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Ozet

Summary

Akut inferior miyokard infarktiisii (MI)'nde elek-
trokardiyografi (EKG)'ve bakarak infarktiisten sorumlu
damari tespit etmek zor, hatta imkansiz olabilir. EKG'de DIII
derivasyonunda DIl derivasyonundakini agan ST segment
elevasyonu, akut inferior MI seyrinde infarktiisten sorumlu
damarmn tespiti i¢in ortaya atilmis yeni bir kriterdir. Calis-
mamizda bu hipotezi aragtirmayr amagladik.

Akut inferior MI tanist ile bagvuran 59 hasta calismaya
alimdi. Tiim hastalarin MI sonrasi ortalama 6 (2-15) giin
icerisinde koroner anjiografileri yapildi. Hastalar infarktiisten
sorumlu damara gére iki gruba ayrildilar. 59 hastanin 47'inde
sag koroner arter (Grup 1), 12 hastada ise sirkumfleks arter
(Grup II) infarktiisten sorumlu damardi. Her iki grupta
DII'teki ST elevasyonunun DIl'deki ST elevasyonundan daha
yiiksek olup olmadigi arastirildi. Sag koroner arter okliizyonu
olan 47 hastamin 40'inde (%85) DIll'teki ST segment elevas-
yonu DIl'dekinden daha yiiksekti. Halbuki sivkumfleks arterin
infarktiisten sorumlu oldugu grupta 12 hastanin ancak tigiinde
(%25) ST III>ST IT idi. Bu sekilde akut inferior MI gegiren
hastalarda EKG ile, sag koroner arter okliizyonu sirkumfleks
arter okliizyonundan aywd edilebilir.

Sonug olarak, EKG'de DIII derivasyonunda DII de-
rivasyonundakini asan ST segment elevasyonu, akut inferior
M ile basvuran hastalarda sag koroner arter okliizyonunun
giiclii bir gostergesidir.

Anahtar Kelimeler: Inferior myokard infarktiisii,
Sorumlu damar
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Determination of the infarct related artery by ECG may
be difficult or even impossible in inferior wall MI . ST segment
elevation in lead Il exceding that in lead Il is accurate new
ciriteria to differentiate the culprit vessel in acute inferior wall
MI.

The aim of this study was to asses this hypothesis. We
studied 59 patients with inferior wall MI.All patients was per-
formed coronary angiography within 7 days. The patients are
divided into two groups according to culprit vessel. The RCA
was the culprit vessel in 47 of the subject analyzed (Group 1),
the left circumflex coronary artery was the culprit vessel in the
remaining 12 patients (Group II). It was investigated whether
ST segment elevation in lead 111 is higher than in lead II or not.
In 40 of 47 patients with right coronary artery occlusion
(group 1), ST segment elevation in lead III was higher than in
lead II (%85). In group that left circumflex coronary artery
was the culprit vessel, 3 of 12 patients was showed ST segment
elevation in lead III > in lead II.

Thus, the admission 12 lead ECG can assist in differenti-
ating left circumflex from right coronary artery occlussion in
patients with inferior acute MI. In conclussion, the presence of
ST segment elevation in lead Il exceeding that in lead Il is a
powerful predictor of occlusion of the RCA in patients with in-
ferior wall acute MI.
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Akut anterior MI tanistyla koroner yogun baki-
ma kabul edilen hastalarda, EKG'ye bakarak sol 6n
inen koroner arterin tikandigini1 séylemek kolaydir,
fakat akut inferior Mi'nde EKG'ye bakarak sirkum-
fleks arter ya da sag koroner arterden hangisinin
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tikandigin1 séylemek zordur (1-3). Gegmiste bu
ayrim i¢in bir takim kriterler 6ne stirlilmiistiir, an-
cak bunlar yeterince dogrulanmamis ve birbir-
leriyle ¢elismektedir. aVL, V5, V6 derivasyonlarin-
dan bir ya da bir kacinda ST segment elevas-
yonunun goriilmesi sirkumfleks arter okliizyonu
lehine kabul edilmistir (4). Ancak bu konuda da
celigkili bilgiler mevcuttur. Ciinkii baz1 arastirma-
cilar akut inferior MI seyrinde aVL, V5, V6 de-
rivasyonlarindan bir ya da bir kaginda ST elevasyo-
nunun goriilmesini infarktiisiin lateral yayilimina
baglamiglardir (5-8).

