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Özet– ST-segment yükselmesi (STY) ile akut koroner tı-
kanıklığı (AKT) eş tutan STY miyokart enfarktüsü (ME)/
ST-segment yükselmesiz (STYz) ME paradigmasının yanıl-
tıcı olduğu giderek daha aşikâr hale gelmektedir. Güncel 
kılavuzlarca savunulan bu talihsiz paradigma AKT’lerin en 
az dörtte birini kaçırmakta, benzer bir oranda hastayı da ge-
reksiz biçimde kateterizasyon laboratuvarına yönlendirmek-
tedir. Bu nedenle, bir süredir oklüzyonlu/oklüzyonsuz ME 
(OME/NOME) paradigmasına geçiş çağrısında bulunmak-
tayız. Bu yeni OME/NOME paradigması elektrokardiyog-
rafiye (EKG) sınırlı olmasa da EKG; hızı, tekrarlanabilirliği, 
girişimsel olmayan doğası, yaygın kullanılabilirliği ve OME 
için yüksek tanısal gücü nedeniyle yine bu paradigmanın 
kilit taşını oluşturacaktır. Bu gözden geçirmede, OME tanısı 
için EKG’ye adım adım bir yaklaşım sunmaktayız.

Summary– It is increasingly evident that the ST-segment 
elevation (STE) myocardial infarction (MI)/non-STEMI par-
adigm that equates STEMI with acute coronary occlusion 
(ACO) is deceptive. This unfortunate paradigm, adhered to 
by the current guidelines, misses at least one-fourth of the 
ACOs, and unnecessarily over-triages a similar fraction of 
the patients to the catheterization laboratory. Accordingly, 
we have been calling for a new paradigm, the occlusion/
nonocclusion MI (OMI/NOMI). Although this new OMI/NOMI 
paradigm is not limited to an electrocardiogram (ECG), the 
ECG will remain the cornerstone of this new paradigm be-
cause of its speed, repeatability, noninvasive nature, wide 
availability, and high diagnostic power for OMI. This review 
provides a step-by-step approach to ECG for the diagnosis 
of OMI. 
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Dördüncü evrensel miyokart enfarktüsü (ME) 
tanımlaması, ME’yi (1) V2 ve V3 dışındaki iki 

ardışık derivasyonda 1 mm, (2) V2 ve V3’te yaş ve 
cinsiyete göre kadınlarda ≥1.5 mm, 40 yaşının al-
tındaki erkeklerde ≥2.5 mm ve 40 yaş ve üzerindeki 
erkeklerde ≥2 mm ST-yükselmesi (STY) olup olma-
masına göre STYME ve ST-yükselmesiz (STYzME) 
şeklinde ikiye ayırmaktadır.[1] Ancak bu paradigmanın 
temelinde yatan ve bu sınırlardaki STY ile akut koro-
ner tıkanıklığı (AKT) eş tutan hipotezin yanlış olduğu 
her geçen gün daha da bariz hale gelmektedir.[2,3] Bu 
talihsiz varsayım şu anda kılavuzlarca önerilen ve ev-
rensel biçimde kabul edilen paradigmanın AKT’lerin 
en az dörtte birini kaçırmasına ve bir o kadar hastayı 

da gereksiz biçimde kateterizasyon laboratuvarına 
göndermesine yol açmaktadır.[4]

Buna uygun olacak şekilde, bir süredir detayları 
başka kaynaklarda tartışılan yeni bir paradigma çağ-
rısında bulunmaktayız: Oklüzyonlu/oklüzyonsuz ME 
(OME/NOME).[2-6] Her ne kadar bu yeni OME/NOME 
paradigması elektrokardiyografi (EKG) ile sınırlı ol-
masa da hızı, tekrarlanabilirliği, girişimsel olmayan 
doğası, her yerde bulunabilirliği ve yüksek tanısal 
gücü nedeniyle EKG bu yeni paradigmanın da kilit 
taşı olmayı sürdürecektir. Yine de EKG de dahil olmak 
üzere tüm tanısal testlerin tutarlılığının test öncesi ola-
sılığa bağlı olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle, EKG 
her zaman, özellikle de silik bulgular gösterdiğinde, 
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klinik tablo, göğüs ağrısının varlığı ya da yokluğu ve 
özellikleri bağlamında yorumlanmalıdır. 

Bu gözden geçirmede, OME tanısı için EKG’ye 
bir adım adım yaklaşım sunmak amacındayız (Mer-
kezi Resim). 

EKG evrensel kriterleri karşılayan  
STY gösterdiğinde 

STY’nin geniş etiyolojisi ve AKT’nin göreceli ola-
rak düşük sıklığı nedeniyle (acil servise göğüs ağrısı 
ile başvuran hastaların sadece %2 ila 5’inde OME 
mevcuttur),[7,8] EKG’de STYME kriterlerini karşıla-
yan hastaların sadece yarısında gerçekten AKT bu-
lunmaktadır.[5,8] Yanlış alarmları önleyebilmek için, 
kati OME tanısını koymadan önce iskemik olmayan 
STY’ye sebep olabilecek diğer EKG patolojileri hızlı 
biçimde dışlanmalıdır. 

Adım 1: Artefaktları dışlayın

İlk önce, STY’nin artefaktsı bir görünüme sahip ol-
madığından emin olun. ST segmenti üzerine binen 
ters bir P dalgasının repolarizasyon dalgası[9] (Resim 
1A) ya da flutter dalgaları (Resim 1B)[10] gibi atriyal 

aktiviteler STY’yi 
taklit edebilir. Bun-
lar genellikle infe-
riyor derivasyonları 
bozarlar ve vurular 
arası aralıklar de-
ğişiyorsa mikta-
rında değişkenlik 
gösterebilen hafif 
bir STY’ne neden 
olurlar. Daha önce-
ki bir EKG ile karşılaştırmak aydınlatıcı olabilir. 

