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ÖZET 

Koroner arter hastalığı saptanmış 59 hastada geçici 
miyokard iskemisinin "signal averaged" elektrokardiy­
ogram (S!ıEKC) üzerine olan etkisi araştırıldı. Geçici 
miyokard iskemisi (CM!, ST>lmm, süre>] dakika) 3 
kanallı /lo/ter kaydında araştırıldı. 1/asıalarda incelCin­
eye alınan CM 1 süreleri orıalama 1 5±7 dk ve ST devias­
yon derecesi 2.4:t.0.9 mm idi. /lolıer teyp kaydından 
saptanan normal ve maksimum iskemi/i alanlardan 
yapılan SJ\EKC kaydında 25-250 Hz ve 40-250 llz ile 
geç potansiyel ve yine aym alanda spektokardiyografı 
ile spektral ıurbulans araştırı ldı . Tüm hastaların 

St\ EKG'deki göriillülü seviyesi 25 fi z'de :51.0 uV \lO! 40 
1/z'de :50 .8 uV ve normal iskemi/i alanlardaki 
S/ıEKC'lerde gürültü seviye farklılığı da :50.2 ile :50.3 
ıN idi. Normal ve iskemi/i alanlardan yapılan SJ\EKC 
kayıtlarmda geç potansiyel[% 20(12159)-% 19(11!59)] 
ve spektral turbulans {% 24(14159)-% 27(16159)] insi­
dansı ':çısmdan önemli bir farklılık gözlenmedi. 

!Ju bulgular geçici miyokard iskemisinin oluşturduğu 

elektrofızyolojik değişikliklerin, S1\EKC'de geç polan­
siyel ve/veya spekıral lurbulans olarak yansıyan mıaıo­
mik-elekırofızyolojik subtral ile bir ilişkisi olmadığını 

gösıermektedir. 

Deneysel ve klinik çal ı şmalar vcnLrikül taşİkardi ­

leri nin çoğunun onaya çıkınasından rccnlry'nin so­
rumlu olduğunu göstcnnişlir. Bu rccnLry'c bağlı vcn­
Lrikül Laşikarclilcri için gerekl i clcktrofizyolojik or­
tamı , gecikmiş ve fragmcnlccl (parçalanm ış) akLİ vas­

yon potansiyelleri oluştururlar 0-2). Enclokardiyal ve 
cpikardi yal mapping teknikleri ilc kaydedilen gccik­
ıni'ş ve parça lanmış elektriksel aklivilcnin vücut yü­
zey "signal-averagcd" (sinyal ortalaınalı) elektrokar­
diyograınlarında (SAEKG) QRS'in son bölümündeki 
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düşük aınplitudlu ve yüksek frekanslı sinyaliere te­
kabül ettiği görülmüştür (3-5). SAEKG ile saptanan 
bu geç potansiyellerin, iskemik kalp hastalığı ve ge­
çi rilmiş ıniyokard infartüsü ile ve de bunlarda span­
Lan geli şen ve/veya programlı stiınulasyon ilc oluş­
turulan taşikardilcrle ilişkili olduğu bulunmuştur (6-

8). Ancak geçici ıniyokarcl iskcınisi ilc geç potansi­
yeller arasındaki ilişki yeterince araşurılmaın ıştır. Bu 
ça lışınada koroner arter hastalığında oluşan geçici 
ın i yokard iskemisinin hem geç potansiyeller üzerin­
deki hem de yeni bir teknik olan ve QRS içindeki 
mikropotansiyelleri araştıran Spektrokarcliyografi 
üzerindeki etkisini araştırdık. 

METOD 

Hastalar 

Bu çalışınaya koroner arter h::ıslalığı koroner anjiyo­
grafi ilc belirlenen 70 hasta alındı. Geçirilmiş miyo­
kard infarkllisü Lan ısı da anaınncz, clcktrokarcl iyografi 
ve koroner anjiyografi sonuçları ilc belirlendi. Ayrıca 
çalışmaya alınan hastalarda a) dal bloğu yoktu, b) 
yüzey EKG'dc QRS süresi 120 msn'dcn ve clüzcl­
Lilıni ş QT intelvali 0.44 sn'den kısaydı, c) akut veya 
l<Jonik kalp yetmezliğ i yoktu , d) ElckLroliL clcngesiz­
liğ i ve antiariLmik ve de 13-blokcr ilaç kullanıın ı yok­
Lu. 

