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Foam yagli Orta Ateroma Fibroz  komplike
cells cizgilenme lezyon plak lezyon/ruptur

Erken aterosklerotik lezyon
20-30 yillar  30-50 yillar 50 yillar ve sonrasi

Dekatlar ve seneler




Ateromatoz insan koroner arteri

Ince duvarli plak Kalin duvarli plak




Stabl angina pektoris;
prevalansi

Genel prevalansi (Rose questionnaire)

Yas (y) Erkek Kadin
45-54 2-5% 0.1-1%
05-74 10-20%  10-15%

Avrupa genel populasyonda 2-4%
ACC/AHA guidelines 3-4% 30 X MI

ESC Guidelines Eur Heart J 2006
ACC/AHA guidelines 2002




Stabl angina insidansi

Per 100 000

= Erkek
Kadin

<25 25-44 45-64 65-74 75-84 >

85

Royal College of General Practitioners, the Office of Population Censuses and Surveys and the Department of
Health (1995) Morbidity Statistics from General Practice, Fourth National Study 1991-1992. HMSO:London.




Stabl angina pektoris

Prognoz

toplumsal calismalar

* European: KV Mortalite oram 2.6 — 17.6/1000 patient-years
erkekler icin (1970-1990)

* Framingham:
yillik KV Mortalite 2.3% erkeklerde , 1.9% kadinlarda
yillik non-fatal MI 7.2% erkeklerde, 3.1% kadinlarda
Klinik calismalar
* Yillik mortalite 0.9-1.4%
e yilik non-fatal MI 0.5 —2.6%




European Heart Survey: stable

angina
hastalar 3779
Yas ( ortalama) 61
Erkek % 58
Diabetik % 18
Hipertansif % 62
Hyperlipidemi % 58
Sigara % 23
Aile oykiisii %o 39

Angina
- Class I % 39
- Class I1 % 49
- Class III % 12

Eur Heart J 2005




Bay K, 50 yasinda erkek
Son zamanlarda pazar alisverisini yaptiktan sonra
evinin onundeki yokusu ¢ikinca gogus
bolgesinde bir yanma hissediyor, durunca

gectyor. Yarim paket sigara iciyor. Anne DM,
baba saglikli.

96 kg, 178 boyunda ( VKI: 30,3kg/m?2)
FM: KB:150/100mmHg sistem muayeneleri dogal,
EKG: normal




Soru- 1: hastanin agrisi anginal karakterlimidir?
1) Tipik angina
2) Atipik angina

3) Anginal karakterli degil




Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyetinin
Angina siniflamasi

Sinif

Semptom derecesi

Sinif 1

Gunluk aktiviteler ile angina yok
sadece zorlayici efor uzun sureli efor ile angina

Sinaf 11

Gunluk aktiviteler hafif sinirh

Hizli merdiven ¢ikarken veya hizh yururken, yokus yukari
cikarken, yemek sonrasi eforla, sogukta, emosyonel stres ile
veya uykudan uyandiktan sonraki ilk birka¢ saat iginde
angina

Sinaf 111

Gunluk fiziksel aktivite belirgin kisitlanmig

Bir veya iki blok yuriurken (100-200m), normal kosullar altinda
normal hizda bir kat merdiven ¢ikinca angina

Sinif IV

Herhangi bir fiziksel aktiviteyi angina olmadan yapamama
veya istirahat anginasi




Gogus agrisinin klinik siniflamasi

Tipik angina:
substernal agri, karakter ve sure olarak

uygun,ekzersiz ve emosyonel durum ile provake
edilen, istirahat veya nitrat ile gecen

Atipik angina:
yukardaki karakterlerden ikisi
Non kardiyak g6giis agrisi:
yukardaki karakterlerden biri veya hicbiri




Risk faktorleri
Goglis agrisi nedenleri

Sigara m Komorbid durumlar
Hiperlipemi Hipertroidizm
Hipertansiyon Anemi

Aile 6ykiisii Aort darligi

Diabet mellitus Hipertermi
Kokain kullanimi

Perikardit
Aort diseksiyonu
Pulmoner emboli

ploritis




Soru-2: Bu olguda koroner arter olasilig1 nedir?

1) % 50
2) % 70
3) % 95




Risk degerlendirme

Table 2. Pretest Likelihood of Coronary Artery Disease in
Symptomatic Patients, according to Age and Sex*

Age Monanginal Atypical Angina Typical Angina
Chest Pain

Mien Women Men Women Men Women

¥

3039 4 34 76 24
A0-49 13 ; 51 22 a7 55
Ri-59 ) 65 31 %3 73
AR 27 72 51 a4 I &5 |

* Each value= [P rESents the rcentage af FllI:IIEI'Il::- with .-|_gn|r.|-:.1n|: COIONAry arery
disease on catherznzacion. bModihed wich |:-=rn'||55i-:-n From reference 2.




Soru-3: baslangic testi olarak hangisine gerek
yoktur?

1) Efor test
2) EKO

3) Biyokimya
4) Akc grafisi




Angina’li hastanin baslangi¢ degerlendirme sablonu (1)

/’

l

Semptomlarin iskemi nedeniyle

oldugunu tekrar degerlendir g>

Klinik ve non invaziv testler dogrultusunda prognozu degerlendi

Eger KAH tamsi kesin ise ve
ventrikiil degerlendirilmesi
yapilmadiysa Klas I endikasyon ile
ventrikiiler fonksiyonun bu evrede
degerlendirilmesi gerekmekte




Stabil angina tanisinda kullanilan
testlerin karekteristikleri

Koroner arter hastalig: tanisi

Sensivite (%)

Spesivite(%o)

Egzersiz EKG

638

77

Egzersiz EKO

Egzersiz MPS

Dobutamin stres EKO

Vasodilator stres EKO

Vasodiator stres MPS




Laboratuvar sonuglari

Tam kan sayimi normal, Akc grafisi normal
Bun 12 mg/dl

Kreatinin 0,9 mg/dl
Potasyum 4,9 mEq/1
Sodyum 138 mEq/1

Aclik kan sekeri 109 mg/dl
Total kolesterol 238 mg/dl
HDL kolesterol 42 mg/dl
LDL kolesterol 145 mg/dl
Trigliserid 184 mg/dl

Efor testi pozitif




Soru-4: Efor testi pozitif olan olguda Hangisi
dogrudur?

1) Koroner anjiyo yaptiririm
2) Koroner anjiyo yaptirmam

3) BT anjtyo yaptiririm




Table 4. Survival according to Risk Groups Based on Duke
Treadmill Scores®

Risk Group (Duke Proparticn 4-Year Survival Annual

Treadmill Score) of Total Rate Maortality
Rate

Low (=5) ¥
Moderate (=10 to 4) 34
High {<-10) |

SKOR HESABI: Ekzersiziiresi — ( 5xST dep. Mm)- 4 (8)




Stabl angina — Risk siniflamasi

Yillik KV mortalite
High risk: >2%
Intermediate risk: 1-2%

Low risk: <1%

ESC Guidelines. Eur Heart J 2006




Angina’li hastanin baslangi¢ degerlendirme sablonu (2)

1

degerlendir

Medikal tedaViIe yamt1 €

Yanit tatmin edici degil ise
revaskularizasyonu
degerlendir (PCl veya CABG)




Ileri tetkik

kimlere yapilmali?

Angina oykusu, risk faktorlerinin varligi ile orta

ve yuksek olasilik]
tetkiklere yonlend

a KAH olabilecek olgular ileri
1rilir

Diusuk olasiliklt olgularda gerek yoktur, ancak
hasta ile tartisarak ortak karar verilerek ileri
arastirma yapilabilir.




m Sol ventrikil fonksiyonlari prognoz ve ileri
tetkik icin 6nemlidir.
EKG de dokumante edilen gecirilmis MI

bulgulart veya Q dalgasi varsa EKO yapilarak sol
ventrikil degerlendirilmelidir.




Eksersiz testi

m Orta ve yuksek risk gruplarinda yapilmalid

Digoxin alanlarda
WPW sendromunda

istirahat EKG de >1mm ST depresyonu varsa

pace maker ritminde ise

Komplet sol dal blogu varsa yapilmamalidir.




KAH tanisinda noninvaziv testlerin
onemi

EKG: %50 olguda normaldir.
Akc grafisi: KKY, RKH, koroner kalsifikasyon

Elektron beam computed tomografi: rutin
olarak onerilmez.