Nadir bir artefakt tipi, sıklıkla bir arter nabzının 
üzerine yerleştirildiği elektroda çarpması ile oluşan 
elektromekanik ilişki artefaktıdır.[11] Artefakta neden 
olan elektrotu kullanmayan ekstremite derivasyonu 
korunmuş olacağından bir ekstremite derivasyonunun 
tamamen bu anormal görünümden korunmuş olup ol-
madığını kontrol edin.[12] Eğer artefakt sağ kol elektro-
tundan köken alıyorsa ve EKG cihazı III.derivasyonu 
hesaplamak için doğrudan sol kol-sol bacak potansiyel 
farkını ölçmeden I ve II.derivasyonu kullanıyorsa bu 
artefakt tüm derivasyonları da etkileyebilir.[13] Bu ne-
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Merkezi resim. Oklüzyonlu miyokart enfarktüsü (OME) tanısı için akış şeması.  
EKG: elektrokardiyogram; Eko: ekokardiyogram; KAG: konvansiyonel koroner anjiyografi; kBTA: koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografisi; 
ME: miyokart enfarktüsü; STÇ: ST-segment çökmesi; STY: ST-segment yükselmesi; SV:  sol ventrikül; WPW: Wolff-Parkinson-White sendromu.

Kısaltmalar:
AKT  Akut koroner tıkanıklık
BV  Benign varyant
EKG  Elektrokardiyogram
ME  Miyokart enfarktüsü
NOME  Oklüzyonsuz miyokart enfarktüsü
OME  Oklüzyonlu miyokart enfarktüsü
STÇ  ST-segment çökmesi
STY  ST-segment yükselmesi
STYME  ST yükselmeli miyokart enfarktüsü
STYzME  ST-yükselmesiz miyokart  
 enfarktüsü
VPR  Ventriküler pil ritmi
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denle, doğal EKG dalga konturları anormal ve şüpheli 
dönüşler içeriyorsa, elektrotların kontrol edilmesinden 
sonra yeni bir EKG çekilmelidir (Resim 1C). 

Nadiren EKG filtreleri de yanlış STY’ye neden 
olabilir. Bu özellikle yüksek geçiş filtresi (EKG kâğıdı 
üzerinde filtre frekanslarını gösteren iki sayıdan küçük 
olanı) 0.5 Hz’e ayarlandıysa ve gerçek zamanlı çekim 
şekli kullanılıyorsa (defibrilatörler, yatak başı moni-
törleri bu şekli kullanırlar) geçerlidir.[14] Bu durum her 
zaman derin S dalgalarının olduğu derivasyonlarda 
STY’ye neden olur, hiçbir zaman QRS kompleksi ile 
eş yönlü STY yapmaz. İzoelektrik hattın hafifçe dal-
galı görünmesi bir ipucu olabilir (Resim 1D). Eğer bu 
durumdan şüpheleniyorsanız, yüksek geçiş filtresinin 
çok yükseğe ayarlanıp ayarlanmadığın kontrol edin, 
bunu düşürün ve EKG’yi otomatik modda tekrar çe-
kin. Ayrıca, ardışık EKG’leri karşılaştırırken aynı 
ayarların kullanıldığından da emin olun. 

Adım 2: Depolarizasyon anormalliklerine ikincil 
STY’yi dışlayın 

İkinci adım QRS kompleksinin geniş olup olmadığına 
bakılmasıdır. Eğer böyleyse, OME olmasa dahi ikin-
cil ST-T dalga değişiklikleri beklenir. Bu durumlarda 
ST segment kayması, QRS kompleksinin ana deflek-
siyonunun zıt yönünde ve QRS kompleksi genliği ile 
orantılı boyutta olur. Buna “uygun diskordans” denir. 

Bununla uyumlu olarak, sol dal bloğunda uygun 
diskordans gösteren STY [ve uygun diskordans gös-
teren ST segment çökmesi (STÇ)] beklenir. İskemiyi 
işaret etmeyen bu STY sol dal bloğunda derin S dal-

galarının gözlendiği V1-V4 derivasyonlarında izlenir. 
Yine de eğer STY uygunsuz diskordans gösteriyorsa 
eşlik eden ön duvar OME’si düşünülmelidir. Yaygın 
olarak bilinen Sgarbossa kriterleri[15] bu ‘uygunsuz 
(ya da aşırı)’ diskordansı eşlik eden QRS komplek-
sinin genliğinden bağımsız olarak ≥5 mm olarak ta-
nımlasa da, Smith ve arkadaşları[16] tarafından yapılan 
bir düzenleme J noktasındaki STY’nin önceki S dal-
gasına oranını kullanmaktadır. Önceki S dalgasının 
¼’ünden daha yüksek olan STY, OME için oldukça 
özgündür (Resim 2). Tersine, sadece bir derivasyonda 
0.5 mm olsa bile, eş yönlü STY ileti bozukluğu ile 
açıklanamaz, her zaman anormal olarak düşünülmeli-
dir ve OME için oldukça özgündür.[17] 

Sağ ventrikül kalp pili ritmi (VPR) de benzer bir 
ileti anormalliğine yol açmaktadır ve yakın tarihli 
bir çalışmada sol dal bloğunda OME tanısı için aynı 
kuralların kullanılabileceğini göstermiştir.[18] Bu ne-
denle, sol dal bloğu ya da ventriküler kalp pili uyarısı 
varlığında (1) uygunsuz diskordans (ST/S >1/4) veya 
(2) çok az bile olsa eş yönlü STY arayınız. V1-V6 
arasında herhangi bir derivasyonda 1 mm eş yönlü 
STÇ de birincil bir değişiklik olarak düşünülmeli ve 
uygun biçimde değerlendirilmelidir (aşağı bakınız).

