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Akut miyokard infarktiisiinden oliim oranlarinda son yillarda
azalma oldu mu? Yash hasta populasyonunda tek merkez sonuclari

Has the mortality rate from acute myocardial infarction fallen substantially in recent
years? Single center data on elderly patient population
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OZzET
Amag: Merkezimizdeki, akut miyokard infarktiisi (AMI) ile gelen yasli hastalarda, klinik yaklagimlarin, girisimlerin ve hastane i¢i 6lim orani-
nin 2000-2002 yillar arasindaki seyrinin incelenmesi amaclandi.
Yontemler: Akut miyokard infarktiisii tanisiyla 2000 ile 2002 yillari siiresince hastanemize yatirilan 70 yagin {izerindeki 160 hasta geriye doniik
olarak incelendi.
Bulgular: incelenen 3 yil icerisinde AMI ile bagvuran 70 yas ve iizerinde 160 hasta (105 erkek, 55 kadin) tespit edilmis olup, yas ortalamasi
74.0+3.3 yil idi. Hastane igi 6liim orani 39 (%24) hastada gozlenmis olup, hastaneye gelis-6liim zamani ortalama 24 saat idi. Hastalarin 33
(%20)tinde infarkt lokalizasyonu birden fazla miyokard duvarini igeriyordu. Tiim hastalarin %61'inde, 6liim geligenlerin ise %80'inde sol vent-
rikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiik bulundu (p>0.05). incelenen ii¢ yil boyunca perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA), cerrahi giri-
sim uygulamasi, beta-bloker, anjiyotensin doniistliriicii enzim inhibitorii ve lipid diisiirticii tedavi kullanim sikliginda artis saptandi (p<0.05).
Oliim oranlarinda ise yillar igerisinde bir farklilk gézlenmedi.
Sonug: Akut miyokard infarktiisii ile gelen yasl hastalardaki tedavi yaklagimlarinda, tilkemizde de yurt disi verilerine paralel sekilde degisik-
likler izlenmektedir. Ancak dlim oraninda da benzer diisiisiin saptanamamasinin sebebi, etnik kaynakli olabilecedgi gibi, hastalarin hastane-
ye basvuru siirelerinin diger {ilkelere gore daha geg, infarkt alanlarinin daha genis, kateterizasyon ve primer PTCA oraninin daha diisiik, en
onemlisi de kargilastirlan zaman araliginin kisa olmasindan kaynaklaniyor olabilir. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 101-7)
Anahtar kelimeler: Miyokard infarktiisii, yagh hastalar, hastane igi 6liim orani

ABSTRACT

Objective: 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.

Methods: 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.

Results: 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.

Conclusion: 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)
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Giris lar oldugu bildirilmistir (1-8). Yaslilarda AMI éliimleri yiiksek ol-
makla birlikte, etnik farkliliklar bildirilmektedir (9). Zaman iginde

Amerika ve Avrupa iilkelerinde yapilan bir cok calismada, ~AMTI'lerde tedavi yaklagimlarinda degisiklikler (1,6,7,10 ) olmasi-
akut miyokard infarktiisiiniin (AMI) klinik karakteristikleri, tedavi ~ na ragmen hastane ici 6lim oranlarinda azalma olup olmadigiy-
yaklasimlari ve klinik gidisatinda yas ve cinsiyete gore farkliik-  la ilgili farkl sonuglar yayinlanmistir (1,4,10-13). Ulkemizde de te-
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davi yaklagimlarinda benzer uygulamalar ve degisim gzlenmek-
le birlikte, AMI ile gelen yash hastalardaki tedavi uygulamalari,
hastane ici 6liim orani ve klinik sonuglar hakkinda yeterli bilgi-
miz yoktur.

Amac

Ankara Yiiksek Ihtisas Hastanesinde 2000 ile 2002 yillari ara-
sinda akut miyokard infarktiisii tanisi ile hospitalize edilen 70 yas
ve lizerindeki hastalarda, klinik ve demografik 6zellikler, tedavi
uygulamalari ve hastane igi 6liim oraninin saptanmasi ve degi-
sikliklerin yillara gére incelenmesi amaglandi.

