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Reperfuzyon tedavisinde yeni ekokardiyografik gostergeler

New echocardiographic parameters in reperfusion therapy

Dr. Turgut Karabag, Dr. Biilent Behliil Altunkeser, Dr. Kurtulus Ozdemir, Dr. Fatih Kog¢

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Konya

Amac: Bu calismada akut ST-segment yukselmeli miyo-
kard infarktiisiinde (AMI), pulmoner ven Doppler dalgalari-
nin tedavi sonrasi reperflizyon basarisinin degerlendiriime-
sinde gdsterge olup olamayacagi arastirildi.

Calisma plani: Galismaya yogun bakima AMi tanisiyla ya-
tirllan 88 hasta alindi. Standart ekokardiyografi parametre-
leriyle mitral ve pulmoner ven Doppler parametreleri elde
edildikten sonra hastalar elektrokardiyografide (EKG) ST-
segment gerilemesi olanlar (47 hasta; ort. yas 57+11) ve ol-
mayanlar (41 hasta; ort. yas 59+11) ve fibrinolitik tedavi go-
renler (53 hasta) ve gérmeyenler (35 hasta) seklinde grup-
landirilarak elde edilen veriler degerlendirildi. Elektrokardi-
yografide, baslangigtaki ST-segment yikselmesinin en az
%70Q’inin kaybolmasi gerileme olarak kabul edildi.
Bulgular: ST-segment gerilemesi olan grupta mitral E dal-
ga deselerasyon zamani (EDZ), mitral E dalga basing ya-
rllanma zamani (E-PHT), pulmoner sistolik ileri akim
(PS), ejeksiyon fraksiyonu (EF) anlamli derecede yiksek
(sirasiyla p<0.05, p<0.05, p<0.05, p<0.001); sistol sonu
volimu ve sol ventrikul diyastol sonu basinci anlamli de-
recede disuk (sirasiyla p<0.001, p<0.05) bulundu. Elekt-
rokardiyografide gerileme goérilmeyen hastalarda PS, EF
ile anlamh iligki gésterirken (r= 0.41, p<0.01), gerileme
g6rulen hastalarda EF ile anlamli iliskide degildi (r= 0.21,
p>0.05). Her iki grupta da PS pulmoner arter sistolik ba-
sinci ile negatif iliski gosterdi (sirasiyla r= -0.34 ve r= -
0.30, p<0.05). Fibrinolitik tedavi uygulanan grupta ST ge-
rilemesi gorilenlerde, gerileme olmayanlara gére, EDZ,
E-PHT, PS anlaml derecede ylksek bulundu (p<0.05).
Ayni karsilastirma fibrinolitik tedavi uygulanmayan grupta
yapildiginda, ST gerilemesi gorilen hastalarda EDZ, E-
PHT, PS degerleri daha yiksek bulunmasina karsin, sa-
dece PS degerinde anlamli fark vardi (p<0.05). Fibrinoli-
tik tedavi gérmeyen grupta pulmoner diyastolik ileri dalga
deselerasyon zamani anlamli derecede kisaydi (p<0.01).
Sonug: ST-segment gerilemesine ek olarak, AMi'de erken
dénemde ekokardiyografi ile elde edilen PS, pulmoner di-
yastolik ileri dalga deselerasyon zamani, mitral EDZ de-
gerleri miyokard perflizyonunu géstermede katki saglaya-
bilecek parametrelerdir.

Anahtar sézclikler: Kan akim hizi; ekokardiyografi, Doppler; mitral
kapak; miyokard infarktlst; miyokard reperflizyonu; pulmoner
ven/ultrasonografi; trombolitik tedavi.

Objectives: We examined whether pulmonary venous flow
parameters by Doppler echocardiography would throw light
on the assessment of reperfusion therapy in acute myocar-
dial infarction (AMI) with ST-segment elevation.

Study design: The study included 88 patients who were
admitted to intensive care unit with AMI. Data obtained from
standard echocardiographic parameters and mitral and pul-
monary vein Doppler parameters were evaluated in the fol-
lowing groups: Patients with or without ST-segment resolu-
tion on electrocardiograms (n=47, mean age 57+11 years
and n=41, mean age 59+11 years, respectively) and patients
with (n=53) or without (n=35) fibrinolytic therapy. ST resolu-
tion was defined as the disappearance of at least 70% of ele-
vation detected on initial electrocardiograms.

