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ÖZET 

Çalışmanu:m amacı anjiyografik olarak koroner arter 
lıastaliğı (KAH) tamsı kesinleşmiş olgularda riskfaktörle­
rinin prevalansım belirlemek, bunların erkek ve kadınlar­
da ve çeşitli yaş gruplarmda dağılimılli araştırmak ve ça­
lişma verilerimizi Avrupa iilkelerinde KAH olgularında 
riskfaktörii dağılinıımn incelendiği EUROASPIRE 1 veri­
leriyle karşılaşllrmaktır. 

Hasta grubumuzu, KAH ön tamsıyla kliniğimizde Ocak 
2000 ile Mayıs 2000 tarihleri arasmda ilk kez anjiyografi 
uygulanan ve anlamlı koroner/ezyon saptanan 617 ardı­
şık olgu (516 Erkek, yaş ort57.2 ± 10.8) oluşturmaktadır. 

Olgularda anjiyograji öncesi, yaş, cins, aileele prematüre 
koroner arter hastalığı öykiisii, diyabetes mellitus (DM), 
hipertansiyon (HT), lipid profili, sigara kullammı , beden 
kitle indeksi, bel çevresi, kalça çevresi, fiziksel aktivite du­
rumlarına ait veriler kaydedildi. Kırk yaş ile 70 yaş ara­
S/lıdaki olgular 1 O yıllık yaş gruplarına ayrıldı ve her yaş 
grubunda riskfaktörlerinin dağılımı belirlendi. 

Verilerimiz dokuz Avrupa ülkesinde KAH olgulamıda risk 
faktörii sıkfığmill incelendiği EUROASPIRE 1 çalışması 
verileriyle karşılaştmldı. 

Çalışmamızda, erkek olgularda KAH'mn en sık 50-59 yaş­
lar arasında kadınlarda ise 60-69 yaşlar arasında ortaya 
çıktığı saptandı. Hiperlipidemi, aile öykiisii, DM, HT, si­
gara içiciliği, obezite ve santral obezite sırasıyla %58, 
%26, %20, %41, %65, %18, %29 oramnda gözlendi. 

Risk faktörlerinin karşılaştırmada obezite ve DM preva­
lansı bizim olgularımızda dokuz Avrupa iilkesi ortalama­
styla benzer, sigara kullammt bizim olgularıniiZda olduk­
ça yiiksek, hipertensiyon, hiperlipidemi ve aileele prema­
türe KAH öykiisii bizim olgularmmda Avrupa ortalaması­
na göre daha diişiik bulundu. Tiirk Kardiyol Dem Arş 2002; 
30:191-198 

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastalığı, anjiyografi, 
risk faktörleri. 

Koroner arter hastalığı (KAH) endüstrileşmiş ülke­

lerde gözlenen erişkin ölümlerinin birinci nedenidir 

(1). Bu hastalığın gelişmekte olan ülkelerde de yay­

gınlaşarak yaşadığımız yüzyılın ilk çeyreğinde tüm 
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dünyada ölüınierin ilk nedeni olacağı öngörülmekte­

dir (2), Değiştirilebilir koroner risk faktörlerinin gi­

derilmes iyle yeni non-fatal ve fatal kard iyovasküler 

ol ayların azaltılabildiği ve sağkalırnın arttırılabildiği 

gözlenmiştir. 

Risk faktörü değişikliğinden en çok yarar görecek 

hasta grubunu KAH veya diğer aterosklerotik vaskü­

ler hastalığı bulunan, dolayısıyla yüksek kardiyovas­

küler nıorbidite ve mortalite risk i taşıyan olgu lar 

oluşturmaktadır. 

Klinik uygulamada KAH'ndan sekonder korumanın 

yeterli düzeyde olmas ı, öncelikle bu hastalığı taşıyan 

olgulardaki risk faktörü dağılınıının iyi bilinmesini 
gerektirnıektedi r. 

Batı Avrupa ve diğer birçok ülkede KAH risk fak­

törlerinin prevalansı, bunların yeterince sorgulanıp 

hasta dosyalarına işlenip i şlennıediği ve profilaktik 

ilaç kullanımının yeterli olup olmadığı çeşi tli çalış­

malarda incelenmiştir (3-8). 

KAH ülkemizde de önemli bir sağlık problenıidir. 

Yapılan araştırmalarda KAH'nın ülkemizdeki erişkin 

ölüm nedenleri arasında ilk sı rada yer aldığını gös­
termektedir (9-12). Ülkemizdeki genel popülasyonda 

koroner risk faktörlerinin dağılımı rastgele örnekle­

me yöntemiyle TEKHARF çalışmasında incelenmiş­

tir. TEKHARF çalışmasında bir alt grubu ol uşturan 

olgular (13) dışında, KAH bu lunan olgularda risk 

faktörü dağılınıının incelend iği çalışmalar çoğunluk­

la dosya taraması ile elde edilen verilere dayanmak­
tad ır (14,15). 

Çalışmamızın amacı: 

1. Merkezimizde yapılan ilk koroner anjiyografi­

de KAH tanısı kesinleşmiş o lgularda koroner 

risk faktörlerinin dağılımını belirlemek, bunla­

rın erkek ve kadınlarda ve çeşitli yaş grupların­
da dağılınıını araştırmak. 
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2. Olgularımııda gözlediğim i z risk faktörü dağılı­

mını dokuz Avrupa ülkesinde KAH bulunan ol­
gu larda hastaneye başvuru sırasında mevcut 

risk faktörü s ıklı ğının araşt ı rıldığı EUROASPI­
RE çalı şması (4) verile riyle karşıl aştırmaktır. 

