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Kronik koroner sendromlar (KKS), kliniginde uzun sureli degisikligin olmadigi koroner arter hastalik-
laridir (KAH). Sik gériilmekte ve hastalarin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir. En sik etiyolojik
eden aterosklerozdur. En dnemli semptomu gogis agrisidir. Anamnez ve fizik muayene genellikle
tani koydurucudur. Tani testleri orta derecede KAH siiphesi olanlarda, karar vermede yol gosterici-
dir. Tanida gok kesitli bilgisayari tomografi istenmesi son kilavuzlarda 6ne ¢ikmaktadir. Tedaviyi yon-
lendirmede fonksiyonel tani yontemlerinin kullaniimasi 6nerilmektedir. Esas tedavi koruyucu 6nlem-
ler ve medikal tedavidir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi olgularda girisimsel tedaviler 6nerilmek-
tedir. KKS’nin prognozu oldukga iyidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, kronik koroner sendromlar, stabil angina

Abstract

Chronic coronary syndromes (CCS) are coronary artery diseases (CAD) with no long-term clinical
change. It is common and negatively affects the quality of life of patients. The most common etio-
logic cause is atherosclerosis. The most important symptom is chest pain. Anamnesis and physical
examination are usually diagnostic. Diagnostic tests guide decision making in those with moderate
CAD suspicion. The use of multislice computer tomography is prominent in the diagnosis in recently
guidelines. It is recommended to use functional diagnostic methods rather than anatomical diagno-
sis in treatment. The main treatment is medical treatment and preventive measures. In cases where
medical treatment is inadequate, interventional treatments are recommended. CCS prognosis is
quite good.

Key Words: Coronary artery disease; chronic coronary syndrome, stable angina

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2023;20(3):688-694.
DOI: 10.35440/hutfd.1257611

Sorumlu Yazar/Corresponding Author

Dr. Recep DEMIRBAG

Harran Universitesi Osmanbey Kampiisi,
Mardin Yolu lzeri 20. Km

Haliliye, Sanhurfa, TURKIYE

E-mail: rdemirbag@harran.edu.tr

Gelis tarihi / Received: 10.08.2023

Kabul tarihi / Accepted: 09.10.2023

DOI: 10.35440/hutfd.1257611

688


https://orcid.org/0009-0009-0057-4171
https://orcid.org/0000-0001-7831-2715

Toprak ve Demirbag

1.Girig

Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en sik mortalite ve morbi-
dite nedeni koroner arter hastaliklaridir. Koroner arter hasta-
liklari (KAH), koroner damarlarin vaskuler patolojileridir.. Klini-
gini miyokardin oksijen sunum ve ihtiyaci arasindaki denge be-
lirlemektedir. Patofizyolojisinde koroner arterlerdeki plagin
olusturdugu darlik, inflamasyon, trombus, mikrovaskiiler fonk-
siyon bozuklugu ve bozulmus anjiyogenez gibi pek ¢ok faktor
rol oynamaktadir (1). Klinigi asemptomatik halden ani 6lime
kadar degiskenlik gosterir. Klinik yaklasimda KAH; akut koroner
sendromlar (AKS) ve kronik koroner sendromlar (KKS) olarak
siniflandirilmaktadir (2). Bu yazida KKS ele alinacaktir.

1.1. Tanim
Uzun sire gogus agrisinin sikhgl, siddeti ve siresinde énemli
degisiklikler olmaksizin ayni karakterde ortaya gikmasi KKS
bashgi altinda ele alinmaktadir. Diger bir tanimlama ile AKS di-
sindaki KAH’dir. KKS siniflamasi tablo 1’de yer almaktadir (3).