Results: Compared to those without ST resolution, patients
with ST resolution had significantly higher mitral E-wave
deceleration time (EDT), mitral E-wave pressure half time (E-
PHT), pulmonary antegrade systolic flow (PS), and ejection
fraction (EF) (p<0.05, p<0.05, p<0.05, p<0.001, respectively),
and significantly lower end-systolic volume and left ventricle
end-diastolic pressure (p<0.001, p<0.05 respectively). There
was a significant correlation between PS and EF (r= 0.41,
p<0.01) in patients without ST resolution, whereas PS was
not correlated with EF in those with ST resolution (r= 0.21,
p>0.05). In both groups with (r=-0.30) and without (r= -0.34)
ST resolution, PS exhibited a negative correlation with pul-
monary artery systolic pressure (p<0.05). With fibrinolytic
therapy, the presence of ST resolution was significantly asso-
ciated with higher values of EDT, E-PHT, and PS (p<0.05).
However, in those who did not receive fibrinolytic therapy,
patients with ST resolution had higher EDT, E-PHT, and PS
compared to those without ST resolution, but only PS
reached significance (p<0.05). Deceleration time of the pul-
monary antegrade diastolic flow was significantly lower in
patients who did not receive fibrinolytic therapy (p<0.01).
Conclusion: In addition to electrocardiographic ST resolu-
tion, early echocardiographic variables such as PS, decel-
eration time of the pulmonary antegrade diastolic flow, and
mitral EDT may contribute to noninvasive assessment of
myocardial perfusion.

Key words: Blood flow velocity; echocardiography, Doppler; mitral
valve; myocardial infarction; myocardial reperfusion; pulmonary
veins/ultrasonography; thrombolytic therapy.
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Glinlimiizde akut ST-segment yiikselmeli miyokard
infarktiisinde (AMI) reperfiizyon tedavisi (medikal
ve/veya invaziv) oOnerilmektedir.!"! Bircok caligmada,
AMTI’de fibrinolitik tedavinin morbidite ve mortaliteyi
azalttig1 gosterilmistir.”” Fibrinolitik tedavinin ve per-
kiitan transluminal koroner anjiyoplastinin (PTKA) in-
farkt alanini kiiciilttiigii, sol ventrikiil fonksiyonunu ko-
rudugu ve AMI’li hastalarda mortaliteyi azalttig1 goste-
rilmistir.>” Klinisyenler rutin olarak gogiis agrisinin
gecmesini ve elektrokardiyografide (EKG) ST-seg-
ment gerilemesini ve kardiyak enzimlerin erken zirve
yapmasini basaril reperfiizyon olarak kabul etse de, bu
her zaman yeterli olmamakta, baz1 durumlarda kurtari-
c1 PTKA adaylarin1 belirlemede yetersiz kalmakta-
dir."*"" Bu amagla klinik, elektrokardiyografik, labora-
tuvar, anjiyografik ve ekokardiyografik (EKO) bazi
yontemler gelistirilmistir.">"* Seri EKO takipleri,"!
kontrast EKO"'” ve dobutamin stres EKO"” fibrinoli-
tik tedavi sonrasi uygulanacak stratejiye yon verebil-
mektedir. Bilindigi gibi, pulmoner ven (PV) Doppler
dalgalart ventrikiil ve kapak fonksiyonlar1 hakkinda
onemli klinik bilgiler vermektedir."* Sol bosluk basing-
larinin Slgiilmesinin,"*' diyastolik fonksiyonlarm de-
gerlendirilmesi™*" ve mitral yetersizligin ciddiyetinin
gosterilmesinde™**”" degeri kanitlanmugtir.

Bu ¢alismada, AMI sonrasi erken dénemde reper-
flizyon tedavisi uygulanan hastalarda, tedavi basari-
siin invaziv olmayan bir yontemle, PV dalgalar1 yo-
luyla degerlendirilmesinin ek yarar saglayip sagla-
mayacagi arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu prospektif ¢calismaya, Agustos 2002 ile Aralik
2003 tarihleri arasinda acil servise AMI ile bagvuran
110 hasta alind1.

