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Akut pulmoner emboli (PE) potansiyel olarak 
ölümcül seyreden ve sıklıkla klinik pratikte tanı 
konulamayan bir hastalıktır. Akut PE’de EKG 
analizinde birçok değişiklik gösterilmiştir.1-4 
Kuşkulu PE hastalarında spiral bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve ekokardiyografi gibi modern 
tanı yöntemleri olmasına karşın EKG’nin tanı 
koydurucu özelliği hala önem taşımaktadır. 

Bu yazıda akut koroner sendrom ön tanısı ile 
kliniğimizde izlenen, ‘anterior iskemi’ örneği 
olarak tanımlanan, akut PE’nin en sık görülen 
EKG değişiklikleri saptanan 3 olgu sunulmuş-
tur. 

Sunu 
Olgu 1: 57 yaşında bayan hasta kliniğimize 

ani başlangıçlı her iki kola yayılımı olan göğüs 
ağrısı ve nefes darlığı nedeniyle başvurdu. Özgeç-
mişinde 15 yıldır kronik obstruktif akciğer hastalı-
ğı ve 1 yıldır Tip II diabetes mellitus tanımlamak-
taydı. Fizik bakıda kan basıncı 115/65 mmHg, kalp 
hızı 78/dk, 2. kalp sesi sertleşmiş, sternum sağında 
5. interkostal aralıkta 2/6. pan-sistolik üfürüm du-
yulmaktaydı. Akciğerler dinlemekle olağandı. 
Juguler venöz dolgunluk ve kot kavsini 1-2 cm 
geçen hepatomegali saptandı. Akciğer grafisinde 
anlamlı bulgu izlenmedi. EKG’de prekordiyal 
derivasyonlar (V1-V5) ile DIII ve aVF de derin, 
negatif T dalgaları saptandı. Rutin hematolojik ve 
biyokimyasal göstergeler normal sınırlardaydı. 
Arteryel kan gazı analizinde hipoksi (pO2:78 
mmHg) ve hipokapni (pCO2:29 mmHg) bulundu. 
Transtorasik ekokardiyografide (TTE) sol ventrikül 
sistolik fonksiyonları normal, sağ atriyum ve 
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Özet 
Akut pulmoner emboli olgularında EKG’de, S1Q3T3 dahil 

olmak üzere tipik birçok değişiklik bildirilmi ştir. Tanımlanan bu 
değişiklikler, akut pulmoner emboli tanısında hala yararlı görün-
mektedir. En sık saptanan EKG bulgusu olan ‘anterior iskemik 
pattern’ olarak da bilinen prekordiyal derivasyonlarda (V1-V5) 
derin, negatif T dalgaları olan 3 olgu yazımızda sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Pulmoner emboli, elektrokardiyografi 

Turkiye Klinikleri J Cardiology 2004, 17:365-368 

 Abstract 
Acute pulmonary thromboembolism is associated with vari-

ous ECG changes including S1Q3T3. These ECG changes are still 
useful in the diagnosis of acute pulmonary embolism. The most 
common ECG abnormality which is known as ‘anterior ischemic 
pattern’ presenting as deep, negative T waves in precordial leads 
(V1-V5) similar to our 3 patients were presented.  
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ventrikül normalden geniş, pulmoner arter sistolik 
basıncı 70 mmHg, orta dereceli triküspid 
yetmezliği saptandı. Koroner anjiyografide normal 
koroner arterler izlendi. Akciğer perfüzyon sintig-
rafisi, multiple perfüzyon defektleri nedeniyle yük-
sek olasılıklı pulmoner emboli ile uyumluydu. 
Pulmoner spiral BT’de sağ akciğer intermedial 
arter orta ve alt lob arterlerinde, solda alt lob arter-
lerinde trombüs görüldü. Alt ekstremite venöz 
sistem Doppler ultrasonografisi normal bulundu. 
Akut PE etyolojisine yönelik laboratuar inceleme-
lerde patolojik bulgu izlenmedi. Bu bulgular ile 
akut PE tanısı ile hastaya IV heparin infüzyonunu 
takiben oral warfarin tedavisi uygulandı. Tedavinin 
7. gününde klinik bulgular, arter kan gazında dü-
zelmeyle, TTE’de hafif triküspid yetersizliği izle-
nirken pulmoner arter basıncı 50 mmHg’ye gerile-
di. EKG’deki prekordiyal T negatifliği tamamen 
düzeldi. Hastanın oral antikoagulan tedaviyle kli-
nik takiplerinde sorun gözlenmedi.  

