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ÖZET 

lnferior miyokard infarktüsü (IMI) geçiren hastalarda 
geç potansiyel sıklığı anterior miyokard infarktüsü 
(AM!) geçirenlerden daha fazladır. Zira anormal ven­
trikül bölgeleri, anterior miyokard infarktüsünde.<Jlduğu 
gibi QRS'in erken safhalarında aktive olursa, "signal­
averaged" EKG'de (SAEKG) geç potansiyel olarak sap­
tanmayabilir. Reentry'e bağlı ventrikül taşikardisinin 
substratı olan bu anormal ventrikül bölgelerinin, depo­
larizasyon dalgasının yayılım hızında geçici değişik­
liklere neden olduğu ve bunun da QRS içindeki spektral 
turbulansta artışa neden olduğu belirtilmiştir . Fı~ 

çalışmada SAEKG'leri kaydedilen 84 AM/'li ve 86/Ml'li 
hastanın spektral turbulans nalizi (X,Y veya Z derivas­
yon/arından birinde spektral turbulansın ~ 10 olması) 
ile geç potansiyel analizini (25 Hz'de RMS<25 uV+40 
fi z'de RMS<l6 uV) karşılaştırdık. Geç potansiyel sık­
lığı AM/'de% 17, IMI'de% 30 iken artmış spektral tur­
bulansın AM/'lerin % 42'sinde, IMI'lerin % 2l'inde 
oluştuğunu saptadık. Her iki tekniğin uyumlu olma 
oranı iMI'lerde % 86, AMl'lerde ise % 68 bulundu 
(p <0.05). 

Sonuçta bu çalışmamız, anterior duvar infarktüsünün 
yüksek oranda spektral turbulansa yol açtığını ve bun­
ların çoğunun SAEKG'de geç potansiyel olarak sapıana­
mayan anormal venırikül iletimini yansillığını göster­
mektedir. 

Anahtar kelime/er: miyokard infarktüsü, geç potan­
siyel, spektral ıurbulans 

Miyokard infarktüsü sonrası ani ölüınierin en önemii 
nedenlerinden başlıcası ventrikül taşikardisi ve ven­
trikül fibrilasyonudur. Malign ventrikül aritmilerine 
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yol açan tüm faktörlerin halen tam olarak bilinmem­
esine karşın. en önemli faktörün gecikmiş ve frag­
mented (parçalanmış) aktİvasyon potansiyellerinin 
yol açtığı elektrofizyolojik substrat olduğu bilin­
mektedir (1,2). Endokardiyal ve epikardiyal mapping 

teknikleri ile kaydedilen gecikmiş ve parçalanmış 
elektriksel aktivitenin vücut yüzey sinyal-ortalamalı 
("signal-averaged ") elcktrokardiyogramların 

(SAEKG) QRS'in son bölümündeki düşük amplitud­
lu ve yüksek frekanslı s inyaliere tekabül ettiği 

görülmüştür. SAEKG ile saptanan bu geç potan­
siyellerin, geçirilmiş infarktüsü olan ve spontan 
veya programlı stimülasyon tekniği ile ventrikül 
taşikardisi oluşan hastalarda yüksek oranda bulun­
duğu saptanmıştır (3-6). Yine miyokard infarktüsü 
sonrası geç potansiyeli saptanan hastalarda takip sıra­
sında geç potansiyeli olmayanlara oranla çok yüksek 
oranda aritrnik olay geliştiği gözlenmiştir (7-10)_ 

Ancak SAEKG'de geç potansiyel olarak yansıyan bu 
anormal iletimi olan miyokard dokusu eğer anterior 
miyokard infarktüsünde olduğu gibi QRS içinde erk­
en aktive olan bölümünde ise zaman-alan ("time­
domain") geç potansiyel analizi ile saptanamayabilir 
C11 >. Yine muhtemelen bu nedene bağlı olarak miyo­
kard infarktüslü hastalarda geç potansiyel araştırması 

yapan çalışmalarda inferior Mİ'lı hastalarda, anterior 
Mİ'lılara oranla daha sık geç potansiyel saptanmıştır 
(12, 13) 

