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Akut Inferior Miyokard Infarktiisiinde Infarktan Sorumlu
Arteri Elektrokardiyografik Olarak Tahmin Edebilme
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Amag: Akut inferior miyokard infarkttisti geciren hastalarda elektrokardiyografik olarak infarktan sorumlu arterin
(ISA) saptanabilmesi amaciyla bu calismay planladik.

Yontem: Akut inferior miyokard infarkttsu tanisi ile koroner yogun bakim tnitesinde takip ve tedavi edilen top-
lam 40 hasta calismaya alinmistir. Hastalarin 36'si erkek, 4'U kadin olup yas ortalamalari 62.1 yil (29-85) idi. EKG
kayitlarindan aVL'deki R/S orani, ST depresyonu, prekordiyal resiprokal degisikliklerle 1-7. gtinlerde yapilan koro-
ner anjiografilerden saptanan iSA arasindaki iliskiyi arastirdik.

Bulgular: Koroner anjiyografide 40 hastanin 20'sinde sag koroner arter, 15'inde sirkumfleks arter ve 5 hastada
hem sag koroner arter hem de sirkumfleks arterin infarktan sorumlu arter oldugu saptandi. Elektrokardiyografik
olarak ise infarktan sorumlu arteri sirkumfleks arter olan hastalarda aVL'de R/S>1 (%82 duyarlilik, %81 6zguilltik)
iken, sag koroner arter olanlarda R/S<1 (%81 duyarlilik, %83 &zglilltik) bulundu (p<0.05). Sirkumfleks arter lezyon-
larinda aVL'de ST segment depresyonu < 2mm (%70 duyarlilik, %81 &zglilltik ) iken, sag koroner arter lezyonla-
rinda ST segment depresyonu > 2mm (%80 duyarlilik, %71 &zglillik) olarak belirlendi (p<0.05). Prekordiyal resip-
rokal degisiklikler agisindan infarktan sorumlu arterler arasinda istatistiksel olarak anlamli baglanti saptanmadi. Sag
koroner lezyonlularin %75'inde, sirkumfleks arter lezyonlularin %26'sinda, sirkumfleks+sag koroner arter lezyonlu-
larin %100'tinde sag ventrikdl infarktlsu saptandi.

Sonug: Akut inferior miyokard infarktislu hastalarin gelis EKG'lerinde aVL'deki R/S orani ve ST segment depres-
yonu derinligine bakilarak infarktan sorumlu arteri tahmin edebilmek olasidir. Bu tahmin primer perkttan translu-
minal koroner anjiyoplasti dustintlen hastalarda lezyona mddahale stresini kisaltabilir. Ayrica sag koroner arter lez-
yonu olan hastalarda komplikasyon riski daha ytiksek oldugundan, klinik izlemede bu grup hastalarin belirlenmesi-
nin yararl olacagi sonucuna vardik. (Ana Kar Der, 2001, 1: 148-152)
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Giris

iskemik kalp hastaligi 6nemli bir morbidite ve mor-
talite nedeni olup, yaklasik %99 olguda koroner
ateroskleroza baghdir (1). Akut miyokard infarktusdi,
koroner kan akiminin ileri derecede azalmasi veya
miyokard ihtiyacinin artmasi sonucu gelisen irreverzibl
miyokard nekrozu ile sonuglanan klinik bir durumdur
(1-3). Akut miyokard infarkttistinde 6ltimlerin cogu
hastane dncesi donemde gelisir ve hastane i¢i morta-
lite %10-15'dir. Komplikasyon olasiligi ise, infarkt
alaninin genisligine ve transmural olmasina gére
dogru orantili olarak artar (3).
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Akut inferior miyokard infarkttstinde klasik EKG
paterni, hastalarin %50’sinde g&zlenir. Miyokard ha-
sarini en iyi DIl derivasyonu yansitir. Olgularin %80-
90'inda infarktan sorumlu arter (iSA), sag koroner
arterdir (SKA). inferior derivasyonlardaki ST segment
elevasyonuna, DI'deki ST segment depresyonu siklik-
la eslik eder. inferior miyokard infarkttistinde olgula-
rn %10-20'sinde iSA, sirkumfleks arterdir (SA) (2, 4,
5). V5-V6'daki ST segment elevasyonu veya V2'deki
ST segment depresyonu sirkumfleks arter lezyonu
icin spesifik oldugu ileri surdlmdustur (4, 6-8).

