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ÖZ

Yaşlanma ile birlikte koroner kalp hastalığı insidansı artmaktadır. Koroner 
arter hastalığının (KAH) neden olduğu ölümlerin çok büyük bir kesimini 65 
yaş üstü kişiler oluşturmaktadır. Yaşlılarda koroner arter hastalığının tedavisi ile 
hem mortalite ve morbiditede azalma, hem de daha nitelikli yaşam elde edil-
mesi hedefl enmektedir. Koroner arter hastalığının ileri yaştaki tedavisi, daha 
genç hastalardaki tedaviye kıyasla özen gösterilmesi gereken bazı noktalar içer-
mektedir. İleri yaştaki KAH vakalarına klinik çalışma ve kılavuzların ışığında, 
kanıta dayalı tedavi verilmesi ve hastaların yarar görebilecekleri tedavi opsiyon-
larından mahrum bırakılmamalarına özen gösterilmesi uygun olacaktır.

Anahtar Sözcükler: Koroner arter hastalığı; Yaşlı

CORONARY ARTERY DISEASE IN THE ELDERLY

ABSTRACT

Incidence of coronary artery disease (CAD) increases with advancing age. 
Most of the deaths attributed to CAD take place in patients over 65 years. The 
treatment of CAD in the elderly aims both to decrease morbidity, mortality and 
increasing the quality of life. The treatment of CAD in the advanced age group 
has some different aspects when compared to that of the younger age group. 
Treatment of the elderly CAD patients should be done keeping clinical study 
data and guidelines in mind and be evidence based so that these patients are 
not left without treatment options that they could benefi t from.
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GİRİŞ

Yaşlanma ve koroner kalp hastalığının 
epidemiyolojisi 

Yaşlanma fi zyolojisi ile ateroskleroz fi zyopatolojisinde 
örtüşen birçok noktanın bulunması, ateroskleroza bağlı has-
talıkların yaşlılarda sık görülmesine neden olur. Dünya Sağlık 
Örgütü istatistiklerine bakıldığında dünyada görülen bütün 
ölümlerin %30’undan kalp-damar sistemi hastalıklarının so-
rumlu olduğu görülmektedir. Bu değer tüm ölüm nedenleri 
arasında birinci sırayı da almaktadır. Her yıl kardiyovasküler 
hastalıklardan ölenlerin içinde yarısından fazlasını 70 yaşın 
üzerinde olanlar oluşturmaktadır (1). 

TEKHARF çalışmasında 60 ile 69 yaş arasındaki insan-
ların beşte birinde KAH saptanırken, 70 yaş ve üzerindekiler-
de her 4 kişiden birinde KAH gözlenmektedir (2).  

Koroner arterler ve yaşlanma 

Yaşlılarda KAH insidans hızındaki artışı ve prognozun-
daki kötüleşmeyi irdeleyebilmek için yaşın koroner arterler 
üzerindeki etkileri gözden geçirilmelidir. Yaşlanma ile birlikte 
koroner arterler daha kıvrımlı hale gelmekte ve intima taba-
kasında kalınlaşma olmaktadır. Bu kalınlaşmadan, aterosk-
lerozdan bağımsız olarak, kalsiyum, fosfolipid ve kolesterol 
birikmesi sorumludur. Endotel hücrelerinin morfolojilerinde-
ki değişikliklere Nitrik oksit (NO) üretme yeteneklerinin azal-
ması ve NO tüketimindeki artış gibi fonksiyonel değişiklikler 
eşlik etmektedir. Medya tabakasındaki en önemli değişiklik 
kireçlenme ve elastin lifl erinde parçalanmadır. Yaşlıda akti-
ve olmuş  düz kas hücrelerinin intima tabakasına göçünün 
yanı sıra matriks metalloproteinazlarda, anjiyotensin II, dö-
nüştürücü büyüme faktörü-beta ve adezyon moleküllerinde 
artış görülür. İntima/medya kalınlaşması ile sonuçlanan bu 
süreç arter yaşlanmasının bir göstergesidir. Yaşlanma fi zyo-
lojisinde yer alan bu olayların ateroskleroz fi zyopatolojisinde 
de rol oynaması önemlidir. 

