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Akut Anterior Miyokard Infarktiisiinde ST
Segment Elevasyonunun Sekli ile Erken Déonem
Sinyal Ortalamal Elektrokardiyografi ve Aritmi

Arasindaki Iliski
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Y. Dog. Dr. M. Siddik ULGEN, Uz. Dr. Murat SUCU, Prof. Nizamettin TOPRAK
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OZET

Miyokard infarktisiiniin (MI) erken dineminde ST yiik-
sekliginin boyutu ile miyokard hasar arasinda iligki géss-
terilmesine ragmen,ST yiiksekliginin gekli ile miyokard
hasart ve klinik sonuclart arasindaki iliski bilinmemekte-
dir. Bu amacla caligmanuzda, ilk kez akut anteriyor MI ile
agrimn ilk 6 saati icinde miiracaat eden (n=62) hasta
alindr. Bunlarda trombolitik tedavi éncesi ST yiiksekligi-
nin gekli ile hem erken dénemde (infarktiisiin ort. 7.giinii)
yapilan sinyal ortalamali EKG (SOEKG) sonuclart, hem
de klinik gidis arasindaki iliski aragtirildi. Tombolitik te-
davi éncesinde alinan EKG'de prekordiyal V3 derivasyo-
nundaki ST yiiksekliginin sekli referans alinarak, hastalar
konkav (n=26), diiz (n=24) ve konveks (n=12) tip olarak
ii¢ gruba ayrildi. Her ii¢ tipteki hastalar arasinda trombo-
litik tedavi siire ve gekli, sistol sonu ve diyastol sonu vo-
liimler acisindan anlamlt farklilik yoktu. Filtre edilmig
ORS siiresi (FQRS) ve diigiik ampiitiidlii sinyallerin siiresi
(HFLA) tiim gruplar arasinda anlaml farkhliklar giste-
rirken, dzellikle konkveks grupta bu degerler oldukga yiik-
sekti. Ayrica QRS sonundaki sinyallerin karekék voltaj
degerleri (RMS-40) diiz ve konveks olan gruplarda olduk-
ca digiiktii. Geg potansiyel (GP) pozitifligi ve ventrikiiler
aritmi stkligr konveks grupta daha fazla idi. Konkav arup-
ta %ll (3126) oranmnda, diiz grupta %16 (4/124) ve kon-
veks grupta %58 orammnda (7/12; p<0.01 konkav ve
p<0.05 diiz tipe gére ) ventrikiiler GP pozitifligi goriildii.
Multipl lojistik regresyon analizinde ise GP pozitifligini
angdrmede ST yiiksekligi geklinin oldikca anlam oldugu
saptandi (p=0.003, OR 10.7, %95 CI 2.2-51.7). Sonu¢
olarak, ilk gelis EKG'sinde ST yiiksekligi seklinin diiz ve
dzellikle de konveks olmasi artnug GP pozitiflisi ve aritmi
siklig ile anlamli birliktelik gostermektedir.,

Anahtar kelimeler: Miyokard infarktiisii, ST segmenti,
sinyal ortalamalt EKG

Standart 12 derivasyonlu EKG iskemik kalp hasta-
liklarinin teghisinde en énemli araglardan biridir.
Akut koroner sendromlarda standart EKG'de ST seg-
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mentinin ve T dalgasinin degerlendirilmesi sadece
miyokard iskemisinin varligini ve derecesini hizli bir
sckilde elde etmemizi saglar. Akut miyokard infark-
tisiinde (AMI) trombolitik tedavi sonrasi ST yiik-
sekliginin diizelmesi de reperfiizyonu degerlendir-
mede en kullanigh yontemlerden biridir (1), Pek cok
¢aligmada akut miyokard infarktiisiinde miyokard
hasarinin biiyiikliigiinii ve ona bagli olan komplikas-
yonlart degerlendirmek igin, ilk saatlerdeki EKG'de
ST segment yiiksekligi olan derivasyonlarin sayisina
veya ST yiiksekliginin logaritmik toplamma bakil-
mis ve bunlarla miyokard hasarimin derecesi ve
prognoz agisindan anlamli iliski bulunmustur (2-5).
Son zamanlarda yapilan bir arastirmada AMI'nin er-
ken doneminde ST segmentinin sekil farklilig: ile
miyokard fonksiyon bozuklugu arasinda iliski tespit
edilmis, fakat bunun klinikteki etkileri aragtiriima-
mustir (6),