AHA Scientific Statement

Assessment of Coronary Artery Disease by Cardiac
Computed Tomography

A Scientific Statement From the American Heart Association
Committee on Cardiovascular Imaging and Intervention,
Council on Cardiovascular Radiology and Intervention,
and Committee on Cardiac Imaging, Council on Clinical Cardiology

for EBCT and up to 13 mSv for MDC T} pmluhlt the use of this
test as a screening tool & : -

=
=

angiography 1s not remuunended In asymptomatic persons for

the assessment of occult CAD (Class 111, Level of Evidence:
C).

CKCT nin asemptomik kisilerde subklinik KAH
taramasi igin kullaniimasi tavsiye edilmemektedir
(Sinif III; faydal degil, zararh olabilir)

Circulation 2006; 114: 1761-91




AHA Scientific Statement

Assessment of Coronary Artery Disease by Cardiac
Computed Tomography

A Scientific Statement From the American Heart Association
Committee on Cardiovascular Imaging and Intervention,
Council on Cardiovascular Radiology and Intervention,
and Committee on Cardiac Imaging, Council on Clinical Cardiology

coronary artery stenoses. Especially if symptoms, age., and
cender suggest a low to intermediate probability of hemody-
namically relevant stenoses.”” ruling out hemodynamically
relevant stenoses by CT coronary angiography may be
clinically useful and may halp svoid invasive angilography.
CT coronary angiography is reasonable for the assessment of
obstructive disease in symptomatic patients (Class I1a., Level
of Evidence: 1B).

CKCT anjiyografi; yiiksek negatif prediktif degeri
nedeniyle, ciddi KAH olasiligr da diisiikse, semptomatik
hastalarda obstriktif KAH dislanmasi i¢cin makul

olabilir (Sinif IIa, Kanit diizeyi B)
Circulation 2006; 114: 1761-91




AHA Scientific Statement

Assessment of Coronary Artery Disease by Cardiac
Computed Tomography
A Scientific Statement From the American Heart Association
Committee on Cardiovascular Imaging and Intervention,
Council on Cardiovascular Radiology and Intervention,
and Committee on Cardiac Imaging, Council on Clinical Cardiology

Yumusak plak degerl.(Sinif IIT, Kanit diizeyi C)
PKG takibinde (Sinif TIT, Kanit diizeyi C)

CABG takibinde (Sinif ITb, Kanit diizeyi C)
Koroner Anomali (Sinif ILa, Kanit diizeyi C)

Circulation 2006; 114: 1761-91




stabl angina arastirma ve
degerlendirme

Uc amaca yonelik olmah
Taniy1 dogrula
Risk stratifikasyonu yap

En uygun tedaviyi diizenle

Non spesifik — Spesifik

ECG, akc.gr, lipidler, Stress test, anjiyografi
glukoz




Soru-5) Bu olgunun tedavisinde uygun olan
secenek hangisidir?
1) asa, BB, ACEI, statin

2) asa,BB, ACEL statin, Uzun etkili nitrat

3) asa,KIKB, ACFEI, statin

4) asa, KIKKB, ACEI, statin, uzun etkili nitrat
5) asa, BB, ACEI, Statin, kisa etkili (SL) nitrat




Angina pektoris tedavisinin 4 diregi

Yasam kosullarini diizenleme

Risk faktorlerine etkili ilaglar
hipertansiyon ve hiperlipidemi
veya diger mekanizmalarla koruyucu
etki gosteren ilaglar

Anginal ataklari 6nleyici ilaglar

Koroner revaskularizasyon




Angina pektoris risk faktorleri

yas,

SV EF

Sigara

diabet

Kan gekeri diizeyi

kreatinin, stroke

haftada en az bir angina atagi
Koroner anjiyo bulgular:
Lipid distirticii tedavi

QT interval

sistolik KB = 155 mm Hg
angina icin kullanilan ilag sayis1
Gegirilmis MI

cinsiyet

Sonucu belirleyen
Risk faktorleri

BMJ 2005;331:869




Risk faktorleri dilimlerine gore

0.407
0.357
0.307
0.257
0.207
0.157
0.107

0.057
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0.001

izlem suresi (yillar)
Riskte no: 7309 7026 6783 6546 6291 5281
BMJ 2005;331:869




Stabl Koroner Arter Hastalig1

Tedavi hedefi

Revaskularizasyon

/

1.) semptomlar: 6nleme

2.) prognozu iyilestirme  ® Revaskularizasyon
 Ilac (statins,
ACE inhibitor, ASA)




Stabil anginali olgular:

Tedavi:
Aspirin 75-325 mg/ glin
Beta bloker timu ayni etkiy1 gosterir

KKB uzun etkililer verilmelidir. ( beta
blokerlere kontrendikasyon varsa)

Uzun etkili nitratlar




Angina tedavisinde ilaglar ve
KAH da sekonder korunma

Gogiis agristicin -~ Prognoz igin

* Nitratlar Aspirin

e Beta-blokerler Statin

« KKB Beta-bloker 1 sonrass)
KKB
ACE-I




Angina pektoris tedavisinde
yeni ilaclar

Ivabradine kalp hizin1 azaltir

Ranolazine  yeni - Slow Na™ kanal inh.
eski — Metabolic switch

Nicorandil Kalsiyum antagonisti

ve nitrat etkisi
Trimetazadine Metabolic switch

Fasudil tho kinase inhibitor.
vazokonstriksiyonu azaltit.




Soru-6: Bu olguda LLDL kolesterol hedefi ne
olmalidir?

1) <130 mg/dl

2) <100mg/dl
3) <70mg/dl




ATP III (2004 gﬁncelleme)

0-1 risk faktoru LDL< 160
2 + risk faktoru
» Framingam risk (10-20 %) LDL< 130

» Framingam risk (>20%) LDL< 100

KAH veya DM LDL< 100

Cok yuksek risk LDL< 70




Cok yuksek risk (LDL< 70)

» Kardiyovaskuler hastalik +

— Multipl kardiyovaskuler risk faktorleri
ozellikle (DM)

— Agir ve guc kontrol edilen risk faktorleri
( sigara)

— Metabolik sendrom

— Akut koroner sendrom




Refrakter angina i¢in aletler

m Spinal cord stimulation
m Enhanced external counterpulsation

m Transmyocardial laser revascularization




Enhanced External Counterpulsation
(EECP)

Efektif ?

Mekanizm? (kollateral funksiyon, endotelial funks.)
sayl az

Fiyat?

Uzun sire etkinlik?

% 7 T
g
&y =

—




Son klinik ¢aligmalarin sonuglari

son nokta tanimlari
Total mortalite calismalarda

farkh

kardiovaskuler = | |
mortalite p=0001 _ Perindopril EUROPA

— Ramiprii HOPE

Non-kardiovaskuler — Trandolopril PEACE
mortalite

p=0.001

Non-fatal MI — 4
-
—a—

slim, non-fatal MI, UA, arrest
kardiak 6lum, stroke, Ml
olum, kardiov. olay. prosedure

kardiovask. olum MI, CABG, PCI

Son nokta

TR0
1 ocoo

.

02 04 06 08 10 12 14 16 1.8 2.0
llac lehine plasebo lehine

EUROPA Lancet 2003;362;782-788 ACTION Lancet 2004;849-857 HOPE N Engl J Med 2000:342;145-153
CAMELOT Nissen et al JAMA 2004;292:2217-2226 PEACE NEJM 2004;351:2058-2068




KAH ve anginada
calismalarin kargilagtirilmasi

Son nokta HOPE | EUROPA

Mortalite evet hayir hayir

Non-fatal miyokardial hayir
infarktiis

Fatal ve non-fatal stroke hayir

KY den hastaneye yatis evet

Revaskularizasyon hayir

Revaskularizasyon hayir
CABG

Dagenais et al Lancet 2006;368:581, Poole-Wilson et al Lancet 2004:364;849




komplike olmayan stabl angina da prognostik
amacla KKB

Kullanilmasini destekleyen bulgu yoktur.

