Goztepe Tip Dergisi 24(2):59-63, 2009

ISSN 1300-526X

KLINIK ARASTIRMA

I¢c Hastaliklar:

Istirahat kalp hizi ile koroner arter hastahg risk indeksi

arasindaki iligki

Sude Hatun HATIPOGLU *), Omer Onder SAVAS (*), Tevfik Tanju YILMAZER (*%*),

Mehmet Murat SUHER (*%%)

OZET

Amag: Istirahat kalp hizimin hipertansiyon, koroner kalp has-
taligt ve diger sebeplerden olusan mortalite acisindan bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Calismamizda, istirahat kalp hizi
ile koroner arter hastalig1 risk indeksi arasindaki iliskiyi sap-
tamak amaglanmigtir

Gereg ve Yontem: Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
I¢ Hastaliklart Klinigi’nde uygulamakta oldugumuz ABPM
(Ambulatuar blood pressure management); Haziran 2008
-Kasim 2008 tarihleri arasinda, endikasyon konularak, yat-
makta olan 26 hastada kullanildi ve hastalarin 24 saat moni-
torizasyonlart saglandi. Istirahat kalp hizi ortalamalart ve
laboratuar sonuglari kullanilarak Framingham skorlamasina
gore koroner arter hastaligi risk indeksleri hesaplandi. Yirmi
altt hastamin yas, istirahat kalp hizi ve koroner arter hastaligi
risk indeksi arasindaki fark degerlendirildi.

Bulgular ve Tartisma: Istirahat kalp hizi ile yas ve koroner
arter hastaligi risk indeksi arasinda istatistiksel acidan anlam-
I fark bulunmadi. Hasta yaglari ile istirahat kalp hizi arasinda
istatistiksel olarak bir korelasyon saptanmazken ileri yas ile
koroner arter hastalig1 risk indeksi arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamliyds.

Anahtar kelimeler: Istirahat kalp hizi, koroner kalp hastaligi,
risk indeksi, ABPM

SUMMARY

The releationship between resting heart rate and coronary
heart disease risk index

Aime: It is known that increased resting heart rate is a risk fac-
tor for development of hypertension, coronary heart disease
and all-cause mortality. We aimed in our study to evaluate the
relationship between resting heart rate and coronary artery
disease risk.

Material and Methods: ABPM (Ambulatory Blood Pressure
Management) was used to monitorize arterial blood pressure
of 26 patients hospitalized in Ankara Ataturk Training and
Research Hospital Internal Medicine Clinic between June
2008 and November 2008 with any indication of blood pressu-
re monitorizing. Mean values of resting heart rates were recor-
ded and coronary artery disease score was calculated by
Framingham Risk Calculator after laboratory assessment.
Data of 26 patients including resting heart rate, age, sex and
coronary heart risk index were compared.

Results and Conclusion: Resting heart rate had no relations-
hip with age and coronary artery disease. Though there was
no relationship between age and resting heart disease advan-
ced age found to have statistically significant relationship with
resting heart rate.

Key words: Resting heart rate, coronary heart disease, risk
index, ABPM

Giiniimiizde, artmis istirahat kalp hizinin (iKH)
beyaz erkeklerde; hipertansiyon, koroner kalp has-
taligr (KKH) ve tiim sebeplerden olusan mortalite
acisindan bir risk fakt6ri oldugu bilinmektedir
(1-3), Kalp hizi, sempatovagal dengenin en basit ve
en iyi belirteglerindendir 4-5. Sempatovagal denge;
sadece kronik kalp yetmezligi (KKY) ve akut myo-

kard enfarktiisii (AMI) geciren hastalarda degil,
ispatlanmamig ve agikar kardiyovaskiiler hastaligi
olmayan, diyabetli genel popiilasyonda da kardiyo-
vaskiiler riskin belirteglerindendir (6-9),

Deneysel olarak, kalp hizinda stresle iliskili f-adre-
noseptor aracili artisin, maymunlarda ateroskleroz
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olusturdugu gosterilmigtir (10-12),

