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EPİDEMİOLOGİYA

• Ürək-damar xəstəlikləri (ÜDX) dünyada ölüm və xəstələnmənin ən çox

yayılmış səbəbidir, bu yükün əhəmiyyətli bir hissəsi aşağı və orta

gəlirli ölkələrin üzərinə düşür. 

• Koronar arteriya xəstəliyi qadınlar arasında ÜD ölümlərinin 38% - ni, 

kişilərdə isə 44% - ni təşkil edir.

• Əksər hallarda ÜDX-nin ilk klinik təzahürü kəskin koronar sindromdur. 

European Heart Journal, ehad191, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191
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Kəskin koronar sindrom və miokard infarktının tərifi
Kəskin koronar sindrom (ACS):
• klinik simptom və ya əlamətlərində yeni dəyişiklikləri 

olan,
• 12 aparmalı EKQ-də dəyişiklikləri olan və ya olmayan; 
• ürək troponininin (cTn) konsentrasiyasında kəskin artım

olan və ya olmayan xəstələri əhatə edən bir sıra
vəziyyətlərin spektrini özündə ehtiva edir. 

 ACS- şübhəsi olan xəstələrə nəticədə kəskin miokard
infarktı (Mİ) və ya qeyri-sabit stenokardiya (UA) 
diaqnozu qoyula bilər. 

 Mİ diaqnozu cTn-nin azad olunması ilə əlaqədardır
 UA, kardiomiositlərin kəskin zədələnməsi/nekrozu

olmadığı təqdirdə istirahətdə və ya minimal fiziki 
gərginlik zamanı miokardın işemiyası kimi müəyyən 
edilir.

European Heart Journal, 
ehad191, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191
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Graphical Abstract Many mechanisms may cause myocardial ischaemia other than epicardial coronary 
artery obstruction. CAD

Выступающий
Заметки для презентации
Graphical Abstract Many mechanisms may cause myocardial ischaemia other than epicardial coronary artery obstruction. CAD, coronary artery disease; CMD, coronary microvascular dysfunction.
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Figure 2
The spectrum of 
clinical presentations, 
electrocardiographic 
findings, and high-
sensitivity cardiac 
troponin levels in 
patients with acute 
coronary syndrome

ACS-nin klinik şəkli, 
EKQ-müayinənin 
nəticələri, 
yüksək həssas ürək 
troponini (hsTc) 
səviyyəsinin spektri

Выступающий
Заметки для презентации
Patients presenting with suspected ACS are typically classified based on ECG at presentation for the purposes of initial management. After this, patients can be further classified based on the presence or absence of cTn elevation (once these results are available), as demonstrated in Figure 2 and Figure 3.



Stenokardiyanın “klassik” klinik şəkli: sol qola (boyun və ya
çənəyə) yayılan, intensiv, döş qəfəsinin mərkəzində 
lokalizasiya edən boğulma və həyəcanla müşaiyət olunan, 
fiziki gərginlikdə meydana çıxan, fiziki gərginliyi 
dayandırdıqda keçən ağrı və ya diskomfortun olmasıdır.

Eur Heart J, Volume 44, Issue 19, 14 May 2023, Pages 1684–1686, 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac643
The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Выступающий
Заметки для презентации
Figure 1 Portrait of William Heberden, MD.
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Pictographic for each ethnic group 

Kathryn King-Shier et al. BMJ Open 2019;9:e022479
©2019 by British Medical Journal Publishing Group https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/9/3/e022479.full.pdf

Выступающий
Заметки для презентации
Pictographic for each ethnic group. The colour gradient (white/purple to red) indicates no/few participants to most (>65%) of participants identified pain/discomfort in that location. Successful treatment of acute coronary syndrome (ACS) relies on its rapid recognition. It is unclear whether the accepted presentation of chest pain applies to different ethnic groups. We thus examined potential ethnic variations in ACS symptoms and clinical care outcomes in white, South Asian and Chinese patients. The ‘classic’ ACS presentation, based on the presentation of men of European descent, includes moderate to severe intensity central chest with or without left arm, neck or jaw radiating pain or discomfort.4 5 This description has been adopted internationally, though some studies suggest that ACS symptoms may differ by ethnicity
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Figure S1
Symptoms at 
presentation in acute 
coronary syndrome in 
women and men 

Döş sümüyünün arxasında, 

çiyinlərdə, qollarda, boyun, 

kürək, epiqastral nahiyədə

və ya çənədə ağrı, təzyiq, 

sıxılma və ya narahatlıq, 

təngnəfəslik və yorğunluq, 

başgicəllənmə, 

ürəkbulanma, qusma

stenokardiyanın ekvivalenti

kimi qəbul edilməlidir.