Yontemler

Ankara Yiiksek ihtisas Hastanesinde 2000 ile 2002 yillari ara-
sinda AMI tanisi ile yatirilan 70 yas ve iizerindeki hastalar geri-
ye doniik olarak hasta kayitlari taranarak incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet, hastaneye yatis tarihleri, yatis siireleri, hipertansi-
yon (HT), diyabetes mellitus (DM), ailede koroner arter hastaligi
oykiist, hiperlipidemi, sigara igme 6ykdisii varligi, daha énce ko-
roner arter baypas cerrahisi (KABG) ya da perkiitan translimi-
nal koroner anjiyoplasti (PTCA) uygulanip uygulanmadigi, eslik
eden hastaliklari, 5nceden gegirilmis AMI, hastaneye kabuliin-
deki miyokard infarktiisiiniin lokalizasyonu, hastaneye yatisin-
dan dnce anjina pektoris yakinmasi varligi, AMI'in kaginci sa-
atinde hastaneye bagvurdugu, kabuliindeki Killip siniflandirmasi
derecesi, hastaya trombolitik tedavi uygulanip uygulanmadigi,
klinik takibinde erken (ilk 24 saaticinde) ya da ge¢ dénemde (ilk
24 saatten sonra) ciddi aritmi (bradiaritmi, 2-3 atriyoventrikiiler
blok, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, atriyal fibrilas-
yon, asistoli, atriyoventrikiiler dissosiasyon) post AMI anjina, re-
infarktiis, akut bébrek yetmezligi (ABY), gecici iskemik atak ya
da serebrovaskiiler olay (SV0), kanama, akut mitral kapak dis-
fonksiyonu, ventrikiiler anevrizma, ventrikiiler septal defekt
(VSD), kalp yetersizligi, kardiyojenik sok, ventrikiiler trombus,
hastane enfeksiyonu, solunum arresti, kardiyak arrest ve 6liim
olaylari,6liim zamani, koroner anjiyografi (KAG), pacemaker, int-
raaortik balon, primer PTCA uygulamalari,hastalarin KAG, PTCA
ya da KABG'i kabul edip etmedigi, hastalara alinan tedavi kara-
ri, taburcu olan hastalara onerilen ilaglar kaydedildi. ki bin, 2001
ve 2002 yillari iginde yatan hasta dzellikleri, kardiyak ve non-kar-
diyak komplikasyonlar, tedavi yaklagimlar ve hastane igi 6lim
oranlarinin yillara gore karsilastirildi.

Akut miyokard infarktiisii tanisi; AMi ile uyumlu gégiis agr-
si, elektrokardiyografik degisiklikler ve artmis plazma enzim ak-
tivitesi (total kreatin kinaz diizeyinin hastane referans degerinin
2 katini agmasi, kreatin kinaz-MB izoenziminin total kreatin kinaz
diizeyinin %5 ve (izerinde yiikselmesi) ile konuldu.

Reinfarktiis; yeniden gelisen semptomla birlikte AMI tanisin-
da kullanilan biyokimyasal markerlarda yeniden yiikselme, kar-
diyojenik sok; periferik sogukluk gibi zayif periferik dolagim bul-
gulari ve oligiiriyle birlikte sistolik kan basincinin 80 mmHg'nin
altinda olmasi seklinde ve Killip siniflandirmasi énceden tanim-
landigi bicimde yapildi (14).

Hastanin g6giis agrisinin baglangicindan itibaren ilk 24 saat
icinde gdriilen Mobitz tip 2 blok, 3. derece atriyoventrikiiler blok,
ciddi bradikardi, asistoli, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibri-
lasyon ‘erken aritmi’ olarak tanimlandi. Ayni aritmiler ilk 24 saat-
ten sonra ortaya ¢ikmigsa ‘gec aritmi’ olarak tanimlandi.

Hastalarin 6liim zamanlar ‘ilk 6 saat icinde’, ‘ilk 6 ile 24 saat
arasinda’ ve ‘ilk 24 saatten sonra’ seklinde siniflandirilarak kay-
dedildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ekokardiyografik ola-
rak degerlendirilmis olup, %55'in altindaki degerler sol ventrikiil
sistolik disfonksiyonu olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

istatistik degerlendirmeler ‘SPSS 10.0 for Windows’ progra-
mi kullanilarak yapildi. Veriler sayi, ylizde ve ortalama + standart
sapma olarak belirtildi ve kategorik olmayan veriler “Student t
testi” ile karsilastirildi. Kategorik karsilastirmalarda “Ki kare tes-
ti” uygulandi. Degerlendirmeler ¢ift uglu olarak yapildi ve p<0.05
anlamh olarak kabul edildi.

