MN Kardiyoloji 21/2014

Klinik Arastirma

ST-Elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom Tamili Hastalarin
Tedavilerinin Kilavuz Uyumluluk ve Hastane Ici Mortalite
Oranlari

Dr. Selcuk YAZICI*, Dr. Tuncay KIRIS**, Dr. Stikrii AKYUZ*, Dr. Aysun ERDEM*, Dr. Ufuk Sadik CEYLAN*,
Dr. Adnan KAYA*, Dr. Ahmet MURAT*, Dr. Cevdet DONMEZ***, Dog.Dr. Sait TERZi*, Do¢.Dr. Ayse EMRE*,
Do¢.Dr. Kemal YESILCIMEN*

* Siyami Ersek Gégiis ve Kalp Damar Cerrahisi E§itim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, istanbul
** Ordu Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ordu
*** Artvin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Artvin

Ozet

Amag: Son yillarda akut koroner sendrom hastalarinin hastane igi tedavilerini, bu tedavilerin mevcut kilavuzlara uyumu ve sonuglari-
ni degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmistir. Ancak iilkemizde bu konuda yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ¢calismada ST-ele-
vasyonsuz akut koroner sendrom tanili hastalarin hastane tedavilerinin kilavuz uyumunu ve hastane ici mortalitesini degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Calismaya Mayis 2012 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda ST-elevasyonsuz akut koroner sendrom tanisi ile hastaneye
yatan ardisik 455 hasta alindi (ortalama yas 62.4; %67,7 erkek). Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan yayinlanan son ST-elevasyon-
suz akut koroner sendrom kilavuzunda yer alan alti tane sinif | tedavi énerisinin uygulanma oranlari ve hastane igi mortaliteler de-
gerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara kullanma oranlari sirasiyla: %35,8, %71,4, %49,8, %26,4
idi. Asetilsalisilik asit (ASA), klopidogrel, statin, anjiotensin dénlistiiriicli enzim inhibitérii veya anjiotensin reseptdr blokeri, diisiik ejek-
siyon fraksiyonu olan hastalarda beta bloker kullanim oranlari ve ilk 72 saate koroner anjiografiye alinma oranlari sirasiyla: %96,4,
%92, %78, %89,2, %84, %72,9 ve hastane i¢i mortalite %2,4 idi.

Sonug: Uygulanan tedavilerin kilavuz uyum oranlari yiiksek olarak tespit edildi. Yine hastane i¢i mortalite oranlari Avrupa ve Kuzey
Amerika’daki sonuglarla karsilastirilabilir diizeydedir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, Hastane igi mortalite, Tedavi kilavuzlarina uyum

In Hospital Mortality and Compatibility Guideline Directed Medical
Treatment Rates of Non-ST-Elevation Acut Coronary Syndromes Patients

Summary

Aim: Recent national registries investigated the status of management and outcomes of patients hospitalized with non-ST-elevation
acute coronary syndromes. Data regarding current standards of care in non-ST-elevation acute coronary syndromes among Turkish
patients are limited. We aimed to evaluate adherence to guideline directed medical therapy and its impact on in-hospital mortality
rate in patients hospitalized in our center with a diagnosis of non-ST-elevation acute coronary syndromes.

Material and Method: The study comprised 455 consequtive patients (mean age 62.49 years, 67.7% male) hospitalized with a diag-
nosis of non-ST-elevation acute coronary syndromes (May 2012 to January 2013). Application of six class | treatment recommenda-
tions of European Society of Cardiology guideline for ACS in patients presenting without persistent ST-segment elevation and in-hos-
pital mortality rates were evaluated.

Results: Prevelances of diabet and hypertension were 35.8%, 71.4% respectively. Acetylsalicylic acid (ASA), clopidogrel, statin, an-
giotensin-converting enzyme inhibitor or angiotensin blocker usage, beta bloker usage in patients with low ejection fraction and the
rate of coronary angiography performed in high risk patients before 72 hours are: 96.4%, 92%, 84%, 78%, 89.2%, 72.9% respectively.
In-hospital mortality rate was found as 2.4%.

