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T e k damar has ta l ığ ında veya sol ana koroner 
arter t ı k a n m a s ı n a bağlı anterior akut miyokart in-
f a ı k l ü s ü n d c ( A M İ ) , A M İ ile i lgil i d a m a r ı 
I t n ı m l a m a k kolay o lduğu halde, çok damar hastal ığı 
veya sağ koroner arter ( S K A ) veya sirkumfleks arter 
( C F A ) t ı kanmas ına bağlı olarak o luşan inferior 
miyokart infarktüsün de ( İ M İ ) , A M İ ile i lgi l i d a m a r ı 
bel i r lemek güç olabilir . Blankc ve a rkadaş la r ı 146 
miyokart infarklüslü hastaya göğüs ağrısı baş l ad ık tan 
or talama 6.3 ±6 saat sonra koroner anjiografi 
y a p m ı ş l a r vc infarktüsle i lgi l i d a m a r ı sıklık s ı ras ına 
g ö r e sol anterior descending arter ( S A D ) %56.2, sağ 
koroner arter %26.7 ve sirkumfleks arter %17.1 
olarak sap t amış l a rd ı r (1). Washington a r a ş t ı r m a 
grubu ise 245 miyokart infarklüslü hastada t ı kanan 
koroner damar sıklığını, S A D %47, S K A %45 v c 
C F A %8 olarak bu lmuş l a rd ı r (14). 

Sol Anterior Descending Arter 
Tıkanmasında EKG 
S A D sol vent r ikü lün anterior, lateral, apikal 

duvar ın ı , in lc rvcn t r ikü lc r seplumun, sağ vc sol dal ın 
b ü y ü k kısmını vc sol vent r ikül anterolateral papil ler 
adelesini besler (13). T ı k a n m a n ı n yerinin vc kol -
latcral do laş ımın nekroz a lanın ın geniş l iğ inde rolü 
va rd ı r . S A D ' n i n proksunal t ıkanıkLklar ı orta 
b ö l ü m ü n t ı kanmas ına g ö r e daha yaygın A M İ ' n c 
neden o lacakt ı r . Stadius ve a r k a d a ş l a r ı n a g ö r e S A D 
lezyonu bulunan has ta la r ın %67.5'inde proksimal 
t ı k a n m a 1. diagonal daldan ö n c e o l m a k l a d ı r (14). 

An te r io r A M İ ' l ü has t a l a r ın E K G ' s i n d e 
değ iş imler prekordial dcrivasyonlar ile Di ve 
a V L ' d e g ö z l e n m e k t e d i r . S A D t ıkanmas ı v e anterior 

• G A T A Kardiyoloji ABD, A N K A R A 

A M İ ' n i i n E K G ile korelasyonu yüksekt i r . Blankc vc 
a r k a d a ş l a r ı S A D t ıkanıkl ık lar ında %93 o r a n ı n d a 
klasik anterior Mİ elektrokardiyogram örneğ i sap­
tamış la rd ı r . ST segment yüksekliğinin en sık 
g ö r ü l d ü ğ ü dcr ivasyonlar ı V2,V.% vc V ı , O dalgas ın ın 
en sık g ö r ü l d ü ğ ü v -u ıva syon la r ı ise V ? , Vı ve V3 
olarak be l i r tmiş le rd i r (1). 

Bazı E K G bulgular ı AMİ'niin genişliğini 
yans ı t ab i lmek tcd i r . Harophongsc ve a r k a d a ş l a r ı n a 
g ö r e prekordiyal dcrivasyonlardaki ST segment 
yüksekliğinin derecesi ve inferior dcrivasyonlardaki 
ST segmcnlinde ç ö k m e anterior AMİ 'nün yaygın 
o l d u ğ u n u gös te r i r (6). L e w ve a rkadaş l a r ı ise akut 
A M İ s ı ras ında inferior derivasyonlarda ST s e ğ m e n ­
imin izoelektrik hatta o lmas ı veya yükselmesin in in­
ferior duvardaki iskeminin bir gös terges i o l d u ğ u n u 
be l i r tmiş le rd i r (8). Bu ya S A D ' n i n inferior duvar ın 
bir kısmını beslemesi veya daha ö n c e t ıkanan S K A vc 
C F A ' y a S A D ' d e n giden kollatcral akımın bozul­
masıyla o luşur . Şekil T d c S A D ' n i n inferior duvar ın 
apikal bölgesini beslediği durumlarda S A D ' n i n 
t ıkanmas ı ile o luşan yaygın anterior ve inferior 
miyokart infarktüsü elektrokardiyogram örneğ i 
g ö r ü l m e k t e d i r . 

