Koroner Arter Hastaliklarinda

Koroner kalp hastaliginin tanimlanmasinda Elek-
trokardiyogramin 6nemli bir yeri vardir. Bununla be-
raber, tipik koroner hastaliklarinda % 10-15 nisbe-
tinde Ekg normal olabilmekte, bazan da kalp hastalig:
olmadan da koroner hastaliklarindakine benzeyen
Ekg degisiklikleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sebep-
le koroner kalp hastaligi tanisinda sadece Ekg'ye
bagli kalmamak, klinik ve diger belirti ve bulgular1 da
dikkate almak gerekmektedir.

Miyokarda koroner arterler tarafindan tasman
kanin, dolayisiyle oksijenin, yeterli olmadig: durum-
larda, yetersizligin siddet ve siiresine gore Ekg'de
miyokard iskemisi, miyokard lezyonu ve miyokard
nekrozuna (infarktiisiine) ait degisiklikler ortaya ¢ik-
maktadir (Sekil-1). Miyokard iskemisi ve lezyonu
geri donebilen olaylardir. Miyokard iskemisi en hafif
belirtidir ve T dalgasinin yon degistirmesi (pozitif ise
negatiflesmesi) seklinde kendini gosterir. Miyokard
lezyonu iskemi ile infarktiis arasindaki devredir, ken-
dini ST segment degisikligi ile gosterir. Lezyon bdl-
gesindeki hiicreler ya nekroza ilerleyerek infarktiise
katilir veya hadise gerileyerek iskemiye veya normale
katilirlar. Boylece kisa bir siire sonra Ekg'de ST degi-
sikligi ortadan kalkar. Miyokard infarktiisii koroner
yetmezliginin en fazla oldugu ve myokardda husule
gelen nekroz ve bunu takibeden fibrozis nedeniyle
kalict QRS degisikliklerinin husule geldigi bir haldir.
S T degisikligi genelde 34 giin veya en ¢ok 1-2 haf-
tada (Anevrizmaya gidis olmamak sartiyla), T dalgas:
degisiklikleri ise aylar veya seneler sonra normale
donerler. Bazi vakalarda ise devam eder. QRS degi-
sikligi (Q dalgas1) seneler sonra bilhassa inferior du-
var infarktiislerinde ortadan kalkabilir, trase tamamen
normale donebilir. Akut miyokard infarktiisiinde
baglangi¢ta infark, lezyon ve iskemi belirtileri hepsi
birarada bulunur.

Koroner yetmezliginin en g¢ok gorilen sebebi
koroner arter hastaliklari olmakla beraber, daha 0nce
klinik belirtisi olmayan koroner hastalarinda agir,

EKG Degisiklikleri
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bilhassa akut anemilerde 02 tasima yetersizliginden,
Aort kapak hastaliklarinda, mitral darliginda, kronik
akciger hastaliklarinda debi disiikligiinden, polisite-
mide viskozite artmasindan, siiratli tasikardilerde,
hipoglisemide ve miyokarda yeterli oksijen gideme-
yen veya metabolizmanin arttig:r (hipertiroidi) diger
bazi klinik durumlarda Ekg'de iskemi, lezyon, hatta
nadir de olsa infarktiis belirtileri ortaya gikabilir.

Gegici iskemi ve lezyon bulgularinin klinikte kar-

Sekil-1. Miyokard nekroz, lezyon ve iskemisinin degisik

clektrodlardan EKG'ye yansimasi
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silig1 stabil ve stabil olmayan "Angine pectoris"tir.
Vakalarin ¢ogunda (% 75 kadar) nobet disinda
Ekg normal sinirlardadir. Bu gibi durumlarda yiikleme
testleri (efor testleri) Ekg bulgularinin ortaya ¢ikma-
sina yardimc: olur. Radyoaktif miyokard ¢aligsmalari,
koroner arteriografi de teshiste yararlidir.

