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Kararli koroner arter hastaligi: Epidemiyoloji ve
guncel tedavi kilavuzlarinin yaklagimi

Stable coronary heart disease: Epidemiology and
the current treatment guidelines

Dr. Oguz Yavuzgil

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Ozet— Koroner arter hastaligi (KAH), gelismis ilkelerdeki
mortalite ve morbiditenin énemli nedenlerindendir. Dinyada
son dort dekadda KAH mortalite oranlar azalmig olmakla
birlikte kararll KAH (KKAH), klinik izlemde 6énemli bir durum
olmaya devam etmektedir. Bu yazida, KKAHnin epidemi-
yolojisi ve idame stratejileri Gnemli kilavuzlar dogrultusunda
Ozetlenmistir.

Epidemiyoloji

Koroner arter hastaligi (KAH), halen diinya capin-
da en onde gelen saglik sorunlarindan biridir. Ameri-
ka Birlesik Devletleri’nde, 17 milyon’dan fazla KAH
ve 10 milyon civarinda anjina pektoris olgusu oldugu
tahmin edilmektedir."* Kararli koroner arter hastaligi
(KKAH) konusunda prevalans ve insidansla ilgili ve-
rilerin elde edilmesindeki zorluklar nedeniyle gercek
yasama ait epidemiyolojik yorumlar yapmak kolay
degildir. Bu durumun baglica nedenleri, stabil go-
giis agrisinin tan1 ve ayirict tanisindaki zorluklar, bu
alandaki standart degerlendirme yontemlerinin farkli
duyarliliklari, etnik ve cografi farkliliklardir. Kaba-
ca KAH’I1 olgularin yarisinda baglangi¢ semptomu
anjinal gogiis agrisidir.”! Popiilasyon ¢aligmalarinda
her iki cinste de anjina siklig1 genelde yasla artmak-
la beraber anjina prevalansi kadinlarda 45-64 yaglar
arasinda %5-7, 65-84 yaslar arasinda %10-12 iken
erkeklerde 45-64 yaglar arasinda %4-7 ve 65-84 yas-
lar arasinda %12-14 civarmdadir.” Ilging olarak orta
yaslt kadinlarda olas1 mikrovaskiiler anjina nedeniyle
fonksiyonel KAH daha sik izlenirken ileri yaslarda
her iki cinste de daha yaygin ateroskleroza baglhi KAH
oranlart artar. Yillik insidansa bakildiginda, 45-64
yaglar arasindaki erkeklerde %1 civarinda, ayni yas

Summary- Coronary heart disease (CHD) is a major cause
of mortality and morbidity in developed countries. Although
CHD mortality rates worldwide have declined over the past
4 decades, stable CHD remains an important condition for
clinical management. In this article, epidemiology and man-
agement strategies for stable CHD were summarized ac-
cording to the major guidelines.
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Kronik semptomlu KAH ile ilgili epidemiyolojik
verilerin 6nemli bir kismi da akut koroner sendrom
(AKS) ve miyokart enfarktiisii (ME) verilerinin eks-
trapolasyonuyla elde edilmistir. Hastaneye basvuran
olgularin yaklasik yarisinda énceden anjina varligi
s0z konusudur.? Yagli popiilasyonu temel alan iki
calismanin verilerinde, ME geciren hastalarda yillik
anjina oranlar1t %3 ve %3.5 olarak belirtilmigtir.>”!
Bu oranlar goz oniine alindiginda, Amerika Birlesik
Devletleri’nde (A.B.D.), hastaneye yatan her ME ol-
gusu icin yaklagik 30 stabil anjina olgusu mevcut olup
yaklagik 16.5 milyon anjina olgusunun varligimi dii-
stindiirmektedir.

