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Akut miyokard infarktüsünden ölüm oranlar›nda son y›llarda 
azalma oldu mu? Yafll› hasta populasyonunda tek merkez sonuçlar›

Has the mortality rate from acute myocardial infarction fallen substantially in recent
years? Single center data on elderly patient population

AAmmaaçç:: Merkezimizdeki, akut miyokard infarktüsü (AM‹) ile gelen yafll› hastalarda, klinik yaklafl›mlar›n, giriflimlerin ve hastane içi ölüm oran›-
n›n 2000-2002 y›llar› aras›ndaki seyrinin incelenmesi amaçland›. 
YYöönntteemmlleerr:: Akut miyokard infarktüsü tan›s›yla 2000 ile 2002 y›llar› süresince hastanemize yat›r›lan 70 yafl›n üzerindeki 160 hasta geriye dönük
olarak incelendi.
BBuullgguullaarr:: ‹ncelenen 3 y›l içerisinde AM‹ ile baflvuran 70 yafl ve üzerinde 160 hasta (105 erkek, 55 kad›n) tespit edilmifl olup, yafl ortalamas›
74.0±3.3 y›l idi. Hastane içi ölüm oran› 39 (%24) hastada gözlenmifl olup, hastaneye gelifl-ölüm zaman› ortalama 24 saat idi. Hastalar›n 33
(%20)’ünde infarkt lokalizasyonu birden fazla miyokard duvar›n› içeriyordu. Tüm hastalar›n %61’inde, ölüm geliflenlerin ise %80’inde sol vent-
rikül ejeksiyon fraksiyonu düflük bulundu (p>0.05). ‹ncelenen üç y›l boyunca perkütan translüminal koroner anjiyoplasti (PTCA), cerrahi giri-
flim uygulamas›, beta-bloker, anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü ve lipid düflürücü tedavi kullan›m s›kl›¤›nda art›fl saptand› (p<0.05).
Ölüm oranlar›nda ise y›llar içerisinde bir farkl›l›k gözlenmedi.
SSoonnuuçç:: Akut miyokard infarktüsü ile gelen yafll› hastalardaki tedavi yaklafl›mlar›nda, ülkemizde de yurt d›fl› verilerine paralel flekilde de¤iflik-
likler izlenmektedir. Ancak ölüm oran›nda da benzer düflüflün saptanamamas›n›n sebebi, etnik kaynakl› olabilece¤i gibi, hastalar›n hastane-
ye baflvuru sürelerinin di¤er ülkelere göre daha geç, infarkt alanlar›n›n daha genifl, kateterizasyon ve primer PTCA oran›n›n daha düflük, en
önemlisi de karfl›laflt›r›lan zaman aral›¤›n›n k›sa olmas›ndan kaynaklan›yor olabilir. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 101-7)
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OObbjjeeccttiivvee:: We aimed to compare the trend in clinical approach and interventions, in-hospital mortality rate in elderly patients with acute myo-
cardial infarction (AMI) in a single reference center within subsequent years, 2000-2002. 
MMeetthhooddss:: In our retrospective analysis within years 2000 and 2003 we could reach 160 eligible patients’ data files, who were hospitalized for
of AMI and aged above 70 years.
RReessuullttss:: Within three years we evaluated data of 105 male and 55 female eligible patients (mean age: 74±3.3 years). In-hospital mortality was
observed in 39 (24%) patients with a median admission-to-mortality time of 24 hours. In 33 (20%) of the cases AMI involved more than one
myocardial wall. Sixty-one percent of the whole population and 80% of the patients with early in-hospital mortality had reduced left ventri-
cular ejection fraction. The comparison of treatment approaches within three years revealed a growing tendency for application of percu-
taneous transluminal coronary angioplasty (PTCA), surgical interventions and for the use of beta-blockers, angiotenzin converting enzyme
inhibitors and lipid lowering agents (p<0.05). We did not observe any difference in mortality rates at subsequent years.
CCoonncclluussiioonn:: In our single center analysis we observed changes in treatment policy in elderly AMI population, which was in concordance
with the trends in international arena. But we were not able to show any reduction in mortality rate. Beyond the diverse ethnicity of our
patient population, the relative delayed time to hospital admission, more extensive infarct area, lower administration of interventional pro-
cedures and primary PTCA, and most importantly the relative short time interval we analyzed may be contributing factors for still high in-hos-
pital mortality in elderly population. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 101-7)
KKeeyy WWoorrddss:: Myocardial infarction, elderly, in-hospital mortality

Girifl 

Amerika ve Avrupa ülkelerinde yap›lan bir çok çal›flmada,
akut miyokard infarktüsünün (AM‹) klinik karakteristikleri, tedavi
yaklafl›mlar› ve klinik gidiflat›nda yafl ve cinsiyete göre farkl›l›k-

lar oldu¤u bildirilmifltir (1-8). Yafll›larda AM‹ ölümleri yüksek ol-
makla birlikte, etnik farkl›l›klar bildirilmektedir (9). Zaman içinde
AM‹’lerde tedavi yaklafl›mlar›nda de¤ifliklikler (1,6,7,10 ) olmas›-
na ra¤men hastane içi ölüm oranlar›nda azalma olup olmad›¤›y-
la ilgili farkl› sonuçlar yay›nlanm›flt›r (1,4,10-13). Ülkemizde de te-
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davi yaklafl›mlar›nda benzer uygulamalar ve de¤iflim gözlenmek-
le birlikte, AM‹ ile gelen yafll› hastalardaki tedavi uygulamalar›,
hastane içi ölüm oran› ve klinik sonuçlar hakk›nda yeterli bilgi-
miz yoktur.