Bulgular

Geriye doniik olarak incelenen hasta kayitlarinda, 2000 ile 2002
yillari arasinda AMI tanisi ile hastanemize yatirilan 70 yas ve iizeri
160 hasta (yas ortalamasi:74.8+3.3 yil) tespit edilmis olup, bunlarin
105'i erkek (yas: 74.7+3.3 yil), 55'i kadin (yas: 74.8+3.2 yil) idi. Hasta-
larda HT %58, DM %34, sigara igcme oykiisti %27, hiperkolesterole-
mi %50, ailede koroner arter hastahg varligi %21 oraninda tespit
edildi. Yedi hastada daha dnceden uygulanmis olan PTCA , 8 has-
tada ise KABG odykiisii mevcuttu. Hastalarin %18’inde eslik eden
kronik bobrek hastaligi mevcuttu. Hastaneye kabul sirasinda has-
talarin %22.5'inde ek aktif bir hastalik (kronik obstiiriktif akciger
hastali, alt solunum yolu enfeksiyonu, periferik arter hastaligi, ti-
roid disfonksiyonu, anemi, osteosarkom, Parkinson hastaligi, mit-
ral darlig, gegirilmis SVO) saptanmisti. Hastalarin %62'si daha on-
ceden anjina pektoris tariflemekteydi. Gogiis agrisinin baslang-
cindan hastaneye kabule kadar gecen siire hastalarin 74
(%46)'tinde 6 saat, 25 (%15)'inde 6-12 saat arasinda, 47 (%29)'sin-
de 12 saatten fazla idi. On dort hastada erken donemde gelisen
komplikasyonlar nedeniyle gdgiis agrisinin baslangig zamani hak-
kinda bilgi alinamamisti. Alti saatten daha geg siirede hastanemi-
ze basvuran 72 hastanin 29'u baska bir merkezden sevk edilmisti.

Otuz {i¢ hasta (%20) anteriyor, 24 (%15) anteroseptal, 9(%5)
lateral, 14 (%8) posteriyor, 57 (%35) inferiyor, 18 (%11) sag vent-
rikiil, 46 (%29) Q dalgasiz AMI, 4 (%2) hastada da ST elevasyon-
suz AMI tespit edildi. Hastalarin 33 (%20)'iinde AMI yerlesimi
birden fazla miyokard duvarini iceriyordu. Hastaneye kabulleri
sirasinda 103 (%68) hasta Killip 1, 31 (%20) hasta Killip 2, 5 (%3)
hasta Killip 3, 8 (%5) hasta Killip 4 sinifinda raporlanmisti. Yirmi
dokuz (%18) hastaya trombolitik tedavi (23 hastada streptokinaz,
5 hastada tPA) uygulanmis olup, 5 hastaya da tirofiban infiizyo-
nu uygulanmisti. Hastanede yatis siiresinde, 3 hastada major, 3
hastada da mindr kanama gelisti. Yirmi dokuz (%23) hastada mi-
yokard infarktiisiiniin ilk 24 saati icinde ciddi aritmi gelisirken, 24
saatten sonra ciddi aritmi 26 (%16) hastada saptandi. Yirmi sekiz
(%20) hasta post AMI anjina tariflerken, 12 (%8) hastada rein-
farktiis gozlendi. Takipleri sirasinda 4 hastada akut bébrek yet-
mezligi, 8 hastada VSD, 7 hastada perikardiyal effiizyon, 33 has-
tada mitral kapak disfonksiyonu, 7 hastada SVO, 6 hastada has-
tane enfeksiyonu gelistigi saptandi. Hastalarin 99 (%62)'una
KAG yapilmis olup, bunlardan 29 hastada (%28) tek damar has-
taligr, 31 (%30) iki damar, 37 (%36) hastada lic damar hastaligi
tespit edildi. Ancak 54 hastada (%33) ekokardiyografik inceleme
yapilmisti. Kirk yedi (%42) hastaya medikal tedavi, 22 (%20) has-
taya PTCA, 41 (%37) hastaya da cerrahi tedavi karari alinmisti.
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On bir hasta, alinan PTCA ya da KABG kararini reddettigi icin
medikal tedavi ile taburcu edilmiglerdi.

