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Kadinlarda iskemik kalp hastaliklar

Ischemic heart disease in women

Dr. Meral Kayik¢ioglu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Kardiyovaskuler (KV) hastalklar, kadinlardaki en
sik 6lim nedeni olmasina ragmen hem kadinlarin
hem de hekimlerin kadinlardaki KV hastalik sikligi ve
prognozu hakkinda farkindaligi yetersizdir. Kadinlarda
tikayicl koroner arter hastaligi (KAH)'dan ziyade
diffiz mikrovaskuler disfonksiyon sdz konusudur.
Bu nedenle, kadinlarda KAH yerine “iskemik kalp
hastaligr” (IKH) terimi tercih edilmektedir. Kadinlarda
anatomik KAH prevalansi ve ciddiyeti dusuk olmasina
ragmen, erkeklere goére daha fazla semptom yuka,
fonksiyonel kayip, daha fazla saglik gideri ve olumsuz
Klinik sonu¢ s6z konusudur. Siklikla atipik ama
israrll semptomla gelen kadin hastalarda normal
koronerlerle karsilasiimasi hekimleri kadin hastalarda
“sorun olmadigl veya tedaviye gerek olmadig’”
seklinde bir yanilsamaya itmektedir. Bu nedenle de
kadinlarda IKH tani, tedavi ve korunma girisimleri
yeterli uygulanmamaktadir. Ustelik, kadinlar klinik
calismalarda erkeklere gore cok az oranda temsil
edildiklerinden kadinlara ait veriler de yetersizdir.
Bu derleme, kadinlardaki IKH sikiigi, prognozu, tani
yontemleri ve tedavi secenekleri hakkinda hekimlerin
farkindaligini artirmak Uzere yazilmistir.

Anahtar kelimeler: Kadin, iskemik kalp hastaligi,
mikrovaskuler disfonksiyon, tedavi, tani yéntemleri

Kardiyovaskiiler (KV) hastaliklar, kadinlardaki bir
numarali 6liim nedenidir. Toplumsal degisiklik gostermekle
birlikte her 2.6 kadindan biri KV hastaliktan o6liirken
kadmlarmm en korktuklart hastalik olan meme kanseri
icin bu oran 1/30’dur.? Geligmis toplumlarda son 20
yilda genel olarak KV oliimlerin azaldigi bildirilmesine
ragmen premenopozal kadinlarda KV o6liimlerin tiim
diinyada giderek arttign goriilmektedir.! Bu artistan
kadinlarda sigara ve kardiyometabolik sendromdaki

Although cardiovascular (CV) disease is the leading
cause of death in women, both the women and
physician’s awareness on the prevalence and the
prognosis of CV disease in women is not sufficient.
Women have diffuse microvascular dysfunction rather
than obstructive coronary artery disease (CAD).
Therefore, in women “ischemic heart disease (IHD)”
term is preferred to CAD. Despite the fact that the
prevalence and the severity of anatomic CAD is lower
in women that men, women have more symptom load,
more functional loss, more expenses of health, and
negative clinical outcomes. The frequent detection of
normal coronaries in women with atypical but resistant
symptoms, leads the physicians to misconception that
these women have “no severe problem” or “no need
fortreatment”. Therefore, the diagnosis, treatment, and
preventive initiatives of IHD are not properly applied in
women. Moreover, as women are less represented in
clinicaltrials, dataon women are also not sufficient. This
review is written to raise the awareness of physicians
about the prevalence, prognosis, diagnostic methods
and treatment alternatives of IHD in women.

Keywords: Woman, Ischemic heart disease, microvascular
dysfunction, treatment, diagnostic methods

artis sorumlu tutulmaktadir.> Aslinda koroner arter
hastaligi (KAH) agisindan kadinlarla erkekler arasinda
belirgin farklar vardir (Tablo-1). Kadinlarda genellikle
tikayict (obstriiktif) KAH yoktur, diffiiz mikrovaskiiler
disfonksiyon s6z konusudur.®” Bu nedenle, kadinlarda
KAH yerine “iskemik kalp hastalig1” (IKH) terimi tercih
edilmektedir.” Kadinlarda anatomik KAH prevalansi ve
ciddiyeti diisiik olmasina ragmen, erkeklere gore daha
fazla semptom yiikii, fonksiyonel kay1ip, daha fazla saglik
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Tablo 1. Kadinlarda kardiyovaskiiler hastaliklarda gdsterilmis farklar

Ozellik

Erkeklere gore farklar

Epidemiyoloji ve prevalans

Kadinda daha sik

Baslangic yasi Yaklasik 10 yil gec
Risk faktort dagilimi farkli,
Etiyoloji Enflamasyon daha fazla,

Kadina 6zgu faktorler (menopoz, overyen yetmezlik, polikistik over vb)...