Total olarak KAH’nin maliyet oranlaria bakildi-
ginda, A.B.D. 2008 verilerindeki direkt ve indirekt
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maliyetlerin toplaminin 156 milyon $ civarinda oldu-
gu tahmin edilmektedir. Kararli KAH nin direkt mali-
yetlerinin onemi kadar, indirekt olarak uzun dénemde
is giicli kaybi, azalmis {iretim giicli, uzun donem uy-
gulanan medikasyonlar ve bunlarin etkileri géz 6niine
alindiginda bu rakamlarin katlanarak arttig1 sdylene-
bilir.2#

Kararh koroner arter hastaliginda tedavi

Tiim kilavuzlarda vurgulanan ilk nokta, KAH’ya
baglh semptomlar1 azaltmak ve bununla birlikte ola-
bildigince prognozu diizeltmektir. Biraz daha spesifik
olarak bakildiginda ACC/AHA kilavuzunda tanimla-
nan temel amaglar; 1) Prematiir kardiyovaskiiler 6lii-
mii azaltmak, 2) KKAH’nin 6liimciil olmayan ME ve
kalp yetersizligi dahil, hastalarin fonksiyonel duru-
munu bozan komplikasyonlarint dnlemek, 3) Aktivite
diizeyi, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesinin
hasta bakimindan tatminkar bir halde tutabilmek 4)
Iskemik semptomlari tamamen ya da olabildigince
ortadan kaldirmak 5) Bu hastalifa bagli maliyetleri
minimalize edebilmektir."”!

Ayni kilavuzun bu hastalardaki bes ana stratejisi
ise; 1) Hastanin tedavi siirecine aktif olarak katilimin1
desteklemek icin hastanin etiyoloji, klinik durumlar,
prognoz ve tedavi segenekleri konusunda bilgilen-
dirilmesi ve egitilmesi 2) KAH’ya katkida bulunan,
kotiilestiren ya da komplike hale getiren faktorlerin
saptanmasi ve tedavisi 3) KAH risk faktorlerinin far-
makolojik ve non-farmakolojik yontemlerle etkili bir
sekilde kontrolii 4) Hastanin saglik durumu ve yasam
beklentisini, yan etki ve etkilesimlere dikkat ederek
kanita dayali farmakolojik tedavilerle diizeltmek 5)
Hastanin saglik durumu ve yagsam beklentisini diizelt-
mek i¢in net kanitlarin varli§inda uygun revaskiila-
rizasyon yontemlerinin kullanilmasi olarak tanimlan-
mistir.

ESC kilavuzunun KKAH kugkusu olan olgular-
daki Onerisi ii¢ basamaktan olugsmaktadir.""! Birinci
basamakta bir hastanin dncelikle KKAH olma olasi-
l1ig1 degerlendirilmeli ardindan ikinci basamakta ge-
nellikle bir noninvaziv test ile tant konulmaya ¢aligil-
malidir. Tan1 konuldugu diisiiniildiikten sonra optimal
tibbi tedavi baslanilir ve iliciincii basamakta hastanin
“olay riski” bakimindan risk tabakalandirmasi yapi-
lir. Semptomlarin agirli§i ve olay riskinin yiiksekli-
&i, gerek prognoz kestirimi gerekse uygun tedavinin
secilmesi i¢in invaziv koroner anjiyografiyle devami

gerektirmektedir. Tedavi baslangict ve baslica oneri-
ler, Sekil 1°de 6zetlenmistir.

Tan1 konulan KKAH olgularinin tedavisinde bas-
lica basamaklar;

1. Yasam tarz1 degisiklikleri.

2. Anjinay1 ve / veya iskemiyi 6nlemek i¢in uygu-
lanan farmakolojik tedaviler.

3. Kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi icin uygu-
lanan farmakolojik tedaviler.

4. Refrakter anjinay1 onlemek / azaltmak i¢in uy-
gulanan alternatif tedaviler.

5. Revaskiilarizasyon tedavileri,

bagliklar1 altinda incelenebilir.

Yasam tarzi degisiklikleri

Kronik bir siire¢ olan KAH nin izleminde bir yan-
dan hasta egitimi ile birlikte yapilmasi gereken yasam
tarzi degisiklikleri diger yandan kanita dayali farma-
kolojik tedavi, hastalikla iligkili risk faktorlerinin dii-
zeltilmesini ve hastalik progresyonunu da 6nleyebilir.

