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Primary percutaneous coronary intervention for acute myocardial infarction in
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OZET

Amac: Biz bu calismamizda, yuksek hasta hacimli bir ugun-
cu basamak saglik merkezinde 75 yas ve ustundeki akut ST
yukselmeli miyokart enfarktuslu (STYME) hastalarda uygu-
lanan primer perkitan girisimin (PPG) hastane i¢ci mortalite
ve klinik sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.

Calisma plani: Ocak 2008-Eylul 2011 tarihleri arasinda
STYME tanisi ile PPG yapilan 1165 hasta geriye donuk
olarak kayitlardan taranarak, 75 yas ve Ustundeki 186 has-
ta calismaya alindi. Tum nedenlerden dlum, tekrarlayan
enfarktUs ve tekrarlayan hedef damar revaskularizasyonu
major kardiyovaskuler olumsuz olay (MKOO) olarak kabul
edildi. Her hasta i¢gin hastanede yatis suresi ve bu sure igin-
de gelisen tum istenmeyen kardiyovaskuler olaylar kayde-
dildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 79.7+4.4 ve ortalama agri-balon
suresi 4.7+2.3 saatti. Islem basari orani %71.5 olarak sap-
tandi. Hastane i¢i 0lum %20.4 ve MKOO %25.8 oraninda
bulundu. Basvuru aninda 20 hastada kardiyojenik sok vardi
ve sok ile gelen hastalarda MKOO, sok bulunmayan has-
talarla karsilastirildiginda anlamli olacak sekilde yuksek
saptandi (%76.5 ve %17.5, p<0.0001). Bakilan degisken-
lerden basvuru aninda beyaz kure sayisi (OO 1.15, %95
GA 1.0-1.3, p=0.04), basvuru Killip sinifi (OO 4.98, %95 GA
1.25-19.8, p=0.02), islem sonu TIMI akimi (OO 3.42, %95
GA 1.19-10.76, p=0.04), hastane icinde gelisen kalp yeter-
sizligi (OO 3.34, %95 GA 1.07-10.58, p=0.04) ve AV blok
(00 3.98, %95 GA 1.09-14.5, p=0.04) MKOO’nun bagimsiz
belirleyicileri olarak bulundu.

Sonuc: Calismamiz 75 yas ve Ustundeki STYME'li hasta-
larda PPG yapllsa bile hastane i¢ci MKOO oraninin ylksek
oldugunu gostermisgtir.

ABSTRACT

Objectives: We aimed to determine the in-hospital mortal-
ity and clinical outcome of patients older than 75 years who
were admitted to our high-volume tertiary center with ST-
elevation myocardial infarction (STEMI) and treated with
primary percutaneous intervention (PCI).

Study design: Our study included patients over 75 years
old who were admitted with STEMI and underwent primary
PCI at our center between January 2008 and September
2011. We retrospectively collected data from our hospital re-
cords for 1165 patients with STEMI. We found 186 patients
that were eligible for our study. We defined major adverse
cardiovascular events (MACE) as in-hospital mortality, re-
peated target vessel revascularization, and reinfarction.

Results: The mean age of the patients was 79.7+4.4 years
and the mean pain-balloon inflation time was 4.7+2.3 hours.
The procedure success rate was 71.5%. In-hospital mortal-
ity and MACE occurred in 20.4% and 25.8% of patients,
respectively. Twenty patients had cardiogenic shock at ad-
mission. Patients with cardiogenic shock had significantly
more MACE than the rest of the study population (76.5% vs.
17.5%, p<0.0001). Independent predictors of MACE includ-
ed Killip class at admission (OR 4.98, 95% CI 1.25-19.8,
p=0.02), white blood cell counting (OR 1.15, 95% CI 1.0-
1.3, p=0.04), development of in-hospital heart failure (OR
3.34, 95% CI 1.07-10.58, p=0.04), the presence of atrioven-
tricular block in the hospital (OR 3.98, 95% CI 1.09-14.5,
p=0.04), and the TIMI flow rate after primary PCI (OR 3.42,
95% Cl 1.19-10.76, p=0.04).

