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nellikle birlikte degerlendirilen kararsiz angina pekto-

ris ve ST yiikselmesiz miyokard infarktiisit (“non-ST
elevation myocardial infarction”; NSTEMI) klinik tablolarinin
tedavileri de benzerlik gosterir. S6z konusu hastaliklarin teda-
visi akut koroner sendrom (AKS) ihtimali ve risk siniflamasina
gore yapilir. EKG ve kardiyak nekroz gostergeleri negatif olan
“muhtemel” akut koroner sendromlu hastalar 12 saat siire ile
monitérize edilip belli araliklarla EKG ve nekroz gostergesi
tayini yapilir. Diisiik riskli grup ile takip sonucu tetkikleri nor-
mal kalan hastalar stres testi ile degerlendirilir.

o rtak fizyopatolojik ve klinik ozellikleri sebebiyle ge-

Kesin AKS’lu hastalardan ST yiiksekligi bulunanlara basta
reperfiizyon tedavisi olmak tizere ST yiikselmeli MI tedavisi
uygulanir. ST yiikselmesi gostermeyen kesin AKS’lu hastalar
(yeni baglayan, ciddi, artan veya post-MI tipik angina) veya
ST/T degisiklikleri, devam eden angina, kardiyak nekroz gos-
tergelerinin pozitif olusu veya hemodinamik anormallikler ile
takip sirasinda anginasi olusan veya tetkikleri pozitif bulunan
muhtemel AKS’lu hastalar (yakin zamanda tipik olmayan go-
glis agrist olanlar) koroner yogun bakim tnitesine yatirilarak
tedavi edilirler. Asagida bu hasta gruplarinin tedavisi ozetle-
necektir.

I. invazif veya konservatif stratejinin seilmesi

Erken invazif strateji hastaya ilk 24 saat icinde koroner
anjiyografi uygulanmasini ifade eder. Yogun medikal tedaviye
ragmen istirahat veya hafif eforda anginanin tekrarlamasi, tro-
ponin yiiksekligi, yeni ST ¢okmesi, kalp yetersizligi bulgular,
mitral yetersizliginde koétillesme, hemodinamik kararsizlik,
non-invazif strest testte yliksek risk bulgulari, “sustained” ven-
trikil tasikardisi, son 6 ayda koroner girisim uygulanmis ol-
masi, eski CABG operasyonu ve diisiik sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (<%40) erken invazif stratejinin tercih edilebilecegi
durumlardir. Yukaridaki ytiksek risk faktorlerinin bulunma-
dig1 durumlarda ise genellikle konservatif strateji tercih edilir.
Hangi tedavi stratejisi segilirse secilsin bu donemde hastalarin
yogun bakim iinitesinde monitérizasyonu, vital bulgularinin
ve kardiyak incelemelerinin takibine devam edilmeli, sol ven-
trikiil fonksiyonlar: belirlenmeli ve aspirin, beta-bloker, anti-
koagiilan tedavi, glukoprotein (GP) IIb/Illa ve tienopiridin
seklindeki standart tedaviye baglanmalidir.

II. Kararsiz angina pektoris ve NSTEMI’nin medikal
tedavisi

Kararsiz angina pektoris ve NSTEMI tedavisinin baslica
iki amaci vardir: iskeminin azaltilmasi ve gegirilmesi ve 6liim,
miyokard infarktiisii/re-infarktiis gibi ciddi sonuglarin 6nlen-
mesi. Bu tedavi amaglar1 i¢in uygulanan baslica yaklagimlar:
anti-iskemik tedavi, anti-trombotik tedavi ve invazif tedavidir.

a) Anti-iskemik tedavi

Anti-iskemik (antitrombotik-dis1 diger) tedavi prensipleri
agagida siralanmigtir:

o Devamli EKG monitorizasyonu altinda yatak istirahati.
Hastanin zaman zaman yatak yanindaki sandalyede otur-
masina izin verilir.

Oksijen satiirasyonun %90’1n altinda bulundugu durum-
larla, hipoksemi riskinin yiiksek oldugu hallerde (KOAH,
pnomoni vs) oksijen inhalasyonu (bu durumda “pulse” ok-
simetri ile oksijen satiirasyonunun takibi uygundur.
Iskemisi devam eden hastalarda 5 dk ara ile ii¢ defa 0,4
mg nitrogliserin (sublingual) uygulandiktan sonra ihtiyag
varsa IV nitrogliserin perfiizyonu yapilmasi (nitrogliserin
sistolik arter basinci 90 mmHg'nin altinda olan veya bazal
arter basimcinin 30 mmHg ve altinda arter basinci bulunan
hastalar ile belirgin tasikardi veya bradikardisi olan hasta-
larda kullanilmamali).

