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Editoryal Yorum / Editorial

Kararli koroner arter hastaligi yonetimi:
2013 yili Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzu’nda neler degisti?

Stable coronary artery disease management:
What has changed in the 2013 European Society of Cardiology guideline?

Dr. M. Emre Ozpelit, Dr. Nihat Pekel, Dr. Istemihan Tengiz

Izmir Universitesi Medicalpark Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, 1zmir

Avrupa Kardiyoloji Dernegi en son 2006 yilinda
yayimlamig oldugu kararli anjina pektoris tedavi ki-
lavuzunu yeni ¢aligmalar 1s181inda 2013 yilinda giin-
cellemistir.l'! Yeni kilavuz, 2006 yilinda yayimlanan
kilavuz ile karsilastirildiginda kararli koroner arter
hastalig1 (KAH) taniminin yeniden gozden gegirildi-
gi, tanisal degerlendirme ve tedavi yonlendirmelerin-
de bir takim degisiklikler yapildigi goriilmektedir.

Yeni kilavuzda, kararli anjina pektorisi veya disp-
ne gibi anjina esdegeri semptomlar1 olan hastalar,
daha 6nce KAH’dan dolay1 semptomlu olmus ancak
tedavi ile semptomsuz hale gelen ve diizenli izlem ge-
rektiren hastalar, ilk defa semptomlu olarak bagvuran
ancak kronik kararli durumda olduguna karar verilen
hastalar (6ykiilerinde birkag¢ aydir benzer semptomla-
r1 oldugu saptananlar) kararli KAH tanimi igerisinde
yer almistir. Dolayistyla kararli KAH tanimi akut ko-
roner sendrom diginda kalan KAH’in farkli fazlarim
icermektedir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2013 kilavuzunda
vurgulanan anahtar noktalar asagida 6zetlenmistir:

Kararli oldugu bilinen veya siipheli KAH’l1 olgu-
larda altta yatan hastalik yapici farkli etmenler olabi-
lecegi unutulmamalidir. Bunlar epikardiyal arterlerin
sabit veya dinamik plak ile iliskili ttkanmasini, mikro-

vaskiiler fonksiyon bozuklu-
gunu ve daha 6nce gegirilmis
miyokart nekrozuna veya
hibernasyona bagli sol vent-
rikiil islev bozuklugunu iger-
mektedir. Bu nedenle, dnceki kilavuzdan farkli olarak
fonksiyonel KAH (koroner vazospazmi ve mikrovas-
kiiler fonksiyon bozuklugu) da tanisal ve prognostik
algoritmalarda yer almistir. Bu gruba giren hastalarin
klinik olarak ve girisimsel olmayan testlerle degerlen-
dirilmelerinin 6nemi vurgulanmigtir. Mikrovaskiiler
hastalik, anjiyografik olarak ciddi darliklara da eslik
edebilir; basarili revaskiilarizasyon sonrasi yaklagik
%20 hastada anjinal yakinmalarin degismedigi veya
azalarak devam ettigi goriilmektedir. Bu hasta gru-
bunda mikrovaskiiler hastalik akla getirilmelidir.””
Bunun disinda, hipertrofik kardiyomiyopati veya aort
stenozu gibi spesifik hastaliklarda da mikrovaskiiler
hastalik (sekonder formu) goriilebilir.

Kisaltmalar:

BT Bilgisayarli tomografi
FFR  Fraksiyonel akim rezervi
KAH Koroner arter hastaligi

Koroner arter hastaligi tanisi i¢in test 6ncesi olasi-
lik (pre-test probability) kavraminin 6nemi ozellikle
vurgulanmistir. KAH prevalansi ile iliskili son do-
nemde elde edilen verilerin 1518inda tanimlanan test
oncesi olasilik tahmini, kararli KAH 1 tanisal algo-
ritmasinda dnemli rol oynamaktadir. Tanisal test seci-
mini belirleyen en 6nemli faktor test dncesi olasiligin
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Tablo 1. Test 6ncesi olasiligin belirlenmesil®!

Tipik anjina Atipik anjina Non-anjinal agr
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 89 68 69 37 54 24
>80 93 76 78 47 65 32

degerlendirilmesidir. Test oncesi olasiligin en 6nemli
belirleyicileri yas, cinsiyet ve semptomlarin 6zellikle-
ridir (Tablo 1).

