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Giris ve Amag: 45 yas altinda akut koroner sendrom (ST segment yiikselmeli kalp krizi ve ST segment yiikselmesi
olmayan kalp krizi) ile yatirilan hastalarin klinik, laboratuvar ve anjiyografi 6zelliklerini 45-65 yas arasindaki orta yas
grubundaki hastalarla karsilastirmak amaci ile bu ¢aligma planlandi.
Gerec ve Yontemler: Caligma retrospektif olarak planlamistir. Akut koroner sendrom tanisi ile yatirilan ve ilk defa
koroner anjiyografi yapilan hastalarin dosyalar: taranmistir. 45 yas ve altinda olanlar geng kalp krizi olarak kabul
edilirken 45 yas iistii ve 65 yas ve alt1 olanlar kontrol grubu olarak kabul edilmistir.
Bulgular: Tek degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglarinda, hipertansiyon (odds orani (OO): 4.367, %95 giiven
aralig1 (GA) [2.631-7.248], p<0.001), DM (OO: 3.252, %95 GA [1.952-5.417], p<0.001), sigara i¢iciligi (OO: 0.614,
%95 GA [0.405-0.929], p=0.021), serum glikoz diizeyi (00:0.995, %95 GA [0.992-0.998], p=0.003) ¢ok degiskenli
regresyon analizlerinde hipertansiyon (OO: 3.403, %95 GA [1.996-5.801], p<0.001) olas1 bagimsiz birer risk faktori
olarak saptandi.
Sonug: Sonug olarak hipertansiyon, diyabet ve sigara gen¢ hastalarda 6ne ¢ikan kalp krizi nedenleri olarak
bulunmustur. Bu risk faktorlerine sahip geng hastalar KAH yoniinden tetkik edilmeli ve KAH hastalig1 yoniinden
riskli kabul edilerek statin, asetilsalisik asit gibi tedaviler daha erken baglanmasi diisiiniilmelidir. Ayrica bu hastalar
da DM, HT, sigara gibi risk faktorlerinin erken tanisi ve tedavisi ile geng hasta grubunda kalp krizi gelisimi 6nlenebilir.

Anahtar kelimeler: Geng kalp krizi, Koroner anjiyografi, Risk faktorleri.

Abstract

Objective: Our aim in this study was to compare the clinical, laboratory and angiographic features of patients under
45 years of age hospitalized with acute coronary syndrome (heart attack with ST-segment elevation and heart attack
without ST-segment elevation) with those in the middle-aged group aged 45-65 years.

Materials and Methods: The study was planned retrospectively. The files of patients admitted to our clinic with the
diagnosis of acute coronary syndrome and undergoing coronary angiography for the first time were scanned. Those
aged 45 and under were considered as young heart attacks, while those over 45 and 65 years of age and under were
considered as the control group.

Results: In univariate logistic regression analysis results, hypertension (odds ratio (OR): 4.367, 95% confidence
interval (Cl) [2.631-7.248], p<0.001), DM (OR: 3.252, 95% CI [1.952-5.417]), p<0.001), smoking (OR: 0.614, 95%
ClI [0.405-0.929], p=0.021), serum glucose level (OR:0.995, 95% CI [0.992-0.998], p=0.003) and frontal QRS While


mailto:ramazankard@yahoo.com

the -T angle (OR: 0.995, 95% CI [0.990-0.999], p=0.017) was significant, multivariate regression analysis showed
hypertension (OR: 3.403, 95% CI [1.996-5.801], p<0.001) was determined as possible independent risk factors.

Conclusion: As a result, hypertension, diabetes and smoking were found to be the leading causes of heart attack in
young patients. Young patients with these risk factors should be examined for coronary artery disease and earlier
treatments such as statins and acetylsalicylic acid should be considered. In addition, early diagnosis and treatment of
risk factors such as DM, HT and smoking in these patients can prevent the development of heart attack in the young

patient group.

Keywords: Coronary angiography, Risk factors, Young myocardial infract.

