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ST yükselmeli miyokart enfarktüslü kadınlarda primer anjiyoplasti: 
Hastaneiçi ve uzun dönem klinik sonuçlar

Primary angioplasty in women with ST-elevation myocardial infarction:
in-hospital and long-term clinical results

Dr. Erkan Ayhan, Dr. Hüseyin Uyarel,# Dr. Mehmet Ergelen, Dr. Gökhan Çiçek, Dr. Emre Akkaya,
Dr. Zeki Günaydın, Dr. Turgay Işık, Dr. Damirbek Osmonov, Dr. Ayça Türer,

Dr. Ceyhan Türkkan, Dr. Mehmet Bozbay, Dr. Ahmet Narin

Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, İstanbul

Amaç: Bu çalışmada, ST yükselmeli miyokart enfarktüsü 
(STYME) tanısıyla primer anjiyoplasti uygulanan kadın 
hastalarda hastaneiçi ve uzun dönem klinik sonuçlar, erkek 
grubuyla karşılaştırmalı olarak değerlendirildi.
Çalışma planı: Ekim 2003-Mart 2008 tarihleri arasında 
hastanemizde primer anjiyoplasti uygulanan STYME’li 
2644 hasta (2188 erkek, 456 kadın) geriye dönük olarak 
incelendi. Kadın hastaların demografik ve klinik özellikleri, 
primer anjiyoplasti sonuçları, hastaneiçi ve ortalama 25 ay-
lık takip sonuçları erkek hastalarla karşılaştırıldı. 
Bulgular: Kadınlarda hipertansiyon, diabetes mellitus, 
anemi, şok ve böbrek yetersizliği daha yüksek oranda gö-
rülürken, erkeklerde sigara içiciliği daha fazla idi (p<0.05). 
Ortalama yaş kadın grubunda daha yüksek bulundu 
(63.9±11.7 ve 55.2±11.3, p<0.001). Kadınlarda glukoz, or-
talama trombosit hacmi ve trombosit değerleri daha yük-
sek, hemoglobin ve hematokrit değerleri daha düşük idi 
(p<0.05). Çokdamar hastalığı, işlem başarısızlığı oranları 
kadınlarda daha yüksek, ağrı-balon süresi daha uzun idi 
(p<0.05). Kardiyovasküler nedenli ölüm 148 hastada (%5.6) 
görüldü ve kadın grubunda daha yüksek idi (%9.4 ve %4.8, 
p<0.001). Hastaneiçi olaylar açısından, kadınlarda ölüm, 
önemli kardiyak olay, inme, kardiyojenik şok ve önemli ka-
nama oranları daha yüksekti (p<0.05). Uzun dönem takipte 
de kadınlarda ölüm erkeklere göre daha yüksek oranda gö-
rüldü (%10 ve %4.5, p<0.001). Çokdeğişkenli analizde, ka-
dın cinsiyetin mortaliteyi bağımsız olarak artırdığı saptandı 
(odds oranı=1.75, %95 GA 1.02-2.99; p<0.04 ile). 
Sonuç: Primer anjiyoplasti uygulanan STYME’li kadın has-
talar daha yüksek risk profiline sahiptir ve hastaneiçi ve ta-
kipte klinik sonuçları daha olumsuzdur. Bu nedenle kadın-
ların daha agresif tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Objectives: We evaluated in-hospital and long-term clini-
cal results of female patients following primary angioplasty 
for ST-elevation myocardial infarction (STEMI), in compari-
son with male patients.
Study design: We reviewed 2,644 patients (2,188 males, 
456 females) who underwent primary angioplasty for STEMI 
between October 2003 and March 2008. Data on female pa-
tients concerning demographic and clinical characteristics, 
primary angioplasty results, in-hospital and 25-month follow-
up results were compared with those of male patients. 
Results: Hypertension, diabetes mellitus, anemia, shock, 
and renal failure were more common in female patients, while 
smoking was more frequent in males (p<0.05). The mean 
age was higher in female patients (63.9±11.7 vs. 55.2±11.3, 
p<0.001). Females also presented with higher values of glu-
cose, mean platelet volume, and platelet count, and lower he-
moglobin and hematocrit values (p<0.05). The frequencies of 
multivessel disease and procedure failure were significantly 
higher, and pain-to-balloon time was significantly longer in 
females (p<0.05). Mortality associated with cardiovascular 
causes occurred in 148 patients (5.6%), being significantly 
higher in females (9.4% vs. 4.8%, p<0.001). In-hospital mor-
tality, major cardiac events, stroke, cardiogenic shock, and 
major bleeding were more frequent in women (p<0.05). 
Long-term mortality rate was also significantly higher in fe-
males (10% vs. 4.5%, p<0.001). Multivariate analysis showed 
female gender as one of the independent predictors of mor-
tality (odds ratio=1.75, 95% CI 1.02-2.99; p<0.04).
Conclusion: Female patients with STEMI undergoing prima-
ry angioplasty have a higher risk profile and poorer in-hospi-
tal and follow-up clinical results. Therefore, female patients 
should be treated more aggressively.
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Kardiyovasküler hastalıklar, kadınlar arasın-
da ölümün önde gelen nedenidir ve Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yaklaşık üç kadından birinde 
ölüm nedeni olmaktadır.[1] Kadınlarda ilk kardiyak 
olay, erkeklerden genellikle 6-10 yıl sonra olmasına 
rağmen,[2] NRMI (National Registry of Myocardial 
Infarction) verilerine göre mortalite oranı, çok genç 
yaştaki kadınlarda benzer yaştaki erkeklerle karşılaş-
tırıldığında çok yüksek olmaktadır.[3] 