Bunun için bu çalışmada antcrior ve inferior Mİ'lü 
has talarda geç potansiyel analizi yanında QRS için­
deki mikropotansiyelleri araştıran spektrokardiyografi 
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(spektral türbülans analizi) yönetimini de kullanarak 
bu hastalardaki geç potansiyel ve spektral türbülans 
sıldıklarını araştırdık 

HASTALAR VE METOD 

Hastalar 

3 hafta ile 3 ay arasında geçirilmiş miyokard infarktüsü 
olan ve diyagnostik koroner anjiyografileri ve sol ven­
trikülografileri yapılan 170 hasta çalışmaya alındı. An­
terior Ml'lü 84 hastanın ortalama yaşı 54±10, inferior 
Ml'lü 86 hastanın ise 59±9 idi. Çalışma anında hastalar­
da Ml'lerinin ortalama geçirilme süreleri anterior 
Ml'lerde 1.9±0.6 ay, inferior Ml'lerde 2.0±0.7 ay idi. 
Hastaların hiçbirinde çalışma sırasında antiaritrnik ilaç 
kullanımı, elektrolit dengesizliği ve yüzey EKG'de dal 
bloğu örneği yoktu. 

Tüm hastalara standart Sones veya Judkins yöntemi kul­
lanılarak koroner anjiyografi ve iki yönlü sol ven­
trikülografi uygulandı. 

Sinyal Ortalaması (" Signal-averaging") 

Tüm hastalara ortogonal X,Y,Z hipolar derivasyonları 
kullanılarak 3 kanallı kaset Rolter kaydedicisi (Del Mar 
Avion.ics Model 459) ile kayıt yapıldı. Kayıt zamanı or­
talama 23±1 saat idi. 

Kasetler mikropotansiyel analiz opsiyonu olan Del Mar 
Avionics Model 750 A scanner ile incelend~ Analogdan 
sayısala çevirme olayı 120 x real time'lı yüksek hızlı 
tarama ile ve 12-bit rezolüsyon ve 694 Hz/kanal'lık 
örnekleme hızı ile yapıldı. Zaman-alan analizi sırasında 
yeterli gürültü azaltınası yapabilmek için en az 250 atım 
ortalandı (averaged). Daha sonra iki yönlü 4P Butter­
worth filtresi 25 -250 Hz ve 40-250 Hz high-pass band 
ile filtre edildi. 25 Hz ve 40 Hz'de filtre edilen derivas­
yonlarda QRS süresi, QRS'in son 40 msn'dcki sinyalie­
rin karelerinin toplamının kare kökü ("root mean 
square", RMS40) QRS'in son bölümündeki düşük ampli­
tudlu ( <40 u V) sinyalierin süresi (LAS 40) hesaplandı. 
Herbir hastadaki kayıtlar, gürültü seviyesi 25-250 
Hz'lik filtrede 0.8 uV'un, 40-250 Hz filtrede ise 0.6 
u V'un altında ise kabul edildi. 

Zaman-a}an analizinde 25 Hz'de RMS 40'ın <25 u V ve 
40 Hz'de RMS 40'ın <16 uV olması geç potansiyel ola­
rak kabul edildi. 

Sp e k t rokard iyografi 

Tüm hastalarda zaman-alan ("time-domain") ile yapılan 

konvansiyonel geç potansiyel analizi ile birlikte fre­
kans-alan ("frequency-domain") analizi için yeni bir 
teknik olan spcktrokardiyografi ile de inceleme yapıldı. 
Zaman-alan için ortalanan ("averaged") atımlar daha 
sonra bu analizde de kullanıldı. Tüm QRS bölgesini arka 
arkaya ve kısmen üst üste gelen dilimiere bölen spektral 
analiz yönteminde her segment 64-nokta Fast Fourier 
Transform (FFT) ve Blackman-Harris Window'u ile ince-

lendi ve QRS içindeki spektral türbUlansı araştırıldı. Her 
üç X,Y,Z ortogonal derivasyonlardaki QRS'lerde ayrı 
ayrı spektral türbülans araştıran bu yöntemde, bu üç de­
rivasyondan herhangi birinde spektral türbülansın 10 
ve üzerinde bulunması müsbet olarak kabul edildi. 