Hipertansiyon, kalp yetersizligi veya iskeminin devam et-
mekte oldugu hastalarda ilk 48 saatte IV nitrogliserin endi-
kedir.

IV nitrogliserin 5-200 mcg/dk dozunda kullanilabilir. Ilk
24 saat i¢inde genellikle tolerans gelisir, 24 saatten sonra da
devam edilecekse doz artirilmali veya tolerans: azaltacak
doz rejimleri (aralikli perfiizyon; giiniin 5-6 saatinde per-
fiizyonun kesilmesi vs) kullanilmalidir.

IV nitrogliserin uygulama karari, beta-bloker ve ACE in-
hibitérleri gibi mortaliteyi azaltan diger tedavilerin baslan-
mas1 ve devamini engellemeyecek sekilde verilmeli; hasta-
nin sinirli arter basinci rezervi mevcut ise ve nitrogliserin
i¢in kuvvetli bir endikasyon yok ise bu takdirde arter basin-
c1 rezervi nitrogliserin yerine s6z konusu ilaglar i¢in kulla-
nilmahidir.

Nitrata ragmen agrinin devam ettigi veya tekrarladig: hal-
lerde hipotansiyon ve morfine entolerans gibi kontrendi-
kasyonlar yok ise morfin siilfat (1-5 mg IV 5-30 dakikada
bir tekrarlanabilir) kullanilabilir. Her ne kadar morfin anal-
jezik ozellikleri yaninda anksiyolitik ve olumlu hemodina-
mik etkileri ile akut koroner sendromda uygun bir tedavi
olarak goziikilyor olsa da, genis bir gézlemsel aragtirmada
morfin kullanan hastalarin mortalitesinin daha yiiksek ol-
dugu goriilmistiir. Bu sebeble morfin endikasyonu kuvvetli
(simif I endikasyon) degil, biraz daha zayif (sinif Ila endi-
kasyon) seviyededir.

Herhangi kontrendikasyon (kalp yetersizligi, dusiik debi
bulgulari, kardiyojenik sok riski, PR>240 msan, ikinci veya
tgtincli derecede AV blok, aktif astma, reaktif hava yolu
hastalig1) yok ise, ilk 24 saat i¢inde oral beta bloker tetavi
baslanmalidir. Hemodinamik durumu kararsiz, kalp yeter-
sizligi tablosunda olan veya kardiyojenik sok riski yiiksek
(ileri yas, kadin cinsiyet, yiiksek Killip sinifi, ge¢ miiracaat,
daha dusiik arter basinci, daha yiiksek kalp hizi, EKG anor-
malligi) hastalarda IV beta-bloker zararli olabilir. Dolayi-
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styla hastalarin tamaminda IV agresif beta-bloker tedavi
yapilmamalidir. IV beta-bloker tedavi istisnai durumlarda
(hipertansif, agrilar1 tekrarlayan, tasikardik hastalar) kon-
trollii olarak kullanilabilir. Intrensek sempatikomimetik
aktivitesi olmayan beta-blokerler tercih edilmelidir. Akut
donemde metoprolol, propranolol, atenolol ve karvediloliin
kullanimi ve faydasina iligkin veriler mevcuttur. Bununla
birlikte diger beta-blokerler de kullanilabilir. Ozetle, beta-
blokerlerin akut koroner sendromda faydali olduklar bir-
¢ok caligmada gosterilmistir; kalp yetersizligi ve diger kon-
trendikasyonlarin yoklugunda beta-bloker tedavi rutin te-
davinin bir komponenti olmalidir; bu durumun tek istinasi
non-selektif uygulanan agresiv IV beta-bloker tedavidir.
Beta-blokerin konrendike oldugu ve iskeminin tekrarla-
digi/devam ettigi hastalarda (sol ventrikiil disfonksiyonu
yok ise) non-dihidropiridin grubu kalsiyum kanal bloker-
leri (verapamil, diltiazem) verilebilir. Dihidropiridin grubu
kalsiyum kanal blokerlerini (6zellikle kisa etkili olanlarini)
beta-bloker vermeksizin kullanmak zararli olabilir.
Pulmoner konjesyonun oldugu veya sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonunun %401 altinda bulundugu hastalara
hipotansiyon (sistolik arter basinci<100 mmHg veya bazal
degerden 30 mmHg diisiik) yoksa ACE inhibitorii baglan-
mali