Akut ST yükselmeli miyokart enfarktüslü kadın-
larda, erkeklere göre yüksek mortalite nedenleri ola-
rak, kadınların daha yaşlı olmaları, eşlik eden daha 
fazla hastalıkları olmaları ve daha az revaskülarizas-
yon uygulanması olduğu bildirilmiştir.[4] Ayrıca, ati-
pik iskemik semptomlar, erkeklere göre kadınlarda 
daha sıktır ve tedavinin gecikmesine yol açmaktadır. 
Tedavinin gecikmesi ise mortalite ve morbiditenin 
erkeklere göre daha yüksek olmasına neden olmak-
tadır.[5]

Bu çalışmada, STYME ile kliniğe başvuran ve 
primer anjiyoplasti uygulanan hastalarda, kadın cinsi-
yette primer anjiyoplastinin etkinliği, hastane içindeki 
seyir ve taburculuk sonrası ortalama 25 aylık takipte-
ki klinik sonuçlar erkek grubuyla karşılaştırmalı ola-
rak incelendi. 

Hastalar 
Çalışmada Ekim 2003 ile Mart 2008 tarihleri 

arasında acil servisimizde STYME tanısı konan ve 
semptomların başlangıcından sonra ilk 12 saat için-
de (hemodinamik bozukluğu olan ve göğüs ağrısı de-
vam eden hastalar için ilk 18 saat) primer anjiyoplasti 
uygulanan 2644 hasta (2188 erkek, 456 kadın) geriye 
dönük olarak incelendi. STYME tanısı için aşağı-
daki ölçütler kullanıldı: (i) Ardışık ≥2 derivasyonda 
ST-segment yüksekliği (göğüs derivasyonlarında ≥2 
mm, ekstremite derivasyonlarında ≥1 mm) veya yeni 
gelişen sol dal bloku; (ii) 30 dakikadan uzun süren is-
kemik tipte göğüs ağrısı; (iii) serum CK-MB düzeyle-
rinde normalin iki katı veya daha fazla artış olması. 
Çalışma protokolü için hastane etik kurulundan onay 
alındı.

Verilerin Analizi: Hastaların demografik özellik-
leri, kardiyovasküler öykü ve risk faktörleri (sigara, 
hiperlipidemi, hipertansiyon, diabetes mellitus), ağrı-
balon ve kapı-balon süreleri medikal kayıtlardan elde 
edildi. Her hasta için, hastaneye başvuru anında ve 
devamında günlük olarak alınan kan örnek sonuçları-

na ulaşıldı. Miyokart 
enfarktüsü tipi baş-
vuru anında çekilen 
elektrokardiyografi 
kayıtlarına göre be-
lirlendi. 

