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OZET

Bu calismanin amaci acil serviste yorumlanmig elektrokardiyografilerin
(EKG) dogruluk ve glvenilirligini degerlendirmek, acil tip asistanlari (ATA) ve
kardiyoloji uzmaninca (KU) okunmus EKG’lerin yorumlari arasindaki uyumu
belirlemektir.

Bu calisma Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
acil servisine 12.06.2008-12.07.2008 tarihleri arasinda basvurmus ve triyaj
kategorisi 1 ve 2 olan 252 hasta Uzerinde prospektif kesitsel olarak yapilmistir.

Calismaya alinan hastalarin  %60.3'0 erkek (n:152), %39.7’si
kadin(n:100) olup, yas ortalamasi 59,4 (£ 13,6) (min:19, maks: 91) olarak
bulunmustur.

Hasta EKG’leri hem ATA’lart hem de KU tarafindan birbirinden bagimsiz
olarak degerlendirilmistir. Altin standart olarak KU’'nin yaptigi yorumlar kabul
edilmistir. EKG’ler normal ve anormal olmak Gzere 2 gruba ayrilmigtir. Anormal
grubun icerdigi patolojik bulgular; hayati tehdit eden (kategori Ill-majoér),
potansiyel olarak klinik Gnemi olan (kategori Il) ve potansiyel olarak klinik dnemi
olmayan (kategori I-minor) bulgular olmak Uzere 3 kategoride incelenmigtir.
Yorumlar karsilastinidiginda; KU’'ninca normal olarak yorumlanan 73 EKG’nin
%23’0n0n (n:58) ATA'larinca da normal olarak yorumlandidi, 15 olgunun ise
ATA’larinca normal olarak degerlendiriimedigi gértalmastir. KU’'ninca anormal
olarak degerlendirilen 179 EKG’nin 39’unun majér, 78inin potansiyel klinik
6nemi olan ve 62’sinin de mindér EKG patolojileri icerdigi saptanmistir.
ATA’larinca anormal olarak degerlendiriien 187 EKG’nin ise 25’inin major,
89’unun potansiyel klinik énemi olan ve 73’Gnin de mindér EKG patolojileri
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icerdigi saptanmigtir. Aralarindaki uyum incelendiginde; Kategori-I'de, sinizal
tasikardi ve bradikardi igcin mikemmel uyum saptanirken, erken repolarizasyon
icin ¢cok disUk oranda uyum tespit edilmistir. Kategori-I'de, atriyal fibrilasyon icin
mukemmel uyum saptanirken, tam olmayan sol ve sag dal bloklarinda daha az
oranda uyum tespit edilmistir. Kategori- ll’'de ise 3. atriyoventrikiler blok ve
ventrikller tasikardi icin tam uyum, akut myokard infarktlsid icin ¢ok iyi uyum
oldugu tespit edilmistir.
Anahtar kelimeler: Elektrokardiyografi, acil tip asistani, acil servis
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SUMMARY

ASSESSMENT OF ACCURACY AND RELIABILITY OF
ELECTROCARDIOGRAMS THAT IS COMMENTED BY EMERGENCY
MEDICINE ASSISTANTS

The aim of this study is to evaluate the accuracy and reliability of the
electrocardiograms interpreted at emergency service, to examine the
concordance of the interpretation of electrocardiograms (ECG) comment by
emergency medicine research assistants (EMRA) and cardiology specialist
(CS), and to determine the deficiencies.

A prospective, cohort study was conducted on 252 patients who referred
between 12.06.2008 — 12.07.2008 to Uludag University and Research Center
emergency service and categorized triage category 1 and 2.

252 patients were entered in the study, of which 60.31% were male,
39.69% were female, mean age was 59,4 + 13,6 years (19-91). EMRA and CS
were independent while reading the ECG of patients. The comment of CS is
received as gold standard. The ECGs are separated as normal and abnormal.
The pathological findings in abnormal group were discussed in three groups as
life threatening (category IIl - major), potentially clinical important (category Il)
and potentially not clinical important (category | — minor) ECG findings.

