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ÖZET 

Çalrşmamrzda akut miyokard infarktüsii (Mİ) sonrasr has­
tane içi dönemde kompleks ventrikiil aritmi. kalp yetersiz­
liği veya erken post-Mİ mrgina görülmeyen 462 erkek, 44 
kadm (yaş ortalamasr 51 .7±9.4), 264 ön duvar Mİ ve 242 
arka duvar Mİ olan 506 Q dalgalr Mİ'lü hastada 2. ayda 
uygulanan semptomla srmrlr egzersiz testinin bir yriirk 
mortalite ve kardiyak olaylan öngörmede değeri araştırrl­
dr. 

Egzersiz testinde 1 mm yatay ST çökmesi veya tipik angi­
na pektor·is oluşmasr iskemi bulgusu olarak kabul edildi. 
Egzersiz süresinin 6 dk'dan düşük, egzersiz/e sisto/ik arter 
basmcr artışının (l:lSAB) 30 mmHg'dan az olmasr yüksek 
risk parametreleri olarak belirlendi. Ölüm, kararsrz angi­
na pektoris, reinfarktiis, koroner anjiyoplasti (PTCA) ve 
oorto-koroner bay pass girişinıleri (ACBG) kardiyak olay 
olarak tanrnılandr. Tüm hastalar bir yri süre ile izlendi. 
Dokuz(% 1.8) hasta öldü. 92 (%18.2) hastada kardiyak 
olay gelişti. Yüksek kardiyak risk parametrelerinin ölüm 
ve kardiyak olayları öngörmedeki pozitif prediktif değer­
leri iskemi için %2, %27, egzersiz süresi için %4, %34 ve 
l:lSAB için %3, %23; negatif prediktif değerleri iskemi 
için %99, %89, egzersiz süresi için %99, %87, ASAB için 
%99, %87 bulundu. Üç parametre birlikte değerlendiril­
diğinde ise pozitif prediktif değer ölüm için %10'a, kardi­
yak olaylar için ise %81 'e yükseldi, negatif prediktif değer 
ölüm için %99 ve kardiyak olaylar için %98 olarak bulun­
du. 

Sonuç olarak, Mi sonrası 2. ayda yaprlan egzersiz testin­
de iskemi, düşük egzersiz kapasitesi, yetersiz SAB yanrtı 
gibi risk parametreleri bulunmayan hastalarda bir yıllık 
ölüm ve kardiyak olay riskinin düşük olduğuna ve bu has­
talarda rutin koroner anjiyografı yapılmasma gerek ol­
nıadrğrna karar verildi. 

Atıalıtar kelime/er: Miyokard infarktüsü, egzersiz testi, 
prognoz 

Gelişmiş ülkelerde her on ölümden dördü kalp kö­

kenlidir ve bunların %90'ı koroner arter hastalığına 
(KAH) bağlıdır (1). KAH'nın en çok ortaya çıkış şe­

killeri primer kardiyak arrest, angina pektoris ve 
Mİ'dür. (2) 
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Mİ sonrası hastaneden taburcu edilen hastalardan 

%10'unun ilk bir yıl içinde öldüğü bildirilmiştir (3,4)_ 

Bu nedenle yüksek risk taşıyan hastaların erken ta­
nınması önemlidir. Bu konuda yapılmış çok sayıda 

çalışma olmasına rağmen (5-9), uygulanacak en iyi 

stratejinin ne olduğu konusunda ftkir birliği yoktur. 

Bazı araştırmacılar Mİ sonrası ilk 1 O günde rutin ko­

roner anjiyografi yapılmasını, çünkü uzun süreli 

prognozun hasta damar sayısı, dariLk derecesi ve sol 
ventrikül fonksiyonuyla ilişkili olduğunu ve bu bil­

gilerin koroner anjiyografi ile elde edileceğini belirt­
mektedirler (10-13). 

