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Sol 6n inen arter tikanikhgi ve izole inferior derivasyonlarda ST segment yiikselmesiyle
seyreden akut miyokart infarktiisii olgusu ve literatiiriin gézden gegirilmesi

A case of isolated inferior ST segment elevation myocardial infarction due to occlusion of the

left anterior descending coronary artery and review of the literature
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OZET

ST elevasyonlu miyokard infarktiisi genellikle koroner
arterde tam tikanma sonucu olusan klinik bir durumdur.
Basvuru aninda cekilen elektrokardiyografi tani koymak,
lokalizasyonun yerini tahmin etmek ve tedaviyi yonlen-
dirmek icin bize yardimci olan en 6nemli aragtir. Fakat
bazen elektrokardiyografi lokalizasyonun yerini tahmin
etmek icin yeterli olmayabilir. Anterior ST segment ele-
vasyonu olmadan inferior derivasyonlarda ST segment
elevasyonu olup da sol 6n inen arter darligi saptanmasi
oldukga nadir bir durumdur. Bu ¢alismada acil servise ti-
pik gégus agrisi ile gelen, elektrokardiyografide anterior
derivasyonlarda ST segment elevasyonu olmadan inferi-
or derivasyonlarda ST segment elevasyonu olan, koroner
anjiyografisinde sol 6n inen arterde ciddi darlik saptadigi-
miz bir olgu nadir gérilmesi nedeniyle sunuldu.

Anahtar kelimeler: Miyokart infarktiisu, elektrokardiyog-
rafi, koroner anjiyografi

GiRiS

Akut miyokart infarktiisinde (AMi) elektrokardiyog-
rafi (EKG), infarktlisiin lokalizasyonu ve tikanan ko-
roner arterin belirlenmesi hakkinda bize dnemli bil-
giler saglamakta olup [1], sol 6n inen koroner arter
(LAD) ile sag koroner arter (RCA) tikanmalarini, sir-
kumfleks arter (Cx) tikanmalarina gore daha ytiksek
bir duyarlilikla ortaya koyabilmektedir [2]. inferior Mi
EKG 6rnegi sergileyen olgularin %80-90’inda RCA,
%10-20’sinde Cx infarktisten sorumlu arter ola-
rak gosterilir [3]. Mi'de EKG bize koroner anjiyog-
rafiden ¢ok farkli bir patofizyolojik yaklagim sunar.
Koroner anjiyografi damar anatomisini gosterirken
EKG iskemi slresince miyokardin fizyolojisini gos-

terir. Bundan dolayi koroner anjiyografi infarktlisten
sorumlu arteri tespit etmede “altin standart” iken
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ally presents with total occlusion in the coronary artery.
The electrocardiography (ECG) at the presentation helps
us to diagnose, to guess the occluded coronary artery
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ECG could not be enough to guess the occluded coronary
artery. Left anterior descending (LAD) coronary artery oc-
clusion resulting in inferior ST-segment elevation without
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the emergency department with a typically chest pain
and inferior ST-segment elevation without anterior ST-
segment elevation ECG pattern but a total occlusion in
LAD in the coronary angiography. J Clin Exp Invest 2013;
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EKG de akut miyokart iskemisini ve lokalizasyonu
gOstermede “altin standart” olarak kabul edilmek-
tedir. Fakat bazen 12 derivasyonlu EKG lokalizas-
yonun yerini tahmin etmede yeterli olmayabilir. Sol
ventrikdl inferior ve anterior duvarlari ¢ok net belirti
verirken lateral, posterior, septal ve apikal bdlgeler
rolatif olarak EKG sessiz bolgelerdir [4]. Bazen ayni
koroner arter darliginda bile hastalar arasinda fark-
Il EKG bulgulari izlenebilir. LAD tikanmasina bagl
anterior Mi'de, inferior derivasyonlarda ST segment
yukselmesi beklenmeyen ve nadir rastlanan bir
durum olarak bildiriimektedir [5,6]. EKG’de inferior
derivasyonlarda ST segment ylksekligi nedeniyle
inferior Mi tanisi konan, ancak yapilan koroner anji-
yografide LAD proksimalinde darlik saptanan olgu,
EKG’ye gore beklenmeyen lokalizasyonda koroner
arter tikanmasi nedeniyle 6zellik tasimaktadir. Bu
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calismada; inferior Mi EKG’si ile bagvuran ve koro-
ner anjiyografinde LAD darhidi saptadigimiz ve lite-
ratlirde nadir olarak rastlanilan bir olguyu sunduk.

OLGU

Daha 6nceden belirgin bir kardiyak yakinmasi olma-
yan 40 yasinda bayan hasta, bir saat suren tipik go-

gus agrisi sikayetiyle hastanemiz acil servisine bas-
vurdu. Kan basinci 130/90 mmHg, kalp hizi 69 atim/
dk olan hastanin muayenesinde 6nemli bir patolojik
bulguya rastlanmadi. EKG’de; inferior derivasyon-
larda 1 mm ST yuksekligi (Sekil 1A) disinda diger
derivasyonlarda EKG degisikligi yoktu. Olguya, 300
mg asetil salisilik asit gignetilip, 600 mg klopidogrel
verildikten sonra kateter laboratuvarina alindi.