Sağ dal bloğu genellikle STY’ye yol açmaz, an-
cak bazen V1-V3 derivasyonlarında hafif, QRS ile zıt 
yönlü STÇ’ye sebep olur. Bu özellikle sağ dal bloğu 
ile bazal inferolateral (eskiden posteriyor olarak bili-
nen) ME talihsiz birlikteliği için önemlidir.[19] Her ne 
kadar bu birlikteliği özellikle inceleyen bir çalışma 
olmasa da bu gibi durumlarda genellikle 1 mm’den 

Resim 1. STY’nin artefaksı nedenleri. (A) II. ve III. derivasyonda STY görüntüsüne neden olan alt atriyal ritim. (B) II. ve III. derivasyon-
da STY görüntüsüne neden olan flutter dalgaları. (C) Sol radiyal nabzın yol açtığı elektromekanik ilişki artefaktı. II.derivasyon tamamen 
korunmuştur. (D) Yüksek geçiş filtresinin 0.5 Hz’e ayarlanması ve elle çekim şeklinin kullanılması nedeniyle oluşan STY. 
Kaynak: A ve C: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alınmıştır. B: ems12lead.com’dan Tom Bouthillet’in izni ile alınmıştır.
STY: ST-segment yükselmesi.



fazla ve önceki R’ dalgasına göre orantısızlık ile ta-
nımlanabilecek uygunsuz diskordans gösteren STÇ 
birincil bir değişiklik olarak alınmalıdır. Sağ ventri-
kül hipertrofisi (sağ eksen sapması ve V1’de yüksek 
R dalgası) ile burkulma da (strain) bu tabloyu taklit 
edebilir, ancak bu durumda bile STÇ yüksek R dalga-
sı voltajına orantılanarak değerlendirilmelidir. 

Wolff-Parkinson-White sendromundan kaynakla-
nan anormal depolarizasyon da OME’yi taklit eden 
STY yapabilir. Eğer delta dalgası mevcutsa STY’nin 
birincil değil ikincil olduğundan şüphelenin.[20]

Ciddi hiperkalemi de STY’ye neden olabilir. Hi-
perkalemiye bağlı STY genellikle biraz QRS genişle-
mesinden sonra gözlenir ve sıklıkla V1-V3 derivas-
yonlarında Brugada sendromunu anımsatan özel bir 
görünüme yol açar.[21] Daha az sıklıkla, hiperkalemi 

inferiyor ve yüksek lateral derivasyonlarda STY’ye 
yol açabilir. Eğer belirgin QRS genişlemesi, aVR’da 
yüksek R dalgası, sivri T dalgaları veya sinoventrikü-
ler ileti mevcutsa hiperkalemiyi akla getirin. 

Adım 3: Diğer ikincil STY nedenlerini dışlayın 

Eğer QRS süresi normalse ancak genliği ya da biçimi 
anormalse hem depolarizasyonu hem de repolarizas-
yonu etkileyen bir patoloji söz konusu olabilir. 

QRS kompleksinin genliğine bakınız. Eğer sol 
ventrikül hipertrofisini düşündürecek yüksek voltajlar 
mevcutsa derin S dalgalarının olduğu derivasyonlarda 
bir miktar STY görülebilir (genellikle V1-V3) ve bu 
da STYME’yi taklit edebilir. Eğer bu derivasyonlar-
dan herhangi birinde STY genliği S dalgasının boyu-
nun altıda birinden fazla ise bu OME açısından son 
derece şüphe uyandırıcıdır. Sol ventrikül hipertrofi-
sinde dışbükey ST segmenti iskemi olmadan da görü-
lebilmekte ve her zaman OME anlamına gelmemek-
tedir. Ayrıca sol ventrikül hipertrofisinde V5 ve V6 
derivasyonlarında STÇ ile aVR’da STY sıklıkla görü-
lür ve akut koroner sendromu taklit edebilir.[22] Taraf 
derivasyonlarında yüksek voltaj ile birlikte olan sol 
ventrikül hipertrofisi de iskemik olmayan inferiyor 
STY ve aVL’de resiprokal STÇ ile sonuçlanabilir. 

Eğer V1-V4 derivasyonlarında STY ile birlikte iyi 
gelişmiş Q dalgaları, özellikle de QS dalgaları (R dal-
gasının tamamen yok oluşu) mevcutsa, geçirilmiş ME 
sonrasında inatçı STY (eskiden ‘ventriküler anevrizma 
deseni’ olarak bilinirdi) bir olasılıktır (Resim 3). Hem 
OME hem de geçirilmiş ME sonrası inatçı STY Q-dal-
gaları ve STY’ye sahip olduğundan ayrım için kritik 
ipucunu T dalgalarının boyutu sağlar. Akut OME’de 
göreceli olarak büyük T dalgaları mevcuttur.[23,24] Eğer 
V1-V4 arasındaki derivasyonlardan herhangi birinde, 
toplam QRS kompleksi genliğinin 1/3’ünden yüksek 
bir T dalgası genliği söz konusu ise akut OME olası-
dır (Resim 3B).[24] Ağrı süresi >6 saat ise, canlı miyo-
kart miktarı azaldıkça T dalga genliği azalacağından, 
yalancı negatiflikler görülebilir. Ne yazık ki, bu kural 
geçirilmiş alt duvar miyokart enfarktüsü sonrası inatçı 
STY’yi inferiyor OME’den ayırt etmekte kullanılama-
maktadır ve bu ayrım halen oldukça zordur. 

