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Anhamnez

Boyuna, omuzlara, srta, kollara, ceneye
yay labilen retrosternala r, bask, dolgunluk

GO uste huzursuzlukla birlikte haz ms zl k,
bulant , kusma

Gecmeyen nefes darl

Uzayan iskemik a r yadae degeri bulgular
(A r halszlk, ba donmesi, biling yitmesi)






Daha once MI, balon, by-pass 0ykusu
E lik eden semptomlar
Hipertansiyon, DM

Aort diseksiyonu olas |

Kanama riski

SVO birlikteli |



Fizik Muayene'

Genel
STEMI komplikasyonlar na yonelik
NOrolojik muayene



Kap - EKG 10 dakika
Yuksek klinik  Gphe ve EKG normal

5-10 dakika aralar ile kontrol EKG

nferior Ml da sa deviasyon

EKG tedavi karar n n merkezini olu turur
(STEMI- reperflizyon tedavisi)



STEMI

Ba vurudan
@ @ en az 6-12 saat sonra

Y uksek risk

DU Uk risk




ST elevasyonu;

2 kom u derivasyonda yeni ST elevasyonu

V2-V3 de erkeklerde 0.2mV
bayanlarda 0.15 mV
vel/veya di er derivasyonlarda 0.1 mV STI



Kom u derivasyonla

Anterior derivasyonlar (V1-V6)

nferior derivasyonlar (ll-lll ve aVF)
Lateral derivasyonlar (I ve aVL)

Sa ventrik ul serbest duvar (V3R, V4R)
nferobazal derivasyonlar (V7-V9)



Yanl Pozitiflik

Erken repolarizasyon
LBBB

Preeksitasyon
Brugada sendromu
Peri-/miyokardit
Pulmoner embolizm

Subaraknoid kanama
Metabolik bozukluklar
(Hiperkalemi gibi)
Derivasyonlar n yerinin
de | mesi

Kolesistit



Yanl Negatiflik

Q dalgas vel/veya kal ¢ ST yuksekli 1ile
birlikte olan ge cirilmi M

Pace ritmi

LBBB



Akut perikardit







ECG [K+] Hiperpotasemi

> 5,5mEqg/L

> 6,5mEq/L

>7,5m Eqg/L

> 8,5mEg/L
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l-‘,;: Akut inferoposterior Ml
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Akut anterior Ml
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Akut anteroseptal Ml



Akut anterolateral Ml



Akut lateral Ml
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Subendokardiyal injury



Sa kal m

ST Cokmesinin Prediktif De eri

zlem suresi (g Un)

Kaul ve ark. PARAGON JACCC, 2003



Lab

Reperflizyon tedavisinde gecikmeye
sebep olmamal

Troponinler STEMI de erlendiriimesinde
optimum belirteclerdir

(6zell. Muskuloskeletal injury ile birlikte)



Kardiyak Enzimler

Ik mUracaatta
6-9 saat sonra
12-24 saat sonra

(iki enzim negatif ve klinik Uphe yuksekse)

Bazal troponin de erleri yuksekse troponin
de erlerindeki yukselme ve/veyadli  mesinin
gosterilmesi



Acil T p Uzmanlar Derne i

Anderson, J. L. et al. J Am Coll Cardiol 2007;:50:e1 -el157 2007



CPK-MB Yorumlanmas

4h’'lik Iki de eri aras nda >%50 fark olmas
CK-MB>10-13u/L veya MB/ total CK>%5 olmas
Tek ornek varsa CK -MB normalin 2 kat olmas



Troponin Art na Neden Di er Durumlar

A r konjestif kalp yetmezli |

Aort diseksiyonu, aort kapa hastal klar
Hipertrofik kardiyomyopati

Kalp kontlzyonu,

nvaziv kardiyak giri  imler

(ablasyon, pacing, kardiyoversiyon, endomyokardiyal biyopsi)

nflamatuar hastal klar (myokardit, endokardit, perikardit)
Hipertansiyon krizi
Ta 1aritmi ve bradiaritmiler

