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DERLEME

Elektrokardiyografik olarak belirgin olmayan okliizyonlu miyokart
enfarktistini tanimak ve taklitlerinden ayirt etmek:
On adimda kateter laboratuvarina veya aksi yone dogru

Recognizing electrocardiographically subtle occlusion myocardial
infarction and differentiating it from mimics:
Ten steps to or away from cath lab
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Ozet— ST-segment yiikselmesi (STY) ile akut koroner ti-
kanikhgr (AKT) es tutan STY miyokart enfarktist (ME)/
ST-segment ylUkselmesiz (STYz) ME paradigmasinin yanil-
tici oldugu giderek daha asikar hale gelmektedir. Gincel
kilavuzlarca savunulan bu talihsiz paradigma AKT’lerin en
az dortte birini kagirmakta, benzer bir oranda hastayi da ge-
reksiz bicimde kateterizasyon laboratuvarina yénlendirmek-
tedir. Bu nedenle, bir siredir oklizyonlu/oklizyonsuz ME
(OME/NOME) paradigmasina gecis ¢agrisinda bulunmak-
tayiz. Bu yeni OME/NOME paradigmasi elektrokardiyog-
rafiye (EKG) sinirh olmasa da EKG; hizi, tekrarlanabilirligi,
girisimsel olmayan dogasi, yaygin kullanilabilirligi ve OME
icin yuksek tanisal glici nedeniyle yine bu paradigmanin
kilit tagini olusturacaktir. Bu gézden gegirmede, OME tanisi
icin EKG’ye adim adim bir yaklagim sunmaktayiz.

ordiincii evrensel miyokart enfarktiisii (ME)
D tanimlamasi, ME’yi (1) V2 ve V3 digindaki iki
ardigik derivasyonda 1 mm, (2) V2 ve V3’te yas ve
cinsiyete gore kadmlarda =1.5 mm, 40 yasmin al-
tindaki erkeklerde =2.5 mm ve 40 yas ve lizerindeki
erkeklerde =2 mm ST-yiikselmesi (STY) olup olma-
masina gore STYME ve ST-yiikselmesiz (STYzZME)
seklinde ikiye ayirmaktadir.! Ancak bu paradigmanin
temelinde yatan ve bu siirlardaki STY ile akut koro-
ner tikaniklig1 (AKT) es tutan hipotezin yanlis oldugu
her gegen giin daha da bariz hale gelmektedir.>?! Bu
talihsiz varsayim su anda kilavuzlarca 6nerilen ve ev-
rensel bi¢cimde kabul edilen paradigmanin AKT’lerin
en az dortte birini kagirmasina ve bir o kadar hastay1

Summary- It is increasingly evident that the ST-segment
elevation (STE) myocardial infarction (Ml)/non-STEMI par-
adigm that equates STEMI with acute coronary occlusion
(ACOQ) 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 Ml (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.

da gereksiz bicimde kateterizasyon laboratuvarina
gondermesine yol agmaktadir.™!

Buna uygun olacak sekilde, bir siiredir detaylari
baska kaynaklarda tartisilan yeni bir paradigma cag-
risinda bulunmaktayiz: Okliizyonlu/okliizyonsuz ME
(OME/NOME).”** Her ne kadar bu yeni OME/NOME
paradigmasi elektrokardiyografi (EKG) ile sinirh ol-
masa da hizi, tekrarlanabilirligi, girisimsel olmayan
dogasi, her yerde bulunabilirligi ve yiiksek tanisal
giicii nedeniyle EKG bu yeni paradigmanin da kilit
tagt olmayi siirdiirecektir. Yine de EKG de dahil olmak
tizere tlim tanisal testlerin tutarlili§inin test dncesi ola-
siliga bagh oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle, EKG
her zaman, ozellikle de silik bulgular gosterdiginde,

Gelis tarihi: 15.03.2021 Kabul tarihi: 21.04.2021
lletisim adresi: Dr. Emre K. Aslanger. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye.
Tel: +90 216 625 45 45 e-posta: mr_aslanger @hotmail.com
© 2021 Turkish Society of Cardiology

(=] ]



https://orcid.org/0000-0002-9346-4992
https://orcid.org/0000-0001-7484-2022
https://orcid.org/0000-0002-9166-9804

EKG’den OME'yi tanimak

489

klinik tablo, gogiis agrisinin varligi ya da yoklugu ve
ozellikleri baglaminda yorumlanmalidir.

Bu gozden gecirmede, OME tanisi1 icin EKG’ye
bir adim adim yaklagim sunmak amacindayiz (Mer-
kezi Resim).

EKG evrensel kriterleri kargilayan
STY gosterdiginde

STY nin genis etiyolojisi ve AKT’ nin goreceli ola-
rak diislik siklig1 nedeniyle (acil servise gogiis agrist
ile bagvuran hastalarin sadece %2 ila 5’inde OME
mevcuttur),”¥ EKG’de STYME kriterlerini karsila-
yan hastalarin sadece yarisinda gercekten AKT bu-
lunmaktadir.># Yanlig alarmlari 6nleyebilmek igin,
kati OME tanisin1 koymadan once iskemik olmayan
STY ye sebep olabilecek diger EKG patolojileri hizli
bicimde dislanmalidir.

Adim 1: Artefaktlar1 dislayin

Ik 6nce, STY 'nin artefakts1 bir goriiniime sahip ol-
madigindan emin olun. ST segmenti {izerine binen
ters bir P dalgasinin repolarizasyon dalgasi’®’ (Resim
1A) ya da flutter dalgalari (Resim 1B)!% gibi atriyal

aktiviteler STY’yi  gisaitmalar:
taklit edebilir. Bun- AKT Akut koroner tikaniklik

lar genellikle infe- BY ~ Benignvaryant

. . EKG Elektrokardiyogram
ryor derlvasyonlarl ME Miyokart enfarktiisii
bozaﬂar ve Vurular NOME  Okliizyonsuz miyokart enfarktiisii

arasi araliklar de- OME  Okliizyonlu m't:yokar‘t enfarktiisii
STC ST-segment ¢okmesi

gi§iy0rsa mikta- g7y ST-segment yiikselmesi

rlnda de gl §kenhk STYME ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii
.. . STYzME ST-yiikselmesiz miyokart

goOsterebilen  hafif enfarkiisii

Ventrikiiler pil ritmi

bir STY’ne neden VPR
olurlar. Daha 6nce-
ki bir EKG ile kargilastirmak aydinlatici olabilir.