“Döş qəfəsində ağrı”nın ekvivalentləri
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Figure 3
Classification of 
patients presenting 
with suspected acute 
coronary syndrome: 
from a working to a 
final diagnosis

Xəstələr ilkin təmas 
zamanı EKQ 
əsasında təsnif edilir. 
Yekun diaqnozun 
təsdiqlənməsi üçün 
xəstələr qanda 
yüksək həssas cTn
səviyyəsinə əsasən 
əlavə olaraq təsnif
edilə bilər.

Kəskin koronar sindrom şübhəsi olan xəstələrin təsnifati: işlək diaqnozdan
yekun diaqnoza qədər

Выступающий
Заметки для презентации
Patients presenting with suspected ACS are typically classified based on ECG at presentation for the purposes of initial management. After this, patients can be further classified based on the presence or absence of cTn elevation (once these results are available), as demonstrated in Figure 2 and Figure 3.Ürək troponinlərinin HS metodu ilə ölçülməsi üsullarının inkişafından sonra baş verən əsas irəliləyiş, qeyri-sabit anginanın yox olması ilə işemik miokard zədələnməsinin qlobal yenidən düşünülməsi idi. Qeyri-sabit angina pektorisinin bir çox əvvəlki diaqnozları əslində "həqiqi" olaraq yenidən təsnif edildi, HS ferment immunoassay analizlərinin təkmilləşdirilmiş analitik həssaslığı serum və ya plazmada aşağı, lakin klinik cəhətdən əhəmiyyətli miqdarda ürək troponinlərinin müəyyənləşdirilməsinə imkan verdi və nəticədə qalıcı ürək zədələnməsinin mövcudluğunu əks etdirdiACS, acute coronary syndrome; ECG, electrocardiogram; FMC, first medical contact; hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin; MI, myocardial infarction; NSTE-ACS, non-ST-elevation acute coronary syndrome; NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarction: STEMI, ST-elevation myocardial infarction.aThe working ACS diagnosis can be classified as STEMI or NSTE-ACS on the basis of available clinical information and ECG findings. This allows for initial triage and assessment.�bThe final diagnosis is based on symptoms, ECG and troponin for the diagnosis of MI as well as the results of other tests (i.e. imaging and/or angiography) to facilitate understanding of the mechanism and subclassification of the MI type. Patients initially assigned a working diagnosis of STEMI or NSTE-ACS may eventually receive a final non-ACS diagnosis.
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Figure 5
The A.C.S. assessment 
for the initial 
evaluation of patients 
with suspected acute 
coronary syndrome

ACS şübhəsi olan  
pasiyentlərin A.C.S. 
İlkin 
qiymətləndirilməsi   

Выступающий
Заметки для презентации
Chest pain-equivalent symptoms include dyspnoea, epigastric pain, and pain in the left/right arm or neck/jaw.Prompt assessment of vital signs is recommended at first medical contact (FMC), at the same time as acquisition of an initial ECG (Figure 5).
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Figure 4
An overview of the 
initial triage, 
management and 
investigation of 
patients who present 
with signs and 
symptoms potentially 
consistent with acute 
coronary syndrome

TRİAJ (ÇEŞİDLƏMƏ) VƏ DİAQNOZ

ACS diaqnozuna 
potensial olaraq uyğun 
gələn simptom və 
əlamətləri olan 
xəstələrin ilkin triaji, 
idarəolunması və 
müayinəsi

>15’ davam edən, 
1 saat ərzində 
təkrarlanan ağrı I

Выступающий
Заметки для презентации
Acute chest discomfort is the leading presenting symptom prompting consideration of the clinical diagnosis of ACS and the initiation of testing aligned with specific diagnostic algorithms (Figure 4).ACS, acute coronary syndrome; ATT, antithrombotic therapy; CABG, coronary artery bypass grafting; ECG, electrocardiogram; hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin; NSTE-ACS, non-ST-elevation acute coronary syndrome; PPCI, primary percutaneous coronary intervention; STEMI, ST-elevation myocardial infarction.The ‘A.C.S.’ assessment is detailed in Figure 5.aResults of hs-cTn measurements are not required for the initial stratification of ACS and the initial emergency management (i.e. for patients with a working diagnosis of STEMI or very high-risk NSTE-ACS) should not be delayed based on this. bFor patients with NSTE-ACS with very high-risk features, immediate angiography is recommended. For patients with NSTE-ACS with high-risk features, early invasive angiography (i.e. <24 h) should be considered and inpatient invasive angiography is recommended.