Miyokard infarktiisii ata§indan sonra da pek cok
hastada ani kardiyak &liim riski devam etmektedir,
Bundan genelde malign ventrikiiler aritmiler sorum-
lu tutulmakta ve ozellikle de miyokarddaki hasarin
boyutuyla yakindan iligki gostermektedir (7-9), Hasar
biiylidiikce o bolgedeki iletim daha vavaglamakta,
heterojen iletim ve re-entren aritmilerin olusma sans
daha da artmaktadir (10). Pek ¢ok arastirmaci kardi-
yak 6lim ve ciddi ventrikiiler aritmi gelisme riski
yiiksek olan hastalarda sinyal ortalamali EKG (SO-
EKG) teknigi ile QRS kompleksi sonrasinda olusan
ve ST segmenti igine yerlesen diigiik ampiitiidlii,
yiiksek frekansl ge¢ potansiyeller (GP) tespit etmis
ve bunun ventrikiiler tagikardi tespiti igin iyi bir in-
vazif olmayan yontem oldugu saptanmugtir (11,12),
Akut miyokard infarktiisiinden sonraki bir yil iginde
ventrikiiler tasikardi orant GP pozitif olan hastalarda
%15-29 civarinda iken, negatif olanlarda %0.8-4.5
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civarindadir (13), Geg potansiyeller QRS'ten hemen
sonra ST segmenti i¢inde yerlesmesine ragmen,
AMI'nin erken déneminde olusan ST yiiksekliginde-
ki gekil farkhiliklarimn ge¢ potansiyelle nasil bir ilig-
kisinin oldugu bilinmemektedir. Bu amagla ¢alisma-
mizda AMI'niin erken saatlerinde olugan ST yiiksek-
ligindeki gekil farklihgmin SOEKG ve klinik seyir
iizerine olan etkilerini aragtirdik.

MATERYEL ve METOD

Caligmamiz, 1999 Eyliil ve 2000 Mart tarihleri arasinda
hastanemiz kardiyoloji klinigi koroner yogun bakim {inite-
sine kabul edilen toplam 62 akut anteriyor miyokard in-
farktiisii hasta arasinda yapildi. Bu hastalarin tiimiinde su
kriterler arandi. 1) ilk kez miyokard infarktiisii gegirmis
olmasi, 2) semptom baglangicindan sonraki ilk 6 saat i¢in-
de bagvurmus olmasiydi. Eger ilk gelis esnasinda hastalar-
da 1) daha éncesine ait miyokard infarktiisii dykiisii veya
EKG bulgusu 2) gecirilmis anjiyoplasti veya koroner arter
bypass greft operasyonu 3) ciddi kapak hastaligi 4) ST
segmentini etkileyebilecek faktorler (dijital kullanimu,
ventrikiiler preeksitasyon, ciddi sol ventrikiil hipertrofisi,
hiperkalemi, kronik bobrek yetmezligi) 5) kalict veya agn
baslangicinin ilk 6 saat iginde olugsmug gegici atriyal fibri-
lasyon, sol dal blogu, sag dal blogu veya ventrikiil igi ileti
defektleri varsa ve 6) agr baglangicindan 6 saat sonra bas-
vurmugsa ¢aligmaya alinmadi. Anteriyor miyokard infark-
tiisii tanisi igin kriterler, 30 dakikay1 gegen tipik gogiis ag-
ris1 olmasi veya laboratuvar takiplerinde kreatin kinaz-
MB'nin normal degerinin iki katindan fazla yiiksek bulun-
mast ve EKG'de prekordiyal V1-V6 arasinda en az iki
komgu derivasyonda 2mm'den daha biiyiik ST yiiksekligi-
nin olmastydi.

Elektrokardiyografik analiz; Trombolitik tedaviye bag-
lamadan hemen &nce, 25 mm/s kagit hizinda ve 10
mm/mV ampitiidiinde, 12 derivasyonlu EKG kayd: alind1.
Izoelektrik hat bir 6nceki TP segmenti referans alinarak
belirlendi. Hastalarin tiimiinti prekordiyal V3 derivasyo-
nundaki ST yiiksekligi J noktasindan sonraki gekline gore
{i¢ gruba ayrildi ® (sekil 1). 1) Konkav tip (n=26); ST-T
segmenti agagiya dogru konvekslik gostererek yiikseliyor,
2) Diiz tip (n=24); ST-T segmenti diiz olarak yiikseliyor,
3) Konveks tip (n=12); ST-T segmenti yukariya dogru
konvekslik gdstererek yiikseliyor. Tiim EKG'ler hastalar
hakkinda bilgisi olmayan iki uzman kardiyolog tarafindan
degerlendirildi.