MA TERY AL ve METOD 

Hasta grubumuzu , KAH ön tanıs ıy l a Ocak 2000 ile Mayıs 
2000 tarihleri arasında kl iniğimizde ilk kez koroner anji­
yografi uyg ulanan ve koroner arterlerden en az birinde 
2:%50 !ez yon saptanan 617 ard ı ş ık olgu (5 16 Erkek, 1 O 1 
Kadın, yaş ort 57.2 ± 1 0.8) oluşturmaktadı r. Olguların böl­
gesel dağılım ı şöyleydi. Marmara bölgesi %35, Karadeniz 
bölgesi % 16, Doğu Anadolu bölgesi % 15, İç Anadolu böl­
gesi % 10, Güneydoğu Anadolu bö lges i %9, Akdeniz böl ­
gesi %8, Ege bölgesi %7. Olgularımızın çalışma kapsamı­
na dahil edilmesinde KAH'nın ilk ortaya çıkışı deği l , ilk 
kez kliniğimizde yapılan koro ner anjiyografide lezyon 
saptanmas ı şartı arandı. Olgularımızın % 15'i akut miyo­
kard infarktüsü, 37's i karars ı z angina pektoris, %48'i kro­
nik KAH tanılarıyla yatırılm ış lardı. Akut koroner olay bu­
l unanların tamamı scmptomatik olgu lardı. Kronik KAH 
bulunan olg ular semptomatik olmaları veya invazi f o lma­
yan testlerde iskemi bu lgularının saptanması nedeniyle ya­
tırılm ı şlardı. 

Bütün olgular koroner anj iyografi öncesi bir kardiyolog ta­
rafından muayene edilerek yaş, c ins, aileele prematüre 
KAH öyküsü, diyabetes mell itus, hipertansiyon, lipid pro­
fil i, sigara ku llanımı, beden kitle indeksi, bel çevresi, kalça 
çevresi, fiziksel aktiv ite durumlarına ait veriler kaydedi ldi. 
Olg ularda koroner arter hastalığı iç in risk faktörle ri varlığı 

aşağıdaki gibi belirlendi. 

Yaş; erkekte 2:45 yaşında o lma, kad ı nda 2:55 yaş ı nda veya 
bu yaşın altında o lsa dahi ınenapoz gelişmiş olması , 

Ailede erken KAH öyküsü ; b iri nci derecede ai le bireyle­
rinde erkekte 55 yaşından, kad ında 65 yaşından veya ıne­
napozdan önce ani ö lüm veya belgelenmiş KA H olması , 

Diabetes mellitus (DM) varlığı ; başka bir he kim tarafın­

dan diyabet tanısı konmuş ve tedavi alıyor olması veya aç­
lık kan şekerinin 125 ıng/di 'nin üzerinde olması, 

H iper tansiyon (HT); klinikte isı irahat halinde yapı lan öl­
çümde s istolik kan basıncının 2: 140 mmHg ve/veya eliyas­
tolik kan basıncın ı n 2:90mmHg olması ve/veya antihiper­
tansif ilaç alıyor olması , 

H iperlip idemi (HL); serum LDL-kolesterol (LDL-K) de­
ğerinin 2: 130 ıngldl olması kriteri arandı. Lipid profili için 
kan örneği akşam yemeğinden itibaren bir gecelik ( I 0- 12 
saat) açlık sonrası sabah alındı. Akut koroner olayla baş­
vuran olgularında li pid profili başvuru sonrası ilk 24 saatte 
alındı. Total Kolestero l (TK) ve Trig liser id (Tg) düzeyleri 
otoanalizörde enzimat İ k ko lorimetrik test yöntemiy le, 
HDL-kolesterol d üzeyleri aynı aletle direkt yöntemle öl­
çüldü. 

Düşük HDL-kolester ol (HDL-K); NCEP'nin so n önerile­
rine göre (ı6) HDL- kolesterol düzeyin in <40 mmHg olma­
s ı düşük HDL-K o larak kabul edild i. HDL-K değerleri <35 
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ıng/di ve 35-39 mg/di arasında o lan olgu lar ay rı gruplar 
halinde belirlendi. 

Bunun yanında HDL-K 2:60 mg/d! olan olgular bel irlendi. 
Bu o lgularda mevcut risk faktörü sayıs ı belirlenirken bi r 
risk faktörü eksik o larak hesaplandı. 

Sigara kullan ımı; hastanın sigara içiyor olması veya 2 y ıl 

öncesine kadar ve en az 10 yıl süreyle sigara içicisi olması 
şeklinde belirlendi. 

Obezite; beden kitle indeksin in 2:30 kg/m2 olmas ı esas 
alındı. 

Beden kitle indeksi (BKİ); vücut ağırlığı metre cinsinden 
ölçülmüş vücut uzu n l uğunun karesine bölünerek saptandı. 
Vücut ağırlığı ayakkabı ve kalın g iysiler olmaksızın ölçül ­
dü. 

Santral obezite; Bel çevresinin erkeklerde 2: 1 02cm ve ka­
dınl arda 2:88cm olması esas al ındı. 

