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Akut miyokard infarktüsü (AMl), ülkemiz de dahil 
tüm dünyada önemli bir sağlık sorunudur. ABD'de 
yılda 1-1.5 milyon kişi AMl geçirmekte ve ölüm
lerin % 25'i bu nedenle olmaktadır <1>. AMİ nede
niyle hastaneye yaLınlan vakaların % 10-15'i tabıu cu 
olmadan, % 10'u ise 1 yıl içinde ölınektcdir. İlk yıl 

sonras ı ölüm hızı ise yı lda % S'tir <2>. Mortalite 
hızları, hastalar klinik, laboratuar ve invaziv girişim 
sonuçlanna göre sınıflandırılırsa gruplar arası büyük 
farklılıklar gösterir. 

AMİ sonrası koroner sineanjiyografi yapılanların % 
40'ında revaskülarizasyon gerektirecek bulgular sap
tanmakta ve iyi seçilmiş vakalarda rcvaskülarizasyon 
yaşam süresini uzatmaktadır <2>. Tüm hastalara ko
roner sincanjiyografi yapılması mümkün olmadı
ğından AMİ sonrası prognozu belirleyebilme ve 
buna göre tedaviyi yönlendirme önem kazanmaktadır. 

Miyokard infarktüsü (Mİ) sonrası prognoz, büyük 
ölçüde rczidüel sol ventrikül fonksiyonu, iskemik 
miyokard varlığı ve yaygınlığına bağlıdır. Bu para
metrelerin indirekt yolla klinik ve laboratuar bulgu
ları ilc değerlendirilmesi sonucu 1962 yılında Pcel ve 
ark. (3), daha sonra Norris ve ark. <4> ve Killip ile 
Kimhall <5> prognozu gösterir indeksler gcliştirıniş
lerdir. Bu çabalar son yıllarda yoğunlaşmış , yeni ve 
ileri teknoloji kullanımı ile daha fazla geçerlilik ka
zanmıştır. 

AMİ sonrası prognostik önem i olduğu bilinen 
değişkenler şunlardır: 

Alındığı tarih: 17 Ağu stos 1989 

so 

A-HASTANEYE BAŞVURU SIRASINDA 
SAPTANABİLEN PARAMETRELER: 

1- Yaş: İleri yaşın hem erken, hem geç prognozu 
olumsuz yönde etkiledi ği bir çok çalışmada 

gösteriidiyse de (6,7,8), yaş sınırı çeşitli çalışmalarda 

farklı olarak belirtilmiştir (60,65,70 yaş vb.). Norris 
indeksinde ise yaş dilimleri için giderek artan olum
suz prognoz katsayıları saptanmıştır <4>. Örneğin bu 
değer 50 ve altı yaş grubu için 0.2 iken, 80 yaş ve 
üstü için l.O'dır. İleri yaşın AMİ sonrasını kötü 
yönde etkilcınesi bir çok faktöre bağlıdır. Yaşlılarda 

egzersiz toleransı azdır (9), hastanede yattıkları süre 
içindeangina pektoris daha sıktır <10>, sol ventrikül 
ejcksiyon fraksiyonlan daha düşüktür (ll), kalp yet
mezliği daha sık gelişir (12) ve eski infarktüs, hiper
tansiyon, diabctes ınellitus daha yaygındır (13)_ 

2-Mİ Geçirilmişliği: Birden fazla Ml, hem has
tane içi, hem de geç martaliteyi arttırmakta (4,14,15), 

buna da sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonlarını belir
gin olarak düşürerek yol açltğı sanılınaktadır ( lO)_ 

3-Sistemik Hastalık Varlığı: Diabctes ıncilit

us ve yüksek kan basıncının AMİ sonrası prognozu 
kötü yönde etkilediği bilinmektedir (16,17>. Ayrıca 
bazı hipcrtansif hastalarda kan basıncının AMİ'den 
sonra bir süre normal s ınırlarda seyrcLLiği ve bu 
grupta prognozun kan basıncı artan ya da aynı kalan 
gruba göre daha kötü olduğu da izlenıniştir (1 7). 

