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Revaskiilarize Edilemeyen Kronik Koroner
Sendromlu Hastada Tedavi Yonetimi

Mustafa OZKOC'

Olgu Sunumu

58 yasinda erkek hasta, 8-9 aydir devam eden gogiis agris1 sikayeti ile kardiyoloji
poliklinigine bagvurdu. Hastanin giinliik fiziksel aktivitesini belirgin ol¢tide kisit-
layan, normal kosullarda 100-150 metre yiiriiyiisle ve bir kat merdiven ¢ikmakla
semptomatik hale gelen, dinlenmekle 3-5 dakika (dk) i¢erisinde gegen gogiis agr1-
st meveuttu. Ozgegmisinde; 12 yillik hipertansiyon, 8 yillik tip 2 diyabetes mellitus
tanilar1 bulunmaktaydi. Hastaya 5 y1l 6nce 3 damar koroner arter hastaligi (KAH)
sebebi ile dig merkezde koroner arter by-pass greft cerrahisi (KABG) yapildig1 ve
islem sirasinda; sol internal mamaryen arter (LIMA)-sol 6n inen arter (LAD),
aorta-sirkiimfleks arter (CX)-safen ve sag internal mamaryen arter (RIMA)-sag
koroner arter (RCA) greftlerinin kullanildig1 6grenildi. Ayrica 3 yil 6nce yine dis
merkezde akut koroner sendrom (AKS) sebebi ile koroner anjiografi isleminin ya-
pildig1 ve aorta-CX-safen greftine perkiitan koroner girisim uygulandig1 6grenildi.

Fizik muayenesinde, sternum iizerinde KABG operasyonuna ait skar izi mev-
cuttu. Kardiyak oskiiltasyonda patolojik dinleme bulgusu saptanmadi. Tansiyon
arteryel 125/75 mmHg 6l¢iildii ve nabz1 75 atim/dk olup diizenliydi. Hastaya
elektrokardiyografi (EKG), transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve laboratuvar
degerlendirmesi sonrasi koroner anjiografi yapilmasi planlandi.

Klinik Degerlendirme ve Tani

Hastanin EKG'si ($ekil 1), siniis ritminde ve D3-AVF derivasyonlarinda patolojik
Q dalgalar1 mevcuttu. Iki boyutlu (2D) TTEde; Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nu (EF) %47 olarak 6l¢iildii, inferior duvar, posterior duvarin bazali ve apikal
segmentlerde hipokinezi tespit edildi. Ayrica hafif mitral ve trikiispit yetersizligi
de mevcuttu. Yapilan biyokimyasal incelemelerde troponin degeri normal refe-
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Aterosklerotik Kalp Hastaligi

Ozetle;

Kronik koroner sendrom; akut koroner sendromlar disindaki, koroner arter hastaliginin
farkl strecleri olarak tanimlanmaktadir.

Uygun olmayan koroner anatomiye sahip olmak (diffuz ciddi ateroskleroz, ileri dliizeyde
tortiyozite, KABG'ye uygunsuzluk veya by-pass greftlerinin calismamasi), 6nemli
komorbiditelerin varligi (ciddi sol ventrikil disfonksiyonu, periferik arter hastaligi veya
kronik bébrek hastaligi) ve ileri yas gibi sebeplerle bazi hastalarin revaskiilarize edilmesi
mumkiin olmamaktadir.

Kronik koroner sendrom tedavisinde; birinci basamakta beta blokerler ve/veya kalsiyum
kanal blokerleri &nerilmektedir. Ikinci basamakta uzun etkili nitratlar distinilebilir.
Nikorandil, ranolazin, ivabradin veya trimetazidin; BB'leri, KKB'leri ve uzun etkili nitratlar
tolere edemeyen, bu ilaclarin kontrendike oldugu veya ilaclarla semptomlari yeterince
kontrol altina alinamayan hastalarda, angina sikligini azaltmak ve egzersiz kapasitesini
iyilestirmek icin ikinci basamak tedavi olarak diistinulebilir.

Revaskiilarize edilemeyen kronik koroner sendromlu hastalarin dnemli bir kismi optimal
medikal tedaviye ragmen refrakter angina ile karsimiza cikabilmektedir.

Refrakter anginasi bulunan hastalarda optimal medikal tedaviye ek olarak yeni tedavi
seceneklerinin sayisi artmaktadir. Ancak guvenilirlilik ve etkinliklerini destekleyen

kanit diizeyleri diistiktiir. Bu konuda genis capl randomize klinik calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Gu¢lendirilmis eksternal kontrpulsasyon veya koroner siniis daraltici cihazlarin
implantasyonu gibi yontemlerin refrakter anginasi bulunan hastalarda alternatif tedavi
secenegdi olarak kullanilabilir.
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