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Koroner arter hastalıkları, kalb hastalıklarının ve 
dünyanın refah içinde olan ülkelerinde bile ölümlerin 
büyük bir ç o ğ u n l u ğ u n u n ç o k önemli bir nedenidir. 
Bu , bütün kalb hastal ıklanndaki ölümlerin 2/3 'ünü ve 
tüm ölümlerinde 1/3'ünü kapsar. Koroner arter hasta
lıklarının %95 nedeni koroner aterosklerozudur. 
Koroner atroskleroz çok çeşitli klinik tablolar ha
linde görülmektedir. %20-25 vakada ise ani ölüm ilk 
ve son belirtidir. Koroner aterosklerozun klinik tab
lolarından biri olan akut miyokard infarktüsü (AMİ) ' 
nde ise ölümlerin büyük bir çoğun luğu ilk dakikalar
da ve saatlerde, hasta çoğun luk la medikal bir tedavi 
imkanına sahip olamadan meydana gelmektedir. 
Bu erken dönemde yapılacak müdahaleler prognozu, 
özellikle erken prognozu etkileyen en önemli faktör
dür ve hayat kurtarıcı özelliğe sahiptir. 

Bu yazıda erken prognozda rol oynayan faktörler 
ile prognozu düzel tmeye yönelik çalışmalar özetlen-
meye çalışılmıştır. 

AMİ'de erken prognoz en iy i şekilde 2 döneme 
ayrılarak incelenebilir: 

1- Hastane öncesi dönem 
2- Hastane dönemi 

1- Hastane Öncesi Dönem: Hastane öncesi ç o k 
erken dönem için AMİ yerine "kalb a tağı" terimi kul
lanılmaktadır. Çünkü atağın başlangıcından birkaç 
dakika yada saat sonra ölen hastaların bir ç o ğ u n d a 
rutin tekniklerle miyokard nekrozu gösteri lememiştir , 
înfarktüsün tam olarak yerleşmediği bu d ö n e m d e 
(çok erken derin iskemi) hastaların büyük bir çoğun
luğunda ölüm nedeni ciddi aritmiler, özellikle vent-
riküler fıbrilasyon ( V F ) , bazılarında ise akciğer ödemi 
ve şok tu r (-1,2). Edinburgh çal ışmasında akut kalb 
a tağından sonra 30. gün iç inde ölen hastaların %50' 
sinin başlangıçtan 1-2 saat sonra öldüğü, %70-80'inin 

ise ilk 24 saat iç inde öldüğü tespit edi lmişt ir (3). Baş
ka bir istatistikde 30 günlük total morta l i té %30-40 
olarak bu lunmuş tu r . Bu istatistiklerden de anlaşıla
cağı gibi ölümlerin büyük bir ç o ğ u n l u ğ u n u n hastane 
dışında meydana gelmesinden dolayı, koroner bakım 
üniteleri (KBÜ)'deki morta l i té istatistikleri gerçeği 
tam olarak yansı tamaz. 

Belirtildiği gibi ölümlerin büyük bir ç o ğ u n l u ğ u 
hastane dış ında ve özellikle fatal aritmilerden dolayı 
meydana geldiğine göre, hastanın mümkün oldu
ğunca erken acil tedavi altına alınması hastane öncesi 
dönemde prognozu etkileyen en önemli faktördür. Bu 
amacın gerçekleştiri lebilmesi için atağın ilk başlan
gıcında, hastanın hekime haber vermesinde veya he
kimin hastaya ulaşmasında ortaya ç ıkan gecikmelerin 
ortadan kaldırılması ve hastaların vakit geç i rmeden 
hastane öncesi acil bakım sistemi içine alınması gerek
lidir. Bu gecikmelerin azaitı lmasındaki önemli unsur
lardan biri de hastaların eğitimidir. Hastane dış ında 
A M l ' d e n şüphelenilmiş hastalara 400 mg lidokainin 
deltoid kasa verilmesiyle fatai aritmilerin azaltılabile
ceği gösterilmiştir (4). 

