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0z
Giris: Calismamizin amac, ST segment yiikselmesiz akut koroner sendrom (NSTEAKS) tanisi ile hastaneye yatirilan yash

(65 yas ve istii) hastalarda girisimsel tedavi ve konservatif tedavi gruplarinin 6 aylik déonemde mortalitelerini
karsilastirmaktir.

Yontemler: Calismamizda NSTEAKS tanisi ile hastaneye yatirilan 65 yas ve istii ardisik 300 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastane kayit sisteminden tiim hastalarin verilerine ulasildi. Hastalar girisimsel tedavi alanlar ve konservatif
tedavi verilenler olarak iki gruba ayrildi. Ayrica 6 aylik siirecte 6len hastalar ve yasayan hastalar, iki grup olarak
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 74.72 * 6.42 olup 157’si (%52) kadindi. Girisimsel ve konservatif
tedavi grubunun yas ortalamalar1 benzerdi (73.67 + 5.92 vs 75.77 + 6.78, p=0.05). Calisma popiilasyonunda 6 aylik
doénemde mortalite orani %13,6 idi. Girisimsel tedavi gurubunda mortalite anlamli olarak daha distiktii (%8,6 vs %18,6,
p=0.018). Calismamizda, ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile 6 aylik mortalitede bazi 6ngordiiriiciiler tespit ettik.
Bunlar; ¢ok yiiksek CRUSADE kanama riski [Odds orani (OR): 1.911, giiven aralig1 (GA) %95 (1.964 - 28.186), p= 0.030)],
konservatif tedavi stratejisinin benimsenmesi [OR: 1.127, GA %95 (0.131 - 0.799), p= 0.014)] ve kardiyak
biyobelirte¢lerinin (troponin) pozitifligiydi [OR: 1.837, GA %95 (1.928 - 25.391), p= 0.030)].

Sonug: Yashh NSTEAKS hastalarinda 6 aylik mortaliteyi dngérmede konservatif tedavi stratejisi bagimsiz bir
prediktordiir. Bagka ifade ile girisimsel tedavi yapilmasi, yash hastalarda mortaliteyi azaltmistir. Bu sonuglar yash
hastalarin da kapsaml bir degerlendirmeden sonra girisimsel tedaviden fayda gorebilecegini gostermektedir.
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Comparison of the Effects of Interventional Treatment and Conservative Treatment on
Mortality in Six Months in Elderly Patients with Non-ST Segment Elevation Acute Coronary
Syndrome

Abstract

Introduction: We aimed to compare 6 month-mortality of elderly patients (= 65 years of age) presented with non-ST
segment elevation acute coronary syndrome (NSTEACS) treated with interventional methods and that of patients treated
by conservative approach.

Methods: A total of 300 consecutive patients aged 65 and older presented NSTEACS were enrolled to this retrospectively
designed study. Data of all patients were reached from hospital records. Patients were divided into two groups as
interventional and conservative treatment. in addition patients who died during the 6-month period and who survived
were compared in two groups.

Results: Mean age of the study population was 74.72 + 6.42 years, and 157 (52%) of them were female. The average age
of interventional and conservative treatment group was similar (73.67 * 592 vs 75.77 # 6.78, p= 0.05). Six month-
mortality of study population was 13.6%, while this was lower in patients treated by interventional approach (8.6 % vs.
18.6 %, p= 0.018). The predictors of 6 month-mortality were found as high CRUSADE bleeding risk [OR (Odds Ratio)
:1.911, 95% confidence interval (CI) (1.964 - 28.186), p= 0.030)], conservative treatment [OR :1.127, 95% CI (0.131 -
0.799), p:0.014)] and troponin positivity [OR :1.837, 95% CI (1.928 - 25.391), p= 0.030)].

Conclusion: Conservative treatment is an independent predictor for predicting 6-month mortality in elderly patients
with NSTEACS. In other words, interventional treatment has reduced mortality in elderly patients. These results show
that elderly patients may also benefit from interventional treatment after a comprehensive evaluation.

