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Akut miyokard Enfarktisinde o6lumlerin ¢ogu
hastane oncesinde, hastanede ve hastaneden sonraki
ilk birka¢ ay icinde goruliyor. Genellikle akut miyo-
kard infarktisii geciren insanlarin %30'u hastaneye
gelmeden ve ilk 24 saat iginde olliyorlar. Hastane 6n-
cesinde iyi organize edilmis ambulanslar ve koroner
bakim uniteleri erken infarktis o6limlerinde azalma
saglamistir  (1-5). Ancak koroner bakim Uniteleri ve
hastanelerden ¢ikan hastalarda ilk 6 ay iginde morta-
lité oldukga ylksek oranlarda devam etmektedir.
Akut miyokard infarktisinden itibaren 6 ayin
Otesinde mortalité orani ¢gok dusmekte, yillik %4-5'e
inmektedir (6,7).

Akut miyokard infarktisinden sonraki 6limlerin
%50'si ilk 3 ay iginde; 1/3 i ilk 1 inci ayda olmakta-
dir. Akut miyokard infarktist sonrasinda, o6zellikle
erken donemlerde (ilk 1 sene), 6limlerin ve yeniden
infarktis gecirilmesi riski bulunan vakalarin tespit
edilmesi ¢ok 6énemlidir.

Yukarda belirtildigi gibi Akut Miyokard infarkti-
siinden (AMI) sonra vakalarin %8-10'u ilk 1 yil iginde
oluyor. Bu o6lim vakalarinin ¢ogu ilk 6 ay iginde ol-
maktadir. Ik 6 aydan sonra yillik mortalité %4-5'e
diismektedir. Olimlerin yillik %4-5'ten yiksek olmasi
mortalitenin yuksekligi, artisi olarak degerlendiril-
mektedir.

Hangi AMI vakalarinin mortalitesi yiiksek, hangi
vakalarda yeniden infarktiis olugsmasi ihtimali vardir?
Bu sualleri cevaplandirabilmek icin AMI hastalar,
disuk, orta ve yuksek risk gruplarina ayrilmaya cali-
stimistir.

Yuksek risk grubunda yillik ortalama mortalité
%20'nin uzerinde,

Disuk risk grubunda'yillik ortalama mortalité
%3'ln altinda
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Orta derecede risk grubunda ise bu oran %4-20
arasindadir.

Hastalarin girecegi risk kategorilerini belirlemekte
rolii olan klinik parameterler sunlardir:

1. Ventrikuler Aritmiler
2. Miyokard Iskemisi
3. Sol Ventrikil Fonksiyonlari

Burada infarktlis sonrasindaki mortalité ve re-in-
farktiis riskini etkileyen bu klinik parameterler ayri
ayri incelenecektir.

VENTRIKULER ARITMILER

Akut miyokard infarktiisiinden sonra ventrikiiler

prematiire eksitasyonlar:

Spontan ventrikiler prematire atimlar ve diger
ektopik ritmler 24 saatlik ambulatuvar EKG ile (Hol-
ter) tespit edilebilir. 24 saat sure ile kayit yapilmasi,
ozellikle bu tespit igin, tercih edilen metoddur. Zira,
ventrikiler aritmilerde c¢ok fazla spontan degismeler
olur. Miyokard infarktisi gegiren insanlarin %40-50'
sinde Ventrikiler Prematire Eksitasyon (VPE) sey-
rek olarak (Saatte 0-1); %20-30'unda orta derecede
(saatte 1-9); %20-30'unda sik (saatte 10'dan fazla)"
goriliyor (6-8).

Gene infarktis gegirenlerin  %17'sinde gift
prematireler (Couplet), %12'sinde ventrikiler taki-
kardi ortaya ¢ikiyor (9).

