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ÖZET 

Prtmenôpo:af döMmddı' kadınlarda ktJron~r nntr hasta
lıAlarma (KA//} ~rkd:l~rd~1; daha O! nt'fında ra.HIOiımak
tııdtr, Bu bakımdan her ne kadar kodm/ar şanslı olarak 
glirtilthilirl~rs~ dtf. KAH şikaye.tlrrl ilt bal~'ttran hayatıla
rın )'l!ltrllrre nraıllnlmadtkları ,., KAl( uuusırun ukdle
,. giJr< tlahn fa:la atlandıgı dikkal çtkmtkttdir. Pd çok 
KAH risl:faktörunün. olu.ıon klınil wblolnrın, bo:ı tanısal 
gırifım/trin dtltrinin vt ıtda,·i >·al.la.ıımlarmue Mr iki 
CIIUlJtl arasında farklılık/or gösurdıli Ufpil tdi/miılir 
ÖrntJın diyabmn bir KAH risk faktörü olarak rmrmi ka
dınlarda daha fa!ladu. Dobutanun sırt s d.ol..ardi,-ografi· 
nın KAl/'ndaki 6:g~llüğünün ~rktklt'rdf'n yuistk, duyarfı· 
lıAmm Mn:tr olduğu. ır~admi/1 ~gur.ft: lUtmin ist Jul. 
dmiarda )·ı1b~k oranlarda yalancı po:t'lif sonuçlar ,•erdi· 
ğı bifbımtktrdir. Ancak kodıniarda maülmul t'J(:t'rsı: us· 
Ji,irı ya/ant· ı tıtgatljliği dalıa oı.drr. Tipl/.: nnj,.,w pekrodsl 
oltm kadın Jtt1Jtalarda koroner onjiyosrafluy~:ulannuı sık
bit •·t b" itiC'm sonunda ciddi korontr lt:.vonlann sapuırı· 
ma o/(JJıftAı trl..tkltre gört daha dü10klur Miyokard in· 
(arktiülil (Ml) J.adınlarda <rk<kl<rr oranla g<nrllikl• da· 
ho [ll:la risk faJ.törü 111<\'Cuttur " bu lıastalarda kanjtJtij 
kalp ~lmt:lılint daha sıt rastlanı/motıadır KAirnm 
mortaluaı.Lbrontr o..rur bypo.ss tcrralıi.sınin konıplitas· 
yonları ''t' trkt'ff dônt'm morıalilui kt.admlard4 daha fa!ltı· 
dır A)nra Mi'IIJ kadınlara daha a! oranda ırombol11ik tt· 
da"' )Dpıldıgı, ırombalillk ı.da>·iy• botlnmnda daha geç 
kalmdıAı. bu lt'dOl'llrin mortaluı- ı•t morbidıtı-sinı'n trktk· 
ltrdtfl yllk.td olduğu da bilinmtktedır. 

AnahUJI' ktlimtltr: Koro1ltr artttr hlıJtalt~t, risl..fallürlt
ri. rtn.flym hnRiıfnrklılıklar 

Koroner orter hastaiıldan (KAH), erkeklerde olduğu 

gibı kadınlarda d3 en öı>emli ol ıl m nedenlerınden bi· 
ridir Ol. TEKHARF çalışmasındn tl) ülkemizde 8 
yıll ı k takip sonucunda kadınlarda ıUın nedenlere 

bağlı yıllık ölüm oranı binde 7. 1, 45-74 ynı kesimin· 
deki kodıniarda ise bindc 13.9 olarak ıespiı edilmiş

tir. Bu çnlı~madan elde edilen verileı·e göre kadın
lanınııda KAH yıllık ınorıaliıt>i binde 3.4. 45-74 
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yaş kesımınde ise binıle 6.0'dır. AvruPJl ülkelerinde 
ise bu prevelansın 0.6-3 arasında değişmekte oldu~u 
bilinmektedir !3l. Anılan çalışmada Türk kadınlıırın· 
da yeni koroner olayların yıllık sıklığı ise binde 6.2 
olarak bulunmuştur. 

Miyokard infarkıüsü (Ml) in>idansının kadınlnrda 
belırgin olarak d3ba düşUk olduğu bilinse de. me
nopoıdan sonra bu insidansın dr:ımoıik bir ~kilde 
anıığı ıespıı edilmiştir. Ayrıca KAH morıaliıesinin 
kadınlarda erkeklere göre dahn yOksek olduğu da 
bilinmektedir (4). Bununla birlikte genel olarak 
kadınların KAH ile ilgili scınpıomlnrı yeterince 
önenısenmemekıe ve ileri tanısal işlemleı·den erkek
lere göre duh:ı az oranda yarnrlanmakındı rlnr (S). Gö· 
ğüs ajnsı şikayeıi ile basıanelere gelen kadınlnrda 
EKO çekilmesi. k>rdiyak moniıöri.uısyon ve kardi
yak enıımlerin değerlendirilmesi. kardıyoloji kon· 
sültaS)Onu istenmesi, koroner yojun bakırnda i~
leme alınma gıbi yaklaşımiann daha az olduğu 
göılenmekıedir. Acil servislere kardiyak yakınma
larin ba}vurun kadın hasıalnra erkeklere ornnla daha 
raıla ıuıksiyoliıik tedavi başlannıakıu ve psikiyalri 
böi UıııUne başvunnalan istenmektedir. Kadın has 
talar Mklıkla başlangıçta KAII bulgu>u olarak Mİ gi
bi ncı ınblolnrla değil daha hafif gö!ıU' aJınsı yakın
maJan ıle hekime başvururlar ki bu ba}vurular sıra
sında ıyi bir değerlendınne yapılma) ıp ıanı aılanırsa 

daha <Onra cıddı klinik tablolar ile onaya çıkabil

mckıedir. 

