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Eroglu M ve ark.

Akut Myokard Infarktiisiinde ST Segment
Rezoliisyon Derecesinin Prognostik Onemi

OZET

Akut myokard infarktiisiinden sonra bazi faktorler prognozu etkiler ve
uzun donemdeki yasam siiresini belirlemeye yardimer olmak igin
kullanilabilirler. Bu nedenle myokard infarktiisiinden sonra risk
simiflandirmast olduk¢a 6nemlidir. ST segment yiikselmeli myokard
infarktiisiinde, fibrinolitik tedavi sonrasi koroner reperfiizyon invaziv ve
noninvaziv  olarak  degerlendirilebilir.  Noninvaziv  reperfiizyon
kriterlerinden ST segment rezolusyonu myokardiyal mikrosirkulatuar
dolagim1 daha iyi yansittif1 icin; klinik pratikte basit, ucuz ve kolay
uygulanabilen bir parametre olarak prognoz tayininde kullanilabilir. Biz
bu calismamizda ST segment rezolusyon derecesinin prognostik
Onemini arastirdik.

Anahtar kelimeler: Akut myokard infarktiisii, ST segmenti,
trombolitik tedavi.

Prognostic Importance of ST-Segment
Resolution in Acute Myocardial Infarction

ABSTRACT

Some factors may affect prognosis and may be used to determine long
term life duration after myocardial infarction. Hence, risk classification
after myocardial infarction is of great importance. Coronary reperfusion
following fibrinolytic therapy may be detected invasively and non-
invasively in myocardial infarction with ST-segment elevation. ST-
segment resolution, which is one of non-invasive reperfusion criteria,
might be used to determine prognosis, since it reflects myocardial
microcirculatory circulation better, and it is an easy, simple, and
inexpensive parameter used in clinical practice. In the present study, we
evaluated the prognostic importance of ST-segment resolution degree.
Key words: Acute myocardial infarction, ST segment, thrombolytic
therapy.
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GIRIS

Ateroskleroz ve onun en onemli komplikasyonu olan
akut miyokard infarktiisi (AMI), kardiyovaskiiler
hastaliklarin tedavisinde biiyiilk gelismelere ragmen,
bircok iilkede kadin erkeklerde oliim nedeni olarak
basta gelmekte ve ayni derecede 6nemli olarak yagami
kisitlamaktadir (1,2).

AMI’den sonra bazi faktérler prognozu etkiler ve uzun
donemdeki yasam siiresini belirlemeye yardimeir olmak
icin kullanilabilir. Bu nedenle myokard infarktiisiinden
sonra risk siniflandirmasi ¢ok 6nemlidir. Bugiin igin
AMI gegiren hastalarda hastaneye kabulde; kadin
cinsiyet, 70 yasmn {Ustiinde olmak, diabetes mellitus
(DM) oykiisii, daha dnceden gogiis agris1 varligi veya
MI gecirmis olmak ile hastane ici takipte gelisen sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun diisiik saptanmasi
(<%40) ve ventrikiiler aritmiler kotii prognostik
faktorlerdendir (3). Yiiksek sensitiviteli CRP (hsCRP)
ve yiliksek troponin diizeylerinin de o6zellikle ST
segment yiikselmeli olmayan akut koroner sendromlu
(AKS) hastalarda kisa ve uzun dénem prognozunu
belirlemede  bagimsiz  birer gosterge olduklar
belirtilmistir (4).