ACE-I hipertansiyon, kalp yetersizligi,
sol ventrikiil disfonksiyonu,

Sol ventrikiil disfonksiyonu olan MI ve
diabetik olgularda kullanilmalidir.
Klas I- A

Koroner arter hastalig1 veAnginasi olan
tiim hastalara ACE-1 Klas lla -B

European Heart Journal 2006;27:1341-1381




Stabl angina pektoris tedavi kilavuzu

Immediate Kanit diizeyi

Kisa surede| ;g5 etkili sublingual 1C
onleme .
veya bukkal nitrat

I

| Intolerant
Beta bloker | veya kontrendikasyon

Onleme

SemptomlarI
tedavisi

Semptomlar kontrol edilemiyorsa

dihidropiridin \ Kalp hizini dusuricu Tl erer

Ca. antagonisti
diltiazem/verapamil

kalsiyum antagonisti ekle

Intolerant veya ineffektif Semptomlar kontrol edilemiyorsa

, ‘/l I EE v

Uzun etkili yada uzun etkili dihidropiridin
transdermal nitrat kalsiyum antagonisti

+/- ikisinin kombinasyonu




Stabl angina pektoris tedavi kilavuzu

Risk
faktorleri
kontrolu

Prognozu
lyilestirici
tedavi

Kanit diuzeyi

Kan basinci
Diabet

Ekzersiz
Obesite

Aspirin

| . »| Clopidogrel I 1B
Intolerans veya kontrendlkasyorl

\ 4

Ty | (L OUEL (TP EIE

[ ACE-inhibitor veya kalsiyum antagonist

|

I Beta bloker: post Mi




Risk Faktor Modifikasyonu

Hipertansiyonun kontrolu (1A)
Sigara birakilmasi (1B)

LDL disiiriicii tedavi (1A)
Kardiyak rehabilitasyon (1B)

Diabetin kontrolu (1C)

Ideal kiloya inmek (1C)

Homosistein yiiksek olgularda folat tedavisi (I1aC)

Depresyonun tedavisi (I1aC)




Stabl angina pektoris; tedavi segenekleri

Medikal

* R-Bloker
Nitrat

Kalsiyum antagonist
* Yeni ilaglar
* Aletler




Anginali olgularda yillik mortalite:

medikal tedavi ile

CASS
normal LV fonk.

L B N
N &~ O

Diger calismalar
norgmaIgLV§fonk.

Diger calismalar
. orta L\% fo?\k.

o
S
==
e M0
x
=

1 damar KAH 2 damar KAH 3 damar KAH Left main KAH
N Eng J Med 1984;310:1712




RITA 2: Angina prevalansi

Anginasi devam eden hastalar:
Anti-anginal(n=514) Revaskilarizasyon (n=504)

100-
= revaskularizasyon

80 - = anti-anginal tedavi

60 -

20 -

0

N I B Grade 1
a;/oa) ar I Grade 2
40 - = Grade 3/4
1 -
R M M

Baseline 6 yil

Henderson et al, RITA 2 trial, 2003




Survival Free of Death from
Any Cause and Myocardial

Infarction

The
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CONCLUSIONS
As an initial management strategy in patients with stable coronary artery disease,

PCI did not reduce the risk of death, myocardial infarction, or other major cardio-
vascular events when added to optimal medical therapy. (ClinicalTrials.gov number,




Soru-7 Bu olguda:

1- Medikal tedavi ile stabil ise tedaviye devam

ederim

2- Tedaviye ragmen semptomlari olursa yada

Klas 3-4 anginasi olursa Koroner anjiyo
yaparak karar veririm

3- Elektron beam computed tomografi
yaptiririm.




Koroner Arter Bypass Cerrahisi

= Temel endikasyonlar: prognostik ve semptomatik
= Prognostic yarar temel olarak mortalite

azalmasindan

Bazi anatomik gruplarda medikal tedaviye oranla
daha iyi prognoz

= Sol ana sistemde ciddi stenoz

= Ciddi proksimal 3 damar hastaligi

= Proksimal LAD dahil 2 major arterde yuksek derecede
stenoz

= Bozulmus ventrikuler fonksiyon ile beraber 3 damar
hastaligi

Koroner arter hastalarinda angina ve iskemi
semptomlarinda azalma

Operatif mortalite %1-4 arasi




Perkutan Koroner Girisim (PCI)

s Tek veya ¢cok damar PCI yuksek stent
kullanimi ve DES ve yardimci tedavi ile basari
ile yapiimaktadir

= Oliim riski %0.3-1
m Yuksek risk ozelikleri tasimayan hastalarda
PCIl veya CABG birbirine iyi birer alternatiftir
= Medikal tedavi ile karsilastirildiginda

= PCI stabil anginada hayatta kalimi artirmaz
= PCI hayat kalitesini artirmada daha etkilidir




Revaskiilarizasyon vs.
Medikal Tedavi

m Yuksek riskli olmayan hastada basglangic¢
olarak semptom kontrolu amach farmakolojik
tedavi

= Revaskularizasyon medikal tedaviye yeterli

yanit alinamayan ve anatomisi musait hasta
grubunda veya fiziksel olarak aktif kalmak
isteyen hasta grubunda onerilir

s Optimal sekonder koruyucu medikal tedavi (
or: antiplatelet, statin) antianginal ihtiyaci
olup olmadigina bakmaksizin
revaskularizasyon sonrasi devam edilmeli







Angina pektoris tedavisi:
Ilaclarin etki mekanizmasi

v' kan akimi artimi vaskiiler rezistansta azalma
diastolik zamanda uzama
v" Kardiyak fonksiyonlarda iyilesme
yuki azaltma
hemodinamide diizelme

v" Kalp hizinda yavaglama

v Metabolik switch

v" Iyon hareketlerinde inhibisyon /gecikme




Ivabradine

N

E [25% CI]

= lwa 5 g bed
v, oo B0 meg od
at M|

Iva 7.5 mg bid
v ke 100 me od
11 N4

v |va 10rmyg d
v, ake 100 me od
at M4

btH

atanolol baber | ivabradne Eatler  Plor ron-im’

6.7[-7.4 208]
P= 0.0007

10.5 [-B.3; 28.8]
P (30007

15.7 [-2.3; 34.3]
P< 300!
3%

Equivalenss inbernsal
Ekzersiz suresi

Tardif & INITIATIVE Investigators, Eur Heart J 2005




Ranolazine & Atenolol

Time to onset Total exercise Time to 0.1mV
of angina duration ST-depression

r—P'CU.ﬂU!—”— P=0.18 A |—P<U.m1—”—P=U.Um = I—P<D m1—||— P=0.86 _l
[ P — [ P<0.04d — ——— P<0.001

460- 390

450- 3801

440- SV

360

4301 3501

420- 340+

410 3301

320-

400" 310_.|

: 390 ‘ . 300

Placebo B Ranolazine IR400mg tid. [ Atenolol 100mg q.d.

Rousseau, Am J Cardiol 2005




kronik stable angina,koroner kalp
hastalig1 veya yiiksek risk olgularda mortalite

calismalari
Ortalama mortalite

orani/100 patient.years

HOPE Ramipril 9297 b5y 2.5
EUROPAPerindopril 10500 3.75y 1.6
PEACE Trandolapril 8290 4. 11

IONA Nicorandil 5000 3.1

ACTION Nifedipine (Gits)7765 1.5
CAMELOT Amlodipine 1318 0.9
CAMELOT Enalapril 1328 0.9
JMIC-B Nifedipine/ACEi 1650 0.5




Son KAH calismalarinin kargilagtirilmasi

HOPE 2000 EUROPA 2003 ACTION 2004 PEACE 2004

Hasta sayis1 9297 10500 7765 8290
yas 66 60 (i%) 64
% erkek 73.5 75.5 80 82
MI o6yk. 52 64.9 52 55
PAH 44 7.3 K NA
Hipertansiyon 47 27 52 46
Diabet 38 12 14 17
Hiperkolesterol.65 63 63 NA
Sigara 14 NA 18 14
Aspirin 75 92 71 90
Lipid diigiiriicii 28 57 68 70
Beta bloker 39 62 80 60
Ca antagonist 47 NR/22 (in past)

Nitrat NA 43 77 NA
KH 69 68 64 NA
SKB

DKB 79 82 80 78




After rovascularization, patients generally
still need anti-anginal treatment

NH_BI Dynamic regist-y

1755 consecutive FCI patients in 1997—26% with anginza in previous 6 weeks
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48