Bel çevresi; ayakta dunıyorkcn son kaburga ile crisıa ilia­
ca arasında orta hatta ölçüldü. 

Kalça çevresi; her iki trochantcr major fcmoris hizasından 
ölçüldü, 

Fiziksel aktivite; tüm olguların yaptıkları i ş ve diğer za­
manlardaki sportif ve fiziksel etkinlik düzeyleri sorgulana­
rak fiziksel aktivite dört kategoride ele alındı. Masa başı 
işlerde çalış ıp hiç spor yapmayan lar, gli n içeri s inde küçük 
yürüyüşl er dışında aktivite yapmayanlar en düşlik fi ziksel 
akti vite grubunu , düzenli olmaksızın haftada 2 defayı geç­
meyen s ıklıkla spor yapanlar, yaptığı i ş veya başka neden­
lerle zaman zaman yürüyüş veya başka fiziksel aktiviteler 
yapanlar 2. grubu, haftada en az 3 kez 30 dakika veya daha 
uzun süreli fiziksel aktivite yapanlar veya yapt ığ ı iş ncele­
niyle her gün buna elenk efor harcayanlar 3. grubu, ağır be­
den işçileri ve düzenli spor yapanlar 4. g rubu ol uşturmak­

taydı. Üçü ncü ve dö rdü ncü grubu oluşturan has talar bi r 
arada dü zenli f iz iksel aktivi tcyc sahi p o lg ular olarak de­
ğerlendiri ldi. 

Tüm olgulara klinik muayene ve risk faktörlerinin kaydı 

sonrasında kl i niği mizde koroner anjiyografi uygu l a ndı. 

Anjiyografi sonuçları deneyiml i en az iki kardiyolog tanı ­

fından değerlendi r i ldi ve ko rone r a rter çap ı nda %50 ve 
üzerinde darlığa yol açan lezyon bulunan o lg ular çalışma­

ya alındı. 

K ı rk yaşın al t ı ndaki ve 70 yaş ın üstündek i olgular ayrı bi­
rer grup olarak ele alı ndı. Kırk yaş ile 70 yaş aras ındaki o l­
gular 1 O yı llık yaş grupları na ayrıldı. Her yaş grubunda 
ri sk faktörleri dağılımı erkek ve kadınlarda ve Ilim olgular 
b ir arada araştırıldı. 

Böylece geniş bir hasta grubunda elde ed ilen bu verile r do­
kuz Avrupa ülkesinde KAH bulunan olg ularda has taneye 
başvuru sırasında mevcut risk faktörü sıklığının incelendi­
ği EUROASPIRE çal ı şması (4) veri leriyle karş ılaştınlcl ı. 

İstatistiksel Ana liz : Veri le r in is tati st ikse l analizinde 
SPSS (S tatistical Package for Social Scicncc) for Win­
dows 7.0 programı kullanı ldı. Sayısal değerlerin ortalama­
ları,± standart sapına l arı ve frekans oranlan beli rlend i. Ni­
te liksel verilerin karşı l aştırılmasında Ki-Kare ve Ficher' in 
Exact Ki-Kare tes ti kullanı ldı. Sonuçları n %95 güven ara­
lığında anlamlılı kları (p<0.05) bel irlend i. 
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BULGULAR 

Tüm olgu l arın yaş ve cinsiyete göre dağılı ını Tablo 
1 'de gözlenmektedir. 

Erkek o lgular tüm o lguların %84'ünü, kadın olgular 

% 1 6'sını ol uştumıaktaydı. Erkek olgularda KAH en 
sı k 50-59 yaşlar aras ında gözlenirken kadınlarda en 
sı k 60-69 yaş lar arasında gözlenınekteydi . Erkek ol­
gu larıın ı zın yaş ortalamas ı 56. 1 ± 10,5 yıl , kadın ol­
gu larımızın yaş ortal aması 62.9±10.2 yıl olarak sap­

tandı. Buna göre erkek ve kadın olgular arasındaki 
yaş fark ı 7 yıl olarak gözlenmektedir. Bu veri T EK­
HARF çalışmasının 2000 yılı kohortunda KAH tanı­
sı konmuş 2 18 olguda gözlenen 4 yı ll ık far ka ( 13) gö­
re daha yüksekti. 

S igara kullanımı , HT, DM, LDL-K düzeyine göre 
belirlenm iş hiperl ipidemi, NCEP'nin yeni kriterine 
göre (<40 mg/di) belirlenmiş düşük HDL-K düzeyi, 
obezite (BKİ'ne göre belirlenmiş obezite, bel çevre­

sine göre bel irlenmiş santral obezite) ve a ilede erken 
KAH öyküsü gibi yed i koroner risk faktörünün er­
kek, kadın ve tüm olgularda görülme oranlan Tablo 

2'de verilmişti r. 

Tüm olgularda ve her iki cinste 40 yaşından gençler­
de, 40-70 yaş arasında 10 yı ll ık yaş gruplarında ve 
70 yaşından sonra bu yed i risk faktörünün ortalama 
görülme oranları Tablo 3'te veri l mişt i r. 

