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ÖZET 

Miyokard infarktiisünün erken döneminde ST yüksekliği­
nin boyutu ile miyokard hasarı arasında ilişki bulunması­

na rağmen, ST yüksekliğinin şekli ile miyokard hasarı ve 
klinik sonuçları arasmdaki ilişki bilinmemektedir. Bu 
amaçla çalışmanııza ilk kez akut anteriyor miyokard in­
farktüsü ile ağrının ilk 6 saati içinde müracaat eden 
(n=62) hasta alındı. Trombolitik tedavi öncesinde alınan 
EKG'deki prekordiyal V3 derivasyonu referans alınarak, 
ST yüksekliğinin şekli, konkav (n=26), düz (n =24) ve kon­
veks (n =12) olarak üç tipe ayrıldı. ST yüksekliğinin şekli 
ile, hem hastane içi seyir/eri, hem de 53 hastaya 6±2 gün­
de yapılan düşük doz (5 ve 10 pgrlkgldk) dobutamin stres 
ekokardiyografi (DDSE) sonuçları arasındaki ilişki araş­
tırıldı. infarktüs alamndaki bölgesel duvar hareket skor 
indeksi (DHS/) 16 segment modeline göre sol ön inen ar­
terin beslediği 9 segnıelll üzerinden 1 'den (normal) 4'e 
(diskinetik) kadar değerlendirildi. Sol ön inen arter bölge­
sinde bazal DHSI ve bunların DDSE'ya cevapları konkav 
grupta daha iyiydi. Ayrıca konveks ve düz grupta infark­
tiis alanında ortalama akinetik veya diskinetik segment 
sayısı daha fazlaydı ve DDSE ile bu segmentlerde düzel­
me daha azdı [Konkav tip (grup A) 3.78±2 ve 2.17±2.1 
p<0.01, düz tip (grup B) 5.15±2,7 ve 4.45±2.8 NS, kon­
veks tip (grup C) 5.4±2.3 ve 4.8±2.1 NS, bazal ve DDSE]. 
Gmp A'daki hastaların sadece %13 (3123) DDSE ya ce­
vap vermezken (p<0.05 grup B'ye ve p<0.01 grup C ye gö­
re), grup B deki hastaların %35'i (7120), grup C'deki has­
taların %60'ı (6110) DDSE'ya yamt vermediler. Mu/tip/ 
/ojistik regresyon analizinde, iyi sol ventrikül fonksiyonu 
(yani DHS/ <2 ) ile ST yüksekliğinin şekli arasında bazal 
durumda her hangi bir ilişki bulunmazken (p=0,06), 
DDSE sonrası bunlar arasmda bağımsız bir ilişki tespit 
edildi (p=0.01, OR 4.5, %95Cl 1.3-14.7). Konkav tipteki 
hastalarda hastanede kaldıkları sürece ölüm olmazken 
düz veya konveks tip olanlardan 5'i öldü. Yine bu süre 
içinde aritmi sıklığı konkav olanlarda diğerlerine göre 
daha azdı (p<0 ,05) ve efor kapasiteleri daha düşiiktü. So­
mıç olarak, hastaneye müracaat sırasında konkav tipte 
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EKG'si olanlarda infarktüsle ilgili bölgede canlılık daha 
fazladır ve hastane içi mortalite daha düşüktür. Bu basit 
smıjlandmııa hasta mn tabw·cu olduğu sıradaki sol ventri­
kül fonksiyonlarını tahmin etmede yararlı olabilir. 

Anahtar kelimeler: ST yüksekliği, miyokard infarktiisü, 
dobuıamhı ekokardiyografi 

Elektrokardiyografi yatak başında rahatlıkla kayde­
di lebilen, invazif olmayan basit bir yöntemdir. Akut 
ınİyokard infarktüsündeki (AMI) diyagnostik rolü 
çok iyi bilinmektedir. İnfarktüsün erken döneminde 
elektrokardiyografide ST segment yüksekliği olan 
derivasyonun sayısına veya ST yüksekliğinin boyu­
tuna göre, infarktüs alanının büyüklüğünü değerlen­
diren pek çok çalışma yapıl ınıştır (1-4). Ayrıca trom­

bolitik tedavi sonrasında ST yüksekliğindeki h ızlı 

düşüşün koroner reperfüzyon la uyumlu olduğu da 
gösterilmiş ve reperfüzyon kriterlerinden biri sayıl­
mıştır (5). Fakat ST yüksekliğinin şeklinin miyokard 
infarktüsünde önemini araştıran pek çalışma yoktur. 
Miyokard iskemisinin erken döneminde transmemb­
ran potansiyel belirgin olarak değiş ir (6). Özellikle 
faz 2 ve 3 safhal arını etkileyen aksiyon potansiyel 
dalgasındaki değişiklikler, ST segment yüksekliğinin 
şeklini etkileyebileceğinden dolayı, ST yüksekliği 

şeklindeki farklılıklar miyokarddaki hasarın şiddeti ­

ni ve infarktüs al anının büyüklüğünü yansıtabilir. 