Primer anjiyoplasti işlemi 
Anjiyografik veriler kateter laboratuvarı arşiv ka-

yıtlarından elde edildi. Bütün hastalara işlem öncesin-
de 300 mgr aspirin ve 300 mgr klopidogrel yükleme 
dozu verildi. Acil koroner anjiyografi ve anjiyoplasti 
işlemi femoral arter yolu kullanılarak yapıldı. Femo-
ral arter girişi sonrası tüm hastalara intravenöz yolla 
bolus 10000 IU heparin uygulandı. Enfarktla ilişkili 
arterdeki akım TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction) sınıflamasına göre değerlendirildi. Primer 
anjiyoplasti (balon anjiyoplasti ve/veya stent yerleştir-
me) lezyon tipine göre ve yalnızca enfarktla ilişkili 
artere uygulandı. Anjiyoplasti sonrasında tüm hasta-
lar koroner yoğun bakım ünitesine alındı ve bu has-
talara 1000 IU/saat intravenöz heparin infüzyonu (ya 
da günde 2 kez, 1 mgr/kg subkütan enoksaparin) ile 
birlikte, günlük 100 mgr aspirin ve 75 mgr klopidog-
rel verildi. Hastalara beta-bloker, ACE inhibitörü ve 
statin tedavisine başlandı ve glikoprotein IIb/IIIa in-
hibitor tedavisi operatörün seçimine bırakıldı.

Tanımlamalar
Kardiyojenik şok, sistolik kan basıncının 90 

mmHg’nin altında sürmesi veya sistolik kan basıncını 
90 mmHg’nin üzerinde sürdürebilmek için vazopresör 
ilaç gereksiniminin olması ile birlikte son-organ hi-
poperfüzyon bulgularının olması (idrar çıkışının <30 
ml/saat olması veya terli ve soğuk ekstremiteler veya 
mental durumda dalgalanma) olarak tanımlandı. Ağ-
rı-balon süresi, semptomların başlangıcı ile anjiyop-
lasti sonrası koroner reperfüzyonun sağlanması ara-
sında geçen süre olarak tanımlandı. Kapı-balon süresi 
ise, hastaneye başvuru zamanı ile balon işlemi sonrası 
koroner reperfüzyonun sağlanması arasında geçen 
süre olarak tanımlandı. Başarılı işlem, işlem sonrasın-
da %50’nin altındaki darlıkla birlikte enfarktla ilişkili 
arterde TIMI III akımın sağlanması olarak tanımlan-
dı. Hedef damar revaskülarizasyonu, enfarktla ilişkili 
arterde yeniden darlık veya tıkanma nedeniyle yapı-
lan anjiyoplasti işlemi veya koroner arter baypas greft 
ameliyatı olarak tanımlandı. Önemli kardiyak olay, 
kardiyovasküler ölüm, yeniden enfarktüs ve tekrarla-
yan hedef damar revaskülarizasyonu (perkütan veya 
cerrahi) olarak tanımlandı. Yeniden enfarktüs, serum 
CK-MB düzeylerinde artışla birlikte ST segmentle-

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kısaltmalar:
CK-MB	 Kreatin	fosfokinaz	miyokart	bandı
HDR Hedef damar revaskülarizasyonu
STYME ST yükselmeli miyokart
 enfarktüsü
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rinde yeniden yükselme olarak tanımlandı. Kardiyo-
vasküler mortalite, beklenmedik ani ölüm ya da akut 
miyokart enfarktüsü, kalp yetersizliği veya aritmiye 
bağlı ölüm olarak tanımlandı. İleri kalp yetersizliği, 
NYHA (New York Heart Association) sınıf 3 ve 4 
semptomlarının bulunması olarak tanımlandı. İnme, 
iskemik vasküler olaya bağlı nörolojik fonksiyonun 
kalıcı kaybı olarak tanımlandı. Çokdamar hastalığı, 
en az iki ana epikardiyal koroner ya da sol ana koroner 
arterde %50’nin üzerinde darlık olması olarak tanım-
landı. Böbrek yetersizliği, MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease) eşitliğiyle hesaplanan glome-
rül filtrasyon hızının <60 ml/dk/1.73m2 olması olarak 
tanımlandı. Kontrast nefropati, başvuru serum kera-
tinin düzeyinin kontrast madde uygulamasını takip 

eden 72 saat içinde, %25’in üzerinde ya da ≥0.5 mgr/
dl’den daha fazla artması olarak tanımlandı. Başvu-
ru anında oral hipoglisemik ajan veya insülin tedavisi 
öyküsünün bulunması diabetes mellitus tanısı olarak 
kabul edilirken, antihiperlipidemik ilaç kullanım öy-
küsünün olması ya da total kolesterol düzeyinin ≥200 
mgr/dl olması hiperkolesterolemi olarak tanımlandı. 
Önemli kanama, ≥2 ünite kan transfüzyonu gerekti-
ren kanama olarak tanımlandı. Başlangıç hemoglobin 
düzeyinin erkeklerde <13 mgr/dl, kadınlarda ise <12 
mgr/dl olması anemi olarak tanımlandı. 