4-Tnfarkt Yerleşimi: Bazı çalışmalarda infarktüs 
yerı ilc prognoz arasında anlamlı bir ilişki gösterile
rnem iş olmasına karşın (1 8, 19), geniş hasta grup

larında yapılan b ir çok araştırmada ön duvar in
farktüslerinde prognozun daha kötü olduğu (6,7,20) 

saptanmıştır. 471 hastanın incelendiği bir çalışmada 
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(21), hastane için mortalite, ön duvar infarktüslerinde 

% ı 1.9, alt duvar infarktüslerinde % 2.8, 30 aylık 
takip sonu mortalite ön duvar infarktüslerinde % 27, 
alt duvar infarktüslerinde % ı ı olarak bulunmuştur. 
Yine aynı çalışmada kreatin kinaz değerlerine göre 
hesaplanan infarkt saha indeksleri benzer olan hasta
lardan ön duvar infarktüslülerde daha kötü prognoz 
izlenmiş ve bu da bu hastalardaki sol ventrikül ejek
siyon fraksiyonları (SVEF) düşüklüklerine bağlan
mıştır. 

5-Transmural-Nontransmural İnfarktüsler: 
Hastane içi mortalite nontransmural infarktüslerde 
daha düşük bulunurken <22•23>, geç mortalitede an
lamlı bir farklılık gösterilernemiştir <22>. Ayrıca 
yanlızca elektrokardiyografik olarak yapılan transmu
ral-nontransmural ayrımının patolojik korelasyon
larının iyi olmadığı (24) da akılda tutulmalıdır. 

6-Dlğer: 88 vakalık bir seride ilk 24 saaueki mak
simum kan üre azotu değerleri <15), başka bir· 
çalışmada serum kortizol düzeylerinin yüksekliği 
(25), prognoz açısından önemli bulunmuştur. 

B-HASTANEDE YA TIŞ SÜRESİNDE 
SAPTANAN KLİNİK VE LABORATUAR 
PARAMETRELER: 

I-Kardiyomegali: Telekardiyografide kardiyotora
sik oranın artması sol ventrikül yetmezliği lehine 
yorumlanabilecek bir bulgudur ve prognozu olumsuz 
yönde etkilemektedir (4,6,9). 

2-Akciğer Muayenesi: Killip ve Kimhall (5), 

akciğerlerde krepitasyon ve kalpte S3'e göre yaptık
ları sınıflamada, sınıf ı 'de % 8, sınıf 4'te % 80-ıoo 
mortalite gözlemişlerdir. Bu gözlemin geçerliliği 
sonraki yıllarda yapılan çalışmalarla (6,26) desteklen
miştir. Akciğer alanlarında duyulan raBerin ya da ra
dyolojik olarak saptanan akciğer konjcsyon bulgu
larının bir çok geniş seride en önemli bağımsız risk 
faktörü olduğu izlenmiştir (7,12,14). Bu denli anlamlı 

ve bağımsız bir risk faktörü olduğu saptanan klinik 
sol ventrikül fonksiyon bozukluğunun hemodinamik 
verilerle korelasyonu zayıftır. Örneğin AMİ sonrası 
% 30 vakada sol ventrikül yetmezliği bulguları 
gözlenir, bunların ancak yarısında SVEF % 30'un 
altındadır. Sol yetmezlik bulguları olmayanların % 
ıO'unda da SVEF% 30'un altında bulunur (27). 

Warowicz ve ark. (28), AMİ ve pulmoner ödemle 
başvuran 39 hastanın ı6'sında SVEF'nun % 45'in 
üzerinde, 23'ün ise % 45'in altında olduğunu ve iki 
grup arasında mortalite açısından anlamlı bir farklılık 
olmadığını belirtmektedir. Başka bir çalışmada (12>., 
hastalar SVEF'larına göre% 40 ve alu, % 4ı-50,% 
5ı ve üstü şeklinde 3 gruba ayrılmış, bunlar içinde 
sol ventrikül yetmezliği bulguları olanlarda morta
lite, olmayanlara göre belirgin ve anlamlı derecede 
yüksek bulunmuştur. SVEFnun en düşük olduğu bi
rinci grupta bu fark en belirgindir. 