Ça lı şma Protokolü 

Koroner anjiyografi ilc koroner arter hastalığı sap­
tanmış 70 olguya ambulatuvar RolLer kaydt yapıldı. 

Bunun için clcktrodlar X,Y,Z pozisyonlarında ycrleş­

Lirilcli. Ortegonal X,Y ve Z bipölar Icad'leri kullana­
rak 3 kanall ı kaset RolLer kayclcclicisi (recorcler) (Del 
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Mar Avionics Model 459) ile kayıt yapıldı. Kayıt za­

manı 6-24 saat arasında değ işti. 

Tüm hastalara günlük aktivitelerine devam etmeleri 
ve zaman zaman efor yapınaları öneriidi ve eğer 

gelişirse anginal göğüs ağrılarının başlangıç ve de­

vam sürelerini kaydetmeleri istendi. Ağrılı ve ağrısız 

episodlar olay düğmesi ve hastaların günlük kart­
larından saptandı. Bu çalışmada, aşağıya veya düz 1 

mm üstünde ST çökmesinin olması (J noktasından 

80 msn sonrasında) ve bunun 3 dakikadan fazla 

sürmesi iskemik cpisod kabul edildi. 

Kasetler mikropotansiyel analiz opsiyonu olan Del 

Mar Avionics model 750 A scanner ile incelendi . 
İskemik olmayan ve maksimum ST çökmesi olan 

alanlar ayrı ayrı incelendi. Analogdan sayısala çe­

virme olayı 120 x rcal time'lı yüksek hızlı tarama ile 

ve 12 bit rczolüsyon ve 694 Hz/kanal'lık örnekleme 

hızı ile yapı l dı. "Signal avcraging" (sinyal ortala­

ması) Halter teybinden daha önce belirlenen alandan 
sağlanan bilgi deposundan yapıldı. 

Yeterli gürültü azaltınası yapabilmek için en az 250 

atım ortalandı (avcragcd). Daha sonra iki yönlü 4P 

Buttcrworth filtres i ilc 25-250 Hz ve 40-250 Hz 

high-pass band ilc filtre edildi ve ortalama vektör 

büyüklüğü, Vdx2+y2+z2 hesaplandı. QRS başlan­
gıc ı ve sonu bilgisayaren saptandı. 25-250 Hz ve 40-

250 Hz ilc filtre ed ilen dcrivasyonlarda QRS süresi, 
QRS'in son 40 msn'clcki sinya lierin karelerinin top­

lamının kare kökü (root ıncan squarc) (RMS 40) ve 
QRS'in son bö lümüncieki düşük amplitucllu sinyalie­

rin ( <40 u V) s üresi (LAS 40) hesaplandı. Her bir 

hastadaki kayıtlar, gürül tü seviyesi 25-250 Hz'! ık fi l­

treele 1.0 uV'un, 40-250 Hz'! ık filtreele i~c 0.8 uV'un 
altında ise kabul edildi. Ayrıca iskemisiz ve iskcınili 

alandaki incelcınclcrdc gürültü seviye farklılığı 40-

250 Hz'clc 0.2 uV 25-250 Hz'de 0.3 u V, üstünele ise 

kay ıt kabul edilmedi. 

Filtre edilmi ş QRS süresinin > 110 ın sn ilc birlikte 

25-250 Hz filtreele RMS 40'ın <16 uV olması anor­

mal SAEKG (geç potansiyel) olarak kabul celileli. 