inferior yerlesimli akut miyokard infarkttislerinin
%10-50'sinde sag ventrikdil infarktusu gelistigi cesitli
calismalarda gosterilmistir (5, 9, 10). Sag ventrikdiltin
kanlanmasi cogunlukla sag koroner arterden saglanir.
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Sag ventrikdl ¢ikis yolu genellikle konus dalindan, pos-
terior duvar ve septumun 1/3 posterior bélUimU poste-
rior inen arterden beslenir. Sag ventrikdl infarktusu ta-
nisi, akut inferior miyokard infarkttistintiin EKG bulgu-
larina ek olarak V4R'da >1mm ST segment elevasyo-
nu olmasi ile konulabilir. Bu bulgunun duyarliigr %80-
90'dir (5, 11-20). Ancak bu bulgu kisa stirede kaybo-
lur ve kalici QRS degisikligine neden olmaz (19, 21).
Go6gus agrisinin baslangicindan ilk 10 saat icinde bakil-
malidir. 24-48 saat sonra kaybolur (5, 11, 16, 21).

Yontem

Calismaya GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Kardiyoloji Servisi'nde Ocak 1999-Nisan 2000 tarihle-
ri arasinda takip edilen ve calisma kriterlerine uyan
40 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 36°si erkek, 4’
kadin ve yas ortalamasi 62.1 yil (29-85) idi.

Akut inferior miyokard infarktusu tanisi, en az 30
dakika sureli tipik g6gus agrisi ve EKG'de en az iki in-
ferior derivasyonda 1 mm’den fazla ST segment ele-
vasyonunun mevcudiyeti ile konulmustur (2, 19, 22-
24). Kardiyak enzim ytksekligi daha gec ortaya ¢ikt-
g1 icin direkt calismaya alma kriteri olarak kabul edil-
memistir.

Hastalarin koroner yogun bakim Uinitesine gelisle-
rinde, ilk guin iki saat arayla ve ikinci gtinden itibaren
gunlik standart 12 derivasyonlu ve sad prekordiyal
EKG'leri alindi (HP Pagewriter 2000). ilk gtin 6 saat
arayla ve daha sonra guinltik kardiyak komplikasyon-
lar (belirgin hipotansiyon, aritmi, gegici kalp pili ge-
reksinimi) kaydedildi. Sag prekordiyal EKG VR4'de 1
mm ve daha fazla ST segment elevasyonu sag vent-
rikuil infarktdsu olarak kabul edildi (5, 10, 13, 15, 16,
20, 25).

Calisma grubundaki hastalarin ilk hafta (ortalama
5.glinde) standart koroner anjiyografileri (Siemens
Elema 5900) yapildi. Koroner anjiyografiler, calisma-
dan habersiz en az iki kardiyoloji uzmani tarafindan
degerlendirildi. Koroner arterlerde %70 ve lizeri dar-
ik ve/veya koroner arter trombuisti varligi ISA olarak
kabul edilmistir.

Akut miyokard infarktdsu tanisi ile koroner yogun
bakim Uinitesine kabul edilen hastalarda gelis EKG'le-
rinde aVL'deki R/S, ST segment derinligi ve prekordi-
yal resiprokal degisikliklerle, koroner anjiyografide
saptanan ISA arasindaki iliski istatistiki analiz ile aras-
tirilmistir.

Calismaya alinma kriterleri sunlardir ;

(a)-Hiperakut inferior miyokard infarktdst EKG
bulgusu

(b)-Ik miyokard infarkttisti atag

(c)-Koroner anjiyografide ISA olarak en az %70
darlik ve/veya koroner trombdis varlig

(d)-Eslik eden sol 6n inen arter lezyonu olmamasi

(e)-Standart 12 derivasyonlu EKG'de aVL'deki R,S
dalgalarinin ve ST segmentinin degerlendirilebilecek
nitelikte olmasi

Calisma dislama kriterleri sunlardir;

(a)-Gecirilmis miyokard infarktdsu hikayesi

(b)-Gecirilmis koroner arter by-pass greft operas-
yonu ve/veya perkltan transluminal koroner anjiyop-
lasti hikayesi

(c)-Kalici kalp pili varhg

(d)-Dal bloku mevcudiyeti

(e)-EKG'lerinde aVL'deki R,S dalgalari ve ST seg-
menti degerlendirilemeyenler

(f)-Tipik gdgus agrisinin baslangicindan 6 saatten
fazla stire gecmesi

(g)-Cesitli nedenlerden dolayi koroner anjiyografi
yapilamayan hastalar

istatistiksel analiz : aVL'deki R/S orani ve ST seg-
ment depresyonu ile koroner anjiografi ile saptanan
ISA arasindaki iliski Fisher Exact testi ile, prekordiyal
resiprokal degisikliklerle iSA arasindaki iliski Pearson
Chi-squared testi ile degerlendirildi. P<0.05 ise istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 40 hastanin 36'si erkek (%90),
4G (%10) kadindi. Hastalarin 30'unda (%75) en az
iki ya da daha fazla koroner arter risk faktoru vardi.

