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untimiizde koroner arter hastaligt (KAH), akut ko-

roner sendromlar (AKS) ve kronik KAH veya kararli

KAH olarak iki ana baglik altinda incelenir. Akut
koroner sendrom baglig1 altinda kararsiz angina pektoris, ST
yiikselmesiz miyokard infarktiisii ve ST yiikselmeli miyokard
infarktiisti vardir. Kararsiz angina ve ST yiikselmesiz miyokard
infarktiisiiniin patofizyolojisi ve tedavisi benzerdir. ST yiiksel-
meli miyokard infarktiisiiniin tedavisi ise 6zeliklidir.

Kronik KAH’n en basit tanim1 AKS olmayan hasta olarak
yapilabilir. Kronik KAH’I1 hasta kargimiza tan1 konmamis veya
daha onceden tani konmus olarak gelebilir. Ornegin hasta
daha 6nceden miyokard infaktiisii (MI) gegirmistir, koroner
anjiyografi yapilmustir, balon/stent uygulanmistir veya bypass
ameliyat: olmustur ve stabil seyretmektedir. Angina pektoris
yoktur veya varsa da kararli anginadir. Yani kararsiz angina, ST
yiikselmesiz veya yiikselmeli MI tablosunda degildir. Kararli
koroner arter hastasi karsimiza daha 6nceden tan1 konmamis
olarak da gelebilir. Bu durumda éncelikle koroner arter hasta-
l1g1 tanist koymak gerekir.

KAH’ligiin tanisinda en 6nemli nokta anamnezdir. Her-
hangi bir gogiis agrisinin angina pektoris olup olmadigina
anamnez ile karar verilir. Bu nedenle gogiis agrisi ile bagvuran
hastada anamnez alinirken dikkatli olmali ve agrinin yeri, tipi
stiresi, yayilimi, agriy1 ortaya ¢ikaran faktorler, agrinin nasil
gectigi, ilaclara cevabi sorgulanmalidir. Kararli angina pekto-
ris tipik olarak retrosternal ve oldukca genis bir alani kaplar.
Sol kola, sag kola her iki kola, omuzlara, ¢eneye, sirta yayilim
gosterebilir. Basing, sikisma, gogiiste agirlik, baski hissi seklin-
dedir. Bazen yanma seklinde olur. Efor ile meydana gelir ve is-
tirahat etmek ile gecer. Siiresi en az 2-3 dakikadir. Birkag saniye
stiren agrilar nadiren anginadir. Dil alti nitrat ile kisa siirede
kaybolur. Burada anlatilan tipik anginadir. Ancak bir ¢ok has-
tada anginanin bir veya daha fazla 6zelligi farklidir. Ornegin;
angina retrosternal olmayip epigastriyumda, prekordiyumda
veya gogiis sag tarafinda olabilir. Bazi hastalarda gogiis agrist
olmayip "angina esitleri" denen semptomlar goriilebilir. Bun-
lar, efor ile nefes darlig1 gelismesi veya efor ile agir1 yorgunluk
ortaya ¢ikmasidir.

Anamnezde goglis agrist sorgulandiktan sonra hastanin
gogis agrist hakkinda bir yargiya varilmalidir. Agrinin su g
ozelligi dikkate alinmaly; 1-Sternum altinda karakteristik kalite
ve siireli, 2-Egzersiz veya emosyon ile ortaya ¢ikan, 3-Istirahat
veya nitrat ile gegen. Bu ti¢ 6zelligin tiimii varsa tipik angina,
ikisi varsa atipik angina, yukaridakilerden hicbiri veya sadece
biri varsa nonkardiyak gogiis agrist denir. Bu siniflama 6nem-
lidir, ¢tinkii gogts agrist ile gelen kisideki KAH olasiligin:
belirlemede ¢ok 6nemli yeri vardir.

KAH tanisinda fizik muayene ¢ok az yardimcidir. Ciinki
koroner arter hastaligina 6zgi fizik muayene bulgusu yoktur.
Fizik muayene ile risk faktorlerinin varlig: ile ilgili bilgi elde
edilebilir. Ayrica karotid veya periferik arter hastalig1 sap-

tanmasi durumunda KAH varligin1 destekler. Gogiis agrisi
ile gelen hastaya su testler rutin olarak yapilmalidir; tam kan
sayimi, AKS, aglik lipidleri, kreatinin ve EKG. Diger testlere
anamnez ve fizik muayene bulgularina goére karar verilmeli-
dir. Anamnez, fizik muayene ve rutin testler sonucu, gogiis
agrisinin tipi, yani tipik angina, atipik angina veya nonkar-
diyak gogis agrisi karari verilmis ve KAH risk faktorleri
belirlenmis olur. Bu agamada hastanin KAH olasiligina karar
verilmelidir. Tipta test 6ncesi hastalik olasilig1 kavrami ¢ok
onemlidir ve her hastaligin test 6ncesi hastalik olasilig1 kaba-
ca bilinmelidir. Burada kastedilen test tanida kullandigimiz
invaziv olmayan tanisal testlerdir. Yukarida verilen rutin
testler risk faktorlerinin belirlenmesine yonelik testlerdir.
KAH igin yas, cinsiyet ve gogiis agrisinin tipine gore KAH
olasiligini gosteren tablolar vardir. Bu tablolardan biri 6rnek
olarak asagida verilmistir.