Ateroskleroz patofizyolojisi

Kadinlarda arterler ufak,

Pozitif yeniden sekillenme belirgin,

Plak erozyonu ve trombds daha sik

Genellikle tikayict KAH olmaksizin sinirli akim rezervi ile birlikte mikrovaskuler hastalik
on planda

Semptomlar

Siklikla atipik karakterde (anjina pektoris, sirt agrisi, cene agrisi, karin agrisi, nefes darligi
veya sadece bulanti, kusma)

Risk faktorlerinin prevalansi ve
etkisi

Diyabet ve obesite prevalansi daha yiksek

Hipertrigliseridemi daha énemli bir risk faktori

CRP, pubertadan itibaren daha yuksek

Risk hesaplamasinda kullanilan cetveller kadinlarda yetersiz tahmin yapiyor.

Ko-morbidite

Diyabet, obesite, hipotroidi, bag dokusu hastaliklari ve kronik bébrek yetmezligi daha sik

VUcut ve koroner arter bUyUklugu

VUcut kutle indeksi daha dusutk ve koroner arter ¢aplari daha ufak

Hormonal durum

Menstruel siklus dénemleri ve menopoz tum vaskuler biyolojiyi etkilemekte

Tanisal testler

Efor testi kadinda siklikla yetersiz.
Stres ekokardiyografi veya Tec 99 perflizyon sintigrafisi tercih edilmeli

Primer korunmada aspirin, statin tartismali

Tedaviye yant Kanama komplikasyonu daha fazla

Prognoz Her yas grubunda kadinlarda iKH mortalitesi daha yilksek, komplikasyon daha fazla
I Kadinlarin iletisimi daha zor

lletisim

Tani ve tedavide hep geg kaliniyor

gideri ve olumsuz klinik sonuglar s6z konusudur. Ustelik
tiim diinyada kalp hastaliklarinda tani, tedavi ve korunma
girisimleri, kadin hastalarda yeterli uygulanmamaktadir. (!
Son yillarda kadinlardaki ciddi IKH prevalansi ve yetersiz
tedavi farkini kapatmak icin Amerika ve Avrupa’da
cesitli kampanyalar (Go RED, Red Dress, Red Alert
gibi) @ yiirGtilmiistiir. Ancak, tiim bu ¢abalara ragmen
kadinlarda TKH acisindan istenilen farkindalik ve tedavi
diizeyine ulasilamamistir. Hala hem medikal, hem de
revaskiilarizasyon tedavileri kadinlarda daha az oranda
uygulanmakta ve erkeklere gore daha komplikasyonlu
seyretmektedir. Ustelik, kadinlar klinik ¢alismalarda
erkeklere gore cok az oranda temsil edildiklerinden
kadinlara ait veriler de yetersizdir.

Kadinlarda iskemik kalp hastaligi prevalansi ve
prognozu

Kadmlarda KAH, erkeklere gore yaklasik 10 yil ge¢
ortaya ¢ikar ama prognozu daha kotii ve mortalite daha

