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Ozet

Akut koroner sendrom (AKS) terimi koroner plak yirtilmasi
siirecinde olugan iskemik durumlarin biitiiniinii tanimlamak igin
gelistirilmistir. ST yiikselmesi olmayan AKS’ler; ST yiikselmesi
olmayan, ancak hasar belirteclerinde yiikselme ile ispat edilmis
miyokard hasari bulunanlar [ST yiikselmesi olmayan miyokard
infarktiisii (NSTEMI)] ve kararsiz anjinali (unstable angina; UA)
hastalar olarak iki gruba ayrilir. UA ve NSTEMI AKS’lerin
sebebi  genellikle aterosklerotik  hastaliktir.  Ortak  bir
patofizyolojiyi paylasabilirler ve ilk sunu sirasinda birbirinden
ayirt edilemeyebilirler; risk tabakalandirmasi yaklasimi ve tedavi
aynidir ve bu sendromlar sadece kardiyak biyobelirteglerde
yikselme olup olmamast ile ayirt edilirler. Bu derlemede,
NSTEMI hastalarinda kullanilan risk simiflamalart ve invazif
tedavi zamanlamasi tartigilacaktir.

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendrom, invazif tedavi
zamanlamasi, risk smiflamasi, ST elevasyonsuz miyokard
infarktiisii

Abstract

Acute coronary syndrome (ACS) is the term which defines
ischemic conditions developed as a result of coronary plaque
rupture. ACS without ST elevation is divided into 2 groups as,
non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI) and unstable
angina (UA). In NSTEMI, damage has been demonstrated by
elevated markers of myocardial injury. Atherosclerotic disease is
usually the cause of NSTEMI and UA that share a common
pathophysiology and can not be distinguished from each other
during the first presentation. Risk stratification and treatment
approach are the same and the presence or absence of these
syndromes is distinguished by only the increase in cardiac
biomarkers. In this review, we will discuss the risk classification
and timing of invazive treatment modalities in patients with
NSTEMI.
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Giris

Koroner kalp hastaliklar, yiiksek olim ve
morbidite oranlariyla iliskilidir. Akut koroner
sendromlar (AKS) 3 gruba aynlirlar. ST
elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI), ST
yiikselmesi olmayan, ancak hasar belirteglerinde
yikselme ile ispat edilmis miyokard hasari
bulunanlar (Non ST elevasyonlu miyokard
enfarktiisii; NSTEMI) ve kararsiz anjinali hastalar.
Non ST elevasyonlu akut koroner sendromlarda
(NSTE-AKS) pratik tani yontemi,
elektrokardiyografiye dayanarak (ST yiikselmesinin
olmamasi) ve diger tanilarin diglanmasi seklindedir.
Troponinler, NSTE-AKS ve kararsiz anjinay1
birbirlerinden  ayiwrt eder. NSTE-AKS, ST
yiikselmeli miyokard enfarktiisiinden daha siktir
(1,2). Hastane mortalitesi ise STEMi’de daha siktir
(%7’ye %5) (1,2). Ancak, istenmeyen olaylarin
cogunlukla erken dénemde oldugu STEMI’den
farkli olarak NSTE-AKS’de bu olaylar takip eden
gilinler haftalar icinde ortaya cikar ve sonugta 6
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aylik siirenin sonunda NSTE-AKS ve STEMI
mortalitesi benzer oranlara wulasir (1,2). Bu
benzerligin en 6nemli nedenleri arasinda NSTE-
AKS tanist ile bagvuran hastalarin genelde yash
olmalar1 ve diyabetes mellitus ve bobrek hastalig
gibi hastaliklarin eslik ediyor olmasi sayilabilir
(1,2). AKS hastalarinda ilk yapilmasi gereken sey
tan1 ve riskin belirlenmesidir. Bir hastanin genel
riski, hem onceden var olan kalp hastaliginin
siddetiyle hem de plagin kararsizlik derecesiyle
ilgilidir.