Conclusion: Our study revealed a high rate of MACE in pa-
tients older than 75 years admitted with STEMI regardless
of undergoing primary PCI.
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eklenen yasam siiresinin uzamasi ve dogum

hizinin azalmasiyla diinya niifusu bir 6nceki
50 yila gore daha hizli yaslanmaktadir. Ulkemizde ise
2008 yili itibariyle
halen 8 milyon do-
layinda 65 yas Ustii
yashi niifus vardir
ve bu say1 niifusun
yaklagik  %10’unu
olusturmaktadir.
Bu saymin gelecek
20 yilda iki katina
ulagmasi Ongoriilmektedir.l'! Aterosklerotik koroner
arter hastaliginin sikligir ve ciddiyeti yas ile birlikte
artmaktadir.” ST segment yiikselmeli akut miyokart
enfarktiisii (STYME) yash poptilasyonda morbidite ve
mortalitenin en énemli nedenlerinden biridir.>* Akut
STYME tedavisinde primer perkiitan girisim (PPQG)
veya fibrinolitik tedavinin kullanilmas: ile kardiyak
mortalite ve tekrarlayan enfarktiis oranlarinda 6nemli
oranda azalma saglandig1 bilinmektedir."” Iki reper-
fiizyon yonteminin karsilastirildigi bityiik bir metaana-
lizde PPG’nin fibrinolitik tedaviye {istiin oldugu gos-
terilmistir.') Ancak bu farka ve mevcut kilavuzlarda
PPG’nin kullanim ile ilgili yas kisitlamas1 bulunma-
masina ragmen yasl popiilasyonunda PPG’nin daha
az yapilmakta oldugu gosterilmistir.”? Bu hastalarda
komorbid hastaliklarin daha yiiksek oranda goriilmesi,
islem sirasinda veya sonrasinda yiiksek kanama riski,
hasta bakim maliyetlerinin yiiksekligi, hastaneye bag-
vuru zamaninda gecikme, tipik gdgiis agrisi diginda
atipik yakinmalarla ortaya ¢ikma gibi bir¢ok faktor
buna neden olabilmektedir.!®! Biitiin bu faktorlere ek
olarak yasl hastalara karsi yerlesmis girisim sonrasi
komplikasyon olusma korkusu, bu hastalarda kardiyak
revaskiilarizasyon tedavisi kullanimii kisitlamakta
ve hatta uygun olan hastalarda bile konservatif teda-
vi yaklagimlarinin segilmesine neden olmaktadir.[”)
STYME’li hastalarda yapilmis birgok ¢aligmada yasl
hastalarin dislanmis olmasi veya sayilarmin yetersiz
olusu da 75 yas ve istiindeki ve ozellikle 85 yas ve
uistiindeki miyokart enfarktiislii hastalarda girisimsel
tedavinin yarar ve riskleri hakkindaki belirsizliklerin
devam etmesine neden olmaktadir.”’

Kisaltmalar:

AF Atriyum fibrilasyonu

HDR  Hedef damar revaskiilarizasyonu

IABP  Intraaortik balon pompast kullanimi

ME Miyokart enfarktiisii

MKOO Major kardiyovaskiiler olumsuz olay

PPG  Primer perkiitan girigim

STYME ST segment yiikselmeli akut miyokart
enfarktiisii

Bu calismada yiiksek hasta hacimli tiglincii basa-
mak bir merkezde 75 yas Ustii akut STYME’li has-
talarda uygulanan PPG’nin hastane i¢i sonuglarini
degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Hasta grubu

Ocak 2008 ile Eylil 2011 tarihleri arasinda
STYME tanisi ile PPG yapilan 1165 hasta geriye do-
niik olarak arsiv kayitlarindan taranarak, 75 yas ve
iistiindeki 186 hasta ¢alismaya alindi. Otuz dakikadan
uzun siiren iskemik tipte gogiis agrisi olan, ardisik en
az iki komsu derivasyonda olmak tizere, V2 ve V3’de
erkeklerde 0.20 mV, kadinlarda 0.15 mV ve/veya di-
ger derivasyonlarda ise 0.1 mV ve iizerinde ST seg-
ment yliksekligi olan veya yeni gelisen sol dal blogu
bulunan ve semptomlarin baslangicindan itibaren 12
saat icerisinde PPG yapilan hastalar ¢alismaya alin-
di.l Hastalarin demografik 6zellikleri, yas, cinsiyet,
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimu,
dislipidemi, koroner arter hastaligi dykiisii, bagvuru
yakinmalari, gecirilmis perkiitan girisim gibi klinik
ozellikleri, agri-balon zamani, bagvuru anindaki Kil-
lip sinifi, miyokart enfarktiisii (ME) tipi bilgileri tibbi
kayitlardan elde edildi. Bagvuru aninda bazal hemog-
lobin, kan sekeri ve bazal kreatinin degerleri kayde-
dildi. Caligma protokolii i¢in hastane etik kurulundan
onay alindr.