Miyokard Iskemisi

Elektrokardiyogramda kendini T degisikligi sek-
linde gosterir. Fizyolojik 6zellikleri dolayisiyla suben-
dokardiyumda iskemik degisiklikler subepikardiyuma
gore daha kolay husule gelir ve daha belirgindir. Sub-
endokardiyal iskemi QT mesafesini uzatir, T dalgasi-
nin amplitidini arttirir, daha uzun ve daha yiiksek bir
T dalgast husule gelir. Boylece hiperpotasemidekine
ve Quinidin etkisindekine benzer bir tablo ortaya
¢ikarir. Subepikardiyal veya transmural iskemi derin
ve simetrik surette negatiflesmis T dalgalari husule
getirir. Bu sekildeki primer T dalgas1 degisiklikleri
daha az derin olan ve simetrik olmayan ventrikiil
hipertrofisi ve dal bloklarinda gorilen sekonder T
dalgas1  degisikliklerinden kolayca ayirdedilebilir
(Sekil: 2 ve 3). Iskemik primer T degisiklikleri mev-
cut sekonder degisikliklerin yerini alarak dal bloklari
ve hipertrofi mevcudiyetinde de koroner iskemisi
tanisin1 koydurur.

Miyokard iskemisi tanist post ekstrasistolik T
dalgast degisikligi ile de konabilir. Bu genellikle
ventrikiiler bir ektopik atimdan sonraki siniis ati-
minin T dalgasinin negatiflesmesi seklinde ortaya
¢ikar. Buna "fakir adamin egzersiz testi" de denmis-
tir. Pozitifken ektopik: atimdan sonra negatiflesmis
bir "U" dalgasinin da ayni sekilde iskemiye dela-
let edecegi ileri strlilmistir.

Daha onceki bir miyokard infarktiisii nedeniyle
uzun sire negatif kalmis T dalgalarinin ¢ok kisa bir
zamanda, meseld 12 giinde pozitiflesmesi (y6n degis-

tirmesi) de iskemi belirtisi olarak kabul edilir.

Sckil-2. EKG'de iskemi goriinimii. Simeirik ve S-T se¢men-
lini asagiya ¢ekmeyen primer iskemik T negatiiliea

Sekil-3. Simetrik olmayan ve S-T segrnentini de asagiya
¢eken, sol ventrikiil hipertrofisi ve sistolik yiiklen-
mesine bagh sekonder T negatiftik:

Miyokard Lezyonu

iskemide oldugu gibi burada da subendokardiyal
ve subepikardiyal lezyon farkli sonuglar dogurur.
Subendokardiyal lezyon ST ¢okmesine, subepikar-
diyal veya subepikardiyalele birlikte subendokardiyal
lezyon ST yiikselmesine sebep olur. Lezyon belirtileri
ya akut miyokard infarktiisiine eslik eder, ya da
koroner yetmezligi siiresince vardir, bu ortadan kal-
kinca da ¢ok defa kaybolur. Egzersiz veya diger pro-
vokasyonlarla husule getirilebilir, 6nemli derecelerde-
ki lezyonlarda karsit yondeki elektrodlarda resiprok
ST segment degisikligi husule gelir. Istirahatte veya
eforla ST segment ¢dkmelerinin anlamli kabul edile-
bilmesi i¢in segmentin horizontal veya yiikseliri
tarzda ve 0.06 - 0.08 sn. siiresince ¢Okmils olmasi
gerekir. Sadece "J" noktasi ¢Okmeleri genellikle
aldaticidir (Sekil-4 ve 11).

ST segmenti ¢Okmeleri anginal ndobet sirasinda,
egzersiz sirasinda veya egzersizden hemen sonra husu-
le gelir veya provokatif testleri takiben goriiliir, koro-
ner yetmezligi gecince ortadan kalkar. Subepikardiyal
lezyonun ifadesi olan ST segment yiikselmesi ise daha
ziyade  Drinzmetal'in  variant angina'st  sirasinda
gorulir ve g¢ok defa koroner arterdeki spazma bag-
lidir. Sebat eden subepikardiyal lezyon hemen daima
akut miyokard infarktiisine ilerler. Subepikardiyal
lezyonun segrnentini  aVR disinda
resiprok degisiklik yapmayan akut perikarditten, pa-

rasempatikotoniden ve nadiren normal gen¢ sahislar-

yikselmis  S-T

da da gorilebilen ST segment yiiksekliklerinden ayir-
detmek gerekir. Ayni sekilde subendokardiyal lezyo-
na bagli S-T ¢o6kmeleri de oOzellikle digital etkisinde,
sistolik yiklenmede, hipopotasemide ve sempatiko-
tonide, subaraknoid kanamada goériilebilen S-T seg-
ment ¢okmelerinden ayirdedilmelidir.

