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Akut Koroner Sendromlarin Tanimi, Risk Faktérleri ve

Fizyopatolojisi’

Acute Coronary Syndromes, Risk Factors and Pathophysiology
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Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi 2000:4(1):15-21

Son yillarda, tedavi ve bakiminda 6nemli gelismeler
olmasina karsin, akut miyokard infarktiisii (AMI)
toplumun en dnemli saglik sorunlarindan biridir. Q
dalgali AMI, Q dalgasiz AMi ve kararsiz anjina pek-
toris gibi akut koroner sendromlarin 6nlenmesinde,
gerek koroner arter hastaligi (KAH) riski tasiyan, ge-
rekse KAH tanisi konmus bireylere koroner risk fak-
torlerine yonelik egitim verilmesi ¢cok 6nemlidir. Ko-
roner arter hastaligi risk faktorleri degistirilebilir ve
degistirilemez, majér ve minér seklinde siniflandiri-
Iir. Degistirilebilir majér risk faktérleri hipertansiyon,
sigara, LDL kolesteroliin ylksek ve HDL kolestero-
lin distk olmasi ve diyabetes mellitustir. Degistiri-
lemez major risk faktorleri ise yas, cinsiyet ve gene-
tik durumdur. Akut koroner sendromlar, aterosklero-
tik bir plagin yirtilmast, bu bélgede trombaosit ve pih-
tilagma sisteminin aktivasyonu ile trombUs olusmasi
ve damarin aniden tikanmasi sonucu olusgur.
Anahtar Soézclkler: Koroner hastalik/tani/énleme ve
kontrol; miyokard iskemisi/fizyopatoloji; risk faktorleri;
trombosis/etyoloji.

In spite of many advances in its treatment and care,
acute myocardial infarction (AMI} remains one of the
most important health problems in the society. An
important part of the efforts to prevent acute coronary
syndromes, such as Q-wave AMI, non-Q-wave AMI
and unstable angina pectoris, is the education of indi-
viduals who have either been diagnosed with CAD or
who have the risk factors for the disease. Some of the
risk factors for CAD can be changed; some can not;
they can be classified as either major or minor. Major
risk factors that are changeable include hypertension,
cigarette smoking, high LDL cholesterol levels, low HDL
cholesterol levels, and diabetes mellitus. Those that can
not be changed are age, sex, and genetic contribution.
Acute coronary syndromes result from the break-down
of atherosclerotic plaques, resulting in platelet aggrega-
tion and activation of the clotting system, which eventu-
ally cause sudden occlusion of vessels.

Key Words: Coronary disease/diagnosis/prevention and
control; myocardial ischemia/physiopathology; risk fac-
tors; thrombosis/etiology.

Koroner arter hastalig1 (KAH), sessiz iskemi-
den ani oliime kadar degisen genis bir klinik
spektrum icinde ortaya gikar. Koroner arter has-
taligimn subklinik gekli, kiigiik yaslarda bagla-

y1p orta ve ileri yaglarda klinik sekle doéniistir."”

Klinik koroner arter hastaligi, dort bigimde or-
taya gikabilir. Bunlar ani 6liim, kronik koroner
kalp hastalig1, akut koroner sendromlar ve kon-
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jestif kalp yetersizligidir." Akut koroner send-
romlar ise QQ dalgah akut miyokard infarktiisii
(AMI), Q dalgasiz AMI ve kararsiz anjina pek-
toristir."”

Son yillarda, tedavisi ve bakimu ile ilgili cok
énemli gelismeler olmasina karsin, AMI toplu-
mun en énemli saglik sorunlarindan biridir."***
Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik
4-5 milyon kisi gogiis agris1 nedeniyle acil ser-
vislere bagvurmakta; 1.5 milyonu AMI, 0.5 mil-
yonu kararsiz anjina pektoris olmak tizere iki
milyon kisi akut iskemik sendrom tarusiyla ko-
roner bakim {initelerine yatirilmaktadir. Akut
miyokard infarktiisii geciren 1.5 milyon kisinin
ligte biri yagamin yitirmektedir. Oliimlerin ya-
ris1 semptomlarin baslangicindan sonra ilk bir
saat icinde goriilmekte; erken déonemdeki &liim-
lerden ventrikiiler aritmiler sorumlu tutulmak-
tadir,”” Ulkemizde, Onat ve ark. tarafindan
1990-1995 yillarinda gergeklestirilen TEKHARF
(Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Fak-
torleri) Calismasi'na gore, 1.2 milyon eriskinde
koroner arter hastalig1 oldugu tahmin edilmek-
tedir.” Koroner arter hastalif1 riski, Kuzey Ame-
rika, Bati Avrupa ve Avustralya’da azalirken,
Dogu Avrupa ve Asya’da artig gostermektedir.”

