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OZET

Giris: Koroner arter hastaligi (KAH) in ciddiyeti ve yayginligimnin hastaligin
prognozunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Obezite KAH i¢in major risk
faktorlerinden birisidir. Kalca ¢evresi baz alinarak hesaplanan santral obezitenin
vicut kitle indeksi ile hesaplanan genel obeziteden daha aterojenik oldugu
bilinmektedir. Viicut sekil indeksi (BSI) ve viicut yuvarlaklik indeksi (BRI) son
yillarda saptanmus iki yeni viicut kompozisyon indeks (VKI) idir . VKI’leri ile KAH
iligkisinin belirlenmesi birincil kardiyovaskiiler korumada daha riskli hastalarin
ongoriilmesine katki saglayabilir. Calismamizin amaci; viicut kitle indeksi gibi
konvansiyonel parametrelerin yani sira viicut kompozisyon indekslerinin koroner
arter hastaliginin yayginligi ve ciddiyeti ile olan iligkisini incelemektir.

Materyal-Metod: Calismamiza kardiyoloji poliklinigi ve acil servise
herhangi bir sikayetle basvurmus, yapilan tetkikler neticesinde koroner anjiyografi
endikasyonu konulan ve yapilan 185 hasta dahil edildi (114 erkek, 71 kadin, yas
ortalamasi 62.5+11.6 yil). Tiim hastalarin koroner anjiyografi sonuglarindan Gensini
ve Syntax skoru hesaplandi. Hastalarin boy, kilo, bel ve kalga ¢evresi 6l¢iilip BMI,
BSI, BRI, WHR, WHtR gibi antropometik parametreleri hesaplandi. Ayrica BFM ve
BFP degerleri de hesaplandi. Hastalarin koroner yogun bakim {initesine yatiglari
esnasinda sistolik, diyastolik kan basinglar1 ve kalp hizlar 6l¢iildi, TTE yapildi.
Venoz kan oOrneklerinden hemogram, aclik kan sekeri, iire, kreatinin, AST, ALT,
CRP diizeyleri yanisira lipid panelleri dl¢iildii.

Bulgular: Koroner anjiyografi yapilan 185 hastadan 113’inin en az 1
damarinda kritik darlik (>%50) tespit edildi. Hastalar kritik KAH tespit edilen grup
1; (113 hasta; 68 E, 45 K; yas ort. 65.1£10.9 y1l) ve nonkritik KAH tespit edilen
grup 2; (72 hasta; 46 E, 26 K; yas ort. 58.7=11.6 yil) olarak iki gruba ayrildi.
Demografik verilerden DM, HT varhigi, yas ve kalp hiz1 grup-1 de grup-2’ye gore
anlaml olarak yiiksekti. Viicut kompozisyon indekslerinden WC degerleri grup-1’de
grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti (105.1+11.9 cm’e karsin 97.7+12.1 cm
p=<0,001). BRI degerleri grup-1’de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti
(6.36£1.9’a karsin, 5.26+1.7; p=<0,001). WHtR degerleri grup-1’de grup-2’ye gore
anlamli olarak yiiksekti (0.63+0.08’e karsmn, 0.59+0.08; p=<0,001). Laboratuvar
bulgular karsilagtirildiginda glukoz, iire, kreatin degerleri grup-1’de grup-2’ye gore

vii



anlaml olarak yiiksekti (glukoz; p=0,011 iire; p=0,02, kreatin; p=0,01). Tiim hasta
gruplarmin Syntax ve Gensini skoru ile viicut kompozisyon indeksleri (VKI) leri
anlamli pozitif korelasyon gostermekteydi (Gensini skoru: BRI; r=0,19 p=0,010,
BSI; r=0,21 p=0,004, WHtR; r=0,19 p=0,010, WHR; r=0,31 p=0,004, WC; r=0,19
p=0,009, kal¢a ¢evresi r=0,06 p=0,59, BMI; r=0,04 p=0,59, Syntax skoru: BRI,
r=0,27 p<0,001, BSI; r=0,22 p=0,003, WHtR; r=0,27 p=<0,001, WHR; r=0,14
p=0,19, WC; r=0,29 p=<0,001, kalca c¢evresi; r=0,32 p=0,003, BMI; r=0,13
p=0,078). BMI; Syntax ve Gensini skoru ile en zayif korelasyon gosteren parametre
idi. Grup-1"de VKIi’leri ile Gensini skoru arasinda anlamli korelasyon goriilmezken,
Syntax skoru ile VKi’leri arasinda anlamli korelasyon var idi. KAH olan grupta
VKI’leri hastahigin yaygmhigi ile degil ciddiyeti ile korele idi. Gensini skorlari
derecelerine gore gruplara ayrildiginda gruplar arasinda VKi’leri agisindan fark
yoktu.

Sonu¢: KAH’1n tan1 ve tedavisi i¢in hastaligin yaygmligimin ve ciddiyetinin
belirlenmesi oOnemlidir. Gensini ve Syntax skoru hastaliin yaygmhigni ve
ciddiyetini gdsteren iki skorlama sistemidir. VKI’leri ile hastaligin yayginhginm ve
ciddiyetinin tahmin edilesi birincil kardiyovaskiiler korumada daha riskli hastalarin
ongoriilmesine katki saglayabilir. VKI’leri artttitkca Syntax ve Gensini skoruda
artmaktadir. KAH nin yayginligi ile en giiclii korelasyonu bel-kal¢a oram1 (WHR),
ciddiyeti ile en giiglii korelasyonu kalga c¢evresi gostermekte iken en zayif
korelasyonu BMI gdstermektedir. VKI’leri ile hastaligin yaygmhgmin ve
ciddiyetinin belirlenmesi i¢in gelecekte daha detayli arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastaligi, obezite, Syntax skoru, Gensini

skoru
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SUMMARY

Introduction: The severity and extent of coronary artery disease (CAD) is
known to adversely affect the prognosis of the disease. Obesity is one of the major
risk factors for CAD. It is known that central obesity, which is calculated based on
the circumference of the hip, is more atherogenic than the general obesity calculated
by body mass index. Body shape index (BSI) and body roundness index (BRI) are
two new body composition index that have been identified in recent years.
Determination of the relationship between body composition index and CAD may
contribute to the prediction of more risky patients in primary cardiovascular
protection. The aim of our study was to investigate the association of body
composition indexes with the extent and severity of coronary artery disease as well
as conventional parameters such as BMI.

Materials and Methods: Referring to with any complaint the cardiology
outpatient clinic and emergency department 185 patients with coronary angiography
indication were included in the study (114 male, 71 female, mean age 62.5 + 11.6
years). Gensini and Syntax scores were calculated from coronary angiography results
of all patients. Height, weight, hip and waist circumferences was measured and
anthropometric parameters such as BMI, BSI, BRI, WHR, WHtR were calculated.
BFM and BFP values were also calculated. Systolic, diastolic blood pressures and
heart rates were measured and TTE was performed. Hemogram, fasting blood
glucose, urea, creatinine, AST, ALT, CRP levels as well as lipid panels were
measured from venous blood samples.

Findings: Of the 185 patients who underwent coronary angiography, critical
stenosis (> 50%) was detected in at least 1 vessel of 113 patients. Patients with
critical CAD are identified as group 1; (113 patients; 68 E, 45 K; mean age 65.1 +
10.9 years) and non-critical CAD were identified as group2; (72 patients; 46 E, 26 K;
mean age 58.7 £ 11.6 years) were divided into two groups. DM, HT, age and heart
rate were significantly higher in group-1 than in group-2. WC values were
significantly higher in group-1 than in group-2 (105.1 £ 11.9 cm vs 97.7 £ 12.1 cm p
= <0,001). BRI values were significantly higher in group-1 than group-2 (6.36 + 1.9
vs 5.26 = 1.7; p = <0,001). WHtR values in group-1 were significantly higher than
group-2 (0.63 = 0.08 vs 0.59 + 0.08; p = <0,001). When the laboratory findings were



compared, glucose, urea and creatine values were significantly higher in group-1
than in group-2 (glucose; p = 0,011 urea; p = 0,02; creatine; p = 0,01). Syntax and
Gensini score with body composition indexes of all patient groups were positively
correlated (Gensini score: BRI; r =0.19 p = 0,010, BSI; r = 0.21 p = 0,004, WHtR; r
=0, 19 p =0,010, WHR; r = 0,31 p = 0,004, WC; r = 0,19 p = 0,009, hip
circumference r = 0,06 p = 0,59, BMI; r = 0,04 p = 0.59, Syntax score: BRI; r = 0.27
p <0,001, BSI; r = 0,22 p = 0,003, WHtR; r = 0,27 p = <0,001, WHR; r = 0,14 p =
0,19, WC; r = 0,29 p = <0,001, hip circumference; r = 0,32 p = 0,003, BMI; r = 0,13
p = 0,078). BMI; It was the weakest correlation parameter with Syntax and Gensini
score. While there was no significant correlation between body composition indexes
and Gensini score in group-1, there was a significant correlation between Syntax
score and body composition indexes. In the CAD group, their body composition
indexes was correlated with the severity of the disease but it is not correlated extent
of the disease. When Gensini scores were divided into groups, there was no
difference in body composition indexes between groups.

Result: It is important to determine the extent and severity of the disease for
the diagnosis and treatment of CAD. Gensini and Syntax scores are two scoring
systems that show the extent and severity of the disease. Estimating the extent and
severity of the disease with body composition indexes may contribute to the
prediction of more risky patients in primary cardiovascular protection. Syntax and
Gensini scores increase as the body composition indexes increases. The waist-to-hip
ratio shows the strongest correlation with the extent of CAD, hip circumference
shows the strongest correlation with the severity of the disease and BMI shows the
weakest correlation. More detailed studies are needed in the future to determine the
extent and severity of the disease with body composition indexes.

Keywords: Coronary artery disease, obesity, Syntax score, Gensini score



1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve komplikasyonlari, tiim diinyada ve iilkemizde
sik goriilen, prevalanst her gecen giin artan, 6nemli morbidite ve mortalite
olusturabilen, tedavi edilebilen ve yasam beklentisini kisaltan saglik sorunlaridir.
Gelismis tan1 ve tedavi yontemlerine ragmen hala toplum i¢in birinci sirada mortalite
ve morbidite nedeni olarak yerini korumaktadir. Toplumu hem ekonomik anlamda
hem de sosyal anlamda etkilemektedir (1). Koroner arter hastaliginda altta yatan en
onemli mekanizma aterosklerozdur. Basta hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus
(DM), sigara i¢imi olmak iizere, koroner arter hastaligi i¢in belirlenmis birgok risk
faktorii mevcuttur. Obezite bu risk faktorlerinden birisi olup kardiyovaskiiler
hastaliklar arasindaki iliskisi karmasiktir. Obezitenin inflamasyonu arttirarak, endotel
fonksiyonlarin1 bozarak, trombojenik aktiviteyi arttirmasi yani sira, dislipidemi, HT,
metabolik sendrom ve insiilin direncine yatkinlik olusturmasi gibi birgok faktorle
koroner arter hastaliginda (KAH) artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir (2).

Obezitenin smiflandirilmasinda en yaygin kullanilan parametre viicut kitle
indeksi ( body mass indeks-BMI)’dir. Bunun diginda bel gevresi, bel kal¢a orani, bel
boy oranmi kullanilan diger viicut kompozisyon indeksleridir. BMI’i genel obezite
gostergesi olup KAH riski ile iliskisi zayif kalmaktadir. Santral obezite ile iliskili
olan bel gevresi (waist circumference-WC), bel-kal¢a orani (waist-hip ratio-WHR),
bel-boy oran1 (waist to height ratio-WHtR) antropometrik 6l¢iimleri KAH riski ile de
daha yakindan iliskili bulunmustur. Son yillarda mevcut viicut kompozisyon
parametreleri ile ¢cok sayida aragtirma yapilmis olmasina ragmen viicut seklinin de
cesitli kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkisi olabilecegi diisiiniilerek viicut seklini
gosteren bagka parametrelerin varligina da ihtiya¢ duyulmustur. Viicut yuvarlaklik
indeksi (body roundness index-BRI) ve viicut sekil indeksi (body shape index-BSlI)
son yillarda saptanmis iki yeni vuciit kompozisyon indeksleridir (3,4).

KAH’nmm ciddiyetinin belirlenmesinde geleneksel yollarla incelenen koroner
damarlarin darlik ylizdesi zaman zaman yetersiz kalabilmektedir. Goreceli bir
degerlendirme olmasi, islemciler arasinda farklar olusturuyor olmasi ve degisen
pozlarla degerlendirme yiizdelerinin de de§ismesi ¢esitli zayif noktalar1 olarak goze

carpmaktadir. Koroner anjiyografi sonuclari ile hesaplanan Gensini ve Syntax



skorlar1 hastaligin yayginligin1 ve ciddiyetini gostermede kullanilan iki skorlama
sistemidir (5). Bu indekslerle hastaligin yaygmligiin ve ciddiyetinin tahmin edilesi
birincil kardiyovaskiiler korumada daha riskli hastalarin Ongoriilmesine katk1
saglayabilir.

KAH ciddiyeti ile cesitli viicut kompozisyon indeks (VKI)lerin iliskisi
aragtirtlmis olmakla birlikte halen tatmin edici yeterli veri yoktur. Calismamizda
BMI gibi konvansiyonel parametrelerin yani sira son donemlerde daha sik ismini
duydugumuz BSI ve BRI gibi parametrelerin de koroner arter hastalig1 yayginligi ve
ciddiyeti ile olan iliskisini incelemek istedik. Viicut sekilleri olumsuz yo6nde

ilerledikge hastalik ile olan iligkilerini de belirlemek ¢alismamizin diger amaci idi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0BEZITE

Obezite diinya saglik orgiitii (DSO) tarafindan saglig1 bozacak sekilde viicutta
anormal ya da asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (6). DSO verilerine gore
2014 yilinda 18 yasin tizerindeki bireylerin %39 u fazla kilolu ve %13’ ise obezdir.
Ulkemizde TURDEP 1 ¢alismasi sonuglarma gore 20 yas iizerindeki bireylerde
obezite sikligr %22, santral obezite %34,3 (kadinlarda %48,4 ve erkeklerde %16,9)
olarak tesbit edilmistir METSAR verilerine gore de obezite sikligt %30.3
(erkeklerde %20,6 ve kadinlarda %39,9) (7).

simiflandirilmasindan en yaygin olarak BMI parametresi kullanilmaktadir. BMI kg

oranindadir Obezitenin

cinsinden viicut agirhiginin, boyun metre cinsinden karesine boliinerek hesaplanir

(kg/m2 ). Obezite siniflamasi BMI’ne gore yapilmaktadir (Tablo 1) (6).