Hastaneye yatirildiktan sonra 39 (%24.4) hastada 6liim gelis-
mis olup, bunlarin 6 (%17)'s1 ilk 6 saat icinde, 9 (26)'u ilk 24 saat
icinde, 20 (%57)'si de ilk 24 saatten sonra kaydedilmisti. Olen has-
talarla taburcu edilebilenler arasinda, yas, koroner arter hastali-
g1 risk faktorleri, daha 6nce PTCA ya da KABG gegirme dykiisii,
anjina varhg, eslik eden kronik bobrek hastaligi, ve diger hasta-
liklar agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 1). Hastaneye basvur-
ma zamani ile gégiis agrnisinin baslangici arasindaki zaman baki-
mindan hastane i¢i 6liim oranlari yoniinden farklilk saptanmadi.
Olen hastalarin hastanede kalis siireleri, taburcu edilenlere gore
daha uzundu (6.0+3.9 giine karsi 4.2+3.8 giin, p=0.01, %95 CI: -3.3-
0.3). Olen hastalarda inferiyor, sag, posteriyor ve anteroseptal
AMI daha sik rastlandi. Hastaneye kabulleri sirasinda Killip sinifi
3 ve 4 olanlarda 6lim oraninin daha yiiksek oldugu gézlendi
(p<0.05). Erken ve geg aritmiler, VSD, akut bobrek yetmezligi ve
kardiyojenik sok gelisen hastalarda &liim orani daha yiiksek bu-
lundu (p<0.005) (Tablo 2). Klinik olarak reperfiizyon bulgusu sap-
tanan hastalarda hastane ici dlim goriilmedi. Olen hastalarda
KAG yapilma orani yasayan gruba gére oldukca diisiiktii. Gegici
pacemaker ve intraaortik balon pompasi (IABP) daha ¢ok dlen
hasta grubunda uygulanmigti. Tek damar hastaligi olanlarda ise
hastanede kalis siiresince dliime rastlanmadi (Tablo 3).

Hasta ozelliklerinde yillara gére bazi farkhliklar saptandi. Er-
kek/kadin orani ve hiperlipidemi sikhigi 2002 yilinda dnceki yilla-
ra oranla daha yiiksek bulundu (p=0.001), (Sekil 1, Sekil 2). Diger
risk faktorlerinin dagilimi, eslik eden hastalik oranlari, anjina
varhgi, hastanede yatis siireleri, hastaneye basvuru zamanlari,
AMI lokalizasyonu, tirofiban ve trombolitik ajan kullanim sikligy,
ekokardiyografi, KAG uygulama sikhgi, koroner arter lezyonlari-
nin dagiimi bakimindan yillar arasinda farkhlik saptanmadi. Has-
talara alinan tedavi kararlari agisindan 2000°den 2002 yilina dog-
ru medikal tedavi karari oraninin azaldigi, PTCA ve KABG karari
sikhiginin arttigi goriildi (p=0.02) (Sekil 3). Akut miyokard infark-
tiisi sonrasi ilk 24 saat icinde goriilen ciddi aritmi sikliinda
azalma izlendi (p=0.01) (Sekil 4). Hastane i¢inde gelisen kardiyo-

Tablo 1. Hastalarin 6zgeg¢migleri ve KAH risk faktorleri

jenik sok sikliinda da azalma egilimi saptandi, ancak; istatistik-
sel olarak anlaml fark bulunmadi (p=0.06). iki bin iki yilindaki
ventrikiiler anevrizma sikligi ise dnceki yillara goére daha fazla
saptanmistir. Ventrikiiler septal defektlerin tiimii 2002 yilinda ya-
tinlan hastalarda raporlanmisti. Toplam 5 hastaya primer PTCA
ve/veya stent uygulanmis olup bunlardan bir tanesi basarisiz gi-
risim olarak raporlanmigti. Hastane ici ve taburcu olurken déneri-
len ilaglardan, antihiperlipidemik ilag, anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdrii (ACEI) ve beta-bloker kullaniminin giderek art-
makta oldugu gdzlenirken, diger ilac tedavilerinde istatistiksel
olarak fark saptanmadi (Sekil 2,5). Hastane ici 6liim oranlarinda
ise yillara gdre farkhlik izienmedi (Sekil 6), (Tablo 4).

Erkek ve kadin cinsiyetler arasinda risk faktorleri agisindan
bazi farklilklar gdzlendi. Erkeklerde sigara igiciligi (erkeklerde
%38, kadinlarda %10 hastada, p=0.002) ve kadinlarda hipertansi-
yon (erkeklerde %51, kadinlarda %70 hastada, p=0.03) sikligi da-
ha yiiksek bulundu. Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu erkek
hastalarin %68'inde, kadin hastalarin da %47'sinde saptandi
(p=0.01). Hastane ici 6liim orant ise her iki cinste benzer bulundu.

