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KLINIK CALISMA

Akut koroner sendrom olgularinda iki yillik kardiyovaskuler
sonlanim degerlendirmesi, lipit profili ve ailevi hiperkolesterolemi
sikligi: Bir geriye doniik kohorta ait gercek yasam verileri
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OzET

Amac:Bu ¢alismada t¢lincl basamak bir kardiyoloji merkezine
akut koroner sendrom (AKS) tanisi ile yatirilan hastalarin geriye
donuk incelenmesi sonucunda gercek yasam verileri (izerinden
lipit profili, demografik, klinik, laboratuvar 6zelliklerinin deger-
lendirilmesi ve mortalite hizlarinin belirlenmesi amagland..
Yéntemler: indeks AKS olayi sonrasi en az iki yillik sonlanim
verisi saglanacak sekilde hasta bilgileri hastane elektronik veri
kayit sisteminden elde edildi. Yeterli takip verisi olmayan hastalar
telefonla aranarak bilgileri alindi. Hastalarda ailevi hiperkoleste-
rolemi (AH) varligini belirlemek i¢in modifiye “Dutch lipit network”
kriterleri kullanildi. ki yillik izZlem déneminde mortalite ile iligkili
olabilecek risk faktdrleri Cox regresyon analizi ile degerlendirildi.
Bulgular: Calismaya 21-93 yas araliginda ardisik 985 AKS
olgusu (215'i kadin) alindi. Kadin hastalar, erkeklere gére daha
yasli olup daha az oranda sigara iciyordu. Kadin hastalarda
obezite dykusu, hipertansiyon dykisl ve diyabet orani erkek-
lere oranla daha yuksekti. Hastalarin %95.6’sinda hastaneye
yatisinda lipit parametreleri él¢tilmusti. Kadin ve erkekler has-
talarda dislipidemi sikliklar agisindan fark saptanmadi. Hasta-
larin %7.6’sinda AH mevcuttu. Lipit duguricu ilaglarin kullanim
orani yatis sirasinda <%20 iken taburculukta %90’in Gzerine
ciktigl, izlem gérismelerinde ise %50’lere distigu gézlendi.
AKS hastalarinda mortalite hizi (n=901) hastane-i¢i dénemde
%3.8, iki yillik izlemde (n=867) %8.1 olarak saptandi.

Sonug: AKS hastalarinda mortalite hizi hastane i¢i ddSnemde
%3.8, iki yillik izlem déneminde %8.1 saptanmigtir. AKS po-
pulasyonunda LDL-kolesterol ylksekligi hastalarin %89.5’inde
gorulirken taburculukta %90’ 1n Gzerinde olan lipit dugUriicl ilag
kullanim oranlarinin izlem déneminde %50’lere dustigu gorul-
mustir. Uglinii basamak bir merkezde bile AKS sonrasi ikincil
korunmanin yeterli yerlestirilemedigini gostermektedir. AH sik-
g1 %7.6 olup, AH olanlarin olmayanlara gére daha genc yasta
AKS ile bagvurduklari gérilmistur.

ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study based on real-
life data was to evaluate the lipid profile and demographic,
clinical, and laboratory features of patients with acute coro-
nary syndrome (ACS) at a tertiary center and to examine the
mortality rate.

Methods: Information including endpoint data for at least 2
years following the index ACS event was retrieved from hos-
pital records. Patients without sufficient follow-up data were
called by phone. Modified Dutch Lipid Clinic Network criteria
were used to identify the presence of familial hypercholes-
terolemia (FH). Factors affecting mortality in the 2-year follow-
up period were evaluated using Cox regression analysis.
Results: A total of 985 ACS patients (215 females) between
21 and 93 years of age were included. The females were
older and had a lower smoking rate than the males. In fe-
males, the history of obesity and hypertension, the diabetes
rate, and the thyroid-stimulating hormone level were higher
than those of the males. In 95.6% of the patients, lipid param-
eters were measured upon hospital admission. No significant
difference in dyslipidemia frequency was observed between
genders. The frequency of FH was 7.6%. The rate of lipid-low-
ering drug use was <20% at admission, >90% at discharge,
and decreased to 50% in the follow-up period. The mortality
rate was 3.8% in the in-hospital period and 8.1% during the 2
years of follow-up.

Conclusion: The mortality rate in ACS patients was 3.8% in
the in-hospital period and 8.1% in the 2-year follow-up period.
The frequency of hypercholesterolemia was 89.5% and the rate
of lipid-lowering drug use was insufficient. Secondary preven-
tion after ACS was not adequately employed even at a tertiary
center. The FH frequency was 7.6% and those with FH were
observed to have ACS at a younger age than those without.
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ardiyovaskiiler (KV) hastaliklarin gelisimin-

de ve ilerlemesinde kan yaglarinin olumsuz
etkisi gerek hayvan deneyleri, gerekse epidemiyolojik
ve klinik ¢aligmalarda ispat edilmis bilimsel bir ger-
cek olup, tiim tedavi kilavuzlari, KV olay gelisimini
engellemek icin diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)-
kolesterol diizeylerinin etkin bir sekilde diigiiriilmesi-
ni onermektedir."*' Akut koroner sendrom (AKS), ko-
roner arter hastaliginin akut alevlenme dénemi olup
yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.”! AKS has-
talarinda girisimsel tedaviye ilave olarak basta LDL-
kolesterol hedeflerinin saglanmast olmak iizere risk
profiline yonelik tedaviler, gerek hastane i¢i gerekse
uzun dénem sagkalimi olumlu etkilemektedir.*! Ul-
kemizde AKS hastalarinda lipit profilini ve yaklagimi
degerlendiren calisma sayist son derece kisitli olup,
yine sinirli hasta sayisinda - ama ¢ok 6énemli - veriler
saglayan EUROASPIRE III ve IV caligsmalarinin Tiir-
kiye analizleri LDL-kolesterol hedeflerine ulagimin
son derece az oranlarda gerceklestigini gostermek-
tedir.® Bu ¢alismada tigiincii basamak bir koroner
yogun bakim merkezine AKS tanisi ile yatirilan has-
talarin geriye doniik incelenmesi sonucunda gercek
yasam verilerine dayali olarak basta lipit profili olmak
tizere demografik, klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin
degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