Son yillarda, akut inferior MI tanistyla koroner
yogun bakima kabul edilen hastalarin kabul
EKG'lerine bakarak okliizyonun sirkumfleks arter
ya da sag koroner arterde oldugunu ayirmaya
yarayan yeni bir EKG kriterinden bahsedilmistir.
DIII deki ST elevasyonu DII deki ST elevasyonun-
dan daha yiiksekse okliizyon sag koroner arterde,
kiiciik olmasi halinde ise sirkumfleks arterde
oldugu bildirilmistir (9,11).

Yapilan bu ¢alismada, akut inferior MI tanisiy-
la takip edilip daha sonra koroner anjiografileri
yapilan hastalarda, kabul EKG'sinin sirkumfleks
okliizyonunu sag koroner okliizyonundan ayird
etmedeki degeri arastirild.

Materyel ve Metod

Calismamiza merkezimize akut inferior MI
tanisiyla kabul edilip, daha sonra koroner an-
jiografileri yapilan 47'si erkek 12'si kadin, yas orta-
lamalar1 52+8 olan toplam 59 hasta alindi. En az iki
inferior derivasyonda 1 mm'yi bulan ST elevasyo-
nu, 30 dakikayr bulan gogiis agrist olan hastalar
akut inferior Mi olarak kabul edildi. Hastalarin
ayrica CK-MB ve CK seviyeleri de yiiksekti. Daha
once infarktiis gegiren hastalar, koroner arter by-
pass cerrahisi uygulananlar, EKG'de sol ventrikiil
hipertrofisi ve dal blogu olanlar, hem sirkumfleks
arter hem de sag koroner arterde %90 ve lizeri dar-
lik bulunan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Tiim hastalardan yogun bakima kabul edildik-
lerinde 12 lead EKG, ortalama 7+4 saat icerisinde,
25 mm/sn hizda ve 1 mV = 10 mm olacak sekilde
alindi. Biitiin EKG'ler hastalarin koroner an-
jiografileri hakkinda bilgi sahibi olmayan iki ayr1
arastirmaci tarafindan incelendi. ST segment sap-
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malar1 J noktasininin 0.08 saniye sonrasinda deger-
lendirildi.

Hastalarin tamaminda plazma total kolesterol,
LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid ve
glukoz diizeyleri Olgiildii. Olgular hipertansiyon,
sigara, diyabetes mellitus ve aile 6ykiisii yoniinden
sorgulandilar. Yirmiyedi hastaya trombolitik tedavi
uygulandi. Geri kalan 32 hastadan 12'sine kontren-
dike oldugu i¢in, 20'sine ise merkezimize geg
geldigi icin trombolitik tedavi uygulanmadi.

Hastalarin tamamina yogun bakima kabul
edildikten ortalama 6 (2-15) giin sonra Judkins
yontemiyle koroner anjiografi yapildi. Hastalar in-
farktiisten sorumlu damara gore iki gruba ayrildu.
I. Grupta sag koroner arter okluzyonunun Mi'nden
sorumlu oldugu hastalar, II.Grupta ise sirkumfleks
arter okliizyonununun Mi'nden sorumlu oldugu
vakalar yer aldi. Her iki grupta DIII'teki ST seg-
ment elevasyonunun DII'deki ST segment elevas-
yonundan daha fazla olup olmadig arastirildi.

Infarktiisten sorumlu arterin tespiti: ¢alismaya
dahil edilen 59 vakanin 33" tek damar hastastydi.
Iki ya da daha fazla koroner arterinin her ikisinde
birden kritik darlik (%70 ve iizeri) bulunan vakalar
calismaya alinmamustir. Hangi koroner arterde dar-
lik daha ciddi ise o infarktiisten sorumlu damar
olarak kabul edilmistir.