A B C

Sekil 1. ST segment yiikseklik sekillerinin sematik goriiniimii. A
Konkav tip, B Diiz tip, C Konveks tip. (Am Heart J
1999:137:522-7)
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Klinik seyir sirasinda ciddi ventrikiiler aritmi olarak, ilk 24
saatten sonra olugan dakikada otuzu gegen ventrikiiler er-
ken atimlar, multiform ventrikiiler erken atimlar, ventriki-
ler tagikardi ve ventrikiiler fibrilasyon ataklari kabul edil-
di. Ritim takibi, hastalar koroner yogun bakim linitesinde
yattig1 ortalama 3 giin siiresinde hasta basi siirekli monito-
riiyle, yogun bakimdan sonra klinikteki ortalama ilk 3 giin-
lerinde de hastamin mobilizasyonuna engel olmayan tele-
metri ile siirekli monitérize edilerek yapilmistir. Olugan
anormal ritimler merkezi monitdrde otomatik olarak yaz-
dirtllmustir,

Tedavi; Kontrendikasyon olmayan biitiin hastalara trom-
bolitik tedavi (streptokinaz 1.5 milyon iinite 30-60 dakika
icerisinde veya hizlandirilmig protokole gore t-PA 100
mg), aspirin, beta bloker, heparin ve anjiyotensin déniigtii-
riicti enzim (ACE) inhibitorii verildi. Ciddi ventrikiiler
aritmisi olanlarda beta bloker aliyorsa dozu artirilmug, al-
miyorsa eklenmistir. Bununla yamit alinamayan hastalarda
gegici stire (24 saat) lidokain infiizyonu yapilmigtir (1hasta
konkav, 2 hasta diiz, 2 hasta konveks grupta). Sadece 3
hastada (1 hasta diiz 2 hasta konveks grupta) amiodaron
verilmigtir.

Sinyal ortalamali EKG ve egzersiz testi; Taburcu olma-
dan 6nce ortalama 7. giinde Marquette Electronics inc. Ca-
se cihazi ile standart bipolar X,Y,Z ortogonal derivasyon-
lar1 kullanarak, hastalarin "time domain analiz" SOEKG
kayitlar1 alindi. Deride elektrod yerlestirilecek yerler al-
kolle temizlendi ve gerektiginde o bolgeler trag edildi. Ka-
yitlar sirtiistii yatar pozisyonda ve 15 dakikalik dinlenme-
den sonra alindi. Giiriiltii sinirt olarak <0.8 pV alindi ve en
az 500 vuru 40-250 frekans araliginda filitre edildi. Ug ek-
senden kaydedilen sinyaller kombine edildi ve QRS'deki
her nokta i¢in vektdr biiyiikliigii Vx+y+z formiilii ile he-
saplandi. Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti tarafindan olugtu-
rulan komitenin tavsiyelerine gore 1- Filitre edilmis top-
lam QRS siiresi (FQRS) >114 msn, 2- QRS kompleksi
sonrasinda <40 pV'tan diigiik ampiitiidlii sinyallerin siiresi
(HFLA) 238 msn 3- QRS kompleksi sonunda 40 msn igin-
deki sinyallerin karekok voltaj degeri (RMS-40) <20 pV,
olmast anormal SOEKG bulgulari olarak kabul edildi (13).
Bunlardan FQRS >120 msn ve RMS40 < 25 pV olmasi
veya tek bagina RMS < 25 pV olmasi durumunda ventri-
kiiler GP pozitif olarak kabul edildi (419, Kaytlar sirasin-
da etik olmayacag diiiiniilerek hicbir ilac kesilmedi. Ay-
rica daha sonra yapilan istatistiksel analizde gruplar ara-
sinda ila¢ kullanimi agisindan fark yoktu (tablo 1). Sinyal
ortalamali EKG kayitlarinin ardindan kontendikasyon ol-
mayan hastalara Bruce protokoliine gore sub-maksimal eg-
zersiz testi uygulandi.