İstatistiksel değerlendirme
İstatistiksel analizler için SPSS 15.0 programı 

kullanıldı. Sayısal veriler ortalama ± standart sapma, 

Tablo 1. Kadın ve erkek hasta gruplarının demografik ve klinik özellikleri, biyokimyasal değerleri

Kadın (n=456) Erkek (n=2188)

Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Yaş 63.9±11.7 55.2±11.3 <0.001
Yaş >70 145 31.8 252 11.5 <0.001
Hipertansiyon 307 67.3 788 36.0 <0.001
Hiperkolesterolemi 179 39.3 786 35.9 0.19
Aile öyküsü 81 17.8 374 17.1 0.78
Sigara 117 25.7 1514 69.2 <0.001
Koroner arter baypas greft 
ameliyatı öyküsü

9 2.0 69 3.2 0.17

Anjiyoplasti öyküsü 31 6.8 180 8.2 0.33
Anteriyor miyokart enfarktüsü 226 49.6 1070 48.9 0.79
Kardiyojenik şok 31 6.8 79 3.6 0.002
Anemi 183 40.1 492 22.5 <0.001
Diabetes mellitus 177 38.8 491 22.4 <0.001
Böbrek yetersizliği 128 28.1 199 9.1 <0.001
Biyokimyasal değerler

Kreatinin (mgr/dl) 0.91±0.43 1.00±0.39 <0.001
Zirve CK-MB (U/l) 197.8±166.6 224.4±186.6 0.007
Total kolesterol (mgr/dl) 191.1±43.0 188.0±42.2 0.24
LDL-kolesterol (mgr/dl) 116.4±35.9 117.8±34.9 0.54
HDL-kolesterol (mgr/dl) 44.8±10.9 40.1±8.5 <0.001
Trigliserit (mgr/dl) 143.8±100.9 151.9±108.5 0.23
Glukoz (mgr/dl) 179.8±88.4 152.7±74.2 <0.001
Lökosit (103/µl) 11.9±4.3 12.8±3.9 <0.001
Hemoglobin (gr/dl) 12.1±1.6 13.9±1.5 <0.001
Hematokrit (%) 35.7±4.8 40.8±4.6 <0.001
Ortalama trombosit hacmi (fL) 8.8±1.1 8.4±1.0 <0.001
Trombosit (103/µl) 277.9±73.9 257.1±71.8 <0.001
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kategorik veriler yüzde olarak belirtildi. İki grup 
arasında sayısal değerlerin karşılaştırılmasında Stu-
dent t-testi, kategorik değişkenler arasındaki farkla-
rın değerlendirilmesinde ise ki-kare testi kullanıldı. 
Uzun dönem mortalitenin bağımsız belirleyicisini 
araştırmak için, geriye doğru basamaklı çokdeğiş-
kenli Cox regresyon analizi kullanıldı. İki gruba ait 
uzun dönem sağkalım eğrileri için Kaplan-Meier 
yöntemi kullanılırken, bu iki eğri arasındaki istatis-
tiksel fark log-rank yöntemi ile değerlendirildi. Tüm 
istatistiksel yorumlarda p değerinin <0.05 olması an-
lamlı kabul edildi. 

Klinik ve demografik özellikler 

Tüm hastaların demografik ve klinik özellikleri, 
biyokimyasal değerleri Tablo 1’de özetlendi. Erkek 
hastalar ile kıyaslandığında, kadınlar daha yaşlı idi 
(ort. yaş 63.9±11.7 ve 55.2±11.3, p<0.001). Kadınlarda 
hipertansiyon, diabetes mellitus, anemi, şok ve glome-
rül filtrasyon hızı düşüklüğü daha yüksek oranda gö-
rülürken, erkeklerde sigara içiciliği daha fazla idi. En-
farkt yerleşimi (özellikle anteriyor duvar enfarktüsü), 

koroner arter baypas greft ameliyatı öyküsü, anjiyop-
lasti öyküsü ve aile öyküsü açısından ise iki cinsiyet 
benzer bulundu.