Spektrokardiyografi 

Time-domain (zaman-alan) ilc yapılan konvansiyonel 

geç potansiyel analizi ilc birlikte ayrıca frequency-

domain (frekans-alan) analizi için yeni bir teknik 

olan Spektrokardiyografi ile de inceleme yapıldı. Za­

man-alan analiz i iç in ortalaması alınan (averagecl) 

atıınlar daha sonra bu analizde de kullanıldı. Tüm 

QRS bölgesini arka arkaya ve üst üste gelen dilimle­

re bölen spektral analizele her segment 64-nokta Fast 

Fourier Transform (FFI) ve ~Jackman-Harris Win­
c!O\•/u ile incelendi. 

Bu yöntemle saptanan spcktral turbulansın rccntriye 

bağlı taşikarclilerclcki anatoınik-elcktrofizyolojik kay­
nağın daha kesin bir göstergesi olduğu belirtilmekte­
elir (9,10). 

Kareliyak Kateterizasyon 

Koroner anjiyografi standart Soncs veya Juclkins tek­
nikle ri kullanılarak uygulandı ve selektif koroner an­

jiyografi çeşitli projcksiyonlarda, sol vcntrikülografi 

ise sol ve sağ ön oblik poz isyonlarında yapıldı. 

Tablo ı. Hast:ıl:ırırı klinik öze llikl eri 

Yaş 

Cins (E/K) 
Ejcksiyon Fraksiyonu 

ortalaına±S D 
>%40 
<%40 

llasta daınar sayısı. .. 
Eski ML. .. 

Arıtcrior 

İnfcrior 
Vcntriklil anevrizınası 
Vcntriklilcr aritmi 

SD: standart sapma 
Mf: miyokard infarktüsü 
E: erkek; K: kadın 

55±14 
49/12 
%56 
55±11 
5 1 
8 
2.2±0.8 
13 
8 
5 
10 
16 

Tablo 2. l\'o rııı :ıl ve iskcıııi li :ıl:ııı l :ırd:ın 
sign:ı l -:ıvcr:ıgcd EKG p:ır:ım cır c l eri 

y apılan 

25-250 Hz 40-250 Hz 

QRS-n (nısn) 104±11 101±12 
QRS-is (ınsn) 102±10 101±1 ]" 

L.I\S-n (ınsn) 32±10 35±1 ı 
LAS-is (ınsıı) 29±8 34±12 

1Uv!S40-n (u V) 55±36 37±22 
RMS40-is (u V) 60±38 38±22 

QI?S: Filtre edilmiş QI?S süresi 
LAS40: QI?S'in son bölümündeki düşük amplitudlu sinyalierin 
( <40 uv) süresi 
RMS40 (root mean square): QRS'in son 40 msn'deki sinyalie­
rin karelerinin toplamının kare kökü 
n: normal; is: iskemik 
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Rolter kaydı yapılan l l 
hasta ya bu kayıt süresinde 
iskemik episod gelişmedi­

ğinden ya da geç potansi­
yel incelemesinde gürültü 
seviyesi ve gürültü seviye 

farklılığının belirlenen kri­
teriere uymaması nede­
niyle çalışmadan çıkarıl­

mıştır. Çalışmaya alınan 

diğer 59 hastanın klinik 
özellikleri Tablo l'de gös­

terilmiştir. Tablo 2'de de 
gelişen geçici miyokard is­
kemisinin SAEKG'ye et­
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Majör epikardiyal arterlerde >% 50 darlıklar ciddi ka­
bul edildi. Sol ventrikül, duvar hareket bozukluğu 
için 7 segmente aynlarak incelendi; anterobazal , an­
terolateral, apeks, inferior , posterobazal, septum ve 
posterolateral segmentler. Bu segmentlerde akinezi 

veya diskinezi olması anevrizma olarak kabul edildi. 