Tablo 1. Kronik koroner sendromlarin baslica siniflamasi*
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mekanizmalarinin yetersiz kalmasina ve miyokard iskemisine
yol agmaktadir (8,9)

Tablo 2. G6gis agrisinin nedenleri

e AKS veya koroner revaskiilarizasyon sonrasi stabil olan
hastalar

*  Sol ventrikul fonksiyonlarinda azalma olan koroner ar-
ter hastalari veya iskemik KMP’li hastalar

e Stabil anjina semptomlari olan hastalar

*  Anjina semptomlari olan vazospazm veya mikrovaskui-
ler anjina.

e Efor testi, koroner bilgisayarli tomografi anjiyografi
gibi test sonuglarina gére KAH tanisi konan hastalar

AKS; akut koroner sendromlar, KAH; koroner arter hastaligi, KMP;
kardiyomiyopati.
*3’nolu kaynaktan alinti yapilmistir.

1.2. insidans ve epidemiyoloji
AKS'lerin tedavisindeki gelismeler KKS ile karsilasma oranini
arttirmistir (4). KAH gorilme sikligi yasla beraber artmakta ve
75 yas lzerinde %20’ye yaklasmaktadir (5). Tim diinyada ol-
dugu gibi llkemizde de 6lim nedenleri arasinda KAH’a bagli
olumler (%42,5) ilk sirada yer almaktadir (6).

1.3. Etyopatogenez
Go6gls Uzerinde hissedilen agri nedenleri tablo-2'de gosteril-
mistir. Kalpten kaynaklanan agrilar visseral nitelikte oldugu icin
agri yerini net olarak tanimlamak zordur. Kardiyak agri neden-
leri arasinda ilk sirada KAH gelmektedir. Yas, cinsiyet, aile oy-
kiisu, fazla kilo, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, sigara, ha-
reketsizlik ve stres sorumlu tutulan baslica risk faktorleridir (7).
KKS’de gogus agrisinin ortaya ¢ikmasinda belirleyici olan koro-
ner kan akimidir. Koroner kan akiminin da diizenlenmesinde
esas rolu vazokonstriksiyon ve vazodilatasyon kapasitesine sa-
hip koroner arteriyoller belirler. Koroner arterlerdeki tikanik-
liklar %70 seviyelerine ulasincaya kadar, koroner arteriyollerin
vazodilatasyonu iskemiyi kompanse eder. Ancak darligin >%70
olmasi, koroner arterlerdeki lokal veya yaygin spazm, emboli
veya plak ruptiri ile olusan akut okliizyonlarda regiilasyon

A-Kardiyak
e  Koroner arter hastaliklari
— Stabil anjina, anstabil angina, varyant angina, akut mi-
yokard enfarktlisi
e Vaskiiler nedenler
— Aort koarktasyonu, pulmoner emboli, pulmoner hi-
pertansiyon
e  Perikardit, miyokardit,
—  Perikardiyal tamponat
e  Kapak hastaliklari,
— Aort darligi, mitral kapak prolapsusu, subaortik ste-
noz
e Kardiyomiyopatiler
B-Kalp disi nedenler
e Kas iskelet sistemi
e Kostokondrit, goglis travmasi, herpes zoster,
servikal radikilopati, fibrozit, kosta kirigi,
meme hastaliklari
e  Solunum sistemi
e Pulmoner emboli, pnémotoraks/hemoto-
raks, pnomoni, plorezi/plevral irritasyon,
pndmomediastinum, bronsit, timorler, pul-
moner hipertansiyon
e Gastrointestinal sistem
e Kolesistit, gastroozefagiyal refli, peptik Gl-
ser, 6zefagus spazmi, dispepsi, hiatal herni,
pankreatit, 6zefagus riptiri
e Psikiyatrik
e Panik bozukluk, anksiyete, depresyon, soma-
tizasyon bozuklugu, hipokondriasis
e Diger
e Hiperventilasyon, CO zehirlenmesi, torasik
outlet sendromu, ilag yan etkisi

CO; karbon monoksit

2 -TANI
Oncelikle detayli &ykii ve fizik muayene sonrasi gerekli testler
ile tani siireci tamamlanmaldir.