Conclusions: Compatibility between applied treatment and clinical practice guidelines was found to be high at our center.
Furthermore, the in-hospital mortality rate was comparable to previous European and North American studies.

Key Words: In hospital mortality, Acut coronary syndromes, Compatibility of treatment guidelines
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Giris

Son yillarda hasta bakim kalitesi; saglhk hizmeti
alanlar, hizmet verenler ve saglik hizmetini finanse
eden kuruluslar icin 6nemi giderek artan bir konudur.
Hasta bakim kalitesi; hastanelerin ve saglik sistemleri-
nin belli hastaliklarin tani ve tedavisindeki gtincel te-
davi yontemlerine uyumu, hastalar igin ise istenen so-
nuclara ulasma olarak tanimlanmaktadir.” Sistemin et-
kinliginin degerlendirilmesi, zaman icindeki degisimi,
eksik noktalarin tespit edilerek bakim kalitesinin arti-
rilmasi amaglanir. Bunun igin hastaliklarin tani ve teda-
visindeki standartlarin degerlendirildigi performans 6l-
ctimleri kullanilmaktadir.2 Hastaliklarin tani ve tedavisi
icin yayinlanmis kilavuzlara uyumluluk bu 6lgitlerden
bir tanesidir. Ulkemizde ve diinyada en 6nemli morta-
lite sebeplerinden biri olan koroner arter hastaliginin
tani ve tedavisinde son yillarda ciddi gelismeler kayde-
dilmistir. Bu konuda yapilan ¢ok sayida galisma ve kili-
nik tecriibelere dayali olarak hazirlanan tedavi kilavuz-
lari mevcuttur. Ancak tedavi kilavuzlarina uyum oran-
lari diistik olarak tespit edilmektedir.? Yapilan ¢alisma-
larla tedavi kilavuzlarina uyumun mortaliteyle iliskili
oldugu tespit edilmistir.* ST-elevasyonsuz akut koroner
sendrom (NSTE-AKS) tanili hastalarin tedavi kilavuzla-
rina uyumu ve hastane ici mortalite iliskisini degerlen-
diren Avrupa ve Kuzey Amerika’da ¢ok sayida calisma
mevcuttur.5>8 Ulkemizde bu konuyla ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismamizda hastanemizin,
NSTE-AKS hastalarinin tedavi kilavuzuna uyumu ve
hastane ici mortalitesini degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem

Gozlemsel olan bu calisma hastanemizin bilimsel
danisma kurulundan onay alinarak yapildi. Calismaya
Mayis 2012 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda NSTE-
AKS tanisi alan toplam 455 ardisik hasta alindi. Son 24
saatte iskemik semptomlarin eslik ettigi, iskemik elek-
trokardiyografik bulgulari (ST-segment depresyonu, t
dalga inversiyonu) ve/veya kardiyak tropnonin-I pozi-
tif olan hastalar calismaya alindi. 20 dakikadan uzun
stiren ST-segment elevasyonu olan hastalar calismaya
alinmadi. Hastalarin demografik 6zellikleri, mevcut
hastaliklar, kullandigi ilaclar, fizik muayene ve labo-
ratuvar (kan biyokimyasi, hemogram ve troponin-I)
bulgulari kaydedildi. Yine basvurudaki, ECG bulgulari
kaydedildi. Hastalarin koroner anjiyografi olup olma-
diklari, koroner anjiyografiye alinana kadar gecen sti-