iNekroz (Miyokard Infarktiisii)

Miyokard nekrozu koroner kan akiminin, dolayi-
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styia miyokarda gelen oksijenin ¢ok yetersiz kalarak
kalp adalesi hiicrelerinde 6lim husule gelmesi halidir,
tskemi ve lezyonun ilerleyebilecegi son haldir. Miyo-
kard infarktiisi (nekrozu) koroner damarlarin dagili-
mina uygun bodlgelerde husule gelir ve bu bolgeleri
temsil eden elektrokardiyogram derivasyonlan ile
tanimlanabilir. Bu sekilde sol ventrikiilin serbest
duvarinin muhtelif boliimleri, interventrikiiler septum
timiiyle veya kismen, daha seyrek olarak da bilhassa
inferior miyokard infarktiisii esliginde sag ventrikiil
infarktiisii husule gelebilecektir. Kalbin biitin duvar
kalinligim isgal eden akut miyokard nekrozu Ekg'si
(IRS kompleksinde degisikligin (Q dalgasinin husule
gelmesi) yani sira nekroz bolgesini gevreleyen lezyon
ve bunun da cevresindeki iskemiyi temsil eden S-T
segment ve T dalgasi degisikliklerini gosterir (Se-
kil-1). Karsit bolgede ise ters yonde (resiprok) S-T
segment degisikligi ile T dalgasinin kendi yoniinde
Ornek  olarak
transmiirel miyokard infarktiisiinii alirsak: II, III ve

biyimesi  goriliir. Postero-inferior
aVF'de Q dalgasi, S-T segment yiikselmesi, T dalgasi
negatifligine karsilik V1.2.34 gibi 6n duvar derivas-
yonlarinda ve I ve aVL'da S-T segment!nde ¢dkme
gorilir (resiprok S-T degisiklikleri), T dalgalarinda da

yikselme goriilebilir (Sekil-5).

Transmural infarktiis bolgesinin tam karsisindaki
duvar1 temsil eden elektrod sistemleri Q dalgasini en
belirgin gosterirken nekrozun etrafindaki lezyona
ait S-T segment yiikselmesini ve bunun da etrafini
¢evreleyen iskemiye ait T dalgasi negatifligini de
gosterecektir. Elektrod nekroz bodlgesinden uzaklag-
tikca Q dalgasi daha az belirgin hale gelerek kiigiile-
cek, ST-T degisiklikleri devam edecek, lezyon ve iske-
mi bolgesinin de uzaginda kalan elektrodlar:t temsil
eden derivasyonlar tedricen normale doneceklerdir
(Sekil-1). Her bir elektrod karsisindaki sahayi genis-
elektrodlar
komsu elektrodlarm bolgesini de bir 6lgiide temsil

leyen konik bir tarzda gerecegi ig¢in,
ediyor olacaklardir. Ekg'de patolojik Q dalgasinin
mevcudiyeti kadar R dalgasinda husule gelen kiigiil-
meler de infarktiis tanisinda 6nemlidir. Bu hal bilhas-
sa Oon ve yan duvar infarktiislerinde goriiliir, R dalgas1
V.2-3-4-5-6 derivasyonlarmda belirgin surette kiigiliir.
Ayn1 sekilde posterior infarktiislerde V1.2'de R dal-
gasimnin yiikselmesi yaninda veya yalniz basina S dal-
gast kiigiilmesi gorilir. Miyokard infarktiisii yaygin
ise Q dalgast yerine R dalgasinin kaybolmasiyla QS
dalgalart goriilir. Bu bilhassa anteroseptal miyokard
infarktiisiinde boyledir (Sekil-6). Sadece bir derivas-
yonda Q dalgast gorinimiinin  olmasi, miyokard
infarktiisii teshisi i¢in yeterli degildir, iki veya daha
fazla derivasyonda goriilmelidir. Bu, ozellikle III de-
rivasyonu i¢in gegerlidir ve kalp pozisyonu ile veya
anterior-superior dalcik blokunda r dalgasinin ¢ok
kiigiilmesi ile ilgili olabilir. I1I'deki Q dalgasi goriinii-
mi derin inspirasyon ile ortadan kaybolabilir veya
¢ok kiigulir. Bu degiskenlik teneffiisiin derecesi ile
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Sekll-4. Subendokardiyal lezyonu gosteren S-T segment
¢okmeleri.
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Sekil-5. Akut inferior miyokard infarktiisiinde resiprok
S-T segment Uegisiklikleri ve sag ventrikiiliin in-
iarktiise katurna”!