Ekokardiyografik inceleme; Hastalara taburcu olmadan
once 4-7. giin (ortalama 6. giin ) civarinda VingMed CFM
800 ekokardiyografi cihaziyla 3.5 ve 2.5 MHz kullanarak
yapildi. Amerikan ekokardiyografi komitesinin tavsiyeleri-
ne uygun olarak; parasternal uzun aks,kisa aks, apikal dort
bosluk ve iki bosluk pencerelerden degerlendirme yapildi
(6, Ventrikiil boyutlart M mode parasternal uzun eksen-
den, ejeksiyon fraksiyonu modifiye Simpson metodu ile
dort bosluktan degerlendirildi. Duvar hareket skor indeksi-
ni (DHSI) dlgmek igin sol ventrikiil standart 16 segmente
boliindii 17, Duvar hareketleri endokard hareketine ve du-
var kalmhgma gore gorsel olarak degerlendirildi. Duvar
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Tablo 1. Hastalarin bazal klinik 6zellikleri

KONKAYV DUz KONVEKS
(n=26) (n=24) (n=12) P
Yas (yil) 53.7+10.7 55.4x11.6 57.313.6 AD
Sistolik KB (mmHg) 128.2+22.4 132.6429.7 133.6425.4 AD
Diyastolik KB (mmHg) 80.7£13.9 84.3x15.6 80+13.4 AD
Nabiz (vuru/dk) 82+13.9 84.7£10.1 101£25.5 AD
Gelis zamam (saat) 4.3£2.6 4.1£2.5 4.3£2.1 AD
Tepe CK (mU/mL) 1989+1606 27691672 28862000 AD
infarktiis Sncesi Angina 9/26(%35) 12/24(%350) 5/12(%42) AD
Sigara 19(%73) 13(%354) 6(%50) AD
Diyabetes Mellitus 5(%19) 2(%8) 3(%25) AD
Hipertansiyon 10(%38) 6(%25) 5(%42) AD
Risk Faktorleri 2,509 31211 2.9+0,8 AD
Trombolitik Tedavi 22/26(%84) 19/24(%79) 9/12(%75) AD
Nitrat 8(%30) N%33) 3(%25) AD
ACE inhibitérii 22(%86) 20(%83) 8(%66) AD
Beta bloker 21(%80) 18(%75) 8(%66) AD
Lidokain 1(%3) 2(%8) 2(%16) AD
Amiodaron 0 1(%4) 2(%16) AD

KB; kan basinci, CK; kreatin kinaz, SV; sol ventrikiil EF: ejeksivon fraksiyonu, ACE; ajiyotensin déniistiiriicii enzim, AD; istatistiksel ola-

rak anlamli degil

harcketleri igin su skorlama sistemi kullanildi. 1= normal,
2= hipokinezi, 3= akinezi ve 4= diskinezi (8,

Istatiksel analizler; Bilgisayar ortaminda SPSS 8.0 ista-
tistik programu kullanilarak yapildi. Gruplara ait degerler +
standart sapma olarak verildi. Bagimsiz gruplarin kalitatif
degiskenlerinin ortalamalarinin karsilastirmasinda varyans
analizi (ANOVA) yapildi. Anlamli sonuglarin goklu kargi-
lagtirmasinda post hoc yontem olarak Tukey testi kullanil-
di. Kantitatif degiskenlerin ve oranlarin karsilagtirilmasim-
da ise Chi-siquare veya Fisher exact testi kullanildi. Mul-
tipl lojistik regresyon analizinde, GP pozitifligi bagiml
degisken olarak, yas, cinsiyet, gelisteki sistolik, diyastolik
kan basinci ve kalp hizi, tepe CK, trombolitik tedavi, ACE
inhibitérii beta bloker kullanimi, hipertansiyon, diyabet ve
sigara Oykiisii, preinfarktiis angina ve reperfiizyon dncesi
V3'deki ST tipi, bagimsiz degiskenler olarak alindi. Odds
oranlari (OR) ve %95 giiven araliklar1 (CI) Olctildi. So-
nuglarin tiimiinde p<0.05 degerleri istatistiksel olarak an-
laml kabul edildi.

BULGULAR

Hasta ozellikleri: Calisma grubu 56's1 erkek 6's1 ka-
din olmak iizere toplam 62 hastay1 (yas ortalamasi
55+11) icermekteydi.