VPE'lerin seyrek oldugu durumlarda Ventrikiler
takikardi (VT) insidansi dusik; VPE'lerin sik oldugu
durumlarda VT sik goruluyor (saatte 100 VPE olan
vakalarin %58'inde VT goéraldagu bildirilmistir.

AMi'nde ventrikiiler ektopiler 2 grupta incelene-
bilir:

1. Erken (periinfarktis) VPE'ler

2. Geg (8'inci glinden sonra ortaya ¢ikan) VPE'ler.

AMI'nun baslangicinda ortaya c¢ikan erken VT
ve fibrilasyonlar uygun sekilde tedavi edilirlerse, bir
cok arastirmaya gore, uzun vadedeki prognozu etki-
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lemez, Buna karsilik ge¢ ortaya c¢ikan ektopik ritmler
mortalité bakimindan risk faktdérd olustururlar.

Seyrek VPE'ierde (saatte 0-1) yillik mortalité
%3-4; orta sikliktaki VPE'ierde (saatte 1-9) %8-10;
sik VPE'ierde ise (saatte 10 ve yukari) %18 bulun-
mustur. Tekrarlayici VPE'ierde mortalité biraz daha
fazla, %21'dir. Bazi otoriteler tekrarlayici VPE'le-
rin VPE sikhigindan ayri mustakil bir risk faktoéru
olusturdugunu belirtiyorlar (10). Bir yillik mortalité-
yi etkileyen diger faktérler sol ventriklii ejeksiyon
fraksiyonunun dusiklGgi; akciger kaidesinde railer
igsitilmesidir. Mortaliteyi etkilemek bakimindan VPE'
lerin roll, sol ventrikui disfonksiyonunun rolinden
daha azdir.

Basit ventrikiler prematire atimlarin tespit edil-
mesinin arkasindaki disince, gelecek daha ciddi vent-
rikiler aritmilerin ve ani kalb délimlerinin 6énceden
kestirilebilmesi, tahmin edilebilmesidir. Ne varki
bu konu ile ilgili sonraki ¢alismalara gére ani 6lum ris-
kinin belirlenmesinde 24 saatlik ambulatuvar kayitlar
sadece %24-64 oraninda sensitivdir.

Koroner arter hastaliklarinda sol ventrikui dis-
fonksiyonu ile ventrikller aritmiler arasinda iliski ol-
dugu ileri surtulmusti. Gercektende bitin ani élumler
ve agir ventrikuler aritmiler, sol ventrikii ejeksiyon
fraksiyonunun %40'in altinda oldugu vakalarda géril-
mustir. Bu misahedelerden sonra ventrikller aritmile-
rin kendi basina mi prognozu etkiledigi, yoksa sol
ventriki fonksiyon bozuklugunun mu prognozu
ybénlendirdigi sorusu tartismaya aciimistir. Cok
merkezde yapilan blylk sayida vakaya dayali arastir-
malarda tekrarlayan VPE'lerin sol ventrikii disfonksi-
yonundan mustakil bir risk faktoru olusturdugu gés-
terilmistir. Ancak, sol ventrikii disfonksiyonunun
prognozla ilgisi ¢ok daha kuvvetlidir.

Egzersizle ortaya cikan izole VPE'lara gelince,
infarktls sirasinda bunlar oldukga sik gérilir (%40-
50). Buna karsilik tekrarlayict VPE'lar nispeten sey-
rek goriluyor (%8-12) (11,12). Egzersiz ile ortaya ¢i-
kan tek VPE'lerin kendisi prognoz ve mortaliteyi etki-
lemiyor. Tekrarlayici VPE'lar (¢ift) ise ayri bir faktér
olarak mortaliteyi etkiliyor. Ancak egzersizle ortaya
cikan gift ektrasistollerin de prognozu etkilemekteki
roli akciger konjestionu ve diger egzersiz parameter-
lerine gbre (egzersiz hipotansiyonu, kan basincinin
110 mmHg altinda kalmasi veya egzersiz anginasi vb)
zayiftir

