
Koroner Arter Hastal›¤› Anjiyografik Olarak Kan›tlanm›fl
Olgularda Tedavi Prosedürlerinin Da¤›l›m› ve Hastaneden

Ç›k›flta ‹laç Seçimi

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› klini¤imizde yap›lan koroner anjiyografide KAH kan›tlanm›fl olgularda uygulanan
giriflimsel ve di¤er tedavi prosedürlerinin da¤›l›m›n› incelemek, bu olgular›n hastaneden ç›k›fllar›nda reçete-
lenmifl ilaç gruplar›n› saptamak ve bunu 15 Avrupa ülkesinde KAH olgular›na hastaneden ç›k›fllar›nda verilen
tedavinin incelendi¤i EUROASPIRE II çal›flmas› verileriyle karfl›laflt›rmakt›r.
Yöntem: Hasta grubumuzu, Ocak 2000 ile May›s 2000 tarihleri aras›nda klini¤imizde ilk kez koroner anjiyog-
rafi uygulanan ve koroner arterlerden en az birinde ≥%50 lezyon saptanan 617 olgu (516 Erkek, 101 Kad›n,
Yafl ort 57.2 ± 10.8) oluflturmaktad›r. Bütün olgularda koroner anjiyografi öncesi risk faktörlerinin da¤›l›m›,
anjiyografi sonras›nda önerilen tedavi prosedürlerinin da¤›l›m› ve hastaneden ç›k›fllar›nda reçetede yer alan
ilaç gruplar› kaydedildi
Bulgular: Anjiyografi sonras› olgular›m›z›n %68’inde giriflimsel veya cerrahi tedavi uygun görülürken
%27’sinde giriflime gerek görülmedi¤i, uygun ilaç tedavisiyle hastaneden ç›kar›ld›¤› saptand›. Olgular›n
%5’inde tedavi uygulamalar›n›n belirlenmesinden önce canl›l›k tespitine yönelik testlerin önerildi¤i gözlendi.
Hastaneden ç›k›fl reçetelerinde olgular›m›z›n %99’una aspirin yaz›ld›¤›, beta-bloker, nitrat, statin, anjiyoten-
sin konverting enzim inhibitörleri (ACE-I), kalsiyum kanal blokeri ve antikoagulan kullan›m oran›n›n s›ras›yla
%86, %86, %63, %40, %16 ve %2 oldu¤u saptand›.  
Sonuç: Bu veriler EUROASPIRE II çal›flmas› verileriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda olgular›m›z›n hastane ç›k›fllar›nda al-
d›klar› antiplatelet, beta-bloker, ACE-I, lipid düflürücü tedavinin, EUROASPIRE II çal›flmas›n› oluflturan on befl
Avrupa ülkesi ortalamalar›na göre daha yüksek, antikolagulan tedavinin ise daha düflük oldu¤u saptand›.
(Ana Kar Der, 2002;2:18-23)
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Girifl 

Koroner arter hastal›¤› (KAH) ve di¤er ateroskle-
rotik vasküler hastal›¤› bulunan olgular koroner risk
faktörü modifikasyonundan ve profilaktik ilaç kullan›-
m›ndan en çok yarar gören hasta grubunu olufltur-
maktad›rlar.

Bu olgularda sekonder koruman›n hedefi morbi-
dite ve mortalitenin azalt›lmas›, yaflam kalitesinin
yükseltilmesi ve sürvinin uzat›lmas›d›r (1).

KAH bulunan olgularda uygun diyet (2), sigara-

n›n b›rak›lmas› (3) yan›nda, kan bas›nc› kontolü (4),
lipid düflürücü tedavi (5-7), aspirin kullan›m› (8,9), be-
ta bloker kullan›m› (10,11), ve anjiyotensin konver-
ting enzim inhibitörlerinin (ACE-I) kullan›m›n›n
(12,13) kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi
azaltt›¤› gösterilmifltir. 

Risk faktörü modifikasyonu ve profilaktik ilaç kul-
lan›m›n›n kardiyovasküler mortalite ve morbiditeyi
azaltt›¤›na ait klinik çal›flma verilerinin yay›nlanmas›
sekonder korumaya yönelik pek çok uluslararas› ve
ulusal k›lavuzun haz›rlanmas›n›n temelini oluflturmufl-
tur (14-17). 