Amaç

Ankara Yüksek ‹htisas Hastanesinde 2000 ile 2002 y›llar› ara-
s›nda akut miyokard infarktüsü tan›s› ile hospitalize edilen 70 yafl
ve üzerindeki hastalarda, klinik ve demografik özellikler, tedavi
uygulamalar› ve hastane içi ölüm oran›n›n saptanmas› ve de¤i-
flikliklerin y›llara göre incelenmesi amaçland›.

Yöntemler

Ankara Yüksek ‹htisas Hastanesinde 2000 ile 2002 y›llar› ara-
s›nda AM‹ tan›s› ile yat›r›lan 70 yafl ve üzerindeki hastalar geri-
ye dönük olarak hasta kay›tlar› taranarak incelendi. Hastalar›n
yafl, cinsiyet, hastaneye yat›fl tarihleri, yat›fl süreleri, hipertansi-
yon (HT), diyabetes mellitus (DM), ailede koroner arter hastal›¤›
öyküsü , hiperlipidemi, sigara içme öyküsü varl›¤›, daha önce ko-
roner arter baypas cerrahisi (KABG) ya da perkütan translümi-
nal koroner anjiyoplasti (PTCA) uygulan›p uygulanmad›¤›, efllik
eden hastal›klar›, önceden geçirilmifl AM‹, hastaneye kabulün-
deki miyokard infarktüsünün lokalizasyonu, hastaneye yat›fl›n-
dan önce anjina pektoris yak›nmas› varl›¤›, AM‹’›n kaç›nc› sa-
atinde hastaneye baflvurdu¤u, kabulündeki Killip s›n›fland›rmas›
derecesi, hastaya trombolitik tedavi uygulan›p uygulanmad›¤›,
klinik takibinde erken (ilk 24 saat içinde) ya da geç dönemde (ilk
24 saatten sonra) ciddi aritmi (bradiaritmi, 2-3 atriyoventriküler
blok, ventriküler taflikardi, ventriküler fibrilasyon, atriyal fibrilas-
yon, asistoli, atriyoventriküler dissosiasyon) post AM‹ anjina, re-
infarktüs, akut böbrek yetmezli¤i (ABY), geçici iskemik atak ya
da serebrovasküler olay (SVO), kanama, akut mitral kapak dis-
fonksiyonu, ventriküler anevrizma, ventriküler septal defekt
(VSD), kalp yetersizli¤i, kardiyojenik flok, ventriküler trombus,
hastane enfeksiyonu, solunum arresti, kardiyak arrest ve ölüm
olaylar›,ölüm zaman›, koroner anjiyografi (KAG), pacemaker, int-
raaortik balon, primer PTCA uygulamalar›,hastalar›n KAG, PTCA
ya da KABG’i kabul edip etmedi¤i, hastalara al›nan tedavi kara-
r›, taburcu olan hastalara önerilen ilaçlar kaydedildi. ‹ki bin, 2001
ve 2002 y›llar› içinde yatan hasta özellikleri, kardiyak ve non-kar-
diyak komplikasyonlar, tedavi yaklafl›mlar› ve hastane içi ölüm
oranlar›n›n y›llara göre karfl›laflt›r›ld›.

Akut miyokard infarktüsü tan›s›; AM‹ ile uyumlu gö¤üs a¤r›-
s›, elektrokardiyografik de¤ifliklikler ve artm›fl plazma enzim ak-
tivitesi (total kreatin kinaz düzeyinin hastane referans de¤erinin
2 kat›n› aflmas›, kreatin kinaz-MB izoenziminin total kreatin kinaz
düzeyinin %5 ve üzerinde yükselmesi) ile konuldu. 

Reinfarktüs; yeniden geliflen semptomla birlikte AM‹ tan›s›n-
da kullan›lan biyokimyasal markerlarda yeniden yükselme, kar-
diyojenik flok; periferik so¤ukluk gibi zay›f periferik dolafl›m bul-
gular› ve oligüriyle birlikte sistolik kan bas›nc›n›n 80 mmHg’n›n
alt›nda olmas› fleklinde ve Killip s›n›fland›rmas› önceden tan›m-
land›¤› biçimde yap›ld› (14). 

Hastan›n gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›c›ndan itibaren ilk 24 saat
içinde görülen Mobitz tip 2 blok, 3. derece atriyoventriküler blok,
ciddi bradikardi, asistoli, ventriküler taflikardi, ventriküler fibri-
lasyon ‘erken aritmi’ olarak tan›mland›. Ayn› aritmiler ilk 24 saat-
ten sonra ortaya ç›km›flsa ‘geç aritmi’ olarak tan›mland›. 