ST segment yiikselmeli myokard infarktiisiinde,
fibrinolitik tedavi sonrasi koroner reperfiizyon invaziv
ve noninvaziv olarak degerlendirilebilir. Noninvaziv
reperfiizyon kriterlerinden ST segment rezolusyonu
myokardiyal —mikrosirkulatuar dolasimi daha iyi
yansittigl icin; klinik pratikte basit, ucuz ve kolay
uygulanabilen bir parametre olarak prognoz tayininde
kullanilabilir. Biz bu ¢aligmamizda ST segment
rezolusyon derecesinin prognostik 6nemini arastirdik.
MATERYEL VE METOD

Calismaya Ocak — Eyliil 2006 tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Koroner Yogun Bakim Unitesine (YBU) yatan ST
yiikselmeli AMI tamistyla kabul edilen ve trombolitik
tedavi uygulanan, 42—75 yas araliginda 40 hasta alindi.
Hastalarda; iskemik tipte gogiis agrisi olmasi (<12 saat),
elektrokardiyografide en az iki  ekstremite
derivasyonunda 2’ser mm veya ardisik gogiis
derivasyonlarinda 1’er mm ST segment yiiksekligi
olmas1 ve seri kardiyak enzim degisiklikleri olmasi
durumunda AMI tamist konuldu. Kontrendikasyonu
olmayan hastalara trombolitik tedavi verildi.

Tiim hastalardan Koroner YBU’ ne yatis amnda,
fibrinolitik  tedavinin  baglangicinda,  fibrinolitik
tedaviden 60-90 ve 120 dakika sonra 12 derivasyonlu
EKG o0rnegi alindi. Hastalar ST Segment rezolusyon
(STR) derecesine gore 2 gruba ayrildi. Grup A: STR >
%70, Grup B: STR <%70 olarak degerlendirildi (5).
Ayrica tiim hastalar reperfiizyon aritmileri, CK-MB piki
ve fibrinolitik tedavi sonras1 gogiis agrisinda %50°den
fazla azalma gibi diger noninvaziv reperflizyon
kriterleri agisindan degerlendirildi. Tim hastalar
laboratuar olarak gelis aninda Troponin, glukoz,
kreatinin, CK, CK-MB, AST, Na, K, Hemogram
degerlendirildi. Ayrica CK-MB pikini tespit etmek i¢in
4 saat ara ile seri CK-MB degerleri alindi. Ayrica 12
saat aclik sonrasi glukoz, iire, kreatinin, iirik asit, ALT,

AST, GGT, ALP, T- Kolesterol, LDL-K, HDL-K,
trigliserid, Ca, PO4 acisindan degerlendirildi. Tim
hastalar aritmik, iskemik ve mekanik komplikasyonlar
acisindan 2 giin Koroner YBU’de olmak iizere ortalama
5-7 giin takip edildi. Tiim hastalar transtorasik
ekokardiyografi ve koroner  anjiografi ile
degerlendirildi. Hastalar 1 hafta, 1-6. ay poliklinik
kontrolleri ile komplikasyonlar acisindan
degerlendirildi. Calismamiza; Gegirilmis MI 6ykiisii
olan hastalar, PTCA/stent, CABG 06ykiisii olan hastalar,
kronik  kalp yetersizligi bulunan hastalar,
kardiyomyopati tanist1 konmus hastalar, son ddnem
bobrek yetmezligi bulunan hastalar, kor pulmonale
tanili hastalar, pulmoner emboli tanis1 konan hastalar
dahil edilmemistir.

Istatistiksel analizler: Analizlerde SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 11.5 PC programi
kullamldi. iki bagimsiz grubun Kkarsilastirilmasi
nonparametrik Mann Whitney U testi ile yapildi
Eslestirilmis iki grup arasindaki farklarin analizinde ise
Wilcoxon T testi  kullamlmistir.  Kategorik
degiskenlerin analizinde Ki-kare testi (ve/veya Fisher’s
exact test) kullanildi. Veriler ortalamatstandart sapma
olarak gosterildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi1 57+9,8
yildir. Hastalar 6 kadin (yas ortalamasi 64,5£12,5 yil)
ve 34 erkekten (yas ortalamasi 55,748,8 yil)
olusmustur. Bunlarin 31 tanesi Grup A, 9 tanesi Grup B
hastasi olarak olustu. Olgularimizin genel ozellikleri
Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri
Grup A Grup B D
(n=31) (n=9)