Koroner anjiyografi ve anjiyoplasti protokolii

Kateter laboratuvari arsiv kayitlarindan anjiyog-
rafik veriler degerlendirildi ve hastalara islem 6ncesi
ve/veya sirasinda yapilan antiagregan ve antikoagii-
lan tedavi ve dozlar1 kaydedildi. Daha 6nceden kul-
lanmayan biitiin hastalara 300 mg asetilsalisilik asit,
600 mg klopidogrel yiikkleme dozu ve intravendz yol-
dan 100 1U/kg (GplIbllla alanlarda 60 U/kg) dozdan
fraksiyone olmayan heparinin islem Oncesi uygu-
landig1 gorildi. Tim hastalarda koroner anjiyogra-
fi, anjiyoplasti ve stent islemi femoral arter yolu ile
ve standart teknik kullanilarak yapildi. Tiim hastala-
ra ¢iplak metal stent uygulandi. Koroner anatomi ve
lezyon ciddiyeti ile infarktiisle iliskili arterdeki akim,
TIMI siniflamasmal'! gére islem Oncesi ve sonrasi
degerlendirildi. Operator kararina gore kullanilmis
olan GplIbllla kaydedildi. Islem sonrasi tiim hasta-
lar koroner bakim {initesinde takip edildi. Hastalara
1 mg/kg dozdan giinde 2 kez subkiitan enoksaparin
en az iki glin slireyle, giinde bir kez olacak sekilde
300 mg asetilselisilik asit ve 75 mg klopidogrel ve
kilavuzlara uygun olarak ACE inhibitorii, beta bloker
ve yuksek doz statin tedavisi verildi.
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Tanimlamalar

Bazal hemoglobin diizeylerinin erkeklerde 13 mg/
dl, kadin hastalarda ise 12 mg/dl’in altinda olmasi
anemi olarak tanimlandi. Agri-balon siiresi semptom-
larin baslangici ile PPG uygulanmasi arasinda gegen
stire olarak tanimlandi. Cok damar hastaligi, iki veya
daha fazla major epikardiyal koroner arterde %70’den
fazla darligmn olmasi olarak alindi. Islem basaris,
%30’un altindaki kalan darlikla birlikte, komplikas-
yon gelismeksizin enfarktiisle iliskili arterde TIMI
IIT akimin saglanmasi olarak kabul edilirken, rezidii
darliga bakilmaksizin TIMI 0-2 akim basarisiz islem
olarak kabul edildi. Onemli ve hafif kanama sinifla-
masinda “TIMI Kanama Siniflamasi Semasi” kulla-
nildi.'? Tekrarlayan ME, iskemik tipte semptom ve
bulgularin tekrari ile birlikte ilk alinan kan 6rnegi ile
3-6 saat sonra alian kan Orneklerinde serum enzim
(CK-MB) diizeylerinde %20’den fazla artis olmasi
veya 20 dakikadan uzun siiren iskemik tipte gogiis
agrist ile birlikte en az iki komsu derivasyonda 1 mm
ve tizerinde ST yiikselmesi veya yeni Q dalga gelis-
mesi olarak kabul edildi.'” Tekrarlayan hedef damar
revaskiilarizasyonu (HDR) enfarktiisle iliskili arterde
yeni PPG veya baypas uygulanmasi olarak tanimlan-
di. Kontrast madde kullanimimdan 48 saat sonra se-
rum kreatinin diizeylerinde 0.5 mg/dl’den daha fazla
artis veya bazal serum kreatinin seviyesine gore %25
ve daha ¢ok artis meydana gelmesi kontrast nefropati-
si olarak tanimlandi. ME’ nin ilk 24 saatinde yapilmis
olan transtorasik ekokardiyografi raporlarindan hasta-
larin ejeksiyon fraksiyonlar1 kaydedildi.

Tiim nedenlerle 6liim, tekrarlayan enfarktiis, HDR
major kardiyak olumsuz olay (MKOO) olarak kabul
edildi ve her hasta i¢in hastanede yatis siiresi ve bu siire
iginde gelisen tiim istenmeyen kardiyovaskiiler olay-
lar kaydedildi. Ventrikiil fibrilasyonu veya tasikardisi
(VF/VT), atriyoventrikiiler (AV) blok, gecici kalp pili,
atriyum fibrilasyonu (AF), intraaortik balon pompasi
kullanimi (IABP), kalp yetersizligi, kardiyopulmoner
yeniden canlandirma uygulanmasi, diyaliz gereksinimi
ve arter girig yeri komplikasyonlari hastane i¢i takip
sirasinda kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS for Win-
dows 17.0” paket programiyla yapildi. Sayisal veriler
ortalamatstandart sapma (SS), kategorik veriler ise
yiizde olarak belirtildi. Kategorik degigkenlerin kar-
silastirtlmasinda ki-kare testi, sayisal degerlerin kar-

