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ÖZET 

İnfarkt alanında canlı dokunun varlığı ve bunun tespiti 
lıastalığtn tedavi şeklinin belirlenmesi ve prognozu yö­
niinden önemlidir. Bu çalışmada;Q dalgalı miyokard in­
farkıiisii (Mİ) geçirmiş vakalarda, egzersizle oluşanT dal­
gası normalizasyonun infarkt alanmdaki canlı dokuyu 
göstermedeki değeri araştmldt. Çalışma grubu işlemden 
2-7 ay önce Q dalgalı Mİ geçirnıiş,ilgili derivasyonlarm 
en az ikisinde T dalgası negatifliği olan ve Ta/yum-201 
tekrar enjeksiyon nıiyokard pelfiizyon sintigrafisi uygula­
nan 75 hastayı (7 i E. ort.yaş 55±10) içernıekteydi. 

Vakalar, patolojik Q dalgalı derivasyonların en az ikisin­
de efor/a pozitifleşen T dalgası varlığiiia göre iki gruba 
ayrılarak (Grup-i : Eforla T dalgası pozitifleşen 45 hasta; 
Grup-2 :Eforla T dalgasi pozitifleşmesi olmayan 30 /ıasta) 
incelendi. Gruplar arasmda yaş, cins, egzersiz kapasi/esi, 
çifı-iirün yönünden isıaıisıiksel olarak anlamlı bir fark 
sapıanmadt. Buna karşili canlı doku varlığı Grup-i 'de 45 
ltasıanm 29(%64)'unda görülürken, Grup-2'de 30 hasla­
Illit 9(%30)'unda göriildii. Canlı doku varlıği yönünden 
lı er iki grup arasında istalisıiksel olarak anlamlı fark sap­
ıandı (Sırasıyla %66'ya karşılık, %30; p<O,OOJ ). 

T dalga normalizasyomm infarki alanllldaki canlı dokuyu 
göstermedeki sensiıiviresi %76, spesifisitesi %56 ve lesi 
doğruluğu %66 olarak hesaplandt. 

Sonuç olarak; yakm dönemde Q dalgalı Mİ geçirmiş lıas­
ıa/arda eforla negaıif T dalgasmın poziıifleşmesi infarkı 
a/amnda canlı doku varlığı ile ilgili olabilir. Böylece eg­
zersiz resri diğer ramsal amaçlarından ve bulgularından 
bağımsız olarak Q dalgalı Mİ geçirmiş lıasıalarda, infarki 
alamnda canlı doku varl1ğ1111 belirlemede yardımcı güve­
nilir bir yön/em olarak kullamlabilir. 

Anahtar kelime/er: T dalga normalizasyonu, canlı doku, 
miyokardial pe1füzyon sintigrafisi. 

Miyokard infarktüsü (Mİ) bölgesinde rezidüel canlı 
·doku varlığı hastalığın prognozu ve revaskülarizas-
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yon işlemi ile kurtarılabilecek al anın değerlendiril­

mesi yönünden önemlidir. İnfarkt alanında canlı do­
ku varlığının tespitinde çeşitli yöntem ler ku ll anıl­

maktad ır. Duvar hareket bozukluğunu gösteren seg­
mentlerde nitrat ( ı ), ventriküler ek to pik vuru (2), eg­
zersiz (3) veya inolropik 'ajan sonrası (4) kontraksi­

yonda düzelme ve/veya duvar kalınlığında artış; tal ­
yum-20 1 stres redistribusyon (5) ve tekrar injeksiyon 
sintigrafisi (6); dobutamin stres ekokardiyografi (4) 
ve pozitron emisyon toınografisi (PET) (7) mi yokard 
canlılığ ını saptamada kullanılan tekniklerdir. Günü­
ınüzde PET canlı doku değerlendirmesinde alt ı n 

standart olarak kabul edilmektedir (8). Bununla bir­
likte beli rtilen tüm tekniklerin yaygın olarak buluna­
maması ve yüksek maliyetleri nedeniyle klinik kul­
lanıında belli bir sıray la tercih edilmektedir (9, ıoı. 