Tam ve Risk Degerlendirmesi
Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi,  ilk 10 dakika icinde
¢ekilmeli ve yorumlanmalidir. Elektrokardiyografi
%1-5 normal olabilir (3,4). Elektrokardiyografi
anormallikleri ST ¢6kmesi veya gegici ST
yikselmesi ve/veya T dalgasi degisiklikleri
seklindedir. ST segmentinin 0.1 mV ¢okmesi 1
yilda % 11 oraninda miyokard enfarktiisii ve 6lim
olaylartyla iliskilidir (4). ST c¢okmesiyle birlikte
gecici ST ylikselmesi daha yiiksek riskli bir alt
grubu gosterir. Elektrokardiyografi normalse veya
kesin sonu¢ vermiyorsa hastada semptomlar
gelistiginde ilave elektrokardiyografiler cekilmeli
ve karsilastirilmalidir. Elektrokardiyografi
¢ekimleri ilk bagvurudan sonraki 3-6-9 ve 24.
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saatte, semptom niiks ettifinde tekrarlanmalidir.
Elektrokardiyografi tamamen normalse V7-9 veya
V3R-4R c¢ekilmesi diisliniilmelidir (3,4). Zira
sirkumflex arterin besledigi alandaki iskemiyle,
izole sag koroner arterin besledigi alandaki iskemi
rutin 12 derivasyonlu elektrokardiyografide gézden
kagabilir. Elektrokardiyografi normal olanlarda
prognoz; T dalga negatifligi veya ST depresyonu
olanlara gore daha iyidir (3,4). Kararsiz anjinada
iskemi ataklarinin  {igte ikisi klinik  belirti
vermediginden klasik  elektrokardiyografi ile
saptanmalar1 miimkiin degildir (3,4). Bu durumda
12 derivasyonlu ST segment monitdrizasyonu
degerli bir tanisal ara¢ olmaktadir.

Biyolojik Belirtecler

Troponinler tani ve risk belirlemede 6nemlidir.
Kardiyak  troponin  diizeylerinin  yiikselmesi
miyokard hiicre hasarin1 gostermektedir. Yirtilmis
bir plaktan kopan trombiislerin distalde emboliler
olusturmasi1 sonucu NSTE-AKS gelisebilmektedir.
O halde troponin, aktif trombiis olusumunu
gosteren bir belirte¢ olabilir. Miyokard iskemisi
ortaminda troponin diizeylerindeki artis miyokard
enfartiistinlin ~ gostergesidir. ~ Bulgular  ortaya
ciktiktan 4 saat sonra troponinler yiikselir ve 2 hafta
boyunca yiiksek kalabilir. Troponin T ile I arasinda
onemli bir farklilik yoktur. Kas hastaliklarinda ve
kronik bobrek hastaliginda yanlis pozitif sonuglar
alindig1 kanitlanmistir (serum kreatinin diizeyi >2.5
mg/dl ise) (5,6). Yiiksek duyarlilikli troponinlerle
daha erken tani konabilir. Yiiksek duyarlilikl
troponinler, risk altindaki hastalar1 daha iyi
tamimlamakta, giivenli ve hizli prognozun
Ongoriisiinii saglayarak ayirici tanida hastaliklarin
hizla (3 saat iginde) dislanmasmna olanak
saglamaktadir. Troponin diizeyleri ile prognoz
iligkilidir (7).

Kardiyak Riski Gosteren Diger Belirtecler

Brain natritiretik peptid (BNP) ve NT-proBNP
yitksekligi, yiiksek duyarlikli C-reaktif protein
(hsCRP) yiiksekligi, kan seker yiiksekligi, anemi,
trombosit diigiikliigli, bobrek islev bozuklugu
mortalite ile iliskilidir (4).

Prognozun Degerlendirilmesi

NSTE-AKS, uzun ve kisa vadede iskemik
olaylarin yinelenmesine, oliim veya miyokard
enfarktiisiine yol acabilen bagka komplikasyonlara
zemin hazirlayan kararsiz bir koroner hastakliktir.

Koroner  revaskiilarizasyon, = komplikasyonlar1
engelleme ve sonuglari iyilestirmeyi
hedeflemektedir. Bu girisimlerin zamanlamasi

hastanin bireysel riskine gore ayarlanmalidir. ileri
yas, diabetes mellitus, bobrek yetersizligi ve eslik
eden hastaliklar gibi genel klinik risk belirteclerine
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ilaveten istirahatte semptomlarin varligi daha koti
prognoz  gostergesidir. Hastaneye bagvuruda
tasikardi, hipotansiyon veya kalp yetersizligi varlig
kotii prognoz gostergesidir ve hizli tedavi gerektirir.
AKS belirtileri gosteren genc¢ hastalarda kokain
kullanimi dikkate alinmalidir.