silagtirtlmasinda ise Student t-testi kullanildi. Hastane
ici mortaliteyi etkileyen bagimsiz belirleyicileri sapta-
ma amactyla degiskenlerden p degeri <0.01 olanlarin
dahil edildigi geriye dogru basamakli ¢ok degiskenli
Cox regresyon analizi kullanildi. P degerinin <0.05
olmas istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin bazal klinik 6zellikleri Tablo 1°de ve-
rilmistir. Yas ortalamasi 79.7+4.4 idi ve %51.1°1 er-
kekti. Seksen bes yas Ustlinde 24 (%14.4) hasta vardi.
Bagvuru aninda Killip sinifi 4 olan 20 (%10.8) hasta
mevcuttu. Hastalarin 148’1 (%79.6) tipik gogiis agrisi
ile, 12 (%6.5) hasta nefes darligi, 8 (%4.3) hasta sen-
kop, 10 (%5.4) hasta karin agrisi ve 8 (%4.3) hasta

Tablo 1. Hastalarin bazal klinik ozellikleri (n=186)

Sayr  Yizde Ort.+SS

Yas 79.7+4.4
Cinsiyet (Erkek) 95 51.1
Diabetes mellitus 50 26.9
Hipertansiyon 107 SI7AD)
Dislipidemi 72 38.7
Sigara 28 15.1
Baypas dykusu 6 3.2
PPG dykusu 25 13.4
Gegcirilmis ME 50 26.9
Basvuru yakinmasi

Gogus agrisi 148 79.6

Diger 38 20.4
Basvuru Killip sinifi

Sinif 1 95 51.1

Sinif 2 55 29.6

Sinif 3 16 8.6

Sinif 4 20 10.8
ME yerlesimi

Anteriyor ME 104 55.9

Inferiyor ME 54 29.0

Diger 28 15.1
Bazal kreatinin (mg/dl) 1.06+0.46
Bazal hemoglobin (gr/dl) 12.3+1.7
Anemi 95 51.1
Basvuru beyaz kure 11.4+41
Glukoz (mg/dl) 182.5+11.8

ME: Miyokart enfarktusu; PPG: Primer perkutan girisim.
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Tablo 2. Hastalarin anjiyografik ve PPG ile ilgili
ozellikleri

Sayr  Yuzde Ort.+SS

Agri-balon suresi (saat) 4.7+2.3
Enfarktusten sorumlu arter

LAD 105 56.5

Cx 20 10.8

RCA 60 32.3

Safen greft 1 0.5
Cok damar hastaligi 89 47.8
Bazal TIMI akimi

TIMI O 149 80.1

TIMI 1 4 2.2

TIMI 2 24 12.9

TIMI 3 9 4.8
Islem sonrasi TIMI

TIMI O 18 9.7

TIMI 1 9 4.8

TIMI 2 26 14.0

TIMI 3 133 71.5
Islem basarisi 715
Islem tipi

PTKA 15 8.1

PTKA + stent 107 57.5

Direkt stent 64 34.4
Yatis suresi (gun) 6.4+4.6
Sol ventrikul EF 39.61+9.2

Gp2b3a kullanimi 57 30.6

PPG: Primer perkutan girisim; LAD: Sol on inen arter; Cx: Sirkumfleks arter;
RCA: Sag koroner arter; TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction; PTKA:
Perkutan transluminal koroner anjiyoplasti; EF: Ejeksiyon fraksiyonu.

kardiyak arrest ile bagvurdu. Doksan bes hastada bas-
vuru aninda anemi mevcuttu. Hastalarin %55.9’unda
On duvar ME’si vardi.

Anjiyografik ve PPG ile ilgili veriler

Hastalarin anjiyografik ve islem ile ilgili verileri
Tablo 2’de goriilmektedir. Ortalama agri-balon sii-
resi 4.7+2.3 saattir. Enfarktiisten sorumlu arter 105
(%56.5) hastada sol 6n inen arterdi. Cok damar has-
talig1 89 (%47.8) hastada mevcuttu. islem oncesi 149
(%80.1) hastada TIMI 0 akim var iken, islem sonrasi
133 (%71.5) hastada TIMI 3 akimi saptandi. Hastala-
rin %34.4’tine direkt stent, 107 (%57.5) hastaya ise
anjiyoplasti sonrasi stent uygulandi. Hastanede yatis
stireleri ortalama 6.4+4.6 giin idi.