Akut koroner sendromlarin 6nlenmesinde,
yiiksek riskli kisilerin belirlenmesi ve tedavi edil-
mesi (primer koruma) ve KAH tanisi konmus
hastalarin takip ve tedavisinin saglanmasi (se-
konder koruma) ¢ok Onemlidir. Koroner risk
faktorlerinin iyi bilinmesi ve bunlarin hastalara
Ogretilmesi konusunda basta hekim ve hemsire
olmak {izere, tiim saglik ekibi tiyelerine 6nemli
sorumluluklar diismektedir."*"

KORONER RiSK FAKTORLERI

Koroner arter hastaliginda ateroskleroz geli-
simine (Sekil 1) iliskin risk faktorlerinin belir-
lenmesine yonelik galismalar, Ikinci Diinya Sa-
vagl’'ndan sonra Framingham Calismasi ile bas-
lamigtir. Bugtine dek yapilan epidemiyolojik ve
klinik-¢alismalarda pek ¢ok risk faktori tanim-
lanmis, bunlar degistirilemez ve degistirilebilir,
major ve minor geklinde simiflandirilmigtir
(Tablo I)."**"

Degistirilemez Risk Faktorleri

Yas ve Cinsiyet: Major risk faktorleri icinde
yer alir. Yas arttikca koroner arter hastaligy go-
rilme siklig1 artar. Kadinlarda 55 yas ve tistii ya
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da erken menopozda, erkeklerde 45 yas ve iis-
tiinde daha siktir."***"

Kadinlarda, menopoza kadar koroner arter
hastalig1 gortilme siklig1 daha distiktir. Meno-
poz sonrast donemde, kadin-erkek arasindaki
bu fark ortadan kalkar. Bunun olasi nedeni, Ost-
rojenin HDL kolesterolii yiikseltmesi, LDL ko-
lesterolii diigtirmesi gibi plazma lipoproteinleri
iizerinde olumlu etkilerinin olmasidir."*"

TEKHARF Calismasi'na gore, lilkemizde ko-
roner kalp hastalifn goriilme siklign kirk yasla-
rindan itibaren hizla artmaktadir. Yas gruplari
ve cinsiyet dagilimi incelendiginde, 40 yasin al-
tindaki kisilerde %2'nin altinda iken, 40-49 yas
grubu erkeklerde %3, 50-59 yas grubundaki ka-
dmn ve erkeklerde %8, 60 yasin tizerindeki kadin
ve erkeklerde %12 dolayinda bulunmustur.”

Genetik: Ailesinde koroner arter hastalig1 6y-
kiisii olan kisilerde erken KAH riski 12 kat faz-
ladir. Bu durum, lipid metabolizmas1 bozukluk-
lari, hipertansiyon, diabetes mellitus ve diger
metabolik bozukluklarin kalitimla gecmesi so-
nucu gelisebilir. Ayrica, ailenin ayni ¢evreyi ve
olumsuz yasam aligkanliklarini paylagmasinin
da rolii olabilir. Bu nedenle, ateroskleroza ilis-
kin aile Oykiisii alinurken sadece koroner arter
hastaligy ile ilgili degil, hipertansiyon, diabetes
mellitus, obezite ve diger metabolik hastaliklara
iliskin de veri toplanmalidir. Bunlarin yan sira
hiperhomosistinemi, baz1 depo hastahklar1 ve
psodoksantoma elastikum gibi bag dokusu has-
taliklar da ateroskleroza yatkinlik olugturur.”

