
Akut ‹nferior Miyokard ‹nfarktüsünde ‹nfarktan Sorumlu
Arteri Elektrokardiyografik Olarak Tahmin Edebilme

Amaç: Akut inferior miyokard infarktüsü geçiren hastalarda elektrokardiyografik olarak infarktan sorumlu arterin
(‹SA) saptanabilmesi amac›yla bu çal›flmay› planlad›k. 
Yöntem: Akut inferior miyokard infarktüsü tan›s› ile koroner yo¤un bak›m ünitesinde takip ve tedavi edilen top-
lam 40 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Hastalar›n 36’s› erkek, 4’ü kad›n olup yafl ortalamalar› 62.1 y›l (29-85) idi. EKG
kay›tlar›ndan aVL’deki R/S oran›, ST depresyonu, prekordiyal resiprokal de¤iflikliklerle 1-7. günlerde yap›lan koro-
ner anjiografilerden saptanan ‹SA aras›ndaki iliflkiyi araflt›rd›k.
Bulgular: Koroner anjiyografide 40 hastan›n 20’sinde sa¤ koroner arter, 15’inde sirkumfleks arter ve 5 hastada
hem sa¤ koroner arter hem de sirkumfleks arterin infarktan sorumlu arter oldu¤u saptand›. Elektrokardiyografik
olarak ise infarktan sorumlu arteri sirkumfleks arter olan hastalarda aVL’de R/S>1 (%82 duyarl›l›k, %81 özgüllük)
iken, sa¤ koroner arter olanlarda R/S<1 (%81 duyarl›l›k, %83 özgüllük) bulundu (p<0.05). Sirkumfleks arter lezyon-
lar›nda aVL’de ST segment depresyonu ≤ 2mm (%70 duyarl›l›k, %81 özgüllük ) iken, sa¤ koroner arter lezyonla-
r›nda ST segment depresyonu > 2mm (%80 duyarl›l›k, %71 özgüllük) olarak belirlendi (p<0.05). Prekordiyal resip-
rokal de¤ifliklikler aç›s›ndan infarktan sorumlu arterler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› ba¤lant› saptanmad›. Sa¤
koroner lezyonlular›n %75’inde, sirkumfleks arter lezyonlular›n %26’s›nda, sirkumfleks+sa¤ koroner arter lezyonlu-
lar›n %100’ünde sa¤ ventrikül infarktüsü saptand›. 
Sonuç: Akut inferior miyokard infarktüslü hastalar›n gelifl EKG’lerinde aVL’deki R/S oran› ve ST segment depres-
yonu derinli¤ine bak›larak infarktan sorumlu arteri tahmin edebilmek olas›d›r. Bu tahmin primer perkütan translu-
minal koroner anjiyoplasti düflünülen hastalarda lezyona müdahale süresini k›saltabilir. Ayr›ca sa¤ koroner arter lez-
yonu olan hastalarda komplikasyon riski daha yüksek oldu¤undan, klinik izlemede bu grup hastalar›n belirlenmesi-
nin yararl› olaca¤› sonucuna vard›k. (Ana Kar Der, 2001; 1: 148-152)
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Girifl

‹skemik kalp hastal›¤› önemli bir morbidite ve mor-
talite nedeni olup, yaklafl›k %99 olguda koroner
ateroskleroza ba¤l›d›r (1). Akut miyokard infarktüsü,
koroner kan ak›m›n›n ileri derecede azalmas› veya
miyokard ihtiyac›n›n artmas› sonucu geliflen irreverzibl
miyokard nekrozu ile sonuçlanan klinik bir durumdur
(1-3). Akut miyokard infarktüsünde ölümlerin ço¤u
hastane öncesi dönemde geliflir ve hastane içi morta-
lite %10-15’dir. Komplikasyon olas›l›¤› ise, infarkt
alan›n›n geniflli¤ine ve transmural olmas›na göre
do¤ru orant›l› olarak artar (3).