Hastane ici gelisen olaylar

Hastane i¢i gelisen olaylar Tablo 3’de 6zetlenmis-
tir. MKOO %?25.8 oraninda bulunmusgtur. Total hasta-
ne i¢i 0lim %20.4 olarak kaydedildi. Tekrarlayan en-
farktiis 13 (%7.0) hastada, HDR ise 11 (%5.9) hastada
saptand1. Ventrikiil tagikardisi/ventrikiiler fibrilasyonu
ve AF atagi sirastyla %13.4 ve %6.5 oraninda goriildi.
Hastalarin %11.8’inde AV blok gelismis, %12.4’{ine
gegici kalp pili takilmistir. Bagvuru aninda 20 hastada
kardiyojenik sok var iken izlem sirasinda bu say1 35
(%18.8) olarak saptanmis ve 17 (%9.1) hastaya IABP
kullanilmigtir. Klinik kalp yetersizligi 32 (%17.2) has-
tada kaydedildi. Bagvuru aninda bakilan kreatinin de-
gerleri baz alinarak takip sirasinda 16 (%8.6) hastada
kontrast nefropatisi tanis1 konmus olup yalnizca 5 has-
taya hemodiyaliz uygulanmistir. Hastalarin %7’sinde
femoral psddoanevrizma gelismis ve %8.1°de ise 2
tiniteden daha az kan transfiizyonu yapilmistir. Top-
lam 4 hastanin (%2.1) {igiinde ventrikiil septumu de-
fekti, birinde korda yirtilmasi olmak {izere mekanik
komplikasyon gelisti. Takip sirasinda higbir hastada
inme ve major kanama tespit edilmemistir. Sok ile
gelen hastalarda MKOO sok olmayan hastalardakine

Tablo 3. Hastane ici gelisen olaylar

Sayi Yuzde

MKOO 48 25.8
Olum 38 20.4
Reinfarktus 13 7.0
HDR 11 5.9
Inme 0 0

VT/VF 25 13.4
AV blok 22 11.8
Gegcici pil 23 12.4
Atriyum fibrilasyonu 12 6.5
Kan transfuzyonu 15 8.1

Psbdoanevrizma 13 7.0
KKY 32 17.2
GIS kanamasi 3 1.6
Kardiyojenik sok 35 18.8
Intraaortik balon pompasi 17 9.1

Mekanik komplikasyon 4 21

Kontrast nefropatisi 16 8.6

MKOO: Major kardiyak olumsuz olay; HDR: Hedef damar revaskularizas-
yonu; KKY: Konjestif kalp yetersizligi; VT/VF: Ventrikul tasikardisi ve fibri-
lasyonu; GIS: Gastrointestinal sistem; AV: Atriyoventrikuler.
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oranla anlaml olacak sekilde yiiksek saptandi (%76.5
ve %17.5, p<0.0001). Gogiis agris1 disinda yakinmasi
olan hastalarda MKOO daha yiiksek bulundu (%43.8
ve %12.3, p<0.0001). Gogiis agrisinin ilk 3 saati igin-
de veya daha gec basvuran hastalar arasinda MKOO
oranlarinin farkli olmadig: saptandi (%39.6 ve %60.4,
p=0.81). Major kardiyovaskiiler olumsuz olay gelisen
hastalarda gelismeyen hastalara kiyasla iglem basari
orani anlamli olacak sekilde diisiik saptandi (%41.7 ve
%81.9, p<0.0001).

MKOO gelisen olgularda tek degiskenli analizde
AV blok, kontrast nefropatisi, IABP kullanimi, basvu-
ru Killip smifi, VI/VF, KKY gelisimi, sok, ejeksiyon
fraksiyonu, islem sonu TIMI akimi1, basvuru an1 beyaz
kiire sayisi, seker ve kreatinin degerlerinde anlamli
degisiklik saptandi ve ¢ok degiskenli regresyon ana-
lizi uygulandi. Bakilan degiskenlerden beyaz kiire sa-
yist (OO 1.15, %95 GA 1.0-1.3, p=0.04), Killip sinifi
(00 4.98, %95 GA 1.25-19.8, p=0.02), islem sonu
TIMI akimi (OO 3.42, %95 GA 1.19-10.76, p=0.04),
hastane ici gelisen kalp yetersizligi (OO 3.34, %95
GA 1.07-10.58, p=0.04) ve AV blok (OO 3.98, %95
GA 1.09-14.5, p=0.04) MKOO’nun bagimsiz 6ngor-
diirticiileri olarak bulundu.

TARTISMA

Bu c¢aligmada tek merkezde PPG yapilan 75 ya-
sin iistiinde 186 hastanin hastane i¢i sonuglar1 geriye
doniik olarak analiz edilmis ve MKOO’nin bagimsiz
ongordiriiciileri aragtirilmistir.