Birçok araştırmacı ise agresif bir yaklaşımın gerek­

siz olduğunu, hastatann çoğunluğunda non-invaziv 
yaklaşımın daha yararlı, fıyat-etkinlik oranının daha 

yüksek olduğunu ve koroner anjiyografinin az da ol­

sa riski bulunduğunu, erken yapılan koroner anjiyog­

rafinin erken girişime yol açtığını belirtmektedirler 

(14-16). Bu nedenle Mİ sonrası non-Q Mİ, sol kalp 

yetersizliği, erken post-infarktüs angina ve kompleks 

ventriküler aritmiler olarak bildirilen klinik yüksek 
risk parametrelerini taşıyaniara erken koroner anji­

yografi yapılmasını, düşük riskli olarak tanınanlara 

taburcu olduktan sonra yapılacak egzersiz testi veya 

radyonüklid inceleme sonucu invaziv girişimi öner­
mektedirler (3,9,10,14,17-21). 

Mİ sonrası egzersiz testinde yüksek risk parametre­

leri olarak lmm. veya daha fazla ST segment dep­
resyonu, 4 MET'den daha az egzersiz kapasitesi, 

SAB'nın llOmm.Hg'nın altında oluşu, egzersizle 
SAB'nda düşme bildirilmiştir (22-26). Ancak özellikle 

ön duvar Mİ'Iü hastalarda egzersiz testinin yorumun­

da problemlerle karşılaşılabilmekte, bunlarda nekroz 

bölgesi dışındaki bölgelerin iskemisini saptamada, 

egzersiz testinin duyarlıltk ve özgüllüğü hiç infark­

tüs geçirmemişlerden ve arka duvar Mİ geçirmjş 
olanlardan daha düşük bulunmaktadır (27,28). 

Biz de hastane döneminde yüksek risk parametreleri 

belirlenmeyen 506 olguya Mİ sonrası 8. haftada 
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semptomla sınırlı egzersiz testi uyguladık . Egzersiz 
testi parametreleriyle sonrakı kardiyak olaylar ara­
sındaki ilişkiyi ve testin kardiyak olaylan öngörme­
deki değerini araştırmak istedik. 

GEREÇ-YÖNTEM 
Çalışmaya Mİ tanısıyla kliniğimizde yatmış, taburcu ol­
duktan ~onra egzersiz testi laboratuvarı polikliniğinde izle­
nen, MI'nün hastane içi döneminde klinik yüksek risk pa­
rametreleri sapıanmayan 506 .ardışık hasta alındı. Kalp ye­
tersizliği olan .• erken post-MI dönemde angİnası bulunan, 
Q dalgasız MI geçiren, dal bloku olan, egzersiz yapmasını 
engelleyecek lokomotor sistem bozukluğu bulunan olgular 
çalışmaya alınmadı. 

Çalışma alınan tüm hastalara M1 sonrası 2. ay sonunda ko­
şu bandında semptomla sınırlı egzersiz testi yapıldı. Eg­
zersizle gelişen ST çökmesi, göğüs ağnsı, egzersiz kapasi­
tesi, egzersiz süresi ve egzersize SAB cevabı değerlendi­
rildi. Test sonuçları pozitif bulunan hastalar yüksek riskli 
kabul edildi. Bu hastalardan kabul edenlere koroner anji­
yografi yapılarak damar lezyonlan ve sol ventrikül fonksi­
yonlan değerlendirildi. Gerek görülen hastalara PTCA ve­
ya ACBG yapıldı. Revaskülarizasyona gerek görülmeyen­
ler ise medikal takip kararı alınarak izlendi. Bir yıl içinde 
ölüm, kararsız angina, reinfarktüs veya invaziv girişim ge­
reksinim gibi olaylar, kardiyak olay olarak değerlendirildi. 

Olgulanmızın yaş aralığı 27-80, yaş ortalaması 5 1.7±9.4 
idi. Hastalarımızın 44'ü kadın (%8.7), 462'si erkekti 
(%9 I .3). Olguların hepsi en az bir yıl süreli izlendi. 

Egzersiz Testleri: Hastalara modifiye Bruce Protokolu (29) 

ile semptomla sınırlı egzersiz testi yapıldı. Sonlandırmada 
tipik göğüs ağrısı, ~ 2mm ST segment çökmesi, aşırı yor­
gunluk, nefes darlığı, iş yükünün artmasına karşın 
SAB'nda 10 mmHg veya daha fazla düşme olması ve cid­
di aritmi (supraventriküler taşikardi, sık, multifokal ventri­
küler erken atımlar, ventriküler taşikardi ve dal bloku ge­
lişmesi) kriter olarak alındı. Egzersiz sırasında oluşan gö­
ğüs ağırısı ile birlikte iskemi için tipik EKG bulguları yok­
sa, ağrı hastanın günlük aktiviteleri sırasındaki şiddetine 
erişene kadar teste devam edildi. Kan basıncı, kalp hızı ve 
12 derivasyonlu EKG istirahatte, her egzersiz kademesin­
de, egzersiz sonunda ve toparlanma döneminde birer daki­
ka ara ile kayıt edildi. 