Miyokard infarktüsü sonrasındaki erken dönemde 
fonksiyon bozukluğu olan miyokarddaki canlı ve 
nekrotik alan ayrımını yapabilmek, daha sonraki dö­
neme ait risk sınıflandırması yapma ve tedavi strate­
jisini belirlemede önemlidir. Fakat trombolizden 
sonra miyokard fonksiyon bozukluğunun düzelmesi 
uzun zaman alabileceğinden, miyokarddaki hasarın 
genişliğinin erken değerlendirilmesi oldukça zordur. 
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Özellikle klinik veriler, koroner anjiyografi ve bazal 
ekokardiyografi düzelti1ebilir fonksiyon bozukluğu­

nu erken dönemde belirlemede etkili yöntemler de­
ğildir (7). Pek çok çalışmada, hastaneden taburcu ol­
madan önce yapılabilen ve oldukça pratik olan dü­
şük doz dobutamin stres ekokardiyografinin 
(DDSE), miyokardda oluşan fonksiyon bozukluğun­
daki düzelmeyi öngörmede oldukça etkili olduğu 
gösterilmiştir (8-11 ). Bu amaçla çalı şmamızda ST 
segment yüksekliğindeki şekil farklılığı ile DDSE 
sonuçları ve hastane içi seyir arasında herhangi bir 
ilişki olup olmadığını araştırdık. 

METOD 

Çalışmamı zda, 1999 Ekim ve 2000 Mart ayl arı aras ında 
hastanemiz koroner yoğun bakım ünitesine kabul edilen 
toplam 62 akut anteriyor mi yokard infarktüslü hasta değer­
lendirmeye alındı (55± 1 1 yaş). Bu hastaların tümünde şu 
kriterler arandı. 1) ilk kez miyokard infarktüsü geçirmiş 
olması ve 2) semptom başlangıcından sonraki ilk 6 saat 
içinde başvurmuş olmasıydı. Eğer ilk gel iş esnasında has­
talarda 1) daha öncesine a it miyokard infarktüsü öyküsü 
veya EKG bulgusu, 2) geçirilmiş anjiyoplasti veya koroner 
arter bypass greft operasyonu, 3) ciddi kapak hastal ığ ı , 4) 
ST segmentini etkileyebilecek faktörler (digital kullanımı, 

ventriküler preeksitasyon, ciddi sol ventrikül hipertrofisi, 
hiperkalem i, kronik böbrek yetmezliği), 5) kalıcı veya ağrı 

başlangıcının ilk 6 saati iç inde oluşmuş geçici atriyal f ibri­
lasyon, sol dal bloku, sağ dal bloku veya ventrikül içi ileti 
defektieri varsa ve 6) ağrı başlangıcından 6 saat sonra baş­
vurmuşsa çalışmaya alınnıadı. Anteriyor nıiyokard infark­
tüsü tanıs ı için kriterler, 30 dakikayı geçen tipik göğüs ağ­
rısı olması , kreatin kinaz-MB 'ın normal değerinin iki ka­
tından fazla yüksek bulunmas ı ve EKG'de V l 'den V6'ya 
kadar en az iki komşu prekordiyal derivasyanda 2: 2mm 
ST yüksekliği olması idi . 

Elektrokardiyografik analiz; Trombolitik tedaviye baş­
lamadan hemen önce, 25 mm/s kağıt hızında ve LO 
mm/mY ampitüdünde, 12 derivasyonlu EKG kaydı alındı. 
İzoelektrik hat bir önceki TP segmenti referans alınarak 
beli rlendi. ST segment yüksekliği J noktasından ölçüldü. 
Hastaların tümü prekordiyal Y3 derivasyonundaki ST yük­
sekliğinin J noktasından sonraki şekline göre üç gruba ay­
rıld ı ( ııı. l ) Konkav tip (n=26); ST-T segmentinin aşağıya 

doğru konvekslik göstererek yükse lmes i, 2) düz tip 
(n=24); ST-T segmentinin düz olarak yükselmesi, 3) kon­
veks tip (n= 12); ST-T segmentinin yukarıya doğru kon­
vekslik göstererek yükselmesi (şekil 1 ). Tüm EKG'ler has­
talar hakkında bilgisi olmayan iki kardiyolog tarafından 

değerlendirildi. 