Adım 4: Diğer birincil STY nedenlerini dışlayın 

Eğer QRS kompleksi normalse, STY’nin yayılımı-
nı ve en yüksek olduğu yeri belirleyin. Yaygın STY 
mevcut olduğunda, perikardit olasılığı ortaya çık-
maktadır. Her ne kadar perikardit OME’den çok daha 
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Resim 2. Bu EKG’ler aynı hastadan dinlenim (A) ve göğüs 
ağrısı (B) sırasında alınmıştır. III. derivasyondan alınan QRS 
kompleksleri sağ tarafta büyütülerek verilmiştir. Üst EKG’de 
(A), ST/S oranı (yeşil kesikli çizgiler) 2/22=0.09’dur ve uygun 
diskordansı düşündürmektedir (normal). Alttaki EKG’de (B), 
ST/S oranı 4/14=0.28’dir ve aşırı diskordans ile OME için 
tanısaldır. Bu hastada sağ koroner arter tıkanıklığı mevcuttu.
EKG: elektrokardiyogram; OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü.
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nadir olsa da, bu düşük test öncesi olasılık sıklıkla göz 
ardı edildiğinden, EKG’den perikardit tanısı gereğin-
den fazla konulmaktadır. Yaygın STY’nin perikardite 
değil de koroner tıkanıklığa bağlı olması durumun-
da ciddi hemodinamik bozukluk olacağı varsayımı 
doğru değildir, çünkü bu STY bazı sol ön inen arter 
tıkanıklıklarında hemodinamik bozukluk olmadan 
da görülebilir.[25,26] Sol sirkumfleks arter ya da sağ 
koroner arter tıkanıklığına bağlı inferolateral OME 
perikarditi taklit edebilir, ancak perikarditte aVL’de 
resiprokal STÇ görülmez.[27,28] Bu nedenle, resiprokal 
STÇ mevcudiyeti OME’nin perikarditten ayırt edil-
mesinde faydalıdır. Resiprokal STÇ olmaması sol ön 
inen arter tıkanıklığında sıktır ve OME’nin dışlanma-
sında kullanılmamalıdır. Bu nedenle “perikardit tanı-
sı koymak kendi riskinizedir” demekteyiz. 

Yine de, nadiren OME gibi görünen perikardit ol-
gularının özellikleri şu şekilde özetlenebilir: (1) aVR 

ve daha nadiren V1 dışında resiprokal STÇ olmama-
sı; (2) özellikle sol lateral derivasyonlarında STY’nin 
T dalgasına oranı >1/4 olması (bu perikardit ve erken 
repolarizasyonu OME’den ayırt etmede faydalıdır, 
ancak ikisini birbirinden ayırt edemez); (3) STY’nin 
lateral ve inferiyor derivasyonlarda en yüksek olarak 
gözlenmesi.27 aVL’de herhangi STÇ, Q dalgalarının 
gelişmesi, dışbükey STY, QRS kompleksinin son kıs-
mını bozan STY (Resim 4) ve uzamış QT intervali 
OME bulgularıdır.[28-30] Bir miktar PR segment çök-
mesi normal kişilerde sık rastlanılan bir bulgudur, 
ancak PR çökmesinin >0.8 mm olması, özellikle de 
hem taraf hem de göğüs derivasyonlarında görülmesi 
perikarditi düşündürür.[27,31]

QRS kompleksi sonunda, belirgin bir R dalgası-
nın ardından gelen ve tümü bazal çizgi üzerinde olan 
çentik ya da eğimlenme (1), V1-V3 derivasyonları 
dışında iki veya daha fazla ardışık derivasyonda J 

Resim 3. (A) Geçirişmiş ön duvar ME’si olan ve göğüs ağrısı olmayan bir hasta. (B) Aynı hasta akut sol ön inen arter tıkanıklığı 
ile başvurmuştur. V1-V5 derivasyonlarında QS kompleksleri ile birlikte STY olsa da bu derivasyonlarda T dalga genliği, eşlik eden 
QRS genliğinin 1/3’ünü aşmaktadır. Bu bulgu şiddetle OME varlığını düşündürmektedir. 
Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alınmıştır.
ME: miyokart enfarktüsü; OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü; STY: ST-segment yükselmesi.



noktası pikinin 0.1 mV’tan fazla olması (2) ve QRS 
süresinin 120 milisaniyenin altında olması (3) şeklin-
de tanımlanan erken repolarizasyon (ER) sıklığı %2 
ila %31 arasında değişen oldukça sık bir durumdur.
[32] İnferiyor ve lateral STY’ye yol açabildiğinden 
yanlış kateterizasyon laboratuvarı aktivasyonlarının 
sık bir sebebidir. ER’yi inferolateral OME’den ayırt 
etmek için aVL derivasyonunun resiprokal STÇ gös-
terip göstermediğini kontrol edin, bu bulgu inferiyor 
OME’yi gösterir.[28] STY’ye ek olarak büyük T dal-
galarının görülmesi durumunda OME’den özellikle 
kuşkulanılmalıdır (Resim 7B ve 8). J-dalgası çentik-
lenmesi OME’ye kıyasla ER’de daha sıktır, ancak 
her ikisinde de gözlenebilir.[33] STY mid-anteriyor 
derivasyonlara sınırlı olduğunda ve hafif ise anteri-
yor OME ile benign varyant (BV) anteriyor STY ay-
rım formüllerinden biri kullanılabilir (aşağı bakınız).

