
Tiirk Kardiyol Dem Arş 2001; 29: 221-228 

. 
Akut Anterior Miyokard Infarktüsünde ST 
Segment Elevasyonunun Şekli ile Erken Dönem 
Sinyal Orta~amalı Elektrokardiyografi ve Aritmi 
Arasındaki Ilişki 

Y. Doç. Dr. A. Aziz KARADEDE, Dr. Özlem A YDlN ALP, Dr. Ali V ahip TEMAMOGULLARI, 
Y. Doç. Dr. M. Sıddık ÜLGEN, Uz. Dr. Murat SUCU, Prof. Nizarnettin TOPRAK 
Dicle Vniversitesi Tıp Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı, Diyarbakır 

ÖZET 

Miyokard infarktiisiiniin (Ml) erken döneminde ST yiik­
sekliğinin boyutu ile nıiyokard !tasarı arasında ilişki gös­
terilmesine ra,~men,ST yüksekliğinin şekli ile miyokard 
!tasarı ve klinik sonuçlan arasındaki ilişki bilinmemekte­
dir . Bu amaçla çalışmamı:da, ilk kez akut anteriyor Ml ile 
ağrının ilk 6 saati içinde miiracaat eden (n=62) ltasta 
alındı. Bunlarda trombolitik tedavi öncesi ST yiiksek/iği­
nin şekli ile ltem erkeıı dönemde (infarktiisiin ort. 7.giinii) 
yapılan sinyol ortalamalı EKG (SOEKG) sonuçları, ltem 
de klinik gidiş arasmdaki ilişki araştmldı. Tombolilik te­
davi öncesinde alman EKG'de prekordiya/ VJ derimsyo­
nundaki ST yiiksekliğinin şekli referans a/marak, ltasta/ar 
konkav (n =26) . cliiz (n=24) ve konveks (n =l2) tip olarak 
iiç gmba ayrıldı. Her iiç tipteki ltastalar arasmda trombo­
litik tedavi siire ve şekli, sisrol sonu ve eliyasrol sonu vo­
liimler açısından anlamlı farklılık yoktu. Filtre edilmiş 
QRS siiresi (FQRS) ve diişiik ampiitiidlii sinyalierin siiresi 
(HFLA) tüm gmplar arasında anlamlı farklılıklar göste­
rirken, özellikle konkveks gmpta bu değerler oldukça yiik­
sekti. Aynca QRS sonundaki sinyalierin karekök volroj 
değerleri (RMS-40) dii: ı•e konveks olan gmplarda olduk­
ça diişiiktii. Geç potansiyel (GP) pozitifliği ve ventrikiiler 
aritmi sıklığı konveks gmpta da !ta fazla idi. Konkav gmp­
ta %/i (3126) oranında, dii: grupta %16 (4124) ve kon­
veks gmpta %58 oranında (7112; p<O.OJ konkav ve 
p<0.05 diiz tipe göre) ventrikiiler GP po:itifliği görüldii. 
Mu/tip/ lojistik regresyon ana/i:inde ise GP po:itif/i,~ini 
öngörmede ST yiiksekli,~i şeklinin oldukça anlamı o/du,~u 
saptandı (p=0.003, OR 10 .7, %95 CI 2.2-51.7). Sonuç 
olarak, ilk geliş EKG'sinde ST yüksekliği şeklinin dii: ve 
ö:el/ikle de konveks olması artmış GP po:itifliği ve aritmi 
sıklığı ile anlamlı birliktelik göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Miyokard infarktiisii, ST segmenti, 
sinyol ortalamalı EKG 

Standart 12 de rivasyonlu EKG iskem ik kalp hasta­

lıkların ın teşhisinde en önemli araçlardan biridir. 

Akut koroner sendromlarda standart EKG'de ST seg-

Alındığı tarih: 13 Kasım 2000, revizyon 13 Şubat 2001 
yazışına adresi: Y. Doç. Dr. A. Aziz Karadcdc, Dicle 
Universilesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı , Diyarbakır 
Tlf: (0412) 248 8001-4677 Faks: (04 1 2) 248 8264 
E-posta: azkara@dicle.edu.tr 

menlin in ve T dalgasının değerlendi rilmesi sadece 

miyokard iskemisinin varlığın ı ve derecesin i h ızlı bir 

şekilde e lde etmemizi sağlar. Akut miyokard infark­

tüsünde (AMİ) tromboli tik tedavi sonrası ST yük­

sekli ğinin düzelmesi de reperfüzyonu değerlend i r­

mede en kullanışlı yöntemlerden birid ir cı ı. Pek çok 

çalı şmada akut ıniyokard infarktüsünde m iyokard 

hasarının büyük lüğünü ve ona bağlı olan komplikas­

yonları değerlendirmek için, ilk saatlerdeki EKG'de 

ST segment yüksekliği o lan derivasyonların sayısına 

veya ST yüksekl iğinin logaritm ik top lamına bakıl­

mış ve bunlarla miyokard hasarının dereces i ve 

prognoz açı sından an l amlı ilişki bulunmuştur (2-5). 