Yas 551489 63,4+108 =0,023
Cins(E/K) 2972 5/4 AD
Sigara 22 (%71) 5 (%55,6) AD
BMi 273+2,9  267+53  AD
LDL 1238+  107,6+223  AD
HDL 40+77  377+52  AD

AD: Anlamli degil

Olgularin %77,5 inde (31 hasta, p<0,0001) 2. saatte
alinan EKG den hesaplanan ST rezoliisyon orani %70’
den fazla bulunmustur (Grup A). Bu grup ST
rezoliisyonunun %70’ den az oldugu grup B ile
kiyaslandiginda cins, hiperlipidemi, sigara kullanimu,
obesite gibi faktdrler agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamigtir. Yas ise grup A'da, Grup B'ye gore
anlamli  olarak kiigiiktiir  (55,1£8,9'e  63,4£10,8;
p=0,023).

Noninvazif reperfiizyon kriterlerinden reperfiizyon
aritmisinin ~ gozikkmesi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmustur (Grup A’ da %83,9
ve Grup B’ de %444, p=0.016). Diger kriterlerde
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istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Troponin
diizeyi Grup A’da daha yiiksek saptanmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Hasta gruplart g6z oOniine alindiginda hastane ici
komplikasyon  sikligi  agisindan  anlamli  fark
bulunmamistir. Grup A'min hastanedeki yatis doneminde
Olgiilen ejeksiyon fraksiyonu Grup B'ye gore yiiksek
olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. 6. aydaki kontrollerde her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli artislar izlendi (Grup A p=0,0001; Grup B
p=0,001) (Tablo 2).

Yapilan koroner anjiyografilerde tiim hastalarin 4’tinde
(%10,5) TIMI 1; 25’inde (%65,8) TIMI 2; 9’unda
(%23,7) TIMI 3 akim saglandi, 2 hastanin anjiyosu
yapilamadi. TIMI 2 ve TIMI 3 akim saptanan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmustir.

ST rezoliisyonu ile kontrollerde saptanan anjina iliskisi
acisindan degerlendirildiginde Grup A’da 1. ayda anjina
saptanan 8§ hastanin 4’iinde 6. ay kontrollerde anjinanin
kayboldugu saptandi. Grup B’de 1. ay kontrollerde
anjina saptanmadi, 6. ayda kontrollerde 1 hastada anjina
saptanmigtir.

Birinci ay kontrollerde her iki grupta da kalp yetmezligi
saptanmazken 6. ay kontrollerde Grup A’da 1 hastada
kalp yetmezligi saptanmuistir.

Tablo 2. Grup A ve B’nin ekokardiyografi ile
belirlenen ejeksiyon fraksiyonlari

ST )
Rezolusyonu N EF (%) Ort+SD p
Grup B 8 Gelis  4L88703 _ -
8 6.Ay 48504325 O
Grup A 30 Gelis 44 87+6,09 _
30 6. Ay 5016:602 00001

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

TARTISMA

Myokard infarktiisiiniin erken dénem prognozunun
tahmin edilebilmesi i¢in ¢ok ¢esitli calismalar
yapilmigtir. Hastanin  yasi, cinsiyeti, infarktiisiin
lokalizasyonu, EKG skorlamasi, arteriyel kan basinci,
kardiyak enzimler bir¢ok calismaya konu olmustur.
Burada amag riskli gruplart bulup takip ve tedavi
acisindan daha duyarli ve titiz yaklasim gosterilmesini
saglamaktir. Akut M goriilen hastalarda hastane
kabuliinde; ileri yas (>70), kadin cinsiyet, DM 6ykiisii,
gecirilmis MI &ykiisii, onceden gogiis agris1 varligi,
kalp hizinin yiiksek olmasi (>100/dk), kardiyojenik sok
veya konjestif kalp yetmezligi bulunmasi, ST segment
deviasyonu ve kardiyak enzimlerdeki artisin ve pik
degerlerinin yliksek olmasi kotii prognostik faktorler
olarak sayilabilir (3,6).