Siga ra kullanımı : Türkiye'de yaşayan 30 yaş ı n 

üzerindeki yetişkin lerde sigara iç imi i nce lenm iş, 

1990 yılında erkeklerin sigara içme oran ı %55.9, 
kadınların sigara içme oran ı %15.3 olarak bu­
l unmuştu ( 17). Aynı yaş grubunda 2000 y ılı verile ri 

e rkeklerde sigara içiminin bu süre içeris inde azala­
rak %49.8'e geril ed iğin i buna karş ılı k kadınlarda 

sigara iç im oranının hafif artarak %1 5.5'e ulaştı ğını 

göstermektedir ( 18). Daha spesifik bir grubu oluş­
turan (KAH bulunan) bizim o lgularım ızda sigara 

kullanımı erkeklerde %7 1, kadınlarda %3 1 oranında 

saptand ı (Tablo 2) . Sigara iç imi erkek o lgularl a 
kadın olgular arasında ile ri derecede an l amlı fark lı­

lı k gösteriyordu (p<O.OO 1 ). Sigara iç imi özellik le 
genç yaş larda daha yüksekti . Kı rk yaşın al tında 

KAH saptanan gerek erkek gerekse kadın o lguları­

ınızda s igara öyküsü % 1 OO'e yakın oran l ardaydı 

(Tablo 3). 

Diyabetes mellitus (DM): Diyabet gözleome oranı 

erkeklerde %18, kadınlarda %3 1 tüm olgularda %20 
olarak saptandı (Tablo 2). Bu açıdan erkekler ve ka­
dınlar arasında fark istatistiksel olarak an l aınlıyd ı 

(p<O.O I). Her iki cinsle de DM en sık 60-69 yaş gru­
bunda gözlenmekteydi. 

H ipertansiyon (HT): Tüm olgul ar bir a rada değer­

lendirildiğinde HT %4 I oranında gözlend i. Bu oran 
erkeklerde %37 kadınl arda %60 olarak saptand ı. İk i 

Tablo 1. Koroner arter hastalığ ı bulu nan olguların yaş grupları ve cinslere göre dağılımı 

n < 40 yaş 40-49 yaş 50-59 yaş 60-69 yaş ~ 70 yaş 

E(%) 5 16 19 (4) 122 (24) 172 (33) 128 (25) 75 (14) 

K (%) 101 2 (2) 8 (8) 19 (19) 43 (42) 29 (29) 

E+K 617 21 130 191 17 1 104 

E: erkek, K: kadttt 

Tablo 2. Koroner ar ter hastalığı bulunan tüm olgu larda ve her iki cinsle risk faktö rü prevalansı 

Düşük O bezile Ailede 
n Sigara DM HT HL HDL BKİ Santra l er ken .. .. .. * * * Obezite* KAH 

Erkek 51 6 368 93 190 289 294 79 103 14 1 
(%) (7 1) ( 18) (37) (56) (57) (15) (20) (27) 

Kadın 101 31 3 1 60 68 45 32 73 21 
(%) (3 1) (3 1) (60) (67) (45) (32) (72) (2 1) 

Tüm 617 399 124 250 357 339 lll 176 162 
olgular (%) (65) (20) (4 1) (58) (55) (18) (29) (26) 

DM: diyabetes me/littts, HT: ltiperrattsiyon, HL: hiperlipidemi (LDL-K ~ 130 mg/d/), Diişük HDL : HDL-K <40 mg/d/, BKi: Bedett kitle in­
deksi ~O kgtnıı. 
Santral Obezite:Bel çevresi: erkekle~ 102 cm ve kodmda ~88 cm,* =p<0.05 (erkek vs kadttı) 
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Tablo 3. Koroner risk faktörlerinin yaş gruplarına ve cinsiyete göre dağılımı 

< 40 yaş 40-49 yaş 50-59 yaş 60-69 yaş ~ 70 yaş 
n(%) n (%) n(%) n (%) n (%) 

Sigara E ı 8 (9S) 97 (80) ı34 (78) 8 ı (63) 38 (S ı) 

K 2 (ıOO) s (62) 9 (47) 9 (21) 6 (2 ı ) 

E+ K 20 (9S) ı o2 (78) ı43 (7S) 90 (53) 44 (42) 

DM E o 22 (18) 34 (20) 27 (21) lO (13) 

K o 2 (2S) s (26) 17 (39) 7 (24) 

E+ K o 24 ( 18) 39 (20) 44 (26) 17 (16) 

HT E 2 (l l ) 41 (34) 6ı (3S) 60 (47) 26 (35) 

K o 4 (50) 12 (63) 24 (S6) 20 (69) 

E+ K 2 (lO) 45 (35) 73 (38) 84 (49) 46 (44) 

HL E 9 (47) 74 (6ı) 100 (58) 73 (57) 33 (44) 

K ı (SO) 3 (38) ll (S8) 3 1 (72) 22 (76) 

E+ K lO (48) 77 (S9) ı ı ı (S8) 104 (6 1) ss (53) 

Düşük HDL E ı ı (58) 69 (S7) 100 (S8) 76 (59) 38 (5 1) 

K ı (SO) 4 (SO) 8 (42) 21 (49) ı ı (38) 

E+ K 12 (S8) 73 (56) ıo8 (57) 97 (57) 49 (47) 

Obezite (BKI) E 3 (16) ı9 (16) 29 (17) 14 ( ll ) 14 (19) 

K o 2 (25) lO (S3) 14 (33) 6 (2 1) 

E+ K 3 (ı4) 2 1 (ı6) 39 (20) 28 (1 6) 20 (19) 