Tablo 1. DSO Obezite siiflamasi (6)

Siniflandirma BMI (kg/m?) Saglik riski
Diisiik kilolu <1850 Diisiik

Normal 18.50 — 24.99 Orta

Pre-obez (kilolu) 25.00 — 29.99 Yiiksek

Obez — smif'1 30.00 — 34.99 Yiiksek

Obez — simif 2 35.00 — 39.99 Asin yiiksek
Obez — siif 3 > 40.00 Cok agir yiiksek

Body mass index-Viicut kitle indeksi (BMI) = Agirlik / Boy x Boy

Obezite kardivaskiiler hastalik i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Daha onceleri
obezite ile kardiyovaskiiler hastalik arasindaki iliski HT, dislipidemi ve Tip-2 DM
gibi standart risk faktorleri ile sinirli tutulmaktaydi. Son c¢alismalar gosterdi ki
obezite ve ateroskleroz arasindaki temel iliski inflamasyondur. Dislipidemi hem
ateroskleroza hem de obeziteye eslik etmektedir, bu hastalarda LDL-K ve serbest yag
asitleri inflamasyonu tetikleyen temel etken olarak gosterilmektedir. Inflamasyon
aterosklerozun tiim basamaklarinda onemli rol oynamaktadir. Yag dokusundan
saliman sitokinler endotel disfonksiyonu, insiilin direnci, hiperkoagulasyon ve
inflamasyon olusturarak ateroskleroza katki saglar. Birgok sitokin ve kemokin

obezite hastalarinda inflamasyonu tetikleyerek ateroskleroza sebep olur. Bu



inflamasyondan sorumlu baslica markerlar hs-CRP, IL-6, IL-18 gibi belirteclerdir.
Yapilan caligmalarda obez bayanlarda kilo verilmesi sonrasi bu inflamasyon
belirteglerinde azalma goriilmiistiir.

Obezite ayrica artmis sempatik aktivite ile de kardiyovaskiiler hastalik
riskinde artisa sebep olmaktadir. Artmig sempatik aktiviteden hiperinsiilinemi,
hiperleptinemi, yag asitleri, anjiyotensin 2 ve bozulmus barorefleks sensivitesi
sorumlu tutulmaktadir. Obstruktif uyku apne sendromu da obezitede sikga saptanan
kardiyovaskiiler hastalik riskini artiran bir diger faktordiir (8,9).

Obezite abdominal ve periferik obezite olarak ikiye ayrilmaktadir. Abdominal
obezite periferal obeziteden daha aterojeniktir. BMI, WC, WHR, WHtR obeziteyi
belirleyen baslica parametrelerdir. BMI genel obesite gostergesi iken WC, WHR,
WHtR abdominal obezite gdstergesidir. Santral obezite parametreleri BMI ile
karsilagtirildiginda, BMI viicut yag oranin1 bdlgesel farklara gore dikkate almadigi
icin santral obezite parametreleri koroner arter hastaligi riski ile daha yakindan
iligkili bulunmustur. Ciinkii viicut yag dagilimi koroner arter hastaliginda daha
onemli bir prediktordiir. Yapilan c¢alismalar gdstermistir ki bel kalga oranmi her ne
kadar abdominal obeziteyi degerlendirmek i¢in kullanilsa da, bel ¢evresi abdominal

yag lokalizasyonu ile daha yakindan iliskilidir (10-12).

2.2. KORONER ARTER HASTALIGI

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) giiniimiizde gelismis tlilkelerde 6liimiin en
stk nedenidir ve gelismekte olan iilkelerde de oniimiizdeki 10 y1l igerisinde sikliginin
giderek artmasi beklenmektedir (13). DSO verilerine gore 2008 yilinda 17 milyondan
fazla insan KVH nedeniyle 6lmiistiir ve KVH nedeniyle 6liimlerin erkeklerde % 46,
kadinlarda ise %38’ini koroner arter hastalig1 olusturmaktadir (14). Ulkemizde KAH
ile ilgili olarak yapilan en 6nemli ¢aligma Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasidir. TEKHARF calismasinin 45-74 yas
kohortunda 19,5 yilda KAH 6liim insidanst 5,6 bin kisi/y1l olarak tespit edilmistir
(15). Koroner kalp hastaligina yakalanan hasta sayisi zamanla artis gostermesine
ragmen son kirk bes yilda tani, tibbi ve cerrahi tedavi ile korunma yontemlerindeki
onemli gelismeler sonucu KAH’a bagl oliimler istatistiki olarak biiylik oranda

azalmistir (16).



Iskemik kalp hastaligr en siklikla 1 veya daha fazla koroner arterin,
ateromatdz bir plak tarafindan tikanmasi veya stenozu nedenile meydana gelir.
Tikaniklik, angina, iskemi, myokardiyal remodelling, kalp yetmezligi, aritmik
komplikasyonlar ve nihayetinde 6liim semptomlari ile iliskili miyokard iskemisi veya
enfarkt ile sonuglanabilir (17). Arter duvarinda lipid birikimine verilen kronik
inflamatuar yanitin sonucu olan ateroskleroz; koroner arter hastaliginda altta yatan en
onemli mekanizmadir. Ateroskeroz erken ¢ocukluk doneminde baslar ve en erken

lezyonu yagl ¢izgilenmelerdir (18).

2.3. ATEROSKLEROZ FiZYOPATOLOJiSi

Ateroskeroz apolipoprotein B (apo 100 ) igeren lipoproteinlerin , ozellikle
LDL, arterin en i¢ tabakasi olan intimada birikmesiyle baslar. Arteryel duvara bir
kez hapsolan LDL partikiilii, miyeloperoksidaz ve NADPH oksidaz gibi enzimler
tarafindan islenir, hatta non-enzimatik reaksiyona da maruz kalabilir. LDL nin
oksidatif modifikasyonu sirasinda bazi biyolojik aktif oksijenize fosfolipid gesitleri
salinir, endotelyal hiicreleri ve makrofajlari aktive eder. Bu aktivasyon kemokinlerin
tretilmesine ve l6kosit adezyon molekiillerinin ekspresyonuna yol acar ki bunlar
beraber T lenfosit ve monositlerin intimaya girmesini tesvik eder. Intimada
makrofajlar okside LDL’yi scanvenger reseptorleri araciligiyla igine alir, kolesterol
biriktirmeye baslar ve kademeli olarak kolesterol yiikli kopiik hiicrelerine
doniistirler. Bazi makrofajlar intimada TNF, IL-1, proinflamatuar eikozonoidler,
oksijen ve nitrojen radikalleri gibi proinflamatuar medyatorler ve protrombotik
faktorler salgilar. intimadaki aktive T hiicreleri IFN gama, TNF, lenfotoksin gibi Th-
1 tipi sitokinler iiretirler, bunlar kuvvetli preaterojeniktirler. T hiicre ve makrofajlarin
girmesi ve aktive olmastyla intimada baglayan lipid birikimi kronik inflamatuar siireg
olan ateroskeroza neden olur. LDL benzeri lipoprotein a partikiilii hem proaterojenik
hem protrombotik davraniglar sergiler. Tersine antiaterojenik HDL patikiild,
aterosklerotik lezyonlarin olusumuna karsi ¢alisir. Bu partikiil hiicreden kolesterol
cikisina aracilik eder, bunu ATP-binding casette (ABC) A1 VE GI1 adi verilen
Ozellesmis transfer proteinleri araciligiyla kolesterolii alarak yapar (19).
Ateroskerotik siireg; aylar, yillar ve hatta on yillar boyunca sessiz seyredebilir, belki

de hig klinige yansimayabilir. Ancak plak yiizeyi hasarlandiginda, arterin trombotik



okliizyonu ile sonuglanabilir. Yiizey devamliligi yarik (plak riiptiri olarak
adlandirilir, akut koroner sendromlarin %60-80’inde goriiliir) veya ylizeyin erozyonu
(koroner tromboz vakalarinin %20-40’inda goriiliir, 6zellikle kadinlarda ve geng
bireylerin ani kardiyak oliimlerinde rastlanir) ile bozulabilir. Fissiir ve erzoyonlar
plak icindeki fosfolipidler, doku faktdrii, matriks molekiilleri gibi trombojenik
materyalin platelet ve koagulasyon faktorleriyle temasma neden olarak
aterotrombozu situmule eder. Yiizeyde olasan platelet kiimeleri fibrin olusumunu
saglayan koagulasyon kaskadinin baslangic basamagidir. Aterotromboz hizlica
genisleyip dakikalar i¢inde liimeni doldurabilir, bu da iskemi ve infarktiise sebebiyet
verir. Plak riptiiriiniin sebebi agikliga kavusmamistir. Klinik ¢aligmalar myokard
infarktiisi ve inme gibi iskemik aterotrombotik olaylari enfeksiyon ve stres ile
iligkilendirmistir. Bir¢ok faktoriin ateroskleroza katkisi olmasina ragmen, olaylarin
kesin siralamasi heniiz bilinmiyor. Benzer sekilde, koagulasyon yolagi ve platelet
aktivasyonunun beraberinde fibrinoliz inhibisyonunun oynadigi rolde kesin olarak
bilinmemekte. Daha Onemlisi, plak riiptiirii ¢ogunlukla klinik bulgu vermeden
meydana gelir; bu da agiga ¢ikan plak iceriginin trombojenitesi, lokal hemoraji,
indiiklenmis platelet aktivasyonu, sistemik pihtilagsma aktivitesi, fibrinolitik
fonksiyonlar, u¢ organ iskemisi sensitivitesi faktorlerindeki cesitliligi yansitir

(17,20).
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Sekil 1. Yukaridaki semada temel ateroskleroz siireci 6zetlenmistir

2.4. KORONER ARTER HASTALIGI iCiN RiSK FAKTORLERI VE
KORUYUCU FAKTORLER

Ateroskleroz gelisimini hizlandiran temel risk faktorleri arasinda yiikselmis
LDL-K seviyesi, diisik HDL-K seviyesi, sigara kullanimi, Tip-2 DM, HT, koroner
arter hastaligi aile hikayesi, iskemik inme veya periferik arter hastaligi vardir.
Aterosklerotik hastalik riskini artirdigi diistintilen diger risk faktorleri iginde
abdominal obezite, hipertrigliseridemi, yiiksek plazma lipoprotein a seviyesi,
hiperfibrinojemi, inflamatuar belirte¢ olan CRP ve fiziksel inaktivite yer almaktadir.
Urik asit, psikolojik stres, dis stresdrlere maruziyet ve strese cevap (6rn, depresyon,
anksiyete, stres bozukluklari, uyku problemi) katkida bulunan diger dikkat ¢ekici risk
faktorleridir. Plazma total homosistein seviyesinin yiikselmesi de kardiyovaskiiler
riskte artisla iligkilidir, ama kronik renal disfonksiyonun da hiperhomosisteinemili
hastalarda en azindan bazi1 vaskiiler patolojik siireglerde etkili oldugu muhtemeldir

(21,22). KAH major risk faktorleri Tablo-2 de goriilmektedir (22).



Tablo 2. ATP III ve TKD 2002 kilavuzu KAH major risk faktorleri (22)

Pozitif risk faktorleri

Negatif risk faktorii

Yas
Erkek >45 y
Kadin >55 y*
Ailede KKH: Birince derece akrabalarda
miyokard infarktiisii veya ani kalp 6limii
Erkek <55y
Kadin <65y
Hiperkolesterolemi:
Total kolesterol >200 mg/dl
LDL kolesterol >130 mg/dl
Sigara
Hipertansiyon: KB >140/90 mmHg veya
antihipertansif ila¢ kullanimi
Diisiik HDL kolesterol: <35 mg/dl = <40
mg/dI
Diyabetes mellitus > KAH esdegeri

HDL kolesterol: >60
mg/di

*Veya erken menopoz; KAH: Koroner arter hastaligi; KKH: Koroner kalp hastaligi;; KB: Kan

Basinci

2.4.1. Yas ve Cinsiyet

Erkeklerde 45 yas lizeri ve kadinlarda 55 yas lizeri olmak koroner kalp

hastalig1 i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir ve gecen her 10 yil koroner kalp

hastalig1 riskine DM veya HT varligina esdeger oranda katkida bulunur. 60 yas

altindaki erkekler, kadinlarla karsilastirildiginda

1,5-2 kat artmis koroner kalp

hastalig1 ve inme riskine sahiptirler. Ama 60 yasindan sonra kadinlara KAH ve inme

riski erkeklere gore daha hizli bir yiikselme gosterir ve risk 80 yasinda her iki

cinsiyet icinde esit seviyelere ulasir (23).

2.4.2. Sigara

Sigara igmeye devam edenler, hi¢ sigara igmeyen veya i¢cmeyi birakanlarla

karsilastirildiginda yaklasik 2 kat artmis bir kardiyovaskiiler hastalik riskine sahiptir.
Pasif igicilikle de KAH riskinde % 30 veya daha fazla bir artis goriilmektedir (24).



2.4.3 Dislipidemi

Lipid metabolizmadaki bozukluklar ve plazma lipoproteinlerindeki
anormallikler, aterosklerotik risk faktorleri arasinda en iyi anlasilan ve en iyi
tanimlanmis olanlaridir. LDL kolesterol yiiksekligi endotel hasar1 ve damar
duvarindaki inflamatuar yanita artisla yakindan iliskilidir (25,26). LDL-K
seviyesindeki her 1 mg/dl artis koroner kalp hastaliginda yaklasik %1 artis ile
iliskilidir (27). Plazma total kolesterol seviyesinde %10 azalma, 5 yillik KAH
insidansinda %25 azalma ile iliskilidir. Ayrica LDL-K seviyesine 40 mg/dl azalma
ile kardiyovaskiiler olayda %20 oraninda azalma elde edilmektedir. HDL-K damar
duvarindaki kolesterolii toplayip katabolizmasini hizlandirarak plak olusumuna karsi

koruyucu etki gostermektedir (28) .

