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Calismamizda akut inferior miyokard infarktiisinde MUGA yontemiyle saptanan agir sag ventrikiil (SgV) duvar hareket bozuklugunu
tan1 kriteri kabul ederek V4R nin sag ventrikiil miyokard infarktiisti’nii (SgV MI) gostermedeki degeri arastirildi.

Bu amagla inferior miyokard infarktiislii 19 hasta yogun bakim {initesine alininca, 12 derivasyonlu EKG yaninda V,R derivasyonu
kaydedildi. V4R de 0,5 mm’nin iizerinde ST segment elevasyonu bulunmas: SgV MI'niin EKG kriteri olarak alindi. Infarktiisiin 2 ve 5.
giinleri arasinda, istirahatte MUGA yo6ntemiyle radyoniiklid ventrikiilografi yapildi. Sol; sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlar1 (EF) ve SgV
serbest duvar hareketleri degerlendirildi. S§V duvarinda akinezi veya agir hipokinezi bulunmasi SgV MI olarak kabul edildi.

Olgularimizda V4R nin SgV MD'nii gosterme duyarlilig: diisiik (%45) bulunmakla birlikte, 6zgiilliik %100 idi. V4R de ST segment
elevasyonu bulunan olgularin, hem sag ventiriil ejeksiyon fraksiyonlari, hem de sag ventrikiil duvar hareket skoru diger gruptan anlaml
olarak diisiiktii (%45 e kars1 %31) (p<0,002).

V,R’nin SgV MI tanisinda 6zgiil, ancak duyarhilu diisiik bir EKG parametresi oldugu sonucuna varildi. Bu derivasyonun inferior
miyokard infartiislii tim olgularda kaydedilmesi ve ST segment elevasyonu saptandiginda hastalarmn S§gV MI kabul edilip tedavilerinin
yonlendirilmesinin yerinde olacag: diistiniildii.
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Electrocardiography and Radionuclide Ventriculography in Right Ventircular
Myocardial Infarction

To determine the value of lead VR for the diagnosis of right ventricular infarction (RVI), the results of radionuclide ventriculography
(RVg) were compared with St segment elevation in lead V,R.

12-lead ECG and V,R were recorded in 19 patients with inferior myocardial infarction (MI) when admitted to the coronary care unit.
RVg was performed between the 2" and 5" days after MI. Left and right ventricular ejection fractions and right ventricular free wall motion
were assessed. Severe hypokinesia or akinesia of the right ventricular wall was regarded as the marker of RVI. STt segment elevation more
than 0,5 mm in lead V,R was considered the ECG criterion for the diagnosis of right ventricular MI.

The sensitivity of V,R for the detection of RVI was found to be rather low (45%), but its specifity was 100%. In the patients with ST
segment elevation in V,R, both the right ventricular ejection fraction and wall motion score weree significantly lower (p<0,02) than in the
remaining group.

It was concluded that for the diagnosis of RVI, lead V,R is a paremetr with high specificty and low sensitivity. We suggest that lead V,R
be recorded in all patients with inferior myocardial infarction and that patients with ST segment elevation in this derivation be managed as
right ventricular infarction.

GKD Cer. Derg. 1991; 1: 23-26

Sag ventriikiill miyokard enfarktiisii (Sg V
M), akut inferior miyokard infarktiislii hastalarin
%23-53"tinde goriilmektedir!'~"

SgV Ml’iinde hemodinamik bozukluklar
erken ortaya ¢iktig1 i¢in olgularin erken taninip
uygun Intrevendz voliim yiiklenmesiyle tedavi
edilmesi &nemlidir. SgV MI tanisinda V4,R-V(R
de 0,5-1mm {istiinde ST segment elevasyonunun
tan1 koyduracagi, V;R-V;R nin de taniya
yardime1 olabilecegi bildirilmistir(4). V4R de ST

segment elevasyonu bunlardan en ¢ok
kullanilanidir.  Diger taraftan SgV  Mi’nde
sintigrafik ~ yontemlerle yapilan  ventrikiil

fonksiyonu degerlendirilmesinde, sag ventrikiil

ijeksiyon fraksiyonunda (SgVEF) 6nemli 6lciide

disme ve duvar hareketlerinde azalma
bildirilmistir®.
Caligmamizda MUGA (multigated

acquisition) yoOntemiyle yapilan SgV duvar
hareketi degerlendirilmesinde, agir SgV duvar
hareket bozuklugunu tani kriteri alarak kolay
uygunabilir olan V,R nin S§ MI tanisinda
degerini aragtirmak istedik.