Efor esnasında veya hemen sonrasında isıirahat düzeyine 
göre J noktasından itibaren I .Omm veya daha fazla olan ve 
0.08 saniyeden uzun süren yatay veya aşağı doğru eğimli 
şeklindeki ST çökmesi veya tipik göğüs ağrısı iskemi bul­
gusu olarak değerlendirildi. Egzersiz süresinin 6 dk'dan az 
olması, egzersiz kapasitesinin 5 MET'den düşük olması ve 
egzersiz SAB cevabının 30 mmHg'dan az olması veya eg­
zersizle SAB'nın düşmesi kötü prognoz ve yüksek kardi­
yak risk bulgusu olarak kabul edildi. 

Tablo I. Yüksek riskli kardiyak olay saptanan olguların özellikleri 

Yüksek Risk n=92 (E/K) ADMİ/ÖDMİ 

Ölüm 9 (7/2) 3/6 

Reinfarkıüs 5 (4/1) 2/3 

USAP 22(21/1) 12/10 

PTCA 7 (6/1} 5/2 

ACBG 49 (45/4) 27(22 
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istatiksel değerlendirmeler için X2 testi kullanıldı. Duyar­
lılık, özgüllük, pozitif ve negatif prediktif değerler (PD) 
hesaplandı. 

BULGULAR 

Bir yıl içinde 3'ü arka duvar Mİ'lü ve 6'sı ön duvar 
Mİ'lü, 2'si kadın, 9 hasta öldü (% 1.8). Ölüınierin 7'si 
Mİ'den sonraki ilk 6 ay içinde oldu. 92 hastada (49'u 
arka duvar Mİ ve 43'ü ön duvar Mİ) kardiyak olay 
saptandı (%18.2). 92 olgunun 22'sinde (%23.9) ka­
rarsız angina, 5'inde (%5.4) reinfarktüs, 9'unda ölüm 

(%9.8), 56'sında (%60.9) invaziv girişim (7'si PTCA 
ve 49'u ACBG) tespit edildi (Tablo 1). 

Olguların iskemi açısından değerlendirilmesi: 233 
olguda egzersiz testi ile iskemi saptandı. Ölen 9 has­
tanın 5'inde iskemi mevcuttu. Egzersiz testinde iske­
mi görülmeyen 4 olgunun 3'ü ön duvar Mİ geçinniş­
ti. İskemi varlığı bir yıl içinde olabilecek ölümleri 
öngörmede anlamlı bulunmadı. Bununla birlikte tes­
tin negatif PD çok yüksek (%99) olarak saptandı 
(Tablo-2). Bu sonuçlar Mİ yerine göre değişiklik 
göstermiyordu (Tablo-3 ve Tablo-4). 

Kardiyak olay saptanan 92 olgunun 62'sinde iskemi 
gelişti. Egzersiz testinde iskemi varlığı, bir yıl içinde 
gelişebilecek kardiyak olayları öngörmede anlamlı 
bulundu (p<O.OOOOl), negatif PD (%89) de yüksekti 
(Tablo-2). Mİ yerine göre değerlendirme yapıldığın­

da arka duvar Mİ'lü ve yüksek kardiyak riskli 49 ol­
gudan 37'sinde iskemi saptandı ve kardiyak olayları 
öngörmede anlamlı bulundu (p<O.OOl ), negatif PD 
ise %89'du (Tablo-3). Yüksek riskli ve ön duvar 
Mİ'lü 43 olgunun 25'inde egzersizle iskemi saptandı 
ve kardiyak olayları öngörmede değerli bulundu 
(p<O.Ol), negatif PD de %89'du (Tablo-4). 