Akut miyokardiyal infarktiiste trombolitik tedavi
mortaliteyi azaltir ve kliniksel olumlu sonuglar1 arttirir.
Fakat hastalarin %60°1nda tedavi riskli miyokardiyumda
perfiizyonu diizeltmez ve boyle bir yetersizlik daha kot
bir prognoza isarettir. Geg¢miste, yaygin bir sekilde

reperfiizyon koroner kan akigina goére, uygun bir isaret
olan TIMI 3 akigindaki basariya gére degerlendirildi.
Fakat bu anjiyografik indeks  miyokardiyal
reperfiizyonda giivenilir bir belirleyici degildir. Buna
karsilik, trombolitik tedaviden sonraki 90-180 dakikada
ST segment gerilemesi basarili  miyokardiyal
reperfiizyona dair mitkemmel bir isarettir ve hayatta
kalmaya dair wve sol ventricular fonksiyonun
korunmasina dair gii¢lii bir belirleyicidir (7).

ST segment yiikselmesi, erken risk katmanlagmasi ve
kurtulus anjiyoplastinin stratejisinde faydali bir aragtir.
Streptokinase terapisinin baslamasindan itibaren 180
dakika icinde bitmis ST segment yiikselmesinin
gerilemesi hastalarin % 50’sinde miikemmel bir yagam
sirdirme beklentisi ortaya koyar. Bu disik risk
hastalarinin yaris1 90 dakikada belirlenebilir (8). GISSI-
2 calismasinda, trombolitige baslandiktan sonra 12
derivasyonda toplam ST elevasyonunda %50 ve daha
fazla azalmanin erken prognozu olumlu etkiledigi
gbriilmiistiir (9). ISAM calismasinda da trombolitikten
sonraki ilk 3 saatte ST elevasyonunda %70 ve daha fazla
gerilemenin, erken ve 6 ayhk mortalitenin giigli
belirleyicisi oldugu gosterilmistir  (10). TEAM-2
calismasinda tromboliz sonras1 90. dakikada TIMI akim
tipleri ventrikiilografi, enzim ve EKG deki ST
elevasyonlarinin iyilesmesi yonlerinden arastirilmis ve
TiMI 3 akimmin digerlerine gére daha basarili
perfiizyon sagladigi saptanmistir (11). Biitin bu
anlatilanlardan  ¢ikarilacak sonu¢ bazen koroner
anjyografinin reperfiizyon gdstermesine ragmen doku
diizeyinde bunun gergeklesmeyebilecegidir. Halbuki
EKG deki ST elevasyon degisiklikleri koroner
arterlerdeki akim dalgalanmalarin1 gostermede daha
degerli olabilir.

AMI' de trombolitik tedaviden sonra agrimn hizla
kaybolmasi, ST segment yiikselmesinin normale inmesi,
reperflizyon  aritmisinin  goriilmesi, biyokimyasal
bulgularin hizli ve erken tepe noktasina ulagmasi
reperfiizyonla uyum gostermektedir. Bu gostergeler
arasinda en iyi kriterin EKG de ST yiikselmesinin hizla
gerilemesi oldugu kabul edilmektedir.