Tanı

a- Öykü

Angina pektoris prevelansı yaşla birlikte artmakta ise 
de, genç koroner arter hastalarına göre yaşlılarda atipik mi-
yokard iskemisi belirtilerine daha sık rastlanır. Yaşlı hastalar-
da soluk darlığı ve kötüleşen kalp yetersizliği belirtileri, aşırı 
yorgunluk ve halsizlik gibi angina eşdeğeri belirtiler sıktır. 
Yaşlanma ile birlikte kalp kası ve perikardın esneme yete-
neğindeki azalma, soluk darlığının anginadan önce belirme-
sinin en önemli nedeni olarak kabul edilir. Yaşlı hastalarda 

anginayı taklit edebilecek semptomlara neden olabilen ek 
hastalıklara da sık rastlanmaktadır. Koroner arter hastalığı 
olasılığı yüksek bir yaşlıda anginanın bulunmaması hareket 
kısıtlılığının bir sonucu olabilir. Yaşlılarda daha sık rastla-
nılan sessiz miyokard iskemisi artmış koroner olay riski ile 
ilişkilidir. 

b- Yaşlı hastalarda koroner arter hastalığı 
tanısal testleri

Yaşlılarda istirahat EKG’sinde sık görülen ventrikül içi 
iletim gecikmeleri, sol ventrikül hipertrofi si varlığı, digoksin 
benzeri ilaç kullanımı gibi durumlar ST-T değişikliklerine ba-
karak tanı koymayı zorlaştırmaktadır. KAH tanısında en sık 
kullanılan girişimsiz yöntem olan egzersiz testini yaşlılarda 
hem uygulamak hem de yorumlamak güçlükler taşımakta-
dır. Yaşlılarda egzersiz sırasında görülecek ST segment deği-
şiklikleri daha genç hastalarla aynı anlamı taşımaktadır. Bu 
konuda dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de testin 
uygulanma biçimidir. Gençlere göre egzersiz düzeyi ve yo-
ğunluğunu daha yavaş artırmak, bu grup olguda testin uy-
gulanabilirliğini kolaylaştıracaktır. Yaşlıda egzersiz testinin 
bir başka zorluğu da hedefl enen kalp hızına ulaşamamaktır. 
65 yaşın üzerindeki olgularda egzersiz testinin duyarlığının 
%87, özgüllüğünün ise %54 olduğu saptanmıştır.  Talyum 
ile yapılan miyokard perfüzyon sintigrafi sinin (MPS) duyar-
lığının egzersiz testi ile benzer, ancak özgüllüğünün daha 
fazla olduğu (%61) bilinmektedir (3). Fiziksel engeller bulu-
nup egzersiz testi yapılamayan hastalarda farmakolojik stres 
kullanılarak yapılan MPS koroner arter hastalığı tanısı için 
kullanılabilir. Bunun yanında dobutamin stres ekokardiyog-
rafi  testi de etkili bir seçenektir. Yaşlı hastalarda sık görülen 
koroner kalsifi kasyon nedeniyle bilgisayarlı tomografi nin 
prognostik değerinin bu hasta grubunda düşük olabileceği 
akla gelse de yine de koroner kalsifi kasyon koroner olay riski 
ile ilişkilidir.  

Klinik pratikte yaşlı hastaların daha çok tıpsal olarak 
tedavi edilmesi ve genç hastalara göre daha az girişimli in-
celeme yapılması eğilimi vardır. Yaşlı hastalar perkütan ve 
cerrahi revaskülarizasyondan genç hastalar ile aynı faydayı 
görürler, bu nedenle girişimsel olmayan incelemelerde orta-
ileri derecede iskemi görülen yaşlılara, daha genç hastalar 
gibi koroner anjiyografi  yapılmalıdır. Tanısal amaçla yapılan 
koroner anjiyografi nin komplikasyon riski düşüktür. Hidra-
tasyonun yeterli olmaması, böbrek fonksiyonlarında azalma, 
diyabet ve periferik arter hastalığı sıklığının yüksek olması, 
toraks aortunda genişleme ve kıvrımların bulunması, sol 
ana koroner arter hastalığının daha sık görülmesi yaşlılar-
da komplikasyonların daha kolay ortaya çıkmasına neden 
olabilir.
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Yaşlılarda koroner arter hastalığı tedavisi

Yaşlılarda koroner arter hastalığı tedavisi daha genç 
hastalara benzer şekilde, kardiyovasküler risk azaltılmasına, 
semptomların giderilmesine ve hastalığın yıkıcı etkilerinden 
korunmaya odaklanmıştır. 

İkincil Korunma

Sigaranın bırakılması: Sigara kan basıncında ve kalp 
hızında yükselmeye, periferik damar direnci ve katekolamin 
salınımında artmaya, koroner arterde akıma bağlı dilatasyon-
da azalmaya neden olur, kanda pıhtılaşma eğilimini arttırır 
ve HDL kolesterolü düşürür. Yaşlılarda sigarayı bırakmanın 
olumlu etkilerinin gençlerdeki gibi olması beklenmelidir. 