1. Giris

Koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada en baslica
gelen Olim nedenlerinden biridir.[1] KAH kronik
koroner sendromlar ve akut koroner sendromlar olarak
iki baslikta degerlendirilir. Akut koroner sendromlar
(AKS), stabil olmayan anjina pektoris (SOAP), ST
segment yiikselmeli kalp krizi (STYKK) ve ST
segment yiikselmesi olmayan kalp krizi (STYOKK)
olarak ii¢ grupta siniflandirilir. [2, 3]. KAH ve AKS’de
yas tek basina 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu yiizden de
geng hastalarda AKS nispeten daha nadir goriiliir. Geng
hasta tanimi farkli yaymlarda farkli degerler olarak
kabul edilmesine ragmen eger 40 yas gen¢ kabul
edildiginde AKS sikligi %2-4 iken 45 yas kabul
edildiginde %10 a kadar ¢ikmaktadir.[4, 5]

Biz bu calismamizda 45 yas altinda akut koroner
sendrom (STYKK, STYOK) ile yatirilan hastalarin
klinik, laboratuvar ve anjiyografi 6zelliklerini 45-65
yas arasindaki orta yas grubundaki hastalarla
karsilastirdik.

2. Materyal ve Metot

2.1.Hasta Popiilasyonu

Calisma retrospektif olarak planlamistir. Caligmanin
yapildigt iki merkezde akut koroner sendrom tanist ile
yatirilan ve ilk defa koroner anjiyografi yapilan
hastalarin dosyalar1 taranmistir. Koroner anjiyografi,
laboratuvar, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi
sonuglarina gore akut koroner sendrom diisiiniilen
hastalar calismaya alinmigtir. Hastalar yaslarina gore
iki gruba ayrilmistir.45 yas ve altinda olanlar geng kalp
krizi olarak kabul edilirken 45 yas iistii ve 65 yas ve alt1
olanlar kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Daha
once koroner anjiyografi yapilan, koroner arter by-pass
grefti (KABG) yapilmig hastalar ile koroner yogun
bakima yatis sonrasi yapilan tetkikler sonucu kardiyak
dis1 nedenler (pulmoner emboli) ya da miyokardit,
perikardit, Tako tsubo, aort disseksiyonu, yavas akim,
koroner disseksiyon gibi kardiyak ama aterosklerotik
olmayan nedenler diisiinilen hastalar, koroner
anjiyografi yapilmayan hastalar ya da koroner
anjiyografi de %50 den az darlik saptanan hastalar
dislanmustir.

Hastalarin klinik tanist (SOAP, STYKK, STYOK),
kapsamli laboratuvar verileri, anjiyografi ozellikleri
(SYNTAX skoru, akut koroner sendroma neden olan
damar), elektrokardiyografi ozellikleri,
ekokardiyografi ve klinik risk faktorleri (diyabet (DM),
hipertansiyon (HT), viicut kitle indeksi, sigara, aile
Oykiisii) kaydedilmistir.
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Caligma Helsinki II etik deklarasyonuna gore ve yerel
etik komiteden (Saglik Bakanlhigi Ilhan Varank Egitim
Aragtirma Hastanesi) etik kurul karar1 (2021/223 nolu
karar) almarak gerceklestirildi. Tim katilimcilardan
aydinlatilmis onam formu alinmgtir.

2.2.Koroner Anjiyografi

Tim hastalara, Judkins teknigi ile koroner
anjiyografiler (KAG) yapild1 ve koroner arterde > 1.5
mm c¢apinda ve %50 darliga neden olan tiim lezyonlar
calismaya dahil

edildi. Akut koroner sendromlu hasta tanisinda, tipik
gdgiis agrist olan veya elektrokardiyogramda (EKG)
iskemik degisiklikleri (kalic1 ST segment yiikselmeleri
veya yatay veya asagi egimli ST segment depresyonu
dahil olmak iizere, T-inversiyonu veya dinamik EKG
degisikligi veya yeni sol dal blogu) olanlar ve troponin
T/T degeri 99. persentil referans degerinden daha
yliksek olanlar akut koroner sendrom agisindan anlamli
kabul edildi. [3]

