipid diisiiriicii tedavinin yogunlastirilmasi nerilir (I- C).

Beta blokerler

KY semptomlarindan bagimsiz olarak SVEF <%40 olan AKS hastalarinda beta blokerler
onerilmektedir (I- A).

RAAS inhibitorleri

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri, KY semptomlari, SVEF <%40, diyabet,
hipertansiyon ve/veya KBH olan AKS hastalarinda onerilmektedir (I- A).

SVEF <%40 ve KY veya diyabeti olan AKS hastalarinda mineralokortikoid reseptor
antagonistleri 6nerilmektedir (I- A).

Goritintiileme

Taburculuk 6ncesi LVEF <%40 olan hastalarda, ani kardiyak 6liimiin birprimer dnlenmesi
icin ICD implantasyonuna yonelik potansiyel ihtiyaci degerlendirmek i¢in AKS'den 6-12
hafta sonra (ve tam revaskiilarizasyon ve optimal tibbi tedavi baglatildiktan sonra) SVEF'nin
tekrar degerlendirilmesi 6nerilir (I- C).

Akut koroner sendrom bakiminda hasta perspektiflerine iliskin oneriler



Bireysel hasta tercihleri, ihtiyaglar1 ve inanglar1 degerlendirilerek ve bunlara bagl kalinarak

hasta merkezli bakim 6nerilir ve tiim klinik kararlarda hasta degerlerinin kullanilmasi saglanir
(I- B).

AKS hastalarinin karar alma siirecine dahil edilmesi (durumlar elverdigi dlgiide) ve
istenmeyen olay riski, radyasyona maruz kalma ve alternatif se¢enekler konusunda
bilgilendirilmeleri 6nerilir. Tartismay1 kolaylastirmak i¢in karar yardimeilari kullanilmalidir
(- B).

Hastalarin deneyimlerini tanimlamalarina yardimei olacak yontemler kullanilarak
semptomlarin degerlendirilmesi onerilir (I- C).