Sekil 2. Koroner anjiografi sirasinda ¢ekilen sol sol krani-
al (A) ve sag sol kranial (B) goruntiler

AMi’nin birinci saatinde yapilan koroner anji-
yografisinde, LAD’de |. diagonalden hemen sonra
akimi engelleyen tam tikaniklik goézlendi (Sekil 2A).
LAD’nin baska bir segmentinde, Cx ve RCA'da dar-
lik yoktu (Sekil 2A ve 2B). Primer anjiyoplasti son-
rasi LAD’deki akim tamamen normale déndu (Sekil
3 A, B, C ve D). islem sonrasi kisa siireli idioventri-
kiler ritimler gézlendi. Koroner yogun bakima alin-
diktan sonra alinan kontrol EKG’sinde ST segment
yuksekliklerinde >%50 azalma gdzlendi (Sekil 1B).

Sekil 1. Basvuru sirasinda
(A) ve primer anjiyoplasti son-
rasi (B) gekilen EKG

Hastaya asetil salisilik asit, klopidogrel, perindop-
ril, metoprolol, atorvastatin, enoksiparin baslandi.
Olgunun takibinde gogus agrisi tekrarlamadi. Kar-
diyak enzimler (troponin-T, CK, CK-MB), aspartat
transaminaz, laktik dehidrogenaz degerlerinde,
yaklasik 6 katina varan yukselmeler sonrasi her bir
enzim igin beklenen surelerde tekrar normale donus
gozlendi. Yapilan ekokardiyografide duvar hareket
kusuru goézlenmedi. Onemli bir Mi komplikasyonu
gelismedi.

EKG takibinde, inferior derivasyonlarda ylk-
seklikleri azalan ST segmenti, birinci giinden sonra
izoelektrik hat sinirina geriledi. T dalga negatifligi
gelisti ancak, patolojik Q dalgasi olusumu goézlen-
medi. Bakilan fibrinojen dizeyi 240 mg/dl, C-re-
aktif protein 1.00 mg/dl, total kolesterol, trigliserid,
HDL kolesterol, antitrombin-lll, protein-C, protein-S
dizeyleri normal sinirlarda bulundu. Anjiyoplasti
sonrasi TMI-3 akimi saglanan olgunun anjiyografi-
sinde, LAD distal bélumuanun sol ventrikul apeksini
déndukten sonra inferior duvara dogru uzandigi dik-
katimizi gekti.

Hasta, baslangigta verilen oral ilag tedavisi ile
dort haftalik istirahat sonrasinda kontrole gelmek
Uzere hastaneden taburcu edildi.
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Sekil 3. Primer anjiyoplastide; balon sonrasi sag kranial (A), stent yerlestirme sirasinda sag kranial (B), stent sonrasi
sol kranial (C) ve stent sonrasi sag kranial (D) gortntiler

TARTISMA

Anterior Mi'den LAD tikanmalari sorumludur [1].
LAD tikanmalarina en duyarli derivasyonlar V2
ve V3'tur [3]. Diger prekordiyal derivasyonlardaki
ST segment ylkselmesiyle birlikte maksimal ST
segment ylkselmesinin V2-V3 derivasyonlarinda
gorulmesi %99 duyarlilikla LAD tikanmasini orta-
ya koyar [7]. Beraberinde inferior derivasyonlarda
ST segment ¢dékmesi bulunmasi, ttkanmanin LAD
proksimalinde oldugunu destekler. inferior Mi’de, Il
derivasyondaki ST segment yUksekliginin 1. deri-
vasyondaki ST segment yuksekliginden fazla olma-
sI RCA proksimal-mid porsiyon tikanikligina isaret
eder [8]. Posterior Mi’de, V1-V3'de horizontal ST
segment ¢dkmesi, R/S orani >1 ve R >0.04 saniye
kriterlerine ilave olarak V7, V8, V9da ST segment
yukselmesinin bulunmasi Cx tikanmasini gosterir
ve Cx tikanmalarinin %50’sinde bu bulguya rastla-
nir [9]. Posterior Mi'de, V7, V8, V9'da ST segment
yukselmesinin bulunmasi RCA ya da Cx tikanma-
sinin ayriminda 6nemli bir gdsterge olarak kabul
edilmektedir. Sag ventrikiiler Mi igin tanisal olan
sag prekordiyal derivasyonlardaki (6zellikle sag V3
ve V4) ST segment yukselmesi, %100 duyarlilikla
proksimal RCA tikanikligini ortaya koyar [10]. infe-
rior derivasyonlarla birlikte V5-V6'da ST segment
yuksekligi ve V2'de ST segment ¢okmesinin birlikte
bulunmasi Cx tikanikligina isaret eder [11]. Miyokart
infarktlistintin akut déneminde EKG; infarkt arteri,
Ozellikle LAD ve RCA tikanmalari igin karakteristik
bulgular tasisa da, koroner arter dagilhimi ve kollate-
ral durumuna goére sorumlu arter lokalizasyonunda-
ki dogrulugu degisebilmektedir. Bunun tipik érnekle-
rinden bir tanesi, bazi sag ventrikil infarktislerinde
V1-V3 ve bazen V4 derivasyonlarinda goézlenen
ST segment yiikselmesiyle anterior Mi benzeri bir
EKG drneginin sergilenmesidir [12]. Bu durumda
ST segment yuksekligi V1’de en fazla olup V3-V4’e
dogru gidildikce ST segment yiksekliginde azalma
oldugu tespit edilir. Oysa anterior Mi’de ST segment