Hipertansiyon tedavisi: Epidemiyolojik çalışmalar, KAH 
tedavisinde göz önünde tutulması gereken hipertansiyonun, 
toplumun yaşlı kesiminde çok sık görüldüğünü saptamıştır. 
TEKHARF çalışmasında 60-69 yaş aralığındaki her iki er-
kekten birinde, 70 yaşın üzerindekilerde ise her 10 erkekten 
altısında hipertansiyon olduğu gösterilmiştir. Kadınlar için 
durum daha da kötüdür. Hipertansiyon sıklığı 60-69 yaşlar 
arasında %61, 70 yaş üzerinde %77’dir (2).  

Özellikle izole sistolik hipertansiyonlu yaşlılarda sistolik 
kan basıncının düşürülmesiyle inme ve kalp yetersizliğinin 
yanında majör koroner olayların da azaltıldığı ve toplam 
mortalitenin düştüğü bilinmektedir. Tedavide kan basıncını 
140/90 mmHg altına çekmek hedefl enmelidir. Koroner arter 
hastalığına kalp, böbrek yetersizliği ve diyabet de eşlik edi-
yorsa <130/80 mmHg ulaşılması gereken düzey olmalıdır. 
Kılavuzlarda yaşa özel bir kan basıncı hedefi  mevcut de-
ğildir. Yaşlılık fi zyolojisi nedeniyle ortostatik hipotansiyona 
meyil olması ve eslik eden durumlar tedavi sırasında önemli 
olabilmektedir. Kilo verilmesi, tuz ve alkolün kısıtlanması ve 
egzersiz genç hastalarla karşılaştırıldığında yaşlılarda tedavi-
de daha etkindir. 

Kolesterol tedavisi: Koroner arter hastalığı bulunan bir 
kişide kolesterol düzeyi olgunun yaşına bakılmaksızın kıla-
vuzlarda öngörülen düzeylere çekilmelidir. Bunu yaparken 
herkes için öncelikle ve sürekli uygulanması gereken yöntem 
yaşam biçimi değişikliğidir. Bunun yanında uygulanacak 
statin gibi ilaçlarla yapılacak tedavinin, daha genç hastalar-
da olduğu gibi mortalite ve morbiditeyi azaltıp azaltmayaca-
ğı tartışma konusu olmuştur. 

Statinlerin birincil korunmada dahi yaşlılardaki olumlu 
etkilerini gösteren yakın tarihli çalışmaların ortaya çıkması 
bu konudaki şüpheleri azaltmıştır. JUPITER çalışmasının bir 
analizinde 70 yaş üstü, bilinen koroner hastalığı olmayan, 

LDL seviyeleri normal, CRP seviyeleri yüksek vakalarda 

statin kullanımı değerlendirilmiştir (4). Bu gurupta statin 

tedavisi, inme, miyokard infarktüsü, kardiyovasküler ölüm 

ve kararsız anginadan oluşan birincil son noktayı plaseboya 

göre %39 nispetinde azaltmıştır. Daha eski tarihli çalışmalar-

da da olumlu etkiler bildirilmiştir. Örneğin 4S çalışmasında 

simvastatin kullanımı ile majör koroner olaylarda 65 yaş altı 

ve üstündeki hastalarda aynı düzeyde azalma elde edilmiştir 

(5). Yaşla birlikte mortalitenin arttığı göz önünde bulundu-

rulduğunda statin tedavisinin yaşlı hastalarda gerçekte çok 

daha fazla bir risk azalması sağladığı düşünülebilir. Yaşlıların 

bir alt grup değil de esas araştırma öğesi olduğu ve 70-82 

yaş arasındaki 5804 yaşlı hastada yapılan PROSPER çalış-

masında statin verilen hasta grubunda koroner arter morta-

litesinde % 24 düşme görülmüştür (6). 

Yaşlıların daha fazla kardiyovasküler riski olması ne-

deniyle lipid düşürücü tedaviden daha fazla yarar görmeleri 

beklenmektedir. Koroner kalp hastalığına eşlik eden hasta-

lıkların yaşlılarda fazla olması, bu nedenle başka ilaçların 

kullanılması, statinlerin yan etki ortaya çıkartma olasılığını 

artırmaktadır. Özellikle sitokrom P450 sistemi ile metabolize 

olan ilaçların birlikte kullanımı risk oluşturabileceğinden, sta-

tin verilen yaşlı hastalarda ilaç etkileşimleri açısından dikkatli 

olunmalıdır. 