Koroner arıer ha.çıalığın ıespiı edildiği kuduılann or· 
ıninımı yaşları ve sahip oldukları risk faktörleri cr· 
keklerdcn faıladu·. Kadınlarda KAH için risk faktör
lerinın analili özellikle önemlidir. ÇUnkU kadınlar· 
daki rısk faktörlerinin KAH gelişimi ile daha ncı bir 
ilişkısı ,·ardır. Örneğin bir ça.lı}mado kardıyovasJ(Ii· 
ler ri>k fakıor analiı:iyle anji)ogr:ıfik olarıık KAH'ın 
cıddıyeıınin t..adınl:ınla '1:54.5. erkeklerde)"" % 39.3 



oranında ortaya kondoğu gösıerilmişür (6), Dolayı· 
sıyla kadınlarda KAH'ı değerlendirirtcen risk faktör· 
lerinin daha dıkkaıli bir şekilde analizinin ö:ıel bir 
önemi vardır. 

A· KADl NL ARDA K AROlVOVAS KÜL E R 
RiS K F AKT Ö RL E R I ve K ORUYUCU 
ÖNLEMLERiN ÖNEMİ 

National Cholesıerol Educnıion Program (NCEP) ta· 
rafandan yayınlanan rehbere göre (7) kadınlardaki 

primer kardiyovasküler risl. faktörleri ol:ır.ılt: KAH 
öyküsünün wırlıgı. 55 ya1ın liurinde olmak yada 
postmenapozal dönemde nlıi(J östrojen yuine koyma 
teda••isi (0YKT) kullanmamak, dislipitlemi (yüksek 
LDL kolesterol ve/veya dUşılk HDL kolesterol), ai· 
lede erten )'(J//ardo KA/1 IJytıisiinün wırlıgı (birinci 
dereceden erl.ek akrabalarda SS yaşın altında, kadın 
akrabalarda ise 65 ya~ın altında). diaheı, sigara. Jıi. 
puwnsiyon ,., periferik damar hastalığı kabul edil
mektedir. Bu rehberde yıllsek trigliserid düzeyi, 
obe:ıite, sedanıer hayat biçımı ise primer ruk faktör
leri olarak değil, artmış KAH riskine sıklıkla e~lik 
edebilen durumlar olornk değerlendirilıııişıir. Bohse· 
dilen risk faktörlerinin pek çoğuna beyaz. ırtc dı~ında· 
ki kadınlarda daha sık rastlanmaktadır. Öme~in. 
"The Third National Health and Nutriıion E•arnina
ıion Survey" de kardiyovnskUier risk faktörlerinin 
7.encilerde ve Meksikalılılarda aynı sosyoekonomik 
sıatüdeki beyaı kadınlara göre daha fa:tla olduğu 
dikkat çekmıştir 18). 

llormonta rın önemi 

Prcm~nopo:ıal dönemdeki kadınlarda KAH'nın varlı
ğı, öz.ellıkle de mullipl ruk faktörlerinın yokluğunda 
alışılmış bir durum de~ildir. Ancak postmenopoz.al 
dönem KAH için önemli bir risk faktörü olurak ka
bul cdümek ıe ve bu dönemde kadınlarda KAH gö
nllme riski erlcekles ile eşıılenmekıedir (ll), Ertcen ge· 
lişen menopoz (<45 yaş) ilen yaşlan!al.ı menopoza 
gclre KAH ri>l.ini daha fazla aruırabilmekte ise de 
ortaya çıkabilecek olumsu7 cıki lerio önemli bir bö· 
lümiı ÖYKT ile kısmen d07elıilebilmelcıedir. ÖYKT 
yapılsın yada )•apılmasın cerrahi menopoL, do~al 
menopo:ıa gure kişiye daha fazla KAH rislu yükle
ınekıedir 110), Posımenopozallcadınlara eAer ÖYKT 
uygulamyorsa bu kişilerde KAH gelişi m riski pre
menapozal kadınlarla ÖYTK uygulanmayan posıme-

nopozal kadınlar ar-.ısında olmaktadır. ÖYKTnin ya· 
rarlan ve riskleri konusunda aydmlaucı olabilecek 
olan büyük çaplı ve randomi:ıe çalışınalar halen de
vam etmektedır. Bu konuda yol gösterici olabilecek 

çalışmalardan biri o lan Nurses Health Study de posr
menapoz.al dönemde ÖYKT yupılan kadınların 10 
yıllık izlemleri sonunda KAH riskinde bu ılir bir te
davi uygulanmayan kadınlara göre %44 az.almanın 
ol duğu tespit edilmişt ir (tl), Bununla birlikte 
KAH'da sekonder korumayin ilgili büyük çaplı ran
damize bir çalışma olan lleart and Esırogerı/Proges· 
ıin Replacement Study (HERS) nin ilk sonuçlan ise 
hayallunklıJiı ynnıımışur(t2). Bu çalışma sonuçları
na göre kombine prepemılar KAH'nın sekonder ko
runnıasında umulan faydayı saıırunaınakıadır. 

