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OZET

Koroner arter hastaligi, toplumlarin artan yas ortalamasi ve endiistrilesmenin
getirdigi kotii beslenme aligkanliklar1 gibi faktorlere bagli olarak diinyadaki en sik
6liim sebeblerinden bir tanesidir. Koroner anjiografi sonrasi, hastalarin ¢ogunluguna
invaziv girisim , cerrahi ya da medikal tedavi karar1 verilmektedir. Bu ¢alismada
koroner anjiografi sonrasi ise ve giindelik hayata doniis siirelerini hesaplamay1
amaglandik. Ulke ekonomileri hem tedavi masraflar1 hem de hastaliga bagl is giicii
kayb1 nedeniyle kotii etkilenmektedir.

Bu ¢alismaya akut koroner sendrom ve stabil anjina pektoris ile bagvuran ve
koroner anjiografi uygulanan 348 hasta dahil edilmistir. Demografik karekteristikler,
koroner anjiografi sonuglari, egitim seviyeleri, hastalarin meslekleri gibi pek ¢ok
parametre degerlendirilmistir. Boylece c¢alisan bireylerin ise doniis zamani ve
calismayan bireylerin daha dnceki giindelik hayatlarina doniis zamani hesaplanmustir,

Sonug¢ olarak ise ve giindelik hayata doniis zamant DM ve HT Oykisi
olanlarda, yaslhlarda, PCI veya CABG uygulanmasma karar verilen hastalarda,
uzamis hospitalizasyonu olan hastalarda, anjina ve dispnesi olan hastalarda uzadigin
bulduk.

Koroner arter hastaligir iilke ekonomisine ve insanlarin sosyal hayatina
bildigimizden daha zararli olabilir. Bu konuda daha kapsamli ¢alismalar
yapilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, ise donlis zamani, Kkardiyak

rehabilitasyon

ABSTRACT
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THE TIME TO RETURN TO WORK AND TIME OF ADAPTATION TO SOCIAL
LIFE OF PATIENTS TO WHOM PRIMARY OR ELECTIVE CORONARY
ANGIOGRAPHY WERE APPLIED

Coronary artery disease is one of the most common cause of death in the
World due to factors such as the increase in mean age of communities and the bad
eating habits brought by industrialization. After coronary angiography, invasive,
surgery or medical treatment decisions are given for majority of patients. In this
study we aimed to calculate the time to return to work and daily life after coronary
angiography. The country’s economies are affected adversyl by both treatment costs
and labor force loss because of the disease.

In this study 348 patients who refers with acute coronary syndrome and
unstable angina pectoris and who applied coronary angiography were included.
Many parameters such as demographic characteristics, coronary angiography results,
education levels and occupations of patients were evaluated. Thus time of return of
the working individuals to the work and time of return to the previous daily life of
nonworking persons were calculated.

As a result we found that time to return to the work and daily life is
significantly increased in patients with a history of DM and HT, in elderly, in
patients who were decided to taking in PCI or CABG, in patients with prolonged
hospitalization, in patients with angina and dispnea.

Coronary artery disease may be more harmfull to country’s economy and
people’s social life than we know. That more extensive researches should be done in
this regard.

Key words: Coronary artery disease, time of returning the work, cardiac

rehabilitation

ICINDEKILER



BASLIK SAYFASI
ONAY SAYFASI
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
TABLO LISTESI
SEKIL LISTESI
KISALTMALAR LISTESI
1. GIRIS
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Koroner Arter Hastalig1 Etyopatogenezi
1.1.2. Koroner Arter Hastalig1 Siniflamasi
1.1.2.1. Akut ST Elevasyonlu Ml
1.1.2.2. Akut Non-ST Elevasyonlu Ml
1.1.2.3. Stabil Anjina
1.1.3. Koroner Anjiografi
2. GEREC VE YONTEM
2.1. Koroner Anjiografi Degerlendirilmesi
2.2. Istatistiksel Analiz
2.3. Calismanin kisithiliklari
3. BULGULAR
4. TARTISMA
5. KAYNAKLAR
6. OZGECMIS

vi

vii

viii

[EEN —
D O©W 00 00 N N W w NN PP X

w N
o Ol



Tablo 1.
Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.
Tablo 9.

TABLO LIiSTESI

Genel popiilasyonun demografik ve klinik 6zellikleri 9
Demografik ve klinik 6zelliklerin koroner arter hastaligi varligina gore
kargilagtirilmasi. 10
Demografik 6zellikler ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iliski 11
Basvuru tanilar ile ise ve gilindelik hayata doniis siireleri arasindaki iligki 11
Yapilan Koroner anjiografi sonrasi ¢ikan karar ile ise ve giindelik hayata doniig
siireleri arasinda iliski 12
Yapilan KAG sonrasit devam eden semptomlar ile ise ve giindelik hayata doniis
siireleri arasindaki iliski 12
Hastalarin meslek durumu ile ige ve giindelik hayata doniis stireleri arasindaki iliski
13
Egitim diizeyi ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iliski 14

Ejeksiyon fraksiyonu ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iligki 14

vii



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.

SEKIL LISTESI

Aterom plak gelisim evreleri

Koroner arter boliimler

Hastalarin yaslara gore dagilimi

Basvuran hastalarin tanilaria gore dagilimi

Ise doniis zamanimin hastanede kalis siiresine gore dagilimi

viii

10
15



KISALTMALAR LiSTESI
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklarmn Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore 2020
yilinda tiim Diinyada mortalite ve morbiditenin birinci sebebi olacagi 6ngoriiliiyor
(1). Sanayilesen toplumlarda hizla artan koroner arter hastaliginin erken tanmi ve
tedavisi kadar risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi da biiyiikk 6neme sahiptir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin iilke ekonomileri agisindan bu denli 6nemli olmasinin
sebebi tan1 ve tedavisin ortaya ¢ikardigi maliyettir (2).

Koroner arter hastaliginin en énemli tan1 ve tedavi basamaklarindan biri olan
koroner anjiografi uzun yillardir kullanilan giivenli ve pratik bir yontemdir. Yalniz
hem kontrast madde hem de girisim yapilan bolgeyle alakali gelisebilecek
komplikasyonlardan dolay1 hastalarin tedavi stireleri, is ve giinliik hayata doniis
stireleri uzamaktadir. Ayn1 zamanda hastanin koroner anjiografi yapilmasina neden
olan primer hastaligi, hospitalizasyon siiresi, yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklar,
kullandig1 ilaglar, sosyokiiltiirel ozellikleri de bu siireci etkileyen faktorlerdir.
Koroner anjiografi sonrasi ise doniis ¢calismalarmin bir kismida (3) yas ve cinsiyetin
sonucu etkilemede anlamli oldugunu sdylerken bazi ¢alismalar ise yas ve cinsiyetin
anlam ifade etmedigi saptanmistir (4). Ayrica ise doniis zamaninin ortalama 4 hafta
oldugu, diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF) ise doniis zamanimi onemli derecede
etkilerken vakanin elektif yada primer olmasi gibi etkenlerin anlamli olmadig:
saptanmustir. Ureten bir ekonominin is giiciine bagl oldugunu diisiiniirsek ise doniis
zamani biiylik 6nem arz etmektedir. Bu ¢alismadaki amacimiz ortalama ise doniis
slirecini belirleyerek ve ise doniis siirecini etkileyen faktorleri ortaya koyarak en az is

giicii kaybina neden olacak optimal yaklasimlarin belirlenmesine yardimci olmaktir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Koroner Arter Hastaligi Etyopatogenezi

Ateroskleroz, erken dekadlarda baslar, sonrasinda koroner arter hastaligi
(KAH) ile sonuglanir ve sanayilesmis popiilasyonda en sik 6liim nedenlerinden bir
tanesini olusturur (5). Ateroskleroz endotel hasari, inflamasyon, oksidatif stres ve
vaskiiler kalsifikasyon zemininde plak riiptiirii, erozyonu ya da diseksiyonuna neden

olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya g¢ikmasina neden olur (6). Hastaligin



baslangicindan itibaren her evresinde kronik inflamasyonun rol aldig ve diger risk
faktorlerinin de inflamatuvar siireci tetikleyerek patogeneze katkida bulundugu ve
sonucunda plak yirtilmasi ve trombiis olusumu gibi dramatik sonuglara neden oldugu

bilinmektedir (7).