İstatistik 

Değerler arasındaki farklılıkları saptamak için Student t 
testi ve chi-kare analizi kullanıldı. P değeri <0.05 ise 
fark anlamlı kabul edildi. Tüm değerler ortalama ± stan­
dart sapma olarak verildi. 

BULGULAR 

Koroner Anjiyografi Sonuçları 

Çalışmaya alınan 170 hastanın 84'ünde geçirilmiş 

anterior Mİ, 86'sında ise inferior Ml vardı. Anterior 
Mİ'lü hastaların (Grup I) yapılan koroner anjiyo­

gramlarında ı damar hastalığı (DH) 28/84 (% 33), 2 
DH 27/84 (% 32), 3 DH 29/84 (% 35) ve ortalama 
hasta damar sayısı 2.01±0.8 idi. İnferior Mİ'lü hasta­

larda (Grup II) ise ı DH 30/86 (% 35), 2 DH, 2 ı/86 

(% 24) ve 3 DH, 35/86 (% 4ı) ve ortalama hasta da­
mar sayısı 2.05±0.9 idi. İnfarktüsten sorumlu dama­
rın açıklığı ise anterior Mi'lülerde % 32 (27/84), in­
ferior Mİ'lülerde % 28 (28/84) olarak bulundu. An­
jiyografik olarak sol ventrikül anevrizması anterior 
Mİ'lülerde % 69 (58/84), inferior Mİ'lülerde % 40 
(34/86) idi (p<0.05). Ortalama ejeksiyon fraksiyonu 
ve QRS skoru da anterior Mİ'lü hastalarda % 44±11 
ve 9±4.6 inferior Mİ'lülerde % 50±8 ve 5.3±2.7 idi 
(p>0.05) (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların nitelikleri 

Sayı 
Yaş 

Cins (E/K) 
Hasta damar sayısı 
lnfarktüsten sorumlu damann açık 
olması 

SIV anevrizması 
EF(%) 

2:%40 
<% 40 

QRS skoru 
VPD O veya < I O/st 

2: 10/st 
çift 

Ml: miyokard infarktüsü 

Anteri or 
Ml 

84 
54±10 
76/8 

2.0±0.8 

%32 
58/86 
44±1 ı 
53/86 
33/86 

8.0±4.6 
52/84 
28/84 
14/84 

İnferior 
Mİ 

86 
56±9 
81/5 

2.1±0.9 

%28 
34/86 
49±8 
60/86 
26/86 
5.3±86 
56/86 
26/86 
10/86 

E: erkek; K: kadın; EF: ejeksiyon fraksiyonu; Slv: sol vent­
rikül; VPD: ventrikül erken depolariıasyonu 
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Tablo 2. Antcrior ve infcrior miyokard infarktüslü hastaların zaman-alan analizi ilc elde edilen değerleri 

Anteri or Ml İııfcrior Mİ 

Değer Anormal Değer Anormal 
(sn) (s n) 

25-250 Hz 

QRS (msn) 104.2±10 20/84 108±11 32/86 
RMS(uV) 48±24 14/84 50±36 24/86 
LAS (msn) 30±10 14/84 35±12 26/86 

40-250 Hz 

QRS (ınsn) 102±10 17/84 105±9 24/86 
RMS (u V) 32±19 18/84 34±24 28/86 
LAS (msn) 36±10 23/84 39±11 32/86 

QRS: filtre edilmiş QRS süresi; RMS: "root mean square" vollajı; 
LIIS: QRS'in terminal bölümündeki düşük amplitudlu (< 40 uV) sinyal süresi; 
Mf: miyokard infarktüsü; s: sayı 