Keyword: Elderly; interventional; conservative; mortality

Giris fonksiyonlar1 olan hastalardan seg¢ilmistir. Bu
durumda Kklinik calismalardaki bulgularin rutin
klinik pratikte rastlanilan yash hastalara
uygulanabilme durumu sorgulanmalidir. Yash
AKS hastalarinin nasil tedavi edilmesi gerektigi
konusundaki bilgiler sinirhdir>¢. Calismamizda
NSTEAKS tanisiyla hastaneye yatirilan 65 yas ve
tizerindeki hastalarda girisimsel tedavi ile
konservatif tedavinin 6 aylik donemde mortalite
tizerine etkilerini inceledik.

Yash tanimi icin toplumlar arasinda farklilik
olmakla birlikte Diinya Saglik Orgiitiine gére 65
yas ve lzeri popiilasyon, yash olarak tanimlanirl.
Yaslanma siireci veya ileri yas, kardiyovaskiiler
hastaliklar icin en 6nemli risk faktorlerinden
biridir. Her y1l kardiyovaskiiler hastaliklara bagh
Oliimlerin yarisindan fazlasim 70 yas tizerindeki
kisiler olusturmaktadir2. Akut koroner sendrom
(AKS) tanis1 ile hastaneye yatislarin yaklasik
%60'1n1 65 yas Ustii hastalar olusturur ve AKS ile YONTEMLER

iligkili 6lii_mlerin yaklagik %85'i bu yas grubunda Calismamizda Ocak 2011- Mayis 2013 tarihleri
gorilir3. lleri yasin, AKS sonrasinda kot prognoz
icin gliclii bir gosterge oldugu bilinmektedir. Yash
hastalarda ST elevasyonlu miyokart enfarktiisti
(STEMI) kliniginden ziyade NSTEAKS tablosu
gorilir. Kayitlarda yiliksek oranda yash hasta
bulunmasina ragmen, 75 yasindan biiytik hastalar
ST segment NSTEAKS c¢alismalarindaki tim
hastalarin %20’sinden azini1 temsil etmektedir*.
Calismalara alinan hastalar daha disik
kardiyovaskiiler risk faktorleri, daha az
komorbiditeleri, daha iyi hemodinamik ve renal

arasinda Dicle Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
kliniginde yatan NSTEAKS tanili1 65 yas ve istii
ardisik 396 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hasta dosya Kkayitlari ve hastane sistemi
tizerinden hastalarin demografik bilgilerine,
laboratuvar parametrelerine, elektrokardiyografi
(EKG) ve transtorasik ekokardiyografi ile yapilan
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF) kayitlarina
ulasildi. Dislama Kkriterleri, son donem bdobrek
yetmezligi, malignite, akut serebrovaskiiler olay,
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akut pulmoner emboli, aktif enfeksiyon varhigi
(sepsis..vb), kanama diyatezi olarak belirlendi.
Kayith herhangi bir iletisim bilgisi olmayanlar,
hastane verileri eksik olanlar ve dislama kriterleri
uyan hastalarin ekartasyonu sonrasinda 300
hasta girisimsel ve konservatif tedavi olarak iki
gruba ayrildi (Sekil 1). Her hastanin GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events-Akut
Koroner Olaylarin Global Kayitlari) risk skoru ve
CRUSADE (Can rapid risk stratification Unstable
Angina-Kararsiz anjina hastalarinda hizli risk
siniflandirmasi) kanama skoru hesaplandi. MDRD
(Modification of Renal Disease) ile GFR
(Glomertler Filtration Rate) degerleri hesaplandu.
Her iki grupta hastalar Kkardiyak enzim
yuksekligine gore Anstabil Anjina Pektoris (UAP)
ve ST elevasyonsuz miyokart enfarktiisii
(NSTEMI) olarak belirlendi. Altinci ayin sonunda
tliim hastalara, kayitlardaki bilgilerinden ulasildi
ve sagkalimlar1 hakkinda bilgi alindi. Hastalar,
6lim ve sagkalim gruplarina ayrildi. Calismamiz
icin gerekli onay, hastanemiz etik kurulu
komisyonundan alindi (22/01/2014 tarih ve say1
no:96).