Gruplar yas, hipertansiyon, hiperlipidemi, toplam
risk faktorii ve koroner arter hastaligi oykiisii
(infarktiis 6ncesi g6iis agrisi) yoniinden istatistiksel
olarak farkli degildi. Istatistiksel olarak anlaml
olmasa bile sigara igme orani konkav tipte, diyabetes
mellitus orani ise konveks tipte daha fazlaydi.
Gruplarin hastanede 6lgiilen ilk kan basinglari ve
kalp izlar1 da benzerdi.Uygulanan tedavi yéniinden
gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu. Toplam 12
hastaya kontrendikasyon nedeniyle trombolitik te-
davi uygulanmadi. Geri kalan 50 hastaya bu uy-
gulama yapildi. Trombolitik tedavi verilen hasta sa-
yis1, trombolitik ajan ve baslangi¢ saati agisindan
gruplar farkli degildi. Biitiin bu 6zellikler dikkate
alinarak her {i¢ grubun da demografik parametreler
agisindan homojen oldugu kabul edildi. Gruplara ait
genel ozellikler ve verilen tedavi tablo 1'de dzet-
lenmistir.

Ekokardiyografik sonuglar: Gruplarin sol ventri-
kil sistol sonu ve diyastol sonu gaplar1 ve voliimleri,
sol atriyum ¢api ve sol ventrikiil diyastolik paramet-
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releri benzerdi. Ejeksiyon fraksiyonlarr ista-
tistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
diiz ve konveks tipte daha diigiiktii. Istirahat-
taki DHST'i de konkav gruptan diiz ve kon-
veks gruba gidildik¢e giderek artiyordu ve 80 1
konveks gruptaki DHSI konkav gruba gore
istatistiksel olarak anlamh farkhilik gosteri- 60
yordu (p<0.05). (tablo 2).

100 ~

Taburcu éncesi SOEKG sonuglari: Konkav 401

grupta %11 (3/26) oraninda diiz tip olan

grupta %16 (4/24) ve konveks grupta %58
oraninda (7/12; p<0.01 konkav ve p<0.05 diiz
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tipe gore ) ventrikiiler GP pozitifligi goriildii
(sekil 2). Konkav grupta FQRS ve HFLA de-

Konkav Diz Konveks

gerleri oldukca diislik ve RMS-40 degerleri
ise diger gruplara gore hayli yiiksekti. Diiz
tipte ii¢ parametre ortalamasi da normal siurlar i¢in-
de olsa bile konkav gruba gore patolojik simra daha
yakindi. Konveks tipteki grupta ise ozellikle FQRS
ortalamasi patolojik diizeydeydi ve konkav ve diiz
tipteki hastalara gore anlamh olarak yiiksekti. Yine
konveks grupta ortalama HFLA tam patolojik deger
simirindaydi (37.9+14) ve konkav gruba gére olduk-
ca yiiksekti. Ortalama RMS-40 degeri ise konveks
tipte patolojik simirda olmamakla birlikte hem kon-
kav (p<0.05) hem de diiz tipteki gruplardan (p=AD)
daha diisiiktii. Gruplarin ortalama SOEKG degerleri
dikkate alinarak GP degerlendirildiginde, konveks
grupta FQRS ve HFLA patolojik sinirda oldugu igin,
bu grupta ortalama degerler tizerinden GP pozitifligi
vardi. Multipl lojistik regresyon analizinde ise GP
pozitifligi ile ST yiiksekligi seklinin olduk¢a anlamhi
olarak bagimsiz iliski gdsterdi (p=0.003, OR 10.7,

Tablo 2. Hastalarin ekokardiyografik ozellikleri

Sekil 2. Gruplarim GP pozitifligi ve ciddi ventrikiiler aritmi oranlar *p< 0,05 ve
@ p< 0.01 konkav gruba gore, m p< 0.05konveks gruba gére

%95 CI 2.2-51.7).Gruplara gore SOEKG kayitlar:
tablo 3'de zetlenmistir.

Klinik seyir sonuclari: Hastane siiresince ciddi
ventrikiiler aritmi olugsma siklig1 diiz (9/24 (%37),
p<0.05) ve konveks tipteki hastalarda (8/12 (%66),
p<0.01), konkav tiptekilere gore (5/26 (%19)) an-
laml oranda daha fazlaydi (sekil 2). Submaksimal
efor testinde konkav grupta 6, diiz tipteki grupta 4
konkav tipteki grupta ise 2 efor testi pozitif tespit
edildi. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli degil-
di. Fakat konveks tipte hem MET degeri hem de eg-
zersiz siiresi diger gruplardan anlamli olarak daha
diisiiktii (tablo 4). Hastalar klinik seyirleri agisindan
incelendiginde ise tekrarlayan angina ataklar1 grup-
lar arasinda anlamli farklilik géstermiyordu. Hastane
siiresince klinik durum agisindan Killip simflamasi-

