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ONKOLOJİK HASTALARDA 
MİYOKARD ENFARKTÜSÜNE 

YAKLAŞIM

GİRİŞ

Günümüzde kanser ve kardiyovasküler hastalıklar sıklıkla birlikte görülmektedir. 
Yapılan bir çalışmada kanser hastaları arasında miyokard infarktüsü (MI) insi-
dansı % 6,5 olarak saptanmıştır (1). Bu oran giderek artmaktadır. Özellikle skua-
moz hücreli akciğer kanseri, baş ve boyun kanserleri ve ürogenital kanser hastala-
rında koroner arter hastalığındaki artış diğer malignitelere göre daha belirgindir. 
Obezite, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara, ileri yaş; hem koroner arter 
hastalığının, hem de kanserin etiyopatogenezinde ortak risk faktörleri olarak rol 
almaktadır (2). Kanserin kendisinin hiperkoagulabilite ve proinflamatuvar du-
rum yaratması yanında; bazı kemoteropötik ajanların kullanımı da akut koroner 
sendrom riskini arttırmaktadır. Hatta cisplatin, ponatinib, nilotinib gibi ajanlar 
ve radyoterapi sonlandırıldıktan sonra bile artmış koroner arter hastalığı riski 
devam etmektedir (3). Tedaviye başlamadan önce onkoloji hastalarında; koroner 
arter hastalığı (KAH) risk faktörleri açısından tarama yapılması önerilmektedir.

Miyokard infarktüsü geçiren kanser hastaları; kanama ve diğer komplikasyon-
ların gelişme riski nedeniyle optimal antiagregan ve antikoagulan tedavi alama-
maktadır. Yine bu hastalarda, yüksek morbidite, mortalite ve kanama komplikas-
yonu endişeleri ile koroner işlem ve restenoz riskini azaltan ilaç salınımlı stent 
kullanımı sınırlı kalmaktadır.

ONKOLOJIK HASTALARDA MIYOKARD ENFARKTÜSÜ YÖNETIMI

Kanser arteriyel tromboz için güçlü bir risk faktörüdür. Retrospektif bir vaka 
kontrol çalışmasına göre, kanser hastaların miyokard infarktüsü veya iskemik 
inme geçirme riski, kanser teşhisi almadan önce de artış gösterdiği bildirilmiştir. 
Arteriyel tromboembolik olay öyküsü olan yaşlı hastalarda etiyolojik inceleme ya-
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Artmış tromboz riski; kanama komplikasyonu çekincesi ile antiagregan ve an-
tikoagulan tedavilerin sınırlandırılması; yine bu hasta grubunda invaziv koroner 
işlem sonrası ikili antiplatellet kullanım süresini kısaltmak amaçlı ilaç salınımlı 
stentlerin tercih edilmemesi kardiyak sebeplere bağlı morbidite ve mortalitenin en 
önemli sebebidir.

Kanser tipinden bağımsız olarak metastaz hastane içi kötü sonlanımlar ile iliş-
kili iken; geçmiş kanser tanısının sağkalım üzerinde negatif etkisi izlenmemiştir. 
AMI ile başvuran kanser tanılı hasta grubunda daha çok konservatif medikal teda-
vi tercih edildiği görülmektedir. Klinisyenlerin konservatif tedavi tercihlerinde ka-
nama komplikasyonu endişesi ve kanser hastasının genel tıbbi durumu belirleyici 
olmaktadır (19). Bu sebeplerle kanser hastlarının MI seyrinde optimal medikal ve 
invaziv tedaviye ulaşabilmeleri için multidisipliner bir değerlendirme gereklidir.

Akut koroner sendrom ile başvuran kanser hastalarında altta yatan koagulopa-
ti, trombositopeni, anemi ve organ disfonksiyonu karar vermeyi zorlaştırmakta-
dır. 2016 yılında yayınlanan uzman konsensus raporunda; STEMI ve yüksek riskli 
NSTEMI hastalarında; yaşam beklentisi 1 yılın altında bile olsa PCI ve trombosit 
sayısı 30.000/mL üzerinde ilaç salınımlı stent kullanımı önerilmektedir (20).

Perkutan koroner girişimle tedavi edilen, malignite tanılı hastalarda kardiyak 
komplikasyon ve kanama riskini azaltmak için, kılavuzlarda belirtilen minimum 
ikili antiplatelet tedavi süresine uyulmalıdır. Unutulmamalıdır ki, MI geçiren kan-
ser hastalarında; optimal medikal ve invaziv tedavi ile revaskülarizasyon sağlandı-
ğında, kardiyak sağkalım kanser olmayan MI hastaları ile aynı olmaktadır. Kanserli 
hastalarda KAH’ı ve MI’ yı tanımlamak için kullanılan tanı ve tedavi algoritmaları 
kanser olmayan hastalardaki ile aynıdır. Tedaviyi multidispliner bir şekilde planla-
yarak; bu yüksek riskli bu hasta grubunun, en az riskle mümkün olan en optimal 
tedaviyi alabilmesi sağlanmalıdır.
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