2.4.4. Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom gelecekte diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisim
riskini artiran, birden fazla risk faktoriiniin bir arada bulundugu metabolik bir
disfonksiyonu tanimlar. Tanimlama i¢in en stk NCEP-ATP III uzlasi kriterleri
kullanilir. Tani kriterleri i¢inde bel ¢evresi, TG yiiksekligi ve HDL-K diisiikliigii, kan
basinct yiiksekligi veya yiiksek tansiyon nedeniyle tedavi aliyor olmak, aclik kan
sekeri yliksekligi ya da bunun i¢in tedavi aliyor olmak seklinde bes kriterden
olusmaktadir. Bir olguda metabolik sendrom var diyebilmek i¢in asagidaki
kriterlerden en az ii¢ tanesinin varhigi sarttir. NCEP-ATP III kriterleri asagidaki
tabloda verilmistir (Tablo-3) (29).



Tablo 3. Metabolik sendrom tani Kkriterleri (29)

PARAMETRE KRITER

ABDOMINAL OBEZITE Bel cevresinin erkeklerde >102 cm, kadinlarda
>88 cm olmas1*

TG > 150 mg/dl ya da TG yiksekligi icin
farmakolojik tedavi aliyor olmasi

HDL KOLESTEROL Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da
diistik HDL nedeniyle farmakolojik tedavi aliyor
olmas1

ACLIK KAN SEKERI >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi icin

tedavi aliyor olmasi

KAN BASINCI >130/85 mmHg olmasi ya da anti-hipertansif
tedavi altyor olmasi

Tant icin bu parametrelerden en az {i¢ tanesinin varli§i gerekir. (*Uluslararast Diyabet
Federasyonunun 2006 Metabolik sendrom kriterleri ile ilgili guncellemesinde, net bir bilimsel veriye
dayanmamakla birlikte, bel cevresi degerleri icin etnik sinirlar tanimlanmistir. Buna gore Avrupali
bireyler icin bel cevresi simirlar1 erkeklerde >94 ¢m ve kadinlarda >80 cm olarak verilmistir. Turk
toplumu icin yapilan iki ayri calismadan yaymlanmamig TURDEP verilerine gore bel cevresinin
erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm; yaymlanmug TEMD obezite-lipid metabolizmasi-
hipertansiyon calisma grubunun verilerine gore erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmasi
abdominal obezite kriteri olarak onerilmistir. Metabolik sendrom risk faktorleri arasinda; obezite, ileri
yas, genetik, menopozal doénem, sigara kullanimi, disiik gelir diizeyine sahip olmak ,yiiksek
karbonhidratli beslenme aligkanligi, fiziksel inaktivite sayilabilir (30).

2.4.5. Diyabetes mellitus

Diyabet KVH riskinde iki kat artigla iliskilidr. Diyabetin koroner olay
gecirme riskini tahmin etmede koroner kalp hastaligi Gykiisii varligina esdeger
oldugu disiiniilmektedir (31). Diyabette stirekli hiperglisemi, ileri glikolize son
riinlerin tretiminde artisa yol acarak, arteryel inflamasyonu tetiklemektedir.
Diyabetik hastalarda belirgin endotel ve diiz kas hiicre disfonksiyonunun yani sira
l6kositlerin endotele yapismasinda, trombosit agregasyonunda ve koagulasyon
sisteminin aktivitesinde artis izlenmektedir. Insiilin direncinin asikar diyabet

gelisiminden Once ateroskleroza katki sagladigi bilinmektedir (32).
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2.4.6 Aile hikayesi

Genetik etkiye bagli gelisen KAH genellikle poligeniktir ve sadece ¢ok az bir
hasta grubunda tek gen mutasyonlar1 gozlenir. En giiglii aile hikayesi; birinci derece
akrabada erken yasta koroner kalp hastalig1 dykiisiiniin olmasi ( erkeklerde <55 yas
ve kadinlarda < 65 yas veya her iki cinsiyette <60 yas), o kiside ateroskleroz

gelisimin riskini yaklasik iki kat artirmaktadir (27).

2.4.7. Hiperhomosisteinemi

Aterojenik  Ozelliginin endotel fonksiyon bozuklugu ve hasarindan
kaynaklandig1 diisiinilmektedir. Endotel fonksiyon bozuklugunun tam mekanizmasi
bilinmemekle birlikte vaskiiler endotelyal hasar yarattigi seklindeki kanitlar giderek
artmaktadir. Hiperhomosisteineminin ayrica protrombotik bir ortam yarattigi,
vaskiiler diiz kas hiicrelerinde proliferasyona sebep oldugu ve bunlara ek olarak
vaskiiler matriks hasarmma neden oldugu bilinmektedir (33,34). Bugiin artik
hiperhomosisteineminin koroner arter hastaligi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (33). Benzer ¢alismalarda MI riskinin arttig1 fakat homosistein plazma

seviyesi azaltildiginda riskin azalmadigi gézlemlenmistir (33,35).

2.4.8. CRP

Aterosklerozun baslamasindan ilerlemesine ve komplikasyonlarin
gelismesine kadar her basamakta, inflamasyonun rolii bilinmektedir. Ateroskleroz ile
inflamasyon arasindaki bu iliskinin saptanmasi, inflamatuar belirteglerin
kardiyovaskiiler olay riskini belirlemedeki roliinii glindeme getirmistir. Bu belirtecler
arasinda CRP kardiyovaskiiler olaylar ile en fazla iligkili olanidir. CRP major bir
akut faz reaktantidir. Pek cok caligma kardiyovaskiiler olay riskinin CRP diizeyi
yiiksek oranlarda 2-4 kat daha fazla oldugunu desteklemekte ve bu diizeyin
kardiyovaskiiler olaylar1 6ngérmede LDL-K’den daha giiclii bir belirleyici olduguda
kabul edilmektedir. CRP sentezi baglica hepatositlerde IL-6 tarafindan ek olarak da
monositler, lenfositler ve ndronlar tarafindan da ekstrahepatik olarak tiretilmektedir
(36,37). CRP diizeyleri doku hasar1 ve/veya akut inflamatuar olaylarda gegici olarak
artmakta, kronik inflamatuar durumlarda ise siirekli yiiksek kalmaktadir. Bu kronik

ve stirekli yliksekligin kardiyovaskiiler riski de artirdigi goriilmiistiir. Normal CRP
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degerlerinde bile subklinik inflamasyonun devam edebilecegi ve aterosklerotik
hastaligin bagimsiz bir belirleyicisi olabileceginin gosterilmesi, yiiksek duyarlikli
CRP (hsCRP) diizeyinin tespitinin 6énemini ortaya koymustur. Sonug olarak yiiksek
hsCRP degerleri, bagimsiz olarak artmis kardiyovaskiiler olay riskine eslik
etmektedir ve hsSCRP degerlerinin tespitinin klasik risk yaklasimmna ek yarar

saglayabilecegi diistiniilmektedir (36-38).

2.4.9. Fibrinojen

Karacigerde megakaryositler tarafindan plazma proteini olarak sentezlenen
fibrinojen, koagulasyon yolaginda 6nemli rolii olan bir akut faz reaktanidir. Plazma
fibrinojen diizeyinin kardiyovaskiiler olaylar ile iligkisi belirlenmistir. Diger
inflamatuar belirteclere nazaran, inflamatuar olaylardan daha az etkilenir. Bu nedenle
KAH igin daha spesifik bir risk faktorii olabilecegi bildirilmistir. Ancak fibrinojen
diizeyini diisiirecek bir ilag heniiz mevcut degildir (36,39).

2.4.10. Lipoprotein

Lipoprotein a, LDL kolesterol ve plazminojen ile yapisal benzerlik gosteren
bir lipoproteindir. Lipid icerigi LDL ile ayni olup apoprotein tipi incelendiginde LDL
ve HDL arasinda bir dansiteye sahiptir. Ateroskleroz patojenezinde riski hala
tartismal1 olsada birgok prospektif ¢alisma ve bu c¢alismalarin meta analizinde Lp(a)
diizeylerinin kardiyovaskiiler olaylar ile iligkilisi gosterilmistir. Lp(a) diizeylerinin
Ol¢lilmesinin ayn1 zamanda erken baslayan KAH’1 ortaya koymada klinik bir 6nemi
oldugu rapor edilmistir ve Lp(a) diizeyleri yiiksek ¢ikan bireylerin mutlaka aile
bireylerinde taranmasi 6nerilmektedir. Lp(a) diizeylerini diisiirecek spesifik bir ilag
mevcut degildir (36,40).
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2.5. KORONER ARTER HASTALIGI TANI YONTEMLERI

2.5.1. Anamnez - fizik muayene

Gogiis agrisi, gogiiste rahatsizlik hissi, kronik (stabil) anjina, unstabil anjina,
prinzmetal (variant) anjina ve akut miyokard infaktiisii ( MI ) gibi durumlarda
siklikla en belirgin semptom olmasina karsin, bazi hastalarda bu rahatsizlik hissi
atipik, belli belirsiz olabilir veya hi¢ olmayadabilir. Kronik iskemik kalp hastalig
olan hastalar temelde veya sadece dispne, azalmis egzersiz toleranst veya
yorgunluktan sikayet edebilirler. Digerleri ise, anormal bir efor testi sonucu veya
herhangi bir semptom olmaksizin myokard iskemisinin diger bulgular1 ile
bagvururlar. Stabil iskemik kalp hastalig1 olan pek ¢ok hasta normal fizik muayene
bulgular ile karsimiza ¢ikar; ancak 6zenli bir fizik muayene, myokard iskemisinin
sonuclarin1 veya KAH risk faktorlerinin varligint gosterebilir (41). Gozlerin
inspeksiyonu sonucu korneal arkus, derinin incelenmesi sonucu ksantomlar
izlenebilir. Gogiis agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde veya iskemik kalp
hastalig1 tanisinin konmaya calisildigi durumlarda, kalp muayenesi genellikle kisith
faydaya sahiptir. Gogliste rahatsizlik hissi atagi oldugu sirada, myokard iskemisi 3.
veya 4. kalp sesine yol agabilir. Hastalarin eslik eden kalp yetmezligi (KY) mevcut

ise, artmig juguler vendz basing, pulmoner raller, ve periferik 6dem olabilir (42).

2.5.2. Goriintiileme
2.5.2.1. Invaziv olmayan goriintiileme teknikleri
2.5.2.1.1. Elektrokardiyogram

Acil servise gogiis agrist ile gelen hastada ilk tanisal arag 12 derivasyonlu
Elektrokardiyogram (EKG)’dir. Hasta acil servise geldiginde ilk 10 dakika iginde
veya hastaneye gelmeden tibbi ekipman tarafindan hemen EKG cekilmeli ve
deneyimli doktor tarafindan yorumlanmalidir. Ilk cekilen EKG normal ise veya kesin
sonu¢ vermiyorsa 3.,6.,9. ve 24. saatte EKG yeniden cekilmeli ve ¢ekilen EKG ler
karsilastirimalidir. Ozellikle miyokard infarktiisii dykiisii ve sol ventrikiil hipertrofisi
olanlarda 6nceki EKG’ler ile karsilagtirma énemlidir. Tamamen normal bir EKG’nin
AKS olasihigm ekarte etmedigi bilinmelidir. izole sag ventrikiil iskemisi siklikla

rutin 12 derivasyonlu EKG’de gbézden kagmakla birlikte V7-V9, V3R ve V4R
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derivasyonlarinda saptanabilmektedir (43). Kronik iskemik kalp hastaliginda,
istirahat EKG sinde ST segment depresyonu ve T dalga inversiyonu gibi fokal ,
tanisal bulgular olabilmesine karsin, yaygin anatomik koroner arter hastaligi olan
hastalarda bile istirahat halinde iken EKG normal olabilir. Myokard iskemisinin yani
sira ST-T dalga anomalilerine yol acabilen diger durumlar arasinda; uzun siireli
hipertansiyon veya kapak hastaliklarina (6rn; aort stenozu, hipertrofik
kardiyomyopati) bagli, LV hipertrofisi veya dilatasyonu, elektrolit anormallikleri,
ndrojenik etkiler ve anti aritmik ilaglar sayilabilir. Ote yandan, istirahat halindeki
EKG’de yeni ST-T dalga degisiklikleri, koroner arter hastaligi tanisinda yardimci
olabilir ve altta yatan kalp hastaliginin ciddiyeti ile korelasyon gdsterebilir. Anormal
Q dalgalarinin varhigi, gegirilmis MI i¢in goreceli olarak spesifik olmakla birlikte,

boyle bir olayin ne zaman meydana geldigini belirlemede yardimci degildir (27,44).

2.5.2.1.2. Egzersiz EKG’si

Iskemik kap hastali1 tam1 ve prognoz tayininde en sik kullanilan test kosu
band1 veya bisiklet ergometresi ile yapilan egzersiz Oncesinde, esnasinda ve
sonrasinda alinan 12 derivasyonlu EKG kayitlaridir. Bu test eksternal is yiikiinde
standart bir artisa karst hastanin EKG, semptom ve kol kan basinci
monitorizasyonunu i¢cermektedir . Test semptom sinirli olup; sistolik kan basincinin
yiikselmemesi veya 210 mmg diismesi, anjina pektoris olmasi ve bunun egzersiz ile
artmasi, hastanin testi birakmak istemesi, VT, kompleks prematiire atim gibi ciddi
aritmiler, ataksi, vertigo, siyanoz olmasi, iskemik ST yiikselmesi >1 mm veya ST
¢okmesi > 3 mm, SKB >250, DKB >120 olmasi efor testini sonlandirma
endikasyonudur (42). Test sirasinda en az iki komsu derivasyonda, horizontal yada
down slopping 21 mm ST ¢okmesi iskemi olarak yorumlanir. Efor sirasinda up-
slopping ST depresyonu fizyolojik olup pozitif efor testi anlamina gelmez (45) .