Sekil-6.

Anteroseptal miyokard infarktiisii. A. hiperakut,

B. yerlesmis donem
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farklilik gosterebilecegi i¢in ¢ok giivenilir degildir.
Yine de OS gorlinimi olan III derivasyonlar bir
kere de hastaya derin nefes aldirip tutturarak tekrar-
lanmalidir.

Patolojik Q dalgasinin kriterleri sdyle siralana-
bilir: 0 dalgasinin genisliginin 0,03 (hatta 0,04) sn ve-
ya daha fazla olmasi. Q dalgasinin derinliginin R dal-
gas1 yliksekliginin % 25'inden fazla olmasi.

Subendokardiyal Infarktiis

Kalp duvar1 adalesinin biitiin kalinlig1 nekroza
ugramadigr i¢in G dalgast tesekkiil etmez. Subendo-
kardiyal lezyon veya iskemi goriinimiiniin bir hafta-
dan fazla devam ettigi veya enzim yiikselmeleriyle
birlikte bulundugu vakalar "subendokardiyal" veya
"intramural" miyokard infarktiisi olarak adlandiri-
lirlar.

Atrial Miyokard Infarktiisii

Genellikle yaygin ventrikiiller miyokard infark-
tisti ile birlikte bulunur. P-R segmentinde yiikselme,
atrial aritmilerin ani olarak ortaya ¢ikmasi ve acaip
gOriinimli P dalgalar: ile teshis edilir.

KORONER ARTER HASTALIKLARINA
BENZEYEN EKG GORUNTULERI

Degisik durumlar parantez ic¢inde belirtilenlere
benzer Ekg goriiniimleri husule getirebilirler:

WPW sendromu (inferior, posterior, anteroseptal
MI). Negatif delta dalgast dolayisiyla Q dalgasina
benzer goriiniim ortaya c¢ikar. A tipinde de Vi'de
yiiksek R dalgasi hakiki posterior Mi'ne benzer go-
riiniim husule getirir.

Hipertrofik kardiyomiyopati, subaortik darlikla
birlikte (inferior, posterior ve inferior posterolateral
Mi). V.1.5 6'da, daha nadiren II, III, ve aVEF'de,
bazan da V1-2-3'de G dalgalar1 goriilebilir, fakat
bunlar derin olmakla beraber incedirler ve septumun
hipertrofisine atfedilmektedirler.

Konjestif kardiyomiyopati (herhangi bir M1).

Kronik obstriktif akciger hastaligi ve sag ventri-
kiil hipertrofisi (inferior, posterior, anteroseptal,
anterior MI). Sag ventrikiil hipertrofisi de Vi'de
posterior  miyokard infarktiisinii  taklit  edebilir.
Kronik akciger hastaligi ve akut pulmoner emboli de
inferior miyokard infarktiisiine benzer goriiniim husu-
le getirebilir.

Sol on-iist dalcik bloku (inferior MI).

Sol dal bloku, sol ventrikiil hipertrofisi (Antero-
septal, inferior Mi), R dalgasinin V 1.2.3 derivasyon-
larmda iyi gelismemesine bagli bir yalanct infarktiis
gorliinimidir.

Gogiis deformitesi (anteroseptal, anterolateral ve
inferior MI).

