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ST elevasyonsuz akut koroner sendromlarda erken invazif tedavi:
Hangi hastalara erken invazif girisim yapiimah?

Early invasive treatment strategies in patients with non-ST-elevation acute
coronary syndromes: which patients should be treated invasively?

Yilmaz Nisanci

[stanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

OzET

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlarin (AKS) tedavisinde erken invazif girisim dnemli bir tedavi alternatifidir. Konservatif ve invazif te-
davi yontemlerinin kargilastirildigi randomize caligmalara gore, erken invazif tedaviyi destekleyen bir egilim mevcuttur. Mortalite {izerine
onemli bir etki olmasa da, re-enfarktiis ve tekrar hastaneye yatiglar invazif tedavi ile daha azalmaktadir. Ayrica hastalarin hastanede kalig
siiresi daha kisalmakta, hastanin daha kesin ve radikal tedavisi yapiimakta ve bunun sonucunda ekonomik bir yarar da ortaya ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte, yararin 6zellikle yiiksek riskli hastalarda belirgin oldugu dikkati gekmektedir. Bu nedenle, erken invazif tedaviye karar ver-
meden dnce hastalarin risk derecelendirmesini iyi yapmak ve anjiyografik olarak, islem basarisi diisiik beklenen ve komplikasyon beklentisi
yiiksek lezyonlari dikkatle degerlendirmek, gerekirse ertelemek uygundur. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6 Ozel Sayi 1: 25-9)

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendromlar, ST elevasyonsuz, erken invazif tedavi

ABSTRACT

Early invasive strategy is a major therapeutic alternative in the treatment of patients with non-ST segment elevation acute coronary
syndromes. In the recent randomised trials, there is a tendency supporting invasive strategy during the very early period of the disease
and it is recommended routinely in almost all patients. Despite this strategy has a questionable effect on mortality per se, there is a re-
markable benefits on reinfarction and rehospitalization rates especially in high risk subset of the patients. In addition to these medical
benefits, an economical advantage of the invasive strategy is a reality by decreasing the hospital stay and reintervention incidence.
Before intervention, optimal upstream medical treatment, selection of high risk patients and the lesions in which the intervention success

expectation is low, is crucial for increasing the success of this strategy. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6 Suppl 1: 25-9)
Key words: Acute coronary syndromes, non-ST elevation, early invasive treatment

Giris

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlu (AKS) biitiin has-
talarin, erken donemde rutin olarak invazif yontemle tedavi edil-
mesi konusu tartigmalidir. Konservatif ve erken invazif tedavi
yontemlerini karsilagtiran ilk énemli calisma olan VANQWISH
calismasinda, ilk bir yil icinde yapilan degerlendirme, konserva-
tif tedaviyi desteklerken, 2. yil degerlendirmesinde iki strateji ba-
kimindan fark olmadigi gortilmistiir (1).

Her iki ydntemin mortalite ve miyokard infarktiisii (Mi) baki-
mindan esit degerde oldugunu gésteren TIMI-IIIB ¢alismasinda,
iskemi sebebi ile tekrar hastaneye yatig oraninin konservatif gu-
rupta daha fazla, revaskiilarizasyon oraninin ise invazif grupta
daha fazla oldugu gorilmistir (2).

Bu amacla yapilan 8 ¢calismanin toplu analizinde ise, son yilla-
ra dogru, gittikce erken invazif stratejiyi destekleyen sonuglar elde
edilmistir. Erken invazif stratejiile 6 aylik takip siiresince % 1- 22'lik
(ortalama %12) bir liim/MI riski azalmas oldugu gdsterilmistir.