yiiksektir. Bu 10 yillik gecikmenin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte endojen Ostrojenin dogurganlik
donemindeki  koruyucu  etkisine  baglanmaktadir.
Kadinlarda IKH’nin tiim prezentasyon cesitlerinde prognoz
erkeklerden kotiidiir. Kadinlarda hastaneye varamadan ani
kardiyak 6liim (AKO) gelisme orani daha yiiksektir.>®
Kadinlarda obstriiktif KAH yaygmligt ve ciddiyeti daha
diisiik ve de sistolik fonksiyonlardaki etkilenim daha az
olmasina ragmen tiim yas gruplarinda klinik gidis kottidiir. ¥
Yasa ve yandas hastaliklara uyarlama yapildiktan sonra
bile kadinlarda miyokart enfarktiisii (ME) sonrasi 6liim ve
tekrar enfarktiis gecirme oranlart hem hastane i¢i donemde
hem de orta ve uzun vadede erkeklerden fazladir. (% Elli
yas Oncesi donemde de ME sonrasi mortalite erkeklere
gore 2 kat daha fazladir. ' Trombolitik tedaviyle her iki
cinste benzer mortalite azalmasi saglansa da kadinlarda her
yas grubunda trombolitik sonrasi bile mortalite erkeklere
gore yiiksektir. (97 Hastane i¢i-mortalite en yiiksek akut
koroner sendrom gegiren kadinlarda olup hastaliklt damar
sayisi ile korelasyon gdsterir. Ayrica, ileri yas, diyabetin
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stk olmasi ve ko-morbid durumlarin fazlalig1 kadinlarda
mortaliteyi artiran faktorlerdir. () Miyokardiyal iskemisi
olup koronerleri “normal” saptanan kadinlar ise sanildig1
kadar iyi prognoza sahip degildirler. ") Bu hastalarda
akut koroner sendrom sonrasi ilk 30 giinliik izlemde %2
6liim ve ME riski oldugu gosterilmistir. Semptomatik olup
koronerleri “normal” olan ve de endotel disfonksiyonu
olan kadinlarin ortalama %30’unda 10 yilda tikayict KAH
gelismektedir.['?) Kadinlarda prognozun genel olarak kotii
olmasinda KV olaylarin daha ileri yasta ortaya ¢ikmasi
etken olmakla birlikte semptomlarin atipik olmasi, geg
basvuru, ge¢ ve yetersiz tedavi gibi kadinlara 6zgii
faktorlerin de rol oynamasi olasidir.

Kadinda ateroskleroz

Kadinlarda ateroskleroz, erkeklere gore sadece
gec baslamaz patofizyolojik olarak da farkliliklar
gosterir. Kadinlarda arterler ufaktir, pozitif yeniden
sekillenme belirgindir ve mikrovaskiiler disfonksiyon
on plandadir. "' Bu farkliligin 6strojenden kaynaklandigt
disiiniilmektedir. Kadinlarda migren, Reyno fenomeni ve
otoimmun arteritler gibi erkeklere oranla ¢ok daha fazla
gelisen vaskiiler patolojilerde de hormonlarin katkisi
oldugu ileri siiriilmiistiir.® Ostrojen, hiicre hipertrofisini
azaltir, damar duvarinin elastikiyetini artirir ve olasilikla
aynt oranda ateroskleroza maruz kalmasma ragmen
liimenin daha az daralmasina neden olur (pozitif yeniden
sekillenme).™¥) Ostrojen diiz kas hiicre migrasyonunu
azaltir ve hasarlanmaya yanit olarak daha az kollagen
depolanir ki bu da plakta daha bir ince fibroz kapsiil
olusumuna neden olur. Ostrojen ve progesteron, kollagen
ve CRP gibi enflamatuvar belirtegleri de etkilemektedir.

Calismalar, erkeklerde aterom yiikiiniin daha fazla,
kadinlarda ise mikrosirkiilasyon hastaliginin daha sik
oldugunu ortaya koymustur.*” Intravaskiiler ultrason
yapilan kadinlarda, erkeklerle karsilastirildiginda viicut
kiitlesine gore daha diffiiz ateroskleroz ve buna bagh
belirgin bir obstriiktif hastalik olmaksizin smirli bir
akim rezervi ile birlikte mikrovaskiiler hastaligin tabloya
hakim oldugu goriilmustiir. 7 Mikrovaskiiler hastaligin
bir Ol¢iitii olan retinal arter daralmasi, KV olaylar i¢in
kadinlarda ongordiiriicii iken erkeklerde degildir. [
Kadinlarda tikayict KAH olmamasina ragmen anjina,
iskemi ve akut koroner sendrom sikligmin fazla
olmasi da patofizyolojide mikrovaskiiler disfonksiyon
oldugunu desteklemektedir. (7 Ayrica, AKO olgularinda
yapilan otopsilerde kadinlarda erkeklere gore daha
yiiksek oranda koroner plak erozyonu saptanmustir.
051 Bilindigi iizere AKO’de 2 tip plak morfolojisi
belirlenmistir: 1. plak riiptiirii (makrofajlar tarafindan