Tablo . Test oncesi KAH olasiliklar

Non-kardiyak

Gogiis agrisi Atipik angina Tipik angina
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
30-39 5.2 0.8 21.8 4.2 69.7 258
40-49 14.1 28 46.1 133 873 55.2
50-59 215 8.4 58.9 324 92 79.4
60-69 28.1 18.6 67.1 54.4 943 90.1

Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara gibi risk fak-
torleri ne kadar ¢ok sayida olarak var ise bu rakamlar daha
da yiikselir. Hastanin KAH olasiligina gore yapilacak teste
karar verilir. KAH olasilig1 %10dan daha az ise diigiik olasilik,
%90dan daha fazla ise yiiksek olasilik kabul edilir .

KAH tanisinda kullanilan noninvaziv testler, efor testi,
miyokard perfiizyon sintigrafisi, stress ekokardiyografidir.
Noninvaziv testlerin KAH tanisinda kullanimi genis bir ko-
nudur. Burada kisaca 6zetlemek gerekirse, efor testi test 6n-
cesi KAH olasilig1 orta olan, efor yapabilecek ve bazal EKG’si
degerlendirme i¢in uygun olan hastalarda se¢ilmelidir. KAH
olasilig1 yitksek olan hastalara tani amagli efor testi veya diger
non invaziv testleri yapmaya gerek yoktur. Ciinki bu hasta-
larda testin negatif ¢itkmasi hastalig1 dislamaz. Bu hastalarda
klinige gore direk tani konabilir. Efor testi prognoz hakkinda
da 6nemli bilgiler verir ve prognoz amagli efor testi yapila-
bilir. Efor testi veya diger noninvaziv testlerden elde edilen
verilere gore veya gogiis agrisinin ciddiyetine gore koroner
anjiyografi karar1 verilmelidir. Genel olarak ifade etmek ge-
rekirse noninvaziv testlerde yiiksek risk kriterleri varsa veya
ila¢ tedavisine ragmen ciddi anginasi olmaya devam eden
hastalarda, koroner anatomiyi degerlendirmek ve revaskiila-
rizasyon gereksinimini degerlendirmek igin koroner anjiyog-
rafi yapilmaldir.
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TEDAVi

Kararli angina pektoris tedavisi akut angina ataginin te-
davisi, kronik angina tedavisi ve genel koroner arter hasatlig
tedavisi altinda incelenebilir.

Akut angina atagimin tedavisinde hasta yapmakta oldugu
efor birakmaly, stres altinda ise rahatlamaya ¢alismalidir. Nit-
rogliserin veya isosorbid dinitrat dil alt1 yolla tablet veya sprey
olarak verilir. Nitrat ile genellikle angina birka¢ dakikada
gecer. 5 dakikada ge¢mez ise nitrat tekrarlanabilir. Spreylerin
etkisi daha ¢abuk ortaya ¢ikar.

Kronik angina tedavisinde; anginay1 presipite eden fiziksel
ve emosyonel faktorler varsa (anemi, hipertiroidi) tedavi edil-
melidir. Soguk havada yemeklerden sonra efordan kag¢inilma-
lidir. Glinliik diizenli yiirtyiisler yapilmalidir.

Kronik angina pektoris tedavisinde kullanilan ilaglar nitrat
grubu, beta bloker grubu ve kalsiyum kanal blokerleri olarak
¢ grup altinda toplanabilir. Kisa etkili nitratlar akut angina
ataginin tedavisinde kullanilirken, uzun etkililer kronik angina
pektoris tedavisinde kullanilmaktadir. Nitratlarin en 6nem-
li yan etkileri senkop, hipotansiyon, tasikardi, bas agris1 ve
yiizde flushing'dir. Ozellikle ilk dozlarin ayakta iken alinmasi
hipotansiyon veya senkoba neden olabilir. Bag agris: genellikle
iki hafta icinde kaybolur. Ancak bazen ¢ok siddetli olup nitrat
kullanimini engelleyebilir.