Negatif T dalgas ı başta iskem ik kalp hastalığı olmak 
üzere mitral kapak prolapsusu, sol ventrikül hipert­
rofisi, metabolik bozukluklar ve sağlıklı genç eriş­
kinlerde elektrokardiografide (EKG) görülmektedir 
(8). Egzersizle oluşan negatif T dalgası pozitifleşme­

si veya norınalizasyonun an lamı tam olarak anlaşıla­

mamıştır (8). Bu gözlem koroner arter hastalığının 

belirlenınesinde ve infarkt alanında canlı doku varlı­
ğının saptanmasında değerlendirilmiştir ( I 1,12) . Ko­

roner arter hastalığının saptanmasında farklı sonuç­
lar veren çalışmalar bu lunmaktadır (13, 14). Literatür­
de, infarkt alanındaki canlı doku değerlendirilmesin­

de bu gözlemin önemini araştıran az sayıda çalışına 

vardır 02;15). Bu amaçla; Q dalgalı Mİ olan vakalar­
da Treadınil egzersiz testi ile oluşan T dalga norma­
lizasyonun değeri araştınldı. 

MA TERYEL ve METOD 

Hasta Grubu: Çalışmaya Q dalgalı Mİ geçirmiş ve pato­
loj ik Q dalgalı derivasyonların en az ikisinde T negati fliği 



bulunan 75 vaka (69 erkek, 6 kadın; ortalama yaş 55± 1 O) 
dahil edildi. Vakaların 4 ı 'inde (%55) anterior, ?'s inde 
(%9) anteroseptal ve 27'sinde (%36) inferior ve/veya infe­
ro-lateral Mİ bulunmaktaydı. O rtalama infarkı yaşı 93 ± 
33 gün olarak saptandı. 

Dal blokları, sol ventrikül hipertrofisi, ek kapak hastalığ ı 

olanlar , nörolojik defisiti ve ortopedik problemi neden iyle 
egzersiz testi uygulanamayan vakalar çalışma dışı bırakı l ­

dı. 

Vakalar, eforla en az iki derivasyanda T dalga pozitifleş­
mesine göre iki gruba ayrıldı. Grup- ı T dalga normalizas­
yonu olan 45 vaka ( 4 1 erkek, 4 kadın; or talama yaş 
56.2±11 ); grup-2 T dalga normalizasyonu olmayan 30 va­
ka (28 erkek, 2 kadın; ortalama yaş 53.8±9) olarak belir­
lendi. Hasta karakteristikleri ile ilgi li bulgular Tablo- 1 'de 
gösterilm iştir. 

Egzers iz Testi: Hastalara egzersiz, koşu bandıııda yaptın l­
dı. Egzers iz iç in Q uinton 4500 ve 50 00 cihaziarı kullanıl ­
dı. Hastalara maks imal, semptomla sınırlı Bruce protokolü 
uygulandı. 12 lead EKG'de egzersiz öncesi ve egzersiz 

· sonrası EKG deği şiklikleri izlend i. Her üç dakikada bir 12 
lead EKG örnekleri alındı. Tans iyon kayıtları sağ koldan 
test öncesi ve test s ı rasında her üç d akikada bir alındı. Zi r­
ve nabız sayısı ve s istolik kan basıncı kaydedilerek zirve 
egzersizdeki çift ürün değeri hesaplandı. 

Egzersiz testi (ET) göğü s ağrıs ı , aşırı yorg unluk, di spne 
olmas ı , komple ks ventri küle r aritmileri n gözlen mesi, 
EKG'de J noktasından iti baren 60-80 mi lisaniye devam 
eden 1 ının'den daha derin horizontal veya aşağı eğimli ST 
çökmesi değişi kl ik lerin in en az ik i d erivasyanda izlendiği 

· ve s istolik kan basıncının efor la 1 O mmHg ve daha faz la 
düşme gözlendiği hastalarda durduruldu. Efor testi pozitif­
liğ i EKG'cle J noktas ından itibaren 60-80 mil isaniye de­
vam eden , ı ının'den daha de rin horizontal veya aşağı 

eğimli ST çökmesi değişikliklerinin en az iki deri vasyanda 
izlendiği hastalarda ve EKG'de patolojik Q dalgası bulun­
ınayan en az iki derivasyanda (aVR hariç) 1 ının ve daha 
faz la ST e levasyonu olan hastalarda pozitif o larak kabul 
edildi. 

T dalgas ı norınalizasyonu; en az iki patolojik Q dalga lı de­
, rivasyonda negati f T dalgas ının eforla pozit i fleşip, topar-
lanma döneminde tekrar negatifleşmesi kabul ed ildi. 