Kopuk Yagh Orta dereceli Fibroz Komplike
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Sekil 1. Aterom plak gelisim evreleri (8)
1.1.2. Koroner Arter Hastaligi Simflamasi

1.1.2.1. Akut ST Elevasyonlu Ml

Akut koroner sendrom agisindan degerlendirilen bir hastada yapilmasi
gereken ilk ve en 6nemli sey iyi bir anemnez esliginde en geg ilk 10 dk igerisinde
bazal bir elektrokardiografi (EKG) tetkikinin yapilmasidir. EKG, akut koroner
sendrom ile benzer klinik bulgu olusturan perikardit, myokardit, pulmoner emboli,
aort diseksiyonu gibi ciddi patolojilerin ekartasyonu acisindan da 6nemlidir. Aterom
plaginda riiptiir ya da diseksiyon sonucu olusan trombiisiin fibrin igerigi fazladir.
Kirmizi trombiis adi verilen bu piht1 koroner arter liimeninin tam kat tikanmasina
sebebiyet vererek damarin besledigi alanda nekroz olusturur (9). Nihai olarak EKG
de ST elevasyonuna neden olur. ST elevasyonlu Ml (STEMI) * in en 6nemli tedavi
basamagini erken reperfiizyonun saglanmasi olusturur. Perkutan koroner girisimin
yayginlagmasi ve gelisen stent ve balon teknolojileri ve kazanilan tecriibe sayesinde

akut koroner sendrom (AKS) ile ilgkili mortalitelerde azalmalar goriilmiistiir.

1.1.2.2. Akut Non-ST Elevasyonlu Ml

Aterom plag1 lizerinde meydana gelen trombosit agirlikli olusan trombiis
beyaz trombiis olarak adlandirilir ve liimeni ileri derecede daraltip kan akimini

bozmasina ragmen tam bir tikanikliga neden olmadig1 i¢in EKG de ST elevasyonu



olmayan fakat ST depresyonu, nonspesifik ST ve T dalgasi degisiklikleri olusturan
ve kardiak markerlerin (cTnT, cTnl, hsTNT, CK, CKMB) anlamli yiikselmesi ile
seyreden bir tablo olusturur (10). Burada klinik basvuru STEMI da oldugu gibi
anlaml bir gogiis agrisi ya da anjina equvalani seklinde olabilir. Kardiak markerlerin
yiikselmedigi yalniz anlamli istirahat anjinasi olan hastalara anstabil anjina pektoris
tanist konulur ve hastaligin olusma mekanizmasi ise non st elevasyonlu myokard
infarktiisii (NSTEMI) ile benzer 6zellik gosterir (11).

1.1.2.3. Stabil Anjina

Emosyonel stres veya efor ile agiga ¢ikan gogiiste baski, yanma, sikisma
sikayetlerinin hasil olmasi ve bu sikayetlerin istirahat ve dilalt1 nitratla (1-5 dk
icerisinde) gerilemesi olarak bilinir (12). Yapilan c¢alismalarda her iki cinste de
anjina siklig1 yasla dogru orantili olarak artar ve anjina prevalansi kadinlarda 45-64
yaglar arasinda %5—7, 65-84 yaslar arasinda %10-12 iken erkeklerde 45-64 yaslar
arasinda %4—7 ve 65-84 yaslar arasinda %12-14 civarinda oldugu goriilmiistir (13).
Semptomlar ¢ogunlukla kisa siirelidir ve istirahatla ortadan kaybolur (14). Koroner
arterlerde bulunan stabil bir plak koroner kan akimimi azaltir. Bu yiizden kalbin
oksijen ihtiyacini arttiran durumlarda kan akimi ve tasinan oksijen miktar1 ihtiyaci
karsilayamadig1 igin gegici siireligine iskemi olusmaktadir ve anjinaya sebebiyet
vermektedir. Efor sonrasi viicudun artan oksijen ihtiyacina karsilik kompansatuar bir
mekanizma olarak kalbin kontraktilitesi ve dakikadaki atim sayisi artarak kardiak
debiyi arttirmaya oksijen ihtiyacini gidermeye; c¢alisir nitekim kalbin is yiikii ve
oksijen acig1 artacagindan bu durum anjina ve iskemi ile sonuglanir. Stabil anjina
pektorisli hastalarda beta bloker, nitrat, kalsiyum kanal blokeri, ivabradin, ranolazin,
trimetazidin medikal tedavi segenekleri arasindadir. Yapilacak olan diagnostik

tetkikler sonucunda orta yiiksek riskli gruplarda koroner anjiografi onerilir.

1.1.3. Koroner Anjiografi

Koroner anjiografi periferik bir arterden ponksiyon yapilip bir kilif konularak
sonrasinda Kateterizasyonla koroner arterlerin ostiumuna yerlesip radyoopak madde
araciligryla koroner arterlerin goriintiilenmesi iglemidir. Koroner anjiografi sikligi
endistrilesen toplumlarda koroner arter hastaligi risk faktorlerinin artmasi ile her

gegen giin artmaktadir (15). Koroner anjiografide amag¢ koroner arterlerin duvar



yapisini, darliklari, culprit lezyonu ve tedavi stratejisini belirlemektir (16). Koroner
anjiografi ile darligin ciddiyeti tecriibeli bir operator tarafindan gorsel olarak tespit
edilir. Emin olunamamasi halinde lezyon yerinin uygunluguna gore niceliksel
tetkiklerde yapilabilir (FFR: fraksiyonel akim rezervi) (17). Koroner arterdeki
darligin damar liimenine olan orani degerlendirilerek revaskularizasyon islemi
yapilip yapilmayacagina karar verilir (18).

Revaskiilarizasyonun  kararli  koroner arter hastaliginda  yapilma
endikasyonlart: (19)

Prognozu diizeltmek amaciyla;

1) Sol ana koroner ve sol 6n inen koronerde >%50 darlik olan,

2) Ejeksiyon fraksiyonu <%40 olgularda >%50 darlik olan 2 ya da 3 damar
hastalar,

3) >%10’dan fazla iskemi alan1 olan,

4) Tek olarak kalmis ve >%50 darlik iceren koroner lezyonu olan hastalar.
Semptomlar1 gidermek amaciyla ise kisitlayici anjinasi ya da esdegeri olan, tibbi
tedaviye yanitsiz olgularda herhangi bir koronerde >%50 darlik olan hastalarda
revaskiilarizasyon endikasyonu sinif I endikasyonla yapilabilir. Bu hastalarda gogiis
agrisi, koroner arter hastaliginin en yaygimn goriilen semptomudur. Ug yillik bir
zaman araliginda ilk defa anjiografi uygulanmis hastalarin verileri incelendiginde
hastalarin %32 sinin tamamen normal koroner anatomiye sahip olduklari, %15 inde
damarda %50 den daha az stenoz oldugu goriilmiistiir (20). Kronik stabil anjina,
tikayici koroner arter hastalig1 olmayan hastalarin en sik basvuru sikayetidir. Koroner
anjiografi yapilan hastalarda koroner stenoz tespit edildiginde lezyonun yaygilhigini

ve siddetini belirlemek gerekmektedir.
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Sekil 2. Koroner arterler

Anjiyografi, belirlenmis anatomik stenozun lezyonun kan akisini hangi
oranda gercek manada azalttigini gosteren fonksiyonel bir degerlendirmeye olanak
vermez (21, 22). Bu yiizden, mikrovaskiiler fonksiyonu, koroner akisi fizyolojik
olarak degerlendirmeye yarayan tetkikler onem arz etmektedir. FFR yoOntemi ile
istenilen fonksiyonel sinirlamanin derecesi basing farklar1 ortaya konarak
degerlendirilebir. Bu yilizdendir ki kateter laboratuvarinda revaskiilarizasyon ile ilgili
karar almada altin standarttir (23).