Düşük doz dobutamin stres ekokardiyografi; Hastaların 
tümüne miyokard infarktüsünün başlangıcından sonraki 
ortalama 6. günde DDSE yapıldı. Etik olmayacağı düşünü­
lerek, hastaların aldığı ilaç ların hiçbiri DDSE sırasında ke­
silmedi. Ayrıca gruplar arasında, alınan ilaç bakımından 
anlamlı farkl ılık da yoktu. İki boyutlu ekokardiyografık öl­
çümler 2,5 ve 3,5 mHz transduser kullanılarak, Ving Med 
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Şekil 1. ST segment yüksek lik şekillerinin şematik görünümü. A 
Konkav ı ip, B Düz ıi p , C Konveks ti p. (Am H ear t J 
/ 999; 137:522·7) 

CFM800 marka cihazda yapıldı. Tüm görünıliler video 
teyp aracı lığ ıyla 0,5 inç YHS kasete kaydedild i. Hastalar 
sol lateral pozisyona alınarak, bazal koşullarda ve dobuta­
nıin infüzyonu s ırasındaki parasternal uzun aks ve kı sa 
aks, apikal dört ve iki boşluk olan standart görüntüle ri 
kaydedildi. Dobutamin infüzyonu öncesinde ve sırasında 
hastalar sürekli olarak EKG ve ekokardiyografi monütörü 
ile izlendi. Dobutamin 5 ııg!kg/dk dozda infüzyon pompa­
s ıyla intravenöz olarak başlandı ve 5 dak. devam edildi. 
Daha sonraki 5 dk. için infüzyon hızı 10 ııg! kg/dk'ya yük­
seltild i (8-ı ı ı . Ekokardiyografik görüntü kaytt iarı ve kan ba­
sıncı değerleri bazal koşull arda ve her safhanın sonunda 
kaydedi ldi. İş lem sırasında baş ağrıs ı , kusma, bazala göre 
2nım'yi aşan ST yüksekliği yada çökmesi, kalp atım h ız ı­
nın > 120 vuru/dk olması , hipotansiyon (sisto lik kan basın­
cı ~ 90 mmHg ), hipertansiyon (sistolik kan basıncı 2: 240 
mmHg), ciddi ventriküler aritmi (ardışık gelen >3 ventri­
küler kompleks) olması dobutamin infüzyonunu sonlandır­

ma kriteri olarak alındı (8J. 

Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin önerdiği gibi sol 
ventrikül s tandart 16 segnıente bölündü (13>. Duvar ha­
reketleri, endokard hareketi ne ve duvar kal ı nlığına göre 
görsel olarak değerlend ir i ldi. Duvar hareketleri için şu 

skorlama sistemi kull anı ldı. 1 = normal ; normal du var 
hareketi ve kahnlaşmas ı 2= hipokinezi; endokard hareket­
lerinde ve duvar kalıntaşınasında be lirgin azalma, 3= aki­
nezi; sol ventrikül içine doğru duvar hareketinin ve sistolik 
kahnlaşmanın olmanıas ı ve 4= diskinezi; sistol esnasında 
sol ventrikül merkezinden uzaklaşan paradoksal duvar 
hareketinin olmasıydı ( ı 4J. Vasküler bölgelerle ilg ili dağı­
lımlar temel alınarak, segmentler infarktüs ve infarktüs 
olmayan alanlar olarak alt gruplara ayrıldı. Anteriyor in­
farktüs alanı olarak sol ön inen arterin beslediği, bazal ve 
orta ante riyor septum (paraste rnal uzun aksta), orta 
septum, apikal septum, apikolateral (dört boşl uk görüntü­
de), inferoapikal anteroapikal, orta ve bazal anteriyordan 
oluşan (iki boşluk görüntüde) 9 segment alındı t ısı . Duvar 
hareket skor indeksi (DHSİ), her segmentten ölçülen duvar 
hareket skoru toplamının değerlendirilen segment sayısına 

bölünmesi ile elde edildi <10>. Bazal koşullarda ve her iki 
dobutamin dozu seviyesinde bu ölçüldü. Yeterli görüntü­
lenemeyen segmentler skorl annıadı. Eğer in fa rktüs 
alanında iki yada daha faz la segment veya tüm 16 seg­
mentte dört veya daha fazlas ı görüntülenemiyorsa anal iz 
için yetersiz kabul edilip çalışma dışı bırakıldı (9>. infarktüs 
alanındaki miyokardiyal segmentin, baza l koşullara göre 
dobutamin infüzyonunun her hangi bir seviyesi s ırasında, 

duvar hareket skoru en az 1 derece düzeliyorsa o segmen-
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tin dobutamine cevap verdiği kabul edildi (ı6>. Eğer iki 
veya daha fazla ardışık segmentin duvar hareketinde 
düzelme varsa ve infarkrus alanının DHSİ' i ~ 0.22 azalırsa, 
hastanın DDSE ya cevap verdiği kabul edildi <ıoı. Klinik 
seyi r sıras ında ciddi ventriküler aritmi olarak, ilk 24 
saatten sonra oluşan dakikada otuzu geçen ventriküler 
erken alımlar, multiform ventriküler erken atımlar, vent­
riküler taş ikardi ve ventriküler fibri lasyon atakları kabul 
edi ldi. 