2- Hastane Dönemi : Hasta KBÜ'sine al ındıktan 
sonra prognozu etkileyen faktörler tablo l 'de gösteril
mişt ir . AMİ tanısında ağrı yada huzursuzluk önemli 
bir değer taşır. İnfarktüsten sonra uzun süre devam 
eden yada sık sık tekrarlayan göğüs ağrıları progno-
zun kötü o lduğunu gösterir, ancak değer lendi rmede 
önemli bir yer tutmazlar. Çünkü geniş, hatta fatal 
infarktı olan pekçok hastada çok az veya hiç ağrı ol
mazken, hastanın ağrı eşiğine bağlı olarak, iskeminin 
derecesi fazla olmadığı halde hasta şiddetl i göğüs ağ
rılarından yakınabilir . Bundan başka AMİ esnasında 
pulmoner emboli, perikardit, peptik ülser gibi prob
lemler de ortaya ç ıkarak göğüs ağrılarını artırabilir. 
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AMİ esnasındaki aritmilerin hastane döneminde 
prognoz yönünden önemi , hastane öncesinde görü
lenlerin aksine kesinlik kazanmamış t ı r . İleri derecede 
sol ventrikül yetmezliğiyle beraber olan veya yaygın 
infarktüs ve intraventriküler iletim bozukluklar ıyla 
beraber olan aritmiler bağımsız bir prognostik öneme 
sahip değildir. Buna benzer olarak erken safhalarda 
oluşan pirimer V F , KBÜ'sinde defıbrilasyonla ko
layca düzelti ldiğinden prognozu ağır laşt ı rmaz. Bu ko
nuda Cox ve arkadaşları (5) yaptıkları çal ışmalarda 
hastanedeki aritmilerin önemli bir prognostik değere 
sahip olmadıklarını öne sürmüşlerdir. Bu araşt ırmacı
lara göre bunun nedeni, günümüz tedavi metodlar ıyla 
aritmilerin kolayca kontrol altına alınabilmesidir. 
Kontro l edilemeyenler ise sol ventrikül fonksiyon bo
zukluğuna yol açan geniş bir infarktın sonucudur ve 
bu durumda hastanın prognozu aritmiden çok bu 
fonksiyon bozukluğuna bağlıdır. Yapılmış çalışma
larda AMİ'lü pirimer ventriküler taşikardi (VT) veya 
V F ' l u hastaların hastane mortalitesi, bu aritmilerin 
görülmediği hastalarınkine benzer bu lunmuş tu r . Oysa 
sekonder VT veya V F ' d a bu oran, olmayanlara göre 
anlamlı derecede yüksektir. Eğer bu aritmiler ilk 72 
saatte görülürse mortalite, daha sonraki saatlerde görü
lenlere göre daha düşük olmaktadı r (6). Hastaneye 
kabulden sonraki ilk 1-2 gün içinde kardiyak arrest 
olup başarıyla resussite edilenlerdeki survival ise, daha 
sonraki günlerde gelişen kardiyak arrestlilere göre ol
dukça yüksektir (7). Bu durum, ilk günlerde oluşan 
ritm problemlerinin ve kardiyak arrestin geçici elek
triksel düzensizlikten, oysa daha sonraki günlerde ge
lişenlerin ise sol ventrikül yetmezl iğ inden, kalıcı 
elektriksel düzens iz l ik ten 'veya miyokardiyal hasarın 
genişlemesinden dolayı olabileceği ile açıklanmışt ı r . 

Hastane döneminde prognozu etkileyen en önem
li faktörler infarkt alanının genişliği ve sol ventrikül 
disfonksiyonunun derecesi a r t t ıkça prognoz ağırlaş
maktadır . İnfarktüsün genişliğini tam olarak ö lçmek 
için günümüzde hala yeterli teknik yoktur. Ancak 
rutin yapılan klinik ve laboratuvar incelemeler 
infarkt genişliğini ve prognozu tahminde yardımcı 
olabilir: 

1- E K G Değişiklikleri ve İnfarkt Alanı: Seri E K G 
incelemeleri miyokard nekrozunun derecesini tespitte 
yararlıdır. İlk traselerde ST yüksekliğinin derecesi ve 
ST yüksekliğinin görüldüğü derivasyon sayısı nekroz 
alanının genişliği konusunda kaba bir fikir verebilir. 
Özellikle mapping tekniğiyle nekrozun yaygınlığı 
daha doğru olarak tahmin edilmektedir. Transmural 
infarktüste, subendokardiyal infarktüse göre daha 
fazla alanda nekroz vardır. A k u t transmural anteri
or Mİ 'de ise, transmural inferior Mİ'e göre daha faz
la alanda nekroz olur ve bunlarda komplikasyon ve 
mortalite oranı daha yüksektir . Bir çal ışmaya göre 
ilk transmural Mİ geçiren hastalarda inferior lokalizas-
yonlu olanlarda hastane mortalitesi %9.1, anterior 
olanlarda ise %15.6 'd ı r . (8). 