Kararsiz angina (USAP) ve NonQ MI'li 2457 hastanin Dalte-
parin ile 4-5 giin stabilize edildikten sonra nispeten ge¢ invazif
ve konservatif tedavinin karsilastinldigi FRISC Il (Fragmin and
Revascularization During InStability in Coronary Disease Il) ¢a-
lismasinin biitiinlinde invazif stratejinin daha iyi oldugu ve dzel-
likle troponin diizeyi yiiksek olanlarda girisimin yararl oldugu
goriilmiistir (3). Ayrica, angina, revaskiilarizasyon ve tekrar
hastaneye yatis oraninin da daha az oldugu gériilmistiir. Tropo-
nin diizeyi normal veya normale yakin olanlarda ise bu yarar go-
rilmemektedir. Oliim veya Mi gibi 'sert' son noktalarin disinda,
angina, hastaneye tekrar yatis ve revaskiilarizasyon gibi 'yumu-
sak' son noktalar incelendiginde, 6-12 aylik takipte yine invazif
yontem daha yararh goriilmektedir (her biri igin p<0.001).

Benzer amagla daha erken (4-48 saat iginde) invazif ve kon-
servatif yaklagimin karsilastirildigi TACTICS-TIMI 18 (Treat Angi-
na with Aggrastat and Determine Cost of Therapy with Invasive
or Conservative Strategy) ¢calismasinda, ilk 30 giin ve 6 ay icinde
olumsuz kardiyak sorunlarin invazif strateji grubunda anlamli de-
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recede daha az oldugu gériilmiistiir (4). ilk 30 giin icinde &liim
oraninda farkliik olmadigi (p=0.29) fakat, 6lim+MI, Mi ve hasta-
neye tekrar yatig gibi primer son noktalar dikkate alindiginda in-
vazif yontemin daha iyi oldugu gériilmektedir (Tablo 1).

Alti ay sonraki degerlendirmede ise; 6liim, Mi ve tekrar ya-
tis parametreleri toplaminin invazif strateji grubunda daha az ol-
dugu (%15.9'a karsilik %19.4, p=0.025) (4), sadece ST depresyo-
nu olmayan ve troponin diizeyi yiikselmeyen hastalarda invazif
yontemin yararl olmadigi goriilmiistiir. Ek olarak, hastanede ka-
lis siireleri ve daha sonra ortaya cikan angina, invazif strateji
grubunda anlamli olarak daha az bulunmustur. Konservatif teda-
vi grubundaki hastalarin %51'ine zaten klinik mechuriyetten do-
layr anjiyografi ve ilk 6 ay icinde %44'line de zorunlu olarak re-
vaskiilarizasyon gerekli olmustur. Yani, konservatif yaklasilan
hastalarin ortalama yarisina anjiyografi ve revaskiilarizasyon ig-
lemi mecburiyeti dogmaktadir. Onceki calismalara paralel ola-
rak, erken invazif yaklagimin zellikle troponin yiikselmesi olan
hastalarda asikar oldugu, normal olanlarda ise fark olmadig
saptanmistir. TIMI risk skorlamasi (5) dikkate alindiginda, hasta-
larin %75'ini olusturan orta ve yiiksek riskli hastalarda invazif
strateji daha yararl olmakta, risk derecesi diisiik olan (risk kat-
mani 2'nin alti) hastalarda ise yarar goriilmemektedir.

Benzer bir ¢calisma olan RITA 3 calismasinda (Randomised
Interventional Trial of Unstable Angina 3), erken invazif strateji-
nin klinik olaylar, mortalite ve morbidite {izerine erken ve ge¢ do-
nemde daha olumlu etkileri oldugu saptanmistir (6). Ik 3 giin
icinde invazif strateji veya medikal tedaviye randomize edilen
toplam 1810 hastanin 4 aylik ve bir yillik takiplerinde, ciddi angi-
nanin invazif strateji uygulanan hastalarda daha az oldugu, sa-
dece 6liim veya oliim ve MI gibi birlesik son noktalarin invazif
strateji uygulanan hastalarda %33 (p=0.002) ve %26 (p=0.007)
azaldig, toplam 6liim, MI ve refrakter angina riskinin %34 azal-
digr (p=0.001) saptanmistir. Bu ¢alismada da, diger caligmalara
uygun olarak, troponin yiikselmesi normalin 2 katinin altinda
olan hastalarda, baslangictan 36 aylik takibe kadar bir farkhlik
goriilmemistir. Buradan ¢ikan sonuca gore, tedavi seklini belir-
lemede enzim yiikselmesinin ne kadar énemli ve yol gdsterici ol-
dugunu vurgulamak gerekir.

