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Kardiyovaskiiler hastaliklar, tim diinyada ve ilkemizde kadinlarda en 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir (1). Cinsiyet,
akut koroner sendromlarin (AKS) epidemiyoloji, klinigi, prognoz ve tedavisinde farkliliklara neden olan énemli bir faktérdr.
Kardiyovaskuler hastaliklarda, cinsiyet ile ilgili farkliliklari anlama ve genel farkindaligi artirma ¢abalarina ragmen ortaya
cikigl, patofizyolojisi ve tedavisi ile ilgili bilgi konusunda hala 6nemli eksiklikler bulunmaktadir. AKS ile bagvuran kadinlarda
cinsiyet, tani, tedavi ve girisim agisindan farkli degerlendirmeye, uzun dénem medikal tedavi ve sekonder koruma agisindan
farkl tedavi edilmeye neden olmaktadir. AKS geciren kadinlarda, 6zellikle de geng kadinlarda kétl sonuglar devam
etmektedir (2,3). Bu engellere ragmen, cinsiyete bagl farkliliklarin belirlenmesi, sistematik olarak iyilestirme icin firsat
saglayacaktir.

Prezantasyonda cinsiyete bagh farkliliklar

Kadinlarda, seks hormonlari aracili faktérler, kiigtik viicut yuzey alani, koroner arterlerin daha kiiguk olmasi gibi biyolojik
ve fiziksel faktdrler, sosyokdltiirel faktdrler tarafindan da desteklenir ve cinsiyetler arasinda kardiyovaskuler hastaligin
prevalansi, sunumu ve dogal seyrindeki farkliliklara neden olur. Ancak en temel fark erkekler ile kadinlarda AKS 67-70 yas
araliinda ortalama erkeklerden 10 yil sonra ortaya ¢ikar ve kadinlarda AKS’a daha fazla komorbidite eglik etmektedir (4).

AKS kadinlarda erkeklerle benzer sekilde genellikle %90 oraninda retrosternal gégis agdrisi olarak kendini gbsterir. Ancak
kadinlarda agrinin yani sira nefes darligi, terleme, hazimsizlik, mide bulantisi, ¢carpinti, bas dénmesi ve halsizlik seklinde
semptomlar da eslik eder (5,6).

AKS’larda kadinlar ve erkekler arasindaki fark ne yazik ki heniiz tani asamasinda baslamaktadir. Kadinlarda AKS tanisinda
gec kalinmakta, bu da tedavinin baglamasinda da gecikmelere neden olmaktadir. The Victorian Cardiac Outcomes Registry
de 13.451 ST ylkselmeli miyokard enfarktlist (STEMI) hastasi incelendiginde kadinlarin erkeklere gore ortalama 30 dakika
daha gec tibbi yardim aldigi géraimistiir (2).

Kadin ve erkeklerin AKS 6ncesinde ortaya ¢ikan semptomlarinin non-kardiyak degerlendiriime oranlari esittir (54.7% vs.
52.3%), buna ragmen kadinlar AKS’den dnce anlamli olarak erkeklerden daha fazla medikal yardim armakta (29.5% vs.
22.1% p < 0.001) ancak saglik profesyonelleri tarafindan akut miyokard infarktiisi (AMI) dncesi bu semptomlar yanhs olarak
kadinlarda yiksek oranda non-kardiyak olarak degerlendiriimektedir (53.4% vs. 36.4%, p < 0.001) (5).

Basvurudan énce semptomlarin uzun stirmesinin yani sira hastaneye basvurduklarinda da kadinlardaki bu gecikme
devam etmektedir. Baslangigta Elektrokardiyografi (EKG) gekilmesi bile erkeklere gére daha ge¢ olmaktadir (21 vs. 15 dak,
p < 0.001) (7).