HASTALAR VE YONTEM

Hastalar

Calisma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Aras-
tirma Etik Kurulunun onaymi (No: 10-10/3, tarih:
15.10.2010) takiben, Ekim 2010-Subat 2011 tarih-
leri arasinda {igiincii basamak bir merkezde geriye
doniik kohort caligmasi olarak gerceklestirildi. Ca-
lismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Klinigi’'nde Haziran 2007 ve Aralik 2008 arasinda
AKS (kararsiz anjina pektoris, ST-segment yiikselme-
li miyokart enfarktiisii [STYME] ve ST yiikselmesiz
miyokart enfarktiisii [STYsizME]) tanis1 ile yatirilan
ardisik tiim olgular dahil edildi. Hasta bilgileri, argiv-
den ¢ikarilan hasta dosyalarindan ve hastane elektro-
nik veri kayit sisteminden geriye doniik olarak elde
edildi. indeks AKS olay1 sonrasi en az 2 yillik son-
lanim verisi saglanacak sekilde hastalara yine hasta-
ne veri kayit sisteminden ulagilmaya caligildi. Yeterli
takip verisi olmayan hastalar telefonla aranarak bilgi
alindi.

Calismaya  dahil

Kisaltmalar:
etme kriterleri §unlar_ AH Ailevi hiperkolesterolemi
dl; AKS Akut koroner sendrom

AME Akut miyokart enfarktiisii
l) On sekiz yas§ ve EKG Elektrokardiyografi
ilizeri kadin ve erkek HDL Yiiksek yogunluklu lipoprotein
. . KV Kardiyovaskiiler
hastalarda ilk indeks LDL Diigiik dansiteli lipoprotein
olaya bagl semptom- wmr
larin  baglangicindan  STYME
sonraki 24 saat icinde
hastaneye bagvurmus

olmak.

Miyokart enfarktiisii
ST-segment yiikselmeli
miyokart enfarktiisii
STYsizME ST yiikselmesiz miyokart
enfarktiisii

ii) Taburculuk evraginda (epikriz) AKS tanisi al-
mis olmak (ICD-10 sistemine gore tani kodu; 120.0:
kararsiz anjina pektoris, 121: akut miyokart enfarktiisii
[AME], 122: tekrarlayan miyokart enfarktiisii (ME),
123: akut MI sonras1 komplikasyonlar). Ayrica tani
kodu 125 (aterosklerotik KV hastalik) olan olgular-
da kayitlardan AKS klinigi olup olmadig: aragtirildi.
AKS tanisint dogrulamak icin, 2007 yilinda yayim-
lanan Evrensel ME Tanimlama!” kriterleri kullanildi.

Veri toplanmasi

Incelenen dénemde AKS tanist ile toplam 985 has-
tanin ardigik olarak yatirildigi saptandi. Arsiv kayitla-
rindan elde edilen bilgilerle tiim olgular i¢in olgu rapor
formlar1 dolduruldu. Mortalite degerlendirmesi icin ol-
gularin giinlimiize en yakin tarihteki hastane kayit bil-
gileri incelendi. Taburculuk sonrasi hi¢bir kaydi olma-
yanlar ya da taburculugu takip eden iki yillik donemde
kaydi olmayanlar telefonla aranarak taburculuk sonrasi
bilgiler alindi. Calismaya alinan 985 olgu igerisinden
84 olgu, kayitli olan (gerek elektronik kayit sisteminde
gerekse olgunun yatisinda dosyasina kaydedilmis olan)
telefon numaralarindan giiniin farkli saatlerinde ve en
az iki farkli giinde aranmalarina ragmen ulagilamamasi
nedeniyle iki yillik izlem analizlerine dahil edilmedi.

Akut koroner sendrom olgularina iligkin su bil-
giler, hasta dosyalarindan kaydedildi: demografik
ozellikler, tibbi oykii, KV risk faktorleri, fizik baki
bulgulari, ila¢ kullanim 6ykiileri (yatig sirasinda ve
taburculuk i¢in Onerilen), laboratuvar inceleme so-
nuglart ve hastane i¢i donemdeki komplikasyonlar.
Taburculuk sonrasi iki yillik doneme ait KV sonlanim
ve nedenleri de yine geriye doniik olarak hastane po-
liklinik kayitlarindan, hastane elektronik laboratuvar
ve klinik kayit sisteminden veya yeterli derecede ka-
yitlt bilgisi olmayan ya da bir daha bagvurusu olma-
yan olgularda telefonla aranarak elde edildi.
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Tanimlar

Akut koroner sendrom; kararsiz anjina pektoris
(bagvuru elektrokardiyografisinde [EKG] ST yiiksel-
mesi goriilmeyen, takibinde ME gelismeyen hastalar,
troponin degerleri pozitiflesmeyen olgular), STYME
(bagvuru EKG’sinde ST yiikselmesi ile seyreden tro-
ponin pozitifligi gerceklesen ME olgular1) ve STY siz-
ME (bagvuru EKG’sinde ST yiikselmesi goriilmeyen,
takibinde troponin pozitifligi gerceklesen ME olgula-
r1) olarak gruplandirildi.®

Izlem doneminde gelisen KV olaylar, elektif ko-
roner anjiyoplasti, ME, kararsiz anjina pektoris, kon-
jestif kalp yetersizligi, serebrovaskiiler olay yani sira
implante edilebilen kardiyoverter defibrilator ve kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi gerektiren durumlar
“KV olay” olarak tanimlandi.

Sistolik kan basinciin =140 mm Hg (diyabetik-
lerde =130 mm Hg) ve/veya diyastolik kan basincinin
=90 mm Hg (diyabetiklerde =80 mm Hg) olmasi kan
basinci yiiksekligi (hipertansiyon) olarak kabul edil-
di. Diyabet tanis1 6ykiide beyan edilmesi, yatista an-
tidiyabetik tedavi aliyor olmasi ve/veya aclik plazma
glukozunun =126 mg/dL olmasi ile konuldu. Koroner
arter hastaligi, hastanin Oykiistinde geg¢irilmis ME,
koroner anjiyoplasti ve/veya koroner arter baypas
grefti operasyonu varligi olarak tanimlandi.