Statin kullanımı nedeniyle rabdomiyoliz gelişimi nadir 

görülmesine karşın ileri yaşın (>80 yaş) ve ileri yaşla ilişkili 

olarak sık görülen kilo düşüklüğü, çoklu sistem bozuklukla-

rı (kronik renal yetersizliği), başka ilaçların birlikte kullanımı 

gibi etmenlerin rabdomiyoliz sıklığını arttırdığı unutulmama-

lıdır. Koroner arter hastalığı olanlarda bu hedefl er LDL için 

<100 mg/dl ve HDL için >40mg/dl olmalıdır. 

Obezite tedavisi: Yaşlılarda egzersiz ve diyet ile elde 

edilecek kilo kaybı sonucunda lipid düzeyleri, insülin direnci 

gibi kardiyak risk etkenlerinde genç hastalarla aynı ölçüde 

düzelme izlenir. Bu değişikliklere sekonder olarak koroner 

olaylarda azalma görülebilir. 

Diyabet: Yaşlı koroner arter hastalarında koroner olay-

ların ortaya çıkmasında diyabetin varlığı önemli ve hızlandı-

rıcı bir etmendir. Genç hastalarda olduğu gibi diyet, egzersiz 

ve ilaçlar tedavinin temelini oluşturur. Ancak akılda tutul-

ması gereken bir nokta, gençlerden farklı olarak yaşlılarda 

kan şeker düzeyinin egzersiz alışkanlığından çok adipoziteye 

bağlı olmasıdır. Bu da kan şekeri kontrolü kadar kilo ayar-

lanmasının da önemini vurgulamaktadır.
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İskemiye Yönelik Tedavi

İlaç tedavisi: Yaşlılarda koroner arter hastalığının teda-
visi semptomların iyileştirilmesini ve akut koroner olaylar ile 
bunların erken ve geç komplikasyonlarını önlemeyi amaçla-
maktadır. Kronik angina pektoriste aspirin her 1000 hastada 
önlediği 10 olay, kanama yan etkisi ile doğuracağı zararın 
çok üzerinde olduğundan tartışma götürmeksizin kullanılma-
lıdır. Yaşlı hastalarda aspirin kullanımının gençlerden önemli 
bir farkı akut koroner sendromla olan ilişkisinde saptanmıştır. 
Akut koroner sendrom öncesinde aspirin kullanımının kötü 
prognoz göstergesi olduğu bilinmekte ve risk hesaplamaları-
na katılmaktadır. Oysa ki yaşlılarda akut miyokart infarktüsü 
öncesinde aspirin kullanımı hem erken hem de geç dönem 
ölüm hızında anlamlı düzeyde azalmaya yol açmıştır (7). 

Gençlerde olduğu gibi yaşlı hastalarda da nitratların 
mortalitenin azalmasına katkısı yoktur ama angina atakları-
nın sayısının azaltılmasında ya da anginanın geçirilmesinde 
yeri vardır. Yaşlı hastalarda nitrat kullanımına bağlı oluşan 
vasodilatasyon postural hipotansiyonu arttırabileceğinden 
yavaş salınımlı nitratların kullanımı daha uygundur. Beta 
blokerler ileri yaş gurubunda da önemli anti-iskemik ilaç-
lardandır. Özellikle sol ventrikül disfonksiyonun eşlik ettiği 
KAH olgularında beta blokerleri ilk sırada düşünmek gerek-
mektedir. Lipofi lik olmayan beta blokerlerin daha az merkezi 
sinir sistemi yan etkisine neden olabileceği düşünülmektedir. 
Diğer anti-anginal ilaçlardan olan dihidropiridin grubu kal-
siyum kanal blokerleri yaşlılarda daha fazla pretibial ödeme 
neden olmaktadır. Verapamil’in de özellikle hareketsiz yaşlı 
hastalarda konstipasyonu şiddetlendirebileceği akılda tutul-
malıdır. 

Kalp damar hastalığı riski yüksek kişilerde ya da ate-
rosklerozun açık hastalık biçimine dönüştüğü olgularda ACE 
inhibitörü kullanımı HOPE çalışmasının yayımlanmasından 
sonra tedavi stratejilerinde yer almaya başlamıştır. Yaş-
lı hastalarda ACE inhibitörlerinin koruyucu etkileri HOPE 
çalışmasındaki 70 yaşın üzerindeki 2750’den fazla olguda 
araştırılmıştır. Hem tüm kardiyovasküler olaylarda hem de 
akut miyokard infarktüsünde (Mİ) ACE inhibitörü plaseboya 
göre anlamlı azalma sağlamıştır. Daha da ötesi genç grupla 
karşılaştırıldığında mutlak risk azalması yaşlılarda daha yük-
sek bulunmuştur (8).  