1980' lerde yapilan bir epidemiyolojik ¢aligmada
artmis IKH' min koroner arter hastaligi (KAH) ve
mortalite icin prognostik bir faktor oldugu bildiril-
mistir. Bu bulgu, Framingham ¢aligsmasi (13) ve son
zamanlarda da Diaz ve ark. tarafindan dogrulan-
mugtir (13.15),

Hipertansiyonlu, metabolik sendromlu ve yaslh
hastalarda, IKH ile mortalite arasindaki iliski gos-
terilmigtir (15.16,14), ancak IKH' nin stabil koroner
arter hastaligi olan hastalarda prognostik degeri
hakkindaki bilgiler azdir. Deneysel ve klinik calig-
malar, kalp hizindaki diigtistiniin koroner endotelial
fonksiyonu diizeltebildigi ve aterosklerozu azalta-
bildigini gostermektedir (17.18),

Kardiyovaskiiler risk indeksini hesaplamak ama-
ciyla cesitli risk skorlamalari kullanilmisgtir.
Framingham algoritmasi (KAH indeksi), hipertan-
siyon, diyabet, cinsiyet, dislipidemi, yas ve sigara
gibi risk faktorlerinin varligin sayisal olarak belirt-
mektedir. Framingham algoritmasi ile hesaplanan
risk, koroner kalp hastalig: ile ilgili 10 yillik riski
gostermektedir (19). Hastalikla iligkili risk faktorle-

rinin kontroli, hastalik insidansini diistirecektir
(20).

GEREC ve YONTEM

Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Dabhili-
ye Klinigi’'nde uygulamakta oldugumuz ABPM
(Ambulatuar blood pressure management); Haziran
2008-Kasim 2008 tarihleri arasinda, endikasyon
konularak, yatmakta olan 26 hastada kullanildi ve
hastalarin 24 saat siireyle “Mobil-O-Graph 24h
ABP-CONTROL, I.LE.M GmbH, Stolberg, Germany”’
cihazi ile monitorizasyonlar1 saglandi.

Calismaya alinan hastalar serviste yatan hastalar
arasindan rastgele secildi. 3- bloker kullanan ve
anemisi olan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Hastalar,
ABPM cihazi tansiyon Sl¢iimii yaparken Slgtimii
etkileyebilecek hareketler yapmamalar1 konusunda
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bilgilendirildi. 24 saat sonra ABPM cihaz1 ¢ikarti-
larak bilgiler bilgisayar ortamina aktarildi. Hiper-
tansiyon management software for windows prog-
rami ile; sistolik kan basinci, diyastolik kan basin-
c1, nabiz hizi ve bunlarin gece ve giindilize goére
ortalamalar1 elde edildi. Giincel ¢alismada sadece
istirahat kalp hizi ortalamalar1 kullanildi. Ayni
hasta grubundan serum HDL, LDL, Trigliserid
diizeyleri icin biyokimya kanlar1 alindi. Yas, DM,
hipertansiyon tanisi ve sigara kullanimi sorgulandi.
Bu bilgiler ve laboratuar sonuglar1 kullanilarak
Framingham skorlamasina gore koroner arter has-
talig1 risk indeksleri hesaplandi.

Olgular, yaslarina gore; 30 yas alt1, 31-60 ve 61 ve
tistli olarak 3 gruba ayrildi. Hastalarin yas grup
dagilimlari Tablo1’de goriilmektedir.

Tablo 1. Hasta yas gruplar1 dagihmi.

Yas gruplari Hasta sayisi
30 yas ve alt1 7
31-60 yas arasi 16
61 yas ve lizeri 3

Istirahat kalp hizi; 60-80 aras1 ve 81 iistii olarak iki
gruba ayrildi. IKH dagilimlar1 Tablo 2’de goriil-
mektedir.

Tablo 2. Hastalarm istirahat kalp hizlar1 dagilimi

Istirahat kalp hizi Hasta sayisi
60-80 20
81 ve tisti [§

KAH risk indeksi ise 0-2, 3-10 ve 11 tistii olarak
gruplandi. 26 adet hastanin yas, istirahat kalp hiza
ve koroner arter hastalig1 risk indeksi arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini
bulmak i¢in vakalara Kolmogrow Smirnow testi
uygulandi.