Test 6ncesi olasiligi <%15 olan hastalar i¢in (Tablo
1’de beyaz kutucuklar) ileri tetkik onerilmemektedir.
Yiiksek test oncesi olasiligi olan (test 6ncesi olasilik
>%385, Tablo 1’de koyu kirmizi kutucuklar) ve/veya
ciddi semptomlari olan hastalarda girisimsel olmayan
risk degerlendirmesi yapilmaksizin erken, girigimsel
koroner anjiyografi uygulanmasi dnerilmektedir. Test
oncesi olasilig1 %15-85 olan hastalar i¢in egzersiz
EKG veya girisimsel olmayan goriintilleme yontem-

leri ile degerlendirme Onerilmektedir.

Kararli KAH tanisi i¢in kullanilan testlerden man-
yetik rezonans (MR) koroner anjiyografi ve bilgisa-
yarlt tomografik (BT) koroner anjiyografi gibi yeni
goriintiileme yontemlerinin kullanimi gézden gegciril-
mistir. Kilavuz, BT anjiyografinin gereksiz kullanimi-
nin azaltilmasi i¢in orta dereceli test dncesi olasiligi
(%15-85) bulunan ve bunun alt derecelerinde yer alan
(%15-50) hastalarda, stres testlerine alternatif olarak
veya egzersiz EKG ya da stres goriintiilemenin ye-
terli sonu¢ vermemesi/kontrendike olmasi durumun-
da kullanilabilecegini énermektedir. Semptomsuz ve

Anjina sagaltimi

Olay 6nlenmesi

[1. Segensk

Kisa etkili nitratlar +

*Beta blokerler veya KKB-kalp hizi azaltimi

*Kalp hizi dustikse veya entolerans/kontrenrikasyon
varsa DHP-KKB dusiuin

*Anjina sinifi >2 ise Beta bloker+DHP-KKB dusun

Eklenebilir
veya
degistirilebilir

Ivabradin
Uzun etkili nitratlar

*Yasam tarzi degisikligi
*Risk faktorlerinin kontrolu

+ Hasta egitimi

)

Aspirin (entolerans varsa klopidogrel)
Statin
ACEIl veya ARB dusun

Nikorandil
Ranolazin
Trimetazidin

+ Anjiyografi-PKG—Stent
veya
KABG

Sekil 1. Kararli koroner arter hastaliginin tibbi tedavisi. KKB: Kalsiyum kanal blokeri; DHP: Dihidropridin;
ACEI: Anjiyotensin reseptor blokeri; PKG: Perkutan koroner girisim; KABG: Koroner arter baypas greft.
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KAH siiphesi olmayanlarda tarama testi olarak kulla-
nilmasi 6nerilmemektedir. Yine koroner revaskiilari-
zasyon uygulanmig olan hastalarda BT anjiyografinin
kullanilmas1 Onerilmemektedir. Manyetik rezonans
koroner anjiyografi ise fonksiyonel ve anatomik de-
gerlendirmelere imkan vermesine ragmen teknik
yetersizliklerinden dolay: su an i¢in kararli KAH ta-
nisinda rutin uygulanabilir bir test olarak onerilme-
mektedir.

Fraksiyonel akim rezervi (FFR), damar i¢i ultra-
son (IVUS) ve optik koherens tomografi (OCT) koro-
ner darligimin ciddiyetini belirlemede kullanilan yon-
temlerdir. Adenozin uygulanarak yapilan FFR 6l¢timii
fonksiyonel darlig1 saptamada degerli ve kullanish bir
yontem olup daha sik kullanilmasi, FFR >0.80 sap-
tanan olgulara revaskiilarizasyon yapilmamasi oneril-
mektedir.

Tibbi tedavide beta blokerler veya kalsiyum ka-
nal blokerleri halen ilk se¢enek ilaglar olarak yerle-
rini korumaktadirlar. Antianjinal tedavide ilk secenek
olan ilaglarin yetersiz kalmasi durumunda uzun etkili
nitratlar, ivabradin, trimetazidin, nikorandil ve gec
sodyum akimi selektif inhibitorii olan ranolazin ikin-
ci basamak ilaglar olarak onerilmektedirler (Sekil 1).

Mikrovaskiiler anjinada beta blokerler; vazospastik
anjinada kalsiyum kanal blokerleri ilk tercih olarak
kullanilmalidir.

Revaskiilarizasyon karar1 alinmadan 6nce hasta-
nin en uygun tibbi tedavi altinda oldugundan emin
olunmalidir. Yalmzca perfiizyon goriintiileme yon-
temlerinde iskemisi veya FFR ile ciddi koroner dar-
lig1 gosterilenlerde revaskiilarizasyon diisiiniilmesi
gerektiginin alt1 ¢izilmistir.