Calismaya alinmama olgiitleri sunlardi: Hipertan-
siyon, kronik obstriiktif akciger hastalig1 oykiisii; da-
ha 6nce MI gegirme; daha 6nce PTKA, koroner arter
baypas greft ameliyati uygulanmis olmasi; MI tani-
sindan sonra tedavi uygulansin veya uygulanmasin
bes giinden fazla ge¢mesi; atriyal fibrilasyon; ST-
segment yiikselmesiz MI; kalic1 pacemaker tagima;
ciddi mitral yetersizlik; ST-segment gerilemesinin
kendiliginden olmasi ve durumun vazospastik angina
olarak kabul edilmesi; AMI ile bagvurudan sonra her-
hangi bir endikasyonla PTKA uygulanmasi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilolari, ateroskle-
rotik risk faktorleri kaydedildi. Beden kiitle indeksle-
ri hesaplandi.

Hastalarda AMI tanist igin iig lgiitten en az ikisi-
nin varlig1 géz oniine alindi: (i) 20 dakikadan fazla

siiren tipik gogiis agrisi; (ii) standart 12 kanalli
EKG’de aVR derivasyonu harig, ekstremite derivas-
yonlarinda en az ardisik ii¢ derivasyonda 0.1 mV ya
da iki veya daha fazla prekordiyal derivasyonda 0.2
mV ST-segment yiiksekligi, (iii) spesifik enzim yiik-
sekligi.

Dokuz hastaya primer PTKA yapildi. Tiim hasta-
larda islem basaril1 oldu. Islem sonucunda infarkttan
sorumlu arter (ISA) agildig1 icin bu hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Angina agrisi bagladiktan sonra ilk beg
giin icinde tiim hastalara, hastanin klinik durumun-
dan habersiz bir hekim tarafindan transtorasik EKO
yapildi. Ekojenitesi yetersiz olan ve PV dalga trase-
leri elde edilemeyen 13 hasta calisma dis1 birakildi.

Yogun bakima kabul edilen ve medikal tedavi ile
birlikte fibrinolitik tedavi acisindan kontrendikasyon
bulunmayan 53 hastaya fibrinolitik tedavi (streptoki-
naz/doku plazminojen aktivatorii) verildi. Agris1 ge-
cen veya kendiliginden ST-segment gerilemesi goz-
lenen 35 hastaya fibrinolitik tedavi uygulanmadi.
Elektrokardiyografide, fibrinolitik tedavi sonucunda
baglangictaki ST-segment yiikselmesinin en az
%70’inin kaybolmas1 gerileme olarak kabul edildi.

Sonugta, ¢caligma 88 hasta ile tamamlandi. Bu has-
talar EKG’de ST-segment gerilemesi olanlar (47 has-
ta; 40 erkek, 7 kadin; ort. yas 57+11) ve olmayanlar
(41 hasta; 34 erkek, 7 kadin; ort. yag 59+11) seklinde
iki gruba ayrildi.

Tiim ekokardiyografik incelemeler, ikiboyutlu,
M-mod pulse dalga (PW) doku Doppler donanimi
olan ATL-5000 ekokardiyografi cihazi (Advanced
Technology Laboratories, Bothell, Washington,
ABD) ile, 2-4 MHz fazli transduser kullanilarak ger-
ceklestirildi. Ekokardiyografik incelemeler eszaman-
It EKG kayd1 alinarak sol lateral dekiibitus pozisyo-
nunda yapildi. Standart parasternal kisa-uzun eksen
ve apikal 4, 2 bosluk gériintiilerde sol atriyum, aort
capi, sistol sonu ve diyastol sonu caplart olciildii.
Ejeksiyon fraksiyonu, sistol sonu ve diyastol sonu
voliimler Simpson yontemiyle hesaplandi.”™ Trans-
mitral akim Ornekleri, PW Doppler ile apikal dort
bosluk goriintiilerde 6rnek voliimii, kan akimina pa-
ralel olacak sekilde, mitral kapak uglar1 hizasina yer-
lestirilerek elde edildi. Erken zirve diyastolik akim
hiz1 (E), gec zirve diyastolik akim hizi (A) 6l¢iildi. E
dalga deselerasyon zamani (EDZ) ve E dalga basing
yarilanma zamani (E-PHT) 6lciildii.