STY’nin genellikle ancak anjiyografi normal çık-
tıktan sonra dışlanabilen bazı diğer sebepleri arasın-
da miyokardit[34] ve Takotsubo kardiyomiyopatisi yer 
alır.[35] Brugada sendromu ve sodyum kanal bloker-
lerinden kaynaklanan ileti gecikmeleri V1-V3 deri-
vasyonlarında OME ile karıştırılabilecek STY’ye 
neden olabilirler, ancak morfolojileri farklıdır: tip 1 
Brugada R’ dalgası ile aşağı inen STY mevcutken, tip 
2 OME olasılığını oldukça düşüren eğer görünümüne 
sahiptir.[36] Masif pulmoner emboli V1-V3’te STY ile 
kendini gösterebilir ve sağ ventriküler OME’yi taklit 
edebilir.[37] Tümör invazyonunun da STY’ye yol aç-
tığı bildirilmiştir.[38] Normal koroner anjiyografiden 
sonra bile bazı hastalar, çoğu lümen dışına doğru bü-
yüyen koroner plak varlığında tamamen erimiş akut 

koroner tromboz ile giden normal koroner arterlerle 
birlikte ME antitesine sahip olabilir (MENKA).39 

Adım 5: Negatif T dalgaları ile birlikte STY 

STY, kendiliğinden reperfüzyon ya da subakut süreç 
sonrası ağrısı geçen bir hastada sebat edebilir. Bu du-
rumda, EKG’de STY ve negatif T dalgaları ile karşıla-
şılabilir. EKG’deki bu değişiklikler olayın aciliyetinin 
belirlenmesinde ağrı süresinden daha önemlidir. Büyük 
T dalgaları ve Q dalgalarının yokluğu ya da küçük olu-
şu, QS dalgası yokluğu daha fazla aciliyet düşündürür.
[40] Küçük ya da sığ biçimde negatif T dalgaları ile iyi 
gelişmiş Q dalgaları ise daha düşük aciliyet durumuna 
işaret ederler. QS dalgaları ile birlikte sığ biçimde nega-
tifleşmiş T dalgaları tamamlanmış ME için tipiktir. Ter-
sine, sıklıkla korunmuş R dalgaları ile birlikte olan derin 
simetrik T dalgaları çoğunluğu canlı kalmış miyokart 
varlığında reperfüzyonu düşündürür (aşağı bakınız). 

Terminal T dalgası inversiyonuna bakın. Tam 
gelişmiş Q dalgaları ve sığ biçimli T inversiyonu 
tamamlanmış bir enfarktüsü düşündürür ve bu du-
rumda acil kateterizasyon tartışmalıdır.[41] Ancak, ön 
planda korunmuş QRS kompleksleri ile birlikte ter-
minal (Wellens deseni A, erken reperfüzyonda göz-
lenir) ya da STY olmadan derin simetrik T dalga in-
versiyonu (Wellens deseni B, genellikle desen A’dan 
evrilir) koroner arterde kararsız trombotik bir lezyo-
nun kaldığı kendiliğinden reperfüzyonu düşündürür. 
EKG kaydı sırasında geçmiş göğüs ağrısı öyküsü ile 
birlikte bu duruma “Wellens Sendromu” ismi verilir.
[42] Yaygın olarak Wellens sendromunun sol ön inen 
arter ve ön duvar ile ilişkili bir durum olduğu düşü-
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Resim 4. Sol ön inen arter tıkanıklığına bağlı yaygın ST-segment yükselmesi yanlışlıkla perikardit olarak tanı almıştır. V2’de 
parçalanmış QRS ve düşük voltaj, V2 ve V3’te terminal QRS bozulması ön duvar OME’si için delillerdir. 
Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alınmıştır.
OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü.
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nülse de OME reperfüzyonuna dair EKG desenleri 
her koroner bölgede ve EKG derivasyonunda görüle-
bilir. Bu hastalar acil olmasa da ivedi olarak kateter 
laboratuvarına sevk edilmelidir. O zamana dek hasta-
lar ağrının tekrar ortaya çıkması, STY ya da T dalga-
larının yalancı normalleşmesi gibi yeniden tıkanma 

belirtileri açısından takip altında tutulmalıdır.[43] Bir 
kural; sivri ve büyük bir T dalgasının ancak geniş bir 
canlı miyokart alanı varlığında, derin ve negatif bir 
T dalasının da (eğer resiprokal değil ise) yine ancak 
geniş bir canlı miyokart alanı varlığında reperfüzyon 
durumunda mevcut olmasıdır.

Resim 5. Sadece III. derivasyonda STY, V2’deki ST segmentinin V1’dekinden aşağıda ve izoelektrik olması ve V4-V6’da STÇ 
ile kendini gösteren Aslanger deseni. Bu EKG net biçimde STYME kriterlerini karşılamamaktadır. Anjiyografisinde çok damar 
hastalığı ile birlikte akut sağ koroner arter tıkanıklığı bulunmuştur.  
Kaynak: Referans 3’ten izin alınarak kullanılmıştır. 
EKG: elektrokardiyogram; STY: ST-segment yükselmesi; STYME ST yükselmeli miyokart enfarktüsü.

Resim 6. Güney Afrika bayrağı deseni ile kendini gösteren mid-anteriyor OME. I. derivasyon, aVL ve V2’de STYME kriterlerini karşıla-
mayan oldukça silik STY mevcut iken diğer anteriyor derivasyonlarda STY yoktur. Anjiyografide akut birinci diyagonal arter tıkanıklığı 
tespit edilmiştir. 
Kaynak: Referans 3’ten izin alınarak kullanılmıştır. 
OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü; STY: ST-segment yükselmesi; STYME: ST yükselmeli miyokart enfarktüsü.



Belirgin STY yokluğunda

Adım 6: Sadece bir derivasyonda olan özel STY 
desenlerini tanıyın 

Sadece III.derivasyonda STY olup II.derivasyon 
ve aVF’de olmaması ile karşılaşılabilir, bu desen 
Aslanger deseni olarak da bilinir.[44] Bu desende, 
(1) sadece III.derivasyonda STY, (2) V2’deki ST 
<V1’deki ST ve (3) V4-V6’da STÇ vardır. Bu tablo 
uygun klinik bağlamda çoklu damar hastalığı var-

lığında sınırlı bir inferiyor OME’ye işaret edebilir 
(Resim 5). 