Nadir bir artefakt tipi, siklikla bir arter nabzinin
iizerine yerlestirildigi elektroda carpmasi ile olugan
elektromekanik iligki artefaktidir.'! Artefakta neden
olan elektrotu kullanmayan ekstremite derivasyonu
korunmusg olacagindan bir ekstremite derivasyonunun
tamamen bu anormal goriiniimden korunmus olup ol-
madigini kontrol edin."* Eger artefakt sag kol elektro-
tundan koken aliyorsa ve EKG cihazi III.derivasyonu
hesaplamak i¢in dogrudan sol kol-sol bacak potansiyel
farkin1 6lgmeden I ve Il.derivasyonu kullaniyorsa bu
artefakt tiim derivasyonlar1 da etkileyebilir.*! Bu ne-

Belirgin STY varsa

Adim 7

inceleyin

- Aslanger deseni -
- Giiney Afrika
bayragi deseni

Minimal resiprokal 2
degisiklikler -

6 - Kargit derivasyon
gruplanm inceleyin
- BV-STY ile OME"yi
ayirt eden

Adim 2
Adim 3 : .
Adim 1 -
Depolarizasyon A - R .
Artefaktlari ekorte edin anarmalliklerine ikincil o dmg;fmrs;i i / S J
STY'yi ekarte edin it < Y
- Atriyal aktivite - Sol dal blogu - SV hipertrofisi - Perikardit Subakut ME
- Elektromekanik - Pil ritmi OME icin ST/S 2 @ aVUdesTC - Wellens deseni
g artefula € -Agratybnldlik (S5 1/6 arac kllann RS sond Lol
- Filtering issues >1/4) - Erken repolarizasyon
- Es yonlulik - ME sonrasi kalic @ avidesTc
- Sag dal blogu STY QRS sonu hozulmasi
- WPW @ OME icin T/QRS 2 - Digerleri
- Hiperkalemi 1/3 aracini kullanin
Belirgin STY yoksa

Adim 6 Adim 8 Adim 3
ilik S ,
Sadece bir derivasyonda STY Sillk STY i dar Kesinlikle STY yoksa Hiperakut T-
G b i EKG'yi dikkatlice i .
yopan ézgiin desenleri arayin STC'ye bakin dalgalorini arayin

“Posteriyor” ME -
De Winter deseni -

“Iri* T dalgalan EKG kalitesi
Seri EKGler
Seri biyobelirtecler

Eko, kBTA, KAG

Merkezi resim. Oklizyonlu miyokart enfarktisi (OME) tanisi icin akis semasi.
EKG: elektrokardiyogram; Eko: ekokardiyogram; KAG: konvansiyonel koroner anjiyografi; kBTA: koroner bilgisayarli tomografi anjiyografisi;
ME: miyokart enfarktlist; STC: ST-segment cokmesi; STY: ST-segment ylikselmesi; SV: sol ventrikil; WPW: Wolff-Parkinson-White sendromu.
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STY: ST-segment yiikselmesi.

Resim 1. STY’nin artefaksi nedenleri. (A) II. ve lll. derivasyonda STY gériuntisiine neden olan alt atriyal ritim. (B) II. ve Ill. derivasyon-
da STY géruntisiine neden olan flutter dalgalari. (C) Sol radiyal nabzin yol actigi elektromekanik iliski artefakti. Il.derivasyon tamamen
korunmustur. (D) Yuksek gegis filtresinin 0.5 Hz’e ayarlanmasi ve elle gekim seklinin kullaniimasi nedeniyle olusan STY.

Kaynak: A ve C: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alinmistir. B: ems12lead.com’dan Tom Bouthillet'in izni ile alinmistir.

denle, dogal EKG dalga konturlart anormal ve siipheli
doniigler iceriyorsa, elektrotlarin kontrol edilmesinden
sonra yeni bir EKG ¢ekilmelidir (Resim 1C).

Nadiren EKG filtreleri de yanlis STY ye neden
olabilir. Bu 6zellikle yiiksek gecis filtresi (EKG kagidi
tizerinde filtre frekanslarini gosteren iki sayidan kiiciik
olani) 0.5 Hz’e ayarlandiysa ve gercek zamanl ¢ekim
sekli kullaniliyorsa (defibrilatorler, yatak bagi moni-
torleri bu sekli kullanirlar) gegerlidir."*! Bu durum her
zaman derin S dalgalarinin oldugu derivasyonlarda
STY ye neden olur, hicbir zaman QRS kompleksi ile
es yonlii STY yapmaz. Izoelektrik hattin hafifce dal-
gal1 goriinmesi bir ipucu olabilir (Resim 1D). Eger bu
durumdan siipheleniyorsaniz, yliksek gecis filtresinin
cok yiiksege ayarlanip ayarlanmadigin kontrol edin,
bunu diisiiriin ve EKG’yi otomatik modda tekrar ce-
kin. Ayrica, ardistk EKG’leri kargilagtirirken ayni
ayarlarin kullanildigindan da emin olun.

Adim 2: Depolarizasyon anormalliklerine ikincil
STY’yi dislaym

Ikinci adim QRS kompleksinin genis olup olmadigina
bakilmasidir. Eger boyleyse, OME olmasa dahi ikin-
cil ST-T dalga degisiklikleri beklenir. Bu durumlarda
ST segment kaymasi, QRS kompleksinin ana deflek-
siyonunun zit yoniinde ve QRS kompleksi genligi ile
orantili boyutta olur. Buna “uygun diskordans” denir.