396 hasta,
uygunluk igin
degerlendirildi

96 hasta,

-Yetersiz data

-lletisim bilgilerinin olmamas
-Diglama kriterlerine uyan hastalar

Planlanan
300 hasta

k. y

Grup 1 Grup 2
girigimsel konservatif
tedavi tedavi
(n=150) (n=150)

]

65-74 yag, B8 hasta (%59)
75-85 yas, 58 hasta (%39)
>85yas, 4hasta (%2)

T

85-74 yag, 66 hasta (%44)
75-85 yas, 69 hasta (%46)
>85yas, 15 hasta (%10)

Sekil 1: Hasta se¢iminin akis semasi ve yas grubu
dagilimlan

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Packagefor
Social Sciencefor Windows) -16 paket programi
kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenler ortalama
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+ standart sapma (SD) olarak verildi. Kategorik
degiskenler ylizde (%) olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
kare Fischer Extact testi kullanlildi. Bagimsiz
degiskenler analizinde Independent sample test
kullanildi. Cok degiskenli analizde degiskenlerin
iliskisi multivariate lojistik regresyon analizi ile
arastirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel
anlamhlik diizeyi “p” degeri ile yorumlandi. p<
0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismamiza ardisik toplam 300 hasta alindi. Bu
hastalar; girisimsel tedavi yapilanlar ve
konservatif tedavi alanlar diye iki gruba ayrildi
(Tablo I). Tiim hastalarin yas ortalamasi 74.72 +
6.42 olup %52’si kadindi. Girisimsel tedavi
yapilanlar ile konservatif tedavi alanlarin yas
ortalamasi benzerdi (73.67 £ 5.92 vs 75.77 + 6.87,
p=0.05). 65-74 yas arasinda 154 hasta (%51), 75-
85 yas arasinda 127 hasta (%42), 85 yas ve
ustinde 19 hasta (%7) bulunmaktaydi. Yas
ilerledikce girisimsel tedavi stratejisi daha az
uygulanmaktaydi (65-74 yas icin %57, 75-85 yas
icin %46, >85 yas icin %21). Girisimsel tedavi ve
konservatif tedavi guruplari arasinda; GRACE
skoru, EF degeri, bilinen koroner arter hastalig
(KAH) oykiisii varligy, diyabet varligl, kan basinci,
kalp hizi, troponin (+) hasta sayisi, kanama
oranlari, hastane ici 6lim ve 3. aydaki 6lim
oranlar1 agisindan fark saptanmadi. Girisimsel
tedavi grubunda; hipertansiyon, sigara kullanimy,
basvuru hematokrit degeri, kadin cinsiyet orani
ve GFR degeri daha yiiksekti. Konservatif tedavi
kolunda; troponin degeri, basvuru kreatinin
degeri, notrofil /lenfosit orani (NLR), MPV (mean
platelet volume), CRUSADE kanama skoru, 6 aylik
mortalite daha ytuksekti. Alt1 aylik donemde 300
hastanin 10 tanesi hastane i¢i olmak iizere 41’i
oldii (%13,6). Hastane i¢i mortalite oran iki
grupta benzer bulundu (%2,6 vs %4,0, p= 0.212).
Alt1 aylik mortalite ise girisimsel tedavi grubunda
konservatif tedavi grubuna gore anlamli olarak
daha azd1 (%8,6 vs %18,6, p= 0.018) (Sekil 2).
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Tablo I: Hastalarin demografik o6zellikleri, klinik ve
laboratuvar parametreleri