LA nitrates Ca blockers i-blaockers

Holubkov et al Am Heart J 2002:144:826-833



m Stabil angina gogus, sirt,agrisi, cene, omuz, sirt, kol agrisi ile
karekterize klinik sendromdur

m FHgzersiz veya emosyonel stres ile ortaya ¢ikar

= Istirahat veya nitrogliserin ile gecer

m Terim genelikle myokardial iskemiye yorulan durumlarla sinirlidir

m Tani ve degerlendirmenin amact
m Stabil anginadan siiphelenilen hastada iskeminin konfirme edilmesi
= Tlgili durumlar ve presipite eden durumlarin saptanmasi ve dislanmast
= Tedavi plani ¢izilmesi
m Tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi




Angina’li hastanin baslangi¢ degerlendirme sablonu (1)

ACS management Akciger hastaligindan
algoritm Klinik Degerlendirme / siiphelen
Hikaye '

T Fizik muayene i l
Unstable sendrom EKG-Biokimya

Akc.grafisi
t

Siiphe edilen kalp yetmezligi,

. . . o . . eski M1, anormal EKG
Hostay: rahatlat Iskeminin degerlendir,Imesi veya Klinik muayene,

Alternatif tanilar Efor testi, farmokolojik veya HT veya DM
icin ilgili boliimlere Egzersiz sintigrafi

refere et
1 l A 4

Semptomlarin iskemi nedeniyle oldugunu
krar deserlendi Ekokardiografi(veyaMR)
tekrar cgeriendir Yapisal ve fonksiyonel

anormalliklerin degerlendirilmesi

Semptomlarin kardiyak
nedenli olduguna

dair kanit yok
Klinik ve non mnvaziv testler dogrultusunda prognozu degerlendir

Eger KAH tanisi kesin ise ve ventrikiil
degerlendirilmesi yapilmadiysa Klas I
endikasyon ile ventrikiiler fonksiyonun
bu evrede degerlendirilmesi
gerekmekte




Angina’li hastanin baslangi¢ degerlendirme sablonu (2)

Diistik risk
yillik CV mortalite <%1

Medikal tedavi

Koroner angiografi
yapilmadiysa

1

Orta risk

yillik CV mortalite %1-2 yillik CV mortalite >%2

Yiksek risk

Medikal tedavi

Semptomlarin diizeyine
ve klinik karara gore
koroner anjiografi

Medikal tedavi
_|_

+/- Daha dogru smiflamasi yapmak

ve revaskiilarizasyon

ithtiyacinm1 belirlemek i¢in

koroner angiografi

Medikal tedaviye yaniti degerlendir <

\ Yanit tatmin edici degil ise

revaskiilarizasyonu degerlendir
(PCI veya CABQ)

!

Yiiksek riskli
koroner anatomy
Revaskiilarizasyondan
yarar ?

l

Revaskularize




Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyetinin
Angina siniflamasi

Sinif

Semptom derecesi

Sinif 1

Giinliik aktiviteler ile angina yok

sadece zotlayici efor uzun siireli efor ile angina

Sinif 11

Gunluk aktiviteler hafif sinirls

Hizli merdiven ¢ikarken veya hizl yuriirken, yokus yukart cikarken, yemek sonrast
eforla, sogukta, emosyonel stres ile veya uykudan uyandiktan sonraki ilk birkag saat
icinde angina

Sinif 111

Gunliik fiziksel aktivite belirgin kisitlanmis

Bir veya iki blok yiiriirken (100-200m), normal kosullar altinda normal hizda bir kat
merdiven citkinca angina

Sinif IV

Herhangi bir fiziksel aktiviteyi angina olmadan yapamama veya istirahat anginasi




Egzersiz testinin sonlandirilma
nedenleri

m Semptom siniri, 6rnegin; agri, dispne, kladikasyo
m ST segment degisikligi ile beraber semptom kombinasyonu

m Guvenlik nedenleri
= Ciddi ST depresyonu
>1 mm ST elevasyonu
Ciddi aritmi
Sistolik kanbasincinda devamli >10 mmHg diisme
Cidd1 hipertansiyon (>250 mmHg sistolik veya 115 mmHg diastolik

m Maximum kalp hizina sorunsuz bir egzersiz toleransi ile ulasan
hastada hekime danisarak




Stabil angina tanisinda kullanilan
testlerin karekteristikleri

Koroner arter hastalig: tanisi

Sensivite (%)

Spesivite(%o)

Egzersiz EKG

638

77

Egzersiz EKO

Egzersiz MPS

Dobutamin stres EKO

Vasodilator stres EKO

Vasodiator stres MPS




Stabil angina i¢in 6nerilen rutin non
invaziv aragtirmalar (1)

Test

Prognozigin

Tani igin

Laboratuvar testleri

Tam kan sayimi, kreatinin

AKS

Aclik lipit profili

Hs CRP, homosistein,lp(a),apoA,apoB

ECG

Baslangi¢ degerlendirmesi
Angina esnasinda
Takip eden her vizitte rutin periyodik EKG

Ambulatuvar EKG monitorizasyonu

Suiphe edilen aritmi
Suphe edilen vazospastik angina
Normal egzersiz testi ile beraber siiphe edilen aritmi




Stabil angina i¢in 6nerilen rutin non

invaziv aragtirmalar(2)

Test

Tani igin

Prognoz
icin

Akciger Filmi

Suphe edilen kalp yetmezligi veya oskiltasyon bulgular
Suphe edilen ciddi akciger hastaligi

Ekokardiogram

Suphe edilen kalp yetmezligi veya oskiltasyon bulgulari, anormal
EKG:BBB, Q dalgasi, ciddi ST degisikligi

Gegirilmis MI hikayesi

HT veya DM

LV fonksiyonlarin alternatif yollarla degerlendirilmedigi digsuik veya orta
riskli olgular

Egzersiz EKG

Baslangi¢ degerlendirmesinde ilk segenek olarak (egzersiz yapabilen EKG
degerlendirmesi yapilabilen)

Bilinen KAH olan ve semptomlarda ciddi kotiilesme olan hastalar
Angina kontroli i¢in rutin periyodik inceleme olarak




Stabil angina i¢in Onerilen rutin non invaziv

arastirmalar(3)

Test

Tani igin

Prognoz
icin

Egzersiz imaj teknikleri (EKO, Radyonukleid)

Yorumlanamayan EKG de baslangi¢ degerlendirmesi olarak

Yeterli egzersiz toleransi olan tanisal olmayan egzersiz
testinde

Revaskiilarizasyon sonrasi anginada
Reaskiilarizasyon planlanan hastada iskemi lokalizasyonu igin

Sinirda lezyonlarin iskemi yaratip yaratmadigini
degerlendirmek icin

Farmakolojik stres imaj teknikleri

Egzersiz yapamayan hastalar

Yetersiz egzersiz toleransi nedeniyle tanisal olmayan egzersiz
testinde

Myokardial viabilitenin degerlendirilimesinde

Non invaziv CT angiography

Diisiik olasilikla hastada positif veya tanisal olmayan strest
testi varliginda




TEDAVININ AMACI

s Myokardial enfarktus ve olumden
koruyarak prognozu iyilestirmek
= Plak progresyonunu azaltmak
= Plagi stabilize etmek

= Endotel disfonksiyonu veya plak rupturu
olanlarda tromboz olusumunun
engellenmesi

m Semptomlarin ortadan kaldiriimasi veya
minimalize edilmesi




Genel yaklagim ve farmakolojik
olmayan oneriler (1)

Hasta ve yakinlari angina pektorisin dogasi, klinigi ve tedavisi
hakkinda bilgilendirilmeli

Akut atak esnasinda yapilabilecekler hakkinda bilgi verilmeli (6rn.rn
kisa zamanda istirahate ge¢cme, aktivite esnasinda artan angina
durumunda SL kullanimi gibi)

Hasta nitratlarin yan etkileri konusunda bilgilendirilmeli ve profilaktik
nitrat kullanimi uygun durumlarda verilmelidir

Hasta anginanin 10-20 dk istirahat ile gegmemesi veya SL ile
rahatlamamasi halinde medikal onerilere ihtiyaci olacagi konusunda
bilgilendirilmeli

Sigara icilmesinden siddetle kacinilmalisi saglaniimali

Hastanin akdeniz usullu diete ve sebze meyve, balik, kiimes hayvanlari
tuketimine aligmasi saglaniimali

Eger hasta fazla kilolu ise kilo vermesi 6zendirilmeli

Iimh duzeyde alkol tiiketimi 6zendirilmeli fakat fazla kullanilmasi
zararh olabilir




Genel yaklagim ve farmakolojik
olmayan Oneriler (2)