Tablo 2. Hastalarin AMI ézellikleri ve gelisen komplikasyonlar

Olen hastalar | Yagayanlar | p
Hasta sayisi, n (%) 39 (24) 121 (76)
Yas, yil 75.3+3.4 74.6+3.2 AD
Erkek, n (%) 28 (72) 77 (63) AD
Kadin, 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 dykusd, n (%) 6 (15) 24 (20) AD
Gegirilmis PTCA, n (%) 0(0) 7(6) AD
Gegirilmis KABG, n (%) 1(2) 7(6) AD
Gegirilmis Mi, n (%) 3(7) 21(17) AD
KBH, n (%) 8 (20) 21(17) AD
Diger kronik hastaliklar, n (%) 30 (77) 27 (22) AD
Anjina, n (%) 17 (43) 72 (59) AD
AD: anlaml degil, KABG: Koroner arter baypas greft cerrahisi,
KAH: koroner arter hastaligi, KBH: Kronik bébrek hastaligi, Mi: Miyokard infarktiisii,
PTCA: Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti

Olen Yasayan
hastalar hastalar

n (%) n (%) p
AMI lokalizasyonu
Anteriyor 8 (20) 25 (20) AD
inferiyor 20 (51) 37 (30) 0.01
Sag ventrikiil 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-dalgasiz AMI 9(23) 37 (30) AD
ST-elevasyonsuz AMI 0 4(3) AD
Multipl duvar 17 (41) 18 (14) 0.001
Killip Sinifi 0.001
1 15 (44) 88 (72)
2 7 (20) 24 (19)
3 4(12) 1(0.8)
4 8(23) 0
Komplikasyonlar
Major kanama 2 (5) 1(0.8) AD
Mindr kanama 1(2) 2(1) AD
Erken aritmi 18 (46) 11(9) 0.001
Geg aritmi 20 (51) 6 (5) 0.001
Post AMI angina 6(15) 22 (18) AD
Reinfarktiis 5(13) 7(6) AD
ABY 3(7) 1(0,8) 0.03
Ventrikiiler anevrizma 6 6 (5) AD
Sol ventrikiil sistolik yetersizligi 16 (80) 63 (57) AD
VSD 8 (20) 0 0.001
Kardiyojenik sok 8 (20) 0 0.001
Perikardiyal efflizyon 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: anlamli degil, ABY: akut bobrek yetmezligi, AMI: akut miyokard infarktiisii,
SVO0: serebrovaskiiler olay, VSD: ventrikiiler septal defekt
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Tartisma

Yash popiilasyonda miyokard infarktiisii sikhginin ve ayni za-
manda 6liim orani ve morbiditenin yiiksek oldugu bilinmektedir.
Farkh yas gruplarinin kardiyovaskiiler risk faktérleri, tedavi uy-
gulamalari ve 6liim oranlarinin farkl oldugu saptanmistir (4,15).
Bu hastalarda AMI'in konservatif tedavisinde artmig riskler ne-
deniyle problemler yagsanmakta ve trombolitik tedavinin bu grup-
taki etkinligi konusunda da tartigmalar devam etmektedir. Bizim
hasta grubumuzda trombolitik tedavi kullanim orani diisiik ol-
makla birlikte, trombolitik ajan kullanilan hastalardaki &lim
oranlarinda degisiklik izlenmemistir. NRMI-2 ¢alismasinda kon-
jestif kalp yetersizligi ile gelen AMI'lerin daha ¢ok kadin, diya-
betli ve hipertansif hastalar oldugu, yas ortalamasinin daha yiik-
sek ve hastaneye gelis zamanlarinin daha gec, siklikla da ante-
riyor ve/veya septal AMI'li hastalar oldugu gézlenmistir (2). Yine

