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ilk sirada yer almaktadir. ABDde yilda 800 binden fazla

insan koroner kalp hastaligina bagl 6lmektedir. Yine
ABDde yilda 1 milyondan fazla insan akut MI gecirdigi ve
bunlarin 1/3’niin hastaneye kavusmadan 6ldagi bildirilmistir.
Hastane oncesi ve sonrasi tiim donemler dikkate alindiginda
akut MI'nde total mortalite %30dan fazla oldugu gosteril-
mistir. Son yillarda ise bu 6liim oranin gerek primer PTCA
ve trombolitigin daha yaygin ve daha erken uygulanmasi
nedeniyle azaldigi gosterilmistir. Ozellikle niifiislarda yash
bireylerin, diyabetes mellitusun ve obesitenin artmasi nede-
niyle akut koroner sendrom vakalarinda artis olacag: simdiden
bildirilmektedir. Akut koroner sendromda (AKS) en 6nemli
patofizyoloji aterom plagimin riiptiire olmast sonucunda bu
bolgede trombiis ve fibrin olusumu ve bunun neticesinde de
ST elevasyonlu veya ST elevasyonsuz MI gelismesidir. Akut ST
elevasyonlu MI'nde koroner arterde lezyon bolgesinde fibrin-
den zengin tam tikanma olurken (fibrinolitik tercih edilir) akut
ST elevasyonsuz MI'nde kismen tikali ve trombiisden zengin
(fibrinolitik kullanilmaz) tikanma olur.

T im diinyada kardiyovaskiiler hastaliklara bagh 6limler

Akut ST elevasyonsuz MI ve anstable angina pektorisli
hastalardaerkenvegegdonemkomplikasyonlarveoliim
risk kategorilerine gore degismektedir. Risk kategorileri
prognostik bilgi vermenin yaninda baslangi¢ ve idame
tedavisinin nasil olacag1 konusunda da bilgi verirler.

Yiiksek riskli hastalar

Son 48 saattir hizlanmis iskemik semptomu olanlar, 20
dakikadan uzun siiren devam eden istirahat agrisi1 olanlar, ak-
ciger 6demi gelisenler, 0.5 mmden fazla ST segment degisikligi
olanlar, ral, S3 ve akut mitral yetersizligi gelisenler, hipotansi-
yon, bradikardi ve tasikardi gelisenler, yeni dal bloku gelisenler,
devamli VT atag1 (30 saniyeden uzun) olanlar, pozitif serum
biyomarkerleri olanlar.

Orta riskli hastalar

Yiiksek risk ozelliklerinden higbirisi yoktur. Eski M, se-
rebrovaskiiler hastalik veya periferik arter hastalig1 olanlar,
istirahatte gelen ve 20 dakikadan uzun siiren ve yeni diizelen
agrist olanlar, dinlemekle veya nitrogliserinle diizelen ve 20
dakikadan uzun siiren istirahet agris1 olanlar, gece gelen gogiis
agrisi olanlar, 2 hafta icerisinde yeni baglayan veya siddetlenen
gogiis agrist olanlar, T dalga degisikligi olanlar, patolojik Q
dalgas1 olanlar veya istirahette birden fazla derivasyonda 1
mmden daha fazla ST segment depresyonu olanlar, 70 yasin-
dan biiyiik olanlar, troponin T’si minimal ytikselenler (0.01-0.1
ng/mL).

Diisiik riskli hastalar

Yiiksek ve orta risk ozelliklerinden higbirisi yoktur. Gogiis
agrisinin ortaya ¢ikma siklig ve stiresinde artig olmasi, daha
az eforla gogiis agrisinin ortaya ¢ikmasi, 2 hafta-2 ay arasinda

ortaya ¢ikmis yeni gogiis agrisi olanlar, normal veya takipte
degisiklik gostermeyen EKG'si olan hastalar ve kardiyak biyo-
markerleri normal olanlar.

Akut donemde ilk medikal kontak esnasinda
yapilmasi gerekenler

Oncelikle hastanin hizla degerlendirilerek stabilizasyonun
saglanmasi ve risk yiikiiniin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Daha
sonra ise kardiyak yonden yogun tedavi semalarinin belirlenip
hizla uygulamasina gegilmelidir. Ciinkii AKS tedavisinde za-
mana kars1 miicadele vardir ve her gecen saniyede hiicre 6liimii
(miyosit) tehditi vardir. Bu nedenle verilecek ilaglarin bir an
evvel etkilerinin baglamasi ve béylece en az miyosit hasari ile
sonuca ulagmak en biiyiik hedefimiz olmalidir.