infiltre edilen nekrotik ¢ekirdegi ¢evreleyen ince fibroz
kapsiil vardir): AKO’lerden %60 sorumludur, 2. plak
erozyonu (proteoglikanlardan zengin matrikse sahip diiz
kaslar lizerinde trombiis vardir ama nekrotik ¢ekirdek
gogunlukla yoktur). ['! Erkeklerde KV olaylardan esas
olarak plak riiptiiri sorumludur. Benzer sekilde 50 yas
iistii kadilarda AKO’den plak riiptiirii sorumludur ve
ciddi koroner darlik mevcuttur, kalsiyum skoru yiiksektir.
Bu yas grubu kadinlarda IKH semptomlar1, erkeklerdeki
gibi tipik olma egilimindedir. Halbuki, daha geng
kadinlarda AKO’den plak erozyonu ve koroner trombozu
sorumludur. 50 yas alt1 kadinlarda plak erozyonun sigara
ile siku iliskisi oldugu gosterilmistir. ' Bu kadinlarda ciddi
olmayan darliklar ve otopside plaklarda daha az kalsiyum
saptanmistir. Geng kadinlarda semptomlarin atipik olmasi
da diffiiz mikrovaskiiler hastaliga baglanmaktadir. " Bu
grupta daha ¢ok vazospastik anjina, mikrovaskiiler anjina
ve anormal koroner vazodilator rezervi (sendrom x) yer
almaktadir. Arastiricilar geng ve yasli kadinlarda goriilen
bu farki da 6strojenin etkisine baglamaktadirlar. (6%

Kadinlarda kardiyovaskdler risk
degerlendirmesi

Kadinlarda hormonlar ve menopozun etkilerinden
dolay1 geleneksel KV risk faktorlerinin dagilimi ve etkisi
farklidir. Kadinlarda genel olarak diyabet ve obesite
prevalansi daha yiiksektir. ' Hipertrigliseridemi erkege
gore daha giiclii bagimsiz bir risk faktoridir. '® Orta
yastaki kadinlarin %80’den fazlasinda en az bir risk
faktorii vardir. ! Menopozla birlikte obesite, hipertansiyon
ve dislipidemi birlikteligi artar. 5'”? Menopozda erkege
gore kan kolesterol diizeyleri daha yiiksektir ve HDL
diizeylerinde hafif bir diigme olur. '

Risk belirlemesinde kullanilan test ve araglarin
genellikle erkekler iizerinden gelistirilmis olmasi
kadinlarda risk hesaplamasinin yetersiz kalmasina yol
agmaktadir.” Aslinda hem geleneksel risk faktorleri
hem de Framingham risk puanlamasi kadmlarda IKH
riskini oldugundan diisiik hesaplamaktadir.*?” Bu
nedenle de yeni risk belirteglerinin kullanim1 ile daha
iyi bir risk hesaplanmasi saglanmaya c¢aligilmaktadir.
Kadinlarda genel olarak enflamasyon 6n plandadir ve CRP
erkeklere gore pubertadan itibaren ¢ok daha yiiksektir.[!]
Kadinlarda IKH sikliginin enflamasyonun fazlaligindan
kaynaklanmasi olasidir.

Ayrica,  premenopozal  kadinlarda  Ostrojen
yetersizligi ve hipotalamus disfonksiyonu gibi nedenler
sonucunda gelisen ovulasyon bozukluklart ve diizensiz
menstrual sikliislarin varligr koroner ateroskleroz ve
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KV olay gelisimi ile iligkilidir. ?* Geng¢ kadinlarda
giderek artan bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikan
polikistik over sendromunun prevalansi % 10-13 olup
cogul risk faktorleriyle birliktedir. Polikistik overler,
ozellikle de tip 2 diyabet ve postmenopozal IKH ile
iligkilidir. 23! Metabolik sendromda benzer sekilde risk
faktorleri yogunlagmistir ve endojen Ostrojen ve androjen
degisiklikleri s6z konusudur. ['7)

Kadinlarda 10 yilik KAH 6lim veya ME riskini
hesaplamada Framingham risk puanlamasiin yetersiz
kalmast (70 yas Oncesi kadmlarm >%90 disik
riske girmekte) nedeniyle farkli skorlama sistemleri
denenmektedir. #2! Reynolds risk skorlamasinda cinsiyet
farki daha fazla gézetilmektedir. ®¥ (Tablo 1 sh. 18)
Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin gelistirdigi “Heartscore”
da iilkemiz kosullarna daha uygun olmakla birlikte
kadinlarda yine de yetersiz kalmaktadir. >