Hastalar›n ölüm zamanlar› ‘ilk 6 saat içinde’, ‘ilk 6 ile 24 saat
aras›nda’ ve ‘ilk 24 saatten sonra’ fleklinde s›n›fland›r›larak kay-
dedildi. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ekokardiyografik ola-
rak de¤erlendirilmifl olup, %55’in alt›ndaki de¤erler sol ventrikül
sistolik disfonksiyonu olarak kabul edildi. 

‹statistiksel Analiz

‹statistik de¤erlendirmeler ‘SPSS 10.0 for Windows’ progra-
m› kullan›larak yap›ld›. Veriler say›, yüzde ve ortalama ± standart
sapma olarak belirtildi ve kategorik olmayan veriler “Student t
testi” ile karfl›laflt›r›ld›. Kategorik karfl›laflt›rmalarda “Ki kare tes-
ti” uyguland›. De¤erlendirmeler çift uçlu olarak yap›ld› ve p<0.05
anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular

Geriye dönük olarak incelenen hasta kay›tlar›nda, 2000 ile 2002
y›llar› aras›nda AM‹ tan›s› ile hastanemize yat›r›lan 70 yafl ve üzeri
160 hasta (yafl ortalamas›:74.8±3.3 y›l) tespit edilmifl olup, bunlar›n
105’i erkek (yafl: 74.7±3.3 y›l), 55’i kad›n (yafl: 74.8±3.2 y›l) idi. Hasta-
larda HT %58, DM %34, sigara içme öyküsü %27, hiperkolesterole-
mi %50, ailede koroner arter hastal›¤› varl›¤› %21 oran›nda tespit
edildi. Yedi hastada daha önceden uygulanm›fl olan PTCA , 8 has-
tada ise KABG öyküsü mevcuttu. Hastalar›n %18’inde efllik eden
kronik böbrek hastal›¤› mevcuttu. Hastaneye kabul s›ras›nda has-
talar›n %22.5’inde ek aktif bir hastal›k (kronik obstüriktif akci¤er
hastal›¤›, alt solunum yolu enfeksiyonu, periferik arter hastal›¤›, ti-
roid disfonksiyonu, anemi, osteosarkom, Parkinson hastal›¤›, mit-
ral darl›¤›, geçirilmifl SVO) saptanm›flt›. Hastalar›n %62’si daha ön-
ceden anjina pektoris tariflemekteydi. Gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›-
c›ndan hastaneye kabule kadar geçen süre hastalar›n 74
(%46)’ünde 6 saat , 25 (%15)’inde 6-12 saat aras›nda, 47 (%29)’sin-
de 12 saatten fazla idi. On dört hastada erken dönemde geliflen
komplikasyonlar nedeniyle gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›ç zaman› hak-
k›nda bilgi al›namam›flt›. Alt› saatten daha geç sürede hastanemi-
ze baflvuran 72 hastan›n 29’u baflka bir merkezden sevk edilmiflti. 

Otuz üç hasta (%20) anteriyor, 24 (%15) anteroseptal, 9(%5)
lateral, 14 (%8) posteriyor, 57 (%35) inferiyor, 18 (%11) sa¤ vent-
rikül, 46 (%29) Q dalgas›z AM‹, 4 (%2) hastada da ST elevasyon-
suz AM‹ tespit edildi. Hastalar›n 33 (%20)’ünde AM‹ yerleflimi
birden fazla miyokard duvar›n› içeriyordu. Hastaneye kabulleri
s›ras›nda 103 (%68) hasta Killip 1, 31 (%20) hasta Killip 2, 5 (%3)
hasta Killip 3, 8 (%5) hasta Killip 4 s›n›f›nda raporlanm›flt›. Yirmi
dokuz (%18) hastaya trombolitik tedavi (23 hastada streptokinaz,
5 hastada tPA) uygulanm›fl olup, 5 hastaya da tirofiban infüzyo-
nu uygulanm›flt›. Hastanede yat›fl süresinde, 3 hastada major, 3
hastada da minör kanama geliflti. Yirmi dokuz (%23) hastada mi-
yokard infarktüsünün ilk 24 saati içinde ciddi aritmi geliflirken, 24
saatten sonra ciddi aritmi 26 (%16) hastada saptand›. Yirmi sekiz
(%20) hasta post AM‹ anjina tariflerken, 12 (%8) hastada rein-
farktüs gözlendi. Takipleri s›ras›nda 4 hastada akut böbrek yet-
mezli¤i, 8 hastada VSD, 7 hastada perikardiyal effüzyon, 33 has-
tada mitral kapak disfonksiyonu, 7 hastada SVO, 6 hastada has-
tane enfeksiyonu geliflti¤i saptand›. Hastalar›n 99 (%62)’una
KAG yap›lm›fl olup, bunlardan 29 hastada (%28) tek damar has-
tal›¤›, 31 (%30) iki damar, 37 (%36) hastada üç damar hastal›¤›
tespit edildi. Ancak 54 hastada (%33) ekokardiyografik inceleme
yap›lm›flt›. K›rk yedi (%42) hastaya medikal tedavi, 22 (%20) has-
taya PTCA, 41 (%37) hastaya da cerrahi tedavi karar› al›nm›flt›.
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On bir hasta, al›nan PTCA ya da KABG karar›n› reddetti¤i için
medikal tedavi ile taburcu edilmifllerdi.