Ardışık derivasyonlarda STY gözlenmeyen bir di-
ğer desen birinci diyagonal ya da intermediate arter 
tıkanıklığında gözlenen mid-anteriyor OME dese-
nidir. Bu desende, sadece V2’de STY varken diğer 
prekordiyal derivasyonlarda STÇ gözlenir (ayrıca 
Güney Afrika bayrağı deseni olarak da bilinir). Buna 
I.derivasyon ile aVL’de STY eşlik eder (Resim 6).[45] 
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Resim 7. İskemik değişiklikler silik olduğunda karşıt derivasyon gruplarının kıyaslanması özellikle faydalıdır. (A) Çok düşük QRS 
genliği olan bir alt duvar OME, sadece II., III.derivasyon ve aVF ile I.derivasyon ve aVL karşılaştırıldığında fark edilebilmektedir. 
(B) Benzer biçimde, inferiyor hiperakut T dalgaları sadece karşıt derivasyonlar STÇ ve T dalga negatifliği gösterdiğinden an-
laşılabilmektedir (resiprokal hiperakut). 
Kaynak: (A) Referans 5’ten izin alınarak kullanılmıştır. (B) Dr. Smith’s ECG blog’dan, Stephen W. Smith’in izni ile alınmıştır.
OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü; STÇ: ST-segment çökmesi.
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Adım 7: Silik STY’yi açığa çıkarabilmek için 
EKG’ye daha dikkatlice bakın 

STYME yaklaşımının kısıtlılıklarından biri de STY 
analizini tüm QRST kompleksinin bağlamından ko-
parmasıdır. Repolarizasyon her zaman depolarizas-
yon ile oransal bir ilişki içerisindedir ve bu nedenle 
STY sol ventrikül hipertrofisinde oldukça yüksekken 
QRS voltajının düşük olduğu derivasyonlarda olduk-
ça küçüktür. Dahası, normal STY’si olan hastalar 
ile iskemik STY’si olan hastalar farklı morfolojiler 

gösterirler; daha yüksek R dalgası ve QRS genliğine 
sahiptirler. Eni, boyu ve kütlesi ile büyük T dalgası 
boyutu STY’nin iskemik olabileceğine dair önemli 
bir ipucudur; bunun yokluğu da iskemi aleyhinedir. 
Son olarak, hafif QT uzaması iskeminin kardinal bul-
gularından biridir.[30] Bu nedenle, tüm STY’leri her 
zaman QRST bağlamında değerlendirilmelidir.

İlk bakışta kaçırılan OME’lerin dörtte üçü silik STY 
ile tanınabilir.[5] Kaçırılan STY’lerin çoğu orantısal ola-
rak düşük genlikli QRS kompleksleri ve/veya büyük 

Resim 8. OME’yi BV-STY’den ayırt eden basitleştirilmiş formüle göre, V2’de QRS ve V4’te R dalgası genliği arttıkça, V3’te STY 
ve QT intervali süresi azaldıkça sol ön inen arter tıkanıklık ihtimali azalmaktadır. V2’deki QRS genliği ile V4’teki R dalga genliğinin 
toplamı (yeşil kesikli çizgiler) 19.5 mm’dir. V3’te J noktasından 60 milisaniye sonraki STY ile QT intervalinin toplamı (kırmızı kesikli 
çizgiler) 12.5 mm’dir. Fark 7 mm çıktığından 12 mm’nin altındadır ve sol ön inen arter tıkanıklığını göstermektedir.  
Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan değiştirilerek, Stephen W. Smith’in izniyle alınmıştır.
BV-STY: Benign varyant ST-segment yükselmesi; OME: oklüzyonlu miyokart enfarktüsü.

Resim 9. Özellikle J noktasında yukarı eğimli STÇ ve hiperakut T dalgaları ile de Winter deseni. Koroner anjiyografide sol ön inen 
arter tıkanıklığı bulunmuş olsa da bu olgu STYME kriterlerini karşılamamaktadır.  
Kaynak: Referans 5’ten izinle alınmıştır.  
STÇ: ST-segment çökmesi; STYME: ST yükselmeli miyokart enfarktüsü. 



T dalgaları ile birliktedir. Bazen en tanınabilir özellik 
resiprokal STÇ olabilir ve bu durum derhal karşıt deri-
vasyon grubunda silik STY olup olmadığına bakılması 
yönünde teşvik edici olmalıdır (Resim 7A). Özellikle 
taraf derivasyonlarında sol ventrikül hipertrofisi, sol 
dal bloğu, Wolff-Parkinson-White sendromu, bilinen 
inferiyor anevrizma ya da kalp pili ritmi gibi anormal 
QRS’in olduğu EKG’lerde iskemi olmadan da resipro-
kal STÇ gözlenebilir. Tersine, miyokarditi olan hastalar 
sıklıkla anjiyografi olmadan STYME’den ayırt edile-
meyecek resiprokal STY gösterirler.[22]

Bu bulguların açığa çıkartılabilmesi için, iyi bir 
başlangıç noktası inferiyor derivasyonlar ile genel-
likle QRS genliğinin düşük olduğu aVL ‘çiftine’ bak-
maktır. İlk önce inferiyor derivasyonlarda, özellikle 
de III.derivasyonda, herhangi bir STY ya da büyük 
T dalgası olup olmadığına bakın. Ardından inferi-
yor derivasyonlarda gözlenen silik STY’nin alt du-
var OME’si olduğunu destekleyici bulgular olarak 
aVL’de herhangi bir miktarda STÇ ve T dalga inver-
siyonu olup olmadığını kontrol edin (Resim 7B). Ters 
T dalgası QRS kompleksine göre resiprokal olarak 
büyük olabilir (resiprokal hiperakut).[28]