Akut inferior miyokard infarktüsünde klasik EKG
paterni, hastalar›n %50’sinde gözlenir. Miyokard ha-
sar›n› en iyi DIII derivasyonu yans›t›r. Olgular›n %80-
90’›nda infarktan sorumlu arter (‹SA), sa¤ koroner
arterdir (SKA). ‹nferior derivasyonlardaki ST segment
elevasyonuna, DI’deki ST segment depresyonu s›kl›k-
la efllik eder. ‹nferior miyokard infarktüsünde olgula-
r›n %10-20’sinde ‹SA, sirkumfleks arterdir (SA) (2, 4,
5). V5-V6’daki ST segment elevasyonu veya V2’deki
ST segment depresyonu sirkumfleks arter lezyonu
için spesifik oldu¤u ileri sürülmüfltür (4, 6-8). 

‹nferior yerleflimli akut miyokard infarktüslerinin
%10-50’sinde sa¤ ventrikül infarktüsü geliflti¤i çeflitli
çal›flmalarda gösterilmifltir (5, 9, 10). Sa¤ ventrikülün
kanlanmas› ço¤unlukla sa¤ koroner arterden sa¤lan›r.
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Sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu genellikle konus dal›ndan, pos-
terior duvar ve septumun 1/3 posterior bölümü poste-
rior inen arterden beslenir. Sa¤ ventrikül infarktüsü ta-
n›s›, akut inferior miyokard infarktüsünün EKG bulgu-
lar›na ek olarak V4R’da ≥1mm ST segment elevasyo-
nu olmas› ile konulabilir. Bu bulgunun duyarl›l›¤› %80-
90’d›r (5, 11-20). Ancak bu bulgu k›sa sürede kaybo-
lur ve kal›c› QRS de¤iflikli¤ine neden olmaz (19, 21).
Gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›c›ndan ilk 10 saat içinde bak›l-
mal›d›r. 24-48 saat sonra kaybolur (5, 11, 16, 21).

Yöntem

Çal›flmaya GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi
Kardiyoloji Servisi’nde Ocak 1999-Nisan 2000 tarihle-
ri aras›nda takip edilen ve çal›flma kriterlerine uyan
40 hasta dahil edilmifltir. Hastalar›n 36’s› erkek, 4’ü
kad›n ve yafl ortalamas› 62.1 y›l (29-85) idi. 

Akut inferior miyokard infarktüsü tan›s›, en az 30
dakika süreli tipik gö¤üs a¤r›s› ve EKG’de en az iki in-
ferior derivasyonda 1 mm’den fazla ST segment ele-
vasyonunun mevcudiyeti ile konulmufltur (2, 19, 22-
24). Kardiyak enzim yüksekli¤i daha geç ortaya ç›kt›-
¤› için direkt çal›flmaya alma kriteri olarak kabul edil-
memifltir. 

Hastalar›n koroner yo¤un bak›m ünitesine geliflle-
rinde, ilk gün iki saat arayla ve ikinci günden itibaren
günlük standart 12 derivasyonlu ve sa¤ prekordiyal
EKG’leri al›nd› (HP Pagewriter 2000). ‹lk gün 6 saat
arayla ve daha sonra günlük kardiyak komplikasyon-
lar (belirgin hipotansiyon, aritmi, geçici kalp pili ge-
reksinimi) kaydedildi. Sa¤ prekordiyal EKG VR4’de 1
mm ve daha fazla ST segment elevasyonu sa¤ vent-
rikül infarktüsü olarak kabul edildi (5, 10, 13, 15, 16,
20, 25). 

Çal›flma grubundaki hastalar›n ilk hafta (ortalama
5.günde) standart koroner anjiyografileri (Siemens
Elema 5900) yap›ld›. Koroner anjiyografiler, çal›flma-
dan habersiz en az iki kardiyoloji uzman› taraf›ndan
de¤erlendirildi. Koroner arterlerde %70 ve üzeri dar-
l›k ve/veya koroner arter trombüsü varl›¤› ‹SA olarak
kabul edilmifltir.

