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Önlenebilir Ölümler 
Hastalık ve yaralanmalar 
gerçekleşmeden görülme 
sıklığını azaltan etkin halk 
sağlığı ve birinci basamak 
sağlık hizmetleri ile 
engellenebilen ölümlerdir



Tedavi Edilebilir Ölümler 
Vaka-ölüm oranını 
azaltmaya yönelik 
zamanında ve etkili sağlık 
hizmeti ile kontrol 
edilmeye çalışılan 
nedenleri kapsar







ADA. Diabetes Care 2010;33:S11-61



Koroner Yoğun Bakım Hastaları

• Koroner Arter Hastalıkları
• Akut Koroner Sendromlar

• Kalp Yetersizliği

• Kardiyojenik Şok

• Ciddi aritmi hastaları



Koroner Arter Hastalığı Kliniği/Prezentasyonu

•Asemptomatik

• Stabil Anjina Pektoris

•Anstabil Anjina Pektoris

•Miyokart İnfarktüsü (Mİ) - EKG ye göre;
• ST segment elevasyonu olmayan Mİ
• ST segment elevasyonlu Mİ

•Ani Ölüm



AKUT KORONER 
SENDROMLAR



AKS – TANI
Temel Yaklaşım

•Klinik değerlendirme

•EKG

•Biyobelirteçler

Teşhis Zamanı Önemli



2025 Acute Coronary Syndromes 
Management Guideline 
ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI





AKS da biyobelirteç

• Miyokardiyal küçük bir hasarı tespit edebilecek kadar hassas olmalı 

• Miyokarda özgü olmalı (diğer [iskelet] kaslarındaki hasarı dışlamalı) 

• Hasarın şiddeti ve hastalığın prognozu hakkında bilgi vermeli 

• AMI'de reperfüzyon tedavisinin sonucunu göstermeli 

• Geri dönüşümlü ve geri dönüşümsüz hasar arasında ayrım yapmalı

• Miyokardiyal hasar göstermeyen hastalarda tespit edilmemeli 

• Erken ve geç tanıya yardımcı olmalıdır 

• Ölçülmesi kolay, hızlı, ucuz ve nicel olmalı 



AKS da biyobelirteçler

Garg P, Morris P, Fazlanie AL, et al. Cardiac biomarkers of acute coronary syndrome: from history to high-
sensitivity cardiac troponin. Internal and Emergency Medicine. 2017;12(2):147-155. 



Kardiyak Troponinler

• Miyokardiyal hasarın daha erken tespiti

• Tek troponin, semptomların başlangıcından >3 saat sonra başvuran 
hastalarda MI'ı ekarte edebilir

• MI için hassastır ancak mutlak spesifik değildir





Troponin artış kinetiği & Miyokart İnfarktüsü



Troponin Örnekleme Zamanları

Sandoval Y, Apple FS, Mahler SA, Body R, Collinson PO, Jaffe AS. High-Sensitivity Cardiac Troponin and the 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guidelines 
for the Evaluation and Diagnosis of Acute Chest Pain. Circulation. 2022;146(7):569-581. doi:https://doi.org/10.1161/circulationaha.122.059678 



Troponin & Kardiyak Hasar tesbiti

• Zaman içinde troponin değişikliği 
olmaması düşük riskli hastaları gösterir
• Zaman içinde troponin değişikliği olması 
yüksek riskli hastaları gösterir
• Gelişmiş özgüllük

• MI'ı tespit etmek için mükemmel değil
• Deltalar herhangi bir akut miyokard 
hasarını temsil edebilir
• Hasta öyküsü, EKG veya görüntüleme 
dahil olmak üzere diğer bilgilerin 
kullanılması gerekir
• Kronik 99. persentilin üzerindeki artışlar, 
ancak anlamlı bir değişikliğin olmaması 
(<%20 değişiklik) kronik miyokard hasarını 
gösterir

• Küçük deltaların hs-cTn ile gözden 
kaçabileceği endişesi hala devam ediyor





Miyokard Enfarktüsü Türleri
Miyokard Enfarktüsünün Dördüncü Evrensel Tanımı

• Tip I: STEMI ve NSTEMI

• Tip II: Talep İskemisi

• Tip III: Miyokard iskemisini düşündüren semptomlarla kardiyak ölüm 
(iskemik EKG değişiklikleri veya ventriküler fibrilasyon)

• Tip IV: PCI prosedürüyle ilişkili MI

• Tip V: KABG ile ilişkili MI



2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline- ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI



Tip 1 MI Kriterleri
Miyokard Enfarktüsünün Dördüncü Evrensel Tanımı

cTn değerlerinde 99. persentil URL'nin en az 1 değer üzerinde bir artış 
ve/veya düşüşün tespiti ve aşağıdakilerden en az 1'inin bulunması:

• Akut miyokard iskemisi belirtileri

• Yeni iskemik EKG değişiklikleri

• Patolojik Q dalgalarının gelişimi

• İskemik etyolojiyle uyumlu bir örüntüde yeni canlı miyokard kaybı 
veya yeni bölgesel duvar hareket bozukluğunun görüntüleme kanıtı

• İntrakoroner görüntüleme dahil anjiyografi veya otopsi ile koroner 
trombüsün tanımlanması







AKS da Troponin 

AKS şüphesi olanlarda, cTn mümkün olan en 
kısa sürede, tercihen yüksek hassasiyetli bir cTn 
(hs-cTn) testi kullanılarak ölçülmelidir.

2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline-ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI

Başlangıçta tanısal olmayan hs-cTn veya cTn 
değerlerinde AKS şüphesi varsa, 
ilk örnek alımından (sıfır zamanı) sonra tekrarlanan 
ölçümler için önerilen zaman aralıkları 
hs-cTn için 1 ile 2 saat ve 
konvansiyonel cTn testleri için 3 ile 6 saattir.



2023 ESC Guideline for the management of acute coronary syndromes.



Risk Stratifikasyonu & Troponin



• Aort diseksiyonu
• Aritmiler
• Kateter ablasyonu 
• Defibrilatör şokları 
• Kalp travması (örneğin, künt travma/kontüzyon) ,
• Nakledilen kalbin rejeksiyonu
• Perikardit
• Hipertansif kriz
• Koroner vaskulit (Kawasaki, SLE)

Tn artabilir ancak MI'nin tanısını elde edilemeyebilir

Troponin yükselmesine neden olan 
Mİ dışındaki diğer kardiyak durumlar



Troponin yükselmesine neden olan 
sistemik durumlar
• Sepsis, septik şok, SIRS, infeksiyöz hastalık

• Kronik böbrek hastalığı
• Diyaliz uygulanan hastalarda yükselebilir.• yükselme genellikle hafiftir • daha sonraki 

ölüm riskinin arttığını öngörür

• İnme, subaraknoid kanama

• Pulmoner emboli, ciddi pulmoner hipertansiyon

• İnfiltratif hastalıklar (amiloidoz, sarkoidoz)

• Kemoterapi ilaçları

• Kritik hastalar

• Yoğun aşırı egzersiz

Tn artabilir ancak MI'nin tanısını elde edilemeyebilir



CK-MB

• Kardiyak ve kardiyak olmayan durumlarda hala bir miktar tanısal değere 
sahiptir. 

• Miyokard hasarından 4 saat sonra serumda tespit edilir, 24 saatte zirveye 
ulaşır ve 48-72 saat içinde normale döner.

• CK-MB, kardiyak doku için göreceli bir özgüllüğe sahip olmasına rağmen, 
iskelet kası hasarı, hipotiroidizm, kronik böbrek yetmezliği ve şiddetli 
egzersiz gibi kardiyak olmayan durumlarda da yükselebilir.

•  CK-MB2/CK-MB1 oranı ≥ 1,5 ve CK-MB göreceli indeksi (CK-MB/toplam CK 
x 100) ≥ 2,5, kardiyak doku özgüllüğünü artırır ve akut MI'ı gösterir.



CK-MB

• Kardiyak troponin seviyeleri AMI'den sonra kanda birkaç gün boyunca 
yüksek kaldığından, kardiyak miyositlerin tekrar enfarktüsünü (başka 
bir Mİ) değerlendirmede yararlı değildir. 

• CK-MB seviyeleri genellikle miyokardiyal iskemiden 48 ila 72 saat sonra 
normale döndüğünden (günlerce sürebilen troponinlerin aksine), CK-
MB'nin izlenmesi, seviyelerin başlangıçta düştükten sonra tekrar yükselip 
yükselmediğini belirlemede faydalı olabilir. Başka bir Mİ nün meydana 
geldiğini doğrulayabilir.



Miyoglobin

• Kas dışında hiçbir dokuda bulunmaz, ancak kas hasarı sonucu kan 
dolaşımında bulunabilir. 

• AMI için hassas bir belirteçtir, ancak özgüllüğü yoktur. Hasar sırasında 
miyokarddan hızla salınır ve 24 saat içinde böbreklerden hızla atılır.