Klinik bulgular ve sol ventrikül fonksiyonunun kan
titatif ölçümleri arasındaki bu uyumsuzluğun ve her 
iki faktörün de bağımsız birer prediktör oluşunun ne
deni bilinmemektedir. Bu olaydan geçici iskemiye 
bağlı sol ventrikül fonksiyon bozukluğu sorumlu tu
tulmuş, ancak daha sonra Halter monitoru ile geçici 
iskemi sıklığında fark bulunmamıştır (7). Klinik bul
guların saptanması ile radyonüklid ventrikülografinin 
(RNV) yapılması arasında geçen sürenin bulguları 
değiştirdiği kabul edilmektedir. Ancak W eber ve ark. 
(29), akut dönemde invaziv monitorizasyon ve hemo
dinamik çalışmalarla her Killip sınıfında pulmoner 
kapiller wedge basıncı ve kardiyak indeks gibi para
metreleri önemli farklı bulmuşlardır. 

3-Devam Eden Ya da Yineleyen Angina 
Pektoris: Devam eden ya da yincleyen angina pek
tarisin AMİ sonrası prognozu belirlemedeki rolü 
tartışmalıdır. Geç martaliteyi arttırdığını <27> gösterir 
çalışmalar olduğu gibi, etkilemediğini belirten 
yayınlar <12•18> da vardır. 

4-İnfarktüs Alanının Genişliği: İnfarktüs 

alanının büyüklüğünün prognozu olumsuz yönde et
kilediği (30) bilinmektedir. Kreatin kinaz (KK) ve 
laktik dehidrogenaz (LDH) enzimlerinin zirve değeri 
ve K konsantrasyon-zaman eğrisinin alanının prog
nostik önemi çeşitli çalışmalarda (6,12) göste
rilmiştir. Ayrıca KK zirvesinin 2000 ünitenin 
üzerinde olduğu vakalarda prognozun daha kötü 
olduğu 0.30) ileri sürülmcktedir. Hastaları KK zir
vesinin ıs. saatten önce ve sonra olmasına göre 
ikiye ayıran bir çalışmada da erken zirve grubunda 
nonLransmural Mİ'Ierinin daha sık olduğu, 9 aylık 
mortalitenin daha düşük olduğu, birinci yılda 
eşitlcndiği, onunca yılda ise daha fazla olduğu (20) 

gösterilmiştir. 
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5-Digitalis Kullanımı: Digitalis kullanımının 
bazı çalışmalarda prognozu olumsuz yönde etkilediği 

(9,36) bulunmuştur. Bu etkinin digitalin primer etki

sinden çok, digitalis preperatları kullanan grupta efor 
kapasitesinin daha kısıtlı olması <31 ) ve S VEF 
'larının daha düşük olmasına <14) bağlı olduğu kabul 

edilmektedir. 

6-Atriyoventriküler Blok ve Dal Blokları: 

Üçüncü derece atriyoventriküler blok ve dal blokları 
kötü prognozu göstermektedir (6,32,33). Mİ'nün akut 

döneminde üçüncü derece atriyoventriküler blok 
gelişenlerde hastane içi mortalitenin % 31 olduğu, 

geç mortalitenin de blok gelişmeyeniere göre daha 
fazla olduğu (6) izlenmiştir. Önceden varolan ya da 

AMİ sırasında ortaya çıkan dal bloklarında da hastane 
·içi mortalite % 49 ve ilk yıl içinde mortalite % 27 
olarak (33) saptanmıştır. 

C-PROGNOZ BELiRLEMEDE 
KULLANILAN TESTLER: 

1-Eforlu Elektrokardiyografi (EKG): 10 yıl
dan fazla süredir klinikte AMl sonrası prognozu be
lirlemek amacıyla kullanılıyor olmasına karşın, elde

ki sonuçlar çelişkili ve tartışmalıdır. 1979 yılında 
Theroux ve ark. (51), Mİ sonrası submaksimal tread

mill testinde ST-T değişikliği gösterenlcrin, 
göstermeyeniere göre bir yıllık mortalitesini belirgin 
oranda yüksek bulmuştur. Sonraki yıllarda ST-T 
değişikliklerinin prognozu belirlemede anlamlı 
olduğunu (34,35) veya olmadığını (9.36) gösterir bir 

çok çalışma yayınlanmış ve çelişkili sonuçlar elde 
edilm.iştir. DeBusk (34) ise çeşitli nedenlerle (yaş, 
eski Ml, angina pektoris) efor testi yapamayanları 
incelemiş ve bu grupta 6 aylık mortalite ve yeni Mİ 

riskini yüksek bulmuştur. Bu veriler başka 

çalışmalarla (9,37 ) da desteklenmiştir. Ayrıca efor 

sırasındaki maksimum s istolik kan basıncı ve egzer
siz ile kan basıncı artışının prognostik değeri olduğu 
gösterilmiştir. Sistolik kan basıncı artışı 30 
mmHg'dan az olanlarda mortalite belirgin olarak daha 
yüksek (9,36) olmaktadır. Efor sırasındaki maksi
mum sistolik kan basıncının 110 mmHg (37) ve 100 

mmHg'nın altında olması <31) da kötü prognozu 
göstermektedir. 

