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0z
Amag: Bu calismada, 80 yas ve lizeri ST-segment elevasyonsuz miyokard enfarktiisii (NSTEMI) hastalarinda invaziv ve
konservatif tedavi stratejilerinin hastane i¢ci mortalite iizerine etkisi arastirildi.

Yoéntemler: Ocak 2019 - Mayis 2025 tarihleri arasinda Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
NSTEMI tanisiyla yatirilan 280 yasindaki hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Dahil edilme ve dislama kriterleri
uygulandiktan sonra 148 hasta calismaya alindi. Hastalar tedavi stratejisine gore invaziv ve konservatif olarak iki gruba
ayrildi. Demografik, klinik, ekokardiyografik ve laboratuvar bulgulari ile hastane ici sonlanimlar karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 148 hasta ¢alismaya dahil edildi; bunlarin 90’1 (%62,1) invaziv, 58’i (%37,9) konservatif tedavi
grubundaydi. Tiim kohortun medyan yas1 86 (80-105) y1l olup, %44,6’s1 kadindi. Konservatif grup, invaziv gruba gore
daha ileri yasta (p<0,001) ve daha diisiik ejeksiyon fraksiyonuna (EF) sahipti (%45 vs. %50, p=0,010). Ayrica konservatif
grupta iire (p=0,012), kreatinin (p=0,004) ve AST (p=0,002) diizeyleri daha yiiksekti. Hastane i¢i mortalite acisindan her
iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi [10 (%17,2) vs. 7 (%7,4), p=0,058]. Calismamizda, lojistik regresyon analizi ile
hastane ici mortalitede baz1 6ngordiiriiciiler tespit ettik. Bunlar; troponin diizeyindeki artis (p=0,048), EF degerinde
disiis (p=0,010) ve kontrast iliskili nefropati (CIN) gelismesiydi (p=0,006).

Sonug: =80 yas NSTEMI hastalarinda tedavi stratejileri arasinda hastane i¢i mortalite farki izlenmemekle birlikte, diisiik
ejeksiyon fraksiyonu, yiliksek troponin diizeyleri ve kontrast iliskili nefropati mortaliteyi 6ngéren bagimsiz belirteglerdir.
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DOI: 10.5798/dicletip.1906522

Yazisma Adresi / Correspondence: Tuba Unkun, Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi Denizer Caddesi Cevizli
Kavsagji No: 2 Istanbul, Tiirkiye e-mail: tubaunkun@yahoo.com

241


https://orcid.org/0000-0003-0737-6927
https://orcid.org/0000-0002-2569-8295

Unkun T. & Erdal S.

Comparison of Invasive and Conservative Treatment Strategies on In-Hospital Mortality in
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Abstract

Objective: This study aimed to investigate the impact of invasive versus conservative treatment strategies on in-hospital
mortality in patients aged 280 years with non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI).

Methods: Between January 2019 and May 2025, patients aged =80 years who were hospitalized with a diagnosis of
NSTEMI at Kosuyolu High Specialization Training and Research Hospital were retrospectively evaluated. Following the
application of inclusion and exclusion criteria, 148 patients were enrolled. Patients were divided into invasive and
conservative groups according to treatment strategy. Demographic, clinical, echocardiographic, and laboratory
parameters, as well as in-hospital outcomes, were compared.

Results: A total of 148 patients were included in the study, with 90 (62.1%) in the invasive treatment group and 58
(37.9%) in the conservative group. The median age of the patients was 86 years, and 44.6% were female. Patients in the
conservative group were significantly older (p<0.001) and had a lower ejection fraction (EF) compared to the invasive
group (45% vs. 50%, p=0.010). Additionally, levels of urea (p=0.012), creatinine (p=0.004), and AST (p=0.002) were
significantly higher in the conservative group. There was no statistically significant difference in in-hospital mortality
between the two groups [10 (17.2%) vs. 7 (7.4%), p=0.058]. The logistic regression analysis revealed multiple
independent predictors of in-hospital mortality: elevated troponin levels (p=0.048), reduced EF (p=0.010), and the
presence of contrast-induced nephropathy (CIN) (p=0.006).

Conclusion: Although no significant difference in in-hospital mortality was observed between invasive and conservative
treatment strategies in 280-year-old NSTEMI patients, reduced EF, elevated troponin levels, and the development of CIN
were identified as independent predictors of mortality.

Keywords: NSTEM], elderly, invasive strategy, conservative strategy, in-hospital mortality.

GIRIS

Iskemik kalp hastalig), diinya genelinde énde
gelen olim nedenlerinden biridir ve yash
bireyler her yil kardiyovaskiiler hastaliklara
bagh olimlerin yarisindan fazlasini
olusturmaktadirl. ST-segment yiikselmesiz
akut koroner sendrom (NSTE-AKS), ileri yash
bireylerde akut koroner sendromun (AKS) en
sik goriilen alt tipidir. Ozellikle 80 yas ve
lizerindeki bireylerde artan yasam sliresi ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin birikimi ile
birlikte NSTE-AKS sikhiginda belirgin bir artis
gozlenmektedir23.