Olguların egzersiz süresi ve egzersiz kapasitesi de­
ğerlendirilmesi: Ölen 9 hastanın 5'inin egzersiz süre­
si $; 6 dk ($;5 MET) bulundu. Egzersiz süresi ölümü 

öngörmede değerli bulundu (p<0.05), negatif PD 
%99'du (Tablo-2). Ölen arka duvar Mİ'lü 3 olgunun 

KO(%) Tüm Mi'lere oranı (%) 

9.8 1.8 

5.4 ı. o 

23.9 4.3 

7.6 1.4 

53.3 9.7 
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Tablo 2. Mi yokard infarktüslü olgularda egzersiz testinin prognostik değeri 

(+) PD (-) PD 

Ölüm KO Ölüm KO 

İskemi %2 %27 %99 %89 

ES s; 6 dk %4 %34 %99 %87 

ASAB < 30 mmHg %3 %23 %99 %87 

3 parametre % 10 %81 %99 %98 

Tablo 3. Arka duvar Mİ'Iü olgularda egzersiz testinin prognostik değeri 

(+) PD 

Ölüm 

İskemi %2 

ES s; 6 dk %0.5 

ASAB < 50 mmHg %1.5 

3 parametre %3 

2'sinde egzersiz süresi :s;6 dk (:s;5 MET) idi. Egzersiz 
süresi ölümü öngörmede anlamlı bulunmamakla bir­
likte negatif PD yüksekti (%99.5) (Tablo-3). Ölen ön 
duvar Mİ'lü 6 olgudan 3'ünün ES :s;6 dk (:s;5 MET) 
idi. Ön duvar Mİ'de egzersiz süresi ölümü öngörme­
de değerli olarak bulundu (p<0.05), negatif PD de 
yüksekti (%98) (Tablo-4). 

Kardiyak olay saptanan 92 hastanın 43'ünde egzersiz 
süresi :s;6 dk (:s;5 MET) idi. Egzersiz süresi kardiyak 
olayları öngörmede değerli bulundu (p<O.OOOOl), 
negatif PD ise % 87 idi (Tablo-2). Mi yerine göre in­
celendiğinde kardiyak olay saptanan 49 arka duvar 
Mİ'Iü hastanın 25'inde egzersiz süresi :s;6 dk idi. Ar­
ka duvar Mİ'de egzersiz süresi, kardiyak olayları ön­
görmede değerli bulundu (p<O.OOOOl ), negatif PD 
%89 olarak saptandı (Tablo-3). Kardiyak olay sapta­
nan 43 ön duvar Mİ'Iü hastanın I 8'inde egzersiz sü­
resi :s;6 dk idi. Egzersiz süresi kardiyak olayları ön­
görmede değerli bulundu (p<O.OOOOI), negatif PD 
%89 du (Tablo-4). 

Olguların egzersize arter basıncı cevabı açısından 
değerlendirilmesi: 506 olgudan 260'ının .!lSAB :::;30 
mmHg idi. Ölen 9 hastanın 8'inde .!lSAB :::;30 mmHg 
olarak saptandı. Egzersize SAB cevabı ölümü ön­
görmede an lamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05), 
negatif PD de çok yüksekti (%99.5) (Tablo-2). Ölen 
arka duvar Mİ' I i 3 hastanın 2'sinde .!lSAB :::;30 
mmHg idi . .!lSAB ölümü öngörmede anlamlı 

bulunmadı, fakat .!lSAB'nın negatif PD %99 olarak 

KO 

%29 

%62.5 

%25 

%78 

(-) PD 

Ölüm KO 

%99 %89 

%99.5 %88 

%99 %85 

%99 %97 

bulundu (Tablo-3). Ölen ön duvar Mİ'lü 6 hastamn 
tümünün egzersize SAB cevabı :::;30 mmHg idi. 
.!lSAB ölümü öngörmede anlamlı bulundu (p<0.05) 
ve negatifPD de %100'dü (Tablo-4). 