Risk tayininde kadinlarda kullanilabilecek bir diger
yol da invaziv olmayan goriintiileme ydntemlerine
(“ankle” brakiyal indeks, karotis intima medya kalinlig1
ve koroner kalsiyum skoru) bagvurmaktir. Her ii¢ yontem
de kadimnlarda risk hesaplamada degerli olup herhangi
birinde riskin yiiksek saptanmasi erkeklere gore daha
ciddi IKH varligini isaret eder. 621 Ancak basta koroner
kalsiyum skoru olmak tiizere her ii¢ yontemin de geng
kadinlardaki tanisal degeri daha disiiktir. 2007°de
giincellenen Amerikan Kalp Cemiyeti’nin “Kadinlarda
KV hastaliklar: onleme kilavuzunda kadinlarin 3 risk
grubunda degerlendirilmesini 6nerilmistir (Tablo 2).®

Semptom degerlendirmesi ve iskemi prevalansi

Kadmlarda IKH semptomlar: siklikla atipiktir. Bu
nedenle semptomlar genellikle ciddiye almmaz ve
psikolojik nedenlere baglanir. Atipik prezentasyon,
tantyr giiclestirir ve geciktirir. ?%?7 Kadinlar, en sik
anjinal yakinma ile basvururlar. Ama sirt agrisi, ¢ene
agrisi, karm agrisi, nefes darligi veya sadece bulanti,
kusma ile de gelebilirler. Anjina ister tipik, ister atipik
olsun kadinda tikayict KAH olasiligi erkege gore
belirgin diistiktiir: koroner anjiyografi yapilan kadinlarin
%>50’sinde tikayict KAH saptanmaktadir. 31 Tikayict
KAH olmamasina ragmen semptomatik olan kadmlarin
c¢ogunda tani netlestirilemediginden iskemik bulgu ve
semptomlar stliregenleserek sik hospitalizasyonlara ve
gereksiz tetkiklere yani saglik kaynaklarinin gereksiz
tiilketimine yol agmaktadir. 0281 Ustelik tikayici KAH
saptanmamasi ragmen semptomatik kadinlarda mortalite
arttigt gosterilmigtir. %) “Women’s Health Initiative”
de atipik agris1 olan kadinlarda ME riskinin en az 2 kat

arttig1 bildirilmistir. ¥ Akut koroner sendromla ile gelen
kadinlarda koroner anjiyografide “normal” (obstriiktif
KAH yok- luminal diizensizlik veya <%50 darlik)
raporu daha siklikla verilmektedir. Ancak, kadinlarda
akut koroner olaylarin altinda ciddi darliklar olmamasina
ragmen daha komplikasyonlu seyretmesinin nedeni tam
bilinmemektedir. Erkeklere gore akut koroner sendrom
mortalitesinin daha yiiksek olmasinin kadmlarin daha ileri
yasta ME gecirmesinden, komorbiditenin fazla olmasindan
ve kilavuz onerilerinin kadinlara yetersiz uygulamasindan
kaynaklandigi distiniilmektedir. [ Ama geng kadinlardaki
mortalite farkini bunlarla agiklamak miimkiin degildir.
Geng kadinlarda da KAH olasiliginin hem hasta hem
cevresi tarafindan akla gelmedigi, hastaneye bagvurularin
gec yapildig1, hastanede ise hekimlerin kadin hastada IKH
tanis1 i¢in ge¢ ikna olduklart ve sonugta da tedavide geg
kalindig1 diigtintilmektedir. 2!