Pulmoner emboli, a r pulmoner hipertansiyon
Hipotiroidi



Troponin Art na Neden Di er Durumlar

ABY, KBY
Akut nérOIOjik hastal klar (Strok, subaraknoid kanama)
nfiltratif hastal klar (Amiloidoz, hemokromatoz, sarkoidoz,

skleroderma)

Ia(; toksisitesi (adriamisin, 5-fluorourasil, herseptin, y lan zehirl  eri)
Yan klar (Viicut yiizeyinin %30'dan fazlas )

Rabdomyolizis

Yo un bak m hastalar (Solunum yetmezli i, sepsis)



Kardiyak Enzimler RE NFARKTUS

Reinfarkt s tan s nda CK-MB kullan |r

Son veriler troponin duzeyindeki de 1 Ikliklerinde
reinfarkt Us tan s nda kullan labilece ini g O0sterdi

Klintkk semptomlar s ras nda ve 3-6 saat sonra
al nan enzimler aras nda % 20 fark varsa ...



Yatakba testler (alitatif)
Kantitatif testler ile do  rulanmal d r

Goruntuleme

Portabl X-ray (mutlak)
Ekokardiyografi

Radyonuklid ventriktlografi
Miyokard Perfuzyon Sintigrafisi
MRI

PET CT



" 1 %

lan D et al. “Emergency department evaluation of the chestipaiatient” Emerg
Med Clinics of North America. 2001.



STEMI Kriterleri

Miyokard iskemisiyle uyumlu bir klinik
tabloyla birlikte

myokard nekrozuna ait bulgular varsa bu
durum myokard infarktisu olarak tan mlan r



STEMI Kriterleri

Kardiak enzimlerdeki y Ukselme ve/veyad U meyle
birlikte miyokard iskemisine ait bulgular

EKG de 1 iklikleri (ST -T ve LBBB)

EKG’de patolojik Q geli  imi

Gaoruntuleme teknikleriyle canl  miyokard kayb nn
gOsterilmesi veya LV lokal hareket kusuru

Alpert JS et al. JACC 2007



ESK Ml Kriterleri

Semptomla birlikte olan veya olmayan yeni
patolojik Q dalgalar

Goruntuleme yontemleri ile kas Ima kusuru olan
bdlgelerin g oruntulenmesi

Patolojik olarak iylle  mi veya lylle mekte olan
MI bdlgelerinin saptanmas



Ml KL N K SINIFLAMASI

0-6 saat geli mekte olan ‘evolving

6 saat-7 gun akut

7-28 gun lyille mekte olan

29 gun sonras lyille mi



Ml KL N K SINIFLAMASI

Tip 1 (primer koroner olayaba |)
Plak erozyonu

Plak rupturu

Plak fiss tru

Koroner arter disseksiyonu




Tip 2 (Myokard oksijen sunu ve
gereksinimindeki dengesizli eba |)

Koroner arter spazm
Koroner emboli
Anemi

Aritmi

Hipo -hipertansiyon




Tip 3 (Ani beklenmeyen kardiyak olum)

Myokard iskemisini du unduren
semptomlarla birlikte yeni ST elevasyonu ,
yeni LBBB veya KAG veya otopside taze

tromb Us saptanmas



Tip 4a

PKG ile ili kili Ml

Tip 4b

Stent trombozu ile ili  kili MI. Akut
veya otopside teyit edilmi

Tip 5

CABG ile ili kil MI




1. Ik kar

la ma

Di ertan lar

4

2. Tan /Risk de erlendirmesi

Ik de erlendirme
GO Usa rsnn
niteli |

Fizik muayene

KAH olas |

EKG —
(ST yuksekli iveya
di er EKG
bulgular )

AKS?