Istatistiki analiz igin iki grup arasindaki
karsilastirmalarda Student's t testi ve Ki kare testi
kullanildi. p degeri <0.05 oldugunda anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Inferior MI tanisiyla calismaya alian toplam
59 hastanin 47'si erkek 12'si kadin yas ortalamalart
52+8 idi. Hastalarin 47'inde sag koroner arter (Grup
I), 12 hastada ise sirkumfleks arter (Grup II) in-
farktiisten sorumlu arterdi. Sag koroner arterin in-
farktiisten sorumlu oldugu gruptaki 47 hastanin 40
(%85)'inde, DIII'teki ST elevasyonu DII'deki ST
elevasyonundan daha fazlayd: (p<0.05). (Sekil 1).
Sirkumfleks arterin sorumlu oldugu grupta isel2
hastanin 3 (%25)'inde, DIII'teki ST elevasyonu
DII'dekinden daha fazlaydi (Sekil 2).

Her iki grubun klinik ozellikleri Tablo 1'de
topluca verilmistir. Her iki grup arasinda yas ve
cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik yoktu. II.
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Sekil 1. Sag koroner arteri tikali olan bir hastadan alinan EKG
ornegi.

Grubun kolesterol degerleri 1. gruba gore yiik-
sekken, sigara icenlerin sayis1 II.Grupta daha fazla
idi.

I. Grupta STIII: 5+2 mm, STII:3+1 mm, buna
karsin II. Grupta STIII: 3+1 mm, STII:4+1 mm idi
(p<0.05).

I. Gruptaki hastalarin 25'1 tek damar, 18'i iki
damar, 4% {i¢ damar hastasiydi. Buna kargilik II.
Gruptaki hastalarin 8'1 tek damar, 3'i iki damar, biri
de 3 damar hastasiydi (Tablo 3). Ekokardiyografide
59 hastanin 4'{inde perikardiyal eflizyon mevcuttu.
4 hastanin 3'4 I. Gruba aitti.

Tartisma

Akut inferior MI tanisiyla koroner yogun baki-
ma kabul edilen hastalarda, EKG'ye bakarak tikan-
manin sag koroner arter ya da sirkumfleks arterden
hangisinde oldugunu ayirmak i¢in ge¢miste bazi
kriterler ortaya atilmistir. Ancak bunlar geligkili
sonuglar icermektedirler (4). Son yillarda bu ayirim
icin yeni bir kriter ortaya atilmistir. Buna gore,
gelis EKG'sinde DIII derivasyonundaki ST ele-
vasyonu DII'dekinden daha yliksekse tikanma sag
koroner arterde, degilse sirkumfleks arterdedir.
Ancak bu konuda sinirl sayida hastayla yapilmis
az sayida calisma mevcuttur (9).
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Sekil 2. Sirkumfleks arteri tikali olan bir hastadan alinan EKG
ornegi.

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Grup I (47) Grup II (12)
Yas 5148 5248
Erkek 40(%74.4) 8(%66)
Kadin 7(%25.6) 4(%33)
Sigara 24(%51) 9(%75)
DM 10(%21) 3(%25)
Total Kolesterol 218+23 236 £31
Trigliserid 216481 220+74
Aile Anamnezi 20(%41) 6(%50)
Trombolitik tedavi 21(%44.6) 6(%50)
Hipertansiyon 10(%21) 3(%25)
Koroner Anjio
Yapilma Siiresi (giin) 642 612
EKG ¢ekilme
Siiresi (saat) 744 8+4

Grup I: Sag koroner arterin infarktiisten sorumlu oldugu grup
Grup II: Sirkumfleks arterin infarktiisten sorumlu oldugu grup

Calismamizda akut inferior MI tanis1 alan
59 hastanin 47'inde sag koroner arter infarktiisten
sorumlu damardi. Bu 47 hastanin da 40'inin
EKG'sinde DIII derivasyonundaki ST elevasyonu
DII'dekinden daha fazlaydi.
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Table 2. EKG bulgular1

Grup I Grup II p degeri
DIII ST> DII ST 40(%85) 3(%25) <0.05
DII ST> DIII ST 7(%15) 8(%75) <0.05
Toplam 47 11