Yas, yil 73.67 £5.92 75.77 £ 6.78 0.050
Yas, grup

65-74,n(%) 88(59) 66(44) 0.050
75-85, n(%) 58(39) 69(46) 0.040
>85, n(%) 4(2) 15(10) 0.020
Hipertansiyon, n(%) 115(76) 92(61) 0.006
Kadin cinsiyet, n(%) 88(58) 69(46) 0.037
Diyabetes mellitus, n(%) 58(38) 44(29) 0.113
Sigara, n(%) 44(29) 62(41) 0.040
Bilinen KAH, n(%) 61(40) 65(43) 0.908
CABG oykiisti, n(%) 19(13) 21(14) 0.865
PCI 6ykiisti, n(%) 28(19) 26(17) 0.440
Ejeksiyon fraksiyonu, % 49.1+10.8 46.8+12.0 0.110
i‘lsr;"}llg‘ kan - basnClL 44004231 1343266 0640
Kalp hiz, atim/dk 83.33+19.4 86.45 +20.9 0.180
Troponin degeri, ng/ml 6.88 + 14.15 9.22 £20.2 0.011
El(‘oo/‘f))onin pozitif hasta, 104(69) 92(61) 0.182
Basvuru kreatinin, mg/dl ~ 0.95 + 0.43 1.16 £ 0.52 0.001
MPV 8.33+1.08 8.67 +1.57 0.034
NLR 4.74 £+ 592 6.75+8.73 0.025
Basvuru hematokrit, % 38.13+4.0 36.8+6.0 0.042
MDRD, ml/dk 78.0 £ 21.0 74.05 + 25.1 0.040
GRACE skor 145.47 £ 28.1 1‘;217711 0.608
CRUSADE skor 33.73+£13.2 37.21+14.7  0.030
Kanama, n(%) 8(5) 8(5) 0.990
Hastane i¢i 6liim, n(%) 4(2.6) 6(4.0) 0.212
3.ay 6liim, n(%) 11(7.3) 17(11.3) 0.088
6 aylik 6liim, n(%) 13(8.6) 28(18.6) 0.018

Sayisal degiskenler ortalama #* standart sapma olarak, kategorik
degiskenler ytizdelik olarak verildi. CABG: Koroner arter bypass grefti,
CRUSADE: Can rapid risk stratification unstable angina-Kararsiz anjina
hastalarinda hizl risk siniflandirmasi, GRACE: Global Registry of Acute
Coronary Events-Akut Koroner Olaylarin Global Kayitlari, KAH: Koroner
arter hastaligi, MDRD: Modification of Renal Disease, MPV: Mean platelet
volume, NLR: Neutrophil/lymphocyte ratio, NSTEMI: Non ST elevasyonlu
miyokart enfarktiisii, PCI: Percutan coronay intervention
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p=0018

5

|

15 W Girigimsel tedavi

W Konservatif tedavi

10

Hastaneici  3aylkdonem  6aylik ddnem

Sekil 2: Girisimsel ve konservatif tedavi gruplarinda
zamana gore mortalite

Alt1 ay sonunda 6len 41 hastanin yas gruplarina
gore dagilimi su sekilde gerceklesti; 65-74 yas
arasinda 14 hasta (%34), 75-85 yas grubunda
24 hasta (%59), 85 yasindan biiyiik olan grupta
ise 3 hastaydi (%7). Yas ortalamasina gore
baktigimizda, 6len hastalarin yas ortalamasi,
yasayan hasta grubuna goére daha biiytikti
(76.66 + 5.39 vs 74.41 + 6.60, p= 0.020). Olen
hasta grubunda ayrica; troponin (+) hasta
sayisl, troponin degeri, kanama sikhigi, gelis
kreatinini, GRACE ve CRUSADE risk skoru
sagkalim grubundan anlamli olarak daha
fazlaydi. Girisimsel tedavi stratejisinin 6lim
grubuna gore [13 hasta (%32)] sagkalim
grubunda [137 hasta (%53)] daha fazla
uygulandig1 goriildi (p= 0.018) (Tablo II).
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Tablo II: Olim ve sagkahm gruplarinda demografik,
ekokardiyografik, laboratuvar parametrelerinin ve risk
skorlarinin karsilastirilmasi

Yas, yil 76.66 +5.39 74.41 £ 6.60 0.020
Yas, grup

65-74, n(%) 14(34) 140(54) 0.056
75-85, n(%) 24(59) 103(40) 0.550
>85, n(%) 3(7) 16(6) 0.410
Kadin cinsiyet, n(%) 20(49) 137(53) 0.737
ﬂg)bems mellitus,  16(39) 86(33) 0.481
Hipertansiyon, n(%) 25(61) 182(70) 0.275
KAH &ykiisi, n(%) 17(41) 109(42) 1.00