2.1. Oykii

KKS tanisinda 6zenle alinmis 6yki biuyik bir Gneme sahiptir.
KAH risk faktorlerinin, koroner islem 6ykisiiniin, eslik eden
hastaliklarin ve alinan ilaglarin detayli bir sekilde sorgulanmasi
gerekir. Hastalarda herhangi bir semptom goériilmeyebilir. Has-
talarda en sik gériilen semptom "angina pektoris" olarak ad-
landirilan gogis agrisidir. Goglis agrisi ile gelen hastada agrinin
yeri, nasil hissedildigi, yayilimi, slresi, sikhigl, eslik eden semp-
tomlar, agriyi arttiran ve azaltan durumlarin sorgulanmasi ge-
rekir. Agri, en sik retrosternal bélgede genis bir alanda hissedi-
lir. Sol kola, boyuna, sol omuza, alt ¢geneye, sirta ve Ust karin
bolgesine yayilim gosterebilir. Hastalar agriyi gogliste basing,
sikisma, agirlik, baski hissi ve yanma olarak tanimlayabilirler.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2023;20(3):688-694.

DOI: 10.35440/hutfd.1257611

689



Toprak ve Demirbag

Agri 5-10 dakika siirer, fiziksel aktivite, heyecan, emosyonel
stres, soguk ve yemekle artar. istirahat veya dil alti nitrat alin-
masi ile azalir. Agriya bulanti-kusma, nefes darhgi, terleme ve
hipotansiyon eslik edebilir. ileri yas, diyabetik ve bayanlarda
gOgus agrisi yerine, nefes darligi ve yorgunluk gibi semptomlar
gorulebilir (2).

GOgus agrisi ile gelen hastada ilk yapilmasi gereken AKS veya
KKS ayirimidir. Gogus agrisinin istirahatte ortaya ¢ikmasi, ka-
rakteristik yerlesimi, 20 dakika ve lzerinde siirmesi, yeni bas-
lamasi, gogus agrisinin giderek artis gdstermesi AKS disindiir-
mesi agisinda 6nemlidir. AKS disi disiinilen agrilarda; yas, cin-
siyet ve semptomlar kullanilarak test 6ncesi klinik KAH olasiligi

Kronik Koroner Sendromlar

(Pre-test probability, PTP) degerlendirilir (Sekil 1). Son kilavuz-
larda bu degerlendirmeye nefes darlig ve kalsiyum skorlamasi
da eklenmistir. Klinik KAH olasiligl, istenecek fonksiyonel test-
leri belirlemede yol gostericidir. Bu testlerin taniya en énemli
katkisi ise, test oncesi klinik KAH olasiligi orta derece (%15-50)
olanlardadir. Ornegin; test dncesi klinik KAH olasihgl diisiik
veya yiiksek olanlarda yapilan testin negatif ve pozitif cikmasi-
nin KAH olasiligina etkisi anlamli olmayacaktir. Egzersiz testi
oncesi KAH olasilig1 duisiik (<%15) kisilerde egzersiz toleransi iyi
ve iskemi bulgusu yoksa baska bir incelemeye gerek yoktur
(10).

Test Oncesi yas, cinsiyet, gogus agrisi ve nefes darligi durumuna gore
KAH % gorilme orani <15 dustk. >15 orta ve yliksek olasilik.

Sekil 1. Klinik koroner arter hastaligi olasiligr *
*10 nolu kaynaktan alinmistir.

2.2. Fizik muayene

Fizik muayenede amag g6gs agrisi ile basvuran hastada gogus
agrisi nedenlerinin (kapak hastaliklari, aort diseksiyonu, pné-
motoraks, pulmoner emboli, pnédmoni vb) teshisine yardimci
olmaktir. FM tamamen normal olabilir. inspeksiyonla hastanin
pozisyonu, bakislari, solunum durumu, anemisi, 6demi, kilo
durumu, siyanozu, ksantomlar ve boyun venleri gézden gegiri-
lir. Hastalar agn sirasinda endiseli, soluk goriinlimld, ciltleri
terli olabilir. Palpasyonla kalp aktiviteleri ve apeks vurusunun
yeri kontrol edilir. Tasikardik veya bradikardik nabiz, hipotan-
siyon, dinlemekle Gflirim, 3. veya 4. kalp sesi ve akcigerlerde
solunum seslerinde degismeler izlenebilir