Daha sonra inferiyor derivasyonlarda sirkumf-
leks, diyagonal ya da proksimal sol ön inen arter tı-
kanıklığına delil olabilecek herhangi bir STÇ olup 
olmadığını kontrol edin. Bu aVL’de aşırı derecede 
minimal STY ya da QRS’e oranla büyük bir T dalgası 
ile kendini gösterebilir. İnferiyor derivasyonlarda da 
QRS kompleksine göre büyük ters T dalgaları ola-
bilir (resiprokal hiperakut). Sorumlu arteri ayırt ede-
bilmek için prekordiyal derivasyonlara bakın. Eğer 
V2’de STÇ ya da STÇ izlenimi varsa bu durum in-
ferolateral (“posteriyor”) uzanımlı sirkumfleks arter 
tıkanıklığıdır. Eğer sadece V2’de STY varsa ve diğer 
prekordiyal derivasyonlar STÇ gösteriyorsa bu du-
rum mid-anterolateral ME’dir (yukarı bakınız). Eğer 
anteriyor STY varsa, bu durum muhtemelen birinci 
diyagonal arter öncesinden tıkanmış sol ön inen arter 
oklüzyonudur. Ancak iskemik değişiklikler çok az 
olduğunda sorumlu lezyon yerleşimini kestirmenin 
oldukça güç olduğu unutulmamalıdır. 

Eğer taraf derivasyonlarında resiprokal ST seg-
ment kayması ya da hiperakut T dalgaları olmadığı-
na kanaat getirildiyse, V5-V6’da resiprokal STÇ olup 
olmadığına bakın. Bu durum BV-STY’de beklenmez 
ve sağ prekordiyal derivasyonlarda gözlenen STY’yi 
anteriyor OME açısından hayli şüpheli duruma getirir. 

Bunlar yoksa da, halen resiprokal değişikliklerin 
gözlenmediği anteriyor OME mevcut olabilir. Onay-
layıcı resiprokal STÇ olmadan anteriyor derivasyon-
larda, özellikle de V2-V4’te normalde gözlenen bir 
miktar STY’nin anormal olup olmadığını ayırt etmek 
güçtür. Kılavuzlar bu nedenle V2-V3 için STY sı-
nırlarını yaşa ve cinsiyete göre arttırmışlardır, ancak 
iskemik STY her zaman bu kadar belirgin olmayabi-
leceğinden bu sınırlar her zaman yardımcı değildir. 
Her ne kadar yukarı dışbükey ya da düz ST segmen-
ti iskemik STY için özgün olsa da bunlar ön duvar 
OME’lerinin yaklaşık %40’ında yoktur.[33,46] Normal 
STY V2-V6 derivasyonlarında hemen hemen her za-
man iç bükeydir. Eğer V2-V4 derivasyonlarının her-
hangi birinde en az 1 mm STY mevcutsa, BV-STY 
ile ön duvar OME’yi ayırt etmek için şu dört bile-
şeni kullanan formüllerden birinden faydalanılabilir: 
V3’te J noktasından 60 milisaniye sonra STY, V2’de 
toplam QRS genliği, V4’te R dalga genliği ve QT in-
tervali.[33,47-49] V2’de QRS, V4’te R dalgası genliği ne 
kadar fazla ise; V3’te STY ne kadar az, QT intervali 
ne kadar kısa ise sol ön inen arter tıkanıklığı olasılığı 
o kadar azdır. Önce basit formül ile başlayın; ikinci 
ikiliyi ilk ikiliden çıkartın. Eğer sonuç 12’den az ise, 
sol ön inen arter tıkanıklığına bağlı OME oldukça ola-
sıdır (Resim 8).[49] Sonuçlar sınırda olduğunda, daha 
sofistike ve dış sağlaması yapılmış[48] 4-değişkenli 
formülü[47] kullanın. Bu formülün çevrimiçi ve akıllı 
telefonlar için yapılmış uygulamaları da mevcuttur 
(iPhone: subtleSTEMI; Android: ECG SMITH). De-
ğişkenlerin diğer sebepler nedeniyle etkilenebilece-
ği durumlarda (obezite, perikart sıvısı, miyokardite 
bağlı düşük QRS voltajı, çeşitli nedenlere bağlı çok 
uzun QT segmenti) formüllerin yalancı pozitif sonuç 
verebileceğini unutmayınız.

Adım 8: Gerçekten STY yoksa STÇ arayın 

Bazen inferiyor derivasyonlardaki STÇ anteriyor de-
rivasyonlardaki STY’den önce ortaya çıkabileceğin-
den ya da daha belirgin olabileceğinden eğer inferi-
yor STÇ varsa prekordiyal derivasyonlarda hiperakut 
T dalgaları olup olmadığını kontrol edin. 

Bir miktar STÇ içeren bir diğer özgün desen de pre-
kordiyal derivasyonlarda hiperakut T dalgalarının ön-
cesinde (özellikle J noktasında) STÇ ile giden Winter 
desenidir[50] (Resim 9). Bu T dalgaları kesinlikle uzun 
olmak zorunda değildir, ancak tipik hiperakut T dalga-
larının yüksek, geniş ve “tombul” halini yansıtırlar. De 
Winter T dalgalarının mevcudiyeti proksimal bir sol ön 
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inen arterin tam ya da kısmi tıkanıklığını düşündürür ve 
belirgin miktarda miyokart kaybedilmeden STY ortaya 
çıkmayabileceğinden STY’nin ortaya çıkmasını bekle-
meden tedavi edilmesi gerekir.[51]