Hastaneye yat›r›ld›ktan sonra 39 (%24.4) hastada ölüm gelifl-
mifl olup, bunlar›n 6 (%17)’s› ilk 6 saat içinde, 9 (26)’u ilk 24 saat
içinde, 20 (%57)’si de ilk 24 saatten sonra kaydedilmiflti. Ölen has-
talarla taburcu edilebilenler aras›nda, yafl, koroner arter hastal›-
¤› risk faktörleri, daha önce PTCA ya da KABG geçirme öyküsü,
anjina varl›¤›, efllik eden kronik böbrek hastal›¤›, ve di¤er hasta-
l›klar aç›s›ndan farkl›l›k saptanmad› (Tablo 1). Hastaneye baflvur-
ma zaman› ile gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›c› aras›ndaki zaman bak›-
m›ndan hastane içi ölüm oranlar› yönünden farkl›l›k saptanmad›.
Ölen hastalar›n hastanede kal›fl süreleri, taburcu edilenlere göre
daha uzundu (6.0±3.9 güne karfl› 4.2±3.8 gün, p=0.01, %95 CI: -3.3-
0.3). Ölen hastalarda inferiyor, sa¤, posteriyor ve anteroseptal
AM‹ daha s›k rastland›. Hastaneye kabulleri s›ras›nda Killip s›n›f›
3 ve 4 olanlarda ölüm oran›n›n daha yüksek oldu¤u gözlendi
(p<0.05). Erken ve geç aritmiler, VSD, akut böbrek yetmezli¤i ve
kardiyojenik flok geliflen hastalarda ölüm oran› daha yüksek bu-
lundu (p<0.005) (Tablo 2). Klinik olarak reperfüzyon bulgusu sap-
tanan hastalarda hastane içi ölüm görülmedi. Ölen hastalarda
KAG yap›lma oran› yaflayan gruba göre oldukça düflüktü. Geçici
pacemaker ve intraaortik balon pompas› (‹ABP) daha çok ölen
hasta grubunda uygulanm›flt›. Tek damar hastal›¤› olanlarda ise
hastanede kal›fl süresince ölüme rastlanmad› (Tablo 3).

Hasta özelliklerinde y›llara göre baz› farkl›l›klar saptand›. Er-
kek/kad›n oran› ve hiperlipidemi s›kl›¤› 2002 y›l›nda önceki y›lla-
ra oranla daha yüksek bulundu (p=0.001), (fiekil 1, fiekil 2). Di¤er
risk faktörlerinin da¤›l›m›, efllik eden hastal›k oranlar›, anjina
varl›¤›, hastanede yat›fl süreleri, hastaneye baflvuru zamanlar›,
AM‹ lokalizasyonu, tirofiban ve trombolitik ajan kullan›m s›kl›¤›,
ekokardiyografi, KAG uygulama s›kl›¤›, koroner arter lezyonlar›-
n›n da¤›l›m› bak›m›ndan y›llar aras›nda farkl›l›k saptanmad›. Has-
talara al›nan tedavi kararlar› aç›s›ndan 2000’den 2002 y›l›na do¤-
ru medikal tedavi karar› oran›n›n azald›¤›, PTCA ve KABG karar›
s›kl›¤›n›n artt›¤› görüldü (p=0.02) (fiekil 3). Akut miyokard infark-
tüsü sonras› ilk 24 saat içinde görülen ciddi aritmi s›kl›¤›nda
azalma izlendi (p=0.01) (fiekil 4). Hastane içinde geliflen kardiyo-

jenik flok s›kl›¤›nda da azalma e¤ilimi saptand›, ancak; istatistik-
sel olarak anlaml› fark bulunmad› (p=0.06). ‹ki bin iki y›l›ndaki
ventriküler anevrizma s›kl›¤› ise önceki y›llara göre daha fazla
saptanm›flt›r. Ventriküler septal defektlerin tümü 2002 y›l›nda ya-
t›r›lan hastalarda raporlanm›flt›. Toplam 5 hastaya primer PTCA
ve/veya stent uygulanm›fl olup bunlardan bir tanesi baflar›s›z gi-
riflim olarak raporlanm›flt›. Hastane içi ve taburcu olurken öneri-
len ilaçlardan, antihiperlipidemik ilaç, anjiyotensin dönüfltürücü
enzim inhibitörü (ACE‹) ve beta-bloker kullan›m›n›n giderek art-
makta oldu¤u gözlenirken, di¤er ilaç tedavilerinde istatistiksel
olarak fark saptanmad› (fiekil 2,5). Hastane içi ölüm oranlar›nda
ise y›llara göre farkl›l›k izlenmedi (fiekil 6), (Tablo 4).