Santral obezite E o 24 (20) 29 (17) 33 (26) 17 (23) 

K o 7 (87) 14 (74) 32 (74) 20 (69) 

E+ K o 3 ı (24) 43 (23) 65 (38) 37 (36) 

Aile Öyküsü E 6 (32) so (41) 43 (25) 28 (22) 14 (19) 

K ı (SO) 2 (2S) s (26) 9 (2ı) 4 (14) 

E+ K 7 (33) S2 (40) 48 (2S) 37 (22) 18 (17) 

E: erkek. K: kadm. DM: Diyabetes mellitus. HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi (LDL-K ~ 130 mg/d/), Diişiik HD L: HDL-K <40 mg/d/ , 
Obezite (BKI): Beden kitle indeksi ~O kg/mı, samral Obezite: Bel çevresi: erkekle~ 102 cm ı•e koduıda ~88 cm 

cins arasında fark istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlıydı (p<O.OO I). 

Total Kolesterol: Ortalama TK düzeyi erkeklerde 

216±44 mg/di, kadınlarda 224±43 mg/di olarak sap­

tand ı. Tüm o lguların %64'ünde, erkek olguların 

%62'sinde, kadın olgu ların %75'inde TK~200 mg/di 

olarak saptand ı. Bu açıdan iki c ins arasındaki fark 

anlamlıydı (p<0.05). 

LDL-K: Ortalama LDL-K düzeyi erkekte 139±38 

mg/di, kadında 143±38 mg/di olarak saptandı. Tüm 

olgu ların %58'inde, erkek olgu l arın %56'sında , ka­

dın olguların %67'sinde LDL-K düzeyi ~130 mg/di 

olarak saptandı. Bu aç ıdan erkek ve kadın olgu lar 

arasında fark istatistiksek olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05). Optimal LDL-K düzeyine ( < 100 ıng/d i ) 

sahip erkeklerin oranı %ll, kadınl arın oranı % 1 O 

olarak gözlendi. 
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Düşük HDL: Tüm olguların % 55'inde, erkek olgu­

ların %57'sinde, kadın olgu l arın %45'inde HDL-K 

40 mg/di den düşük bulundu. Bu açıdan erkek ve ka­

dınlar arasında fark istatistiksel olarak a nlaın lı ydı 

(p<0.05). 

Çalışmamızda HDL değerl eri <35 ıng/di ve 35-39 

mg/d! arasında olan olgular ayrıca beli rlendi. Bu 

oranlar erkelerde s ırasıyl a %34 ve %23, kadınlarda 

ise %28 ve % 17 o larak saptandı. 

HDL-K düzeyi e rkek olgul arın % 4'ünde kadın olgu­

ların o/o 1 ' inde~ 60 mg/di id i. 

TK/HDL-K: Bu oran ülke genel popülasyonunda 

olduğu gibi KAH bulunan o lgularda da özel bir öne­

me sahiptir. Türkiye'de yaşayanlarda lipid profilinin 

incelendiği çalışmalarda TK düzey i düşük, HDL-K 

düzeyinin daha belirgin olarak düşük olduğu gözlen­
ıni ştir ( 19-20). Bu nedenle TK düzeyi düşük olsa dahi 
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HDL-K düzeyinin daha belirgin olarak düşük olması 

TK/HDL-K oranının yüksek çıkmasına yol açmakta­

d ı r. Bu oran tüm olguların %68'inde, erkek olgu ları­

mızın %67'sinde, kadın olgularım ı zın %73'ünde 2: 5 

olarak saptandı (p>0.05). 

Trigliserid (Tg): NCEP'nin yeni öneri lerine göre Tg 

düzeyi ı 50 -199 mg/di olanlar s ını rcia yüksek 2:200 

mg/di olanlar yüksek Tg düzeyine sahipti r (16). Buna 

göre tüm olgu l arı n %56'sında, erkek olgu l arın 

%55'inde, kadın olguların %62'sinde Tg düzeyi sı­

nırda yüksek veya yüksek olarak saptandı (p>0.05). 

Obezite ve santral obezite (BKİ ve bel çevresi): 

Tüm olgularda ortalama BKİ 26.8±4.2 kg/m2 olarak 

saptandı. Bu oran erkeklerde 26.6±4.1 kg/m2, kadın­

larda 27.8±4.9 kgfm2 idi. Tüm olguların % 18'inde, 

erkeklerin % 15'inde, kadın l arı n %32's inde BKİ 30 

kg!ın2 ve üzerinde saptandı. Bu açıdan erkek ve ka­

dın lar arasında fark is tatistiksel o larak ileri derecede 

an laın lıydı (p<O.OO L). 

Bel çevresi erkeklerin %20's inde 2:102 cm, kadınla­

rın o/o 72'side 2: 88 cm olarak saptandı . Buna göre 

tüm olgularda santral obezite %29 olarak saptandı. 

Santral obezite oranı e rkek ve kadınlar arasında ile ri 

derecede anlamlı 1 ı k göstermekteyeli (p<O.OO 1 ). 

Obezite beden kitle indeksine göre beli rlendiğinde 

her iki c inste de oranlar be l çevresine göre beli rlenen 

santra l obeziteye göre daha düşük bulunmaktaydı. 

Kadınlarda bu fark erkeklere oranla çok daha belir­

gindi . Kadın olgu l arın yaklaşık 3/4'ünde bel çevresi 

santral obezite sınırının üzerindeydi. 