Kadinlarda tanimlanabilir EKG degisikligi daha az gérilmektedir (73.1% vs. 85.2%, p < 0.001); bu durum kadinlarin daha
fazla kararsiz angina pektoris ve ST segment ylikselmesiz miyokard enfarktlisii (Non STEMI) tanisi ile bagvurmalarindan
kaynaklanmaktadir (8). Ayrica, Non STEMI tanisinda kullanilan hsTn seviyesinin kadinlarda erkeklerden daha az hassas
olabilecegi, hsTn kestirim degerlerinin daha dustk oldugu unutulmamahdir. ¢ Tn yerine hs Tn kullanimi tip | MI tanisini
%11’den %16’ya ¢ikarmaktadir, ancak cinsiyet spesifik esik deger kullanilirsa bu oran kadinlarda taniy1 %11’den %22’ye
¢ikarirken (p < 0.001), erkeklerde sadece % 2’lik bir artisa neden olmaktadir (9).

Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Kardiyovaskiiler risk faktérleri hastalik gelisiminde énemli olup kadinlarda geleneksel ve cinsiyete 6zgu risk faktorleri
olarak siniflandirlabilir. Geleneksel risk faktérleri kadinlarda erkeklere gére yeterince taninmamakta ve yeterince tedavi
edilmemektedir. Mevcut risk faktérlerinin kardiyovaskiiler hastalik riskine etkileri cinsiyetler arasinda farkhdir. Ozellikle
diyabet varligi, sigara ve ailede erken koroner arter hastaligi 6ykisi kadinlarda erkeklere oranla kardiyovaskiler hastalik
gelisme riskini &nemli oranda artirmaktadir (10,11).
Cinsiyete 6zgli risk faktorleri ise 6zellikle gebelikte gorilenler, eklampsi, preeklampsi, gestasyonel diabet, erken dogum,
erken yasta ilk dogum, prematlre menapoz, histerektomi ve polikistik over sendromu varli§i, meme kanseri nedeniyle
radyoterapi almak kardiyovaskdiler hastalik riskini artirmaktadir (12). Bu risk faktdrleri kadinlarda kardiyovaskuler hastalik
riskini artirmakta ancak hem hastanin degerlendiriimesinde sorgulanmamakta hem de risk skorlarinda yer almamaktadir.

Patofizyoloji

Kadinlarda gériilen AKS patofizyolojisi de erkeklerden farklidir. Aterosklerotik koroner arter hastaligina bagli AKS’lerde,
kadinlarda plak erozyonu ve Uizerine oturmus trombus ya da l[imen dizensizli§i daha sik gorilirken, erkeklerde plak riptarQ
daha siktir. Bu da kadinlarin daha fazla Non STEMI tanisi ile bagvurularini agiklayabilir (13).

Bunun yani sira koroner anjiyografide obstiiktif koroner arter hastali§i saptanmayan miyokard infarktlisi (MINOCA), spontan



koroner diseksiyon (SCAD), koroner emboli veya Takotsubo Sendromu kadinlarda AKS patofizyolojisinde 6nemli rol oynar.
Cinsiyete gére AKS’de koroner anjiyografi bulgular Sekil 1'de dzetlenmistir.

MINOCA, AKS’larin kiigik bir kismini olusturmakla beraber kadinlarda erkeklerden daha yaygin olup, ézellikle 45-65
yaslarinda kadinlarda erkeklere gére sik gorilir (14-9% vs 3-5%, odds ratio [OR] 4-84; 95% CI 3-29—-7-13). Non ostriiktif
ateroskleroz, epikardial damar ve koroner mikrovaskdler yatagin tutulumuna bagli ortaya ¢ikar. Bir ve 12 aylik mortalitesi
obstrUktif koroner arter hastaligina bagli AMI gegirenler ile benzer oldugu unutulmamahdir (15).

Takotsubo Sendromu, vakalarin %901 50-75 yas arasinda postmenapozal kadinlardan olusmaktadir. Emosyanel ve
fiziksel stres ile tetiklenir, artmis sempatik aktivite ile iligkilidir. Gégus agrisi ve EKG degisikligi olmasina ragmen, angiografik
olarak obstriktif koroner arter hastaligi yoktur, ventrikilde revesibl balonlagma goérulir. Bu hastalarin %5.9’unda kardiyak
arrest goralar (16).