Total kolesterol diizeyinin =174 mg/dL olmasi
‘total kolesterol yiiksekligi’, LDL-kolesterol diize-
yinin =100 mg/dL olmas1 ‘LDL yiiksekligi’, yiiksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyinin
erkekte <40 mg/dL, kadinda <45 mg/dL olmasi ‘HDL
diisiikliigii’, trigliserit diizeyinin =150 mg/dL olmast
‘trigliserit yiiksekligi’ olarak kabul edildi. Tedavi ile
LDL-kolesterol diizeyinde ulagilmas: istenen hedef
<70 mg/dL idi. “Non-HDL” degeri, total kolesterol-
den HDL-kolesterol diizeyi cikarilarak hesaplandi.

Ailevi hiperkolesterolemi (AH) skorlamasi icin
‘Dutch Lipid Clinic Network’®-l tan1 kriterleri kulla-
nildi. AH skorlart De Backer ve ark.nin!" tanimladigi
sekilde hesaplandi. Yatig sirasinda lipit diisiiriicii teda-
vi altinda olan olgularin tedavi 6ncesi LDL-kolesterol
diizeyleri, tedavi altindaki LDL-kolesterol diizeyleri
kullandig1 ilag ve dozuna gore Besseling ve ark.!' ta-
rafindan tanimlanan diizeltme faktorleri ile carpilarak
hesaplandi. Toplam AH skorlarina gore; <3: AH degil
(ihtimal dis1 - unlikely), 3-5: olasi (possible), 6-8:
yliksek olasilikla (probable) ve >8: kesin (definite)

AH olarak kabul edildi. AH tanis1 i¢in ksantom varligi
ve arkus kornea degerlendirmesi yapilamadi. Hasta-
larda erken KV hastalik i¢in yas sinirt erkeklerde <55
yag ve kadinlarda ise <60 yag olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin PASW (Predictive Analy-
tics SoftWare) versiyon 18.0 istatistik programi (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Tanimlayic1 ista-
tistikler, sayisal degiskenler icin ortalamazstandart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum), kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak sunuldu. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmog-
rov-Simirnov testi kullanilarak incelendi. Sayisal de-
giskenler icin iki grup karsilastirma analizinde normal
dagilim kosulu saglandig1 durumlarda Student’s t-test
ve normal dagilim kosulu saglanmadigi durumda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degis-
kenler i¢in iki grup karsilastirma analizinde Ki-Kare
testi; Ki-Kare kosulu saglanmadigir durumlarda dii-
zeltmeli Ki-Kare testi ve Fisher Kesin test istatistigi
kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p degerinin
0.05’ten kii¢iik olmast durumu olarak kabul edildi.

Iki yillik izlem déneminde mortalite ile iligkili
olabilecek risk faktorler (cinsiyet, indeks olay, siga-
ra kullanimi, yas grubu (geng, yasl), obezite oykiisii,
hipertansiyon 6ykiisii, total kolesterol seviyesi, LDL-
kolesterol seviyesi, trigliserit seviyesi, diyabet, aile
oykiisii varlig1, basvuruda ARB/ACEI kullanimi, bag-
vuruda insiilin kullanimi ve hastane i¢ci débnemde KV
olay varlig1) ‘univariate logrank’ karsilagtirma analiz-
leri ile secildi (p<0.200). Elde edilen risk faktorleri-
nin ilk olarak birbirleri ile etkilesimde olup olmadigi
incelendi ve ardindan etkilesimde olan faktorlerin kli-
nik olarak anlamli olanlart se¢ildi. Model olusturmak
icin kalan faktorler arasindaki interaksiyon incelendi.
‘Backward Stepwise’ metodu ile anlamli bir model
elde edildi. Modeldeki interaksiyon olan faktorler ve
interaksiyon 6zel faktorleri kontrol edildi. Ardindan,
‘enter’ metodu ile Cox regresyon analizi kullanilarak
model rolatif risk katsayisi, %95 giiven araliklar1 ve p
degerleri ile sunuldu.

BULGULAR

Calismaya 21-93 yas araliginda 215’i kadin ve
770’1 erkek olmak iizere 985 AKS olgusu dahil edildi.
Tablo1’de hasta popiilasyonunun cinsiyete gore genel
ve klinik 6zellikleri 6zetlenmistir. Beklendigi iizere,
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Tablo 1. Akut koroner sendrom olgularinda cinsiyete gére demografik ve klinik 6zellikler

n Toplam n Kadin n Erkek p

Yas, yil 985 60+12 215 65+13 770 59+12 <0.001*
Yas grubu, yil 985 215 770

<50¢ 189 (19.2) 26 (12.1) 163 (21.2) <0.001f

50-59¢ 293 (29.7) 50 (23.3) 243 (31.6)

60-69¢ 277 (28.1) 59 (27.4) 218 (28.3)

=70%P° 226 (22.9) 80 (37.2) 146 (19.0)
indeks olay 985

Kararsiz anjina pektoris',? 370 (37.6) 215 107 (49.8) 770 263 (34.2) <0.001t

ST yukselmesiz miyokart enfarktusie 236 (24) 47 (21.9) 189 (24.5)

ST ylkselmeli miyokart enfarktiisi® 379 (38.5) 61 (28.4) 318 (41.3)
Erken KV hastalik varligi (erkeklerde 985 361 (36.6) 215 76 (35.3) 770 285 (37.0) 0.654t
<55 yas, kadinlarda <60 yas)
Sigara 985 215 770

igiyorm 435 (44.2) 45 (20.9) 390 (50.6) <0.001f

Birakmigm 199 (20.2) 23 (10.7) 176 (22.9)