Zaman-alan analizi ile' geç potansiyel 

RMS 40 ("root mean square") hem 25 Hz'dc 25 

uV'un hem de 4q Hz'de 16 uV'un altında olması geç 
potansiyel olarak kabul edildiğinde anterior Mİ'lü 
hastalarda% 17 (14/84) inferior Mİ'lülerde% 30 (26/ 
86) oranında geç potansiyel saptandı (p<0.05). Filtre 
edilmiş QRS süresinin 1 10 m sn üzerinde olması, an­
terior Mİ'lülerde % 24 (20/84), infcrior Mİ'lülerde % 
36 (32/86) oranında bulundu. Yine zaman-alan anali­
zinele QRS süresi ve LAS süresi hem 25 Hz hem de 
40 Hz'de inferior Mİ'lü hastalarda anterior Mİ'ü 
geçirenlere oranla biraz daha uzun bulundu, ancak ar­
alarındaki fark anlamlı değildi (Tablo 2). 

Spektral türbülans analizi 

Spcktrokardiyografi yöntemi ilc yapılan spcktral 
türbülans analizinde (ST A) anteri or Mİ'Iülcrdc% 42 
(35/84), infcrior Mİ'lülcrdc % 21 (18/86) (p<0.05) 
oranındn spcktml türbülans saptandı. Her iki tekn iğ in 

uyumlu olması İMİ'lerele % 86, AMİ'lcrdc ise % 68 
oranında bulundu (p<Ö.OS). 

TARTIŞMA 

1980'1i yılların başlarında yapılan çeşitli çalışmalarda 

akut miyokard infarktüsü sonrası hasta la rın önemli 
bölümünde (% 22-44) geç potansiyel veya anormal 
SAEKG olduğu saptanmıştır (8,1 1-14). Bu çalışmala­

rın bazılarında ıniyokard infarktüsü sonrası geç po­

tansiyel gelişme şansı infarktüs lokalizasyonuna 
bağlı bulunmuştur 0 2•13). Bu çalışmalarcia inferior 
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Tab lo 3. Aııtcrior ve infcrior ıniyokard infark­
tiisii n dc geç potansiyel ve spcktral turbul:ıııs :ın:ı ­

lizi sonuç l arı 

Geç potansiyel 
Spcktral turbulans 

Ml: miyokard infarktüsü 
* p< 0.05 

A ntcrior Mİ 

14/84 (% 17 
35/84 (% 42) 

İnfcrior Mİ 

26/86 (% 30)* 
18/86 (% 21)* 

duvar infarktüsü geçirenlerde SAEKG'de anormal za­
man-alan analiz sıklığ ı (geç potansiyel) fazl a iken, 
anteri or duvar infarktüsü geçirenlerele ise normal za­
man-analiz sıklığı fazla bulunmuştur (12,13)_ Bizim 

çalış-mamızda da inferior Mİ'Iü hastalardaki geç po­
tansiyel sıklığı anterior Mİ'lülcre oranla belirgin ola­
rak yüksek bulundu (% 30'a karşın % 17). Bu 
farkl ı l ık muhtemelen sol ventrikül infcro-posterior 
segmentinin, anteroseptal vey anterior duvara oranla 
daha geç ve en son depolarize olan bölge olmasından 
kaynaklanmaktadır. Böylece infcrior duvar infarktüsü 
ve gecikmiş bölgesel aktivasyonu olan hastalarda geç 
potansiyel gelişme şansı daha fazladır. Buna karşın 
antcroscptal veya anterior duvar infarktüsü olanlarda 
inferior duvar depolarizasyonunu aşabilmek için 
yavaş bölgesel aktivasyonu olan ınİyokard killesinin 
daha büyük olması gerekmektedir. Ayrıca an tcrior 
Mİ'de inferior duvarın normal aktivasyonu i lc oluşan 
daha yüksek voltaj, aynı anda gelişen antcrior duvar 
infarklüsüne bağlı yavaş aktivasyonun QRS kom­
pleksinin son bölümündeki düşük düzeyli potan­
siyellerini gizlcycbi lir. · 

Geç potansiyellerin saptanması ile sol vcntrikül kon-
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traksiyon anormalliklerinin bulunması ve de Mİ bü­
yüklüğü arasında pozitif korrclasyon vard ır (14,15). 