ACE inhibitoriine entoleransin oldugu hallerde anjiyoten-
sin reseptor blokeri kullanilabilir

Aspirin disinda non-steroid anti-inflamatuar (NSAI) ilaglar
kullanilmamaly, kullanilmakta iseler kesilmelidir. Bu grup
ilaglar mortalite riskini, re-infarktiisii artirr, hipertansiyon
ve kalp yetersizligine egilimi artirir, miyokard riiptiiri ris-
kini ortaya ¢ikarirlar.

b) Anti-trombosit/ Anti-koagiilan tedavi

Antitrombotik tedavi dogrudan hastaligin fizyopatolojine

yoneliktir; dolayisiyla prognozu diizeltme (6lim ve MIne
gidisin azaltilmasi, MI tekrarinin Onlenmesi) potansiyeline
sahiptir. Trombosit antagonistleri ve antikoagiilan tedavinin
hangi yogunlukta uygulanacagini belirleyen baslica unsur has-
tanin risk profilidir. Anti-trombosit ve antikoagiilan tedavinin
esaslar1 agagida siralanmigtir:

Aspirin; kararsiz angina pektoris ve NSTEMI hastalarina
hastaneye miiracaatlarindan hemen sonra miimkiin olan
en kisa zamanda 162-325 mg arasinda degisen bir dozda
oral veya ¢ignetme yoluyla uygulanmalidir. Aspirinin akut
koroner sendromun prognozunu belirgin sekilde diizelttigi
¢ok sayida caligmada gosterilmistir.

Aspirinin kullanilamadig: hallerde (hipersensitivite, major
gastrointestinal entolerans, allerji, aktif kanama, hemofili,
aktif retinal kanama, aktif peptik ilser) clopidogrel (300-
600 mg yiikleme dozunu takiben 75 mg/giin idame dozu)
verilebilir. Clopidogrelin bu veya diger endikasyonlarla
akut koroner sendromda yiikleme dozu ile verilmeli, idame
dozu ile devam edilmelidir.

Daha Once gastrointestinal kanama gecirmis hastalarda
aspirin ve clopidogrelin birlikte veya ayr1 ayr1 kullanilma-
s1 s6z konusu ise gastrointestinal kanama riskini azaltmak
i¢in histamin reseptdr antagonisti veya proton pompa inhi-
bitorii de birlikte verilmeli

Baglangig stratejisi olarak invazif yaklasimin tercih edildigi
hastalarda diyagnostik anjiyografiden once aspirine ilave-
ten clopidogrel veya glukoprotein IIb/IIla (GP IIb/IIIa) in-
hibitérti baglanmalidir. Anjiyografide belirgin bir gecikme
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olmayacaksa ve perkutan koroner girisim muhtemel gozii-
kityorsa abciximab, diger durumlarda ise tirofiban veya ep-
tifibatide kullanilmalidir. Sayet anjiyografide gecikme ola-
caksa, hastada yiiksek riski profili s6z konusu ise veya erken
donemde angina tekrarliyorsa her ikisi (clopidogrel ve GP
I1b/1I1a) birden aspirine ilave edilmeli. S6z konusu sartlarin
bulunmadig: hallerde de iiglii anti-trombosit tedavi (daha
zayif bir endikasyon ile ; ITa) 6nerilebilir.

Hangi tedavi stratejisi (konservatif veya invazif) segilirse
secilsin antikoagiilan tedavi miimkiin olan en erken za-
manda baglanmalidir. Diisiik molekiil agirlikli enoxapa-
rin veya “unfractionated” heparin (UFH) kullanilabilir.
CABG operasonunun planlanmadig1 hastalarda enoxapa-
rin UFHye tercih edilebilir. Konservatif stratejinin tercih
edildigi hastalarda kanama riskinin daha disiik oldugu
fondaparinux tercih sebebidir. Invazif stratejinin 6ngo-
rildiigl hastalarda bivaluridin ve fondaparinux’un (di-
gerlerine gore daha zayif kanit seviyesi ile) faydali etkileri
gosterilmistir.