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hiperkolesterolemi, Hipertrigliseridemi: Ko-
lesteroliin alt gruplar1 silomikron, ¢ok diisiik
dansiteli lipoprotein (very low density lipopro-
tein- VLDL), diigiik dansiteli lipoprotein (low
density lipoprotein-LDL) ve ytiksek dansiteli li-
poproteindir (high density lipoprotein-HDL)."*
Total ve LDL kolesteroliin yiiksek olmasi duru-
munda, LDL damar duvarinda depolanir ve
aterosklerotik lezyon gelisimini neden olur."*"
Plazma LDL diizeyindeki %1°lik artis, KAH ris-
kini 2-3 kat artirmaktadir. HDL kolesterol 35
mg/dl altinda ise KAH riski artar; 60 mg/dl
tizerinde ise KAH riski azalir."”

Total ve doymus yaglarin agir1 tiiketilmesi,
asir1 kalori alinmasi, obezite ve fiziksel hareket-
sizlik LDL'yi artirir. Diabetes mellitus, hipotiro-
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TABLO I g
Koroner Risk Faktorleri'**"”
Degistirilemez Yas, cinsiyet Major * Erkeklerde 245
* Kadinlarda 255 ya da erken menopoz
Genetik Major * Birinci derece erkek akrabalarda 55 yagindan, birinci
derece kadin akrabalarda 65 yasindan once infarktiis
ya da ani 6liim bulunmasi
Degistirilebilir Sigara Major * Giinde 1 paket sigara icimi KAH riskini 2 kat artirir
Hipertansiyon Major * >140/90 mmHg
: * Antihipertansif tedavi goriiyor olmak
Total kolesterol T Major e >200 mg/dl

LDL kolesterol T * 2130 mg/dl
HDL kolesterol | Majér ¢ <35mg/dl
Diabetes mellitus Major * Aclik kan sekeri 2130 mg/dl

* Postprandiyal seker >170 mg/dl
Beden kitle indeksi

<25 kg/m’ - normal

25-30 kg/m* - kilo fazlahig
30-35 kg/m” - obezite

>35 kg/m’ - belirgin obezite

Obezite Minor °

e Santral obezite
Fiziksel hareketsizlik Minér e KAH riskini 2 kat artirir

Stres A tipi kigilik Mindr

idi, kronik bobrek yetersizligi ve bazi ilag kulla-
nimlarina bagh olarak LDL diizeyi yiikselir."

Trigliserid yiiksekliginin bagimsiz bir faktor
olarak KAH riskini artirdif1 gosterilememistir.
Ancak hipertrigliseridemi siklikla diigiik HDL,
kiiciik yogun LDL, insiilin rezistans: ve santral
obezite ile birlikte bulunur. Trigliserid igin 200
mg/dl'nin altt normal, 200-400 mg/dl arasi ha-
fif yiiksek, 400-1000 mg/dl aras1 yiiksek, 1000
mg/dl {izeri gok yiiksek olarak kabul edilir."”

TEKHARF Calismasi’'na gore, Tlrk kadin ve
erkeklerinde yas arttikca hiperkolesterolemi
siklig1 artmaktadir; 20 yas ve tizerindeki toplam
erigkin niifusunda, koroner kalp hastalif1 icin
risk sinir1 olan 240 mg/dl tizerinde total koles-
terol siklig1 %6.8 bulunmustur.”

Hipertansiyon: Ateroskleroz gelisiminde
major risk faktorlerinden biridir. Hem sistolik
hem de diyastolik kan basincindaki artisin kar-
diyovaskiiler risk faktorii oldugu bircok calis-
mada gosterilmistir. Kan basincinin 140/90
mmHg ve tstiinde olmasi, sol ventrikiil duvar
basincin artirir ve sol ventrikiil hipertrofisine
yol agar. Hipertansiyonun erken evrelerinden

itibaren damar endotelinde disfonksiyon olu-
sur. Endotele bagimli vazodilatérlere yanit aza-
lir; lipoproteinlere kars1 damar gegirgenligi, en-
dotel tiretimi ve 16kosit yapigabilirligi artar. So-
nugcta aterosklerotik plaklar damar liimenini da-
raltir, periferik damar direnci ve kalbin ig yiikii
artar—l],2,6,10,12]

TEKHARF Calismasi'na gore, tilkemizde yas
arttikga hipertansiyon gériilme siklifinin artti-
g1, kadinlarda hipertansiyonun daha yaygin ol-
dugu goriilmektedir. En yiiksek oran Karadeniz
ve Dogu Anadolu bolgelerindedir.”