Egzersiz Tl-201 Görüntülemesi: Viabilite tetkiki için Tl-
20 1 SPECT egzersiz, tekrar enjeks iyon protokolü uygulan­
dı (1 6. ı 7), 

Standart Bruce protokolüne göre yapılan egzersizde doruk 
noktasında 2.5-4 ınCi Tl-20 1 İV e njeksiyonu takiben ilave 

Tablo 1. Gruplara göre vaka karakteristikleri 

1. Grup (n:45) 2. Grup (n:30) 

Erkek/Kadın 4 1/4 28(2 

Yaş (yı l ) 56.2± ı ı 53.8 ± 9 

Anıerior Mİ 26 (%57) 15 (%50) 

Anteroseptal Mİ 4 (%9) 3 (% 10) 

İnfcrior-infero l aL. Mİ 15 (%33) 12 (%40) 

infarkı Yaşı (gün) 98 ±26 87 ± 29 

54 

1 dakika egzersize devam edi ldi. 3-4 saat sonra egzers izde 
verilen dozun yarı s ı tekrar enjekte edildi ve SPECT görün­
tüleri alındı. 

Görüntülemede, düşük ene rjili genel amaçlı koliınatörle 
donatılmı ş sopha DX7 kull anıldı. Görüntüler transvers 
planda 32 poz halinde ve her poz hem egzersiz, hem de 
tekrar enjeksiyon görüntülerinde 40 san iye olarak 18 dere­
celik ark üzerinde kaydedildi. (64x64 ınatriks, zoom faktör 
1 ) . Transvers planda alınan görüntüler "back projection" 
yöntemiyle oblik-transvers, sagital ve koronal kesitlerde 
rekonstrükte edildi (Haınıning-Hann filte r, cut-of frequ­
ency 0.35 , filte r order 5). 

Görüntüler iki nükleer tıp uzmanı ile bi rli kte, egzers iz testi 
ve klinik bulg ulardan habersiz o larak ayrı ayrı görsel ve 
seıni-kantitaıif o larak değerlendirildi. 

Mi yakardial tomogramlar her hasta için 20 segmente bölü­
nerek incelendi . Her segme nt daha önce tanımlanan beş 

dereceli skorlama sistemi ( ısı kullanılarak değerlendirildi . 

Buna göre O=norınal ; 1 =hafi f derecede azalma; 2= orta de­
recede azalma ; 3= ciddi derecede azalma; 4= talyum tutu­
lumu yok olarak belirtildi . Sintigrafi ve EKG bulguları ile 
tanımlanan infarktüs sahası nda, ikinc i enjeksiyon sonrası 
bi rbirini takip eden en az 3 kesitte O'a doğru ı puan lık artış 

veya infarktüs salıas ında maksimal tutulum o lan bö lgeye 
göre %50 ve üzerinde talyum tutulumu canlı doku varlığı 

için anlamlı kabul ed ildi. 

İstatistik: Elde edile n verilerin istatistiksel değerlendi ril ­
mesinele "SPSS for w indows" paket programı kullanılmı ş­
tır. Tüm değerler ortalama ± 1 standart sapma olarak veril ­
d i. Ortalaınaların karşılaşt ırılmasında "sıudent ı-testi" , ka­
litatif değerlerin karşı laştırılmasında "Ki kare" testi kulla­
nıldı ; "p" değeri nin <0 ,05 olmas ı istatistiksel olarak an­
lamlı kabul edild i. 

BULGULAR 

Klinik ve Egzer siz Testi: Vakaların klinik, ET ve 
MPS sonuçl arı ve istatist iksel değerlendirme l eri 

Tablo-2'de özetlenm i ştir. Grup- .l 'de TON gösteren 

45 vakanın 30'unda (%66.6) anterior ve anteroseptal , 
JS 'inde (%33.3) inferior ve inferolateral Mİ; Grup-
2'de; TON göstermeyen 30 vaka, l 8' inde (%60) an­
terior ve anteroseptal Mİ , 12'sinde (%40) inferior ve 
inferolateral Mİ izlendi. Her iki grup arasında Mİ sa­

halarının dağılımı yönünden istatistiksel fark saptan­

madı (p=AO). 

Bazal EKG'de gruplar, negatif T dalga derinliklerine 

göre karşıl aştı rıld ığında istatistiksel o larak anlamlı 
fark izlenmedi. Gruplar egzersiz parametrelerine gö­
re incelendiğinde egzersiz kapasite le ri ve ç ift ürün 

yönünden; test saniandırma kriterlerine göre karşı ­

laştırıldığında sı rasıyla maks inıal egzersiz, göğüs ağ­
rısı , yorgunluk parametretlerine göre aral arında an­
l amlı fark saptanmadı (p>0.05). 