istatiksel analizler; Bilgisayar ortamında SPSS 8.0 ista­
tistik programı kullanılarak yapıldı. Gruplara ait değerler± 
standart sapma olarak verildi. Bağımsız grupların kantitatif 
değişkenlerinin ortalamalarının karşılaştırmasında varyans 
analizi (ANOVA) yapıldı. Anlamlı sonuçların çoklu kar­
şılaştırmasında post hoc yöntem olarak Tukey testi kul­
lanıldı. Kantitatif değişkenierin ve oranların karşı laştı­
rılmasında ise Chi-siquare veya Fisher exact testi kulla­
nıldı. Multiple lojistik regresyon analizinde, sol ventrikül 
fonksiyonunun iyi korunması (DHSI<2) bağımlı değişken 
olarak, yaş, cinsiyet, gelişteki sistolik, diyastolik kan 
basıncı ve kalp hızı, hipertans iyon, diyabet ve sigara öy­
küsü preinfarktüs angina ve reperfüzyon öncesi V3'deki 
ST tipi bağımsız değişkenler olarak alındı. Odds oranları 
(OR) ve %95 güven aralıkları (%95 Cl) ölçüldü. Sonuçla­
rın tümünde p<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

Tablo 1. Hastaların bazal klinik ve ekokardiyografık özellikleri 

KONKAY 
(n=26) 

Yaş (yıl) 53.7±10.7 

Sistolik KB (mmHg) 128.2±22.4 

Diyastolik KB (mmHg) 80.7± 13.9 

Nabız (vuru/dk) 82±13.9 

Geliş zamanı (saat) 4.3±2.6 

Tepe CK (mU/mL) 1989± 1606 

İlkAngina 17/26(%65) 

Sigara 19(%73) 

Diyabeıes Mellitus 5(% 19) 

Hipertansiyon 10(%38) 

Risk Faktörleri 2.S±0,9 

Trombol iıik Tedavi 22/26{%84) 

Nitrat 8(%30) 

ACE inhibiıörü 22(%86) 

Betabloker 2 ı (%80) 

