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ÖZET 
Non Q akut miyokard infarktüsü tanısı ile izlenen 53 

hastada ilk sekiz saat içinde elektrokardiyografik bulgu
larla anjiografik bulgular karşılaştırıldı. Hastalar elektro
kardiyografilerine göre üç gruba ayrıldı. ST çökmesi olan 
21 hasta grup I, ST yükselmesi olan 14 hasta grup II ve T 
negatifliği olan 18 hasta grup III olarak tanımlandı. Grup 
Tde sol anterior descending lezyonu, iki ve üç damar 
hastalığı ve ilgili damarda tam tıkanma sıklığı diğer iki grup
tan anlamlı olarak daha sık bulundu. Serum CK-MB dü
zeyi, sol ventrikül skoru, kol late rai dolaşım görülme sıklığı 
gruplar arasında benzer bulundu. 

Non 0 akut miyokard infarktüslerinde, özellikle ST 
çökmesi saptanan hastalarda, anjiyografik değerlendirme 
geciktirilmeden yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Non Q miyokard infarktüsü, 
Elektrokardiyografi, Koroner anjiyografi 
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S U M M A R Y 
The electrordiographic characteristics of 53 patients 

who were diagnosed as acut non Q wave myocardial 
infarction were compared with their coronary angiogra
phic findings. Patients were divided into the three groups 
according to what electrocadlographic changes were 
seen. Twentyone patients had ST segment depression, 
14 had ST segment elevation, and 19 had T wave 
changes were defined as group I, II and II respectively. 
Group I had a higher rate of left anterior descending 
artery disease, two or three vessel disease and total oc
clusion of the related artery than the other two groups. 
There were no significant differences in peak serum CK-
MB, left ventricular score and the frequency of the colla
teral circulation among the three groups. 

It is concluded that in acute non Q myocardial infarc
tion especially with ST segment depression coronary an
giography should be performed without delay. 

Key Words: Non Q wave acute myocaridal infarction, 
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Postmortem çalışmalarında akut miyokard infarktü
sünde (AMi) patolojik Q dalgasının oluşup oluşmaması 
ile infarktüsün transmural olması arasındaki ilişkinin ke
sin olmaması nedeniyle (1-4) son zamanlarda AMİ'leri-
nin elektrokardiyografide (EKG) yeni Q dalgasının 
oluşup oluşmamasına göre; "Q wave" veya "non Q 
wave" miyokard infarktüsü şeklinde tanımlanması trans
mural veya subendokardiyal infaktüs kavramlarının yeri
ni almaya başlamıştır (5). Non Q miyokard infarktüsü 
sıklığı tüm AMİ'lü olguların %20-40'ıdır (6). Non Q 
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AMİ'ünde miyokard nekrozunun daha az ve hastane 
mortalitesinin daha düşük olmasına rağmen (7,8), bir
çok çalışma erken rekürrent iskeminin ve reinfarktüsün 
bu grupta daha yüksek olduğunu göstermiştir (6,9,10). 

Bu çalışmada non Q AMİ'nün değişik elektrokar
diyografik formlarında -ST yükselmesi, ST çökmesi 
veya T negatifliği- E K G bulguları ile koroner anjiyografik 
bulguların ilişkisi araştırıldı. 

MATERYEL VE METOD 
Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi Kardiyoloji Klini-

kliği koroner bakım ünitesinde Haziran 1988-Kasım 
1991 tarihleri arasında non Q AMİ tanısıyla izlenen 53 
olgu çalışmaya alındı. Olguların 7'si kadın 46'sı erkek 
olup yaş aralığı 32-71 (ortalama 51 ±16) idi. Ağrının 
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başlamasından itibaren olguların %46'sı ilk 2 saatte, 
%54'ü ise 3-8 saat içinde hastaneye başvurmuştu. 

Non Q AMİ tanısı; tipik göğüs ağrısının olması, se
rum CK-MB'n in en az iki ölçümde patolojik seviyede 
olması ve ST segment değişikliği veya T negatifliği ol
duğu halde yeni patolojik G dalgasının (0.04 sn'den ge
niş, izleyen R dalgası yüksekliğinin %25'inden daha 
derin) oluşmaması halinde konuldu. 