2.3. Laboratuvar

Laboratuvar testlerine; taniyi desteklemek, tedavi yontemini
se¢mek ve prognozu belirlemek amaciyla basvurulur. Testi se-
cerken testin hastaya getirecegi riskler, maliyet-etkinlik orani,

tani ve tedavinin yonlendirilmesine katkisi gz éniinde bulun-
durulur. KKS'de gogls agrisina yaklasimda hastanin 6nceden
KAH olup olmasi 6nemlidir (Sekil 2 ve 3). KAH’dan sliphelenilen
hastalarda istenebilecek laboratuvar testleri de Tablo 3’de yer
almaktadir.

Tim hastalarda EKG ve standart biyokimyasal tetkikler istenir.
AKS siuphesi varsa, yiiksek duyarlilikh kardiyak troponine baki-
labilir. Yuksek duyarlkl C-reaktif protein (hs-CRP) de artmis
olay riski ile iliskili oldugu icin 6lglebilir (11). Klinik tablo atipik
ise, pulmoner hastalik veya kalp yetersizligi siphesi olanlarda
gogus roéntgeni cekilir.

Anginaya neden olabilecek diger nedenlerin dislanmasi, KAH’I
dislindirebilecek bolgesel duvar hareket bozukluklarinin gos-
terilmesi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun (SVEF) 6l¢imii
ve diyastolik islevlerin degerlendiriimesi amaciyla ekokardi-
yografi yapilabilir.
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Onceden KAH olmayan kiside stabil gogiis agrisi olan kiside
Klinik KAH ihtimali

|

Orta veya yliksek
| | Stres testleri
+ lleri teste gerek yok + MPS
*  Kalsiyum skoru bakilabilir + Stres EKO
+ iskemi ve FK icin efor testi « PET/CT
istenebilir P . KMRI
—@ + Efor testi
r + i T
Darlik yok Darlik Darlik Yiiksek risk KAH [ T 1

<%50 >%50 Sikangina Sonug Orta ciddi Hafif iskemi
belirsiz iskemi

¥ . . Koroner anjiyo [ - ' Onleyici tedavi
%40-90 darliklarigin FFR-BT ‘ Bnleyici tedavi l Kalsiyum skoru

Veya stres testleri Var \
iNOCA veya ciddi iskemi P
¥ Yok §

Medikal takip

Semptom yok

Sekil 2. Onceden KAH olmayana stabil gdgiis agrisina yaklagim*

CKBT; cok kesitli bilgisayarli tomografi, FFR-BT; bilgisayarli tomografi ile hesaplanan koroner akim rezervi, FK; fonksiyonel kapa-
site, INOCA; Ischemia with nonobstructive coronary arteries, KAH; koroner arter hastaligi, KMRI; kardiyak manyetik rezonans
goruntileme, MPS; miyokard perfuzyon sintigrafisi, PET/CT; positron emission tomograph-computed tomography, EKO; ekokar-
diyografi

*10 nolu kaynaktan alinmistir.

| Onceden KAH olan kiside stabil gogiis agrisi olan kiside |

! !

| Non-Obstriiktif (Darlik <%50) | | Obstriiktif (Darlik>%50) |
| |

Onleyici tedavi [Optimal medikal tedavi |

| Yiiksek risk KAH /Sik angina |

i Semptomlar devam ediyor ‘

l Var

Yok .
%40-90 darliklarigin FFR-BT Stres testleri
Veya stres testleri

Koroner anjiyo l l l
Ir Orta ciddi Hafif iskemi yok
FFR-BT <0.8 iskemi iskemi
veya ciddiiskemi

- Yok Medikal tedavi
iNOCA var

Sekil 3. Onceden KAH olan stabil gdgiis agrisina yaklagim*

FFR-BT; bilgisayarli tomografi ile hesaplanan koroner akim rezervi, INOCA; Ischemia with non-obstructive coronary arteries, KAH;
koroner arter hastalig