Efor testi kontraendikasyonlari ise; yliksek riskli USAP, akut MI ilk iki giin,
kontrolsiiz ventrikiiler aritmi, aktif infektif endokardit, semptomatik aort stenozu,
dekompanse kalp yetmezligi, akut pulmoner emboli veya infarkt, akut miyokardit
veya perikardit, fiziksel disabilitedir (46). Tablo-4’de egzersiz testindeki koti
prognoz ve ¢ok damar hastaligi gosterme kriterleri ve Tablo-5’de egzersiz testinin

endikasyonlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 4. Egzersiz testinde kotii prognoz ve ¢ok damar hastahg (47)

Egzersiz kapasitesinin <5 MET

Egzersizle sistolik kan basincinin 120 mmHg iizerine ¢ikmamasi yada
baslangica gore 10 mmHg ya da daha fazla diismesi

ST segment depresyonunun >2 mm ve 5 derivasyon ve fazlasinda
goriilmesi

ST segment yiikselmesi (pat Q yok)

Diisiik egzersizde anjina gelismesi

30 saniye ve lizerinde siirekli VT gelismesi
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Tablo 5. Efor Testi Endikasyonlari (48)

Smif |: Yok

Suuf ITa: Semptomsuz diabetik hastalar

Saghkh Simf IIb: Asemptomatik >45 yas E ve >55 yas K
Kisiler 1- Ikiden fazla risk faktorii olmasi
2- Sedanter hayat yastyanlar
Smif III:  Atipik gdgiis agrist i¢in rutin tarama
Smif |: 1- Diisiik riskli USAP’11 hastalar yatisindan 8-12 saat
sonra
2-Orta riskli USAP’l1 hastalar yatigindan 2-3 giin sonra
3-KAH oldugu bilinen hastanin klinik goézleminde
degisiklik
Smf lla: Kardiyak enzimleri normal, belirgin EKG degisikligi
olmayan ve istrahat gogiis agrisi olmayan orta riskli kararsiz anjinali
KAH’h hastalar -y
hastalarin degerlendirilmesi
Simf IIb: 1- Digital kullanan veya RBBB’lu hastalar
2-Varyant anjinali olgularin degerlendirilmesinde
3-KAH olan olgularin 1 y1llik siirekli takiplerinde
4- Kalp yetersizligi tedavisinin degerlendirilmesi
Simif III: Yiiksek riskli kararsiz anjinali hastalar
Sumf I: Komplikasyonsuz MI’larda prognoz ve fonksiyonel kapasiye
tayininde
Smmif ITa: Revaskiilarizasyon sonrasi egzersiz kapasitesi tayininde
Smif ITb: Hastalarin EKG degerlendirilmesinde
1- Komple Sol Dal Blogu
2-Preeksitasyon sendromlari
MI sonrasi 3-Son ventrikiil hipertrofisi

4- Digoksin tedavisi alan hastalar
5-> 1 mm ST segment ¢6kmesi

6- Kalic1 kalp pili olan hastalar

Simif III: 1- Akut iskemik olaylarin degerlendirilmesi

2- Klinik olarak stabil olmayan hastalar
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2.5.2.1.3. Ekokardiyografi

Iki boyutlu ekokardiyografi kalbin gériintiilenmesini saglamak icin kardiyak
yapilardan ultrason yansimasi prensibini kullanir. Transtorasik ekokardiyografide
(TTE) goriintileme elde tasmir bir transduserin dogrudan gogilis duvarina
uygulanmasindan ibarettir. Bazi hastalarda Ozafagusa ilerletilen bir endoskobun
ucuna yerlestirilmis ultrason transduseri ile kalp yapilarmin incelendigi
trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) uygulanabilir. Ekokardiyografi; kardiyak
anatomi ve fizyolojinin kalitatif tanimlanmasina ek olarak, ventrikiiler sistolik ve
diastolik disfonksiyon, kapak darligi ve yetmezliginin ciddiyetinin tahmini ve
pulmoner basinglarin  invaziv olmayan tahminini, perikardiyal sivinin
degerlendirilmesi, kalp i¢i kitlelerin goriintiilenmesi gibi tanisal degerleri mevcuttur.
TEE’nin ise infektif endokardit, aort diseksiyonu, sol atrium trombiisleri tanisinda

sensivitesi yiiksektir (49).

2.5.2.1.4. Stres Ekokardiyografi

Iki boyutlu ve Dopler ekokardiyografi genellikle dinlenme halinde uygulanr.
Egzersiz veya farmakolojik stres ile daha fazla bilgi edinilebilir. Stress
ekokardiyografinin primer endikasyonlar1 koroner arter hastaligi siiphesinin
dogrulanmas1  ve siddetinin  belirlenmesidir.  Iskemik  bdlgenin sistolik
kontraksiyonunda azalmaya bolgesel duvar hareket bozuklugu denir ve semptomlar
veya elektrokardiyografik degisiklikler baslamadan olusur. Stresle birlikte olusan
yeni bolgesel duvar hareket bozuklugu, ejeksiyon fraksiyonunda diisiis ve sistol sonu
hacminde artis miyokardiyal iskeminin belirleyicileridir. Stress testi genellikle ayakta
kosu bandi veya bisiklet egzersizini igeren egzersiz protokolleri ile yapilir (42).
Egzersiz yapamayan hastalarda miyokardiyal oksijen ihtiyacini artiran dobutamin
inflizyonu ile farmakolojik test yapilabilir. Dobutamin ekokardiyografi ayn1 zamanda
zay1f sistolik fonksiyonlart olan ve birlikte koroner arter hastaligi olan hastalarda
miyokardiyal canliligin degerlendirilmesinde kullanilir. Doppler ekokardiyografi
kalp kapak hastalig1 olanlarda strese hemodinamik cevabi belirlemek i¢in istirahat ve
egzersiz aninda uygulanabilir. Diisiik debi, diisiik gradiyentli aort stenozu
hastalarinda dobutamin uyarisina yanit olarak gradiyentin artmasi tanisal ve tedavisel

oneme sahiptir (49,50).
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2.5.2.1.5. Niikleer Miyokard Perfiizyon Goriintiilemesi

Miyokard perfiizyon goriintiilemesi, en sik uygulanan niikleer kardiyoloji
yontemi olup, normal olarak perfiize olan ve goreceli olarak hipoperfiize olan
miyokard alanlarindaki aktivite dagilimimi farkini ortaya ¢ikartmak igin egzersiz ve
farmakolojik stresle birlikte kullanilir. Bu amagla Tc-99 m sestamibi perfiizyon
ajanlar1 talyum-201(201TI)’den daha sik kullanilmaktadir. Genel olarak stres ve
istirahat miyokard perfiizyon goriintiileme endikasyonlari; koroner arter hastaligini
teshis etmek, prognozu degerlendirmek ve miyokard canliligini saptamaktir (51).
Egzersiz veya farmakolojik stress ile miyokard perflizyon goriintiileme ile gogiis
agrist olan bir hastada koroner arter hastaligini saptamadaki duyarlilik %85 ile %90
arasindadir. KAH’n1 dislamak icin ozgiillik ise Tc-99m sestamibi ile SPECT
goriintiilemede %85 dir ve gated gorintiiler kullanildiginda bu oran %90’a ¢ikar
(52). Egzersiz veya farmakolojik stres SPECT goriintiilemenin duyarliligi ve
ozgilliigl, tek basina egzersiz EKG’den daha Ustilindiir. Baz1 hastalar egzersiz testi
ile yeterli kalp hizina ulasamaz ve egzersiz stres testindeki protokolleri yapamaz.
Dipiridamol, regadenoson ve adenozin gibi vazodilatorler veya dobutamin gibi
inotropik ajanlar kullanilarak yapilan farmakolojik stres testi, fizyolojik olarak
onemli koroner arter darliklarin1 saptamada egzersiz testine bir alternatiftir. Koroner
arter hastaligini saptamada duyarlilik ve Ozgiillik dipiridamol ve adenozin igin
benzerdir (51).

2.5.2.1.6. Koroner Arter Kalsiyum Skorlamasi

Koroner kalsiyum, aterosklerotik plak yiikiiniin bir gostergesidir ve yiiksek
diizeyler gelecekteki kardiyak olaylar ig¢in artmis riski gosterir. Kalsiyum skorlari
genellikle her bir koroner lezyonun kalsiyum alaninin, 0 lezyonun maksimum CT
azalma degeri ile carpilmasi ve sonra tiim koroner aga¢ i¢in toplanmasina karsilik
gelen bir Agatston skoru olarak hesaplanir. Kalsiyum skorlar1 yas, cinsiyet ve irk
bagimlidir ve bu faktorler tarafindan normalize edilmelidir. 300’tin {izerindeki
kalsiyum skorlari, her risk seviyesinde myokard infarktiisii ve kardiyak 6liim igin
artmis risk ile iligkilir (53,54). Kalsiyum skorlamasinin yarari Framingham risk
verilerine gore orta-riskli hastalarda en yiiksektir. Diisiik veya yliksek riskli gruplarda

kalsiyum skorunun risk faktor yoOnetimini degistirebilecegine dair kanit
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bulunmamaktadir (55). Onemli olarak, koroner kalsiyum ve bir darligin fizyolojik
veya anatomik ciddiyeti arasinda bir paralellik yoktur. Konsensus klavuzlarina gore

stres testleri, yliksek kalsiyum skoru (>300-400) olan hastalarda endikedir (27).

2.5.2.1.7. Bilgisayarh Tomografili Koroner Anjiyografi

Halen iskeminin belirlenmesi ig¢in birden fazla dedektorlii bilgisayarh
tomografi (BT) cihazi kullanilmamakla birlikte bu cihaz koroner arterlerin direk
goriintiilenmesini saglamaktadir ve KAH varligii dislayabilir. Yiiksek negatif
prediktif degeri vardir (56-57). Cok kesitli BT, koroner anjiyografi sirasinda IV
verilen kontrast madde ile yapilir ve 10-15 saniye igerisinde goriintiile islemi
tamamlanir. Bu siirede hasta nefesini tutmak zorunda oldugu icin siirenin kisa olmasi
hasta igin bir avantajdir. Kalp tepe atimmin 65/dk ve altinda olmasi ve ritmin
diizenliligi goriintiiniin optimum olmasimi saglar (58). Cok kesitli bilgisayarl
tomografi (CKBT) eriskinlerde koroner arter anomalilerin tanisimi koymada
mitkemmel bir tetkiktir. Koroner arter hastaliginin tanisinda, 64-detektorlii
tarayicilar, segment basina temelinde, tutarl bir sekilde %95 civarinda duyarlilik,
%85-98 aras1 oOzgiillik, %64-91 aras1 prediktif deger ve %99 civarinda negatif
prediktif deger gostermektedir. CKBT koroner anjiyografi rutin bir test olarak
onerilmemekle birlikte, acil servise gogiis agrisi sikayeti ile gelen, EKG veya
kardiyak belirteg degisiklikleri olmayan diisiik ve disiik—orta risk hastalar gibi
secilmis durumlarda kullanigh olabilir. CKBT aynmi1 zamanda, slipheli veya tanisal
olmayan stres test sonuglart olan ve veya yeni baglangich kalp yetmezligi olanlarda
da faydali olabilir. BT koroner anjiyografide saptanan koroner hastaligi yayginligi ve
siddeti, kateter bazli koroner anjiografidekine benzer sekilde gelecekteki tiim

nedenlere bagli mortalite ile koreledir (59).
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2.5.2.1.8. Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Manyetik rezonans anjiyografisi (MRA) olusturmada siklikla gadolinyum
gibi kontrast ajanlari kullanilir. Bunlar kontrast maddenin vaskiiler sistemden ilk
gecisinde hizli anjiyografik goriintiiler alinabilmesine ve yumusak doku ile artmis
bir kontrast olusturmasina izin verir. Kardiyak MRI 6zellikle kalbin ve koroner
arterlerin hizli hareketinden otiirii zorluklar icerir. Umit verici sonuglar alindiysada
MRA heniiz tutarli ve giivenilir bir yontem degildir. MRI siklikla perikard: ve kalbi

tutan mediastinal veya pulmoner kitlelerin incelenmesinde segkin tercihtir (60).

2.5.2.2. invaziv Gériintiileme Teknigi

2.5.2.2.1. Koroner Anjiyografi :

Koroner anjiyografi koroner arter hastaliginin tanisinda ve ciddiyeti hakkinda
altin standart tam ydntemidir. Ozel hazirlanms uglari olan Kateterler sag ve sol
koroner arterler veya cerrahi by-pass greftleri i¢ine floroskopi esliginde yerlestirilir.
Kontrast maddenin elle enjeksiyonu bu damarlarinin limenlerinin opak hale
gelmesine neden olur; bu sirada saniyede 15 kare hizinda radyografik goriintii
kaydedilir. Her koroner arter siklikla, darligin siddetini degerlendirmek ve komsu
‘normal’ koroner arter segmenti ile karsilastirmak i¢in birkag pozisyonda
goriintiilenir. Koroner anjiyografi, koroner arter stenozlarinin yani sira koroner
dolagimin hizini, miyokardda papiller dolum parlamasini oklude damarlar tarafindan
beslenmesi gereken bolgelere giden kolleateral yollari, dogumsal anormallikleri ve
daha Onceden yapilmis koroner arter by-pass greftlerinin  agikliginin
degerlendirilmesinde de yararlidir. Stenoz derecesi tipik olarak tutulan bdlgenin
komsu bolgesinde referans olarak alinan ‘tutulmamis’ bolgeye gore gorsel olarak
hesaplanir ve >%350 darliklarin stress altinda etkilenen miyokard bdlgesinin
perfiizyonundaki maksimal artis1 engelleyebileceginden hemodinamik olarak anlaml
kabul edilir. Bu tan1 yontemi koroner arterlerin limen sinirlarini ortaya koyar ve
ciddi koroner obstruksiyonu tespit etmede ya da ekarte etmede kullanilabilir. Ancak
koroner arteriyografi arteryel duvar hakkinda bilgi vermez ve liimene tasmamais ciddi
ateroskleroz tespit edilemez (61,62). Damar giris yeri se¢imi; uygulayicinin ustalig

ve yerel tercihlere bagli olmakla beraber kanama riski yiiksek hastalarda kanama
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komplikasyonlarmin ¢ok biiylik etkisi nedeniyle énemli olabilmektedir. Femoral

yaklasima gore radiyal damardan girisimin kanama riskini azalttigi gosterilmis

oldugundan uygulayici bu teknikle yeterli deneyime sahip oldugu takdirde kanama

riski yiiksek bulunan hastalarda radiyal giris tercih edilmelidir. Radiyal yaklasim ile

hasta ve personelin daha yiiksek dozlarda radyasyon almasina neden olsa da biiyiik

hematomlarin gelisme riski daha diisiiktiir. Hemodinamik agidan riskli hastalarda

intraaortik balon kontrapulsasyon uygulamasini kolaylastirmak i¢in femoral yaklagim

tercih edilebilmektedir (63).