Son zamanlarda yapı l an bir araştırmada AMİ'nin er­

ken döneminde ST segmentinin şekil farklılığı ilc 

nı i yokard fonksiyon bozukluğu aras ı nda ilişki tespit 

edilmiş, fakat bunun klinikteki etki leri araştırtlma­

mıştır (6), 

Miyokard infarktüsü atağından sonra da pek çok 

hastada ani kardiyak ö lüm riski devam etmektedi r. 

Bundan genelde malign ventriküle r aritmiler sorum­

lu tutulmakta ve özellikle de miyokarddaki hasarın 

boyutuyla yakından il işk i göstermektedi r (7-9), Hasar 

büyüdükçe o bölgedeki iletim daha yavaşlamakta, 

hete rojen iletim vere-entren aritmiterin ol uşma şansı 

daha da artmaktadır (10), Pek çok araştı rmacı kardi­

yak ö lüm ve c iddi ventriküler aritmi gel işme riski 

yüksek olan hastalarda sinyal ortalamalı EKG (SO­

EKG) tekniği ile QRS kompleksi sonrasında oluşan 

ve ST segmenti iç ine yerleşen düşük ampütüdlü, 

yüksek frekanslı geç potansiyeller (GP) tespit etmiş 

ve bunun ventriküler taşikardi tespiti için iyi bi r in­

vazif olmayan yöntem olduğu saptanmıştır (1 1, 12), 

Akut miyokard infarktüsünden sonraki bir yıl içinde 

ventrikü ler taşikardi oranı GP pozitif o lan hastalarda 

% 15-29 civarında iken, negatif olanlarda %0.8-4.5 



civarındadır (13). Geç potansiyeller QRS'ten hemen 

sonra ST segmenti içinde yerleşmesine rağmen, 

AMİ'nin erken döneminde oluşan ST yüksekliğinde­
ki şeki l farklılıklarının geç potansiyelle nas ıl bir i liş­

kisinin olduğu bilinmemektedir. Bu amaçla çalışma­

mızda AMI'nün erken saatlerinde oluşan ST yüksek­
liğindek i şekil farklılığının SOEKG ve klinik seyir 

üzerine olan etkilerini araştırdık. 

MA TERYEL ve METOD 

Çal ışmamız, I 999 Eylül ve 2000 Mart tarihleri arasında 
hastanemiz kardiyoloji kl iniğ i koroner yoğun bakım ünite­
s ine kabul edilen topl am 62 akut anıeriyor miyokard in­
farktüsü hasta arasında yapıldı. Bu hastaların tümünde şu 
kriterler arandı. 1) ilk kez mi yokard infarktüsü geçirmiş 
olması, 2) semptom başlangıcından sonraki ilk 6 saat iç in­
de başvurmuş olmasıyd ı. Eğer ilk geliş esnas ında hastalar­
da 1) daha öncesine a it mi yokard infarktüsü öyküsü veya 
EKG bulgusu 2) geç irilmiş anjiyoplasti veya koroner arter 
bypass greft operasyonu 3) ciddi kapak hastalığı 4) ST 
segmentini e tki leyebi lecek faktörler (dijital kul l an ı mı , 
ventriküler preeks itasyon , ciddi sol ventrikü l hipertrofisi, 
hiperkalemi, kronik böbrek yetmezliği) 5) kalıcı veya ağrı 
başlangıcının ilk 6 saat iç inde oluşmuş geçici atriyal fibri­
lasyon, sol dal bloğu, sağ dal bloğu veya ventrikül iç i ileti 
defektieri varsa ve 6) ağrı başlangıcından 6 saat sonra baş­
vurmuşsa çalışmaya alınmadı. Anteriyor miyokard infark­
tüsü tanısı için kriterler, 30 dakikayı geçen tipik göğüs ağ­
rısı olması veya laboratuvar takiplerinde kreatin kinaz­
MB'nin normal değerinin iki katından fazla yüksek bulun­
ması ve EKG'de prekordiyal Yl-Y6 aras ında en az iki 
komşu derivasyanda 2 mm'de n daha büyük ST yüksekliği­
nin olmasıydı. 

