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o Miyokard oksijen sunumu ve ihtiyaci
arasinda gelisen herhangi bir akut
dengesizlik akut kardiyak iskemi sendromu
ile sonuglanabilir. Potansiyel mekanizmalar,
plak riiptiirii ve trombozda oldugu gibi
koroner anatomideki akut degisiklikleri ve
sepsis ve kanamada oldugu gibi fizyolojik
akut degisiklikleri icerir.

Akut kardiyak iskemi; perflizyon anormalligi,
metabolik bozukluklar, diastolik ve

sistolik disfonksiyon, elektrokardiyografik
degisiklikler, sesmptomlar, ve sonunda
miyokardiyal enfarktlst gosteren serum
belirteclerinde artisla beraber miyokard
nekrozuna ilerleyen tipik bir yol izler.

Bu kaskadi kesintiye ugratacak tedavi
miyositlerin geri donlisiimsuz kaybini
onlemek amaciyla zaman duyarlidir.

Supheli akut kardiyak iskeminin ilk
degerlendirilmesinde anahtar noktalar,
hikayede gogus agrisi olmasi, diger

tanilari dislayacak muayenelerin yapilmasi,
hemodinamik stabilitenin degerlendirilmesi
ve ST-segment elevasyonunu belirlemeye
yonelik 12-derivasyonlu EKG cekilmesidir.

GiRiS

Akut kardiyak iskemi, ¢ogunlukla koroner arter
hastalig1 varliginda miyokard oksijen sunumu ve
ihtiyac1 arasinda yeni gelisen veya kotiilesen den-
gesizlik olarak tanimlanir. Medikal tedavideki

Miyokard enfarktlstniin serum belirtecleri
olan troponin, kreatin kinaz ve kreatin
kinaz MB fraksiyonu tanisal ve prognostik
amaclarla dl¢iilmelidir, ancak bu acil
tedaviyi geciktirmemelidir.

Akut kardiyak iskemide tedavi, iskeminin
suphelenilen mekanizmasina yonelik
olmalidir. Eger plak ruptiirti, tromboz

veya koroner kan akiminda akut bir
obstriiksiyondan stipheleniliyorsa, uygun
tedavi aspirin ve bir adenozin difosfat
reseptor antagonistinden olusan ikili
antiplatelet tedavi, antikoagiilasyon,

statin tedavisi ve reperflizyon tedavisinin
dusunulmesidir. E§er koroner anatomi
stabilse ve fizyolojide akut bir degisiklikten
stipheleniliyorsa, tedavide 6ncelik fizyolojik
bozukluklarin diizeltilmesi olmalidir.

ST-segment elevasyonu olan akut kardiyak
iskemi bir medikal acildir, acil kardiyoloji
konsiiltasyonu ve potansiyel primer
perkiitan koroner girisim veya fibrinolitik
tedaviyi iceren reperflizyon tedavisinin
dasunilmesini gerektirir.

gelismelere ragmen, koroner arter hastalii orani
yiiksektir, Birlesik Devletlerde 15 milyondan
daha fazla eriskini etkilemektedir.1 Akut kardiyak
iskemi, yogun bakimda karsilagilan akut fizyolojik
hasar durumunda ortaya c¢ikan “ihtiya¢ iskemisi”
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algoritmalari, sevk zinciri dahil, reperfiizyon teda-
visi siiresini minimuma indirmek i¢in tasarlanir,
primer perkiitan koroner girisim tercih edilir. Reper-
fizyon tedavisi, semptomlar bagladiktan sonra 12
saat i¢cinde tiim uygun hastalarda endikedir; 12-24
saat arasinda klinik veya elektrokardiyografik olarak
devam eden iskemi bulgusu olan hastalarda reper-
fiizyon tedavisi endike olabilir. Reperfiizyon tedavi
sistemlerinin giincel hedef siiresi; kapidan-igneye 30
dakika (fibrinolitik tedavi i¢in), kapidan-cihaza 90
dakikadir (primer perkiitan koroner girisim igin).
Hizli bir reperfiizyon tedavisi ile birlikte, STEMI
tanusi alan hastalar, yukarida anlatildig: sekilde, ikili
antiplatelet tedavi, antikoagiilasyon, yiiksek potensli
bir statin ve optimal antiiskemik tedavi almalidir.
Smurli bir kisim vakada, reperfiizyon tedavisine
uygun olmayan hastalar, yalnizca bu medikal tedavi
ile yonetilir.