Kardiyak olay saptanan 92 hastadan 60'ının egzersi­
ze SAB cevabı :::;30 mmHg idi . .!lSAB kardiyak olay­
ları öngörmede değerli bulundu (p<0.005), negatif 
PD de yüksekti (%87). (Tablo-2). Arka duvar Mİ'lü 
49 hastadan 32'sinin egzersize SAB cevabı :::;30 
mmHg idi. Arka duvar Mİ'de kardiyak olayları ön­
görmede .!lSAB anlamlı bulundu (p<0.05), negatif 
PD ise %85 idi. (Tablo-3). Kardiyak olay saptanan 
43 ön duvar Mİ'Iü hastanın 28'inde egzersize SAB 
cevabı :::;30 mmHg bulundu. Kardiyak olayları ön­
görmede .!lSAB anlamlı bulundu (p<0.05), negatif 
PD ise %89 idi (Tablo-4). 

Egzersiz testinin üç parametresi birlikte değerlendi­
rildiğinde ise pozitif prediktif değer ölüm için 
% IO'a, kardiyak olaylar için ise %8l'e yükseldi, ne­
gatif prediktif değer ölüm için %99 ve kardiyak 
olaylar için %98 olarak bulundu (Tablo-2). Arka du­
var Mİ'lü olgularda, pozitif PD ölüm için %3'e, kar­
diyak olay için %78'e, negatif PD ölüm için %99'a, 
yüksek riskli kardiyak olay için %97'a yükseldi 
(Tablo-3). Ön duvar Mİ'Iü hastalarda ise pozitif PD 
ölüm için %10'a, kardiyak olaylar için %84'e, nega­
tif PD ölü~ için %99'a ve kardiyak olaylar için 
%99'a ulaştı (Tablo-4). 
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Tablo 4. Ön duvar Mİ'Iü olgularda egzersiz testinin prognostik değeri 

(+)PO 

Ölüm 

İskemi %3 

ES 56 dk %8 

ASAB < 30 mmHg %4.5 

3 pammetre % 10 

TARTIŞMA 

Egzersiz Testinde İskemi ve Mortalite: Egzersizle 
oluşan ST değişikliklerinin prognostik değeri pekçok 
araştırmacı tarafından incelenmiştir (3-9,1 1,13,21-

28,30). İskemiyi gösterme aç ısından en önemli kriter 
ST çökmesi olarak bildirilmiştir. Goldschlager ark 
(3 1) egzersiz esnasında ya da hemen sonrasında iske­
mik cevap olarak değerlendirilecek ST çökmesi mik­
tarım en az lmrn olarak açıklamışlardır. 

Ön duvar Mİ'lü olgularda egzersize ST cevabının 
duyarlılığı, arka duvar Mİ'Iü hastalara göre belirgin 
derecede azdır. Castellanet ve ark (27) Mİ geçirmiş, 

egzersiz testleri ve koroner anjiyografileri yapılmış 

97 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında; ilave 
koroner hastalığının saptanmasında arka duvar Mİ 
geçirmişlerde egzersize ST segment yanıtının duyar­
lılığını çok yüksek bulmalarına karşın, ön duvar 
Mİ'Iülerde daha az olarak bildirmişlerdir. Mİ'nün 

yaygınlığı V4 derivasyonuna kadar ulaşmışsa egzer­
siz testinin duyarlılığı daha da düşüyordu. Duyarlılı­

ğın azalması ön duvar Mi' lü olgularda, genellikle sol 
ventrikül anevrizmasının gelişmiş olması ile açıklan­
maktadır. Anevrizmanın sebep olduğu ST elevasyo­
nu, egzersizle ortaya çıkan subendokardiyal iskemi 
bulgusu olan ST depresyonunu maskelemekte ve eg­
zersize ST cevabının duyarlılığını azaltmaktadır (28). 

Robb ve ark (25) Mİ geçirmiş hastalarda egzersizle 
meydana gelen O. I -0.9 mm kadar az bir ST çökmesi­
nin dahi anlamlı olduğunu ve bu kişilerde standart 
mortaliteye göre iki kat daha fazla ölüm olduğunu 

göstermişlerdir. Piccalo ve ark (26) ST çökmesi gö­
rülmeyen olguların %90'ında 6 aylık takip süresince 
yüksek riskli kardiyak komplikasyona rastlamamış­

lar, bu olgularda ölüm insidensinin %2'den daha az 
olduğunu, egzersizle gelişen iskeminin ölümü ön­
görmediğini ve ST çökmesi ile post-Mİ angina pek­
toris ve revaskülarizasyon arasında anlamlı bir ilişki 
olduğunu bildirmişlerdir. Sami ve ark (32) düşük ki i-
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KO 

%24 

%46 

%2 1 

%84 

(-) PO 

Ölüm KO 

%98 %89 

%98 %89 

%100 %89 

%99 %99 

nik riskli hastalarda ölüm oranının %2 olduğunu ve 
iskemi ile mortalite arasında ilişki bulunmad ığını 

açıklamışlardır. 