Tim AKS sendromlu hastalar ilk etapta hastaneye yatiril-
mal1 ve en kisa siirede (yaklagik 10 dakika) degerlendirilmelidir.
[lk degerlendirmede EKG, baslangig kardiyak enzimler ve mar-
kerlar, BUN, kreatinin, elektrolitler, hemogram, lipidler, glikoz
parametreleri istenmelidir. Acile ilk bagvurularda karsilasilan
hatalardan en sik olani ilk EKGden sonraki EKG’lerin uzun
araliklarla gekilmesi. Oysaki Mida zamana karg1 yaristigimizi
distintirsek 5 dakika arayla 3-4 kez EKG ¢ekilmeli. Kesinlikle
yiiksek riskli (diyabet gibi) ve gogiis agrisini tipik tarif eden
hastalar ilk EKG’lere bakilarak evine geri gonderilmemelidir.
Hastanin sahip oldugu kardiyovaskiiler risk faktorleri sorgu-
lanip birden fazla risk faktorii olanlar ve 6zelliklede diyabetik
olanlarda monitérize edilip daha sik EKG gekilmelidir. ikinci
sik yapilan hata gogiis agrisinin ilk 4 saatinde bagvuranlarda
istenen troponin T veya I'min negatif gelmesi dikkate alinarak
hastanin tedavisine ge¢ baslanilmakta hatta hasta evine gon-
derilmektedir. Oysaki troponinlerin gercek MI agrisindan 4
saat ve sonrasinda yiikseldigi unutulmamalidir. Ayrica MI'niin
erken saatlerinde ST elevasyonlu Mida uygulanacak primer
PTCA veya trombolitik i¢in tanida EKG ve gogiis agrist ye-
terlidir. Troponinleri erken saatlerde pozitif beklemek ve bu
nedenle tedavileri geciktirmek bir hatadur.

Diger uygulanacak asamalar oncelikle hastaya IV damar
yolu agilmali, monitorize edilmelidir. {lk tedavi olarak aspirin
300 mg ¢ignetilmeli ve hastanin tanisina goére klopidogrel
yikleme dozu verilmeli (genellikle 8 tb uygundur). Hastada
kontrendikasyon yoksa nitrat, beta bloker, ACE-inhibitérleri,
statinler verilmelidir. Ayrica ST elevasyonsuz MI ve aktif iske-
miyi diigiindiiren EKG degisikligi ve klinigi varsa glikoprotein
IIb/IMIa baslanilmalidir. Ayrica orta ve yiiksek risk grubuna
distik molekiil agirlikli heparin mutlaka baglanilmalidir. Has-
tanin baslangic degerlendirme ve tedavisinden sonra reperfiiz-
yon tedavisinin ne zaman ve nasil olacagina karar verilmelidir.
Hastalara uygulanacak yogun tedavilerin diizeyi ve reperfiiz-
yon tedavisi zamanini belirlemede yukaridaki risk yiikii diizeyi
ve TIMI risk skor diizeyide 6nemlidir. TIMI risk skoru, hasta-
nin 65 yas ve tistil olmasi, 3 ve daha fazla risk faktort olmasi,
%50 ve Ustli koroner arter darlig1 olmasi, son 7 giin ve dnce-
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sinde aspirin kullaniyor olmasi, son 24 saat igerisinde gogiis
agrist olmasi, 0.5 mm ve Gstit ST deviasyonu olmasi, kardiyak
markerlarda yilikselme olmas (her risk faktorii 1 puan). TIMI
risk skoru fazla olanlarda kardiyovaskiiler mortalite %40’lara
kadar ¢ikmaktadir.

Diistik risk ve bazi orta risk grubundaki AKS hastalarinda
konservatif kalinarak hemen invazif strateji uygulanmayabili-
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nir. Fakat yiiksek risk grubuna mutlaka erken invazif strateji
(ilk bagvusunun 12-48. Saatleri arasinda) uygulanmalidir.
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