Yas, AKS sonrasi olumsuz sonuclarin en giiglii
belirleyicilerinden biridir. Ileri yash AKS
hastalary; kirilganlik (frailty), multimorbidite ve
farmakokinetik degisiklikler gibi faktorler
nedeniyle hem iskemik olaylar hem de kanama
komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk
tasimaktadir#. Bu nedenle, bu hasta grubunda

hem etkinligi hem de giivenligi gozeten daha
ozenli tedavi stratejileri gereklidir. Ozellikle

invaziv ve konservatif tedavi secenekleri
arasindaki risk-yarar dengesinin kurulmasi,
klinik uygulamada ©6nemli bir zorluk
olusturmaktadirs-7.

Guncel kilavuzlar, tekrarlayan anjina,
antianginal tedaviye ragmen devam eden

iskemik semptomlar, sistolik disfonksiyon ve
daha once koroner revaskiilarizasyon oykiisii
gibi yiiksek riskli 6zellikleri olan NSTE-AKS
hastalarinda invaziv yaklasimi 6nermektedir8?.
Bununla birlikte, ileri yash hastalar buytlk
randomize kontrollii ¢calismalarin ¢ogunda ya
yetersiz temsil edilmekte ya da tamamen
dislanmaktadir. Bu durum, yash bireylerde
invaziv stratejilerin etkinligi ve glivenligi
konusunda o6nemli bir bilgi boslugu
yaratmaktadir10.
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Bu alandaki randomize kontrollii ¢alismalar
farkli bulgular ortaya koymustur. NSTEMI tanili
yasl hastalarin girisimsel ve konservatif tedavi
kollarina randomize edildigi bir c¢alismada,
girisimsel tedavi grubunda 6. ayda olim ve
miyokard enfarktlisii oranlarinin daha diisiik
oldugu bildirilmistirll. Buna karsin, 75 yas ve
tizeri NSTEMI hastalarinda yapilan baska bir
calismada invaziv yaklasimin hastane igi
mortalite, 12 aylik mortalite, reinfarktiis ve
inme ac¢isindan konservatif tedaviye belirgin bir
ustiinliik saglamadigl gosterilmistir .7 Yine bu
alanda 6ncti calismalardan biri olan After Eighty
calismasinda, 80 yas ve tizeri NSTE-AKS
hastalarinda invaziv ve Kkonservatif tedavi
stratejileri karsilastirildiginda tiim nedenlere
bagli mortalite agisindan anlaml fark olmadigi
rapor edilmistirl2.

Bizim bu c¢alismamizin amaci, 80 yas ve Uzeri
NSTEMI  tanisiyla  yatirilan  hastalarda
uygulanan invaziv ve Kkonservatif tedavi
stratejilerinin hastane i¢i mortalite tlizerine
etkilerini karsilastirmaktir.

YONTEMLER

Bu c¢alisma, retrospektif ve gozlemsel bir
tasarim ile planlandi. Ocak 2019 - Mayis 2025
tarihleri arasinda Kosuyolu Yiiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji
Klinigi’'nde NSTEMI tanisi ile yatirilan, yas1 80
ve lzeri olan hastalar calismaya dahil edildi.

Toplam 236 hasta dosyasi incelendi. Hastane
otomasyon sistemi ve hasta dosyalarindan
demografik veriler, eslik eden komorbiditeler,
laboratuvar  bulgulari, elektrokardiyografi
(EKG) sonuglari ile transtorasik
ekokardiyografi (TTE) ile 6l¢iilen sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu kayitlarina ulasildi.

Dislama kriterleri su sekilde belirlendi:

e Son donem bobrek yetmezligi (GFR
(glomeriiler filtrasyon hiz1 ) <15 ml/dk/1.73
m?),
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e Malignite, akut serebrovaskiiler olay veya akut
pulmoner emboli,

e ST-segment yiikselmeli miyokart enfarktiisti(
STEMI), kardiyojenik sok, trombosit sayisinin
<50 x 10°/mm? olmasi, antiplatelet tedavilere
alerji oykiisii, son 3 ay icinde major
gastrointestinal kanama veya herhangi bir
doénemde gecirilmis intrakraniyal hemoraji,

« Aktif enfeksiyon (0r. sepsis),

e Son 30 giin icerisinde perkiitan koroner
girisim (PCI) veya koroner arter baypas
greftleme (CABG) oykiisi,

e Ciddi demans, ileri derecede fonksiyonel
bagimlilik,

¢ Beklenen yasam siiresinin < 1 y1l olmasi.