igmiyors! 351 (35.6) 147 (68.4) 204 (26.5)
Obezite 6ykUsu 985 418 (42.4) 215 107 (49.8) 770 311 (40.4) 0.014f
Vicut kitle indeksi =30 kg/m? 252 53 (21) 48 9(18.8) 204 44 (21.6) 0.8158
Hipertansiyon 6ykisu 985 563 (57.2) 215 165 (76.7) 770 398 (51.7) <0.001f
Kan basinci =140/=90 mm Hg 984 514 (52.2) 214 123 (57.5) 770 391 (50.8) 0.083f
(diyabetiklerde =130/=80 mm Hg)
Total kolesterol (mg/dL) 942 188.82+49.74 199 198.9+71.58 743 186.13x41.66 0.017*
LDL-kolesterol (mg/dL) 934 113.45+37.99 198 118.42+47.35 736 112.11+x34.97 0.081*
HDL-kolesterol (mg/dL) 942 41.48+11.3 199 44.81+1291 743 40.59+10.67 <0.001*
Non-HDL-kolesterol (mg/dL) 942 147.35+48.97 199 154.1+70.74 743 145.54+41.11  0.104*
Trigliserit (mg/dL) 942 177.23+131.39 199 184.69+208.93 743 175.23+101.13 0.536*
Hiperlipidemi 6ykisu 985 491 (49.8) 215 116 (54) 770 375 (48.7) 0.173f
Total kolesterol yiksekligi (=174 mg/dL) 942 570 (60.5) 199 132 (66.3) 743 438 (59) 0.059f
LDL-kolesterol yiksekligi (=100 mg/dL) 934 836 (89.5) 198 177 (89.4) 736 659 (89.5) 1.0008
LDL-kolesterol =70 mg/dL 934 584 (62.5) 198 127 (64.1) 736 457 (62.1) 0.597f
(tedavi hedefine ulasamama)
HDL-kolesterol dustklugu 942 479 (50.8) 199 106 (53.3) 743 373 (50.2) 0.443f
(erkek: <40 mg/dL, kadin: <45 mg/dL)
Trigliserit yiksekligi (=150 mg/dL) 942 468 (49.7) 199 91 (45.7) 743 377 (50.7) 0.209f
Diyabet 985 279 (28.3) 215 86 (40.0) 770 193 (25.1) <0.001f
Koroner arter hastaligi aile éykusi 985 385 (39.1) 215 90 (41.9) 770 295 (38.3) 0.3461
ilag kullanimi (bagvuruda)

Statin 985 180 (18.3) 215 41 (19.1) 770 139 (18.1) 0.733f

Fibrat 985 16 (1.6) 215 3(1.4) 770 13 (1.7) 1.000"

Ezetimib 985 2(0.2) 215 2(0.9) 770 0(0) 0.0471

Aspirin 985 379(38.5) 215  75(34.9) 770  304(39.5)  0.221f
Klopidogrel 985 65 (6.6) 215 15 (7) 770 50 (6.5) 0.9238
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Tablo 1. Akut koroner sendrom olgularinda cinsiyete gére demografik ve klinik 6zellikler (devami)

n Toplam n Kadin n Erkek p
Diger antiagregan 985 12(1.2) 215 5(2.3) 770 7 (0.9) 0.1491
Warfarin 985 13 (1.3) 215 2(0.9) 770 11 (1.4) 0.745"
Beta bloker 983 282 (28.7) 214 64 (29.9) 769 218 (28.3) 0.656"
Kalsiyum kanal blokeri 983 116 (11.8) 214 42 (19.6) 769 74 (9.6) <0.001¢%
ARB/ACEI 985 351 (35.6) 215 99 (46) 770 252 (32.7) <0.001*
Oral anti-diyabetik ajan 985 159 (16.1) 215 48 (22.3) 770 111 (14.4) 0.005f
instilin 985 55 (5.6) 215 18 (8.4) 770 37 (4.8) 0.0658§
C-reaktif protein (mg/dL) 85 2.76+5.63 12 2.09+2.2 73 2.87+6.01 0.660*

Degerler ortalamazstandart sapma veya sayi (%) olarak gosterilmistir. *Student’s T-Test; Ki-Kare testi; $Duzeltmeli Ki-Kare testi; IFisher Kesin Testi.

a<50 yas grubuna gore farkli; ®50-59 yas grubuna gore farkli; °60—-69 yas grubuna gore farkli; 9=70 yas grubuna gore farkli; ®Kararsiz angina pektorisi olanlara
gore farkli; 'ST yukselmesiz miyokart enfarktiisi olanlara gére farkli; 9ST yikselmeli miyokart enfarktiist olanlara gére farkli; “Sigara icenlere gére farkli;
'Sigaray! birakmis olanlara gére farkli; ™Sigara igmeyenlere gére farkli. ARB/ACEI: Anjiyotensin reseptdr bloker/anjiyotensin konverting enzim inhibitor(;
HDL: Yiksek yogunluklu lipoprotein; KV: kardiyovaskiler; LDL: Dlsik yogunluklu lipoprotein.

kadin hastalar, erkek hastalara gére daha yasli olup
daha az oranda sigara iciyordu. En sik goriilen indeks
olay kadin hastalarda kararsiz anjina pektoris iken, er-
kek hastalarda STYME idi. Kadin hastalarda obezite
Oykiisii, hipertansiyon Oykiisii ve diyabet oran1 erkek
hastalara oranla daha yiiksekti. Calisma popiilasyonu
indeks olay sirasindaki yas acisindan degerlendirildi-
ginde 985 hastanin 361’inin (%36.6) erken KV hasta-
Iik tanimina dahil oldugu goriildii.

Hastalarin lipit profili degerlendirildiginde, tiim
calisma popiilasyonunun %95.6’sinda hastaneye ya-
tisinda lipit parametreleri diizeyi ol¢iilmiistii. Hasta-
neye yatis sirasinda olgularin %18.3’ii statin, %1.6°s1
fibrat ve %0.2’si ezetimib kullaniyordu (Tablo 1).
Tedavi altindaki olgularda LDL-kolesterol diizeyle-
ri ortalama 96.15+32.00 mg/dL, trigliserit diizeyleri
ise ortalama 193.24+199.91 mg/dL idi. Kadin ve er-
kek hastalar arasinda total, LDL ve HDL kolesterol
ve trigliserit diizeyleri acisindan fark yoktu. Ancak,
HDL-kolesterol diizeyleri kadinlarda anlaml1 yiiksekti
(Tablo 1). Dislipidemi varlig1 agisindan degerlendiril-
diginde ise tiim olgularda LDL-kolesterol yiiksekligi
%89.5, trigliserit yliksekligi %49.7 ve HDL-kolesterol
diisiikliigii %50.8 oraninda mevcuttu. Kadin ve erkek
hastalarda dislipidemi sikliklar1 acisindan fark saptan-
madi. Yas ile total kolesterol (rho= -0.123, p<0.001),
LDL-kolesterol (rtho= -0.070, p=0.032), ve triglise-
rit (rho= -0.267, p<0.001) diizeylerinin negatif yon-
de zayif korelasyon ve HDL-kolesterol (rho= 0.148,
p<0.001) diizeylerinin pozitif yonde zayif korelasyon
gosterdigi saptandi.