Pulmoner ven dalgalar1, apikal dort bogluk goriintii-
de PW Ornek voliimii sag iist PV'nin 1 cm iistiine yer-
lestirilerek elde edildi. Ornek voliimiin yerinin dogru-
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lugu, renkli Doppler goriintiileme rehberliginde kontrol
edildi. Boylece, pulmoner sistolik ileri akim (PS), pul-
moner ileri diyastolik akim (PD), pulmoner diyastolik
geri akim (PRA), PS/PD orani, pulmoner diyastolik ile-
ri dalga deselerasyon zamani (PD-DZ), pulmoner di-
yastolik ileri dalga basing yartlanma zamani (PD-PHT)
elde edildi. Trikiispid yetersizligi {izerinden standart
yontemle pulmoner arter sistolik basinci hesaplandi.

Elektrokardiyografide gerileme gozlenen 35, goz-
lenmeyen 32 hastaya koroner anjiyografi uygulandi.
Infarktiis sonras1 anginasi olmayan, submaksimal eg-
zersiz testinde iskemi saptanmayan veya koroner an-
jiyografiyi kabul etmeyen 21 hastaya (EKG’de geri-
leme gozlenen 12, gézlenmeyen 9 hasta) ise koroner
anjiyografi yapilmadi. Koroner anjiyografi sonucun-
da TIMI 2 ve 3 akim saptanan hastalarda ISA acik,
TIMI 0 ve 1 akim saptanan hastalarda ise ISA tikal
olarak kabul edildi.

Fibrinolitik tedavi sonrasi iskemi bulgusu olma-
yan hastalara liciincii giinde submaksimal egzersiz
stres testi uygulandi. Egzersiz stres testi, Case Tread-
mill 50 Hz cihazinda (Marquette Electronics,
Milwaukee, WI, ABD) modifiye Bruce protokolii ile
yapildi. Submaksimal egzersiz stres testinde maksi-
mal hizin %80’ine ulasilmasi hedeflendi. Egzersiz
stres testi asagidaki durumlarda pozitif olarak deger-
lendirildi: 1 mm = ST gerilemesi, 1 mm ST yiiksel-
mesi (aVR ve MI gozlenen derivasyonlar harig),
maksimal ig giiciiniin diigiik olmas1 (<6 metabolik eg-
deger), sistolik kan basincinin baslangi¢ degerinin
istiine cikmamasi veya egzersiz sirasinda istirahat
degerinin altina inmesi (10 mmHg’den fazla), diisiik
egzersiz seviyesinde angina olmasi, siirekli (> 30 sn)
veya semptomatik ventrikiil tasikardisi gelismesi. Bu
hastalara koroner anjiyografi uygulandi.

Koroner anjiyografi monoplan sineanjiyografi
sistemi, Philips Optimus 200 DCA anjiyografi cihazi
(Philips Medical Systems, Shelton, CT, ABD) ile ya-
pildi. Sag veya sol transfemoral yaklasim ve Judkins
teknigi ile standart pozisyonlarda selektif koroner an-