Koroner anjiyografi su durumlarda endikedir;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Medikal tedaviye direngli ciddi semptomu olan ve revaskiilarizasyon
(perkiitan koroner girisim (PKG) veya koroner arter bypass greft operasyonu
(CABG) igin diistiniilen kronik kararli anjina pektorisli hastalarda (42)

Ciddi semptomlart olan ancak tanisal gii¢liik ¢ekilen hastalara iskemik kalp
hastalig1 tanis1 konulmasinda veya dislanmasinda (42)

Kardiyak arrestten sag kalan bilinen veya muhtemek anjina pektorisi olan
hastalarda (42)

Anjinast ve noninvazif testlerde iskemi delili olan, bununla birliktte
ventrikiiler disfonksiyonun klinik laboratuar delili bulunan hastalar (42)
Semptom bulunmasina veya ciddiyetine bakilmaksizin non invazif testlerde
ciddi iskemi bulgusu nedeniyle koroner olaylar nedeniyle koroner olaylar
yoniinden yiiksek risk altinda oldugu diistiniilen hastalarda (42)

Anjina pektorisi andiran ancak yapilan stres testleri negatif veya tanisal
olmayan sonuglar vermesine ragmen medikal tedavinin ydnlendirilmesi,
psikolojik stresin hafifletilmesi, kariyer ve aile ile ilgili gelecege doniik
planlarin yapilmasi ve sigortaya bagli nedenler (42)

Akut koroner sendrom nedeniyle defalarca hastaneye basvuran ancak tanisi
kesinlesmeyen hastalarda KAH tanisinin konulmasi veya dislanmasi (42)
Aort darlig1 veya hipertrofik kardiyomiyopatide anjinal yakinmalarin IKH’na
bagli olabileceginin diisiiniilmesi (42)

Miyokardda iskemi bulgusu olsun olmasin, kapak replasmani veya tamiri
nedeniyle kardiyak cerrahiye gidecek >45 yas erkek ve >55 yas kadin
hastalar (42)
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10) Miyokard infarktiisii sonrasi tekrarlayan anjina, kalp yetersizligi, sik
ventrikiiler erken vuru ve stres testinde iskemi gibi yliksek risk bulgulari
saptanan hastalar (42)

11) Miyokard iskemi nedeni olarak koroner spazm ve ateroskleroz dis1 neden (

ornegin; koroner anomali, kawasaki hastalig1) diistiniilen hastalar (42)

2.5.3 Biyolojik Belirtecler

Biyokimyasal belirteg olarak 1954 yilinda serum glutamic oxaloacetic
transaminase (SGOT) diizeyi Ol¢iim yontemi gelistirilmis olup bunu 1957 yilinda
lactic dehidrogenase (LDH), 1966 yilinda da creatine kinase (CK) takip etmistir (64-
66). Yaklasik 20 y1l dnce CK-MB miyokard hasarinin biyokimyasal tanisinda altin
standart olarak ortaya atilmis ve gilinlimiize kadar 6nemini siirdiirmiistiir. Son olarak
regiilator protein kompleksi olan kardiyak troponinler (T, I ve C) bu amagla
gelistirilmiglerdir (67). Tablo-6 'da kardiyak belirteglerin serum diizeyindeki
degisimleri goriilmektedir (64).

Tablo 6. Miyokard infarktiisiinde kardiyak belirteglerin serum diizeyindeki
degisimleri (64)

. . NORMALE
KARDIYAK YUKSELME PIK ZAMANI DONUS

MARKIRLAR ZAMANI S AMAN]
CK-MB 4-6 h 12-24h 3-4 giin
LDH 6-12 h 1-3 giin 10 giin
MYOGLOBIN 2-4h 8-10 h 24 h
TROPONIN | 4-6 h 12 h 3-10 giin
TROPONIN T 4-8 h 12-48 h 7-10 giin

Kreatin kinaz (CK): 4-6 saat iginde 0l¢iilebilir diizeye gelmekte, 24 saat iginde pik
yapmaktadir. ik 24 saatte 6 ile 8 saatte bir seri dl¢iimler yapilan CK miyokardiyal
band izoenzimidir. CK miyokardiyal band yiiksekligi troponin gibi miyokardiyal
nekrozu gosterir. Iskelet hasari, rabdomiyoliz, miyokardit, perikardit gibi iskemik bir

durum olmadan da kreatinin kinaz yiikseklikleri bircok durumda goriilebilir (68).
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Miyoglobin: Hasar géormiis miyositlerden hizla salinmakta olup 1 saatte dlgiiliir, 4.
saatinde pik gosterir. Erken tan1 koymada yararli gibi goziikse de kardiyak 6zgiilligii
diisiik olmasi klinik kullanimini kisitlamaktadir (68).

Troponin: Troponinler kalp ve iskelet kasimin aktin flamentine baglanan ii¢
sublinitten olusan bir protein kompleksidir. Troponinlerin gorevleri kas
kontraksiyonunu regiile etmektir (68).

Troponin C kalsiyumu baglayarak kontraksiyonun baslamasina aracilik eder.
Troponin T’nin fonksiyonu tropomiyozine baglanmak ve troponin kompleksinin
aktin flamenti boyunca pozisyonunu ayarlamaktir. Troponin | aktine miyozin baginin
baglanmasin1 Onleyerek ve miyozin ATPaz aktivitesini inhibe ederek kas
kontraksiyonunda inhibitor rol tistlenir. Troponin I ayrica aktin flamentinin troponin
C’ye baglanmasina yardimect olur (69).

Kardiyak troponinler taniy1 belirleme ve riski siniflandirmada 6nemli bir rol
oynamakta, NSTEMI ile kararsiz anjina ayrimini saglamaktadir. Troponin, CK-MB
ve miyoglobin gibi klasik kalp enzimlerine gore daha 6zgiil ve duyarl bir belirtegtir.
Troponin diizeylerinin yiikselmesi miyokard hiicre hasarin1 gostermektedir.
Miyokard infarktiisii hastalarinda ilk kez bulgular ortaya ¢iktiktan sonraki yaklasik 4
saat i¢inde troponinler yiikselir. Kontraktil bilesenlerde proteoliz nedeniyle
troponinler 2 hafta kadar yliksek diizeyde kalabilir. Hasta bagvurusundan sonraki 4
saat i¢inde yapilan ikinci bir testle miyokard infarktiisii i¢in testin duyarliligi % 100'e
ulagmaktadir (70,71). Koroner atardamarlarla iligkili olmayan miyokard hasarinda da
kardiyak troponinler yilikselmektedir . Akut koroner sendrom disinda Troponin

yiiksekligine neden olabilecek durumlar Tablo 7’de 6zetlenmistir (72).
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Tablo 7. Akut koroner sendrom disinda Troponin yiiksekligine neden olabilecek
durumlar (72)

e Kronik veya akut bobrek islev bozuklugu

e Agir konjestif kalp yetersizligi-akut ve kronik

e Hipertansiyon krizleri

e Tasi- veya bradiaritmiler

e Akciger embolisi, agir pulmoner hipertansiyon

e Yangih hastaliklar 6rn. miyokardit

e Inme veya subaraknoid kanama olmak iizere akut sinir sistemi
hastaliklar

e Aort diseksiyonu, aort kapagi hastahgi veya hipertrofik kardiyomiyopati

e Kalp kontiizyonu, ablasyonu, pacing, Kkardiyoversiyon veya
endomiyokardiyal biyopsi

e Hipotiroidi

e Apikal balonlasma sendromu (Tako-Tsubo kardiyomiyopatisi)

o Infiltratif hastabklar 6rn. amiloidoz, hemokromatoz, sarkoidoz,
skleroderma

e [Tlag toksisitesi, 6rn: adriyamisin, 5-florourasil, herseptin, yilan zehiri

e Viicut yiizeyinin %30’dan fazlasim etkileyen yaniklar

¢ Rabdomiyoliz

e Kiritik hastalar, 6zellikle solunum yetmezligi veya sepsisi olan hastalar
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2.6. KORONER ARTER HASTALIGI YAYGINLIGINI VE
CIiDDIYETINi GOSTEREN KORONER SKORLAMA SiSTEMLERI

Koroner arter hastaliginin yaygmlhigimi ve ciddiyetini gésteren degerlendirme
Gensini ve Syntax skorlama sistemi ile yapilmaktadir. Her iki skorlama sistemi
koroner arter anatomi morfoloji ve stenoz agirligini gosterir. Ayrica Syntax skoru
bunun yaninda kalsifikasyon diizeyini, damar tortiyozitesini, lezyonun bifurkasyon
veya trifurkasyon olup olmadigini da degerlendirir. Syntax skoru %50 koroner arter
darligindan baglarken Gensini skorlamasi %25 koroner arter darligindan

baglamaktadir (73,74).

2.6.1. Gensini Skorlamasi

Koroner aniyografi sonuglarina gore hesaplanan Gensini skoru koroner arter
hastaliginin siddetini gostermektedir. Gensini skorunun hesaplanmasi, her bir
koroner stenozda siddette bir skor vermesiyle baslar: % 25 daralma i¢in 1 puan, % 26
ila % 50 daralma igin 2 puan, % 51 ila %75 daralma igin 4 puan, %76 ila % 90
daralma icin 8 puan, % 91 ile % 99 arasinda daralma i¢in 16 puan ve toplam
tikaniklik i¢in 32 puan. Bundan sonra, her bir lezyon skoru, koroner dolagimdaki
lezyonun pozisyonunun onemini dikkate alan bir faktorle ¢arpilir (sol ana koroner
arter i¢in 5, sol on inen koroner arterin proksimal segmenti icin 2.5, sirkiimfleks
arterin proksimal segmenti igin 2.5, sol 6n inen koroner arterin orta segmenti igin 1.5,
sag koroner arter, sol 6n inen koroner arter distal segmenti, posterolateral arter ve
genis marjinal arter i¢in 1 ve diger bolimler ig¢in 0,5). Son olarak, Gensini skoru;
bireysel koroner segment puanlarinin toplami ile hesaplanmaktadir. Gensini
skorlamasinda 54 ve stii yiiksek 24-54 arasi orta 24 alt1 diisiik skor grubu olarak
belirlenmektedir (75-77).
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Reduction of lumen Severity Score
diameter

1-25% 1

51 -75%

16

100%

SO — S
-—

Sullivan R et al: A New Method pf Scoring Coronary Angiograms to Reflect Extent of Coronary Atherosclerosis and improve Correlation
with Major Risk Factors . American Heart Journal 1990; 119;1262

Sekil 2. Gensini Skoru
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Tablo 8 Gensini Skorlamasi (76)

Liimen Darhg Skor Carpim Faktorii
25% 1

%26-50 2

%51-75 4

%76-90 8

%91-99 16

100% 32

Sol koroner arter

Sol ana koroner arter 5

Sol anteriyor inen arter

Proksimal segment 2,5

Orta segment 1,5
Apikal segment 1
1.Diyagonall 1
2.Diyagonall 0,5
Sirkumfeks arter

Proksimal segment 2,5(3,5)*
Orta segment Distal segment 1(2)*
Distal segment 1(2)*
Obtus marginal dali 1

Posterolateral dal

Sag koroner arter
Proksimal segment
Orta segment

Distal segment
Posteriyor inen arter

R

*Sirkumflex arter dominant ise ¢arpim tablosu parantez igindeki
deger kullanildi

2.6.2. Syntax Skorlamasi

Koroner arter hastaliginin yayginligi ve ciddiyetini belirleyen Syntax skoru
anjiyografik olarak lezyon sayisini, fonksiyonel dnemini, lezyonun yerlesim yerini
ve karmasikligini degerlendirir (78). Syntax skoru, koroner damar anatomisine
odaklanmistir. Bu skorlama sistemi, li¢ damar ve/veya sol ana koroner arter lezyonu
olan hastalarda en uygun tedavi stratejisini belirlemek amaci ile planlanan “SYNergy

between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery” (Syntax) isimli calisma ig¢in
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hazirlanmistir.  Syntax skorunun CABG ile olmasa da PKG ile tedavi edilen
hastalarda, major kardiyovaskiiler olaylarin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir (79,80). Syntax skoru, ardisik ve interaktif arka arkaya bir dizi sorudan
olusan bilgisayar programi araciligiyla hesaplanmaktadir. Bu algoritma on iki temel
sorudan olusmaktadir ve bu sistemde koroner arter agaci 16 segmente bolinmiistiir.
Syntax skorlama sisteminde her lezyon i¢in puanlar ayr1 ayri hesaplanir ve toplam
Syntax skoru tiim bu lezyon puanlarinin toplanmasiyla elde edilir. Syntax
skorlamasinda 32 ve iistii yiiksek, 23-32 arasi orta, 22 ve alt1 diisiik skorlama olarak

belirlenmistir (81).

