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ST elevasyonsuz akut koroner sendromlarda erken invazif tedavi:
Hangi hastalara erken invazif giriflim yap›lmal›?

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

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlar›n (AKS) tedavisinde erken invazif giriflim önemli bir tedavi alternatifidir. Konservatif ve invazif te-
davi yöntemlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› randomize çal›flmalara göre, erken invazif tedaviyi destekleyen bir e¤ilim mevcuttur. Mortalite üzerine
önemli bir etki olmasa da, re-enfarktüs ve tekrar hastaneye yat›fllar invazif tedavi ile daha azalmaktad›r. Ayr›ca hastalar›n hastanede kal›fl
süresi daha k›salmakta, hastan›n daha kesin ve radikal tedavisi yap›lmakta ve bunun sonucunda ekonomik bir yarar da ortaya ç›kmaktad›r.
Bununla birlikte, yarar›n özellikle yüksek riskli hastalarda belirgin oldu¤u dikkati çekmektedir. Bu nedenle, erken invazif tedaviye karar ver-
meden önce hastalar›n risk derecelendirmesini iyi yapmak ve anjiyografik olarak, ifllem baflar›s› düflük beklenen ve komplikasyon beklentisi
yüksek lezyonlar› dikkatle de¤erlendirmek, gerekirse ertelemek uygundur. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6 Özel Say› 1: 25-9)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Akut koroner sendromlar, ST elevasyonsuz, erken invazif tedavi

ÖZET

Y›lmaz Niflanc›

‹stanbul T›p Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

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)
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Girifl

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlu (AKS) bütün has-
talar›n, erken dönemde rutin olarak invazif yöntemle tedavi edil-
mesi konusu tart›flmal›d›r. Konservatif ve erken invazif tedavi
yöntemlerini karfl›laflt›ran ilk önemli çal›flma olan VANQWISH
çal›flmas›nda, ilk bir y›l içinde yap›lan de¤erlendirme, konserva-
tif tedaviyi desteklerken, 2. y›l de¤erlendirmesinde iki strateji ba-
k›m›ndan fark olmad›¤› görülmüfltür (1). 

Her iki yöntemin mortalite ve miyokard infarktüsü (M‹) bak›-
m›ndan eflit de¤erde oldu¤unu gösteren TIMI-IIIB çal›flmas›nda,
iskemi sebebi ile tekrar hastaneye yat›fl oran›n›n konservatif gu-
rupta daha fazla, revaskülarizasyon oran›n›n ise invazif grupta
daha fazla oldu¤u görülmüfltür (2).

Bu amaçla yap›lan 8 çal›flman›n toplu analizinde ise, son y›lla-
ra do¤ru, gittikçe erken invazif stratejiyi destekleyen sonuçlar elde
edilmifltir. Erken invazif strateji ile 6 ayl›k takip süresince % 1- 22'lik
(ortalama %12) bir ölüm/M‹ riski azalmas› oldu¤u gösterilmifltir.

Karars›z angina (USAP) ve NonQ M‹'li 2457 hastan›n Dalte-
parin ile 4-5 gün stabilize edildikten sonra nispeten geç invazif
ve konservatif tedavinin karfl›laflt›r›ld›¤› FRISC II (Fragmin and
Revascularization During InStability in Coronary Disease II) ça-
l›flmas›n›n bütününde invazif stratejinin daha iyi oldu¤u ve özel-
likle troponin düzeyi yüksek olanlarda giriflimin yararl› oldu¤u
görülmüfltür (3). Ayr›ca, angina, revaskülarizasyon ve tekrar
hastaneye yat›fl oran›n›n da daha az oldu¤u görülmüfltür. Tropo-
nin düzeyi normal veya normale yak›n olanlarda ise bu yarar gö-
rülmemektedir. Ölüm veya M‹ gibi 'sert' son noktalar›n d›fl›nda,
angina, hastaneye tekrar yat›fl ve revaskülarizasyon gibi 'yumu-
flak' son noktalar incelendi¤inde, 6-12 ayl›k takipte yine invazif
yöntem daha yararl› görülmektedir (her biri için p<0.001).