reler kaydedildi. Yine hastane tedavisi stresince geli-
sen herhangi bir sebebe bagli 6lim, major kanama,
miyokart enfarktiisti, inme gelisip gelismedigi ve has-
talara verilen ilag tedavileri kaydedildi. Avrupa Kardi-
yoloji Dernegi’'nin 2011 yilinda yayinlanan NSTE-AKS
tedavi kilavuzunda bulunan performans ol¢iimi igin
onerilen taburculuk esnasinda; ASA, klopidogrel, sta-
tin, anjiyotensin- donustiriicii enzim inhibitori/an;ji-
yotensin reseptor blokeri (ACE-inhibitorii/ARB), sol
ventrikdl sistolik disfonksiyonu olan hastalarda beta-
bloker kullanimi ve ilk 72 saate koroner anjiyografiye
alinma oranlari hesaplandi. Bu oranlar hesaplanirken
pay kismina s6z konusu tedaviyi alanlar payda kismina
ise soz konusu tedaviye uygun olan hastalarin sayisi
konuldu. Kontrendikasyonu olmayan hastalara ilk bas-
vuruda 300 mg asetilsalikasit verildi. idame doz olarak
100 mg kullanildi. Yine bagvuruda 300 mg klopidogrel
yukleme dozunu takiben 75 mg idame dozu kullanild.
Hastalara tolere edebildikleri maksimum dozda statin
(40-80 mg atorvastatin veya 20-40 mg rosuvastatin) ve-
rildi. ACE-inhibitorleri tolere edilebildikleri maksimum
dozda verildi. ACE-inhibitoriine intoleransi olan hasta-
lara ARB verildi. Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu
olan hastalara dustik dozda beta-bloker (metoprolol,
bisoprolol, karvedilol veya nebivolol) baslanip tolere
edebildikleri maksimum doza titre edildi.

istatiksel yontem

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin IBM SPSS 22 programi kulla-
nildi. Hastalarin sayisal verilerinin ortalamalari+stan-
dart sapmalari, en ytiksek ve en dustik degerler hesap-
landi. Kategorik veriler icin ytizdeler hesaplandi.

Bulgular

Hastalarin demografik 6zeliklerinin ve hastalik 6y-
kilerinin tamami tablo 1’de yer almaktadir. Calismaya
alinan hastalarin ortalama yasi 62,4 idi (SD+12,8), en
genc hasta 24, en yash hasta ise 95 yasindaydi, hasta-
larin %19,8’i 75 yasin lizerindeydi. Olgularin 147’si
(%32,3) kadindi. Olgulardan hipertansiyon, diabetes
mellitus, hiperlipidemi 6ykuleri olanlarin ve aktif siga-
ra icenlerin oranlari sirasiyla soyleydi; %71,4; %35,8;
%25,7; %26,4.

Hastalarin hastanede yattiklari stire icinde asetilsa-

lisilik asit, klopidogrel, statin, anjiyotensin donustura-
cli enzim inhibitort veya anjiyotensin reseptor bloke-
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ri alma oranlar sirasiyla:%96,4; %93,3; %385,8;
%?78,7 olarak bulundu. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu %40"in altinda olan hastalarda beta-bloker kul-
lanma oranlari ise %89,2 olarak tespit edildi. 332
(%72,9) hastaya hastanede yatarken koroner anjiyo-
gafi uygulandi. Bu hastalarin 218 (%65,6)'ine hasta-
neye yattiktan sonraki ilk 72 saat icinde uygulandi.
Anjiyografi olan hastalardan,124 (%27,2)"tine koroner
balon ve/veya stent islemi uygulanirken, 68 (%14,9)
hastaya koroner baypas cerrahisi uygulandi. Hastane
ici mortalite orani %2,4 idi. Bes hasta sol ventrikdil
pompa yetersizliginden, 2 hasta tedaviye direncli ven-
triktler fibrilasyondan, iki hasta major kanamadan
kaybedildi. Koroner baypas cerrahisi uygulanan has-
talardan biri sepsisten, biri de sag venrtikiil yetmezli-

ginden kaybedildi.

Tablo 1: Demografik 6zellik ve risk faktérlerinin dagilimi

n %

Ortalama yas 62,4 +127
Kadin Cinsiyet 147 32,3
Hipertansiyon 325 71,4
Diyabet 163 35,8
SVO* 34 7,5

Sigara icen 120 26,4
Hiperlipidemi? 191 49,8
Periferik arter hastalgi 20 4,4

Aile hikayesi 111 24,4
Koroner arter hastaligl 6ykusu 211 46,4
Kronik bdbrek yetersizligi 44 9,7

SD: Standart deviyasyon. *SVO: Serebro-vaskiiler olay.
2383 hastanin kan lipid degerleri iizerinden hesaplanmistir.

