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Akut koroner sendromlar: Epidemiyoloji

Acute coronary syndromes: epidemiology
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Summary– Coronary heart disease is the main cause of 
death in the world as well as in Turkey. It’s not only a health 
issue but also a social problem with a high economic burden 
and negative impact on quality of life. The majority of deaths 
are attributable to acute coronary syndromes (ACS) and 
their complications.This review summarizes some impor-
tant facts regarding ACS epidemiology in the world and in 
Turkey.

Özet– Koroner arter hastalığı Dünya’da ve ülkemizde en 
önde gelen ölüm sebebidir; sadece bir sağlık sorunu olma-
yıp getirdiği ekonomik yük ve yaşam kalitesine olan olum-
suz etkisi nedeniyle önemli bir sosyal sorundur. Ölümlerin 
çoğu akut koroner sendromlar (AKS) ve onların komplikas-
yonlarıyla ilişkilidir. Bu derlemede Dünya’da ve ülkemizde 
AKS epidemiyolojisine ilişkin bazı önemli veriler özetlen-
miştir.
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oroner arter hastalığı (KAH) dünyada ve 
ülkemizde en önde gelen ölüm sebebidir. 

Avrupa’da 75 yaş altı ölümlerin kadınlarda %45, er-
keklerde %38’den kardiyovasküler hastalıklar sorum-
ludur.[1] Türkiye İstatistik Kurumu’nun ICD 10 ana 
tanı kodlarına göre yaptığı araştırmada dolaşım sis-
temi hastalıkları %39.9 ile (kadınlarda %44.4, erkek-
lerde %36.2) ölüm nedenleri arasında açık ara en üst 
sıradadır. İkinci sıradaki neoplazmalara bağlı ölüm 
oranı %21.1’dir.[2] TEKHARF çalışması 2007-2008 
tarama verileri KAH’nin halkımızda 1990’dan beri 
yılda %6.4 hızında arttığını göstermektedir.[3] KAH 
prevalansı 1990 yılına kıyasla 50 yaş üstü grupta %80 
oranında artmıştır.[3] Dünya Sağlık Örgütü eldeki veri-
lere göre KAH’ye bağlı ölümlerin önümüzdeki yirmi 
yılda kadınlarda %120 erkeklerde %137 artacağını 
öngörmektedir.[4] Kronik bir hastalık olan KAH hem 
ciddi bir ekonomik yük, hem de yaşam kalitesine olan 
olumsuz etkileriyle sosyal bir sorun oluşturmaktadır. 
ABD verilerine göre tüm yatarak tedavi giderlerinin 
dörtte birini 71.2 milyar dolarla KAH oluşturmakta-
dır.[5]

KAH’ye neden olan ateroskleroz kronik bir süreçtir. 
Sessiz bir dönem ardından kararlı veya kararsız bir kli-
nik tabloyla ortaya çıkabilir. “Akut Koroner Sendrom” 

(AKS) olarak adlandırılan 
alevlenme dönemlerini, 
kararsız anjina pektoris, 
ST yükselmesiz miyokart 
enfarktüsü (STYzME) ve 
ST yükselmeli miyokart 
enfarktüsünü (STYME) 
içeren geniş bir yelpaze oluşturur. Altta yatan fizyo-
patolojilerin farklı olduğunun anlaşılması AKS’lerin 
ST yükselmeli ve ST yükselmesiz olmak üzere iki 
değişik grupta incelenmesini sağlamıştır. Bu grupla-
rın fizyopatolojileri gibi prevalans, etyoloji, klinik ve 
biyokimyasal özellikleri, tedavileri ve klinik sonuçları 
da önemli farklılıklar göstermektedir. Daha duyarlı ve 
özgül biyobelirteçlerin geliştirilmesi çok küçük mik-
tardaki miyokart nekrozlarının bile tanınabilmesini 
sağlayarak miyokart enfarktüsü (ME) tanımının gün-
cellenmesine neden olmuş, 2007 yılında ESC, ACC, 
AHA ve WHF bir uzlaşı dökümanı ile ME’yi yeniden 
tanımlamışlardır.[6]

2009 yılı istatistiklerine göre ABD’de AKS tanı-
sı ile taburcu edilen hasta sayısı 1.200.000 olup pre-
valans erkeklerde daha yüksek bulunmuştur.[7,8] ST 
yükselmeli AKS oranı yönteme ve dahil edilenlerin 
yaş sınırına göre değişik veri kayıt sistemlerinde fark-
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lılıklar göstermektedir. NRMI-4 (National Registry 
of Myocardial Infarction) bu oran %29 iken GWTG 
(Get With The Guidelines) projesinde %32, GRACE 
çalışmasında %38 bulunmuştur.[8-10] Buna karsın Euro 
Heart Survey-ACS de bu oran %48 ile tüm AKS’lerin 
yaklaşık yarısıdır.[11] ST yükselmeli AKS oranında yıl-
lar içinde bir düşüş görülmektedir. Kaiser Permanente 
Northern California çalışmasında STYME payının 
1999-2008 yılları arasında %48.5’den %24’e gerile-
diği bildirilmiştir.[12] Veriler AKS’nin yaş ve cinsiyete 
göre de farklılıklar içerdiğini göstermiştir. Erkekler-
de STYME daha sıkken kadınlarda ST yükselmesiz 
AKS’ler daha sıktır.[13,14] Buna karşın yaşlı erkeklerde 
de ST yükselmesiz AKS’ler STYME’ye göre daha sık 
bulunmuştur.[15]