Sorum C K - M B düzeyleri ilk gün 4 saat, ikinci gün 
6 saat aralıklarla tayin edildi. Olgular ilk E K G bulguları
na göre 3 gruba ayrıldı. En az iki derivasyonda, J nok
tasından 0.08 sn sonra 1 mm veya daha fazla ST çök
mesi olanlar grup I, 1 mm veya daha fazla ST yüksel
mesi olanlar grup II ve ST değişikliği olmaksızın sadece 
T negatifliği olanlar grup III olarak tanımlandı. Bazı deri-
vasyonlarda ST yükselmesi, bazılarında ST çökmesi 
olanlar grup l'e dahil edildiler. Tüm olgulara 2-12 gün 
arasında (ağrının başlangıcından itibaren) koroner an-
jıyografi yapıldı. Arter lümeninde%70 veya daha fazla 
darlık yapan lezyonlar önemli olarak kabul edildi. Olgu
ların sol ventrikülografılerinde sol ventrikül duvarı sağ 
ön oblık pozisyonda 5, sol ön oblik pozisyonda 2 seg-
mente ayrılıp, duvar hareketlerine göre her segmen-
te verilen puanın (1 :normal, 2:hipokinezi, 3:akinezi, 
4:diskınezi) toplanmasıyla sel " a nt r ikü ! skoru elde edil
di. 

istatistiki değerlendirme Ankara Üniversitesi İsta
tistik Bölümünde Khi kare, Paıred t ve tek yönlü var-
yans analizi ile yapıldı. 

BULGULAR 
Göğüs ağrısının başlamasından itibaren ilk 8 saat 

içinde EKG'leri çekilen ve daha sonra non Q AMİ tanı
sı konulan 53 hastanın 21'inde (%40, grup I) ST çök
mesi, 14'ünde (%26, grup II) ST yükselmesi ve 18'inde 
(%34, grup III) T negatifliği saptandı (Tablo 1). Grupla
rın yaş ortalaması sırasıyla 51 ±9, 53±11 ve 50+15 olup 
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gruplar arasında anlamlı farkl ı l ık yoktu (p>0.05). 
PeakCK-MB düzeyleri de gruplar arasında farklı bulun
madı, grup l'de ortalama peak C K - M B 43±21 u/l, grup 
M'de 47±18u/l ve grup ll'de 47±18 u/l ve grup Ill'de 
40±20 u/l bulundu (p>0.05). Toplam sol ventrikül skoru 
da I., II. ve III. gruplarda sırasıyla 10.7+3.6, 8.6±2.4 ve 
9.4±2.7 olarak bulundu, gruplar arasında farklılık yoktu 
(p>0.05). 

ST çökmesi o lanlarda sol anterior descend ing 
(LAD) arter lezyonu diğer iki gruptan anlamlı olarak da
ha sık bulundu (grup I ile II için p<0.05 ve grup I ile 111 
için p<0.01). Circumflex ve sağ koroner arter hastalığı 
sıklığı gruplar arasında benzer (p>0.05). ST çökmesi 
olanlarda ilgili koroner arterde tam tıkanma %47, ST 
yükselmesi olanlarda %21 ve T negatifliği olanlarda 
%24 sıklıkta bulundu (p>0.05). Kollateral dolaşım sıklığı 
gruplar arasında farklı bulunmadı (p>0.05). İki ve üç 
damar hastalığı ST çökmesi olanlarda %80, ST yüksel
mesi olanlarda %35 ve T negatifliği olanlarda %50 bu
lundu (grup I ile II için p<0.01, grup I ile III için 
p<0.05). 

Koroner anjiyografi sonrası ST çökmesi olan olgu
ların %57'sine koroner arter bypass gereft endikasyonu 
konulurken, grup II ve III için bu endikasyon %35 ve 
%27 sıklıkla (p<0.05). Ayrıca, ST çökmesi olan olgula
rın 3 tanesi inoperable olarak değerlendirildi. 