Tablo 9. Syntax Skorlama Algoritmas (81)

1. Baskin damar sistemi

2. Lezyonun numarasi

3. Lezyon iceren segmentler (lezyon o6zellikleri)

4. Tam tikanma (TT)

- Etkilenen segment numarasi

- Siire ( >3 ay ya da bilinmiyor)

- Kor sonlanma

- Kopriilesme

- TT sonras1 goriilen ilk segment ( antegrad ya da retrograd)
- Yan dal olup olmadig:

5. Trifurkasyon
- Hasta segment sayisi

6. Bifurkasyon
- Tipi
- Ana damar ve yan dal arasindaki agilanma (<70 derece)

7. Aorto-osteal lezyon

8. Ciddi kivrimh damar yapisi

9. Uzunluk >20 mm

10. Ciddi kalsifikasyon

11. Trombiis varhg

12. Yaygin hastahk/kii¢iik damarlar
- Etkilenen segment sayisi
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta Populasyonu

Arastirmaya Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji poliklinigi
ve Acil servisine haziran 2018 ile ekim 2018 tarihleri arasinda herhangi bir
sikayetle bagvurmus, yapilan tetkikler sonucunda koroner anjiyografi endikasyonu
konulan 18-80 yas arasi goniillii, ¢alisma igin onami alinmig, kooperasyon ve
oryantasyonu yeterli, dislama kriterlerinden herhangi birine sahip olmayan (185
hasta, 114 erkek, 71 kadin, yas ortalamas1 62.5+11.6 yil) hastalar dahil edilmistir.
Gebeligi olanlar, akut enfeksiyon, malignite, bilinen genetik hastalik, koroner bypass
Oykiisii, daha 6nce koroner arter hastaligi tanis1 almis ve/veya koroner arter hastaligi
icin tedavi kullanan, daha oOnce stent uygulanmis, kronik bobrek yetmezligi ve
kontrolsiiz tiroid fonksiyon testleri hikayesi olanlar ile kooperasyon ve oryantasyonu
yetersiz hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Tip-2 DM, HT, dislipidemi disinda kronik
hastalig1 olanlar da calisma dis1 birakilmistir. Katilimcilar, dahil edilme kriterlerine
uyan hastalar arasindan rastgele olarak secilmistir. Belirtilen tarihler arasinda ¢alisma
kriterlerini tagiyan 185 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Komisyonu’nun
13.05.2018 tarih ve 1272 numaral etik kurul onay1 ile ¢alismaya baslanmis olup, bu
hastalar i¢in yas, cinsiyet, sigara i¢imi, DM, HT, dislipidemi, koroner arter hastaligi
aile oykiisii, kullanmakta oldugu ilaglar ve ayrintili 6zgegmisi igeren bir anket formu
dolduruldu. Biitiin olgular koroner anjiyografi oncesi ayrintili sistemik muayeneden
gecirildi. Hastalarin sistolik ve diyastolik tansiyonlari, kalp hizi, kilogram cinsinden
viicut agirliklari, metre cinsinden boylari, santimetre cinsinden mezura ile kalga ve
bel ¢evresi Ol¢iilerek kaydedildi. Bel ¢evresi umblikus hizasindan, yanlarda subkostal
bolgeden ayakta, kollar yana agikken, kalca ¢evresi ise onde simfizis pubis, arkada
gluteal bolgenin en ¢ikintili kismindan 6lgiildi. Bu 6lgtimlerden viicut antropometrik
indeksleri olan BMI’i, bel-boy orani, bel-kalga orani, viicut sekil indeksi ve viicut

yuvarlaklik indeksi hesaplandi.
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Viicut Antropometrik Olgiimleri

BMI : Kg cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
boliinmesiyle elde edilir (kg/m2) (30).

Bel -Boy Orani : Santimetre cinsinden bel 6l¢iimiiniin, santimetre cinsinden boy
uzunluguna boliinmesiyle hesaplanmaktadir.

Bel-Kalca Oram: Santimetre cinsinden bel cevresi ol¢limiiniin, santimetre
cinsinden kalca ¢evresi 6l¢iimiine boliinmesiyle hesaplanmaktadir.

Viicut Sekil Indeksi: Bel gevresi, viicut kitle indeksi ve boy &l¢iimii kullanilarak

hesaplanmaktadir (4).

_ wce
~ BMI?/3 x height1/?

BSI

Viicut Yuvarlakhk Indeksi: Bel ¢evresi ve boy olgiimii kullanilarak
hesaplanmaktadir (4).

Wwc/(2m)? >

BRI = 3642 — | (3655x |1—
(365.5x \/ ((0.5 X height)?

Ayrica total viicut yag kiitlesi ve viicut yag ylizdesi de hesaplanmistir.

Viicut Yag Yiizdesi (BFP%) =(1.2xBMI )+(0,23xyas) — S5.4(kadin cinsiyet)
116.2(erkek cinsiyet) (82).

Total Viicut Yag Kiitlesi (BFM) = BF%/100xviicut agirhg: (kg) (82).

Calismaya alinan tiim hastalarin, elektif ise koroner anjiyografi 6ncesinde ve
acil ise koroner anjiyografi sonrasi yatiglarin ertesi giinii, aksam yemegini takiben
bir gecelik (10-12 saatlik) aclik sonrasi sabah ven6z kan 6rnekleri alindi. Alinan kan
orneklerinde hemogram, aglik kan sekeri (AKS), iire, kreatinin, AST, ALT, CRP,
total kolesterol ( TK ), HDL-K, LDL-K, TG diizeyleri 6lgiildii. Hastalara supin
pozisyonda transtorasik ekokardiyografi uygulandi. TTE da ejeksiyon fraksiyonu
yanisira sol ventrikiil ve sol atriyum boyutlari, konvansiyonel diyastolik

fonksiyonlar1 gosteren parametreler 6l¢iildii ve kayit altina alind1.
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Koroner Anjiyografi

Tiim hastalara koroner anjiografi islemi yapildi. Koroner anjiyografi islemi
Siemens marka (Artis zee, Erlangen, Germany) koroner anjiyografi cihaziyla
uygulandi. 6 french (F) ve 7F kateterler kullanilarak Judkins teknigi ile femoral
yoldan yapilan selektif koroner anjiyografiler kantitatif degerlendirme sistemiyle
degerlendirildi. Koroner anjiyografi degerlendirmesinde herhangi bir damarda veya
onun yan dalinda arteriyel liimenin %50 ve {lizeri daralmasi kritik darlik olarak kabul
edildi. Koroner anjiografi goriintiileri hastalarin kliniginden habersiz iki ayri
kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Koroner arterlerdeki daralmanin ciddiyetine iki
islemcinin ortak goriis birligi ile karar verildi. Koroner arter hastaliginin ciddiyeti ve
yayginligi Gensini ve Syntax skoru ile hesaplandi. Verilerin saglikli
degerlendirilmesi amaciyla hastalar kritik KAH tespit edilenler ve edilmeyenler

seklinde 2 gruba ayrildi.

Gensini Skorlamasi

Bu skorlama sistemine gore anjiyografik darlik derecesi; %0-25 arasi igin 1
puan, %25-50 aras1 i¢in 2 puan, %50-75 arasi i¢in 4 puan, %75-90 arasi i¢in 8 puan,
%90-99 aras1 icin 16 puan %100 tam tikali lezyon igin 32 puan verilmistir. Daha
sonra her bir ana koroner arter ve her bir segment i¢in tanimlanmis olan katsay1 ile
carpilmistir (Sol ana koroner lezyonu i¢in 5 puan, proksimal sol 6n inen dal ve sol
sirkumfleks arter i¢in 2.5 puan; orta sol inen arter lezyonu igin 1.5 puan; birinci
diyagonal dal ve obtus marjinal dallar1 ve sag koroner arter i¢in 1 puan; ikinci diya-
gonal ve sol sirkumfleks arter posterolateral dal i¢in 0.5 puan) (76,77). Cikan
sonuglar toplanarak her hasta i¢in Gensini Skoru hesaplanmistir. Skorlardan 54 tizeri

yiiksek, 24-54 arasi orta, 24 alt1 diisilik olarak kabul edildi.

Syntax Skorlamasi

Syntax skoru, ardisik ve interaktif arka arkaya bir dizi sorudan olusan
bilgisayar programi araciligiyla hesaplanmaktadir. Bu algoritma on iki temel
sorudan olugsmaktadir ve bu sistemde koroner arter agact 16 segmente boliinmiistiir.
Syntax skorlama sisteminde her lezyon i¢in puanlar ayr1 ayr1 hesaplanir (81). Toplam

Syntax skoru tiim bu lezyon puanlarinin toplanmasiyla elde edilmistir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel degerlendirme SPSS for Windows 16.0 progranmi kullanilarak
yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelendi. Sayisal degiskenler igin tanimlayici istatistikler median
(maksimum-minimum deger), kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde olarak
ifade edildi. Bagimsiz iki grup arasi karsilastirmalar sayisal degiskenler normal
dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz T testi ile, saglamadigi zaman ise Mann
Whitney U testi ile yapildi. Calismaya alinan tiim hastalara ve ayr1 ayri gruplara
viicut kompozisyon indeksleri ile koroner arter hastaliginin yayginlhigi ve ciddiyeti
iliskisi korelasyon analizi ile degerlendirildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda

degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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5. BULGULAR

5.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Gruplar, verilerin kiyaslanabilmesi amaciyla kritik (ciddi) koroner arter
hastalig1 varligi olan (grup 1) ve KAH olmayan (grup 2) seklinde 2 gruba ayrildi.
Gruplar kritik KAH tespit edilen ve edilmeyen olmak iizere ayrildiginda, 113
hastada kritik KAH hastas1 (68 E, 45 K; yas ort. 65.1£10.9 yil) ve 72 hastada ise
nonkritik KAH (46 E, 26 K; yas ort. 58.7£11.6 yil) tespit edildi. Gruplar arasinda
demografik 6zellikler Tablo 10°da gosterilmektedir.

Grup-1 ile grup-2 karsilagtirildiginda cinsiyet, HPL, sigara kullanimi, ailede
KAH 6ykiisii, sistolik ve diastolik kan basinci, Anjiotensin-konverting enzim (ACE)
inhibitor, beta blokér ve kalsiyum antagonisti kullanimi agisindan benzerdi. Yas,

DM, HT ve kalp hiz1 grup-1°de grup-2’ye goére anlamli olarak yiiksekti (Tablo 10).

Tablo 10. Kritik KAH tespit edilenlerle edilmeyenlerin demografik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=113) (n=72)
Yas (y1l) 65.1£10.9 58.7£11.6 <0,001
Cinsiyet 68 E, 45 K 46 E, 26 K 0,614
Diabetes Mellitus 52 16 0,001
Hipertansiyon 74 34 0,014
Hiperlipidemi 39 22 0,578
Sigara kullanimi 50 37 0,344
Sistolik kan basinci 135.8421.1 133.1+21.5 0,403
(mmHg)
Diyastolik kan basinci 74.5£13.0 74.2+12.0 0,899
(mmHg)
Ailede KAH oykiisii 62 34 0,312
Nabiz (atim/dakika) 78.4+16.4 72.9+19.9 0,042
ACE inhibitor kullanimi 44 22 0,247
Beta blokor kullanimi 37 17 0,184
Ca antagonist kullanimi1 24 9 0,131

(p<0.05 istatistiksel anlamli)
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5.2. Gruplar Arasi Viicut Kompozisyon indekslerinin Karsilastiriimasi

Gruplar koroner arter darligi olan ve olmayan seklinde 2’ye ayrilarak viicut
kompozisyon indeks (VKI) leri karsilastirildi.

Boy olglimleri grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (165.9+9.1cm’e karsin,
166.8+7.2 cm; p=0,49). Kilo Olgiimleri grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (81.9+14
kg’a karsin, 79.1£14.1 kg; p=0,19). WC degerleri grup-1°de grup-2’ye gore anlamli
olarak yiiksekti (105.1+£11.9 cm’e karsin 97.7+12.1 cm p=<0,001). Kalga ¢evresi
degerleri grup-1°de grup-2’ye gore benzerdi (104.9£11.9 cm’e karsin, 101.7+£9.6 cm;
p=0,17). BSI degerleri grup-1’de grup-2’ye goére benzerdi (0.09+0.08’¢ karsin,
0.11£0.14; p=0,24 ). BRI degerleri grup-1’de grup-2’ye goére anlaml olarak yiiksekti
(6.36£1.9’a karsin, 5.26£1.7; p=<0,001). BFP degerleri grup-1’de grup-2’ye gore
benzerdi (38.6+9.5’e karsin, 35.7£10.2; p=0,054). BFM degerleri grup-1’de grup-
2’ye gore benzerdi (32.1£11.6 kg’a karsin, 32.1+11.6 kg; p=0,068). WHR degerleri
grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (0.98+0.15’e karsin, 0.95+0.07; p=0,33). WHtR
degerleri grup-1°’de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti (0.63+0.08’e karsin,
0.59+0.08; p=<0,001). BMI degerleri grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (29.8+5°¢
karsin, 28.6+5.48; p=0,14) (Tablo 11).

Tablo 11. KAH olan ve olmayan grupta viicut kompozisyon indekslerinin
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P

(n=113) (n=72)
Boy 165.949.1 166.8+7.2 0,49
Kilo 81.9+14 79.1+14.1 0,19
Bel ¢evresi (WC) 105.1+11.9 97.7+12.1 <0,001
Kalga gevresi 104.9+11.9 101.7£9.6 0,17
Body Shape Index (BSI) 0.09+0.08 0.11+0.14 0,24
Body Roundness Index (BRI) | 6.36£1.9 5.26+1.7 <0,001
Viicut Yag Yiizdesi (BFP) 38.64+9.5 35.7£10.2 0,054
Viicut Yag Kiitlesi (BFM) 32.1£11.6 32.1£11.6 0,068
Bel Kalga Oran1 (WHR) 0.984+0.15 0.95+0.07 0,33
Bel Boy Oran1 (WHtR) 0.63+0.08 0.59+0.08 <0,001
Viicut Kitle Indeksi (BMI) 29.8+5 28.6+5.48 0,14

(p<0.05 istatistiksel anlamli)
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BODY ROUNDNESS INDEX

BEL CEVRESI

136,00
132,00+
126,00
122,00
119,00
117,00
14,007
172,007
170,00
108,00
106,00
104,00
102,00
100,00
98,00
96,00
94,00
92,00
90,00
88,00
86,00
83,00
80,00
77,007
74,007
69,007

KRITIK KAH - KRITIK KAH +
Sekil 3. Gruplar Arasi Bel Cevresi Kiyaslanmasi (p=<0,001)

13,02
9,43
8,05
7,64
7,02
6,43
6,181
5,861
5571
515+
4,99
4,861
4,34
4,00
341

1,667

|

Sekil 4.