ACS SÜBHƏSI OLAN PASIYENTLƏRDƏ TÖVSIYƏ OLUNAN KLINIK VƏ DIAQNOSTIK VASITƏLƏR
Tövsiyələr Sinif Səviyyə

• ACS diaqnozu və ilkin qısamüddətli risk qiymətləndirilməsində anamnez, 
simptomlar, həyati əlamətlər, digər fiziki müayinə nəticələri, EKQ və hs-
cTn kombinasiyasına əsaslanmaq tövsiyə olunur.

I B

EKQ
• İlkin tibbi təmas zamanı mümkün qədər tez, təxminən 10 dəq-dən az

müddətdə EKQ-nin 12 aparmada qeydə alınması və təfsiri tövsiyə olunur. I B

• STEMİ-na, digər EKQ dəyişiklikləri və ya davam edən sinə ağrısı ilə ACS-
yə şübhəsi olan və Mİ diaqnozu qoyulan pasiyentlərin mümkün qədər tez
davamlı EKQ monitorinqinə başlanılması və defibrilyatorla təmin 
olunması tövsiyə olunur.

I B

• Əlavə EKQ aparmaları (V3R, V4R, and V7–V9) aşağı STEMİ zamanı və ya
damarın tam tutulmasından şübhələndikdə və standart aparmalar 
informativ olmadıqda tövsiyə olunur.

I B

• Simptomlar təkaralandıqda və qeyri-müəyyən diaqnoz zamanı 12 
aparmalı EKQ-nin əlavə qeydə alınması tövsiyə olunur. I C

Выступающий
Заметки для презентации
Sakitlikd’ 12 aparmalı EKQ  ACS şübhəsi olan xəstələrin qiymətləndirilməsində birinci dərəcəli diaqnostika vasitəsidir. İlk tibbi təmasda dərhal EKQ-nin qeydə alınması və 10 dəqiqə ərzində ixtisaslı tibbi personal tərəfindən şərh edilməsi tövsiyə olunur.İlkin EKQ-yə əsasən, ACS şübhəsi olan xəstələri iki işlək diaqnoza ayırmaq olar: EKQ-də kəskin sinə ağrısı (və ya döş qəfəsində ağrı ekvivalent əlamətləri/simptomları) və EKQ-də davamlı ST seqment yüksəlişi (və ya ST seqmentinin yüksəlməsi ekvivalentləri) olan xəstələr (işləyən diaqnoz: ST seqmentinin yüksəlməsi MI: STEMI).Kəskin sinə ağrısı (və ya döş qəfəsində ağrı ekvivalent əlamətləri/simptomları) olan, lakin EKQ-də davamlı ST seqment yüksəlişi (və ya ST seqmentinin yüksəlməsi ekvivalentləri) olmayan xəstələr (işləyən diaqnoz: qeyri-ST-yüksəklik (NSTE)) -ACS).
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Figure S2
Electrocardiographic 
abnormalities in 
patients with STEMI 
and ECG findings that, 
if present, may prompt 
triage for immediate 
reperfusion therapy

STEMİ olan 
pasiyentlərdə 
dərhal reperfuziya 
terapiyası 
üçün göstəriş olan 
EKQ dəyişikliklər



www.escardio.org/guidelines 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary synd
(European Heart Journal; 2023 – doi:10 1093/eurheartj/eha

Figure S3
Electrocardiographic 
abnormalities in 
patients with non-ST-
segment elevation 
acute coronary 
syndrome

NSTE ACS olan 
pasiyentlərdə 

EKQ dəyişikliklər



Tövsiyələr Sinif Səviyyə
• Ürək troponinlərini müraciətdən dərhal sonra yüksək həssas testlərlə

ölçmək və qan nümunəsi götürüldükdən 60 dəqiqə ərzində nəticə
almaq tövsiyə olunur.