• Hızlı kinetiği nedeniyle akut bir olayın başlangıcından sonraki ilk 30 dkda 
yükselir

• Kardiyak hasarın erken tespiti ve/veya dışlanması için önemli.
• AMI de 6-10 saat içinde yükselir ve 12. saatte zirveye ulaşır. 
• Özgüllüğü olmadığı için klinikte pozitif değerlerden ziyade negatif değerler 

önemlidir.
• Enfarktüs boyutunun ve reperfüzyonun değerlendirilmesinde faydalı 



Biochemical Cardiac Markers in Clinical Cardiology



AKS hastalarında çalışılan diğer biyobelirteçler

• hFABP

• GPBB

• S100

• PAPP-A

• CRP

• TNF

• IL6, IL18

• CD40 ligand

• MPO

• MMP9

• cell-adhesion molecules

• oxidized LDL

• glutathione

• homo cysteine

• fibrinogen

• D-dimer procalcitonin



AKUT KALP YETERSİZLİĞİ



• Sıklığı fazla
• Gelişmiş ülkelerde KV olayların yönetimindeki iyileşmelere bağlı insidansı 

azalmakta ancak yaşlanma nedeniyle genel insidans artmaktadır. 
• Genel erişkin popülasyonda %2
• Prevelans 70 yaş üstü % 10

• Sık hastaneye yatış
• KY nedenli hospitalizasyon:  >65 yaş hastalarda 1 numaralı nedendir
• KY nedenli hastaneye yatıştan sonra 60-90 gün içinde tekrar yatış %30 kadar 

yüksektir

• Maliyeti yüksek
• Mortalitesi yüksek

• Çoğu kanserden daha ölümcül
• İleri evre KY de 1 yılda sağ kalım ancak %25
• KY nedeniyle hastaneye yatıştan sonraki 1 yıl içinde yaklaşık %30'u ölmektedir.

Kalp Yetersizliği





Evrensel Kalp Yetersizliği tanımı



KY tanımında farklı fenotipler 
Sol Ventrikül EF‘ na göre sınıflandırılmaktadır

SVEF ≤%40 %41-49 ≥%50

Düşük EF’li KY
(DEF-KY)

Hafif azalmış EF’li KY
(HEF-KY)

Korunmuş EF’li KY
(KEF-KY)

Toparlamış EF’lu KY
(TEF-KY)

Başlangıçta SVEF'nin ≤%40 olduğu KY, SVEF'de başlangıca 
göre ≥10 puan artış ve ikinci ölçümde >%40 SVEF

.

Bozkurt B et al. Eur J Heart Fail. 2021;23:352.





Balkan Med J, Vol. 42, No. 2, 2025 





Natriüretik peptidler



Natriüretik peptidler

• Natriüretik peptid düzeylerinin ölçümü KY’ ni düşündüren semptomları 
olan hastalarda tanıyı ekarte etmek için ilk tanı testleri olarak önerilir.

• B tipi natriüretik peptit (BNP) <35 pg/mL, 

• N-terminal pro-B tipi natriüretik peptit (NT-proBNP) <125 pg/mL ise 
KY tanısı dışlanabilmektedir.

• Yüksek NP düzeyi KY tanısını desteklemekle birlikte, aynı zamanda KY 
prognozu ile ilgili bilgi vermektedir. 



Kalp yetersizliği tanısal algoritması



Yeni Başlangıçlı Akut Kalp Yetersizliği Tanısal Yaklaşım

• EKG
• Pulse Oksimetri
• Ekokardiyografi
• Başlangıç Laboratuar incelemeleri *
• PA AC grafisi
• Akciğer USG
• Diğer spesifik incelemeler **

Anamnez, Akut KY şüphesi olan bulgular ve/veya semptomlar

Natriüretik Peptid testi

Akut KY dışlandı Akut KY doğrulandı

Kapsamlı Ekokardiyografi

** Diğer Spesifik 
İnceleme:
AKS şüphesinde KAG ve 
pulm emboli 
şüphesinde CT

* Başlangıç laboratuar 
incelemeleri: 
troponin, serum kreatinin, 
elektrolitler, BUN, TSH, 
KC fonksiyon testleri, 
pulm emboliden veya 
infeksiyondan şüphe varsa 
D-dimer ve procalcitonin, 
solunum sıkıntısı varsa 
arteryel kan gazı analizi, 
hipoperfüzyonda laktat