Olgu 2: 67 yaşında bayan hasta eforla ani ola-
rak başlayan, prekordiyal sıkıntı, basınç hissi, çar-
pıntı ve nefes darlığı yakınması ile başvurdu. 10 
yıldır hipertansiyon ve 1 yıldır Tip II diabetes 
mellitus tanımlamaktaydı. Fizik bakıda kan basıncı 
105/70 mmHg, kalp hızı 84/dk, 2. kalp sesi 
pulmoner odakta sertleşmiş, sternum sağında 5. 
interkostal aralıkta 2/6. pan-sistolik üfürüm du-
yulmaktaydı. Akciğerlerde tek-tük inspiryum ba-
şında raller duyuldu. Karaciğer kot kavsini 2 cm 
aşmaktaydı. Akciğer grafisinde sağ diyafragma 
yüksek görünümdeydi. EKG’de prekordiyal 
derivasyonlar ile DIII ve aVF de derin negatif T 
dalgaları izlendi. (Figure 1) Hematolojik ve biyo-
kimyasal göstergeler normal sınırlardaydı. Arter 
kan gazında hipoksi (pO2:76 mmHg) ve hipokapni 
(pCO2:26 mmHg) bulundu. TTE’ye göre, sağ 
atriyum ve ventrikül normalden geniş, pulmoner 
arter sistolik basıncı 80 mmHg, orta dereceli 
triküspid yetmezliği, sol ventrikülde segmenter 
hareket kusuru ve ejeksiyon fraksiyonu %48 olarak 
değerlendirildi. Koroner anjiyografide normal 
koroner arterler izlendi. Aynı seansta yapılan 
pulmoner arter anjiyografisinde, ana pulmoner 
arter ve dalları normal sınırlarda görüldü. Akciğer 
perfüzyon sintigrafisi, mikrovasküler düzeyde 
multiple perfüzyon defektleri nedeniyle, yüksek 

olasılıklı pulmoner emboli olarak bildirildi. Alt 
ekstremite venöz sistem Doppler ultrasonografisi 
normal bulundu. Akut PE’ye neden olacak ek bir 
patoloji laboratuar incelemelerde saptanamadı. 
Bulgular akut PE tanısı ile uyumluydu. Hastaya IV 
heparin infüzyonunu takiben oral warfarin tedavisi 
uygulandı. Tedavinin 10. gününde EKG (Figure 2) 
klinik bulgular ve kan gazı normale döndü. TTE’ 
de hafif triküspid yetersizliği izlenirken, pulmoner 
arter basıncı 65 mmHg’ye geriledi. Hastanın oral 
antikoagulan tedaviyle takiplerinde sorun gözlen-
medi. 

Olgu 3: 38 yaşında erkek hasta, efor ile aniden 
başlayan nefes darlığı ve sol göğüste ağrı yakınma-
sı ile başvurdu. Özgeçmişinde, temmuz 2003 tari-
hinden beri her iki alt ekstremite, diz altında olan 
şişlik ve palpasyon ile hassasiyet, ağrı tanımlamak-
taydı. 20 yıl, 5 /gün sigara öyküsü vardı. Fizik 
bakıda kan basıncı 130/80 mmHg, kalp hızı 90/dk, 

 
Şekil 1. Đkinci olgunun başvuru EKG’si: Prekordiyal derivas-
yonlar (V1-V5) ile DIII, aVF’de görülen negatif T dalgaları.  

 
Şekil 2. Đkinci olguda tedaviyi izleyen 10. günde EKG’deki 
negatif T dalgalarının normale dönmesi. 
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2. kalp sesi pulmoner odakta sertleşmişti. Akciğer-
lerde bazallerde inspiryum başında raller duyulu-
yordu. Bilateral alt ekstremitelerde diz altında 
lokalize ısı artışı, hassasiyet, eser miktarda şişlik 
mevcuttu. Akciğer grafisi normaldi. EKG’de, 
prekordiyal derivasyonlarda derin negatif T dalga-
ları izlendi. Laboratuar verileri normal sınırlarday-
dı. Arter kan gazında hipoksi (pO2:80 mmHg) ve 
hipokapni (pCO2:28 mmHg) bulundu. TTE’ de sağ 
yapılar normalden geniş, pulmoner arter sistolik 
basıncı 55mmHg, orta dereceli triküspid 
yetmezliği, normal sol ventrikül sistolik fonksiyon-
ları bulundu. Akciğer perfüzyon sintigrafisi, 
multiple perfüzyon defektleri nedeniyle yüksek 
olasılıklı pulmoner emboli ile uyumluydu. 
Pulmoner spiral BT’ de, bilateral submasif PE 
emboli ve bronsiyal arterlerde kollateralizasyon 
saptandı. Alt ekstremite venöz sistem Doppler 
ultrasonografisi, sağda venöz akımda yavaşlama 
olarak değerlendirildi. Akut PE tanısı ile hastaya 
IV heparin infüzyonunu takiben oral warfarin te-
davisi uygulandı. Tedavinin 8. gününde klinik 
bulgular ve kan gazında düzelmeyle birlikte, TTE’ 
de hafif-orta triküspid yetersizliği ve pulmoner 
arter basıncı 40 mmHg bulundu. 9.gün EKG’deki 
prekordiyal T negatifliklileri düzeldi. Hasta oral 
antikoagulan tedaviyle takip edilmektedir. 