C. Ermeydan ve ark. : Q Dalga!t Mi yokard İnfarktiislii Vakalarda Egzersiz/e İndiiklenen T Dalga Nonnalizasyon ve Can!t Doku Var!tğt 

Tablo 2. Gruplara göre vakaların klinik, egzersiz testi, miyokard perfüzyon sin­
ligrafisi sonuçları ve istatistiksel değerlendirmeleri 

genç atletlerde de TDN gözlenmiştir (24). 
Bu çalışmaların ışığında TDN'nun KAH 
için tanısal önemi olmadığı , bu gözlemin 
egzersizin neden olduğu intraventriküler 
il eti bozukluğu , ventriküler gradientte 
kalp hı zı artışının neden olduğu azalma, 
artmış sempatik uyarı , subendokardiyal 
ve supepikardiyal iskemi gibi bir çok ne­
denle ol abi leceğ i üzerinde durulmuştu r 

(25,26). 

l.Grup (n=45) 2.G ı·up (n=30) 

Yaş (y ı l) 56± l l 54 ±9 

Tdalgası derinliğ i (ııım) 2.4 ± 0.5 2.35 ± 0.55 

Göğüs ağrısı 14 (%28) 6(%22) 

ET poziıin i ği 15 (%33) 9 (%30) 

Çift ürün (aıım/dk x mmHg) 255 12 ± 3561 24252 ± 3282 

Egzersiz kapasitesi (MET) 7.5 ± 1.8 8.1 ± 1.5 

Anıerior/Anıeroseptal M İ 30 (%67) 18 (%60) 

İnferior/İnfero laıera l Mİ 15 (%33) 12 (%40) 

Canlı doku varl ığı 30 (%66) 9 (%30) 

Her iki grup egzersizle oluşan EKG değiş ikli klerine 

·göre karşıl aştırıldığında; egzersiz testi pozi t i fliği ve 
patoloj ik Q da lgalı derivasyonlarda oluşan ST ele­
vasyonu yönünden de aralarında anlamlı fark saptan­
madı (p>0.05). 

Miyokardial perfüzyon sintigra fisi: Sabit perfüz­
yon defekti grup I 'de 3 hasta ve grup 2'de 1 hasta dı­
şında tüm vakalarda saptandı (p=AD). 

. İnfarkt al anında canlı doku toplam 39(%52) va kada 
saptandı. Can lı doku varlığı TDN olanlarda, olma­
yanlara göre daha fazla bulundu. (%66 vs %30; p< 
0.001). 

Mİ sahasında ST e levasyonu olan ve olmayanlara 
göre can lı doku incelemesi yapıldığında ise; ST ele­
vasyonu olan grupta %55 oranında , olmayan grupta 
ise %50 oran ında canlı doku varlığ ı s aptand ı 

· (p=AD). 

TARTIŞMA 

Negatif T dalgası başta iskemik kalp hastalığı olmak 
üzere mi tral kapak prolapsusu, sol ventrikül hipert­
rofisi, metoba li k bozukluklar ve sağlı k lı genç eri ş­

kinlerde İstirahat EKG'sinde görülmektedir (20,2 1). 
Egzersizle oluşan TDN o lu ştuğu durumlara göre 
farklı anl am gösterd iğine dair ça lı şına lar vardır 

(19,20,212,23). İ l k yapılan çalışınalarda koroner kalp 

has ta lığı olduğu bilin meyen kiş ilerde,egzers i zle 

TDN'nun iskemiyi göstereb i l eceğ i düşünülmüş 

(19,20); takip eden çalı şınalar bu düşüncey i deği ştir­

miştir. İ ki ayrı çalı şınada TDN'nun koroner arter 
hastalığının teşhis i için spesifik bir bulgu olmad ığ ı 

' gösterilmiştir (22,23). Başka bir çalışmada ise sağlıklı 

P değeri 

AD 

AD 

AD 

AD 

AD 

AD 

AD 

AD 

0.001 

KAH'ı olan fakat daha öncesinde Mİ 
geçirmem i ş vakalarda TDN'nun iskemi­
nin göstergesi o labileceği düşünülmesi­

ne (27) rağmen, bu hipotezin tersi sonuçlarda a lı n­

ınışt ır (23,24,28). Q-dalgasız Mİ geçiren vakalarda 

dobutaın in stres ekokardiografi ile oluşan TDN'nun 
iskeminin bir belirleyicisi olduğu söylenmiştir (29) . 

İstirahatteki T negatifl iğinin eforla pozi t i fleşmesi ile 
ilgili son dönemde değişik tanısal testlerle yapılan 

çalı şmalar vard ır. Raınbaldi ve ark.(31) dobu taınin 

stress ekokardiografi ile Mİ sonrası infarkt alanında 
ol u şan TDN'nun hem iskemi hem de viabilite aç ısın­

dan değeri olduğunu gösterm işlerdi r. Marganato ve 
arkadaş ları (32) patoloj ik Q dalgalı derivasyonlarda T 
negatifl iği olan 25 hastanın 1 ?'sinde eforla bu bölge­
lerde ST segment elevasyonu ile birlikte TDN gözle­
miş ler ; bu 17 hastanın 1 6's ında (%94) talyum-201 
SPECT ile reverzıbl defekt izlemiş lerdir. 