21 hastanin gelis EKG'sinde aVL'de R/S orani
1"'den kdcuk, 19 hastada 1'den buyuktd. 21 hastanin
gelis EKG'sinde aVL'de ST segment depresyonu
2mm ve daha az, 19 hastada 2 mm’den daha fazla
idi. Hastalardan 12'sinin (%30) gelis EKG'sinde pre-
kordiyal T mm ve daha fazla ST segment depresyonu
(prekordiyal resiprokal degisiklik) eslik ediyordu. iSA
olarak, hastalarin 20'sinde (%50) SKA, 15'inde
(%37.5) SA, 5'inde (%12.5) SKA+SA saptanmistir.
ISA olarak SKA+SA saptanan hastalarin EKG bulgula-
r istatistiksel degerlendirme disi tutulmustur.

aVL'de R/S orani 1'den buiytik ise ISA %82 duyar-
lilik ve %81 &zgilltik ile SA'dir (p<0.05). aVL'de R/S
orani 1'den kiictik ise ISA %81 duyarlilik ve %83 6z-
gulluk ile SKA'dir (p<0.05). aVL'de ST segment dep-
resyonu 2 mm ve daha az ise ISA %70 duyarllik ve
%81 6zgilltik ile SA'dir (p<0.05). aVL'de ST segment
depresyonu 2 mm'den fazla ise ISA %80 duyarlilik ve
%71 6zglilltik ile SKA'dir (p<0.05). Bulgular Tablo
1'de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Hastalarin iSA ile EKG'de aVL'deki degisiklikler arasindaki iligki

iSA avL Duyarlilik Ozgiilliik p degeri

SA R/S>1 %82 %81 p=0.001

SKA R/S<1 %81 %83 p=0.001

SA ST segment depresyonus2 mm %70 %81 p=0.003

SKA ST segment depresyonu>2 mm %80 %71 p=0.003
Tablo 2: Hastalarin iSA ile R/S orani ve ST segment depresyonu arasindaki iliski

iSA R/S orani veST segment depresyonu Duyarhlik Ozgiilliik p degeri

SA (120lgu) R/S>1 veST segment depresyonu<2mm %382 %66 p=0.003

SKA (11olgu) R/S<1 veST segment depresyonu>2mm %64 %50 p=0.37

ISA, SA olup aVL'de R/S>1 ve ST segment depres-
yonu<2 mm olan 12, ISA’si SKA olup aVL'de R/S<1
ve ST segment depresyonu>2 mm olan 11 hasta sap-
tandi. Bulgular Tablo 2'de ézetlenmistir.

aVl'de R/S>1 ve £2mm ST segment depresyonu
ile birlikte varsa ISA, SA olup istatistiksel olarak an-
lamlidir (p<0.05). aVL'de R/S<1 ve >2mm ST seg-
ment depresyonu ile birlikte varsa ISA'nin, SKA olma
olasiligi istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.37).
Ancak her biri ayri ayri degerlendirildiginde SKA igin
anlamlidir.

Prekordiyal resiprokal degisikliklerle ISA olarak
SKA ve SA olma olasiligi degerlendirildiginde, farklilik
anlamli bulunmadi (p<0.05).

ISA'nin, SKA oldugu 20 hastanin 15'inde (%75),
SA oldudu 15 hastanin 4'linde (%26.6) ve SKA+SA
oldugu 5 hastanin 5'inde (%100) sagd ventrikdl in-
farktuisi saptandi.

ISA, SKA+SA olan 5 hastanin aVL'deki R/S orani,
ST segment depresyonu ve prekordiyal resiprokal de-
gisiklikleri, olgu sayisi az oldugundan istatistiki deger-
lendirmeye alinmamistir.

Tartisma

Bu calismada, akut inferior miyokard infarktdsd
geciren hastalarin gelis EKG'lerinde aVL'deki R/S ora-
ni, ST segment depresyonu derinligi ile iSA arasinda
anlamli bir iliski saptadik.

Akut miyokardiyal iskemide ST segment elevasyo-
nuna ek olarak, iskemik zonu géren derivasyonlarda
QRS komplekslerinde de spesifik degisiklikler gozle-
nir. R dalga amplitiidi artarken, S dalga amplittidu
azalir (22, 26). aVL, inferior derivasyonlarin tek ger-
cek resiprokall oldugundan SKA okltizyonu sonucu
gelisen akut inferior miyokard infarkttstinde, inferior
derivasyonlarda R dalga amplittidu artarken, resipro-

kal degisiklik olarak aVL'de R dalga amplittidd azalir
(2,6, 14,15, 22, 24, 26).