Bununla uyumlu olarak, sol dal blogunda uygun
diskordans gosteren STY [ve uygun diskordans gos-
teren ST segment ¢okmesi (STC)] beklenir. Iskemiyi
isaret etmeyen bu STY sol dal blogunda derin S dal-

galarinin gozlendigi V1-V4 derivasyonlarinda izlenir.
Yine de eger STY uygunsuz diskordans gosteriyorsa
eslik eden 6n duvar OME’si diisiiniilmelidir. Yaygin
olarak bilinen Sgarbossa kriterleri’®! bu ‘uygunsuz
(ya da agsir1)’ diskordansi eslik eden QRS komplek-
sinin genliginden bagimsiz olarak =5 mm olarak ta-
nimlasa da, Smith ve arkadaglari™® tarafindan yapilan
bir diizenleme J noktasindaki STY nin 6nceki S dal-
gasina oranmi kullanmaktadir. Onceki S dalgasinim
Y’iinden daha yiiksek olan STY, OME i¢in olduk¢a
ozgiindiir (Resim 2). Tersine, sadece bir derivasyonda
0.5 mm olsa bile, es yonlii STY ileti bozuklugu ile
aciklanamaz, her zaman anormal olarak diigiiniilmeli-
dir ve OME ig¢in olduk¢a 6zgiindiir."'”

Sag ventrikiil kalp pili ritmi (VPR) de benzer bir
ileti anormalligine yol agmaktadir ve yakin tarihli
bir ¢calismada sol dal blogunda OME tanis1 i¢in ayni
kurallarin kullanilabilecegini gostermistir.!'® Bu ne-
denle, sol dal blogu ya da ventrikiiler kalp pili uyarisi
varliginda (1) uygunsuz diskordans (ST/S >1/4) veya
(2) cok az bile olsa e yonlii STY arayiniz. V1-V6
arasinda herhangi bir derivasyonda 1 mm eg yonlii
STC de birincil bir degisiklik olarak diisiiniilmeli ve
uygun bicimde degerlendirilmelidir (agag1 bakiniz).

Sag dal blogu genellikle STY ye yol agmaz, an-
cak bazen V1-V3 derivasyonlarinda hafif, QRS ile zit
yonlii STC ye sebep olur. Bu 6zellikle sag dal blogu
ile bazal inferolateral (eskiden posteriyor olarak bili-
nen) ME talihsiz birlikteligi i¢in 6nemlidir."” Her ne
kadar bu birlikteligi 6zellikle inceleyen bir ¢alisma
olmasa da bu gibi durumlarda genellikle 1 mm’den
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Resim 2. Bu EKG’ler ayni hastadan dinlenim (A) ve gégus
agrisi (B) sirasinda alinmigtir. lll. derivasyondan alinan QRS
kompleksleri sag tarafta biytiilerek verilmistir. Ust EKG'de
(A), ST/S orani (yesil kesikli ¢izgiler) 2/22=0.09°’dur ve uygun
diskordansi dustndlUrmektedir (normal). Alttaki EKG’de (B),
ST/S orani 4/14=0.28dir ve asiri diskordans ile OME icin
tanisaldir. Bu hastada sag koroner arter tikanikligi mevcuttu.

EKG: elektrokardiyogram; OME: okllizyonlu miyokart enfarktusu.

fazla ve onceki R’ dalgasina gore orantisizlik ile ta-
nimlanabilecek uygunsuz diskordans gosteren STC
birincil bir degisiklik olarak alinmalidir. Sag ventri-
kiil hipertrofisi (sag eksen sapmasi ve V1’de yiiksek
R dalgas) ile burkulma da (strain) bu tabloyu taklit
edebilir, ancak bu durumda bile STC yiiksek R dalga-
st voltajina orantilanarak degerlendirilmelidir.

Wolff-Parkinson-White sendromundan kaynakla-
nan anormal depolarizasyon da OME’yi taklit eden
STY yapabilir. Eger delta dalgasi mevcutsa STY nin
birincil degil ikincil oldugundan siiphelenin.'”!

Ciddi hiperkalemi de STY ye neden olabilir. Hi-
perkalemiye bagli STY genellikle biraz QRS genisle-
mesinden sonra gozlenir ve siklikla V1-V3 derivas-
yonlarinda Brugada sendromunu animsatan 6zel bir
goriiniime yol agar.?!! Daha az siklikla, hiperkalemi

inferiyor ve yiiksek lateral derivasyonlarda STY ye
yol agabilir. Eger belirgin QRS genislemesi, aVR’da
yiiksek R dalgast, sivri T dalgalari veya sinoventrikii-
ler ileti mevcutsa hiperkalemiyi akla getirin.

Adim 3: Diger ikincil STY nedenlerini dislayin

Eger QRS siiresi normalse ancak genligi ya da bi¢imi
anormalse hem depolarizasyonu hem de repolarizas-
yonu etkileyen bir patoloji s6z konusu olabilir.

QRS kompleksinin genligine bakiniz. Eger sol
ventrikiil hipertrofisini diigiindiirecek yiiksek voltajlar
mevcutsa derin S dalgalarinin oldugu derivasyonlarda
bir miktar STY goriilebilir (genellikle V1-V3) ve bu
da STYME’yi taklit edebilir. Eger bu derivasyonlar-
dan herhangi birinde STY genligi S dalgasinin boyu-
nun altida birinden fazla ise bu OME agisindan son
derece siiphe uyandiricidir. Sol ventrikiil hipertrofi-
sinde digbiikey ST segmenti iskemi olmadan da gorii-
lebilmekte ve her zaman OME anlamina gelmemek-
tedir. Ayrica sol ventrikiil hipertrofisinde V5 ve V6
derivasyonlarinda STC ile aVR’da STY siklikla gorii-
liir ve akut koroner sendromu taklit edebilir.”?! Taraf
derivasyonlarinda yiiksek voltaj ile birlikte olan sol
ventrikiil hipertrofisi de iskemik olmayan inferiyor
STY ve aVL’de resiprokal STC ile sonuglanabilir.