Pizetti ve ark.(l5), Mİ' I ü hastalarda TDN olan grupta 
geç dönemde ejeksiyon fraksiyonda ve bölgesel du­
var hareket bozukluğunda düzelmenin daha beli rgin 
olduğunu gözleınişlerdir. Son dönemde Mobilia ve 
ark.'nın ( 12) PET çalışmasında beraberinde ST ele­
vasyonu olsun veya olmasın TDN'nun infarkı saha­
s ında %82 sensitivite, %67 spesifisite ile rezidüel 
canlı doku varl ı ğı n ı gösterdiğ i ni bel i rtmişl erdi r. 

Margonato ve ark.'ı (32) Mİ sonrası erken dönem ola­
rak ilk 6 ay ı kabul etmi ş olup, çalı şmalarında ST 
elevasyonu olanların %94'ünde, TDN olanların 

%50'sinde reversbl perfüzyon defekti saptamışlardır. 

Aj isaga ve ark.'ları (33); Mİ sonrasında yakınınası ol­
mayan, efor testinde an lam l ı ST segment değişikliği 

izlenıneyen hastalarda, patoloj ik Q dalgalı derivas­
yonlardaki TDN'nun infarkt bölgesinde canlı doku 
varlığının göstergesi olduğunu saptamışlardır. Mobi­
lia (34) başka bir yaz ısında Mİ sonras ı erken ve geç 
dönemde, eforla ST segment elevasyon u ve 
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TDN'nun Mİ sahasında canlı doku varlığını gösterdi­

ği ni belirtmişlerdir. Tüm bu veriler değerlendirile­

rek, çalı şmamıza Mİ yaşı ortalama 93±33 gün olan 

75 vaka alınmış o lup, tüm vakalar Mİ sonrası erken 

dönem olarak değerlendirilmiştir. Ça lışmada canlı 

doku varlı ğını gösteren T l-201 tekrar enjeksiyon 

yöntemi kull anılmıştır. 

Yapılan klinik çalışmalarda, infarkt alanını gösteren 

EKG'de ki T dalga değişikliklerinin stunning ve d is­

fonksiyone miyokardın elektrokardiyografik bir gös­

tergesi olduğu belirti lmektedir (13), Alternatif bir 

açıkl amada infarkt alanındak i kısmi denervasyon 
(30,35) ve buna bağlı artmış duyarlı lı ktır (36). Homo­

jen olmayan inervasyon ve dol aşan katekolaıninlere 

artm ış duyarlılık canlı ıniyokardın elektrofizyolojik 
özellikleri olarak tanım lanmıştır (36). Sonuç olarak 

bu iki ınekanizınada, yüzey EKG'de infaı·kt a lanında 

T dalga negati fliğine neden olmaktadır. İnfarkt ala­

nında canlı doku varlığında, eforla oluşan artmış ad­

renerjik uyarı sonucu mevcut T negatifliğinele nor­

ınali zasyon izlenebilmektedir (26). Canlı doku bulun-

. ma yan infarkt alanında ise elektriksel aktivite bulun­

maması nedeniyle adrenerjik uyarıyla yüzey EKG'de 

T dalga negatifliği sebat etmektedir (26). Çalışma­

mızda da bu klinik ve deneysel araştırmalarl a paralel 
sonuçlar alınmış; TDN olan grupta istatistiksel ola­

rak anlamlı bir şekilde canlı doku varlığı daha yük­

sek bulunarak (%66 vs %30; p<O.OO 1 ), Q-dalgalı Mİ 
geçirmiş o lan hastalarda, infarkt ile ilgili derivasyon-

. larda eforla TDN'nun infarkt alan ında can lı doku 

varlı ğını i şaret ettiği gösteri l miştir. 

Literatürele EKG'de patolojik Q dalgalı deivasyon­

lardaki eforla oluşan ST segment elevasyonu ile ilgi­

li farklı görüşler öne süren çalışmalar vardır. Dun ve 
ark.' ları (37) ve Srivattanakomen ve ark.' ları (38) in­

farkt sahasındaki ST elevasyonunu sistolik duvar ha­

reket bozukluğuna ve infarkt çevresindeki iskemiye; 

· bazı araştırmacılarda ST elevas yonunu sol ventrikül­

deki anevrizma formasyonuna bağlamışl ardır (39). 