Verileri eksik olanlar ve dislama kriterlerine
uyan olgularin ekartasyonu sonrasinda 148
hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalar,
uygulanan tedaviye gore iki gruba ayrildi (Sekil
1).

o Invaziv grup: Koroner anjiyografi yapilan ve
uygun bulunan hastalara PCI uygulandi. Tim
olgulara giincel kilavuzlar dogrultusunda
optimal medikal tedavi verildi.

e Konservatif grup: Sadece optimal medikal
tedavi uygulanan hastalardan olustu.

Sekil 1: Hasta Segiminin Akis Semasi
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Invaziv veya Kkonservatif tedavi stratejisine
karar verilirken, glincel kilavuzlar
dogrultusunda hastalarin yasi, renal fonksiyon
durumu (serum Kkreatinin diizeyi ve/veya
tahmini glomertler filtrasyon hizi), sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, hemodinamik
stabilite ve eslik eden komorbiditeler
degerlendirilmis; tedavi karar1 her hasta icin
bireysel risk-yarar analizi temelinde
verilmistir.

Tanimlar

NSTE-AKS, EKG'de ST-segment ylikselmesi
olmaksizin miyokard iskemisi ile uyumlu klinik
tabloyu ifade eder. NSTEMI ve stabil olmayan
anjina olarak siniflandirilir. NSTEMI, kullanilan
teste 0Ozgl parametrelere gore Kkardiyak
troponin diizeyinde anlamli artis saptanmasi ile
tanimlandi. Major kanama, Bleeding Academic
Research Consortium (BARC) siniflamasina
gore tanimlanmis olup, hemoglobinde =3 g/dl
diislise yol agan, transflizyon gerektiren, cerrahi
miidahale gerektiren veya intrakraniyal
kanama gibi hayati tehdit eden kanamalar
(BARC tip 3) major kanama olarak
degerlendirilmistir?3.

CIN, Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi’nin
kriterlerine gore tanimlandi; bu tanim, kontrast
madde uygulanmasindan sonraki 72 saat icinde
serum kreatinin diizeyinde >0,5 mg/dL veya
>%25 artis olmasini1 kapsamaktadir!#.

Sonlanim noktalari:

Calismanin birincil sonlanim noktasi hastane ici
mortalite olarak belirlendi.

Etik onay Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan alinmistir (Toplanti  Tarihi:
04.11.2025; Karar No: 2025/18/1270). Calisma
Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak
yuritilmustr.

istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirmeler, Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS; siiriim
26.0, IBM) yazilimi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Siirekli degiskenler

medyan (minimum-maksimum) degerleri ile,
kategorik degiskenler ise yilizde (%) biciminde
raporlanmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz
edilmistir. Tek degiskenli karsilastirmalarda Ki-
kare testi, Fisher’s Exact testi ve Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde enter yontemi tercih
edilmis; model c¢iktilar1 ayarlanmis olasilik
oranlar1 (odds ratio, OR) ve %95 giiven
araliklar1 (GA) temelinde yorumlanmistir.
Regresyon analizine dahil edilen degiskenler
icin degisken grafiginde (variable plot) x*
degerleri hesaplanmistir. Ayrica ROC (Receiver
Operating  Characteristic) egrisi  analizi
uygulanmustir. Istatistiksel anlamhilik diizeyi p <
0,05 olarak belirlenmistir.

BULGULAR
Calismaya toplam 148 hasta dahil edildi.
Hastalarin 901 (%62,1) invaziv tedavi

grubunda, 581 (%37,9) konservatif tedavi
grubunda yer aldi (Tablo 1). Tiim kohortun
medyan yas1 86 (80-105) yil olup, hastalarin
%44,6’s1 kadindi. Konservatif tedavi grubunun
medyan yasi invaziv gruba kiyasla anlamh
derecede daha yiiksekti [88 (80-105) vs. 85,5
(80-96) yil, p<0,001]. Kadin cinsiyet orani
konservatif grupta daha yiliksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi  (%51,7 vs. %40; p=0,161).
Hipertansiyon, diyabetes mellitus, bilinen M],
CABG ve PAH oykisu agisindan gruplar
arasinda anlamh farkhlik gézlenmedi (tim
p>0,05). Buna karsilik, PCI oOykiisii invaziv
tedavi grubunda anlamh olarak daha ytiksekti
(%40 vs. %9,4; p=0,003).
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Tablo I: invaziv ve Konservatif Tedavi Gruplarinin Demografik, Klinik ve Laboratuvar Parametrelerinin
Karsilagtiriimasi