Yagsam tarzi degisiklikleri temel olarak sigara igi-
minin birakilmasi, Akdeniz tarzi bir diyet, orta siddet-
te giinliik bir aerobik egzersiz programi ve ideal viicut
agirhgina ulasiimasma dayanmaktadir. Tyi tanimlan-
mig risk faktorleri olan hiperlipidemi, hipertansiyon
ve diabetes mellitus icin belirli hedef degerleri tanim-
lanmugtir.!'!

Tan1 konulmus olan KAH aslinda kardiyovaskii-
ler olay bakimindan ¢ok yiiksek risk grubunda kabul
edilmeli ve diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) koles-
terol diizeyine bakilmaksizin statin tedavisi diigiiniil-
melidir. Hastalarin ¢ogunda LDL diizeyinin 70 mg/
dL’nin altina ¢ekilmesi ya da yapilamiyorsa >%50
diisiiriilmesi hedeflenmelidir. Statin digindaki ajanla-
rin klinik sonuglar iizerindeki etkilerinin belirgin ol-
mayis1 standart kullanimlarint gerekli gérmez.

Yiiksek kan basinci degerlerine 6zel dikkat edil-
meli, gerekirse incelemeler ambulatuvar olclimlerle
desteklenmelidir. Mevcut verilere gore KKAH olgu-
larinda 130-139/80-85 mmHg aralif1 ve diyabetik
olgularda 140/85 mmHg’ nin alt1 hedeflenmelidir.

Diyabet KAH bakimindan kuvvetli bir risk fakto-
rii olup dikkatli kontrol edilmelidir. Glikolize hemog-
lobin degerinin ¢cogu hastada %7 nin altinda, uygun
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Anjinanin dizeltilmesi

1. basamak
|

Kisa etkili nitratlar + |

Olayin 6nlenmesi

« Beta-blokerler veya KKB-kalp atim hizi |
+ Kalp atim hizi dustikse ya da intolerans/

+ Anjina sinifi >2 (KKD) ise Beta-blokerler +
KKB-DHP dustnulur.

kontrendikasyon varsa KKB-DHP dusunulur

+ Yasam tarzi degisiklikleri
« Risk faktorlerinin kontroll

+ Hastanin egitimi

[
2. basamak

Ekleme veya degisiklik
yapilabilir (bazi olgular
icin 1. basamak)

« ivabradin
« Uzun etkili nitratlar

+ ASA°
+ Statinler
+ ACEi ya da ARB dusunalur

« Nikorandil
» Ranolazin
« Trimetazidin?

+ Koroner anjiyografi
PKG veya KABG

Sekil 1. ESC kilavuzunda KKAH igin énerilen tedavi algoritmasi. ®Ozellikle diabetik olgular-
da; Pintolerans durumunda klopidogrel. KKB: Kalsiyum kanal blokeri; DHP: Dihidropiridin;
CCS: Kanada kardiyovaskuler dernegi anjina siniflamasi; ACEi: Anjiyotensin dénistiricu
enzim inhibitdri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; PKG: Perkitan koroner girisim.

bazi hastalarda 6.5-6.9 arasinda tutulmasi Onerilen
hedef degerlerdir.

Anjinay1 ve/veya iskemiyi 6nlemek icin
uygulanan farmakolojik tedaviler

Tibbi tedavinin uygulanmasinda temelde beklenen
iki amac, bir yandan yasam kalitesini diisliren anjinal
semptomlarin dnlenmesi ya da hizli ve etkili sekilde
giderilmesi, bir yandan da KAH nin uzun dénemde
ortaya cikarabilecegi olumsuz olaylar1 kanitlara daya-
It olarak onleyebilecek ajanlarin secilmesidir. Bu iki
amag her olguda ayn1 sablonda yapilamasa da bu iki
amacin dengelenmesi uzun dénemde maksimal kardi-
yovaskiiler yararlanim i¢in gereklidir.