KONKAV DUz KONVEKS
(n=26) (n=24) (n=12)

SV sistol sonu ¢ap (mm) 36.347.1 39.5+6.7 38.1+4.9
SV diyastol sonu ¢ap (mm) 48.146.8 51.9+6.3 52.346.3
Sistol sonu voliim (ml) 68.7£34 74.8445.3 70432
Diyastol sonu voliim (ml) 123.6+59.9 132.4+77 115.1+£33.9
EF (%) 46.9£8,2 44.7+10.7 40.2+11.5
E/A 1.120.5 1.4+0.4 1.240.6
Sol atriyum c¢ap1 (mm) 33.246.5 33.2+3.8 30.1+0.4
SV DHSI 2.31+0.4 249103 2,7540,34%

#P<0.05, SV ; sol ventrikiil, EF; ejeksiyon fraksiyonu, DHSI; duvar hareket skor indeksi
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Tablo 3. Gruplarin SOEKG degerleri ve ciddi ventrikiiler aritmi oranlarinm karsilastiriimasi

Aritmi

KONKAV DUz KONVEKS
FQRS (ms) 99.748.3 106.7+15% 11731340
HFLA (ms) 21.6+10 30.7£15% 37.9+140
RMS-40 (uV) 53.8422 36.8423* 34.8+18%
GP (+) 3/26(%11) 4/24(916) T12(%58)#e
Ventrikiiler aritmi 5/26(%19) 9/24(%37)* 8/12(%66)@

*p< 0,05 ve @ p< 0.01 konkav gruba gire, # p< 0.05 diiz gruba gore

Tablo 4. Hastalarin submaksimal egzersiz testi ve klinik seyir verilerinin Karsilagtirmasi

KONKAV DUZ KONVEKS
(n=26) (n=24) (n=12)
Efor siiresi (dak:sn) 04:52 03:34 02:42%
MET 6.31.1 4.6£2.5 3.6+2,9%
Ciddi Ventrikiiler Aritmi 5/26(%19) 9/24(%37)* 8/12(%66)0
Killip = 11 5/26(%19) 4{24(%16) S/12(%44)*
Oliim 0/26m 2/24 3/12

*P<0.05 , 9<0.01 konkav gruba gére, n p<0.05 (diiz + konveks) gruplara gére

na gore II ve iistiinde olanlar konveks grupta daha
fazla oranda bulunmaktaydi. Ayrica bu siire icinde
konkav grupta kardiyak sebeple hicbir hasta 5lmez-
ken diiz ve konveks grupta toplam 5 hasta 8ldii
(p<0.05) (tablo 4).

TARTISMA

Miyokard infarktiisiiniin erken dénem ST yiiksekligi
sekli ile GP arasinda iligkiyi arastiran hicbir ¢aligma
yoktur. Sadece Kosuge ve arkadaglari tarafindan ya-
pilan bir caligmada basarili reperfiizyon yapilan has-
talarin miracaatlart sirasinda konkav tipte ST yiik-
sekligi olanlarin ventrikiilografiyle saptanan sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun daha iyi oldugunu
ve bunun ventrikiil korunmasinin bir 6n gostergesi
olabilecegi vurgulanmigtir (6), Bu calismada anteri-
yor bolgedeki ST sekil degisikligini degerlendirmek
igin V3 derivasyonu se¢ilmistir. Ben-gal ve arkadasg-
larinin yaptig1 calismada da akut anteriyor MI sira-
sinda V1 ve V2 derivasyonlardaki ST yiiksekliginin
anatomik olarak fazla anlam ifade etmedigi ve 6ne-
minin sorgulanabilecegi belirtilmistir (19). Bu neden-
lerle calismamizda da ST yiiksekliginin seklini de-
gerlendirmek i¢in V3 derivasyonunu segildi ve ST