Akut miyokard infarktüsü tan›s› ile koroner yo¤un
bak›m ünitesine kabul edilen hastalarda gelifl EKG’le-
rinde aVL’deki R/S, ST segment derinli¤i ve prekordi-
yal resiprokal de¤iflikliklerle, koroner anjiyografide
saptanan ‹SA aras›ndaki iliflki istatistiki analiz ile arafl-
t›r›lm›flt›r.

Çal›flmaya al›nma kriterleri flunlard›r ; 
(a)-Hiperakut inferior miyokard infarktüsü EKG

bulgusu

(b)-‹lk miyokard infarktüsü ata¤›
(c)-Koroner anjiyografide ‹SA olarak en az %70

darl›k ve/veya koroner trombüs varl›¤›
(d)-Efllik eden sol ön inen arter lezyonu olmamas›
(e)-Standart 12 derivasyonlu EKG’de aVL’deki R,S

dalgalar›n›n ve ST segmentinin de¤erlendirilebilecek
nitelikte olmas›

Çal›flma d›fllama kriterleri flunlard›r; 
(a)-Geçirilmifl miyokard infarktüsü hikayesi
(b)-Geçirilmifl koroner arter by-pass greft operas-

yonu ve/veya perkütan transluminal koroner anjiyop-
lasti hikayesi

(c)-Kal›c› kalp pili varl›¤›
(d)-Dal bloku mevcudiyeti
(e)-EKG’lerinde aVL’deki R,S dalgalar› ve ST seg-

menti de¤erlendirilemeyenler
(f)-Tipik gö¤üs a¤r›s›n›n bafllang›c›ndan 6 saatten

fazla süre geçmesi
(g)-Çeflitli nedenlerden dolay› koroner anjiyografi

yap›lamayan hastalar
‹statistiksel analiz : aVL’deki R/S oran› ve ST seg-

ment depresyonu ile koroner anjiografi ile saptanan
‹SA aras›ndaki iliflki Fisher Exact testi ile, prekordiyal
resiprokal de¤iflikliklerle ‹SA aras›ndaki iliflki Pearson
Chi-squared testi ile de¤erlendirildi. P<0.05 ise istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular

Çal›flmaya al›nan 40 hastan›n 36’s› erkek (%90),
4’ü (%10) kad›nd›. Hastalar›n 30’unda (%75) en az
iki ya da daha fazla koroner arter risk faktörü vard›. 

21 hastan›n gelifl EKG’sinde aVL’de R/S oran›
1’den küçük, 19 hastada 1’den büyüktü. 21 hastan›n
gelifl EKG’sinde aVL’de ST segment depresyonu
2mm ve daha az, 19 hastada 2 mm’den daha fazla
idi. Hastalardan 12’sinin (%30) gelifl EKG’sinde pre-
kordiyal 1 mm ve daha fazla ST segment depresyonu
(prekordiyal resiprokal de¤ifliklik) efllik ediyordu. ‹SA
olarak, hastalar›n 20’sinde (%50) SKA, 15’inde
(%37.5) SA, 5’inde (%12.5) SKA+SA saptanm›flt›r.
‹SA olarak SKA+SA saptanan hastalar›n EKG bulgula-
r› istatistiksel de¤erlendirme d›fl› tutulmufltur.

aVL’de R/S oran› 1’den büyük ise ‹SA %82 duyar-
l›l›k ve %81 özgüllük ile SA’d›r (p<0.05). aVL’de R/S
oran› 1’den küçük ise ‹SA %81 duyarl›l›k ve %83 öz-
güllük ile SKA’dir (p<0.05). aVL’de ST segment dep-
resyonu 2 mm ve daha az ise ‹SA %70 duyarl›l›k ve
%81 özgüllük ile SA’dir (p<0.05). aVL’de ST segment
depresyonu 2 mm’den fazla ise ‹SA %80 duyarl›l›k ve
%71 özgüllük ile SKA’dir (p<0.05). Bulgular Tablo
1’de özetlenmifltir.
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‹SA, SA olup aVL’de R/S>1 ve ST segment depres-
yonu≤2 mm olan 12, ‹SA’s› SKA olup aVL’de R/S<1
ve ST segment depresyonu>2 mm olan 11 hasta sap-
tand›. Bulgular Tablo 2’de özetlenmifltir.