Degiskenler invaziv tedavi (n=90) Konservatif tedavi (n=58) p degeri
Yas (yil) 85,50(80-96) 88 (80-105) 0,000*
Kadin cinsiyet, n (%) 36(40) 30(51,7) 0,161
Hipertansiyon, n (%) 61(69,3) 39(68,4) 0,909
Diyabetes mellitus, n (%) 25(28,7) 13(22,4) 0,396
Bilinen MI dykiisii, n (%) 26(29,2) 12(20,6) 0,299
CABG 6ykiisil, n (%) 14(15,6) 10(18,2) 0,680
PCI 6ykisi, n (%) 36(40) 9(9,4) 0,003*
PAH 6ykisi, n (%) 12(13,3) 3(5,5) 0,131
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 50(25-65) 45 (25-65) 0,010*
Log Troponin (In ng/mL) 2,51 (1,23-4,37) 2,24 (1,30-4,17) 0,604
Ure (mg/dL) 50(24-103) 58(24-157) 0,012*
Kreatinin (mg/dL) 1,02(0,46-3) 1,19(0,54-3) 0,004*
Hematokrit (%) 34,85(24-45,30) 33,80(18-45,20) 0,138
Hemoglobin (g/dL) 11,30(7,40-15,10) 11 (5,50-15,40) 0,115
Trombosit (X107 3/uL) 233,50 (93-495) 230(66-514) 0,382
Lokosit (x1073/uL) 8,10(3,42-18,20) 8,55(2,43-16,80) 0,074
AST (UIL) 23,60 (10-214) 32,50(14-365) 0,002*
ALT (U/L) 14(6,50-127) 16(3-260) 0,300
AKS (mg/dl) 117(68-364) 121(48-303) 0,717
Major kanama, n (%) 1(1,1) 1(1,7) 0,616
Hastane ici 6lim, n (%) 7 (7,4) 10(17,2) 0,058

Veriler ortalama + SD, medyan (min—maks) veya n (%) olarak verilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (*) .

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, AKS: Aclik kan sekeri, CABG: Koroner arter bypass greftleme, CRP: C-reaktif
protein, Log Troponin: Troponin degerinin dogal logaritmasi, Ml: Miyokard infarktiisii, PCI: Perkiitan koroner girisim, PAH: Periferik arter

hastaligi.

1: Fisher's exact test,

Ekokardiyografik degerlendirmede ejeksiyon
fraksiyonu konservatif tedavi grubunda anlamh
olarak daha distk bulundu [%45 (25-65) vs.
%50  (25-65); p=0,010]. Laboratuvar
parametreleri incelendiginde konservatif tedavi
grubunda tiire (p=0,012), kreatinin (p=0,004) ve
AST (p=0,002) diizeyleri anlamli olarak daha
yiksek saptandi. Log troponin, hematokrit,
hemoglobin, trombosit, ALT ve AKS degerleri
acisindan gruplar arasinda anlamh farklilik
gozlenmedi (tiim p>0,05). Hastane ici mortalite
konservatif tedavi grubunda daha yiiksek
izlenmekle birlikte istatistiksel anlamliliga
ulasmadi [%17,2 vs. %7,4; p=0,058].

Hastane ici mortal seyreden 17 hasta, sag kalan
131 hastaile karsilastirildiginda anlamh sekilde

daha diisiik ejeksiyon fraksiyonu degerine
sahipti [%40 (25-65) vs. %50 (25-65),
p=0,001]. Ayrica, 6len hasta grubunda troponin
diizeyleri belirgin derecede daha yiliksek
saptandi [2,72 (1,57-4,37) vs. 2,29 (1,23-4,17),
p=0,027]. AST, kreatinin ve tire degerleri 6len
hasta grubunda daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel anlamlilik gostermedi (p>0,05).
Hematolojik parametreler (hematokrit,
hemoglobin, trombosit)) ve AKS (achk kan
sekeri) acisindan anlamli fark yoktu. Dikkat
cekici olarak, CIN gelisimi 6lim grubunda sag
kalanlara kiyasla anlaml derecede daha yiiksek
oranda gorildi [4 (%25) vs. 3 (%2,3), p=0,000]
(Tablo 2).
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Tablo 1I: Olim Ve Sagkalim Gruplarinda Demografik, Klinik, Ekokardiyografik ve Laboratuvar Parametrelerinin

Kargilastiriimasi

Degiskenler

Yag (yil)

Kadin cinsiyet, n (%)
Hipertansiyon, n (%)
Diyabetes mellitus, n (%)
Bilinen MI 6ykusu, n (%)
CABG 0dykusu, n (%)
PCI 6ykls, n (%)

PAH oykisu, n (%)
Ejeksiyon fraksiyonu %
Log Troponin (In ng/ml)
Ure (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)
Hematokrit (%)
Hemoglobin (g/dL)
Trombosit (x10"3/pL)
Lokosit (x1073/pL)

AST (U/L)

ALT(U/L)

AKS (mg/dL)

Major kanama, n (%)
CIN

Olim (n=17)
87(80-94)