Daha kiigiik bir calisma olan, ST elevasyonsuz AKS'lu 131
hastalik VINO galismasinda (Value of First Day Angiography/An-
gioplasty In Evolving Non-ST Segment Myocardial Infarction),
ilk 24 saat icinde invazif/konservatif tedavinin karsilastirmasin-
da, 6lim ve MI oraninin %22.3'e karsilik, sadece &liim oraninin
ise %13.4'e karsilik % 3.1 oraninda, invazif yontemle daha az ol-
dugu gortlmistiir (7).

Tablo 1. TACTICS TIMI 18 Calismast: lik 30 giinde kardiyak olaylar

Bir diger calisma; ISAR-COOL galismasinda (203'er hastalik
2 grup), hastalar uygun agresif medikal tedavi ile 72-120 saat so-
gutulduktan sonra, ihtiyag varsa invazif tedavi yapilan veya dog-
rudan erken invazif tedavi yapilan gruplar karsilastirilmistir (8).
Gruplar arasinda elektrokardiyogram (EKG), enzim ve anjiyogra-
fi bulgulari farki olmamasina ragmen, 30 giinliik 8liim ve Mi ora-
ninin erken PCI yapilan hastalarda daha diisiik oldugu goriil-
miistiir (Tablo 2).

ST elevasyonsuz AKS'larda, antitrombotik tedavi ile sogut-
madan sonra, ihtiyaca gore PCl veya erken PCI yapilmasinin 30
giinliik 8liim/MI oranina etkisi ISAR COOL galigmasi (Intracoro-
nary Stenting with Antitrombotic Regimen Cooling-off Trial) ile
de arastinlmistir (8). Gruplar arasinda troponin ve ST segment
dedisikligi bakimindan fark olmamakla birlikte, ilk 6 saat icinde
girisim yapilan hastalarda, 6liim ve Mi oraninin anlamli olarak
daha az oldugu goriilmiistiir (%11.6'ya karsilik %5.0, p<0.04). Bu
calismada ayrica, hem troponin yiiksekliginin, hem de ST dep-
resyonunun risk belirleyicisi olarak birbirinden bagimsiz faktor-
ler oldugu gorilmiistir.

FRISC, TACTICS ve RITA calismalarina toplu olarak baktigi-
mizda, invazif tedavinin basarisi altinda yatan 2 temel gercek var-
dir: Hastalara en kisa zamanda anjiyografi yapiimasi ve uygun va-
kalarda (enzim yiiksekligi ve EKG dedgisikligi gibi) erken girisim ya-
pilmasidir. Ayrica, konservatif tedavi yapilan hastalarin yarisina 4-
6 ay icinde girisim yapilmak zorunda kalinmaktadir. Sonug olarak
yapilan bu galismalari toplam olarak ele aldigimizda, daha iyi so-
nuglar alabilmek igin, erken rutin anjiyografi yapmak ve uygun
hastalarda da perkiitan girisim uygulamaktir. Bununla birlikte giri-
simci yaklasim, 6zellikle de enzim yiiksekligi ve ST ¢okmesi agikar
olan hastalarda daha olumlu sonuglar vermektedir.