Materyal ve Metod
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tanisiyla yatirilan 19 hasta iizerinde yapildi.
Yaglar1 42-70 arasinda degisen hastalarin 15’
erkek, 4’1 kadindi. Akut inferior miyokard
infarktiisii tanisinda hastada 30 dak’dan fazla
sliren gogiis agrist anamnezi, EKG’de akut
inferior miyokard infarktiisii bulgular1®, ilk 5
saat i¢inde alman CPK;CPKMB ile 24 saat
icinde alinan SGOT ve ilk 24-72 saat iginde
alman LDH degerlerinin klinigimiz biyokimya
standartlarina gore en az 2 misli yiiksek
bulunmasi kriter olarak alindi.

Elektrokardiyografi: Hasta yogun bakim
tinitesine yatirtldiktan sonra 12 derivasyonlu
EKG kaydina ek olarak tiinipolar sag gdgiis
derivasyonlar1 kaydedildi. Inferior myokard
infarktiisii ile birlikte kor pulmonale veya kronik
obstriiktif akciger hastaligi bulunanlar, eski ya da
yeni gecirilmis yaygm anterior miyokard
infarktlislii ~ vakalar, restriktif kardiyopati,
konstriktif perikardit gibi S§V MIi nii taklit
edebilecek ve hipovolemi gibi SgV MI ni
gizleyebilecek klinik belirtiler gdsteren hastalar
caligmaya alinmadi.

Radyoniiklid ventrikiilografi: MUGA
(multigated acquiisition) yontemiyle yapildi.
Eritrositler in vivo pirofosfatla isaretlendikten 20
dakika sonra 20 mCI teknesyum 99 m
perteknetat injekte edildi. 45° sol ©on oblik
konumda yapilan kayitlarda sol ve sag ventirkiil
EF’lan 6l¢iildii, duvar hareketleri degerlendirildi.

Radyoniiklid ventrikiilografi ile SgV serbest
duvarinda akinezi veya agir hipokinezi saptanan
hastalarda V4R de ST segment elevasyonu
olanlar gercek pozitif (GP), olmayanlar yalanci
negatif (YN), SgV duvarinda hareket bozuklugu
bulunmayan olgularda V4R de ST segment
elevasyonu bulunanlar yalanct pozitif (YP),
bulunmayanlar gercek negatif (GN) kabul edildi.
V4R nin SgV Mi'nii gostermede duyarlilik ve
Ozgulligi arastirildi. Ayrica tablo 1’e gore duvar
hareketi skoru belirlendi. [statistik
degerlendirilmelerde t testi kullanildi. 0,05 den
kiiglim “p” degerleri anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Radyoniiklid ventrikiilografi sonuglarina gore
6 hastada SgV serbest duvar hareketi akinetik, 5
hastada agir hipokinetik, 4 hastada orta derecede
hipokinetik, 4 hastada normal bulundu. Klinige

Tablo 1. Duvar Harcket Skoru Belirlemesi

Kasilma Durumu Skor
Normal 3
Orta derecede hipokinezi 2
Agr hipokinezi 1
Akinezi 0

Tablo 2. V4R de 0,5 mm ST Elevasyonu Olan ve Olma-
yan Olgularin EF Degerleri

_Ejeksiyon Fraksiyonu P
Ort + SS
Olgular (n:5)
V4R (+) 30.8 £10.15
Olgular (n:14) <0.02
V4R () 44,57 £12.40

Tablo 3. Sag Ventrikillografi ile S§V Serbest Du-
vaninda Agir Hipokinezi Akinezi Saptanan ve Saptan-
mayanlarin EF Degerleri

Ejeksiyon Fraksiyonu "pr

ort+ss degeri
Olgular (n:11)
RVG (+) 36.9+9.21
Olgular (n:8) <0.02
4812+ 14.88

RVG ()

cede hipokinetik, 4 hastada normal bulundu. Kli-
nige bagvurduktan sonra ¢ekilen EKG'de 5 hasta- i
da V4R 0,5 mm 'nin iizerinde, 14 hastada ise izoe- |
lektrik hatta bulundu.

basvurduktan sonra ¢ekilen EKG’de 5 hastada
V4,R 0,5 mm’nin iizerinde 14 hastada ise
izoelektrik hatta bulundu.

Ventrikiilografide agir sag ventrikiil duvar
hareket bozuklugu SgV MI kriteri olarak alinip
yapilan degerlendirmede SV Mi’nii gostermede

V4 R’nin  duyyarlilignt %45, o6zgilligi %100
bulundu. V4R de ST elevasyonu 0,5 mm
tizirende olan  grubun  SgV  ejeksiyon

fraksiyonlar1 ile V4R’de ST segmenti izoelektrik
cizgide olanlarin ejeksiyon fraksiyonlari arasinda
anlamli  fark bulundu (Tablo 2). Sag
ventrikiilografi ile duvar hareket bozuklugu
saptanan ve saptanan ve saptanmayan iki
hasta  grubunun  sag ventrikiil EF’lan



Tablo 4. V4R de 0,5,1mm lik ST elevasyonu olan ve ol-
mayan olgularin SgV DHS degerleri

_Duv_a r _ljnaljckct skoru- B i
Ort £ 55 degeri
Olgular (n:5)
V4R (+) 0.4+0.49
Olgular (n:14) <0.02
V4R () 1.64+1.17
karsilagtirildiginda  aralarinda  anlamli  fark

bulundu (Tablo 3). V4R’de ST elevasyonu 0,5
mm tizerinde olan 5 hasta ile V4R’de ST
segmenti izoelektrik c¢izgide olan 14 hastanin
SgV duvar hareket skorlari karsilagtirildiginda 1.
grupta duvar hareket skoru 2. gruptan anlamli
olarak diigiik bulundu (Tablo 4).