Eger V1-V4 derivasyonlarinda STY ile birlikte iyi
gelismis Q dalgalari, 6zellikle de QS dalgalart (R dal-
gasinin tamamen yok olusu) mevcutsa, gecirilmis ME
sonrasinda inat¢i1 STY (eskiden ‘ventrikiiler anevrizma
deseni’ olarak bilinirdi) bir olasiliktir (Resim 3). Hem
OME hem de gecirilmis ME sonrasi inat¢1 STY Q-dal-
galar1 ve STY ye sahip oldugundan ayrim igin kritik
ipucunu T dalgalarinin boyutu saglar. Akut OME’de
goreceli olarak biiyiik T dalgalar mevcuttur.'*** Eger
V1-V4 arasindaki derivasyonlardan herhangi birinde,
toplam QRS kompleksi genliginin 1/3’tinden yiiksek
bir T dalgas1 genligi s6z konusu ise akut OME olasi-
dir (Resim 3B).2* Agri siiresi >6 saat ise, canli miyo-
kart miktar1 azaldikca T dalga genligi azalacagindan,
yalanci negatiflikler goriilebilir. Ne yazik ki, bu kural
gecirilmig alt duvar miyokart enfarktiisii sonrasi inatg1
STYyi inferiyor OME’den ayirt etmekte kullanilama-
maktadir ve bu ayrim halen olduk¢a zordur.

Adim 4: Diger birincil STY nedenlerini dislayin

Eger QRS kompleksi normalse, STY nin yayilimi-
n1 ve en yiiksek oldugu yeri belirleyin. Yaygm STY
mevcut oldugunda, perikardit olasilig1 ortaya ¢ik-
maktadir. Her ne kadar perikardit OME’den ¢ok daha
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Resim 3. (A) Gegirismis 6n duvar ME’si olan ve g6gls agrisi olmayan bir hasta. (B) Ayni hasta akut sol 6n inen arter tikanikhgi
ile bagvurmustur. V1-V5 derivasyonlarinda QS kompleksleri ile birlikte STY olsa da bu derivasyonlarda T dalga genligi, eslik eden
QRS genliginin '/;’Gnl agmaktadir. Bu bulgu siddetle OME varligini digtindirmektedir.

Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alinmistir.

ME: miyokart enfarktiisii; OME: okliizyonlu miyokart enfarktlisii; STY: ST-segment yikselmesi.

nadir olsa da, bu diisiik test oncesi olasilik siklikla g6z
ardi edildiginden, EKG’den perikardit tanis1 geregin-
den fazla konulmaktadir. Yaygin STY ’nin perikardite
degil de koroner tikanikliga bagli olmast durumun-
da ciddi hemodinamik bozukluk olacagi varsayimi
dogru degildir, ¢iinkii bu STY baz1 sol 6n inen arter
tikanikliklarinda hemodinamik bozukluk olmadan
da goriilebilir>?¢! Sol sirkumfleks arter ya da sag
koroner arter tikanikligina baglh inferolateral OME
perikarditi taklit edebilir, ancak perikarditte aVL’de
resiprokal STC goriilmez."”’?*! Bu nedenle, resiprokal
STC mevcudiyeti OME’nin perikarditten ayirt edil-
mesinde faydalidir. Resiprokal STC olmamasi sol 6n
inen arter tikanikliginda siktir ve OME’nin diglanma-
sinda kullanilmamalidir. Bu nedenle “perikardit tani-
st koymak kendi riskinizedir” demekteyiz.

Yine de, nadiren OME gibi goriinen perikardit ol-
gularmin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir: (1) aVR

ve daha nadiren V1 diginda resiprokal STC olmama-
st; (2) ozellikle sol lateral derivasyonlarinda STY 'nin
T dalgasina oran1 >1/4 olmasi (bu perikardit ve erken
repolarizasyonu OME’den ayirt etmede faydalidir,
ancak ikisini birbirinden ayirt edemez); (3) STY nin
lateral ve inferiyor derivasyonlarda en yiiksek olarak
gozlenmesi.”’” aVL'de herhangi STC, Q dalgalarimin
gelismesi, digbiikey STY, QRS kompleksinin son kis-
mint bozan STY (Resim 4) ve uzamis QT intervali
OME bulgularidir.”*3% Bir miktar PR segment ¢ok-
mesi normal kigilerde sik rastlanilan bir bulgudur,
ancak PR ¢okmesinin >0.8 mm olmasi, 6zellikle de
hem taraf hem de gogiis derivasyonlarinda goriilmesi
perikarditi diigtindiiriir.>3!

QRS kompleksi sonunda, belirgin bir R dalgasi-
nin ardindan gelen ve tiimii bazal ¢izgi lizerinde olan
centik ya da egimlenme (1), V1-V3 derivasyonlari
disinda iki veya daha fazla ardisik derivasyonda J
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Resim 4. Sol 6n inen arter tikanikligina bagl yaygin ST-segment ylikselmesi yanhslikla perikardit olarak tani almistir. V2'de
parcalanmis QRS ve dslk voltaj, V2 ve V3'te terminal QRS bozulmasi 6n duvar OME’si igin delillerdir.

Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan Stephen W. Smith’in izni ile alinmistir.
OME: oklizyonlu miyokart enfarktusu.

noktast pikinin 0.1 mV’tan fazla olmasi (2) ve QRS
siiresinin 120 milisaniyenin altinda olmasi (3) seklin-
de tanimlanan erken repolarizasyon (ER) siklig1 %2
ila %31 arasinda degisen oldukca sik bir durumdur.
B2 Inferiyor ve lateral STY’ye yol acabildiginden
yanlig kateterizasyon laboratuvari aktivasyonlarinin
sik bir sebebidir. ER’yi inferolateral OME’den ayirt
etmek icin aVL derivasyonunun resiprokal STC gos-
terip gostermedigini kontrol edin, bu bulgu inferiyor
OME’yi gosterir.”® STY ye ek olarak biiyiik T dal-
galarinin goriilmesi durumunda OME’den ozellikle
kuskulanilmalidir (Resim 7B ve 8). J-dalgasi ¢entik-
lenmesi OME’ye kiyasla ER’de daha siktir, ancak
her ikisinde de gozlenebilir.** STY mid-anteriyor
derivasyonlara sinirli oldugunda ve hafif ise anteri-
yor OME ile benign varyant (BV) anteriyor STY ay-
rim formiillerinden biri kullanilabilir (asag1 bakiniz).