En az haftada bir gun Omega 3 yag asitlerinden zengin balik
yaglarinin tuketimi

Fiziksel aktivite (tolere edilebildigi kadar) ozendirilmeli

Eslik eden HT, DM gibi hastaliklar uygun sekilde tedavi edilmeli

= DM veya Bobrek hastaligi bulunan hastalar TA< 130/80 olacak
sekilde tedavi edilmeli

= Multi faktoriyel yaklasimlar DM de kardiyovaskuler ve diabete ait
komplikasyonlari azaltir

Anemi veya hipertroidizm duzeltilmeli
Cinsel iligki anginay tetikleyebilir
= lliski 6ncesi nitrogliserin kullanimi yararh olabilir

s Fosfodiesteraz inhibitorleri KAH’da guivenle kullanilabilinir fakat
uzun etkili nitratlar ile birlikte kullanilmamalidir




Prognozu 1yilestirmek i¢in
onerilen farmakolojik tedavi

m  Antitrombotik ilaclar

= Disuk doz aspirin (75 mg/giin) 6zel kontraendikasyonu olmayan her
hastaya Klas | dlizey A

= ASA kullanamayan hastalarda klopidogrel kullanimi Klas hia Diuzey B
m Lipid dusurucu ilaglar
KAH olan her hastaya statin verimesi Klas | Diizey A

Dm veya metabolik sendrom olan , HDL si dlisuik ve TG yuksek hastalara
Fibrat verilmesi Klas Ilb Diizey B

Duisuk HDL'’li ve yliksek TG diizeyli yiiksek riskli hastalara statin tedavisine
ek olarak Fibrat veya Nikotinik asit verilmesi Klas IIb Dlizey C

m  ACE inhibitorleri
= ACE inh. i¢in eslik eden endikasyon varliginda Klas | Diizey A

= Koroner arter hastaligi bilinen ve anginasi olan her hastaya verilmesi Klas
ha Duzey B

m Beta Bloker
= Post Ml veya KKY olan hastalar Klas | Diizey A




Semptom ve iskemiyi azaltacak
farmakolojik ajanlar

llag

Etki

Yorum

Oneri

Kisa etkili
nitrat

Uzun etkili
nitrat

Venodilatasyon,
diastolik dolumda
azalma, azalmig kalp ici
basing, azalmig
subendokardial
perfizyon

-dil alti kullanim
-durumsal profilaksi

IC

-oral veya transdermal
formilasyon

-nitratsiz periyotta
korumanin devami

Beta bloker

Azalmis oksijen ihtiyaci
( kan basinci,
kontraktilite, kalp hizi,
azalmasina bagh)

-B1 selektiflerde dustik
yan etki

-semptom ve kalp hizini
azaltacak sekilde titre
edilebilir

-semptom sikligini azaltir
egzersiz toleransini arttirir
-vazospastik anginayi
kotulestirir




Semptom ve iskemiyi azaltacak

farmakolojik ajanlar

llag

Etki

Yorum

Kalsiyum kanal
bloker

-heterojen sinif

-L-tip kalsiyum kanal
inhibisyonuyla sistemik ve
koroner vazodilatasyon
-verapamil ve diltiazem
myokardial kontraktiliteyi azaltir
-dihidropridine KKB ler daha
vazoslektiftir

-semptom sikliginda azalma egzersiz
toleransinda artig

,beta bloker ile karsgilagtiralabilinir
yararhhk

-ozelikle vazospastik anginada etkili

Potasyum kanal
acicilan

-potasyum kanallarini agar

-nitrat benzeri vazodilator etki
gosterir

-nicoraandil 6limu azalttigi gozlendi

-MI ve angina nedeniyle hastaneye
yatis (diger tedavilere ek olarak) bir
buyuk rand.kont.caligmada goruldu

-her uilkede bulunmamakta

Sinus nod
inhibitorleri

Sinus nodundaki |; kanal
inhibisyonuyla kalp hizinda
azalma

Semptomlarda azalma agisindan beta
bloker kadar etkili (bir rand.kont.
calisma)

Metabolik ajanlar

-yag asid metabolizmasina gore
glukoz kullanimini arttirir

-sinirll hemodinamik efekt
-trimetazidine her lilkede
bulunmamakta

-ranolizine avrupada henuz lisansh
degil




Farmokolojik tedavi i¢in genel
Ooneriler

Antianginal tedavi kisiye ozel planlanmali

= Akut semptomin gecirilmesi i¢in kisa etkili nitratlar butun
hastalarda kullanilabilir

Farkli grup antianginal ilaclar adittif etki gosterebilir

Bir baska antianginal ila¢ tedaviye eklenmeden kullanulan
antianginal ilacin dozu optimize edilmeli

Uclii ila¢ rejimine baglamadan makul ilag kombinasyonlari
arasinda degislik denenmelidir

llag tedavisinin basanziliginda diisiik ilagc uyumu olasiligi
degerlendirilmelidir

Ciftli antianginal tedavi ile semptomlari kontrol altina
alinamayan hastalarda revaskularizasyon secenegi olasi ise
degerlendirilmelidir




Kisa etkili SL veya bukkal nitrat, gece

Aspirin 75-150 mg

Statin
Prognozu (hedef doza gore titre et)
lyilestirici .
tedavi Intolerans veya

kontraendekasyon

KVH olanlarda ACE inh

Beta bloker post MI
Beta bloker MI hikayesi olmayanlarda

Doz optimizasyonu sonrasi
semptom kontrol altinda degil

Semptomlar1 Kalsiyum antigonist veya
iyilestirici uzun etkili nitrat ekle
tedavi

Doz optimizasyonu sonrasi
semptom kontrol altinda degil

Revaskiilsrizasyon acisindan
degerlendir

Stabil Angina Medikal
Tedavi Algoritmi

Kontraendikasyon
(Or: aspirin alerjisi)

os)

Clopidogrel 75 mg

Statin veya diisiik doz statin+ezetimibe
Veya alternatif lipid diisiiriicii ilaglar arasinda degisim

B/C
A/B

= >

Intolerans (6r: halsizlik) veya kontraendekasyon

Kalsiyum antagonist veya
uzun etkili nitrat veya

A/B

K kanal acicilar veya L, .

intolerans
Doz optimizasyonu sonrasi

semptom kontrol altinda degil

Alternatif kalsiyum ant.
veya uzun etkili

nitratlari dene Nitrat ve Kalsiyum ant. veya

B/C

K kanal agicilar1 kombinasyonu

Doz optimizasyonu yapilmis 2 ilace ragmen semptomun devam etmesi



Koroner Arter Bypass Cerrahisi

= Temel endikasyonlar: prognostik ve semptomatik
= Prognostic yarar temel olarak mortalite

azalmasindan

Bazi anatomik gruplarda medikal tedaviye oranla
daha iyi prognoz

= Sol ana sistemde ciddi stenoz

= Ciddi proksimal 3 damar hastaligi

= Proksimal LAD dahil 2 major arterde yuksek derecede
stenoz

= Bozulmus ventrikuler fonksiyon ile beraber 3 damar
hastaligi

Koroner arter hastalarinda angina ve iskemi
semptomlarinda azalma

Operatif mortalite %1-4 arasi




Perkutan Koroner Girisim (PCI)

s Tek veya ¢cok damar PCI yuksek stent
kullanimi ve DES ve yardimci tedavi ile basari
ile yapiimaktadir

= Oliim riski %0.3-1
m Yuksek risk ozelikleri tasimayan hastalarda
PCIl veya CABG birbirine iyi birer alternatiftir
= Medikal tedavi ile karsilastirildiginda

= PCI stabil anginada hayatta kalimi artirmaz
= PCI hayat kalitesini artirmada daha etkilidir




Farkli Lezyon ve Hasta Ozellikleri

Cerrahi riski yuksek oldugu i¢in cerrahi yapilamayan hastalarda
ozelliklede disfonksiyone myokardta rezidual viabl dokusu olan
hastalarda hedef damar revaskiilarizasyonunda PCI

Sol sistem PCI’nin kabul edilebilr ve buyuk ¢calismalarda BMS ile
iyi sonuglari oldugu gosterilmistir. Bununla beraber ileri
calismalarin neticesine gore degisebilir olmak lizere bu hastalarda
cerrahi yeglenen yontem olmahidir

Randomize galigsmalarin alt grup analizleri gostermistir ki DM+¢ok
damar hastalarinda cerrahi’nin PCI gore mortalite avantaj
mevcuttur