Buna karfl›n sekonder korunma düzeyinin incelen-
di¤i birçok çal›flmada bu k›lavuzlardaki önerilerin ge-
re¤ince uygulanmad›¤›, gerek risk faktörü modifikas-
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yonunun gerekse profilaktik ilaç kullan›m›n yetersiz
kald›¤› gözlenmifltir (18-22).

Avrupa ülkelerinde koroner risk faktörü modifi-
kasyonu ve profilaktik ilaç kullan›m›n›n incelendi¤i
çok merkezli çal›flmalarda da benzer sonuçlar elde
edilmifl, KAH bulunan olgularda profilaktik ilaç kulla-
n›m›n›n yetersiz oldu¤u ve Avrupa ülkeleri aras›nda
bu aç›dan önemli farkl›l›klar bulundu¤u saptanm›flt›r
(18,20,23). 

Ülkemizde KAH bulunan olgularda profilaktik ilaç
kullan›m›n›n düzeyi ile ilgili veriler s›n›rl›d›r.

Çal›flmam›z›n amac›:
1. Klini¤imizde yap›lan koroner anjiyografi sonra-

s›nda KAH kan›tlanm›fl olgularda uygulanan giriflim-
sel ve di¤er tedavi prosedürlerinin da¤›l›m›n› incele-
mek, 

2. Bu olgular›n hastaneden ç›k›fllar›nda reçetelen-
mifl ilaç gruplar›n› incelemek ve bunu 15 Avrupa ül-
kesinde KAH olgular›na hastaneden ç›k›fllar›nda veri-
len tedavinin incelendi¤i EUROASPIRE II çal›flmas›
(23) verileriyle karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntemler

Hasta grubumuzu, KAH ön tan›s›yla Ocak 2000
ile May›s 2000 tarihleri aras›nda klini¤imizde ilk kez
koroner anjiyografi uygulanan ve koroner arterlerden
en az birinde ≥%50 lezyon saptanan 617 olgu (516
Erkek, 101 Kad›n, Yafl ort 57.2 ± 10.8) oluflturmakta-
d›r. 

Bütün olgular koroner anjiyografi öncesi bir kardi-
yolog taraf›ndan muayene edilerek yafl, cins, ailede
prematüre KAH öyküsü, diyabetes mellitus, kan ba-
s›nc›, lipid profili, sigara kullan›m›na ait veriler kayde-
dildi (Tablo 1).

Olgularda koroner arter hastal›¤› için risk faktörle-
ri varl›¤› afla¤›daki gibi belirlendi.

Ailede erken KAH öyküsü; birinci derecede aile
bireylerinde erkekte 55 yafl›ndan, kad›nda 65 yafl›n-
dan veya menapozdan önce ani ölüm veya belgelen-
mifl KAH olmas›, 

Diyabetes mellitus (DM) varl›¤›; baflka bir he-
kim taraf›ndan diyabet tan›s› konmufl ve tedavi al›yor
olmas› veya açl›k kan flekerinin 125 mg/dl’nin üzerin-
de olmas›, 

Hipertansiyon (HT); klinikte istirahat halinde ya-
p›lan ölçümde sistolik kan bas›nc›n›n ≥140 mmHg
ve/veya diyastolik kan bas›nc›n›n ≥90mmHg olmas›
ve/veya antihipertansif ilaç al›yor olmas›,

Hiperlipidemi (HL); serum LDL-kolesterol (LDL-
K) de¤erinin ≥130 mg/dl olmas› kriteri arand›. Lipid
profili için kan örne¤i akflam yeme¤inden itibaren bir
gecelik (10-12 saat) açl›k sonras› sabah al›nd›. Akut
koroner olayla baflvuran olgularda lipid profili baflvu-
ru sonras› ilk 24 saatte al›nd›. Total Kolesterol (TK) ve
Trigliserid (Tg) düzeyleri otoanalizörde enzimatik ko-
lorimetrik test yöntemiyle, HDL-kolesterol düzeyleri
ayn› alette direkt yöntemle ölçüldü.

