
Koroner Arter Hastal›¤›nda Tedavi Prosedürlerinin
Da¤›l›m› ve ‹laç Seçimi

Ateroskleroza yol açan mekanizmalar ve akut koroner
sendromlar›n (AKS)  fizyopatolojisi son y›llarda aç›k bir fle-
kilde ortaya konmufltur. Ateroskleroz progresif bir hastal›k-
t›r ve hassas plaklar›n oluflmas› ve bunlar›n y›rt›lmas› AKS’a
(karars›z angina, akut miyokard infarktüsü) neden olmak-
tad›r. Hassas plak oluflmas›nda veya aterosklerotik plakla-
r›n hassas pla¤a dönüflmesinde ve y›rt›lmas›nda plaktaki
inflamatuar aktivite esas rolü oynamaktad›r. Plaktaki infla-
matuar aktiviteyi artt›ran tetikleyiciler aras›nda yüksek plaz-
ma kolesterol konsantrasyonu, okside-LDL, enfeksiyonlar,
artm›fl otoimmün yan›t gibi nedenler tart›fl›labilir.

Koroner kalp hastal›¤›nda (KKH) tedavinin esas amac›
yeni akut koroner olaylar›n geliflmesinin önlenmesi, iskemi-
nin kontrol alt›na al›nmas›, yaflam kalitesi ve yaflam süresi-
nin artt›r›lmas›d›r. Uygun diyet, fizik aktivite, hastan›n ideal
kilosunda tutulmas›  ve sigaran›n b›rak›lmas›  ile birlikte as-
pirin ile yap›lan antiagregan tedavinin, beta-blokerlerin, sta-
tinlerin ve ACE-inhibitörlerinin miyokard infarktüsünden
sonra  prognozu olumlu etkiledikleri ve sürviyi artt›rd›klar›
bilinmektedir (1-6).

Aspirin, beta-bloker, statin ve ACE-inhibitörlerinin re-in-
farktüsü, kardiyak ölüm ve tüm mortaliteyi azaltt›¤› göste-
rilmifl olmas›na karfl›n bu ilaçlar›n kullan›m› optimal olmak-
tan uzakt›r.Bu ilaçlar›n kullan›m›nda seneler içinde bir art›fl
oldu¤u EUROASPIRE I-II  (European Action on Secondary
Prevention by Intervention to Reduce Events) çal›flmalar›n-
da  gösterilmifltir (7, 8). Ancak  MITRA (the Maximal Indi-
vidual Therapy in Acute Myocardial Infarction Registry) ve
MIR (Myocardial Infarction Registry) çal›flmalar›  kardiyolo-
ji klini¤i  olan hastanelerde tedavi görenlerle iç hastal›klar›
klini¤i olan hastanelerde tedavi gören akut miyokard in-
farktüs’lü (AMI) hastalarda bu ilaçlar›n kullan›m› bak›m›n-
dan farkl›l›k oldu¤unu ortaya koymufltur (9).  Kardiyoloji kli-
ni¤i olan hastanelerde AMI tedavi k›lavuzlar› daha ciddi  bir
flekilde uygulanmaktad›r.

Ülkemizde de son y›llarda tedavi k›lavuzlar›na göre ilaç
kullan›m› oran›nda art›fl oldu¤u gözlenmektedir.fiubat

1998-A¤ustos 1999 tarihleri aras›nda Türk Kardiyoloji Der-
ne¤i KKH Çal›flma Grubu taraf›ndan yürütülen ve ülkemiz-
de farkl› co¤rafi bölgelerdeki üniversite, Sa¤l›k Bakanl›¤›
e¤itim ve SSK hastanelerinden oluflan 15 kardiyoloji yada
iç hastal›klar› klini¤inde yap›lan ve KKH’da aspirin, beta-blo-
ker, statin, ACE-inhibitörleri profilaktik ilaç tedavisinin pra-
tik uygulamada nas›l oldu¤unun araflt›r›ld›¤› çal›flmada,
hastane ç›k›fllar›nda aspirin kullan›m› %78.1, statin %23.2,
beta-bloker %49.4, ACE-inhibitörleri %38.2 saptanm›flken
(10), ülkemizde yeni yap›lan ve Anadolu Kardiyoloji Dergi-
sinin bu say›s›nda yay›nlanan bir araflt›rmada Ocak 2000 ile
May›s 2000 tarihleri aras›nda  617 KKH olan kiflide aspirin
kullan›m› %99, statin %63, beta-bloker %86 ve ACE-inhibi-
törleri %40 bulunmufltur (11). Bu art›fl sevindirici olup ge-
çen süre içinde Türkiye’de tedavi k›lavuzlar›na doktorlar ta-
raf›ndan daha iyi uyuldu¤u fleklinde yorumlanabilece¤i gibi
araflt›rman›n yap›ld›¤› merkezin bir kardiyoloji klini¤i olma-
s›na da ba¤l› olabilir.