Yüzey EKG'dcki Q dalgasının yaygınlığ ı ve süresi, 
R dalgasının süresi ve amplitud oranları, yani QRS 
skoru ilc sol ventrikül fonksiyonları arasında da kor­
rclasyon mcvuttur (16,17). Bunlar gözönüne alımnca 
yüksek EKG skoru olan hasta grubunda daha yüksek 
oranda geç potansiyel bulunması gerektiği düşünüle­

bilir (IS)_ Ancak bizim hasta serimizele infcrior Mİ'Iı­
larda ortalama EKG skoru antcrior Mİ'lilara oranla 
daha düşük olmasına karşılık (5 .3±2.7 karşın 

8.0±4.6; p<0.05) geç potansiyel sıklığı infcrior 
Mİ'Iı grupta, antcrior Mİ'l ı gruba oranla, belirgin ol­
arak fazla bulundu (% 30 karşın % 17; p<0.05). Ay­
rıca bu çalışmamızda antcrior duvar infarktüsü olan 
grupta ortalama ejcksiyon fraksiyonu daha düşük, sol 
vcntrikül ancvrizması bulunma oranı da infcrior du­
var infarktüsü olanlara göre daha yüksek bulundu. 

Bu bulgular antcrior duvar infarktüsünde gelişen ya­
vaş ve böllinınüş aktivitenin QRS kompleksinin so­
nunda değ i l de içinde olduğu için SAEKG zaman­
alan analizinde geç potansiyel olarak sapı.anamad ığını 

düşündürmektedir. 

Bu nedenle frekans-alan analizinde yeni bir yöntem 
olan spckı.rokarcliyogra fi ilc spck ı.raltürblilans analizi 
yaptık. Bu yöntem eliğer tekniklerden farklı olarak ne 
geç potansiyeli ölçer ne de araştırır. Esas olarak 
ölçümler QRS içinde mikropotansiyel araştırmasına 
ve hesaplanmasına yöneliktir. QRS dalgası vcnı.rikül 

içinde yayılırken anormal iletimin olduğu alanın 
içindeki veya etrafındaki ani deği şiklikler yüksek 
spckı.ral türbülansa yol açar, bu da QRS içinele her­
hangi bir yerde b itişik olan k ısa sinyal segmentleri­
nin frekans spckturumundaki korrclasyonunun azal­
mas ı şekl inde ortaya ç ıkar. Bu spcktral Lürbülansın , 

"rccntry"c bağ lı taş ikarclilerin anatomik-fizyolojik 
subtratı iç in daha güvenilir bir gösterge olduğu bclir­
Lilıncktccl ir c ı 9) . 

Ayrıca yine İbrahim ve ark. (20) yaptıkları bir çalış­

ınada anteri or duvar infarktüsü olanlarda infcrior du­
var infarktüsü olan lara oranla daha faz la s ı klıkla 

spcktraltürbülans saptaın ı şlardır. Bizim ça lışmamız­

daki sonuçlar da İbrahim ve ark.'nın bu çal ışınasına 
benzemektedir. Antcrior duvar infarktüsü olanlarda% 
42 oranında spcktral türbülans sapt.aınaınıza karşın 
bu oran infcrior duvar infarktüsü olanlarda o/o 2l'cle 

kaldı (p<0.05) . 

SONUÇLAR 

Sonuçta bu çalışmamız, anı.crior duvar infarktüsünün 
yüksek oranda spcktral türbülansa yol açtığını ve 
bunların çoğunun SAEKG'dc geç potansiyel olarak 
saptanamayan anormal ventrikül iletimini yansıllı­

ğ ını gö~tcrınekted ir. Bu spcktral türbülans analizinin 
"reenı.ry"e bağlı ventrikül taşikardilerinin anatomik­
elckı.rofizyolojik substratlarını belirlemede geç po­
tansiyel analizinelen daha hassas olup olmadığını be­
lirlemek için ise, prospckı.if çalışmalara gereksinim 
vardır. 
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