ESC 2021 Kalp Yetersizliği Kılavuzu





Natriüretik Peptit Düzeylerini Etkileyen Durumlar

NP düzeyinde artış beklenen durumlar

Kardiyak nedenler

• Akut ve kronik koroner sendromlar

• Aritmiler ve atriyal fibrilasyon

• Kalp kapak hastalıkları

• Kardiyak amiloidoz

• Hipertrofik kardiyomiyopati, Miyokardit

• Pulmoner HT, Sağ ventrikül disfonksiyonu

• Doğuştan kalp hastalığı

• Kalp hasarı ve infiltrasyonu

• Malignite

• Kardiyoversiyon, ICD şoku

Kardiyak olmayan nedenler

• İleri yaş, Kadın cinsiyeti, 

• Şiddetli anemi,  Böbrek yetmezliği, Pulmoner emboli

• Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar

• İskemik veya hemorajik inme

• KOAH, pnömoni,  Sepsis, sitokin sendromu

• Karaciğer hastalığı

NP düzeyinde artışı yetersiz olan durumlar

Kardiyak nedenler

• Ani (flash) pulmoner ödem

• Konstriktif perikardit

• Mitral darlığı

• Akut mitral yetmezlik

• İleri evre kardiyomiyopati

Kardiyak olmayan nedenler

• Obezite

• Genetik varyasyon

• Biyotin kullanımı



KARDİYOJENİK ŞOK



Kardiyojenik Şok

İdrar çıkışı 

• Oligüri veya anüri, <30 mL/saat (<0,5 mL/[kg-saat])

Sürekli hipotansiyon

• >30 dakika SBP <90 mmHg, MAP <65 mm Hg, 

      veya 

• başlangıç ​​seviyesinden >30 mm Hg düşüş 

      veya 

• SBP >90 mm Hg'yi korumak için farmakolojik veya mekanik desteğe ihtiyaç duyulması

Perfüzyon

• Laktik asit >2 mmol/L, 

• ALT >200 U/L veya >3 kat normal üst sınır, 

• kreatinin > 2 kat normal üst sınır, 

• pH <7,2, bilinen başka bir neden olmaksızın metabolik asidoz 

 dahil olmak üzere uç organ malperfüzyon belirteçlerini değerlendirin.







Kardiyojenik Şokta Laboratuar değerlendirme

• Laktat, doku hipoperfüzyonu ve hipoksinin laboratuvar değerlendirmesinde referans 
standardıdır

• Artan laktat seviyeleri kötü sonuçlarla ilişkilendirilirken, laktat klirensinin bir sonuç 
biyobelirteci olduğuna dair kanıtlar daha az açıktır

• organ hasarını yansıtan biyobelirteçler, perfüzyona duyarlı organlardaki hasarı tespit 
etmek ve izlemek için en azından günlük olarak ölçülmelidir. 

• Serum kreatininin idrar çıkışıyla birlikte günlük ölçümü, akut böbrek hasarının tespitine 
yardımcı olacaktır. 

• İskemik hepatitten muzdarip hastaların prognozu kötüdür. Karaciğer yetmezliği, 
kardiyojenik şokta konjestif hepatopati olarak da görülebilir. 

• Natriüretik peptitler (NT-proBNP) ve miyokard hasarı belirteçleri (kardiyak troponinler), 
altta yatan patofizyolojiye ek olarak ek prognostik bilgi sağlayabilir.

• Özellikle MCS ile tedavi edilen hastalarda tam kan sayımı, standart metabolik paneller ve 
koagülasyon laboratuvarları sık sık alınmalıdır.









KV Hastalıkların Tanı ve Takibinde 
Biyokimyasal Parametreler
• KV hastalıkların doğru ve zamanında tanısı, etkili tedavi ve hasta 

sonuçlarının iyileştirilmesi için çok önemlidir.

• EKG, ekokardiyografi, anjiyografi ve kardiyak MR dahil olmak üzere 
çeşitli tanı yöntemleri, KVH hakkında değerli yapısal ve işlevsel bilgiler 
sağlar

• Biyobelirteçler, miyokardiyal hasarı, inflamasyonu ve hemodinamik 
stresi tespit etmenin minimal invaziv, oldukça hassas ve hızlı bir 
yolunu sunarak KVH tanısında devrim yaratmıştır.

• Biyobelirteçlerin gelişmiş görüntüleme teknikleri ve modern öğrenim 
yaklaşımlarıyla entegrasyonu, KVH tanısının doğruluğunu daha da 
artırarak kardiyolojide kişiselleştirilmiş tıbbın önünü açacaktır



Kardiyoloji Yoğun Bakım & Biyobelirteçler

• Tanı

•Risk sınıflaması

• Tedavi

• Takip

•Prognoz

• Yeni biyobelirteçler
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