Bu konuda yapilan 7 caligmadan 9212 hastalik meta-analiz so-
nucuna gore, rutin erken invazif tedavi yénteminin, 6liim veya Mi
oranini anlaml olarak %18 azalttigi, anlamli derecede olmasa da
6liim oranini azalttigi ve Mi oranini da anlamli olarak %25 azaltti-
@i goriilmistiir (9). Hastane i¢i donemde invazif strateji ile daha

Tablo 2. ISAR-COOL galigmast: lIk 30 giinde kardiyak olaylar

n: 406 hasta 203 203

“cooling-off” | erken PCI P
Oliim, % 15 0 0.23
Fatal olmayan Mi, % 10.1 5.9 0.12
Oliim ve MI, % 116 5.0 0.04

MI - miyokard infarktiisii, PCI- perkiitan koroner girisim

(8. kaynagin verileri)

Tablo 3. USAP/ NonST elevasyon§_uz MI'de invazif ve konservatif teda-
vi stratejilerinin karsilagtinimas: Oliim ve tekrar Ml oranlari

Siire Invazif Konservatif | p
TIMI-IIB Tyl 10.8 12.2 0.42
VANQWISH 1yl 24.0 18.6 0.025
MATE 2yl 14.0 12.0 0.6
FRISC 11 1yl 10.4 12.1 0.005
TACTICS TIMI-18 6 ay 73 9.5 0.0498
VINO 6 ay 6.3 224 0.001
RITA-3 1yl 125 17.1 0.007

Konservatif | Invazif | OR | p
Sayi: 2220 1106 1114
Primer son nokta, % 10.5 14 0.67 | 0.009
Olim/MI, % 7.0 47 0.65 | 0.02
Olim, % 1.6 22 14 029
Mi, % 5.8 3.1 0.51 | 0.002
Tekrar hastaneye yatig, %| 5.5 3.4 0.61 | 0.018
Hastanede kalis 6 5 <0.001
siiresi, giin
MI - miyokard infarktiisii, OR- olasilik orani
(4. kaynagin verileri)

Invazif strateji ile 6liim ve Mi oranlarinin daha az oldugu gériilmektedir.
MI - miyokard infarktiisii, USAP - kararsiz angina
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fazla mortalite goriilmekle birlikte (%1.8'e karsilik %1.1) taburcu
olduktan sonra ve takip déneminde ise mortalitede anlamli bir
azalma goriilmektedir (%3.8'e karsilik %4.9). Rutin invazif strateji
ile angina tekrari ve tekrar hastaneye yatirilma oraninda sirasi ile
%33 ve %34'lik azalmalar saglanmaktadir. Bu olumlu sonuglarin
alinmasinda, yogun antitrombosit tedavi (aspirine ek olarak GP
[Ib/1l1a blokerleri ve/veya clopidogrel kullanimi) ve stent kullanimi
etkili bulunmustur (10). Daha olumlu sonuglara ulagmak igin, has-
tane ici mortaliteyi azaltabilecek tecriibe birikimi, hastalarin he-
modinamik durumlarina gdre balon pompasi kullanimi, islem ba-
sanisini diisiirecek anjiyografik 6zellikler (6rnedin fazla miktarda
trombus yiikii) gibi tiim faktdrler dikkate alinmalidir.

Bu kadar net sonuglara ragmen, ayni goriis ve sonuglari
paylasmayan ¢aligmalarin da oldugu bir gercektir. Hollanda'da
yapilan ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment in Uns-
table Coronary Syndromes) ¢alismasinda (11), erken rutin inva-
zif stratejinin, selektif invazif stratejiye Ustiinliigii gésterileme-
mis, hatta, erken-rutin invazif tedavi grubunda, daha fazla Mi gé-
riilmistiir (Tablo 4).

Cahsmalardan cikan sonug, simdilik genel karara varmak
icin, AKS'larda risk gostergelerini dikkate almak gerekliligidir.
Troponin yiiksekligi, hsCRP yiiksekligi, klinik ve EKG degisiklikle-
ri hastanin yiiksek riskli olup olmadigini degerlendirmede 6nem-
li parametrelerdir. Risk arttikga mortalite ve morbidite artar (ba-
kiniz, dnceki béliimler..). invazif strateji de yiiksek riskli hastala-
ra uygulandigi zaman yararlidir. Daha dnce de ifade edildigi gibi
TIMI risk skorlama cetvelini dikkate almak uygundur.