Erkek ve kad›n cinsiyetler aras›nda risk faktörleri aç›s›ndan
baz› farkl›l›klar gözlendi. Erkeklerde sigara içicili¤i (erkeklerde
%38, kad›nlarda %10 hastada, p=0.002) ve kad›nlarda hipertansi-
yon (erkeklerde %51, kad›nlarda %70 hastada, p=0.03) s›kl›¤› da-
ha yüksek bulundu. Sol ventrikül sistolik disfonksiyonu erkek
hastalar›n %68’inde, kad›n hastalar›n da %47’sinde saptand›
(p=0.01). Hastane içi ölüm oran› ise her iki cinste benzer bulundu. 
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ÖÖlleenn hhaassttaallaarr YYaaflflaayyaannllaarr pp
Hasta say›s›, n (%) 39 (24) 121 (76)
Yafl, y›l 75.3±3.4 74.6±3.2 AD
Erkek, n (%) 28 (72) 77 (63) AD
Kad›n, n (%) 11 (28) 44 (36) AD
Hipertansiyon, n (%) 15 (38) 68 (56) AD
Diyabetes mellitus, n (%) 12 (30) 37 (30) AD
Sigara, n (%) 6 (15) 33 (27) AD
Hiperkolesterolemi, n (%) 7 (18) 60 (49) AD
Aile öyküsü, n (%) 6 (15) 24 (20) AD
Geçirilmifl PTCA, n (%) 0 (0) 7 (6) AD
Geçirilmifl KABG, n (%) 1 (2) 7 (6) AD
Geçirilmifl M‹, n (%) 3 (7) 21 (17) AD
KBH, n (%) 8 (20) 21 (17) AD
Di¤er kronik hastal›klar, n (%) 30 (77) 27 (22) AD
Anjina, n (%) 17 (43) 72 (59) AD
AD: anlaml› de¤il, KABG: Koroner arter baypas greft cerrahisi, 
KAH: koroner arter hastal›¤›, KBH: Kronik böbrek hastal›¤›, M‹: Miyokard infarktüsü, 
PTCA: Perkütan translüminal koroner anjiyoplasti

TTaabblloo 11.. HHaassttaallaarr››nn öözzggeeççmmiiflfllleerrii vvee KKAAHH rriisskk ffaakkttöörrlleerrii

ÖÖlleenn YYaaflflaayyaann 
hhaassttaallaarr hhaassttaallaarr 

nn ((%%)) nn ((%%)) pp
AAMM‹‹ llookkaalliizzaassyyoonnuu 
Anteriyor 8 (20) 25 (20) AD
‹nferiyor 20 (51) 37 (30) 0.01
Sa¤ ventrikül 10 (25) 8 (6) 0.03
Anteroseptal 1 (2) 23 (19) 0.01
Lateral 4 (10) 5 (4) AD
Posteriyor 9 (23) 5 (4) 0.01
Q-dalgas›z AM‹ 9 (23) 37 (30) AD
ST-elevasyonsuz AM‹ 0 4 (3) AD
Multipl duvar 17 (41) 18 (14) 0.001
KKiilllliipp SS››nn››ff›› 0.001
1 15 (44) 88 (72)
2 7  (20) 24 (19)
3 4 (12) 1 (0.8)
4 8 (23) 0
KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr
Major kanama 2 (5) 1 (0.8) AD
Minör kanama 1 (2) 2 (1) AD
Erken aritmi 18 (46) 11 (9) 0.001
Geç aritmi 20 (51) 6 (5) 0.001
Post AM‹ angina 6 (15) 22 (18) AD
Reinfarktüs 5 (13) 7 (6) AD
ABY 3 (7) 1 (0,8) 0.03
Ventriküler anevrizma 6 6 (5) AD
Sol ventrikül sistolik yetersizli¤i 16 (80) 63 (57) AD
VSD 8 (20) 0 0.001
Kardiyojenik flok 8 (20) 0 0.001
Perikardiyal effüzyon 1 (2) 6 (5) AD
Kapak disfonksiyonu 6 (15) 27 (22) AD
SVO 4 (10) 3 (2) AD
Hastane enfeksiyonu 3 (2) 3 (2) AD
AD: anlaml› de¤il, ABY: akut böbrek yetmezli¤i,  AM‹: akut miyokard infarktüsü, 
SVO: serebrovasküler olay, VSD: ventriküler septal defekt

TTaabblloo 22.. HHaassttaallaarr››nn AAMM‹‹ öözzeelllliikklleerrii vvee ggeelliiflfleenn kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr



Tart›flma

Yafll› popülasyonda miyokard infarktüsü s›kl›¤›n›n ve ayn› za-
manda ölüm oran› ve morbiditenin yüksek oldu¤u bilinmektedir.
Farkl› yafl gruplar›n›n kardiyovasküler risk faktörleri, tedavi uy-
gulamalar› ve ölüm oranlar›n›n farkl› oldu¤u saptanm›flt›r (4,15).
Bu hastalarda AM‹’in konservatif tedavisinde artm›fl riskler ne-
deniyle problemler yaflanmakta ve trombolitik tedavinin bu grup-
taki etkinli¤i konusunda da tart›flmalar devam etmektedir. Bizim
hasta grubumuzda trombolitik tedavi kullan›m oran› düflük ol-
makla birlikte, trombolitik ajan kullan›lan hastalardaki ölüm
oranlar›nda de¤ifliklik izlenmemifltir. NRMI-2 çal›flmas›nda kon-
jestif kalp yetersizli¤i ile gelen AM‹’lerin daha çok kad›n, diya-
betli ve hipertansif hastalar oldu¤u, yafl ortalamas›n›n daha yük-
sek ve hastaneye gelifl zamanlar›n›n daha geç, s›kl›kla da ante-
riyor ve/veya septal AM‹’li hastalar oldu¤u gözlenmifltir (2). Yine