Calisma popiilasyonu AH varlif1 acisindan de-
gerlendirildiginde 910 (%92.4) olguda AH dislanir-
ken (unlikely), 68 (%6.9) olgu olas1 (possible) AH,
4 (%0.4) olgu yiiksek olasilikla (probable) AH ve 3
(0.3) olgu kesin (definite) AH olarak belirlendi. Top-
lam AH tanisi1 alan hasta sayis1 75 (%7.6) idi. AH
olan (possible+probable+definite) ve olmayanlar (un-
likely AH) demografik ve klinik 6zellikler ag¢isindan
karsilagtirildiginda AH olanlarin daha gen¢ oldugu
(p<0.001), sigara icme (p=0.041) ve viicut kitle indek-
si 230 kg/m? olanlarin (p=0.008) daha yiiksek oranda
oldugu saptandi. AH olan grupta hipertansiyon 0y-
kiisii olanlarin orani daha diisiiktii (%58.5’e kargilik
%41.3). Total kolesterol (p<0.001), LDL-kolesterol
(p=0.004) ve trigliserit yiiksekligi (p<0.001) AH olan
grupta daha fazla oranda mevcuttu. Yine AH olanlar-
da istatistiksel anlamliliga ulagmasa da diyabet siklig1
daha diigiiktii (p=0.072). Erken KV hastalik varligi,
AH olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oranda sap-
tand1 (p<0.001; Tablo 2).

Hastane ici izlem siiresinin ortanca degeri 6 giin
idi (en az <1 giin ve en ¢cok 52 giin). Bu dénemde top-
lam 34 6lim (%3.8) gerceklesmisti, bunlarin 33’4 KV
sistem kaynakli olup 1 hastada 6liim nedeni gastroin-
testinal kanama idi. Hastane i¢i dénemde KV komp-
likasyon 81 hastada (%9.0) gelisti. KV komplikas-
yon goriilme siklig1 kadinlarda %13.8 olup erkeklere
(%7.6) kiyasla anlamli yiiksekti (p=0.011). Hastane
ici 6liim ve enfeksiyonun da kadinlarda daha sik go-
riildiigii saptandi1 (6liim kadinlarda %6.7, erkeklerde
%3, p=0.031 ve enfeksiyon kadinlarda %8.7, erkek-
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Tablo 2. Akut koroner sendrom olgularinda ailevi hiperkolesterolemi olan ve olmayan gruplarda demografik ve klinik

ozellikler
n AH olan n AH olmayan p
Yas, yil 75 52.99+9.84 910 60.98+12.07 <0.001*
Yas grubu, yil
<50°4 75 33 (44.0) 910 156 (17.1) <0.001*
50-59¢4 28 (37.3) 265 (29.1)
60—692° 9(12.0) 268 (29.5)
=702 5(6.7) 221 (24.3)
Cinsiyet
Kadin 75 21 (28.0) 910 194 (21.3) 0.2308f
Erkek 54 (72.0 716 (78.7)
indeks olay
Kararsiz angina pektoris 75 31 (41.3) 910 339 (37.3) 0.374t
ST ylkselmesiz miyokart enfarktlsu 13 (17.3) 223 (24.5)
ST ylkselmeli miyokart enfarktiist 31 (41.3) 348 (38.2)
Erken KV hastalik varligi 75 56 (74.7) 910 305 (33.5) <0.001t
(erkeklerde <55 yas, kadinlarda <60 yas)
Sigara
iciyor 75 3 (57.3) 910 392 (43.1)™ 0.041t
Birakmis 4 (18.7) 185 (20.3)
igmiyor 8 (24.0) 333 (36.6)
Obezite dykUsu 75 9 (52.0) 910 379 (41.6) 0.081f
Vicut kitle indeksi =30 kg/m? 16 8 (50.0) 236 45 (19.1) 0.008f
Hipertansiyon dykuisu 75 31 (41.3) 910 532 (58.5) 0.0041
Kan basinci =140/=90 mm Hg 75 34 (45.3) 909 480 (52.8) 0.213f
(diyabetiklerde =130/=80 mm Hg)
Hiperlipidemi éykusu 75 66 (88.0) 910 425 (46.7) <0.001t
Total kolesterol ylksekligi (=174 mg/dL) 75 74 (98.7) 867 496 (57.2) <0.001t
LDL-kolesterol yiiksekligi (=100 mg/dL) 75 75 (100.0) 859 761 (88.6) 0.004%
LDL-kolesterol =70 mg/dL 75 75 (100.0) 859 509 (59.3) <0.001t
(tedavi hedefine ulasamama)
HDL-kolesterol disuklugu 75 41 (54.7) 867 438 (50.5) 0.491
(erkek: <40 mg/dL, kadin: <45 mg/dL)*
Trigliserit yuksekligi (=150 mg/dL) 75 54 (72.0) 867 414 (47.8) <0.001f
Diyabet 75 14 (18.7) 910 265 (29.1) 0.0728
Koroner arter hastaligi aile 6ykusu 75 31 (41.3) 910 354 (38.9) 0.678t
ilag kullanimi (bagvuruda)
Statin 75 6 (8.0) 910 174 (19.1) 0.0258
Fibrat 75 3 (4.0) 910 13 (1.4) 0.116"
Ezetimib 75 1(1.3) 910 1(0.1) 0.1471
Aspirin 75 26 (34.7) 910 353 (38.8) 0.480°
Klopidogrel 75 2(2.7) 910 63 (6.9) 0.2231
Diger antiagregan 75 0 (0.0) 910 12 (1.3) 0.615"
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Tablo 2. Akut koroner sendrom olgularinda ailevi hiperkolesterolemi olan ve olmayan gruplarda demografik ve klinik

ozellikler (devami)

n AH olan n AH olmayan p
Warfarin 75 0 (0.0) 910 3(1.4) 0.6151
Beta bloker 75 22 (29.3) 908 260 (28.6) 1.0008
Kalsiyum kanal blokeri 75 6 (8.0) 908 110 (12.1) 0.3818
ARB/ACEI 75 22 (29.3) 910 329 (36.2) 0.2367
Oral anti-diyabetik ajan 75 6 (8.0) 910 153 (16.8) 0.0678
insalin 75 3 (4.0) 910 52 (5.7) 0.7931
C-reaktif protein (mg/dL) 13 0.67+0.59 72 3.14+6.04 0.147*
Tiroid stimiilan hormon (mIU/L) 8 1.78+1.58 121 2.08+2.32 0.715*

AH: Ailevi hiperkolesterolemi; ARB/ACEI: Anjiyotensin reseptér bloker/anjiyotensin konverting enzim inhibitérii; HDL: Yilksek yogunluklu lipoprotein; KV:

Kardiyovaskiiler; LDL: Disglk yogunluklu lipoprotein.