Eğer sadece STÇ varsa, özellikle de V2-V4 deri-
vasyonlarında en fazlaysa, bazal inferolateral (eskiden 
posteriyor olarak adlandırılırdı) OME en olası durum-
dur.[52] Posteriyor derivasyonlar yardımcı olabilir. Eğer 
birden fazla derivasyonda STÇ varsa, özellikle de V5 
ve V6’da en yüksekse ve aVR veya V1’de resiprokal 
STY ile ilişkili olabilen I. ve II.derivasyonda STÇ’yi 
içeriyorsa, uygun klinik durumlarda, özellikle de gö-
receli olarak normal bir önceki EKG mevcut ise, tam 
tıkanıklık olmadan çok damar hastalığı ya da sol ana 
koroner darlığına bağlı akut koroner sendromu düşü-
nülebilir.[53] Bu desen OME’yi göstermez, ancak yay-
gın bir iskemik alanı düşündürdüğü için erken girişime 
ihtiyaç vardır. aVR’deki STY’nin taraf derivasyonları 
arasındaki basit bir matematiksel ilişkiden kaynaklan-
dığı bu nedenle tek başına anlamının abartılmaması ge-
rektiği unutulmamalıdır.[54] 

Adım 9: Hiperakut T dalgalarına bakın 

Hiperakut T dalgalarının resmi bir tanımı olmasa da 
genellikle eksik bir şekilde genlikleri ile tarif edilir-
ler. Biz, “kütleleri” ile daha iyi tarif edilebilecekle-
rine ve kütlelerinin QRS boyutuna orantılı olması 
gerektiğine inanıyoruz. Kütle; yükseklik, genişlik ve 
ST segment dışbükeyliğinin miktarını dikkate alan T 
dalgası eğrisi altında kalan alan ile ölçülmektedir (ST 
segmenti düzleştikçe eğri altındaki alan ve T dalga 
“kütlesi” artmaktadır). Bunların resiprokal bulgula-
rı olabileceği gibi kendileri de resiprokal negatif T 
dalgaları halinde olabilirler (negatif ve kütleli). T 
dalgalarını her zaman kendilerine ait QRS kompleksi 
ve ST ST segmenti bağlamında değerlendirin. Eğer 
anteriyor hiperakut T dalgalarından şüpheleniliyor-
sa BV-STY’ne karşı anteriyor OME formüllerini ve 
özellikle seri EKG traselerini kullanabilirsiniz.[33,47-49]

Adım 10: Klinik şüphe yüksekliğinde her şey normal 
görünüyorsa bile hepsini yeniden kontrol edin

Tüm derivasyonların uygun biçimde kaydedildiğin-
den emin olun. Çoğu EKG cihazı diğer taraf derivas-
yonlarını I. ve II.derivasyondan hesaplarlar, düz bir 
II.derivasyon bir alt duvar ME’sini tamamen gölgede 
bırakabilir.[54] Ayrıca bazal çizgi artefaktları yukarıda 
tarif edilen çoğu silik bulguyu gizleyebilir.[13] Her-
hangi bir derivasyon eksik ya da artefaktlar nedeniyle 
yorumlanamaz durumdaysa EKG’yi tekrar çekin. 

Ek derivasyonların çekilmesini düşünün. Sağ taraflı 
derivasyonlar gerekli değildir ve yalancı pozitifliklere 
yol açabilirler, ancak posteriyor derivasyonlar OME’le-
rin %5-10 kadarında şüpheyi gidermede ya da ME’yi 
açığa çıkarmada yardımcı olabilirler.[55] Ancak yüksek 
OME şüphesi olan bir hastada V2-V4’te en fazla halde 
gözlenen STÇ aksi ispat edilene kadar OME’dir ve an-
teriyor derivasyonlarda gözlenen STÇ araya giren hava 
(akciğer) ve mesafeye bağlı olarak vektörlerin boyutu-
nu değiştirmediği sürece her zaman posteriyor STY ile 
birlikte olacağından negatif posteriyor derivasyonlar 
bu kararı olumsuz yönde etkilememelidir.[56] Ek deri-
vasyonlardan faydalı bilgi elde edilemediyse, uygula-
nabilir bir diğer yöntem 12-derivasyonlu EKG’yi ilk 
saat boyunca her 15 dakikada bir, eğer ağrı artan bir ka-
rakter gösteriyorsa daha da sık olarak, tekrarlamaktır. 

Klinik şüphe yüksekse seri yüksek duyarlılıklı 
troponin, yatak başı ekokardiyogram, koroner bil-
gisayarlı tomografi ve hatta koroner anjiyografinin 
kendisi de kullanılabilir. Ancak, tüm EKG bulgu-
larının hastanın test öncesi olasılığına bağlı olduğu 
unutulmamalıdır. EKG bulguları silikleştikçe daha 
yüksek test öncesi olasılığa ihtiyaç duyulur. Bu ne-
denle, uygunsuz klinik durumlarda kolaylıkla yalancı 
alarmların ortaya çıkabileceğini akılda tutunuz, an-
cak klinik durum ve EKG birbirlerini tamamladığın-
da da düşüncenizi kararlı biçimde savununuz. 

Sonuç

STYME kriterlerinin haricinde OME tanısında kullanı-
labilecek ve OME’yi taklitlerinden ayırt edebilecek pek 
çok araç mevcuttur. EKG’nin Q dalgaları, R dalgaları, 
S dalgaları, ST segmentleri, T dalgaları ve QT interva-
li dahil olmak üzere bütünü değerlendirilmelidir. Tüm 
dalgaların genlikleri ve genişlikleri EKG’nin bu ince 
değerlendirmesinde katkıda bulunurlar. Bu ciddi emek 
gerektirir, ancak gelecekte yapay zekaya da öğretilmesi 
de olasıdır.[57] En uzman ellerde dahi, ancak özellikle 
de daha az uzmanlığı olanlarda, EKG’de OME kaçı-
rılabilir. Bu nedenle, aktif olarak enfarktüs geçiriyor 
olabilecek bir hasta karşısında alçakgönüllü olunmalı 
ve gereğinde tanıyı en hızlı biçimde koyabilecek tüm 
yöntemlere başvurulmalıdır. 
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