Ailede erken KAH öyküsü: Ai leele KAH bulunma 

öyküsü tüm o lgularda %26 olarak saptandı. Bu oran 

erkeklerde %27, kadınlarda %2 1 idi ve bu açıdan iki 

cins arasında fark bulunmamaktaydı (p>0.05) 

F iziksel aktivite: Olgular fi z ikse l aktivite düzeyi 

yaptıklan iş ve d iğer zamanlardaki sportif aktivitele­

ri göz önüne a lın arak s ınıfl andınldığında olgul arın 

sadece o/o L4'i.inün düzenli veya yeteri i fiz iksel aktiv i-

Tablo 4: Olgularıınızda risk faktörü görülme oranları 

n RF yok 1 RF var 

Erkek 516 ı 26 (%5) 

Kadın 101 o 3 (%) 

Toplam 6 17 ı 29 (%5) 

RF: Risk Faktörii 

te yaptıkları (grup 3 ve grup 4 o lan hastalar) gözlen­

di. 

Tüm olgularda yaş, ai leele prematüre koroner arter 

hastal ı ğı öyküsü, d iyabetes mellitus, h i pertaıı s iyoıı, 

yüksek LDL-K, düşük HDL-K, s igara ku llanım ı , 

santral obezite gibi 8 risk faktörüne göre bir sınıfla­

ma yapıld ı ğında, o l guların sadece birinde hiç risk 

faktörü bulunnıazken %5'inde 1 RF, %9'unda 2 RF, 

%27's inde 3 RF, ve % 59'unda 4 veya üzerinde RF 

saptandı (Tablo 4). Bu hesaplama HDL-K (60 mg/di 

olan olgularda bir risk faktörü azaltı l arak yapı ld ı. 

TARTIŞMA 

Koroner arter hastalığı veya diğer aterosklerotik has­

talığı bul unan olgular morbidite ve mortali te aç ı s ın­

dan e n yüksek ri sk taş ıyan hasta grubunu oluştur­

maktadırlar. Yüksek risk taşıyan bu olgu larda koru­

ınanın amacı ınorbidite ve mortalite nin azaltılması, 

yaşam kalitesinin yükselti lmesi ve yaşam beklentis i­
nin arttırılmasıd ır (2 1) . 

Koroner arter hastalarında risk faktörü ınodi fikasyo­

nuyla non-fatal koroner olayların azaltılabileceği ve 

kardiyovasküler ölüınierin yarıya indirilebileceği ka­

bul edilmektedir (22,23) . Bu net verilere karşılık ge­

rek genel popülasyonda gerekse KAH bulunan olgu­

larda risk faktörlerinin prevalansı yüksek seyretmek­

ted ir. Endüstrileşm iş ülke le rde yapılan çeş i tli ça lı ş­

malarda dislipideıni, sigara içimi ve hipertansiyon 

gibi risk faktörlerinde gerileme gözlenmekle be raber 

bu durum optimal olmaktan çok uzaktır (24-26). R isk 

faktörü ınodifikasyonu nda yetersiz kalınınas ı b ir 

yandan klinisyenlerin hasta larındaki risk faktörlerini 

rutin olarak kaydedip izlememele rine öte yandan 

hastal arın uyumlu çaba harcamaınalarına bağlan­
maktad ır (27). 

KAH bulunan olgularda sekonder korumanın yeterli 

düzeyde olması bu hastalı ğı taş ıyan olgulardaki risk 

faktörü dağılımının iyi bi linmesiyle yakından ilişki­

lidir. 

2 RF var 3 RF var ~4 RF var 

50 (% 10) 139 (%27) 300 (%58) 

7 (%7) 28 (%28) 63 (%62) 

57 (%9) 167 (%27) 363 (%59) 
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Gel işmiş bat ı ülkelerinde KAH bulunan olgularda 

risk faktö rlerinin preval ansı , bunl arı n yeterince sor­

gu lanıp dosyalara iş l en ip i ş lenıned iği ve profilaktik 

ilaç kullanıın ın yeterli olup o lmadığı birçok çalı şma­

da i ncelenmiştir (3-8). 

Çalışmamızda merkezimizele KAH tanısı anjiyogra­

fik olarak kanıtl anmış hasta larda risk faktörle rinin 

dağılım ı hastanın yattığı s ırada bir hekim tarafından 

kaydedi lm iş ve bunların ik i ayrı cinsteve değişi k yaş 

gruplarında dağıl ımı ayrıntılı olarak incelenm iştir. 

Çalı şına verile rim iz dokuz Avrupa ülkesinde (Al­

manya, Çek Cumhuriyeti, Finlandiya, Fransa, Hol­

landa, İspanya, İtalya, Macaristan, Slovenya) KAH 

bu lunan olgularda hastaneye başvuru sırasında mev­

cut risk faktörü s ıkl ığının incelendiği EUROASPIRE 
çalışmas ı (4) veri leriyle karşı laştırılmışt ı r. 