Ayrntl de erlendirme
Antianjinal tedaviye yan t
Rutin biyokimya,
troponinler, d-dimer,
BNP/NT-proBNP gibi)
EKG tekrar veya surekli
_§T segment
monitorizasyonu
Risk skorunun
belirlenmesi
Kanama riskinin
belirlenmesi
Ayrc tan icin: \
ekokardiyogram, BT, MR

ve nukleer goruntileme

3. nvazivyakla m

ST de i iklikleri( 2 mm)ile veya ST

de i iklikleri olmadan ( 2 mm) persistan
veya tekrarlayan anjina veya antianjinal
tedaviye direncli derin negatif T dalgas
Kalp yetmezli inin klinik semptomlar veya
ilerleyici hemodinamik dengesizlik

Ya am tehdit eden aritmiler (VF, VT)

Yuksek troponin dizeyleri

Dinamik ST ya da T dalgas de i iklikleri
(semptomatik veya sessiz)
Diabetes mellitus

Bobrek fonksiyon bozuklu
mL/dakika/1.73 m2)

Sol ventrikil fonksiyonunda azalma (EF <

u (GFR < 60

%40)
nfarkt sonras erken anjina
Gegirilmi - Ml

Son 6 ay icinde PKG
Gecirilmi  KABG)
GRACE risk skorunun orta-yiksek olmas

GO Usa rsnntekrarlamamas

Kalp yetmezli i bulgular olmamas
Yeni EKG de i ikliklerinin olmamas
(ba vuru ve 6-12 saat icinde)
Troponin dizeylerinin daha da
yiukselmemesi (ba vuru ve 6-12 saat
icinde)




OKS JEN

sO,<90%  Suplemental O , (classl)

Komplike olmayan tum STEMI ilk 6 saat
Sup O, (class 2a)



N TROGL SER N

D KKAT!
Nitrogliserin kullan m Beta bloker

kullan m n tehlikeye atmamal d r




ANALJEZ
Morfin stlfat 2-4mg 5-15 dk da tekrar

ASP R N

Tromboksan A2 Uretimi inh
162-325mg
Enterik kapl olmayan buccal abs fazla



BETA-BLOKER

KONTREND KASYON
Kalp yetmezli |
DU Uk kardiyak out-put
Artm  kardiyojenik ok riski
-Ya >70
-Sis.kan bas nc <120 mmHg
-Kalp hz >110 at m/dk veya <60 at m/dk
PR uzamas >0.24 sn
2-3° AV blok
Aktif ast m veya reaktif havayolu hastal




Antikoag ulanlar
UFH

60 U/kg IV bolus, max. 4000 U
12 U/kg/sa max. 1000 U/sa
idame APTT 1.5-2 kat (I-C)




Antikoag ulanlar

Enoxaparin
(S.kreatinin erkek <2.5mg/dl, kad n <2mg/dl)

<7/5vya :30mg IV bolus, 15dk sonra 1mg/kg sc
12 saatte bir

>75 ya :bolus verilmez. 0.75mg/kg/12 saatte
Kreatinin klirens<30ml/dk 24 saatte bir (I-A)




Antikoag ulanlar

Fibrinolitik tedavi alanlara min 48 saat (tercihen
8.gune kadar) (I-C)

UFH, heparine ba | trombositopeni geli me
riski nedeniyle uzam tedavide onerilmez (I-A)



Antikoag Ulan ve PKG uygulanmas

UFH verilenlere, gerekti  inde ilave boluslar

Doz ve interval birlikte verilen Glla-lllb inh
dozuna ba I|dr (I-C)

Kateter laboratuvar nda, bivalirudin UFH yerine
verilebilir (1-C)

Enoxaparin 8 saatten icinde verilmi se llave
antikoagulasyona gerek yok

Enoksoparin 8 saatten once verilmi  se ilave IV
0.3 mg/kg enoxaparin (I-B)



REPERFUZYON STRATEJ S

Semptomlar n ba lang ¢ zaman
lk 2 saat icinde fibrinlitik tdv
Kap -PCl zaman 90dk