Ö>ırojenin LDL lcolesteroiU azalucı ve HDL koles
terolü arttıncı etkisi bilinmektedir (ll). Ö>trojcnin 

lipid profilindeki bu olumlu etkilerine ratmen yerine 
koyma tedavisinin safrn kesesi hastalıkları, cndo
metriyum ve meme kanserleri gelişme risklerini de 
artırabileceğı ıhıımalı akıldan çıkarıılmamalıdır. 

ÖYKT'ne progestasyonel OJnrtların eklennıe>iyle 
endometriyal konser gelişme riskinde awlma dikkat 
çekse de, bu tUr bir yaklaşımın KAH riski Uzerine 
olan etkileri henüz tam olarak aydınlanarnaını~ur. 

Yüksek dozlardaki doğum kontrol haplunoto LDL 
kolesterol düzeyini nrııırdıgı, IIDL kolesterol 
düzeyini düşürdüğü. glUkoz toleransını a7aluıAı. kan 
basıncmı yilk.selttiği ve pıhulaşma mekanimıalarıru 
harekete geçirip KAH riskinı arıtırdığı gösıerilmişür 
( 14), Ancak. premenopo741l kadınlarda KAH riskinin 
çok az. olması dol ayısı ilc sigara içmeyen, 40 yaşını n 

altında olan kadınlarda bu tür ilaçlann kullanuru ile 
kardiyovaskOier risk arıı~ı ancak % 1 dolaylarında 
olmaktadır l U). Bununla bırlıl.te.yüksek doL doAum 
kontrol hapı kullananlarda sıgara içimi de söz ko
nusu ise KAH ve miyo~urd infarktüsU riskinde 
önemli or.ında artış göze çarpmaktadır. Bu tilr ılaçla
n düşük dozlarda 1.-ullananlarda sigaranın KAH geli
şimi uzerıne olan sinerjisıık cıkisi ise tam ol:ır.ılt or
taya konarnnmıştır ( 16). Üçüncü jenerasyorı ılaçların 
(desogestrel. norgesıimaıc. gestodene) kurdiyovas
küler sisteme olan olumsuz etkileri eski preperaılanı 
göre daha azdır. Do~um kontrol haplan sı~lıkla kan 
basıncında ha lif yükselmdere neden olmal.ıadır. Na
dir de olsn olgularda hiperıansiyonun meydana gel
diği de gözlcncbilmelctedir. 

61 



Tiirk Kardiyol Dem Arş 2000; 28: 60-69 

Sigara 

S igara içimi kadınlarda ve erkeklerde tüm ölümler 

için en önemli değiştirilebilen risk faktörü durumun
dadır. Sigaranın KAH riskini iki kat, KAH'na bağlı 

martaliteyi ise %70 dolaylarında attırdığı ve içi len 
sigara say ısı ile orantılı olarak görülen zararlı etkile

rin artığı ortaya konmuştur. Örneğin ABD'de orta 

yaşlı I 21,000 hemşirede yapılmış bir çalışmada siga

ra içmeyenlerle karşılaştırma yapıldığı zaman KAH 

relatif riskinin günde I -14 sigara içenlerde 2.1 , 15-

24 sigara içenlerde 4.2, 25 'den fazla sigara içenlerde 
ise 6.0 olduğu bu lunmuştur (17). 

Sigara ku llanımı Mİ'Iü erkek hastalarda kadınlara 
oranla daha sıktır (18). Bununla beraber, kadınlardaki 

tüm koroner olayların yarısı sigara içenlerde meyda
na gelmektedir (19). Her iki cinste de s igaranın bıra

kılması ile KAH riskinde h ı zlı bir düşme olmaktadır. 

KAH riski sigaranın bırakılınasını takiben aylar için

de düşmeye başlar ve 3-5 yıl içinde KAH riski sigara 

içmeyenler ile aynı düzeye gelir. Bu sürenin iç ilen 
sigara say ısı yada süre ile net bir ilişk isi yoktur (20). 

Ayrıca e lde edilen bu sonuçların hcıstanın sigarayı 

hangi yaşta bıraktığı ile de bir ilişkisinin o lmadığı 

gösterilmiştir. KAH riskinde en hızlı azalmanın siga
ranın bı rakılınasını takiben ilk yıllarda olduğu d ikkat 

çekmektedir. Üç yıl ve daha fazla süre ile sigara kul

lanmayan kadınlardaki relatif KAH riski hiç sigara 

içmemiş kadın lardan farklı bulunmamıştır (2 1). Siga

ranın bırakılınasını takiben kadınlarda da miyokard 

infarktüsü riskinde hızlı bir düşüş meydana geldiğ i 

tespit edilmiştir. Örneğin ilk kez miyokard infarktü

sü geçiren 91 O kadının e le alınd~ğı bir çalışmada si

gara içmeyi sürdürenlerde ikinci bir infarktüs oluşu

mu iç in relatif ri sk 3.6 iken, sigarayı bı rakmış olan
larda 1.2 bulunmuştur (21)_ 

Alkol 

Her nekadar aşı rı a lkol tüketim i kard iyovasküler 

ölüm riskini arttırsa da, az-orta miktarlarda (30-45 

cc/gün) alkol alımının erkeklerde olduğu gibi kadın

larda da KAH oluşumunun önlenmesinde fayda lı et

kilerinin olduğu kabul ed ilmektedir. Bu durum bü

yük oranda düşük dozlardaki alkolün HDL koleste

rol düzeyini arttı rıcı e tkisi ile il işk i lidir. Nurses' He

ath Study'de günde 10-1 5 g alkol tüketen kadın larda 

hiç alkol kull anınayan kadınl ara göre KAH riskinde 

%40 dolay l arında azalma tespit edilmiştir (22) . Az ve 
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orta miktarda alkol tüke timi ile KAH riskinde mey
dana gelen azalmala r alınan a lkolün tipi ile ilişkili 

değildir. 