Theroux ve ark (4) Mİ'lü olgulara semptomla sınırl ı 

egzersiz testi yaparak bir yıl süre ile izlemiş lerdir. 

Egzersiz testi negatif olan olgularda kardiyak neden­
li ölüm oranı %2 ve ani ölüm oranı %0.7 iken, ST 
çökmesi gelişenlerde %27 ve %16 olarak bildiril­
miştir. Smith ark (22) ölüm oranını , egzersiz testi po­
zitif olanlarda %30, negatif olanlarda ise %5 olarak 
açıklamışl ardır. Weld ve ark (33) egzersiz testinde is­
kemi saptanmayan olgularda bir yıllık mortalitenin 
%8 olmasına karşın, iskemik değişiklik olanlarda 
%16 olduğunu göstermişlerdir. Bu ça lışmalarda 

ölüm oranları çalışmamızdan yüksek olup, hastane 
döneminde klinik yüksek risk parametreleri saptanan 
hastalarda da çalışmaya alınmışlardır. 

Ölen 9 olgumuzun 5'inde iskemi saptanmıştı. Gerek 
genel olarak, gerek Mİ yerleşim yerine göre yapılan 
değerlendirmelerde iskemi ve mortalite arasında iliş­
ki görülmedi. Ancak hasta grubumuzda bir yıllık 
mortalite oldukça düşüktü (<%2). İskemi varlığının 
pozitif PD düşük olmakla birlikte, negatif PD çok 
yüksekti (%99). 

Egzersiz Testinde İskemi ve Sonraki Kardiyak Olay­
lar: İzleme süresince 92 hastada majör kardiyak olay 
ve revaskülarizasyon gereksinimi ortaya çıktı. Bun­
ların 62'sinde iskemi bulgu ları olup, iskemi varlığı 

kardiyak olayları öngörmede anlamlı bulundu. Bu 

bulgu Mi yerine göre değişiklik göstermiyordu. Ne­
gatif PD de yüksekti (%89). 

Smith ve ark (22) Mİ'lü 62 olguya egzersiz testi yap­
mışlar ve ST çökmesi gelişen 20 hastanın 6'sında 
kardiyak olay saptarnalarına karşın, negatif testli 42 
olgudan sadece 2'sinde kardiyak olay bildirmişlerdir. 

Jespersen ve ark (34) egzersiz testinde iskemi gelişen 

46 hastadan 9'unda kardiyak risk saptarlarken, nega-
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tif testli 80 olgudan yalnızca 3'ünde bulmuşlardır. 

Kardiyak olayları öngörmede iskeminin anlamlı ol­
duğunu bildirmişlerdir. Williams ve ark (35) egzer­

sizle iskemi geli şen hastaların %3.4'ünde kararsı z 

anjina, %6.8'inde re infarkt ve %6'sında ölüm görül­
düğünü , %1 2'sine ACBG yapıldığını, iskeminin kar­

diyak olayları öngörmede değerli olduğunu bildir­

mişlerdir. Stevenson ve ark (5) egzersiz testinin özel­

likle düşük iş yükü ile iskemi gelişen olgularda kar­

diyak olayl arı öngördüğünü bildirmişlerdir. Jain ve 
ark (30) 1 mm veya daha fazla ST segment çökmesini 

anlamlı kabul etm işler ve bir yıl içinde kardiyak olay 

gelişen hastaların %62'sinde egzersiz testini pozitif 
bulmuşlardır. Negatif testli o lgularda ise riskin çok 
düşük olduğunu bildirmişl erdir. Corss ve ark (8) eg­

zersiz sırasında göğüs ağrısı ve ST değişikliği olma­

yan hastal arın yüksek risk taşımadığını ve koroner 

anjiyografi yapılmasına gerek olmadığını bildirmiş­

lerdir. Campbell ve ark (37) post-Mİ angina, sempto­

matik ventriküler a ritmi, kardiyomegali, sol ventri­
kül yetersizliği olmayan ve egzersiz testinde anlamlı 

ST çökmesi gelişmeyen olguların yüksek risk taşı­

madığını bildirmişlerdir. 