Hastalarin koroner anjiyografileri, en az iki farkli
kardiyolog tarafindan incelenmis. Koroner
anjiyografide AKS neden olan lezyon ve diger koroner
lezyonlar kaydedilmistir. AKS neden olan lezyon ve
diger damarlardaki %50 den fazla olan darliklar
kaydedilmistir. Ayrica anjiyografide vazo spazm,
spontane disseksiyon, yavas akim, miyokart kopriisii
saptanan hastalar calisma dis1 birakilmigtir. Yine
anjiyografide koroner damar miidahale bulunulmussa
hangi damara ve nasil miidahalede (balon, stent)
bulunuldugu not edilmistir. Midahale karar
verilmeyen hastalarda ilag tedavisi ya da KABG karar1
verilmisse not edilmistir.

2.3.Takip

Hastalar hastanede yatis siiresi boyunca takip edilmis.
Koroner arter baypas ihtiyaci, stent trombozu, 6liim,
kardiyojenik sok geciren hastalar kaydedilmistir.
2.4.Elektrokardiyografi ve ekokardiyografi analizi
Tim hastalardan sirtiistii yatar pozisyonda 25 mm/ms
ve 10 mV/sn hizinda 12-derivasyonlu yiizey
elektrokardiyografi (EKG) kayd: alind1 (GE Marquette
Mac 1200. GE Healthcare 3000 North Grandview
Waukesha, WI 53188 USA). Ekokardiyografik
incelemeler, sol yan yatar pozisyonunda Vivid 7 Pro
ultrason  gorlintiileme  sistemi  (GE  Vingmed,
Milwaukee, Wisconsin, USA) kullanilarak yapild.
Konvansiyonel Doppler ekokardiyografi incelemeleri
ve M-mod o6lgiimleri Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi tarafindan yaymlanan standartlara gore



yapildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF)
Simpson’in kuralina gére hesaplandi [6].

2.5.Istatiksel analizler

Elde edilen veriler SPSS 20.0 versiyonu (Statistical
Package for Social Sciences, Inc., Chicago, IL,USA)
istatistik programina kaydedildi. Verilerin normal
dagilima uygun olup olmadigi, Kolmogorow Smirnov
testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren
sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak
kategorik degiskenler yiizde (%) olarak ifade edildi.
Normal dagilim gosteren veriler iki grup arasinda
karsilagtirilirken Students t-test, kategorik
degiskenlerin karsilagtirilirken Ki-Kare testi kullanildi.

Geng MI grubundaki koroner arter hastaliginin olasi
bagimsiz 6n gordiiriiciilerini belirlemek i¢in tek ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizleri kullanildi. Tiim
sonuglarda p <0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1.Bulgular

Ik defa AKS geciren ve hastaneye yatirilarak koroner
anjiyografi yapilan 45 yas ve altindaki 161 hastanin yas
ortalamasi (39.6 £ 4,9 y1l), 46 — 65 yas araligindaki orta
yasl1 434 hastanin yas ortalamasi ise (54.5 + 5,4 y1l) idi.
Geng hasta ve orta yagl hasta grubunun demografik ve
klinik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. ik defa akut koroner sendrom ile bagvuran hastalarin genel demografik 6zellikleri

Degiskenler Tiim hastalar Geng hasta grubu Orta yash hasta | p-degeri
(n=161) grubu (434)