Biyokimyasal parametreler açısından kadınlarda 
başlangıç glukoz, ortalama trombosit hacmi ve trom-
bosit değerleri daha yüksek düzeylerde iken, hemog-
lobin ve hematokrit değerleri erkeklere nazaran daha 
düşük düzeylerde bulundu.

Anjiyografik ve işlemsel özellikler
İki gruba ait anjiyografik ve işlemsel özellikler 

Tablo 2’de özetlendi. Çokdamar hastalığı, işlem başarı-
sızlığı ve ağrı-balon süresinin uzun olması kadınlarda 
anlamlı olarak daha yüksek oranda bulundu. Enfarktan 
sorumlu arter, proksimal lezyon yerleşimi, ilaç kaplı 
stent kullanımı, kontrast nefropati gelişimi ve kontrast 
hacmi açısından iki grup arasında anlamlı fark görül-
mezken, erkeklerde stent kullanımı daha fazla idi. 

Hastaneiçi ve uzun dönem sonuçlar 
Hastaneiçi sonuçlar Tablo 3’te özetlendi. Primer 

anjiyoplasti uygulanan STYME’li hastaların 148’inde 
(%5.6) kardiyovasküler nedenli mortalite gelişti. Kar-
diyovasküler mortalite oranı kadın grubunda daha 
yüksek idi (%9.4 ve %4.8 (p<0.001). Kadınlarda er-

Tablo 2. Kadın ve erkek hasta gruplarının anjiyografik ve girişimsel özellikleri

Kadın (n=456) Erkek (n=2188)

Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Sorumlu lezyon
Sol ana koroner arter 1 0.2 3 0.1 0.62
Sol ön inen arter 228 50.0 1072 49.0 0.83
Sirkumfleks arter 62 13.6 289 13.2 0.76
Sağ koroner arter 163 35.8 803 36.7 0.53
Safen greft 2 0.4 20 0.9 0.44

Çokdamar hastalığı 146 32.0 540 24.7 0.001
Proksimal lezyon 235 51.5 1188 54.3 0.3
Tirofiban kullanımı 193 42.3 1076 49.2 0.05
Stent  kullanımı 356 78.1 1869 85.4 <0.001

İlaç kaplı stent kullanımı 10 2.2 66 3.0 0.61
Stent uzunluğu (mm) 19.2±6.4 19.2±6.7 0.96

Başarılı işlem 387 84.9 1992 91.0 <0.001
Kontrast nefropati 130 28.5 556 25.4 0.19
Ağrı-balon süresi (sa) 3.9±2.8 3.2±2.3 <0.001
Ağrı-balon süresi (>6 sa) 71 15.6 168 7.7 <0.001
Kapı-balon süresi (dk) 33±22 36±20 0.56
Kontrast hacmi (ml) 234±94 237±94 0.55

BULGULAR
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keklere göre ölüm, önemli kardiyak olay, inme, kar-
diyopulmoner canlandırma, ventrikül taşikardisi/fib-
rilasyonu, ileri kalp yetersizliği, kardiyojenik şok ve 
önemli kanama daha sık iken, tekrarlayan enfarktüs 
ve HDR açısından iki grup arasında anlamlı farklılık 
gözlenmedi. Uzun dönem sonuçlar Tablo 4’te özetlen-
di. Yirmi beş aylık takip süresince, mortalite erkek-
lere göre kadınlarda daha yüksek oranda görülürken 
(%10 ve %4.5, p<0.001), diğer parametreler kadın er-
kek hastalar arasında anlamlı farklılık göstermedi. 

Uzun dönemde mortalitenin belirleyicileri
Uzun dönem mortalitenin tekdeğişkenli ve bağım-

sız belirleyicileri Tablo 5’te özetlendi. Çokdeğişkenli 
analizde, diabetes mellitus, anteriyor miyokart en-

farktüsü, kadın cinsiyet, böbrek yetersizliği, ileri yaş, 
işlem başarısızlığı, çokdamar hastalığı ve enfarktüs 
öyküsü uzun dönem mortalitenin bağımsız belirle-
yicileri olarak bulundu. Kadın cinsiyetin mortaliteyi 
bağımsız olarak (odds oranı=1.75, %95 GA 1.02-2.99; 
p<0.04) artırdığı saptandı. Her iki cinsiyet için uzun 
dönem sağkalım eğrileri Şekil 1’de gösterildi.