= Bu hasta grubunda her iki stratejiyi kargilagtiran yeni ¢alismalarin
s?nm':(u aciklanana kadar PCI agisindan beklenmesi daha dogru
olacaktir

Onceden cerrahi olmus hastalarda tedavi segceneklerini
karsilastiran randomize kontrollii calisma yoktur
=  Semptomaik hastalarda anotomi misaitse re-do cerrahi yapilabilir
m Operatif risk yliksek

= Semptomatik rahatlama ac¢isindan boyle hastalarda PCI cerrahiye iyi
bir alternatiftir




Revaskiilarizasyon vs.
Medikal Tedavi

m Yuksek riskli olmayan hastada basglangic¢
olarak semptom kontrolu amach farmakolojik
tedavi

= Revaskularizasyon medikal tedaviye yeterli

yanit alinamayan ve anatomisi musait hasta
grubunda veya fiziksel olarak aktif kalmak
isteyen hasta grubunda onerilir

s Optimal sekonder koruyucu medikal tedavi (
or: antiplatelet, statin) antianginal ihtiyaci
olup olmadigina bakmaksizin
revaskularizasyon sonrasi devam edilmeli




Revaskiilarizasyon Metodu

m Secim kriterleri
= Periprosedural mortalite ve morbidite riski

= Girisim tipinin basar olasiligi, teknik olarak
lezyonun angioplasti veya cerrahiye uyguniugu

Restenoz ve greft okluzyonu riski
Eksiksiz revaskularizasyon

Diabetik statl

Merkezin lokal PCI veya cerrahi becerisi
Hasta tercihi




Stabil Anginada Revaskiilarizasyon Onerileri (1)

Prognoz igin Semptomlar

Endikasyon igin
PCI (anatominin PCI igin uygun oldugunu varsayarak,
uygun risk degerlendirmesi yapilarak ve hasta ile tartigilarak)

CCS 1-4 arasi medikal tedaviye direng¢li angina + tek damar

hastaligi

CCS 1-4 arasi medikal tedaviye direng¢li angina + birden fazla
damar hastaligi (diabetik degil)

Stabil angina medikal tedavi ile minimal semptom (CCS II)
1,2,3 damar hastaligi fakat buylik alanda iskeminin objektif

kaniti var

CABG (anatominin CABG i¢in uygun oldugunu
varsayarak, uygun risk degerlendirmesi yapilarak ve
hasta ile tartisilarak)

Angina + Sol ana sistem hastaligi

Angina + 3 damar hastaligi + biiyiik alanda iskeminin
objektif kaniti




Stabil Anginada Revaskiilarizasyon Onerileri (2)

Endikasyon

Prognoz igin

Semptomlar igin

CABG (anatominin CABG i¢in uygun oldugunu
varsayarak, uygun risk degerlendirmesi yapilarak
ve hasta ile tartigilarak)

Angina + 3 damar hastalig + kotii ventrikiler fonk.

Angina + 2 veya 3 damar hastaligi (proksimal LAD’yi igeren)

Angina CCS 1-4 + ¢ok damar (diabetik)

Angina CCS 1-4 + ¢gok damar (diabetik)

Angina CCS 1-4 (medikal tedaviye ragmen) prox. LAD igeren ciddi tek
damar lezyonu

Angina CCS 1-4 (medikal tedaviye ragmen) ciddi prox. LAD lezyonu
icermeyen tek damar lezyonu

Stabil angina medikal tedavi ile minimal semptom (CCS Il) 1,2,3
damar hastaligi fakat buyuk alanda iskeminin objektif kaniti var




Ozel Tanisal Durumlar
Angina + “Normal Koroner Arter”

= Agrinin karakteri belli edebilir
= Kardiak olmayan gogus agrisi
= Atipik angina vazospastik angina ile beraber
= Kardiak sendrom X

= Non kardiak gogus agrisinin 2 durumdan ayirt
edilmesi onemlidir

= Eger angiografide ciddi obstruksiyon yaratmayan lezyon
varken stres goruntuleme yontemlerinde buyuk alanda
iskemi gozlenirse IVUS veya koroner akim rezervi veya
fraksiyonel akim rezervi gozden kagabilecek bir lezyonun
degerlendirilmesinde kullanilabilir

Angiografik olarak normal koroner tesbit edilen hastalarda
asetilkolin veya ergonovin ile vazospazm veya endotel
bagimli koroner akim rezervi degerlendirilebilir




Sendrom X

Sendrom X tanisi icin gerekli kriterler

= Tipik egzersiz ile tetiklenen angina (istirahat anginasi ve
dispnesi ile beraber veya degil)

= Pozitif egzersiz testi veya strs goruntuleme yontemi
= Normal koroner arterler

Istirahat Ekokardiografisi sol ventrikiiler hipertrofi ve
diyastolik disfonksiyonu degerlendirmek i¢in
yapilmahidir

s Hayatta kalim iyiyken, morbidite yuksektir
s Tedavi semptomlari gidermeye yonelmelidir
= Endotel disfonksiyonu ile iligkili ve semptomlarin

ortaya ¢cikmasina katkida bulunan diger risk
faktorleri (or: hipertansiyon, hiperlipidemi) uygun
sekilde tedavi edilmelidir




Vazospastik/Variant Angina

Tipik lokalizasyolu gogus agrisi
Genellikle istirahatte ortaya gikar
Nitrat ile dakikalar icinde gecer
Agn ST yuksekligi ile birlikte olabilir
Eszamanli koroner lezyon nedeniyle tipik egzersiz anginasi olabilir
Vazospazmin cevap olarak ortaya ¢ikabildigi durumlar
= Sigara
= Elektrolit anomalisi
Kokain kullanimi
Soguk stimulasyonu
Otoimmun hastaliklar
Hiperventilasyon
= Insiilin rezistansi
Prognoz altta yatan koroner damar hastaliginin yayginlhigina baghdir
Ambulatuvar ST segment analizi kullanilabilir

Tedavi stimulusun ortadan kalidrilmasi, kalsiyum kanal blokaji veya
nitrat tedavisine yogunlastirnimahdir




son ¢alismalarin koroner arter hastalig: tedavisine
katkilari

Aspirin ve statin cogu koroner arter hastasina verilmelidir.

Beta-bloker angina ve infarktiis sonrasi tedavisinde
verilmelidir.

Koroner kalp hastaligi ve angina pektoris hastalari
uzun etkili kalsiyum antagonistleri ile tedavi edilebilir.

Hipertansiyon ve koronar kalp hastaligi olgular: kalsiyum
antagonistleri ve ACE-I veya ARB ile tedavi edilmelidir.

Kardiyovaskuler olaylar icin yiiksek riskli olgular aspirin,
statin ve kalsiyum antagonisti veya ACE-I ile tedavi
edilmelidir.




Taeie 1. Grading of Angina by the Canadian
Cardiovascular Society Classification System

Class

Description

Ordinary physical activity does not cause angima, such as walking,
dimbing stairs. Angira (occurs) with strenuous, pid or
pralongad exertion at work or recreation.

Slight limitation of ordinary activity. Angina occurs on walking or
dimbing stairs rapidly; walking uphill, walking or stair cimbing
after meals, in cold, in wind, or under emotional stress; or only
during the few hours after awakening. Angira oocurs on
walking mome than two blocks on the leval and dimbing more
than one flight of ordinary stairs at a nomal pace and in
normal condition,

Marked liritations of ordinary physical activity. Angina occurs on
walking one to two blocks on the level and climbing one flight
of stairs in normal conditions and at a nomal pace.

Inability to camy on any physcal activity without
dscomfort—anginal symptoms may be present at rast.