9(56,3)

7(50)

4(26,7)

4(26,2)

0(0)

2(13,3)

1(6,7)

40(25-65)
2,72(1,57-4,37)
60(27-128)
1,37(0,50-2,48)
33,50(25,20-42,80)
10,75(8,20-13,60)
237(66-495)
9,70(5,80-16,90)
39,50(15,20-365)
13(3-260)
105(48-176)

0(0)

4(25)

Sagkalim (n=131) p degeri
87(80-105) 0,648
57(43,2) 0,321
93(71) 0,131*
34(26,2) 0,590*
34 (26,7) 0,574*
24(18,6) 0,074
43(33,3) 0,147*
14(10,8) 0,522
50(25-65) 0,001*
2,29(1,23-4,17) 0,027*
51,90 (24-157) 0,165
1,09(0,46-3) 0,216
34,45(18-45,30) 0,557
11,25(5,5-15,40) 0,537
230(93-514) 0,862
8,20(2,43-18,20) 0,094
27,25 (10-214) 0,055
15,70 (5-127) 0,451
125,50(68-364) 0,062
2(1,5) 0,795
3(2,3) 0,000*

Veriler ortalama + SD, medyan (min—maks) veya n (%) olarak verilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (*).

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, AKS: Aclik kan sekeri, CABG: Koroner arter bypass greftleme, CIN: Kontrast
iliskili nefropati, CRP: C-reaktif protein, Log Troponin: Troponin degerinin dogdal logaritmasi, MI: Miyokard infarktiisi, PCI: Perkutan koroner

girisim, PAH: Periferik arter hastaligi.

1: Fisher's exact test

Calismamizda, mevcut veriler ve parametreler
dogrultusunda yapilan lojistik regresyon analizi
sonuglarina gore, logaritmik troponin diizeyi,
ejeksiyon fraksiyonu ve Kkontrast nefropatisi
mortalite ile anlamh diizeyde iliskili
bulunmustur. Troponin diizeyindeki artis,
mortalite riskinde anlaml bir artisla iliskilidir
(Odds ratio (OR): 2,01; %95 gliven aralig1 (GA):
0,868-4,211; p=0,048). EF degerindeki her bir
birim diisiis, mortalite olasiligini anlaml sekilde
artirmaktadir (OR: 0,93; %95 GA: 0,888-0,984;
p=0,010). CIN gelisimi ise mortalite riskinde
belirgin bir artisla iliskilidir (OR: 12; %95 GA:
2,036-70,967; p=0,006) (Tablo 3).

Tablo lll: Lojistik Regresyon Analizi ile Mortalite
Ongordiruculeri

Odds orani %95 GA p degeri
Log Troponin degeri 2,01 0,868-4,211  0,048*
EF 0,93 0,888-0,984  0,010*
CIN 12 2,036-70,967 0,006*

Veriler Odds orani ve %95 giiven araligi (GA) ile verilmistir. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (*). EF: Ejeksiyon

fraksiyonu; CIN: Kontrast iligkili nefropati; GA: Glven aralidi; Log
Troponin: Troponin degerinin dogal logaritmasi

EF, log troponin ve CIN icin x2 degerlerine gore
variable plot grafikleri c¢izildi. EF'nin diger
parametrelere gore mortaliteyi 6n gorme degeri
daha ylksek bulundu (Sekil 2). ROC egrisi
analizi EF acisindan en uygun kesim degerinin
%47,5 oldugunu gosterdi (AUC: 0,744;
duyarlilik: %93,8; 6zgullik: %53,7) (Sekil 3).

Lag
troponin

Cir

EF

PRE- 4

Sekil 2: Log Troponin, CIN Ve EF Degiskenlerinin
Mortalite Uzerindeki Bagimsiz Etkilerini Gosteren
Variable Plot Grafigi
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Her bir nokta, ilgili degiskenin modele katkisini temsil eden x? — df (ki-
kare eksi serbestlik derecesi) degerini géstermektedir.
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Sekil 3: EF Degerine Gére Mortaliteyi Ongérmede ROC
Egrisi Analizi

TARTISMA

Calismamizda, 80 yas ve lzeri NSTEMI
hastalarinda konservatif ve invaziv tedavi
stratejileri karsilastirildiginda, hastane ici
mortalite agisindan iki grup arasinda anlaml
fark saptanmadi. Major kanama a¢isindan da iki
grup arasinda anlamh fark goriilmemistir.
Kontrast iliskili nefropati , diisiik ejeksiyon
fraksiyonu ve yiiksek troponin diizeyleri ise
mortalite ile iliskili bulunmustur.