SV sistol sonu çap (ının) 36.3±7.1 

SV diyastol sonu çap (m nı) 48. 1±6.8 

S istol sonu volüm (ml) 68.7±34 

Diyastol sonu vo l üm (ml) 123.6±S9.9 

EF(%) 46.9±8,2 

E/A I.I±O.S 

Sol atriyum çapı (mm) 33.2±6.5 

BULGULAR 

Hasta özellikleri: Çalışmaya alınan 62 hastanın de­

mografik özellikleri tablo 1 'de gösterilmiştir. He r üç 

tipteki hastaların seks, yaş, başvuruları sırasındaki 

sis tolik ve diyastolik kan basınç ları, nabız sayıları, 

trombolitik ajanları, semptomun başlangıcından re­

perfüzyona kadar geçen süre, diyastol sonu volüm, 

sistol sonu volüm ve ejeksiyon fraksiyonu açısından 

anlamlı fark yoktu (tablo 1). Bu sonuç lara göre üç 

grubun da homoj en olduğu kabul edi ldi. Konveks 

tipte olan hastaların tepe kreatin kinaz düzeyleri ista­

tistiksel olara k anlamlı olmasa bile, konveks tip 

olanlarda özellikle konkav tipte olanlardan daha dü­

şüktü. Yani konveks g rupta enzimatİk infarkt alanı 

daha fazlaydı. Çalışmaya alınan 62 has tadan beşinde 

ekokardiyografik olarak iyi görüntü alınamadığı, iki­

sinde erken kardiyak ölüm geliştiği ve dobutamin in­

füzyonunun ilk safhasında bir hastada ciddi ventri­

küler aritmi, birinde de tipik göğüs ağrısı o luştuğu 

iç in, ancak 53'üne DDSE yapı labildi. Bunların 

DÜZ KONVEKS 
(n=24) (n=l2) p 

55.4±1 1.6 57.3±13.6 AD 

132.6±29.7 133.6±25.4 AD 

84.3±15.6 80±13.4 AD 

84.7±10.1 10 1±25.5 AD 

4. 1±2.5 4.3±2.1 AD 

2769± 1672 2886±2000 AD 

12/24{%50) 7/12(%58) AD 

13(%S4) 6(%SO) AD 

2(%8) 3(%25) AD 

6(%2S) 5(42) AD 

3.1±1, 1 2.9±0,8 AD 

ı 9/24(% 79) 9/12(%7S) AD 

8(%33) 3(%2S) AD 

20(%83) 8(%66) AD 

18(%75) 8(%66) AD 

39.S±6.7 38. 1±4.9 AD 

s 1.9±6.3 S2.3±6.3 AD 

74.8±4S.3 70±32 AD 

132.4±77 1 IS. 1±33.9 AD 

44.7±10.7 40.2±1 1.5 AD 

1.4±0.4 1.2±0.6 AD 

33.2±3.8 30. 1±0.4 AD 

KB;kan basmcı. CK; kreatin kinaz , SV; sol ventrikül EF; ejeksiyonfraksiyonu, ACE; ajiyotensin dönüştürücü enzim , AD; istatistiksel olarak 
anlamlı değil 
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23'ünde konkav tip ST yüksekliği (grup A), 20'sinde 
düz tip ST (grup B) ve lO'nunda da konveks tip ST 
yüksekliği (grup C) vardı. 

Düşük doz dobutamin stres ekokardiyografi so­
nuçları: Sol ön inen arterin beslediği, anterior in­
farktüs alanına uyan bölgede 477 segment incelendi. 
Bunlardan 432 segmentte hareket bozukluğu (188 
hipekinetik ve 244 akinetik yada diskinetik) vardı. 
İnfarktüs bölges inde DDSE ile 181 canlı segment 
(%41,6) tespit edildi. Bunların da 60'ı akinetik böl­

geye, 121 'i hipekinetik bölgeye aitti. Yani canlılık 
akinetik segmentlerden çok, hipekinetik segmentler­
de meydana geldi (%24.5 ve %64.3 p<O.OOI). Diski­
netik segmentterin ise hiçbirinde DDSE sonrasında 

düzetme olmadı. 

İnfarktüs alanında akinetik veya diskinetik segment 
sayısı düz ve konveks tipteki gruplarda (grup B ve 
C) daha fazla orandaydı ve bunlarda DDSE sonrası 

Konkav (Grup A) 
(207) 

/l~ 

Normal 
103(%49) 

Hipekinetik Akinetik-Diskinetik 
54(%26) 50(%24) 

daha az segmentte düzetme oldu. Grup A'da infark­
tüs alanındaki akinetik segmentterin %42,5 (37 /87) , 
grup B'de % 17.6 (18/102, p<O.Ol grup A'ya göre) ve 

grup C' de ise ancak %9'u (5/55, p<O.O !grup A'ya 
göre) hipakinetik veya normal segment haline geldi 
(şekil 2). Ayrıca grup A'da hipakinetik segmentterin 
%78'i (73/93, p<0.05 grup A ve B'ye göre) normal 
segment haline gelirken grup B'de bu %53 (34/63) 
grup C %43 (14/32) idi. Grup A'daki hastaların sa­
dece % 13 (3/23) DDSE ya cevap vermezken 
(p<0.05 grup B'ye ve p<0.01grup C ye göre), grup B 
deki hastaların %35'i (7 /20) , grup C' deki hastal arın 

%60'ı (6/10) DDSE'ya yanıt vermediler (tablo 2). 

Sol ventrikülün 16 segmente göre alınan bazal ko­

şullardaki sol ventrikül DHSI konkav tip olan grup 
A'da diğer gruplardan daha iyiydi ve konveks tip ile 
(grup C) anlamlı farklılık gösteriyordu (p<0.05). Ay­
rıca DDSE sonrasında da, grup A'nın sol ventrikül 

Düz (Grup B) 

/T)~ 
Normal Hi po kinetik Akinetik-Diskinetik Bazal 
15(%8) 63(%35) 102(%56) 

151 84 

DDSE Normal Hi pokinetik Akinetik-Diskinetik 
50(%27) 46(%25) 84(%46) 

Konveks (Grup C) 
(90) 

/l~ 
Normal 
3(%3) 

31 
Normal 
17(%19) 

Hipekinetik Akinetik-Diskinetik 
32(%35) 55(%61) 

14 5 
18 50 

Hipekinetik Akinetik-Diskinetik 
23(%25) 50(%56) 

Şekil 2. Her üç grubun infartüs alan ındaki segmentlerinde DDSE sonrasında bazalla göre meydana gelen değiş im 
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Tablo 2. Grupların DDSE sonuçlarının karşılaştırılmas ı 

Grup A Grup B Grup C 
(n=23) (n=20) (n= lO) 

SV bazal DHSJ 2,31±0,47 2,49±0,43 2,75±0,34* 

SV DDSE sonras ı DHSl 1,85±0,46 2,34±0,54* 2,49±0,39** 

lA bazal DHSI 2,93±0,63 3,21±0,59 3,44±0,63* 

lA DDSE sonrası DHSI 2,37±0,63 2,91±0,8 1 * 3,15±0,67** 

lA düzelen seg 4,78±2,3 2,58±2,2** 2.11±2,7** 

lA düzelen seg sayısı ı ı 0/207 (%53) 52/180(%28)** 19/90(%21 )*" 

DDSE cevap veren hasta 3!23 (% 13) 7/20 (%35)* 6/10(%60)** 

*p<0,05, **p<O,O/ konkav tipe göre, SV: sol vemriküi, IA ; i11jarktiis alam, DHSI; Duvarhareket skor indeksi, seg; segme/11. 

