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Arterioskleroz ve komplikasyonlar1, geli§mi§ illkelerde oltimlerin 
ba§hca sebebidir. Enfeksiyon hastahklanmn kontrol altma almma­
Sl, hijyenik ve sosyoekonomilt. §artlann giderek geli§mesi ve dtizelme­
si, anestezi ve cerrahi tekniklerin ilerlemesi sebebiyle ytiZyihm1z i~e­
risinde daha ~ok insan olgunluk ya§lna ula§abilmektedir. Bu ise top­
lumda, daha ~ok ya§h ve daha ~ok vaskiller hastahklarla kar§lla§ma­
mlza sebep oluyor. Dtinya Saghk Te§kilatmm bildirilerine gore 1957 
ve 1967 tarihleri arasmda kardiovaskiller hastahklar ve bir~ok illke­
de yalmz ba§ma arterioskleroz, kanser dahil diger hastahklarm tti­
mlinden daha fazla oltime sebep olmu§tur. Aktif hayat stiresini uza­
tabilmek i~in arteriosklerozun ve ozellikle bunun kalb ve beyinde 
yaptlg1 komplikasyonlarm kontrolu ve onlenmesi gereklidir, denil­
mektedir. Bu ise arteriosklerozun ve bunun bir tipi olan aterosklero­
tik kardiovaskiller hastahgm zamanmda ve dogru bir §ekilde te§his 
edilmesiyle kabildir. 

Kalb hastahklarmm te§hisinde son y1llarda btiytik a§amalar ol­
mU§ ve bilinen lwnvansiyonel metodlar yanmda envaziv ve nonenva­
ziv teknikler yer alml§tlr. Tarihi bir s1ra gozetmeksizin btiti.in bu tek­
nikleri §U §ekilde s1ralayabiliriz : 

Fizik Muayene Metodlan: !nspeksiyon, palpasyon, perktisyon ve 
oskilltasyon. 

Elektrokardiogram. 

Gogtis radiografi ve radioskopisi. 

Apeks kardiografisi, arter ve ven traseleri. 

(*) ~ §li Etfal Hastanesi 4. tc; Hastahklan Klinik ~efi. 
(*"') ~i§li Etfat Hastanesi 4. tc; Hastahklan Klinik Asistam. 



-58 -

Fonokardiografi. 

Ekckardiografi : M mcde ve iki boyutlu real-time. 

Kalb kateterizasyonu. 

Ventriklilografi ve kcroner anjiografi. 

Kardiova£killer ntikleer tlp, miyokardial sintigrafi : technetium-
99 m ve thallium-210 ile ~ali§malar. 

Dikkat edilecek clurE.a nonenvaziv metodlarm bir~ogunun duygu­
larimizm birer t!ZantlSl ve geli§mi§ §ekli oldugu gortiltir. lnspeksiyon 
ve palpasyonun grafik §ekline doktimti apeks kardiografisi, arter ve 
ven traseleridir. Perktisyon rontgenolojisi ile, oskilltasyon da fonokar­
diografi ile g·eli§mi§ ve boyut ka.zanmi§tlr. Btmun gibi ekokardiografi 
de rontgenolojinin daha mtitekamil §ekli olarak dti§tinlilebilir. 

Dlkemizin sooyoekonomik §artlarmi dli§tinerek yukarda siralan­
mi§ eavaziv ve nonenvaziv tekniklerden bir kwmmm bizim i~in halen, 
yap1lmasmda gti~ltik olan testier olduklarm1 ve T1p Faklilteleri Has­
taneleri dl§m:iaki birgok hastane i~in bir stire daha sofistike kalabi­
leceklerini soyl·eyebiliriz. 1§te ~all§mamiza ba§larken yakla§rm nok­
tamiz buydu. Biz, bilinen bir metodun oyle bir bulgusunu kullanal1m 
ki, diagnostik modern tetkiklerin yapilamadigi yer ve zamanlarda bu 
bulgu ile hekim hem kendisini hem de hastas1m te§his ve tedavi yo­
ntinden daha dogru yonlendirsin. Bunun i~in gogtis radiografisinde 
arkus aortada kalsifiye aterom plagmm gortilmesi tizerinde durarak 
bu radiografik bulgunun hastada mevcut olmas1 muhtemel koroner 
arter hastahgmm bir belirtisi olup olamiyacagi tizerinde ~a.ll§tlk. Bu 
bulguyla koroner arter hastah~ arasmda bir paralelizm olup olama­
yacagmi ara§tlrmak istedik. Boylece laboratuar ve derin ara§tlrma 
imkam olmayan bir hastane veya ~evrede basit bir gogus filmi ile te­
davi edici hekimi, belirtinin ve dolay1siyle hastanm prognozu yontin­
den yonlendirmeyi ama<.tlad1k. 