aVL’de R/S>1 ve ≤2mm ST segment depresyonu
ile birlikte varsa ‹SA, SA olup istatistiksel olarak an-
laml›d›r (p<0.05). aVL’de R/S<1 ve >2mm ST seg-
ment depresyonu ile birlikte varsa ‹SA’n›n, SKA olma
olas›l›¤› istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p=0.37).
Ancak her biri ayr› ayr› de¤erlendirildi¤inde SKA için
anlaml›d›r.

Prekordiyal resiprokal de¤iflikliklerle ‹SA olarak
SKA ve SA olma olas›l›¤› de¤erlendirildi¤inde, farkl›l›k
anlaml› bulunmad› (p<0.05). 

‹SA’n›n, SKA oldu¤u 20 hastan›n 15’inde (%75),
SA oldu¤u 15 hastan›n 4’ünde (%26.6) ve SKA+SA
oldu¤u 5 hastan›n 5’inde (%100) sa¤ ventrikül in-
farktüsü saptand›.

‹SA, SKA+SA olan 5 hastan›n aVL’deki R/S oran›,
ST segment depresyonu ve prekordiyal resiprokal de-
¤ifliklikleri, olgu say›s› az oldu¤undan istatistiki de¤er-
lendirmeye al›nmam›flt›r.

Tart›flma

Bu çal›flmada, akut inferior miyokard infarktüsü
geçiren hastalar›n gelifl EKG’lerinde aVL’deki R/S ora-
n›, ST segment depresyonu derinli¤i ile ‹SA aras›nda
anlaml› bir iliflki saptad›k.

Akut miyokardiyal iskemide ST segment elevasyo-
nuna ek olarak, iskemik zonu gören derivasyonlarda
QRS komplekslerinde de spesifik de¤ifliklikler gözle-
nir. R dalga amplitüdü artarken, S dalga amplitüdü
azal›r (22, 26). aVL, inferior derivasyonlar›n tek ger-
çek resiprokal› oldu¤undan SKA oklüzyonu sonucu
geliflen akut inferior miyokard infarktüsünde, inferior
derivasyonlarda R dalga amplitüdü artarken, resipro-

kal de¤ifliklik olarak aVL’de R dalga amplitüdü azal›r
(2, 6, 14, 15, 22, 24, 26). 

SA, sol ventrikülün posterolateral ve apikal bölge-
sinin de perfüzyonunu sa¤lad›¤›ndan (18, 20, 27,
28), SA oklüzyonu sonucu geliflen akut inferior miyo-
kard infarktüsünde sol ventrikül posterolateral injüri-
si nedeniyle bu bölgeyi gören aVL’de R dalga ampli-
tüdü artacakt›r (22, 26, 29). Koroner arter oklüzyonu
esnas›nda R dalga amplitüdü art›fl›na, ST segment
elevasyonunun efllik etti¤i, reperfüzyon s›ras›nda R
dalga amplitüdü azal›rken ST segmentinin de izoelek-
tirik hatta döndü¤ü gösterilmifltir. E¤er ST segment
elevasyonu R dalga amplitüdü art›fl›na efllik ediyorsa
iskemi, R dalga amplitüdü azalmas› ile birlikte ise re-
perfüzyon olarak yorumlanm›flt›r (2, 6).

Herz ve ark.’lar›, V5-6’da ST segment elevasyonu
veya prekordiyal resiprokal de¤iflikliklerle ‹SA aras›n-
da anlaml› bir iliflki bulamam›fllard›r (30). Çal›flma so-
nuçlar›m›z da benzer nitelikte olmas›na ra¤men bu
konuda farkl› sonuçlar elde edildi¤inden daha genifl
kapsaml› çal›flmalar yap›lmas› gerekmektedir.