DHSİ'inde, grup B ve C ye göre çok daha anlamlı 

düzelme görüldü. Sol ön inen arterin beslediği 9 seg­
menti içeren infarktüs alanı incelendiğinde ise, bu 
bölgeye ait DHSİ bazal koşullarda grup A'da grup B 
(p>0.05)ve grup C'den (p<0.05) düşüktü. Ayrıca in­
farktüs alanında DDSE sonrası grup A'nın DHSI, ba­

zala göre ciddi oranda düştü ve hem grup B hem de 

grup C'nin DDSE sonras ı DHSI değerlerinden an­
lamlı fark lılık gösteriyordu. Multipl lojistik regres­

yon analizinde, iyi sol ventrikül fonksiyonu (yani 
DHSI <2 ) ile ST yüksekliğinin şekli arasında bazal 
durumda her hangi bir ilişki bulunmazken (p=0,06), 
DDSE sonrası bunlar arasında bağımsız bir ilişki tes­
pit edildi (p=O.Ol, OR 4.5, %95CI 1.3-14.7). 

Submaksimal egzersiz testi ve k linik seyir sonuç­
ları: Submaksimal efor testinde konkav grupta 6, 
düz tipteki grupta 4, konveks tipteki grupta ise 2 

hastada efor testi pozitif tespit edildi. Bu sonuçlar is­
tatistiksel olarak anlamlı değildi. Fakat konveks tipte 

hem MET değeri hem de egzersiz süresi diğer grup­
lardan anlamlı olarak daha düşüktü (tablo 3). Hasta­

lar klinik seyirleri açısından incelendiğinde ise tek­
rarlayan göğüs ağrıs ı atakları gruplar arasında an­
lamlı farklılık göstermiyordu. Hastanedeki yatış sü­

resince, fonksiyonel durum açısından Killip sınıfla­

masına göre II ve üstünde olanlar konveks grupta 

daha fazla oranda bulunmaktayd ı. Ayrıca hastane sü­
resince ciddi ventrikül aritınis i oluşma sıklığı düz ve 
konveks tipteki grupta daha fazlaydı. Ayrıca bu süre 
içinde konkav grupta kardiyak sebeple hiçbir hasta 
ölmezken düz ve konveks grupta toplam 5 hasta öl ­
dü (tablo 3). 

TARTIŞMA 

İnfarktüs alanını belirlemede geliş EKG'sinin kulla­

nılıp kullanılamayacağını araştıran ça lışmal ar ço­
ğunlukla ST segment yüksekliği olan derivasyonun 
sayısına veya ST segmentindeki yüksekl iğe yoğun­

l aşm ı ştır. Anterior miyokard infarktüsünde ST yük­
sekliği olan derivasyonların sayısı ve infarkt al anı ile 
ilişkili bir formül geliştirilmi ş fakat daha sonra yapı­

lan çalışmalarda bunlar arasında zayıf bir ilişkinin 

olduğu tespit edilmi ştir (2, 17). Başka çalışmalarda da 

standart EKG'deki ST elevasyonunun yüksekliğinin 

toplaını ile infarkı alanı arasında ilişki bulunsa bile 
diğer çalışma larda bu doğrulanmaınıştır (ıs, 19). An­

cak bu çalışmalar trombolitik dönem öncesinde ya­
pılmıştır. Ayrıca AMI'nün hemen sonrasında (l. haf­
tada), Q dalgası oluşan derivasyonlarda istirahatte 
ST yüksekliğinin olması, direk olarak daha ciddi sol 
ventrikül bölgesel fonksiyon bozukluğuyla il işkili 

Tablo 3. Hastaların subınaksiınal egzersiz testi ve klinik seyir verilerinin karşılaştırmas ı 

KONKAY DÜZ KONVEKS 
(n=26) (n=24) (n=l2) 

Efor süresi (dak:sn) 1/ 1/ 1904 1/1 / 1904 02:42* 

MET 6.3±1.1 4.6±2.5 3.6±2.9* 

Ciddi Venıriküler Aritmi 5/26(% 19) 9/24(%37)* 8/ 12(%66)0 

Ki ll ip (Il 5/26(%19) 4/24(% 16) 5/ 12(%44)* 

Ölüm 0!26 2/24 3/12 

*P<0.05. @<0.01 konkav gruba göre 
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bulunmuştur (20-22). Bu EKG bulgusu olan hastalar­

da olmayanlara göre sistol sonu volümleri daha bü­
yük, ejeksiyon fraksiyon ları daha kötü, total tı kanık­

lık oranı daha yüksek ve infarktüsten sorumlu da­
mardaki minimal tümen çapı daha dardır. Yine bu 
gruptaki hastaların infarktüslü alanlarında dobutaıni­

ne cevap daha az oluşmuştur (23). 