Degerler ortalamazstandart sapma veya sayi (%) olarak gdsterilmistir. *Student’s t-test; TKi-Kare testi; SDiizeltmeli Ki-Kare testi; TFisher Kesin Testi.
a<50 yas grubuna goére farkli; °50-59 yas grubuna gére farkli; °60—-69 yas grubuna goére farkli; =70 yas grubuna gére farkli; Sigara icenlere gore farkli;

mSigara icmeyenlere gore farkli.

Tablo 3. Ailevi hiperkolesterolemi olan ve olmayan gruplarda hastane ici gelisen olaylar

Hastane ici olay Toplam Ailevi hiperkolesterolemi degil Ailevi hiperkolesterolemi* p
(n=901) (n=832) (n=69)
n % n % n %
Kardiyovaskuler komplikasyon 81 9.0 81 9.7 0 0 0.0128
Enfeksiyon 48 5.3 47 5.6 1 1.4 0.169"
Oliim 34 3.8 34 41 0 0 0.1027

*Possible +Probable + Definite AH. SDiizeltmeli Ki-Kare testi; TFisher Kesin Testi.

lerde %4 .4, p=0.029). AH olan ve olmayanlar hastane
ici gelisen olaylar acisindan kargilastirildiginda AH
olmayanlarda hastanede gelisen KV komplikasyon
siklig1 anlamli yiiksek bulundu. Enfeksiyon ve 6liim
siklig1 acisindan iki grup arasinda fark yoktu (Tablo
3).

Calisma popiilasyonunun taburculuk sonrasi iz-
lem siiresi ortanca (minimum-maksimum) 31 ay
(047 ay) idi. Taburculuk sonrasi bilgilerine olgularin
%46.6’s1nda telefon aramasi ile, %18.8’inde hastane
kayitlarindan ve %34.6’s1nda her iki kanal araciligiyla
ulagildi. Hastalarin kontrol vizitlerine gitme oraninin
%704 oldugu ve %43’ijn1‘jn diyete uydugunu beyan
nun %50.6’smda bir KV olay goriildiigii, %8.1’inde
(n=70) 6liim gerceklestigi saptandi. Oliim nedenle-
ri 51 olguda KV olay idi, diger nedenler malignite
(n=10), bobrek yetersizligi (n=5), enfeksiyon (n=3)
ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (n=1) olarak
saptandu. Iki yillik izlem déneminde mortalite belirle-

yicilerini saptamak i¢in yapilan Cox regresyon anali-
zinde, cinsiyet, yas grubu, hipertansiyon varlig1, has-
tane ici KV olay varlig1 degiskenleri ile olusturulan
modelde erkeklere gore kadin cinsiyet grubu yaklagik
dort kat, geng yas grubuna gére yagli yas grubu 2.6 kat
ve hastane i¢ci KV olay varlig1 2.1 kat mortaliteyi ar-
tirict faktor olarak saptanmigtir (Tablo 4). Hipertansi-
yon varlig1 ile cinsiyet arasinda etkilesim vardi; buna
gore hipertansiyonu olup kadin olmak 0.3 kat mortali-
teyi azaltici risk faktorii olarak saptanmustir (Tablo 4).
Izlem déneminde AH olan ve olmayanlarda KV olay
ve oliim goriilme oranlar1 agisindan fark bulunmadi
(Tablo 5).

Tablo 6’da yatis, taburculuk ve izlem sirasindaki
lipit diistirticii ilaclarin kullanim oranlar1 goriilmekte-
dir. Hastalarda lipit diisiiriicii ila¢larin kullanim orani
yatig sirasinda %20’nin altinda iken taburculukta bu
oran %90’1n iizerine ¢ikmistir. izlem goriismelerinde
ise bu oranin %50’lere diistiigii gdzlenmistir. AH olan
hastalarda yatig sirasinda statin kullanim orant AH ol-
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Tablo 4. izlem déneminde mortalite belirleyicileri icin yapilan Cox regresyon analizi bulgulari

p Rolatif risk %95 Glven araligi rolatif risk
Cinsiyet (kadin) 0.002 3.970 1.63-9.66
Yas grubu (yashlar) 0.002 2.625 1.42-4.86
Hipertansiyon varligi 0.131 1.599 0.87-2.94
Hastane ici dénemde kardiyovaskiiler olay olay varhgi 0.058 2.134 0.97-4.68
Hipertansiyon varligi, *cinsiyet 0.026 0.293 0.10-0.87

Tablo 5. izlem déneminde ailevi hiperkolesterolemi olan ve olmayanlarda kardiyovaskiiler olay ve 6liim gériilme oranlar

izlem déneminde olay Toplam Ailevi hiperkolesterolemi degil Ailevi hiperkolesterolemi* p
(n=867) (n=798) (n=69)
n % n % n %
Kardiyovaskuler olay 439 50.6 405 50.8 34 49.3 0.814t
Olum 70 8.1 66 8.3 4 5.8 0.622%

*Possible +Probable + Definite AH. tKi-Kare testi; SDiizeltmeli Ki-Kare testi.

mayanlara gore anlaml diigiiktii, diger lipit diisiiriicii
ilaglarin kullanim oranlari iki grupta farkli bulunmadi
(Tablo 2).