Tartisma

Hasta grubumuzun 6zelliklerini diger tlkelerde ya-
pilan benzer calismalardaki hasta gruplarinin 6zellik-
leri ile karsilastirdigimizda; ortalama hasta yasi bizim
calismamizda 62,4 ile diger calismalara gore daha du-
stk idi. Avrupa’da yapilan “The Second Euro Heart
Survey on Acute Coronary Syndrome” (EHS-II) calis-
masinda ortalama yas 66,1, “French Registry on Acute
ST-elevation and non ST-elevation Myocardial
Infartion 2010” (FAST-MI 2010) calismasinda ise 68,2
idi.>¢ Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde yapilan
“Acute Coronary Treatment and Intervention
Outcomes Network” (ACTION) calismasinda ise otala-
ma yas 67 idi.” Bunda bizim tlke nifusumuzun s6z

konusu tlkelere gore daha geng olmasinin roli olabi-
lir. 2013 verilerine gore lilkemizde 65 yas tzeri niifu-
sun toplam niifusa orani %7 iken bu oran Fransa’da
%18, Amerika Birlesik Devletleri’'nde %14'tur.® Ancak
bu ayni zamanda bizim tlkemizde insanlarin daha
genc yasta akut koroner olay gecirdiklerini gostermek-
tedir. Risk profili olarak Kuzey Amerika’ya benzeme-
mize karsin hastalik ortalama yasinin daha dustk ol-
masi dikkat cekicidir. Kadin hasta orani bizim calisma-
mizda %32,3 iken; FAST-MI 2010, EHS-Il ve ACTION
calismalarinda sirasiyla: %30, %33, %37,9 idi. Bizim
calismamizdaki hipertansiyon ve diabetes mellitus hi-
kayesi olan hasta oranlari ACTION poptilasyonunda-
kilerle benzer olmakla beraber FAST-MI 2010 ve EHS-
Il calismalarindaki oranlardan daha ytksek olarak tes-
pit edilmistir. Yakinda yayilanmis olan bir ¢alismada
da Avrupa ile ABD’deki NSTEMI hastalarini iceren ulu-
sal, registrylerin karsilastirmasi yapilmis ve orada da
ABD’deki hastalarda diabetes mellitus, hipertansiyon,
gecirilmis serebrovaskiiler hastalik, daha 6nceden ko-
roner baypass ve perkiitan koroner girsim hikayesi
olan hastalarin oraninin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir'® Koroner arter hastaligi risk faktorlerinin
karsilagtirmali dagihmi tablo 2’de gorilmektedir.

Tablo 2: Demografik 6zellik ve risk faktérlerinin karsilasti-
rilmasi (%)

Calisma verileri  ACTION FAST-MI EHS-II
verileri

Kadin cinsiyet 32,3 37,9 30 39,1
Ortalama yas 62,4 67 68,2 66,1
Hipertansiyon 71,4 76,7 62 64,0
Diyabet 35,8 35 26,5 26,0
Sigara kullanimi 26,4 29,8 25 28,0
Hiperlipidemi 49,8 63,1 47,4 51,0
Aile hikayesi 24,4 * 24 32,0
Onceki CABG/PKG# 33,2 40,3 32 21,5
SVO 7,5 9,7 5 7,3

*Calismada bu veri toplanmamus. #CABG: Koroner baypas operasyonu,
PKG: Perkiitan koroner girisim

Kilavuzca 6nerilen tedavilerin uygulanma oranlari
ve diger benzer calismalarinkiyle karsilastirmasi tablo
3 ve sekil 1’de goriilmektedir.