STY nin genellikle ancak anjiyografi normal ¢ik-
tiktan sonra diglanabilen bazi diger sebepleri arasin-
da miyokardit®**! ve Takotsubo kardiyomiyopatisi yer
alir.® Brugada sendromu ve sodyum kanal bloker-
lerinden kaynaklanan ileti gecikmeleri V1-V3 deri-
vasyonlarinda OME ile karistirilabilecek STY’ye
neden olabilirler, ancak morfolojileri farklidir: tip 1
Brugada R’ dalgasi ile agagi inen STY mevcutken, tip
2 OME olasiligini oldukea diisiiren eger goriiniimiine
sahiptir.”%! Masif pulmoner emboli V1-V3’te STY ile
kendini gosterebilir ve sag ventrikiiler OME’yi taklit
edebilir.*” Tiimor invazyonunun da STY’ye yol ag-
t1g1 bildirilmistir.”® Normal koroner anjiyografiden
sonra bile bazi hastalar, cogu liimen digina dogru bii-
yiiyen koroner plak varliginda tamamen erimis akut

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

Adim 5: Negatif T dalgalar ile birlikte STY

STY, kendiliginden reperfiizyon ya da subakut siirec
sonras1 agrisi gecen bir hastada sebat edebilir. Bu du-
rumda, EKG’de STY ve negatif T dalgalar ile kargila-
silabilir. EKG’deki bu degisiklikler olayin aciliyetinin
belirlenmesinde agr1 siiresinden daha dnemlidir. Biiyiik
T dalgalart ve Q dalgalarinin yoklugu ya da kiigiik olu-
su, QS dalgas1 yoklugu daha fazla aciliyet diistindiiriir.
10 Kiigiik ya da sig bicimde negatif T dalgalari ile iyi
gelismis Q dalgalar ise daha diisiik aciliyet durumuna
isaret ederler. QS dalgalart ile birlikte s1g bi¢imde nega-
tiflesmis T dalgalar1 tamamlanmis ME ig¢in tipiktir. Ter-
sine, siklikla korunmus R dalgalari ile birlikte olan derin
simetrik T dalgalart cogunlugu canli kalmig miyokart
varliginda reperfiizyonu diisiindiiriir (agsag1 bakiniz).

Terminal T dalgasi inversiyonuna bakin. Tam
gelismis Q dalgalar1 ve s1g bicimli T inversiyonu
tamamlanmis bir enfarktiisii diisiindiiriir ve bu du-
rumda acil kateterizasyon tartismalidir.*!! Ancak, 6n
planda korunmug QRS kompleksleri ile birlikte ter-
minal (Wellens deseni A, erken reperfiizyonda goz-
lenir) ya da STY olmadan derin simetrik T dalga in-
versiyonu (Wellens deseni B, genellikle desen A’dan
evrilir) koroner arterde kararsiz trombotik bir lezyo-
nun kaldig1 kendiliginden reperfiizyonu diistindiiriir.
EKG kayd1 sirasinda gegmis gogiis agrisi oykiisii ile
birlikte bu duruma “Wellens Sendromu” ismi verilir.
1421 Yaygin olarak Wellens sendromunun sol 6n inen
arter ve on duvar ile iligkili bir durum oldugu diisii-
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niilse de OME reperfiizyonuna dair EKG desenleri
her koroner bolgede ve EKG derivasyonunda goriile-
bilir. Bu hastalar acil olmasa da ivedi olarak kateter
laboratuvarina sevk edilmelidir. O zamana dek hasta-
lar agrinin tekrar ortaya ¢cikmasi, STY ya da T dalga-
larinin yalanci normallegmesi gibi yeniden tikanma

belirtileri agisindan takip altinda tutulmahidir.*¥ Bir
kural; sivri ve biiyiik bir T dalgasinin ancak genis bir
canli miyokart alan1 varliginda, derin ve negatif bir
T dalasinin da (eger resiprokal degil ise) yine ancak
genis bir canli miyokart alani varliginda reperfiizyon
durumunda mevcut olmasidir.

Kaynak: Referans 3’ten izin alinarak kullaniimigtir.

Resim 5. Sadece lll. derivasyonda STY, V2'deki ST segmentinin V1’dekinden asagdida ve izoelektrik olmasi ve V4-V6’da STC
ile kendini gosteren Aslanger deseni. Bu EKG net bicimde STYME kriterlerini karsilamamaktadir. Anjiyografisinde ¢cok damar
hastaligi ile birlikte akut sag koroner arter tikanikligi bulunmustur.

EKG: elektrokardiyogram; STY: ST-segment yikselmesi; STYME ST yikselmeli miyokart enfarktiisu.

tespit edilmistir.
Kaynak: Referans 3’ten izin alinarak kullaniimigtir.

Resim 6. Glney Afrika bayragdi deseni ile kendini gésteren mid-anteriyor OME. |. derivasyon, aVL ve V2'de STYME kriterlerini karsila-
mayan oldukgea silik STY mevcut iken diger anteriyor derivasyonlarda STY yoktur. Anjiyografide akut birinci diyagonal arter tikanikligi

OME: oklizyonlu miyokart enfarktisu; STY: ST-segment yiikselmesi; STYME: ST yiikselmeli miyokart enfarktlsu.
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Resim 7 Iskemlk deg|§|kI|kIer SI|Ik oIdugunda kar§|t derivasyon gruplarlnln klyaslanma3| ozelllkle faydalldlr (A) Cok dusuk QRS
genligi olan bir alt duvar OME, sadece II., lll.derivasyon ve aVF ile l.derivasyon ve aVL karsilastirildiginda fark edilebilmektedir.
(B) Benzer bicimde, inferiyor hiperakut T dalgalar sadece karsit derivasyonlar STC ve T dalga negatifligi gésterdiginden an-
lasilabilmektedir (resiprokal hiperakut).
Kaynak: (A) Referans 5’ten izin alinarak kullaniimistir. (B) Dr. Smith’s ECG blog’dan, Stephen W. Smith'’in izni ile alinmigtir.
OME: oklizyonlu miyokart enfarktlist; STC: ST-segment cokmesi.