Miyokard infarktüsünün akut fazındaki ST yüksekli­
ği pek çok yönüyle çalışılmış olmasına rağmen, ST 
şekli ile ilgili çalışına literatürde pek bulunmamakta­
dır. Sadece Kosuge ve arkadaşları tarafından yapılan 
bir çalışınada başarılı reperfüzyon yapı lan hastaların 

müracaatları sırasında konkav tipte ST yüksekliği 

olanların ventrikülografiyle saptanan sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonlarının daha iyi olduğu ve bunun 

ventrikül korunmasının bir ön göstergesi olabileceği 

vurgulanmıştır ( 12). Bu çalışmada anteriyor bölgede­

ki ST şekil değişikliğini değerlendirmek için V3 de­
rivasyonu seçilmiştir. Ben-gal ve arkadaşlarının yap­
tığı çalışmada da akut anteri or MI sırasında V 1 ve 
V2 derivasyonlardaki ST yüksekliğinin anatomik 
olarak fazl a anlam ifade etmediği ve öneminin sor­
gulanabileceğin i belirtmişlerdir (24) . Bu nedenlerle 
biz de ST yüksekliğinin şeklini değerlendirmek için 

V3 derivasyonunu seçtik. Biz ST elevasyonunun 
şeklini konkav tip, düz tip ve konveks tip olarak üç 
tipte sınıflandırdık. Sadece anterior MI geçiren ho­
mojen hasta grubu seçtik. Sonuçlarınıızda, düz ve 

konveks yapıda olanlarda hasarlı ıniyokardın daha 
fazla o lduğunu ve özel likle konkav tipe göre 
DDSE'ya daha az cevap verdiklerini tespit ettik. Bu 
hastaların hastane içi klinik seyirleri de diğerine göre 
çok daha kampiike idi. 

EKG üzerine yapılan çalışınaların bir kısmı ise QRS 
segmenti üzerine de yoğunlaşın ıştır. Bir çalı şınada 

başvuru EKG'sinde ST segment yüksek liğine bağlı 

QRS kompleksinin son kısmında oluşan bozulmanın 
trombolitik tedavi yapılan AMI'Iü hastaların infark­
tüs alanı ve mortalitele riyle bağımsı z bir ili şkisinin 

olduğu saptanmıştır (25). J uergens ve arkadaşlarının 
7. günde aldıkları 32 noktalı Selvester QRS skoru­
nun troınbolitik tedavi sonrasında infarkt alanını be­
lirlemede faydalı olduğunu tespit etmiştir (26). Ayrı­

ca bu skorlaınanın, anterior ıniyokard infarktüsünde 

total ST değişikliğiyle tutarlı bir ili şkisi olduğu bu­

l unmuştur. Christiran ve arkadaş ları ise tromboli tik 
tedavi yapılan hastal arın tabuı·cu oldukları sıradaki 

ejeksiyon fraksiyonları yada Tc-99nı sestanıibi per-
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füzyon defektieri ile QRS skorlaması arasında her­
hangi bir ilişki bulmamış, fakat sonraki takiplerinde 
iyi bir ili şk i saptamıştır (27) . Başka çalışmalarda da 
EKG'nin reperfüzyon tedavisinden sonraki infarkt 

a lanını değerlendirmede güven ilir olmayabileceği 

gösterilmiştir (28-30). Bunlar gibi EKG üzerine yapı­

lan pek çok çalışmada çelişkili sonuçlar çıkmasının 
sebebi , muhtemelen infark tüs a lanında oluşan 

stunned ve hibemating miyokardın erken dönemde 
ayırt edilememesinden kaynaklanmaktadır. Bizim 
çalışmam ızda da bazal şartlardaki ST yüksekliğinin 

şekli düz ve konveks olanlarda ejeksiyon fraksiyonu 
daha düşük ve enzimatİk enfarktüs alan ı daha 
yüksek görünmekle birl ikte istatistiksel olarak an­
lamlı değildi. Ayrıca regresyon analizinde de DHSİ 
ile ST şekli arasında bir ilişki yoktu. Fakat DDSE 
sonrasında konkav tip ST yüksekli ği olanlarda ol­
dukça önemli oranda can lı miyokard olduğu ve ST 
segment yüksekliğinin şekli ile DDSE sonras ı DHSİ 
arasında oldukça anlamlı bağımsı z bir ilişki olduğu 
saptandı. 