Koroner anjiografi esnasinda goriintiileme i¢in verilen radyoopak madde
damar dolusunu ve seyrini degerlendirebilecek miktarda verilirken kontrast
nefropatisi agisindan da dengede tutulmalidir. Ayrica ekzantrik lezyonlarin
olabilecegi veya koroner damarlarin birbiri lizerine siiperpose olarak lezyonun
varligini ve ciddiyetini golgeleyebilecegi gz oniinde bulundurularak en az iki farkh
acidan goriintii almak gerekir

Anjiyografi operator, teknisyen ve hastanin radyasyona maruz kalmasina
neden olur. Hastada kateter kaynakli inme ve diseksiyon, remyokard enfarktiisii,
kontrolsiiz kanama, opaga sekonder nefropati ve alerjik reaksiyon anjiografi
esnasinda ya da sonrasinda geligsebilecek komplikasyonlardir (24).

Koroner anjiyografi sirasinda ortalama %0,3-1 arasinda klinik olarak 6nemli
komplikasyonlar olusmaktadir. Femoral arterden yapilan girisimler sonrast gelisen
vaskiiler komplikasyonlar; psddoanevrizma, tromboemboli, derin ven trombozu
(DVT), arteriyovendz fistiil, kanama ve hematomdur (25). Diger ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ise kontrast nefropatisi, ortostatik hipotansiyon, kontrast madde



allerjisidir. Yagsli, bayan, ateroskleroza egilimli, antikoagiilan kullanimi, obezite ve
hipertansiyon gibi nedenler komplikasyon sikligini arrtiran 6nemli risk faktorleridir
(26). Komplikasyonlar hospitalizayon siiresini, morbidite ve mortaliteyi arttirmakta

ayrica ise geri doniis zamaninin uzamasina neden olmaktadir.



2. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Mart 2018 ve EKim 2018 aylari arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi kardiyoloji kliniginde primer yada elektif olarak koroner
anjiografi karar1 verilen hastalar tizerinde anket sorular1 uygulanarak ve 3. ayda
verilen iletisim numaralari lizerinden ulasilarak ise ve sosyal hayata doniis siireleri
sorularak yapildi. Hastalar aragtirma siiresince sirali olarak alinmigs STEMI, NSTEMI
ve Stabil anjina pektoris (elektif) olarak gruplara ayrilmistir. Calismaya baslamadan
once Firat Universitesi T1ip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alindi.
Calismaya dahil edilen hastalardan aydinlatilmis onam alindi. Hastalarin anjiyo
sonuglart iki deneyimli hekim tarafindan degerlendirildi. Hastalar koroner arter
hastalig1 risk faktorleri ve genel demografik oOzelliklerine gore degerlendirildi.
Hastalara yas, cinsiyet, diabetus mellitus (DM), hipertansiyon (HT), sigara, alkol,
serebro-vaskiiler hastalik (SVH), kronik bobrek yetmezligi (KBY), iskemik kalp
hastalig1 (IKH), kalp yetmezligi (KY), pace 6zge¢misi (DEVICE), koroner anjiografi
(KAG) sonrast anjina, dispne, bas donmesi semptomlari, meslek, egitim durumu gibi
Ozellikleri soruldu. Hatalarin hastanede toplam kalis siireleri not alindi ve
Ekokardiografi (EKO) ¢ekilerek Ejeksiyon fraksiyonu (EF), kapak patolojisi varlig,
pulmoner hipertansiyon varlig1 ve rutin ¢ap 6l¢timleri alindi.

Dislama Kkriterleri:

- Koroner anjiografi yapilmayip medikal olarak takip edilen hastalar.

- {letisim numaras1 bulunmayan hastalar.

2.1. Koroner Anjiografi Degerlendirilmesi

Koroner Anjiyografi, hastalar1 degerlendiren hekimlerin karari ile hastalara,
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda bulunan
KAG (Koroner Anjiyografi) laboratuvarinda Philips Integris ALLURA 9 (Hollanda),
Philips ALLURA XPER FD10 (Hollanda), Philips ALLURA FD10 CLARITY
(Hollanda) marka cihazlarla uygulandi. Herhangi bir sebeple KAG yapilmis olan ve
calismaya katilmayr kabul eden hastalar calismaya alindi. Islem esnasinda
hastalardan standart olarak, sol sistem i¢in; sol anterior oblik 45/kaudal 20 derece,
sag anterior oblik 30/kaudal 15 derece, sag anterior oblik 20/kranial 40 derece ve sag
koroner arter i¢in; sol anterior oblik 45/kaudal-kranial O derece, sag anterior oblik



30/kaudal-kranial 0 derece olmak iizere kayitlar alindi. Lezyonlarin gerekliligine
gore diger acilardaki ¢ekimler uygulayicinin insiyatifinde olmak iizere alindi. Her
hastanin KAG goriintiileri en az iki deneyimli hekim tarafindan degerlendirilerek
Europan Society of Cardiology (ESC) revaskularizyon kilavuzuna uygun bir bigimde

perkutan koroner girisim, medikal tedavi karar1 ya da by-pass karari verildi.

2.2. istatistiksel Analiz

Veriler Windows SPSS software version 22.0 programi ile analiz edildi.
Siklik, ortalama, standart sapma, ortanca, range gibi degerler ig¢in tanimlayict
istatistik ~ kullanildi.  Calisma  gruplarinin =~ farkli  degiskenlere  gore
degerlendirilmesinde bagimsiz ticten fazla grup arasindaki ve beklenen degerlerin
besten daha kiiciik oldugu bagimsiz iki grup arasindaki niteliksel degiskenlerin
karsilastirilmasinda Chi-Square testi kullanilmigtir. Bagimsiz iki gruptaki iki
ortalama arasindaki farkin onemliligini saptamak icin Sample T testi kullanild.
Bagimsiz tigten fazla grubun karsilagtirilmasit igin  ANOVA kullanildi. Tim
istatistiksel analizler SPSS yazilim1 kullanilarak yapildi. Istatistiksel olarak anlamli

olmasi i¢in, p degerinin tiim veriler i¢in anlamlilik sinir1 0.05’1n alt1 kabul edildi.

2.3. Calismanmn kisithhklar:

Calismanin tek merkezli ve hasta sayisinin nisbeten az olmasi ¢alismanin en
onemli kisitlayict unsurlaridir. Bu verilerin daha giivenilir ve kabul edilebilir olmasi
icin ¢cok merkezli, daha fazla hasta sayisina sahip caligmalara ihtiya¢ vardir.
Arastirmamiza katilan ve aktif olarak caligmayan hastalara sorulan yapilan anjio
sonrasinda tekrar giindelik hayata donme siiresi konusunda optimal cevaplar
alinamamis olmasi 6nemli bir kisitlayict unsurdur. Hastalara depresyon, hastaligin
yaratmis oldugu rahatsizlanma kaygisi, i memnuniyeti gibi ise geri doniis iizerinde
etkisi kanitlanmis faktorler degerlendirilememistir. Ayrica bu hastalara lilkemiz ve
klinik sartlarimizin el vermemesi, uygun altyapinin ve farkindaligin olusmamis

olmasi nedeniyle kardiak rehabilitasyon programlar1 uygulanmamustir.