Akut miyokart enfarktiisiinde, hastane i¢i 6liimle-
rin %80’1 65 yasin tistiindeki hastalarda olmaktadir.!'*!
Bununla birlikte reperfiizyon tedavisi gen¢ popiilas-
yona kiyasla yaslilarda daha fazla yarar saglamaktadir.
B1 Boersma ve ark.nin'¥ yaptig1 bir analizde PPG’nin
sagladigr mutlak mortalitede azalma orani 65 yaginda
%1, 85 yas ve lUstlinde ise %6.9 olarak bulunmustur.
Bu bilgilere ragmen, pek ¢ok calismada yasli popii-
lasyonun diglanmis olmasi ve ¢eliskili bulgular bildi-
rilmis olmasi, bu yas grubundaki hastalara PPG karar1
verme konusunda kararsizlik ve sikint1 yaratmaktadir.
(151 Bizim galigmamizda hastane i¢i mortalite %20.4
olarak bulunmustur.

Akut miyokart enfarktiisiinde gogiis agrisi en sik
goriilen semptom olmakla birlikte yasli hastalarda
esas olarak nefes darlig1, senkop, halsizlik, biling de-
gisikligi gibi atipik yakimmalar bagvuru semptomu

olabilmektedir.'®! Bizim ¢alismamizda hastalar en sik
g0giis agrist yakinmasi ile bagvurmus (%79.4), nefes
darlig1, karin agris1 ve senkop gogiis agris1 dist ya-
kinmalar1 olusturmustur. Gogiis agrisi disi yakinmasi
olan hastalarda ise MKOO orani yiiksek bulunmustur.
Yasla iliskili degisiklikler, komorbid durumlar ve is-
kemik esik ve agri algilanmasindaki farkliliklar gibi
bir¢ok faktor bu duruma neden olmaktadir. ME nin
neden oldugu komplikasyonlar da bazen ilk bulgu
olabilmektedir. National Registry of Myocardial In-
farction (NRMI) verilerinde Killip 2 ve iizerinde akut
kalp yetersizligi klinigi ile bagvuru orani, STYME’si
olan 65 yasim altindaki hastalarda %11.7 iken 85 yasin
ustiindekilerde %44.6 olarak saptanmistir.!'”’ Bizim
calismamizda bu oran %49.0 olarak bulunmustur.

Yash hastalarda agri algilanmasiin azalmasi, bi-
lingsel islev bozukluklari, eslik eden kronik hasta-
liklar ve sosyoekonomik nedenlerden otiirii hastane-
ye bagvuru gecikmektedir. Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) registry’de gogiis agrisin
baslamasi ile birlikte 45 yas ve altindaki hastalarda
ortalama 2.3 saatte, 85 yas Ustlindekilerde ise 3.0 sa-
atte hastaneye bagvuru olmaktadir.["®! Yagli hastalarda
gecikmis basvuru ile hastane icinde kardiyak olay ge-
lismesi arasinda iliski oldugu gosterilmistir.'”) Bizim
caligmamizda ortalama bagvuru zamani 4.5 saatti ve
ilk 3 saat icinde veya daha ge¢ bagvuran hastalar ara-
sinda MKOO oranlarinin farkli olmadig1 saptandu.