Pizetti ve ark.'ları (15) ST segment e levasyonunun 

Mİ sahasındaki canlı dokudan ziyade, infarktla ilg ili 

derivasyon bölgesindeki iskeminin ve infarktan so­

rumlu arterdeki kritik darlığın göstergesi olduğunu 

saptamış lardır. Margonato ve ark.'larının PET ile 

yaptıkları başka bir çalışmada (40) daha önce Q dal­

galı Mİ geçirmiş olan hastalarda, infarkt alanında ST 

elevasyonu gözlenmesinin y üksek oranda rezidüel 

canlı doku varlığını belirlediğini göstermiş lerdir. 
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Daha önce yapıl an çalışınalardan farklı olan bu so­

nucu ise PET'in viabili teyi gösterınede daha hassas 

bir yöntem olmasına bağl anıı ş lard ır. Ça lışmamızda 

ise Mİ sahasında ST elevasyonu olan ve olmayanlar­

da canlı doku incelemesi yapıldığında; ST elevasyo­

nu o lan grupta %55, ST elevasyonu gözlenmeyen 

grupta ise %50 canl ı doku varlı ğı saptanmıştır 

(p=AD). 

Çalışmanın Sınırlamaları : Ça lışmamızda her iki 

grupta da anterior Mİ inferiora göre daha s ı k 
(Grup 1: %66.6 vs %33.3 , Grup 2: %60 vs %40) ola­

rak saptandı. Anterior derivasyonlardaki T negatifli­

ğ ide inferior lokalizasyona göre daha derin ve belir­

gindi. 

Çalışmanın d iğer bir s ınırlanıas ı heterozonal yani in­

farkt alanı dı şındaki i skenıilerin değerl endirmeye 

alınmamasıdı r. Bununla birlikte gruplara göre sı ra­

sıy l a %24, %20 oranlarında izlenmesi ve her ik i 

grup arasında istatistiksel fark saptanmaması bu s ı­

nı rlamanın etkisini azal tmaktadır. 

Çalışmaya a l ınan vakaların %30'da koroner anj iog­

rafi iş lemi uygulanmas ı nedeniyle bu yöntemden a lı­

nan sonuçlar çalışma dışı tutulmuştur. Bununla bir­

likte çalı şmamızın hedeflerinin temel o larak infarkt 

sahasında ki canlı doku değerlendirmesi olması ko­
roner anj iografik sonuçların öneminin azaltmaktadır. 

Çalı şınanııza alınan hastal arın hepsi Mİ sonras ı er­

ken dönem (<6 ay) incelenm i ş olup, benzer bulgular 

Mİ sonrası geç dönemde de (>6 ay) izlenmekle bir­

likte farklı klinik anlamlar taşıyabi lir. Geç dönemde 

de bu bulguların değerl endirilmesi klinik ve sintigra­

fik özelliklerinin inceleyen prospektif çal ışmalar ya­

pılmalıdı r. 

Miyokard perfüzyon s intig rafisi çalışmamızda in­

farkt al anındaki canlı doku değerl endirmesinde altın 

standart olarak ku ll anılsa da PET halen bu konunda­

ki en değerli tanı yöntemidir. 

Sonuç: Miyokard infarktüsünden sonraki erken dö­

nemde Mİ alanındaki canlı dokunun beli rlenmesi , 

prognoz ve revaskülarizasyon iş leminin gerekliliği 

yönünden önemlidir. Yakın dönemde Mİ geçirmiş 
hastalarda, patolojik Q dalgası olan derivasyonlarda­

ki negatif T dalgasının egzersizle pozitifleşmesi in­

farkt alanında canlı dokuyu belirlemede kullanılabi­

lecek kriterlerden biridir. Egzersiz testi d iğer tanısal 

amaç l arından ve bulgularından bağımsı z olarak Mİ 
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geçirmiş hastalarda, infarkt alanında canlı doku var­

lığını belirlemede ilk adım olarak ku ll anılabi li r. 