Hipertansiyon 

Kadınlarda da erkeklerdekine benzer olarak kan ba

sıncının seviyesi ile KAH arasında kuvvetli bir i liş

kinin varlığı ortaya konmuştur. Yaşlılarda bu ilişk i 

kadınlarda erkeklerden daha güçlüdür (16). Hafif-orta 

şiddetli hipertansif olgu l arın incelendiği ve dahil 

edilen hastaların yaklaşık olarak yarısını (%47) ka

dınların oluşturduğu bir meta analizde, diyastolik 

kan basıncında ortalama 6 mmHg'lık düşme ile in

melerde %42, mi yokard infarktüsünde o/o 14 ve vas
küler ölümlerde ise %21 azalma tespit edi lmiştir (23). 

Premenopozal kadınlarda da tans iyon yüksekliğine 

bağlı olarak KAH riski artar. Bu kişilerde hipertansi

yonun varlığı KAH'na bağlı martaliteyi yaklaşık ola
rak 1 O misli artırmaktadır ( 18). 

Diyabet 

Diyabet, kadınlarda bilinen diğer kard iyak risk fak

törlerinden daha fazla prognostik öneme sahip oldu

ğu gibi, KAH risk faktörü o la rak erkeklerden daha 
önemlidir (24,25). Bir çalışmada göğüs ağrısı ile baş

vuran kadınlarda anjiyografi bulguları KAH lehine 

o lan ve olmayan ik i grup arasındaki fark lı tek r isk 
faktörünün diyabet olduğu d ikka t çekmişt ir (26). 

KAH'na bağlı ölümler diyabetik kadınlarda diyabe

tik olmayan kadınlara göre 3-7 misli fazladı r. İnsü li

ne bağımlı diyabet varlığı da kadın l arda akut nıiyo

kard infarktiisü sonras ı ölümler için çok önemli bir 
risk faktörüdür (27). 

Obezite 

Obezite de, hipertans iyon, d iyabet, hiperkolesterole

mi gibi pek çok KAH risk faktörüne eşlik edebilen 

bir durumdur. Gerek erkeklerde gerekse kad ınlarda 

tek başına ya da eşlik etti ği diğer risk faktörleri ile 

birlikte KAH ge li şirnde önemli rol oynamaktadır 

(28,29). Bununla birlikte obezite ile koroner arter has

ta l ığı riskindeki artışın diyabetin varlığından bağım

sız olduğu çeş itli çalışmalarla ortaya konmuştur( 16, 

28). Nurses' Health Study'de, vücut kitle indeksi 29 

ve üzerinde olan ş i şnıan kad ın l arda, vücut kitle in

deksi 21 -29 aras ında olan kadın l ara göre KAH riski- . ' 
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nin üç misli fazla olduğu gözlenmiştir. Hafif-orta 
düzeyde kilolu olanlarda (vücut kitle indeksi 25-29) 
ise KAH riskinin zayıflara göre iki kat kadar fazla 
olduğu dikkat çekmiştir (28). Finlandiya'da yapılan 

bir çalışmadan elde edilen sonuçlara göre ise kadın
larda vücut ağırlığında her 1 kg.lık artma ile KAH'na 
bağlı mortalitede %ı-% ı .5 artma olmaktadır (30). 

Hastaların KAH ri skinin değerlendirilmesinde 

abdominal ya da santral obezite (bel çevresinin kalça 
çevresine oranının 0.9'dan daha fazla olması) basit 
vucut kitlesi belirlenmesine göre daha değerlidir 
(10,16). Kilo kaybının KAH riskini azalttığı yönünde 

net kanıtlar henüz elde edilebilmiş değildir. Çünkü 
çalışmaların çoğunda yeterli sayıda o lguya hedefle
nen düzeylerde kilo kaybettirebilmek mümkün ola
mamıştır. 

Kan yağları 

Erkeklerde ve kadınlarda lipoprotein düzeyleri ile 
KAH riski arasında bazı farklılıklar vardır. Örneğin 
kadınlarda yüksek LDL düzeylerinden ziyade düşük 
HDL düzeyinin bir KAH risk faktörü olarak önemi 
daha belirg indir (16,3 1). Türk Kalp Çalışmasında ka

dınlarda HDL kolesterol seviyeleri 37-45 mg/di ara
sında tespit edilirken, total kolesterol/ HDL oranının 
oldukça yüksek (3.9-5) olduğu gözlemlenmiştir (32). 

Premenoposal kadınlarda ve 66 yaşın a ltındaki post
menopozal kadın larda yeni risk faktörlerinden "li
poprotein a" KAH gelişimi için (miyokard infarktü
sü ve anjina) önemli bir bel irleyici durumundadır 
(33). Total kolesterol düzeyinin sadece premenopozal 
kadınlarda veya çok yüksek düzeylerinin (>265 
mg/di) KAH için önemli olduğu gösterilmişti r (33). 