Belirgin STY yoklugunda

Adim 6: Sadece bir derivasyonda olan 6zel STY
desenlerini taniym

Sadece Ill.derivasyonda STY olup II.derivasyon
ve aVF’de olmamasi ile karsilasilabilir, bu desen
Aslanger deseni olarak da bilinir.*¥ Bu desende,
(1) sadece Ill.derivasyonda STY, (2) V2’deki ST
<V1’deki ST ve (3) V4-V6°da STC vardir. Bu tablo
uygun klinik baglamda ¢oklu damar hastalig1 var-

liginda sinirlt bir inferiyor OME’ye isaret edebilir
(Resim 5).

Ardigik derivasyonlarda STY gozlenmeyen bir di-
ger desen birinci diyagonal ya da intermediate arter
tikanikliginda gozlenen mid-anteriyor OME dese-
nidir. Bu desende, sadece V2’de STY varken diger
prekordiyal derivasyonlarda STC gozlenir (ayrica
Giiney Afrika bayragi deseni olarak da bilinir). Buna
I.derivasyon ile aVL'de STY eslik eder (Resim 6).1*!
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Resim 8. OME'yi BV-STY’den ayirt eden basitlestirilmis formile gére, V2’de QRS ve V4'te R dalgasi genligi arttikca, V3'te STY
ve QT intervali stiresi azaldikga sol 6n inen arter tikaniklik ihtimali azalmaktadir. V2'deki QRS genligi ile V4'teki R dalga genliginin
toplami (yesil kesikli gizgiler) 19.5 mm’dir. V3'te J noktasindan 60 milisaniye sonraki STY ile QT intervalinin toplami (kirmizi kesikli

cizgiler) 12.5 mm’dir. Fark 7 mm ¢iktigindan 12 mm’nin altindadir ve sol 6n inen arter tikanikhgini géstermektedir.
Kaynak: Dr. Smith’s ECG blog’dan degistirilerek, Stephen W. Smith’in izniyle alinmistir.
BV-STY: Benign varyant ST-segment ylkselmesi; OME: okllizyonlu miyokart enfarktisu.

Kaynak: Referans 5ten izinle alinmigtir.
STC: ST-segment ¢okmesi; STYME: ST yikselmeli miyokart enfarktuist.
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Resim 9. Ozellikle J noktasinda yukari egimli STC ve hiperakut T dalgalari ile de Winter deseni. Koroner anjiyografide sol 6n inen
arter tikanikhigr bulunmus olsa da bu olgu STYME kriterlerini karsilamamaktadir.

Admm 7: Silik STY’yi aciga cikarabilmek icin
EKG’ye daha dikkatlice bakin

STYME yaklagimimin kisitliliklarindan biri de STY
analizini tim QRST kompleksinin baglamindan ko-
parmasidir. Repolarizasyon her zaman depolarizas-
yon ile oransal bir iligki igerisindedir ve bu nedenle
STY sol ventrikiil hipertrofisinde oldukca yiiksekken
QRS voltajinin diisiik oldugu derivasyonlarda olduk-
ca kiiciiktiir. Dahasi, normal STY’si olan hastalar
ile iskemik STY’si olan hastalar farkli morfolojiler

gosterirler; daha yiiksek R dalgasi ve QRS genligine
sahiptirler. Eni, boyu ve kiitlesi ile biiyiik T dalgasi
boyutu STY nin iskemik olabilecegine dair 6nemli
bir ipucudur; bunun yoklugu da iskemi aleyhinedir.
Son olarak, hafif QT uzamasi iskeminin kardinal bul-
gularindan biridir.*” Bu nedenle, tiim STY leri her
zaman QRST baglaminda degerlendirilmelidir.

Ilk bakista kacirilan OME’lerin dortte iicii silik STY
ile tanmabilir.® Kagirilan STY ’lerin ¢ogu orantisal ola-
rak diisiik genlikli QRS kompleksleri ve/veya biiyiik
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T dalgalar ile birliktedir. Bazen en taninabilir 6zellik
resiprokal STC olabilir ve bu durum derhal karsit deri-
vasyon grubunda silik STY olup olmadigina bakilmasi
yoniinde tesvik edici olmalidir (Resim 7A). Ozellikle
taraf derivasyonlarinda sol ventrikiil hipertrofisi, sol
dal blogu, Wolft-Parkinson-White sendromu, bilinen
inferiyor anevrizma ya da kalp pili ritmi gibi anormal
QRS’in oldugu EKG’lerde iskemi olmadan da resipro-
kal STC gozlenebilir. Tersine, miyokarditi olan hastalar
siklikla anjiyografi olmadan STYME’den ayirt edile-
meyecek resiprokal STY gosterirler.*”

Bu bulgularin agiga cikartilabilmesi icin, iyi bir
baslangic noktasi inferiyor derivasyonlar ile genel-
likle QRS genliginin diisiik oldugu aVL ¢iftine’ bak-
makurr. {1k 6nce inferiyor derivasyonlarda, 6zellikle
de Ill.derivasyonda, herhangi bir STY ya da biiyiik
T dalgast olup olmadigina bakin. Ardindan inferi-
yor derivasyonlarda gozlenen silik STY ’nin alt du-
var OME’si oldugunu destekleyici bulgular olarak
aVL’de herhangi bir miktarda STC ve T dalga inver-
siyonu olup olmadigini kontrol edin (Resim 7B). Ters
T dalgast QRS kompleksine gore resiprokal olarak
biiyiik olabilir (resiprokal hiperakut).l?*!