STEMI komplikasyonlar1 6zel ilgi gerektirir,
reperfiizyon tedavisi sonrast yogun bakimi yakindan
ilgilendirir. Bu komplikasyonlar iskemik, elektriksel
ve mekanik olarak ii¢ baglik altinda gruplanabilir.

Iskemik komplikasyonlar reenfarktiisii ve stent
implantasyonu yapilan perkiitan koroner girisim-
lerden sonra, akut ya da subakut stent trombozunu
igerir. Belirti ve bulgular, tekrar eden iskemik gogiis
agrisini, ST segment degisikliklerini ve kardiyak
hasar1 yansitan serum biyobelirteclerinde yeniden
yikselmeyi igerir. Tedavide antitrombotik ve antiis-
kemik tedaviyi giiclendirmek, hatta invaziv anjiyog-
rafiyi tekrar etmek gerekebilir.

Elektriksel komplikasyonlar yeni gelisen bra-
diaritmiyi (iletim bloklar1 dahil), tasiaritmiyi, 6zel-
likle ilk 24-48 saat icerisinde ventrikiiler tasikardiyi
igerir. Siirekli elektrokardiyografik monitorizasyon,
disritmileri hizli fark etmek ve miidahale etmek
i¢in zorunludur. Hatta hizli defibrilasyonu kolay-
lagtirmak, koroner yogun bakimlarin agilmalarinda
birincil etkendir.

Mekanik komplikasyonlar pompa yetmezligi
ve kardiyojenik soku; akut mitral regiirijitasyon,
ventrikiiler septal defekt olusumu ve perikardiyal
tamponada neden olan serbest duvar riiptiiriini

igerir. Klinisyenler, miyokard enfarktiistinden 3-7
glin sonra ozellikle ge¢ ortaya ¢ikabilen ve ani geli-
sen klinik bozulmayla beliren mekanik komplikas-
yonlar agisindan her zaman siipheciliklerini devam
ettirmelidirler.

STEMI komplikasyonlarina ek olarak, bizim
tedavilerimizin komplikasyonlarina da dikkat edil-
melidir. Ozellikle hem STEMI hem UA/NSTEMI
tanusi olan hastalar, antiplatelet, antikoagiilasyon ve
invaziv vaskiiler tedavilerin neden oldugu kanama
riskiyle karsi karsityadirlar. AKS tanili hastalarda
kanama komplikasyonlari, prognostik agidan ¢ok
onemlidir. Kanama olan hastalarda mortalite ve
morbidite, hem kanamanin kendisine hem de antit-
rombotik tedavinin kesilmesi ile artmis tekrar eden
iskemik olay riskine ve transfiizyon reaksiyonlarina
bagli olarak artar.

AKUT BAKIMDAN iKINCIL
ONLEMEYE GECiS

Akut kardiyak iskeminin yogun bakim tedavisinde
en 6nemli miidahale miyokard oksijen ihtiyacr ile
oksijen sunumu arasindaki dengenin hizlica sag-
lanmas1 olsa da, hastanin akut donemden tekrar
eden iskemik olaylarin 6nlenmesi gereken déneme
gecisinin saglanmasi da kritik derecede 6nemlidir.
Yogun bakim saglayicilarinin  “kervam1 yolda
diizmek” (set the ship on course) icin essiz bir
firsat1 vardir. Akut kardiyak iskemi dénemi; has-
tay1 terapotik yasam sekli degisiklikleri (sigaray:
biraktirma gibi) icin egitmek, degistirilebilir koro-
ner arter hastalig1 risk faktorlerini belirlemek ve
diizeltmek, kardiyak rehabilitasyonu planlamak ve
tedaviye uyumlulugun 6nemini vurgulamak igin
kagirilmayacak bir firsattir.
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