Onceki yillarda semptomlu yarar saglayan ya da
KAH’nin baska senaryolarinda prognoz yarari sagla-
yan tedavilerin KKAH seyrinde ayni etkiyi saglaya-
madig1 ortaya konulmustur. Bu nedenle giiniimiizdeki
kilavuzlarin ¢cogunda farmakolojik ajanlarin bu alan-
lardaki etkileri artik ¢ok daha netlegmistir.

Beta blokerler KKAH’da anjinanin giderilmesi
amaciyla siklikla ilk basamakta kullanilan ajanlar-
dir. Klinik uygulamada egzersiz anjinasini azaltmak,
egzersiz toleransini arttirmak hatta semptomsuz has-
talardaki iskemi epizodlarini azaltmak i¢in oldukca
yararli olmalarina karsin, prognostik yararlarinin esas
olarak sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuna bag-
It kalp yetersizligi ve enfarktiis sonrasi korunmadan
geldigi unutulmamalidir."'? Miyokart enfarktiisii
geciren hastalarda %30’lara varan kardiyovaskiiler
Oliim ve enfarktiisii azaltma oranlari, KKAH i¢in ba-
kildiginda kanita dayali ve randomize caligmalar ba-
kimindan fazla destek gérmemistir. Ozellikle beta 1
reseptoriinii daha selektif olarak bloke eden metop-
rolol, bisoprolol, atenolol ve nebivolol Avrupa iilke-
lerinde siklikla kullanilmakta olan ajanlardir. Vazos-
pastik anjina ya da periferik arter hastalig1 olanlarda,
alfa bloker 6zelligi olan labetolol ve karvedilol, ya da
direkt vazodilator 6zelligi olan nebivolol kullanimi
diisiiniilebilir.
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Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri olan
verapamil'¥ ve diltiazem!* uzun yillardir anjinanin
degisik tiirlerinde, hipertansiyon ve supraventrikiiler
tasikardilerde kullanilmakla beraber, KKAH’da kar-
diyovaskiiler sonlanimlar iizerine fazla veriye sahip
degildir. Dihidropiridinlerden uzun etkili nifedipin!'>
ve amlodipinin,'® kardiyovaskiiler sonlanimlar tizeri-
ne olumlu etkileri gosterilmis ve giivenle kullanilabi-
len ajanlardir. Felodipin, lasidipin ve lerkanidipin bu
smifin yan etki profili daha az olan benzer 6zellikli
daha yeni iiyeleridir.

Kisa ve uzun etkili nitratlar, antianjinal etkinlikleri
nedeniyle halen semptomlu olarak 6nerilmekle bir-
likte gerek uzun donemdeki prognoz katkilarinin ol-
mayis1 gerekse yan etkiler ve tolerans gelisimi pratik
kullanimlarimi azaltmigtir.

Ranolazin, ge¢ iceri sodyum akimini inhibe ederek
iskemik kosullarda indirekt olarak sodyum bagimli
kalsiyum akimini azaltir ve ventrikiiler diyastolik ge-
rilimini ve oksijen tiiketimini azaltir. Kalp atim hiz1
ve kan basincinda minimal degisimlere neden olabi-
lirken, yas, diyabet, reaktif havayolu hastalig1 ya da
kalp yetersizligi varligindan bagimsiz bir sekilde,
maksimal egzersizde oran — basing {riiniinii degistir-
mez. Kronik anjina tedavisinde hemen her tiir klasik
beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, nitrat ve dihid-
ropiridinlerle giivenle kombine edilebilen bu ajanin,
verapamil ve diltizem’in ancak diisiik dozlariyla kul-
lanim1 6nerilmektedir."”

Ivabradin sinoatriyal noddaki If akimimin spesifik
inhibitorii olup bagka bir kardiyak akimi inhibe et-
meksizin kalp atim hizin azaltir, diyastolii uzatir ve
miyokart oksijen tiiketimini diizeltir."® Kan basinci,
kontraktilite ve intrakardiyak iletim parametrelerini
etkilemeksizin egzersiz kapasitesini artirir ve anjina
sikligini azaltir. Bu hasta grubunda standart tedaviye
eklendiginde 6nemli kardiyovaskiiler son noktalar
lizerinde etkisi goriilmemistir.