I B

• NSTEMI-ni müəyyənləşdirmək və istisna etmək üçün ardıcıl hs-cTn
ölçmələri (0h/1h və ya 0h/2h) ilə ESC alqoritmik yanaşmasından
istifadə etmək tövsiyə olunur.

I B

• hs cTn-nin ilk iki 0h/1h alqoritm ölçmələri nəticəsiz və vəziyyəti izah
etmək üçün alternativ diaqnoz qoyulmayıbsa, 3 saat sonra əlavə
testlərin aparılması tövsiyə olunur.

I B

• Proqnozu qiymətləndirmək üçün müəyyən edilmiş risk ölçülərindən
(məsələn, GRACE risk score) istifadə edilməlidir. IIa B

QANIN ANALİZİ 



ACS SÜBHƏSI OLAN PASIYENTLƏRDƏ TÖVSIYƏ OLUNAN KLINIK VƏ 
DIAQNOSTIK VASITƏLƏR

• STEMİ şübhəsi olan pasiyentlərin dərhal təcili 
reperfuziya üçün seçilməsi tövsiyə olunur. I A

Təcili reperfuziya üçün çeşidləmə

Tövsiyələr                                                           Sinif Səviyyə
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Figure 6
The 0 h/1 h or 0 h/2 h 
rule-out and rule-in 
algorithms using 
high-sensitivity 
cardiac troponin 
assays in patients 
presenting to the 
emergency 
department with 
suspected NSTEMI 
and without an 
indication for 
immediate invasive 
angiography

NSTEMİ sübhəsi olan və 
təcili invaziv 
angioqrafiyaya göstərişi 
olmayan pasiyentlərin 
daxiledilmə və
xaricolunma 0 h/1 h (ən 
yaxşı variant) 
və ya 0 h/2 h alqoritmləri

Выступающий
Заметки для презентации
 High-sensitivity cardiac troponinsAfter excluding clinical and ECG signs suggestive of STEMI or very high-risk NSTE-ACS, biomarkers play a complementary role in the diagnosis, risk stratification and management of patients with suspected ACS. Measurement of a biomarker of cardiomyocyte injury, preferably high-sensitivity cardiac troponin (hs-cTn), is recommended in all patients with suspected ACS. If the clinical presentation is compatible with myocardial ischaemia, then a rise and/or fall in cTn above the 99th percentile of healthy individuals points to a diagnosis of MI. It is recommended to use the 0 h/1 h algorithm (best option) or the 0 h/2 h algorithm (second-best option) (Figure 6).hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin; NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarction.Potential management and testing options for each of the three strategies are provided in the relevant sections of the full guidelines available at www.escardio.org/guidelines.aOnly applicable if the chest pain onset was >3 h prior to the 0 h hs-cTn measurement.



Standart ürək troponin testləri ilə müqayisədə hs-cTn testləri:
• Xüsusilə erkən müraciət edən kəskin MI –lı xəstələrdə daha yüksək NPV - mənfi-proqnostik 

əhəmiyyəti var (həqiqi mənfi nəticə)
• "Troponin “kor" intervalını qısaldır, bu da MI-nın daha erkən aşkarlanmasına səbəb olur.
• Mİ aşkarlanması hallarının artmasına və qeyri-sabit stenokardiya diaqnozunun müvafiq azalmasına

səbəb olur.
• Mİ aşkarlanma tezliyinin ikiqat artması ilə əlaqələndirilir.
hs-cTn səviyyəsi kardiomiosit zədələnməsinin kəmiyyət göstərici kimi yozulmalıdır (yəni səviyyə
nə qədər yüksəkdirsə, Mİ ehtimalı o qədər yüksəkdir
• Yuxarı həddini beş dəfə aşarsa, kəskin Mİ tip1 -in yüksək (>90%) PPV (həqiqi müsbət nəticəni

göstərir).
• Üçqat yuxarı həddinin yüksəlməsi yalnız məhdud (50-60%) PPV-yə malikdir və geniş bir sıra

vəziyyətlərlə əlaqələndirilə bilər.
• Sağlam insanlarda əksərən dövran edən cTn səviyyələri aşkar edilir.
• Yüksək həssaslıqlarına görə, Mİ-dən fərqli kəskin və xroniki xəstəliklər səbəbindən cTn səviyyələri

yüksələ bilər.
Hs-cTn səviyyəsinin artması və/və ya azalması kəskin Mİ-nı miokardın kəskin zədələnməsindən
deyil, xronik zədələnməsindən fərqləndirir.