Tablo - 1 

AMİ'de Hastane Mortalitesini Etkileyen Faktörler 

1 . İ n f a r k t a l a n ı ve v e n t r i k ü l f o n k s i y o n u 

— ö z e l l i k l e so l v e n t r i k ü l d i s f o n k s i y o n b e l i r t i l e r i 

— E l e k t r o k a r d i y o g r a f i n d e ğ i ş i k l i k l e r : ö z e l l i k l e i n f a r k t ı n 
l o k a l i z a s y o n u ve i l e t i m d e f e k t l e r i 

— E n z i m y ü k s e k l i k l e r i n i n dereces i 
— K a n b a s ı n c ı 
— E s k i i n f a r k t ü s 

2 . Ü ç a y d a n d a h a faz la s ü r e n ang ina pec to r i s 
3. Y a ş 

4 . İ n f a r k t ı n g e n i ş l e m e s i 
5 . K a l b b ü y ü k l ü ğ ü v e so l v e n t r i k ü l h i p e r t r o f i s i 

6 . B i r l i k t e b u l u n a n h a s t a l ı k l a r : 

— D i a b e t e s m e l l i t u s 
— H i p e r t a n s i y o n 
— P u l m o n e r h a s t a l ı k l a r 

Yine prekordiyal ST segment depresyonu olan in-
ferior Mİ'lü hastalarda mortalite, olmayanlara göre 
daha yüksektir. 

AMİ seyri sırasında iletim bozukluklarının geliş
mesi de prognozu olumsuz etkilemektedir. DeGuz-
man ve arkadaşları beraberinde dal bloğu olmayan 
atr iyoventriküler blokların hastaların %12'sinde ge
liştiğini, bunlar ında %76's ının inferior lokalizasyonda 
o lduğunu bulmuşlardır ve bu bozukluğu gösteren 
hastalarda erken mortalitede %20-25 artış o lduğunu 
tespit e tmişlerdir (9). Dal bloklarının ise bazı form
larında mortalite %60'lara yaklaşabilir (10). Hindman 

ve arkadaşları hastane mortalitesi en yüksek olarak 
sağ dal bloğu v sol posterior hemiblok (%38) ve deği
şici dal b loğunu (%44) bulmuşlardır (11). İntravent
riküler blokla birlikte tam kalb bloğu bu lunduğunda 
ise mortalite %85'e ç ıkmaktadı r . AMİ ve intravent
riküler iletim bozukluklar ıyla beraber olan yüksek 
mortalite oranı , genel olarak pompa disfonksiyonu ile 
birlikte olan masif doku nekrozunu gösterir. K i l l i p III 
veya IV'de bulunan iletim defektli infarktlar % 5 0 ' y i 
geçen mortalite oranı taş ı rken, yetmezlik olmazsa 
(Ki l l ip I) hastane mortalite oranı %6-8 o lmaktadı r 
(11-12). Dal bloklu hastalarda ölüm nedeni büyük bir 
oranda pompa yetmezliği olmakla birlikte, asistoli, 
tam kalb bloğu ve V F ' u n u n da belirli bir insidansı 
vardır (11). 

2- Serum Enzim Seviyeleri ve İnfarkt Alanı : 
Çeşitli çalışmalar göstermişt ir ki enzim seviyelerinin 
pik değerleri miyokarddaki nekroz alanının genişliği 
ile doğru orantıl ıdır ve mortalite enzim yükseklikle
rinin derecesiyle doğru korelasyon göstermektedir . 
Miyokard hasarının iy i değerlendirilebilmesi için plaz
maya geçen C P K ve özellikle C K - M B tayinleri daha 
değerlidir. Bir ça l ı şmada infarkt alanının büyüklüğünü 
göstermede CPK'nın pik değeri kadar, pike u laşma za
manının da önemli o lduğu gösterilmiştir . Bu zaman 

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 1, 1989 



A H M E T A L P M A N 1 

ne kadar uzun olursa infarkt alamda o kadar büyük ol
maktad ı r (13). C P K ile hesaplanan infarkt alanı ile 
anatomik olarak bulunan infarkt alanı arasında lineer 
korelasyon vardır (14) (Şeki l 1). 

Diğer önemli bir prognostik faktör olan sol vent-
rikül fonksiyonu, klinik ve hemodinamik olarak in
celenebilir. Prognozu belirlemede sol ventrikül fonk
siyonlarını hedef alan K i l l i p ve Kimball ' ın yapt ığı sı
nıflama hasta başında kolayca uygulanabilmesi ve 
basitliğinden dolayı o ldukça kullanışlıdır (15) (tablo 
2). Radyonükl id metodlarla yapılan bir çal ışmada 
K i l l i p I ve H'de olan hastalarda 30 günlük mortaliteyi 
tespit etmede en önemli prognostik verinin %30'dan 
düşük ejeksiyon fraksiyonu olduğu sonucuna varıl
mış t ı r (16). Ekokardiyografi ile yapılan çal ışmalarda 
ise ejeksiyon fraksiyonu %35'den büyük olanlarda 
hastane mortalitesi %2, küçük olanlarda ise %37'dir. 
Yine ekokardiyografik olarak çeşitl i seglentlerin hare
ket kabiliyetlerine göre numaralandırı lmasıyla yapılan 
duvar hareket indeksi 0.50'nin üstündeyse hastane 
mortalitesi %2 , 0.50 veya al t ındaysa %40 olarak bu
l u n m u ş t u r (17). 