Trimetazidin yag asidi metabolizmasini inhibe
ederek glikoz metabolizmasini uyaran ve bu sekilde
hiicrenin iskemi toleransini artiran ve direkt hemodi-
namik etkisi olmayan bir ajandir."”’ Kronik anjinali
hastalarda koroner akim rezervini artirmakta, egzersiz
sirasinda iskeminin baglangicini geciktirmekte ve nit-
rat tiiketimini azaltmaktadir. Bu ajanin da kardiyovas-
kiiler son noktalar iizerindeki etkisini gosteren veriler
oldukca azdir.

Nikorandil, nikotinamid’in bir nitrat derivesi olup
antianjinal olarak tek basina ya da beta bloker ve kal-
siyum kanal blokerleriyle birlikte kullanilabilir. Epi-
kardiyal koroner arterleri dilate eder ve vaskiiler diiz
kastaki ATP duyarli potasyum kanallarin1 uyararak
damar diiz kaslarmi gevsetir. ileriye yonelik IONA
calismasinda kardiyovaskiiler olaylarda %14 azalma
oldugu bildirilmigtir.2"

Allopiirinol, gut hastalifinda kullanilmakta olan
bir ksantin oksidaz inhibitorii olmakla beraber anti
anjinal olarak etkilidir. Klinik verileri az olmakla be-
raber anjina baglangici ve ST depresyonu baglangici-
na dek gecen siireyi uzatmaktadir.!!

Molsidomin, direkt NO donérii olup isosorbid di-
nitrat benzeri antianjinal etkinligi mevcuttur.

Kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi icin
uygulanan farmakolojik tedaviler

Aterosklerotik hastaligin akut olaylarla prognozu
kotiilestirmesi, bu konuda korunma tedavisi gerek-
liligini giindeme getirmistir. Bu amacla denenen en
onemli ajanlar, antitrombosit ilaglardir. Trombosit
agregasyonunu azaltarak damar i¢inde trombiis olu-
sumunu Onleyebilmek bu konunun ¢ikis noktasidir.
Kanama riskinin de artmasi nedeniyle, KKAH teda-
visinde kar/zarar oran1 bakimindan en etkili tedaviler
diisiik doz aspirin ve bazi olgular i¢in klopidogrel’dir.
Aspirin ile yapilan ¢alismalarda, optimal risk — yarar
oraninin 75-150 mg/giin dozlarda oldugunu ortaya
koymustur.”?* P2Y12 inhibisyonu yapan ajanlar-
dan klopidogrel, CAPRIE (Clopidogrel vs. Aspirin in
Patients at Risk of Ischaemic Events) c¢alismasinda,
KKAH’da incelenmis olup 6zellikle aspirini tolere
edemeyen olgularda ikinci basamak oOnerilmektedir.
(5] Tikagrelor ve prasugrel gibi bu grubun yeni ajanlari
daha cok akut koroner sendrom ve sonrasi hastalarda
calisgilmis olup KKAH tedavisinde uzun dénem veri-
lere sahip degildir. Bir diger onemli konu olan kom-
binasyon tedavisi olarak aspirin ve bir P2Y 12 inhibi-
toriiniin birlikte verilmesi, akut koroner sendrom ya
da KKAH nedeniyle perkiitan koroner girisim (PKG)
uygulanan hastalar icin standart tedavi haline gelmis-
tir. Ancak CHARISMA (Clopidogrel for High Athe-
rothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Mana-
gement, and Avoidance) ¢aligmasinda stabil vaskiiler
hastalig1 ya da aterotrombotik riski olan hastalarda bu
uygulamanin her KKAH icin yarar gostermedigi go-
riilmiistiir.”' Bu nedenle KKAH’da sistematik olarak
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her olguya degil ancak yiiksek iskemik olay riski olan
secilmis olgularda uygulanabilir.