Yüksək həssas ürək troponin testlərinin klinik əhəmiyyəti





QEYRİ-İNVAZİV MÜAYİNƏ

ACS ŞÜBHƏSI OLAN XƏSTƏLƏRIN ILKIN MÜAYINƏSINDƏ QEYRI-INVAZIV GÖRÜNTÜLƏMƏ ÜÇÜN TÖVSIYƏLƏR

Tövsiyələr Sinif Səviyyə
• Kardiogen şok və ya mexaniki ağırlaşmalarla müşayiət

olunan ACS şübhəsi olan xəstələr üçün təcili TTE tövsiyə
olunur.

I C

• ACS şübhəsi olan xəstələrdə, hs-cTn-nin aşağı (və ya qeyri-
müəyyən) səviyyəsində, EKQ-də dəyişiklik olmadıqda və ağrı
təkrarlandıqda, ilkin müayinənin bir hissəsi olaraq CT
angioqrafiya və ya qeyri-invaziv stress görüntüləmə testi
nəzərdən keçirilməlidir.

IIa A

• Diaqnostik qeyri-müəyyənlik hallarında çeşidləmə zamanı
təcili TTE nəzərdən keçirilməlidir, lakin kəskin koronar
arteriya okklyuziyasına şübhə olduqda bu, pasiyentin
kateterizasiya laboratoriyasına köçürülməsində gecikmələrə
səbəb olmamalıdır.

IIa C

• ACS şübhəsi olan xəstələrdə rutin və erkən CT

Выступающий
Заметки для презентации
In the latter study, a default approach using early non-invasive CCTA in patients with suspected NSTE-ACS did not improve clinical outcomes at 1 year and was associated with a modest increase in the duration and cost of the hospital stay. A default approach using CCTA as the first-line imaging investigation in patients with suspected NSTE-ACS is therefore not recommended. However, CCTA may provide added value in certain clinical settings (i.e. for patients in the observe zone in whom cTn and ECG results remain inconclusive). A normal CCTA (ruling out both obstructive and non-obstructive plaque) has a high NPV to exclude ACS and is associated with excellent clinical outcomes



Tibbi yardımın hospitalizasiyaönü 
logistikası 
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Figure 7
Modes of 
presentation and 
pathways to invasive 
management and 
myocardial 
revascularization in 
patients presenting 
with STEMI

ACS, acute coronary syndrome; ECG, electrocardiogram; EMS, emergency medical services; FMC, first medical contact; PCI, percutaneous coronary 
intervention; PPCI, primary percutaneous coronary intervention; STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction.

STEMİ ilə pasiyentlərin    
müraciət modelləri, 
invaziv idarəolunma və 
revaskulyarizasiyaya 
keçid

Total isemiya zamanı və reperfuziyanın gecikdirilməsi səbəbləri

Выступающий
Заметки для презентации
Individuals experiencing acute chest pain in the community represent an undifferentiated population, often presenting ad hoc to first medical responders in the pre-hospital setting. These patients should undergo immediate risk assessment and triage following local protocols established within the emergency medical service (EMS) (Figures 7 and 8).If the first responding medical professional suspects ACS, a 12-lead ECG should be acquired and analysed as soon as possible. It is recommended that all medical and paramedical personnel caring for ACS patients within the EMS setting have access to defibrillation equipment and are trained in basic cardiac life support. Patients with suspected ACS are initially categorized on the basis of the 12-lead ECG and triaged into two initial treatment pathways: (i) one for patients with an ECG consistent with STEMI (persistent ST-segment elevation or equivalent ECG patterns) (Figure 7); and (ii) one for patients without ST-segment elevation or equivalent ECG patterns (suspected NSTE-ACS) (Figure 8). The initial ECG-guided risk stratification should also trigger treatment decisions in the pre-hospital setting, including the choice of target hospital, and serve to determine the sequence of initial investigations and interventions (including pharmacological), in particular, the timing of ICA.An initial diagnosis of suspected STEMI portends a higher risk of immediate, life-threatening complications (e.g. ventricular fibrillation [VF]). Accordingly, there is an indication for initiating an emergency reperfusion strategy and direct transfer to a centre with 24/7 PCI capabilities. Patients who present with an ECG without ST-segment elevation (or equivalent ECG patterns) but have ongoing ischaemic symptoms should undergo pre-hospital triage in accordance with protocols for patients in the STEMI pathway, since they also face immediate risks, including ventricular arrhythmias.