Iskemik kalp hastaligl, diinya genelinde en
onemli mortalite nedenlerinden biri olup, ileri
yas grubundaki bireyler bu hastaliktan
kaynaklanan o6lim yiikiini daha belirgin
diizeyde tasimaktadir. 75 yas tzerindeki

bireylerde ST yilikselmesiz akut koroner
sendrom NSTE-AKS, akut koroner
sendromlarin en sik gorilen formunu

olusturarak klinik pratikte 6nemli bir alani
teskil etmektedirl2.

lleri yashi AKS hastalari, ¢oklu komorbiditeler,
atipik semptomlarla basvuru, kompleks
koroner anatomi (kalsifik koroner arter
hastaligl, tortiydoz damar yapisi vb.), ventrikiil
fonksiyon bozuklugu ve degisken frailty
diizeyleri nedeniyle 6zel yaklasim gerektiren
heterojen bir grubu olusturmaktadir.

Bu grupta uygulanacak invaziv stratejiler, geng
hastalara kiyasla ek riskler barindirmaktadir.
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Ozellikle kanama komplikasyonlari, kontrast

nefropatisi ve vaskiler girisimle iliskili
sorunlarin daha sik gorilmesi, tedavi
kararlarini giiclestirmektedirs-18,

Yash hastalarda uygulanacak tedavi

stratejisinin belirlenmesi, yalnizca akut klinik
tabloya gore degil, hastanin genel saghlk
durumu ve bireysel 6zellikleri dikkate alinarak
yapilmalidir. Bu stirecte 0zellikle kanama riski,
yasam beklentisi, eslik eden komorbiditeler,
olas1 kardiyak dis1 cerrahi gereksinimleri,
fonksiyonel kapasite, bilissel durum ve frailty
diizeyi goz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica,
hastanin yasam kalitesine yonelik beklentileri,

tedavi tercihleri de Kkarar siirecine dahil
edilmelidir.

Guncel revaskiilarizasyon kilavuzlari,
antianginal tedaviye ragmen semptomlar:

devam eden, sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
bulunan veya daha oOnce revaskiilarizasyon
oykiisii olan yiiksek riskli NSTEMI hastalarinda
invaziv stratejiyi Onermektedir®®. Bununla
birlikte =75 yas grubundaki kirilgan ve ¢oklu
komorbiditesi olan hastalar randomize klinik
calismalarin disinda birakilmakta ya da yetersiz
temsil edilmektedir1®20, Bu nedenle yashh AKS
popiilasyonunun optimal yonetimine iliskin
veriler halen sinirhdir10.

Yash hasta grubuna odaklanan onceki
randomize Kklinik c¢alismalar invaziv ve
konservatif yaklasimlar1 karsilastirmis, ancak
sonuglar ¢cogu zaman celiskili olmustur. Italian
Elderly ACS calismas1 75 yas ve tizeri NSTEMI
hastalarinda invaziv ve konservatif yaklasimlar:
karsilastirmis, ancak invaziv stratejinin hastane
ici mortalite ile 12 aylik mortalite, reinfarktiis
ve inme agisindan belirgin bir {stiinlik
saglamadigin1 gostermistir. Bununla birlikte,
ylksek troponin diizeyi olan ve PCI uygulanan
alt grupta mortalitenin anlamli olarak azaldigi
rapor edilmistir?. Bizim ¢alismamizda da mortal
seyreden hastalarda troponin degerlerinin
anlamli derecede yiiksek olmasi bu bulguyu
desteklemektedir. FRISC II, ICTUS ve RITA-3
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calismalarinin  meta-analizinde =75 yas
grubunda invaziv stratejinin 6liim ve MI riskini
azalttig1 gosterilmis olsa da, 280 yas i¢in yeterli
veri bulunmamaktadir2?. Ote yandan,
Nationwide Inpatient Sample ve GRACE
kayitlari, 80 yas lzerindeki hastalarda invaziv
tedavinin sonlanimlan iyilestirdigini ortaya
koymustur?223, Bizim sonug¢larimizda ise her iki
grup arasinda hastane i¢i 6lim ve major
kanama agisindan fark saptanmamistir

Benzer sekilde, Bauer ve arkadaslarinin
calismasinda 75 yas uzeri NSTE-AKS
hastalarinda konservatif tedavi grubunda

hastane i¢i mortalite ve o6liimcil olmayan
reinfarktiis oranlarinin invaziv gruba gére daha
yuksek oldugu, ancak major kanama sikliginin
girisimsel tedavi alanlarinda daha fazla
gorildigi bildirilmistir4. Ulkemizde yapilan

bir g¢alismada 65 yas 1lzeri NSTE-AKS
hastalarinda invaziv stratejinin 6 aylk
mortaliteyi azalttigt ancak hastane ici

mortaliteyi etkilemedigi bildirilmisken?5, bizim
calismamizda da =80 yas popiilasyonu olarak
daha ileri yas hasta grubu incelenmis ve
konservatif tedavi ve invaziv tedavi grubunda
hastane ici mortalite agisindan  fark
saptanmamistir.