Risk; farkl klinik 6zellikler, elektrokardiyografi
degisiklikleri, biyokimyasal belirtegler g6zoniine
alinarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle risk skoru
modelleri gelistirilmistir.

Risk Belirleme Skorlar1

TiMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)
risk skoru; TIMI (8) risk skorunun kullanilmasi
daha basit olmasina ragmen tanilar1 ayirt etmedeki
dogruluk derecesi GRACE (9) risk skoruna gore
daha diigiiktiir. Bunun nedeni Killip sinifi, kalp hizt
ve sistolik kan basinci gibi kilit risk faktorlerini
hesaba katmamasinda yatmaktadir. Bu risk
belirleme skorlar, yapilan ¢alismalar 1s18inda
ortaya ¢ikmustir. TIMI risk skoru hesaplanirken
kullanilan parametreler ve risk faktorii sayisina gore
14 giin i¢indeki oliim, miyokard enfarktiisii veya
acil revaskiilarizasyon ihtiyaci oranlar1 Tablo 1 ve
2’de gosterilmistir.

Tablo 1. TIMI risk skorlamasinda kullanilan
parametreler

TIMI risk skoru
Yas >65
En az 3 koroner arter hastalig1 risk faktoriiniin
varligt
Eski koroner darlik olmasi (>50)
ST segment deviasyon varlig
Son 24 saatte en az 2 anjinal atak
Son 7 giin iginde aspirin kullanimi
Yiiksek kardiyak biomarker

Tablo 2. TIMI risk skorlamasinda risk skoruna gore
risk gruplart ve olumsuz kardiyovaskiiler olay
yasama riskleri

14 giin i¢indeki 6liim,

Risk Risk miyokard enfarktiisii

Skoru rubl veya acil revaskiilari-

g zasyon ihtiyaci oranlari

(%)
0-1 diisiik risk 4.7
2 diistik risk 8.3
3 orta risk 13.2
4 orta risk 19.9
5 yiiksek risk 26.2
6-7  yiiksek risk 40.9
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GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) risk skoru; Dogrudan karsilastirmalara
dayanan GRACE risk skoru iyi bir ayirt edici giice
sahip oldugundan hem hasta kabul hem de
hastaneden cikista riskin en dogru siniflandirmasini
saglamaktadir (2,4,10). Biyolojik belirteglerin
eklenmesi GRACE skorunun ayirt edici giiclinii
kuvvetlendirebildigi gibi uzun vadede riskin
Ongoriisiinii  iyilestirebilir. GRACE risk skoru
hesaplamasina yas, kalp hizi, sistolik kan basinci,
Killip smifi, ST ¢6kmesi varligi, kardiyak
belirtegler ve kardiyak arrest gibi durumlarin
bulunmasi katilmaktadir. Yatakbasinda
kullanilabilmesi  i¢in  bilgisayar  gereksinimi
gostermesi bir kisitlilik sayilabilir (2,4,10).

Tablo 3. Kaydedilmis hasta popiilasyonlarinda
GRACE risk skoruna gore diisiik, orta ve yiiksek
risk kategorilerinde hastanede ve 6. aylarda o6liim
oranlari

Risk GRACE Hastanede
Kategorisi Risk Skoru Mortalite (%)
Diisiik <108 <1
Orta 109-140 1-3
Yiiksek >140 >3
Hastaneden
Risk GRACE Cikistan Itibaren
Kategorisi Risk Skoru 6. Aya kadar
Mortalite (%)
Diistik <88 <3
Orta 89-118 3-8
Yiiksek >118 >8

Kaynak 2’den derlenmistir.