Daha sonra inferiyor derivasyonlarda sirkumf-
leks, diyagonal ya da proksimal sol 6n inen arter ti-
kanikligina delil olabilecek herhangi bir STC olup
olmadigini kontrol edin. Bu aVL'de agir1 derecede
minimal STY ya da QRS’e oranla biiyiik bir T dalgas1
ile kendini gosterebilir. Inferiyor derivasyonlarda da
QRS kompleksine gore biiyiik ters T dalgalari ola-
bilir (resiprokal hiperakut). Sorumlu arteri ayirt ede-
bilmek i¢in prekordiyal derivasyonlara bakin. Eger
V2’de STC ya da STC izlenimi varsa bu durum in-
ferolateral (“posteriyor”) uzanimh sirkumfleks arter
tikanikligidir. Eger sadece V2’de STY varsa ve diger
prekordiyal derivasyonlar STC gosteriyorsa bu du-
rum mid-anterolateral ME’dir (yukar1 bakiniz). Eger
anteriyor STY varsa, bu durum muhtemelen birinci
diyagonal arter 6ncesinden tikanmig sol 6n inen arter
okliizyonudur. Ancak iskemik degisiklikler cok az
oldugunda sorumlu lezyon yerlesimini kestirmenin
oldukga gii¢ oldugu unutulmamalidir.

Eger taraf derivasyonlarinda resiprokal ST seg-
ment kaymasi ya da hiperakut T dalgalari olmadigi-
na kanaat getirildiyse, V5-V6°da resiprokal STC olup
olmadigia bakin. Bu durum BV-STY de beklenmez
ve sag prekordiyal derivasyonlarda gozlenen STY yi
anteriyor OME acisindan hayli siipheli duruma getirir.

Bunlar yoksa da, halen resiprokal degisikliklerin
gozlenmedigi anteriyor OME mevcut olabilir. Onay-
layici resiprokal STC olmadan anteriyor derivasyon-
larda, ozellikle de V2-V4’te normalde gozlenen bir
miktar STY nin anormal olup olmadigini ayirt etmek
giictlir. Kilavuzlar bu nedenle V2-V3 i¢in STY si-
nirlarini yasa ve cinsiyete gore arttirmiglardir, ancak
iskemik STY her zaman bu kadar belirgin olmayabi-
leceginden bu simnirlar her zaman yardimci degildir.
Her ne kadar yukar1 digbiikey ya da diiz ST segmen-
ti iskemik STY i¢in 6zgiin olsa da bunlar 6n duvar
OME’lerinin yaklagik %40’inda yoktur."**#¢! Normal
STY V2-V6 derivasyonlarinda hemen hemen her za-
man i¢ biikeydir. Eger V2-V4 derivasyonlariin her-
hangi birinde en az 1 mm STY mevcutsa, BV-STY
ile 6n duvar OME’yi ayirt etmek icin su dort bile-
seni kullanan formiillerden birinden faydalanilabilir:
V3’te J noktasindan 60 milisaniye sonra STY, V2’de
toplam QRS genligi, V4’te R dalga genligi ve QT in-
tervali.B341V2°de QRS, V4’te R dalgasi genligi ne
kadar fazla ise; V3’te STY ne kadar az, QT intervali
ne kadar kisa ise sol 0n inen arter tikaniklig1 olasiligi
o kadar azdir. Once basit formiil ile baslayin; ikinci
ikiliyi ilk ikiliden ¢ikartin. Eger sonug¢ 12’den az ise,
sol 6n inen arter tikanikligina baglt OME oldukg¢a ola-
sidir (Resim 8).* Sonuglar sinirda oldugunda, daha
sofistike ve dis saglamasi yapilmis*®! 4-degiskenli
formiili™”! kullanin. Bu formiiliin ¢evrimigi ve akill
telefonlar icin yapilmis uygulamalari da mevcuttur
(iPhone: subtleSTEMI; Android: ECG SMITH). De-
giskenlerin diger sebepler nedeniyle etkilenebilece-
&1 durumlarda (obezite, perikart sivisi, miyokardite
bagh diisiik QRS voltaji, ¢esitli nedenlere bagh ¢ok
uzun QT segmenti) formiillerin yalanci pozitif sonug
verebilecegini unutmayiniz.

Adim 8: Gercekten STY yoksa STC araymn

Bazen inferiyor derivasyonlardaki STC anteriyor de-
rivasyonlardaki STY den Once ortaya cikabilecegin-
den ya da daha belirgin olabileceginden eger inferi-
yor STC varsa prekordiyal derivasyonlarda hiperakut
T dalgalar1 olup olmadigini kontrol edin.

Bir miktar STC iceren bir diger 6zgiin desen de pre-
kordiyal derivasyonlarda hiperakut T dalgalarinin 6n-
cesinde (0zellikle J noktasinda) STC ile giden Winter
desenidir® (Resim 9). Bu T dalgalar kesinlikle uzun
olmak zorunda degildir, ancak tipik hiperakut T dalga-
larmin yiiksek, genis ve “tombul” halini yansitirlar. De
Winter T dalgalarinin mevcudiyeti proksimal bir sol 6n
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inen arterin tam ya da kismi tikanikligin diistindiiriir ve
belirgin miktarda miyokart kaybedilmeden STY ortaya
cikmayabileceginden STY 'nin ortaya ¢ikmasini bekle-
meden tedavi edilmesi gerekir."