Sigara: Major bir risk faktordiir. Sempatik
sinir sistemini uyararak kalp atim hizini ve kan
basincini artirir™” Kan fibrinojen diizeyini,
trombosit tepkilerini ve kan viskozitesini artira-
rak ateroskleroza neden olur. Ayrica, HDL ko-
lesterol diizeyini dustiriir, LDL kolesteroliin ok-
sidasyonunu artirir."*

Yapilan calismalarda, sigara igenlerde 6liim-
ctl koroner olaylar %70, 6ltimciil olmayan ko-
roner olaylar %20-40 oraninda fazla bulunmus-
tur."! Akut miyokard infarktiisii sonras: sigara-
ya devam edenlerde yeniden infarktiis gegirme
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Sekil 1. Aterosklerotik lezyon geligimi. (Brown WV. Atherosclerosis: risk factors and treatment. In: Braunwald E, edifor.
Essential atlas of heart diseases. Philadelphia: Appleton & Lange; 1997. p. 1.1)

ve Oliim riski yaklagik iki kat artmaktadir. Siga-
ranimn birakilmast durumunda AMI riski ve kar-
diyovaskiiler mortalite oran1 azalmakta; sigara-
nin birakilmasindan ii¢ yil sonra bu risk hig ic-
meyenler diizeyine inmektedir. Pasif igicilerde
risk, igmeyenlere gore daha yiiksektir.”

TEKHARF Calismasi'na gore, Tirkiye'de
erigkinlerde sigara i¢gme oram1 1990 yihinda er-
keklerde %59.4, kadinlarda %18.9'dur; hem er-
kek hem de kadinlarda geng yaslarda oranin
yiiksek oldugu belirlenmistir. Aym calismanin
1995 yili verilerinde erkeklerin %7.3"lintin siga-
ray1 biraktigy, kadinlarin %4.2’sinin sigara i¢me-
ye bagladig1 goriilmektedir.” '

Obezite: Ideal viicut agirliginda %20'den faz-
la artis olmasidir. Bagimsiz bir risk faktorii ol-
mamakla birlikte, genellikle hiperlipidemi, hi-
pertansiyon, hiperglisemi gibi diger KAH risk
faktorleri ile birlikte goriliir*"*™** Klinikte
beden kitle indeksine bakilarak degerlendirilir.
Beden kitle indeksi, viicut agirliginin boyun ka-

resine boliinmesiyle hesaplanir.” Sigsmanliga
bagl risk, sadece beden kitle indeksindeki artis
ile degil, viicutta yagin dagihm ozelligi ile de
yakindan ilgilidir. Yaglarin karin bolgesinde
toplanmas: (bel/kalca oraminda artis/obezite)
KAH riskini artirir (Sekil 2).” Erkeklerde 0.9, ka-
dinlarda 0.8in altindaki bel /kalca oran1 normal
kabul edilir.""™

TEKHARF Caligmasi sonuglarma gore, tilke-
mizde obezite orani erkeklerde %9, kadinlarda
%28.5'tur. Her iki grupta da en yiiksek oran 50-
59 yaglar arasinda saptanmugtir. Erkeklerde en
yiiksek oran Akdeniz ve Karadeniz Bolge-
lerinde, en diigiik oran Ege Bélgesi'nde; kadin-
larda en yiiksek oran Karadeniz Bolgesi'nde, en
diisiik oran Akdeniz Bolgesi'nde gériilmiigtiir.”

Glukoz Intoleransi ve Diabetes Mellitus: Di-
yabet, KAH gelisimi yoniinden major bir risk
faktoridiir. Patogenezi hentiz tam olarak bilin-
memekle birlikte, diyabetiklerde ateroskleroz
etiyolojisi biiyiik olasilikla ¢ok faktorliidiir. """
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Sekil 2. Obezite. (Brown WV. Atherosclerosis: risk factors and treatment. In: Braunwald E, editor.
Essential atlas of heart diseases. Philadelphia: Appleton & Lange; 1997. p. 1.25)

Ozellikle insiiline bagimli olmayan diyabetik-
lerde goriilen insiilin direnci, hiperinsiilinemi,
hiperlipedemi, obezite ve hipertansiyon gibi
faktorler KAH riskini artiran diger faktérlerdir.
Koroner mortalite tip I diyabetiklerde 10 kat, tip
IT diyabetik erkeklerde iki kat, kadinlarda dért
kat fazla bulunmugtur."