Primer anjiyoplasti uygulanan STYME’li kadın-
larda, erkeklerle karşılaştırmalı olarak, hastaneiçi ve 
hastane sonrası 25 aylık takipte görülen klinik olaylar 
açısından temel farklılıklar şunlardır: (i) Kadın hasta-

Tablo 3. Kadın ve erkek hasta gruplarında hastaneiçi olaylar

Kadın (n=456) Erkek (n=2188)

Sayı Yüzde Sayı Yüzde p

Mortalite 43 9.4 105 4.8 <0.001
Tekrarlayan enfarktüs 6 1.3 46 2.1 0.24
Hedef damar revaskülarizasyonu 21 4.6 95 4.3 0.8
Önemli kardiyak olay 58 12.7 191 8.7 0.008
İnme 8 1.8 11 0.5 0.004
Kardiyopulmoner canlandırma 48 10.5 119 5.4 <0.001
Ventrikül taşikardisi/fibrilasyonu 38 8.3 111 5.1 0.006
İleri kalp yetersiziği 89 19.5 280 12.8 <0.001
Kardiyojenik şok 44 9.7 116 5.3 <0.001
Yeni başlayan atriyal fibrilasyon 10 2.2 27 1.2 0.11
Atriyoventriküler tam blok 19 4.2 83 3.8 0.7
Akut stent trombozu 2 0.4 22 1.0 0.24
Önemli kanama 47 10.3 56 2.6 <0.001

Tablo 4. Kadın ve erkek hasta gruplarında uzun dönem takipte gelişen olaylar

Kadın (n=409)* Erkek (n=2041)*

Sayı Yüzde Sayı Yüzde p

Mortalite 41 10.0 92 4.5 <0.001
İleri kalp yetersiziği 43 10.5 171 8.4 0.2
İnme 7 1.7 17 0.8 0.12
Tekrarlayan enfarktüs 34 8.3 197 9.7 0.42
Hedef damar revaskülarizasyonu 76 18.6 375 18.4 0.9
Önemli kardiyak olay 114 27.9 498 24.4 0.16
*Kadın grubunda 43 hastada hastaneiçi ölüm gelişti ve 4 hastanın takibi yapılamadı; erkek grubunda 105 
hastada hastaneiçi ölüm gelişti ve 42 hastanın takibi yapılamadı.
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larda erkeklere göre eşlik eden hastalık (diyabet, hi-
pertansiyon, böbrek yetersizliği, vb.) daha fazladır ve 
bu hastalar daha yaşlıdır. (ii) Hastaneiçi olaylar (ölüm, 
kardiyojenik şok, ileri kalp yetersizliği, vb.) kadınlar-
da daha sık izlenmektedir. (iii) Primer anjiyoplasti uy-
gulanan STYME’de kadın cinsiyette kardiyovasküler 
ölümler taburculuk sonrasında da erkeklere göre daha 
fazla görülmektedir.

INTERHEART çalışmasında da gösterildiği gibi, 
erkekler ile karşılaştırıldığında, kadınlarda enfarkt ile 
diyabetin çok sıkı ilişkisi vardır.[6] Kadınlarda eşlik 
eden hastalık, semptomlarda daha geç belirti, kalp ye-
tersizliği ve taşikardi gibi yüksek riskli klinik bulgu-
lar çok daha sıktır.[7-15] Çalışmamızda da, hipertansi-
yon, diabetes mellitus, anemi, böbrek yetersizliği gibi 
hastalıklar kadınlarda daha sık saptanmıştır. Sigara 
içiciliği, çoğu çalışmada olduğu gibi, çalışmamızda 
da erkeklerde daha yüksek oranda izlenmiştir.[2,4,14,15] 

Kadınlarda, enfarktüs sırasında çok hafif semptom-
lar veya yorgunluk gibi spesifik olmayan prodromal 
semptomlar çok sık görülmektedir.[16] Bu durum, diğer 
çalışmalarda da bildirilen[8,10,17] ağrı-balon süresinin er-
keklere göre uzun olmasını da açıklayabilmektedir.

Tirofiban kullanımı ile ilgili STYME çalışmala-
rının meta-analizinde toplam sonuçlar kadın ve er-
keklerde benzer bulunmuştur.[18] Çalışmamızda da 
tirofiban kullanımı iki cinsiyet arasında farklılık gös-
termemiştir.