Normal variant (anteroseptal, anterior ve poste-
rior Mi).

Ektopik atimlar ve ektopik ritmler.

Perikardit, mitral valv prolapsi, pulmoner embo
lizni, serebrovaskiiler hadiseler, 6zellikle subaraknoid
kana ma, hiperpotassemi.

Juvenil T dalgast Ornegi antero-septal miyokard
iskemisi ile karttirilabilir.

Belirgin saat ydniinde rotasyon Vi_2'de QS 0Or-
negi goriilmesine sebep olur.

Nadiren soktaki hastalarda gegici O dalgas1 orta-
ya ¢ikabilir ve sokun diizelmesiyle ortadan kalkar.

Sag Ventrikiil Miyokard Infarktiisii

Sag ventrikiil infarktiisi sag koroner arterin
sag ventrikiil dalindan daha iist seviyedeki tikanma
veya asirl daralmasina bagli akut inferior miyokard
infarktiisii tablosu igersinde husule gelir. Elektrokar-
diyografik kriterler yeterli bir sekilde tesbit edilme-
mistir. V4R'da ST segmenti yiikselmesinin sag
ventrikiil infarktiisic ile birlikte gorildigl, bunun
infarktiisiin ilk saatlerinde mevcut olup g¢abuk kay-
bolan bir belirti oldugu bildirilmistir. Normalde
V4R ve V3Rda rS o6rnegi goriiliir. Inferior bir
infarktiisle birlikte bu derivasyonlarda QS Orneginin
goriilmesi sag ventrikiil infarktiisii teshisine yardimci
olur (Sekil-5). Bazi vakalarda da Vp den V5 deri-
vasyonuna kadar goriillen ST segment yiikselmele-
rinin anteroseptal infarktiisten degil, sag ventrikiil
infarktiisiinden husule gelebilecegi anjiyografik ve rad-
yoizotop c¢aligsmalarla gdsterilmistir.

Dal Bloklarinda Miyokard Infarktiisii

Miyokard infarktiisii baslangic elektrik kuvvet-
lerini, sag dal bloku ise terminal elektrik kuvvetleri
etkilediginden, sag dal blokunda infarktiis teshisi
nisbeten kolaydir. Sag dal bloku ile birlikte antero-
septal miyokard infarktiisii husule gelmisse sag dal
blokunun mutad olan rSR' goriiniimiinde r kaybola-
rak QR goriintiisii ortaya ¢ikar. QRS 0.12 sn.den
uzundur ve diger derivasyonlarda mutad sag dal
bloku Ornegi goriilir. Sag dal bloku esliginde pos-
terior myokard infarktiisinde V1.3 derivasyonlarinda
baslangigta anormal derecede yiiksek R dalgasi poste-
rior infarktiisiinii ve takiben S ve r' dalgalan ile 0.12
sn den uzun total QRS mesafesi ile diger derivasyon-
lardaki mutad goriinimler sag dal blokunu ifade
edecektir.

Sol dal blokunda QRS kompleksi degisiklikleri
ozellikle dal bloku tarafindan husule getirileceginden
bunun mevcudiyetinde miyokard infarktiisiini tes-
his etmek ¢ok zor, hatta bazan imkansizdir. Dal
bloklarinda eski miyokard infarktiisini tanimak
akut infarktiisi tanimaktan daha zordur. Akut mi-
yokard infarktiisi sol dal bloku mevcudiyetinde
teshis edilebilir (Sekil-7).
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Sol dal bloku mevcudiyetinde inferior miyokard
infarktisinii teshis etmek anterior miyokard infark-
tistini teshis etmekten daha kolaydir. Sol dal blo-
kumla V4.5.6 derivasyonlannda Q dalgasinin yeniden
tesekkiil etmesi anteroseptal miyokard infarktiisiini
kuvvetle siiphe ettirir.

Dal bloku mevcudiyetinde akut miyokard in-
farktiisii tesekkiil ederse buna ait iskemi ve zedelen-
menin ST ve T degisiklikleri gorilir. Primer T degi-
sikligi dal blokuna bagli sekonder T degisikliginin
yerini alir. Ayrica dal blokunda beklenen ST segment
¢okmesi yerine infarktiiste ST segment yiikselmesi
husule gelir.