3. BULGULAR

Hastalarin yas dagilimina bakildiginda en kii¢lik yasin 23, en biiyiik yasin ise
94 oldugu gorildii. Hastalarin yas ortalamasi 61£12.7 yildir. Yasin dagilimi normal
degildir.
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Sekil 3. Hastalarin yaslara gore dagihm

Tablo 1. Genel popiilasyonun demografik ve klinik 6zellikleri

Demografik ve klinik ézelllikler N Yiizde
DM 108 31,0
HT 169 48,6
Sigara 141 40,5
Alkol 11 3,2
SVH 22 6,3
KBY 39 11,2
IKH 149 42,8
PACE 6 1,7
KY 42 12,1
STEMI 70 20,1
NSTEMI 55 15,8
ELEKTIF KAG 223 64,1

Hastalar, calisma baslangic ve bitis tarihleri arasinda tamamen sirasiyla
alinmigtir. Hastalarin klinik ve demografik ozelliklerine bakildiginda DM’si olan
hasta sayis1 108 olup genel popiilasyonun %31’ini olusturmaktadir. HT si olan hasta

sayist 169 olup genel popiilasyonun %48,6’sin1 olusturmaktadir. Sigara icenlerin



sayist 141 olup genel popiilasyonun %40,5 oranina sahiptir. Alkol alan hastalarin
sayist 11 olup genel popiilasyonun %3,2’sini, SVH olan hasta sayis1 22 olup genel
poplilasyonun %06,3’linti, KBY olan hasta sayist 39 olup genel popiilasyonun
%11,2’ini, IKH aile hikayesi olanlarin sayis1 149 olup genel popiilasyonun
%42,8’ini, daha 6nce PACE implantasyon Oykiisii olan hasta sayisi 6 olup genel
popiilasyonun %1,7’sini, bilinen Kalp etmezligi tanisi olan hasta sayis1 42 olup genel
popiilasyonun %12,1’ini, STEMI tanis1 olan hasta 70 olup genel popiilasyonun
%20,1’ini, NSTEMI tanis1 olan hasta sayis1 55 olup genel popiilasyonun %15,8’ini,
Elektif KAG uygulanan hasta sayist 223 olup genel popiilasyonun %64,1’ini

olusturmaktadir.

BASVURU TANISI(1: STEMI,2:NSTEMI,3:ELEKTIF ANJIO)

W sTEM
EnsTEM
OELEKTF KAG

Sekil 4. Bagvuran hastalarin tanilarina gére dagilimi

Tablo 2. Demografik ve klinik ozelliklerin koroner arter hastaligi varligina gore

karsilastirilmas.
YAS <40 41-59 > 60 )
Ise Doniis Zamani 6,8 11,6 12,7 0,021

Hastalar <40, 41-59 ve > 60 olmak tiizere 3 adet yas grubuna ayrilmistir. Yas
ve ise doniis zamani arasindaki iliskinin p degeri 0,021 olup istatistiki olarak
anlamhdir. Geng yastaki hastalarda glindelik hayata ve ise adaptasyonun daha hizl
gerceklestigini gormekteyiz.

10



Tablo 3. Demografik ozellikler ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iliski

Demografik ve klinik 6zellikler Ise Doniis Zamani P

Cinsiyet (K/E) 11,2/13,3 0,218
HT 14,7 <0,01
DM 13,7 0,140
Sigara 114 0, 594
IKH 14,3 0,012
ALKOL 6,1 0, 195
KBY 10,9 0, 425
SVH 17,3 0,091

Ise doniis zaman1 kadin bireylerde ortalama 11,2 giin, erkek bireylerde
ortalama 13,3 giin iken cinsiyet ile ise donilis zamani arasindaki iliskinin p degeri
0,218 olup istatistiki olarak anlamli degildir. HT u olan hastalarda ortalama ise doniis
zamani 14,7 giin iken HT ve ise donilis zamani arasindaki iliskinin p degeri <0,01
olup istatistiki olarak anlamlidir. DM’si olan kisilerde ortalama ise doniis zamani
13,7 giin iken DM ve ise donilis zamani arasindaki iligskinin p degeri 0,140 olup
istatistiki olarak anlamli degildir. Sigara icen kisilerde ortalama ise donilis zamani
11,4 giin iken sigara i¢iciligi ve ise donilis zamani arasindaki iliskinin p degeri 0,594
olup istatistiki olarak anlamli degildir. IKH’1 olan kisilerde ortalama ise doniis
zamani 14,3 giin iken IKH ve ise doniis zamani arasindaki iliskinin p degeri 0,012
olup istatistiki olarak anlamlidir. Alkol kullanim 6ykiisii olan kisilerde ortalama ise
doniis zamani 6,1 giin iken alkol kullanimi1 ve ise doniis zaman1 arasindaki iligkinin p
degeri 0,195 olup istatistiki olarak anlamli degildir. KBY olan kisilerde ortalama ise
doniis zamani 10,9 giin iken KBY ve ise doniis zamani arasindaki iligskinin p degeri
0,425 olup istatistiki olarak anlamli degildir. SVH olan kisilerde ortalama ise doniis
zaman1 17,3 giin iken SVH ve ise donils zaman1 arasindaki iliskinin p degeri 0,091
olup istatistiki olarak anlaml1 degildir.

Hastalarin demografik 6zellikleri goz 6niinde bulunduruldugunda HT ve iIKH
Oykiisiine sahip bireylerin ise doniis zamanlarinin daha ge¢ oldugu gézlenmistir.
Tablo 4. Bagvuru tanilari ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iligki

Stemi Nstemi Elektif Kag P
Ise Dontlis Zamani 10,3 12,6 15,2 0,597

Bagvuru tanisi ile ise doniis zamanlari karsilastirildiginda sirastyla STEMI da

ortalama 10,3 giin, NSTEMI da ortalama 12,6 giin, elektif KAG yapilanlarda ise 15,2

11



giin iken bagvuru tanisi ile ise doniis zamani arasindaki iligkinin p degeri 0,597 olup
Istatistiki olarak anlamli degildir.Bu sayede basvuru tanisinin ciddiyeti ile insanlarin
ise yada sosyal hayatlarina doniis arasinda korelasyonun bulunmadigi saptanmustir.
Elde ettigimiz veriler elektif KAG yapilan hastalarin is planini yaparak gelmesi bu
yiizden de istirahate zaman ayirabilmesi 6te yandan STEMI gegiren hastalarin ise
hasil olan acil durum nedeniyle bir hazirliklarinin bulunmamasi ve ig¢inde
bulunduklar1 sosyoekonomik diizeyin diisiik diizeyde olmasi nedeniyle Onerilen
istirahat siiresine uyamayip ise erken basladiklarini ortaya koymustur.

Tablo 5. Yapilan Koroner anjiografi sonrasi ¢ikan karar ile ise ve giindelik hayata doniis

stireleri arasindaki iligki

PCI MTK NKA BY-PASS Karar P
Hasta sayis1 176 74 88 10 -
Ise doniis zamam 13,9 10,4 4,0 54,2 <0,01

Bizim galismamizda toplam 348 hasta alinmis bunlarin 176’sma perkutan
koroner implantasyon (PCI) karari, 74’line medikal tedavi karar1 (MTK) karari,
88’ine normal koroner anatomi (NKA) karar1 ve 10 una ise CABG karar1 verilmistir.
Yapilan KAG sonras1 PCI karar1 verilen hastalarda ise geri doniis zaman1 ortalama
13,9 giin, MTK karar1 verilen hastalarda ortalama 10,4 giin, NKA karart verilen
hastalarda ortalama 4 giin, By-pass karar1 verilen hastalarda ise ortalama 54,2 giin
iken KAG sonrasi ¢ikan karar ile ise geri donilis zamani arasindaki iliskinin p degeri
<0,01 olup istatistiki olarak anlamlidir.