Kanamaya iliskin risk skoru

Kanama, NSTE-AKS’de olumsuz prognozla
iligkilidir. Hasta kabul ve tedavi degiskenlerini
biitiinlestirerek kanama riskini tahmin eden
CRUSADE (11) skoru yiiksek bir dogruluk
derecesine sahiptir. Yiiksek kanama riski, cinsiyetin
kadin olmasi, yas>75 yil, kanama Oykiisi,
GFR<30ml/dk ve femoral damar yolunun kullanimi
ile iligkilidir (10).
Kimlere Nezaman invaziv, Nezaman
Konservatif Yaklasalim?

2011 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nce
hazirlanan, 1srarct  ST-segment  ylikselmesi
belirtileri gostermeyen hastalarda akut koroner
sendromlarin tedavi kilavuzlari ve bu yil igerisinde
yayinlanan miyokardiyal revaskiilarizasyon
kilavuzlar1 diigik riskli hastalarda rutin invaziv
degerlendirmeyi Onermemektedir (10). Amerika
Kardiyoloji Dernegi’nce hazirlanan kilavuzlarda da
diisiik risk skoru olan hastalarda invaziv tedavi
onerilmemektedir.

Acil girisimsel strateji (120 dk icinde); Cok
yiksek risk altindaki hastalar i¢in diistiniilmelidir.
Bu hastalar;
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1) Refrakter anjina, yogun antianjinal tedaviye
ragmen ST ¢okmesi (2 mm) veya derin negatif

T dalgalartyla birlikte yinelenen anjina
ataklari,
2) Kalp  yetersizligi veya  hemodinamik

kararsizligin klinik semptomlari, sok
3) Yasamu tehdit eden kalp ritim diizensizlikleri
(VF,VT) (10).

Erken girisimsel strateji (24 saat icinde);
GRACE risk skoru 140 {istii ve/veya en azindan bir
birincil yiiksek risk kriterine (semptomatik veya
sessiz dinamik ST veya T dalga degisiklikleri veya
troponin diizeylerinin artmig olmasi) sahip olduklar1
belirlenmis hastalar 24 saat icinde invaziv
degerlendirmeden ge¢melidir (12).

Girisimsel strateji (72 saat icinde); En azindan bir
ikincil yiiksek risk kriterinin varligi  diabetes
mellitus, bobrek fonksiyon bozukluklugu (GFR<60
mL/dak), disik ejeksiyon fraksiyonu (<%40),
erken enfarktiis sonrasi anjina, son 6 aya ait girisim
oykisii, koroner bypass oykiist, risk belirlemede

orta- yiiksek riskin saptanmasi) ve yinelenen
semptomlar olursa invaziv degerlendirmeden
geemelidir (10).

Konservatif tedavi; Gogiis agrisi yinelemeyen,
kalp yetersizligi bulgusu olmayan, ilk ve daha sonra
cekilen elektrokardiyografide (6 ve 9. saatlerde)
anormallik yoksa, troponin diizeyleri
yiikselmemisse, tetiklenebilir iskemi yoksa, risk
skoru diisiik hastaysa konservatif strateji lehine
karar verilmelidir (10). Hastaneden taburcu
olmadan 6nce tetiklenebilir iskemi igin yapilan stres
testi, elektif anjiografiden 6nce tedavi planlamasi
icin gerekli ve yararli bir testtir.

Ozetle;
1. Refrakter anginasi, hemodinamik instabilitesi
veya tehlikeli ventrikiiler aritmileri olan

hastalarda, 2 saat igerisinde, girisim odakli
invaziv goriintiileme endikedir.

2. GRACE skoru >140 veya >1 primer yiiksek risk
faktorii (troponin yiiksekligi veya dinamik ST-T
degisikligi) olanlarda 24 saat i¢inde invaziv
strateji endikedir.

3. Semptomlar1 tekrarlayan veya >1 sekonder
yiiksek risk skoru (diabetes mellitus, bobrek
yetersizligi, erken postinfarktiis angina, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%40 olmasi,
daha once koroner bypass Oykiisii, son 6 aya ait
girisim Oykiisii, orta-yiiksek GRACE skoru)
olanlarda 72 saat iginde invaziv strateji
endikedir.

4. Disiik riskli ve semptomsuz hastalarda iskemi
arastirilmali, bu arastirma sonucunda iskemi
tesbit edilemeyenlerde konservatif yaklagim
tercih edilmelidir.
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