Revaskülarizasyon: Hem perkütan koroner girişimlerde 
(PKG) hem de koroner arter bypass greftlemesinde (KABG) 
yaşlı hastalarda önemli ölçüde deneyim birikmiştir. BARI 
çalışmasında 75 yaş üstü 109 hasta incelenmiş, 65 ile 80 
yaş arası hastalarda KABG’nde PKG’e göre daha yüksek 

erken morbidite ve mortalite izlenmiş olmasına rağmen bu 
grupta cerrahi sonrası daha az girişim ve daha üstün angi-
na iyileşmesi görülmüştür. İnme, KABG sonrası PKG’e göre 
daha sıktır. Kalp yetersizliği ve pulmoner ödem PKG sonrası 
daha sık bulunmuştur. Her iki yöntem için de 5 yıllık mor-
talite değerleri % 80’in üzerindedir. BARI çalışmasının 10 
yıllık izleminde 65 yaş üstü hastalarda 10 yıllık sağ kalım 
PKG grubunda %59,2, KABG grubunda %65,9 olarak bu-
lunmuştur.  KABG sonrası mortalite hızı 60 yaşın altındaki 
hastalarda <%2 olmakla birlikte, 75 yaş üstü hastalarda bu 
değer %6-8 civarındadır. 80 yaş üstü hastalarda mortalite 
hızı %10’a yaklaşmaktadır. Ölümcül olmayan komplikas-
yonlarda da yaşla birlikte artma gözlemlenir. 75 yaş üzerin-
deki hastalarda PKG ile %1’in biraz altında kalıcı inme ve 
koma riski olmasına karşın, bu oran KABG ile %3-6 arasın-
da değişir. Postoperatif dönemde de yaşlı hastalar daha fazla 
ventilatör, inotropik destek ve aort balon pompası desteğine 
gereksinim duyarlar. Yaşlılarda deliryum, kanama, böbrek 
yetersizliği ve postoperatif infarkt sıklığı artmıştır (9). 

COURAGE çalışmasında 65 yaş üstü 904 hasta ince-
lendiğinde mortalite ve morbiditede PKG ile yoğun tıpsal te-
davi arasında fark görülmemiştir (10). Genellikle proksimal 
sol ön inen arter lezyonu bulunmayan, diyabetik olmayan 
1-2 damar hastalarında ilk seçenek PKG’dir. Asemptomatik 
hastalarda PKG ya da KABG ile revaskülarizasyon ancak 
yaygın iskemi gösterilen hastalarda önerilmektedir. ACC/
AHA kılavuzları, revaskülarizasyon stratejisi belirlenirken 
yaşın tek başına bir ölçüt olmadığı, diğer klinik etmenlerin 
ve hasta tercihinin öncelikli olarak dikkate alınmasını öner-
mektedir (11).

Yaşlılarda Akut Koroner Sendromlar

Yaş, akut koroner sendrom (AKS) sonrası kötü prognoz 
için güçlü bir göstergedir. AKS’larda mortalite, yaştaki her 
10 yıllık artma ile % 70 yükselir (12). Yaşlılar yüksek riskli ol-
maları ve bu nedenle yoğun tedaviden en çok yararı görecek 
hasta grubunu oluşturmalarına karşılık uygulamada daha 
düşük yoğunluklu ve konservatif yöntemlerle tedavi edil-
mektedirler. ACC/AHA, AKS tedavi kılavuzlarında >75 yaş 
özellikle yüksek risk grubu olarak tanımlanmıştır (13,14).

AKS çalışmalarının çoğunda çalışmaya alınan yaşlı 
hasta sayısının düşüklüğü nedeniyle, yaşlı AKS hastalarının 
nasıl tedavi edilmesi gerektiği konusundaki bilgiler sınırlıdır 
(15,16). Bu çalışmaların hemen hepsinde yer alan 75 yaş 
üstü hasta yüzdesi günlük klinik uygulamada karşılaşılanı 
temsil etmekten uzaktır. Çalışmalara alınan hastalar daha 
düşük kardiyovasküler risk faktörleri, daha az komorbidi-
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teleri, daha iyi hemodinamik ve renal fonksiyonları olan 
hastalardan seçilmiştir. Yaşlı popülasyonda kardiyak risk 
artmaktadır. Bu nedenle uygulanacak tedavinin olası risk-
leri tedavinin getireceği yararları aşmadığı zamanlarda, bu 
yaşlı hasta grubunda tedaviden elde edilecek yararın genç 
hastalardan daha fazla olacağı öngörülmektedir. ACC/AHA 
kılavuzları bu gerçekleri göz önünde bulundurarak yaşlı has-
taların tedavi kararlarının kronolojik yaştan daha çok her 
hastanın genel sağlığı, kognitif durumu ve hayat beklentisi 
dikkate alınarak yapılması gereğini vurgulamıştır (13,14).