Batı Avrupa ülkelerinde yapılmış bu araştırınada ilk 
başvuru s ırasında hastalarda gözlenen modifiye edi­

lebi lir risk faktörü oranları öneml i farklılı klar göster­

mektedir. Örneğin sigara iç ic iliği dokuz ülke arasın­

da %21.4 ile en düşük Finlandiya'da gözlenirken bu 

oran en yüksek %42.8 ile Macaristan'da gözlenmek­

tedir. Dokuz ülkede ortalama sigara kullanım oranı 

%34.4'tür. Bizim olgularımızda saptadığım ız sigara 

iç ici liği oranı ise %65'tir. Bu oran Avrupa ülkele rin­

de gözlenen en yüksek değerden daha fazladır. Çalı ş­

mamızda yakın dönemde s igarayı bırakanların da bu 

orana dahi l edilmesi biz im değeri yükselten bir fak­

tör olmakla beraber olgularınıızda sigara kullan ınıı ­

nın yüksekliği dikkat çekic idir. 

Diyabe tes mell itus gözlenme oranı Avrupa ülkelerin­

de % 14 (Finlandiya) ile %44 (Macaristan) g ibi 

önemli değişkenlik göste rmekte orta lama değer 

%2 1.8 o larak gözlenmektedir. Bizim olgul arım ı zda 

ortalama DM gözlenme oran ı %20 dir. Bu oran Av­

rupa ülkeleri ortalamasına oldukça yakındı r . 

EUROASPIRE çalı şmasında KAH olgul arı nda HT 
en yüksek %72.6 ile Macaristan'da en düşük %44. 1 

ile Hollanda'da gözlenmiştir . Tüm ülkeler bir arada 

ortalama HT görülme oranı %57.8'dir. Bizim olgula­

rımızda saptadığımız %4 1 HT oranı bu çalışmadaki 

dokuz A vrupa ülkesinden de düşüktür. Hipertansi­

yon kadın olgu l arımızda %60 erkeklerde ise %37 

saptanmı ştır. Kadınlarımızda hipertansiyonun yük­

sek oranı maruz kaldı kları riski arttıran önemli bir 

faktördür. 
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Hiperl ipidemi oranı Avrupa ülkelerinde %62.6 ile 

%89.7 aras ında değişmekte orta lama %71 .ı oranında 

gözlenmektedir. Hiperli pidemi kriteri TK ~200 

ıng/di olarak alındığında olgul arını ı zın %64'ünde hi­

perlip idemi ınevcuttu . Buna karşılık LDL-K~ 130 

olanların oran ı %58'd i. Bu verile re göre olgu ları nı ı z­

cia hiperlipidemi gözlenme oranı Avrupa ülkelerinde 

gözlenen oran l arın alt s ı n ırında yer almaktad ı r. An­

cak hiperlipideminin bel i rlenınes inde TK değerinin 

temel alınması karş ılaşt ı rma yapılı rken önemli yan­

I ı ş iara yol açabi lınektedi r. Bugüne kadar yap ı lan bir­

çok çalışınada Türkiye'de yaşayan bireylerde TK dü­

zeyinin düşük o lduğu gözl enmişt i r. Bu ça l ışmal arda 

toplumumuzda HDL-K düzeyi ise önemli oranda dü­
şük bu lunmuştur (19-20). Olgularınıı zın TK değeri 

Avrupa ülkelerine göre yüksek o lmasa da bun l arı n 

%57 sinde HDL-K değeri 40 ıng/di'den daha düşük­

tür. Düşük HDL-K nedeniyle TK/HDL-K oranı nor­
mal TK değeri bulunan olgularda dahi yüksek o laca­

ğından olgu ları m ı z ın risk yükü diğer ülkelere gö re 

daha yüksek olabilmektedir. Nitekim erkek olgu ları­

ın ı zın %67's inde, kadın o lgularıını z ı n %73 'ünde 

TK/HDL-K oranı ~5 'tir. 

EUROASPIRE çalışmasında obezi te EKİ'ne göre be­

l i rlenm iş ve BKİ ~30 kg/m2 olan hastalar obez olarak 

kabul ed ilmiştir. Buna göre obezite oran ı en yüksek 

Finlandiya'da (%23.9) en düşük Hollanda'da (% 1 3.2) 

saptanmışt ı r. Dokuz ülkenin ortalama değeri %18.5 

tir. Bizim hastaları ınızda BKİ ~30 kg/m2 ol an ların 
oran ı % 18.3'tü r. Buna göre olguları ın ı zda obezite 
oranı Avrupa ortalamasına benzer değercled ir. 

Aileele erken KAH gözlenme öyküsü dokuz Avrupa 

ülkesi içerisinde en düşük İ spanya'da (%2 1.3), en 

yüksek Finlandiya'da (%57.3) gözlenmiştir. Bu risk 

faktörü orta lama %37 . I oranında gözlenmekted ir. 

Bizim olgu larımızda aileele erken KAH öyküsü %26 

olarak saptanmı şt ı r. Bu oran İ spanya'da gözlenen 

orana göre daha yüksek ve Slovenya'da gözlenen 

%26. 1 değere çok yakın d iğer yedi ülkede gözlenen 
oranlardan daha düşüktür. 

Bu al t ı risk faktörüne göre yapıl an karşı l aşt ırmada 

obezite ve DM prevalansı bizim olgularımızda dokuz 

Avrupa ülkesi ortal amasıy la benzer, sigara ku llanımı 

bizim olgularıın ızcla oldukça yüksek, hipertensiyon, 

hiperlipidemi ve aileele prematüre KAH öyküsü bi­

z im olgu l arım ızda Avrupa ortalamasına göre daha 

düşük bulunmuştur. 
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Dokuz Avrupa ülkesinde yap ıl an bu çalışmada bel 

çevresi, bel/kalça oranı , d üşük HDL-K düzeyi, 
TK/HDL-K oran ı , LDL-K düzeyi gibi diğer risk fak­

törlerine ait veriler bu lunmamaktadır. Bu nedenle bu 

risk fak törlerine a it kıyaslama yapı lmamıştır. 