Eger sadece STC varsa, ozellikle de V2-V4 deri-
vasyonlarinda en fazlaysa, bazal inferolateral (eskiden
posteriyor olarak adlandirilirdi) OME en olast durum-
dur.5? Posteriyor derivasyonlar yardimci olabilir. Eger
birden fazla derivasyonda STC varsa, ozellikle de V5
ve V6°da en yiiksekse ve aVR veya V1’de resiprokal
STY ile iligkili olabilen I. ve Il.derivasyonda STCyi
iceriyorsa, uygun klinik durumlarda, 6zellikle de go-
receli olarak normal bir 6nceki EKG mevcut ise, tam
tikaniklik olmadan ¢ok damar hastalig1 ya da sol ana
koroner darligma bagli akut koroner sendromu diisii-
niilebilir.>*! Bu desen OME’yi gostermez, ancak yay-
gin bir iskemik alan1 diisiindiirdiigii icin erken girisime
ihtiya¢ vardir. aVR’deki STY 'nin taraf derivasyonlari
arasindaki basit bir matematiksel iligkiden kaynaklan-
dig1 bu nedenle tek basina anlaminin abartilmamasi ge-
rektigi unutulmamalidir.*!

Adim 9: Hiperakut T dalgalarina bakin

Hiperakut T dalgalarinin resmi bir tanimi olmasa da
genellikle eksik bir sekilde genlikleri ile tarif edilir-
ler. Biz, “kiitleleri” ile daha iyi tarif edilebilecekle-
rine ve kiitlelerinin QRS boyutuna orantili olmasi
gerektigine inaniyoruz. Kiitle; yiikseklik, genislik ve
ST segment digbiikeyliginin miktarini dikkate alan T
dalgasi egrisi altinda kalan alan ile dl¢iilmektedir (ST
segmenti diizlestikce egri altindaki alan ve T dalga
“kiitlesi” artmaktadir). Bunlarin resiprokal bulgula-
1 olabilecegi gibi kendileri de resiprokal negatif T
dalgalar1 halinde olabilirler (negatif ve kiitleli). T
dalgalarini her zaman kendilerine ait QRS kompleksi
ve ST ST segmenti baglaminda degerlendirin. Eger
anteriyor hiperakut T dalgalarindan siipheleniliyor-
sa BV-STY ne kars1 anteriyor OME formiillerini ve
ozellikle seri EKG traselerini kullanabilirsiniz 33474

Adim 10: Klinik siiphe yiiksekliginde her sey normal
goriiniiyorsa bile hepsini yeniden kontrol edin

Tiim derivasyonlarin uygun bi¢imde kaydedildigin-
den emin olun. Cogu EKG cihazi diger taraf derivas-
yonlarimi I. ve Il.derivasyondan hesaplarlar, diiz bir
II.derivasyon bir alt duvar ME’sini tamamen golgede
birakabilir.** Ayrica bazal ¢izgi artefaktlari yukarida
tarif edilen ¢ogu silik bulguyu gizleyebilir."*! Her-
hangi bir derivasyon eksik ya da artefaktlar nedeniyle
yorumlanamaz durumdaysa EKG’yi tekrar cekin.

Ek derivasyonlarin ¢ekilmesini diigiiniin. Sag tarafl
derivasyonlar gerekli degildir ve yalanci pozitifliklere
yol acabilirler, ancak posteriyor derivasyonlar OME’le-
rin %5-10 kadarinda siipheyi gidermede ya da ME’yi
aciga cikarmada yardimer olabilirler.® Ancak yiiksek
OME siiphesi olan bir hastada V2-V4’te en fazla halde
gozlenen STC aksi ispat edilene kadar OME’dir ve an-
teriyor derivasyonlarda gozlenen STC araya giren hava
(akciger) ve mesafeye bagl olarak vektorlerin boyutu-
nu degistirmedigi siirece her zaman posteriyor STY ile
birlikte olacagindan negatif posteriyor derivasyonlar
bu karar1 olumsuz yonde etkilememelidir.”® Ek deri-
vasyonlardan faydali bilgi elde edilemediyse, uygula-
nabilir bir diger yontem 12-derivasyonlu EKG’yi ilk
saat boyunca her 15 dakikada bir, eger agr1 artan bir ka-
rakter gosteriyorsa daha da sik olarak, tekrarlamaktir.

Klinik stiphe yiiksekse seri yiiksek duyarlilikli
troponin, yatak basi ekokardiyogram, koroner bil-
gisayarli tomografi ve hatta koroner anjiyografinin
kendisi de kullanilabilir. Ancak, tim EKG bulgu-
larinin hastanin test oncesi olasiligina bagli oldugu
unutulmamalidir. EKG bulgular siliklestikce daha
yiiksek test oncesi olasiliga ihtiya¢ duyulur. Bu ne-
denle, uygunsuz klinik durumlarda kolaylikla yalanci
alarmlarin ortaya c¢ikabilecegini akilda tutunuz, an-
cak klinik durum ve EKG birbirlerini tamamladigin-
da da diisiincenizi kararli bicimde savununuz.

Sonuc¢

STYME kriterlerinin haricinde OME tanisinda kullani-
labilecek ve OME’yi taklitlerinden ayirt edebilecek pek
cok ara¢ mevcuttur. EKG’nin Q dalgalari, R dalgalari,
S dalgalari, ST segmentleri, T dalgalar1 ve QT interva-
li dahil olmak iizere biitiinii degerlendirilmelidir. Tim
dalgalarin genlikleri ve genislikleri EKG’nin bu ince
degerlendirmesinde katkida bulunurlar. Bu ciddi emek
gerektirir, ancak gelecekte yapay zekaya da 6gretilmesi
de olasidir.’”! En uzman ellerde dahi, ancak ozellikle
de daha az uzmanlig1 olanlarda, EKG’de OME kagi-
rilabilir. Bu nedenle, aktif olarak enfarktiis gegiriyor
olabilecek bir hasta karsisinda algakgoniillii olunmali
ve gereginde taniy1 en hizli bicimde koyabilecek tiim
yontemlere bagvurulmalidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dig bagimsiz.
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S.W.S.; Literatiir Arama - EK.A., HPM., S.W.S.; Yazan
- EK.A., HPM., SW.S.; Kritik Degerlendirme - EK.A.,
HPM. SWS.
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Cikar Catismasi: Bildirilmemistir.

Finansal Destek: Arastirma i¢in herhangi bir fon alinma-
mustir.
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