Birkaç çalışmada, akut koroner sendromlu hasta-
larda kanama ve kan transfüzyonları artan iskemik 

komplikasyonlar ile ilişkili bulunmuştur.[19-21] Zim-
mermann ve ark.[22] da STYME’li hastalarda kan 
transfüzyon ihtiyacının kadınlarda daha sık olduğunu 
belirtmişlerdir. Çalışmamızda da kadınlarda, erkek-
lere göre, başvuru sırasında anemi ve hastane içinde 
önemli kanama gelişmesi daha yüksek oranda saptan-
mıştır. 

Bazı çalışmalarda, işlem başarısı üzerine cinsiyetin 
etkisi gözlenmezken, bazı çalışmalarda farklı sonuçlar 
belirtilmiştir.[9] Çalışmamızda işlem başarısı erkekler-
de daha yüksek bulunmuş (%91 ve %84.8, p<0.001) 

Tablo 5. Tekdeğişkenli analizde ve çokdeğişkenli regresyon analizinde uzun dönem mortaliteyi gösteren 
durumlar

Tekdeğişkenli analiz Regresyon analizi

Odds
oranı %95 güven aralığı p Odds

oranı %95 güven aralığı p

Diabetes mellitus 2.68 1.87 - 3.84 <0.001 2.03 1.25 - 3.31 0.004
Hipertansiyon 2.25 1.56 - 3.25 <0.001
Anjiyoplasti öyküsü 1.69 0.98 - 2.92 0.058
Enfarktüs öyküsü 2.47 1.59 - 3.83 <0.001 2.4 1.30 - 4.42 0.005
Anteriyor miyokart enfarktüsü 1.7 1.18 - 2.43 0.004 1.7 1.06 - 2.74 0.02
Kadın cinsiyet 2.36 1.60 - 3.46 <0.001 1.75 1.02 - 2.99 0.04
Böbrek yetersizliği 3.84 2.55 - 5.76 <0.001 2.25 1.27 - 3.99 0.005
Başarısız işlem 4.0 2.58 - 6.20 <0.001 3.57 1.98 - 6.42 <0.001
Yaş >70 4.76 3.29 - 6.88 <0.001 3.32 1.98 - 5.55 <0.001
Çokdamar hastalığı 2.26 1.58 - 3.25 <0.001 1.87 1.14 - 3.06 0.01
Ağrı-balon süresi (>6 saat) 2.18 1.22 - 3.90 0.008
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ve işlem başarısızlığı 25 aylık takipteki mortalitenin 
en güçlü göstergesi olmuştur (odds oranı=3.57, %95 
GA 1.98-6.42; p<0.001). Eşlik eden hastalıkların ve 
çokdamar hastalığının daha sık olması, ileri yaş, kar-
diyojenik şok tablosunda olma, daha az stent kullanıl-
ması, ağrı-balon süresinin uzun olması gibi etkenler 
kadınlarda işlem başarısızlığına neden olan durumlar 
olarak gösterilebilir. 

İlgili çalışmalarla uyumlu olarak,[4,15,23,24] çalışma-
mızda da gerek hastane içinde, gerekse taburculuk 
sonrası 25 aylık takipte mortalite kadınlarda anlamlı 
derecede daha yüksek oranda izlenmiştir. Kılavuzlar, 
STYME’li hastalarda ikincil önleme programlarını 
(kan basıncı, kan lipit ve şeker düzeyinin kontrolü, eg-
zersiz bazlı kardiyak rehabilitasyona katılım, vb.) sı-
nıf 1 olarak belirtmiş olmasına rağmen,[25] kadınlarda 
miyokart enfarktüsü sonrası bu programlara katılım 
erkeklere nazaran daha azdır.[8] Bu durum, taburculuk 
sonrası ölümlerin erkeklere göre daha fazla olmasının 
bir nedeni olabilir.

Sonuç olarak çalışmamızda STYME’li primer an-
jiyoplasti uygulanan kadınlarda, erkeklere göre hasta-
ne içinde ve 25 aylık takipte mortalite daha yüksek 
bulunmuş, kadın cinsiyet tek başına mortalitenin ön-
gördürücüsü olmuştur. Primer anjiyoplasti uygulanan 
STYME’li kadınlar, erkeklere göre başlangıçta daha 
yüksek risk profiline sahiptir ve kadınların primer 
anjiyoplasti ile birlikte hastane içindeki ve takipteki 
klinik sonuçları daha olumsuzdur. Bu nedenle, kanı-
ta dayalı tıp önerileri doğrultusunda, kadınların daha 
agresif tedavi edilmeleri gerekmektedir.
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