Yas (y1l) 50.6 £ 8.6 39.6+4.9 545+54 <0.001
VKI (kg/m?) 28.1+£5.9 279+48 28.6 £3.8 0.487
Cinsiyet (erkek) 466 (78.3) 128 (79.5) 338 (77.9) 0.638
Hipertansiyon,% 186 (31.3) 20 (12.4) 166 (38.2) <0.001
Diyabetus mellitus, % 157 (26.4) 20 (12.4) 137 (31.6) <0.001
Sigara, % 411 (69.2) 123 (76.4) 288 (66.5) 0.020
Sigara, kutu/yil 164+ 154 144+ 13.1 17.2+£16.6 0.229
Aile dykiisii.% 223 (37.5) 63 (39.1) 160 (36.9) 0.612
EF, % 51.7+8.1 53.5+75 51.1+£82 0.232
SPAP, mmHg 244+74 23.7+94 25.6+£6.0 0.633
Glukoz, mg/dl 143.6 £ 74.9 128.2 £ 66.4 1493+ 77.2 0.002
Kreatinin, mg/dl 0.8+0.1 0.8+£0.9 0.9+0.7 0.501
Total kolesterol, mg/dl 188.9 £ 44.6 191.5+49.2 188.1 £42.8 0.452
LDL,mg/dI 120.3 £38.5 123.6 +43.5 119.3 +£36.0 0.247
HDL, mg/dl 38.9+10.5 38.9+10.1 40.5+11.9 0.150
TG, mg/dl 189.1 +189.3 201.3+195.8 184.7 £ 187.8 0.184
TSH, mg/dI 1.8+1.3 1.7+1.6 1.9+2.0 0.376
Albumin, mg/d| 4.0+0.6 4.1+0.7 39+0.8 0.436
Urik asit, mg/dl 50+1.5 49+14 53+13 0.125
Vitamin B12 318.0 £ 274.7 3224+ 157.5 274.8 £123.6 0.063
WBC x10° 10.6 + 3.1 10.4+42 10.8+3.4 0.725
Hgb, g/dI 13.9+1.8 143+£2.5 13.6+£2.1 0.259
Kalp hiz1, atim/dk 77.6 £15.1 789+ 15.1 77.3+13.7 0.256
QRS siiresi 89.7+12.9 88.0+11.6 90.3+13.2 0.124
QT siiresi 431.6 £47.6 431.4+39.8 430.6 + 36.8 0.647
Diizeltilmis QT siiresi 453.1+52.2 455.6 +47.8 451.6 £36.8 0.243
STYKK, n (%) 259 (43.5) 58 (36.0) 201 (46.3) 0.025
STYOKK, n (%) 337 (56.6) 104 (64.6) 233 (53.7) 0.017
SYNTAX skoru 82+72 5.9+6.7 9.1+£73 0.004
LMCA, n(%) 5(0.8) 0 (0) 5(1.2) 0.171
LAD, n(%) 307 (51.6) 58 (36.0) 249 (57.4) <0.001
CX, n(%) 171 (28.7) 37 (23.0) 134 (30.9) 0.059
RCA, n(%) 205 (34.5) 47 (29.2) 158 (36.4) 0.100
Kardiyojenik sok, n(%) 7(1.2) 2(1.2) 5(1.2) 0.928
Stent trombozu, n(%) 6 (1.0) 0 (0) 6 (1.4) 0.134
KABG, n(%) 35 (5.9) 3(1.9) 32 (7.4) 0.011

Kisaltmalar: EF: Ejeksiyon fraksiyonu, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, Hgb: Hemoglobin, KABG: Koroner arter by-pass grefti, KAH: Koroner arter hastaligi,
LDL: Dissiik dansiteli lipoprotein, STYOKK: ST segment yiikselmesi olmayan kalp krizi, STYKK: ST segment yiikselmeli kalp krizi, SPAP: Sistolik pulmoner arter
basinci, TG: Trigliserit, TSH: Troid stimiilan hormon, VKI: Viicut kitle indeksi, WBC: Beyaz kiire say1s1.
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Orta yagh hasta grubunda HT (166 [%38,2]’e karsin 20
[%12,4], p<0.001) DM (137 [%31.6]’e karsin 20
[%12.4], p<0.001) ve serum glikoz diizeyi
(149.3+77.2’ e karsin 128.2+66.4 mg/dl, p=0.002) geng
yastaki hastalara oranla daha yiiksek idi. Buna karsin,
geng hastalarda sigara igme orani daha yiiksek (123
[%76,4] e kargin 288 [%66,5], p=0.020) idi. Yine, orta
yas grubundaki hastalarda STYOKK (233 [%53,7]’e
karsin 104 [%64.6], p=0.017), STYKK orani
201[%46.3]’e karsin 58[%36.0], p=0.025), sol 6n inen
arter lezyonu (249 [%57.4]’e karsin 58 [%36.0],
p<0.001), SYNTAX skoru (9.1+7.3’e karsin 5.9+6.7,
p=0.004) ve beraberinde KABG karar1 alinan hasta

sayis1 oranm1 (32[%7.4]’e karsin 3[%1.9], p=0.011),
daha yiiksek idi (Tablo 1).

