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Türk Kardiyoloji Derneği, Koroner Kalp Hastaltğt Çalişma Grubu İnceleme Ekibi adma 

ÖZET 

Araşttrma, koroner kalp hastalığıilin (KKH) başitea risk 
faktörlerinin hekimlerimizce hasta dosyaianna ne oranda 
kaydedildiğini, risk faktör değerlerinin ne oranda ölçiil­
diiğiinii , hastane içinde ve sonrasmdaki 6 ay/tk dönemde 
hasralann aldığı tedavi kaltp/an nı ve risk faktör modifi­
kasyonunu incelemeyi amaçlamaktaydt. Bu amaçla, ülke­
mizin tüm coğrafi bölgelerinden üniversite, Sağ/tk Bakan­
lıği eğitim ve SSK lıastanelerinden oluşan 15 kardiyo/oji 
ya da iç lıastaltklan kliniğinde toplam 547 koroner hasta 
çalışmaya almdt. KKH'na ilk defa yakalanan bu hastala­
rm %69'u akut miyokard infarktüsii, %20'si kararsız angi­
na, %11 'i koroner anjiyoplasti ( PTKA) veya koroner bay­
pas geçirmeleri nedeniyle dalıil edildi. Yiizde 23'ii kadın­
lardan oluşan lıastalar ortalama 58.1±10 yaşındaydt. 
Hasta popii/asyonunun %5./'i lıastane içinde, %2.2'si mü­
teakip 6 ayda kaybedildi. %32.4'iine PTKA, %18. /'ine ko­
roner baypas ameliyati uygulandt. Altı ay sommda %13'ii 
hastaneye kontrole gelmeyen yaşayan hastalardan 44/'in­
de anamnez, f izik muayene ve /aboralllvar tahlili yoluyla 
IJilgi edinildi. 

Dosya/an n %43'ünde anamnezde kolesterol yiiksekliğine, 
dört/e birinde diyabet varltğtna ilişkin bilgi kaydedilme­
mişti. Hasta/ann %58'i sigara içiyorc/u, %20'si obezdi 
( viic/ll kitle indeksi (VKİ) ;:: 30 kgm2) %49'u hipertansi/dt 
(sistolik kan basmct (SKB) ;::]40 ve /veya eliyasto/ik kan 
basmcı (DKB) ;:: 90 mmHg ve/veya antilıipertansif ilaç 
alan hastalar). Yiizde 58'inde total plazma kolesterol dii­
zeyi yüksekti (;::200 mg/d/). %57'sinde total koleste­
rol/HDL oranı 5'in üzerindeydi, %3l'inde açlık kan şekeri 
126 mgldL üzerindeydi. Altıncı ay komroliinde hasta/ann 
%22.5'i hala sigara içmekteyeli ve %17'si hala obez, 
%44'ünde kan basmcı yüksek, %4 J'inde total plazma ko­
lesterolü ve %44'ünde total ko/estero/IJ-JDL kolesterol 
oranı ve %16'sında da açlık kan şekeri yüksekti. Miyokard 
revaskii/arizasyonu yap ilan grupta, başitea risk faktörle­
rinin preva/anst daha da yiiksek kaldığt gibi, ilaç kulla­
nanlar daha azdı. 

Akut koroner olay geçiren hasta/an n yan sm m PTKA veya 
baypas cerrahisine tabi tlllulduğunu gösteren çalışmada, 
her 4 hastanm yak/aştk iiçiinde aspirin, birinde stalinler 
ve kalsiyum antogonistleri lıem hastanede, hem de 6. ay 
kontrolünde kullanılmaktayclt. Buna karştlık hastanedeki 
nitrat (%67), betabloker (%49) ve ACE-inlıibitör kullanı­
mt (%38), 6. ay komrolünde %47, %28 ve %18 oranlan­
na diiştii . Her beş hastanın ikisi diyet yapmadığtm ve se· 
danter bir hayat sürdürdüğünü bildirmişti. 

Alındığı tarih: 3 Nis!!!!1...000 
Yazışma adresi: Prof. Dr. Güneş Akgün, Konur sok., 71/5, 
Bakanl ık lar, Ankara 
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Eıkili bir risk fakıör düzeltilmesi ve profi/aktik uygun ilaç 
kullammt ile ülkemizde koroner hasta/amwı ilerki morta­
lite ve morbidite/erini azaltmak için hekim ve kardiyo/og­
/annıtzm dalıa etkin bir rol oynayabilece.~i sonucuna va­
n/dt. 