yuksekligi V2-V3'de, V1'dekinden fazladir [12]. Bi-
zim olgumuzda tim EKG g¢ekimlerinde baslica in-
ferior derivasyonlarda ST segment ylkselmesi stz
konusu iken, beklenmedik sekilde koroner tikanma
LAD’de gozlendi ve prekordiyal derivasyonlarda ST
segment yiikselmesi yoktu. inferior derivasyonlarda
ST segment ylkselmesinin eslik ettigi akut anterior
Mi Klinigi ile ilgili literatirde sinirli sayida galisma
vardir. Sapin ve ark. [5], LAD’de tikanma ve inferior
derivasyonlarda ST segment ylkselmesi gosteren
calismasinda, anjiyografik olarak 3 farkli 6zellik ta-
slyan olgu gruplari tanimlamislardir;

1- Kuguk bir anterior alani ilgilendiren iskeminin
bulundugu LAD distal tikanmasi.

2- LAD’nin sol ventrikil inferior duvarina kadar
yayllmasi.

3- LAD’den inferior duvara kollateral akim bu-
lunmasi.

Olgumuz, anjiyografide LAD distal bolimunin
apeksi belirgin sekilde dénlp inferior duvara kadar
uzanmasl nedeniyle bu tanimlamalardan ikinci gru-
ba uymaktadir.

Anterior MP'li olgularin alindigi ve inferior deri-
vasyonlarda ST segment depresyonu ya da elevas-
yonunun koroner anjiyografide inen arter tikanma
seviyesi ve anatomik yapisiyla iligkisinin incelendigi
diger bir calismada [6], proksimal LAD tikanikhgi-
na; daha c¢ok inferior derivasyonlarda ST depres-
yonunun eslik ettigi, sol ventrikil apeksini dénup
inferior duvara uzanan LAD yapisinin bulundugu
olgularda ise daha c¢ok inferior derivasyonlarda ST
segment yukselmesinin goézlendigi bildiriimektedir.
ST segment depresyonu, resiprokal degisikliklere,
ST segment yikselmesi ise inferior duvara uzanan
LAD yapisina baglanmaktadir. Sonug olarak her iki
kaynak da anterior Mi'de inferior ST segment yiik-
selmesinin, inferior duvara kadar uzanan LAD ya-
pisindan kaynaklanan transmural inferior iskemiye
bagh oldugunu desteklemektedir. Olgunun dikkate
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deger diger bir 6zelligi, genc ve LAD’de darlik di-
sinda anjiyografik olarak normal bir koroner anato-
miye sahip M0’li olgu olmasi idi. Anjiyografik normal
koroner anatomiye sahip akut MI'li olgular, genel-
de 35 yas altinda olup, nispeten az sayida koroner
risk faktoriine sahiptirler [12]. Bunlarda sigara igimi
neredeyse vazgecilmez bir risk faktori olarak bildi-
riimekte olup genelde Mi éncesi angina dykiisii yok-
tur. Bu hastalarda Mi nedeni koroner arter spazmi
ya da non-aterosklerotik bir nedene bagli koroner
trombus olabilecegi gibi, koroner anjiyografide gos-
terilemeyen non-kritik aterosklerotik plak ripttrine
bagh da olabilir [13]. Olgumuzda koroner trombo-
emboli nedeni olabilecek kapak hastaligi, polisite-
mi, hiperkoagubilite, trombositoz gibi bir hematolojik
bozukluk ya da sistemik arterit bulunamadi. Koro-
ner tromboza neden olabilecek bir travma 6ykusd,
anjiyografik olarak miyokardiyal képrilesme, koro-
ner fistll, koroner arter anomalisine de rastlanmadi.

Sonug olarak, olgumuz EKG’nin Mi’nin akut dé-
neminde infarkttan sorumlu koroner arterin saptan-
masinda karakteristik bulgular sunmasina karsin,
beklenmedik bulgular sergileyebileceginin de g6z
onlnde bulundurulmasini disindirmesi agisindan
onemlidir.
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