Düflük HDL-kolesterol (HDL-K); NCEP’nin son
önerilerine göre (24) HDL- kolesterol düzeyinin <40
mg/dl olmas› düflük HDL-K olarak kabul edildi. 

Sigara kullan›m›; hastan›n sigara içiyor olmas›
veya 2 y›l öncesine kadar ve en az 10 y›l süreyle siga-
ra içicisi olmas› fleklinde belirlendi.

Tüm olgulara klinik muayene ve risk faktörlerinin
kayd› sonras›nda klini¤imizde koroner anjiyografi uy-
guland›. Anjiyografi sonuçlar› deneyimli en az iki kar-
diyolog taraf›ndan de¤erlendirildi ve koroner arter
çap›nda %50 ve üzerinde darl›¤a yol açan lezyon bu-
lunan olgular çal›flmaya al›nd›. Bu olgular tutulan da-
mar say›s›na göre 1 damar, 2 damar, 3 damar lezyo-
nu olanlar ve sol ana koroner arter (LMCA) lezyonu
bulunanlar olarak grupland› ve bunlar›n oranlar› belir-
lendi (Tablo 2).

Koroner anjiyografi sonras›nda tüm olgularda cer-
rahi (KABG), giriflimsel (PTKA ve/ veya stent), ve t›b-
bi tedavi prosedürlerinin da¤›l›m› belirlendi. 

Tüm olgularda hastaneden ç›k›fllar›nda reçetelen-
dirilmifl olan ilaç gruplar› kaydedildi. Olgular›m›z›n

Özellik Da¤›l›m oran›

Cins (E,K) Erkek:%84, Kad›n:%16

Yafl (ortalama, SD), y e 57.2 ± 10.8

Prematüre KAH %26

Diyabetes Mellitus, %20

Hipertansiyon, %41

Hiperlipidemi %58

Düflük HDL %55

Sigara %65

Tablo 1:  Koroner arter hastal›¤› saptanan olgular›n
demografik özellikleri.

Tutulan Damar say›s› Olgu da¤›l›m›

1 Damar %35

2 Damar %30

3 damar %30

LMCA %5

LMCA: sol ana koroner arter

Tablo-2: Olgular›n damar tutulumuna göre da¤›l›m›.
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hastaneden ç›k›fllar›nda ald›klar› medikal tedavi 15
Avrupa ülkesinde KAH saptanm›fl olgular›n hastane-
den ç›k›fllar›nda reçetelenmifl olan medikal tedavinin
incelendi¤i EUROASP‹RE II çal›flmas› verileriyle karfl›-
laflt›r›ld›. 

‹statistiksel Analiz: Verilerin istatistiksel analizin-
de SPSS (Statistical Package for Social Science) for
Windows 7.0 program› kullan›ld›. Say›sal de¤erlerin
ortalamalar›, ± standart sapmalar› ve frekans oranla-
r› belirlendi. 

Bulgular

Çal›flmay› oluflturan hasta grubumuzda risk fak-
törlerinin da¤›l›m› Tablo 1’de verilmifltir. Sigara içicili-
¤i %65 ile en s›k karfl›lafl›lan risk faktörü olarak orta-
ya ç›kmaktad›r.

Olgular›n tutulan koroner arter say›s›na göre da-
¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir. Buna göre olgular›m›z›n
%5’inde sol ana koroner arter tutulumu saptan›rken,
bir damar tutulumu %35, iki ve üç damar tutulumu
ise eflit oranda (%30) saptand›.

Merkezimizde yap›lan koroner anjiyografide an-
laml› lezyon saptanan olgularda anjiyografi sonras›
planlanan veya uygulanan tedavi prosedürlerinin da-
¤›l›m› Tablo 3’de verilmifltir. Buna göre olgular›m›z›n
%68’inde perkütan veya cerrahi giriflim uygun görü-
lürken %27’sinde herhangi bir giriflime gerek görül-
medi¤i uygun ilaç tedavisi düzenlenerek hastaneden
ç›kar›ld›¤› saptand›. Koroner anjiyografi sonras›nda
olgular›n %5’inde tedavi uygulamalar›n›n belirlenme-
sinden önce canl›l›k tespitine yönelik testlerin öneril-
di¤i gözlendi.