AMIi'nu takip eden dénemde ortaya gikarilabilen
ventrikiler ektopik atimlarin bir diger sekli, katater
araciligiyla kalbin elektriki stimllasyonlan ile ventri-
kuler takikardi ve fibrilasyonu hasil edilebilmesidir.
Klinik elektrofizyolojik c¢alismalarin 6zel bir sekli
olan bu ventrikli stimilasyonlan teknikleri fle miyo-
kard infarktisi geciren hastalarin %15-20'sinde
devamli ventrikiiler takikardi hasil edilebiliyor. AMI

gecirdikten sonra ambulatuvar EKG kayitlarinda sik
VPE (Saatte 10'dan fazla) bulunan kimselerde ise
ventrikti stimllasyonlan fle ¢cok daha yliksek oranlar-
da (%50) devamli VT hasi! edilebiliyor (13). Ventri-
kul stimiljsyonldri ile devamh VT hasil edilebilmesi,
AMI gegiren kimselerde hayli yiiksek ani &lim potan-
siyeli bulundugunu gdsteriyor.

MiYOKARD ISKIi MiSI

Major risk faktorlerinden kalb élimlerini en c¢ok
etkileyen miyokard iskemisidir (14,15). Miyokard
iskemfisinin varhigini ve derecesini net olarak ortaya
koymak ise ¢ok kolay degildir. Iskemi sirasinda agir
ventrikuler aritmiler igin esik te ayni zamanda dus-
mektedir. iskemiyi gésteren seyler sunlardir:

«Post-infarktiis angina

*Non vy infarktis

«Egzersiz fle EKG'de ST ¢okmesinin ortaya ¢ikmasi

*Egzersiz radyontuklid perfiizyon defektleri olug-
masidir.

infarktiis sonrasinda bu unsurlarin her birinin
prognoz tayinindeki yeri yani, mortalité ve yeni in-
farktis olusmasindaki yeri ve dnemi tartisilacaktir.

infarktiis Sonrasi Anginasi (Post-infarktis
angirtast)

infarktiisten sonraki erken ddnemlerde angina
meydana gelmesi, son infarktis le/yonlarina yenileri-
nin eklenecegi manasina gelir. "Post-infarktis angina"
denilen bu durumun % 18-33 siklikta bulundugu bil-
dirilmistir.

infarktiis geciren hastada agri sirasinda ST ve T
degisikligi olur ve agridan sonra bu degisiklik kaybo-
lursa "Postinfarktis angina" teshisi daha guvenilir 6l1-
cude verilir. Bu 8lgimuin esas alinmasi halinde bu tip
angina'nin vakalarin %18'inde goérildugu bildirilmis-
tir (16). AMI vakalarinin %3'inde ise hergiin gdgis
agrisi vardi. Bu gurupta olim riski ¢ok ylksektir
(17). Postinfarktis angina vakalarinda infarktis 6n-
cesi angina sik goriliyor ve bu vakalarda infarktis
sonrasinda infarktlislin tekrarlamasi ihtimali fazladir.
Postinfarktiis angina egzersiz anginasi, ST degisikligi
ve non-g infarktius gibi iskemi belirtilerine gére daha
fazla yeniden infarktiis olacagini gésteren bir olaydir.
Bazi arastirmalarda da infarktiis Oncesi ve infarktis
sonrasi angina olanlarda mortalité yuksek bulunuyor
(%23) (6).

infarktiis bélgesinden baska bir bélgede (Ische-
mia at a diastance) yahut ilave infarktis bélgesinden
ayri bir iskemi bolgesi bulunmasi da prognozu agirlas-
tiran bir faktérdir. Bdyle vakalarda agir ¢cok damar
hastaligi bulundugu gésterilmistir. infarktiis bélgesi-
nin diginda ayri bir iskemi bulunmasi egzersiz testleri
ile (EKG veya radyoaktiv perfliizyon) ortaya cikarila-
bilir (16).
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Non-Q infarktis