Benzer amaçla daha erken (4-48 saat içinde) invazif ve kon-
servatif yaklafl›m›n karfl›laflt›r›ld›¤› TACTICS-TIMI 18 (Treat Angi-
na with Aggrastat and Determine Cost of Therapy with Invasive
or Conservative Strategy) çal›flmas›nda, ilk 30 gün ve 6 ay içinde
olumsuz kardiyak sorunlar›n invazif strateji grubunda anlaml› de-
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recede daha az oldu¤u görülmüfltür (4). ‹lk 30 gün içinde ölüm
oran›nda farkl›l›k olmad›¤› (p=0.29) fakat, ölüm+M‹, M‹ ve hasta-
neye tekrar yat›fl gibi primer son noktalar dikkate al›nd›¤›nda in-
vazif yöntemin daha iyi oldu¤u görülmektedir (Tablo 1).

Alt› ay sonraki de¤erlendirmede ise; ölüm, M‹ ve tekrar ya-
t›fl parametreleri toplam›n›n invazif strateji grubunda daha az ol-
du¤u (%15.9'a karfl›l›k %19.4, p=0.025) (4), sadece ST depresyo-
nu olmayan ve troponin düzeyi yükselmeyen hastalarda invazif
yöntemin yararl› olmad›¤› görülmüfltür. Ek olarak, hastanede ka-
l›fl süreleri ve daha sonra ortaya ç›kan angina, invazif strateji
grubunda anlaml› olarak daha az bulunmufltur. Konservatif teda-
vi grubundaki hastalar›n %51'ine zaten klinik mecburiyetten do-
lay› anjiyografi ve ilk 6 ay içinde %44'üne de zorunlu olarak re-
vaskülarizasyon gerekli olmufltur. Yani, konservatif yaklafl›lan
hastalar›n ortalama yar›s›na anjiyografi ve revaskülarizasyon ifl-
lemi mecburiyeti do¤maktad›r. Önceki çal›flmalara paralel ola-
rak, erken invazif yaklafl›m›n özellikle troponin yükselmesi olan
hastalarda aflikar oldu¤u, normal olanlarda ise fark olmad›¤›
saptanm›flt›r. TIMI risk skorlamas› (5) dikkate al›nd›¤›nda, hasta-
lar›n %75'ini oluflturan orta ve yüksek riskli hastalarda invazif
strateji daha yararl› olmakta, risk derecesi düflük olan (risk kat-
man› 2'nin alt›) hastalarda ise yarar görülmemektedir. 

Benzer bir çal›flma olan RITA 3 çal›flmas›nda (Randomised
Interventional Trial of Unstable Angina 3), erken invazif strateji-
nin klinik olaylar, mortalite ve morbidite üzerine erken ve geç dö-
nemde daha olumlu etkileri oldu¤u saptanm›flt›r (6). ‹lk 3 gün
içinde invazif strateji veya medikal tedaviye randomize edilen
toplam 1810 hastan›n 4 ayl›k ve bir y›ll›k takiplerinde, ciddi angi-
nan›n invazif strateji uygulanan hastalarda daha az oldu¤u, sa-
dece ölüm veya ölüm ve M‹ gibi birleflik son noktalar›n invazif
strateji uygulanan hastalarda %33 (p=0.002) ve %26 (p=0.007)
azald›¤›, toplam ölüm, M‹ ve refrakter angina riskinin %34 azal-
d›¤› (p=0.001) saptanm›flt›r. Bu çal›flmada da, di¤er çal›flmalara
uygun olarak, troponin yükselmesi normalin 2 kat›n›n alt›nda
olan hastalarda, bafllang›çtan 36 ayl›k takibe kadar bir farkl›l›k
görülmemifltir. Buradan ç›kan sonuca göre, tedavi fleklini belir-
lemede enzim yükselmesinin ne kadar önemli ve yol gösterici ol-
du¤unu vurgulamak gerekir. 

Daha küçük bir çal›flma olan, ST elevasyonsuz AKS'lu 131
hastal›k VINO çal›flmas›nda (Value of First Day Angiography/An-
gioplasty In Evolving Non-ST Segment Myocardial Infarction),
ilk 24 saat içinde invazif/konservatif tedavinin karfl›laflt›rmas›n-
da, ölüm ve M‹ oran›n›n %22.3'e karfl›l›k, sadece ölüm oran›n›n
ise %13.4'e karfl›l›k % 3.1 oran›nda, invazif yöntemle daha az ol-
du¤u görülmüfltür (7).