Table 2. Recommendations for Initial Laboratory Tests,
Electrocardiography, and Chest Radiography for the
Diagnosis of Chronic Stable Angina*

Class

Recommendationst

Hemoglabin (O

Fasting glucoss ()

Fasting lipid pan=l incduding total cholesteral, HOL cholastaeral,
triglycarides, and calculated LOL cholestaral ()

Resting EECG in patients without an obvious noncardiac causa of
chast pain (B)

Resting BECG during an epbode of chest pain (B)

Chast radiogrmaphy in patients with signs or symptoams of
congastive heart failue, valvular h=art disease, p=ricardial
disease, aortic dissection—aneurysm (B)

Chast radiogrmaphy in patients with signs or symptoms of
pulmonary disease (B]

Electron-beam computed tomography (B)

FResting ECG in patients with an aobwvious noncardiac cause of
chizst pain ()



Table 3. Recommendations for Rest Echocardiography or
Radionuclide Angiography in Patients with Suspected
Chronic Stable Angina

Class Recommendations®

I Echocardicgraphy in patients with a systolic murmnur suggestive of
acrtic stenosis, hypertrophic cardiomyopathy, or mitral
regurgitation ()

Echocardicgraphy or radicnuclide angiography in patients with a
history of previous myccardial infarction, pathaologic O waves,
or symptoms or signs suggestive of haart failure, to assess left
ventricular functicn (B

Echocardicgraphy or radicnuclide angiography in patients with
complex ventricular arrhiythmias, to assess left ventricular
function (B)

Echocardicgraphy in patients with a click or a murmur, to
diagnose mitral valve prolapsa (C)
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Table 5. Annual Mortality Rate according to Risk
Groups, Based on Duke Treadmill Scores*

Risk Group (Duke Proportion Annual
Treadmill Score) of Total Martality Rate

Low (=5 or =d) ; 0.25
Moderate (=10 to 4) 125
High {=—10) 5.0

* The Duke treadmill score e-:|u.a|s the =rercize time in mimates minus (Bve times

the ET--.'-eEm-:n: deviarion, -:lurin_g or after exercize, in millimeters) minus (Four
times the angina index [0 if there 15 no angina, 4 if angina cccurs, and 2 1if angina

is the reason for stopping the test]).




Table 6. Recommendations for Exercise
Electrocardiography without Imaging*

Class R e=cormmeandatiaonst

I For the diagnassis of AL in patients with an intermeadiate prokba-
bility of AL basaed on ags, ===, and sympboms, including those
weith oom pleta right bundle-Emanch block aor seithh =21 mrm of
resting ST-segmant depression (exceptions are listad k=lowe in
classes Ik and 111D (E)

For risk asssssmi=nt and prognosis in the initial evaluation of pa-
tiemts with an intermeaediate or high prokals ity of AL based on
agne, ==, andad symmptoms (exceptions are listed below in classes
b @nd W3 CED

For dimgnosis in patesnts with susgpected vascspastic angina (O

For disgnosis in patsnts with & high probability of CAD according
to age, sex, and symptboms (B

For dimgnosis in patants with a low procbability of AR aocording
to age, sex, and symptboms (B

For dismgnosis in patasnts taking digoxin ewhose BEOGs showe =1 mm
of basaline 5T-segment depressicn (B

For dimgnosis in pataents with BE2OG ortera for =it vermtricular hiy-
pertrophy and <=1 mm of baseline ST-segmant depression (B

For dismgnosis in patsnts with the folloewing Baseline BEDODS abnaor-
malities
Freszcitation {(Wolf—PParkinsomn—wWhit=) syndrome (B
Elaectronical by pacad werntricu lar ringthm ©ED
=1 mirm of =sting ST-segmant depressien (B)

Caovm plete ettt bundle-bBrainch block (EfE

For risk assesssmant and prognosis in pateants with seves ocomor-
bid conditicrns that are likel b limmit lifte sxpssctanoy or pressant
revascularization ()




Table 7. Recommendations for Cardiac Stress Imaging in Patients with Chronic Stable Angina*

Yariable

Patients who are able to exercisa
Class |

Class

Class Il

Patients who are unable to exercise
Class |

Class |k
Class Il

Recommendationt

Exercise myocardial perfusion imaging or exardse echocardiography to identify the extant, severity, and location of
ischemia in patients who do not have left bundle-branch block or an electronically paced ventricular rlythm and
have abnomal msults on rest BCO or are using digoxin (B)

Dipyridamole or adenosine myocardial perfusion imaging in patients with left bundle-branch block or electronically
paced ventricular rhythm (B

Exercisa myocardial perfusion imaging or exerdse echocardicgraphy in patients with an intermadiate pretest
probability of CAD who have preaxctation (WolffParkinson—White) syndrome or =1 mm of rest 5T-segment
daprasdan (B)

Exercisa myocardial perfusion imaging or exerdse echocardicgraphy in patients with previous PTCA or CABG (B)

Exercisa or dobutamineg echocardicgraphy in patients with left bundla-branch black (C)

Exercisa, dipyridamale, or adencsine myocardial parfusion imaging or exercka or dobutamine echocardiography as
the initial stress test in patients who have nomal rsults on rst ECG and are not taking digosin (B)

Exercisa myocardial perfusion imaging in patients with kft bundle-branch bleck (C)

Exercise, dipyridamole, or adenosing myocardial imaging or dobutamine echocardiography for risk stratification in
patients with sewere comorbid conditions that are likely to limit life expactancy or prevent revascularization ()

Adenosing or dipyridamole myocardial perfusion imaging or dobutamine echocardiography in patients with an
intarmadiate pretest probability of CAD (B

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or dobutamine echocardiography in patients with
previous revascularization (FTCA or CABD) (B)

Adenosine or dipyridamola mycoardial perfusion imaging or dobutamine echocardicgraphy to identify the axtent,
senverity, and location of ischemia in patiants who do not have left bundle-branch BHock or electronically paced
werntricular rhythm (B

Adenosing or dipyridamole myocardial perfusion imaging in patients with left bundle-branch block or elctrnically
paced ventricular rhythm (B

Dobutamine achoardiography in patients with left bundle-branch blodk (C3

Adenosine or dipyridamole myocardial perfusion imaging or dobutaming echocardiography in patients with severa
comarbid conditions that are likely to limit life expactation or prevent revascularization ()




Taaxdfe B HNoninvasive Test Results That Predict the Risk
for Death ™

Hizh risk =32 anmnnual mortaliby rates

Se=werm Esting kBt ventricular dysfunction (et saentricular geaction fraction
== . FS)

High-risk ex=rciss ECG somre (Duks Soors = — 10

Semwrer= ketft wenmtriculr dystunction during cardiac exaemcis== imaging (lett
wernktricular sjection frevction = GUE5)

Largs p=rfusicn defect during stress myocardial p=rfusicn imagsing
fparticulardy iF aamterisrd

FAultiple parfusion defacts of mioedemts sime duringe stress myocardial
pP=riusicon irmau rax

Larg=_ fixed defect wewith l=ft ventriculbr dilation or increased lungs uptak=
using rest radionuclids angicompbny wwith Hhallicm

FAodemts defaect v ith et vemtricular dilaton or inoreased lung upta k=
during sktress rmmyyocardial perfusion imaging «wwith thalli um

Cra=facts in =2 segments with a low heart mts (120 beatsSrmind or weith
A o dose of dobuatamins (=10 mefke of body waight per minuts)
during stress echocard kxgra by

Evidenocs of eaxtensive ischemia during stres echocardiogoraphsy

Int=rmmeaediate risk (1 %% to 225 annual mortaliby i)

Al or maosdaerats resting l=ft wentricular dy=sfuncticsn (l=ft waemtricular
ajesction fractism, O.25% bo O 4590

Intermadiats fisk exarciss BECOG soore (Cuaks readmill score, — 1030 to A0

FAiodemts defaecks witheout l=ft vermtricular dilateen or inoreased lung
uptak e during stress myc=card sl perfusicn imagrine

Limit=d defects imnvolwving =2 saeagments only at doses of daobut=amine =
migflks p=r minute during stress echaocardiographs

Lo rmishk =1 2& annmnual mortality rate)
Liovew -risk axsrcie BOG soore (Du ks treadmill ssore = 5 or = 43
Foarmal or small defect et rest or durng stress with myc—cardiial perfusicsn
imaging
Foarmal weall maotion or mo changs in limibted eeall-maotion abnormalities
during stress echocard kxgra by




Table O Recommendations for Coronary Angiography
with Left Wventriculography in Patients with Chronic
Stable Angina*

Class FEecomm=ndationst

| Fati=nt:s with disak:ling (5% classes 1 and 1) cheenic stable

angina despite madical therapas (B

Fatients with high-rizsk criterda on noninvasive t=2sting
regardless of angirnal seswarity (ED

Fatieants with aangina who bAave survivaed suddan card iac
death or serious wantricular armmboythmia (B

Fati=nt:s with angina anmnd symphoms and signs of congeastive
hi=mrt failure (0

Fati=nts with an uncertain dagnods after noninasive
t=sting in wwhom the bansfit of a morse cartain dagagnaosss
outeweirhs the sk and oost of oorcnany angicgraphegy ()

Fati=nts who cannot underso noeninrvasive testing because of
disakility, illness, or abaesity (O

Fatents with aan oocu paticrsaml requiremasnt for a definitive
diagrnaosis ()

Fat=nts with inadequate prognostic information aftsr
nod imreasive t=sting (0

Fati=nt: with recurmrent hospitalizatcns for chast pain in
webizm a definite diaonosis B judged necessary (O

Fati=nts with significant comarbidity in wewhom the risk of
CcodnrEry artericgmpbey oubee=ighs the banstit of the
prro=cedure £

Fati=nts with CC5 class | or I angina wwhoe =spond o
medical thempy and bave no evidence of ischamia on
nod imeasive t=sting (0

Fati=nts whao prefer to avoid revascularizakion O




Stabl angina: Tedavi kilavuzu

Antianginal drug
treatrment

!