Tüm olgular›n hastaneden ç›k›fllar›nda reçetelerin-
de yer alan ilaç gruplar›n›n da¤›l›m› Tablo 4’te veril-
mifltir. Bu verilere göre olgular›m›z›n hemen tamam›-
na (%99) hastaneden ç›k›fllar›nda aspirin yaz›lmakta-
d›r. Beta-bloker ve nitrat reçetelendirme oran› %86

ile eflit düzeydedir. Statinler olgular›n %63’ünde,
(ACE-I) %40’›nda, kalsiyum kanal blokerleri %16’s›n-
da, reçetelendirilirken, antikoagulanlar›n ç›k›fl reçete-
lerinde yer alma oran› %2’dir. 

Tart›flma

Avrupa’da kardiyoloji alan›nda görev yapan üç
büyük organizasyon olan Avrupa Kardiyoloji Derne¤i,
Avrupa Ateroskleroz Derne¤i ve Avrupa Hipertansi-
yon Derne¤i taraf›ndan 1994 y›l›nda ortaklafla yay›n-
lanan k›lavuzda KAH bulunan olgularda profilaktik
ilaç kullan›m›na ait önerilere yer verilmiflti (15). Bu k›-
lavuzun yay›nlanmas›ndan sonra yürütülen EUROAS-
PIRE I çal›flmas›nda dokuz Avrupa ülkesinde KAH ol-
gular›nda hastaneden ç›k›fllar›nda ve takiplerinde uy-
gulanan tedaviye yönelik veriler yay›nlanm›fl, k›lavuz-
da belirtilen önerilerin klinik pratikte uygulan›rl›¤› in-
celenmifltir (20). Ayn› dernekler taraf›ndan 1998 y›l›n-
da ikinci bir k›lavuz yay›nlanm›fl (16) ve burada yer
alan önerilerin 1999-2000 y›llar› aras›nda 15 Avrupa
ülkesinde (Almanya, Belçika, Çek Cumhuriyeti, Fin-
landiya, Fransa, Hollanda, ‹ngiltere, ‹rlanda, ‹spanya,
‹sveç, ‹talya, Macaristan, Polonya, Slovenya, Yunanis-
tan) uygulanmas›na ait sonuçlar EUROASPIRE II çal›fl-
mas›nda yay›nlanm›flt›r (23). 

Bizim çal›flmam›zda klini¤imizde KAH tan›s› kesin-
leflmifl olgular›m›z›n hastane ç›k›fllar›nda ald›klar› me-
dikal tedavi EUROASPIRE II çal›flmas›nda yer alan 15
Avrupa ülkesi sonuçlar›yla karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flma-
m›z›n prospektif oluflu ve EUROASPIRE II çal›flmas›yla
benzer zaman diliminde gerçeklefltirilmifl olmas› k›-
yaslamam›z›n de¤erini artt›ran bir faktördür. 

EUROASPIRE II çal›flmas›nda KAH olgular›n›n has-
taneden ç›k›fllar›nda en s›k yaz›lan ilaç grubunu antip-
latelet ajanlar oluflturmaktad›r. Bu ilaçlar›n kullan›m›
di¤er ilaçlarla k›yasland›¤›nda 15 ülke aras›nda en az

Uygulanan/ Önerilen Tedavi Olgu da¤›l›m›

Medikal %27

‹nvaziv giriflim %32

KABG %36

Canl›l›k Tayini %5
‹nvaziv giriflim: perkütan transluminal koroner anjiyoplasti
ve/veya stent uygulamas›, 
KABG: koroner arteryel by-pass greft uygulamas›.

Tablo-3: Olgular›m›zda koroner anjiyografi sonras›
önerilen ve/veya uygulanan tedavi prosedürlerinin
da¤›l›m›. Verilen ‹laç Kullan›m Oran›

Aspirin %99

Beta-bloker %86

ACE-I %40

Statin %63

Nitrat %86

Kalsiyum kanal blokeri %16

Antikoagulan %2

ACE-I: anjiyotensin konverting enzim inhibitörleri.