Uygulanan PCI gibi invaziv igslemlerin ya da koroner arter by-pass cerrahisi
kararinin hastalarin ise donilis zamanmminda uzamaya neden oldugu, en erken ise
doniisiin gerceklestigi grubun ise NKA grubundaki hastalarda yasandigi goriilmiistiir.
Tablo 6. Yapilan KAG sonrasi devam eden semptomlar ile ise ve giindelik hayata doniis

stireleri arasindaki iligki

KAG SONRASI ISE DONUS ZAMANI P
SEMPTOMLAR
Anjina 18,5 <0,01
Dispne 20,5 <0,01
Bas donmesi 8,9 0,378

Yapilan KAG sonrast anjinast devam eden hastalarda ise doniis zamani
ortalama 18,5 giin iken anjina ile ise doniis zamai arasinda iliskinin p degeri <0,01

olup istatistiki olarak anlamlidir. Dispnesi devam eden hastalarda ise doniis zamani
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ortalama 20,5 giin iken dispne ile ise doniis zamani arasinda iligkinin p degeri <0,01
olup istatistiki olarak anlamlidir. Bas donmesi olan hastalarda ise doniis zamani
ortalama 8,9 giin iken bas donmesi ile ise doniis zamani arasinda iliskinin p degeri
0,378 olup istatistiki olarak anlamli degildir.

Anjinasi ve dispnesi KAG sonrasi devam eden hastalarda ise geri doniislerin
daha ge¢ oldugu goriilirken bas donmesi ile bir baglantisinin olmadigi otaya
konmustur.

Tablo 7. Hastalarin meslek durumu ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki

iligki

Meslek Hasta sayisi Ise doniis zamam P
Emekli 135 11,2 0,506
Ev hanimi 51 12,9 0,668
Memur 31 7 0,055
Isci 131 13,7 0,210

Emekli olan hastalarda sosyal hayata doniis zaman1 ortalama 11,2 giin iken
emeklilik ile sosyal hayata doniis zamani arasinda iliskinin p degeri 0,506 olup
istatistiki olarak anlamli degildir. Ev hanimi olan hastalarda sosyal hayata doniis
zamani ortalama 11,2 giin iken ev hanimi olmak ile sosyal hayata doniis zamani
arasinda iliskinin p degeri 0,668 olup istatistiki olarak anlamli degildir. Memur olan
hastalarda ise doniis zamani ortalama 7 giin iken memuriyet ile ise doniis zamani
arasmnda iliskinin p degeri 0,055 olup istatistiki olarak anlamli degildir. Is¢i olan
hastalarda ise doniis zamani ortalama 13,7 giin iken memuriyet ile ise doniis zamani
arasinda iliskinin p degeri 0,210 olup istatistiki olarak anlamli degildir.

Emekli ve ev hanimlarinda sosyal hayata doniis zamani ile mevcut statiileri
arasinda anlamli bir iligki olmadig1 6te yandan memur ya da is¢i olarak calismakla

ise donilis zamani1 arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 8. Egitim diizeyi ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki iligki

Egitim Diizeyi Ise Doniis Zamani P
Okur yazar degil 14,5 0,180
Sadece okur yazar 13,6 0,505
flkokul 13,1 0,306
Ortaokul 10,3 0,417
Lise 8,7 0,079
Yiiksekogretim 9,1 0,303

Okur yazar olmayan hastalarda ise doniis zamani ortalama 14,5 giin iken okur
yazar olmamak ile ise doniis zamani arasinda iliskinin p degeri 0,180 olup istatistiki
olarak anlamli degildir. Sadece okur yazar olan hastalarda ise doniis zamani ortalama
13,6 giin iken sadece okur yazar olmak ile ise donilis zamani arasinda iliskinin p
degeri 0,505 olup istatistiki olarak anlaml1 degildir. ilkokul mezunu olan hastalarda
ise doniis zamani ortalama 13,1 giin iken ilkokul mezunu olmak ile ise doniis zamani1
arasinda iligkinin p degeri 0,306 olup istatistiki olarak anlamli degildir. Ortaokul
mezunu olan hastalarda ise doniis zamani1 ortalama 10,3 giin iken ortaokul mezunu
olmak ile ise donilis zamani arasinda iliskinin p degeri 0,417 olup istatistiki olarak
anlamli degildir. Lise mezunu olan hastalarda ise doniis zamani1 ortalama 8,7 giin
iken lise mezunu olmak ile ise doniis zamani arasinda iliskinin p degeri 0,079 olup
istatistiki olarak anlamli degildir. Yiiksekdgretim mezunu olan hastalarda ise doniis
zamani ortalama 9,1 giin iken yiiksekogretim mezunu olmak ile ise doniis zamani
arasinda iliskinin p degeri 0,303 olup istatistiki olarak anlaml1 degildir.

Egitim diizeyi ile ise donis siiresi arasindaki iligkinin p degeri 0,202 olup
istatistiki olarak anlamli degildir. Egitim diizeyi ile ise doniis zamani arasinda
anlaml bir iligki saptanamamustir.

Tablo 9. Ejeksiyon fraksiyonu ile ise ve giindelik hayata doniis siireleri arasindaki
iligki

EF <40 41-49 >50 P
ise Doniis Zamani 12,3 11,5 13,2 0,884

Ejeksiyon fraksiyonu <40 olan hastalarda ortalama ise doniis zamani 12,3
giin, EF: 41-49 arasinda olan hastalarda 11,5 giin, EF >50 olan hastalarda ise 13,2
giin iken EF ile isse doniis zamani arasinda ki iliskinin p degeri 0,884 olup istatistiki

olarak anlamsizdir.
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HASTANEDE KALIS SURESI

Sekil 5. Ise doniis zamanmin hastanede kalis siiresine gore dagilimi.(Iki faktdr arasinda

ki iliskinin p degeri <0,01 olup istatistiki olarak anlamlidir)
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4. TARTISMA

Koroner arter hastaligi tedavisinin en objektif gostergelerinden birtanesi
hastalarin ise donebilmeleri ve Onceki yasam standartlarina kavusabilmeleridir.
Hastalarin onceki aktivite kabiliyetlerini kazanamamalar1 onlarda hem Ozgiiven
kaybina hemde maddi kazang kaybina neden olacaktir. Koroner arter hastaliginin
tedavisi i¢in uygulanan aorta-koroner by-pass cerrahisi (CABG), perkutan koroner
miidahale (PCI) ve perkutan koroner anjioplasti (PTCA) pahali islemler olmasinin
yan1 sira bir de hastalarin ise doniisiinii engelleyen faktorlerin ortaya c¢ikmasi
ekonomik olarak yiiksek maliyetler dogurmaktadir. Akut koroner sendrom nedeniyle
bagvuran hastalarda sol ventrikiil fonksiyonlarinin korunmasi ve efor ile anjinanin
olusmamasi hastalarin hem ise doniislerini hem de sosyal hayata tekrar
adaptasyonlarii kolaylastiran énemli unsurlardir. ise doniislerin komplikasyonsuz
bir myokard enfarktiisii sonras1 hafif ofis sartlarinda ¢alisanlarda ortalama 2 hafta
iken, kol iscileri igin ortalama 3 hafta ve agir is kategorisinde ¢alisanlarda ise 6
haftadir. Az sayida hastanin daha erken ise doniis yaptig1 bildirilse de diinya
genelinde akut myokard enfarktiisii sonrasi ortalama ise doniis siiresi 50 giindiir.
Buna ragmen iilkeler arasinda ciddi farklar oldugu da g6z ardi edilmemelidir.
Hastalarin ise donislerinde 6nemli olan faktorler yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, gecirilmis myokard infarktiisii (MI), MI ‘i genisligi, rezidii anjina, diisiik
sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve diisiikk egzersiz kapasitesi olarak sayilabilir. Ayni
zamanda psikolojik durum, saglik sigortast varligi, igsizlik maagi ve is sartlar1 gibi
diger faktorler de 6nemlidir. Diger faktorler ile kiyaslandiginda medikal faktorlerin
ise doniis lizerinde kiiciik bir rol oynadig: goriilmektedir. Ise erken doniisiin sagladig
ekonomik yarara karsi kardiak olaylarin tekrarlamasina neden olabilecek faktorleri
de belirlemek 6nemlidir.