Egzersiz sırasında ortaya çıkan vetriküler ekstrasis
toller ise bazı çalışmalarda bağımsız dcği;şken risk 
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faktörü olarak bulunurken (31,37), bazılarında bu 
ilişki gösterilernemiştir (9,36)_ 

2-Radyonüklid Ventrikülograf'i (RNV): Sol 
vcntrikülün bütün olarak ve bölgesel sistolik duvar 
fonksiyonl<ırını gösterebilen RNV'dcn prognoz belir

lemede çok yararlanılabilmektedir. İstirahat SVEF' 
larının düşük olması bir çok çalışmada (7,8,12,14) en 

değerli risk belirleyicilerden biri olarak bulunmuştur. 
Hung ve ark. (38) egzersiz RNV ve thallium 201 
miyokard perfüzyon sintigrafisinin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, egzersiz ile oluşan iskeminin ejek

siyon fraksiyonuda azalmaya yol açtığını, özellikle 
islirahat cjeksiyon fraksiyonu iyi olan kimselerde eg
zersizc ejcksiyon fraksiyonu cevabının değerlendi
rilmesinin prognoz belirlemede önemli katkıları 

olduğunu göstermiştir. Corbctt ve ark. (39) 61 hasta 

üzerinde infarkıtan 19 gün sonra RNV ile yaptıkları 

bir araştırmada SVEF'nun egzersiz ilc 5 ünite artma
masının önemli kardiyak olaylar açısından spesifitc 
ve sensi tivitcsini % 95 ve% 96 olarak bulmuşlardır. 

Nicod ve ark. (40) da SVEF ve egzersiz ilc SVEF' 

nun 5 ünite artmamasının prognoz belirlemede çok 
önemli birer belirleyici olduğunu göstermişlerdir. 

3-Thallium 201 Miyokard Perfüzyon 
Sintigrafisi (TiıS): Miyokard infarklının akut 
döneminde yapılan isLirahat ThS <41> ve infarkıtan 3 
hafta sonra yapılan egzersiz ThS'nin prognoz belirle
mede önemli olduğu (38) gösterilmiştir. Gibson ve 
ark. (42) egzersiz ThS'nin mortalite bclirlcyiciliğini 

cforl u EKG ve koroner sincanjiyografiyc eş bul
muşlardır. Bu çalışmada birden çok vasküler dağılım 
alanında perfüzyon defekti ve gecikmiş redist
ribüsyon gibi miyokard iskemisi bulgularının yanı 
sıra artmış akciğer thallium tutulumu gibi sol ven
trikül fonksiyon bozukluğu göstergelerinin de kul
lanılmış olması testin değerini arttırmıştır. Diprida
mol ilc yapılan ThS daha duyarlı olmakla birlikte 
yan etikclri de sık olarak <19) bildirilmektedir. 

4-Uzun Süreli Elektrokardiyografik izlem 
{Holter Monitoru): Holtcr monitoru ilc saatte 

lO'dan fazla vcntriküler ekstrasistol saptanan hasta
larda mortalite daha yüksek 0 3•18> bulunmaktadır. 
MILIS çalışmasında <43) da bu bulgunun SVEF'nun 
% 40'ın altında olması · ile birlikte en önemli 

bağımsız göstergelerden biri olduğu saptanmıştır. 

Holter monitorizasyonunda ventrikül taşikardisi 
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gözlenen vakalarda 36 aylık mortalite % 54, olmay
anlarda % 19 o larak <44) bulunmuştur. Efor testi ya
pamayanlarda <36) ve efor testi negatif olanlarda Rol
ter monitorizasyonu ile sessiz iskemi saptananlar 
(45) kötü risk gruplarını oluşturmaktadırlar. 