Materyel : 

Vak'alar, ~i§li Etfal Hastanesi, 4. Dahiliye Kliniginde 1979-1984 
yillan arasmda herhangi bir te§hisle tetkik ve tedavi edilen hastalar 
arasmdan se~ilmi§tir. 

Tetkik edilen vak'a say1s1 200'dtir. Hastalarm ya§lan 40-86 ara­
smda olup ya§ ortalamas1 66.5'tir. 
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Hastalarm 104'U kadm, 96'sl erkektir. Kadm hastalarm ya§lan 
40-86 ( ortalama €:9.8), erkek hastalann ise 40-85 ( ortalama 63.1) ara­
smdadir. 

Metod: 

Te§his ne olursa olsW1 her vak' ada tam bir anamnez ahruru§ ve 
ozellilde koroner arter hastahgmm semptomatolojisi etrafh bir §e­
kilde ara§tmltm§tlr. 

Her vak'ada goglis radiografisi, teleradiografi standardma gore 
«;ekilmi§tir. 

Vak'alarm elektrokar iiogramlan 25 mm/ san. h1zla ve 3 standart, 
3 ekstremite ve 6 prekordial derivasyon olmak Uzere toplam 12 deri­
vasyon esasma gore ahruru§br. 

Her vak'ada tam kan say1m1, sedimantasyon, a«;bk kan §ekeri, 
tire, BUN ve kreatinin tayini ile tam idrar tahlili rutin olarak yapll­
ml§, aynca vak'anm te§hisinin gerektirdigi enzim ve ka.n lipidleri 
tetkikleri de bunlara eklenmi§tir. 

SonuQlar : 

1. Tetkik edilen 96'El erkek, 104'U kadin, 200 vak'anm hepsinde 
de teleradiograiide, arkus aortada kalsifiye aterom plag1 gorlilmli§­
tlir. Esasen ~ah.§mamlZm hareket noktas1 her ne sebepten olursa ol­
r;un goglis grafisi almanlarda arkus aortada aterom pl$nm gorill­
mesiydi. 

2. 200 vak'anm 170'inde (% 85) koroner arter hastahg1 tesbit 
odilrrii~tir. Bu 170 vak'amn 127'sinde (% 63.5) anginal sendrom, 43' 
tinde (% 21.5) miyokard infarktlisli tesbit edildi. 

3. 200 vak'amn 30'W1da (% 15), klinigimizde uygula.nan nonen­
vaziv metodlarla koroner arter hastahg1 tesbit edilemedi. Bunlarda 
da tarif mucibince aterom plag1 mevcuttu. Aterom plag1 olup ta koro­
ner arter hastahg1 semptomatolojisi vermeyen veya o s1rada tarai1-
m1zdan tesbit edilemiyen bu 30 vak'anm te§hisleri a§ag1dad1r : 

- Diabetes mellitus, 4 vak'a, 

- Gastrointestinal kanama, 4 vak'a, 

- Kronik obstrliktif akciger hastahg1, 4 vak'a, 
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- Hipertansif kardiovasktiler hastahk, 3 vak'a, 

- Broll§ektazi, 3 vak'a, 

- Romatizmal kalp hastahg1, 3 vak'a,. 
-Gut, 

- Anemi, 

- Osteoartroz, 

- Kronik bron§it, 

- Hiatus hernisi, 

- Nefrotik e-endrom, 

- Hipertiroidi, 

- Pulmoner Tbc, 

- Akut gastroenterit. 

4. 200 vak'ada gortilen aterom plagmm ya§ gruplarma gore da­
gllimi. 

Ya§ grubu Vak'a adedi 
40-49 4 (% 2) 
50-59 44 (% 22) 
60-69 69 (% 34.5) 
70-79 60 (% 30) 
80 ve tistti 23 (% 11.5) 

5. Aterom plag1 gosteren ve koroner arter hastahg1 olan 170 
vak'anm ya§ gruplanna gore dagiliml. 

Ya§ grubu Vak'a adedi 
40-49 4 (% 2.3) 
50-59 41 (% 24.1) 
60 - 69 55 (% 32.3) 
70-79 50 (% 20.4) 
80 ve tistti 20 (% 11.7) 
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6. Aterom plag1 gosterip te koroner arter hastahg1 olmayan 30 
vak'anm ya§ gruplarma gore dag1hm1. 