STYME’li yash hastalarda yapilmig az sayida
calismada konservatif tedaviye kiyasla trombolitik
tedavi veya PPG’nin daha olumlu sonuglar verdigi
gosterilmistir.?**!! De Boer ve ark.nin® yaptigi ¢a-
lismada PPG yapilan 75 yasin iistiindeki hastalarda
streptokinaz uygulananlara kiyasla 1 yillik 6lim, ME
veya inme oraninin anlaml diisiik oldugu (%20 ve
%44, p=0.003), girisim yapilan grupta tekrarlayan en-
farktiis ve revaskiilarizasyon gereksiniminin daha az,
inme ve kanama oranlarmin ise daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Baska bir ¢calismada PPG’nin 70 ile 80
yas arasindaki hastalarda sinirli yarar sagladigi, 80
yasin lizerinde olanlarda ise reperfiizyon stratejileri
acgisindan fark bulunmadigi bildirilmistir.*¥ “TRa-
tamiento del Infarto Agudo de miocardio eN Ancia-
nos” TRIANA calismasinda ise 75 yas ve istiindeki
STYME’li hastalarda PPG veya trombolitik tedavi
yapilan ve hicbir tedavi uygulanmayanlar arasinda
mortalite farki saptanmamistir.?* “The Primary Co-
ronary Angioplasty Trialist” (PCAT) arastiricilariin
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11 ¢aligmay1 i¢eren analizlerinde 70 yasin iizerinde-
ki hastalarda PPG’nin 30 giinliik mortaliteyi azalttig
gosterilmistir (%13.1 ve %23.6, p<0.05).*) PPG’nin
sagladigi mutlak yarar 6zellikle yiiksek riskli hasta-
larda daha fazla bulunmus ve hemorajik inme riski ise
diistik saptanmistir. PCAT-2 aragtirmacilarinin yaptigi
PPG ve fibrinolitik tedavinin kiyaslandigi 22 rando-
mize calismada ise PPG’in yararinin 6zellikle ilk 2
saatte basvuran veya 65 yasin iizerinde olan hasta-
larda oldugu gésterilmigtir.'¥ Altgrup incelemesinde
PPG’nin sagladigi mutlak mortalite azalma orani 65
yas lizerinde %1 iken, 85 yas ve listiinde %6.9 olarak
bulunmustur." STYME’de mortalite eksponansiyel
bir artig gostermektedir. GUSTO-1 ¢aligmasinda 65
yasin altindaki hastalarda 30 gilinliik mortalite orani
%3.0 iken, 85 yas iistiinde bu oran %30.3 olup yakla-
stk 10 kat artis oldugu gosterilmistir.’’ GRACE calis-
masinda 85 yasin uistiindeki hastalarda hastanede yatig
sirasinda 6liim oraninin 45 yasin altindakilere kiyasla
15 kattan daha fazla artis gosterdigi bildirilmistir.!'®!
TRIANA registry’de de mortalite ve komplikasyon
oranlarinin yagh hastalarda ytiksek (%24.1) oldugu
gosterilmistir.?¥ Bizim ¢alismamizda da mortalite
orant literatiire paralel olarak %20.4 oraninda saptan-
mustir. Yan ve ark.nin®®! yaptigi calismada 80 yasin
tizerinde olan hastalarda hastane i¢i mortalitenin en
giiclii Ongordiiriictistiniin  kardiyojenik sok oldugu
gosterilmistir. Calismamizda basvuru aninda kardi-
yojenik sok orani (%10.8) ve soku olan hastalarda
hastane i¢i 6liim goriilen ve 6liim dis1 ciddi kardiyak
olay gelisen hasta sayilari, ayn1 yas grubunda yapi-
lan baska calismalardaki oranlara kiyasla daha yiik-
sek olarak saptanmustir.® Sok tablosunda STYME’li
hastalarda mortalite oraninin reperfiizyona bakilmak-
sizin yiiksek oldugu gosterilmistir.?”-* “SHould we
emergently revascularize Occluded Coronaries for
cardiogenic shocK” SHOCK c¢alismasinda yalnizca
75 yasin altindaki hastalarda reperfiizyon tedavisinin
faydasi gosterilmistir.*”? SHOCK registry’nin 75 yas
ve Ustiindeki 233 hastay1 igeren analizinde ise erken
revaskiilarizasyon yapilan hastalarda yapilmayanlara
kiyasla mortalite oranlarmin %50’den fazla azaldig:
saptanmustir.” Biitiin bu veriler 1s18inda ACC/AHA
kilavuzunda kardiyojenik sok varliginda 75 yas alt1
hastalarda erken revaskiilarizasyon smif 1 endikasyon
olarak oOnerilirken 75 yas ve {stii hastalarda ise sinif
IT diizeyinde 6nerilmektedir.*®! PPG’nin uygulandi-
&1 85 yasin iistiinde STYME’li 88 hastay1 igeren bir
caligmada hastane i¢i 6liim oram1 %17 iken, 90 yas

iistlinde olmak, bagvuru Killip sinifinin 3 ve tizerinde
olmas1 ve basarisiz islem hastane i¢i 6liimiin bagimsiz
belirtegleri olarak bulunmustur.?" Bizim ¢alismamiz-
da ise bagvuru Killip sinifi ve beyaz kiire sayisi, islem
basarisi, hastane icinde gelisen kalp yetersizligi ve
AV blok MKOO’nun bagimsiz dngordiiriiciileri ola-
rak bulundu.