CABG 0ykust, n(%) 7(17) 33(13) 0.459
PCI 6ykusu, n(%) 3(7) 51(19) 0.770
Sigara, n(%) 17(41) 89(34) 0.384
I&;‘;m” () hasta,  390) 159(61) <0.001
Troponin degeri, ng/ml  19.20 + 30.9 6.29 +13.5 0.012
Kalp hizi, atim/dk 84.1+19 84.6 + 20 0.881
f‘n"‘é}’;m kreatinin, 4 56+ 0.5 10104 0.003
Basvuru hematokrit, % 35.0+5.6 37.8+49 0.003
MPV 8.48 +1.76 8.51+1.29 0.090
NLR 7.36 £6.38 5.45+7.52 0.084
Kanama, n(%) 6(15) 10(4) 0.013
Girigsimsel tedavi, n(%) 13(32) 137(53) 0.018
Ejeksiyon fraksivonu, % 46 54114 48.2+11.5 0.257
GRACE skoru 161.15+32.8 143.97 +27.5 0.003
GRACE RisK

Dusuk, n(%) 0(0) 25(10) 0.033
Orta, n(%) 13(32) 104(40) 0.380
Yiksek, n(%) 28(68) 130(50) 0.303
CRUSADE skoru 42.20+14.8 34.41+13.6 0.001
CRUSADE RiSK

Yok, n(%) 3(7) 33(13) 0.020
Dusiik, n(%) 6(15) 78(30) 0.321
Orta, n(%) 13(32) 55(21) 0.124
Yiiksek, n(%) 5(12) 59(23) 0.137
Cok ytiksek, n(%) 14(34) 34(13) 0.040
MDRD(GFR), ml/dk 66.05 +24.0 77.60+22.7 0.003
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Sayisal degiskenler ortalama #+ standart sapma olarak, kategorik
degiskenler yiizdelik olarak verildi. CABG: Koroner arter bypass grefti,
CRUSADE: Can rapid risk stratification unstable angina-Kararsiz anjina
hastalarinda hizli risk siniflandirmasi, GFR: Glomerular filtration rate,
GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events-Akut Koroner Olaylarin
Global Kayitlari, KAH: Koroner arter hastaligi, MDRD: Modification of
Renal Disease, MPV: Mean platelet volume, NLR: Neutrophil/lymphocyte
ratio, PCI: Percutan coronary intervention

Calismamizda, mevcut veriler ve parametreler
dogrultusunda 6. ay sonunda ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi ile bazi mortalite
ongordiiriictleri saptandi. Bunlar; ¢ok yiiksek
CRUSADE kanama riski [Odds orani (OR): 1.911,
given araligi (GA) %95 (1.964 - 28.186), p=
0.030)], konservatif tedavi stratejisinin
benimsenmesi [OR: 1.127, GA %95 (0.131 -
0.799), p= 0.014)] ve kardiyak
biyobelirteclerinin  (troponin) pozitifligiydi
[OR: 1.837, GA %95 (1.928 - 25.391), p= 0.030)]
(Tablo I1I).

Tablo III: Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
mortalite dngdrdiiriiciileri

Eg}.’p‘mi“ () 1837 1.928 - 25.391 0.030
CRUSADE risk

(cok yiksel) 1911 1.964 - 28.186 0.030
Konservatif 1.127 0.131-0.799 0.014
tedavi

CI: Confident interval, CRUSADE: Can rapid risk stratification unstable
angina-Kararsiz anjina hastalarinda hizli risk siniflandirmasi

TARTISMA

Calismamizda, 65 yas ve lzeri poptlasyonda
konservatif tedavi ile 6 aylik mortalitenin
girisimsel tedaviye gore daha fazla oldugu
gorilmiistiir. Baska bir ifade ile yash hastalar
girisimsel tedaviden fayda gormistir. Bu
nedenle sagkalim yarar i¢in yash hastalarda
daha fazla  girisisel tedavi stratejisi
benimsenmelidir.