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad191)

Figure 8
Selection of invasive 
strategy and 
reperfusion therapy 
in patients presenting 
with NSTE-ACS

https://www.mdcalc.co
m/calc/1099/grace-acs-
risk-mortality-calculator

NSTE-ACS ilə 
pasiyentlərdə invaziv 
strategiya və 
reperfuziya 
terapiyasinin secilməsi 

Выступающий
Заметки для презентации
CS, acute coronary syndrome; CS, cardiogenic shock; ECG, electrocardiogram; FMC, first medical contact; GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin; NSTE-ACS, non-ST-elevation acute coronary syndrome; NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; UA, unstable angina.aRisk criteria: Patients who meet any one of the ‘very high-risk’ NSTE-ACS criteria should undergo an immediate invasive strategy; these very high-risk criteria include haemodynamic instability or CS, recurrent or refractory chest pain despite medical treatment, life-threatening arrhythmias, mechanical complications of MI, HF clearly related to ACS, and recurrent dynamic ST-segment or T wave changes, particularly with intermittent ST-segment elevation. Patients with NSTE-ACS who meet any of the ‘high-risk’ criteria (confirmed NSTEMI as per the hs-cTn-based ESC algorithm, NSTE-ACS with GRACE score >140, dynamic ST-segment or T wave changes, or transient ST-segment elevation) should be considered for early invasive angiography (i.e. within 24 h) and should undergo an inpatient invasive strategy. An invasive strategy during hospital admission is recommended in NSTE-ACS patients with high-risk criteria or with a high index of suspicion for UA. In selected patients, a selective invasive strategy can also be an option.



Tövsiyələr Sinif Səviyyə
Hipoksyia

• Oksigen hipoksemiya (SaO2 <90%) olan pasiyentlərə tövsiyə olunur I C
• Rutin oksigen hypoksemiyası olmayan (SaO2 >90%) pasiyentlərə

tövsiyə olunmur. III A

Simptomlar
• Intravenoz opioidlər ağrını azaltmaq üçün nəzərdən keçirilməlidir. IIa C
• Çox həyəcanlı xəstələrdə zəif trankvilizatordan istifadə olunması

nəzərdən keçirilməlidir. IIa C

Intravenoz beta-blokatorlar
• Intravenoz beta-blokatorlar (yaxşı olar ki, metoprolol) kəskin ürək

çatışmazlığı əlamətləri olmayan ilkin PKM-ə gedən xəstələrdə
müraciət zamanı SAT >120 mmHg, kəskin ÜÇ əlamətləri və digər
əks göstərişlər olmadıqda nəzərdən keçirilməlidir

IIa A

KƏSKIN KORONAR SINDROMLU XƏSTƏLƏRIN ILKIN IDARƏ OLUNMASI ÜZRƏ 
TÖVSIYƏLƏR

https://guidelines.escardio.org/media/data/EN/Html/GL99/abbr_SaO2
https://guidelines.escardio.org/media/data/EN/Html/GL99/abbr_SaO2


Sublinqval nitrat qəbulu işemiya simptomlarını
azaltmaq üçün faydalıdır.

Lakin nitroqliserin qəbulundan sonra ağrının
azalması diaqnostika üçün istifadə olunmamalıdır.

Beləki, bu, yanılış nəticələrə gətirib çıxara bilər. 

STEMİ- olan xəstələrdə nitrat qəbulundan sonra
ağrının azalması varsa, təkrari EKQ çəkilməlidir. 
Ağrının azalması ST-nin tam normallaşması ilə
müşaiyət olunursa, bu, Mİ ilə nəticələnən və
nəticələnməyən koronar spazmı göstərir.

Nitratlar



XƏSTƏXANAÖNÜ MƏRHƏLƏDƏ TIBBI YARDIMIN GÖSTƏRILMƏSI (LOGISTIKA)

• STEMİ diaqnozu qoyulmuş xəstələrin xəstəxanaya qədər idarə
edilməsinin, ilkin PKM-ni mümkün qədər çox xəstəyə əlçatan
olmasına çalışan, reperfuziya terapiyasını operativ və effektiv
şəkildə həyata keçirmək üçün hazırlanmış regional şəbəkələrə
əsaslanması tövsiyə olunur.