Diğer Prognostik Faktör ler : 
Yaş : 
Yaş ilerledikçe prognoz ağır laşmaktadır . Özellik

le 70 yaş üzerindekilerde mortal i té %50'nin üzerinde
dir (Şeki l 2). 

Kan Basıncı: 

Hastanın KBÜ'sine kabulü sırasındaki kan basın 
cı ne kadar düşükse mortalitede o kadar yüksektir (şe 
k i ! 3). 

Tablo - 2 

M i y o k a r d İ n f a r k t ü s ü n d e Prognoz ve S o l V e n t r i k ü l F o n k s i y o n l a r ı ( K i l l i p ve K i m b a l l 

KLİNİK BULGVLAR SVDB SWI 
MORTALITE % 

N N 5-7 
Class I N N 

komplikasy onlar 

Class II İki taraflı bazal railer N 10-15 

(Hafif veya orta yetmezlik ve/veya S3 galo, taşikardi 

Class III Yaygın railer, S3 galo, 20-50 

(Ağır konjestif yetmezlik taşikardi ve /veya AC Ödemi 

veya AC ödemi) 

Class IV öneml i derecede azalmış 60-80 

(kardiyojenik şok) periferik perfüzyon, taşikardi, 
hipotansiyon 

S V D B : Sol ventrikül doluş basıncı 
SWI : Stroke work index 
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İnfarktın Genişlemesi: 

AMÎ'lü hastalarda birkaç saat veya gün içinde 
tekrar infarktüs olabilir veya mevcut infarktüs yayıla
bilir. Seri enzim incelemeleri ve prekordiyal mapping 
tekniğiyle yapılan çal ışmalarda, infarkt yayı l ımınm 
ilk haftada % 30-50 arasında görülebileceği bildiri l
mişt i r (18, 19). Bu yüksek oran vaka seçimine bağlı 
olabilir. Ancak infarkt yayıhmının klinik gözlemler
le saptandığından daha yüksek oranda olabileceği 
düşünülmelidir. 

Bütün bunlardan başka AMİ'ünün seyri sırasında 
oluşabilecek komplikasyonlar da prognozu olumsuz 
etkiler, ö r n e ğ i n hastaların %1'inden azında görüle
bilen İVS veya papiller kas rüptüründe acil cerrahi gi
rişim yapılmazsa morta l i té % 80-90 o lmaktadı r . 

Bütün bu verileri kullanarak Norris ve arkadaşları 
bir prognostik indeks hazırlamışlardır. Prognostik in
deks a r t t ıkça mortalitede a r tmaktadı r (20). 

Tedavinin Prognoza Etkisi 

KBÜ'lerin devreye girmesiyle pirimer aritmiler 
etkin bir şekilde tedavi edilmiş ve bu aritmilerden 
doğan hastane mortalitesi büyük bir ölçüde azaltılmış
tır. Buna karşılık miyokard nekrozunun neden oldu
ğu pompa yetmezliğini düzeltmeye yönelik gayretler 
aynı oranda başarı gösterememişt i r . 

AMİ'nden sonra oluşan nekroz henüz gelişimini 
tamamlamadan, yani ilk saatlerde, nekrozun etrafın
daki lezyonlu ve iskemik bölgelerdeki hücrelerin 
nekroz olmasını veya nekrozun genişlemesini önle
yen, hücre canlılığını koruyan, miyokardm oksijen 
ihtiyacını azaltan veya perfüzyonunu artıran girişim
ler prognoz bakımından çok önemlidir . Bu amaçla ; 

1- Miyokarda koroner kan akımının yeniden 
sağlanması (reperfüzyon), 

2- Kalbin oksijen ihtiyacının azaltılması, 
3- Miyokardın anaerobik metabolizmasının ar

tırılması çalışmaları yapı lmaktadır . 