E lektrokardiyografik analiz; Trombolitik tedav iye baş­
lamadan he me n önce, 25 mm/s kağıt hızında ve 1 O 
mm/mY ampitüdünde, 12 derivasyonlu EKG kaydı alındı. 
İzoelektrik hat bir önceki TP segmenti referans alınarak 
belirlendi. Hastaların tümünü prekordiyal Y3 derivasyo­
nundaki ST yüksekliği J noktasından sonraki şekline göre 
üç gruba ayrıldı (6) (şekil 1) . 1) Konkav tip (n=26); ST-T 
segmenti aşağıya doğru konveks lik göstererek yükseliyor, 
2) Düz tip (n=24); ST-T segmenti düz olarak y ükseliyor, 
3) Konveks tip (n= 12); ST-T segmenti yukarıya doğru 
konveks lik göstererek yükseliyor. Tüm EKG'ler hastalar 
hakkında bilgisi o lmayan iki uzman kardiyolog tarafından 
değerlendirildi. 

Şekil l. ST segment yükseklik şekillerin in şenıaıik görünümü. A 
Konkav tip, B Düz tip, C Konveks ti p. (A m Hea r t J 
/ 999;137:522-7) 
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Klinik seyir sırasında ciddi ventriküler aritmi olarak, ilk 24 
saatten sonra oluşan dakikada otuzu geçen ventriküler er­
ken atıınlar, multiform ventriküler erken aıımlar, ventrikü­
ler taş ikardi ve ventriküler fibri lasyon atakları kabul edil­
di. Ritim takibi, hastalar ko roner yoğun bakım ünites inde 
yatt ığ ı ortalama 3 gün süresinde hasta başı sürekli ınon itö­

rüy le, yoğun bakımdan sonra klinikteki ortalama ilk 3 gün­
lerinde de hastanın mobilizasyonuna engel olmayan tele­
meiri ile sürekli monitörize edilerek yapılmıştır. Oluşan 
anormal ri timler merkezi monitörele otomatik olarak yaz­
dırılmıştır. 

Tedavi; Kontrendikasyon o lmayan bUtUn hastalara trom­
bolitik ted av i (streptokinaz 1.5 milyon ünite 30-60 dakika 
içeri s inde veya hızlandırı l mış protokole göret-PA 100 
ıng), aspirin , betabloker, heparİn ve anjiyoıensin dönüşt ü­
rücü enzi m (ACE) inh i biıörü verildi . C iddi ventrikül er 
aritın isi o lanlarda beta bloker alıyorsa dozu artınlm ış, al­
mıyorsa eklenmiştir. Bununla yanıt alınamayan hastalarda 
geçici süre (24 saat) lidokain infüzyonu yapılmıştır ( 1 hasta 
konkav, 2 has ta düz, 2 hasta konveks grupta). Sadece 3 
hastada (I hasta düz 2 hasta konveks grupta) amiodaron 
verilmiştir. 

Sinyal ortalamalı EKG ve egzersiz testi; Taburcu olma­
dan önce ortalama 7. günde Marquette Electronics ine. Ca­
se cihazı ile standart bipolar X,Y,Z ortegonal derivasyon­
ları kull anarak, hastaların "time domain analiz" SOEKG 
kayııları alındı. Deride elektrod yerleşti rilecek yerler al­
kolle temizlendi ve gerektiğinde o bölgeler traş edildi. Ka­
yıtlar sırtüstü yatar pozisyonda ve 15 dakikalık dinlenme­
den sonra alındı. Gürültü s ının olarak <0.8 pY alındı ve en 
az 500 vuru 40-250 frekans aralığmda filitre edi ldi. Üç ek­
senden kaydedilen s inyaller kombine edildi ve QRS'deki 
her nokta için vektör büyüklüğü -,Jx+y+z formülü ile he­
saplandı. Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti tarafından oluştu­
rulan komitenin tavsiyelerine göre 1- Filitre edilmiş top­
lam Q RS süresi (FQRS) > 11 4 msn , 2- QRS kom pleks i 
sonrasında <40 pY'tan düşük ampütüdlü s inyalierin süres i 
(HFLA) 2!:38 ınsn 3- QRS kompleksi sonunda 40 msn iç in­
deki sinyalierin karekök voltaj değeri (RMS-40) <20 pY, 
olması anonmıl SOEKG bulguları olarak kabul edildi ( 13). 
Bunlardan FQRS > 120 msn ve RMS40 $ 25 pY olması 
veya tek baş ına RMS $ 25 pY olması durumunda ventri­
küler GP poziti f olarak kabul ed ildi <ı4.ısı. Kayıtlar sırasın­

da etik olmayacağı düşünülerek hiçbir ilaç kes ilmedi. Ay­
rıca daha sonra yapılan istatistiksel analizde gruplar ara­
sında ilaç kullanımı açısından fark yoktu (tablo 1). Sinyal 
ortalamalı EKG kayıtlarının ardından konıendikasyon o l­
mayan hastalara Bruce protokolüne göre sub-maksimal eg­
zersiz testi uygulandı. 