I B

• ilkin PKM-ni dəstəkləyən mərkəzlərin 24/7 xidmət göstərməsi və
ilkin PKM-ni gecikmədən yerinə yetirə bilməsi tövsiyə olunur. I B

• İlkin PKM üçün köçürülmüş xəstələrin təxirəsalınmaz yardım və 
intensiv terapiya şöbəsini atlayaraq kateterizasiya laboratoriyasına 
göndərilməsi tövsiyə olunur. I B



• Təcili tibbi yardım xidmətinin STEMİ şübhəsi olan xəstələri qeyri-
PKM mərkəzləri atlayaraq PKM mərkəzə köçürməsi tövsiyə
olunur.  I C

• Təcili yardım briqadalarının kəskin koronar okklyuziyasını
göstərən EKQ şablonunu aşkar etmək və lazım olduqda
defibrilasiya və fibrinoliz də daxil olmaqla ilkin müalicə aparmaq
üçün öyrədilməsi və təchiz edilməsi tövsiyə olunur.   

I C

• STEMİ şübhəsi olan pasiyentlərə yardım göstərən bütün 
xəstəxanalar və təcili yardım xidmətlərinin gecikmə vaxtlarını 
qeydiyyata almaları və yoxlamaları, keyfiyyət hədəflərinə nail 
olmaq və  onları qoruyub saxlamaq üçün birgə çalışmaları 
tövsiyə olunur.  

I C

XƏSTƏXANAÖNÜ MƏRHƏLƏDƏ TIBBI YARDIMIN GÖSTƏRILMƏSI 
(LOGISTIKA)



“TIME IS MUSCLE”  “VAXT ƏZƏLƏDIR!” (E.Braunwald) 

IN A HEART ATTACK, EVERY SECOND COUNTS

Maroko PR, Kjekshus JK, Sobel BE, Watanabe T, Covell JW, Ross Jr J, et al. Factors influencing infarct size following experimental coronary artery occlusions. Circulation. 1971;43(1):67–82. [

Выступающий
Заметки для презентации
Təxminən 50 il əvvəl Eugene Braunwald inqilabi bir fərziyyə irəli sürdü: vaxt əzələdir. Göstərilmişdir ki, koronar tıxanma nəticəsində yaranan miokardın işemik zədələnməsinin şiddəti və dərəcəsi koronar tıxanmadan 3 saat sonra adekvat müdaxilə ilə köklü şəkildə dəyişdirilə bilər.About 50 years ago, Eugene Braunwald proposed a revolutionary hypothesis: time is muscle. It was demonstrated that the severity and extent of myocardial ischemic injury resulting from coronary occlusion could be radically altered by an adequate intervention as late as 3 hours after the coronary occlusion.
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Recommendations Class Level
Antiplatelet therapy
Aspirin is recommended for all patients without contraindications at an initial oral LD 
of 150–300 mg (or 75–250 mg i.v.) and an MD of 75–100 mg o.d. for long-term 
treatment. 

I A

In all ACS patients, a P2Y12 receptor inhibitor is recommended in addition to aspirin, 
given as an initial oral LD followed by an MD for 12 months unless there is HBR. I A

A proton pump inhibitor in combination with DAPT is recommended in patients at 
high risk of gastrointestinal bleeding. I A

Prasugrel is recommended in P2Y12 receptor inhibitor-naïve patients proceeding to 
PCI (60 mg LD, 10 mg o.d. MD, 5 mg o.d. MD for patients aged ≥75 years or with a 
body weight <60 kg). 

I B

Ticagrelor is recommended irrespective of the treatment strategy (invasive or 
conservative) (180 mg LD, 90 mg b.i.d. MD). I B

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (1)
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Recommendations Class Level
Antiplatelet therapy (continued)
Clopidogrel (300–600 mg LD, 75 mg o.d. MD) is recommended when prasugrel or 
ticagrelor are not available, cannot be tolerated, or are contraindicated. I C

If patients presenting with ACS stop DAPT to undergo CABG, it is recommended they 
resume DAPT after surgery for at least 12 months. I C

Prasugrel should be considered in preference to ticagrelor for ACS patients who 
proceed to PCI. IIa B

GP IIb/IIIa receptor antagonists should be considered if there is evidence of no-
reflow or a thrombotic complication during PCI. IIa C

In P2Y12 receptor inhibitor-naïve patients undergoing PCI, cangrelor may be 
considered. IIb A

In older ACS patients, especially if HBR, clopidogrel as the P2Y12 receptor inhibitor 
may be considered. IIb B

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (2)
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Recommendations Class Level
Antiplatelet therapy (continued)
Pretreatment with a P2Y12 receptor inhibitor may be considered in patients 
undergoing a primary PCI strategy. IIb B

Pretreatment with a P2Y12 receptor inhibitor may be considered in NSTE-ACS 
patients who are not expected to undergo an early invasive strategy (<24 h) and do 
not have HBR. 