AKS yaşlı hastalarda sıklıkla tipik göğüs ağrısının eşlik 
etmediği atipik semptomlar ile ortaya çıkar. AKS olguların-
da göğüs ağrısı varlığı 85 yaş üstü hastalarda sadece %40 
iken, bu yüzde 65 yaş altı hastalarda 77’dir. Yaşlı hastalarda 
AKS’un klinik bulguları daha çok nefes darlığı (%49), terle-
me (%26), bulantı-kusma (%24) ve senkop (%19) ile olması 
nedeniyle tanı koymakta genellikle güçlük çekilmektedir. Bu 
nedenle AKS tedavisi için çok değerli olan zaman kaybedilir. 
Sessiz ve tanı konulamayan AKS görülme sıklığı genel po-
pülasyonda %25 iken >85 yaş üstü hastalarda bu değer % 
60’a çıkmaktadır (15).   

AKS’ların başka bir akut hastalığı olan yaşlılarda gö-
rülme olasılığı daha fazladır. Altta yatan başka bir hastalığa 
bağlı gelişen bu gibi ikincil koroner olayların, aterosklero-
tik hastalığı olan kişilerin karşı karşıya kaldığı hemodinamik 
stres ve artmış oksijen gereksinmesi sonucu oluştuğu düşü-
nülmektedir. Yaşlılarda sık görülen atipik prezantasyonun 
tanı ve tedavideki gecikmeler nedeniyle üç kat daha fazla 
hastane içi mortaliteden sorumlu olduğu gösterilmiştir (15). 

Günlük pratikte AKS geçirmiş 65 yaş altındaki hasta-
ların hastanede kalış süresinde ölüm hızı 100’de 1 olmasına 
karşın, 85 yaş üstünde bu değer 10’da 1’e yükselmektedir 
(15). Bir yıllık mortalite hızı aynı şekilde 75 yaş üstünde 5’e 
1 iken, 85 yaş üstünde 4’te 1 olarak gerçekleşmektedir.

I. Yaşlılarda ST-segment yükselmesiz akut 
koroner sendromlar

Yirmi dakikadan uzun süren göğüs ağrısı, pozitif kar-
diyak markerleri olan ve EKG’sinde kalıcı ST-segment yük-
selmesi olmadan dinamik ST-segment değişiklikleri izlenen 
durumlar ST-segment yükselmesiz akut koroner sendromlar 
olarak tanımlanır. ST yükselmesiz akut koroner sendromlar 
ile ilişkili komplikasyonlarda yaşla birlikte artma görülür. 
Tekrarlayan infarktüs, kanama ve konjestif kalp yetmezliği 
75 yaş üstü hastalarda daha sıktır (16). Kanama olasılığı ve 
transfüzyon gereği hem girişimli hem de girişimsiz stratejiler 
uygulanan yaşlılarda genel popülasyona göre daha fazladır.

İlaç tedavisi:Yaşlı hastaların böbrek, karaciğer so-
runları ve beden kitlesindeki azalma nedeniyle ilaçlara farklı 
farmakodinamik yanıtları olduğu ve doz ayarlamalarının ya-
pılması gerektiği bilinmektedir.

Aspirin: ACC/AHA kılavuzu kontrendikasyon olmadığı 
sürece ve yaştan bağımsız olarak AKS geçiren hastalara 81-
325 mg/gün aspirin önermektedir. İkili anti-trombosit teda-
visi (aspirin ve klopidogrel) kullanıldığında 100 mg/gün üs-
tündeki aspirin dozunun kanama olasılığını yükselttiği, buna 
karşılık koruyucu etkinliğin artmadığı gösterilmiştir (13). 

Klopidogrel: ST yükselmesiz AKS geçiren hastalarda 
yaş dikkate alınmadan aspirine ek olarak klopidogrel kul-
lanımı ve aspirin intoleransı olan hastalarda bir alternatif 
olarak klopidogrel kullanımı önerilmektedir (13). PCI-CURE 
çalışması yaşlı hastalarda klopidogrelin yararlarının daha 
genç hastalarla benzer olduğunu ortaya koymuştur (17). 

Glikoprotein IIbIIIa inhibitörleri (Glp IIbIIIa inh.): Glp 
IIbIIIa inhibitörleri özellikle yüksek riskli ST yükselmesiz AKS 
olan ve erken girişimli yaklaşım uygulanan hastalarda tekrar-
layan infarktüs riskini düşürürler. ST yükselmesiz AKS’larda 
aspirin, klopidogrel ve heparine ek olarak Glp IIbIIIa inh. 
Kullanımı kateterizasyon planlanan hastalarda yaş dikkate 
alınmaksızın sınıf I endikasyon olarak önerilir (13). Tirofi -
ban ve eptifi batid renal yolla atıldıklarından renal bozukluğu 
olan hastalarda doz ayarlaması yapılmalıdır. 