Ya.§ grubu 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80 ve Ustti 

Vak'a adedi 

3 <% 10) 
14 <% 46.6) 
10 (% 33.3) 

3 (% 10) 

7. 40-49 ya~ grubunda, diger Ya.§ gruplanna gore nisbeten erken 
bir donemde aterom pla8'1 gosteren 4 vak'anm doktimti aynca a.§agl­
dadlr. 

Ya.§ Cinsiyet Te§his 
46 Kadm Miyokard infarktiisli 
49 Erkek » » 
49 » » » 

49 » Anginal sendrom 

Koroner aterosklerotik kalb hastahgmm klinik donemi, patolo­
jik lezyonlarm gidi§inin son donemini ol~turmaktad1r. Orta ya~larda 
klinik semptomlan ortaya ~1kmaktad1r. Fakat koroner arterlerdeki 
aterosklerotik lezyonlar, hayatm erken donemlerinde, yani hastallgm 
semptomlan ortaya c;tikmadan gok once ba.§lamaktad1r. Bu donem 
hastah8'ln kulu~ka donemini olu~turmaktad1r. <;ok erken ya.§larda 
ba.§layan arterlerdeki lezyonlann geli~mesi ytllarca stirebilir. Soz ko­
nusu kulu~ka stiresi, risk faktorlerinin bulunup bulunmamasma, bun­
larm ~iddet derecesine, sayl.larma ve kahhm etkisinin olup olmayi~l­
na gore, insandan insana degi§mektedir. Boylece klinik semptomlar 
erken, orta ve ge~ ya§larda ortaya ~Ikabilmektedir. 

Koroner aterosklerotik kalb hastahgmm klinik sendromlar1 a§a­
~daki ~ekilde siralanabilir : 

1. Semptomsuz (Latent) veya presemptomatik koroner hasta-
hgl, 

2. Ani oltim, 

3. Anginal sendromlar, 
a) Stabil angina pektoris, 
b) Stabil olmayan (unstable) angina pektoris, 
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4. Akut miyokard infarkttisli, 

5. Kalb yetersizligi, 

6. Disritmiler (ritm ve ileti bozukluklan). 

Biz tarb~mamtzda ozellikle birinci madde ile i.i~tincli maddenin 
daha ziyade a ~1kkm1 incelemeye c;ah~acail.z. 

Istirahat halinde ve gtinli.ik hayatta normal bulgulan &Ian semp­
tomsuz bir koroner kalb hastahg1, kalb adalesine ta~man oksijen ile 
onun ihtiyac1 olan miktar arasmdaki dengenin bozulmasma sebep 
olacak bir stres veya yi.iktin hastaya uygulanmasiyle, bazan erken ola­
rak ortaya <;Ikaruabilir. BOylece bir stresi yaratacak belirli diizeyde 
bir efor yapbrmad1k<;a, hastahk ortaya c;tkanlamaz ve sessiz olarak 
kahr. 

Ani Oltim koroner kalb hastahgm1n yalmzca klinik bulgusu ola­
rak ortaya <;tkabilir. Bu halde, ani oltim olaymdan hemen once, bu 
vak'ada, semptomsuz koroner kalb hastahgmm bulunmas1 gerekliligi 
ortaya <;tkmaktad1r. 

Angina pektorisi olmayan, orta ya~h baz1 insanlarda, ventrikill 
aritmileri ve ileti bozukluklan, koroner kalb hastahgmm ilk i~aret­
leri olabilir. Semptomsuz atrial fibrilasyon, nadir de olsa, bOyle bir 
te~hise yard1mc1 olabilir. Gec;irilmi~ miyokard infarktlislerinden son­
ra, atrioventriki.iler blokla beraber ortaya c;lkan Adams-Stokes nO­
betleri bir tarafa b1rak1hrsa, bu nobetler s1k olmayarak bazan semp­
tomsuz koroner kalb hastahgmm tek belirtisi olarak ortaya c;lkabilir. 
K1sa stireli ventriki.il erken vurulan ve ventriki.il ta§ikardisi nobetle­
ri, ani oltimlerin ve ventriki.il fibrilasyonunun habercileri olabilmele­
ri sebebiyle, c;ok onemli belirtiler olarak kabul edilmelidir. 

Ya~h insanlarda degi~ik §ekillerde ve s1k olarak ventrikill erken 
vurularma rastlanmaktad1r. Bu sebeple, bunlann hepsini koroner kalb 
hastal1gmm belirtileri olarak degerlendirmek glic;tlir. ge~itli c;ah~ma­
lar, klinik koroner kalb hastahg1 ortada olmad1kc;a, bu ventriktiler 
erken vurularm, ani Oltimlerin habercisi olmad1gm1 gostermi§tir. 