Bir di¤er çal›flma; ISAR-COOL çal›flmas›nda (203'er hastal›k
2 grup), hastalar uygun agresif medikal tedavi ile 72-120 saat so-
¤utulduktan sonra, ihtiyaç varsa invazif tedavi yap›lan veya do¤-
rudan erken invazif tedavi yap›lan gruplar karfl›laflt›r›lm›flt›r (8).
Gruplar aras›nda elektrokardiyogram (EKG), enzim ve anjiyogra-
fi bulgular› fark› olmamas›na ra¤men, 30 günlük ölüm ve M‹ ora-
n›n›n erken PCI yap›lan hastalarda daha düflük oldu¤u görül-
müfltür (Tablo 2).

ST elevasyonsuz AKS'larda, antitrombotik tedavi ile so¤ut-
madan sonra, ihtiyaca göre PCI veya erken PCI yap›lmas›n›n 30
günlük ölüm/M‹ oran›na etkisi ISAR COOL çal›flmas› (Intracoro-
nary Stenting with Antitrombotic Regimen Cooling-off Trial) ile
de araflt›r›lm›flt›r (8). Gruplar aras›nda troponin ve ST segment
de¤iflikli¤i bak›m›ndan fark olmamakla birlikte, ilk 6 saat içinde
giriflim yap›lan hastalarda, ölüm ve M‹ oran›n›n anlaml› olarak
daha az oldu¤u görülmüfltür (%11.6'ya karfl›l›k %5.0, p<0.04). Bu
çal›flmada ayr›ca, hem troponin yüksekli¤inin, hem de ST dep-
resyonunun risk belirleyicisi olarak birbirinden ba¤›ms›z faktör-
ler oldu¤u görülmüfltür.

FRISC, TACTICS ve RITA çal›flmalar›na toplu olarak bakt›¤›-
m›zda, invazif tedavinin baflar›s› alt›nda yatan 2 temel gerçek var-
d›r: Hastalara en k›sa zamanda anjiyografi yap›lmas› ve uygun va-
kalarda (enzim yüksekli¤i ve EKG de¤iflikli¤i gibi) erken giriflim ya-
p›lmas›d›r. Ayr›ca, konservatif tedavi yap›lan hastalar›n yar›s›na 4-
6 ay içinde giriflim yap›lmak zorunda kal›nmaktad›r. Sonuç olarak
yap›lan bu çal›flmalar› toplam olarak ele ald›¤›m›zda, daha iyi so-
nuçlar alabilmek için, erken rutin anjiyografi yapmak ve uygun
hastalarda da perkütan giriflim uygulamakt›r. Bununla birlikte giri-
flimci yaklafl›m, özellikle de enzim yüksekli¤i ve ST çökmesi aflikar
olan hastalarda daha olumlu sonuçlar vermektedir.

Bu konuda yap›lan 7 çal›flmadan 9212 hastal›k meta-analiz so-
nucuna göre, rutin erken invazif tedavi yönteminin, ölüm veya M‹
oran›n› anlaml› olarak %18 azaltt›¤›, anlaml› derecede olmasa da
ölüm oran›n› azaltt›¤› ve M‹ oran›n› da anlaml› olarak %25 azaltt›-
¤› görülmüfltür (9). Hastane içi dönemde invazif strateji ile daha

KKoonnsseerrvvaattiiff ‹‹nnvvaazziiff OORR pp

Say›: 2220 1106 1114

Primer son nokta, % 10.5 7.4 0.67 0.009

Ölüm/M‹, % 7.0 4.7 0.65 0.02

Ölüm, % 1.6 2.2 1.4 0.29

M‹, % 5.8 3.1 0.51 0.002

Tekrar hastaneye yat›fl, % 5.5 3.4 0.61 0.018

Hastanede kal›fl 6 5 - <0.001
süresi, gün
M‹ - miyokard infarktüsü, OR- olas›l›k oran› 
(4. kayna¤›n verileri)

TTaabblloo 11.. TTAACCTTIICCSS TTIIMMII 1188 ÇÇaall››flflmmaass››:: ‹‹llkk 3300 ggüünnddee kkaarrddiiyyaakk oollaayyllaarr

nn:: 440066 hhaassttaa 220033 220033
““ccoooolliinngg--ooffff”” eerrkkeenn PPCCII pp