Ekokardiyografik inceleme; Hastalara taburcu olmadan 
önce 4-7. g ün (ortalama 6 . gün ) civarında YingMed CFM 
800 ekokardiyografi cihazıyla 3.5 ve 2.5 MHz kullanarak 
yapıldı. Amerikan ekokardiyografi komites inin tavsiyeleri­
ne uygun olarak; parasternal uzun aks,kısa aks, apikal dö rt 
boşluk ve iki boşluk pencerelerden değerlendirme yapıldı 

(ı6J. Yenirikü l boyutları M mode paraste rnal uzun eksen­
den, ejeksiyon fraks iyonu modifiye Simpson metodu ilc 
dört boşl uktan değerlendirildi. Duvar hareket skor indeksi­
n i (DHSİ) ölçmek iç in sol ventr ikül standart 16 segmeııte 
bölündü (ı7J. Duvar hareketleri endokard hareketine ve du­
var kalınlığına göre görsel o larak değerlendirildi. Duvar 
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T ablo 1. Hastaların bazal klinik özellikleri 

KONKAY DÜZ KONVEKS 
(n=26) (n=24) (n=l2) p 

Yaş (yıl) 53.7±10.7 55.4±1 ı .6 57.3±13.6 AD 

Sisıolik KB (mm Hg) 128.2±22.4 132.6±29.7 133.6±25.4 AD 

Diyasıolik KB (nııııHg) 80.7±13.9 84.3±15.6 80±13.4 A D 

Nabız (vuru/dk) 82±13.9 84.7±10.1 101±25.5 AD 

Geliş zamanı (saat) 4.3±2.6 4 .1±2.5 4.3±2. 1 AD 

Tepe CK (mU/mL) 1989±1 606 2769±1672 2886±2000 AD 

infarkilis öncesi Aııgina 9/26(%35) 12/24(%50) 5/12(%42) AD 

Sigara 19(%73) 13(%54) 6(%50) AD 

Diyabeıes Melliıus 5(%19) 2(%8) 3(%25) AD 

Hipertansiyon 10(%38) 6(%25) 5(%42) AD 

Risk Faktörleri 2.5±0,9 3.1±1,1 2.9±0,8 AD 

Tronıbolitik Tedavi 22/26(%84) 19/24(%79) 9/ 12(%75) AD 

Nitrat 8(%30) 9(%33) 3(%25) AD 

ACE inhibitörü 22(%86) 20(%83) 8(%66) AD 

Beıa bloker 2 1(%80) 18(%75) 8(%66) AD 

Lidokain 1(%3) 2(%8) 2(%16) AD 

Aıniodaroıı o 1(%4) 2(% 16) AD 

KB: kan basu/CI, CK: kreatin kinaz, SV: sol ventriki/1 EF: ejeksiyon fraksiyonu. ACE: ajiyotensin döniiştiiriicii en:im, AD: istatistiksel ola­
rak anlam/i değil 

hareketleri için şu skorlama sistemi kullanıldı. 1= normal, 
2= hipokinezi, 3= akinezi ve 4= diskinezi ( ısı . 

istatiksel a nalizler ; Bilgisayar ortamında SPSS 8.0 ista­
tistik programı kullanılarak yapı ld ı. Gruplara ai t değerler± 
standart sapma olarak verildi. Bağımsız grupların kalitatif 
değişkenlerinin orta lamalarının karşılaştırmasında varyans 
analizi (ANOVA) yapı ldı. Anlam lı sonuçların çoklu karşı­
laştıınıasında post hoc yöntem olarak Tukey testi kullanıl­
dı. Kantitaıif değişkenierin ve oranların karşılaştı rılmasın­
da ise Chi-siquare veya Fisher cxact tes ti kullanıldı. M ul­
tipl lojistik regresyon anal izinde, GP pozitifliği bağımlı 
değişken olarak, yaş, cinsiyet, gel işteki sistolik, diyasıolik 
kan basınc ı ve kalp hızı , tepe CK, trombolitik tedavi , ACE 
inlıibitörü bela blokcr kullanım ı , hipertansiyon, diyabet ve 
s igara öyküsü, preinfa rktüs ang ina ve reperfüzyon öncesi 
V3'deki ST tipi , bağımsız değişkenler olarak alındı. Odds 
oranları (OR) ve %95 güven aralıkları (CI) ölçü ldü. So­
nuçların tümünde p<0.05 değerleri is tatistiksel olarak an­
lamlı kabul edi ldi. 

BULGULAR 

Hasta özellikleri: Çalışma grubu 56'sı erkek 6's ı ka­

dın olmak üzere toplam 62 hastayı (yaş ortalaması 

55±1 1) içermekteydi. 