Koroner kalb hastahgmm geli§mesi imkam yi.iksek olan insan­
larda, normal kontrol vak'alanna oranla, eforla miyokard iskemisi 
daha kolayhkla ortaya c;tkanlabilmektedir. Baztlan bu tlir hastala­
rm, hastahil.n gidi~ ve sonucu hakkmda bilgi edinilmesi amac1yla ko­
roner anjiografiyle muayene edilmesini tavsiye etmektedir. Koroner 
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kalb hastallgma delil say1labilecek belirsiz semptom ve elektrokardi­
ogram bulgulan olan ve ozellikle, yapbklan i~in ba~kalarma zarar 
vermesi imkam bulunan, u~ak pilotlan gibi meslek sahiplerine, semp­
tomsuz koroner kalb hastahg1mn bulunup bulunmadlgmm ortaya Ql­

kanlabilmesi igin stres test ve koroner anjiografi gibi incelemelerin 
uygulanmas1 gereklidir. 

Hekim, angina pektorisin onemli bir hastallk oldugunu dti~iine­
rek her gogus agnsm1 dikkatle takip etmelidir. Hastalarm Qogunda 
koroner ateroskleroz te~hisini destekleyen diger objektif klinik bul­
gulara rastlanmaz. Boyle durumlarda agr1mn degerlendirilmesinin 
gok zaman 8-numneze dayanarak yapllmas1 icap eder. Te§his hazen de 
gok zor olabilir. Te~his igin ~~daki hususlar dikkate ahnmahdlr. 

- Hastanm miyokard iskemisini destekler bir anamnez verme­
si, 

- Normal EKG'de ve ekzersiz EKG'sinde iskemik ST degi~ik­
likleri bulunmas1, 

- tsoproterenol perftizyonu veya atrial pacing ile atrium h1z1 
artmlarak miyokard oksijen ihtiyacmm arttmld1g1 hallerde 
gogus agns1 ve iskemik EKG bulgularmm olmas1, 

- Sol ventrikiili.in diastol sonu basmc1 gegici olarak artml§ ve 
sol ventriktil fonksiyonlannda bozukluk olmas1, 

- Miyokardta, radyoizotop scanning ile kotti beslenen iskemik 
bolgeler tesbit edilmesi, 

Ekokardiogram ile sol ventriktil duvarmda anormal hareket­
ler gosterilmesi te~his igin onemli bulgulard1r. 

~lipheli vak'alarda 12-24 saatlik EKG kaydl ile (Holter monito­
rii) agn atag1 s1rasmda iskemik ST-T degi§iklikleri kaydedilebilir. 
Baz1 angina pektoris vak'alarmda, agr1 olmadan da ~ikar iskemik 
EKG degi§iklikleri kaydedilebilir. Baz1 hastalarda anamnez ve ekzer­
sizi takip eden iskemik EKG bulgulan yanmda, periferik damarlarm 
hasta oldugunu gosteren belirtiler, me&ela intermittan klodikasyon, 
iskemik serebral ataklar veya btiytik damarlar tizerinde sufl duyul­
masl gibi ba§ka ateroskleroz bulgulan da tesbit edilirse te§his kolay­
la§Ir. Ayni ~ekilde, gogtis agr1s1 §ikayetleri olan hastalarda, hangi 
ya§ta olursa olsun, hipertansiyon, diabetes mellitus veya hiperkoles­
terolem.i varsa, hastanm dikkatle takip edilmesi ve kesin te§his igin 
gerekli diger tetkiklerin yap1lmas1 §arttlr. Hastada kalb btiyiimesi, 
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dispne ve kalb yetmezligi gibi diger klinik hallerde de gorUiebilen bul­
gularm tesbit edilmesi angina pektoris te§hisi igin yeterli degildir. 
Ba§ka bir sebebe bagianamayan bir ritm bozuk:Iugunun veya konjes­
tif kaib yetmezliginin ani oiarak belirdigi 40 ya§mdan yukan bir has­
tada kalb hastahgm1 mutiaka du§i.inmelidir. Koroner arter hastahgl 
buigulan tesbit edilen hastaiarda gogus agns1 ba§ka bir sebebe de 
bagh oiabilir. Baz1 ozei halierde kesin te§hise varmak i~in koroner 
anjiografi uygulamr. 