Tablo-4: Olgular›m›z›n hastaneden ç›k›fl reçetelerinde
yer alan ilaç gruplar›.
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de¤iflkenlik gösteren ilaç grubunu oluflturmaktad›r.
Tüm ülkeler bir arada ele al›nd›¤›nda ortalama %90.3
düzeyinde olan antiplatelet ilaç kullan›m›n›n en dü-
flük oldu¤u ülke Macaristan (%76.9), en yüksek oldu-
¤u ülke ise Almanya’d›r (%96.3). Bizim çal›flmam›zda
olgular›m›z›n hastane ç›k›fllar›nda Aspirin kullan›m
oran› %99’dur. Bu oran ad› geçen 15 Avrupa ülkesin-
de gözlenen en yüksek de¤erin üstündedir. KAH bu-
lunan tüm olgularda kontrendikasyon bulunmad›kça
Aspirin kullan›m›n›n gereklili¤i göz önüne al›nd›¤›nda
olgular›m›z›n hastane ç›k›fl reçetelerinde bu ilac›n ye-
terli düzeyde yer ald›¤› gözlenmektedir. 

EUROASPRE II çal›flmas›nda yer alan 15 Avrupa ül-
kesinde KAH olgular›n›n hastane ç›k›fl reçetelerinde
beta-bloker bulunma oranlar› önemli farkl›l›klar gös-
termektedir. ‹rlanda’da %47.8 ile en düflük olan bu
oran, %94.2 ile Finlandiya’da en yüksektir. On befl ül-
kenin ortalamas› %66.2’dir. Bizim olgular›m›z›n has-
tane ç›k›fl reçetelerinde beta-bloker bulunma oran›
%86 ile Avrupa ortalamas›n›n belirgin bir flekilde üze-
rindedir ve Finlandiya d›fl›nda di¤er on dört ülkenin
üzerindedir. 

Koroner arter hastas› olgular›n hastane ç›k›fl reçe-
telerinde anjiyotensin konverting enzim inhibitörleri-
nin bulunma oran› da beta-blokerlerde oldu¤u gibi
on befl Avrupa ülkesi aras›nda önemli oranda farkl›l›k
göstermektedir. Ortalama %37.6 olan ACE-I kullan-
ma oran› ‹sveç’de %14.4 iken Slovenya’da %60.5’e
ulaflmaktad›r.

Çal›flmam›zda saptad›¤›m›z %40’l›k ACE-I reçete-
lendirme oran› Avrupa ülkelerinin ortalamas›n›n biraz
üzerindedir. Belirtilen 15 Avrupa ülkesinden 6’s›nda
bu oran bizim de¤erimizin üzerinde, 9’unda bu oran
bizim de¤erimizin alt›ndad›r.

EUROASPIRE II çal›flmas›nda lipid düflürücü teda-
vinin on befl Avrupa ülkesinde reçetelendirilme oran›
ortalama %42.7’dir. Bu oran Belçika’da %15.0 iken,
‹ngiltere’de %64.5 ile maksimuma ulaflmaktad›r. Bu
oranlardan da anlafl›laca¤› gibi lipid düflürücü tedavi-
nin uygulanmas› aç›s›ndan da Avrupa ülkeleri aras›n-
da önemli farkl›l›klar bulunmaktad›r. Bizim çal›flma-
m›zda saptad›¤›m›z statin kullan›m oran› %63 ile bu
15 Avrupa ülkesi içerisinde ‹ngiltere d›fl›nda tamam›n-
dan daha yüksektir. Olgular›m›zda saptad›¤›m›z hi-
perlipidemi oran› %58 olmas›na ra¤men statin kulla-
n›m›n›n daha yüksek oluflu hiperlipidemi s›n›r› olarak
belirledi¤imiz 130 mg/dl’nin alt›nda LDL düzeyine sa-
hip olgular›m›z›n bir bölümüne de statin bafllamam›z-
dan kaynaklanmaktad›r. Lipid düflürücü olarak olgu-
lar›m›z›n hemen tamam›nda statin kullan›ld›¤›ndan

di¤er lipid düflürücü ajanlar›n kullan›m de¤eri ayr›ca
verilmedi.