Gruplar yaş, hipertansiyon, hiperlipidem i, toplam 

risk faktö rü ve koroner arte r hasta l ığ ı öyküsü 

(infarktüs öncesi göğüs ağrıs ı) yönünden istatistiksel 

olarak fark lı değildi. İ stati stiksel olarak anlamlı 
olmasa bile s igara içme oranı konkav tipte, diyabetes 

mellitus oranı ise konveks tipte daha fazl aydı. 

Grupl arın hastanede ölçülen ilk kan basınçları ve 

kalp hızları da benzerdi.Uygulanan tedavi yönünden 

gruplar arasında anlamlı farklılı k yoktu. Toplam 12 

hastaya kontrendikasyon nedeniyle tromboli tik te­

davi uygulanmadı. Geri kalan 50 hastaya bu uy­

gulama yapı ld ı. Trombolitik tedavi verilen hasta sa­

y ı sı , trombol itik ajan ve başlang ıç saati açısından 

gruplar farklı değildi . Bütün bu özellikler d ikkate 

alınarak her üç grubun da demografik parametreler 

açısından homojen olduğu kabul edildi. Gruplara ait 

genel özellikler ve verilen tedavi tablo 1 'de özet­

lenmiştir. 

Ekokardiyografik sonuçlar: Grupların sol ventri­

kül sistol sonu ve diyastol sonu çapları ve volümleri , 
sol atriyum çapı ve sol ventrikül d iyastolik paramet-



reteri benzerdi. Ejeksiyon fraksiyonları ista­
tistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 
düz ve konveks tipte daha düşüktü. İ stirahat­
taki DHSI'i de konkav gruptan düz ve kon­
veks gruba gidildikçe giderek artıyordu ve 
konveks gruptaki DHSI konkav gruba göre 
istatist iksel olarak anlamlı farklılık gösteri­
yordu (p<0.05). (tablo 2). 

Taburcu öncesi SOEKG sonuçları: Konkav 
grupta o/o 1 1 (3/26) oranında düz tip olan 

grupta %16 (4/24) ve konveks grupta %58 
oranında (7 11 2; p<O.O 1 konkav ve p<O.OS düz 
tipe göre ) ventriküler GP pozitifliği görüldü 
(şekil 2). Konkav grupta FQRS ve HFLA de-
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ğerleri oldukça düşük ve RMS-40 değerleri Şekil 2. Grupların GP poziı i fliğ i ve ciddi venıriküler ariını i oranları *p< 0,05 ve 
ise diğer gruplara göre hayli yüksekti. Düz 0 p< 0.01 konkav gruba göre, ır p< 0.05konvcks gruba göre 

tipte üç parametre ortalaması da normal s ınırlar için­
de olsa bile konkav gruba göre patolojik s ınıra daha 
yakındı. Konveks tipteki grupta ise özellikle FQRS 
orta lamas ı patolojik düzeydeydi ve konkav ve düz 
tipteki hastalara göre anlamlı olarak yüksekti. Yine 
konveks grupta ortalama HFLA tam patolojik değer 
sınınndaydı (37.9±14) ve konkav gruba göre olduk­
ça yüksekti. Ortalama RMS-40 değeri ise konvcks 
tipte patolojik sınırda olmamakla birlikte hem kon­
kav (p<0.05) hem de düz tipteki gruplardan (p=AD) 
daha düşüktü. Grupların ortalama SOEKG değerleri 

dikkate alı narak GP değerlendirild iğinde, konveks 
grupta FQRS ve HFLA patolojik sınırda olduğu için, 
bu grupta ortalama değerler üzerinden GP pozitifliği 
vardı. Multipl lojistik regresyon anali zinde ise GP 
pozitifliği ile ST yüksekliği şeklinin oldukça anlamlı 
olarak bağıms ız ilişki gösterdi (p=0.003, OR 10.7, 

Tablo 2. Hastaların ekokardiyogralik özellikleri 

KONKAY 
(n=26) 

SV sistol sonu çap (nını) 36.3±7.1 

SV diyasıol sonu çap (ının) 48. 1±6.8 

S isıo l sonu volüın (ml) 68.7±34 

Diyasıol sonu volünı (ml) 123.6±59.9 

EF(%) 46.9±8,2 

E/A ı. 1±0.5 

Sol atriyuın çapı (nıın) 33.2±6.5 

SV DI ISI 2.3 1±0.4 

%95 CI 2.2-5 1.7).Gruplara göre SOEKG kay ıtları 

tablo 3'de özetlenmiştir. 