Miyokard Infarktiisiiniin Teshisi, Lokalizasyonu

ve Gidisi

Miyokard infarktiisiiniin teshisi simdiye kadar be-
lirtilmis ozellikler dikkate alinarak konur. Infarktii-

sin husule geldigi bolgeyi tanimlayan Ekg derivasyon-
lan soyle siralanabilir:

Q veya QS dalgast V1.2.3.4: Anteroseptal miyo-
kard infarktiisii (Sekil-6)

V3.4 : Lokalize anterior Mi (Sekil-8)

V3-4-5-6 : Anterolateral Mi

I, aVL ve V5.6 : Yiiksek lateral Mi (Sekil-9)
I.AV L, Vi.g: Yaygin anterior M1

I1,[fi, aVF : inferior MI (Sekil-8)

I, 01, aVK. V5.6 : inferior ve lateral Mi

II, 11, aVF, aVL : Inferior ve yiiksek lateral Mi
V 1.2'de yiiksek R dalgasi: Posterior Mi

Diger kombinasyonlar da olabilir.

Miyokard Infarktiisiiniin EK G |Takibi

Daha Onee de belirtildigi gibi. transmiiral akut
miyokard infarktiisiiniin erken safhasinda resiprok
ST degisiklikleri, bunu takiben Q ve T dalgas: degi-
siklikleri gorilir (Sekil-10). Her ti¢ dalga degisiklik-
leri ilk g¢ekilen erken Ekg de birlikte bulunabilir. Akut
miyokard ‘hiperakut donem" diye
adlandirilan safha ilk saatleri en ¢ok 24 saati kapsar
(Sekil-10, Bl.Ekg kriterleri: (1) T dalgasinin tepesine
dogru meyil gosteren belirgin ST segment yiikselmesi,
(2) ¢ok yiksek ve genislemis T dalgasi, (3) uzamis
ventrikiil aktivasyon zamani. Bu safha siiratle yerles-
mis miyokard infarktiisi donemine gecger (Sekil-10,
(I ve D). Bu donemde ST segmenti kemerlesmis bir
sekilde yuksektir, T dalgas: negatiflesmeye baslar ve
G dalgas1 tesekkiil eder. Buna "Akut safha" denir
(Sekil-10, C). Giinler ilerledikge bir, en ¢ok iki hafta
icerisinde ST segmenti normale donerken G ve T
dalgalarindaki patolojik degisiklik daha da belirgin-
lesir. Buna "subakut safha" denir (Sekil-10, D). Bu
safhanin uzun vadeli yerlesmis sekline de "Kronik,

infarktiistinde
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Sekil-7. Sol dal bioku mevcudiyetinde akut anteroseptal
miyokard infarktiisii.

Sekil-8. inferior ve anterior miyokard infarktiisii.

Sekil-9. Yiiksek lateral miyokard infarktiisii.

eski miyokard infarktisi" diyebiliriz (Sekil-10.E).
T dalgalar1 birka¢ hafta ve\a ay sonra * eu1r 1> Her-'
bilecegi gibi yillarca da devam edebilir >1 -a,

daha uzun siire, hatta hayal bosu ,1 um.

gibi birkag¢ sene sonra patoh.,ik i ara/Ue

bilir, hatta tamamen kayb->L:ahr 1' u

rotik fibrotik bolgenin git 1' '

daha fazla saglam adale h

gelmesi seklinde yapilabili > . o .
nin aylar sonra sebat, «diye

mas1 lehine disiinilebilir, t i n .

daha 6nemli olabilecegi de '
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Daha Once infarktiis ge¢irmis bir sahista, komsu
veya daha uzak bir bolgede yeniden akut transmiiral
veya subendokardiyal miyokard infarktiisii husule
gelebilir. Boylece bir kimsede birka¢g miyokard in-
farktiisii goriilebilir.