Trigliseridler de yaşlı kadınlarda ve özellikle 400 
ıng/di düzeyinin üzerindeki seviyelerde bir risk fak
törü olarak karşımıza çıkmaktad ır (16,31 ,34). Her ne 

kadar kadın larda KAH'nın primer korunınası ile ilgi
li çalışmalar kısıtlı ysa da yüksek riskli olgulardaki 
temel tedavi prens ipleri erkeklerle benzerdir. Koro
ner arter hastalıklarında sekonder korunmaya yöne
lik çalışmalarda lipid düşürücü ajanların kadınlarda 
yoğun bir şekilde ku ll anıın ı ile koroner t ezyonların

da erkeklere göre daha belirg in gerileme saptanı r
ken, hastaların yaşam sürelerinde her iki cinsiyet 
arasında anlam lı bir fark bulunmamıştır (34,35) . Scan
dinavian Sim.vastatin Survival Study'de (4S) ınİyo
kard infarktüslü veya anj inalı 827 kadın hasta ince-

lenm iş ve olguların serum total kolesterol, LDL-ko
lesterol düzeylerinde izlenen düşüş "ile KAH mortali
tesinde, major koroner olaylarda ve revaskülarizas
yon işlemlerine olan gereksinimlerdeki azalmanın 
simvastatin alan kadınlarda ve erkeklerde aynı dü
zeylerde olduğu dikkat çekmiştir (35, 36). 

Sedanter hayat 

Fiziksel aktivitenin KAH riskini azalttığı pek çok ça
lı şmada gösterilmiştir C37l. Ancak, 1950 yılından bu 
yana egzersiz ve KAH riski arasındaki ilişkinin araş
tırıldığı 43 epidemiyolojik çalışmanın sadece 7'sinde 
araştırmalara kadınlar dahil edilmiştir. Bu 7 çalışma

dan yayınlanan 6 raporda kadınlar ayrı grup olarak 
ele alınmıştır. Söz konusu araştırmalardan elde edi
len sonuçlara göre, fiziksel olarak aktif kadınlarda, 

sedanter hayatı olan kadınlara oranla KAH riski 
%60-75 daha azdır. Bayanlar aktiviteye erkeklerden 
daha az meyilli olsalar da, kadınlarda artmış fiziksel 
akt ivitenin KAH, inme ve tüm ölümler üzerine 
olumlu etkileri ortaya konmuştur. Özellikle ş işman 
kadınlarda düzenli egzersizin faydaları gösterilmi ş

tir. Düzenli egzersiz yapan olgularda, egzersize ilave 
olarak diyette sature yağlardan kaçış ve düşük koles

terollü diyete yönelimin de lipid profi lini o lumlu et
kileyerek KAH riskinin düşmesine katkıda bulundu
ğu bilinmektedir (38). 

Periferik damar hastalığı 

Erkeklerde KAH ile periferik damar hastalığı arasın
da güçlü bir ilişkinin varlığı gösterilm işse de, bu ko
nuda kadınlar hakkındak i verilerimiz kı sı tlıdır. Er
kek ve kadınl ardan oluşan KAH'lı hasta gruplarında 
periferik vasküler hastalık varlığının mortalitenin ba
ğımsı z bir belirleyicisi olduğu tespit edilmiştir (39). 

Karotis intimasının ınedia kalınlığına oranının da ka
dınlarda KAH'nın varlığı iç in önemli bir bulgu oldu
ğu dikkat çekmiştir (40). 

Antioksidan vita minler 

Antieksidan vitaminierin KAH risk ini azaltıcı etkile
ri bilinmektedir. Bu vitaminierin deneysel olarak 
LDL kolesterolün oksidasyonunu ve koroner arter
lerde intimaya geç işi inhibe ettikleri , böylece KAH 
riskini azalatabilecekleri gösterilmiştir. Hepsinde ol
masa da bazı prospektif ça lışma larda "antioksidan 
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vitaminler-KAH ilişkisi" hipotezini destekleyici bil
giler elde edilmiştir_ Nurses' Health Study sonuçları

na göre vitamin E desteği ile orta yaşlı kadınlarda 
KAH insidansında %40 azalmanın olduğu gösteril
miştir (4 1)_ Bu tür olumlu etkilerin görülebilmesi için 
vitamin E'nin en az iki yıl kullanılması gerekt iği 

gözlenmiştir. Vitamin C ya da beta-karoten ile vita
min E ile elde edilen sonuçları izlemek mümkün ol
mamıştır_ 

Folat-vitamin B6 

Serum homosistein konsantrasyonunun yükselmesi 
KAH riskini arttırmaktadır. Hiperhomosisteineminin 
bir nedeni, homosistein metabolizmasında önemli 
kofaktörler olan folat ve vitamin B6'nın yetersiz alı
mıdır. Nurses' Health Study verilerine göre, yüksek 
dozda folat ve vitamin B6 alımı kadınlarda KAH ris
kini azaltmaktadır (42). 

B- TANISAL Y AKLAŞIMLAR 

Koroner arter hastalığının değerlendirilmesinde ka
dın hastalarda da tanıy ı destekleyecek ilk ve en basit 
tetkik EKG'dir. Ancak bu hastalarda özellikle göğüs 
derivasyanlarında anlamlı olmayan T dalga değişik

liklerinin gözlenebileceği unutulmamalıdır. Tread
mill egzersiz testinin kadınlarda yüksek oranda 
yalancı pozitif sonuçlar verdiği bilinmektedir (43). 

Ancak bu olgularda testin yalanc ı negatifliği daha 
azdır_ Yani, testin negatif olduğu durumlarda erkek

lere nazaran kadınlarda daha büyük olasılıkla KAH 
tanısından uzaklaşmak mümkündür_ Bu durumun 
bir istisnası, üç ya da daha fazla risk faktörüne sahip 
olan postmenopozal kadınlardır_ Bunlarda testin ne
gatif olmasının prediktif değeri düşük bulunmuştur 

(44). 