yiiksekliginin sekli konkav, diiz ve konveks tip ola-
rak ii¢ grupta siniflandinldi. Sadece anteriyor MI ge-
¢iren homojen hasta grubu segildi. Calismamizda
akut anteriyor miyokard infarktiisiiniin erken saatle-
rinde standart EKG'deki prekordiyal derivasyonlarda
ST yiiksekligindeki sekil farkliliklarinin SOEKG
tizerine olan etkileri aragtirildi. Konkav tipteki gru-
bun taburcu éncesi alinan SOEKG kayitlarinda GP
pozitifliginin diger gruplara gire anlamli oranda az
olmasi yani sira, ortalama FQRS, HFLA diisiik ve
RMS-40 degeri de oldukga yiiksek bulundu. Sadece
ortalamalara bile bakildiginda konveks grup
FQRS'in 114'tin Gistiinde olmas1 ve HFLA'min yakla-
stk 38 civarinda olmasi nedeniyle bu grubun genel
olarak ventrikiiler GP acisindan pozitif oldugunu
sOyleyebiliriz.

Akut miyokard infarktiisiiniin erken dénemindeki ST
segment yliksekliginin farkli sekillerde olmasinin al-
tinda yatan mekanizma hala agik degildir. Miyokard
iskemisinin erken doénemi siiresince transmembran
potansiyel belirgin olarak degisir (20), fskemi aksi-
yon potansiyel siiresini kisaltir ve ampiitiidiinii, yu-
kariya dogru hizini (upstroke velocity) ve istirahat
potansiyelini diisiiriir. Ozellikle Faz 2 ve 3 safhalari-
ni etkileyen bu degisiklikler ST segment yiiksekligi-



nin seklini de etkileyebileceginden, ST yiiksekligi
sekli miyokard hasarinin siddetini ve elektriksel ins-
tabiliteyi yansitabilir. Bu nedenle konkav tip ST
yiiksekligi, normal ST-T segment sekline en yakin
sekil olmasi sebebiyle daha az miyokard hasarimi ve
elektriksel stabiliteyi gosterebilir. Bizim ¢alismamiz-
daki SOEKG sonuglarina gore de, hasarli miyokard-
daki en iyi elektriksel stabilitenin konkav tipte oldu-
gu gosterilmis ve GP pozititligi en az bu gurupta bu-
lunmustur.

Standart EKG'de ST yiiksekligindeki konkavitenin
artmastyla SOEKG'de olumlu degisikliklerin olmasi,
konkav tipe gidildik¢e kalbin elektriksel stabilitesi-
nin artmasi yani sira muhtemelen infarktiis alaninda
olusan hasarli miyokardin daha az olmasiyla da agik-
lanabilir. Bu konuda daha 6nce yapilan bilyiik ¢alig-
malarin gogunda GP pozitifligi ile trombolitik tedavi
sonrast ejeksiyon fraksiyonu arasinda bagimsiz bir
iligki tespit edilmigtir 14,15, Anormal SOEKG ve
%40 dan daha diisiik ejeksiyon fraksiyonu aritmik
olaylarin bagimsiz belirleyicileridir (21). Ejeksiyon
fraksiyonu %40 altinda olanlarda GP'i negatif ise
aritmik olay riski %4 iken pozitif olanlarda %34'tiir.
Bizim sonuglarimizda bunlari desteklemektedir.
Ciinkii sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu derecesi-
nin iyi bir gostergesi olan ortalama DHSI konveks
grupta konkav gruba gore anlamli oranda yiiksekti.
Yine sol 6n inen arterin besledigi infarktiis bolgesin-
de akinetik segment sayist konkav grupta %48 iken
diiz tipteki grupta %356.6 konveks grupta %61
(p<0.03; konkav gruba gore) civarinda idi. Ayrica is-
tatistiksel olarak anlamli olmasa bile, konkav tipten
konveks tipe gittikge sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu diismekte ve zirve kreatin kinaz degerleri (en-
zimatik infarktiis alaninin boyutunu gdsterir) art-
maktaydi. Ayni zamanda ST sekli konveks yap: ka-
zandik¢a GP pozitifligi de siklagmaktaydi ve hastane
i¢i ciddi ventrikiiler aritmi ve 6liim oram konkav
gruptan daha yiiksekti.