Tablo 3. Koroner anjiografi bulgular

Grup I Grup II
Tek Damar 25 8
ki Damar 18 3
Ug Damar 4 1
Toplam 47 12

Zimetbaum ve ark (9) yaptiklar ¢alismada in-
ferior MI tanisiyla takip ettikleri 69 hastanmn
52'sinde sag koroner arteri infarktiisden sorumlu
damar olarak buldular. Bu 52 hastanin 38'inde DIII
derivasyonundaki ST elevasyonu DII'dekinden da-
ha fazlaydi (%73). Bu oranlar ¢alismamizdaki
oranlara yakindi. Ancak c¢aligmacilar sag koroner
arterdeki tikanikligin seviyesine gore 52 hastay1
bizim ¢aligmamizdan farkli olarak proksimal, orta
ve distal olmak iizere ili¢ gruba ayirmiglardi.
Proksimal ve orta sag koroner arter tikaniklig1 olan
hastalarin %97'sinde DIII'teki ST elevasyonu DII'
dekinden daha fazlaydi. Calismamizda 1. Gruptaki
47 hastanin 11'1 proksimal, 23'i orta, 13" distal
darlikt1.

Huey ve ark(10) yaptiklar1 ¢alismada, inferior
Mi seyrinde ST elevasyonunu DII derivasyonuna
gore DIII derivasyonunda daha sik bulmustur.
Ancak bu caligmada DIII derivasyonundaki ST
segment elevasyonunun DII dekinden daha fazla
olup olmadig1 degerlendirilmemistir.

Moskovits ve ark (11), inferior MI tanisiyla
takip ettikleri toplam 106 hastanin koroner an-
jiografilerinde 83 hastada sag koroner arteri, 23
hastada sirkumfleks arteri infarktiisten sorumlu
arter olarak tespit etmisler. Sag koroner arterin in-
farktiisten sorumlu oldugu gruptaki 83 hastanin
hepsinde EKG' de DIII derivasyonundaki ST seg-
ment elevasyonunu DII derivasyonundakinden da-
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ha ytiksek bulmuslar. Buna karsin sirkumfleks ar-
terin infarktiisten sorumlu oldugu 23 hastanin an-
cak 4'tiinde DIII ST>DII ST idi. Bu oranlar c¢alis-
mamizdaki oranlardan daha yiiksekti.

Akut inferior MI seyrinde vakalarin yaklasik
yarisinda bradikardi ve hipotansiyon gelismektedir
(9). Bu hastalarin ¢ogunda proksimal sag koroner
arter okluzyonu s6z konusudur. Eger proksimal sag
koroner arter okluzyonu EKG'ye bakarak erkenden
taninabilirse (DIII ST > DII ST) bu hastalarda
bradikardi ve hipotansiyon gelisebilecegi dnceden
tahmin edilebilir. Calismamizda I. Gruptaki hasta-
larin 15 (%31)'inde, I1. Gruptaki hastalarin 2 (%16)'
sinda gegici bradikardi ya, ya da hipotansiyon
goriildi.

Zimetbaum ve ark (9) sag koroner arterin
tikanmasi halinde DIII teki ST segment yiik-
selmesinin DII'dekinden daha fazla olmasini izah
etmek icin sOyle bir hipotez ortaya atmislardir.
Sirkumfleks arter tikandiginda ST segment yiik-
selmesine ait vektor posterolaterale yonelir ve
boylece DII'deki ST yiikselmesi DIII'dekinden da-
ha fazla olur. Tersine sag koroner arter okluzyo-
nunda ise ST segment vektorii inferior ve saga
yonelir, boylece ST segment ylikselmesine ait vek-
tor DIII derivasyonuna paralel olur ve DII'deki ST
yiikselmesini asar.

Vaka sayimmizin az olmasit ve koroner an-
jiografilerin ortalama 6 giin i¢inde yapilmis olmast
calismamizin eksik yonilydii. Akut M ile yogun
bakima kabul edilen hastalarda, daha ¢ok vaka ile
birkag saat i¢inde yapilabilecek koroner anjiografi
boyle bir calismanin degerini artiracaktir.

Sonug olarak, akut inferior MI tanisiyla ko-
roner yogun bakima kabul edilen bir hastada
EKG'de DIII derivasyonundaki ST segment ele-
vasyonu DII'den yiiksekse okluzyonun sag koroner
arterde oldugunun soylenebilecegi sonucuna
vardik. Bu hastalarda hipotansiyon bradikardi gibi
komplikasyonlarin daha sik oldugu da hatirlan-
malidir.
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