T » T

KRITIK KAH - KRITIK KAH +

Gruplar Arasi Body Roundness Index (Viicut Yuvarlaklik indeksi)

Kiyaslanmasi (p=<0,001)
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BEL/BOY ORANI

1,00

124

601

40 =

207

00 T v T

KRITIK KAH - KRITIK KAH +
Sekil 5. Gruplar Arasinda Bel Boy Oram Kiyaslanmasi (p=<0,001)
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5.3. KAH Olan Ve Olmayan Grupta Laboratuvar Bulgularimin
Karsilastirilmasi

Ort. Glukoz degerleri grup-1’de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti
(139.04+57.13 mg/dl’ye karsin, 118.2+52.2 mg/dl; p=0,011). Ort. total kolesterol
(TK) degerleri grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (189.62+53.56 mg/dl’ye karsin,
196.1+45.4 mg/dl; p=0,38). Ort. trigliserid degerleri(TG) grup-1’de grup-2’ye gore
benzerdi (169.4+94.4 mg/dl’ye karsin, 144.7+81.6 mg/dl; p=0,06). Ort. HDL
degerleri grup-1°de grup-2’ye gore benzerdi (40.3£10.8 mg/dl’ye karsin, 43.2+11.2
mg/dl; p=0,09). Ort. LDL degerleri grup-1’de grup-2’ye gore benzerdi (117.3+43.6
mg/dl’ye karsin 125.7+39.9; p=0,18). Ort. AST degerleri grup-1’de grup-2’ye gore
benzerdi (46.4+143.2 U/L’e karsin 31+45.5; p=0,29). Ort. ALT degerleri grup-1’'de
grup-2’ye gore benzerdi (32.3£79.4 U/L’e karsin, 23.7+21.1; p=0,27). Ort. {lire
degerleri grup-1’de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti (41.9£21.5 mg/dl’ye
karsin, 35.8+14.5 mg/dl; p=0,02). Ort. kreatin degerleri Grup-1’de grup-2’ye gore
anlamli olarak yiiksekti (1.03+£0.78 mg/dlI’ye Kkarsin, 0.84+0.25 mg/dl; p=0,01)
(Tablo 12).

Tablo 12. KAH olan ve olmayan grupta laboratuvar bulgularinin
karsilastirilmasi

Kritik Kah Kontrol P
(n=113) (n=72)

Glukoz(mg/dl) 139.04+57.13 118.2+52.2 0,011
Total 189.62+53.56 196.1+45 .4 0,38
kolesterol(mg/dl)

Trigliserid(mg/dl) 169.4+94 4 144.7+81.6 0,06
HDL(mg/dl) 40.3+£10.8 43.2+11.2 0,09
LDL (mg/dl) 117.3+43.6 125.7+39.9 0,18
AST(U/L) 46.4+143.2 31+45.5 0,29
ALT(U/L) 32.3+79.4 23.7+21.1 0,27
Ure(mg/dl) 41.9421.5 35.8+14.5 0,02
Kreatin(mg/dl) 1.03+0.78 0.84+0.25 0,01

(p<0.05 istatistiksel anlaml1)
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5.4. KAH Olan ve Olmayan Grupta Syntax ve Gensini Skorunun
Karsilastirilmasi

Gensini  skoru grup-1 de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti
(45.97+£40.25%¢ karsin, 1.08+1.96; p=<0,001). Syntax skoru grup-1 de grup-2’ye gore
anlamli olarak yiiksekti (16.35+9.86’ya karsin 1.46+2.63; p=<0,001) (Tablo 13).

Tablo 13. KAH olan ve olmayan grupta Syntax ve Gensini skorunun

karsilastirilmasi
Kritik Kah Kontrol
(n=113) (n=72) P
Gensini skoru 45.97+40.25 1.08+1.96 <0,001
Syntax skoru 16.35+9.86 1.46+2.63 <0,001

(p<0.05 istatistiksel anlamli)

5.5. Tiim Hasta Gruplarinda Viicut Kompozisyon Indeksleri ile Gensini
ve Syntax Skoru Arasindaki Korelasyon Analizi

Krittk KAH olan ve olmayan seklinde tiim hasta gruplart alindiginda
hastalarin VKI’leri arttikca Gensini ve Syntax skorunun da artmakta oldugu gériildii.
VKI’leri arttitkga hastaligin yaygmligi ve ciddiyeti de artmaktadir. Tiim hasta
grubunun Syntax ve Gensini skoru ile VKI’leri korelasyon géstermektedir.

Gensini skoru; viicut kompozisyon indekslerinden BSI, BRI, WC, WHR,
WHIR ile anlamli korelasyon gostermekte olup, Gensini skoru; BFP, BFM, kalga
cevresi ve BMI ile pozitif yonde korelasyon gostermesine ragmen bu korelasyon
istatistiksel olarak anlamli degildi. Gensini skoru ile en zayif korelasyonu BMI
gostermistir (r=0,04, p=0,59) (Tablo 14).

Tablo 14. Gensini skoru ve viicut kompozisyon indeksleri arasindaki korelasyon

r Y
Body Roundness Index (BRI) 0,19 0,010
Body Shape Index (BSI) 0,21 0,004
Bel Boy Oran1 (WHtR) 0,19 0,010
Bel Kalga Oran1 (WHR) 0,31 0,004
Bel Cevresi (WC) 0,19 0,009
Viicut Yag Yiizdesi (BFP) 0,12 0,11
Viicut Yag Kiitlesi (BFM) 0,08 0,31
Kalga Cevresi 0,06 0,59
Viicut Kitle Indeksi (BMI) 0,04 0,59

(p<0.05 istatistiksel anlaml1)
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Syntax skoru; viicut kompozisyon indekslerinden BRI, BSI, WHtR, WC,
BFP, BFM ve kalca ¢evresi ile pozitif olarak zayif ancak anlamli korele idi. Syntax
skoru ile WHR ve BMI arasinda anlamli korelasyon yoktu. Syntax skoru ile en zayif
korelasyonu BMI géstermistir (r=0,13, p=0,078) (Tablo 15).

Tablo 15. Syntax skoru ve viicut kompozisyon indeksleri arasindaki korelasyon

r Y
Body Roundness Index (BRI) 0,27 <0,001
Body Shape Index (BSI) 0,22 0,003
Bel Boy Orani1 (WHIR) 0,27 <0,001
Bel Kal¢a Oran1 (WHR) 0,14 0,190
Bel Cevresi (WC) 0,29 <0,001
Viicut Yag Yiizdesi (BFP) 0,19 0,011
Viicut Yag Kiitlesi (BFM) 0,18 0,014
Kalga Cevresi 0,32 0,003
Viicut Kitle Indeksi (BMI) 0,13 0,078

(p<0.05 istatistiksel anlamli)
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5.6. Koroner Arter Hastaligi Olanlarda Viicut Kompozisyon Indeksleri
ile Gensini ve Syntax Skorunun Korelasyonu

Koroner arter hastaligi olanlarda Gensini skoru hastaligin yayginligi ile
Syntax skoru hastaligin ciddiyeti ile koreledir.

Koroner arter hastaligi olanlarda Gensini skoru; viicut kompozisyon
indekslerinden BRI, BSI, WHtR, WHR ile zayif pozitif korelasyon gostermekte idi
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Gensini skoru; WC, BFP, BFM, kalga
cevresi ve BMI ile negatif korelasyon gostermekte idi. Viicut kompoziyon indeksleri

KAH’1n yayginligi ile anlamli korele bulunmamistir (Tablo 16).

Tablo 16. KAH olan hastalarda viicut kompozisyon indeksleri ile Gensini skoru
arasindaki korelasyon

r p
Body Roundness Index (BRI) 0,04 0,67
Body Shape Index (BSI) 0,16 0,095
Bel Boy Oran1 (WHtR) 0,05 0,59
Bel Kalga Oran1 (WHR) 0,21 0,13
Bel Cevresi (WC) -0,02 0,80
Viicut Yag Yiizdesi (BFP) -0,02 0,85
Viicut Yag Kiitlesi (BFM) -0,08 0,38
Kalga Cevresi -0,07 0,59
Viicut Kitle indeksi (BMI) -0,06 0,51

(p<0.05 istatistiksel anlaml1)
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Koroner arter hastalifi olanlarda Syntax skoru; viicut kompozisyon
indekslerinden BRI, WHIR, WC ve kalga ¢evresi ile anlamli korelasyon
gostermektedir. KAH olan grupta Synax skoru; WHR ile negatif korelasyon
gostermektedir. BRI, WHtR, WC ve kal¢a c¢evresi KAH olan grupta hastaligin
ciddiyeti ile anlamli korelasyon gdstermekte ancak hastaligin yayginlig: ile anlaml

korelasyon gostermemektedir (Tablo 17).

Tablo 17. KAH olan hastalarda viicut kompozisyon indeksleri ile Syntax skoru
arasindaki korelasyon

r p
Body Roundness Index (BRI) 0,24 0,010
Body Shape Index (BSI) 0,17 0,07
Bel Boy Oran1 (WHIR) 0,25 0,008
Bel Kal¢a Oran1 (WHR) -0,18 0,18
Bel Cevresi (WC) 0,23 0,013
Viicut Yag Yiizdesi (BFP) 0,14 0,14
Viicut Yag Kiitlesi (BFM) 0,17 0,068
Kalca Cevresi 0,46 <0,001
Viicut Kitle Indeksi (BMI) 0,17 0,08

(p<0.05 istatistiksel anlamlr)
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6. TARTISMA

KVH ve komplikasyonlari, tim Diinya’da ve tlkemizde sik goriilen,
prevalansi her gegen giin artan, dnemli morbidite ve mortalite olusturabilen, tedavi
edilebilen ve yasam beklentisini kisaltan saglik sorunlaridir (1). 1999 DSO
verilerine gore 20. ylizyilin baslarinda biitiin diinyadaki 6liimlerin ancak %10 kadari
KVH nedeniyle olurken 2020 yilinda mortalite ve morbidite nedenlerinde KVH’larin
birinci siray1 alacagi tahmin edilmektedir. Diinyada en az ii¢ 6liimden biri KVH
sebebiyle olacaktir (83,84). TEKHARF c¢alismasi, eriskinlerimizde yillik koroner
kalp hastaligi mortalitesini erkeklerde binde 5.2, kadinlarda binde 3.2 olarak
bulmustur (85). Koroner arter hastaligt olusumundaki en ©6nemli mekanizma
aterosklerozdur. KAH i¢in dislipidemi, HT, DM, sigara i¢imi, yas, aile dykiisii gibi
bircok risk faktorii mevcuttur. Obezite de bu risk faktdrlerinden birisidir (2).

Viicut yag kiitlesinde anormal artig olarak tanimlanan obezite; tiim diinyada
onemli bir saglik sorunu haline gelmistir. DSO verilerine gére 2014 yilinda 18 yasin
iizerindeki bireylerin %39’u fazla kilolu ve %13’ii ise obezdir. Ulkemizde TURDEP
1 ¢caligmasi sonuglarina gore 20 yas lizerindeki bireylerde obezite sikligi %22, santral
obezite %34,3 (kadinlarda %48,4 ve erkeklerde %16,9) olarak tesbit edilmistir.
METSAR verilerine gore de obezite siklig1 %30.3 oranindadir (erkeklerde %20,6 ve
kadinlarda %39,9) (7). Obezitenin inflamasyonu artirarak, endotel disfonsiyona
sebep olarak, insiilin direncine yatkinlik olusturarak ve daha bir¢ok faktorle KAH
sikliginda artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir (2).

Obezite smiflandirilmasinda en yaygin kullanilan parametre viicut kitle
indeksi (BMI) dir. BMI’in genel obezite gostergesi oldugu diistiniiliirken WC, WHR,
WHItR’nin ise santal obezite gostergesi oldugu diisiiniilmektedir. Bugiine kadar
yapilan c¢alismalar da gorlilmistiir ki santral obezite genel obeziteden daha
aterojeniktir (11). Yag hiicreleri maksimum boyutlarina ulastiginda ve enerji alimi
enerji harcamasii agmaya devam ettiginde, yag hiicreleri sayica artmaktadir. Obez
bir kisi kilo kaybettiginde, yag hiicrelerinin boyutu azalir, ancak sayilar1 gelecekteki
kilo artis1 i¢in ayn1 kalir. Kilo artist BMI’de artisa karsilik gelirken, kilodaki artis kas
kiitlesindeki artis, adipozite veya kemik yogunlugu artisi gibi cesitli nedenlerden
kaynaklanabilir. Tek basina BMI, artan yaglanma ile iliskili riskleri belirlemek igin
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yeterli olmayabilir, ¢linkii yag, yagsiz doku veya kemik seklinde artan kiitle arasinda
ayrim yapamaz ve bu nedenle 6nemli yanlis siniflandirma meydana gelir (86).

Koroner arter hastaliginin yaygmhgmi ve ciddiyetini gosteren birgok
skorlama ve gozlemsel yontemler vardir. Bunlar igerisinde Gensini ve Syntax
skorlama sistemi yaygin kullanilan yontemlerdendir. Syntax (SYNergy between PCI
with TAXUS and Cardiac Surgery) koroner arter hastaliginin anatomik ciddiyetini
gosterirken, Gensini skorlama sistemi, koroner arter hastaligi yaygimlhiginm
degerlendirmek igin kullanilan bir metoddur. Her iki skorlama sistemi koroner arter
anatomi morfoloji ve stenoz agirligini gosterir. Ayrica Syntax skoru bunun yaninda
kalsifikasyon diizeyini, damar tortiyozitesini, lezyonun bifurkasyon veya
trifurkasyon olup olmadigini da degerlendirir. Farklarindan bir tanesi de Syntax
skoru %50 koroner arter darligindan baglarken Gensini skorlamasi %25 koroner arter
darligindan baslamaktadir (73,74).