Anahtar kelimeler: ilaç tedavisi, koroner kalp Jwstalt,~t , 
risk faktörleri , sekonder koruma, sigara içimi 

Koroner kalp hastalığında esas risk faktörle ri olan 

aile öyküsü, hipertansiyon, d iyabet, hiperkolesterole­

mi , sigara, obezite ve sedanter yaşamın hasta lığın 

ge l işmesinde ve ilerlemesindeki rolü b ir çok büyük 

epidemiyolojik ve deneysel çalı şmal arda gösteril ­

miştir. Bu risk faktörleri iç inde modifiye edilebilen­
lerin düzeltilmesi ile ö lümcül olan ve ö lümcül olma­

yan koroner o laylarda bir azalma, yaşam süresinde 
de artma olduğu ve KKH primer ve sekonder önle­

mesinin mümkün olduğu bilinmektedir. Bu hastalar­

da profilaktik ilaç kullan ım ı da mortalite ve morbidi­

teyi azaltmaktadı r. Ama bu sekonder koruyucu et­

kinliklerden ülkemizde ne ölçüde yarar lan ıld ığı iyice 

bi linmemektedi r. 

Bu çalışma KKH tan ıs ı a lmış olan hastal arın risk 

faktörleri yönünden nasıl değerlendirild iğini , bu has­

talarda risk faktör düzelti lmesi ile tedavilerinin nasıl 

yapıldığını ve 6 ay sonra bu uygulamaların ne kada­

n na devam edi ldiğin i araştırmak amaciyle yürütül ­

müş çok merkezli bir araştırmadı r. Çalışma KKH ta­

nısı ile hastaneye yatm ış hastalarda 

I - KKH iç in esas risk faktörleri olan sigara, hiper­

tansiyon, diyabet, hiperkolesterolemi ve a ile öy­

küsünün ne derecede sorgulandığı , obezitenin ne 

ölçüde araştırı ldığı , hasta dosyaların ın bu risk fak­

törleri ile ilgi li ne kadar bilgi içerd iği , 

2- Sekonder önleme bakımından değiştirilebilen risk 

faktörlerini düzeltmek iç in hastalara nele r öneril ­

diği , nası l bir tedavi pl an ı uygulandığı , 

3- KKH'da mortal ite ve morbiditeyi azalttı ğ ı göste­

ri l miş olan (aspirin, beta-bloker, s tatin ve belirli 
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durumlarda ACE-inhibitörü) profilaktik ilaç teda­

vis i kalıplarının pratik uygulamada ne kadar kul­

lanıldığı, 

4- Taburcu o lduktan 6 ay sonraki kontrollerde risk 

faktörlerinin ne durumda olduğunu saptamak ve 

hastaların ilaç ve ilaç dışı tedavilere ne kadar uy­

duğu konularını araştırmak iç in planlanmıştır. 

POPÜLASYONveYÖNTEM 
Hastalarm çalışmaya alımı 

Çalışma, ülkemizin farklı coğrafi bölgelerindeki üniversi­
te, Sağlık Bakanlığı eğitim ve S.S.K. hastane lerinden olu­
şan 15 kardiyoloji ya da iç hastalıkları kliniğinde Şubat 
1998-Ağustos 1999 tarihleri arasında yürütülmüştür. İlk 
revaskülarizasyon (PTKA veya baypas) yapılacak hastaları 
dışlamamak için merkezleri seçerken, bazılarında giriş iın­
sel kardiyoloji ve baypas cerrahisinin olmasına dikkat edil­
miş , ancak hasta alımı dağılımında merkeziere kısıtlama 
konınamıştır. Revaskülarizasyon i ş lemi yapan merkezler 
de hastaları seçmeden konsekütif olarak almışlardır. 

Her bir merkezden 40-70 yaşları arasında 30-40 hasta alın­
mıştı r. İlk akut miyokard infarktüsü (Q'lü veya Q'süz), ilk 
kararsız angina pektoris tanıları ile yatan veya ilk koroner 
anjiyoplasti ya da baypas yapı lmış hastalar seçilmeden 
konsekütif olarak alınm ıştır. Koroner baypası primer koro­
ner hastalık dışı ndaki bir nedenle yapılan veya akut koro­
ner olaydan önce nıiyokard revaskülarizasyonu geçirmiş 
olanlar ile eskidenberi bilinen ve tedavi görmekte olan ko­
roner hastaları dış lanmıştır. 

Dosyaları inceleme usulii 

Hasta ların 6 ay sonraki tak iplerini mümkün kılacak şekilde 
son 9 ay içinde hastaneye yatmış konsekütif hastaların 
dosyaları retrospektif şek ilde incelenmiş ve 6. ayda kont­
role gelen hastaların anamnez, fizik muayene ve laboratu­
var incelemeleri ile kontrolden geçmeleri değerlendirilmiş­
tir. Her bir hasta için standardize edilmiş hasta formları 
hazırlanmıştır. Hasta dosyalarından a) hastanın demogra­
fik özellikleri, hastalık öyküsü ve tanısı , b) hastaya sorulup 
dosyaya kaydedilmiş olan KKH için risk faktörleri : a) si­
gara, hipertansiyon, hiperkolesteroleıni, b) diyabet, ai le 
öyküsü ve kadınlar için menopoz öyküsü, c) hastada yapı­
lı p dosyaya kaydedilmi ş olan kan bas ıncı ölçümü, kan 
yağları ve açlık kan şekeri ölçümleri, hastanın boyu-kilo­
su, d) hastaya hastanede KKH için profılaktik olarak veri­
len ilaç tedavisi: aspirin, beta-bloker, stalin, ACE-inhibitö­
rü, kalsiyum kanal blokeri , ayrıca, verilen diyet, önerilen 
fizik aktivite ve yaşanı şekli değişiklikleri e) hastanın bay­
pas, PTKA girişimi yapılarak ve/veya ilaç tedavisi ile ta­
burculuğu, f) hastane içi ölüm değerlendirmes i yapılmıştır. 
6. ayda kontrole gelen hastalara da aynı şekilde risk fak­
törlerinin durumu: a) sigara, kilosu, b) kan basıncı , kan 
yağları, kan şekeri, c) diyetleri, fizik aktivite leri, d) hangi 
ilaç ların hala kullanı l dığı yönünden değerlendirme yapıl­

mıştır. Bu şekilde yatışta ve 6. aydaki kontrolde hangi risk 
faktörlerinin sorgu landığı, hangi risk faktörlerinin ölçülüp 
dosyaya kayded ildiği , hangi i laçların verilip yaşanı şekli 

değişikliklerinin önerildiği dosyadaki kayıtl ı bi lgilerden 
araştırılıp , bu bilgiler hazırlanmış hasta formlarına geçiril­
miştir. 6. ayda kontrole gelmeyen hastalara mektup veya 
telefon ile ulaşılmaya çalışılmıştır. Ankara'daki beş klinik­
te yapılan hasta kayıtları ve takipleri bu i ş için görevlendi­
rilen tek bir uzman kardiyolog tarafından kontrol edilmiş­
tir. 

Bazı tamm/anıalar 

AMI tanısı ile yatan hastalarda ilk 24 saat içinde alı nan 
kanlardaki lipid değerleri kabul edi lmiştir . 

Sistolik kan basıncı 2: 140 ve/veya diyastolik kan basıncı;::: 
90 mmHg ve/veya antihipertansif ilaç kullanan hastalar hi­
pertansif kabul edilmiştir. 

Haftada 3-5 kez, tempolu olarak günde en aşağı 30-45 dk 
yürüyüş veya spor yapan hastalar aktif bir yaşam sürüyor 
olarak kabul edil miştir. 

Amerikan Kalp Birliği basamak-! diyetine uymayan has­
talar diyet yapmıyor olarak değerlendirilmiştir. Aile öykü­
sü olarak sadece l. derecedeki akrabalarda kadınlarda 65 
yaş altında, erkeklerde 55 yaş al tında KKH saptanması ve­
ya ani ölüm olması pozitif olarak değerlendirilmiştir. 

Yatış ve 6. ay kontroldeki bi lgi leri içeren hasta formları 
daha sonra toplanarak bilgisayara kaydedi lip değerlendiril­
mişt i r. Risk faktörleri prevalansı , risk fak törleri ölçümleri 
ve kullanılan ilaçlar Q'Iü ve Q'süz AMI, kararsız angina 
pektoris ve revaskülarizasyon gruplarında ayrı ayrı değer­

lendirilmekle be raber, diğer gruplar arasında anlamlı fark 
saptanmadığından toplam verilere ilaveten sadece revaskü­
larizasyon grubundaki veriler ayrı olarak bi ldirilmiştir. 

BULGULAR 

Toplam 547 hastanın dosyası incelendi (T ablo I ) . 

Hastaların (125/547) %23'ü kadın, %77's i erkekti, 

yaş ortalamas ı e rke kl erde 56. 7± 1 O, kadınl arda 

59.9±9'du. Elli yaş ve altındaki erkek hastaların ora­

nı ( 127/422) %30, kadınların (16/125) %13'dü, 40 

yaş ve altındaki erke kle rin oranı (24/422) %6 idi . 

Hastaların hastaneye yatış tanıları (334/547) %61 

Q' lü AMI, (45/547) %8 Q'süz AMI, (106/547) % 19 

karars ı z angina pektoris ve (62/547) % 11 girişim 

amaçlıydı (T ablo 1 ). 6 ay sonunda yaşayan 507 hasta 

kontrole gelenle rin hasta oranı (441) %87 idi. 

Yatışta risk faktörleri 

Hasta dosyalarındak i kay ı tlara göre, hastalarda KKH 

iç in belirtilen r isk fak törle ri Tablo 2'de gösterilmiş­

tir. Hastaların 37 (%?)'s ine sigara iç ip içmed iğ i so­

rulmamı ş. S igara ile ilg il i bilgi verilen hastalarda iç­

me oranı (297 /51 O) %58.2. Hastaların %8'i eski si­

gara içicileri olup bı raktıklarını, %34'ü de hiç sigara 
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Tablo L C insiyet, yaş ve tanı kümelerine gö re hasta 
popülasyonu dağılımı 

Cinsiyet Yaş 

Erkek Kadın 

Q'lüAMI 274 60 (% 18) 56.5±10 

Q'süzAMI 32 13 (%29) 58.6±14 

Kararsız AP 71 35 (%33) 59.3±8 

Revaskülarizasyon 45 17 (%24) 58±9 

Toplam 422 125 (%23) 58.1±10 

Tablo 2. Hastaneye yatış sorgulanıasında risk faktörleri 
varlığına ilişkin kayıtlar 

Eksik RF'lü 
n bilgi % hasta % 

verilen 

Sigara içmek te olan 510 37 6.8 297 58.2 

Hipertansiyon anmnezi 484 63 11.5 165 34. 1 

Hiperkolesterolemi anamnezi 312 235 43.0 66 21.2 

Diyabet anamnezi 412 134 24.5 57 13.8 

KKH aile öyküsü 508 39 7.1 113 22.2 

içmediklerini belirtmişle r. Sigara içen lerden 
( 1 00/297) %34'ü günde 1-15, (197 /297) %66'sı gün­
de 15'ten fazla sigara içmekte iken, 50 yaş altındaki 
hastalarda sigara içme oranı (1 18/143) %83'ü bulu­
yor. 

Hastaların (165/484) %34'ü hipertansiyon anamnezi 
vermiş, (63/547) % 12'sine kan basıncının yüksek 

olup olmadığı sorulmamış. Elli yaş altındaki grupta 
hipertansiyon (28/143) %20. 

Hastaların (57 /413) % 14'nün diyabetik olduğu belir­
tilmiş, %24'üne ( 134/547) bu konu ile ilg ili bir soru 
sorulmamış. 50 yaş altındaki grupta diyabet (10/143) 
%6. 

Hastaların (66/3 12) %21 'i hiperkolesterolemi bakı­

mından pozitif yanı t vermiş ler, (235/547) %43'üne 
bu konu ile ilgili soru soru lmanıış. Elli yaş altındaki 
grupta hastaların % 15'inde (19/ 123) risk faktörü ola­
rak hiperkolesterolemi belirtilmiş. 

Risk faktörü olarak obezite (VKİ > 30 kgm2) hasta­

l arın %20'sinde (70/355) saptanmış, (180/355) 
%51 'inde YK İ' i 25-29 kgm2 hesaplanmış, %35'i 
( 192/547) ise obezite yönünden değerlendirilmemiş. 

Aile öyküsü: hastaların ( 11 3/508) %22'sinde mev­
cut, %7'sine (39/547) bu yönden soru sorulmanıış . 

SO yaş altındaki grupta aile öyküsü (56/136) %41'e 
yükseliyor. 

Kadınların %35'inde ( 43/122) erken menopoz öykü­
sü alınmış . 

Hastanede yatarken ve 6. ayda yapılan telkİkler de­
ğerlendirildiğinde (Tablo 3), hastaların (99/54 7) 
%18'inin kolesterol düzeyine bakılmamış. Hastaların 

%93'nün (41 5/448) total kolesterol düzeyi 160 
mg/dL, %79'unun (355) 180 mg/dL, %58'nin (26 1) 
200 ıngldL ve üzerinde. Total kolesterol düzeyi 250 
mg/dL ve üzerindeki 9 1 hastanın oranı %20. Hasta­
nede yatan hastalardan hem total kolesterol, hem 
HDL-kolesterol'e bakılmış 340 hasta vardı (%62). 
Bu hastalardan %57'sinin total kolesterol/HDL-ko­
lesterol oranı S'in üzerindeydi. 

Yatan hastaların %2'sinin ( 11/547) kan basıncına ba­

kılnıanıış , %33'ünün kan basıncı ~ 140 ve/veya~ 90 
mmHg. Antihipertansif ilaç al tında kan basınçl arı 

normal olan 87 hasta da ilave edildiğinde, hipertan­
sif hasta prevalansı %49 (264/536). 

Yatan hasta ların %5' inde (30/547) açlık kan şekeri 
(AKŞ)'ne bakılm amış, ölçü lenleri n %3 1 ' inde 

(162/517) AKŞ 126 mg/dL üzerinde. 

Tablo 3. Hastaneye yatış ve 6. ay kontrolünde hipertansiyon, lıiperkolesterolomi ve hiperglisenıi prevalansı 

Hastanede 6. ay kontrolü 

Toplam Revask. Toplam Revask. 

n % n % n % n % 

KB~I40 ve/veya ~90 mmHg 264/536 49 33/62 53 200/383 52 24/45 54 

ve/veya anıihipertansif ilaç 

Total kolesterol ~200 mg/di 261/448 58 42/53 79 158/383 4 1 15/50 30 

Total kolesterol ~ 180 mg/di 355/448 79 48/53 9 1 221 /383 58 32/50 64 

Açlık kan şekeri ~ 126 m/dt 162/5 17 3 1 10/62 16 60/342 18 7/50 14 
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Tablo 4. Hastaneye yatışta ve 6. ay kontrolünde sigara, 
TK/HDL-K oranı ve YK 

Yatış 

n say ı 

Sigara içmek te olan 510 297 

HK{HDL-K 

>5 340 194 

3.5-5.0 340 103 

<3.5 340 43 

Vücud kitle indeksi 

>30 kglın2 355 70 

25·29.9 255 180 

<25 355 105 

* Revaskii/ari:asyon grubunda %29 
# Revaskii/arizasyon grubunda %72 

% 

58.2 

57.1 

30.3 

12.6 

19.7 

50.7 

29.6 

6. ay kontrolü 

n sayı % 

413 93 22.5° 

261 114 43.7# 

261 130 49.8 

261 17 6.5 

312 52 16.7 

312 159 51.0 

312 101 32.4 

Hastanede verilen ilaçlar : Aspirin has ta l a rın 

%78'ine veri lmiş, beta-bloker %49, kalsiyum kanal 
blokeri %22, nitrat %67, ACE-inhibitörü %38, s tat in 
%23 oranında kullanılmış (Tablo 5). 

Hastaların (240/547) %44"üne diyet verilmişken, 

%56'sına diyet tavsiye edi lip edilmed iği hakkında 

dosyada bilgi yoktu. Sadece (1 17 /547) %2 1 'ine fizik 
aktivite önerildiğine ilişkin not bulundu. 

Kontrol muayenesinde risk faktörleri 

Altınc ı ayda kontrole gelen hastaların %6'sına 

(28/441) sigara içip içmediği sorulmamış. Hastalar­
da sigara içmeye devam oranı (93/413) %23 . Bun­
lardan 53 hasta günde 1- I 5 sigara içerken, 40 hasta 
günde 15'den fazla sigara içmekte. 

Tablo 5. Hastaneye yatışta 6. ay kontrolünde ilaç tedavisi 

Hastanede 

Toplam 
n=547 

İlaç türü Hasta % 

Aspirin 427 78. 1 

S tat in 127 23.2 

Kalsiyum anıag. 121 22.1 

Beta-bloker 270 49.4 

ACE-inhibitör 209 38.2 

Nitrat 367 67.1 

VKİ Kontro lde hastaları n % ı 6'sında (52/312) 30 
kg/m2 ve üzerinde, %5l'inde (159/312) 25-29 kg/m2. 

Hastaların %29'u ise (129/44 ı) bu yönden değerlen­
dirilmemiş (Tablo 4). 

Altıncı ayda hastaların %87'sinin (383/44 I) kan yağ­
ları değerleri kaydedilmiş (Tablo 3). 3 ı hastada ko­

lesterol değeri normal diye yazılmış, ancak normalin 
ne olduğu belirtilmeıniş . Has taların (289/383) 
%75'inin total kolesterol düzeyi ı 60 mg/dL ve üze­
rinde, %58' inin (221/383) I 80 mg/dL, %4 1 'in in 

( 158/383) 200 mg/dL üzerinde bulunmuş. Yüzde 
8'inin (32/383) ise kolesterol düzeyi 250 ıngldL'ın 
üzerinde. Hastaların %60'ının (23 1/383) HDL-koles­

terol düzeyi 35 mg/dL ve a l tında bulunmuş, 

( 114/261) %44'ünde de total kolesterol/HDL-koles­
terol oranı 5'in üzerinde (Tablo 4). 

Kontrolde hastaların %87'sinin kan basınc ı ölçül­
müş. 30 hasta için normal d iye yazılmış , ancak ra­
kamsal bir değer verilmemiş. Kan basıncı ölçülen 
hastaların (200/383) %52'nin kan basıncı 2: 140 
ve/veya 2: 90 mmHg ve/veya hastalar antihipertansif 

ilaç kullanmakta. Kan basıncı yüksek ö lçülen hasta­
ların (87 /200) %5 1 'i ACE-inhibitörü, beta-bloker, 

kalsiyum kanal blokeri gibi kan basıncını düşüren 
ilaç almakta. 

Altınc ı aydaki kontrollerde AKŞ'ne bakılmayanlar 

(88/44 1) %20'yi oluşturuyor. Hastaların % 18'inde 
(60/342) AKŞ 126 mg/dL'nin, %7'sinde (23/342) 
200 ıngldL'nin üzerinde. 

Son kontrolde diyet ve ilaç tedavisi 

Altıncı ayda diyet yapan hasta oranı (228/383) %60, 
gerisi diyet yapmad ıklarını belirtmiş. Fizik aktiv ite 

6. ay kontrolü 

Revask. Toplam Revask. 
n=62 n=547 n=50 

% Hasta % % 

79 285 74.4 56 

21 103 27.4 18 

48 95 24.8 26 

32 109 28.5 16 

19 68 17.8 ı o 
71 181 47.3 40 
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bakımından bilgi verilen hastaların %42'si (165/395) 
sedanter bir yaşam sürdürmekte, %57's i (224'ü) hafif 
derecede fizik aktiviteleri olduğunu belirtmiş, aktif 
yaşam süren hasta oranı sadece %1.5. 

Altıncı ayda yapılan kontrolde 383 hastanın %74'ü 
aspirin, %28'i beta-bloker, %25'i kalsiyum kanal 
blokeri, %47's i nitrit, o/o l 8'i ACE-inhibitörü ve 
%27'si statin kullanmakta (Tablo 5). Statin kullanan 
hastaların %50.4'ünde (52/ l 03) kolesterol düzeyi 
200 ıngldL üzerinde olarak bildirildi. 

Akıbet 

Hastane içi ölüm (28/547) %5 . Revaskülarize olma­
mış koroner hastalarda PTKA yapılan hasta oranı 
(157 /485) %32, baypas yapı lan hasta (88/485) %18 . 
Altıncı ayda kontrole gelen hasta sayısı 441 (%80). 
Kontrole gelmeyen hastalara telefon veya mektupla 
u laşılmaya çalı ş ıldığında, bunlardan 12 hastanın öl­
düğü öğrenildi (%2.2). Hastaların bir kısmına hiç 
ulaşılamamış (Şeki l 1). 

%100 

%90 

%80 

%70 

%60 

%50 

%40 

%30 

%20 

%10 

%0 

n:547 

./ / 

r% Q'IOMl 

~ 
r%v V Q'sOzMi / 

V Kararsız Vv V Revask. 

Tanı kümeleri 

./ ./ 

Tıbbi 

/ 

Cerrahi 
./ 

PTK 

/ 

Ko nt.· 
V 

Ölen / 
Akıbet 

Şekil 1. Koroner kalp hasta larının tanı kümelerine ve 6 aylık akı· 
betlerine göre dağılımı (Kom.-: konu·o/e gelmeyen). 

TARTIŞMA 

KKH'nda düzeltilebilecek risk faktörlerinin preva­
lansının yüksek olduğu İngi l tere Aspire ve EuroAs­
pire çalışmalarında gösterilmi ştir (1,2). Türkiye'de 

TKD KKH Çalışma Grubunca yapılan bir araştırma­
da sigara en başta gelen, hiç deği l se en sık (%58) 
saptanan risk faktörü gibi görünmektedir. EuroAspi-
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re'da sigara iç imi %34'dü. Sigara iç iminin sosyo­
ekonumik ve eğitim düzeyi düşük toplumlarda daha 
yüksek ve gençlerde KKH için çok önemli bir risk 
faktörü olduğu bilinmektedir. Elli yaşın altındaki ko­
roner hastalarımızda s igara iç iminin %80 gibi yük­
sek bulunması, bu kesimde s igaranın akut olayı te­
tikleyici katkısının daha da büyük olduğuna işaret et­
mektedi r. 

Sigara içmeye devam eden koroner hastaların re-in­
farktüs ve kardiyevasküler mortalite oranı , bırakan­

lara göre çok yüksektir (4-7). MI'dan sonra sigaranın 

bırakılmasının, mertaliteyi %55 oranında azalttığı 

gösterilmi ştir. 6. aydaki kontrollerde sigara içen has­
ta oran ı %23'dü. EuroAspire'da 6. ayda sigara iç imi 
o/o 1 9.4, sigarayı bırakma oranı %44'dü. Riskyük ça­
lışmasında 100 sigara içenden 50'si terketmeyi ba­
şarmıştı ve bu başarı erkeklerde ve sekonder korun­
ma kapsamında daha belirgindi. Çalışmamızda siga­

ra içen hastaların %61 'inin s igarayı bırakmas ı büyük 
başarı olup ve bu kon uda doktorlar tarafından yo­
ğun emek veri ldiğinin göstergesidir. Ancak tiryaki­
lerin %39'unun hala sigara iç iyor olması, bırakınca 
morralitede yarı yarıya bir azalmaya neden olan bu 
risk faktörü için, hala büyük bir savaş veri lmesi ge­
rektiğini göstermektedir. Sigarayı herşeye karşın bı­

rakmayan bu grupta isteklilerde nikotin replasman 

tedavisi gibi özel sigaray ı bıraktırma programları uy­
gulanabilir (8). 

Bazı gelişm i ş ve gel işmekte olan ülkelerde obezite 
prevalansı yüksek olup KKH için risk teşkil etmek­
tedir. Bu alanda en yüksek risk altında olan grup 
santral tip obezite gösterenlerdir. Obezite, periferik 
insülin resiztansına, hiperinsülinizm gelişmesine 

katkıda bulunarak metabo lik X sendromuna yol açar 
(9,10). Yatışta her beş hastamızdan biri obez, her iki 

hastadan biri de fazla k ilolu bulunmuştu. Altıncı ay 
kontrolünde obez hastaların %84'ü, fazla ki lolu has­

taların da hepsi aynı ki lo larını muhafaza etmekteydi. 
Oysa, EuroAspire çalışmasında obezite% 18.5, kont­
ro l döneminde %25 sıklığında (4) bulunmuştu. 

KKH'dan korunmada kolesterol düşürücü diyetin ya­
nıs ıra hastaya kilo verdirici, kalori kısıtl ayıcı bir di ­
yet düzenlemesinin ve kilo vermek için egzersiz 
programı yapılınasının önemi açıktır. S igaranın bı ­

raktırılmasında gösteri len başarı hastaların zayıflatıl­

ınası nda gözlenmemişti r. Bundan s igarayı bırakan 

hastaların kısmen kilo almış olabilmesi de sorumlu 
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tutulabili r. Çalışmada hastaların %44'üne, diyet ve­

rildiği halde, kalari kıs ı t l aması yapılıp yapılınadığı 

kayded ilmemişti r. 

Hastaların sadece beşte birine fizik aktivite önerildi­

ğine dai r dosyada not vardı. Dosyalarda fizik aktivi­

te yönünde bir not olmaması fizik aktiv ite önerilme­

diği anlamına gelmezse de, 6. cı ayda aktif bir yaşam 

süren hasta oranının sadece % 1.5 olduğuna il i şkin 

gözlemle birlikte, rehabil itasyon tavsiyelerinde hayl i 

eksiklik olduğu düşünülebilir. Gerek yatışta, gerek 

altıncı aydaki kontrolde hastaların yarıs ı hipertansit 

bu lunmuş olup bu hastaların yarısı ACE-inhibitörü , 

beta-bloker veya kals iyum kanal blokeri ile tedavi 

gören hastalard ı . EuroAspire çal ışmasında bu oran 

% 10 kadar daha yüksekti: gel işte hastaların %57.8'i, 

altı ay sonrasında da %60.5'i. KKH'nda kan basıncı 
140/90 mmHg'nın altında tutulması kıl avuzlarca (I I ) 

tavsiye edildiği gibi, koroner hastalarında sisto lik 

kan basıncının 140 mmHg veya üzerinde olmasının, 

KKH ve tüm nedenlere bağlı martaliteyi %40 yük­

selttiği MRFIT çalışmasında bi ldiri lmiştir (12). 

Hastaneye yatışta hastal arın yarı sından fazlasının 

total ko lesterol düzeyi 200mg/dL ve üzerindeydi. 

AMI'lü hasta grubunda da, kan yağlarında geçici bir 

düşme meydana gelebilmesine rağmen, durum ay­

nıydı. Sekonder önlemede Avrupa Kardiyoloji Der­

neğ i K ılavuzunca hedef kolesterol düzeyinin 190 

ıngldL altına düşürülmesidir (12a), oysa 6. ayda has­

taların yarısının kolesterol konsantrasyonu bu değe­

rin üzerindeydi. Statin tedavisi altında olan hastala­

rın da yarısının kolesterol düzeyi 200gm/dL'yi aşı­

yordu. Bununla beraber, anılan oranlar Avrupa ülke­

lerindekinden daha iyidir. Aspire incelemesinde ko­

roner kalp hastalarının 6. aydaki kontrolünde yakla­

şık %75'inin kolesterol düzeyi 200mg/dL üzerinde, 

EuroAspire çalışmasında ise hastal arın %58'inde bu 

düzey 213 mg/dL' ı aşkındı. Sekonder önlemede hi­

perkolesterolemi tedavisi ile koroner mortalite ve 
ınorbiditenin aza ld ığı gösteri lmiş o lmasına (13,14) 

karş ın , pratikte sekonder önleme bakımından hiper­

kolesterolemi tedavisinde başarının nisbi kaldığı an­

laşılmaktadır. 

Altıncı ayda hastaların %44'ünde total koleste­

rol/HDL oranı 5'in üzerinde bulundu. Türk toplu­
munda HDL-K düzeyi düşük olduğundan ( 15,16), 

oranın anılan sınır altına indirilmesi için daha büyük 
çaba sarf edilmesi gerekmektedir. HDL'yi yükselt-

rnek için şişman hastanın zayıflatılması , fizik aktivi­

tenin arttırı lması, sigaranın bı rakıl ması, diyette yağ 

alımının tamamen çoklu doymamış yağların yanın­

da tekl i doymamış yağların da a l ınmasına dikkat 

ed ilmesinin yararı bil inmektedir. Bu arada yüksek 

kolesterol düzeyi agresif bir şekilde düşürülmelidir. 

Çalışmada 6. ayda hastaların yaklaşık yarısının di­

yabetik kontrolü tam değildi. Diyabetikie rde koroner 

damar hastalığı çok daha yaygın ve progresif bir se­
yir göstermektedir (17). Diyabe tik hastalarda en az 

kan şekerinin kontrol ed ilmes i kadar, çoğu kez bi r­

likte bulunan d islipidemi ile yüksek kan basıncının 

iyi bir şekilde tedavi edilmesine ve gerekirse zayıf­

latınaya yönelinmelidir. 

Hastaların yaklaşık beşte birinde 1. derece akrabalar­

la ilg ili olarak KKH iç in ai le öyküsü pozitif olması­

na karşın, dosyalarda bu hastalarda aile taraması ya­

pildığına veya a ilenin diğer fertleri için öneri le r ya­

pıldığına ilişkin bir kayıt yoktu. Bu, toplumda yük­

sek riskli bireyleri külfets iz yöntemle belirleme fır­

satını çoğu kez kaçırdığımız anlamına gelmektedir. 

KKH'da profilaktik ilaç ku llanım ı (aspirin, beta-blo­

ker, statin ve belirli durumlarda ACE-inhibitörleri) 

ile re-infarktüsün, kardiyak ölüm ve tüm mortalite­

nin azaldığı gösterilmiştir (18-22). Araştırmada, has­

tanede ve 6. ayda her dört hastanın yaklaşık üçü as­
pirin kullanmaktaydı. EuroAspire'da aspirin ku llan ı­

mı %8 1 'dir. Bu oranın herhalde %90'1arda olması 

hedeflenmelidir .. Hastanede hastaların yaklaşık yarı­

s ı beta-bloker almakta, 6. ayda bu oran %28'e düş­

mekteyd i. Miyokard infarktüsü geçirmiş hastalarda 

bile 6. ayda beta-bloker kullanımı %28'di. MI sonra­

sı beta-blokerlerin ani ölümleri önleme ve re-infark­

tüsü aza l tınadaki etkileri neden iy le, özellikle MI­

sonrası beta bloker kullanımının çok daha yüksek, 

%60-80 dolaylarında olması optimal bir rakanı ola­

rak kabul edilebilir. EuroAspire'da beta bloker kula­

n ım ı %54, MI-sonrası hastalarda %58'di. 

Altıncı ayda hastaların dörtte biri kalsiyum kanal 

blokeri kullanmaktaydı , yani MI-sonrası hastalardaki 

beta-bloker ku llanımına benzer orandaydı. Halbuki, 

kalsiyum kanal blokerlerinin MI-sonrası hastalarda 

ani ölümü önlediğini, martaliteyi düşürdüğünü gös­

teren büyük, randamize çalışmalar yoktur. 

Hastanede ACE-inhibi törü yaklaşık her üç hastanın 

birinde kullanılmakta, AMI'lü hasta grubunda ise 
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hastaların yarı sı almaktadır. Ama 6. ayda her beş 
hastadan ancak biri ilaca devam etmektedir. EuroAs­
pire'de bu oran %30, MI-sonrası hastalarda %38'di. 

Hastaların yarıdan fazlasının kolesterol düzeyi hasta­

ne döneminde tedavi indikasyon sınırları içindeydi. 
Oysa, 6 aylık izleme döneminde her dört hastadan 
ancak biri statin kullanmaktaydı ki, bu kullanım ora­

nı düşüktür. Üstelik, statin kullanan hastaların bile 
yaklaş ık yarısında kolesterol düzeyi yüksek bulun­

duğuna göre, optimal doza ulaşılmamış olunduğu 
an laşılır. EuroAspire'da statin kullanan hasta oranı 

%32 idi. Araştırmamızda özellikle beta-bloker ve 
statin yönünden önemli tedavi açığı olduğu gözlen­
mektedir. Miyokard revaskülarizasyonu geçiren 
grupta da risk faktör düzeltilmesi ve ilaç kull anımı 
daha da az yeterli görünmektedir. 

Sonuç olarak, bu araştırma, Ülkemizde, KKH için 

risk faktörlerini araştırmada yeterince bilinç ve çaba 
gösteriJip dosyaya kaydedilmediğini ve risk faktör 
ölçümlerinin her hastada yapılmadığını göstermekte­
d ir. Profilaktik ilaç kullanımı da optimal olmaktan 
uzaktır. Etkili bir şekilde risk faktör düzeltilmesi ve 
profi laktik uygun ilaç kullanımı ile, hekim ve kardi­
yologlarımızın ülkemizde koroner kalp hastalarının 
ilerki mortalite ve morbiditesini azaltmak üzere, da­
ha etkin bir rol oynayabileceği sonucuna varılmı ştır . 
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