Beta blokerler kalp hizini, kan basincini ve kardiyak kon-
traktiliteyi azaltarak kalbin oksijen ihtiyacini azaltirlar. Cok
sayida beta bloker vardir ve kardiyoselektifite, intrinsik sem-
patomimetik etki (ISA), suda ¢oziinme gibi 6zelliklerine
gore gruplara ayrilir. Propranolol, timolol, nadolol, pindolol,
timolol, kardiyoselktif degildir. Asebutalol, atenolol, metop-
rolol, kardiyoselektiftir. KOAH, astim, AV ileti bozukluklari
kullanilmamalidirlar. Ileri kalp yetmezliginde dikkatli olun-
malidir. Beta blokerler Prinzmetal angina veya spazma bagl
anginay1 agreve edebilirler. Bu nedenle Prizmetal angina da
tercih edilmezler.

Kalsiyum kanal antagonistleri verapamil, diltiazem ve di-
hidropiridinler olmak tizere ii¢ grup altinda toplanabilir. Her
¢ grupta hem kan basmcini diigiirtici hem de antianginal
etki gosterirler. Antianginal etkileri koroner vazodilatasyon ve
egzersizin neden oldugu vazokonstriiksiyonun énlenmesi ve
kan basincindaki diisme ile afterloadun azalmasi ile gergekle-
sir. Verapamil ve diltiazemde goriilen, negatif inotropi ve sinus
nodundaki yavaglama, antianginal etkiye katki saglar.

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

Antianginal ila¢ baglarken ilaglarin etki mekanizmalari, yan
etkileri ve antianginal etkileri yanindaki diger olumlu etkileri,
kontendikasyonlar1 ve hastada angina pektorise ek bulunan di-
ger hastaliklar goz oniine alinarak karar verilmelidir. Ornegin
KOAH veya astim olan anginali hastada beta bloker kullanil-
mamaly, hipertansiyonu olan anginali hastaya beta bloker veya
kalsiyum kanal blokeri segilmelidir. Herhangi bir 6zel durum
olmadiginda ilk tercih beta bloker olmali ve gerektiginde nitrat
veya kalsiyum kanal blokeri eklenmelidir.

Kararli angina pektoriste revaskiilarizasyon: KAH tedavi-
sinde revaskiilarizasyon cerrahi olarak (bypass) veya perkiitan
yolla balon/stent) yapilir. Revaskiiarizasyon gereksinimine
karar vermek ve hangi yéntemin uygulanacagi bu konugmanin
kapsami disindadir ve uzmanlik gerektirir. Kisaca 6zetlemek
gerekirse, revaskiilarizasyon semptom kontrolii ya da progno-
zu iyilestirmek amaci ile yapilir. Eger antianginal ilag tedavisi-
ne ragmen hastanin ciddi anginasi devam ediyorsa uygun olan
revaskiilarizasyon yontemi segilerek uygulanmalidir. Bir de
bazi hastalarda bypass cerrahisinin prognozu iyilestirdigi gos-
terilmistir. Kisaca belirtmek gerekirse sol ana koroner darlig:
olan hastalar, ii¢ damar hastalig: il birlikte sol ventrikiil dis-
fonksiyonu olan hastalar ve iki damar ( biri proksimal 6n inen
koroner darlig1 olmak kaydu ile) darlig: ile birlikte sol ventrikiil
disfonksisyonu olan hastalarda bypass yararlidir.

Genel koroner arter hastalig1 tedavisi: KAH hangi guruba
girerse girsin uygulanmasi gereken tedavidir. Koroner arter
hastaliginin yavaslatilabilmesi icin risk faktorlerinin tedavisi
veya kontrol altina alinmasi gerekir. Sigara birakilmasi, fazla
kilonun verilmesi, diyet, diizenli egzersiz, kolesteroliin diyet
ve/veya ilag ile diisiirtilmesi, hipertansiyon ve diyabetin tedavi-
si gerekir. Kontrendikasyon yok ise tiim hastalarin antiagregan
amagla aspirin kullanmas1 gerekir. Aspirin alamayanlara clopi-
dogrel verilmelidir. MI gegiren veya sol ventrikiil sistolik fonk-
siyonu bozuk olan tiim hastalar ACE inhibitérii kullanmalidir.
ACE inhibitérii yan etki nedeni ile kullanamayan hastalara an-
jiyotensin reseptor blokeri verilmelidir. Yine hastanin anginasi
olmasa bile, MI gecirmis veya sol ventrikiil sistolik fonkisyon
bozuklugu olanlara beta bloker verilmelir.

KAH’larin kolesterol tedavisi 6zel 6nem tasir. Tim hasta-
larda LDL 100 mg/dl alt1 hedeflenmeli ve bu hedefe varmak
i¢in kotrendikasyon yok ise statin verilmelidir. KAH olan bir
hasta ayn1 zamanda diyabetik ise, ¢oklu risk faktorleri tagtyorsa
LDL hedefi 70 mg /dl alt1 olmalidir. Her ne kadar heniiz kila-
vuzlara girmemis olsa da tiim koroner arter hastalarinda 70
mg/dl altinin hedeflenmesine yoénelik bir egilim vardr.