Yasli hastalar PPG sonras1 daha fazla suboptimal
anjiyografik sonug¢ elde edilmektedir.*?! Calismamiz-
da 7 giin 24 saat perkiitan girisim yapilan hasta hac-
mi yliksek bir merkez olarak kap1 balon zamanimizin
60 dakikanin altinda olmasina ragmen islem sonrasi
TIMI 3 akim oranimiz benzer caligmalarda sapta-
nan rakamlardan daha diisik (%71.5) bulunmustur.
MKOO gelisen hastalarda basarisiz islem orani ge-
lismeyenlere kiyasla yiiksek bulunmustur (%58.1 ve
%18.1, p<0.0001). Bir ¢alismada 65 yasin altinda is-
lem basarist %91, iken 75 yasin iistiinde %81 olarak
saptanmistir.¥! Yagin ilerlemesi ile birlikte ¢cok damar
hastaligi, koroner damarlarda tortiozite, kalsifikas-
yon ve endotel fonksiyon bozuklugu artmakta, ayrica
kardiyak rezervin ve kollateral dolagimin azalmasi ve
daha kompleks lezyon morfolojisi ile islem daha zor
bir hal almakta ve bagar1 orani, daha geng yastaki has-
talara kiyasla azalmaktadir,?>3!

Yash hastalarda yiliksek 6liim oranlari, 6zellikle
serbest duvar yirtilmasi ve kardiyojenik sok gibi elekt-
riksel ve mekanik koétii olaylarn artisi ile iligkilidir.™
Yaslanma ile kalp anatomisinde, vaskiiler kompliyan-
sin azalmasi, ventrikil hipertrofisi ve yeniden sekil-
lenme, diyastolik fonksiyon bozuklugu ve adrenerjik
stimiilasyon cevabinda azalma gibi degisiklikler olus-
maktadir.?* Akciger ve bobrek fonksiyonlarinda azal-
ma, bu organlar1 komplikasyonlara daha yatkin hale
getirmektedir.?> Kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem
bu yelpazedeki komplikasyonlar olarak, 75 yas ve
iistlindeki hastalarin yarisindan fazlasinda, 85 yas ve
istiindekilerin ise %65’inde saptanmustir.?% Sok ise
75 yas ve tstiindeki hastalarin %10’undan fazlasin-
da olugsmakta ve ventrikiil veya papiller kas yirtilmasi
veya ventrikil fonksiyon bozuklugunun ilerlemesi ile
meydana gelmektedir.’”*% Yetmis bes yasin ustiinde
STYME’li 706 hastay1 igeren bir ¢alismada trombo-
litik tedavi alan hastalarda serbest duvar yirtilmasi
%17.1, PPG yapilan hastalarda %4.9 her iki tedavinin
de uygulanmadigi hastalarda ise %7.9 oraninda bu-
lunmugtur.?”! Bizim ¢alismamizda toplam 4 hastada
(%2.1) mekanik komplikasyon saptanmistir. Bu ora-
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nin benzer yas grubunda bildirilenlerden az olmasi-
nin nedeni, mekanik komplikasyon gelisen hastalarin
komplikasyon saptanamadan 6lmiis olabilecegi ihti-
maline bagland.

De Boer ve ark.nin yaptigi ¢calismada PPG uy-
gulanan 65 yasin altindaki hastalarda mindr kanama
orani %7.7 ve 75 yasin istiindeki grupta ise %12.7
(p=0.001) olarak bulunmustur.’! Bizim hasta popii-
lasyonumuzda hastalarm %30.6’sinda Gp2b3a kul-
lanilmasina ragmen major kanama tespit edilmemis,
mindr kanama oranimiz ise %8.1 olarak saptanmistir.

Cahsmanin kisithhklar

Calismamizin sonuglart degerlendirilirken bazi ki-
sitliliklar géz 6niine alinmalidir. Calismamiz tek mer-
kezli, geriye doniik bir calismadir ve geriye doniik
bir calismanin bilinen dezavantajlarini tagimaktadir.
Kontrol grubunun olmamasi da bir diger kisitliliktir.

Sonu¢ olarak calismamiz 75 yas ve {lstiindeki
STYME’li hastalarda PPG yapilsa bile hastane ici
MKOO oranini yiiksek oldugunu gostermistir. Yine
de ozellikle bagvuru aninda kardiyojenik soku, 6 sa-
atin iizerinde bagvuru zamani olanlarda, intrakraniyal
kanama riski yiiksek olan yash hastalarda, PPG ya-
pabilen olanak ve ekip var ve invazif islem gecikme
olmaksizin 90 dakikanin altinda uygulanabiliyor ise
PPG tercih edilmelidir. ileri yas PPG igin tek basina
kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ancak bagvuru
beyaz kiire sayisi1 yliksek, bagvuru aninda Killip sinifi
yiiksek, islem sonras1 TIMI akimi 3’iin altinda olan
ve hastane i¢i takibinde klinik kalp yetersizligi ve AV
blok gelisen hastalarda hastane i¢i 6liim ve MKOO
gelisme riskinin yliksek oldugu bilinmeli ve bu grup
hastalarin izlemi dikkatle yapilarak destekleyici teda-
vilerde gec¢ kalinmamalidir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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