SCAD, travma, kateter maniptlasyonu gibi bir neden olmadan koroner arterde intimal yirtik ile yalanci limen olugsmasina
bagl gérdlir. Akut koroner sendromlarin %5’inden azina neden olmakla beraber, altmig yas ve altindaki kadinlarin en az
%25 inde AMI spontan koroner diseksiyona bagli olup, bu hastalarda gogunlukla geleneksel risk faktérleri bulunmamaktadir.
Ozellikle gebelikte gériilen miyokard infarktiisiniin en sik sebebi olup, 3. trimester ve postpartum dénemde gérilir.
FibromuUskuler displazi gibi primer vaskiler sendrom olasiligi da g6z éniinde bulundurulmalidir. SCAD’nun optimum tedavisi
bu konuda randomize g¢alisma olmamasi nedeniyle kesin olmakla beraber, Sekil 2 de dzetlenmistir. Agresif sekonder
koruma 6nerilir. Medikal tedavide aspirin ve beta bloker baglanmalidir. Ozellikle beta blokerler shear stresi azaltarak
rekirrensi azaltirlar. Anjiotensin dénistiriici enzim (ACE) inhibitdrii, Angiotensin Il reseptér blokerleri (ARB) ve
mineralokortikoid reseptdr antagonistleri 6zellikle arteriyel basinci disiirmek ve sol ventrikil fonksiyonlarini diizenlemek igin
baslanmalidir. Antiplatelet ve antikoagilan kullanimi ile ilgili tartismalar devam ederken, stent implante edilenlere 12 ay ikili
antiplatelet tedavi sonrasi genellikle aspirin olmak (izere monoterapi dnerilirken, medikal izlenen hastalarda 6zellikle aspirin
ve klopidogrel olmak (izere ikili antiplatelet tedavi 6nerilmektedir. Statin kullanimi tartismali olup, SCAD hastalarinda
genellikle ateroskleroz olmadigindan etkisi olmadigi disinilmektedir. Tromboliz mutlak kontraendikasyon olup,
diseksiyonun ilerlemesine, hematoma, ruptlre ve sonucunda perikardial tamponada neden olabilmektedir.

SCAD sonrasi takiplerine agir egzersiz, agirlik kaldirma, yarismal sporlar engellenmeli, gebelik esnasinda goérildliyse de
yeniden olusan gebelidin getirdigi tekrarlama riskleri anlatilmalidir (17)

Tedavide cinsiyet farkhliklar

AKS’larin tedavisinde cinsiyet farklih§i bulunmaktadir; bu da sonuglarin daha kétl olmasina katkida bulunmaktadir.
Ortalama kapi-balon zamani kadinlarda erkeklere gére anlamli olarak 7 dakika daha uzundur (88.4 min vs. 81.3 min, p =
0.01) (2). Kapi-balon zamanindaki her 10 dakikalik azalma hastane i¢i mortaliteyi %12.7 azalttidi bilindigine gére,
kadinlardaki bu gecikme dahi mortalite artisindan sorumlu olabilir.

Cinsiyete 6zgU farklarin artan farkindaligina ragmen kadinlar daha az revaskilarizasyon ve reperflizyon tedavisi
almaktadirlar (18); bunun yani sira transradial girisimin transfemoral girisime Ustinligunin asikar sekilde bilinmesine
ragmen Non STEMI ve STEMI geciren kadinlarda radial yol kullanimi erkeklere gdére anlamli olarak daha dusiktur (2,19).

Kilavuz énerileri dogrultusunda medikal tedavi kadinlarda ¢ok daha diisik olup kadinlar taburculukta daha az statin, ikili
anti-platelet tedavi (DAPT), ACE inhibitéri veya ARB almaktadir (20).
Sonug olarak, teghis ve tedavideki bu farkliliklar mortalitede ve morbiditedeki farki beraberinde getirmektedir.