KAYNAKLAR 
1. Mc Anulty JH, Hattehauer MT, Roesch J, Kloster 
FE, Rahimtoola SH: lmprovenıent in left ventricular wall 
nıoıion following nitroglycerin. Circulation 1 975;52; 140-5 

2. Popio KA, Gorlin R, Bechtel D, Levine JA: Posıext­
rasysıolic potentiation as a predictor of potential nıyocar­
dial viability: preoperative analysis conıpared with studies 
after coronary bypass surgery. Anı J Cardiol 1 977;39:944-
53 

3. Rozanski A, llerman D, Gray R, et al: Preoperative 
prediction of reversible myocardial asynergy by postexer­
cise rad ionuclide ventriculograpy. N Engl J Med 
1982;307 :212-6 

4. Pierard LA, DeLandsheere CM, llerthe C, Rigo P: 
Identification of viable myocard iunı by echocardiography 
during dobutamin infusion in patients with myocardial in­
farction after thrombolytic therapy: comparison with pos it­
ron emiss ion toınography. J Am Coll Card io l 
1990; 15:102 1-31 

S. ıskandarian AS, Hkki AH, Kane SA, et al: Rest and 
redistribution thalliuın-20 1 ınyocardial scintigraphy to pre­
dict improveınent in left ventricular function after coro­
nary arıeri al bypass grafting. Am J Cardiol 1983;5 1: 13 12-
6 

6. Dilsizian V, Rocco TP, Freedınan NMT, Leon MB: 
Enhanced detection of ischeınic but viable myocardiunı by 
the re-injection of thalliunı after stress-redistribution ima­
ging. N Engl J Med 1990;323:141 -6 

. 7. Tillisch J , Brunken R, Marshall R, et al: Reversbility 
of cardiac wall-nıot ion abnormalities predicted by positron 
cmiss ion tomography. N Engl J Med 1986;3 14:884-8 

8. Gropler RJ, Siegel BA, Sampathkumaran K, et a l: 
Dependence of recovery of contractile function on mainte­
nance of oxidative ınetabolisın after myocardial infarction. 
J Am Coll Cardiol 1992;19:989-97 

9. Ladenheiın ML, Kotler TS, Pollock BH, llerınan 
DS: Inerementat prognostic power of e linical history, 
cxercise electrocard iography and nıyocardial perfusion 

· scintigraphy in suspected coronary artery disease. Anı J 
Cardiol 1987;59:270-7 

10. Pollock SG, Abbott RD, Boucher CA, Beller GA, 
Kaul S: Independent and i ncreınental prognostic value of 
tesıs performed in hierarchical order to evaluaıe patients 
with suspected coronary artery disease. Validaıian of mo­
dels based on these tesıs . Circulation 1992;85:237-48 

11. Marin JM, Heng MK, Sevrin R, Udhoji VN: Signi­
ficance of T wave normalisation in the e lectrocardiogram 

. during exercise stress test. Anı Heart J 1987; 1 14: 1342-8 

12. Mobilia G, Zango P, Desideri A, Neri G, Alitto F, et 
a l: T wave normalization in infarct-re lated electrocardiog­
raphic Jeads during exercise testing for detection of residu­
al viability. J Am Coll Cardiol 1998;32:75-82 

13. Kalter HH: Reversal to normal of alınormal resting 
electrocardiograıns following exercie tolerance tesıs in pa­
tient with coronary sclerosis and angina pectoris. NY State 
J Med 1953;53: 1548 

14. Bourne G: Paradoxical electrocardiograın in coronaı·y 
exercise test. Lancet 1957;273: 1320 

15. Pizetti G, Montorfano M, Belotti G, Marganato A, 
et al: Exercise-induced T-wave normalisation predicts rc­
covery of regional contracti le function after anterior myo­
cardial infarction. Eur Heart J 1 998; 19:420-8 

16. Basu S, Shridhara BS, Senior R, et al: Role of thal­
lium-20 I re- injection in the assesmen ı of viabili ty follo­
wing myocardial infarction. Br Herat J 1 993;69:560 

17. Cloniger KG, DePuey EG, Garcia EV, et a l: In­
complete redistribution in delayed thallium-20 1 single 
plıoton emission tonıography (SPECT) images: an overes­
tinıation o f ınyocardial scarring. J Am Coll Cardiol 
1988; 12:955-63 

18. llerman DS,Kiat H, Friedman JD, et al: Seperate 
acquis ıon rest thallium-20 1/stress technetium sestamibi 
dua! isotope myocardial perfusion single photon emission 
tomography. J Am Co ll Cardiol 1 993;22: 1455-64 

19. Master MA: The Master ıwo-step test. Am Heart J 
ı 968;75:809 

20. Surawicz B: Pathogenesis and elinical significance of 
primary T-wave abnornıal ities, in Schlant RC, and Hursı 
JV editors : Advances in e lectrocard iography, New 
York, 1972, Grunc&Stratton, Ine. 