Calismamizda kardiyoloji klinigine basvuru tarihleri arasinda tamamen siralt
bir bigimde AKS yada stabil anjina nedeniyle basvuran ve nihayetinde primer ya da
elektif olarak anjiyografiye alinmis toplamda 348 hastanin ise ve Onceki yasam
standartlarina doniisi {izerine etkisi olan faktorler arastirilmistir. Daha Once de
benzer calismalar yapilmis ortalama degerler ortaya konulmustur. Ne var ki her
iilkenin ve klinigin yaptig1 arastirmalar sonucunda farkli sonuclar ortaya ¢ikmustir.

Calismamizda diger ¢aligmalardan farkli olarak, aktif sekilde is hayatinda olanlara
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ise doniis zamanini sorarken, ev hanimi ya da emekli gibi aktif olarak is hayatinin
icinde olmayan bireylere ise dnceki aktivitelerine doniis zamanini sorulmustur.

Herlitz ve ark. (27) yaptig1 prospektif kohort ¢alismasinda 65 yasin altindaki
myokard enfarktiisii Oncesi tam zamanli ya da yar1 zamanli calisan hastalar
arastirilmis toplamda 921 hasta alinmis ortalama yas 72 (16-98) olarak hesaplanmis
ve totalde hastalarin %49’u MI sonrasi ise donmiis. MI sonrast tam zamanh ¢alisan
iscilerin %37’si isine donerken yar1 zamanl ¢alisan is¢ilerin sadece %12 si iglerine
geri donmiistiir. Ileri yas ve genis infarktlarm ise doniisleri olumsuz etkiledigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmis, ¢alismaya alinan
hastalar 223 adet elektif, 70 adet STEMI ve 55 adet NSTEMI hastas: basvuru
tanilarina gore gruplara ayrilmis, AMI olan hasta sayisi totalde 125 hasta olarak
tespit edilmistir. Arastirmamizda KAG oOncesi c¢alisan isgilerin tamaminin ise
dondiigii goriilmiis ve bu yiizden bizim popiilasyonumuz igin ise doniis siirelerinin
daha onemli oldugu diisiiniilmiis ve siireler karsilagtirllmigtir. Tim gruplarda ise
donilis zamanlarinin ileri yasta daha ge¢ oldugu ortaya konulmustur. Elde ettigimiz
bulgular sonucunda tiim grublarda 40 yas ve altindaki hastalarda ortalama ise doniis
zamani 6,8 giin, 41-59 yas aras1 bireylerde 11,6 giin, 60 yas ve istiindeki hastalarda
12,7 giin olup yas ile ise doniis zamani arasinda ki iligki istatistiki olarak anlamli
bulunmustur.

Maeland ve ark. (28, 29) yaptigi ¢aligmalarda 67 yasin altinda olan 249 hasta
akut myokard enfarktiisii sonras1 6 ay takip edilmis hastalarin %?2’si hastalik
nedeniyle bu siireyi izinli gegirmistir. Hastalarin totalde %72,7°si bu siire zarfinda ise
donmiistiir. Yapilan analiz sonucunda ileri yas, diisiik egitim seviyesi, kirsal bolgede
yasayanlar, ig stresi yiiksek olan, anksiyetesi olan, depresyonu olan ve diisiik
Ozgiivene sahip bireylerde ise doniisii kotii yonde etkiledigi belirtilmistir. Bizim
calismamizda da daha O6nce de belirttigimiz gibi ileri yasin ise doniis zamanlarinin
uzamasina neden oldugu belirlenmistir. Yalniz elde ettigimiz veriler 15181inda egitim
seviyesinin ige geri donils siiresi tlizerinde anlamli bir etki olusturmadigi
gozlemlenmistir. Bunu su sekilde agiklamanin dogru oldugu diisiiniilerek; her egitim
seviyesindeki hasta sayisinin yeterli seviyede olmamasi ve buna bagli olarak ortaya

cikan istatistiki anlamsizligin bu zayif iliskiyi agikladigi goriilmiistiir.
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Wiklund ve ark. (30) yaptiklari bir kohort ¢alismasinda MI dncesi ¢alisan 65
yasin altindaki 201 erkek hasta alinmistir ve 12 ay boyunca takip edilmistir. ikinci ve
12. aylarda mail ya da telefon yoluyla iletisim kurulmus ve motivasyonun ise
dontisteki ana etken oldugu gosterilmistir. Toplamda hastalarin %75°i ise geri
donmiistiir. Isine fiziksel olarak bagl hastalar islerine daha az bagl olan hastalara
gore daha kisa siirede ise doniis yapmaistir.

Soejima ve ark. (31) tam zamanli iste ¢alisan ilk kez myokard enfarktiisii
geciren erkek japon hastalarda yaptigi postmyokard infarktiisii sonrasi ise doniis
calismasinda hastalara 8. ayda mail ya da telefon yoluyla ulasilmis ve hastalarin
%83’liniin 8 ay iginde ise dondigi gosterilmistir. Toplamda ¢alismaya 134 kisi
alinmis ortalama yas 54,3 olarak hesaplanmustir. Ise doniisii olumsuz olarak etkileyen
en Oonemli faktorlerin ise depresyon ve kisinin hastalifiyla alakali kaygi duymasi
oldugu belirtilmistir.

Smith ve O’Rourke’un (32) Amerika birlesik devletlerinde yaptig1 ¢aligmada
151 hasta alinmis ortalama yas 51,2+8 olarak saptanmis, 4. ve 12. aylarda mail ya da
telefon yoluyla iletisim kurulmus sonug olarak yiiksek ekonomik statiiniin ise doniis
konusunda biiyiik bir sans oldugu ve bu hastalarin %72’sinin ise dondigi
belirtilmistir.

Bizim ortaya koydugumuz c¢alismada hastalara ise olan bagliliklari,
depresyon skalasi, hastaligin yarattig1 endise ve gelir diizeyleri yazimizda belirtilen
diger caligmalarda oldugu gibi sorulmamistir. Calismamizin kisithliklar1 arasinda
saydigimiz eksik yanlarimizin bunlar oldugu goriilmiistiir.

Akut myokard enfarktiisiine olan acil yaklasim Onerileri, tedavi teknikleri ve
medikal tedaviler hastanin klinik durumunu diizeltmesine ragmen ise ve giindelik
hayata déniis zamanini belirlemede tek basma etkili olmadigi goriilmiistiir. Ise ve
gindelik hayata doniiste medikal, psikolojik ve sosyoekonomik etkenlerin
multidisipliner bir gsekilde ele alinarak degerlendirilmesi uygun olacag
digiintilmiistiir. Kardiak rehabilitasyon programlari ise her ne kadar ise donis
zamanini kisaltsa da kirsal bolgelerde yasayan hastalar i¢in ulagim maliyeti ve siire
kayb1 gbz oniinde bulundurulunca ise doniis siiresi lizerine net bir yararinin olmadigi

gorilmiistiir.
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Koroner arter by-pass cerrahisi (KABC) uygulanmadan once g¢alisan
hastalarin operasyondan sonra %59 (33) ile %100 (34) ‘liniin ise doniis yaptigina dair
veriler saptanmistir. Bununla birlikte ortalama olarak ise donen hasta orami %75
olarak gosterilmistir.