*10 nolu kaynaktan alinmistir
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Tablo 3. Kronik koroner sendromlarda istenebilecek laboratu-
var testleri

e EKG
e P-A Akciger grafisi
e Biyokimya

= Kan sekeri, Ure, kreatinin, Urik asit, ALT, total CK, lipitler,
tam kan sayimi, elektrolitler,
e Efor testi
e Ekokardiyografi
e Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
=  FFR-BT
e Stres ekokardiyografi/SPECT Miyokard perfiizyon sintigra-
fisi
*  Kardiyak MRI

= MBFR
e PET-CT
= MBFR
e Koroner anjiyografi
= FFR
= CFR
= |MR

ALT; alanin aminotransferaz, BT; bilgisayarli tomografi, CFR; koroner
akim rezervi, CK; kreatinin kinza, FFR; fraksiyonel akim rezervi, GFR;
glomerdil filtrasyon hizi, IMR; microcirculatory resistance index, KAH;
koroner arter hastaligi, KKS; kronik koroner sendromlar, MNFR; miyo-
kardiyal kan akimi orani, MRI; manyetik rezonans gériintiileme, PET-
CT; positron emission tomograph-computed tomography, SPECT;
single photon emission computed tomography

Efor testi: Duyarlilik ve 6zgullGgliniin diisiik olmasindan dolays,
KAH tani amaciyla istenmesi son kilavuzlarda énerilmemekte-
dir. Efor testi daha cok fonksiyonel kapasite tayini ve asemp-
tomatik hastalarin degerlendirilmesi amaciyla kullaniimakta-
dir. Uygun istirahat EKG’si ve maksimal efor seviyesine sahip
hastalarda tercih edilir.

Stres ekokardiyografi/miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS):
iskeminin lokalizasyonunu ve miyokard canliliginin gésteril-
mesi amaciyla yapilmaktadir. Ayrica koroner revaskiilarizasyon
kararinin verilmesi amaciyla da yol géstericidir (12).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) anjiyo: Koroner kalsi-
yum skoru, damar anatomisi, aterom plaginin yapisi hakkinda
bilgi vermektedir. Yapilabilirse fraksiyonel akim rezerv (BT-
FFR) 6l¢ciimi ile noninvaziv koroner damarlarin fonksiyonel de-
gerlendirmesine de mimkiin olabilecektir. Cekim kalitesi, yo-
rumlamasinin deneyim istemesi, aritmi veya kalp hizi yiksek
(>70 atim/dk) olanlarda gorunti artefaktlari, radyasyona ma-
ruziyet ve kontrast madde kullanimi en 6nemli dezavantajlari-
dir. (13). Medikal tedaviye ragmen sik anjina ve stres ile iskemi
gosterilen hastalarda CKBT anjiyo yapilmasi gerekir. CKBT anji-
yoda sol ana koroner arterde >%50 darlik, BT-FFR’nin <0.80 ol-
masi veya 3 damarda ciddi darlk (>%70) varsa tedavi karariigin
KAG yapilmasi 6nerilmektedir. Daha dncede bypass gegirmis

Kronik Koroner Sendromlar

ve non-invaziv test sonuglarinda orta ve Uzeri iskemi gosteril-
misse KAG, slipheli iskemi durumunda CKBT anjiyo tercih edi-
lebilir.

Kardiyak manyetik rezonans goériintiileme (KMRI): Kardiyak
manyetik rezonans gorintileme (KMRI); kardiyak morfoloji,
ventrikller fonksiyon, miyokardiyal perflizyon ve canlilik de-
gerlendirmesi agisindan istenebilir . Radyasyon riskinin olma-
masi ve daha iyi yumusak doku kontrasti saglamasi énemli
avantajlaridir (13). Ancak, kalp pili olanlar, glomerl filtrasyon
hiz1 <30 ml/dakika, kapali cihaz fobisi olanlar, son 12 saatte ka-
fein alanlar ve vazodilator tedavi alamayacak hastalarda yapil-
masi 6nerilmez (14).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Ozellikle diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi ile birlikte KAH olan hastalarda re-
vaskiilarizasyon karari 6ncesi PET oldukca yol géstericidir. Mi-
yokardta canlilik degerlendirmesi ve koroner perfiizyon hak-
kinda bilgi verir. Tani koymada dogrulugu oldukga yliksektir.
PET, mikrovaskiler hastaliklarin fonksiyonel degerlendirmesi
de yapilabilir (15)