Ölüm, % 1.5 0 0.23

Fatal olmayan M‹, % 10.1 5.9 0.12

Ölüm ve M‹, % 11.6 5.0 0.04
M‹ - miyokard infarktüsü, PCI- perkütan koroner giriflim
(8. kayna¤›n verileri)

TTaabblloo 22.. IISSAARR--CCOOOOLL ççaall››flflmmaass››:: ‹‹llkk 3300 ggüünnddee kkaarrddiiyyaakk oollaayyllaarr

SSüürree IInnvvaazziiff KKoonnsseerrvvaattiiff pp

TIMI-IIB 1 y›l 10.8 12.2 0.42

VANQWISH 1 y›l 24.0 18.6 0.025

MATE 2 y›l 14.0 12.0 0.6

FRISC II 1 y›l 10.4 12.1 0.005

TACTICS TIMI-18 6 ay 7.3 9.5 0.0498

VINO 6 ay 6.3 22.4 0.001

RITA-3 1 y›l 12.5 17.1 0.007 

‹nvazif strateji ile ölüm ve M‹ oranlar›n›n daha az oldu¤u görülmektedir. 
M‹ - miyokard infarktüsü, USAP - karars›z angina

TTaabblloo 33.. UUSSAAPP// NNoonnSSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz MM‹‹''ddee iinnvvaazziiff vvee kkoonnsseerrvvaattiiff tteeddaa--
vvii ssttrraatteejjiilleerriinniinn kkaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››:: ÖÖllüümm vvee tteekkrraarr MM‹‹ oorraannllaarr››

Anadolu Kardiyol Derg 2006: 6 Özel Say› 1;  25-9
Anatol J Cardiol 2006: 6 Suppl 1; 25-9
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fazla mortalite görülmekle birlikte (%1.8'e karfl›l›k %1.1) taburcu
olduktan sonra ve takip döneminde ise mortalitede anlaml› bir
azalma görülmektedir (%3.8'e karfl›l›k %4.9). Rutin invazif strateji
ile angina tekrar› ve tekrar hastaneye yat›r›lma oran›nda s›ras› ile
%33 ve %34'lük azalmalar sa¤lanmaktad›r. Bu olumlu sonuçlar›n
al›nmas›nda, yo¤un antitrombosit tedavi (aspirine ek olarak GP
IIb/IIIa blokerleri ve/veya clopidogrel kullan›m›) ve stent kullan›m›
etkili bulunmufltur (10). Daha olumlu sonuçlara ulaflmak için, has-
tane içi mortaliteyi azaltabilecek tecrübe birikimi, hastalar›n he-
modinamik durumlar›na göre balon pompas› kullan›m›, ifllem ba-
flar›s›n› düflürecek anjiyografik özellikler (örne¤in fazla miktarda
trombus yükü) gibi tüm faktörler dikkate al›nmal›d›r.

Bu kadar net sonuçlara ra¤men, ayn› görüfl ve sonuçlar›
paylaflmayan çal›flmalar›n da oldu¤u bir gerçektir. Hollanda'da
yap›lan ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment in Uns-
table Coronary Syndromes) çal›flmas›nda (11), erken rutin inva-
zif stratejinin, selektif invazif stratejiye üstünlü¤ü gösterileme-
mifl, hatta, erken-rutin invazif tedavi grubunda, daha fazla M‹ gö-
rülmüfltür (Tablo 4).

Çal›flmalardan ç›kan sonuç, flimdilik genel karara varmak
için, AKS'larda risk göstergelerini dikkate almak gereklili¤idir.
Troponin yüksekli¤i, hsCRP yüksekli¤i, klinik ve EKG de¤ifliklikle-
ri hastan›n yüksek riskli olup olmad›¤›n› de¤erlendirmede önem-
li parametrelerdir. Risk artt›kça mortalite ve morbidite artar (ba-
k›n›z, önceki bölümler..). ‹nvazif strateji de yüksek riskli hastala-
ra uyguland›¤› zaman yararl›d›r. Daha önce de ifade edildi¤i gibi
TIMI risk skorlama cetvelini dikkate almak uygundur.