TARTIŞMA 
Non Q AMİ'nün spesifik E K G bulgusu yoktur. Bu 

olgularda ST çökmesi/yükselmesi veya T dalgası anor
mallikleri tek tek veya birlikte olabilir (11). Genell ikle 
48-72 saatte düzelen bu bulguların miyokardiyal nekro
zu gösterdiği, ancak, C K - M B gibi enzimlerin serumda 
yüksek bulunmasıyla kabul edilebilir (12,13). Non Q 
AMİ'lü olgulardaki jST-T değişikliklerinin patofizyolojileri 
kesin bilinmemektedir (14). Ancak, ST çökmesi veya T 
negatifliği olanlarda subtotal bir tıkanmanın, ST yüksel-

Tablo. Elektrokardiyografik, klinik, C K - M B ve anjiyografik bulguların ilişkisi 

Cins Killip CK-MB 
(peak) 
(u/l) 

LV 
Skoru 

Koli. 
Sıklığ 

Hasta Damar 
Dağlımı Sayısı ilgili 

Damarda 
Tıkanma 

Karar 

Yaş K E I II 

CK-MB 
(peak) 
(u/l) 

LV 
Skoru 

Koli. 
Sıklığ LAD cx RC I 2+3 N 

ilgili 
Damarda 
Tıkanma Med PTCA Bypass inop. 

S T l 
n:21 

51+9 2 19 19 — 45123 10.7+3.6 7 19 14 12 3 17 1 10(%47) 3 3 12(%57) 3 

STI 
n:14 

53 + 11 — 14 13 1 47 + 18 8.6i 2.4 5 7 5 6 8 5 1 3(°-¿21) 6 2 5(%35) 1 

T(-) 
n:18 

50U5 5 13 13 4 40120 9.412.7 4 8 8 8 7 9 2 4(%24) 8 5 5(%27) — 

p değeri a b c d e f 9 h I m 

Toplam 
n:53 

51+16 7 46 45 7 44120 9.812.9 16 34 27 29 1i 31 4 17(%32) 17 10 22(%41) 

STkGrup I, STt:Grup II, T(-):Grup III, a)p>0.05, b)p>0.05, c)p>0.05, d)p>0.05, e)Grup I ve II için p<0.05, I ve III için p<0.01, ll-lll için p>0.05. f)p>0.05, 
g)p>0.05, h)l-lliçin p<0.01.1-IM için p<0.05, ll-lll için p>0.05, l)p<0.05, m)p<0.05, K:Kadın, E:Erkek, LV:Sol Ventrikül, KolLKollateral, LAD:Lett Anterior Des
cending, CX:Circumflex, RC:Sağ Koroner, N:Normal, Med.:Medikal, PTCA:Peroutan Transluminal Coronary Angioplasty, inop.:inoperable. 
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mesi görülenlerde ise tarn tıkanmanın olduğu, fakat bu
nun spontan olarak lizise uğradığı veya koroner arterde
ki uzun süren bir spazmın tablodan sorumlu olduğu gö
rüşleri kabul görmektedir (14,15). 

Erken dönemdeki EKG'de saptanan ST yükselme
sinin transmural bir iskemiyi gösterdiği kabul edilmekle 
birlikte, bu durum, olayın "Q wave" AMİ ile sonlana-
cağının kesin işareti değildir. Boden ve ark. (11) non Q 
AMİ'lü olguların %32's in in, Wil l ich ve ark. (16) ise 
%68'inin ilk EKG'lerinde ST yükselmesi bulmuşlardır. 
Birinci çalışmada, EKG'de ST yükselmesi saptanan ol
guların %80'inde yeni Q dalgasının oluşmadığı ve ST 
çökmesi ve/veya T negatifiiğı saptanan olguların ise 
%85'inin non Q AMİ ile sonuçlandığı bildirilmiştir. Ayrı
ca, anterior derivasyonlarda ST yükselmesi olanlarda 
ST yüksekliğinin yaygınlığı ve miktarı ile Q wave AMİ 
oluşması arasında bir ilişki saptanmadığı halde, inferior 
derivasyonlarda S T yüksekliği saptananlarda Q wave 
AMİ daha sık bulunmuştur (11). Huey ve ark. (17) ise 
akut dönemde ST yükse lmes i görü len o lgu lar ın 
%23'ünde olayın non Q AMİ şeklinde sonlandığını ra
por etmişlerdir. 