Revaskiilarizasyon tipinin belirlenmesinde ana-
tomik faktorler (daralmis damar sayisi, ana koroner
darlig1, kronik tam tikanma, sol 6n inen koroner ar-
terin (LAD) proksimal bdoliimiinde darlik, syntax
skoru vs.), klinik faktorler (yas, cinsiyet, komorbid
durumlar, sol ventrikiil fonksiyonu vs.), teknik faktor-
ler (tam olmayan/tam revaskiilarizasyon, daha once
koroner baypas veya peruktan girisim uygulanmis
olmasi, kalsifikasyon, tortiozite vs.) ve lokal faktor-
ler (islemci veya merkezin deneyimi, hasta tercihi vs)
g0z oniinde tutulmalidir. Tablo 2’de ¢esitli klinik se-
naryolarda tercih edilmesi gereken revaskiilarizasyon
tipleri gosterilmistir.

Bilindigi gibi kardiyak rehabilitasyon daha ¢ok

Tablo 2. Cesitli klinik senaryolarda tercih edilmesi gereken revaskularizasyon tipleri

Klinik durum

Tercih edilen revaskularizasyon tipi

Tek damar hastaligi, proksimal olmayan LAD, + DM

Cok damar hastaligi ile SYNTAX skoru <22 ve yiiksek cerrahi risk

(EuroSCORE >6)

Cerrahi revaskularizasyonun kontrendike oldugu hastalar (ciddi akciger hastalgi,

PKG
PKG

PKG

mediastinal radyasyon hikayesi, eski KABG veya iki tarafli karotis darligr)

80 yasin Uzerinde, ko-morbiditeli veya kirilgan yasl hasta
Ana koroner hastaligi + SYNTAX skoru 33

SYNTAX skoru >22 olan LAD tutulumlu ¢cok damar hastaligi (+ DM)
Proksimal-mid LAD bblgesinde ISS stent yerlestiriimesi sonrasinda

gelisen tekrarlayan stent i¢i daralma

Cerrahi duzeltme gerektiren yapisal kalp hastaligi olan hastalarda

revaskularizasyon ihtiyacinin olmasi

SYNTAX skoru <22 olan ¢cok damar hastaligi veya ana koroner hastaligi +

dusuk cerrahi risk (EuroSCORE <6)

SYNTAX skoru <33 olan ana koroner hastaligi
Bozulmus sol ventrikul fonksiyonu

Bobrek yetersizligi veya diyaliz

PKG

KABG
KABG
KABG

KABG

KABG veya PKG

KABG veya PKG

KABG veya PKG
KABG veya PKG

PKG: Perkutan koroner girisim; KABG: Koroner arter baypas greft; ISS: lla¢ salinimli stent; LAD: Sol 6n inen arter; DM: Diabetes mellitus.
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miyokart enfarktiisii veya revaskiilarizasyon sonrasi
donemde uygulanmaktadir. Son kilavuz, uygun ya-
sam tarzi degisiklikleri ve koroner risk faktorlerinin
kontroliiniin yaninda kardiyak rehabilitasyonun da
kararli KAH’l1 olgularda uygulanmasinin gerekli-
ligini vurgulamaktadir. Yillik grip asist uygulamasi
tiim hastalara ve 6zellikle de yaslilara 6nerilmektedir.
Hormon replasman tedavisinin ise primer ve sekonder
korumada yeri olmadig belirtilmektedir.

Sonug olarak kilavuz onerilerine genel olarak ba-
kilirsa, tanisal ve prognostik degerlendirme yontem-
lerine test Oncesi olasiligin rehberlik etmesi, ciddi
semptomlar1 olan hastalarda kalp kateterizasyon la-
boratuvarinda KAH’1n fizyolojik olarak degerlendi-
rilmesi, revaskiilarizasyon kararinin en uygun tibbi
tedavi altinda perfiizyon gorlintiileme yontemlerinde
iskeminin veya fizyolojik degerlendirmelerde ciddi
darligin varligina dayandirilmasinin gerektigi seklin-
deki oneriler goze ¢carpmaktadir. Ayrica, gecmiste kul-
lanim alan1 ve tan1 degeri konusunda oldukga tartis-
malara neden olmus BT koroner anjiyografi, 6zellikle
test Oncesi olasilig1 diislik-orta grupta olan hastalarda,
diger girisimsel olmayan incelemelere secenek bir
yontem olarak son kilavuzda kargimiza ¢ikmaktadir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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