Bu konuda en son haz›rlanm›fl k›lavuzlar› da dikkate almak
yararl› olur. Amerikan ve Avrupa kardiyoloji derneklerinin bu ko-
nudaki önerileri tablo 5 ve 6'da sunulmaktad›r (12,13)

Konuya baflka bir aç›dan yaklaflacak olursak, acaba erken
ve rutin koroner giriflimden kaç›nmak için medikal bir neden var
m›d›r? Perkütan koroner giriflim sonras› CK-MB yükselmesi mor-
talite art›fl› göstergesidir (%7.2 vs 3.8, p<0.001) (14). ST
elevasyonsuz AKS'larda PCI sonras› enzim yükselmesi kötü
prognozu gösterir (15-19, Tablo 7).

Burada cevaplanmas› gereken soru, enzim yükselmesi
spontan olarak m›, yoksa iflleme ba¤l› olarak m› yükselmektedir?
Ortada bir gerçek vard›r ki, mekanizma ne olursa olsun, enzim
yükseldikçe, majör kardiyak olaylar artmaktad›r.

PCI sonras› enzim art›fl› patofizyolojisi
• ‹flleme ait : Yan dal oklüzyonu, akut t›kanma, disseksiyon vs.
• Aterosklerotik plak yükü miktar›

1200 hasta, ST elevasyonsuz AKS, Troponin>0.03 ng, a¤r›+, ASA,
Enox, Abcix (ifllem s›ras›nda)

11 yy››ll ttaakkiipp EErrkkeenn ‹‹nnvvaazziiff SSeelleekkttiiff ‹‹nnvvaazziiff pp

M‹, reHosp, ölüm, % 22.7 21.1 AD

M‹, % 15 10 0.005

Tekrar hastaneye yat›fl, % 7.4 10.9 0.04

SONUÇ: Troponin yüksekli¤i olan ST elevasyonsuz AKS'larda, erken
invazif stratejinin, selektif invazif yönteme üstünlü¤ü saptanmam›flt›r.

Abcix - Abciximab, AD- anlaml› de¤il, ASA - asetil salisilik asit, AKS - akut koroner
sendrom, Enox - Enoxaparin, M‹ - miyokard infarktüsü, reHosp- hastaneye tekrar yat›fl

(11. kayna¤›n verileri)

TTaabblloo 44.. SSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz AAKKSS tteeddaavviissiinnddee iinnvvaazziiff vvee kkoonnsseerrvvaattiiff tteeddaa--
vviilleerriinn kkaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››.. ((IInnvvaassiivvee vveerrssuuss CCoonnsseerrvvaattiivvee TTrreeaattmmeenntt iinn
UUnnssttaabbllee CCoorroonnaarryy SSyynnddrroommeess--IICCTTUUSS)) 

(A: Çok say›da randomize çal›flmaya dayanan, B: Tek randomize çal›flmaya dayanan, C: Uzman görüfllerine dayanan veriler ve sonuçlar)

GrupI : PCI yararl›d›r, yap›lmal›d›r
Koroner anatomi uygun, birlikte fatal baflka bir hastal›¤› olmayan hastalar: E¤er afla¤›daki riskleri tafl›yorsa:
1. Yo¤un tedaviye ra¤man tekrarlayan iskemi varsa (KD: A)
2. Troponin düzeyi yüksekse (KD:i A)
3. Yeni ST depresyonu varsa (KD: A)
4. Kalp yetersizli¤i semptomlar› veya yeni geliflen veya artan MY varsa ( KD: A)
5. Sol ventrikül EF düflükse (KD :A)
6. Hemodinamik durum de¤iflkenli¤i (KD : A)
7. Ventriküler taflikardi (KD: A)
8. 6 ay içinde yap›lm›fl PCI (KD: A)
9. Eski CABG operasyonu (KD: A)

Grup IIa: PCI uygun ve mant›kl›d›r, yarar›n› destekleyen çal›flmalar ço¤unluktad›r
1. Safen greft hastal›¤› olanlarda, CABG'nin uygun olmad›¤› çok damar-çok lezyon olan hastalarda (KD: C) 
2. Yüksek risk özellikleri yok fakat, PCI için uygun lezyonlar› olan, erken invazif strateji ve PCI için kontrendikasyon olmayan hastalarda (KD : B) 
3. Ana koroner hastal›¤› olup revaskülarizasyon aday› fakat CABG'nin uygun olamad›¤› hastalar ( KD : B)
Grup IIb : PCI düflünülebilir, fakat yarar›n› destekleyen yeterli kan›t yoktur.
1. Yüksek risk özellikleri yok, PCI düflünülen fakat lezyon(lar) özelli¤ine göre PCI baflar›s› düflük beklenen hastalar (KD: B)
2. ‹ki veya 3 damar hastal›¤› olan, ciddi proximal LAD hastal›¤›, DM veya bozuk sol ventrikül fonksiyonlar› olan hastalar (KD: B)