jiyografi yapildi. Opak madde olarak iopromide (Ult-
ravist 370, Schering AG, Berlin, Almanya) kullanil-
di. Arteriyografiler, 35 mm sinefilm kullanilarak 25
kare/sn hizda kaydedildi. Islem sonrasinda sol ventri-
kiil basinglar1 elde edildi. Sol ventrikiil basing trase-
leri EKG egsliginde alindi. Elektrokardiyogramda R
dalgasinin tepesinden ¢izilen dikey ¢izginin sol vent-
rikiil basing trasesi ile kesistigi nokta sol ventrikiil di-
yastol sonu basinci olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS for Windows siiriim
11.0 istatistik programi kullanildi. Veriler ortalama +
standart sapma olarak ifade edildi. Olgiilen tiim para-
metreler icin, bagimsiz ornek t-testi kullanilarak
gruplar arasi farkliliklarin analizi yapildi. Elektrokar-
diyogramda gerileme gozlenen ve gozlenmeyen has-
talarda degiskenler unpaired t-testi kullanilarak kar-
silastirildi. Gerileme ile parametreler arasindaki ilis-
ki Pearson korelasyon testiyle arastirildi. P<0.05 ol-
mas istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Elektrokardiyografide gerileme goézlenen (%53.4)
ve gozlenmeyen (%46.6) hastalar arasinda yas, cinsiyet,
beden kiitle indeksi, diyastolik ve sistolik kan basingla-
11, kalp hizlar1 agisindan anlaml fark yoktu (Tablo 1).

Gerileme gozlenen 47 hastanin 34’iine fibrinolitik
tedavi uygulanmis, 35’ine koroner anjiyografi yapil-
musti; bu hastalarm 31°inde ISA agik bulundu. Geri-
leme goriilmeyen 41 hastanin 19’una fibrinolitik te-
davi uygulanmig, 32’ine koroner anjiyografi yapil-
musti; bu hastalarin 20’sinde ISA agik bulundu.

Fibrinolitik tedavi acisindan degerlendirildiginde,
fibrinolitik tedavi uygulanan 53 hastanin 39’una ko-
roner anjiyografi yapilmistr; bunlarm 34’tinde ISA
acik bulundu. Fibrinolitik tedavi uygulanmayan 35
hastanin 28’ine koroner anjiyografi yapilmisti; bun-
larin 17’sinde ISA acik bulundu.

Elektrokardiyografide ST-segment gerilemesi
gozlenen hastalarda EDZ, E-PHT, PS ve EF, gerile-
me gozlenmeyenlere gore anlamli derecede yiiksek

Tablo 1. Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

EKG’de gerileme

EKG'de gerileme

var (n=47) yok (n=41)

Sayi Ort.£SS Sayr  Ort.zSS
Yas 57+11 59+11
Cinsiyet (erkek/kadin) 4077 34/7
Beden kutle indeksi (kg/m?) 25.2+2.5 25.6+3.0
Sistolik kan basinci (mmHg) 101.3+13.4 103.4+£16.8
Diyastolik kan basinci (mmHg) 64.8+9.6 65.1£13.0
Kalp hizi (vuru/dk) 70.31£8.6 71.3£10.2
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Tablo 2. EKG’de ST-segment gerilemesi ile ekokardiyografik parametrelerin iligkisi

EKG'de gerileme  EKG’de gerileme p
var (n=47) yok (n=41)
Mitral E dalga
deselerasyon zamani (EDZ, msn) 145.2+33.1 131.2+31.6 <0.05
basin¢ yarilanma zamani (E-PHT, msn) 41.71£9.5 37.7£8.9 <0.05
Pulmoner ven
ileri sistolik dalga (PS, cm/sn) 0.55+0.14 0.46+0.12 <0.05
ileri diyastolik dalga (PD, cm/sn) 0.48+0.13 0.44+0.11 AD
diyastolik geri dalga (PRA, cm/sn) 0.29+0.06 0.32+0.09 AD
diyastolik dalga deselerasyon zamani (PD-DZ, msn) 167.7+£36.3 156.4+34 AD
diyastolik dalga basin¢ yarilanma zamani (PD-PHT, msn)  48.5£10.7 45.2+9.9 AD
PS/PD 1.19+0.37 1.14+0.38 AD
Ejeksiyon fraksiyonu (EF, %) 44.4+51 37.116.4 <0.001
Sistol sonu volimu (SSV, ml) 59.6+21.7 76.61£27.2 <0.001
Sol ventrikil diyastol sonu basinci (mmHg) 14.8+4.5 18.2+7.0 <0.05

AD: Anlamli degil.

bulundu (Tablo 2). Bu grupta sistol sonu voliimii ve
sol ventrikiil diyastol sonu basinglar1 ise anlamli ola-
rak diisiiktii. Yine ayni1 grupta PD-DZ ve PD-PHT
degerleri yiiksek olmasina kargin anlamh farklilikta
degildi (Tablo 2).