Sublingual nitraglycerin

!

Histery suggests
vasaspastic [Prinzmetal)
angina®

Chest Pain
Intermediate to high pml:l.'l pility of CAD
High risk for CAD unlikely
Rizk stratification camplete ar nat required

Calcium=channel blocker,
lang-aeting nitrate therapy

Mo

v

Medications gr
conditions that proveke
or exacerbate angina?®*®

Treak
apprepriately

lmn

puBlocker therapy if
no conftraindication

(especially if previous 8
or other indication)

Serious contraindication

¥

Add ar substitute caleium=
channel blocker il no
cantraindication

Serious contraindication

Education and risk
factor modification

¥

Initiate educational

pragram Serous
v

Aspirin, 81—328 mgsd, | contraindication

adverse effect or

if no contralndication

es

Clopidagrel

L

Smoking cessation
program

Mo

-
o

'1|'

High cholestersd lewvel?

See NCEP
guidelines

MNa

e
)

v

High bleod pressure?

Consider

¥

Add long=zcting
nitrate therapy if no
contraindication

revascularization
therapy="

Yes

See INC WV
guidelines

—

Routine follow=up, including (as
appropriate) diet, exercise program,
diabetes management
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ACTION: rationale

m Nifedipine GITS 1s widely used to treat angina
and hypertension
m Debate circa 1995 on safety based on:
® Data from unapproved indications
m Observational studies
m Meta-analyses (Furberg, 1995)

m Short-acting formulations of nifedipine possibly
harmtul

®m No evidence from outcome trials in patients
with stable angina

m ACTION: 7765 patients followed for mean of




ACTION: combined

Rate per 100 years

endnni1 8 0.89 P=0.001

Efficacy Safety CV events CV events & procVascular events

Death, MI, RA, HF, Death, MI, CVA CV death, Ml, RA, HF, Death, Mil, RA, HF, CV death, MI, RA,
CVA, PREV CVA, PREV CVA, PREV, CAG, CVA, PREV, PClI,

Poole-Wilson et al Lancet 2004:364;849-859“’ CABG CABG




ACTION: clinical endpoints

RR 0.80
Rate per 100 years RR 0.82 p<0.001

[ -

RR 1.04 RR0.71 RRO0.72 RR 1.25 P=0.0021
P=0.62 P=0.015 P=0.0006p=0.073

Myocardial New overt Stroke Periph. Coronary Hospital. @ CABG
infarction heart failure or TIA revasc. angiographyfor angina

Poole-Wilson et al Lancet 2004:364;849-84




ACTION: hazard ratio for various end-points

3.5
3.0
2.5
Hazard ratic.o
1.5
1.0
0.51

<55 <60 <65 <70 <75 75+ <35 <40 <45 <50 <55 55+ <5.5<6.5<7.5<8.5<9.59.5+
Age (years) Ejection fraction (%) White blood cells (gigall)

3.5 D 35 3.5

3.0 Nontpp——diabetic; 3.0

2.5 Non=diabeticdiabetic — — 2.5 2.5
Hazard ratio2.0 2.0 2.0
15 15 15
1.07 1.0 1.0
0.51 0.51 0.51

T T T T T T T T T T T T T T T T
<90<106:12020+126:16620@004DD <0.95<1.05<1.151.25 <1.35<1.451.45+ No angid) 1 2 3 4/5

Diabetic status and glucose (mg/dl) Creatinine (u/l) Previous angiography result

3.5 3.5 3.5
3.0 3.0 3.0
2.5 2.5 2.5
Hazard ratioz.0 2.0 2.0
1.5 1.5 1.5
1.0 1.0 1.0
0.51 0.51 0.51

<370<390<410<430<450450+ <125<135<145<155<165165+

QT interval (msec) Systolic blood pressure (mmHdJumber of antianginal drugs




Angiotensin-convertingenzyme inhibitors in stable vascular disease
without left ventricular systolic dysfunction or heart failure:
a combined analysis of three trials

Therefore the use of ACE inhibitors should be considered
In all patients with vascular disease

Dagenais et al Lancet 2006;368:581-588

At variance with the researchers conclusion, what the data

actually show is that ACE inhibitors are of value for high risk
patients with

Critical of analysis: Only three trials, individual data not used
clinical heterogeneity

Remuzzi and Ruggenenti Lancet 2006;368:555-556




Therefore the use of ACE inhibitors should be considered
In all patients with vascular disease

Dagenais et al Lancet 2006;368:581-588

ACE-inhibitor therapy in all patients with angina and
proven coronary disease.

ESC Angina guidelines
European Heart Journal 2006;27:1341-1381

In angina patients without co-existing indications for
ACE-inhibitor treatment, the anticipated benefit of treatment
(possible absolute risk reduction) should be weighed agains
costs and risks for side-effects.

ESC Angina pocket guidelines 2006




Ivabradine

m Etki : sinus digumiinde primer
pacemaker I; current inhibisyonu

m Yan etki : rebaund etki yok, visual semptomlar

m Endikasyon : beta-bloker yerine




Nicorandil

m Etki :  potasyum kanal aktivatorii
(nitrat-benzeri )

m Yanetki: ,nitrate-like* tolerans, bas agtisi, flagink

i




CHD death, non-fatal Ml or unplanned
hospitalisation for cardiac chest pain

(RRR =17%, P = 0.014)

Nicorandil

(«b)
(¢b)
S
y—
wiad
[ =
(¢b)
>
(¢b)
c
Ko
<
4
0
O <
(o

0,75

=




Fasudil

Selektif rho kinase inhibitorii
vazokonstriksiyonu suprese eder

m Yaneti : cilt bozukluklari




Ranolazine

gec Na current inhibisyonu

QT uzamasi, bas donmesi, bas agrisi,
bulanti, kabizlik

Ischaemia
(v Oxygen supply / N Demand)

: N Na+ /H+
AN Extravascular compression exchanger

N Late Na+ current

AN Diastolic wall tension
(stiffness)

[Ca2+]i overload Belardinelli, Eur Heart J 2006




Prognostic stratification according to combined
clinical and exercise variables

M High

M Intermediate

M Low

Combining
exession time,
ST-depression

and Max HR

Suspected CAD

Mc Neer {(Duke)

Known or
suspected CAD

Brunelli (italian
CNR)

1989

Score combining
prior MI, stress
test positive or

negative, and
workload

Medically
treated CAD

Weiner (CASS)

All-comers for
ETT 987-200

Prakesh (VA
California)

ESC Guidelines Eur Heart J 2006




KAH epidemiyolojisinde
degisiklikler

Hastaligin insidansinda azalma, 6zellikle genglerde,

koruyucu 6nlemlere bagl ?
Populasyonun yas ortalamasinin artmasi
Yaslhilarda diger hastaliklarla birlikte olmasi

Girigimin artmasi1 PTKA/KABG

Stabl angina pektorisin prevalansinda ve epidemiyolojisinde

degisiklik




Stabil angina pektoris

Stabil angina go6gtis, sirt,agrisi, cene, omuz, sitt, kol agrisi
ile karekterize klinik sendromdur

= Egzersiz veya emosyonel stres ile ortaya ¢ikar

m Istirahat veya nitrogliserin ile gecer
Terim genelikle myokardial iskemiye yorulan durumlarla
sinirhdir
Tani ve degerlendirmenin amaci

= Stabil anginadan siiphelenilen hastada iskeminin
konfirme edilmesi

» llgili durumlar ve presipite eden durumlarin saptanmasi
ve diglanmasi

= Tedavi plani ¢izilmesi
® Tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi






