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OZET

Koroner Kalp hastaligt (KKH) klinik tanist  konularak ko-
roner anjiyografi yapilan 110 olgunun risk faktérlerini, klinik, an-
jiyografik ve tedavi verilerini yas gruplarina gére karsilastirmayt
amagladik.

Calismaya dahil edilen 110 olgu yaglarina gére 3 gruba
ayrildi. Bunlar; A grubu 25-44 yas arasi, B grubu 45-64 yas arasi
ve C grubu 65-85 yas arast idi.

Calisma grubundaki olgularin  %60i B grubunda, %251 C
grubunda ve %14.5'i ise A grubunda idi. Sigara (%100), aile
anamnezi (%68.7), dislipidemi (%75) Grup A'da hipertansiyon
(%78.5) ve diabet (%39) Grup C'de digerlerine gére anlamli
olarak en sik goriilen risk faktérleri idi. Angina, en sik saptanan
hastaneye miracat sikayeti olup, gruplar arasinda anlamh fark
gostermedi. Hastahanede kalis stiresi ise Grup B ve C'de daha
uzun bulundu. Ortalama sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu A
grubunda en digsiik, B grubunda ise en yliksek idi. Sol 6n inen
koroner arter C grubunda en fazla olmak tizere her 3 grupta da
en fazla tutulan damar idi ve 3 damar hastaligi en stk KKH tipi
idi. ~ Koroner bypass operasyonu (KABG-O) gruplar arast fark
gostermeksizin en stk Onerilen tedavi yéntemi iken, koroner an-
jivoplasti (PTCA) en az uygulanan tedavi yéntemi idi.

Sonu¢ olarak:  Geng yasta goriilen ateroskleroz grubunda
ozellikle sigara KKH''n en conemli belirleyicisi idi.  Gogiis agrisi,
olgular1  hastaneye getiren en énemli sikayet ve kararsiz angina
pekrotis koroner anjiyografi gerektiren en stk KKH tipi idi. Ug
damar hastaligt yayginligi nedeniyle koroner arter bypass op-
erasyonu biitiin yas gruplarinda en ¢ok tercih edilen tedavi yon-
temi oldu.
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SUMMARY

The objective of this study was to evaluate the risk factors,
clinical presentations, angiographic data, and therapeutic ap-
proaches of coronary heart disease (CHD) in different age
groups who underwent coronary angiography.

One-hundred-ten patients who had CHD diagnosed clini-
cally were included in the study. Study population was divided
into 3 main groups according to age (Group A:25-44 years,
Group B: 45-64 years, Group C:65-85 years).

Most of the patients in study population were in group B
(60%), where 25% were in group C and 14.5% were in group A.
The risk factors which were significantly more common than oth-
er groups were cigarette smoking (100%), family history
(68.7%) and dyslipidemia (75%) in group A; hypertension
(78.5%) and diabetes melittus (39%) in group C. Angina pectoris
was the most prominent symptom on admission. The duration of
hospitalization was significantly longer in Group B and C. The
mean left ventricular ejection fraction was lowest in group A but
highest in group B. Left anterior descending coronary artery was
the most affected coronary artery (C:40%, B:39%, A:37.5%) and
3 vessel disease (VD) was more common in all age groups.
Although there wasn't any significant difference between age
groups, coronary bypass graft operation (CABG) was the com-
monest therapeutic approach that was advised to patients,
whereas coronary angioplasty (PTCA) was the least one.

In conclusion; the prevalence of CHD was highest in pa-
tients aged between 44-65 years. Among atherosclerotic risk
factors, cigarette smoking was the most important predictor of
CHD in youngs with premature atherosclerosis. Chest pain was
the leading symptom that brought the patients to hospital and
unstable angina pectoris was the main clinical CHD type in pa-
tients who underwent coronary angiography. CABG was the
choice of therapeutic approach in our study population because
of the predominance of 3 VD in all age groups.

Key Words: Coronary heart disease,
Atherosclerotic risk factors, Age
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Son 25 yilda gelismis Ulkelerde kardiyovaskiler sis-
tem (KVS) hastaliklarina bagli mortalitede ¢ok 6nemli
azalma (%30-49) saglanmasina ragmen, KV S hastalik-
lari halen toplum saglhigini tehdit eden ciddi hastalik
grubunu olusturmaktadir (1-3). ABD'de 60 yasina gelme-
den 6nce her G¢ erkekten ve her on kadindan biri 6nem-
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li bir KV S hastaligina yakalanmaktadir (4-6). Bu hastalik-
larin yas gruplarina goére dagilimi farklilik arzetmekte ve
65 yasin Ustindeki populasyonda KV S hastaligr gorilme
orani yaklasik %30'a gikmaktadir (1).

En sik rastlanan KV S hastaligi hipertansiyon ol-
masina ragmen, koroner kalp hastaligi (KKH) her iki cin-
siyet icin de en 6ldliricli KV S hastaligidir (1). ABD'de 35
yasin Ustlindeki populasyondaki olimlerin %25'den fa-
zlasi, 75 yasin Ustiindekilerde ise butlin élimlerin %70'i
KV S hastaliklari sonucu olugsmaktadir (5). Diger taraftan,
onemli risk faktorlerinin uygun yaklasimlarla modifikas-
yonun koroner aterosklerozda regresyona yol agtigl
bildirilmistir (7). Bu literatir bulgulari toplum saghgi
yoninden KKH icin risk faktorlerinin bilinmesinin ve bu
hastalarda klinik ve prognostik acidan daha ciddi bir yak-
lasimin 6nemini daha da vurgulamaktadir.

Biz bu galismamizda, KKH klinik tanisiyla koroner
anjiyografi yapilan olgularin risk faktorlerini, klinik, anjiyo-
grafik bulgularini ve tedavi yaklasimlarini yas gruplarina
gore degerlendirmeyi amagladik.

MATERYEL VE METOD

Calismaya KKH klinik tanisi konan ve koroner an-
jiyografi yapilan 110 olgu dahil edildi. Ciddi sistemik
hastaligr ve/veya ileri derecede sol ventrikil fonksiyon
bozuklugu olanlar ile 85 yasin uUstundekiler calisma disi
tutuldu.

Olgular yaslarina gore; A grubu: 25-44 yas arasi
(prematir KKH grubu), B grubu: 45-64 yas arasi ve C
grubu: 65-85 yas arasi (invazif girisimler icin riskli grup)
olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Olgularin hastaneye mira-
caatina sebep olan primer sikayeti ve aterosklerotik risk
faktorleri yoninden sorgulandiktan ve sistemik fizik
muayene yapildiktan sonra, kan sekeri ve lipid duzeyleri
Olglldli. Serum total kolesterol dizeyi Biotrol marka Kkitle,
HDL-kolesterol ve LDL kolesterol duzeyi Boehringer
markali kitle enzimatik kolorimetri metoduyla d&lguldu.
Serum trigliserid diizeyi Biotrol marka kitle enzimatik trin-
da metoduyla élgildi. Olglimler Technicon RX marka
otoanalizérde yapildi.

Olgularin KKH klinik sekli kaydedildi. Olgularin ko-
roner anjiyografileri klinigimiz kateterizasyon laboratu-
varinda perkitan femoral arter yolu ve Seldinger teknigi
kullanilarak yapildi (8). Biplan ventrikilografi, 30° sag 6n
oblik ve 60° sol 6n oblik pozisyonlarinda, selektif koroner
anjiyografi ise multipl projeksiyonda yapildi. Sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) "area-length" metoduyla an-
jiyo laboratuvari dijital goérintileme sisteminin bilgisa-
yarinda, sol ventrikil diyastol sonu basinci (LVEDB) ise
"kateter-transduser sistemiyle" hesaplandi (9). Koroner
arteriyografiler farkli iki kardiyolog tarafindan ayri ayri za-
manlarda degerlendirildi. Herhangi bir projeksiyondaki
>%50 daraltici lezyonlar anlamli koroner stenoz olarak
kabul edildi. Stenotik lezyonlar tutulan damara [sol ana
koroner arter (LMCA), sol 6n inen koroner arter (LAD),
sirkumfleks koroner arter (Cx), sag koroner arter (RCA)]
goére gruplandirildi. Onemli yan dallardaki daraltici lez-
yonlar ilgili damarin lezyonu olarak degerlendirildi.
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Koroner arteriyografi bulgulari stenotik damar sayisina gore
alt gruplara ayrildi; damar hastaliyi olmayanlar (O VD), bir
damar hastaligi olanlar (1 VD), iki damar hastaligi olanlar (2
VD) ve ¢ damar hastaligi olanlar (3 VD). LMCA'da >%50
daraltici lezyonu olanlar (2 VD) grubuna dahil edildi (%10).
Hasta basina koroner arter hastaligi ise daraltici lezyon
saylisl hasta sayisina bdlinerek tesbit edildi.

Koroner anjiyografiden sonra olgular kardiyoloji ve
kalp damar cerrahisi klinikleri istiraki ile yapilan konseyde
tartisilarak uygun tedavi ve takip programina alindi.
Konseyde koroner anjiyoplasti (PTCA) karari alinan ol-
gulara, klinigimiz koroner anjiyo ve kateterizasyon labo-
ratuvarinda "balon-on-wire" sistemi kullanilarak PTCA
yapildr (11).

Olgularin istatistiki analizinde, ortalamalarin
karsilastiriimasinda Student's t testi, gruplar arasi i-
liskinin degerlendirilmesinde Khi kare testi kullanildi ve
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. A
ile B grubu arasindaki istatistiksel iliski p1, B ve C grubu
arasindaki iliski p2 ve A ile C grubu arasindaki iliski ise
p3 dederi ile ifade edildi.

BULGULAR

Calisma grubu, KKH klinik tanisi konularak koroner
anjiyografi yapilan 811 erkek (%73.6) ve 29'u kadin
(%26) olan 110 olgudan olusmaktaydi.

En fazla olgu B grubunda [66 olgu (%60)], en az ol-
gu A grubunda idi [16 olgu (% 14.5)]. C grubunda ise 28
olgu (%25) vardi. Calismadaki gruplarin tg¢linde de erkek
cinsiyet hakimiyeti vardi, fakat yas ilerledikge cinsiyet
farki azaliyordu [A:16 olgu (%100), B:47 olgu (%71),
C:18 olgu (%64)].

Tablo 1'de g¢aligsma gruplarindaki olgularin 6zellikleri
ve diger risk faktorleri agisindan karsilastirilmasi sunul-
du. Olgularin hepsinin erkeklerden olustugu A grubu,
diger iki gruba gore cinsiyet faktéri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkli idi (p1<0.05, p2:AD, p3<0.01). A
grubunda; sigara icme aile anamnezi ve dislipidemi A ve
C grubunda istatistiksel olarak anlamli idi. Obesite, hiper-
tansiyon (HT) ve diabetes mellitus (DM) ise en fazla C
grubunda, 2.siklikta B grubunda tesbit edildi. A ve B
gruplarinda erkek cinsiyet (A:%100, B:%71) ve sigara
icme (A:%100, B:%57.5), C grubunda ise HT (%78.5) ve
dislipidemi (%60.7) en 6nemli risk faktorleri idi. Lipid pro-
fili incelendiginde; total kolesterol ve LDL seviyeleri A
grubunda diger iki gruba nazaran istatistiki olarak anlam-
I derecede ylksek idi. Diger lipid fraksiyonlarinda gruplar
aras| istatistiksel anlamli farklilhik yoktu.

Calisma gruplarinin primer sikayeti, KKH'nin klinik
tipi ve hastanede kalis suresini iceren bulgular Tablo 2'de
karsilastirildi. Angina her U¢ grupta da hastaneye
basvurmada birincil sikayetti. Kararsiz angina pektoris
(UAP) en c¢ok karsilastigimiz (82 olgu) semptom tipi idi
(p1, p2 ve p3:AD). Hastanede ortalama kalis slresi ise
istatistiksel farklilikla A grubunda diger 2 gruptan, B
grubunda ise C grubundan kisa idi (p1 ve p2<0.05,
p3<0.01). Tablo 3 olgularin koroner anjiyografi bulgularini
ve uygulanan tedavi yontemini géostermektedir. Ortalama
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Tablo 1. Olgularin aterosklerotik risk faktorlerinin kargilastirilmasi
A grubu B grubu C grubu
(n=16) p1 (n=66) p2 (n=28) P3
Yas ortalamasi 39.4+3.9 p<0.0001 56.4+5.2 p<0.0001 69.2+3.9 p<0.0001
(gilrl])siyet (E) 16(%100) p<0.05 47(%71) AD 18(%64) p<0.01
Risk faktorleri
*HT 3(%18.7) p<0.05 31(%46.9) p<0.01 22(%78.5) p<0.001
*Sigara 16(%100) p<0.01 38(%57.5) AD 11(%39) p<0.01
*DM - p<0.05 15(%22.7) AD 11 (%39) p<0.05
*Aile anamnezi 11(%68.7) AD 31(%46.9) AD 10(%35.7) p<0.05
*Dislipidemi 12(%75) p<0.05 30(%45) AD 17(%60.7) AD
-Kol 289.2+67.5 p<0.05 234.8+52.9 AD 233.5+41.5 p<0.05
-TG 213+112 AD 197+£126 AD 233+128 AD
-HDL 45.7£12.3 AD 42.1+£10.3 AD 43.2+9 AD
-LDL 186.5+49.4 p<0.05 154.3+55 AD 159.2+36.6 p<0.05
*Obesite 6(%37.5) AD 26(%39) p<0.05 18(%64) p<0.05
E: Erkek, AD: Anlamli degil, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Kol: Total kolesterol, TG: Trigliserid
HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, LDL: Dusiik dansiteli lipoprotein
Tablo :. Olgularin klinik 6zelliklerinin kargilagtirilmasi
A grubu B grubu C grubu
(n=16) p1 (n=66) P2 (n=28) P3
Muracaat sikayeti:
*angina 16(%100) AD 65(%98) AD 27(%96) AD
*dispne _ AD 1(%1.5) AD _ AD
*senkop _ _ _
*diger _ _ AD 1(%3.5) AD
KKH klinik tipi:
*SAP 4(%25) AD 16(%24) AD 4(%14) AD
*UAP 11(%68.7) AD 48(%72.7) AD 23(%82) AD
*AMI 1 (%6) AD 5(%7.5) AD _ AD
*KKY _ AD 1(%1.5) AD _ _
Hastanede kalis
sliresi: (ort.gin) 4.3+2.6 p<0.05 5.13+4.06 p<0.05 6.18+4.2 p<0.01

SAP:  Stabil angina pektoris,
KKY:  Konjestif kalp yetmezIigi,

HAP: Kararsiz angina pektoris,
AD: Anlamli  degil

LVEDB bulgularinda 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Gruplarin LVEF seviyelerine goére
karsilastirilmasinda A ve C ile B ve C gruplari arasinda
fark yoktu. LVEF <%40 olgu sayisi A grubunda B
grubuna goére, LVEF >%50 olan olgu sayisi ise B grubun-
da A grubuna goére istatistiksel olarak daha yuksekti
(p<0.01, p<0.05). LAD en fazla C grubunda olmak uzere
(%40), B ve A gruplarinda da (%39 ve %37.5) en fazla tu-
tulan damar idi (p1, p2 ve p3:AD). Cx; B ve C grubunda
ikinci, A grubunda Uug¢lncl sirada (p1<0.05, p2:AD,
p3<0.01), RCA ise A grubunda ikinci, B ve C gruplarinda
Uglncu sirada tutulan damar idi (p1 ve p2>0.05, p3:AD).
Ug damar hastaligi, 3 grupta da en sik belirlendi. Calis-
ma grubundaki olgularda ikinci sirada olusan 1 damar
hastaligi ve Uglincu sirada olusan 2 damar hastaligi, B ve
C gruplarinda A grubuna goére istatistiksel olarak fazla
oranda idi. Normal koroner arterli olgular ise sadece A
grubuna gdére B grubunda istatistiki farklilikla fazla oran-
da idi (p1<0.01). Hasta basina disen ortalama stenotik
damar sayisi A grubunda 2.5+0.8, C grubunda 2+0.9 ve
B grubunda ise 1.8+1 idi (p1<0.05, p2 ve p3:AD).
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AMI:  Akut miyokard infarktiisi

Koroner arter bypass operasyonu en sik énerilen te-
davi yontemi idi. 55 olguya (%50) uygulandi. B grubunda
6 (%9) ve C grubunda 2 (%7) olguya uygulanan PTCA, A
grubunda hi¢g uygulanmadi (p1<0.05). Medikal tedavi ise
en stk B grubunda olmak tzere C ve A gruplarinda da
uygulandi (pK0.001, p2:AD, p3<0.01).

TARTISMA

Bilindigi gibi KKH siklig1 yas ile birlikte artis goster-
mektedir (12). Calismamizda 16's1 (%14.5 A, 66's1 (%60)
B ve 28'i (%25) ise C grubunda olan olgularimizda, risk
faktorlerinin cok belirgin etkisinin goérildigid A grubu ha-
ric tutulursa, KKH olan hastalarimizin sayisi C grubunda
B grubuna goére fazla idi (%92.8'e karsin %83).

KKH acgisindan kadinlar erkekleri ortalama 10 yil
geriden takip etmektedir (1,23). KKH'nin sikligi ve sidde-
ti, her iki cinste yasla birlikte artarken, yaslilarda KKH'nin
prevalansi iki cinste birbirine yakin oranlardadir (13).
Calismamizdaki gruplarda da cinsiyet farki yas i-
lerledikge azalma gosterdi. E/K orani A grubunda 16
iken, B grubunda 2.47 ve C grubunda ise 1.8 olarak
tespit edildi.
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Tablo 3, Olgularin anjiyografik bulgularinin karsilastiriimasi

A grubu B grubu C grubu
(n=16) p1 (n=6S) p2 (n=28) v3
Ortalama LVEF 60.6+14.9 p<0.05 70.7%¥12.5 AD 67.3+14.8 AD
LVEF<%40 4(%25) p<0.01 2(%3) AD 2(%7)
LVEF=%40-50 3(%18.7) AD 11(%16.6) AD 2(%7) AD
LVEF>%50 9(%56) p<0.05 53(%80) AD 24(%85.7) p<0.05
Ortalama LVEDB 10.2+3 AD 10.7%5.7 AD 10.5%3,7 AD
*LAD iezyonu 15(%37.5) AD 45(%39) AD 23(%40) AD
*Cx lezyonu 12(%30) p<0.05 35(%30.7) AD 18(%31.5) p<0.01
*RCA lezyonu 13(%32.5) AD 34(%29.8) AD 16(%28) p<0.05
Lezyon sayisina
gore dagilim:
*0VD - p<0.01 9{%13.6) AD 2(%7) AD
*1 VD 3(%18.7) p<0.01 20(%30) AD 7(%25) p<0.05
*2 VD 2(%12.5) p<0.01 17(%25.7) AD 7(%25) p<0.01
*3 VD 11{%68.7) p<0.01 20(%30) AD 12(%42.9) AD
Ort.hasta basina
stenotik damar sayisi: 2.5%0.8 p<0.05 1.75%1 AD 2.03%0.9 AD
*Medikal tedavi 4(%25) p<0.001 31(%46.9) AD 11(%39) p<0.01
*PTCA uygulananlar - p<0.05 6(%9) AD 2(%7) AD
*KABG uygulananlar 12(%75) AD 28(%42) AD 15(%53.5) AD

AD: Anlamli  degil,
koroner arter, Cx: Sirkumfleks koroner arter,
KABG: Koroner bypass  operasyonu

LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,

Aterosklerozun olusmasinda risk faktorlerinin
katkisi arastirildiginda <25-44 yaslari arasindaki hasta-
larin bulundugu A grubunda erkek cinsiyetin fazla ve
sigaranin en o6nemli faktéor oldugunu goérmekteyiz. Bu
grupta ikinci sirayi dislipidemi (kolesterol ve LDL yiiksek-
ligi), ligiincii siray! ise hérédité aldi. B grubunda da cin-
siyet faktorii en 6nemli risk faktorii idi. Sigara ikinci, aile
anamnezi ve HT liclincii sirayr alirken; C grubunda HT
birinci siraya yiikseldi ve bunu sirasiyla dislipidemi,
sigara ve DM takip etti.

Koroner kalp hastaligi sikhikla angina ile fakat yas i-
lerledikge atipik klinik sekillerde karsimiza cgikabilmektedir
(14). Roseman (15) 37-87 yaslar arasindaki 220 olguluk
bir seride sadece 10 olguda agri olmadigini bildirmistir.
Diger bazi calismalarda ise agrisiz KKH insidansi ile ilgili
farkli oranlar verilmis olmasina ragmen hepsinde go6giis
agrisi en sik olusan semptom olarak belirtilmistir (14,16).
Atipik KKH semptomlarinin basinda dispne bulunmustur.
MacDonald ve ark. (16) 70 yas listiindekilerde miiracaat
sikayeti olarak dispne tarif eden olgulari %18, 60 yas al-
tindaki hastalarda ise yaklasik %15 olarak bildirilmistir.
Williams ve ark. (17) yash olmayanlarda nefes darhigi
oranini %4 olarak bulmustur. Miiracaat sikayeti olarak
senkopu; Konu (18) %9, Mac Donald ve ark. (14) %12 ve
Tinker (19) %5 velveya psikiyatrik hastalik nedeniyle
anamnez veremiyen az sayida kisilerde de KKM tesbit
edilmektedir (20). Hastalarimizda angina hastaneye
miiracaat sikayeti olarak ilk sirayr aldi (108 olgu), dispne
ve senkop ise sadece birer olguda vardi. Bu durum olgu-
larin diger galigsmalardaki olgulara goére oldukga geng ol-
mas1 ile izah edilebilir. Cinkii ¢calismamizdaki en yash
grubu olusturan C grubunun yas ortalamasi bile 69.2+3.9
yildi. Her ii¢ gruptaki olgularin biyik bélimine UAP
klinik tanisi konmustu (p1, p2 ve p3:AD). Stabil angina

LVEDB: Sol ventrlkiil diyastol sonu basinci, LAD:
RCA: Sag koroner arter,

Sol 6n inen

VD: Damar hastalii, PTCA: Koroner anjiyoplasti,

pektoris tanisi ikinci sirada, akut miyokard infarktiisii
(AMI) ise ligliincii sirada yatirilis sebebi idi. Bir olgu kalp
yetmezligi klinik tablosunda yatirildi ve daha sonra ko-
roner anjiyografi yapildi. Framingham caligsmasinda bi-
zim olgularimizla ayni yas araligindaki olgularda angina
pektoris ve AMI sikligi yakin oranlarda bildirilmistir.
Ancak bu calismanin bizim c¢alismamizdan esas farki
prospektif epidemiyolojik bir galisma olmasidir (4).

Calisma grubumuzda diger iki gruba gore istatistik-
sel farklilikla en uzun siireli hastanede kalis C grubunda
gercgeklesti. Bu sasirtici bir sonug¢ degildir, ¢linkii yash ol-
gular kardiyovaskiiler sistem bulgulari yoniinden farklhilik
daha
goriinim ve durumdadir. Ayrica yaslanma nedeniyle yara

arzetmese bile geng yastakilere gore "hasta"
iyilesmesi daha ge¢, kompansasyon mekanizmalari daha
gliigsiiz ve yavas, baska sistemik hastalik bulgulari daha

siktir.

Literatiirde en fazla RCA tutulumu bildirilmistir (21).
Bizim galismamizda ise her ii¢ grupta da en fazla tutulan
damar LAD olarak belirlendi. Hasta basina damar
hastaligr agisindan A grubu 2.5 oraniyla ilk siray! aldi. C
grubu 2.03 oraniyla ikinci sirayi, B grubu da 1.7 oraniyla
ligiinci sirayr aldi (p1<0.05, p2 ve p3:AD). Risk faktorleri
istatistiksel olarak anlamli farklilikla fazla olan A grubun-
da bodyle bir damar tutulumu olmasi beklenen bulgudur.
Damar hastaligl sayisina gore degerlendirildiginde ise; B
ve C gruplarn arasinda istatistiksel farklilik yoktu, fakat
her iki grupta A grubuna gore istatistiksel anlamli fark-
hlikla 2 damar hastaligi ve 1 damar hastalig: fazla idi.

Ortalama LVEDB yoniinden karsilastirildiginda
gruplar arasi istatistiksel fark tesbit edilemedi, fakat A
grubundaki 3 damar hastaligi hakimiyeti sebebiyle orta-
lama LVEF B grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
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GOK ve Ark,
KORONER KALP HASTALIGINDA YASIN ONEMI

duzeyde disiktl. Risk faktérlerinde gok belirgin bir fark-
ik arzetmeyen B ve C gruplarinin LV fonksiyon para-
metreleri, dahayasliolgularin bulundugu C grubundada-
ha koéti olmasina ragmen, fark istatistiksel olarak anlam-
I degildi. Boyle bir farkin olmamasinda etkili, faktorin C
grubundaki hastalarin ¢cok yasli olmamasi olabilecegi
dusUnlUlmektedir (69.2+3.9 yil).

Koroner arter bypass operasyonu gruplarin hep-
sinde en tercih edilen tedavi yéntemi oldu. Bunun en
olasi ve en édnemli sebebi ¢ grupta da 3 damar hastaligi
oraninin fazlahgidir. Bilindigi gibi yaygin koroner ve
onemli LM C Alezyonlarinda KABG en tercih edilen tedavi
yontemidir (22). KABG, 65 yas ve lzerindekilerde daha
fazla cerrahirisk ve disiik 5 yillik survi géstermesine rag-
men, ileri yas tek basina KABG i¢cin kontrendikasyon
olarak kabul edilmez (14). A grubunda olgularin biiyiik
boliminde 3 damar hastalig: olusu nedeniyle PTCA hig
uygulanmadi. Ayrica ortalama LV EF diger gruplara gore
diusitkta.

Sonug olarak; yas ilerledikge KKH insidensinde artis
oldugu ileri siiriilmesine ragmen, KKH'li hastalarimiz en
stk 45-64 yas grubu igindeydi. Prematiir ateroskleroz
grubunda (45 yas: A grubu) risk faktorleri, KKH'nin en
o6nemli belirleyicisidir. Sigara erigkin toplumda koruyucu
kardiyolojinin ilk hedefi olmalidir. Go6gis agrisi,
hastalirimizi hastaneye getiren en 6nemli sikayettir ve
kararsiz angina anjiyografi gerektiren birincil KKH semp-
tomudur. Ulkemizde PTCA'deki gelismelere ragmen
KABG halen biitiin yas gruplarinda yerini ve 6nemini ko-
rumaktadir.
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