Yakin dénemde yapilan RINCAL c¢alismas1 (=80
yas, NSTEMI) , invaziv ve konservatif stratejiler
arasinda bir yillik mortalite agisindan anlaml
fark gostermemistir2e, After Eighty
calismasinda (12) ise invaziv tedavi ile primer
sonlanimda yer alan miyokard enfarktiisii ve
acil revaskiilarizasyon oranlarinin anlamh
derecede azaldig), ancak tim nedenlere bagh
olim ve inme acisindan fark olmadig1 rapor
edilmistir. Baska bir randomize Kkontrolli
calismada da 80 yas tizeri NSTE-AKS
hastalarinda 12 ayhk takipte invaziv ve
konservatif kollar arasinda, mortalite, inme
,reinfarktiis acisindan anlamh fark bulmamis;
yalmizca acil revaskiilarizasyon ihtiyacini
azalttigini  gostermistir?’. Yakin donemde
yaklasik 3000 yash hastay1 (ortalama yas 82,6

yil) iceren 7 randomize Kkontrollii ¢alismanin
meta-analizinde, NSTEMI hastalarinda invaziv
ve konservatif stratejiler arasinda tiim
nedenlere bagh mortalite acisindan anlaml fark
bulunmamistir. Bununla birlikte, invaziv tedavi
rekliirren miyokard enfarktiisic ve iskemik
nedenli revaskiilarizasyon oranlarini anlaml
sekilde azaltmistir28, Bu meta-analize dahil
edilen ve bugiine kadar en genis Orneklem
biiytikliigiine (n=1518) sahip SENIOR-RITA
calismas1 da benzer sekilde, ileri yash
popiilasyonda mortalite ve major kanama
oranlarinda farklhilhik go6stermemistir. Ayrica
SENIOR-RITA’'nin 6nemli bir 6zelligi, frail ve
yiuksek komorbidite yiikii olan hastalan
dislamamis olmasidir; bu yoéniyle ileri yas
grubunu daha gercek¢i sekilde temsil
etmektedir?®. Bu biiylk o6lgcekli ¢alismalarin
bulgular: ile calismamizin sonugclari
ortiismektedir; nitekim biz de 280 yas NSTEMI
hastalarinda invaziv ve konservatif stratejiler
arasinda hastane i¢i mortalite ve major kanma
acisindan anlamh bir farklilik saptamadik.

Calismamizda =280 yas NSTEMI
popiilasyonunda invaziv ve konservatif tedavi
stratejileri karsilastirildiginda, hastane ici
mortalite agisindan iki grup arasinda anlaml
fark saptanmadi. Bu bulgu, ileri yash hastalarda
tedavi yaklasiminin mortalite lizerine etkisinin,
tek basina uygulanan tedavi stratejisinden
ziyade hastalarin Kklinik profili, komorbidite
yuki ve baslangi¢c risk diizeyi ile yakindan
iligkili olabilecegini diistindiirmektedir. Lojistik
regresyon analizinde mortalite icin bagimsiz
ongordiriciler olarak disik ejeksiyon
fraksiyonu, troponin ytksekligi ve kontrast
iliskili nefropati gelisiminin saptanmasi, bu
parametrelerin yasli NSTEMI popiilasyonunda
prognostik degerini ortaya koymaktadir. Ayrica
basvuru Kkreatinin diizeyi yiiksek olan
hastalarda konservatif tedavinin daha sik tercih
edilmesi, girisimsel tedavi sonrasi gelisebilecek
kontrast nefropatisi riskinin 6ngoriilmesi ile
iliskili olabilir ve 6liimle sonug¢lanan olgularda
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kontrast nefropatisinin daha sik goriilmesi bu
yaklasimi desteklemektedir. Bu veriler 1s181nda,
ileri yashh NSTEMI hastalarinda en uygun tedavi
stratejisinin belirlenmesinde yalnizca invaziv
veya Kkonservatif yaklasim ayriminin yeterli
olmadigini ; ejeksiyon fraksiyonu, renal
fonksiyon, biyobelirtecler ve kontrast iligkili
nefropati riski gibi prognostik gostergelerle
birlikte biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna varilabilir.