Yas gruplari ile IKH ve KAH risk indeksi arasinda
istatistiksel agidan bir fark olup olmadigini bulmak
icin Kruskal Wallis Varyans analizi uygulandi.
Hangi gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu



S.H. Hatipoglu ve ark., Istirahat kalp hizi ile koroner arter hastaligy risk indeksi arasindaki iligki

Mann-Whitney U testi kullanilarak hesaplandi.
Istirahat kalp hiz1 grubu ile yas ve KAH indeksi
arasinda istatistiksel acidan fark olup olmadigini
bulmak icin Student T testi kullanildi. KAH risk
indeksi ile yas ve IKH arasinda anlamli fark olup
olmadigini bulmak i¢in One Way Anova testi uygu-
land1. Hangi gruplar acisindan istatistiksel acidan
fark oldugunu bulmak icin Post-hoc Tukey testi
uygulandi.

BULGULAR

Istirahat kalp hiz1; 26 vakanin 20'sinde 60-80 (orta-
lama 67/dk.), 6' sinda ise 81 iistii grubunda (ortala-
ma 92/dk.) idi. IKH gruplar1 ile yas ve KAH risk
indeksi arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark
bulunmad1 (p=0,74 ve p=0,53). IKH; 60-80 arasi
olan grupta (n=20) ortalama KAH risk indeksi 8.4
iken, IKH 81 ve iistii olan grupta (n=6) ortalama
KAH risk indeksi 6.5 idi.

Incelenen 26 olgunun yas ortalamasi 41° di. Hasta
yaslar1 ile IKH arasinda istatistiksel olarak bir
korelasyon saptanmadi (p=0,84). Yas gruplariyla
KAH risk indeksi arasindaki fark istatistiksel agi-
dan anlamhiydi (p=0,03). KAH risk indeksi 0-2
grubunda 9 kisi (ortalama yas: 28.6), KAH risk
indeksi 3-10 grubunda 12 kisi (ortalama yas:
40.25) ve 11 tstii KAH risk indeksi grubunda da 5
kisi vardi (ortalama yas: 65) (Grafik 1).
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Grafik 1. KAH risk indeksi gruplari ile yas ortalamasi arasindaki
iliski.

KAH risk indeksi 0-2 ile 3-10 gruplar1 yasa gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,084), ancak 0-2 ile 11 iistii ve 3-10
ile 11 tistii gruplart yasla kiyaslandiginda, KAH
riski 11 istiinde olanlarda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p=0,01).

TARTISMA

Calismamizda, yas gruplari ile IKH arasinda
anlamli fark saptanmazken, yas gruplari ile KAH
risk indeksi arasindaki fark anlamliydi. Epide-
miyolojik bir calismada, IKH ile yas, ik ve diger
demografik degiskenlerin iligkisi zayifti, her yas
grubunda hipertansif hastalarda ortalama IKH
degerinin daha yiiksek oldugu gosterilmisti 3.

BEAUTIFUL (morBidity-mortality EvalUation of
the If inhibitor ivabradine in patients with coronary
disease and left ventricULar dysfunction) ¢caligmasi
arastirmacilarinin yaptiklari bir subgrup analizinde
5.438 hasta degerlendirilmis, IKH 70/dk. baz ali-
narak, 70/dk. tistii IKH saptanan hastalarda kardi-
yovaskiiler 6liim orani, kalp yetmezligi ve MI
nedeni ile hastaneye yatig orani ve koroner revas-
kiilarizasyon riskinde artig saptanmigtir 2D. Diaz
ve ark.'nin caligmasinda 24.913 vaka, ortalama 17
yil takip edilmis, baz IKH degeri 83/dk. olarak
alindiginda, yiiksek IKH degerlerinde tiim sebep-
lerden mortalite, kardiyovaskiiler mortalite ve kar-
diyovaskiiler nedenli tekrar hastaneye yatma insi-
dansinda artig saptanmistir. Koroner arter hastalig
olanlarda diger risk faktérlerinden bagimsiz olarak
total ve kardiyovaskiiler mortalitede yiiksek IKH
bir belirleyici olarak bildirilmistir (14). Caligmamiz-
da ise IKH gruplari ile KAH risk indeksi arasinda
anlamli fark bulunmadi. Bu durumun 6rneklem
kiictikliigiine baglanilabilecegi diisiiniildii.