bu hastalar›n hastanede yat›fl sürelerinin daha uzun, hastane içi
ölüm oran›n›n daha yüksek (%21) ve bu hastalara uygulanan re-
perfüzyon tedavisi ve medikasyonun daha düflük bulundu¤u bil-
dirilmifltir (2). Bizim yafll› hasta grubumuzda ise EF düflüklü¤ü, in-
farktüs yerleflimi veya ço¤ul duvar tutulumu ile iliflkili bulunama-
m›flt›r. Ejeksiyon fraksiyonu düflük olanlarla normal olan hastalar
aras›nda tedavi uygulamalar› bak›m›ndan fark olmad›¤› görül-
müfltür. Ejeksiyon fraksiyonu düflük olan hastalarda ço¤unlukla
3 damar hastal›¤› saptanm›fl olup, ölüm oran› EF normal olanlar-
dan farkl› bulunmam›flt›r.

Amerika Birleflik Devleti’nde genifl bir hasta grubunda yap›-
lan bir çal›flmada AM‹ sonras› kardiyak kateterizasyon uygula-
mas› kad›nlarda erkek hastalara göre daha düflük bulunmufltur
(3). Baflka bir çal›flmada, 1995-2001 y›llar› aras›nda baflvuran
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ÖÖlleenn YYaaflflaayyaann 
hhaassttaallaarr hhaassttaallaarr 

nn ((%%)) nn ((%%)) pp
TTeeddaavvii yyaakkllaaflfl››mm››
Trombolitik 7 (18) 22 (18) AD
Tirofiban 0 5 (4) AD
Reperfüzyon 0 9 (12) 0.001
Koroner anjiyografi 12 (31) 87 (72) 0.001
Ekokardiyografi 8 (20) 46 (38) AD
Pacemaker 19 (48) 3 (2) 0.001
‹ntraaortik balon pompas› 15 (38) 0 0.001
Koroner arter lezyonu
Tek damar 0 29 (24) 0.01
‹ki damar 6 (15) 25 (20) AD
Üç damar 6 (15) 31 (25) AD
LAD 12 (30) 71 (58) AD
Cx 10 (25) 57 (47) AD
RCA 8 (20) 45 (37) AD
AD= Anlaml› de¤il, Cx: Sirkümfleks arter, KAG: Koroner anjiyografi, 
LAD: Sol ön inen arter, RCA: Sa¤ koroner arter

TTaabblloo 33.. TTeeddaavvii yyaakkllaaflfl››mmllaarr››,, iinncceelleemmee yyöönntteemmlleerrii vvee KKAAGG 

fiekil 1. Y›llara göre cinsiyet da¤›l›m› (p<0.05)
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fiekil 3. Y›llara göre tedavi yaklafl›mlar› (p=0.02)
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fiekil 2. Y›llara göre hiperlipidemi s›kl›¤› (p=0.001) ve antilipid teda-
vi uygulanma s›kl›¤› (p=0.02) 
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yafll› hastalarda trombolizis ve revaskülarizasyon uygulama ora-
n›n›n düflük oldu¤u görülmüfltür. Ölüm oranlar› 64-75 yafl gru-
bunda %10.7, 75-84 yafl grubunda %17.7 olarak bildirilmifltir (4).
Akut miyokard infarktüsü ile 1994 ile 1998 y›llar› aras›nda baflvu-
ran 65 yafl ve üzeri hastalar›n kay›tlar›n›n incelendi¤i bir araflt›r-
mada da zamanla kardiyak prosedürlerin kullan›m›nda art›fl ol-
mas›na ra¤men, komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yeniden
baflvurular ve ölüm oran›nda de¤ifliklik gözlenmemifltir. Ayr›ca
bu durum cinsiyet ve sosyoekonomik duruma göre de¤ifliklik
göstermemifltir (11).

Amerika ve Avrupa ülkelerinde yap›lan bir çok çal›flmada,
AM‹’in klinik özellikleri, tedavi yaklafl›mlar› ve klinik gidiflat›nda
yafl ve cinsiyete göre farkl›l›klar oldu¤u bildirilmifltir (5, 9, 13, 16-