Klinik seyir sonuçları: Hastane süresince ciddi 
ventriküler aritmi oluşma sıklığı düz (9/24 (%37), 
p<0.05) ve konveks tipteki hastalarda (8/12 (%66), 
p<O.O 1 ), konkav tiptekilere göre (5/26 (% 1 9)) an­
lamlı oranda daha fazlaydı (şeki l 2). Submaksimal 
efor testinde konkav grupta 6, düz tipteki grupta 4 
konkav tipteki grupta ise 2 efor testi pozitif tespit 
edildi . Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı değil­

di. Fakat konveks tipte hem MET değeri hem de eg­
zersiz süresi diğer gruplardan anlamlı olarak daha 
düşü ktü (tablo 4). Hastalar klinik seyirleri açısından 
incelendiğinde ise tekrarlayan angina atakl arı grup­
lar arasında anlaml ı farklılık gösteım iyordu. Hastane 
süresince klinik durum aç ısından Killip sınıflaması-

DÜZ KONVEKS 
(n=24) (n=l2) 

39.5±6.7 38. 1±4.9 

51.9±6.3 52.3±6.3 

74.8±45.3 70±32 

132.4±77 ı 15. 1±33.9 

44.7±10.7 40.2±1 1.5 

1.4±0.4 1.2±0.6 

33.2±3.8 30. 1±0.4 

2.49±0.3 2,75±0.34* 

*P<0.05. SV; sol ı•entrikiil. EF: ejeksiyonfraksiyonu. D HSI: duı·ar hareket skor indeksi 
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Tablo 3. Grupların SOEKG değerleri ve ciddi ventrikü ler aritmi oranlarının karşılaştırılması 

KONKAY DÜZ KONYEKS 

FQRS (ms) 99.7±8.3 106.7±15* 117.3±13#0 

HFLA (ms) 21.6±10 30.7±15* 37.9±140 

RMS-40 (u V) 53.8±22 36.8±23* 34.8±18* 

GP(+) 3/26(% 11) 4/24(% 16) 7/12(%58)#0 

Yenırikliler aritmi 5/26(%19) 9/24(%37)* 8/12(%66)0 

*p< 0.05 ve @ p< 0.01 konkav gruba göre.# p< 0.05 dii: gruba göre 

Tablo 4. Hastaların submaksimal egzersiz tes ti ve klinik seyir verilerinin karşılaştırması 

KONKAY DÜZ KONYEKS 
(n=26) (n=24) (n=l2) 

Efor süresi (dak:sıı) 04:52 03:34 02:42* 

MET 6 .3±1.1 4.6±2.5 3.6±2.9* 

Cidd i Ycnırikülcr Aritmi 5/26(% 19) 9/24{%37)* 8/12(%66)0 

Killip ;:: ll 5/26(% 19) 4/24(% 16) 5/12(%44)* 

Ölüm 0/261t 2/24 3/12 

*P<0.05. 0<0.0/ konkav gruba göre. 1t p<0.05 (diiz + kom•eks) gruplara göre 

na göre ll ve üstünde olanlar konveks grupta daha 

fazla oranda bulunmaktaydı. Ayrıca bu süre iç inde 

konkav grupta kardiyak sebeple hiçbir hasta ölınez­

ken düz ve konveks grupta toplam 5 hasta öldü 
(p<0.05) (tablo 4). 

TARTIŞMA 

M iyokard infarktüsünün erken dönem ST yüksekliğ i 

şekli ile GP arasında ilişkiyi araşt ı ran hiçbir çalışma 

yoktur. Sadece Kosuge ve arkadaşl arı tarafından ya­

pılan bir çalı şmada başarılı reperfüzyon yapılan has­
taların müracaatları sırasında konkav tipte ST yük­

sekliği olanların ventrikülografiyle saptanan so l 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun daha iyi olduğunu 
ve bunun ventrikül korunmas ının bir ön göste rges i 

olabileceği vu rgulanmıştır (6). Bu çal ışmada anteri­

yor bölgedeki ST şekil değişikliğini değerlendirmek 

için V3 derivasyonu seç i lmişti r. Ben-gal ve arkadaş­

larının yaptığı çalışınada da akut anteriyor MI sıra­

s ında V 1 ve V2 derivasyonlardaki ST yüksek liğinin 

anatomik olarak fazla anlam ifade etmed iği ve öne­
minin sorgulanabi leceği belirtilmiştir (19) . Bu neden­