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemini bloke
eden ajanlardan anjiyotensin doniistiiriicii enzim in-
hibitorleri (ACEi) ozellikle hipertansiyonu olan, ejek-
siyon fraksiyonu <%40, diyabetli ya da kontrendikas-
yonu olmayan kronik renal yetersizlikli hastalarda
kardiyovaskiiler son noktalara olan olumlu etkileri
nedeniyle verilmelidirler. Bu grubu tolere edemeyen
hastalarda anjiyotensin reseptor blokerlerinin (ARB)
uygulanmasi uygun olabilir ancak KKAH grubunda
herhangi bir prognoz verisi bulunmamaktadir. Aldos-
teron antagonistleri olan spirinolakton ve eplerenon
tedavisi ise, kontrendikasyonu olmayan, ACEi ve beta
bloker alan, ejeksiyon fraksiyonu <%40 olan, kalp ye-
tersizligi ve diyabeti olan hastalarda onerilmektedir.

Bu grup hastalarda, hormon replasmani, vitamin
B6,B12, C, E vitaminleri, beta karoten, sarmisak, ko-
enzim Q, selenyum, krom ya da selasyon tedavileri
yararlar1 kanitlanmadigindan 6nerilmemektedir.”

Refrakter anjinayr onlemek/azaltmak icin
uygulanan alternatif tedaviler

Alt ekstremitelere sarilan mangetlerin uygun za-
manlama ile sisirilmesiyle, vendz doniisii artiran ve
diyastolik dolusu gii¢lendiren EECP (enhanced exter-
nal counterpulsation, -gii¢lendirilmis eksternal kargit
pulsasyon-) teknolojisi, cogu gozlemsel biri rando-
mize caligmalar ile direngli anjina olgularinda etkili
bir tedavi olarak kabul edilmektedir.”” Spinal kord
stimiilasyonu ve transmiyokardiyal lazer uygulamala-

r1, uygun hasta popiilasyonlarinda denenerek direncli
olgularda onerilebilecek olan ve kilavuzlarda yer bul-
mus alternatif tedavilerdir.

Revaskiilarizasyon tedavileri

Yeni bilimsel verilerle olusturulan kilavuzlarin
temelinde KKAH olan hastalarin tiimiinde revaskii-
larizasyondan Once, gerek prognoz gerekse semptom
giderici yarari1 olan tibbi tedavilerin uygulanmasi 6ne-
rilmektedir.”! Perkiitan koroner girigim ya da koroner
arter baypas cerrahisi (KABG) seklinde uygulanabi-
lecek olan revaskiilarizasyon teknikleri, akimi azaltici
darliklar1 olan hastalarda iskemiyi ve yol acabilecegi
klinik sorunlar1 gidermek amaciyla uygulanabilir. Ki-
lavuzlarda vurgulanan 6nemli noktalardan birisi re-
vaskiilarizasyon tekniklerinin tibbi tedaviye alternatif
tedaviler olmaktan ¢ok tamamlayici tedavi yontemleri
olarak diisiiniilmesi gerekliligidir.

Iskemi, ozellikle diisiik is yiikiinde ve yaygin ola-
rak ortaya c¢iktiginda KKAH i¢in prognostik 6neme
sahiptir. Tek basina tibbi tedaviye goére revaskiila-
rizasyon iskemiyi daha hizli ve etkili olarak tedavi
etmektedir. Ozellikle konvansiyonel anjiyografi ve
bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi ile saptana-
bilen KAH nin yayginligi, lokalizasyonu, darlik cid-
diyeti de iskemi ve sol ventrikiil fonksiyonuna ek olan
faktorlerdir.

Revaskiilarizasyon ve KKAH’da ne amagla yapil-
masi gerektigi kisaca su sekilde 6zetlenmistir:*®!