Prospektif yapilan PERISCOP (35) isimli ¢alismada CABG yapilan 530 hasta
calismaya alinmig ortalama 12 ay boyunca takip edilmis ve %67,55’inin ise dondigi
tespit edilmistir. Ise doniis zamanmin ortalama 3,2 +2,2 ay oldugu gésterilmis ve
genel olarak 3 ay oldugu sdylenmistir. Ayn1 zamanda hastaliktan etkilen koroner
arter sayisinin ise doniis lizerine bir etksinin olmadigi gosterilmis, ise donenlerde
%78,2 oraninda total revaskularizasyon yapilirken ise donemeyenlerde ise %75
oraninda total revaskularizasyon yapildigi ve ikisi arasindaki iliskinin istatistiki
olarak anlamli olmadig1 ortaya konmustur. CABG sonrasi ortaya ¢ikan ve 24 saatlik
ritm holter kayd: ile kanitlanmis rezidiiel ventrikiiler tasikardi ve ventrikiler
prematiire sistol dahil aritmilerin ise doniis zamaninda anlamli bir etkisinin olmadigi
gosterilmistir.  Persistan dipnenin ise donisleri olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir. Hastalarin ortalama egzersiz siireleri test edilmis, ise donen hastalarda
egzersiz sliresi 543+183 sn iken ise donmeyen hastalarda bu siire 481+168 sn olarak
saptanmis olup egzersiz siiresi ile ise doniis arasindaki istatistiki olarak anlamli
bulunmustur. CABG sonrast 1 yillik siire igerisinde ise donen hastalarin yas
ortalamasinin 49,6+5,7 yas iken ise donmeyen hastalarin ortalama yas1 52,6+5,4
olarak saptanmis, yas ile ise doniis arasindaki iligki istatistiki olarak anlamli
bulunmustur. Yapilan ¢alisma 1s1@inda total revaskularizasyon ve tespit edilen
aritminin ise donis ile arasinda anlaml bir iligki yok iken ileri yas, dispne sikayetleri
devam eden ve kisa egzersiz siiresine sahip hastalarin ise doniisleri negatif olarak
etkiledigi belirtilmistir.

Speziale ve ark. (36) yaptigi CABG sonrasi ise doniis ¢alismasinda toplamda
213 hasta alinmis, ortalama 38 ay takip edilmis hastalarin %78,7’sinin ise geri
dondiigii saptanmistir. 50 yasin altindaki hastalarin % 78,3’ii ise donerken 50 yasin
iistiindeki hastalarin sadece %60,7’si ise donmiistiir. Ayni zamanda diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip olan hastalarin ise doniislerinin olumsuz yonde
etkilendigi belirtilmistir. Ileri yasin ve diisiik sosyoekonomik diizeyin ise geri

dontisleri olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.
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Bizim ortaya koydugumuz caligmada CABG karar1 verilen hastalarda ise
doniis zaman1 ortalama 54,2 giin olup yapilan diger ¢alismalar ile benzer sonuglar
elde edilmistir. Yas ile ilgili elde edilen verilerde ise tiim grublarda (KAG sonrasi
PCI, CABG, MTK ve NKA karar1 ¢ikan hastalar) 40 yas ve altindaki hastalarda
ortalama ise doniis zamani 6,8 giin, 41-59 yas arasi bireylerde 11,6 giin, 60 yas ve
istlindeki hastalarda 12,7 giin iken yas ile ise doniis zamani arasindaki iliski
istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Ayrica KAG sonrasi ¢ikan PCI ve CABG
karar1 sonrasi hastalarin devam eden dispne sikayeti sorgulanmis ve bu hastalarda ise
doniis zaman1 ortalama 20,5 giin oldugu gosterilmis, dispne ile ise doniis zamani
arasinda iligki istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Sebaat eden dispnenin ve ileri
yas faktOriinlin hastalarin ise doniis zamanlarini1 olumsuz yonde etkileyerek daha geg
stirelerde ise doniislere neden oldugu goriilmiistiir.

Koroner arter by-pass cerrahisi (KABC) sonrasi ise doniis c¢alismalarinin
bazilar1 DM in 6nemli bir faktor oldugunu belirtirken (37) bazi ¢aligmalarda sonug
onemsiz ¢ikmistir (38). Ayni1 zamanda akut myokard enfarktiisii gegmisinin CABG
sonrast ise doniis zamaninda etkin bir faktér olmadigi bazi calismalarda
gosterilmistir (35). Mark ve arkadaslarmin yaptigi bir c¢alisma periferik arter
hastaliginin CABG sonrasi ise geri doniisii olumsuz etkiledigini ortaya konulmustur
(39).

Bizim ¢aligmamizda tiim hasta gruplarinda DM’si olan kisilerde ortalama ise
donilis zamani 13,7 giin iken DM ve ise doniis zamani arasindaki iligki istatistiki
olarak anlamli bulunmamigtir. DM ‘nin hastalarin ise doniis zamanlar1 tizerine net bir
etkisinin ~ olmadig1  goriilmektedir.Bizim  hastalarrmizda  DM‘ye  bagh
komplikasyonlar gozlenmedigi i¢in ise donils zamanlar {izerinde de anlamlh
farkliliklar gozlenmemistir.

Boudrez ve De Backer (40) tarafindan yapilan bir ¢alismada CABG yapilan
toplamda 136 hasta alinmig 12 ay takip edilen hastalrin % 81°i isine geri donmiis, ise
donen hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %71+12 iken ise
donemeyenlerin ortalama EF ‘si ise %62+18 olarak saptanmis, EF ve ise doniis
arasindaki iliski istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Sonug¢ olarak korunmus sol
ventrikiil fonksiyonlar1 1ise donilisii kolaylastiran pozitif bir faktor oldugu

belirtilmistir.
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Bizim calismamizda ejeksiyon fraksiyonu 40 ve altinda olan hastalarda
ortalama ise doniis zamani 12,3 giin, EF: 41-49 arasinda olan hastalarda 11,5 giin, EF
50 ve lizerinde olan hastalarda ise 13,2 giin iken EF ile ise doniis zamani arasinda ki
iligski istatistiki olarak anlamli bulunmamuistir. Diger ¢alismalardan farkli olarak
ejeksiyon fraksiyonunun ise geri doniis zamani iizerinde anlamli bir etkiye sahip
olmadig1 yalniz sebaat eden dispnenin ise geri doniisleri olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir. Ise doniis siiresi iizerinde diisiik EF’li hastalarm Klinik durumunun
bozulmasi halinde ise geri doniis siirecinin olumsuz yonde etkilenecegi semptom ve
klinik patoloji olusmamas1 halinde diger hastalar ile aralarinda anlamli bir farkin
olmadig1 gosterilmistir.

Skinner ve ark. (41) yaptigi CABG sonrasi ise doniis ¢caligmasinda 353 hasta
calismaya alinmis, 12 ay boyunca takip edilmis ve ise donen hasta sayisinin %84
oldugu gosterilmistir. Anjinanin ise doniisleri olumsuz yonde etkileyen bir faktor
oldugu ortaya konulmustur.

Bizim ortaya koydugumuz calismada yapilan KAG sonrasi anjinast devam
eden hastalarda (PCI ve CABG karar1 ¢ikan) ise doniis zamani ortalama 18,5 giin
iken anjina ile ise donilis zamani arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmustur.
Sebaat eden anjinanin hastalarin ise doniis zamanilarini olumsuz yonde etkileyerek
daha geg siirelerde ise doniislere neden oldugu goriilmiistiir.