Tablo 3. Tedavi yaklagimlari, inceleme yéntemleri ve KAG

Olen Yasayan
hastalar hastalar
n (%) n (%) P
Tedavi yaklagimi
Trombolitik 7(18) 22 (18) AD
Tirofiban 0 5 (4) AD
Reperfiizyon 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
intraaortik balon pompasi 15 (38) 0 0.001
Koroner arter lezyonu
Tek damar 0 29 (24) 0.01
iki damar 6 (15) 25 (20) AD
Ug 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= Anlamli degil, Cx: Sirkiimfleks arter, KAG: Koroner anjiyografi,
LAD: Sol 6n inen arter, RCA: Sag koroner arter
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Sekil 1. Yillara gore cinsiyet dagilimi (p<0.05)

bu hastalarin hastanede yatis siirelerinin daha uzun, hastane ici
oliim oraninin daha yiiksek (%21) ve bu hastalara uygulanan re-
perfiizyon tedavisi ve medikasyonun daha diisiik bulundugu bil-
dirilmistir (2). Bizim yasl hasta grubumuzda ise EF diisiikligi, in-
farktiis yerlesimi veya ¢ogul duvar tutulumu ile iligkili bulunama-
mistir. Ejeksiyon fraksiyonu diisiik olanlarla normal olan hastalar
arasinda tedavi uygulamalari bakimindan fark olmadigi goriil-
miistiir. Ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan hastalarda ¢ogunlukla
3 damar hastaligi saptanmis olup, 6liim orani EF normal olanlar-
dan farkli bulunmamistir.

Amerika Birlesik Devleti'nde genis bir hasta grubunda yapi-
lan bir calismada AMI sonrasi kardiyak kateterizasyon uygula-
masi kadinlarda erkek hastalara gore daha diisiik bulunmustur
(3). Baska bir calismada, 1995-2001 yillari arasinda basvuran
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Sekil 2. Yillara gore hiperlipidemi sikligi (p=0.001) ve antilipid teda-
vi uygulanma sikhgi (p=0.02)
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yasl hastalarda trombolizis ve revaskiilarizasyon uygulama ora-
ninin diisiik oldugu goriilmistir. Oliim oranlan 64-75 yas gru-
bunda %10.7, 75-84 yas grubunda %17.7 olarak bildirilmistir (4).
Akut miyokard infarktiisii ile 1994 ile 1998 yillari arasinda basvu-
ran 65 yas ve lizeri hastalarin kayitlarinin incelendigi bir arastir-
mada da zamanla kardiyak prosediirlerin kullaniminda artis ol-
masina ragmen, komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yeniden
basvurular ve 6liim oraninda dedgisiklik gézlenmemistir. Ayrica
bu durum cinsiyet ve sosyoekonomik duruma gore degisiklik
gostermemistir (11).

Amerika ve Avrupa llkelerinde yapilan bir cok ¢alismada,
AMV'in klinik ézellikleri, tedavi yaklagimlari ve klinik gidisatinda
yas ve cinsiyete gore farklihklar oldugu bildirilmistir (5, 9, 13, 16-
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Sekil 4. Yillara gore erken aritmi sikligi (p<0.05)

21). Japon hasta grubunda yapilan bir arastirmada kadin hasta-
larin daha yasli ve eglik eden hastalik sikliinin daha fazla oldu-
gu , bunlarda hastane ici kardiyak komplikasyonlarin ve 30 giin-
liik 6liim oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir. Kadin hastala-
rin trombolitik tedavi, kardiyak kateterizasyon ya da revaskiilari-
zasyon oranlarinin da erkeklere gére daha diisiik oldugu ve ileri
yaslarda bu farkin daha da belirginlestigi gézlenmistir (6). Cok
merkezli Tiirk Miyokard Infarktiisii Calismasi (TUMAR) sonugla-
rina gore de kadinlarin hastaneye basvurma siireleri daha geg,
trombolitik tedavi uygulama orani ve beta-bloker kullanimi daha
diisiik bulunmustur (22). Bizim yash hasta grubumuzda ise eslik
eden hastaliklar, hastaneye basvurma siireleri, tedavi yaklagim-
lari, hastane i¢i komplikasyon, élim orani ve kardiyak girisim
sikligr agisindan kadin ve erkek hasta gruplari arasinda farklilik
gdzlenmedi. Yine TUMAR ¢alismasinin (22) sonuglarina gore ya-
1 50-59 olan grupta hastane igi 6liim orani kadinlarda %10.5, er-
keklerde %5.6 ve 70 yasin iizerindeki hasta grubunda kadinlarda
%20, erkeklerde %14.7 olarak saptanmistir. Tersiyer merkezler-

(%)