İstatistik: Tüm değerler ortalama ± standart sapma 
olarak verildi. Gruplardaki parametreler "Fisher's ex­

act" testi kullanılarak karşılaştırıldı. Normal ve iske­
mik alan SA elektrokardiyogramları "student t" testi 
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pılan kayıtlardaki, 40-250 
Hz'lık filtre ile yapılan 
S AEKG analizlerinde 
QRS, RMS 40 ve LAS 
40 değerlerinde bir değişik­
lik olmadığı gör üldü. 
SAEKG 25-250 Hz'lik fil­

tre ile incelendiğinde iske­
mili alandan yapılan kayıt­

larda QRS süresi ise LAS 
40'ın hafifçe kısaldığı ve 
yine RMS 40 amplitudu­
nun biraz arttığı gözlendi. 
Ancak aralarında istatistiki 
açıdan anlamlı bir farklılık · 

bulunmadı (QRS normal 104111msn, QRS iskemik 
102±10 msn; LAS 40 normıil 32±10 msn, LAS 40 
iskemik 29±9; RMS 40 noıl'mal 55±36 uV, RMS 
40 normal 60±38 u V). Şekil l'de bir hastanın nor­
mal ve iskemili alandan yapılmış SAEKG kaydı 
görülmektedir. 

Normal alanlardan yapılan kayıtlarda 12 hastada (% 
20) geç potansiyel saptandı. Bu hastaların 2'sinde 
geçici miyokard iskemisi sırasında geç potansiyelin 

kaybolduğu, 1 hastada ise iskemi anında daha önceki 
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RMS 40 amplitudunun hafif azalması sonucu geç 
potansiyel geliştiği görüldü. 

Yine iskemisiz alanlardan yapılan spektrokardiyogra­
fi analizinde 14 hastada (% 24) spektral turbulans 
saptandı. Bu 14 hastanın 12'sinde geç potansiyel de 
vardı; diğer iki geç potansiyeli olmayan hastada 

geçirilmiş anterior miyokard infarktüsü mevcuttu. 

İskemik alanlardan yapılan analizlerde ise daha önce 
spektral turbulansı olmayan 2 hastada spektral turbu­
lans gelişti ki, bu hastaların ikisinde de geçirilmiş 

anterior miyokard infarktüsü vardı. Ayrıca 2 hastada 

da daha önce hafif olan spektral turbulans daha belir­
gin oldu. Hiçbir hastada iskemi anında daha önce 
müsbet olan spektral turbulans menfiye dönüşmedi. 

Hastaların Rolter teyp kaydında SAEKG analizi 
yapılan iskemik episodların ortalama süresi 15±7 da­
kika ve ortalama ST depresyonu 2.4±0.9 mm idi. 
Yine SAEKG analizi yapılan iskemisiz alanlarda or­
talama kalp hızı 76± 13 attın/dk, iskemik alanlarda 
ise 108±14 atım/dk idi. 

TARTIŞMA 

Akut mi yokard infarktüsü seyri esnasında geç potan­
siyellerin gelişmesi ve kaybolması bazı çalışmalarla 
ortaya konmuştur (1 I· 12)_ Ancak geçici mi yokard is­

kemisi esnasında gelişen elektrofizyolojik değişiklik­
ler yeterince bilinmemektedir. Bu çalışmada geçici 
iskeminin SAEKG'de geç potansiyel parametreleri ve 
spektrokardiyografi üzerine etkilerini araştırdık İske­
mi olmayan ve gelişen iskeminin maksimum olduğu 
dönemdeki Rolter teyp kaydından geç potansiyel ve 
spektrokardiyogram analizi yaptık. 

Çalışmamızda gelişen geçici miyokard iskemisinin 
SAEKG'de önemli değişiklikler yaratmadığı, özellik­
le geç potansiyel veya spektral turbulans gelişmesine 
neden olmadığı görülmüştür. SAEKG'de önemli de­
ğişiklikler olmaması, geçirilmiş miyokard infarktü­
sünün olup olmaması, infarktüsün lokalizasyonu, is­
kemi anında ciddi ventrikül aritmilerinin gelişme­

sinden etkilenmedi. Yalnızca iskemi anında spektral 
turbulansı ortaya çıkan iki ve de spektral turbulans 
pozitifliği belirginleşen diğer iki hastanın hepsinde 
de ya geçirilmiş anterior miyokard infarktüsü veya 
geçici iskeminin anterior alanda olması dikkati çekti. 