Koroner anjiyografi: G6gus agrisinin kontroliinde ilag tedavisi-
nin yetersiz kalmasi, stres testlerinde ytksek risk, ciddi ventri-
kiler aritmi ve ani kardiyak 6lim, kalp yetmezligiyle birlikte an-
jina varligi, yliksek KAH bulunma olasiligi ve daha énceden re-
vaskularizasyon (perkiitan koroner girisim veya koroner arter
bypass grefti) yapilmis hastalarda yeni ortaya ¢ikan gogus ag-
rist durumlarinda KAG yapilmasi gerekir. Koroner arterlerde
darhgin >%50 olmasi obstriiktif, <%50 olmasi ise obstriiktif ol-
mayan KAH olarak tanimlanmaktadir. Sol ana koroner arterde
%50 ve Uzeri darlik ile %70 lzerinde olan 3 damar tikaniklig
yuksek riskli KAH olarak kabul edilmektedir (3).

KAG, liimenografik degerlendirme ile anatomik darlik derece-
sini gosterir. Plak yapisini ve fonksiyonel degerlendirmeyi gos-
termez. iskemiyi, anatomik darlik derecesinden ¢ok darlik so-
nucu gelisen hemodinamik ve fizyopatolojik sonuglar belirler
(16). Bu nedenle darlik derecesi %40-90 arasi lezyonlarda uy-
gun tedavi yontemine karar verebilmek icin fraksiyonel akim
rezervi (FFR), koroner akim rezervi (CFR) ve mikrovaskiler di-
renc indeksi (IMR) gibi fonksiyonel degerlendirme yontemle-
rine ihtiya¢ duyulmaktadir (17,18).

Supheli iskemisi olan ve obstriiktif KAH olmayan hastalarda
mikrovaskdiler hastalik ve koroner vasopsazm zemininde geli-
sen obstriktif olmayan koroner arterlerle birlikte iskemi “isc-
hemia with non-obstructive coronary arteries” (INOCA) akla
gelmelidir. Bu durum, 6zellikle bayan, hipertansiyon ve insiilin
direnci olan hastalarda daha sik gériilmektedir. Tanida fonksi-
yonel degerlendirme yontemleri yol gostericidir (19).

3-TEDAViI

Son kilavuzlarda degerlendirme ve tedavi streglerine hastanin
da dahil edilmesi tavsiye edilmektedir (3). Tedavi slreglerinin
esas amaclari sag kahmi arttirmak ve semptomlari gidererek
hayat kalitesini arttirmaktir. Tedavi; hayat tarzi degisikligi, me-
dikal tedavi ve revaskiilarizasyon olmak lizere li¢ baslik altinda
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ele alinmaktadir.

3.1. Hayat tarzi degisikligi

Amac kardiyovaskiiler olaylarin énlenmesidir. Hasta ve yakin-
larina, hastaliklarin semptomlari hakkinda detayh bir sekilde
bilgilendirilmesi yapilir. Yeterli egzersiz, uygun diyet (Akdeniz
tipi diyet, kilolularda zayiflatici diyet, yogun alkol kullananlarda
alkol ahmi kesilmeli) ve sigaranin birakilmasi yéniinde tavsiye-
lerde bulunulur. Anjinayi tetikleyen fiziksel ve emosyonel fak-
torler varsa (anemi, hipertiroidi. vb) tedavi edilir.