2000 2001 2002

yillar

90 Sekil 6. Yillara gore hastane ici 6liim oranlari (p>0.05)
jg Tablo 4. Yillara gére tedavi yaklagimlarinin dagilimi
2000 2001 2002
60 17 % (n=80) | (n=26) | (n=54) p
L Medikal tedavi, % 54 16 38 0.02
) 0 b PTCA, % 13 4 19| 00
20 1 KABG, % 33 39 13| 002
2 J_, Trombolitik, % 24 18 16 AD
F Aspirin, % 95 95 97 AD
10 "'i Heparin, % 85 85 80 AD
0 4ami Nitrat, % 92 86 83 AD
2000 2001 2002 Beta-bloker, % 61 60 87 0.009
ACEl, % 73 55 87 0.02
yillar Statin, % a7 65 5 | 002
- Kalsiyum kanal blokeri, % " 5 4 AD
:i ACEl M Beta-bloker Pacemaker, % 15 16 1 AD
ACEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérii IABP, % 10 8 L AD
) AD: anlamli degil, ACEI: Anjiyotensin dénilstiiriicii enzim inhibitéri,
§eki| 5. Yillara gore ACEI (p=0,02) ve heta-bloker (p=0_009) kullanma IABP: Intraaortik balon pompasi, KABG: Koroner arter baypas greft cerrahisi,
sikliklan PTCA: Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti
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deki hastane igi 6liim orani ise %9 olarak bildirilmigtir. Ayni ¢a-
ismada (22) tersiyer merkezlere basvuran erkek hastalarin
%77'si, kadin hastalarin %84'i olayin ilk 12 saati iginde bagvur-
musken, bizim inceledigimiz yash hasta grubunun ancak
%67,7'si ilk 12 saat icinde hastaneye bagvurmustu.

Goteborg'da yapilan bir arastirmada 1990-1991 yillani ile
1995-1996 yillarinda bagvurmus olan 75 yagin altindaki AMI'lerde
3yillik zaman sonunda PTCA, KABG, ACEI, Nitrat ve heparin kul-
laniminda artig trombolitik kullaniminda azalma saptanmistir.
Hastane igi 6liim oranlarinda ayni yas gruplari igcinde de zaman
icinde diisiis kaydedilmistir (10). invazif test yapilma orani ve ta-
kip yasla siki iligkili bulunmustur. Yagh kadinlarda erkeklere go-
re girisimsel test yapiima orani daha diisiik bulunmustur (7).
Fransa’'da yapilan bir ¢alismada yaslilar ve kadinlarin genclere
ve erkeklere oranla daha az trombolitik tedavi aldiklari, anteriyor
duvar tutulumu digindaki ve Q dalgasiz AMI'lerde trombolizis
orani daha diisiik bulunmustur (8). Bizim hasta grubumuzda ise
trombolitik kullanim orani diisiik olmakla birlikte, cinsiyetler ara-
sinda béyle bir iliski saptanmamistir. Tiirkiye Miyokard Infarktii-
sii Arastirmasi sonuglarina gore (22) bildirilen Tiirkiye'deki tersi-
yer merkezlerde uygulanan beta bloker, nitrat, aspirin, ACEI, sta-
tin kullamimi ve koroner anjiyografi yapilma oranlarinin ortala-
masina gore, merkezimizdeki yasli hastalara yapilan bu tedavi
ve girisimlerin uygulanma oranlarinin daha yiiksek oldugu goriil-
mektedir. Buna ragmen, inceledigimiz {i¢ yil icinde, merkezimiz-
de PTCA, KABG uygulama sikhigi, beta-bloker ve ACEI kullani-
minda artis da gdzlenmistir. Farkli cinsiyetler arasinda, tedavi
uygulamalari agisindan da yillar icinde farklilik olugsmamusgtir. Er-
ken aritmi sikhginda azalmanin, artan beta-bloker kullanimi ile
iligkili olabilecegi disiiniilmiistir. Ancak hastane i¢i dllim ora-
ninda ise bunlara paralel bir diigiis olmamistir. Calismamizin bir
eksikligi olarak, ilaglarin tipi, dozlari ve AMI'in kaginci saatinde
baslandiklari ile ilgili bilgiler toplanamamistir. Bu nedenle 6lim
oranlarinda diisiise yol actigi bilinen ilaglarin, kullanim sikliklar
arttigi halde o6liim oranlarinda farklilik g6zlenememesinin nede-
ni, ilag dozlarinin yetersizligi ya da/ve tedaviye baglama zaman-
larinin uygunsuzlugundan kaynaklaniyor olabilir. Yetmis bes ya-
sin {izerindeki AMi'lerde primer koroner anjiyoplasti, IV strepto-
kinaz kullanimi ile karsilastinldiginda 6lim, reinfarktiis, inme ba-
kimindan belirgin olarak iistiin bulunmustur (12). Bu donem ige-
risinde merkezimizdeki yasl hastalara primer PTCA uygulama
oraninin ¢ok diislik olmasinin, 6liim oranlarinin yiiksek kalmasin-
da rol oynayabilecedgi diisiiniilebilir. Ancak yukarida da bahsedi-
len Herlitz ve ark.nin arastirmasinda (10) Géteborg'taki primer
PTCA yapilmayan merkezde dahi ayni sekilde dliim oranlarinin
azaldigi saptanmistir. Bu farklilikta, Herlitz ve ark.nin daha genis
bir zaman araligini (1990-1991 ile 1995-1996 yillar) karsilastirmis
olmasinin da payi olabilir. Trombolitik ajanlarla tedavi edilen ilk
kez Q dalgali AMI geciren yasl hastalarda genglere gére infark-
tiis alani daha genis, reperfiizyon zamani daha uzun bulunmus-
tur (23). Bizim hasta grubumuzda da ¢ogul duvar infarktiisiiniin
%20 gibi yiiksek bir oranda saptanmig olmasinin, 6liim oraninin
yliksekligi izerinde 6nemli rolii olabilecegini diisiindiirmektedir.
Yaslilarda AMi éliimleri yiiksek olmakla birlikte, etnik farkliliklar
da bildirilmektedir (9,24,25). Bir bagka calismada 1990 ile 1997
yillari arasinda AMI ile bagvuran yasli hastalarin, yillar igerisin-
de beta-bloker ve ACEI kullaniminda belirgin artig ve hastanede
yatis siirelerinde azalma oldugu, ancak 6liim oraninda degisiklik
olmadigi gorilmustir (13) .