Sinligrafik incelemeler de kadın hastaların değerlen

dirilmesinde kullanılmaktadır_ Yakın zamanda yapıl
mış bir çalışmada adenozin teknesyum-99m sestami

bi miyokard perfüzyon SPECT çalışmasının kadın

larda KAH'nın ortaya çıkarılmasındaki duyarlı lığının 

%93, özgüllüğünün ise %83 olduğu gösteri l miştir 

(45). Normal dobutamin-atropin teknesyum-99m ses
tamibi SPECT incelemes inin de kadınlarda KAH 
için çok iyi bir prognostik gösterge olduğuna deği

nilmektedir (46). Talyum 201 perfüzyon sintigrafisi
nin kadınlarda KAH'nın değerlendirilmesindeki du-
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yarlılığı ise erkeklere göre daha düşüktür. Bir çalış
mada erkekler için olan duyarlılık %79, kadınlar için 
ise %54 bulunmuştur_ Koroner anj iyografi (KAG) 
normal olduğu kadınlarda söz konusu sinligrafik 
incelemenin yalancı pozitifliği çeşitli çalışmalarda 

%8 ila %20 arasında değişmektedir_ Bu yalancı po
zitifliklerin fazla olmasından dolayı pek çok kadın 
hastada direkt olarak invaziv incelemeler yapılmak
tadır. 

Dobutamin stres ekokardiyografinin özgüllüğünün 

kadınlarda daha fazla olduğu (%94'a karşı lık %77), 
duyarlılığının ise erkeklerle aynı olduğu (47) ve ka

dınlarda dobutamin ekokardiyografinin özgüllüğü
nün diğer tekniklerden fazla olduğu kabul edilmek
tedir_ 

Koroner arter hastalığı düşünü len kadın hastal arın 

değerlendirilmesinde hemen tüm tekniklerin bazı sı
nırlılıkları vardır. Bununla birlikte hastanın değer

lendirilmesine EKG ve efor testi ile başlanması öne
rilmekte eğer efor testi negatifse daha ileri bir araş
tırmaya gerek olmadığı düşünülmektedir. Efor testi 
pozitifse ya da submaksimal olarak negatifse, stres 
ekokardiyografi ya da sinligrafik inceleme (tercihan 
teknesyum ile) yapılmalıdır . Bu iki noninvaziv tek
niğin doğruluğu biribirine yakınd ır. Daha sonraki 
aşamada ise KAG gündeme gelmelidir. 

C- KLİNİK TAB LO LAR 

Angina pektoris 

Tipik anj ina pektarisi olan kadın hastalarda KAG 
uygulanma sıklığı ve bu işlem sonunda ciddi koroner 
lezyonların sapıanma olasılığı erkeklere göre daha 
düşüktür_ Örneğin, bir çalışmada göğüs ağrıs ı nedeni 

ile KAG yapılan 886 hastanın sadece %23'ünün ka
dın o lduğu ve KAG sonrasında erkek hasta l arın 

%8'nde normal koroner anatomi saptan ırken, bu ora

nın kadın hastalarda %41 olduğu dikkat çekmiştir 
(48). Kadınlarda egzersiz anj i nasının yanında istira
hat, uyku ve emosyonel stres sırasında da anjinanın 
sıklıkla gözlenebilmesi dolayısı ile ağrının değerlen
dirilmesi konusunda s ıkıntıl ar yaşanabilmektedir 

(49). Bayanlarda göğüs ağrısının prognozunun erkek

lere göre daha iy i olduğu rapor edilmi şt ir. Ancak, 
kadınlarda ve erkeklerde efor anjinasının varlığ ında 

ölüm riski aynı yaştak i hasta popu lasyonlarının kar
şı laştırılması yapıldığında benzer bulunmuştur (50). 
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Miyokard infarktüsü 

Kadınlarda MI insidansı yaş ile birlikte artmaktadır. 

Örneğin 13,000 kadının 29 yıl boyunca takip edildi
ği Reykjavik çalışmasında 35 yaşında Mİ insidansı 
%0.13 iken, 75 yaşında %6 bulunmuştur. Mİ ile baş
vuran kadınların erkeklere göre daha yaşlı oldukları, 

diabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi risk faktör
lerine ve konjestif kalp yetmezliği ve unstabil anjina 
tablosuna daha sık rastlandığı bildirilmiştir (5 1). Ka
dınlarda tipik göğüs ağrısının yanında çene, boyun 
ve s ırt ağrısına ve bulantıya da sıkça rastlamak 
mümkün olmaktadır. Pek çok çalışmada Mİ'lü ka

dınlarda hastane içi mortalite ve bir yı llık mortalite
nin yüksek olduğu bulunmuştur. Örneğin bir çalış
mada ilk kez Mİ geçiren kadınlarda Mİ yaygınlığı

nın, pulmoner ödem ve kardiyojenik şok gelişme 
şansının daha fazla olduğu , ayrıca bu kadınlarda altı 

aylık mortalitenin ve hastaneye yeniden başvuru sa
yısının daha fazla olduğu izlenmiştir (52). Ancak, 27 