SA, sol ventrikullin posterolateral ve apikal bélge-
sinin de perflizyonunu sagladigindan (18, 20, 27,
28), SA okltizyonu sonucu gelisen akut inferior miyo-
kard infarktustinde sol ventrikul posterolateral injtiri-
si nedeniyle bu bdlgeyi géren aVL'de R dalga ampli-
tddu artacaktir (22, 26, 29). Koroner arter okltizyonu
esnasinda R dalga amplitiidu artisina, ST segment
elevasyonunun eslik ettigi, reperflizyon sirasinda R
dalga amplitlidii azalirken ST segmentinin de izoelek-
tirik hatta déndugu gdésterilmistir. Eger ST segment
elevasyonu R dalga amplitlidu artisina eslik ediyorsa
iskemi, R dalga amplitiidd azalmasi ile birlikte ise re-
perflizyon olarak yorumlanmistir (2, 6).

Herz ve ark.'lar, V5-6'da ST segment elevasyonu
veya prekordiyal resiprokal degisikliklerle ISA arasin-
da anlamli bir iliski bulamamislardir (30). Calisma so-
nuclarmiz da benzer nitelikte olmasina ragmen bu
konuda farkli sonuglar elde edildiginden daha genis
kapsamli calismalar yapiimasi gerekmektedir.

Trakya Universitesi'nden Kdirdim ve ark.’lar, 137
hastadan olusan calisma sonuglarina gére, akut infe-
rior miyokard infarktlstinde gelis EKG'lerinde V1-
2'de ST segment depresyonunun SA lezyonu icin du-
yarll ancak &zgul olmadigini, V1-2'de ST segment
depresyonu yoksa SA lezyon olmamasinin ytiksek én-
goru degeri oldugunu ileri stirmuslerdir (31).

Lateral ekstremite derivasyonlari, akut inferior mi-
yokard infarktustinde son derece énemlidir. aVL sol
ventrikullin yuiksek lateralini gordr ve inferior duvarin
tek ve gercek resiprokalidir (22, 26). Bairey ve ark.’la-
r, 41 hastadan olusan inferior miyokard infarktusu
calismasinda 12 hastada sirkumfleks arteri, ISA ola-
rak tespit etmisler ve ISA'nin SKA oldugu bir hastada
DI ve aVl'de ST segment depresyonunu gdzlemle-
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mislerdir (32). Kontos ve ark.'lari, V1 veya V2'de ST
segment depresyonunun SA tikanmasinin en iyi gos-
tergesi oldugunu ileri stirmdslerdir (33). Birnbaum ve
ark.'lar, aVL'deki ST segment depresyonunun akut
inferior miyokard infarkttstinin erken déneminde in-
ferior derivasyonlardaki ST segment elevasyonundan
daha duyarl oldugunu rapor etmislerdir (34).

Abid ve ark.’lari, 83 hastadan olusan calismasin-
da, akut inferior miyokard infarkttstinde gelis
EKG'lerinde aVL'deki S/R<1/3 ve 1 mm ve daha az
ST segment depresyonu (patern 1), S/R>1/3 ve 1
mm’den daha fazla ST depresyonu (patern 2) olarak
degerlendirildiginde patern 1'in SA lezyonu icin 6z-
gul ve duyarl oldugunu, patern 2'nin ise SKA icin
spesifik oldugunu, eger patern 1 yoksa SA okltizyon
olasihginin ddstik oldugunu, V5-6'da ST elevasyonu
ve V1-V4'deki ST segment depresyonu ile ISA arasin-
da iliski bulunmadigini rapor etmislerdir (22).

Sonug olarak, bu calismamizda EKG kriterleri ile
akut inferior miyokard infarkttstinde infarktan so-
rumlu arterin tahmin edilebilecegini gdsterdik. SKA
okltizyonu sonucu gelisen inferior miyokard infarktu-
stinlin daha fazla komplikasyonla seyrettigini gézle-
dik. Gelis EKG'lerinde iSA'nin SKA oldugu dtistintilen
hastalarin daha yakin izlenmesi, bu grup hastalarda
sag ventrikdl infarktUsu ve gegici kalp pili gereksinimi
daha fazla olacagindan énceden hazirlikli olunmasi
hayat kurtarici olabilir. Ayrica primer perkutan trans-
luminal koroner anjiyoplasti uygulanacak hastalarda,
énceden tahmin edilen ISA'nin éncelikle selektif ko-
roner anjiyografisinin yapilmasi son derece énem ta-
slyan zaman kaybini azaltacaktir.
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