Grup III : Önerilmemelidir, zararl› olabilir
Yüksek risk özellikleri tafl›mayan, medikal tedavi yap›lmaks›z›n, afla¤›daki özelliklerin bir veya birkaç›na sahip olan :
1. Küçük miktarda miyokard›n risk alt›nda oldu¤u (KD: C)
2. Lezyon morfolojilerine göre PCI baflar› flans›n›n düflük oldu¤u hastalar (KD: C)
3. ‹flleme ba¤l› olarak mortalite-morbidite riskinin yüksek oldu¤u hastalar (KD: C)
4. Ciddi olmayan hastal›k-lezyon ( <50% darl›k) (KD: C)
5. CABG aday› ve uygun olan ciddi ana koroner hastas› (KD: B)
AKS - akut koroner sendrom, DM - diyabetes mellitus, CABG- koroner baypas cerrahisi, EF - ejeksiyon fraksiyonu, KD- kan›t düzeyi, LAD - sol ön inen koroner arter, MY - mitral yeter-
sizli¤i, PCI - perkütan koroner giriflim, USAP - karars›z angina (12. kaynaktan uyarlanm›flt›r)

TTaabblloo 55.. UUSSAAPP vvee SSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz AAKKSS''llaarrddaa eerrkkeenn PPCCII AACCCC//AAHHAA//SSCCAAII 22000055 kk››llaavvuuzzuu 
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• Plak materyeli, trombus, kalsiyum vs. embolizasyonu
• Vazoaktif materyalin aç›¤a ç›kmas›: Kapiller ödem, spazm,

inflamasyon
Perkütan koroner giriflim sonras› TIMI 3 ak›ma ra¤men, do-

ku düzeyinde perfüzyon bozulabilir, hatta troponin daha yüksele-
bilir. Bu durum %59'a kadar ç›kabilir. 

Sonuç

ST elevasyonsuz AKS'larda erken invazif strateji:
- Özellikle orta-yüksek derecede riskli olan hastalarda M‹ ve

ölüm veya M‹ oran›n› azalt›r. Bu grup da hastalar›n %75'ini olufl-
turur.

- Erken tan›, hastalar›n erken taburcu edilmesini, daha az
tekrarlayan angina oluflunu, daha az ilaç, daha az tekrar hasta-
ne yat›fl› sa¤lar.

- Akut koroner sendromlu hastalar›n ÇO⁄UNLU⁄U erkenden
kateterizasyon laboratuvar›na al›nmal› m›? sorusuna cevap
EVET olmal›d›r.

• Öncelikle hastalar›n 'risk' derecelendirmesi yap›lmal›d›r.
• Erken anjiyografi (<48 s) ve PCI/revaskülarizasyon 'yüksek

• Yüksek risk özellikleri tafl›yan hastalarda mortalite-morbidite
yüksek oldu¤u için, ilk 48 saat içinde PCI yap›lmal›d›r
1- Tekrarlayan iskemik a¤r›
2- Dinamik ST de¤iflikli¤i
3- Enzimlerde yükselme: Troponin T, I, CK-MB
4- Bozulan hemodinami
5- Majör aritmi (VT, VF)
6- Post M‹ angina pektoris
7- Diyabetes Mellitus
• Ayr›ca, afla¤›daki faktörler riski art›r›r
1- Yafl > 65-70
2- Eski CABG, PCI, M‹ hikayesi
3- KKY, Pulmoner ödem, yeni/art›fl gösteren MY
4- Yüksek enflamasyon göstergeleri: hs-CRP, fibrinojen, IL-6
5- Yüksek BNP, NT- proBNP
6- Renal yetersizlik 