IIb C

Pretreatment with a GP IIb/IIIa receptor antagonist is not recommended. III A
Routine pretreatment with a P2Y12 receptor inhibitor in NSTE-ACS patients in whom 
coronary anatomy is not known and early invasive management (<24 h) is planned is 
not recommended. 

III A

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (3)
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Recommendations Class Level
Anticoagulant therapy
Parenteral anticoagulation is recommended for all patients with ACS at the time of 
diagnosis. I A

Routine use of a UFH bolus (weight-adjusted i.v. bolus during PCI of 70–100 IU/kg) is 
recommended in patients undergoing PCI. I C

Intravenous enoxaparin at the time of PCI should be considered in patients 
pretreated with subcutaneous enoxaparin. IIa B

Discontinuation of parenteral anticoagulation should be considered immediately 
after an invasive procedure. IIa C

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (4)
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Recommendations Class Level
Patients with STEMI
Enoxaparin should be considered as an alternative to UFH in patients with STEMI 
undergoing PPCI. IIa A

Bivalirudin with a full-dose post PCI infusion should be considered as an alternative to 
UFH in patients with STEMI undergoing PPCI. IIa A

Fondaparinux is not recommended in patients with STEMI undergoing PPCI. III B
Patients with NSTE-ACS
For patients with NSTE-ACS in whom early invasive angiography (i.e. within 24 h) is 
not anticipated, fondaparinux is recommended. I B

For patients with NSTE-ACS in whom early invasive angiography (i.e. within 24 h) is 
anticipated, enoxaparin should be considered as an alternative to UFH. IIa B

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (5)



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad191)

Recommendations Class Level
Combining antiplatelets and OAC
As the default strategy for patients with atrial fibrillation and CHA2DS2-VASc score ≥1 
in men and ≥2 in women, after up to 1 week of triple antithrombotic therapy 
following the ACS event, dual antithrombotic therapy using a NOAC at the 
recommended dose for stroke prevention and a single oral antiplatelet agent 
(preferably clopidogrel) for up to 12 months is recommended. 

I A

During PCI, a UFH bolus is recommended in any of the following circumstances:
- if the patient is on a NOAC
- if the INR is <2.5 in VKA-treated patients.

I C

In patients with an indication for OAC with VKA in combination with aspirin and/or 
clopidogrel, careful regulation of the dose intensity of VKA with a target INR of 
2.0–2.5 and a time in the therapeutic range >70% should be considered. 

IIa B

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (6)
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Recommendations Class Level
Combining antiplatelets and OAC (continued)
When rivaroxaban is used and concerns about HBR prevail over ischaemic stroke, 
rivaroxaban 15 mg o.d. should be considered in preference to rivaroxaban 20 mg o.d. 
for the duration of concomitant SAPT or DAPT. 

IIa B

In patients at HBR, dabigatran 110 mg b.i.d. should be considered in preference to 
dabigatran 150 mg b.i.d. for the duration of concomitant SAPT or DAPT, to mitigate 
bleeding risk. 

IIa B

In patients requiring anticoagulation and treated medically, a single antiplatelet agent 
in addition to an OAC should be considered for up to 1 year. IIa B

In patients treated with an OAC, aspirin plus clopidogrel for longer than 1 week and 
up to 1 month should be considered in those with high ischaemic risk or with other 
anatomical/procedural characteristics that are judged to outweigh the bleeding risk.

IIa C

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (7)
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Recommendations Class Level
Combining antiplatelets and OAC (continued)
In patients requiring OAC, withdrawing antiplatelet therapy at 6 months while 
continuing OAC may be considered. IIb B

The use of ticagrelor or prasugrel as part of triple antithrombotic therapy is not 
recommended. III C

Recommendations for antiplatelet and anticoagulant therapy in acute 
coronary syndrome (8)
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