Tartisma

Son yillarda yapilan galismalarla SgV Mi’niin
izole veya sol ventrikiil miyokard infarktiisii ile
birlikte  gelisebildigi  gosterilmigtir ¥,
Noninvazif tani olanaklarmi gelisimiyle SgV
Mi’niin daha ¢ok sol ventrikiil inferoposterior
duvar  infarktiisi ile  birlikte  oldugu
gosterilmistir®.

EKG’nin SgV MI tamsindaki 6nemi son
yillarda ortaya ¢ikmustir. S§V Mi’nde V4R de 0,5
— Imm lik ST elevasyonu olustugu ve bu
elevasyonunun olgularin %65’inde ilk 10 saatte
kayboldugu bildirilmistir (9-10). Bagka bir
calismada (11) V4R dan V(R e kadar olan sag
prekordial derivasyonlardan en az birinde 0,1
mm’den daha biiylik ST segment elevasyonu
gdzlenmesi radyoniiklid ventrikiilografi ile SgV
MI tamis1 konmus hastalarda, olduk¢a duyarli
(%90) ve ozgiil (%91) olarak bulunmustur. V4R
— VsR — V3R in tamiya katkilarinin ¢ok az
oldugunu, ancak V4R den V(R ye kadar olan tam
derivasyonlar degerlendirilirse duyarliligin daha
da artacag bildirilmektedir.

Olgularimizda V4R ni duyarlilignt %45,
ozgilligi %100 olarak bulunmustur. Gortldigi
gibi V4R in 6zgiilliigii ¢ok yiiksek, duyarlilig
disiiktiir. Bagka bir deyisle V4R de 0,5-1 mm lik

ST elevasyonu goriildiiglinde sag ventrikiil
miyokard infarktiisii  tamis1  konabilirken,
goriilmemesi sag ventrikill miyokard infarktiisii
bulunmadigini gostermemekteydi.

V,4R’nin SgV MI tanisinda degerini degisik bulan
calisma sonuglan ile ilgili cesitli agiklamalar
yapilmustir "

1) D,-D;-aVF de ST segment elevasyonu
belirgin degilse V4R de ST segment
yiiksekligi de belirgin olmayabilir.

2) VJQR de ST segment elevasyonu
dogrudur.  Infarktiisin  lateral
yayilmastyla Vs-Vg da ST elevasyonu
olusunca ST elevasyonu sola dogru yonelir.
Bu durum sag ventrikiil myokard
infarktlisinde V4R de ST -elevasyonunu,
dolayistyla V4R in duyarliligini azaltir.

3) V4R de ST elevasyonu bazen infarktiisten
ziyade transmural iskemiyi gosterbilir. V4R
nin teorik kisitlhilig1 bildirilirken infarktiistin
lateral yayilimi gibi durumlarin duyarliligi ne
Olciide etkileyebilecegi konusunda yorum
yaptlmamistir. Calismamizdaki olgularda
lateral yayilim bulunmadigindan Vs-V¢ daki
ST degisikliginin duyarliligi azalttigini
sOyleyemiyoruz.

saga
duvara

Calismamizda V4R nin SV Mi’nii gdsterme
duyarlhilig1 diisiik bulunmakla birlikte, 6zgiilliik
yiiksektir. V4R de ST segment elevasyonu
bulanan olgularm hem SgV EF, hem de SgV
duvar hareket skoru diger gruptan anlamli olarak
diisiik bulundu.

Radyoniiklid ventrikiilografi ile saptanan agir
SgV duvar hareketi bozuklugunu SgV Mi’iinde
tant kriteri olarak kullandigimiz bu ¢alismada
agir duvar hareketi bozuklugu bulanan grupta
SgV EF’nun diger gruptan anlamli olarak diisiik
olusu da bu grupta SgV MI’niin bir baska kanit1
olarak degerlendirildi.

Calismamizda inferior miyokard infarktiislii
hastalarda V4R de ST segment yiiksekligi
bulunusunun SV MI  kamit1  olarak
degerlendirebilecegi, bu EKG parametresi
bulunmayip klinik kusku bulunan olgularda
sintigrafik olarak SgV fonksiyonu
degerlendirilmesinin yerinde olacagi kanisina
vardik.
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