Çal›flmam›zda kullan›lan ilaçlar içerisinde EURO-
ASPIRE II çal›flmas›na göre en düflük oranda kullan›-
lan ilaç grubunu antikoagulanlar oluflturmaktad›r.
EUROASPIRE II çal›flmas›n› oluflturan 15 Avrupa ülke-
sinde KAH olgular›n›n hastane ç›k›fllar›nda antikoagu-
lan kullan›m oran› ortalama %6.6 d›r. Bu oran ‹tal-
ya’da %1.2 ile en düflük düzeyde, Finlandiya’da
%10.9 ile en yüksek düzeydedir. Bizim hastalar›m›z-
da ise bu oran %2’dir ve ‹talya d›fl›ndaki di¤er 14 Av-
rupa ülkesine göre daha düflük düzeydedir. 

Olgular›m›z›n hastane ç›k›fl reçetelerinde yer alan
di¤er iki ilaç grubunu kalsiyum kanal blokerleri (%16)
ve nitratlar (%86) oluflturmaktad›r. EUROASPIRE II
çal›flmas›nda bu ilaçlar›n kullan›m›na ait bilgi olmad›-
¤›ndan bu aç›dan bir karfl›laflt›rma yap›lamam›flt›r.

Tablo 3’te görülece¤i gibi olgular›m›z›n %27’sin-
de herhangi bir giriflim planlanmay›p sadece medikal
tedavi ve risk faktörü modifikasyonu yeterli görül-
müfltür. Buna karfl›n olgular›n %68’i cerrahi veya giri-
flimsel kardiyolojik uygulamalar için uygun bulunmufl-
tur. Çal›flmam›zda ilaç kullan›m›na ait oranlar tüm te-
davi gruplar›n› bir arada içermektedir. 

KAH olgular›nda profilaktik ilaç kullan›m›n›n ince-
lendi¤i çal›flmalarda son y›llarda ilaç kullan›m oranla-
r›nda art›fl oldu¤u gözlenmektedir. ‹spanya’da yürü-
tülen PREVESE çal›flmalar›nda 1994 y›l› ile 1998 y›lla-
r› aras›nda hastalar›n ç›k›fl reçetelerinde beta-bloker
kullan›m›n›n %33’ten % 45’e, ACE-I kullan›m›n›n
%33’ten %47’ye, statin kullan›m›n›n %5’ten %29’a
ulaflt›¤› gözlenmifltir (25-27). EUROASPIRE I ve II ça-
l›flmalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda da benzer flekilde
profilaktik ilaç kullan›m›nda art›fl izlenmektedir (28).
Bu art›fla ra¤men profilaktik ilaç kullan›m›n›n izlendi-
¤i çal›flmalardan elde edilen veriler hastane ç›k›fllar›n-
da yaz›lan tedavinin hastalar taraf›ndan sürdürülme-
di¤ini veya yetersiz kald›¤›n› göstermektedir. EURO-
ASPIRE II çal›flmas›nda lipid düflürücü tedavi alan ol-
gular›n yar›s›n›n hedef lipid düzeylerine ulaflmad›¤›
saptanm›flt›r. Bu durum hastaneden ç›k›flta yaz›lan te-
davinin etkin sürdürülmesi aç›s›ndan hastalar›n yak›n-
dan izlenmesinin önemini ortaya koymaktad›r.

Sonuç

Çal›flmam›zdan elde edilen veriler olgular›m›z›n
hastane ç›k›fllar›nda ald›klar› antiplatelet, beta-bloker,
ACE-I, lipid düflürücü tedavinin, EUROASPIRE II çal›fl-
mas›n› oluflturan on befl Avrupa ülkesi ortalamalar›na
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göre daha yüksek, antikolagulan tedavinin ise daha
düflük oranda oldu¤unu ortaya koymaktad›r. 

Hastalar›m›z›n ç›k›fl reçetelerinde yer alan bu te-
davinin sürdürülmesi ve kontrollerde sekonder koru-
ma için etkin düzeylere yükseltilmesi hasta ve biz he-
kimlerin bafll›ca görevi olmay› sürdürmektedir.
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