Baslangi¢ stratejisi olarak konservatif yaklasimin tercih
edildigi hastalarda aspirin, clopidogrel ve antikoagiilan
tedavi altinda iskeminin tekrarlamasi halinde diyagnostik
anjiyografi oncesi GP Iia/ITIb tedaviye ilave edilebilir.
Baglangi¢ stratejisi olarak konservatif yaklasimin tercih
edildigi hastalarda semptomlar/iskemi tekrarliyorsa ve kalp
yetersizligi bulgular: veya ciddi aritmiler oluguyorsa diyag-
nostik anjiyografi planlanmalidir.

Baslangi¢ stratejisi olarak konservatif yaklasimin tercih
edildigi hastalarda anjiyografiyi gerektirecek herhangi
bir durumun (iskemi tekrar, kalp yetersizligi, ciddi arit-
mi vs) meydana gelmedigi hallerde stres testi yapilmaly;
stres testi:

o orta ve yiiksek riskli ise koroner anjiyografi yapilmali

o dustik riskli ise aspirin (6miir boyu), clopidogrel (en az
bir ay, tercihan bir yil),

o hastane yatis stiresi iginde veya en ¢ok 8 giin diisitk mo-
lekiil agirlikli heparin (UFH 48 saat sonra kesilebilir)
kullanilir.

o IV GP IIb/IITa kesilmelidir.

« Anjiyografi sonucu CABG operayonu planlanan has-
talarda;
o0 aspirine devam edilmeli;
o clopidogrel elektif CABGden 5-7 giin 6nce kesil-
meli, daha acil CABG ihtiyac1 halinde kabul edilebilir
bir kanama risk artis1 ile hasta operasyona verilebilir;
o GP IIb/Illa CABG'den 4 saat 6nce kesilmeli;
0 CABGden 12-24 saat 6nce enoxaparin, 24 saat 6nce
fondaparinux, 3 saat 6nce bivaluridin kesilmeli bun-
larin yerine UFH ikame edilmeli
« Anjiyografi sonucu perkiitan koroner girisimin uygun
goriildiigii hastalarda;
0 aspirine devam edilmeli;
o (daha 6nce baslanmadiysa) yiikleme dozuyla clopi-
dogrel baglanmaly;
0 (daha 6nce baslanmadiysa) IV GP IIb/IIIa inhibit6-
rii (abciximab, tirofiban veya eptifibatide);
o Perkiitan koroner girisimden sonra (herhangi bir
komplikasyon yoksa) antikoagiilan tedavinin kesilir
o Anjiyografi sonucunda koroner arterlerde krtitik dar-
liklarin belirlendigi fakat medikal tedavinin uygun go-
rtldiigii hastalar ile stres testi ve/veya koroner anjiyog-
rafinin yapilmadigi/yapilamadig1 durumda



o aspirine devam edilmeli

o clopidogrel (yiikkleme dozunu takiben idame dozu

(en az bir ay, tercihan bir y1l)

0 (6nceden baslandiysa) GP IIb/IIIa kesilmeli

0 (6nceden baslandiysa) UFH 48 saat veya hastanin

¢ikisina kadar devam edilmeli

0 (6nceden baglandiysa) enoxaparine veya

fondaparinux’a hastanede yattig: stire icinde (8 giine

kadar) devam edilmeli
o Akut koroner sendrom sebebiyle takip edilen hasta-
larda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’1n altinda
olanlarin dogrudan koroner anjiyografi islemine alin-
mas1; %40’ 1n Uzerinde olanlarin ise Once stres testine
maruz birakilmas: disiintilmelidir.
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Sonug olarak, akut NSTEMI/kararsiz angina pektoris’in
acil tedavisi ve hastane yatis1 sirasindaki yaklagimlar dogru
uygulandig: takdirde hastaligin prognozunu diizeltme po-
tansiyeline sahiptir. Giincel tedavinin dogrudan hastaligin
fizyopatolojine yonelik girisimleri (antitrombotik, antiko-
agiilan tedavi, invazif yaklagimlar) morbidite ve mortaliteyi
olumlu yonde etkilemistir. Ancak s6z konusu ¢oklu anti-
trombotik/antikoagiilan tedavi yaklagimlarinin yumusak
karni olan kanama komplikasyonu bakimindan hastalar
yakindan takip edilmelidir. Akut dénemi atlatan hastalarda
uzun donem prognozunu etkileyecek en 6nemli girisim risk
faktorlerinin modifikasyonu ve anti-aterosklerotik tedavi
yaklagimlaridir.