Kadinlarda iskemik kalp hastaliginda tanisal
testler

Giinliik pratikte iskemiyi arastirmada en sik kullanilan
tan1 yontemi olan efor testinin kadinlarda duyarlilig1 ve
ozgillugi erkeklere gore diigiiktiir. ! Efor testinin tanisal
degerindeki yetersizligin nedenlerinin basinda kadinlarda
tikayict KAH prevalansmim diisiik olmasi gelmektedir.
Hormonal durum da testin sonuglarini etkileyebilmektedir.
Omegin menopoza girmemis kadmlarda dstrojen digoksin
benzeri etki ile ST-T degisiklikleri olusturabilmektedir.
Menopoz sonrasinda ise tikayict KAH prevalansi
arttigindan testin prediktif degeri artmaktadir. '3 Hormon
replasman tedavisi ise vazodilator etkiyle “yanlis negatif”
sonug olusturabilir. Anjina ve iskemik semptomlar, menstriiel
siklusla da degiskenlik gosterebilir. Ayrica kadinlarda
diisiik kondisyon ve erken yorulma test sonuglarini
etkileyebilmektedir. Standart efor testinde kadinlarin ¢ogu 5
METs’den yiiksek egzersiz diizeyine ¢ikamazlar, aslinda bu
ortalama giinliik yagam aktivitelerine denk gelen bir diizeydir
ve bunu bagaramayanlarda IKH’na bagli 6liim riskinin 3 kat
arttig1 bildirilmistir. ®” Fonksiyonel kapasitenin azalmasi
(<7 METs), zayif ve sigman kadinlarda esit derecede klinik
gidisin koétiileseceginin habercisidir. Efor sirasinda erken
is yuki diizeyinde iskemik bulgularin gelismesi veya
toparlanma fazina dek uzamasi gibi iskemi kriterlerine
ek olarak efor siiresi ve ST-segment degisiklikleri gibi
parametrelerin degerlendirilmesi kadinlarda efor testinin
duyarhilig1 artirabilir (Duke Treadmill skoru). B!
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Kadinlarda efor testi siklikla yetersiz kaldigindan, stres testleri
erkeklere oranla daha sik gerekli olmaktadir. Ekokardiyografi,
SPECT goriintilleme, positron emisyon tomografi (PET)
ve KV manyetik rezonans (MR) yontemlerinde stresle
miyokardiyal perflizyonun bozuldugunun gosterilmesi
kadmlarda TKH riskini belirlemede degerlidir. B2 Miyokart
perfiizyonu “normal” saptanan kadi olgularda IKH’na baglh
yillik olay sikligi oldukg¢a diigiiktir (%0,6). B¥ Ancak,
¢ok damar iskemisi varliginda veya orta-ciddi perfiizyon
defekti saptandiginda IKH mortalitesi orani yilda %5’e
yiikselmektedir. ®* Ancak unutulmamalidir ki tiim bu
testlerin tanisal degeri, orta olasilikli KAH 6n tanisi ile
teste alinan olgularda en ytiksektir.

SPECT yonteminde miyokartin degerlendirmesi
bolgesel karsilastirmaya dayalidir, bu nedenle ciddi ¢ok
damar hastaliginda perfiizyon global olarak azaldigindan
“yanlis normal” yorumlanabilir. Kadinlarda sik goriilen
mikrovaskiiler disfonksiyon varliginda perfiizyon global
olarak azalabilir. Ayrica talyum-201 kullanildiginda
meme dokusu artefakti varligir “yalanci pozitif” sonuca
yol agabilir, bunu yenmek i¢in kadinlarda teknesyum-99m
kullanilmaktadir. Kadinlarin kalplerinin kii¢iik olmasi ufak
perfiizyon alanlarinin atlanmasina yol agabilmektedir, ama
0zel tekniklerle bu sorunlar agilabilir.®! Kadinlarda tikayict
olmayan KAH siklig1 yiiksek oldugundan obstriiktif
KAH olmaksizin perfiizyonu bozuk ¢ikan olgulari hemen
“yanlis pozitif” goriintiileme olarak yorumlamak dogru
degildir hele ki hastada gogiis agrisi, EKG bozuklugu
veya fonksiyonel kapasitede azalma gibi objektif iskemi
bulgulari varsa artmis IKH riski unutulmamalidir.’!

Kadmlarda PET  yonteminin SPECT’e  gore
ustlinliikleri olabilir: bolgesel ve global miyokardiyal kan
akimininin miktarint net saptar, mikrovaskiiler hastaligi
belirleyebilir ve gorlintii kalitesi daha iyi oldugundan
ozellikle obez kadinlarda avantajlidir. ®%! Kadinlarda KAH
saptanmasinda duyarlilig1 %98, 6zgilliigl % 95’tir, ancak
radyasyon dozu biraz daha fazladir. Koroner bilgisarli
tomografi (BT) anjiyografinin hem kadinlarda hem de
erkeklerde obstriiktif KAH igin tanisal degeri yiiksektir
(duyarlih@1:%85, 6zgilligi:%99). B Ancak radyasyon
dozu yiiksek oldugundan ozellikle gen¢ kadinlarda
kanser riskini artiracagi goz oniine alinmalidir. B Zaten
bu nedenle de gen¢ kadimlarda stres ekokardiyografi
veya MR gorintiileme teknikleri tercih edilmelidir.
Stres kardiyak MR goriintiileme, diger yontemlere iistiin
olarak subendokardiyal perfiizyonu degerlendirebilir.
Stres testi bozuk olup koronerleri “normal” saptanan
semptomatik kadinlarda subendokardiyal iskemi siktir
ve bozulmus koroner vazoreaktivite ile iligkilidir. '
Stres ekokardiyografi, kadinlarda disiik maaliyeti,

tekrarlanabilir olmas1 ve radyasyona maruz birakmamasi
nedeniyle tercih edilen bir yontemdir. Hem kadinlarda
hem erkeklerde duyarlilig1 %84 ve 6zgiilliigi %76 olarak
bildirilmektedir. 3%