Bu konuda en son hazirlanmig kilavuzlar da dikkate almak
yararli olur. Amerikan ve Avrupa kardiyoloji derneklerinin bu ko-
nudaki 6nerileri tablo 5 ve 6'da sunulmaktadir (12,13)

Tablo 5. USAP ve ST elevasyonsuz AKS'larda erken PCI ACC/AHA/SCAI 2005 kilavuzu

Konuya bagka bir acidan yaklasacak olursak, acaba erken
ve rutin koroner girisimden kacinmak i¢in medikal bir neden var
midir? Perkiitan koroner girisim sonrasi CK-MB yiikselmesi mor-
talite artigi gostergesidir (%7.2 vs 3.8, p<0.001) (14). ST
elevasyonsuz AKS'larda PCl sonrasi enzim yiikselmesi kotii
prognozu gosterir (15-19, Tablo 7).

Burada cevaplanmasi gereken soru, enzim yiikselmesi
spontan olarak mi, yoksa isleme bagli olarak mi yiikselmektedir?
Ortada bir gercek vardir ki, mekanizma ne olursa olsun, enzim
yiikseldikgce, major kardiyak olaylar artmaktadir.

PCl sonrasi enzim artigi patofizyolojisi

* Isleme ait : Yan dal okliizyonu, akut tikanma, disseksiyon vs.

* Aterosklerotik plak yiikii miktari

Tablo 4. ST elevasyonsuz AKS tedavisinde invazif ve konservatif teda-
vilerin kargilagtinimasi. (Invasive versus Conservative Treatment in
Unstable Coronary Syndromes-ICTUS)

1200 hasta, ST elevasyonsuz AKS, Troponin>0.03 ng, agri+, ASA,
Enox, Abcix (islem sirasinda)

1 yil takip Erken Invazif | Selektif Invazif | p
Mi, reHosp, 8liim, % 227 21.1 AD
Mi, % 15 10 0.005
Tekrar hastaneye yatis, % | 7.4 10.9 0.04

SONUC: Troponin yiiksekligi olan ST elevasyonsuz AKS'larda, erken
invazif stratejinin, selektif invazif ydnteme istlinligli saptanmamistir.

Abcix - Abciximah, AD- anlaml_| degil, ASA - asetil salisilik asit, AKS - akut koroner
sendrom, Enox - Enoxaparin, MI - miyokard infarktiisi, reHosp- hastaneye tekrar yatis

(11. kaynagin verileri)

Grupl : PCI yararhidir, yapiimahdir

1. Yogun tedaviye ragman tekrarlayan iskemi varsa (KD: A)
2. Troponin diizeyi yiiksekse (KD:i A)
3. Yeni ST depresyonu varsa (KD: A)

5. Sol ventrikiil EF diisiikse (KD :A)

6. Hemodinamik durum degiskenligi (KD : A)
7. Ventrikiiler tagikardi (KD: A)

8.6 ay icinde yapilmig PCI (KD: A)

9. Eski CABG operasyonu (KD: A)

Grup Il : Onerilmemelidir, zararli olabilir

1. Kiiglik miktarda miyokardin risk altinda oldugu (KD: C)

4. Ciddi olmayan hastalik-lezyon ( <50% darlik) (KD: C)
5. CABG aday ve uygun olan ciddi ana koroner hastasi (KD: B)

(A: Cok sayida randomize calismaya dayanan, B: Tek randomize calismaya dayanan, C: Uzman gériislerine dayanan veriler ve sonuglar)

Koroner anatomi uygun, birlikte fatal baska bir hastaligi olmayan hastalar: Eger asagidaki riskleri tasiyorsa:

4, Kalp yetersizligi semptomlari veya yeni geligen veya artan MY varsa ( KD: A)

Grup lla: PCI uygun ve mantiklidir, yararimi destekleyen calismalar ¢ogunluktadir

1. Safen greft hastaligi olanlarda, CABG'nin uygun olmadii cok damar-cok lezyon olan hastalarda (KD: C)

2. Yiiksek risk dzellikleri yok fakat, PCl icin uygun lezyonlari olan, erken invazif strateji ve PCl igin kontrendikasyon olmayan hastalarda (KD : B)
3. Ana koroner hastaligi olup revaskiilarizasyon adayi fakat CABG'nin uygun olamadigi hastalar ( KD : B)

Grup llb : PCI diisiiniilebilir, fakat yararini destekleyen yeterli kanit yoktur.