Sağ Koroner Arter Tıkanmasında 
EKG 
Sağ koroner arter sağ atrium, sağ vent r ikül , s inüs 

d ü ğ ü m ü (kişi lerin % 5 0 - 6 0 ' ı n d a ) vc posterior des­
cending arteri o lu ş tu r a r ak (%85-90 o r a n ı n d a ) A V 
d ü ğ ü m ü , posterior vcn l r ikü lc r seplumun bazal 
yarısını , sol vent r ikül diafragmatik y ü z ü n ü n yarısını, 
H i s ' i n proksimalini ve posteromedial papil ler adclc-
yi besler (13). Sağ koroner arter t ı k a n m a l a r ı n d a izole 
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Şekil 1. SAD'nin orta bolum tıkanmasına bağlı olarak oluşan 
yaygın anterior vc inferior miyokart infarktüsü elektrokar­
diyogram örneği. Koroner anjiografide SKA ve CFA normal 
bulunmuştur. 

inferior, inferoposterior, inferolateral, inferoposte-
rolateral, izole true posterior, posterolateral ve izole 
latcral infarktüs gelişebil ir . B lankc vc a rkadaş l a r ı 
S K A t ıkanmala r ın ın % 2 3 ' ü n d c elektrokardiyogram-
da klasik infarktüs bu lgu la r ın ın g ö r ü n m e d i ğ i n i sap­
t amış l a rd ı r (1). 

Sağ koroner arter genellikle sol vcnlr ikül 
d a l ı n d a n ö n c e t ı k a n m a k t a d ı r . Stadius vc a rkadaş l a r ı 
S K A t ıkanmala r ın ın %57.7'sinin proksimal 
b ö l ü m d e , %38.7'sinin orta b ö l ü m d e , %3.6 ' s ın ın ise 
posterior descending arterde o l d u ğ u n u bel i r tmiş ler ­
dir (14). Proks imal b ö l ü m d e k i t ı k a n m a l a r d a sağ 
vent r ikü l in fark tüsü dc ( S V M İ ) olaya iştirak 
edebil ir . 

S a ğ vent r ikü l miyokart i n f a rk tüsünün t an ı s ında 
çeşitl i clektrokardiyografik bulgular t an ımlanmış t ı r . 
Erhard t ve a r k a d a ş l a r ı V4R derivasyonundaki ST 
segment yüksekl iğinin S V M İ ' n ü n c n öneml i E K G 
bulgusu o l d u ğ u n u i ler i s ü r m ü ş l e r d i r (5). Braat ve 
a r k a d a ş l a r ı n a g ö r e s ağ prekordiyal dcrivasyonlar­
daki ST segmenti yüksekliği kısa süre l id i r ve 
vaka la r ın %50'sindc ST segmenti 10 saat iç inde 
izoclckt r ik hatta inmektedir (2). İn fe r io r miyokart 
in fark tüsü ile bir l ikte V4R derivasyonunda ST seg-
mentinde yükseklik b u l u n m a s ı vc ik inci veya ü ç ü n c ü 
derece A V blok 'un olaya kat ı lması d a S V M İ ' n u 
d ü ş ü n d ü r m e l i d i r (3). 

Sağ vent r ikü l miyokart i n f a rk tü sünde prekor­
diyal derivasyonlarda ST segmentinde yükse lme 
o labi leceği b i ld i r i lmiş t i r (Şekil 2) (6,12). Bu hastalar­
da V1-V4 d c r i va syon la r ı nda ST segment yüksekliği 
anteroseptal A M İ ' n ü taklit edebilir . Sağ vent r ikü l 
miyokart infarktüs lü hastalarda ST segment yüksek-

Şekil 2. SKA proksimal tıkanmasına bağlı İMİ ve V1-V2 
derivasyonunda ST segmenlindc 0.10 ve 0.15 mV'luk yükselme 
ile SVMİ. Koroner anjiografide SAD ve CFA normal bulun­
muştur. 

l igi V] derivasyonundan V4 derivasyonuna d o ğ r u 
azalarak devam eder, halbuki anteroseptal A M İ ' I ü 
vakalarda ST segment clcvasyon derecesi VI 
derivasyonundan V4 derivasyonuna d o ğ r u artarak 
devam eder. Y i n e bu derivasyonlarda R da lgas ı 
kaybolur ve ST segmenti izoclcktr ik hatta 
d ö n d ü ğ ü n d e T ncgatifliği meydana gelir. S a ğ koroner 
arter t ıkanması olan vakalarda inferior derivasyon­
larda da ST segment yükse lmes i ve Q dalgas ı ortaya 
çıkabil ir . 