!nvaziv ve noninvaziv diger tetkikier maddi imkan ve bu i§Ier 
igin kurulmU§ kurumiar gerektirebilir. Halbuki bir gogus filminin 
oagianmas1 yurdumuzun buglinku §artiannda degil il merkezlerinde 
hatta ilge ve kasabaiarda dahi mUmklindlir. Bu bak1mdan arkus aor­
tadaki aterom piagm1 gormek hekime, hastanm te§hisi bak1mmdah 
yard1m sagiayacakbr. 

200 vak'anm inceienmesi sonunda aterom piag1 tesbit edilen vak' 
aiann % 85'inde lwroner arter hastahg1 oidugu gorUimu§tlir. Bu ise 
kugi.imsenecek bir rakam degildir. 

Koroner arter hastahgmm belirtilmesi bizim imkanlanm1zla or­
taya g1karllam1yan vak'aiar yukarda sozli edilen daha ileri tetkikler­
le inceienebilmi§ oisayd1 belki buniarda da koroner arter hastal1gmm 
mevcudiyeti tesbit edilecekti. Bu bak1mdan arkus aortadaki aterom 
piagmm gogus grafisinde gorillmesi hem hekimi daha spesifik bir te§­
his dti§linmeye yoneltici olacak, hem de hastanm takibi ve tedavisi 
yonlinden fayda saglaml§ olacaktlr. 

Ozet 

Hastanemiz 4. Dahiliye Kliniginde her hangi bir te§hisie yatarak 
tetkik ve tedavi edilen hastaiarm gekilen gogus radiografilerinde, ar­
kus aortada gozie gorUien aterom pia~ mevcut olan 200 vak'a ince­
lendi. 

104'u kadm, 96'sl erkek olan bu vak'alarm kadm ya§ ortalamas1 
69.8, erkek Ya§ ortalamasl63.1 idi. 84 kadm hastanm 72'sinde (% 85.7) 
anginal sendrom, 12'sinde (% 14.2) miyokard infarktlisu tesbit edii­
di. 20 kadmda da arkus aortada aterom pia~ gorillmli§ olmasma rag­
men semptomatik bir koroner arter hastahg1 tesbit edilemedi. 
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86 erkek hastanm 55'inde (% 63.9) anginal sendrom, 31'inde 
(% 36) miyokard infarkti.isi.i tesbit edildi. 10 erkek hastada da koro­
ner arter hastahg1 di.i§i.indi.iren bir semptom bulunamad1. 

Cii1s fark1 gozetmeksizin 200 vak'a gozoni.inde tutulacak olursa 
127 vak'ada anginal sendrom, 43 vak'ada miyokard infarkti.isi.i tesbit 
edildi. 30 vak'a koroner arter hastahg1 yoni.inden klinikman semp­
tomsuzdu. 

~i.ipheli durumlarda oral glukoz tolerans testi ile nasll ki karbon­
hidrat metabolizmas1 bozuklugu ara§tlrllabilmekte ve diabetes melli­
tus yoni.inden ileri ve dogru bir arum atllabilmekte ise aterom pla~ 
gosterip te koroner arter hastah~ semptomatolojisi vermiyen §ahls­
larm non-invaziv tetkiklerle ara§tmhp muhtemel bir koroner arter 
hastahgmm erken belirtilerinin tesbit edilmesi mi.imki.indiir. Boylece 
§ahsm ad1 ge~en hastahgm irreversibl ve oldi.iri.ici.i komplikasy.onla­
rmdan korunmas1 da imkan dahiline girebilir. 

Bu bak1mdan basit ve rutin radiografik tetkiklerde arkus aorta­
da aterom plag1 tesbit edilmesi, hekimin dikkatini ~ekmeli ve asemp­
tomatik §ahislarm ekstremite damarlan ve ozellikle vertebro-baziler 
sistem dikkatle incelenmelidir. 

Aterom plag1 gosteren 200 vak'amn 170'inde (% 85) koroner 
arter hastahgmm §U veya bu §eklinin klinik olarak ortaya ~lkmt§ ol­
masi, gogi.is grafilerinde arkus aortada aterom plag1 mevcut olup ta 
o ana kadar koroner arter hastah~ hikayesi vermiyen §ahislarm da­
ha ince bir tetkikten ge~irilmeleri li.izumunu di.i§i.indi.irmektedir. 

Summary 

200 cases of different diagnosis, presenting calcification in at­
heromatous lesions in the aortic arch has been reviewed. In this con­
nection the relation between calcific atherosclerotic plaques and co­
ronary heart disease has been discussed. 
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