1. Yiiksek risk dzellikleri yok, PCI diistiniilen fakat lezyon(lar) ézelligine gére PCI basarisi diisiik beklenen hastalar (KD: B)

2. iki veya 3 damar hastaligi olan, ciddi proximal LAD hastaligi, DM veya bozuk sol ventrikiil fonksiyonlari olan hastalar (KD: B)

Yiiksek risk ozellikleri tagimayan, medikal tedavi yapiimaksizin, asagidaki dzelliklerin bir veya birkagina sahip olan :

2. Lezyon morfolojilerine gdre PCI basari sansinin diisiik oldugu hastalar (KD: C)
3. isleme bagh olarak mortalite-morbidite riskinin yiiksek oldugu hastalar (KD: C)

AKS - akut koroner sendrom, DM - diyabetes mellitus, CABG- koroner baypas cerrahisi, EF - ejeksiyon fraksiyonu, KD- kanit diizeyi, LAD - sol 6n inen koroner arter, MY - mitral yeter-
sizligi, PCI - perkiitan koroner girisim, USAP - kararsiz angina (12. kaynaktan uyarlanmistir)
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* Plak materyeli, trombus, kalsiyum vs. embolizasyonu

* Vazoaktif materyalin aciga ¢ikmasi: Kapiller ddem, spazm,
inflamasyon

Perkiitan koroner girisim sonrasi TIMI 3 akima ragmen, do-
ku diizeyinde perfiizyon bozulabilir, hatta troponin daha yiiksele-
bilir. Bu durum %59'a kadar ¢ikabilir.

Tablo 6. USAP/ST elevasyonsuz AKS'larda erken PCI endikasyonlari

e Yiiksek risk ozellikleri tasiyan hastalarda mortalite-morbidite
yiiksek oldugu icin, ilk 48 saat icinde PCI yapiimalidir

1- Tekrarlayan iskemik agri

2- Dinamik ST degisikligi

3- Enzimlerde yiikselme: Troponin T, I, CK-MB

4- Bozulan hemodinami

5- Majdr aritmi (VT, VF)

6- Post Mi angina pektoris

7- Diyabetes Mellitus

 Ayrica, asagidaki faktorler riski artirir

1- Yas > 65-70

2- Eski CABG, PCI, Mi hikayesi

3- KKY, Pulmoner 6dem, yeni/artig gosteren MY

4- Yiiksek enflamasyon gdstergeleri: hs-CRP, fibrinojen, IL-6
5- Yiiksek BNP, NT- proBNP

6- Renal yetersizlik

Sonug

ST elevasyonsuz AKS'larda erken invazif strateji:

- Ozellikle orta-yiiksek derecede riskli olan hastalarda Mi ve
6liim veya Ml oranini azaltir. Bu grup da hastalarin %75'ini olus-
turur.

- Erken tani, hastalarin erken taburcu edilmesini, daha az
tekrarlayan angina olusunu, daha az ilag, daha az tekrar hasta-
ne yatisi saglar. . 5

- Akut koroner sendromlu hastalarin COGUNLUGU erkenden
kateterizasyon laboratuvarina alinmali mi? sorusuna cevap
EVET olmalidir.

* Oncelikle hastalarin 'risk' derecelendirmesi yapiimalidir.