L e w ve a rkadaş l a r ı yapt ık lar ı ç a l ı ş m a d a akut in­

ferior miyokart infarktüsü s ı ras ında prekordiyal 

derivasyonlarda gö rü l en resiprok ST segmenti 

ç ö k m e derecesinin, S V M İ geliştiği durumlarda 

azaldığını , latcral yayılımın o l d u ğ u durumlarda ise 

art t ığını s ap t amış l a rd ı r (9). Aynı araş t ı r ıc ın ın bir 

ba şka ça l ı şmas ında ise akut inferior miyokart in ­

farktüsü geç i r en 68 hasta ilk 3 saat iç inde d e ğ e r l e n ­

dir i lmiş ve V2 derivasyonundaki ST segmenti 

çökmes in in , a V F derivasyonundaki ST segmenti 

yüksekliğinin %50'si veya daha az o lmas ın ın bir l ikte 

sağ vent r ikü l iskemisini ve sağ koroner arterin s ağ 

vent r ikül d a l ı n d a n öncek i proksimal o k l ü z y o n u n u 

%79 sensitivite vc %91 spesifite ile gös tcr idği belir­

t i lmiştir (10) (Şekil 3). 

M a m b y v c a r k a d a ş l a r ı S K A t ı k a n m a s ı n a bağlı 

posterior miyokart i n f a rk tüsünün baş l ang ı ç 

E K G ' l e r i n d e , V 2 - V 4 dc r ivasyon la r ında anterior 

non-Q miyokart i n fa rk tüsünü taklit eden ST seg­

ment çökme le r in in o labi leceğin i gös t e rmiş l e rd i r 

(11). 
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Şekil 3. SKA'in sağ ventrikül dalından önce tıkanmasına 
bağlı olarak oluşan İMİ elektrokardiyogram örneği. Koroner 
anjiografide L A D ve CFA normal bulunmuştur. 

Şekil 4. Elektrokardiyogramda CFA tıkanmasına bağlı 
lateral Mİ görülmektedir. Bu vakanın koroner anjiografisinde 
CFA ve 2. obtus margin dalında %70 oranınsda darlık sap­
tanmıştır. SAD ve SKA normaldir. 

Tablo 1. SKA vc CFA Tıkanmasının Ayırıcı Tanısı 

E K G SKA C F A 

ST Segment 
I 
A V L 
V5 veya V6 
T dalgası (V4R) 
VI derivasyonunda R/S 

Çökme 
Çökme 
İzoelektrik veya yükselme 
Pozitif 
+ 

Yükselme veya izoelektrik 
Çökme veya yükselme 
Yükselme 
Negatif 

Sirkumfleks arter Tıkanmalarında 
E K G 
Sirkumfleks arter sol atrium, sol posterior ve 

lateral duvarını, anterolateral papiller adeleyi, %40-
45 oranında sinüs düğümünü besler. %10-15 
oranında da posterior descending arteri oluşturur 
(13). CFA tıkanmalarında E K G değişiklikleri in-
ferolateral (D2,D3,aVF,V5,V"6), anterolateral 
dcrivasyonlarda (Dı, aVL, VS.VÖ) ve sağ prekor-
diyal derivasyonlarda (Vı,V2) görülür (4). Ancak 
C F A tıkanmalarının yaklaşık yarısında elektrokar­
diyogramda klasik infarktüs bulguları ortaya çıkmaz 
(1). Stadius ve arkadaşları CFA lezyonlarının 
%80'nin ana damarda, %20'sinin ise obtus marjin 
dalında olduğunu saptamışlardır (14). 

Dunn ve arkadaşları izole CFa tıkan-
malanndaki klinik ve E K G bulgularını değerlendir­
mişlerdir (4). Sirkumfleks arterin proksimal 
tıkanıklıklarında lateral miyokart infarktüsü, distal 
tıkanıklıklarında ise inferior miyokart infarktüsünün 
daha sık olarak bulunmuştur. Ayrıca otörler lateral 

ve true posterior miyokart infarktüsünün CFA 
lezyonlan için daha spesifik olduğunu belirtmişler­
dir. True posterior miyokart infarktüsü CFA'nın 
hem proksimal, hemde distal tıkanmalarında 
görülebilir (4). 

SKA ve CFA Tıkanmalarının 
Ayırıcı Tanısı 
SKA ve CFA tıkanmalarının E K G ile ayırıcı 

tanılarının yapılması çok güçtür. Tablo l'de 
bu ayırımda faydalı olabilecek bulgular verilmiştir 
(7). 

Sonuç olarak; akut miyokart infarktüsünün 
erken döneminde klasik elektrokardiyografık bul­
gularla, SAD tıkanmasına bağlı AMİ'lerinin 
yaklaşık hepsini, SKA tıkanmasına bağlı 
AMİ'lerinin %70-80'nini ve CFA tıkanmasına bağlı 
olarak oluşan AMİ'lerinin de %50'sini tanıyabiliriz. 
CFA tıkanıklığı klinik olarak infarktüs bulguları sap­
tanan fakat EKG'lerinde klasik örnek tesbit edil­
meyen vakalarda düşünülmelidir. 
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