Tiim hasta grubu goz oniine alindiginda, PD-DZ
degeri ile sol ventrikiil diyastol sonu basinci arasinda
zayif negatif iliski bulundu (r= -0.26, p<0.05). An-
cak, ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, EKG’de gerileme
gozlenen ve gozlenmeyen gruplarda PD-DZ ile EF,
sol ventrikiil diyastol sonu basinct ve pulmoner arter
sistolik basinci arasinda anlamlr iligki yoktu.

Fibrinolitik tedavi uygulanip uygulanmamasina
gore degerlendirildiginde, fibrinolitik tedavi uygula-
nan grupta, EKG’de gerileme gozlenen hastalarda,
gozlenmeyenlere gore EDZ, E-PHT, PS degerleri an-

lamlr olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Ayn1 hastalar-
da PD-DZ, PD-PHT degerleri de yiiksekti; ancak, bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Sol
ventrikiil diyastol sonu basinci ise anlamli olarak dii-
stiktii (p<0.05; Tablo 3).

Fibrinolitik tedavi uygulanmayan grupta EKG’de
gerileme gozlenen hastalarda ise EDZ, E-PHT, PS
degerleri yiiksekti; ancak, bunlar arasinda sadece PS
degeri i¢in anlamlilik vardi (p<0.05; Tablo 3). Ayni
hastalarda PD-DZ ve PD-PHT degerleri anlamli ol-
mayan diizeyde diisiik bulundu (p>0.05).

Fibrinolitik tedavi uygulanmayan grupta PD-DZ
ve PD-PHT degerleri fibrinolitik tedavi uygulanan
gruba gore anlaml olarak kisaydi (p<0.01). Iki grup
arasinda diger EKO parametrelerinde anlamli farkli-
lik saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 3. Fibrinolitik tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda EKG’de ST-segment gerilemesi olup olmamasi ile

ekokardiyografik parametrelerin iliskisi

Fibrinolitik tedavi var

Fibrinolitik tedavi yok

Gerileme Gerileme p Gerileme Gerileme p
var (n=34) yok (n=19) var (n=13) yok (n=22)
Mitral E dalga
deselerasyon zamani (EDZ, msn) 147.2£32.9 127.1£24.6 <0.05 139.5£33.5 134.3+35.6 AD
basing yarilanma zamani (E-PHT, msn) 42.8+9.8 36.7£7.2  <0.05 40.618.8 39.3£10.2 AD
Pulmoner ven
ileri sistolik dalga (PS, cm/sn) 0.55£0.13 0.46+0.10 <0.05 0.58%0.14 0.47£0.14 <0.05
ileri diyastolik dalga (PD, cm/sn) 0.49+0.13  0.43+0.10 AD 0.46+0.14 0.45+0.14 AD
diyastolik geri dalga (PRA, cm/sn) 0.29+£0.10  0.30+0.10 AD 0.311£0.12 0.34+0.12 AD
diyastolik dalga deselerasyon zamani (PD-DZ, msn)  176.3+37.5 162.6+32.7 AD 142.5£24.7 151.2+342 AD
diyastolik dalga basin¢ yarilanma zamani (PD-PHT, msn) 50.9+10.9  46.94£9.5 AD 41.1£7.2 43.8£10.1  AD
PS/PD 1.2+0.4 1.1£0.3 AD 1.2+0.3 1.1£0.4 AD
Ejeksiyon fraksiyonu (EF, %) 44.315.2 35.7+5.2  <0.001 44.614.2 38.3+7.7 <0.05
Sol ventrikil diyastol sonu basinci (mmHg) 15.1+4.2 19.1443 <0.05 15.115.8 17.8485 AD

AD: Anlamli degil.
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Tablo 4. Fibrinolitik tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarin karsilastiriimasi