Egzersiz Süresi (Egzersiz Kapasitesi) ve Mortalite: 
Bruce ve ark (38) egzersiz testinde ST cevabı dışında 

egzersiz süresi, SAB yanıtı gibi parametrelerin de 

prognoz yönünden değerli olduğunu göstermişlerd ir. 

Mİ sonrası egzersiz kapasitesi 5 MET'den düşük 
olan olgularda prognozun kötü olduğu bildirilmekte­
dir (39). 

Uyguladığımız trearnili protokolunda 2. Kademe so­

nunda (6 dk) 5 MET'e ulaşılmaktadır. Çalışmamızda 

ölen 9 hastadan 5'nin egzersiz süresi 6 dk'den daha 

kısayd ı. Egzersiz süresi 6 dk'den az olan olgularda 
mortalite anlam lı olarak yüksek bulundu. Arka duvar 

Mİ geçirenlerde egzersiz süresi ile ölüm arasında an­
lamlı ilişki saptanmazken, ön duvar Mİ'Iülerde ilişk i 

bulundu. Egzersiz süresinin negatif PD, hem genel 

olarak hem de yerl eşim yerine göre değerlendirme 

yapıldığında yüksek bulundu. 

Granath ve ark (40) düşük egzersiz kapasitesi ile 
ölüm arasında anlamlı bir il işki bildirmişlerdir. Goh­

ke ve ark {41) egzersiz kapasitesi ile mortalite arasın­

da diğer parametrelerden bağımsız anlamlı bir ilişki 

olduğunu saptam ışlardır. Brunelli ve ark (42) 1083 

hastayı egzersiz testi yaparak 6 ay süre ile izlemişler 

ve düşük egzersiz kapasitesi ile ölüm arasında an-

lamlı bir ilişki bildirmişlerdir. Weiner ve ark (43) 

%40'ı Mİ'lü 4083 KAH olgusunu değerlendirmişler 
ve %5 mortalite saptamış lardır. Egzersiz kapasitesi 

:S;5 MET olanlarda mortalite anlamlı yüksek iken, 

~ 1 0 METolan olgularda mortaJiteyi çok düşük bul­
muşlardır. 

Düşük İş Yükü ve Sonraki Kardiyak Olaylar: İ zleme 
süresince kardiyak olay gelişen 92 olgudan 4l'inin 

egzersiz süresi :S;6 dk (5 MET) idi. Egzersiz süresi 
ile kardiyak olay arasında anJarnJ1 bir ilişki saptandı. 

Hem arka duvar, hem de ön duvar Mİ geçirenlerde 

aynı anlamlı ilişki vardı. Egzersiz süresinin negatif 
PD, hem genel olarak, hem de Mİ yerleşim yerine 

göre değerlendirildiğinde yüksek bulundu. 

Davidson ve ark (24) egzersiz kapas itesi s;4 MET 

olan olgularda kardiyak olay sıklığını % I 9 olarak 

bildirmişlerdir Waters ve ark (44) egzersiz kapasitesi 
:S;5 METolan olguların yüksek kardiyak risk taşıdı­

ğını göstermişlerdir. Madsen ve ark (45) egzersiz ka­

pasitesi >4 MET olan düşük kardiyak riskli grupta 

ö lüm ve reinfarkt oranı %2 olmasına karşın, :S;4 

MET olan yüksek riskli grupta bu oranı %18 bul­

muşlar ve egzersiz kapasitesi ile yüksek kardiyak 
risk arasında anlamlı bir ilişki bildirmişlerdir. Ste­

venson ve ark (5). egzersiz kapasitesi :S;7 MET olan 

olgularda iskemik bulgular geliştiğinde bunun kötü 

prognoz işareti olduğunu bildirmişlerdir. Bruce ve 
ark (46) egzersiz kapasitesi <5 MET olan hastaların 

yüksek riskli olduğunu, bunlara koroner anjiyografi 

yapılması gerektiğini ve revaskülarizasyondan en 

çok bu hastaların yararlandığını bildirmişl erd i r. 