Ozellikle bat1 ve uzakdogu toplumlarinda yas
ortalamasinin artmasina bagh olarak AKS tanili
yash hasta sayisinda da artis gorilmektedir.
Genel niifustaki yas dagilimi ile
iliskilendirildiginde tilkemizde de NSTEAKS ile
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basvuran hastalar icinde yash hastalar olduk¢a
genis bir yer tutmaktadir’. Buna ragmen yash
hastalarda girisimsel tedavi halen yeterince
yapilamamaktadir. Yash hastaya uygulanacak
tedaviye iliskin alinan kararlarda; iskemi ve
kanama riski, tahmini yasam beklentisi, eslik
eden hastaliklar, yasam kalitesi, hastanin
istekleri, revaskiilarizasyonun riskleri ve
yararlar1 goz oniinde bulundurulmalidir. AKS
tanis1 konduktan sonra hekim tarafindan
risk/yarar iligkisi degerlendirilirken, yash
hastalarda tedavi yan etkileri konusundaki
cekinceler karar verme surecini etkileyebilir.
Yash hastalarin klinigi genelde daha kompleks
olup komorbiditeleri daha fazla olmaktadir8. Bu
hastalarda kardiyak rezervin azalmasinin bir
sonucu olarak enfarktiis boyutu daha belirgin
olabilmekte ve bu da hemodinamik streci
etkileyebilmektedir®. Yash hastalara girisimsel
tanisal islemlerin uygulanmasi, sonrasinda
revaskiilarizasyon yapilmasi gereken riskli
hastalarin secilmesi ve revaskiilarizasyonun
uygulanmasi ile belirgin bir prognostik diizelme
saglanabilmektedir. Ancak hekimlerin halen

yash poptulasyonda girisimsel tedavi
uygulamada tereddutli olduklari
bilinmektedir>®.

Tamami yash popiilasyonla yapilan, hastalarin
girisimsel ve konservatif tedavi gruplar
seklinde mukayese edildigi biliytik ¢alismalarin
tatmin edici diizeyde olmamasi nedeni ile tedavi
yaklasimi ile ilgili ortak bir fikir birligi
olusmamaktadir. Bir ¢alismada NSTEAKS tanisi
ile hastaneye yatirllmis 75 yas ve Tzeri
hastalarda erken girisimsel tedavinin (72 saat
icinde) konservatif tedaviye gore hastane ici
mortalite, re-enfarktiis gelisimi ve tekrarlayan
hastane yatislarinda herhangi bir tstiinliik
saglamadigr gorilmiistir. Sadece troponin
yuksekligi olan hastalarda girisimsel tedavinin
troponini normal olan hastalara gore primer
sonlanim  noktasinda  (6liim, miyokart
enfarktiisii, sakatlayici inme, 1 yil icerisinde
kardiyovaskiiler nedenler veya sidddetli

kanama i¢in tekrardan hastaneye yatis) azalma
sagladig1 gorilmiistiiro. FRISC-II ¢calismasinda
UAP ve NSTEMI tanili hastalar girisimsel ve
konservatif gruplara randomize edilmistir.
Girisimsel grupta, 6. aydaki 6lim ve MI goriilme
sikhigi anlamli olarak daha az gorilmistir
(%9,4 vs. %12,1). Altmis bes yasin uizerindeki
hastalar icin girisimsel ve konservatif
yontemler karsilastirildiginda, girisimsel tedavi
ile 6. aydaki 6liim ve MI rolatif risk azalmasi
%34 olarak saptanmistir!l. Bauer T. ve
arkadaslarinin 75 yas ve tstii NSTEAKS tanihi
hastalar1 kapsayan calismasinda, konservatif
tedavi verilen hastalarda girisimsel tedavi
uygulanan hasta grubuna gore hastane ici
mortalitenin ve o6limcil olmayan re-
enfarktiisiin daha fazla oldugu gorilmiistir.
Ayni zamanda 1 yillik mortalite de konservatif
tedavi grubunda daha ylksek oranda
saptanmistir. Major kanama ise girisimsel
tedavi grubunda daha sik gorilmiistiirl2, Bizim
calismamizda ise hastane i¢i 6liim oranlar1 her
iki grupta benzerdi (konservatif tedavi kolu %4,
girisimsel tedavi %?2,6). Aynm1 sekilde major
kanama goriilme sikliklar arasinda fark yoktu
(%5 vs %5). Alt1aylik siirecte konservatif tedavi
grubunda mortalite orani, girisimsel tedavi
grubuna gore anlamli olarak daha fazla gorildi.
Bach RG. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
65 yas ve uistii NSTEAKS tanili hastalarda erken
girisimsel tedavi ile 6 aylik mortalite veya
enfaktiis oraninda mutlak %4,8, rolatif %39
azalma saglandig1 gorulmiistiir. Ayni ¢alismada
75 ve listii hastalarda erken girisimsel tedavinin
yararinin daha fazla oldugu tespit edilmistir
(mutlak azalma %10,8, rolatif azalma %>56).
Ancak major kanama orani ise konservatif
tedaviye gore daha fazla gorilmiistir?3. Bizim
calismamizda da benzer olarak 6 aylik mortalite
girisimsel tedavi grubunda daha az gorilmiis
ama farkl olarak major kanama oranlari her iki
grupta da benzer izlenmistir.