Antitrombin tedavisi: ACC/AHA kılavuzu antitrombin 
tedavisini yaştan bağımsız olarak aspirinle birlikte önermek-
tedirler (13). ST yükselmesiz AKS’larda düşük moleküler 
ağırlıklı heparin kullanımı standart heparinin (UFH) yerine 
geçmiştir.

Yaşlılarda erken girişimli tedaviler: Erken girişimli 
tedavide AKS sonrası 48 saat içinde hastalara risk değerlen-
dirmesi yapılmadan rutin kateterizasyon yapılır. Konservatif, 
iskemi ile yönlendirilen stratejide ise medikal tedaviye kar-
şın yineleyen göğüs ağrısı olan, yüksek riskli ya da girişimsiz 
stres testi ile iskemi gösterilen hastalara kateterizasyon uy-
gulanır. Bu noktada tekrarlayan ağrı değerlendirilirken yaşlı 
hastalarda yakınmaların atipik olduğu göz önünde bulun-
durulmalıdır. ACC/AHA kılavuzu yüksek risk ölçütleri olan 
hastalara (yineleyen iskemi, artmış kardiyak markerler, ST 
segment depresyonu, konjestif kalp yetersizliği, bozulmuş sol 
ventrikül fonksiyonu, geçirilmiş perkütan ya da cerrahi re-
vaskülarizasyon) erken girişimli tedaviyi önermektedir (13). 
Yapılan çalışmalar yaşlıların da içinde bulunduğu yüksek 
riskli popülasyonda girişimli stratejinin daha üstün olduğu-
nu düşündürmektedir. TACTICS TIMI 18 çalışmasında genç 
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hastalar ile karşılaştırıldığında, 65 yaş üstündeki hastalarda 
risk azalmasının girişimli stratejide daha fazla olduğu göz-
lemlenmiştir. Yetmişbeş yaş üstündeki hastalarda bu yararın 
daha da arttığı ve risk azalmasının % 56’yı bulduğu göste-
rilmiştir (18). Ancak bununla birlikte 75 yaş üstü hastalarda 
erken girişimli strateji ile majör kanama riskinde 3 kat artma 
gözlemlenmiştir. 

II. Yaşlılarda ST-Segment Yükselmeli Miyokard 
İnfarktüsü (STEMI)

Her ne kadar STEMI hastalarının sayısı yaşla artsa da, 
AKS olan yaşlılarda STEMI sıklığı daha gençlere göre daha 
azdır. 

STEMI hastalarında mortalite ve morbidite yaşla ilişki-
li olarak artar. GUSTO I çalışmasında 30 günlük mortalite, 
>85 yaş hastalarda, <65 yaş hastalara göre mortalitenin 
10 kat arttığı görülmüştür. Yaşlı hastalarda ölüm sıklığında 
artma inmeden çok, kalbin elektriksel ve mekanik bozukluk-
larından kaynaklanır. Kalp yetersizliği ve pulmoner ödem 75 
yaş üstü hastaların yarısından fazlasında görülür (19).

Yaşlı STEMI Hastalarında Reperfüzyon 
Tedavisi

Kılavuzlar yaş dikkate alınmaksızın, kontrendikasyonu 
olmayan ve 12 saat içinde görülen tüm STEMI hastalarına 
reperfüzyon tedavisi önermesine karşın, yaşlı hastalarda 
reperfüzyon tedavisinin uygulanma oranı daha azdır (15). 
Bunun en önemli nedenleri gecikmiş hasta prezentasyonu, 
tanısal olmayan EKG, kontrendikasyonlar, kognitif ve fonk-
siyonel bozukluklar ve ağrı başlangıç zamanının belirsizliği-
dir. Yaşlı hasta popülasyonunda trombolitik tedaviye kesin 
kontrendikasyon bulunma düzeyi %9’u bulmaktadır (14).   

AKS çalışmalarının çoğunda 75 yaş üstü hastaların 
alınmaması nedeniyle yaşlı hastalarda izlenecek reperfüzyon 
stratejisi konusunda hala bir uzlaşma sağlanamamıştır. 75 
yaş üstü hastalarda trombolitik tedavi ile mortalitede %15 
azalma gösterilmiştir. İntrakranyal kanama (İKK) trombolitik 
tedavinin yaşla birlikte artan ciddi bir komplikasyonudur. 
Yapılan bir meta-analizde intrakranyal kanama görülme sık-
lığı tüm hastalar için %1.5 iken, 75 yaş üstü hastalarda %2.9 
bulunmuştur. İntrakranyal kanama özellikle doku plasmino-
jen aktivatörü (tPA) ile daha sık görülmüştür (20). 85 yaşın 
altındaki hastalara tPA’nın net klinik faydası daha fazla iken, 
85 yaş üstünde streptokinaz daha üstün bulunmuştur. 