Geng yasta kalp krizi geciren hastalar igin olasi
bagimsiz risk faktorlerini saptamak igin regresyon
analizleri yapildi. Tek degiskenli lojistik regresyon
analiz sonuglarinda, HT (odds orani (OO): 4.367, %95
giiven araligi (GA) [2.631-7.248], p<0.000), DM (OO:
3.252, %95 GA [1.952-5.417], p<0.001), sigara
iciciligi (00: 0.614, %95 GA [0.405-0.929], p=0.021),
serum glikoz diizeyi (00:0.995, %95 GA [0.992-
0.998], p=0.003) anlamli bulunurken, ¢ok degiskenli
regresyon analizlerinde HT (OO: 3.403, %95 GA
[1.996-5.801], p<0.001) bagimsiz birer risk faktorii
olarak saptandi. (Tablo 2)

Tablo 2. 45 yas ve alt1 akut koroner sendrom gegiren hastalarda olas1 bagimsiz risk faktorlerinin tek ve cok degiskenli

regresyon analizleri ile incelenmesi

Degiskenler Tek degiskenli lojistik regresyon Cok degiskenli lojistik regresyon
analizleri analizleri
00 (95 % GA) p-degeri 00 (95% GA) p-degeri
Hipertansiyon 4.367 (2.631- 7.248) <0.001 3.403 (1.996- 5.801) <0.001
Diyabetes mellitus 3.252 (1.952- 5.417) <0.001 1.773 (0.933- 3.368) 0.080
Sigara iciciligi 0.614 (0.405- 0.929) 0.021 0.669 (0.433- 1.031) 0.069
Serum glukoz 0.995 (0.992- 0.998) 0.003 0.998 (0.995- 1.002) 0.353

Kisaltmalar: GA: Giiven araligi, OO: Odds orani.

3.2. Tartisma

Calismamizda, geng yasta kalp krizi gegiren hastalarda,
HT, DM ve sigara bagimsiz birer risk faktorii olarak
bulundu. Orta yas grubunda, LAD lezyonu sikligi,
KABG karart ve SYNTAX skorunun daha yiiksek
oldugunu, ayn1 zamanda bu hastalarda HT ve DM’in
daha sik oldugunu saptadik. Geng AKS hastalar ile
kargilagtirildiginda orta yasli hastalarda yatis esnasinda
daha fazla hipertansiyon ve diyabet saptanmasmin en
biiyilik nedeni yasin bu hastaliklarin gelisiminde bir risk
faktorii olmasi ve yas arttikca diyabet ve hipertansiyonun
prevalansimin artmasi 6nemli bir etkendir. Eriskinlerde
HT prevalanst %30-45 arasinda iken yas arttikca
prevalansi artmakta ve 60 yas iistii hastalarda prevalansi
%060 lara kadar ulagsmaktadir. Yine DM prevalans1 60 yas
altinda %10 nun altinda iken 60 yas iistiinde %10-20
arasindadir. Bizim ¢aligmamizda da HT ve DM geng
hastalarda az goriilmesi bu hastaliklarin yas ile olan
artigindan kaynaklanmaktadir. [7, 8]

Fakat HT ve DM geng hastalarda orta yas grubuna gore
daha az gorilmesine ragmen gen¢ kalp krizlerinde
onemli bir risk faktorii diir. Nezaret ve arkadaslari[9] 40
yas alt1 181 hastada koroner arter hastaliginin prevalansi
ve siddetini aragtirmiglardir. Diyabetik bireyler, diyabeti
olmayanlara gore koroner arter hastalig1 gelisimine daha
yatkin ve diyabetik bireylerde koroner plaklar daha fazla
ve daha yaygin bulunmustur. Shaye ve arkadaslar1[10]
aclik kan sekeri 100 iin altinda olan 10913 hastay1
(ortalama yas:50.4) ortalama 4.3 yil izlemislerdir.