Non-O infarktiisiin genellikle 60 yasin altindaki
kimselerde goéruldigu ve Q'lu infarktislere gore daha
iyi bir klinik gidis gosterdigi biliniyor. Non-Q infark-
tuslerde hastane mortalitesi daha az oluyor. Ancak,
bu hastalarda hastaneden sonra yeniden infarktis
olma orani oldukga yuksek bulunuyor. Non-£) infark-
tuslerde ¢ok damar hastaligi O'lulara gére daha dusuk
oranlarda goruluyor. 60 yasin uUstinde ise Non-£) in-
farktis vakalarinda 6lim oraninin (olulardan daha
yuksek oldugu bildirilmistir (18). Bu bakimdan Non-
Q infarktusliler konusunun daha genis arastiril-
masi gerekiyor. Derginin bu sayisinda yayinlanan bir
arastirmamizda ortalama yaslari 57 olan Q ve non-Q
infarktisli iki grupta, hastane siresinde komplikasyon
ve mortalité bakimindan fark bulunmamistir. Ancak
non-<2 infarktisli grupta sol ventrikil fonksiyonlari
daha iyi bulunmustur (19).

Anormal Eg/ersiz EKG Testi

1971 '"1erde AMI gegiren hastalarda 3 (incii haftada
yapilan egzersiz testinin emniyetli bir test ve klinik
degerlendirmede yarari oldugu bildirilmistir. Bu tes-
tin amaci miyokard iskemisinin ve ventriklier aritmi-
leri tesbit etmektir. Hastanin bu arada fonksiyonel
kapasitesini tesbit etmekte miumkin olmaktadir (15-
18,20), Degisik blUylk vaka serilerinde yapilan galisma
sonuglarina goére egzersiz testinin prognoz tayinindeki
verileri sdyle 6zetlenebilir:

a) Egzersizle ST c¢Okmesi seklindeki iskemik
EKG degisiklikleri, genellikle 6lum ve infarktus ihti-
malini belirlemekte kriter olarak alinamaz.

b) Egzersiz ile kan basincinin 30 mmHg dan fazla
yukselmemesi yahut 110 mmHg nm Ustine ¢ikama-
yisi veya sahsin 9 dk.lik hafif egzersizi tamamlayama-
masi 6lim ihtimalinin ylksek oldugunu, sahsin yulk-
sek risk gurubununda oldugunu gdsterir.

c) Buna karsilik salisin hafif egzersiz testini ta-
mamlamasi o kimsenin dusuk risk gurubunda oldugu-
nu (yillik mortalité % 1-2) gdsterir. Infarktiis gegiren-
lerin % 70-80 ni bu gruba girer. Bu guruptaki hastalar-
da herhangi bir tedavinin yahut bypass cerrahisinin
veya balon anjiopiastinin faydasi oldugunu géstermek
kolay degildir (18).

Anormal Egzersiz Ferti/yon Sintigrafisi
ve Anormal Radionlklid Ventrikilografi

Koroner arter hastaliginin mevcut oldugunu gos-
termek bakimindan egzersiz EKG si olduk¢a hassas
bir metoddur. Radioniklid incelemeler (Thallium ile
hipoperflizyon ve technetium ile ventrikiilografi) buna
pek az sey ilave eder. Buna karsilik egzersiz EKG
pozitiflik olan vakalarda 11 perflizyonunun negatif
kalmasi prognozun ¢ok iyi oldugunu goésteriyor (21 )
Boyle vakalarda EKG pozitifliginin yalanci pozitiflik
olmasi muhtemeldir.

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 2, Sayt 1, Ocak

Bununla berebar MI gegiren hastalarda egzersiz
EKG lerinde iskemik ST degisikliginin gorilmesi ha-
linde 1 yillik mortalitenin arttigi veya infarktls gegir-
me ihtimalinin ylksek oldugu godsterilememistir. Bu
bakimdan egzersiz EKG degisikliginin infarktis ge-
girenlerde buylk prognostik dnemi yoktur (6).