21. Braunwald E: Heart Disease. A Textbook of Cardio­
vascular Medicine, Philadelphia, W.B. Saunders Com­
pany,5th Edition, 1997. P 136-9 

22. Cohn PF, Vokonas PS, Herman MV, Gorlin R: 
Post-exercise electrocardiogranı in patienıs with alınormal 
control electrocardiogranı. Circulation 107 1 ;43:648 

23. Linhart JW, Tornoff HB: Maximum treadnıill exer­
eise test in patients with alınormal control e lectrocardiog­
ranıs. Circulation 1971 ;43:648 

24. Zeppilli P, Pirrami MM, Sassara M, Fenici R: T 
wave abnornıalities in top-ranking athletes: effects of isop­
rotorenol, atropine and phys ical exerc ise. Anı Heart J 
1980; 100:2 13 

25. Froelicher VF: Manual of Exercise Testing. 2ND ed. 
St Louis, Mosby-Year Bokk, 1994 

26. Aravindaksha n V, Surawicz B, Alien AR: Electro­
cardiographic exercise test in patients with alınormal T 
waves at rest. Am Heart J 1977;93:706-14 

27. Yu PGN, Soffer A: Studies of electrocardiographic 
changes during exercise (nıod ified double two-steps test). 
Circulation 1952;6: 183-92 

28. Wagoner LF, Movahed A, Reeves WC, Jolly SR: 
Clinical significance of e lectrocardiographic T wave nor­
ınalization with exercise. Anı J Noninvasive Cardiol 
1993;7:27-32 

29. Elhendy A, Geleijnse A, Salustri A, et al: T wave 
nonııalizatioıı during dobutanıi ne stress testing in patienıs 



4 ................. .;~ · --·· · · ··,: -- -~. --

w ith non-Q wave myocardial infa rction: a marker of ınyo­
cardial ischemia? Eur H J 1996; 17:526-3 1 

30. Renkin J, Wij ns W, Ladha Z, Col J: Reversal of 
segmental hypokinesis by coronary angioplasty in patients 
w ith unstable angina , persistent T wave inversion and left 
anterior descending coronary artery stenosis: additional 
ev idence for myocardial stuning in humans. Circu lation 
1990;82:913-2 1 

31. Rambaldi R, Bigi R, Desideri A, Curti G, Occhi G: 
Prognostic usefulness of dobutamine-induced ST-segment 
elevation and T-wave normalization after uncomplicated 
acute myocardial infarction. Am J Caı·diol 2000;86:786-9 

32. Margonato A, Ballarotto C, Bonetti F, et a l: Assess­
ment of residual tissue vaibility by exercise testing in re­
cent myocardial infarction: Comparison of the electrocar­
diogram and ınyocardial perfusion scintigraplıy. J Am Coll 
Cardiol 1992; 19:948-53 

33. Aj isaga R,Watanabe S,Mosuoka T, et al: Relations­
hip between normal ization of negative T waves on exerci­
se ECG and rcsidual myocardial viabi li ty in patienıs with 
previous infaretion and no post-infaretion angina. Jpn Circ 
J 1998;62: 153-9 

34. Mobilia G, Suchberger R, Piccolo E: Electrocardi­
ography and myocardial viabil ity. h al Hcart J 2000; 
1 (Suppl): 180-5 

58 

35. Barher MJ, M ueller TM, Davies BG, et a l: Interrup­
tion of smpathetic and vagal-mediated affcrent respanses 
by transmural myocardia l infarc t ion. Circulation 
1985;72:623-3 1 

36. Karnıneriing JJ, G ren FJ, Watanabe AM, et a l: De­
nervation supersensivity of refractoriness in noninfa rcted 
areas apical to transmural infarction. Circulation 
1987;76:383-93 

37. Dunn RF, Bailey IK, Uren R, et a l: Exercise induced 
ST segment elevation. Correlation of thall ium-20 I nıyo­
cardial pcrfusion scanning and coronary arteriography. 
Circulation 1 980;6 1 :989-95 

38. Sriwattanakoınen S, T izcon AR, Zubritzky SA, et 
a l: ST segment clevation during exercise:electrocardiog­
raphic and arıeriograplıic correlation in 38 paticnts. Am J 
Cardiol 1 980;45:762-8 

39. Weiners DA, McCabe C, Klein MD, et al: ST seg­
ment changes post infarc tion: predictive values for multi ­
vessel coronary disease and left ventricular aneurysm. Cir­
culation 1978;58:887-91 

40. Marganato A, Chierc hia SL, Xuereb RG, et a l: 
Sensitivity and specific ity of cxercise-induced ST segment 
elevaıion for detecıion of residual viability: comparison 
with fl uorodeoxyglucose and PET. J Am Coll Cardiol 
1995;25:1032-8 