Tedavilerin kilavuz uyumluluk oranlarini degerlen-
dirdigimizde bizim calismamizdaki hastalarin FAST-MI
2010 ve ACTION calismasindaki hastalarin kilavuz
uyumluluk oranlarinin ESH Il'deki oranlardan daha
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yiiksek oldugunu gormekteyiz. Bunda son calismanin
daha onceki yillarda yapilmis olmasinin katkisi olabi-
lir. ESH II verileri 2004 yilina aittir, muhtemelen giin-
cel veriler daha iyidir. Clinki yapilan calismalar gos-
termektedir ki yillar icerisinde Avrupa ve Amerika Bir-
lesik Devletleri’inde (ABD) akut koroner sendromlarin
tedavi ve mortalitesinde olumlu gelismeler kaydedil-
mistir.>711 FAST-MI 2010 ve ACTION kohortunda klo-
pidogrel kullanma orani bizim calismamizdan daha
dustiktur ancak her iki hasta grubunda da hastalarin bir
kismi prasugrel kullanmislardir. Hastane ici mortalite
oranlarina baktigimizda kilavuz uyumluluk oranlarinin
bizim ve ESH Il calismasindan daha yiksek olmasina
ragmen ACTION calismasinda daha ytiksek oldugu
gozlenmektedir. ACTION kohortundaki hastalarin bi-
zim kohortumuzdan daha yash olmalari aradaki farki
aciklamayaz clinkii ESH 1l kohortunun yas ortalamasi
ile ACTION kohortunun yas ortalamalari yakindir. AC-
TION calismasini ESH 1l’den daha yakin tarihli FAST-
MI 2010 ile karsilastirdigimizda, ABD ile Avrupa ara-
sindaki fark daha da belirginlesmektedir. ACTION ko-
hortundaki hastalarin risk faktorlerinin ve daha 6nce-
den koroner girisim gecirmis daha kompleks hastalar
olmasi bu farkin agiklamalarindan biri olabilir.

Tablo 3: Onerilen tedavilerin uygulanma oranlari ve hasta-
ne i¢i mortalite oranlari (%)

Calisma ACTION FAST-MI EHS-II

verileri
ASA kullanimi 96,4 96,8 96 94,5
Klopidogrel 92 74,2 87 67,4
ACE inh/arb 78 69,7 62 69,5
Betabloker 89,2 95,1 78 82,8
Statin 84 88,3 85 73,7
Koroner anjiyografi 72,9 76,2 91 62,9
Hastane i¢i mortalite 2,4 3,9 1,9 2,5

100
80 4 M Asetilsalisitik asit
60 :

6 ® Clopidogrel
20 £l ACE-inh /ARB
0 # Beta-bloker
% Statin
\\0}’6‘% 8§ Angiography
("'b

Sekil 1: Kilavuz tedavi énerilerinin uygulanma oranlari (%)

ACE-inh: Anjiyotensin déniistiirticii enzim inhibitérii / ARB:
Anjiyotensin reseprér blokeri

Calismamizin baslica kisitlihgr tek merkezli bir ¢a-
lisma olmasidir. Diger calismalar kendi bolgelerindeki
cogu hastaneyi kapsamaktadir. Bu nedenle tlkelerin
ve bolgelerin sonuclarini daha iyi yansitmalari bekle-
nir. Her ne kadar yukarida diger calismalarla kiyasla-
ma yapsak da aslinda bu sadece bir fikir verme ama-
cindadir. Bu ¢alismanin amaci karsilastirma yapmak-
tan ¢ok hastanemize ait verileri paylasmaktir. Buyik
merkezlerin kiiglik hastanelere oranla kilavuz uyumlu-
luklar daha yuksektir.# Dolayisi ile bizim calismamiz
tlkemizden ¢ok hastanemiz sonuglarini yansitmakta-
dir. Yukarida da belirttigimiz gibi calismalarin yapilma
zamanlarinin birbirinden farkl olusu sonuclarin karsi-
lastirilmasini sinirlamaktadir.

Sonug

Ulkemizde NSTE-AKS hastalarina ait hastane ici te-
davilerin kilavuz uyumluluk ve mortalite oranlar
Avrupa ve ABD’deki sonuclarla karsilastirilabilir di-
zeydedir. Ancak tlkemizin tamamini yansitacak ben-
zer calismalara ihtiyag vardir.
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