Danchin ve ark. (42) yaptigi perkutan koroner anjioplasti sonrasi ise doniis
calismasinda toplamda 77 hasta alinmig ve hastalarin %77 sinin ise dondiigii ve
CABG ile benzer ise doniis oranlar1 oldugu belirtilmistir. Ayrica ise geri doniisii
olumsuz etkiledigi gosterilmis faktorler ise ileri yas, anjinanin sebaat etmesi,
perkutan koroner anjioplastinin kotii sonuglandigi belirtilmistir.

Ote yandan Mark ve ark. (39) yaptizi CABG ve PCI hastalarminin ise déniis
oranlarini karsilatirmak igin yaptigi ¢alismada CABG kolunda 449, PCI kolunda 312
hasta alinmis ortalama 12 ay takip edilen hastalarda ise doniis oranlart CABG
yapilan hastalarda % 79, PCI yapilan hastalarda %84 olup uygulanan islem ile ise
doniis arasinda iliski istatistiki olarak anlamsiz bulunmustur. Ote yandan PCI

kolunda ortalama ise doniis zamaninin 27 giin oldugu belirtilmistir.
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Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) (43)
calismasinda CABG ve PCI hastalarininin ise doniis oranlar1 karsilagtirllmig, CABG
kolunda 217, PCI kolunda 192 hasta alinmis ortalama 48 ay takip edilen hastalarda
ise doniis oranlart CABG yapilan hastalarda % 82, PCI yapilan hastalarda %82 olup
uygulanan iglem ile ise doniis arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamustir.
Ote yandan PCI kolunda ortalama ise doniis zamanmnmn 4,9 hafta (2,7-10,9 hafta
araliginda ) oldugu belirtilmistir.

Randomised intervention treatment of angina (RITA) (44) c¢alismasinda
CABG ve PCI hastalarminin ise doniis oranlart karsilatirilmis, CABG kolunda
251,PCI kolunda 267 hasta alinmis ortalama 24 ay takip edilen hastalarda ise doniis
oranlar1 CABG yapilan hastalarda % 62, PCI yapilan hastalarda %65 olup uygulanan
islem ile ise doniis arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamustir. Ote
yandan PCI kolunda ortalama ise doniis zamaninin 20 giin oldugu belirtilmistir.
Sebaat eden anjinanin PCI sonrasi ise geri doniisii olumsuz yonde etkiledigi de
belirtilmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada KAG yapilan 348 hastadan 176 sina PCI karar1
verilmig ve bu hastalarin ise geri donlis zamani ortalama 13,9 giin olarak
hesaplanmistir. MTK; verilen hastalarda ortalama 10,4 giin, NKA karar1 verilen
hastalarda ortalama 4 giin, CABG karar1 verilen hastalarda ise ortalama 54,2 giin
iken KAG sonrasi ¢ikan karar ile ise geri doniis zamani arasindaki iligki istatistiki
olarak anlamli bulunmustur. Goriildiigii tizere CABG karari ¢ikan hastalarin ise geri
donilis zamanlar1 diger caligsmalar ile benzer iken PCI kolunda ¢ok daha erken ise geri
dontslerin gergeklestigi, bunda gelisen stent ve balon teknolojisi ile islem siiresinin
kisalmasinin ve revaskularizasyonun optimal sartlarda tecriibeli bir ekiple
yapilmasinin katkilarmin biiyiik oldugu gériilmiistiir. Ote yandan iilkemiz sartlarinda
hastalarin ekonomik nedenlerden dolayi bu siireyi hekim onerilerine ragmen daha
kisa tuttugu da yadsinamaz bir gerceklik oldugu goriilmiistiir.

Laird-Meeter ve ark. (45) yaptigi calismada 94 adet PCI hastasi alinmis,
ortalama 12 ay boyunca takip edilmis, sonu¢ olarak hastalarin %76’s1 ise geri
donmiistiir. Ayrica bu ¢alismada, PCI 6ncesi herhangi bir isde ¢alismayanlarin islem

sonrast da issizlige devam ettigi diger yandan PCI oncesi ¢alisanlarin ise is tipleri ya
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da i3 memnuniyetlerinin iglem sonrasi ise doniisleri iizerine anlamli bir etkisinin

olmadigi belirtilmistir.

Bizim yaptigimiz calismada tiim hastalar emekli, ev hanimi, memur ve is¢i
seklinde gruplara ayrilmistir. Yapilan analizlerde emekli olan hastalarda sosyal
hayata doniis zamani ortalama 11,2 giin iken emeklilik ile sosyal hayata doniis
zamani arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. Ev hanimi olan
hastalarda sosyal hayata doniis zamani ortalama 11,2 giin iken ev hanimi olmak ile
sosyal hayata donilis zamani arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamustir.
Memur olan hastalarda ise doniis zamani ortalama 7 giin iken memuriyet ile ise
doniis zamani arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. Isci olan
hastalarda ise doniis zamani ortalama 13,7 giin iken memuriyet ile ise doniis zamani
arasinda iliski istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. Emekli ve ev hanimlarinda
sosyal hayata doniis zamani ile mevcut statiileri arasinda anlamli bir iliski olmadigi
Ote yandan memur ya da is¢i olarak calismakla ise doniis zamani arasinda anlamli bir
iliskinin olmadigi goriilmiistiir. Diger ¢alismalarla elde ettigimiz verilerin benzer
oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak; ortaya koydugumuz bu calisma iilkemizde yapilan KAG
sonrasi ise donilis zamani ve giindelik yasama donilis zamani konusunda ilk olma
niteligindedir. Uzelerek sdylemeliyiz ki iilkemizde ise doniis zamam ile ilgili bir
standardizasyon bulunmamaktadir. Akut koroner sendrom ya da stabil anjina
nedeniyle bagvuran ve KAG yapilan hastalardan elde ettigimiz verilere dayanarak
yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda; 311 memur, 131 ‘i is¢i olmak {izere toplam
162 calisan hastanin islerine geri dondiigii goriilmiis bagvuru tanis1 ve meslek ile ise
doniis zamani arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1 saptanmistir. Ote yandan KAG
sonrast hastalarda ise doniis zamaninin yapilan isleme bagli olarak CABG ve PCI
kolunda uzun oldugu saptanmistir. Egitim diizeyinin ise geri doniis zamani tizerinde
bir etksinin olmadig1 goriilmiistiir. HT ve IKH 6zge¢misi bulunan hastalarda ise
doniis zamaninin daha ge¢ oldugu saptanmistir. EF ile ise donlis zamani arasinda
anlamli bir iligki bulunamamuistir. Hastalarin sahip olduklari niceliksel EF degerinden
cok niteliksel olarak kardiak fonkiyon bozuklugunun neden oldugu dispne gibi hayat

konforunu etkileyen semptomlarin ise geri doniis lizerinde daha etkili oldugu ve
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stireyi uzattig1 gorilmistiir. Ayrica hangi nedene bagli olursa olsun hastanede kalig
sliresinin uzamast, ise ve dnceki giindelik yasama dontis siirelerinin uzamasina neden
oldugu gorilmiistiir. KAG sonrasi sebaat eden anjina ve dispnenin de ise geri doniis
zamanini olumsuz yonde etkiledigi gériilmiistiir. Ileri yas hastalarda ise geri doniis
zamaninin daha gec¢ oldugu, gen¢ yastaki hastalarin KAG sonrasinda hayata daha
erken adapte oldugu goriilmiistiir. Ulkemiz sartlarinda hastalarin AMI sonras1 diger
tilkelere kiyasla ise dontisiiniin ¢ok daha erken oldugu goriilmiis, bunda hastaya
yeterli bilginin verilememis olmasi ve hastanin altta yatan maddi kaygilarinin

bulundugu 6ngoriilmiistiir.
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