çalışmanın meta analizinin yapıldığı bir araştırmada, 
hastaların yaşları ve mevcut risk faktörleri dikkate 
alındığında her iki cinsiyet arasındaki farkın önemli 
oranda ortadan kalktığı dikkat çekmiştir (53). Hatta 
bu faktörler dikkate alındığında kadınlarda uzun dö
nem mortalitenin daha düşük olduğu fark edilmiştir. 
TRACE çalışmasında da benzer sonuçlar e lde edil 
miştir. Bu çalışma verilerine göre Mİ sonras ı ilk yıl 
mortalite kadınlarda %28, erkeklerde %2 I iken, ka
dınlardaki mortalitedeki bu artışın iki grup arasında
ki yaş farklarından olabileceği üzerinde durulmuştur 
(54) , 

Konjestif kalp yetersizliği 

Koroner arter hastalıklı kadınlarda sol ventrikül 

fonksiyon larının nispeten daha iyi korunmuş olması
na rağmen, semptomatik kalp yeters izliğine erkek
lerden daha sık rastlanmaktadır (55). 586 kadın, 1081 
erkek hastanın incelendiği bir çalışmada, sol ventri
kül diyastol sonu volüm indeks inin kadınlarda daha 

düşük olduğu buna rağmen diyastol sonu basınç de
ğerlerinin benzer olduğu ve bu durumun özellikle sol 
ventrikü ler diyastol sonu basıncının (SVDSB) 18 
mmHg ve üzerinde olduğunda gözlendiği belirtil
mektedir (55). Bu nedenle kadınların SVDSB'nın 

yüksek olduğu durumlarda kalplerinin erkeklere 
oranla daha küçük olması bu hastalarda sistolik dis
fonksiyondan ziyade d iyastolik disfonksiyonun kalp 

yetersizliği semptomlarından artmasından sorumlu 

olduğunu düşündürmektedir. 

Ani kardiyak ölüm 

Erkeklerde ani ölüm kadınlara göre yakl aşık dört 
misli fazla olsa da, bu fark artan yaş ile birlikte azal
maktadır. KAH sonucu ani ölümün gözlendiği 51 

kadında yapılan otopsi çalışmasında, hiperkolestero
lemi, diabet, artmış vücut kitlesi gibi risk faktörleri
nin olmadığı ancak sigara içiminin mevcut olduğu 
genç hastalarda plak erozyonuna bağlı akut trombüs 
gelişimi en önemli ani ölüm nedeni olarak tespit 
edilmiştir{56). Halbuki, yaşlı kadınlarda hiperkoles

terolemi ve buna bağ lı plak rüptürü en önemli akut 
koroner trombüs ve ani kardiyak ölüm nedenidir. Ol
guların otuzsekiz yıl izlendiği Framingham Heart 
Study' de tüm yaş grupl arında kadınların erkeklere 
oranla daha düşük ani ölüm oranına sahip oldukları, 

KAH'lı kadınlarda ani ölüm riskinin erkeklerdekinin 
yarısı olduğu belirtilmektedir (57). Bununla birlikte 

kadınlarda ani kardiyak ölüm KAH'nın önemli bir 

klinik bulgusudur ve evvelce bir KAH kliniği olma
yanlarda sık olarak karşımıza çıkmaktad ır (erkekler
de %44'e karşılık, kadınlarda %63). Konjestif kalp 
yetmezliğinin varlığı kadınlarda ve erkeklerde tüm 
martaliteyi ve ani kardiyak ölüm insidans ını arttır

maktadır. Konjestif kalp yetmezliği her iki cinste de 
ani kardiyak ölüm insidansını beş misli arttırmakta

d ı r. Ancak mutlak risk kadınlarda erkeklerdekinin 

üçte biri kadardır. 

D· TEDA Vİ Y AKLAŞIMLARI 

Tıbbi tedavi 

Pratik uygulamalarda kadın l ara erkeklerden daha 
fazla nitrat, kalsiyum kanal blokeri, diüretik ve seda
tif reçete edildiği dikkat çekmektedir. Diğer yandan, 
bazı çalışmalarda kadın hastalara daha az aspirin ve 
be ta bloker veri ldiği gözlenmiştir (50,58). Kadınlarda 
KAH'nın birincil ve ikincil korunmasında aspirinin 

faydaları her çalışmada net olarak gösterilebilmiş 
değildir (59). Ancak, Bezafibrate Infaretion Preventi

on çalışmasında, aspirin alan kadınlarda kardiyevas
küler mortalite riskinin (2.7'ye karşılık 5. I) ve tüm 
nedenlere bağlı ölüıni eri n daha az olduğu (5. I 'e kar
şılık 9. 1) dikkat çekmiştir (60). Beta blokerlerin Mİ 
sonras ı faydaları da kadınlarda gösterilmiştir (61). 
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Buna karşılık anj iyotensin dönüştürücü enzim inhi
bitörlerinin bu hastalardaki yararı açık değildir. Fa
kat bu ajanların koroner olayları ve ölümleri erkek
lerde daha fazla azairabildiği yönünde görüşler var
dır (62)_ Her ne kadar hiçbir çalışmada lipid düşürücü 

ajan ların KAH'lı kadınlardaki etkileri özel olarak 
incelenmemişse de, 4S ve Cholesterol And Recur
rent Events Trial(CARE) gibi iki büyük çalışmadaki 
kadın hasta sayıları bazı yorumlar yapmaya yeterli
dir. Her iki çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, 
KAH'lı kadınlarda lipid düşürücü ajanlar tıpkı erkek
lerde olduğu gibi koroner olayları azaltmaktadır. Bu 
etkilerin serum kolesterol düzeyinde ciddi yükselme
terin olmadığı hastalarda da ortaya çıktığı izlenmiş
tir. 