21). Japon hasta grubunda yap›lan bir araflt›rmada kad›n hasta-
lar›n daha yafll› ve efllik eden hastal›k s›kl›¤›n›n daha fazla oldu-
¤u , bunlarda hastane içi kardiyak komplikasyonlar›n ve 30 gün-
lük ölüm oran›nin daha fazla oldu¤u bildirilmifltir. Kad›n hastala-
r›n trombolitik tedavi, kardiyak kateterizasyon ya da revaskülari-
zasyon oranlar›n›n da erkeklere göre daha düflük oldu¤u ve ileri
yafllarda bu fark›n daha da belirginleflti¤i gözlenmifltir (6). Çok
merkezli Türk Miyokard ‹nfarktüsü Çal›flmas› (TÜMAR) sonuçla-
r›na göre de kad›nlar›n hastaneye baflvurma süreleri daha geç,
trombolitik tedavi uygulama oran› ve beta-bloker kullan›m› daha
düflük bulunmufltur (22). Bizim yafll› hasta grubumuzda ise efllik
eden hastal›klar, hastaneye baflvurma süreleri, tedavi yaklafl›m-
lar›, hastane içi komplikasyon, ölüm oran› ve kardiyak giriflim
s›kl›¤› aç›s›ndan kad›n ve erkek hasta gruplar› aras›nda farkl›l›k
gözlenmedi. Yine TÜMAR çal›flmas›n›n (22) sonuçlar›na göre ya-
fl› 50-59 olan grupta hastane içi ölüm oran› kad›nlarda %10.5, er-
keklerde %5.6 ve 70 yafl›n üzerindeki hasta grubunda kad›nlarda
%20, erkeklerde %14.7 olarak saptanm›flt›r. Tersiyer merkezler-
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22000000 22000011 22000022
%% ((nn==8800)) ((nn==2266)) ((nn==5544)) pp
Medikal tedavi, % 54 16 38 0.02
PTCA , % 13 45 19 0.02
KABG, % 33 39 43 0.02
Trombolitik, % 24 18 16 AD
Aspirin, % 95 95 97 AD
Heparin, % 85 85 80 AD
Nitrat, % 92 86 83 AD
Beta-bloker, % 61 60 87 0.009
ACE‹, % 73 55 87 0.02
Statin, % 47 65 55 0.02
Kalsiyum kanal blokeri, % 11 5 4 AD
Pacemaker, %  15 16 11 AD
‹ABP, %  10 8 11 AD
AD: anlaml› de¤il, ACE‹: Anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü, 
‹ABP: ‹ntraaortik balon pompas›, KABG: Koroner arter baypas greft cerrahisi, 
PTCA: Perkütan translüminal koroner anjiyoplasti

TTaabblloo 44.. YY››llllaarraa ggöörree tteeddaavvii yyaakkllaaflfl››mmllaarr››nn››nn ddaa¤¤››ll››mm››

fiekil 4. Y›llara göre erken aritmi s›kl›¤› (p<0.05)
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fiekil 6. Y›llara göre hastane içi ölüm oranlar› (p>0.05)
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ACE‹: Anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü

fiekil 5. Y›llara göre ACE‹ (p=0.02) ve beta-bloker (p=0.009) kullanma
s›kl›klar›
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deki hastane içi ölüm oran› ise %9 olarak bildirilmifltir. Ayn› ça-
l›flmada (22) tersiyer merkezlere baflvuran erkek hastalar›n
%77’si, kad›n hastalar›n %84’ü olay›n ilk 12 saati içinde baflvur-
muflken, bizim inceledi¤imiz yafll› hasta grubunun ancak
%67,7’si ilk 12 saat içinde hastaneye baflvurmufltu. 

Göteborg’da yap›lan bir araflt›rmada 1990-1991 y›llar› ile
1995-1996 y›llar›nda baflvurmufl olan 75 yafl›n alt›ndaki AM‹’lerde
3 y›ll›k zaman sonunda PTCA, KABG, ACE‹, Nitrat ve heparin kul-
lan›m›nda art›fl trombolitik kullan›m›nda azalma saptanm›flt›r.
Hastane içi ölüm oranlar›nda ayn› yafl gruplar› içinde de zaman
içinde düflüfl kaydedilmifltir (10). ‹nvazif test yap›lma oran› ve ta-
kip yaflla s›k› iliflkili bulunmufltur. Yafll› kad›nlarda erkeklere gö-
re giriflimsel test yap›lma oran› daha düflük bulunmufltur (7).
Fransa’da yap›lan bir çal›flmada yafll›lar ve kad›nlar›n gençlere
ve erkeklere oranla daha az trombolitik tedavi ald›klar›, anteriyor
duvar tutulumu d›fl›ndaki ve Q dalgas›z AM‹’lerde trombolizis
oran› daha düflük bulunmufltur (8). Bizim hasta grubumuzda ise
trombolitik kullan›m oran› düflük olmakla birlikte, cinsiyetler ara-
s›nda böyle bir iliflki saptanmam›flt›r. Türkiye Miyokard ‹nfarktü-
sü Araflt›rmas› sonuçlar›na göre (22) bildirilen Türkiye’deki tersi-
yer merkezlerde uygulanan beta bloker, nitrat, aspirin, ACE‹, sta-
tin kullan›m› ve koroner anjiyografi yap›lma oranlar›n›n ortala-
mas›na göre, merkezimizdeki yafll› hastalara yap›lan bu tedavi
ve giriflimlerin uygulanma oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u görül-
mektedir. Buna ra¤men, inceledi¤imiz üç y›l içinde, merkezimiz-
de PTCA, KABG uygulama s›kl›¤›, beta-bloker ve ACE‹ kullan›-
m›nda art›fl da gözlenmifltir. Farkl› cinsiyetler aras›nda, tedavi
uygulamalar› aç›s›ndan da y›llar içinde farkl›l›k oluflmam›flt›r. Er-
ken aritmi s›kl›¤›nda azalman›n, artan beta-bloker kullan›m› ile
iliflkili olabilece¤i düflünülmüfltür. Ancak hastane içi ölüm ora-
n›nda ise bunlara paralel bir düflüfl olmam›flt›r. Çal›flmam›z›n bir
eksikli¤i olarak, ilaçlar›n tipi, dozlar› ve AM‹’in kaç›nc› saatinde
baflland›klar› ile ilgili bilgiler toplanamam›flt›r. Bu nedenle ölüm
oranlar›nda düflüfle yol açt›¤› bilinen ilaçlar›n, kullan›m s›kl›klar›
artt›¤› halde ölüm oranlar›nda farkl›l›k gözlenememesinin nede-
ni, ilaç dozlar›n›n yetersizli¤i ya da/ve tedaviye bafllama zaman-
lar›n›n uygunsuzlu¤undan kaynaklan›yor olabilir. Yetmifl befl ya-
fl›n üzerindeki AM‹’lerde primer koroner anjiyoplasti, ‹V strepto-
kinaz kullan›m› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ölüm, reinfarktüs, inme ba-
k›m›ndan belirgin olarak üstün bulunmufltur (12). Bu dönem içe-
risinde merkezimizdeki yafll› hastalara primer PTCA uygulama
oran›n›n çok düflük olmas›n›n, ölüm oranlar›n›n yüksek kalmas›n-
da rol oynayabilece¤i düflünülebilir. Ancak yukar›da da bahsedi-
len Herlitz ve ark.n›n araflt›rmas›nda (10) Göteborg’taki primer
PTCA yap›lmayan merkezde dahi ayn› flekilde ölüm oranlar›n›n
azald›¤› saptanm›flt›r. Bu farkl›l›kta, Herlitz ve ark.n›n daha genifl
bir zaman aral›¤›n› (1990-1991 ile 1995-1996 y›llar›) karfl›laflt›rm›fl
olmas›n›n da pay› olabilir. Trombolitik ajanlarla tedavi edilen ilk
kez Q dalgal› AM‹ geçiren yafll› hastalarda gençlere göre infark-
tüs alan› daha genifl, reperfüzyon zaman› daha uzun bulunmufl-
tur (23). Bizim hasta grubumuzda da ço¤ul duvar infarktüsünün
%20 gibi yüksek bir oranda saptanm›fl olmas›n›n, ölüm oran›n›n
yüksekli¤i üzerinde önemli rolü olabilece¤ini düflündürmektedir.
Yafll›larda AM‹ ölümleri yüksek olmakla birlikte, etnik farkl›l›klar
da bildirilmektedir (9,24,25). Bir baflka çal›flmada 1990 ile 1997
y›llar› aras›nda AM‹ ile baflvuran yafll› hastalar›n, y›llar içerisin-
de beta-bloker ve ACE‹ kullan›m›nda belirgin art›fl ve hastanede
yat›fl sürelerinde azalma oldu¤u, ancak ölüm oran›nda de¤ifliklik
olmad›¤› görülmüfltür (13) . 