Gebelikte AKS

Gebelikte AKS en sik 3. trimester ve erken prepartum periyodda gérilir. Mortalite gebe olmayanlara gére daha yiksektir.
Genellikle gebelikle iligkili SCAD, koroner emboli ve vazospazma bagh gorilur; ateroskleroz ve plak riptiriine bagh AKS
daha nadirdir. Risk faktérleri yiksek ve dnceki gebeliginde gebelik ile ilgili komplikasyon gegirmis olanlarin gebelikte AKS
gecirme risklerinin yiksek oldugu mutlaka belirtiimelidir. Gebelikie AKS y&netimi Sekil 3’te 6zetlenmisgtir.

Girisim gerektiginde dusik doz floroskopi kullaniimali, radial yol tercih edilmeli, mimkin oldugunca dik ag! ile ¢aligiimali,
abdomene direkt radyasyondan kaginilmali, islem siresi tecribeli operatér ve teknisyen ile kisa tutulmaya calisiimali ve
kolimasyon uygulanmalidir. Fetlsiin aldi§i doz 50mGy’den diisik oldugu siirece herhangi bir fetal yaralanma ya da kayip
s6z konusu degildir. iyotlu kontrast ajanlar plasentayi gegebilir ancak tek kullanimin tiroid fonksiyonlarina etkisi yoktur.

Aterosklerotik bir lezyon varsa stent implantasyonu yapilmali ancak SCAD varsa mimkin oldugunca medikal olarak
izlenmeye calisiimalidir. Koroner trombis varsa trombektomi ve balon dilatasyonu uygulanabilir. Cerrahi gerekiyorsa gebelik
haftas| >28 hafta ise dnce dojum yapilmali sonra revaskilarizasyon uygulanmalidir. Acil dogum endikasyonu olmadikg¢a
AKS gegirmis kadinda en az 14 guin beklenmeli ve genellikle vajinal dogum tercih edilmelidir. Sol ventrikll fonksiyon
bozuklugu varsa (EF<30), SCAD bagl Ml ise tekrar gebelik dnerilmemelidir, hasta kesin istekli ise en az 12 ay beklenmelidir.

Gebeligin 32. haftasina kadar 325 mg aspirin kullanilabilir, sonrasinda 81mg/giin dozuna disurilmelidir. Nitrat verilebilir
ancak maternal hipotansiyona dikkat edilmelidir, P2Y12 inhibitéri olarak Klopidogrel kullaniimalidir. Beta bloker kullanimi
guavenli olup, metoprolol tercih edilmelidir. ACE inh ve ARB den kaginiimalidir, statin kullanimi kontraendikedir (21).

Sonu¢
Erkekler ile karsilastirldiginda AKS gegiren kadinlar ilave olarak cinsiyet spesifik risk fakt&rlerine sahip olup, geleneksel



risk faktdrleri de yeterince degerlendirilip tedavi edilmemektedir. Kadinlarda koroner arterlerin non aterosklerotik tutulumu
erkeklere gore daha ylksek olup kanita dayall ve kilavuz 6nerisi ile tani ve revaskilarizasyon daha az uygulanmaktadir.
Kadin ve erkekler invaziv tedaviden ayni diizeyde fayda gérmelerine ragmen 6zellikle geng kadinlarda 61Gm riski halen
yUksektir. Hastaligi ve onunla iligkili komorbiditeleri daha iyi anlamak, yeni tanisal ve tedavi yéntemlerini kullanmak, uygun
tedavileri uygulamak ve kadinlarda AKS’lerin sonuglarini hizlica diizeltmek gerekmektedir. Tim bunlar iginde

AKS’lerin bir erkek hastali§i olmadigi, kadinlarda en az erkekler kadar sik, hem de énemli bir mortalite ve morbitide nedeni
oldugunu vurgulamamiz gerekmektedir.
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Sekil 1: Cinsiyete gore akut koroner sendromun angiografik paterni (14).

Sekil 2: Spontan koroner diseksiyon tedavi yaklasimi (20).



Sekil 3: Gebelikte akut koroner sendrom yénetimi (21).