Di¤er önemli bir nokta da hastaneden ç›k›flta verilen te-
davinin uzun süre hatta ömür boyu kullan›lmas› gerekir-
ken, hastalar›n bu tedaviye ciddi olarak uyum sa¤lamama-
lar›d›r. TKD KKH Çal›flma grubunun yapt›¤› araflt›rmada
hastaneden ç›kt›ktan sonraki 6. ay gibi k›sa bir sürede aspi-
rin kullan›m›n›n %74’e, statin kullan›m›n›n %27.4’e, beta
blokerlerin %28.5’e, ACE-inhibitörü kullan›m›n›n %17.8’e
düfltü¤ü gösterilmifltir (10). Araflt›rma, ülkemizde hastala-
r›n aspirin kullan›m›na oldukça iyi bir uyum sa¤lamalar›na
karfl›n beta-bloker ve statin yönünden önemli bir tedavi aç›-
¤› oldu¤unu  ortaya koymufltur.

Sonuç olarak Anadolu Kardiyoloji Dergisi’nin bu say›s›n-
da yay›nlanan “Koroner arter hastal›¤› anjiyografik olarak
kan›tlanm›fl olgularda tedavi prosedürlerinin da¤›l›m› ve
hastaneden ç›k›flta ilaç seçimi” (11) bafll›kl› çal›flman›n orta-
ya koydu¤u flekilde ülkemizde tedavi k›lavuzu ile uyumlu
tedavinin bu hastalarda yüksek oranda kullan›m› çok sevin-
diricidir. Bu kardiyologlar›n ülkemizde KKH’lar›nda gelecek-
teki AKS’lar› önlemede ve mortalite ve morbiditeyi azalt-
mada çok etkin rol oynad›klar›n› göstermektedir. Bu uygu-
laman›n sadece kardiyoloji klini¤i olan hastanelerle s›n›rl›
kalmamas›, ülkemizdeki tüm hastanelerde KKH’lar›nda uy-
gulanmas›   gereklidir.
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Di¤er önemli bir noktada bu hastalara hastaneden ta-
burcu olurken hastal›klar› ile ilgili bir e¤itim verilmesi ve dok-
tor taraf›ndan de¤ifltirilmedi¤i takdirde,  uygun diyet, fizik
aktivite  ve sigara içilmemesinden oluflan sa¤l›kl› bir yaflam
tarz› ile birlikte bu tedaviye belki de ömür boyu devam ede-
ceklerinin hastalara ö¤retilmesidir.

Dr.Günefl Akgün
Ankara Üniversitesi
Kalp Merkezi Hastanesi
Kardiyoloji Anabilim Dal›, Ankara

Kaynaklar

1. Collaborative overview of randomised trials of antipla-
telet therapy.1. Prevention of death, myocardial in-
farction and stroke by prolonged antiplatelet therapy
in various categories of patients. Antiplatelet Trialists
Collaboration. BMJ 1994; 308: 81-106.

2. Yusuf S, Peto R, Lewis J, Collins R, Sleight P.Beta bloc-
kade during and after myocardial infarction :an over-
view of the randomized trials. Prog Cardiovasc Dis
1985; 27: 335-71.

3. Held PH, Yusuf S. Effects of betablockers and calcium
channel blockers in acute myocardial infarction. Eur
Heart J 1993;14 :(Suppl F) 18-25.

4. Scandinavian Simvastatin Survival Study ( 4S) Group.
Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 pati-
ents with coronary heart disease. Lancet
1994;344:1383-9.

5. Sacks FM, Pfeffer MA, Moye LA et al. For the Choles-

terol and Recurrent Events Trial Investigators. The ef-
fect of pravastatin in coronary events after myocardi-
al infarction in patients with average cholesterol levels.
N Engl J Med 1996;335:1001-9.

6. Latini R, Maggioni AP, Flather M et al.  ACE inhibitor
use in patients with myocardial infarction. Summary
of evidence from clinical trials.Circulation
1995;92:3132-7.

7. EUROASPIRE Study Group. A European Society of Car-
diology survey of secondary prevention of coronary
heart disease. Principal results. Eur Heart J
1997;18:1569-82.

8. EUROASPIRE II Study Group. Lifestyle and risk factor
management and use of drug therapies in coronary
patients from 15 countries. Principal results from EU-
ROASPIRE II Euro Heart Survey Programme. Eur Heart
J 2001;22:554-72.

9. Gottwik M, Zahn R, Schiele R et al. Differences in tre-
atment and outcome of patients with acute myocar-
dial infarction admitted to hospitals with, compared
to hospitals without, departments of cardiology. Eur
Heart J 2001;22:1794-801.

10. Akgün G, Onat A, Enar R ve ark. Türkiyede Koroner
Kalp Hastal›¤› Tedavi Kal›plar› Çal›flmas›. Türk Kardiyo-
loji Derne¤i, Koroner Kalp Hastal›¤› Çal›flma Grubu ‹n-
celeme Ekibi ad›na. Türk Kardiyol Dern Arfl. 2000; 28:
274-81.

11. Sönmez K, Akçay A, Akçakoyun M, ve ark. Koroner ar-
ter hastal›¤› anjiyografik olarak kan›tlanm›fl olgularda
tedavi prosedürlerinin da¤›l›m› ve hastaneden ç›k›flta
ilaç seçimi. Ana Kar Der 2002; 2: 18-23

25
Akgün G.

Koroner Arter Hastal›¤›nda Tedavi ve ‹laç Seçimi
Ana Kar Der
2002;2: 24-25