EFOR TESTLERINDE EKG

Angina pectoris'li olan veya oldugu siiphe edilen
sahislarda egzersiz testi miyokard iskemisi husule ge-
tirerek, gerek klinik sendromun (agri) ortaya ¢ikma-
sina, gerekse de iskemiye bagli Ekg bulgularinin tesbit
edilmesine yardimci invazif olmayan bir islemdir.
Master iki basamak testi, bisiklet ergometresi, tread-
mill seklinde uygulanabilir. Kalp kateterizasyonu si-
rasinda pacemaker ile kalbin hizlandirilmasi da ayni
sonucu dogurur. Egzersiz sirasinda veya bunu takiben
tipik anginal agrinin ortala ¢ikmasi, bununla beraber
veya bu olmadan da Ekg'de ST segment c¢okmesi
(nadiren  yilikselmesi) koroner yetmezligi teshisini
koydurur. En gilivenilir Ekg kriteri ST segmentinin
horizontal olarak veya asagi dogru meyilli olarak ve
0.06-0.08 saniye siireli olarak Standard derivasyonlar-
da 0.5-1,5, V4_5.g derivasyonlarmda 12 mm ¢6kme-
sidir  (Sekil-11). Cokme miktart mielliflere gore
degismekte olup, ST segmenti ¢Okmesinin hangi
izoelektrik segmente gore yapilacagi hususu da her
zaman kolay degildir. Referans segmenti olarak ali-
nabilecek PR segmenti, UP segmenti veya PR birles-
me noktasi da egzersiz sebebiyle yer degistirebilir
sebebiyle Burada
varilacak karar, uygulayicinin bilgi ve tecriibesine

veya tasikardi maskelenebilir.
bagli olacaktir. Ayrica tokluk, hipertansiyon, tasi-
kardi ve
ST degisikliklerine tesir edebileceginden bunlarin
her biri dikkate alinmali ve elimine edilmeye calisil-

farmakolojik ajanlar 6zellikle Digitalis de

malidir. Yine de yanlis pozitif ve yanlis negatif ne-
ticeler olabilecektir. Biitlin bu mahzurlarina ragmen
efor testleri bilhassa belirgin sonug¢ verdikleri takdirde
teshise ¢ok yardimci olabileceklerdir. Standard deri-
vasyonlarda 1-1,5 mm. lateral g6giis derivasyonlarmda
2 mm veya bu rakamlar1 asan degerler, etkileyici
diger faktdorler olmamak sartiyla daima patolojiktir.
T dalgasinin yon degistirmesinin, hatta U dalgasinin
tersine donmesinin de teshiste yeri vardir. Sik, 6zel-
likle istirahatte bulunmayan multifokal ekstrasistol
ler de bir efor testinde koroner yetmezligini diisiin-
diiriir. Post-ekstrasistolik T veya U dalgas1 tersine don-
meleri de ayni1 manada degerlendirilir.

Egzersiz testinin yapilabilmesi i¢in hastanin o
sirada anginal agris1 bulunmamali, akut akciger em-
bolisi ihtimali olmamali, konjestif kalp yetmezligi
bulunmamali, hipertansiyonu olmamali, tasikardisi
olmamali, belli kalp ilaglari, &zellikle digital ve beta
blokdrleri almamali, yemek iistine olmamali, deney
sirasinda  bir doktor hazir bulunmalidir. Hastanin

hemen test oncesi ¢ekilmis bir elektrokardiyogrami

akut degisiklikler gostermemelidir. Sol ventrikil hi-
pertrofisi, dal bloklari, WPW, Mitral Valv Prolapsi
Sendromu yalanci pozitif netice, beta-blokor tedavisi,
antianginal ild¢ tedavisi ise yalanci negatif netice
verebilir.
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Sekii-10. Miyokard infarkiiisiiniin safhalari. A. normal,
B. hiperakut, C. akut, D. yerlesmis (subakut),
E. eski (kronik).
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Sekil-J 1. i.lordan sonra goriilen S-T segment sokmesi or-
nekleri. A kontrol, U ve (. daha ziyade J noktas1
c¢okmesi -urklsndr, /) ve /, hon/onta] uzun segment
cokmes1 >ekhn<U\