Ventrikiiler GP'ler diigiik ampiitiidlii dalga formlari-
dir (22), QRS kompleksi (veya ventrikiiler depolari-
zasyonun tamamlanmasi) sonrasinda halen kalicidir-
lar ve ST segmenti i¢inde yerlesirler (23). Bunlar ha-
sar gormiis veya pargalanmig miyokard aktivasyonu-
nu temsil ederler. Heterojenite gosteren bu hasarli
bolgeler yavas ve anormal iletime yol acarlar ve re-
entrent aritmilerin olusumu ve devamlilifinda rol
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oynarlar (%), Bu tip gecikmis ve parcalanmis aktivi-
te bozuklugu tiim elektriksel diyastol siiresince de-
vam ederek siirekli hale gelir. Bu durum uzun siireli
ventrikiiler aritmilerin habercisidir. Akut miyokard
infarktiisii gegiren hastalarin yaklasik 9%10-15"1 bir
vil icinde 6lmekte ve buna yol agan en &nemli meka-
nizmalarin ventrikiiler tagsikardi ve fibrilasyon oldu-
gu kabul edilmektedir (9,25.26). Hastanin prognoz ve
tedavi stratejisini degistirecek olan bu geg¢ potansi-
yellerin yiizey EKG'de direk bir belirtisi bulunma-
maktadir. Fakat iskemi zemininde standart EKG'de
meydana gelen birtakim degisikliklerin dolayl ola-
rak GP ve SOEKG sonuglanyla iligkili olabilecegini
gdsteren calismalar vardir 27), Ornegin AMI'lii has-
talarda trombolitik tedavi sonrasinda ST yiiksekli-
ginde izoelektrik hatta dogru diizelme olmasi reper-
fiizyon kriteri olarak alinmig ve bunlarda miyokard
hasar1 daha az olugmustur (1), Yine son zamanlarda
yapilan bir calismada, taburcu oldugu sirada ST seg-
menti izoelektrik hatta olanlarda, ST yiiksekligi ve T
dalga pozitifligi devam edenlere gore GP pozitifligi
ve ciddi ventrikiiler aritmiler daha az gOriilmiigtiir
(27), Fakat literatiirde erken dénem ST yiiksekliginin
sekli ile GP arasinda iligkiyi aragtiran higbir ¢aligma
voktur. Calismamizda anteriyor infarktiisiin erken
saatlerinde ST yiiksekligi sckil olarak konveks tipte
seyreden hastalarda hem ciddi ventrikiiler aritmi
hem de ge¢ potansiyel pozitifligi daha fazlaydi. Ay-
rica trombolitik tedavi éncesindeki ST'nin sekli ile
geg potansiyel pozitiflifi arasinda bagimsiz bir iligki
vardi. Genelde kotii sol ventrikiil fonksiyonu ve
ileride olugabilecek ciddi ventrikiiler aritmileri giis-
termeleri nedeniyle, infarktiisiin ilk 24 saatinden
sonraki ciddi ventrikiiler aritmiler ile 7. giindeki
anormal SOEKG sonuglari arasinda iligkili oldugunu
diigtinmekteyiz. Calismamizdaki 6 giinliik siirekli
monitorizasyondaki bulgularimiz da bunu destekle-
mektedir.

Sadece anteriyor miyokard infarktiisii geciren hasta-
larin galismaya alinmasi ve bunlarin ge¢ dénemdeki
aritmik olaylari hakkinda bilgi sahibi olunamamasi
caligmanin énemli sinirlayicilartydi. Ancak daha ho-
mojen bir hasta grubu elde etmek igin bu ¢aligma gu-
rubu secilmistir. Ayrica hastaneden taburcu olmadan
once yapilan SOEKG sonuglarinin geg dénem aritmi
ve prognoz ile anlamli iligkisi oldugu artik ¢ok iyi
bilindigi i¢in, uzun dénemdeki aritmiler aragtirilma-
di (9,26). Bagarili reperfiizyonun indirek sonuglarin
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belirtmemize ragmen (ckokardiyografi ve enzimatik
bulgular), bunun direk belirtisi olan, ilk 6 saat icin-
deki koroner anjiyografiyi yapamamis olmamizi ca-
lismamuzdaki diger bir kisitlayici faktoriidiir. Ayrica
etik olmayacag: i¢in antiaritmik ilag kullaniminda
kisitlamaya gitmememiz GP sonuglarim etkileyebi-
len faktdr olarak gériilebilir. Fakat antiaritmik ilagla-
rin kullanmmi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
faklilik yoktur. Ozellikle klas I gruptan olan lidokain
hastalara sadece 24 saat gibi kisa bir siire verilmis
oldugundan, bunun 7. giinde yapilan SOEKG iizeri-
ne olumsuz etkisinin olmasi oldukca zayif bir olasi-
liktir. Yant sira klas I ilag olmasina ragmen lidokai-
nin GP'i uzattifina dair net bilgi de bulunmamakta-
dir.
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