le rle çalı şmamızda da ST yüksekliğinin şekl i ni de­

ğerlendirmek iç in V3 derivasyonunu seçildi ve· ST 

yüksek li ğ inin şekli konkav, düz ve konveks tip o la­

rak üç grupta sınıflandırıldı. Sadece anteriyor MI ge­

ç iren homojen hasta grubu seçildi. Çalışmam ızda 

akut anteriyor ınİyokard infarktüsünün e rken saatle­

rinde standart EKG'deki prekord iyal deri vasyonlarda 

ST yüksekliğindek i şek il farkl ılık larının SOEKG 

üzerine olan etkileri araştırıld ı. Konkav tipteki gru­

bun taburcu öncesi alınan SOEKG kay ı tlarında GP 

pozitifliğinin diğer gruplara göre anlamlı oranda az 

olması yanı sıra, ortalama FQRS, HFLA düşük ve 

RMS-40 değeri de oldukça yüksek bulundu. Sadece 

o rtalaınalara bile bak ıldığında konveks grup 

FQRS'in I 14'ün üstünde olması ve HFLA'nın yakla­

ş ık 38 c ivarında olması nedeniyle bu grubun genel 

olarak ventriküler GP açısından pozi tif olduğunu 
söyleyebiliriz. 

Akut miyokard infarktüsünün erken dönemindeki ST 

segment yüksek li ğinin farklı şekillerde olmasının al­

tında yatan mekanizma hala açık değildi r. Miyokard 

iskemisinin erken dönem i süresince transmembran 

potansiyel belirgin olarak değ işir (20). İskem i aksi­

yon potansiyel süresini kısaltır ve ampütüdünü, yu­
karıya doğru hızını (upstroke velocity) ve İstirahat 

potansiyelini düşürür. Özellikle Faz 2 ve 3 sall1aları ­
nı etkileyen bu değiş iklikler ST segment yüksekliği -



nin şekli ni de etkileyebileceğinden, ST yüksek liği 

şekl i miyokard hasarının şiddetini ve elektriksel ins­

tabiliteyi yansıtabilir. Bu nedenle konkav tip ST 
yüksekliği , normal ST-T segment şekli ne en yakın 

şekil olması sebebiyle daha az miyokard hasarı n ı ve 

elektriksel stabil iteyi gösterebilir. Bizim çalışmamız­

daki SOEKG sonuçl arına göre de, hasarlı miyokard­

daki en iyi elektriksel s tabilitenin konkav tipte oldu­

ğu gösteri lmiş ve GP pozitifliği en az bu gurupta bu­

lunmuştur. 

Standart EKG'de ST yüksekliğindeki konkavitenin 

artmasıyl a SOEKG'de olumlu değişik liklerin olması, 

konkav tipe gidildikçe kalbin elektriksel stabilitesi­
nin artması yanı sı ra muhtemelen infarktüs alanında 

oluşan hasarlı miyokardın daha az olmasıyla da açık­

lanabilir. Bu konuda daha önce yapılan büyük çalış­

maların çoğunda GP pozitifliği ile trombolitik tedavi 

sonrası ejeksiyon fraksiyonu arasında bağımsız bir 
ilişki tespit edilm i ştir (14, 15). Anormal SOEKG ve 

%40 dan daha düşük ejeksiyon fraksiyonu aritmik 

olayların bağımsız belirley icileridir (21). Ejeksiyon 

fraksiyonu %40 altında olanlarda GP'i negatif ise 

aritmikolay riski %4 iken pozitif olanlarda %34' tür. 

Bizim sonuçlarıınızda bunları desteklemektedir. 

Çünkü sol ventrikü l fonksiyon bozukluğu dereces i­

nin iyi bir göstergesi o lan ortalama DHSI konveks 

grupta konkav gruba göre anlamlı oranda yüksekti. 

Yine sol ön inen arterin beslediği infarktüs bölgesin­

de akinetik segment sayısı konkav grupta %48 iken 

düz tipteki g rupta %56.6 kon veks g rupta %61 

(p<0.05; konkav gruba göre) civarında idi . Ayrıca is­

tatistiksel olarak anlamlı olmasa bi le, konkav tipten 

konveks tipe gittikçe sol ventrikül ejeksiyon fraksi­

yonu düşmekte ve zirve kreatin kinaz değerleri (en­

zimatik infarktüs alanının boyutunu gösterir) art­

ınaktaydı. Ayn ı zamanda ST şekli konveks yapı ka­

zandıkça GP pozitifliği de sıklaşınaktaydı ve hastane 

içi c iddi ventriküle r aritmi ve ölüm oranı konkav 

gruptan daha yüksekti. 