Non O AMİ'lerini S T çökmesi, ST yükselmesi ve 
T negatiflıği şeklinde üç grupta incelediğimiz çalışma
mızda grupların görülme sıklığı arasında farklılık saptan
madı, iki ve üç damar hastalığı ile LA D lezyonu ST 
çökmesi olan grupta anlamlı olarak daha sık bulundu. 
Literatürde Q ve non Q AMİ'ünde hasta damar sayısı 
bakımından farklılık bulunmadığını bildiren çalışmalar 
yanında (15,18), non Q AMİ'ünde tek damar hastalığı 
nın daha sık (19) veya iki vAüç damar hastalığını daha 
sık bulan (20) çalışmalar da vardır. 

Wfttch ve ark. (14) ST yükselmesi olanlarda CK-
MB düzeyini ST çökmesi olanlardan daha yüksek bul
muşlar ve ST çökmesi olanlarda infarkt sahasının daha 
küçük olmasını bu olguların gelişmiş kollateral do
laşımına bağlamışlardır, infarktüs genişliği ile ilgili ol
duğu kabul edilen C K - M B düzeyleri (20,21) üç grupta 
da benzer düzeyde bulundu (p>0.05). Ogawa ve ark. 
(2) bu durumun ST çökmosi olan grupta nekroz saha
sının genişliğindeki farklılıklardan -ilk EKG'lerinde ST 
çökmesi olup, exitus olan hastaların nekropsi bulguları
na dayanarak kaynaklandığını ileri sürmüşlerdir. 

ST çökmesi ile seyreden Q AMİ'lerinin prognozu 
diğer gruplardan daha kötü olup, persistan ST çökmesi
nin daha geniş bir sahada hipoperfüzyon ve iskemiyi 
(veya "hibernating") yansıttığı ve bu bölgelerin reinfark-
tüs, malign aritmiler ve sol ventrikül fonksiyonlarının 
bozulmasına aday bölgeler oluşturduğj ileri sürül
müştür (2,18). Olgularımızda ST çökmesi olan grupta 
ilgili damarda tam tıkanma diğer iki gruptan daha sık 
bulunduğu halde, kollateral dolaşım mevcudiyeti gruplar 
arasında farklı bulunmamıştır. Q wave AMİ'ünde %90 
sıklıkla gözlenen tam tıkanma (8), olgularımızda %32 
olarak (üç grubun ortalaması) bulunmuştur. Gürlek ve 
ark. da (22) non Q AMİ'lü olgularda ilgili koronerde 
tam tıkanmayı %23 sıklıkla rapor etmişlerdir. Non Q 
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AMİ'ünde ilgili koronerin yüksek oranda açık bulunma
sı (8,10,17) özellikle ST yükseldiği görülenlerde, tablo
nun spontan erken rekanalizasyon veya subtotal tıkan
ma nedeniyle Q wave infarktüse dönüşmeden sontan-
mış bir durum olduğunu düşündürmektedir (11,15,23). 

Grup I, II ve IU'deki olguların sırasıyla %57, %35 
ve %27'sine koroner bypass operasyonu kararı alınır
ken toplam 4 olgu inoperable olarak değerlendirildi. Bu 
nedenle, özellikle erken rekürrent istemişi olan non Q 
AMİ'lü olgularda reinfarktüs riskinin 4 kat ve iki hafta 
içindeki ölüm riskinin 10 kat arttığını ileri süren çalışma
lar da (18) göz önünde bulundurulursa, rekürrent ang> 
nası, geçici E K G değişiklikleri veya persistan ST çök
mesi olanlarla kalp yetmezliğine giren olgulara koroner 
anjiyografinin hastaneden çıkmadan yapılması yerinde 
olacaktır. Ancak, yukarıda bahsedilen klinik ve E K G 
bulguları olmayan non Q AMİ'lerinde koroner anjiyo-
grafiye, radyonüklid çalışma ile résiduel iskeminin gös
terilmesinden sonra veya akut ataktan 6-12 hafta son
ra yapılacak "semptom limited" efor testi sonrasında 
karar vermenin daha uygun olduğunu ileri süren Da
laşmalarda da vardır (6,18). 

Sonuç olarak, tüm olgularımızın yalnızca %7.5'un-
da normal koroner arter, geri kalan %92.5'unda ise (53 
olgunun 49'unda) önemli koroner lezyonu saptandı. Bu 
nedenle, EKG'deki patolojinin şekline önem vermeksi
zin rekürrent ağrı olsun veya olmasın non Q AMİ'ünde 
koroner anjiyografinin hastaneden çıkmadan yapılması 
yerinde olacaktır. 
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