Weld ve ark (33) egzersiz süresinin <6 dk olmasını 

kötü prognozun en önemli bulgusu olduğunu açıkla­

mışlardır. Fletcher ve ark (39) Mİ'lü hastalarda egzer­

siz kapasitesi <5 MET ise bu olguların prognozunun 

kötü olduğunu bildirmişlerdir. 

Egzersize Kan Basıncı Cevabı ve Mortalite: Ölen 9 
hastanın 8'inde .1SAB :S;30 mmHg bulundu . .1SAB 

:S;30 mmHg olan olgularda mortalite anlamlı olarak 

yüksekti. Arka duvar Mİ geçirenlerde SAB yanıtı ile 

ölüm arasında ilişki bulunmazken, ön duvar Mİ'lü­
lerde anlamlı ilişki saptandı. Egzersize SAB yan ıtı­

nın negatif PD ölümü öngörmede anlamlı olarak 
yüksekti. 

Bruce ve ark (47) egzersizle SAB artışı yetersiz olan, 

egzersiz sonu SAB 140 mmHg'nın altında kalan ol­
gularda ani ölüm riskinin yüksek olduğunu bildir-
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mişlerdir. Kentala ve ark (52) 2 yıl içinde ölen Mİ'Iü 

hastalarda düşük egzersiz SAB saptamışlardır. Wa­
ters ve ark (44) yetersiz SAB artışının, ölüm riskini 

arttırdığını bildirmişlerdir. Krone ve ark ( 49) egzersiz 

sırasında SAB >ı ı O mmHg olan hastalarda mortali­

tenin %3 olmasına karşın, SAB < ı ı O mmHg olan­

Iarda %18 olduğunu bildirmişlerdir. 

Egzersize Kan Basıncı Cevabı ve Sonraki Kardiyak 

Olaylar: Kardiyak olay gelişen 92 olgudan 60'ının 

SAB cevabı 30 mmHg veya daha düşük bulundu. 
L\SAB s;30 mmHg olanlarda kardiyak olaylar, >30 

mmHg olan olgulara göre anlamlı olarak yüksekti. 

Mİ yerine göre ayrı ayrı değerlendirildiğinde de aynı 
anlamlı ilişki saptandı. Egzersize SAB yanıtının ne­

gatif PD yüksekti ve Mİ yerine göre değeri azalmı­

yordu. 

Weiner ve ark (43) egzersiz esnasında SAB düşüşü­

nün genellikle ağır koroner hastalığı ile birlikte oldu­
ğunu ve revaskülarizasyon ile bu yanıtın düzeldiğini 

göstermişlerdir. Starling ve ark (50) egzersize yeter­

siz SAB yanıtı olan olgularda ölüm, kararsız angina 

ve reinfarktın daha sık olduğunu bildirmişlerdir. Fio­
retti ve ark (51) egzersize SAB yetersiz olanların 

yüksek risk taşıdığı bildirmişlerdir. Saunamaki ve 
ark (52) egzersizle yetersiz SAB artışını, yüksek kar­

diyak risk işareti olarak bildirmişlerdir. Waters ve 
ark (44) egzersize SAB yanıtı 30 mmHg'dan az olan 

veya egzersiz esnasında SAB'da düşme görülen ol­

gularda prognozun kötü olduğunu bildirmişlerdir. 

Literatürde üç parametreyi birlikte değerlendiren bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Biz çalışmamızda üç kö­

tü prognoz bulgunu birlikte değerlendirdiğimizde 
Kardiyak olayları öngörmede pozitifPD'in (%81) ve 

özellikle negatif PD'in (%98) çok yüksek olduğunu 

saptadık. 

Sonuç olarak Mİ sonrası 2. ayda yapılan egzersiz 

testinde iskemj, düşük egzersiz kapasitesi, yetersiz 
SAB yanıtı gibi risk parametreleri bulunmayan has­

talarda bir yıl içindeki yüksek riskli kardiyak olay 

insidensinin çok düşük olduğuna ve bu hastalara ru­

tin olarak KA yapılmasına gerek olmadığına karar 
verildi. 
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