STEMI riski

Pek cok model var (cADILLAC, TIMI, PAMI,
GRACE)

Kanama riski
Kateter lab’na transport stresi



F BR NOL T K TEDAV

Kontrendikasyon yok ve |k 12 saat
icinde STEMI

2 kom u prekordiyal ya da ekstremite
derivasyonunda ST elevasyonu >0.1mV

Yeni soldal blo u
Class 1



F BR NOL T K TEDAV

Kontrendikasyon yok
lk 12 saat icinde Posterior Ml

skemik semptomlar devam eden 12-24.
saatlerde, 2 kom u prekordiyal ya da
ekstremite derivasyonunda ST elevasyonu
>0.1mV

Class 2a



F BR NOL T K TEDAV

Asemptomatik hasta

24 saatten uzun surel

ST segment depresyonu
Class 3
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PCI

Semptom ba lang c ndan sonraki ilk 12 saat
90 dk dan k sa sure
Becerikli personel (y Ida 75 den fazla)

Becerikli lab (y Ida 200 den fazla, 36 s
primer PCI)

Kardiyak cerrahi kapasitesi
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Fibrinolitik tedavi sonras kurtarc PTCA

Kardiyojenik ok ve <75ya (class 1)
iddetli KY, pulmoner ddem (class 1)

Hemodinamiyi bozan ventr disritmi (class 1)

Kardiyojenik ok >75ya (class lla)

natc iskemik semptomlar, hemodinamik ve
elektriksel instabilite (class lla)



Fibrinolitik tedavi sonras kurtarc PTCA

Fibrinolitik tedavi yetersiz

ST segment elevasyonundaki dizelme
fibrinolitik tedavinin 90.dakikas nda %50

Orta-yuksek miktarda miyokard risk
alt nda
Anterior Ml
nferior Ml + Sa  ventrikil tutulumu
Prekordiyal ST segment depresyonu

(class lla)



Fibrinolitik tedavi sonras kurtarc PTCA

leri iInvaziv tedavi kontrendike
Hasta r zas yok
(class IlI)
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UZGUNUM!!

HENUZ B TMED



EKG yorumlayacak birini
ar yorum?



V2-V4 bifazik T dalgalar :
‘nonspesifik’ de ildir!
Proksimal LAD stenoz

K sa vadeli AMI riski cok
yuksek
Anjiyo...




Wellen’'s sendromu

Tip 1 Tip 2
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Ozellikle yeni ise

Ozellikle V1'in T dalgas > V6'nn T dalgas

Di er EKG de 1 ikliklerinden 0Once ortaya ¢ kabllir
Ciddi KAH
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Ik c;etlen EKG

nferior iIskeminin ilk bulgular olabilir:

en az 1zlem ve tekrar EKG
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Hem aVL hem de aVR’de ST elevasyonu = %98 6zgul:

LMCA lezyonu
aVR'deki STE V1'deki STE = LMCA lezyonu

aVR'deki STE 1,5mm ise mortalite >%75

Derhal anjiyo (ya da CABG);
medikal tedavi yetmeyecek




Dikkat !

V2-V4'te bifazik T dalgalar (Wellen’s)
Proksimal LAD stenoz bulgusu
Anjiyo ile tedavi

V1'de pozitif T dalgas ; 0zellikle
Yeni ise veya V1T dalgas > V6T dalgas ise
KAH veya akut iskemi bulgusu

aVL'de resiprokal de 1 iklikler:
inferior MI'nin ilk bulgular olabilir




Dikkat !

aVR’de ST elevasyonu kot bir bulgu
aVL + aVR’de ST elevasyonu = LMCA lezy.
aVR’deki STE V1'deki STE = LMCA lezy.
aVR’deki STE 1,5mm ise mortalite >%75

Derhal anjiyo (ya da CABG) ihtiyac var !
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18-22 Nisan?






MD B TT !



Acil T p Uzmanlar Derne i

2007