3.2. Medikal tedavi

Semptomlari azaltmada, aterosklerozun ilerlemesini durdur-
mada ve aterotrombotik olaylari énlemede medikal tedavi
anahtar rol oynamaktadir. ilag tedavisi her hastanin dzellikle-
rine gore diizenlenmelidir. Hastalar ilag tedavilerine verdigi ce-
vaba gore 2-4 hafta sonra yeniden degerlendirilir.. Yeterince
cevap alinmamis ise kombinasyon tedavisine gegilir.
Anti-anginal ilag olarak ilk sirada kisa etkili nitratlar, beta-blo-
kerler ve kalsiyum kanal blokerleri nerilmektedir (Tablo 4). ilk
tercih edilen ajanlara karsi kontrendikasyonlari olan, bunlari
tolere edemeyen veya semptomatik kalan hastalarda uzun et-
kili nitratlar, ivabradin, nikorandil, ranolazin ve trimetazidin
gibi ilaglar eklenir .

Kronik Koroner Sendromlar

Koroner girisimle ilag salinimli stent yerlestirilen hastalara en
az alti ay slireyle 75-100 mg asetil salisilik asit ve 75 mg klopi-
dogrel 6nerilir. Yiiksek kanama riski durumlarinda ikili antipla-
telet tedavi daha kisa siireli verilir (1-3 ay). KKS hastalarda ase-
tilsalisilik asit tedavisine tim émir boyu devam etmesi onerilir
(19). LDL-kolesterol dlizeyi <55 mg/dl olacak sekilde statin te-
daviye eklenir. Anjiyotensin donustiirlici enzim inhibitorleri-
nin, 6zellikle birlikte ortaya ¢ikan hipertansiyon, SVEF <40%, di-
yabet ya da kronik bébrek yetersizligi olan hastalarda kullanil-
masi uygundur (20).

3.3. Revaskiilarizasyon:

Revaskiilarizasyon (perkitan koroner girisim veya bypass cer-
rahisi); medikal tedaviye ragmen ciddi anjinasi olan, sol ventri-
kil EF <%40, sol ana koroner arter hastaligi, i¢ damar hastaligi,
proksimal sol 6n inen arter hastaligi, fonksiyonel testlerle sol
ventrikilde >%10 iskemisi olan veya fonksiyonel degerlen-
dirme sonucu anormal bulunan hastalarda tercih edilir (20,21).
4. PROGNOZ:

Koroner ateroskleroz cogu kez yavas ilerler. Dogal gidis yogun
risk faktori kontrolli ve revaskiilarizasyonla degistirilebilir.
KKS’de prognoz genellikle iyidir. Olimciil olmayan miyokard
enfarktiisl yilda %2-3, mortalite %2-3 diizeylerinde gorilmek-
tedir (22)

Tablo 4: Kronik koroner sendromlu hastalarda anti-iskemik ilag tedavisi*

Standart Tedavi  Yilksek Kalp Hizi(>80/dk) Diigiik Kalp Hizi(<50/dk)
1.Basamak BB veya KKB BB veya non-DHP-KKB DHP-KKB
2.Basamak BB+DHP-KKB BB+ Non-DHP-KKB UEN' a degistir
l ! 1
3.Basamak Ikincil siradaki BB+ibavradin DHP-KKB +UEN
ilaglardan ekle
l
4 Basamak Nikorandil
Ranolaizn veya
Trimetazidin ekle

Sol Ven. Disfonk. veya Kalp Yet.

BB

l

BB+UEN veya BB+Ibavradin

!

Diger bir ikincil sira ilaci ekle

Diigiik Kan Basinci

Digiik doz BB veya Non-DHP-KKB
Ibavradin, Trimetazidin veya
Ranolazine dedistir

!

Iki tane ikincil sira ilag kombine et

BB: Beta Bloker. KKB: Kalsivum kanal blokerleri. DHP: Dihidropidin arubu. UEN: Uzun etkili nitrat
*20 nolu kaynaktan alinarak diizenlenmistir.

Etik onam: Derleme yazisi olmasindan dolayi etik kurula gerek duyul-
mamigstir
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