Çalışma grubumuzda geç potansiyel görülme sıklı­
ğını o/o 20 olarak bulduk ve bu sıklık koroner has­
talığı olup ciddi ventriküler aritmileri olmayan hasta 
gruplarında daha önceki çalışmalarda saptanan oran­
larla uyum göstermektedir (13-15)_ Ancak eforla ge­

lişen iskemi anında kalp hızındaki artışla birlikte ha­

fif de olsa toplam QRS ve LAS 40 süresinin azaldı­
ğını, ancak RMS 40'ın arttığını gözledik. Muhteme­
len bu nedenle, iskemi öncesi geç potansiyeli olan 
iki hastanın iskemi anında geli_şen taşikardi ve RMS 
40 amplitudunun artması sonucu geç potansiyelleri 
kayboldu. 

Kalp hızındaki bu artışla birlikte QRS ve LAS 40 
süresi ve RMS 40'da gelişen bu değişiklikler, Krem­
ers MS ve ark.'nın (16) bildirdiği sonuçlarla paralel­
lik göstermektedir. Ancak Grogan EW ve ark.'ı (17) 

atriyum stimülasyonu veya isoproterenol infüzyonu 

ile yarattıkları taşikardi esnasında belirledikleri 
SAEKG parametrelerinden RMS 40'ın hiç değişme­

diğini belirtmişlerdir. -

Zaman-alan analiz yöntemi kullanıldığında, SAEKG 
gürültü seviyesinden (18) ve kullanılan yüksek geçiş­
li (high-pass) filtre düzeyinden (19) çok etkilenmekte­

dir. Efor sırasında yapılan kayıtlarda her hastada ge­
rektiği şekilde gürültüyü azaltmak mümkün olma­
maktadır. Ayrıca İstirahat ve efor sonrası gürültü dü­
zeylerindeki önemli farklılıklar iki kayıt arasında an­
lamlı karşılaştırılma yapılmasına engel olabilir. Bu 

nedenle bu çalışmada gürültü seviyesi 25 Hz'de <1.0 
u V, 40 Hz'de <0.8 u V olan ve kayıtlar arasındaki (is­
kemili ve iskemisiz alan) gürültü seviye farklılığı 25 
Hz'de <0.3 u V ve 40 Hz'de <0.2 u V ise kabul edildi. 

Geçici miyokard iskemisini sapLama açısından Rolter 
kayıtlarında belirlenen ST değişikliklerinin duy­
arlılığı ve özgüllüğü mutlak değildir. Yalancı poziti­
flik riskini azaltabilınek için çalışına grubuınuzu, 
koroner arter hastalığı koroner anjiyografi ile belirle­
nen ve de efor EKG testleri pozitif olan hastalar ara­
sından seçtik. Yine de geçici miyokard iskemisinin 
oluşması açısından bazı hastalarda yalancı pozitiflik 
sözkonusu olabilir, ancak bu olay da bizim sonuç­
larımızı değiştirmeyecektir. 

Bilindiği gibi geç potansiyeli araştıran zaman-alan 
(time-domain) analiz yöntemi, kullanılacak optimal 
filtre özellikleri ve geç potansiyelin sayısal değerleri 
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hakkında kesin bir görüş birliği olmaması ve ayrıca 
intraventrikülcr ilctim defekti ve dal bloğu olanlarda 
bu yöntemin kullanılamaması nedeniyle mükemmel 
bir yöntem değildir. Zaman-alan analizinin bu tür 
dezavantajlarını ortadan kaldıran ve frekans-alan ana­
lizi için yeni bir yöntem olan spektrokardiyografi 
diğer tekniklerden farklı olarak ne geç potansiyeli 

ölçer ne de araştırır. Esas olarak ölçümler tüm QRS 
kompleksi içinde mikropotansiyel araştırmasına ve 
hesaplanmasına yöneliktir. QRS dalgası ventrikül 
içinde yayılırken anormal iletimin olduğu alanın 
içindeki veya etrafındaki ani değişiklikler yüksek 
spcktral turbulansa yol açar. Bu spektral turbulansın, 
reentry'e bağlı taşikardilcrin anatomik fizyolojik sub­
stratı için daha güvenilir gösterge olduğu belirtil­
mektedir (9.10). 