Tartı şma 
Akut PE olgularında standart 12 derivasyonlu 

EKG’de, S1Q3T3 dahil olmak üzere tipik birçok 
değişiklik bildirilmi ştir.3 EKG’de tanımlanan bu 
değişiklikler, akut PE tanısında hala yararlı gö-
rünmektedir.4 Akut PE olgularında en sık saptanan 
EKG bulgusu bizim olgularımızla benzer olmak 
üzere ‘anterior iskemik pattern’ olarak da bilinen 
prekordiyal (V1-V5) derin, negatif T dalgaları-
dır.1-4 Farklı serilerde prekordiyal derivasyon-
lardaki negatif T dalgalarının sıklığı %27 ve %46 
oranında bildirilmiştir. 1,2 Đki olgumuzdaki gibi, 
prekordiyal T negatifliklerine %50 olguda, inferi-
yor derivasyonlardaki negatif T dalgaları eşlik 
etmektedir.3 Akut PE olgularında tipik EKG bul-
gusu olarak bilinen S1Q3T3 örneği, olgularımızın 
hiçbirinde saptanmamıştır. Prekordiyal negatif T 
dalgalarının, %49 olguda tedaviyi izleyen 2 hafta-

da olgularımızda da gözlendiği gibi düzeldiği gös-
terilmiştir.2 

Olgularımızın ikisinde, risk faktörleri ve klinik 
bulgularla beraber değerlendirildiğinde, akut 
koroner sendrom düşünülerek koroner anjiyografi 
yapılmıştır. Ancak 2 olguda da koroner arterlerde 
ateroskelerotik değişiklik izlenmezken, ‘yavaş 
akım’ örneği gözlenmiştir. Bu durumu destekler 
herhangi bir literatür bilgisine rastlanmamıştır.  

Anterior iskemik EKG örneğinin, ‘masif’ pul-
moner emboli bulgusu olduğu bildirilmişken, bizim 
olgularımızın hepsinde submasif emboli saptanmış-
tır.3 Bununla beraber EKG anormalliklerinin sıklığı 
ile pulmoner hemodinamikler, pulmoner anjiyografi 
ve perfüzyon sintigrafisinin ciddiyeti arasında kesin 
bir ili şki gösterilememiştir.5 Negatif T dalgalarının 
amplitüdündeki değişikli ğin, hemodinamik düzelme 
ile birlikte olduğu gösterilmiştir.2  

Anterior iskemik EKG örneği, gecikmiş elekt-
riksel anormallik olarak tanımlanmıştır.3 Akut 
PE’de tanımlanan EKG görünümü, akut sağ 
ventriküler yüklenmeye bağlı olabilirken, 
miyokardiyal iskemi, iletim sisteminin iskemisi, 
hipoksisine bağlı olabilir.4,6 Oniki olguluk, 
subepikardiyal iskemi izlenen masif PE çalışma-
sında, çok erken dönemde MIBI ile yapılan 
miyokardiyal sintigrafide, iskemiyi destekler bulgu 
gösterilememiştir.7 Đki olgumuzun koroner 
anjiyografisinde bulgu olmaması bu bilgiyi destek-
lemektedir. Anterior T negatifliğinin patofizyolo-
jisinde, diğer global T dalga inversiyonu görülen 
klinik durumlarda olduğu gibi (feokromasitoma, 
kokain kullanımı, santral sinir sistemi hastalıkları) 
katekolaminlere bağlı bir mekanizma olabilir. Al-
ternatif olarak , hücresel düzeyde histamine bağım-
lı miyokardiyal iskemi sorumlu olabilir.3,8,9 

Sonuç olarak EKG’de saptanan ‘anterior 
iskemi örneği’, özellikle submasif akut PE’de ol-
duğu gibi klinik bulguların tam olarak netleşmediği 
durumlarda, akut PE’den kuşkulanmamıza yardım-
cı olabilen bir tanı yöntemidir. Akut PE’ de en sık 
saptanan EKG bulgusudur. Akut koroner sendrom 
ön tanısı ile kardiyoloji kliniklerine yatırılan hasta-
ların ayrıcı tanısında akut PE’nin de mutlaka akılda 
bulundurulması gerekmektedir.  
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