Trakya Üniversitesi’nden Kürüm ve ark.’lar›, 137
hastadan oluflan çal›flma sonuçlar›na göre, akut infe-
rior miyokard infarktüsünde gelifl EKG’lerinde V1-
2’de ST segment depresyonunun SA lezyonu için du-
yarl› ancak özgül olmad›¤›n›, V1-2’de ST segment
depresyonu yoksa SA lezyon olmamas›n›n yüksek ön-
görü de¤eri oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (31).

Lateral ekstremite derivasyonlar›, akut inferior mi-
yokard infarktüsünde son derece önemlidir. aVL sol
ventrikülün yüksek lateralini görür ve inferior duvar›n
tek ve gerçek resiprokal›d›r (22, 26). Bairey ve ark.’la-
r›, 41 hastadan oluflan inferior miyokard infarktüsü
çal›flmas›nda 12 hastada sirkumfleks arteri, ‹SA ola-
rak tespit etmifller ve ‹SA’nin SKA oldu¤u bir hastada
DI ve aVL’de ST segment depresyonunu gözlemle-

‹SA aVL Duyarl›l›k Özgüllük p de¤eri

SA R/S>1 %82 %81 p=0.001
SKA R/S<1 %81 %83 p=0.001
SA ST segment depresyonu≤2 mm %70 %81 p=0.003
SKA ST segment depresyonu>2 mm %80 %71 p=0.003

Tablo 1: Hastalar›n ‹SA ile EKG’de aVL’deki de¤ifliklikler aras›ndaki iliflki

‹SA R/S oran› veST segment depresyonu Duyarl›l›k Özgüllük p de¤eri

SA (12olgu) R/S>1 veST segment depresyonu≤2mm %82 %66 p=0.003
SKA (11olgu) R/S<1 veST segment depresyonu>2mm %64 %50 p=0.37

Tablo 2: Hastalar›n ‹SA ile R/S oran› ve ST segment depresyonu aras›ndaki iliflki
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mifllerdir (32). Kontos ve ark.’lar›, V1 veya V2’de ST
segment depresyonunun SA t›kanmas›n›n en iyi gös-
tergesi oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (33). Birnbaum ve
ark.’lar›, aVL’deki ST segment depresyonunun akut
inferior miyokard infarktüsünün erken döneminde in-
ferior derivasyonlardaki ST segment elevasyonundan
daha duyarl› oldu¤unu rapor etmifllerdir (34). 

Abid ve ark.’lar›, 83 hastadan oluflan çal›flmas›n-
da, akut inferior miyokard infarktüsünde gelifl
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
de¤erlendirildi¤inde patern 1’in SA lezyonu için öz-
gül ve duyarl› oldu¤unu, patern 2’nin ise SKA için
spesifik oldu¤unu, e¤er patern 1 yoksa SA oklüzyon
olas›l›¤›n›n düflük oldu¤unu, V5-6’da ST elevasyonu
ve V1-V4’deki ST segment depresyonu ile ‹SA aras›n-
da iliflki bulunmad›¤›n› rapor etmifllerdir (22). 

Sonuç olarak, bu çal›flmam›zda EKG kriterleri ile
akut inferior miyokard infarktüsünde infarktan so-
rumlu arterin tahmin edilebilece¤ini gösterdik. SKA
oklüzyonu sonucu geliflen inferior miyokard infarktü-
sünün daha fazla komplikasyonla seyretti¤ini gözle-
dik. Gelifl EKG’lerinde ‹SA’n›n SKA oldu¤u düflünülen
hastalar›n daha yak›n izlenmesi, bu grup hastalarda
sa¤ ventrikül infarktüsü ve geçici kalp pili gereksinimi
daha fazla olaca¤›ndan önceden haz›rl›kl› olunmas›
hayat kurtar›c› olabilir. Ayr›ca primer perkütan trans-
luminal koroner anjiyoplasti uygulanacak hastalarda,
önceden tahmin edilen ‹SA’n›n öncelikle selektif ko-
roner anjiyografisinin yap›lmas› son derece önem ta-
fl›yan zaman kayb›n› azaltacakt›r.
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