Fibrinolitik tedavi  Fibrinolitik tedavi p
var (n=53) yok (n=35)
Mitral E dalga
deselerasyon zamani (EDZ, msn) 140+31 136+34 AD
basin¢ yarilanma zamani (E-PHT, msn) 40.6£9.3 39.8+£9.6 AD
Pulmoner ven
ileri sistolik dalga (PS, cm/sn) 0.52+0.13 0.50+0.15 AD
ileri diyastolik dalga (PD, cm/sn) 0.46+0.12 0.45+0.13 AD
diyastolik geri dalga (PRA, cm/sn) 0.29+0.10 0.32+0.10 AD
diyastolik dalga deselerasyon zamani (PD-DZ, msn) 171.2+36.1 148.1£31.2 <0.01
diyastolik dalga basing yarilanma zamani (PD-PHT, msn)  49.5£10.5 42.9+9.1 <0.01
PS/PD 1.18+0.35 1.16+0.43 AD
Ejeksiyon fraksiyonu (EF, %) 41.216.6 40.5£7.3 AD

AD: Anlamli degil.

Fibrinolitik tedaviden bagimsiz olarak, EKG’de
gerileme gozlenen hastalarda EF degerleri, gerileme
gozlenmeyenlere gore anlamli derecede yiiksek bu-
lundu.

Tiim hastalar goz oniine alindiginda PS ile EF ara-
sinda pozitif (r= 0.41, p<0.01), sol ventrikiil diyastol
sonu basinct (r=-0.32, p<0.01) ve pulmoner arter sis-
tolik basinci (r= -0.35, p<0.001) arasinda negatif ilis-
ki bulundu.

EKG’deki gerilemeye gore degerlendirildiginde,
gerileme goriilmeyen hastalarda PS, EF ile anlamli
pozitif iligki gosterirken (r= 0.41, p<0.01), gerileme
goriilen hastalarda EF ile anlaml iligkide degildi (r=
0.21, p>0.05). Her iki grupta da PS’nin pulmoner ar-
ter sistolik basinci ile negatif iliskide oldugu goriildii
(gerileme goriilmeyen grup igin, r= -0.34, p<0.05;
gerileme goriilen grup i¢in, r=-0.30, p<0.05).

Infarkttan sorumlu arter acik bulunan hastalarda,
tikali bulunanlara gére PS anlamli derecede yiiksekti
(0.534£0.13 ve 0.42+0.13, p<0.001). Diger paramet-
relerde anlamli fark bulunmadi. Infarkttan sorumlu
arter agik bulunan hastalarda PS degerleri EF deger-
leri ile pozitif iliski gosterirken (r= 0.39, p<0.01),
pulmoner arter sistolik basinci ile negatif iligki goste-
rdi (r= -0.30, p<0.05). Infarkttan sorumlu arter tikali
olan hastalarda ise PS ile EF arasindaki iligki anlam-
I1 degilken, PS ile pulmoner arter sistolik basinci ve
sol ventrikiil diyastol sonu basinci arasinda negatif
iliski bulundu (sirasiyla, r=-0.63, p<0.01 ve r=-0.50,
p<0.05).

Infarkttan sorumlu arter acik olan hastalarda tika-
I1 olanlara gére PD-DZ (163.7£35.9 ve 157.6135.1)
ve PD-PHT (47.2+10.5 ve 45.8£10.2) daha yiiksek
bulundu; ancak bu farklilik anlamli degildi (p>0.05).
Infarkttan sorumlu arteri acik olan hastalarda PD-DZ

ile EF arasinda zayif pozitif iliski (r= 0.27; p<0.05)
goriiliirken, ISA tikali bulunan hastalarda PD-DZ ile
EF arasinda iligki yoktu (r= 0.01, p>0.05).

TARTISMA

Akut miyokard infarktiisiinde reperfiizyon tedavi-
sinin basarisinin invaziv olmayan yontemlerle deger-
lendirilmesi tedaviye yon vermesi acisindan onemli-
dir. Bilgilerimize gore calismamiz, reperfiizyonun in-
vaziv olmayan sekilde pulmoner ven dalgalariyla
aragtirildig ilk calismadir.

Akut miyokard infarktiisii sonrast transmitral
akim Ornekleri ve pulmoner ven dalgalar1 bir¢ok ca-
lismada sol ventrikiil basin¢larinin invaziv olmayan
sekilde belirlenmesinde kullanilmis ve bunlarin
prognostik gosterge olup olamayacag1 arastirilmigtir.