Bu konularda son yıllarda yapılan en ümit vaa-
dedici çalışmalar reperfüzyon ve /3-blokür çalışmala
rıdır: 

Reperfüzyon: 

Aku t transmurai Ml'lü hastaların yaklaşık %80' 
inde koroner arterlerde trombotik oklüzyon bulun
maktadır . Bunlannda yaklaşık %75 ' i streptokinaz 
(SK) gibi trombolitik bir ajanın intrakoroner infüz-
yonu ile çözülebilmiştir . Eğer obst rüksiyonun var
lığı yeteri kadar erken tespit edilebilmişse ilk 4-6 
saat iç inde yapılan trombolitik tedaviyle iskemik mi-
yokardiyumun bir bölümünün kurtarılması mümkün 
olabilir ve bundan dolayıda sol ventrikül fonksiyonun 
da düzelme sağlanabilir. Son zamanlarda trombolizis 
çabaları yüksek doz SK'ın hızlı iv infüzyonu veya 
doku plazminojen aktivatörü (t-PA) gibi pıhtı-spe-
sifik ajanların iv kullanımı üzerinde odaklanmışt ı r . 

Son bahsedilen ajanların koroner trombüsün re kana
lizasyonu için daha fazla ümit vaadedici olmasına rağ
men, içlerinde yalnızca SK morta l i té ve morbiditeye 
etkisi yönünden geniş olarak araştır ı lmıştır . 

Son 25 yıl iç inde AMİ tanısı almış yaklaşık 
20.000 hastayı kapsayan 22 randomize çal ışmada 
standart tedaviyle, iv trombolitik tedavinin etkisi 
karşı iaşt ır ı lmışt ır . Bütün kısa süreli mortal i té kontrol 
grubunda %14.2 iken, SK grubunda %11.7'ye düş
müştür (21). 

Bu konuda bir başka yaklaşım da perkutan trans
luminal koroner anjioplasti (PTCA) ile daralmış böl
geyi mekanik olarak dilate etmektir. O'Neil l ve arka
daşları P T C A ile intrakoroner SK'ı karşı laşt ı rmışt ır 
(22). Her ik i teknikle benzer rekanalizasyon oranı 
elde edilmesine rağmen, P T C A grubunda global ejek-
siyon fraksiyonu daha büyük bir alanda düzelme gös
termişt i r . t -PA, tek zincir ürokinaz-tip plazminojen 
akt ivatör ve asetile plazminojen-streptokinaz aktiva-
tör kompleks gbi yeni pıhtı-spesifik ajanlar teorik ola
rak yüksek rekanalizasyon oranı ve daha az kanama 
komplikasyonu gösterir. Bu ajanlardan t-PA, 2 ça
l ışmada (23,24) iv SK ile karşılaştırı lmış her ik i ça
l ışmada iv t-PA, iv S K ' a göre t ıkanmış koroner arte
ri rekanalize etmede 2 kat daha efektif bu lunmuş tu r . 
Ancak bu yeni trombolitik ajanlar hakkında söz söy
lemek için zaman erkendir ve daha büyük araşt ı rma
lara gerek vardır. 

£-Blokürler 
Yapılan değişik çal ışmalarda farklı sonuçlar 

alınmış olmakla birlikte, son yıllarda, erken ve
rilen (3-blokürlerin seçilmiş hastalarda mortaliteyi 
belirgin olarak azaltt ığı kabul edilmektedir. Total 
27.000 hastayı kapsayan 27 randomize çal ışmanın so
nucunda 7 günlük tedavi sonunda mortalitede yak
laşık %15 azalma görülmüştür (21). /3-blokürlerin bu 
yararlı etkisi özellikle ilk 2 gün içinde gözlenmiş , 
daha sonraki günlerde ise bu yararlı etkinin azaldı
ğı görülmüştür (21-25). 

Bunlardan başka iv nitrogliserin ve nitroprussid 
ile hyalüronidaz hakkında çeşitli çalışmalar vardır. 
Ancak bunların yararlılığı hakkında karar vermek 
için daha geniş çalışmalara gerek vardır. 

S O N U Ç 

Gelişen teknoloji, bulunan modern tedavi yön
temleri sonucu miyokard infarktüsünde erken morta
lité önemli oranda azaltı lmıştır . A m a bugün bile 
infarktüs, önemli derecede morbidi té ve mortali-
teye sahip hastalıklar iç inde en önde gelenlerden 
birini o luş tu rmaktad ı r . 

Prognozun belirlenmesinde mümkün o lduğunca 
erken hospitalizasyon ve modern tedavi yöntemler i 
kadar, toplumun hastalık hakkındaki eğitimi de değer 
taş ımaktadır . A m a herhalde bu konudaki en büyük 
aşama; sonucun değil , buna yo l açan nedenlerin or
tadan kaldırıldığı zaman gerçekleşecektir . 

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 1, 1989 
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