Prognozu diizeltebilmek amaciyla; 1) Sol ana ko-
roner ve sol 6n inen koronerde >%50 darlik olan has-

Tablo 1. ESC Miyokart Revaskiilarizasyonu Kilavuzu'nda, her iki islem icin uygun olan cerrahi riskin yiiksek olmadigi
grubu icin KKAH’da revaskiilarizasyon énerileri (6neri, kanit diizeyleri)

KAH yaygiligina gére 6éneriler KABG PKG
Proksimal LAD tutulumu olmayan tek ya da 2 damar hastalgi llb, C I, C
Proksimal LAD tutulumu olan tek damar hastaligi I, A I, A
Proksimal LAD tutulumu olan tek damar hastaligi I, B I, C
SYNTAX skoru <22 olan sol ana koroner darligi I, B I, B
SYNTAX skoru 23—-32 arasinda olan sol ana koroner darligi I, B lla, B
SYNTAX skoru >32 olan sol ana koroner darligi I, B I, B
SYNTAX skoru <22 olan 3 damar hastalgi I, A I,B
SYNTAX skoru 23-32 arasi olan 3 damar hastaligi I, A I, B
SYNTAX skoru >32 olan 3 damar hastaligi I, A I, B

KABG: Koroner arter baypas greftleme; PKG: Perkitan koroner girisim; LAD: Sol 6n inen koroner arter; SYNTAX: “Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery” ¢alismasinda kullanilan KAH yayginhgi skoru.
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talar, 2) Ejeksiyon fraksiyonu <%40 olgularda >%350
darlik olan 2 ya da 3 damar hastalari, 3) >%10’dan
fazla iskemi alani olan hastalar, 4) Tek olarak kalmis
ve >%50 darlik iceren koroner lezyonu olan hasta-
lar; semptomlar1 gidermek amaciyla ise kisitlayici
anjinast ya da esdegeri olan, tibbi tedaviye yanitsiz
olgularda herhangi bir koronerde >%50 darlik olan
hastalarda revaskiilarizasyon endikasyonu smif I en-
dikasyonla mevcuttur.

Revaskiilarizasyon sekillerinin uzun donemlerine
ait sonuclar1 kilavuzlarda acik sekilde 6zetlenmistir.
Baslangictaki tibbi tedavi stratejisine karst PKG’nin
kargilagtirildig1 randomize ¢aligmalar ve meta-analiz-
lerde, KKAH grubunda hayatta kalim ve ME gelisimi
bakimindan belirgin bir yarar ortaya koyamamustir.
Bununla birlikte yeni nesil ilagli stentler, fraksiyone
akim rezervi gibi bir fonksiyonel testler sonrasinda
uygulandiginda daha olumlu sonuglar elde edilecegi
beklenmektedir.

Revaskiilarizasyon yonteminin se¢ilmesi konusun-
da bircok degisiklik olmus, sol ana koroner lezyonla-
11 ya da 3 damar hastalig1 dahil olmak iizere bir¢ok
KAH anatomisinde PKG de uygulanmaya baglamis-
tir. Bununla birlikte, uzun donemli verilerin sonuglari
esliginde, oOzellikle cerrahi mortalitenin yiiksek ol-
madi81 gruplar i¢in, anjiyografik damar tutulumu ve
SYNTAX skorlamasi dogrultusunda kilavuz Onerileri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.?®!

Yorum

Kararli KAH, tiim KAH spektrumu igerisinde
oldukc¢a onemli yer tutan ve ciddi maliyeti olan bir
klinik tablodur. Gelisen teknoloji sayesinde KAH
tanis1 artan siklikta konulmakta birlikte en Onemli
karar agamalar1 tan1 konulduktan sonra ortaya cikar.
Kanita dayali kilavuzlarin 1s181inda uygun tedavi yon-
temlerinin secilmesi, hastalara bir yandan maksimal
semptomlu yarar saglayarak yagsam kalitesini yliksel-
tebilirken bir yandan da prognozu diizeltebilir. Akut
koroner sendromlar gibi bazi ila¢ ve revaskiilarizas-
yon yontemlerinin net olarak iistiin oldugu tablola-
rin aksine KKAH’da prognoz konusunda her olguda
yarar saglamak miimkiin olmadigindan, bu hastalarin
uygun sekilde tedavisini yapmak ancak kilavuzlarda
vurgulanan ana hatlar dogrultusunda miimkiindiir.

Yazar ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakismast (conflict of interest) yoktur.
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