Cerisano ve ark.” anterior Ml gegiren ve primer
PTKA uygulanan 51 hastay1 3, 7, 30. giinlerde ve 6.
ayda EKO ile degerlendirmislerdir. Hastalar EDZ de-
gerine gore iki gruba ayrildiginda (>130 msn ve <130
msn), ikinci grupta iicilincii glinden itibaren sol vent-
rikiiliin biiytime gosterdigi, diyastol sonu ve sistol so-
nu voliimlerin arttig1 goriilmiistiir. Bu bulgularla ya-
zarlar, erken donemde Doppler ile olciilen mitral
EDZ nin reperfiizyonun saglandigi Mi’de sol ventri-
kiil dilatasyonunu tahmin etmede basit ve dogru bir
yontem oldugu sonucuna varmiglardir. Celik ve
ark.® AMI’li 98 hastada mitral akim hizlarini incele-
misler ve AMI sirasinda olgiilen mitral EDZ’nin
<130 msn olmasinin orta-uzun donemde SV i¢inde
trombiis gelisimi acisindan risk gostergesi olabilece-
gini bildirmislerdir.

Yamamuro ve ark.*” AMI’li 141 hastada EDZ ile
PD-DZ’nin, Swan-Ganz kateteri ile olciilen pulmo-
ner kapiller tikali basinciyla iligkisini arastirmislar ve
EDZ ile pulmoner kapiller tikali basincini iligkili bul-
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muslardir (r=-0.54). Yazarlar, EDZ’nin <130 msn ol-
masinin, pulmoner kapiller tikali basincinin =18
mmHg oldugunu tahmin etmedeki duyarliliginin
yiiksek (%86), ozgiilliigiiniin diisiik (%59) oldugunu
gostermislerdir. Ote yandan, PD-DZ ile pulmoner ka-
piller tikali basinci arasinda iyi bir iliski gdzlenmis
(r=-0.89) ve PD-DZ’nin <160 msn olmasinin, pul-
moner kapiller tikali basincinin 218 mmHg oldugunu
tahmin etmedeki duyarlilig1 %97, 6zgiilliigii %96 bu-
lunmustur. Calismamizda, tiim olgularda PD-DZ ile
sol ventrikiil diyastol sonu basinci arasinda zayif ne-
gatif iliski saptandi.

Elektrokardiyografide gerileme gozlenen hasta-
larda PS ve EF degerleri, gerileme olmayanlara gore
anlamli derecede yiiksekti. Fibrinolitik tedavi uygu-
lananlar arasinda EKG’de gerileme goriilenlerde 6l-
ciilen EDZ, PS, EF, gerileme goriilmeyenlere gore
daha yiiksekti. Elektrokardiyografide gerileme gozle-
nenlerde PS’nin gerileme olmayanlara gore daha
yiiksek bulunmasi, bu hastalarda sol atriyum basinci-
min diisiikliigii ve dolayisiyla, Mi’den sonra akimin
diizelmesine bagli sol ventrikiil fonksiyonlarinda iyi-
lesme olmasiyla agiklanabilir.

Fibrinolitik tedavi uygulanan hastalarda, uygulan-
mayan hastalara gore ve diger parametrelerde fark ol-
madan PD-DZ degerinin anlamli derecede yiiksek ol-
masi, bize PD-DZ’nin AMI’nin erken doneminde
distal akimdaki diizelmeyi gosterebilecek bir para-
metre olabilecegini diisiindiirdii. Ote yandan, fibrino-
litik tedavi grubunda EKG’de gerileme goriilen ve
goriilmeyenler arasinda PD-DZ degerleri agisindan
farkin anlamli olmamasinin olgu sayisinin yetersizli-
gine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu bulgular, EKG gerilemesine ek olarak,
AMI'nin erken déneminde EKO ile kolayca belirle-
nebilen PS, PD-DZ, EDZ degerlerinin miyokard per-
flizyonunu gostermede katki saglayabilecegini dii-
siindiirmektedir.
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