AKS- akut koroner sendrom, BNP - “brain” natriüretik peptid, CABG- koroner baypas
cerrahisi, CK - kreatin kinaz, CRP - C-reaktif protein, IL - interlökin, KKY - kronik kalp ye-
tersizli¤i, M‹ - miyokard infarktüsü, MY - mitral yetersizli¤i, PCI - perkütan koroner giri-
flim, VT -ventriküler taflikardi, VF -ventriküler fibrilasyon
(ESC 2005 k›lavuzu, 13. kaynaktan uyarlanm›flt›r)

TTaabblloo 66.. UUSSAAPP//SSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz AAKKSS''llaarrddaa eerrkkeenn PPCCII eennddiikkaassyyoonnllaarr›› 

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

--- 6 ay mortalite 24 vs 3.7 % p=0.001

SYMPHONY 90 gün ölüm/M‹ 10.6 vs 4.2 p=0.005

Nageh et al. Uzun dönem MACE 8.0 vs 8.6% AD

Roe et al. GUSTO, PURSUIT

(60164 hasta) PARAGON CK-MB yükseldikçe MACE 
artar

AD- anlaml› de¤il, AKS - akut koroner sendrom, CK - kreatin kinaz, MACE - majör koro-
ner olay, M‹ - miyokard infarktüsü, PC‹ - perkütan koroner giriflim

(15.-19. kaynaklar›n verileri)

TTaabblloo 77.. SSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz AAKKSS''llaarrddaa PPCCII ssoonnrraass›› eennzziimm yyüükksseellmmeessiinniinn
pprrooggnnoossttiikk ddee¤¤eerrii 

fifieekkiill 11.. KKaarraarrss››zz aannggiinnaa vvee SSTT eelleevvaassyyoonnssuuzz AAKKSS''ddaa tteeddaavvii flfleemmaass››..
AKS - akut koroner sendrom, ASA - asetil salisilik asit, EKG - elektrokardiyogram, GP - glikoprotein, ‹ABP - intraaortik balon pompas›, KKY- kronik kalp yetersizli¤i,
LMWH - düflük molekül a¤›rl›kl› heparin, PTCA - perkütan koroner anjiyoplasti, V. - ventrikül

Karars›z Angina, ST Elevasyon(-) AKS

Muayene, EKG takibi, enzimler için kan al›nmas› 
ASA, /heparin, LMWH, clopidogrel, beta-bloker, nitrat

Yüksek riskli hastalar*: GP IIb/IIIa blokeri

Devam eden semptomlar Tekrarlayan iskemi veya Klinik olarak stabil  
Sol V. disfonksiyonu ASA, heparin/LMWH, 

clopidogrel, beta-bloker nitrat

evet hay›r

Egzersiz testi

pozitif negatif

Taburcu

* yüksek risk: +troponin, belirgin ST de¤iflikli¤i, TIMI skoru ≥3, tekrarlayan iskemi, KKY, evvelce revaskülarizasyon +

Kateterizasyon/PTCA, IABP, baypas
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riskli hasta grubunda' yararl›d›r.
• Anjiyografinin ve invazif giriflimin 'ertelenmesi'nin yarar›

gösterilmemifltir. 
• Perkütan koroner giriflim güvenli ve uygulanabilir bir yön-

temdir, fakat; her hastaya rutin PCI uygulama yerine, hasta ve
lezyon özelliklerini dikkate almak, iflleme ba¤l› olarak gereksiz
yere enzim yükselmesine yol açmamak uygun olur.

• Angina klasifikasyonu yap›lmal›, istirahat anjinas› ve EKG
de¤iflikli¤i dikkate al›nmal›d›r.

• Klinik ve hemodinamik de¤erlendirme yap›lmal›, kalp yeter-
sizli¤i, flok, hipotansiyon-hipertansiyon, mitral yetersizli¤i, TIMI
skoru >3 dikkate al›nmal›d›r.

• Troponin düzeyi: Normalin 2 kat›ndan fazla yükselmeler
dikkate al›nmal›d›r.

• Anjiyografik lezyon özellikleri dikkatle incelenmeli, baflar›
flans› ve komplikasyon hesab› yap›lmal›d›r (lezyon tipi, trombüs
yükü vs.).

• Glikoprotein IIb/IIIa blokerlerinin katk›s› ihmal edilmemeli,
tercihen önceden bafllanmal›d›r.
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