STYME hastaneiçi mortalitesi STYzME’den daha 
yüksek olmasına karşın (%7 ve %3-5) 6 aylık morta-
lite oranları benzerdir (%12 ve %13). Uzun dönemde 
ise STYzME mortalitesinin daha yüksek olduğu ve 4 
yılda STYME’nin iki katına çıktığı görülmüştür.[16-18]

Türkiye genelinde AKS’ye ilişkin oldukça sınır-
lı veri mevcuttur. 2000’li yılların başında yapılan 
52 merkezde 3358 ME hastasını kapsayan TÜMAR 
verilerine göre ülkemizde ME tanısıyla yılda top-
lam 220.000 yatış olmaktadır. Bunların 100.000’i 
STYME’dir. Hastaneiçi mortalite tüm ME’ler için 
%14, STYME’de %11 dir.[19,20]

TEKHARF 2012 verilerinden yapılan hesaplama-
ya göre ülkemizde yılda yaklaşık 420.000 koroner 
olay meydana gelmekte, bunların 120.000’i KAH’yi 
bilinen hastalarda akut olayın tekrarı, 180.000’i yeni 
AKS, 120.000’i sessiz olay ve yeni kronik KAH şek-
lindedir. AKS’ye bağlı olarak gelişen yaklaşık 95.000 
ölüm, yıllık %32 mortaliteye karşılık gelmektedir ki 
bu oran Avrupa oranlarından yüksektir.[3] 

Gelişen farmakolojik tedaviler ve reperfüzyon 
stratejilerini değerlendiren çok sayıda çalışma hem 
Avrupa hem Amerika’da kanıta dayalı ayrıntılı tedavi 
kılavuzlarının oluşturulmasını sağlamıştır. GRACE 
kayıtları tüm AKS yelpazesinde gerek farmakolojik 
gerekse girişimsel tedavi yaklaşımlarında uygulama-
da önemli değişiklikler olduğunu göstermiştir.[21] Bu 
değişiklikler hastaneiçi ölüm, kardiyojenik şok ve ST 
yükselmesiz AKS’de yeni ME gelişimi oranlarında 
önemli düşüşler sağlamıştır. STYME’de kanıta dayalı 
tedavi ve perkütan girişim oranları artmış bu da ölüm, 
kardiyojenik şok, kalp yetersizliği ve akciğer ödemi 

oranlarında istatistiki olarak anlamlı düşüşlere neden 
olmuştur.[21] Kılavuzlara dayalı tedavinin kısa ve uzun 
dönem sonuçlara olumlu etkisi ve tekrar olay riskini 
azalttığı bilinmesine rağmen kılavuza dayalı tedavi 
uygulamaları hala istenilen düzeyde değildir. ST yük-
selmesiz AKS’lerin %25’de kanıta dayalı tedavi uy-
gulanmamaktadır.[21] Altmış beş bin hastayı kapsayan 
CRUSADE (Can Rapid Risk Stratification of Unstab-
le Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With 
Early Implementation of the ACC/AHA Guidelines)
çalışmasında kılavuzlara uyumun ancak %74 olduğu 
görülmüştür.[22] Türkiye açısından bakıldığında her 
nekadar eldeki veriler kısıtlı olsa da sorunun önemi 
ortadadır. AKS’lerin sadece akut tedavisi açısından 
değil ikincil korunma açısından da açık sözkonusu-
dur. EUROASPIRE III Türkiye kolu verileri kardiyo-
vasküler korunma hedeflerinin gerisinde kalındığını 
göstermiştir.[23] 

Sonuç olarak, AKS’lerin kısa ve uzun dönem mor-
talite ve morbiditeleri yüksektir. İlk ME sonrası ilk bir 
yılda kadınlarda %23 erkeklede %18 olan mortalite, 5 
yılda kadınlarda %43 erkeklerde %33’e çıkmaktadır.
[24] Kanıta dayalı tedavi stratejilerinin uygulanabilirli-
ğinin arttırılması için altyapısal önlemlerin alınması, 
kılavuzlara uyumun arttırılması, etkinlikleri kanıtlan-
mış yeni girişimsel ve farmakolojik tedavilere hem 
hasta hem de hekimlerin daha kolay ulaşabilmesinin 
sağlanması, birincil ve ikincil korunma önlemlerinin 
yaygınlaştırılması kuşkusuz bu oranlarda önemli dü-
şüşler sağlayacaktır.

Yazar ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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