Ventriküler GP'ler düşük ampütüdlü dalga formlan­

dır C22). QRS kompleksi (veya ventriküler depolari­

zasyonun tamamlanması) sonrasında halen kalıcıdır­

lar ve ST segmenti iç inde yerleş irler (23). Bunlar ha­

sar görmüş veya parçalanmış miyokard aktivasyonu­

nu temsil ederler. Heterojenile gösteren bu hasarlı 

bölgeler yavaş ve anormal iletime yol açarlar ve re­

entrent aritmilerin olu şumu ve devamlılığında rol 
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oynarlar (24). Bu tip gecikmiş ve parçalanmış aktivi­

te bozukluğu tüm e lektriksel diyastol süresince de­

vam ederek sürekli hale geli r. Bu durum uzun süreli 

ventriküler aritnıilerin habercisid ir. Akut miyokard 

infarktüsü geçiren hastal arı n yaklaş ık % 10- l S' i bir 

yıl iç inde ölmekte ve buna yol açan en önemli meka­

nizmaların ventriküler taş ikardi ve fibrilasyon oldu­
ğu kabul edilmektedir (9.25,26). Hastanın prognoz ve 

tedavi s tratejisini değiştirecek olan bu geç potansi­

yellerin yüzey EKG'de direk bir belirtisi bulunma­

maktadır. Fakat iskemi zernininde standart EKG'de 

meydana gelen birtakım deği ş ikliklerin del aylı ola­

rak GP ve SOEKG sonuçlarıyla i lişki li olabileceğini 

gösteren çalı şmalar vard ır (27). Örneğin AMI'lü has­

talarda trombolitik tedavi sonrasında ST yüksekli­

ğinde izeelektrik hatta doğru düzelme olması reper­

füzyon kriteri o larak al ınmış ve bunlarda ınİyokard 

hasarı daha az oluşmuştur ( 1). Yine son zamanlarda 

yapılan bir çalı şmada, tabuı·cu olduğu sırada ST seg­

menti izeelektrik hatta olanlarda, ST yüksekliği veT 

dalga pozitifliği devam edenlere göre GP pozitifliği 

ve ciddi ventriküler aritmiler daha az görülmüştür 

(27). Fakat literatürde erken dönem ST yüksek liğinin 

şekl i ile GP arasında ili şkiy i araştıran hiçbir çalı şına 

yoktur. Çalışmam ızda anteriyor infarktüsün erken 

saatlerinde ST yüksekliğ i şeki l olarak konveks tipte 

seyreden hastalarda hem c iddi ventriküler aritmi 

hem de geç potansiyel pozitiOiği daha fazlaydı. Ay­

rı ca trombol itik tedavi öncesindeki ST'n in şekli ile 

geç potansiyel pozit ifliği arasında bağımsız bir ili şk i 

vardı. Genelde kötü so l ventrikül fonks iyonu ve 

ileride oluşabilecek ciddi ventriküler aritmi le ri gös­

termele ri nedeniyle, infarktüsün ilk 24 saatinelen 

sonraki cidd i ventriküler ari tm ile r ile 7 . gündeki 

anormal SOEKG sonuçl arı aras ında ilişkili olduğunu 

clüşünmektey iz. Çalışmamızdaki 6 günlük sürekli 

monitorizasyondaki bulgularıınız da bunu destekle­

mektedir. 

Sadece anteriyor miyokard infarktüsü geçiren hasta­

l arın çalı şınaya alınması ve bun l arı n geç dönemdeki 

aritmik olayları hakkında bilg i sahibi olunamaması 

ça lı şmanın önemli sınırl ay ıcıl arıydı. Ancak daha ho­

mojen bir hasta grubu elde e tmek için bu çalışma gu­

rubu seçilmi ştir. Ayrıca hastaneden taburcu olmadan 

önce yapılan SOEKG sonuçlarının geç dönem aritmi 

ve prognoz ile anlamlı ilişki s i old uğu artık çok iyi 

bilindiğ i iç in, uzun dönemdeki ari tmiler araştı rılına­

d ı (9,26). Başarılı reperfüzyonun indirek sonuçlarını 
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belirtmemize rağmen (ekokardiyografi ve enzimatİk 

bulgular), bunun direk belirtis i olan, ilk 6 saat için­

deki koroner anjiyografiyi yapamamış olmamızı ça­

lışmamızdaki diğer bir kısıtlayıcı faktörüdür. Ayn ca 

etik olmayacağı için antiaı·itmik ilaç kullanımında 

kısıtlamaya gitmememiz GP sonuçl arını etkileyebi­

len faktör olarak görülebilir. Fakat antiaritmik ilaçla­

rın kullanıını açısından gruplar arasında istatistiksel 

faklılık yoktur. Özellikle klas I gruptan olan lidokain 

hastala ra sadece 24 saat gibi kısa bir süre verilmiş 

olduğundan , bunun 7. günde yapılan SOEKG üzeri­

ne o lumsuz etkis inin olması oldukça zayıf bir olas ı­

lıktır. Yanı sıra klas I ilaç olmasına rağmen lidokai­

nin GP'i uzattığına dair net bilgi de bulunmamakta­

dır. 
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