Calismamizda klinik reperfiizyon kriteri olarak tromboliz
sonrasi 2.saatte alman EKG’den hesaplanan toplam ST
yikselmesinin % 70’ten fazla azalmasinm aldik
(reperfiizyon pozitif). Olgularin %77,5’inde (31 hasta,
p<0,0001) 2. saatte alinan EKG den hesaplanan ST
rezoliisyon oran1 %70 den fazla bulunmustur (Grup A).
Bu grup ST rezoliisyonunun % 70’den az oldugu grup B
ile kryaslandiginda cins, hiperlipidemi, sigara kullanimu,
obezite gibi faktorler agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir. Yas ise grup A'da Grup B'ye gore anlamli
olarak kiigiiktiir (55,1+£8,9'e karsin 63,4+10,8; p=0,023).
Bu kritere gore reperfiizyon pozitif (Grup A) ve negatif
(Grup B) bulunan hastalarin demografik o6zellikleri
arasinda yas disinda anlamhi  fark  bulunmadi.
Calismamizda noninvazif reperflizyon kriterlerinden
reperfiizyon aritmisinin gdziikmesi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (Grup A’da
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%83.,9 ve Grup B’ de %44,4; p=0.016). Diger kriterlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Troponin
diizeyi Grup A’da daha yiiksek saptanmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu durum
vaka sayimizin azlig1 ile agiklanabilir. Hasta gruplari goz
Oniine alindiginda, hastane i¢ci komplikasyonlar Grup
A’da daha ¢ok goriilmekle birlikte her iki grupta bu
komplikasyonlarmn  sikligi  agisindan  anlamli  fark
bulunmamigtir. En fazla 8 (%26) ile kalp kapak
yetmezlikleri saptandi. Grup A’da 2,Grup B‘de ise bir
tane oliim gergeklesti. Oliimlerin ikisi Kkardiyojenik
soka, bir tanesi ise ventrikiiler fibrilasyona baglandi.
Komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmamasi vaka sayisinin azligina baglanabilir.
Ejeksiyon fraksiyonu tromboliz sonrasi sol ventrikiil
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli
bir parametredir. Ozellikle ilk haftada infarktiis dist
bolgede goriilen kompensatuar hiperkinezi gibi yaniltict
bulgular EF'nin yanlis degerlendirilmesine yol agabilir.
Bizim hastalarimizda Grup A’da 1. haftadaki EF degeri
Grup B’den hafif yiiksek bulunmakla birlikte aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak 6. aydaki
kontrollerde her iki grupta da istatistiksel agidan anlaml
artiglar izlenmistir (Grup A p=0,0001; Grup B p=0,001).

KAYNAKLAR

Koroner anjiyografide olgiilen TIMI skorlar1 ile
noninvazif reperflizyon kriterleri karsilastirildiginda
TiMi 2 ve TIMI 3 akim saglanan hastalarda noninvazif
reperfiizyon  kriterleri  istatistiksel olarak anlamh
derecelerde fazla goriilmiistir (TIMI 2 igin; Gogiis
agrisinin %50’den fazla azalmas1 p=0,0001, reperfiizyon
aritmisinin géziikmesi p=0,0001, STR >%70 p=0,0001,
CKMB piki olmast p=0,0001, TIMI 3 igin; reperfiizyon
aritmisinin goziikmesi p=0,01, STR >%70 p=0,0001,
CKMB piki olmas1 p=0,0001). Bu sonuglar perfiizyonun
saglandigini gostermesi agisindan uyum gostermektedir.

Hastalarin kontrollerinde Grup A hastalarda 1. ay
saptanan anginanin 6. ay kontrollerde %50 oraninda
azaldigimin, kalp yetmezligi ve aritmi gibi bulgularin
degerlendirmege  alinmayacak kadar az olarak
saptanmasi basarili reperfiizyon ve siirdiiriim tedavisinin
bir gostergesi olabilir.

Sonug¢ olarak calismamizda trombolitik tedavi uygula-
nan ve elektrokardiyografik olarak klinik reperfiizyonu
pozitif bulunan hastalarda ge¢ ejeksiyon fraksiyonunun
anlamli olarak yiiksek bulundugu saptandi. Bu sonucun
klinik reperfiizyon pozitif olan vakalarda ge¢ morbidite
ve mortalite agisindan olumlu, ileri tami ve tedavi
yontemlerinin planlanmasi agisindan da yol gdsterici
oldugu degerlendirilebilir.
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