TEKHARF Calisgmasi'na gore, ilkemizde
1995 yilinda bir buguk milyon diyabetik hasta
vardir; hem kadin hem de erkeklerde hastalik
oranu giderek artmaktadir.”

Fiziksel Hareketsizlik: Fiziksel hareketsizli-
gin bagimsiz bir etmen olarak degerlendirilme-
si oldukga gii¢ olmakta birlikte, KAH riskini iki
kat artirdig1 belirlenmistir."' Fizik aktivite yeter-
sizliginde dustik HDL, obezite ve hipertansiyon
gelismektedir. Oysa diizenli fizik aktivitenin
kardiyak performansi artirdigy, viicut agirhgm
azalttig, psikolojik rahatlik sagladig: bilinmek-
tedir’ll,Z,S,&,]ﬂ,lZl

TEKHARF Calismasi’'nda, kadinlarin fizik
aktivitelerinin erkeklere gére %11 az oldugu,
1995 yilimda 1990 yilina gore kadinlarin fizik ak-
tivitelerinde daha da azalma oldugu bulun-
mustur.”

Stres ve Anksiyete: Aceleci, agir1 heyacanli, ya-
rismac, stirekli bagarma istegi gibi A tipi kisilik
ozellikleri ile KAH riski yiikselir. Bunun nedeni
cok iyi anlagilamamakla birlikte, stres durumun-
da agir1 katekolamin salinimy, hipertansiyon,
trombosit fonksiyonlarinda degisiklik ve serbest
yag asitlerinde artma ile iligkili olabilir.*"*

Enfeksiyon: Chlamydia pneumoniae gibi bazi
mikroorganizmalarin ateroskleroz geligimine
yol actigina iligkin bulgular olmakla birlikte,
bunlarin anlami ve klinik sonuglar1 hakkinda
yeterli veri yoktur."

AKUT KORONER SENDROMLARIN
FiZYOPATOLOJist

Akut koroner sendromlarda temel patoloji,
daha onceden var olan aterosklerotik plagin yir-
tilmas1 sonucu trombositlerin ve pihtilasma fak-
torlerinin aktive olmasi, buna bagh trombiis ge-
lismesi ve damar liimenin aniden tikanmasidir
(Sekil 3)."*****2¥ Damarin tikanmasinda, lez-
yon bélgesindeki endotel fonksiyonlarinin bo-
zulmas ya da arter duvarinin hasar gérmesi so-
nucu ortaya gikan vazokonstritksiyonun da et-
kisi oldugu diistintilmektedir."**
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Sekil 3. Koroner trombiis gelisimi. (Brown WV. Atherosclerosis: Risk factors and treatment. In: Braunwald E, editor. Essential
atlas of heart diseases. Philadelphia: Appleton & Lange; 1997, p. 2.5).

Plak yirtilmasiun derecesi, total tikanikligin
stiresi, infarktiis bolgesinde kollateral gelisimi-
nin hiz1 ve bu sirada miyokardin oksijen gerek-
sinimi, olusacak akut koroner sendromun tipini
belirler.""" Kararsiz anjina pektoriste, nisbeten
kiigiik bir erozyon ya da hafif derecede plak yir-
tilmasi vardir ve liimenin tikanmasi istirahat
anjinasina neden olur. Q dalgasiz AMI'de, yay-
gin plak riiptiirii ve bir saate kadar varan tika-
niklik sézkonusudur. Bu stireyi asan donemde
yapilan anjiyogramlarda genellikle damarin
acildig ve distal kollateral akimin oldugu goru-
lir. Q dalgali AMI'de ise olgularin %75'inde
plak yirtilmasi, %25'inde yiizeyel intima hasar

sonucu olusan ve bir saati asan tikayici trombiis
goruliir. Akut koroner sendromlar iginde en
yaygin goriilen durum AMI'dir."
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