TARTISMA

Calismamizda AKS tanili 985 hastanin (%78.2’si
erkek, yag araligr 21-93 yil) demografik ve klinik
ozellikleri incelenmis ve hastane i¢i ve taburculuk
sonrasi iki yillik izlem donenimde mortalite hizlart
arastirllmigtir. Calismamizda AKS hastalarinda orta-
lama yas 60+12 y1l olarak bulunmustur. EUROASPI-
RE-III ¢aligsmasinda da Tiirkiye’de koroner arter has-
talarinda ortanca yas 60.5 yil olarak rapor edilmigtir.[!
Hastalarin %36.6’sinin diisiik yas grubunda (kadinlar
icin <60 yas ve erkekler icin <55 yas) yer aldig1 be-
lirlenmistir. Bu veriler iilkemizde kisilerin nispeten
daha erken yasta koroner olaylara maruz kaldigim
gostermektedir.

Akut koroner sendrom hastalarinda cinsiyete
Ozgii farkliliklarin da oldugu rapor edilmektedir.!'-6!
AKS’li kadin hastalarin erkeklere oranla genellikle
daha yasli oldugu ve daha fazla komorbiditeye sahip
olduklart bildirilmektedir."*!"" Kadinlarda erkeklere
gore yaklasik 10 yil daha sonra AKS ortaya ¢ikmak-
tadir ve obezite, sigara kullanimi, depresyon, hiper-
tansiyon ve kronik bobrek hastaligit AKS’li kadinlarda

erkeklere gore daha sik bulunmaktadir.'¥ Fransa’da
yapilan bir calismada 10 yillik bir periyotta <65 yas
kadinlarda AKS nedeniyle bagvurularda %6.3 artis ol-
dugu gosterilmistir.!"® Bu caligmada da benzer sekilde
kadin hastalar, erkek hastalara gore daha yasl bulun-
musgtur (ortalama yas kadinlarda 65+13 yil, erkek-
lerde 59+12 yil, p<0.001). Kadin hastalarda obezite
Oykiisii, hipertansiyon Oykiisii ve diyabet orani erkek
hastalara oranla daha yiiksek saptanmigtir.

Ailevi hiperkolesterolemi, erken KV hastalikla-
ra zemin hazirlayan kalitimsal bir bozukluktur ve
genel popiilasyonda prevalanst %0.01-%0.58 ola-
rak bildirilmektedir."”?*! Koroner arter hastalari ara-
sinda AH goriilme sikl1g1 ise daha yiiksek oranlarda
rapor edilmekte, potansiyel AH (AH skoru =6) sik-
lig1 %3.7-%8.3 arasinda bildirilmektedir.'>2!1 AKS
nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar arasinda AH
prevalansinin genel popiilasyondan 10 kat daha yiik-
sek oldugu ve taburculuk sonrasi bu hastalarin KV
olay ac¢isindan daha yiiksek risk altinda oldugu bil-
dirilmigtir? AKS hastalar1 arasinda AH olanlarin
olmayanlara oranla taburcu olduktan sonraki bir yil
icinde koroner olay gec¢irme riski >2 kat olarak bildi-
rilmigtir.* Calismamizda AKS hastalari arasinda AH
(possible+probable+definite) tanisi alanlarin orani
%7.6 idi. AH olan ve olmayanlar hastane i¢i gelisen
olaylar acisindan kargilastirildiginda, AH olmayanlar-
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da hastanede gelisen KV komplikasyon siklig1 anlam-
It yiiksek bulundu. Bu aradaki fark AH hastalarinin
yas ortalamasinin daha gen¢ olmasindan kaynaklani-
yor olabilir. Enfeksiyon ve 6liim siklig1 agisindan iki
grup arasinda fark yoktu. izlem déneminde AH olan
ve olmayan AKS hastalar1 arasinda KV olay ve 6liim
gelisme oranlar agisindan fark saptanmadi.

Son birka¢ dekatta KV hastaliklarda patofizyolo-
jinin daha iyi anlagilmasi ve risk faktorlerinin belir-
lenmesi, birincil ve ikincil korunma 6nlemlerini alma-
ya olanak saglamistir. Hastalarin AKS ile hastaneye
basvurulari ikincil korunma 6nlemlerini uygulamak
icin bir firsat olarak degerlendirilmelidir. Hastalara
onerilen yasam tarzi degisikliklerinin yani sira tera-
potik Oneriler arasinda vaskiiler koruma icin ikili an-
ti-trombositer tedavi, lipit diigliriicii tedavi ve renin
anjiotensin sistem inhibisyonu, kardiyak koruma icin
beta bloker bulunmaktadir. Ayrica risk faktorlerinin
modifikasyonu ve eslik eden hastaliklarin tedavisi de
hasta bazinda ele alinmalidir.®! Calismamizda hasta-
larn lipit diigiirticii ila¢ kullanim orani yatis sirasinda
statin icin %20’nin altinda iken taburculukta bu ora-
nin %90’1n lizerine ¢ciktig1 ve izlem doneminde ise bu
oranin %50’lere diistligli gozlenmistir. EUROASPI-
RE-III calismasinda lipit diisiiriicii ila¢ kullanma ora-
ninin taburculukta %82.3 oldugu ve izlem doneminde
%65’e diistiigli, EUROASPIRE-IV caligmasinda ise
bu oranlarin sirasiyla %88.1 ve %81 oldugu bildiril-
migtir.["! Calismamizda hastalarin kontrol vizitlerine
gitme oraninin %70.4 oldugu ve %43’iiniin diyete uy-
dugunu beyan ettigi 6grenilmigtir. EUROASPIRE-IV
calismasinda hastalarin %87.7 sinin saglikli diyet uy-
guladigi belirlenmistir.! Bu veriler, ¢alisma popiilas-
yonumuzda yagsam tarzi Onerilerine ve ila¢ tedavisine
uyumun yetersizligini ortaya koymaktadir.