Perkütan translüminal koroner anjiyoplasti 
(PTKA) 

Transkatater revaskülarizasyon işlemine gerek du

yan kadın ların daha yaşlı oldukları ve erkeklerden 
daha fazla risk faktörüne sahip oldukları bilinmekte
dir. KAG'nin başarı şansı her iki cinste de benzerdir. 
Ancak tanısal işlemler yada müdahaleler sırasında 
kadınlarda vasküler komplikasyonlar (ponksiyona 
bağlı komplikasyonlar, ani tıkanma, acil bypass ihti
yacı) ve ölüm bayanlarda daha fazladır. Geç sonuç
lar ve restenoz oranları ise her iki cinste benzerdir. 
Eğer PTKA yapılan postmenopozal kadınlara ÖYKT 

yapılırsa müdAhalenin uzun dönem sonuçları daha 
iyi olmaktadır. Örneğin bir çalı şmada , PTKA yapıl
dığı sırada ÖYKT almakta o lan 137 postmenopozal 
hasta ile almayan 200 hasta karşılaştı rıldığ ı nda, 7 
yı llık izlernde ilk grupta yaşam süresinin daha iy i ol
duğu (%93'e karşın %72) ve kardiyevasküler olay 
insidansının azaldığı (% 12'ye karşın%35) izlenm iştir 

(63) , 

Koroner arter bypass cerrahisi (KABC) 

Kadınlarda KABC'de işlem komplikasyonları (kalp 

yetmezliği, perioperatif infarktüs, hemoraj i) ve ölüm 
daha fazladır (64, 65). Örneğin 402'sinin kadın olduğu 

2 100 hastalık bir KABC serisinde, 30 günlük morta
li te kadınlarda daha fazla bulunmuştur (%2.8'ye kar
şılı k %7) (64). Kadın hastalarda belirgin oranda daha 

yüksek olan kısa dönem mortali tesinin olguların bi
reysel özellikleri ile (yaş, KAH risk faktörleri , daha 
küçük vücut hacmi , daha küçük koroner arter çapı 
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gibi) yakından ilişkil i olduğu gösterilmiştir. Ancak 
bunlardan hiçbiri mortalite riskindeki artışı (kadın lar 

için re lati f risk 4.4, erkekler içinse 1.4) tam olarak 
açıklayamamaktadır. Operasyon riskinin çok yüksek 
olduğu (>%30) hasta gruplarında, cinsiyetİn mortali
te üzerine bir etkisinin olmadığı ifade edilmektedir 
(64). 

Kısa dönem sonuçl arından farklı olarak, uzun dönem 
izlernde KABC yapılan hastalarda kadın ve erkekler 
arasında belirgin bir fark olmadığı ortaya konmuştur 

(65). Örneğin Coronary Artery Surgery Study 

(CASS) çalışmasında, sol ana koroner arte r hastası 
erkek ve kadınların uzun dönemde tıbbi tedaviye gö
re cerrahiden aynı oranda daha iyi faydalandıkları 
dikkat çekmiştir (66). Yukarıdak i bilgilere göre 

,KABC'nin erken dönem mortalitesinin yüksekl iği 

sebebi ile uygun tezyonlarda PTKA i ş l eminin 

KABC'ye tercih edilmesi daha doğru bir yaklaş ım 

olacaktır. 

Akut miyokard infarktüsünde PTKA-trombolitik 
tedavi 

Her ne kadar Mİ'ünde trombolitik tedavi konusunda 
yapılmış çalışmalarda kadın hastaların sayısı fazla 
değilse de, trombolitik tedavinin her iki c inste de 
Mİ'ünde martaliteyi azattığı kabul edilmektedir. An
cak pek çok ça lışmada kadınlara daha az oranda 

trombolitik tedavi yapıldığı ve bu hastalarda trombo
litik tedav inin başlanmasında erkeklere göre daha 
fazla gecikmeterin olduğu izlenmektedir (5 1) . Trem

bolitik tedavi verilen kadın ların mortali resi ve mor
bidiresi erkeklerden yüksektir. Bu farklı lı kl ar hasta
ların bireysel özelliklerinin daha kötü o l masından 

kaynaklanabilir. Bu özell ikler dikkate alınarak hasta
ların değerlendirilmes i yapıldığında, her iki cins 
içinde mortalite ve morbidite oranlarının (inmeye 

neden olan hemorajik komplikasyonlar dışında) ben
zer olduğu bu l unmuştur.GUSTO- 1 Anjiographic 
Study'de, tromboliz ile kadınlarda elde edi len yarar
ların belirgin oranda az olduğu dikkat çekmiştir (67). 

Her ne kadar trombolitik tedav i sonrası TIMI akım 
derecesi, reoklüzyon oranı, rejyonel ventrikül fonk
s iyonlarında iki cins arasında önemli fark l ılıklar tes
pit ed ilememiş ise de, kadınlarda 30. gündeki morta
lite belirgin olarak erkeklerden daha fazla bulunmuş

tur (% 13.1 'e karşın %4.8). Bu hasta ları n yaş , klinik 
ve anjiyografik özellikleri değerlendirildiğinde trom-
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bolitik tedavi uygulananlarda cinsiyetİn 30 günlük 

mortalitenin bağımsız bir prediktörü olduğu tespit 

edilmiştir. 

Primer PTKA'nın faydaları erkeklerde ve kadınlarda 

benzerdir (68) . Bu nedenle Mİ'Iü kadınlarda primer 

PTKA trombolitik tedaviye göre tercih edilmesi ge

reken bir tedavi yaklaşımı olarak değerlendirilebilir. 
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