S-Koroner Sineanjiyografi: Egzersiz sırasın

daki sol ventrikül fonksiyonları ve mi yokard perfüz

yon değişmelerinin dinamiğini göstermediği için 
koroner sineanjiyografi AMİ sonrası prognoz belirle
mede tek başına yetersiz kalmaktadır. Ancak ThS 
veya RNV ile beraber değerlendirildiğinde bu testie
rin sensitivite ve spesifitesini arttırmaktadır <7.40). 

6-Programlı Elektrik Stimülasyonu: AMİ sonrası, 
hastaların yarıdan fazlasında ventriküler elektciki is
tikrarsızlık gözlenmekte ve ölüınierin yaklaşık yarısı 

ventrikül taşikardisi ve fibrilasyonu sonucu olmak
tadır <46). Bu nedenlerle laboratuar koşullarında ven

trikülün elektriksel uyarılabilirliğinin araştırılması 
ve sonuçların AMİ sonrası prognoz üzerine etkileri 
bir çok araştırıcının ilgisini çekmiştir. Bu alanda 
yapılan çalışınaların verilcrini geniş popülasyonlar 
üzerine uyarlaınak, elektrikle stimülasyon tekniği, 

hasta popülasyonu ve uygulanan tedavi protokolleri 

standardize edilmediği için uygun değildir. Ancak bu 
yöntemle ani ölüınierin önemli bir kısmının önceden 
belirlcncbileceği <47•48) öne stirülmcktedir. Hemodi

namik bozukluğu olmayan vakaların seçildiği iki 
ayrı çalışmada (49,50), programlı elektrik uyarısı ile 

ani ölüm riski olan hastaların belirlenmesinin yeter

siz olacağı görülmüş, ancak bu sonuçlar izlem 
sırasındaki düşük mortalitclcre bağlanmıştır. Henüz 
gelişme aşamasında olan bu yöntemin klinik ya
rarlılığı zaman içinde ortaya çıkacaktır. 

7-İnvaziv Hemodinamik Veriler: Pulmoner 
kapiller wedge basıncı , kardiyak indeks, sol venu·ikül 
doluş basıncı, sistolik iş indeksi gibi hemodinamik 
veriler önceden bahsedilen klinik ve laboratuar para
metrelerin değerini arttırmaktadır (4,6.7). Bu yazıda 

ayrıntılarına değinilmiyeccktir. 

Sonuç 

Görüldüğü gibi, infarkt sonrası prognostik faktörler, 
özellikle prognoz belirlemede yapılacak testler ve iz
lenecek yol üzerinde henüz bir fikir birliğine 

varılınamıştır. Hastaların koroner bakım ünitelerine 

başvurularındaki faktörlerden yaş, MI geçirilınişliği 

ve hastanede yatış süres inde kardiyomegali, 
akciğerlerde raBerin varlığı gibi veriler prognoz 
hakkında önemli bilgiler verecektir. Hastaların hasta
nede kalma süreleri sonunda aritmi, angina pektoris 
ve kalp yetmezliği gibi kardiyak nedenlerden efor tes
ti yapamayacak durumda olmaları kötü prognozlu bir 
grubu ayıracaktır. Bu grup ayrıca isLirahat RNV, ya 
da Rolter monitorizasyonu ile değerlendirilebilir. 
Efor yapabilecek durumda olanlar da egzersiz RNV 
ile sol ventrikül fonksiyonları ve iskemik miyo
kardın varlığı açısından ya da (bu olanak yoksa) daha 

az prediktif değerle eforlu EKG ile iskemik miyo
kardın varlığı açısından, egzersiz ile oluşan vcn
triküler aritmiler açı sından ve (egzersiz ile oluşan 
kan basıncı değişimleri ınonitorize edilmek kaydıyla) 

sol ventrikül fonksiyonları aç ısından araştırılabilir. 

İnfarkt sonrası angina pektarisi olanlar kısa dönemde 
kateterizasyon yapılınas ı gereken önemli bir grubu 
oluştururlar. Anginası olmayan hastalardan RNV (ya 
da ckokardiyogram) ilc ölçülen SVEF 0.30'un alunda 
olanlar, yoğun medikal yaklaşımlarla tedavi edilmeli, 
SVEF 0.30 ve üstünde olanlar ise ind üklcncbilir is
kemiyi gösteren testierin (cforlu RNV, ThS, dipirid

amol testi, efarlu EKG) sonuçlarına göre katctcrizas
yona verilmelidir. 
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