Kolloch ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, hipertansif
hastalarda istirahat kalp hizin1 diisliren antihiper-
tansifler kullanildiginda, digerlerine gére KAH
risk indeksinde anlamli azalma saptanmistir. Teda-
vi sirasinda 6lgiilen IKH degerlerinin baz degerlere
gore KAH riskini belirlemede daha anlamli oldugu
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bildirilmistir 22), Bizim calismamizda da istirahat
kalp hizinmi etkileyen ila¢ kullanan hastalar haric¢
tutularak hatali sonuglardan kaginildi.

IKH ile KAH risk indeksi arasinda fark saptanma-
masi, muhtemelen calismamizin kiigiik 6rneklem
grubu ile yapilmasina bagli oldugundan, KAH risk
indeksi derecelerini saptamak i¢in ayrilan gruplar
ile IKH arasinda da bir degerlendirme yapilamadi.

Calismamizda KAH risk indeksini degerlendirme
metodu olarak Framingham risk skorunun kullanil-
mistir. Framingham risk skoru genel olarak
Amerika toplumu gibi yiiksek kardiyovaskiiler risk
tasiyan poptilasyonlar1 degerlendirmek igin tasar-
lanmigtir 19 ve Amerika popiilasyonuna uygulana-
bilirligi cesitli ¢alismalarla ispatlanmigtir (23),
Ancak, diisiik riskli ve popitilasyonlariin kardiyo-
vaskiiler riski olduk¢a degisken olan Avrupa tilke-
leri i¢in Framingham algoritmasinda degisiklikler
yapilmas1 gerekmektedir. Ingiltere' de Framingham
risk skoru kullanilarak yapilan bir ¢aligsmada, risk
seviyesi hastalarin sadece % 21'inde dogru olarak
hesaplanirken % 63'linde oldugundan daha diistik
saptanmugtir 24). Bu caligmada ayni sonuglara dok-
torlar ve klinik hemsireleri tarafindan hesaplanan
degerler ile de ulasildigi gosterilmistir 4. Fra-
mingham risk skorunun uygulanmasi kolay olma-
sina ragmen, KAH riskini, diisiik riskli Avrupa
popiilasyonunda oldugundan diisiik hesapliyor
olmasi handikapidir. Calismamizda KAH riskini
degerlendirmek amaciyla Framingham algoritma-
sinin kullanilmasi da riskin olandan daha diisiik
saptanmis olabilecegini ve IKH ile KAH risk
indeksi arasinda anlamli fark tespit edilmemesine
yol acabilecegini diistindlirmektedir. Amerika ve
diger popiilasyonlar arasindaki bu farkliliklarin
tespit edilmesiyle beraber Avrupa halklarina genis
oranda uygulanabilecek bir risk skorlama sistemi
olan Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)
projesi baslatilmigtir (29

Sonug olarak, ad1 gecen ¢alismalarda yiiksek IKH

ile KAH risk indeksi, kalp yetmezligi ve MI nedeni
ile hastaneye yatis, koroner revaskiilarizasyon
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riski, tlim sebeplerden mortalite ve kardiyovaskii-
ler mortalitede artig saptanmasina ragmen bizim
calismamizda paralel sonuglar elde edilmemistir.
Bu durumun calismamizin ana sinirlamasi olan
orneklem kiictikligii ile iligkili oldugu diigtintilmek-
tedir. Ayrica, Amerika' ya gore disiik riskli Avrupa
popiilasyonu i¢in kullanimi mevcut olandan daha
diisiik KAH riski hesaplayan Framingham algorit-
masinin uygulanmis olmasi da sonuglarimizi etki-
lemis olabilir. Sonugta, IKH ile KAH riski arasin-
daki iligkinin belirlenmesinde daha biiyiik bir
orneklem ile calisilan poptilasyonun riskini tam
olarak yansitabilecek skorlama sistemlerinin kulla-
nildig1 caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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