Trombolitik ile kullanılan UFH daha iyi sonuçlar ver-
se de, düşük moleküler ağırlıklı heparinlerin kreatinine göre 
ayarlanmış olarak verildiğinde daha üstün olduğu ortaya 

konmuştur. STEMI olan yaşlı hastalara aspirine ek olarak 
klopidogrel verilmesinin yararı kanıtlanamamıştır (21).

Perkütan koroner girişim (PKG) ile trombolitik 
tedavinin karşılaştırılması:

Trombolitik tedavi ile PKG’i karşılaştıran 23 randomize 
çalışmayı inceleyen bir meta analizde, PKG yaşlı hastalarda 
trombolitik tedaviye göre belirgin olarak üstün bulunmuştur 
(22). Bu incelemede PKG’in trombolitik tedaviye olan avan-
tajı 85 yaşın üstünde ki hastalarda % 6,9’a yükselmektedir. 
PKG’in yaşlı hastalarda özellikle avantajlı olmasının neden-
leri arasında kesin ST-segment yükselmesi ya da tipik göğüs 
ağrısı olmayan hastalarda da uygulanabilmesi ve hemodi-
namik durumdan bağımsız olarak etkili olabilmesi sayılabilir 
(12). TRIANA çalışmasında 75 yaş üstü STEMI hastalarında 
PKG’in, ilk 30 gün ve 12 ay içindeki ek revaskülarizasyon 
gereği açısından trombolitik tedaviden daha üstün olduğu, 
ölüm ve Mİ açısından her iki tedavi arasında anlamlı fark 
bulunmasa da, PKG’in daha iyi olduğuna dair bir meyil tes-
pit edildiği kaydedilmiştir (23). Yaşlı hastalarda PKG’in de-
zavantajları kontrast madde kullanımı, kolesterol embolizas-
yonu, antitrombotik ilaçların kullanımı ve arter giriş yerinde 
kanama olarak sayılabilir. 

Kardiyojenik şok tablosundaki STEMI hastalarında 
mortalite yüksektir. SHOCK çalışmasında 75 yaş üstündeki 
hastaların revaskülarizasyondan yarar görmediği gösteril-
miştir. 2009 tarihli bir çalışmada ise 75 yaş üstü olup kar-
diyojenik şokla başvuran STEMI hastalarında PKG hastane 
içi, 30 gün ve bir yıllık sonuçlarının daha genç hastalar ile 
benzer olduğu kaydedilmiştir. Bu çalışmadaki yaşlı hastala-
rın revaskülarizasyona daha uygun aday olduklarına dikkat 
çekilmiş, ko-morbid durumlarının az olduğu ve SHOCK ça-
lışmasındakilere kıyasla daha az eski infarktüs, kalp yeter-
sizliği öyküleri ve daha az sol ana koroner arter hastalığına 
sahip oldukları bildirilmiştir (24). 

III. Akut koroner sendromlarda yardımcı 
medikal tedavi

B-blokerlerin yaştan bağımsız olarak göğüs ağrısı de-
vam eden hastalara intravenöz (iv) uygulanması daha sonra 
oral olarak devam edilmesi önerilmektedir. Ancak yaşlı has-
talarda kalp yetersizliği ve hemodinamik bozukluğun daha 
fazla görülmesi nedeniyle iv B-blokerler akut MI olan yaşlı 
hastalarda daha dikkatli kullanılmalıdır. Buna karşılık yaşlı 
hastalarda oral B-blokerlerin uzun dönemde sağkalımı arttır-
dığı bilinmektedir. AIRE çalışmasında MI sonrasında ramipril 
kullanımıyla 65 yaş üstü hastalarda mortalitede, genç hasta-
larla aynı ölçüde düşme gösterilmiştir (25). 
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Sonuç olarak, koroner arter hastalığının ileri yaştaki 
tedavisi, daha genç hastalardaki tedaviye kıyasla özen gös-
terilmesi gereken bazı noktalar içermektedir. İleri yaştaki 
KAH vakalarına klinik çalışma ve kılavuzların ışığında, ka-
nıta dayalı tedavi verilmesi ve hastaların yarar görebilecek-
leri tedavi opsiyonlarından mahrum bırakılmamalarına özen 
gösterilmesi uygun olacaktır.
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