Kadinlarda iskemik kalp hastaligi tedavisi

Kadmlarda IKH’nin medikal tedavisi genel olarak
erkeklere gore daha sorunludur. Kilavuzlarda tedaviden
gordiikleri yarar acikca ortaya konmus olmasina
ragmen tibbi tedavi (aspirin, beta-blokerler, statinler,
ACE inhibitorleri ve yagsam tarzi degisikligi vb) 4%
kadinlara yetersiz uygulanmaktadir. ) Bunun nedenleri
arastirildiginda kadmlarin fizyolojik yapr farklarindan
dolayr ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik
etkilenimlerinden duyulan cekince one siiriilebilir, ama
hicbir ajan bu nedenle kullanimda sorunlu degildir. Aslinda
genel olarak medikal tedavi ile ilgili kanitlar kadinlarda
yetersizdir. Bunun nedeni de ilag ¢alismalarmin biiyiik
bir boliimiiniin erkeklerde yapilmis olmasidir. Kadinlarin
hormonal durumlarinin, olast gebelik vb.nin ¢aligma
diizenini bozma endigesi gibi nedenlerden &tiirii klinik
arastirmalara dahil edilen kadin denek orani her zaman
icin diisiik olmustur. Son 10 yilda Amerika ve Avrupa
Kardiyoloji dernekleri bu acig1 fark ederek kadmlarin
kalp hastaliklarina karsit  hekimlerin  ve toplumun
bilinglendirilmesine yonelik “Go Red For Women ve Red
Alert” kampanyalarimi baglatmislardir. Bu kampanyalar
kapsaminda kadinlarim KV hastaliklarina dair daha fazla
verielde edilmis olmaklabirlikte halatedaviagiginin devam
ettigi goriilmektedir. Yeni bir ¢alismada taburcu edilirken
hastalara verilen ilaclar cinsiyete gore incelendiginde
kadinlara erkeklere gore daha az aspirin (%87,5’e karsin
%90,4), daha az beta bloker (%80,5’¢ karsin %82,7)
ve daha az statin (%55,9’a karsin %69,4) recetelendigi
goriilmiistiir. Sadece ACE inhibitorleri erkeklere gore %5
daha fazla verilmistir bu da olasilikla kadinlarin daha fazla
hipertansif olmalarindan kaynaklanmaktadir. (64!

Kadinlarin yetersiz tedavi gérmesi ayni zamanda obstriiktif
KAH’m diisiik prevalansina da baglanmaktadir. [ Stabil
anjina i¢in yapilan Euro Heart Survey’de KAH olan
kadinlara daha az oranda koroner revaskiilarizasyon
uygulandigi ve 1 yillik izlemde daha az oranda lipit
distiriicti tedavi verildigi (%76’ya karsin %81, p = 0,05)
gorilmiigtiir. B GRACE (Gender, Race, and Clinical
Experience) c¢aligmasinda ise obstriiktif KAH olan
kadinlarda erkeklere gore aspirin (%95’¢e karsin %96), beta-
bloker (%87’ye karsin %89) ve statin (%75’e karsin %77)
kullanim oranlarmin daha diisiik oldugu gosterilmisgtir. 1*!
Kadmlar, erkeklere gore revaskiilarizasyon girisimlerine
daha az yonlendirilmektedir. Kadinlarin 6zellikle damar
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boyutlarinin ufak olmasmin bunda etken oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak, hem cerrahi hem de perkiitan
girisimlerde kadinlarda komplikasyon oranlar1 da
erkeklere gore yiiksektir COURAGE (Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive
Drug Evaluation) ise KAH ve kronik stabil anjinasi
olan kadinlarin perkiitan koroner girisim tedavilerinden
ve uzun siireli yogun medikal tedaviden esit derecede
fayda gordiigiinii ortaya koymustur. %