* Erken anjiyografi (<48 s) ve PCl/revaskiilarizasyon 'yiiksek

Tablo 7. ST elevasyonsuz AKS'larda PCI sonrasi enzim yiikselmesinin
prognostik degeri

AKS- akut koroner sendrom, BNP - “brain” natriiiretik peptid, CABG- koroner baypas
cerrahisi, CK - kreatin kinaz, CRP - C-reaktif protein, IL - interlokin, KKY - kronik kalp ye-
tersizligi, Mi - miyokard infarktiisii, MY - mitral yetersizligi, PCl - perkiitan koroner giri-
sim, VT -ventrikiiler tasikardi, VF -ventrikiiler fibrilasyon

Fuchs et al. Hastane mortalitesi | 9.8 vs 0% p=0.016

6 ay mortalite 24vs 3.7 % p=0.001

SYMPHONY | 90 giin 8liim/Mi 10.6 vs 4.2 p=0.005

Nageh etal. | Uzun donem MACE | 8.0vs 8.6% AD

Roe et al. GUSTO, PURSUIT

(60164 hasta) | PARAGON CK-MB yiikseldikge MACE
artar

(ESC 2005 kilavuzu, 13. kaynaktan uyarlanmistir)

AD- anlamli degil, AKS - akut koroner sendrom, CK - kreatin kinaz, MACE - majdr koro-
ner olay, MI - miyokard infarktiisii, PCI - perkiitan koroner girigim

(15.-19. kaynaklarin verileri)

Devam eden semptomlar

Kararsiz Angina, ST Elevasyon(-) AKS

Muayene, EKG takibi, enzimler igin kan alinmasi
ASA, /heparin, LMWH, clopidogrel, beta-bloker, nitrat
Yiiksek riskli hastalar*: GP IIb/Illa blokeri

T

Tekrarlayan iskemi veya
Sol V. disfonksiyonu

Kateterizasyon/PTCA, IABP, baypas /

* yiiksek risk: +troponin, belirgin ST degisikligi, TIMI skoru >3, tekrarlayan iskemi, KKY, evvelce revaskiilarizasyon +

Klinik olarak stabil
ASA, heparin/LMWH,
clopidogrel, beta-bloker nitrat

hayir

Egzersiz testi

pozitif negatif

Taburcu

Sekil 1. Kararsiz angina ve ST elevasyonsuz AKS'da tedavi gemasi.

AKS - akut koroner sendrom, ASA - asetil salisilik asit, EKG - elektrokardiyogram, GP - glikoprotein, IABP - intraaortik balon pompasi, KKY- kronik kalp yetersizligi,

LMWH - diisiik molekiil agirhkl heparin, PTCA - perkiitan koroner anjiyoplasti, V. - ventrikiil
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Yilmaz Nisanci
ST elevasyonsuz akut koroner sendromlar

riskli hasta grubunda' yararlidir.

* Anjiyografinin ve invazif girisimin 'ertelenmesi'nin yarari
gosterilmemistir.

e Perkiitan koroner girisim giivenli ve uygulanabilir bir yon-
temdir, fakat; her hastaya rutin PCl uygulama yerine, hasta ve
lezyon ozelliklerini dikkate almak, isleme bagh olarak gereksiz
yere enzim yiikselmesine yol agmamak uygun olur.

* Angina klasifikasyonu yapilmali, istirahat anjinasi ve EKG
dedisikligi dikkate ahinmaldir.

¢ Klinik ve hemodinamik degerlendirme yapilmali, kalp yeter-
sizligi, sok, hipotansiyon-hipertansiyon, mitral yetersizligi, TIMI
skoru >3 dikkate alinmalidir.

e Troponin diizeyi: Normalin 2 katindan fazla yiikselmeler
dikkate alinmalidir.

* Anjiyografik lezyon 6zellikleri dikkatle incelenmeli, basari
sansi ve komplikasyon hesabi yapiimalidir (lezyon tipi, trombiis
yiikii vs.).

e Glikoprotein IlIb/llla blokerlerinin katkisi ihmal edilmemeli,
tercihen dnceden baslanmalidir.
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