Japonya’da yap›lan 4 merkezli bir çal›flmada AM‹ ile baflvu-

ran 60 yafl ve üzeri hasta grubunda kardiyak kateterizasyon
oranlar› di¤er ülkelere (13, 16-20, 25, 26) göre oldukça yüksek bu-
lunmufltur (kad›nlarda %84, erkeklerde %95) (6). Hastanede kal›fl
süreleri de ABD ve Avrupa ülkelerine göre yüksek bulunmufltur
(28, 29). Yine Japon hastalarda aspirin kullan›m› %74, beta-blo-
ker kullan›m› %7 oranlar›nda saptanm›fl ve bu oranlar ABD‘de
bildirilenlerden daha az bulunmufltur (30). Bizim hasta grubu-
muzda hastalar›n %62’sine KAG yap›lm›fl olup, primer anjiyop-
lasti oran› çok düflüktür. Aspirin ve beta-bloker kullan›m s›kl›¤›
bu çal›flma sonuçlar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksek bulun-
mas›na ra¤men ölüm oran› halen yüksek olarak kalm›flt›r. Bu
farkl›l›k hem etnik farkl›l›klar hem de kateterizasyon oran›n›n dü-
flüklü¤ü kadar, hastalar›n hastaneye baflvuru sürelerinin geç
oluflundan da kaynaklan›yor olabilir. 

Sonuç olarak; merkezimizin sonuçlar›na göre, tüm Türkiye
verilerini yans›tmamakla birlikte, ülkemizde de ABD, Japonya ve
Avrupa ülkelerindekine paralel flekilde, tedavi yaklafl›mlar›nda
de¤ifliklik izlenmektedir. Ancak baz› ülkelerdeki gibi, ölüm ora-
n›nda da benzer düflüfl, incelenen bu k›sa dönem içinde sapta-
namam›flt›r. Bu farkl›l›¤›n sebebi, etnik kaynakl› olabilece¤i gibi,
hastalar›n hastaneye baflvuru sürelerinin di¤er ülkelere göre
daha geç, infarktüs alanlar›n›n daha genifl, kateterizasyon ve
primer PTCA oran›n›n daha düflük, en önemlisi de karfl›laflt›r›lan
zaman aral›¤›n›n k›sa olmas›ndan kaynaklan›yor olabilir. Ülke-
mizde yafll› hastalarda AM‹ tedavi yaklafl›mlar›ndaki de¤ifliklik-
lerin, ölüm oranlar›na etkisi konusunda genel bir kan›ya varmak
için, daha uzun bir süreçte, daha genifl hasta grubunda yap›la-
cak çok merkezli araflt›rmalara gerek vard›r.
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