Koroner arter hastaligmmin yaygmligmin ve ciddiyetinin heniiz invaziv
islemler yapilmadan ongoriilmesi hastalara yaklasimimizi ve hasta yogunlugu fazla
olan merkezlerde hangi hastalara dncelikli yaklasacagimiz konusunda bize yardimci
olabilir. Noninvaziv teknikler olan EKG ve TTE’de KAH ciddiyetini ve yaygimlhigini
ongoérmede yardimci olabilir fakat yasli ve diyabetik hastalarda pratik olmakla
birlikte tanisal degeri diisiiktiir.  Ekokardiyografi global olarak sol ventrikiil
fonksiyonlarmi gosterebilmekle beraber koroner arter darlifinin derecesini ve
ciddiyetini akut durumda gostermeyebilir. Yine yetersiz ekokardiyografik pencere
baz1 hastalarda goriintii kalitesini etkileyen faktorlerdendir (87).

Pratik olarak kolayca dlgiilen ve hesaplanan viicut antropometrik olgiimleri
ile koroner arter hastaligiin yayginligi ve ciddiyeti arasindaki iliskinin gdsterilmesi
birincil kardiyovaskiiler korunmada daha riskli hastalarin Ongoriilmesine katki
saglayabilir. BMI, WC, WHR, WHtR ya ek olarak BRI ve BSI son yillarda
saptanmus iki yeni VKI’dir (4).

Fei Wang ve arkadaslar (ark) 11,247 hastada BMI, WC, WHR, WHtR, viicut
yag indeksi (body adiposity index -BAl), BRI ve ABSI ile Framingham skoruyla
hesaplanan 10 yillik koroner arter olay riski arasindaki iliskiyi arastirmiglar. ABSI
erkeklerde, WHtR ve BRI’ni kadinlarda koroner arter hastaligi riskini tahmin

etmede daha prediktif olarak saptamislardir (4). Maessen ve ark 4627 katilimciyla
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yaptigt calismada KVH ve KVH risk faktorlerini belirlemek i¢in BSI in uygun bir
parametre olmadigin1 ancak BRI, BMI ve WC’nin KVH varligin1 belirlemede
anlamli parametre oldugunu saptamiglardir (88). Calismamizda ise Maessen ve
ark’na benzer sekilde KAH olan ve olmayan grupta BSI benzerdi, farkli olarak
BMTI’de iki grup arasinda benzerdi. KAH olan grupta WC, BRI, WHtR anlaml
olarak yiiksekti.

Premtim ve ark tahmin edilen veya bilinen KAH olan 82 hastada yapilan bir
calismada, Gensini skoru ile belirlenen KAH ciddiyetinin WHR ile giiclii pozitif
korele oldugunu, BMI ile negatif korelasyon gosterdigini saptamiglar (89).
Calismamizda Premtim ve ark’nin aksine KAH olan grupta WHR ile Gensini skoru
arasinda zay1f korelasyon mevcut idi fakat istatiksel olarak anlamli degildi.

Welborn ve ark 9309 hastada KVH mortalitesi ile en iliski viicut
kompozisyon indeksini belirlemeye ¢alismiglar. WHR’nin  KVH mortalitesini
belirlemede en anlamli parametre oldugunu saptamislar (90). Wildman ve ark WC ve
BMI’'in KVH risk faktorleri ile iliskisini arastirmislar. Arastirmada KVH risk
faktorleri olarak metabolik sendrom kriterleri alinmis, WC’nin BMI ile
karsilastirildiginda KVH riski ile daha giiclii korele oldugunu saptamiglar (91).
Cameron ve ark 6072 katihmcida WC olgiilerek degerlendirilen abdominal
obezitenin mortalite ve saglik durumu sonuglar1 {izerine etkisini arastirmiglar. Tip 2
DM, HT, HPL, metabolik sendrom ve KVH ile abdominal obezitenin anlaml1 korele
oldugunu saptamislar (92). Khandker ve ark 120 hastada yapilan ¢alismada BMI ve
WHItR indekslerinin Gensini skoru ile belirlenen KAH ciddiyetini 6ngérmede; hangi
indeksin daha giiclii prediktif oldugunu 6ngérmeye caligmislar. WHtR’ nin BMI’e
gore KAH ciddiyeti ile daha giiglii korelasyon gosterdigini saptamiglar (93).
Calismamizda Khandker ve ark’na benzer sekilde tiim hasta gruplarn
degerlendirildiginde Gensini skoru; BRI, BSI, WC, WHtR, WHR ile anlamh
korelasyon gostermistir. Gensini skoru ile en giiclii korelasyonu WHR gostermekte
iken, Gensini skoru; BMI ile zay1f korelasyon gdstermis olup bu korelasyon istatiksel
olarak anlamli degildi. John ve ark 45563 postmenopozal kadinda yapilan ¢alismada
WHItR nin KAH n1 belirlemedeki prediktif giicli izerine ¢alismislar. Calismaya WC,
WHR, WC ve BMI gibi viicut kompozisyon indeksleri de dahil edilmis. WHtR nin
KAH’n1 belirlemede BMI’den daha prediktif oldugu ancak WC ve WHR ile
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karsilagtirmak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu saptamislar (94). Parsa ve
ark 414 hasta ile yapilan calismada BMI ve WHR’nin; Syntax ve Duke skoru ile
belirlenen KAH ciddiyeti ile iligkisini saptamak i¢in ¢alisma yapmislar. Calismanin
sonucunda BMI’in KAH ciddiyeti ile negatif korele oldugunu, WHR’ nin ise KAH
ciddiyeti ile pozitif korele oldugunu saptamiglar (95). Calismamizda tiim hasta
gruplar1 degerlendirildiginde Parsa ve ark’nin aksine Syntax skoru; BSI, BRI, WHtR,
WC ve kalga gevresi ile pozitif olarak zayif ancak anlamli korele idi. Syntax skoru ile
WHR ve BMI arasinda pozitif olarak zayif korelasyon mevcut idi ancak istatiksel
olarak anlamli degildi. KAH olan grupta ise Syntax skoru; BRI, WHtR, WC ve kalga
cevresi ile anlamli korelasyon gostermekteyken BSI ve BMI ile Syntax skoru
arasinda anlamli korelasyon yoktu, WHR ile Syntax skoru arasinda negatif
korelasyon mevcut idi. Benjamin ve ark 1891 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada BMI,
WC, WHR, WHtR, BAI'in KAH riskini Ongdérmedeki prediktif degerlerini
karsilastirmislar. BMI ve WHtR nun KAH risk faktorii ile daha kuvvetli iliskili
oldugunu saptamiglardir (96).

Calismamiz kesitsel (cross-sectional) bir ¢aligma idi. Caligmaya dahil etme
kriterlerine uyan her hasta alindi. Bu sebeple 6zellikli hasta se¢imi dogal olarak
yapilmadi. Korelasyon analizinde Gensini ve Syntax skorlar1 yas ile de iligkili idi.
Gruplar arasinda anlamli yas farki olmasina ragmen korelasyon analizleri bize
koroner arter hastalifinin yayginlik ve ciddiyetinin yastan bagimsiz olabilecegini
diistindirmiistiir.

Zhao T ve ark 64 acglik kan glukozunun (AKS) koroner arter ciddiyetini
belirlemedeki prediktif degerini saptamaya calismiglar. DM ve AKS’nin Gensini
skoru ile pozitif korele oldugunu saptamislar (97). Calismamizda benzer sekilde DM
grup-1°de grup-2’ ye gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,001). Benzer sekilde AKS
grup-1°de grup-2’ye gore anlamli olarak yiiksekti ( p=0,011). Grup 1’de dahil edilen
hasta grubunun diger gruba gore anlamli olarak daha kilolu ve anlamli olarak
BMP’lerinin yiiksek oldugu diisiiniiliirse daha kilolu hastalarda insiilin direncinin ve
aclik kan glukozunun daha yiiksek olabilmeleri dogaldir. Her ne kadar bu hastalarda
insiilin diizeyi ve insiilin direnci arastirmamis olsak da gruplar arasindaki farkliligin

daha fazla obez hasta sayisina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda tiim gruplar degerlendirildiginde Gensini skoru; BRI, BSI,
WHtR, WHR, WC ile anlamli korelasyon gostermekte idi ancak KAH olan grupta
Gensini skoru ile VKi’leri arasinda anlamli korelasyon yoktu. Calismamizdan ¢ikan
temel sonug; primer kardiyovaskiiler korunma amaglandi§i zamanlarda,
VKIi’lerinden bel boy orani, bel-kalga orani, bel ¢evresi, BSI ve BRI; primer
kardiyovaskiiler korunmada daha riskli hastalarin 6ngdriilmesine katki saglayabilir.
Benzer olarak tiim hasta gruplar1 degerlendirildiginde Syntax skoru; BSI, BRI
WHtR, WC ve kalga g¢evresi ile anlamli korelasyon gostermekte idi. Koroner arter
hastaliginin ciddiyeti ile VKI’lerin iliskili oldugunu diisiindiiren bu sonug hastalarin
primer korunma ve takibinde de bu parametrelerin Onemli olabilecegini
diisiindiirmektedir. Tiim hasta grubunun Syntax ve Gensini skoru ile VKI’leri
korelasyon gostermektedir, VKI’leri arttikga Gensini ve Syntax skoruda artmaktadir.
Genel popiilasyonda hastalarin konvansiyonel kardiyovaskiiler risk faktorlerine
ilaveten viicut kompozisyon indeksleri de primer korunmada hedef alinabilir.

KAH olan grupta Syntax skorunun; BRI, WHtR, WC ve kal¢a ¢evresi ile
anlamli korelasyon gostermesi, KAH olan hastalarda VKi’lerin hastaligin yaygmlig
ile degil ciddiyeti ile korele oldugunu gdstermektedir. Ciddi koroner arter hastalig
tespit edilen hastalarda sekonder korunma ve tedavide VKI’ler de 6nem arzedebilir.
KAH olan grupta Gensini skorunun anlamli olmamasini soyle izah edebiliriz;
iskemiye neden olabilecek kadar kritik darligi olan her hastanin koroner arter
hastalig1 yaygin olmayabilir. Yaygin koroner arter hastaligi da her zaman iskemiye
neden olmayabilir. Kaldi ki Gensini skoru fonksiyonel bir siniflandirma degil
anatomik bir siniflandirmadir. Olgu sayisinin daha fazla oldugu bir calismada

sonuglarin daha ayritili degerlendirilmesi gerektigine inantyoruz.
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Calismanmin Kisithhiklari;

Oncelikle calismamiz kesitsel (cross-sectional) bir c¢alismadir. Calisma
yiriitildigl siire igerisinde kriterlere uyan tiim hastalar calismaya dahil edilmistir.
Bu sebeple dogal olarak ozellikli hasta se¢imi yapilmamistir. Daha genis hasta
popiilasyonu ile sadece obez hastalar degerlendirmeye alinsa sonuglar, 6zellikle de
korelasyon analizleri daha anlamli ¢ikabilirdi. Korelasyon analizlerimizin bazi
durumlarda zayif ¢ikmasi olgu sayisina baglanabilir. Yine gruplar arasindaki yas
farkliligi koroner arter hastaligmin yayginlik ve ciddiyeti igin sebeplerden biri
olabilir. Hastalarda ¢alismanin temel amaci olmadigi i¢in obezite-iskemi iligkisini
aciklayabilecek molekiiler diizeyde inceleme yapilmamistir. Bu nedenle sebep sonug
iligkisi tlizerine yeterli kanit sunulamamistir. Bu sonuglar icin daha ¢ok sayida olgu
(6zellikle de obez olgu sayisinin fazlahigi) ile yapilan genis Olgekli calismalara

ihtiya¢ vardir.
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7. SONUCLAR

Koroner arter hastaligi tim Diinya’da ve iilkemizde morbitide ve mortalite
olusturan saglik sorunudur. KAH’1n tan1 ve tedavisi i¢in hastaligin yayginliginin ve
ciddiyetinin belirlenmesi onemlidir. KAH ciddiyeti ve yayginliginin belirlenmesinde
geleneksel yollarla incelenen koroner damarlarin darlik yiizdesi zaman zaman
yetersiz kalabilmektedir. Gensini ve Syntax skoru hastaligin yaygmligint ve
ciddiyetini gosteren iki skorlama sistemidir.

Obezite KAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Kalca c¢evresi baz alinarak
hesaplanan santral obezitenin viicut kitle indeksi ile hesaplanan genel obeziteden
daha aterojenik oldugu bilinmektedir. VKI’leri ile hastaligin yaygmligmin ve
ciddiyetinin tahmin edilmesi birincil kardiyovaskiiler korumada daha riskli hastalarin
ongoriilmesine katki saglayabilir. VKI’leri artttikga Syntax ve Gensini skoruda
artmaktadir. KAH’1n yayginlig1 ile en giiclii korelasyonu bel-kalca orani (WHR),
ciddiyeti ile en gili¢lii korelasyonu kalgca c¢evresi gostermekte iken en zayif
korelasyonu BMI gostermektedir.

Tiim hasta grubunda Gensini ve Syntax skoru ile VKI’leri iliskili
bulunurken, KAH olan grupta ise VKI’leri hastaligin yayginhg: ile degil, ciddiyeti ile
anlamli koreledir, Gensini skoru hastaligin yayginligini, Syntax skoru hastaligin
ciddiyetini  gostermektedir. Genel popiilasyonda hastalarin  konvansiyonel
kardiyovaskiiler risk faktorlerine ilaveten viicut kompozisyon indeksleri de primer
korunmada hedef alinabilir. KAH tespit edilen hastalarda ise sekonder korunmada
VKTI’ler takip ve tedavide hedef alinabilir. VKI’leri ile hastaligin yaygmligimnim ve

ciddiyetinin belirlenmesi icin gelecekte daha detayli arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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