Düşük doz dobutamin stres ekokardiyografinin, ınİ­

yakardda oluşan fonks iyon bozukluğundaki düzet­
meyi öngörınede oldukça etkili olduğu pek çok ça­
lı şmada gösterilmiştir (8-1 1) . Smart ve arkadaşları 

trombolitik tedavi gören 63 hasta üzerinde yaptı kları 

çalışmada, erken dönemde yapılan düşük doz dobu­
taınin stres ekokardiyografinin, bir ay sonraki eko­
kardiyografi verilerine göre, can lılığı belirlemedeki 
sensitivite (%86) ve spesifitesi (%90) orta ve yüksek 
dozdakinden daha yüksek bulunmuştur (10). Özellik­

le anterior MI'de sensitivitesi %73, spes ifites i 

%92'dir. Son zamanlarda yapılan benzer bir ça lışına­

da da AMI'lü hasralara erken DDSE sonuçları, 18 ay 
sonraki ekokardiyografi verileriyle karşılaştırıldığın­

da negatif ve pozitif öngörme değerleri %76 ve %92 
bulunmuş ve canlı miyokardı belirlemede doğru ve 
e tkili bir yöntem olduğu sonucuna varı lını ştır (31). 

Bu fikri destekleyen daha pek çok çalı şma da bulun­
maktadır. Akut miyokard infarktüsünün 5- 14. günle­
ri arasında yapılan DDSE'nun rest redistrübisyon ral­
yum 20 1 mi yokard perfüzyon sintigrafisi kadar sen­
sitif ve ondan daha spesifik olduğu da gösterilmiştir 
(8,32). Dobutanıin stres ekokardiyografi özellikle 

akinetik segmentlerde daha güvenilirdir ve klinik 
faktörlerden çok az etkilenir (8). Doğruluğunu azai­

tacak tek faktör infarktüsün anterior bölgede olma­
ınas ıdır (8). 
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Akut miyokard infarktüsünün erken dönemindeki ST 

segment yüksekliğinin farklı şekillerde olmasının al­

tında yatan mekanizma hala açık değildir. Miyokard 

iskemisinin e rken dönemi süresince transmembran 

potansiyel be lirgin olarak değişir. İskemi aksiyon 
potansiyel süresini kısaltır ve amplitüdünü, yukarıya 

doğru hızını (upstroke velocity) ve İ stirahat potansi­

yelini düşürür (6) . Özellikle faz 2 ve 3 safhal arını et­

kileyen aks iyon potansiyel dalgasındaki bu değişik­

likler ST segment yüksekliğinin şeklini etkileyebile­

ceğinden dolay ı , ST yüksekliği şeklindeki farklılık­

lar mi yokarddaki hasarın şiddetini ve infarktüs alanı­

nın büyüklüğünü yansıtabili r. Bu nedenle konkav tip 

ST yüksekliği, normal ST-T segment şekline en ya­

kın şekil olması sebebiyle daha az miyokard hasarını 

gösterebilir. Bizim çalışmamızda bu hipotezi destek­

leyen kanıtlar saptanmış (konkav grupta enzimatik 

infarkt alanı daha küçük ve DDSE'ya daha fazla ya­

nıt var) ve klinik seyirleri de bu yönde o l muştur. 

Konkav tipte olan hastalarda daha az kompleks vent­

riküler aritmile r gelişmiş ve diğer grupların aksine 

hiç ö lüm oluşmamıştır. Ayrıca hem fonksiyonel hem 

de efor kapasitesi konkav tip hastalarda daha iyidir 

Sonuç o larak, müracaattaki EKG'nin infarktüs alanı­

nı ve kurtarı l an miyokardı tam olarak tahmin etmede 

kullanılabilmes i miyokard infarktüslü hastalara uy­

gun yaklaşımı sağlayacaktır Miyokard infarktüsünün 

akut dönemindeki ST segment yüksekliğinin şekli 

bu konuda klinisyene yardımcı olabilir. Bu basit sı­

mflandırma sayesinde, hastanede yarışları süresince 

düz ve özellikle de konveks tipte ST yüksekliği 
olanlarda klinik seyrin daha kampiike ve mortalite­

nin daha fazla olduğunu, bu nedenle daha yakından 

takip edi lmeleri gerektiğini de söyleyebiliriz. Ayrıca 

konkav tip ST segment yüksekliği, taburcu sırasında 

infarktüslü bölgede ventrikül fonksiyonunun iyi ko­

runduğunu ve canlı miyokard ihtimalinin yüksek ol­

duğunu gösterir. Bu sonuç dalaylı olarak hastanın ta­

burcu olduktan sonraki durumu hakkında da ön fikir 

edinilmesi açısından önemlidir. 
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