Buna karsilik radionlklid incelemeler hem EKG
pozitif vakalarda risk altindaki miyokardin tesbitinde,
hem de egzersiz negatif olanlarda iskemik alanlari gos-
termekte guzel tekniklerdir. Egzersiz ile sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonunun 5 lniteden fazla artamamasi
6lim ve reinfarktis ihtimalinin ylksek oldugunu gos-
teriyor (22). Bununla beraber hem egzersiz EKG si,
hem egzersiz radioniklid incelemeler anterior infark-
tis gegirenlerin, inferfor ve latéral iskemilerini tesbit
etmekte o kadar hassas gérinmuyor. Ayrica, kronik
istikrarli vakalarda da egzersiz EKG si ile egzersiz
Thallium perfizyonu ve radiontklid ventrikilografi-
leri arasinda da birbirlerine uymayan durumlar oluyor.

Koroner Arteriografi:

infarktiis sonrasinda risk siniflandirmasinda ko-
roner arteriografi 6nemli bir unsurdur. Arteriografi
ie bir damar hastaligi olanlarda yillik mortalitenin
%2; 2 damar hastaliginda %6; 3 damar hastaliginda
% 11 oldugu bildirilmistir (23). Sol ventrikul ejeksi-
yon fraksiyonunun disik olmasi ve semptom bulun-
mas! bu oranlari 6nemli derecede etkiliyor.

SOL VENTRIKUL FONKSiIYON
BOZUKLUKLARI

Seneler evvel, koroner bakim Unitelerinin hizmete
girdigi dénemlerin baslangicinda infarktuslu hastalar
icin ortaya konulan kriterler, sol ventrikilin disfonk-
siyonunu yansitan klinik kriterlerdi. Mesela kardiyo-
megali, sol kalb yetmezligi (akcigerde railer) yuksek
risli vakalari belirtiyordu (24).

Son yillarda yapilan ve genis vaka gruplarina
dayali ¢alismalarda da 1) sol ventrikil ejeksiyon frak-
siyonunun %40 n altina inmesi. 2) akcigerlerin alt
2/3 sinde rai duyulmasinin koroner bakim unitelerin-
de ylksek riski gosteren iki dnemli faktér oldugu or-
taya konuldu (6,25).

Mi nin erken déneminde akciger konjesyonunun
akut infarktisin yaptigi harabiyet ile dinamik réver-
sible sol ventrikil disfonksiyonurtdan ileri geldigi;
ge¢c donemde ise ( 2 hafta) sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonun ventrikilin hasarini yansittigi belirlen-
mistir (6).

Gergektende ilk bir sene igindeki olimlerin ¢o-
gunun koroner bakim unitesinde akciger ¢demi tes-
pit edilen vakalar oldugu bildirilmistir.

AMI hastasinda akciger konjesyonu gOsterenler-
de ilk yil i¢in mortalité yiksek (%28) bulunmustur.
AM! vakalarinin % 15-20 si bu guruba giriyor. Hastada
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hem akciger konjesyonu var, hemde ejeksiyon fraksi-

yonu

%30'un altinda ise ilk yil iginde mortalité

%44'e c¢ikiyor. Akciger konjesyonu bulunmayan ve
fakat ejeksiyon fraksiyonu %30'un altinda olan vaka-
larda ise ilk yil iginde mortalité %21 kadardir.

yuksek

AMI da sol

mortalité

kalb yetmezligi, goruldigd gibi
habercisidir  (yliksek mortalité

yilhk %4-5 i gegcen mortalitedir). Sol kalb yetmezligi
ve sol ventrikll fraksiyon bozuklugu olanlarda infark-
tisln tekrarlamasi ihtimali ise ylksek degildir.
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