Hastalar kan sekerine gore 5 gruba (50-79; 80-84; 85—
89; 90-94; 95-99 mg/dL) kategorize edilmistir. Diger
degiskenler (yas, aile dykiisii, eski kardiyak oykii, HT)
eslestirildiginde kardiyak mortalite 50-79 grubunda en
diisik bulunmus ve kan sekerinde her 1mg/dl artig
kardiyak mortalite de %7.6 artigla iliskili bulunmustur.
Bizim c¢aligmamizda da aglik kan sekeri geng¢ kalp
krizlerinde bagimsiz bir risk faktorii olarak bulundu.
Ayni zamanda, ¢aligmamizda HT geng hastalarda kalp
krizi gelisimi agisindan anlamli bulundu. Lewington ve
arkadaglarmin [11] c¢alismasinda kan basinct ile
kardiyovaskiiler olaylar arasinda (hemorajik inme,
iskemik inme, kalp yetmezligi, kalp krizi ) ve bdbrek
yetmezligi arasinda devamli ve bagimsiz bir iliski
oldugunu gostermislerdir. Bu iligki biitiin yas gruplarinda
ve etnik gruplarda gosterilmis ama 6zellikle genglerde
(50 yas alt1) ve yashilarda (65 yas iistii), yiiksek diyastol
kan basinci ve kardiyak mortalite arasinda daha siki bir
iligki tespit edilmistir. Bizim calismamizda ozellikle
diyastol kan basincina odakli bir hipertansiyon tanimi
yapilmasada geng kalp krizlerinde HT 6nemli bir faktor
olarak goziikmektedir.

Sigara i¢iciliginin kalp krizinde 6dnemli bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. Zimmerman ve ark.[12] geng kalp
krizlerinde (<40) sigara i¢icilik oranin1 %70-90 arasinda
bulmus literatiirdeki diger ¢alismalarda da sigara geng
kalp krizinde benzer oranlarda yiiksek bulunmustur.
Caligmamizda da literatiir bilgileri ile uyumlu bir sekilde,
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sigaranin geng yastaki hastalarda 6nemli bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu bulduk.

Geng kalp krizleri orta yaslilardaki kalp krizleri ile
karsilastirildiginda koroner arter hastaligi yayginligi,
SYNTAX skoru ve KABG orta yasli grupta daha
yiiksek ti. Bunun nedeni de yasin kendisi ile orta yasl
grupta diyabet ve hipertansiyonun daha fazla olmasi ve
bu risk faktdrlerine daha uzun maruz kalmak bu
gruptaki yaygin aterosklerozu ve daha yiiksek
SYNTAX skorunu agiklar. Yas, HT, DM ve koroner
arter hastalig1 ve koroner iskemi ile artan bir parametre
oldugundan orta yash grupta daha yiiksek bulunmustur.
Ama KAH yayginlig1 geng hastalarda orta yagh gruba
gore az olsa da DM ve HT gibi faktorler geng hastalarda
da plak gelisimini tetikleyip ve sigara gelisen plaklarin
daha kolay yirtilip AKS neden olmasinda baslica etken
olarak goziikmektedir.[12, 13]

Kisithliklar

Calisgmaya aliman hasta sayisi, ¢alismanin yapildigi
merkez sayisi kisithidir ve ¢aligma geriye doniik dosya
taramasi olarak yapilmistir. Ayrica geng kalp krizi
geciren hastalarin orta yas grubuna gore uzun dénemde
tekrarlayan kalp krizi oranlar1 ve Olim oranlar
degerlendirilmemistir.

4. Sonug

Sonug olarak DM, HT ve sigara geng¢ hastalarda one
cikan kalp krizi nedenleri olarak bulunmustur. Bu risk
faktorlerine sahip geng hastalar KAH yoniinden tetkik
edilmeli ve KAH hastaligi yoniinden riskli kabul
edilerek statin, asetilsalisik asit gibi tedaviler daha
erken baslamasi diisiiniilmelidir. Ayrica bu hastalarda
sigara, DM ve HT gibi risk faktdrlerinin erken tanisi ve
tedavisi ile gen¢ yastaki hasta grubunda kalp krizi
gelisimi azaltilabilir ya da 6nlenebilir.
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