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Bölüm AKUT MİYOKARD 
ENFARKTÜSÜ7

Oktay GÜLCÜ7

GİRİŞ

Akut koroner sendromlar (AKS) göğüs ağrısı ile hastaneye ve acil servislere baş-
vuru sonrası koroner yoğun bakım ünitesine yatış sebeplerinin başında gelmekte-
dir. Etkin tedavi, gelişmiş reperfüzyon stratejileri ve farmakolojik tedavilere rağ-
men halen mortalite ve morbiditesi yüksek bir klinik durumdur. 

Tanımı
 Akut koroner sendromlar; koroner arterlerde kan akımının azalması sonrası 

miyokardda iskemiye sebep olan klinik tabloları kapsamaktadır. Bu klinik tablo-
lar elektrokardiyografide (EKG) ST-segment elevasyon olan miyokard enfarktüsü 
(STEMI), ST-segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktüsü (NSTEMI), ka-
rarsız angina pektoris (USAP) ve ani kardiyak ölümden oluşan geniş bir yelpazeyi 
kapsamaktadır (1). Göğüs ağrısı, EKG’ de dinamik değişiklikler ve kanda sap-
tanan, kardiyak dokuda iskemiyi tanımlayıcı biyobelirteçlerin pozitifliğine göre 
STEMI, NSTEMI ve USAP ayrımı yapılmaktadır.

Evrensel Miyokard Enfarktüsü (MI) tanımı yapılırken hastanın semptomları, 
EKG bulguları, görüntüleme tetkikleri ve biyokimyasal belirteçler kullanılmakta-
dır. Tablo-1 de Evrensel Miyokard Enfarktüs Tanımlaması özetlenmiştir. Ayrıca 
oluş mekanizmasına göre iki tip MI tanımlanmıştır (2). Bunlar;
1. Tip 1 MI; direkt olarak koroner plak, trombüs, diseksiyon sonrası gelişen tiptir.
2. Tip 2 MI; koroner dışı sebeplere (ateş, anemi, hipertansiyon, kalp kapak pato-

lojileri, hipertroidi vs) bağlı gelişen tiptir.
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Akut enfarktüslerin yaklaşık % 20 sinde görülen diğer bir ritim bozukluğu da 
atrial fibrilasyondur. Genelde kalp yetmezliği gelişen hastalarda görülmekte olup 
hızın yüksek olması durumunda beta-bloker, digoksin, amiodaron ile medikal 
CV veya hemadınamık instabilizasyonda acil elektriksel CV yapılmadır. 

İnferior enfarktüslarda sinüs bradikardisi ve AV bloklar görülebilir. Bradikar-
dik ve hipotansıf ise atropin yapılmadır. Hastanın hemodinamik parametrelerin-
de düzelme sağlanamıyorsa geçici kalp pili takılması gerekmektedir.

Miyokard Enfarktüsü Sonrası Risk Belirleme 
STEMI hastalarında hastane içi veya taburculuk sonrası erken dönemde, olu-

şabilecek komplikasyonları tahmin etmede çeşitli risk skorları kullanılmaktadır. 
Hastane içi mortaliteyi ön görmede en çok kullanılanı Killip skorlamasıdır. Tab-
lo-8 de Killip sınıflaması verilmiştir. 

Tablo 8. Killip Sınıflaması

Akut Miyokard İnfarktüs Sonrası Killip Sınıflandırması
Killip Özellik Mortalite %
I Kalp yetersizliği bulgusu yok 6
II Akciğerde raller, S3 gallop ve venöz juguler basınç artışı 17
III Akut pulmoner ödem 38
IV Kardiyojenik şok 81

Hipotansiyon, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun (EF) düşük olması, vent-
riküler aritmiler, erken dönemde tekrarlayan veya şiddetlenen aktif göğüs ağrısı-
nın varlığı yüksek riskli grubu teşkil etmektedir. Özellikle EF mortalite için önem-
li belirleyicidir.
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