Akut koroner sendrom olgularinda hastane i¢i mor-
talitenin %5’leri astig1 bildirilmektedir.!'” Japonya’da
yapilan bir calismada AKS hastalarinda hastane ici
mortalite hiz1 <60 yas olanlarda %2 .4, >60 yas olan-
larda %4.9 olarak bildirilmistir.>*! Cin’de genis kap-
samli bir ¢caligmada iki farkli hastane grubunda AKS
olgularinda hastane icin mortalite oranlar1 %2.5 ve
%3.6 olarak saptanmustir.™ Calismamizda hastane
ici donemde 901 hastada mortalite hiz1 %3.8 olarak
saptanmustir. Sag taburcu olan hastalarda ortanca (mi-
nimum-maksimum) 31 aylik (0-47 ay) izlem done-
minde 867 hastada bir KV olay goriilme siklig1 %50.6
ve 6liim %8.1 olarak saptanmustir. Tayvan’da yapilan

bir ¢alismada AKS hastalarinda bir yillik mortalite
hizi STYME, STYzME ve kararsiz anjina pektoris
olanlarda sirastyla %6.1, %10.1 ve %6.2 olarak bildi-
rilmistir.?® Ingiltere ve Belgika’da AKS hastalarinda
bes yillik izlem déneminde 6liim oran1 %19.8 olarak
saptanmistir. Ayni1 donemde ME oran1 %9.3 ve inme
orani %7.7 olarak bildirilmigtir.?”! Cografik varyas-
yonlar1 arastirmak amaciyla Avrupa, Latin Amerika
ve Asya’daki cesitli {ilkeleri kapsayan bir ¢alismada
STYME tanisi alan ve taburculuk sonrasi izlenen has-
talarda iki yillik mortalite hiz1 %2.5 (Kuzey Avrupa)
ile %7.4 (Latin Amerika) arasinda degisen oranlarda
bulunmugtur.?®

Calismanin ileriye yonelik yapilmamasi bir kisit-
lilik olarak degerlendirilebilir, ancak geriye doniik
bir veri toplama yontemi AKS hastalarina hastanede
gercek yaklagimi yansitmasi agisindan oldukga deger-
lidir. Geriye doniik yapilmasi, AH tani kriterlerinde
onemli bir yeri olan ksantelesma ve ksantom kriterle-
rinin degerlendirilememesine neden olmustur. Ayrica
AH tanisi i¢in genetik analiz yapilmamig olmasi da bir
kisithlik olarak degerlendirilebilir. Ancak, AH tanisi
klinik (fenotipik) olarak da konabilen bir genetik has-
taliktir.3% Genetik analiz yapilamamis olmasi hasta-
lik prevalansinin oldugundan daha diigiik saptanmasi-
na yol agmis olabilir. Ote yandan, AKS hastalarinda
AH sikligimi gosteren ¢alisma olan EUROASPIRE IV
calismasi’® da geriye doniik olup, bizim ¢alismamizla
ayn1 metodoloji iizerinden diizeltme katsayisi ile bir
prevalans hesaplamistir. Calismamizin 2010-2011
yillarinda yapilmasi ve 2007-2008 yillarina ait AKS
olgularini icermesi diger bir 6nemli kisitlilig1 olarak
kabul edilebilir. Calisma planlanirken geriye doniik
gercek yasam ve iki—ii¢ yillik izleme ulasilmasi he-
deflenmistir. Ayrica, calismanin yapildigi tarihlerdeki
ikincil korunma kilavuz onerileri giincel kilavuzlara
gore asir1 bir farklilik gostermemektedir. Ote yandan
tilkemizden son 10 yilda AKS hastalarinda hastane ici
ve iki yillik izlemde mortalite hizi veren yayinlanmig
bir ¢alisma yoktur. Calismamiz nispeten eski bir ta-
rihte yapilmis olmakla birlikte bir tersiyer merkezde
ardisik olarak AKS tanilari ile yatirilan tiim hastalari
kapsadigindan hastane ici ve sonrasi iki yillik dénem-
de verdigi mortalite hiz1 bu alandaki tilkemizden tek
veriyi olusturmaktadir. Bu alanda 2000’li yillarin ba-
sinda bildiri olarak sunulan Tiirkiye akut ME arastir-
mas1 (TUMAR) calismasinda mortalite degerlendir-
mesi yapimstir.?'! TUMAR da 1998-99 déneminde
ileriye doniik olarak bir yillik siirede 23 ilden 52 mer-
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kezde son 24 saatte koroner yogun bakimlara yatiri-
lan 3358 akut ME olgusu degerlendirilmistir. Ardigik
olmadan dahil edilen bu olgularda hastane ici morta-
lite %7.8 ve ortalama 18+5 aylik izlemdeki olgularin
%46’sina ulagilmigtir; %12 6liim orani bildirilmistir.
Bu calismanin yapildigi donemde KV risk faktorle-
rinin tedavi ile ulagilmast benimsenen hedef deger-
lerinin daha yiiksek olmasi ve o donemde girisimsel
tedavinin nispeten geri planda uygulanmasi nedeniyle
verilerin karsilastirlmas1 uygun degildir. Ote yandan
hastalarin gelis tanilarinin heterojenitesi (STYME,
STYsizME ve kararsiz anjina pektoris) de diger bir
kisithilik olarak degerlendirilebilir. Nitekim, hastanin
gelisinde enfarktiis veya kararsiz anjina olmasi hem
uzun donem hem de hastane i¢i mortalitenin onemli
ongordiiriiclisii olabilmektedir. Ancak bu calismada,
bu tanilardan ziyade amag bir tersiyer merkeze AKS
ile bagvuran ardigik hastalarda lipit profili, lipit dii-
zeylerine yaklagim ve AH sikligini belirlemekti.

Sonug olarak, geriye doniik bir kohorta ait gercek
yagam verileri iizerinden degerlendirilen bu ¢alisma-
da AKS hastalarinda mortalite hizi hastane ici do-
nemde %3.8, iki yillik izlem doneminde %S8.1 olarak
saptanmistir. AKS popiilasyonunda LDL-kolesterol
yiiksekligi %89.5 oraninda saptanmig olup taburcu-
lukta %90’1n iizerinde olan lipit diisiiriicti ilag kulla-
nim oranlarinin izlem doneminde %50’lere diistiigii,
hastalarin kontrol vizitlerine gitme oraninin %70.4 ol-
dugu ve %43’iiniin diyete uydugu 6grenilmistir. AKS
olgularinda AH siklig1 %7.6 olarak belirlenirken AH
olanlarin, olmayanlara gére daha geng yasta AKS ile
bagvurduklar1 goriilmiigtiir.

Bilgilendirme: Caligmanin istatistikleri OMEGA-CRO
sirketi tarafindan yapilmistir.
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