Japonya’da yapilan 4 merkezli bir calismada AMI ile bagvu-

ran 60 yas ve lizeri hasta grubunda kardiyak kateterizasyon
oranlari diger iilkelere (13, 16-20, 25, 26) gore oldukga yiiksek bu-
lunmustur (kadinlarda %84, erkeklerde %95) (6). Hastanede kalig
siireleri de ABD ve Avrupa iilkelerine gore yiiksek bulunmustur
(28, 29). Yine Japon hastalarda aspirin kullanimi %74, beta-blo-
ker kullanimi %7 oranlarinda saptanmis ve bu oranlar ABD'de
bildirilenlerden daha az bulunmustur (30). Bizim hasta grubu-
muzda hastalarin %62'sine KAG yapilmis olup, primer anjiyop-
lasti orani gok diisiiktiir. Aspirin ve beta-bloker kullanim sikhg
bu ¢alisma sonuglariyla karsilastirildifinda daha yiiksek bulun-
masina ragmen 6lim orani halen yiiksek olarak kalmistir. Bu
farklilik hem etnik farkhhklar hem de kateterizasyon oraninin dii-
siikliigi kadar, hastalarin hastaneye basvuru siirelerinin geg
olusundan da kaynaklaniyor olabilir.

Sonug olarak; merkezimizin sonuglarina gore, tiim Tirkiye
verilerini yansitmamakla birlikte, iilkemizde de ABD, Japonya ve
Avrupa iilkelerindekine paralel sekilde, tedavi yaklagimlarinda
degisiklik izlenmektedir. Ancak bazi iilkelerdeki gibi, 6liim ora-
ninda da benzer diisiis, incelenen bu kisa dénem iginde sapta-
namamigtir. Bu farkliigin sebebi, etnik kaynakli olabilecedi gibi,
hastalarin hastaneye bagvuru siirelerinin diger dlkelere gore
daha geg, infarktlis alanlarinin daha genis, kateterizasyon ve
primer PTCA oraninin daha diigiik, en 6nemlisi de kargilastirilan
zaman araliginin kisa olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ulke-
mizde yasl hastalarda AMI tedavi yaklagimlarindaki degisiklik-
lerin, 6liim oranlarina etkisi konusunda genel bir kaniya varmak
icin, daha uzun bir siiregte, daha genis hasta grubunda yapila-
cak ¢ok merkezli arastirmalara gerek vardir.
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