Amerikan Kalp Cemiyeti’'nin  “Kadinlarda KV
hastaliklart onleme kilavuzu” kadinlarda KV korunmay1
3 risk kategorisine gore diizenlemistir. ¥ Bilinen KAH
veya risk esdegeri olanlarla 10 yillik Framingham riski >
%20 olanlar yiiksek riskli kabul edilmis ve bu hastalara
sekonder korunma oOnerileri gegerli sayilmistir. Sekonder
korunma onerileri kadinlarda erkeklerle benzerdir. Ancak
primer korunmada kadinlarla ilgili kanitlar yeterli degildir.
Aspirin, kadin ve erkeklerde ME sonrasi benzer yarar
saglamaktadir. Ancak primer korunmada kadinlardaki
yarari tartismalidir. Ridker ve ark yaptigi bir caligmada 45
yas iistli 3876 kadinda giinasir1 100 mg aspirin kullanimi
10 yillik izlemde inme riskini belirgin olarak azaltmus,
ancak ME riskine etkisi olmamustir. 1 Sadece 65 yas
iistli kadinlarda ME ve major KV olay riskini azalttigi
goriilmiistiir. 2007 Avrupa KV korunma kilavuzu aspirin
kullanimmi hem erkek hem de kadinlara sekonder
korunmada ve diyabetiklerde diisiik dozda Onerirken
asemptomatik kadmlarda 10 yillik KV mortalite riski
yiiksekse onermektedir. ! Kadinlarda kanama riskinin de
yiiksek oldugu goz 6niine alinmali ve aspirin kan basinci
kontrol altinda ise uygulanmalidir. Statinler i¢in de kanitlar
benzerdir; sekonder korunmada kadindaki etki agik¢a
ortaya konmusken primer korunmadaki etki yine yiiksek
riskli kadinlarda goriilmektedir. Jupiter ¢alismasinda da
yiiksek riskli kadin ve erkeklerde elde edilen koruyucu
etki benzerdir.[*¥

Tikayict KAH olmamasina ragmen iskemisi olan
kadinlarda tedavi ise daha ¢ok semptomlarin giderilmesi
ve vaskiller fonksiyonlarin diizeltilmesi yoniindedir.
Anti-iskemik ajanlar bu konuda siklikla kullanilmaktadir.
Kalsiyum antagonistleri koroner akim rezervini
azaltiklarindan semptomlarin  giderilmesinde yetersiz
kalirken™ beta-blokerler oldukga etkilidir. “®! Nitratlarinsa
kadinlarda uzun donem etkisini gosteren herhangibir
calisma yoktur. [ Statinler ve ACE inhibitorleri endotel
disfonksiyonunu diizelterek tikayict KAH olmayan
hastalarda ise yarayabilirler. "7 Endotel fonksiyonlarimi
toparlanmas1  klinik gidisi de diizeltmektedir. 400
hipertansif postmenopozal kadini kapsayan bir ¢aligmada,
endotel  fonksiyonlarinda  diizelme  saglananlarda

saglanamayanlara gore IKH olaylar1 7 kat daha az
gelismistir. *8) Ancak biitiin bu verilere ragmen koronerleri
acik olan semptomatik kadinlarda tedavi telkin, sedatif-
hipnotik ajanlar ve direngli semptomlar varliginda sik
hospitalizasyonlar ve koroner anjiyografi yinelemelerinden
olusmaktadir. [ Israrli semptomu olan bu kadinlarda
anormal kardiak agr1 algilamasina kars1 imipramin viseral
analjezik etkisi ile kullanilabilir. 1 Ayrica postmenopozal
kadinlarda hormon replasman tedavisinin hastalarin
kendilerini iyi hissetmelerine yardimeci olmakla birlikte
iskemik semptomlara bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir.

Goriildiigii  gibi, kadinlarda IKH fizyopatolojisi
farkli oldugundan tedavi girisimlerinin de farkli olmasi
gerekmektedir. Ancak, kadmlarda IKH tedavisinin
etkilerini belirlemeye yonelik randomize kontrollii yeterli
sayida calisma olmadigi igin tedavinin belirsizlikleri
stirmekte. Ama en azindan geleneksel risk faktorleri ve
enflamasyonun mikrovaskiiler disfonksiyondaki rolii iyi
bilindiginden bunlara yonelik tedaviden hastalarin yarar
gorecegi gozoniiniine alinmali ve kadinlarda risk faktorleri
ile miicadelede daha etkin sonuclar alinmaya ¢aligiimalidir.
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