Bu nedenle tüm hastalarda normal ve iskemili alan­
dan alınan kayıtlarda zaman-alan analizi ilc birlikte 
spcktrokardiyografi analizi ilc mikropotansiyel araş­
urdık. Normal alanlardan alınan kayıtlarda 14 hastada 
(% 23) spcktral turbulans saptadık. Aynı hastalarda 
iskcmili alandan alınan kayıtlarda, speku·al turbulans 
aç ısından önemli bir farklılık saptamadık. Daha önce 
var olan spcktral turbulanslar devam ettiği gibi, is­

kcıni li alanda yalnızca 2 olguda daha önce olmayan 
spcktral turbulans (mikropotansiycl) saptandı . 

Bu çalışınadaki bulgular Turitto ve ark.'nın (20) ça­

l ışmasına benzemektedir. O çal ışınada koroner arter 
hastalığı olan hastalarda dipridaınol infüzyonu ilc 

geçici miyokard iskemisi geliştiri lmiş ve önemli ST 
depresyonu ve elevasyon u olmasına karşın hastaların 
hiçbirinde SAEKG'dc önemli değiş i klik olmadığı 

bild i rilmiştir. 

Çalışmamızda hastalarda gelişen iskeminin şiddeti ve 

süresinin SAEKG'de geç potansiyel veya spcktral 
turbu lans olarak saptanacak kadar miyokard ilctim 
gecikmesi yaratınaya yeterli olmadığ ı düşünülebilir. 

Ayrıca, geçici subcndokarcliyal iskcıniyc bağlı clck­
trofizyolojik değişiklikler u·ansınural iskemi ilc olu­
şanlardan farklı olabilir. Ancak yapılan bazı çalışma­
larda, spontan ınİyokard iskemisinin başlaması ile 
ciddi aritınilcrin gelişmes i arasındaki interval ortala­
ma 3 dakika olarak bulunmuştur (21). Ventrikül arit­
milerinin muhtemel mekanizmaları reentry eksitas­
yonu ile anormal otomalisite ve "triggered" (tetikle­
ncn) aktivitcye bağlı fokal pacemakcr'lardan uyarı 
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çıkışıdır <1). Özellikle SAEKG'de önemli değişiklik 
olmadan eforla gelişen ventrikül aritmilerinden muh­
temelen bu ikinci mekanizma, yani fokal paccma..lcer­
lar sorumlu olabilir. 

Bu çalışmada SAEKG analizi için real-time kayıtlar 
yerine Holter teyp kaydının kullanılması, hem kayıt 
hem de kaseti oynatma sırasında ek gürültü oluştu­
racağı ve bu nedenle sonuçların güvenilir olmaya­
cağını akla getirebilir. Ancak Kelen G ve ark. (22) 

Halter teyp ve real-tiıne kayıtlarla yaptıkları SAEKG 
analizlerinde, her iki yöntemle saptanan QRS, RMS 
40 ve LAS 40 değerleri arasında bir farklılık ol­
madığını gözlemişler ve Holter teyplerinden yapılan 

geç potansiyel analizlerinin real-time analizin güve­
nilir bir alternatifi olduğunu bel i rtmişlerdir. 

Yine Holtcr sistemlerinin yüksek frekans cevabının 
sınırlı olmasının da teyp kasedinden yapılan geç po­
tansiyel analizinde bir değişiklik oluşturmadığı gö­
rülmüştür <22). Ayrıca yakın zamanda çeşitli filtreler­
le yapılan bir çalışmada da geç potansiyel bölgesin­
deki frekansların QRS'ın geri kalan bölümündeki fre­
kanslarla aynı hatta biraz daha düşük olduğu gözlen­

miştir. 
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