Beden kitle indeksine göre belirlenen obezite değer­

leri biz im grubumuzdaAvrupa ortalamasıyla benzer 

bulunmuştur. A ncak çalışmamızda bel çevresine gö­

re saptanan santra l obezite , BKi 'ne göre saptanan 

obeziteye göre daha yüksek oranda gözlenmektedir. 

Buna göre erkek olgu l arın %20'sinde be l çevresi 

~ 1 02 cm, kadın olgularm %72's inde bel çevresi ~88 

cm olarak saptanmıştır. BKİ' ne göre belirlenmiş 
obezite erkeklerde % 19 kadınlarda %2 1 dir. 

Olgu larımızda yaş , ailede prematüre koroner arter 

hastalığı öyküsü, d iyabetes mell itus, hipertansiyon, 

yüksek LDL-K, düşük HDL-K, sigara kul lanı mı , 

santral obezite gibi 8 risk faktörüne göre yapılan sı­

nı flamada sadece bir olguda hiç risk faktörü saptan­

ınazken , b ir risk faktörü bulunan olguların oran ı 

yan lızca %5'tir. Diğer olgu l arın tamamında (%95) 2 

veya üze rinde risk faktörü bu l u nmaktadır. Çarp ıc ı 

olan diğer bir veri olguların %59'unda 4 veya üzerin­

de risk faktörü bulunmasıdı r. Bu veri KAH olgul arı­

mızda r isk faktörü yükünün ne denli yüksek olduğu­

nu ve sekonder korumanın önemini vurg ulamakta­
dır. 

Hastaların yakından izlendiği endüstrileşmiş ülkeler­

de dahi risk faktörü modifikasyonu yetersiz kalmak­
tadı r. Bunun Türk iye'de de yetersiz olduğuna (14, 15) 

ve korone r arter hastal ı ğının ülkemizde gelecekte gi­

derek daha önemli bir sağlık problem i olacağına dair 
veriler artmaktadır (10,12). 

Akgün ve arkadaşlarının yürüttüğü "Türkiye'de ko­

rone r ka lp hastalı ğ ı tedavi kalıpları çalışmas ı "nda 

(15) koroner ri sk faktörlerinin hasta dosyal arına ne 

oranda iş l endiği , bu risk faktörlerinin hastaneye baş­

vuruda ve 6 ay sonra yapıl an kontroldeki durumu in­
cel enmişti r. On beş kardiyoloj i veya iç hastalıkl arı 

kl iniğinde 547 koroner arte r hastas ının i zlend iği bu 

çal ışınada sigara , DM , obezite (BKİ~30 kg/m2 olu­

şu), HT, ve TK~200 mg/dl olanların oran ı sırasıyla 

%58, %3 1, %20, %49, %58 olarak saptanmıştır. 01-

gu larımızda saptadığımız sigara iç icil i ği (%65) ve 

TK? 200 ıngldl olma oranı (%64) çok daha yüksek­

tir. Çalışmamızda gözlediğimiz o bez i te oranı (% 1 8) 

benzer bulunurken DM (%20) ve HT (%4 1) olgula­

rı ınızda daha düşük saptanmı ştır. Akgün ve arkadaş­

lannın çalışmasında risk faktörlerinin hasta dosyala­

rına yeterl i düzeyde iş l enınediği, örneğin dosyal arı n 

%43'ünde hiperlipideın i , dörtte birinde diyabet varlı­

ğına ilişkin bi lgileri n kaydedilmed iği saptanm ı ştır. 

Bu durum, risk faktörü sık lığının iki çal ışmada farkl ı 

bulunmasını açıklayan nedenlerden biri olabi lir. 

Çalışmamız bu hasta grubunda değ iştirilebil inir ri sk 

faktörlerinin yüksek oranda gözlendiği ni ortaya koy­

maktad ı r. Olgu l anınızda özellikle genç yaşl arda si­

gara iç im oran ı çok yüksektir. Çal ı şmamızda sapta­

nan sigara iç iciliği Avrupa ülkelerine göre çok daha 

y üksek oranda gözlenmektedi r. Santra l obezitenin 

yüksek oluşu ve Türkiye'de yaşayanlarda gözlenen 

lipid profiline ai t öze llikler olgu l arı n1!Zda risk yükü­

nü arttı ran diğer faktörlerdir 

Bütün bu veriler bir arada e le alınd ığında KAH bu­

lunan olgul arım ızın yüksek morbidi te ve mortalite 

r iski taşıdığı bu nedenle risk faktörü değ işikl i k leri­

nin ülkem izde çok önemli bir sağlı k sorunu olarak 

oraya ç ıktı ğı sonucuna varılabil i r. 

Bu nedenle değ iştirilebi lini r risk faktörlerinin kont­

rol altına al ınmasına yönelik hayat tarzı deği şik li kle­

ri ve tedavi iş l em lerin i n sıkı bir şekilde uygulanması 

ve izlenmesi önemli bir görev o larak karşımızda dur­
maktadı r. 
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