Bir calismada NSTEMI tanisi ile girisim yapilmis
hastalarda yiiksek GRACE skoru ile koroner
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arter hastalig1 ciddiyeti arasinda pozitif iliski
gorilmiistiir'4. Yine baska bir ¢alismada AKS
tanisi ile yatirilan 80 yas ve lizeri hastalarda
yliiksek GRACE risk skoru, 6ncesinde anjiotensin
dontistlriici  enzim  inhibitdrii/anjiotensin
reseptor inhibitoérii (ACEI/ARB) kullanimi ve
basvuru aninda distik ejeksiyon fraksiyonunun
hastane ici mortalite ile iligkili oldugu
gorilmistir. Ayn1 zamanda zirve troponin
degerinin olen hastalarda, yasayan hastalara
gore anlaml olarak daha fazla oldugu tespit
edilmistirl5. Bizim calismamizda da yasayan
hasta grubuna gore olen hastalarda troponin
degerinin ve GRACE risk skorunun daha fazla
oldugu gorilmistir. Calismamizda girisimsel
tedavi grubunun yas ortalamasi ile konservatif
grubunun yas ortalamasi birbirine benzer olsa
da yas arttikca girisimsel tedavi oraninin
distiiglini. gérmekteyiz. Basvuru kreatinini
diisik ve basvuru hematokriti yiiksek olan
hastalarda, girisimsel tedavi anlamli olarak
daha yiiksek oranda tercih edilmistir. Bunun
sebebi, basvuru hematokriti ve GFR’si diisiik
hastalarda girisimsel tedavi sonrasi meydana
gelebilecek  kanama  ve/veya  kontrast
nefropatisi komplikasyonlarinin 6ngortilmesi
olabilir. Bundan dolay1 konservatif tedavi
stratejisi tercih edilmistir. Calismamizda 6lim
orani, troponin pozitifligi olan hastalarda,
negatif olan hastalara gore daha fazla goriildii.
Ayrica 6len hasta grubundaki troponin degeri,
sagkallm grubuna goére daha yiiksekti.
Calismamiz sonucunda troponin miktari
arttikca, hastalarin 6 aylik donemde o6lim
riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna
varilabilir.

SONUC

Calismamiz sonucunda yash hasta
poptulasyonunda; ¢ok yliksek CRUSADE kanama
riskinin ~ varhigi, troponin pozitifligi ve
konservatif stratejinin benimsenmesi, 6 aylik
mortalitenin bagimsiz 6ngordiiriicileri olarak
belirlenmistir. Calismamizda yash hastalara
detayli bir klinik degerlendirme sonrasinda
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girisimsel  tedavi uygulandiginda, yash
hastalarin sagkalim acgisindan bu tedaviden
fayda gorecegi soylenebilir.

Limitasyonlar

Genis hasta popiilasyonlu prospektif
calismalara gore hasta sayisinin azligl ve bu
calismanin retrospektif olusu, calismamizin
kisithliginin en 6nemli sebebi olmaktadir. Yash
poptulasyonda girisimsel tedavinin uzun dénem
mortalite yararini belirlemeye yonelik genis
0lcekli calismalara ihtiyac vardir.

Etik Kurul Karari: Calismamiz icin gerekli
onay, hastanemiz etik kurulu komisyonundan
alindi (22/01/2014 tarih ve say1 no:96).
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