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Bektaş MURAT 1

KOUNİS SENDRUMU OLAN HASTAYA VAKA 
EŞLİĞİNDE YAKLAŞIM

29

GIRIŞ

Kounis sendromu (KS) koroner arter spazmı, mi-
yokard infarktüsü ve stent tromobozunu içeren, 
allerji, hipersensitivite ve anaflaksi durumlarında 
makrofaj ve T- lenfositler gibi inflamatuar hücre-
lerin etkileşimiyle mast hücreleri ve plateletlerin 
aktivasyonu sonucu oluşan akut koroner send-
rom olarak tanımlanır (1). Bu sendrom; histamin, 
trombosit aktive edici faktör, araşidonik asit ürün-
leri, nötr proteazlar ve alerjik aktivasyon işlemi 
sırasında salınan çeşitli sitokinler ve kemokinler 
gibi enflamatuar mediyatörlerden kaynaklanır 
(2). Kounis sendromu ilk kez 1991 yılında Kounis 
ve Zavras tarafından alerjik angıina veya alllerjik 
miyokardiyal infarktüs olarak tanımlandı (3,4). 
Kounis sendromu toplumda az görülmez ancak 
tanısı ve tedavisi genellikle atlandığı için az görü-
len bir durum gibi algılanmaktadır. Dolayısıyla bu 
bölümde kounis sendromunun tanısı ve tedavisin-
den vakalar eşliğinde bahsedilecektir.

VAKA

Elli beş yaşında kadın hasta vücutta kızarıklık, ne-
fes darlığı, genel durum bozukluğu ve göğüs ağrısı 
ile acil servise başvurdu. Hastanın özgeçmişinde 
tip 2 diyabetes mellitus olduğu ve başka herhangi 
bir hastalığının olmadığı öğrenildi. Tedavi olarak 
sadece oral antidiyabetik kullandığı öğrenildi.

Hastadan alınan anamnezde yaklaşık bir saat 
önce üst solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle baş-
lanan  Sefuroksim 500 mg tablet aldığı ardından 
kaşıntı, kızarıklık, nefes darlığı ve göğüste sıkışma 
tarzında ağrısı başladığı öğrenildi. Hastanın göğüs 
ağrısı olması nedeniyle çekilen EKG’sinde V1-V5 
derivasyonlarında ST elevasyonu saptandı (Şekil 
1). Bu bulgulardan yola çıkarak hastada anaflaksi 
ve anaflaksiye bağlı akut miyokard enfarktüsü dü-
şünülerek anti iskemik tedavi ve anaflaksi  tedavisi 
(uyluk anterolateral bölgesinden 0,5 mg adrenalin 
intramüsküler, 60 mg metil prednizolon intrave-
nöz ve 45.5 mg iv feniramin hidrojen maleat) baş-
landı. 

Şekil 1: Anterior derivasyonlarda ST elevasyonu olan 
EKG görüntüsü
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sebep olabilir. Allerjik reaksiyon tedavisi için H1 
ve H2 antihistaminik difenhidramin (1-2 mg/kg) 
ve ranitidin (1mg/kg) kullanılabilir. Bolus uygu-
landığında hipotansiyon ve koroner kan akımında 
yavaşlamaya neden olduğu için yavaş uygulan-
malıdır. Kortikosteroidin anaflaksi tedavisinde 
önemli rolü olsa da akut koroner sendromda yara 
iyileşmesinde geciktirme, miyokard duvarında in-
celme ve kardiyak anevrizmaya neden olduğu bi-
linmektedir. Dikkatli uygulanması önerilir. 

Epinefrin anaflaksi de hayat kurtarıcı bir teda-
vidir ancak özellikle intravenöz uygulandığında 
miyokardiyal iskemiyi agreve edebilir ve KS’da 
koroner vazospazm ve kardiyak aritmiyi tetikle-
yebilir. Dolayısıyla her 5-15 dakikada bir 0,2-0,5 
mg intramusküler olarak semptom giderilene ka-
dar veya epinefrinin yan etkisi ortaya çıkana ka-
dar uygulanabilir (12,13). Akut koroner sendrom 
güncel kılavuzlara göre tedavi edilmelidir. Asetil-
salisilik asit (ASA) akut koroner sendromun temel 
ilaçlarından biridir, ancak KS’unda alerjik zemin 
olduğu için ASA’nın allerijyi tetikleme riski yük-
sektir dolayısıyla ASA verilirken hasta dikkatli ta-
kip edilmelidir. Diğer bir antiagregan olan P2Y12 
reseptör inhibitörleri ise KS’unda kullanılabilir. 
Akut koroner sendrom da betablokör tedaviye 
kontrendikasyon olmadığı sürece erken dönem-
de başlanması önerilir, ancak KS’unda  koroner 
vazospazmı tetiklediği için kontrendikedir. Opi-
oidler güçlü analjezik ve anksiyolitik olup akut 
koroner sendrom hastalarında  kullanılmaktadır, 
ancak mast hücre degranülasyonu yaparak anaf-
laksiyi tetiklediği için çok dikkatli kullanılmalıdır 
(14, 15).

SONUÇ

Kounis sendromu anaflaksi ile akut koroner send-
romun ilişkili olduğu bir durumdur. Acil servis 
hekimleri alerjik reaksiyon ile birlikte göğüs ağrısı 
gibi kardiyak semptomları olan hastaları  mutlaka 
akut koroner sendrom açısından değerlendirmeli-
dir. Anaflaksi ve akut koroner sendromun birlikte 
olduğu durumlarda çok hızlı bir şekilde her iki 
klinik durumun da etkili ve uygun tedavisinin ya-
pılması gerektiği unutulmamalıdır. Kounis send-
romunun tedavisi konusunda daha büyük rando-
mize çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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