Calismamizda 280 yas NSTEMI popiilasyonunda

invaziv ve Kkonservatif tedavi stratejileri
karsilastirildiginda, hastane i¢i  mortalite
acisindan iki grup arasinda anlamh fark

saptanmadi. Bu bulgu, ileri yash hastalarda
mortalitenin  yalmizca  uygulanan  tedavi
stratejisiyle degil, hastalarin baslangi¢ klinik
ozellikleri ve komorbidite yiikiiyle yakindan
iliskili olabilecegini diistindiirmektedir. Lojistik
regresyon analizinde diisiik ejeksiyon fraksiyonu,
troponin yiiksekligi ve kontrast iliskili nefropati
gelisimi mortalite i¢cin bagimsiz 6ngordirictler
olarak saptanmis olup, bu parametrelerin ileri
yasli NSTEMI hastalarinda belirgin prognostik
deger tasidiim1  gostermektedir.  Ozellikle
kontrast iliskili nefropatinin mortalite ile gii¢li
iliskisi, renal fonksiyonun bu hasta grubunda
kritik  bir  belirleyici  oldugunu ortaya
koymaktadir. Bagvuru Kreatinin diizeyi yiiksek
hastalarda konservatif yaklasimin daha sik tercih
edilmesi, olas1 kontrast nefropatisi riskinin klinik

karar stirecinde dikkate alindigini
diistindiirmektedir.

lleri yash hastalarda sik goriilen ¢oklu
komorbiditeler, hem invaziv  girisimlerin

uygulanabilirligini hem de islem sonrasi iyilesme
stirecini olumsuz etkileyebilmektedir3031, Bu
hasta grubunda peri-prosediirel miyokardiyal
hasar, aritmiler, kontrast iliskili akut bobrek
hasar1 ve vaskiiler komplikasyonlar gibi riskler
goz oOniinde bulundurulmalidir3233,  Ayrica
kardiyovaskiiler olmayan nedenlere bagl 6lim
riski de Kklinik sonuglar etkileyen onemli bir
faktordiir.

Konservatif yaklasimin hastane i¢i mortalite
acisindan invaziv stratejiyle benzer sonuglar
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gostermesi 0Ozellikle kirilgan, multimorbid ve
fizyolojik rezervi azalmis hastalarda klinik agidan
anlamhdir3®. Bu sonug, invaziv girisimlerin
potansiyel yararlarinin her hastada ayni diizeyde
ortaya ¢ikmayabilecegini diisiindiirmektedir3435.
illeri  yash hastalarda tedavi hedefleri
belirlenirken yalnizca mortalite degil, fonksiyonel
durumun korunmasi ve yasam kalitesi de goz
onlinde bulundurulmalidir3¢. Bu baglamda,
konservatif yaklasim bazi hasta alt gruplarinda
uygun bir secenek olabilir. Bununla birlikte,
invaziv strateji risk/yarar oraninin uygun oldugu,
koroner anatomisi, eslik eden komorbiditeleri ve
hasta tercihleri g6z oOniinde bulundurularak
secilmis olgularda disiintlebilir. Klinik karar
stiirecinde, hastanin bireysel risk profilinin
ayrintil bicimde degerlendirilmesi ve kararin
hasta ile birlikte verilmesi esastir.

Sonug olarak, 280 yas NSTEMI hastalarinda tedavi
yaklasimi yalnizca invaziv veya konservatif
strateji ayrimi Uzerinden belirlenmemelidir.
Hastanin  klinik  o6zellikleri ve prognostik
gostergeleri biitiinciil olarak degerlendirilerek
bireysellestirilmis  bir = yOnetim  stratejisi
benimsenmelidir.  Bulgularimiz, bu hasta
grubunda risk temelli ve Kkisisellestirilmis tedavi
yaklasiminin gerekliligini ortaya koymaktadir.

SONUC

Calismamizda, =80 yas NSTEMI hastalarinda
invaziv ve konservatif tedavi stratejileri arasinda
hastane i¢i mortalite agisindan anlamh fark
bulunmadi. Ancak diisiik ejeksiyon fraksiyonu,
yliksek troponin diizeyleri ve kontrast iliskili
nefropati mortaliteyi 6ngoéren bagimsiz faktorler
olarak saptandi. Bu nedenle tedavi yaklasimi
belirlenirken yalnizca strateji se¢imi degil,
hastalarin klinik profili ve risk belirteglerinin
dikkate alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
lleri yash popiilasyonda optimal tedavi
stratejisinin  belirlenebilmesi  icin  genis
orneklemli, prospektif ve uzun donem takipli
calismalara ihtiyag vardir.

LIMITASYONLAR

Calismamizin bazi siirhiliklart bulunmaktadir.
Oncelikle, tek merkezli ve retrospektif tasarim
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hasta seciliminde yanlhiliga neden olabilir.
Orneklem biytikliiginin sinirh olmasi,
sonuclarin genellenebilirligini  kisitlamaktadir.

Ayrica frailty, bilissel durum ve yasam kalitesi gibi
geriatrik Olctitler sistematik olarak
degerlendirilmediginden, bu parametrelerin
sonuglara etkisi goz ardi edilmis olabilir. Uzun
donem takip verilerinin bulunmamasj, ileri yash
popiilasyonda invaziv stratejilerin uzun vadeli
yarar ve  risklerinin  degerlendirilmesini
engellemektedir.
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