When we compare the interpretations of ECGs commented by CS and
EMRA; 58% of 73 ECGs which were describe as normal by CS interpreted
normal by EMRA. ECG interpretations of 15 cases were normal but couldn’t
determine by EMRA (false negative), and 7 cases were abnormal but
determined as normal (false positive).
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The 179 ECGs which were described as abnormal; classified by CS as 39
major, 78 potentially clinical important and 62 minor changes in ECG. When we
observe the ECG readings of EMRA, 25 cases were classified as major, 89
cases potentially clinical important and 73 cases minor changes in ECG.

In our study we found significant discordance between CS and EMRA
interpretations of the ECG which obtained at emergency service.

When the concordance between them was examined in catogory 1
excellent concordance was obtained for sinusoidal tachycardia and bradycardy
while very low concordance was detected for the early repolarization. in
catogory 2, although an excellent concordance was obtained for the atrial
fibrillation, a low concordance was detected in partial right and left bundle
branch blocks. In catogory 3, it was detected to have a complete concordance
for the 3™ degree AV block and VT and a very good concordance for the AMI.

Key words: Electrocardiogram, emergency medicine research assistant,

emergency service.



GIRIS

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) tim didnyada en énemli mortalite ve
morbidite nedenlerinden biridir (1). Tahminen yilda 7 milyon insan, kalp krizi
nedeniyle &6lmektedir. 20. yOzyllin sonlarinda KVHIn  mortalitesindeki
degisiklikler, 6zellikle akut miyokard infarktisiindeki (AMI) kisa vadeli 6lim
oranindaki  degisikliklerle degil, daha c¢ok insidanstaki degisikliklerle
aciklanmaktadir. KVH, 2000 yilinda, Avrupa’daki 4 milyonu agkin &limun
dogrudan nedenidir ve her yas grubundaki erkeklerde batin &limlerin
%43’Unden, kadinlarda ise %55’inden sorumludur (2). Dinya nifusunun giderek
yaslanmasi, yasam tarzinin degismesi morbidite ve mortalite nedenlerini
degistirmistir. Gelisen ve gelismis toplumlardaki yaslanma, obezite ve sedanter
hayatin agirhk kazanmasi sonucu, KVH'In prevalansini arttirmistir. Gelismekte
olan ulkelerde de 2020’de KVH prevalansinda artis beklenmektedir (3). KVH
bugin icin tim dinyada oldugu gibi Glkemizde de basta gelen 6lim nedenidirler.
Gogiis agrist KVH'In en énde gelen yakinmasidir. AMI’Gi tanisi, acil servise (AS)
g6gus agrisi ile basvuran hastalarin yaklasik %15’ini olusturmakta ve bunlarin
da dgcte biri 6limcil olmaktadir (4). G6gus agrisi Amerika Birlesik Devletleri’'nde
(ABD) bitin acil servis bagvurularinin yaklasik %5’ini olusturmakta ve yilda 5
milyon kisi g6gus agrisi ile acil servise basvurmaktadir (5).

Ulkemiz icin, KVH gérilme sikhigi bélgelere gdre degismektedir. Tirk
Kardiyoloji Dernegdi’'nin baslattigi ve Tarkiye capinda en blyUk arastirma olarak
kabul edilen; 7 cografi bdlgenin 59 vyerlesim biriminde yaptigi “Tdrk



Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri” (TEKHARF) taramasina goére,
Tarkiye genelinde erigkinlerde KVH prevalansi %6.7 olarak bulunmustur. Bu

oran erkeklerde %6.2, kadinlarda %7.3 oranindadir.

Tablo:1 TEKHARF orijinal vaka ve birikimli izlenenlerin bdlgelere dagilimi ile
takip ve 6lim oranlari, 2004

. Yilhk
Vaka Izlenen vaka Muayene | kayip )
. . binde
tamsayisi | hayatta oOlen edilen o

o6lim
Marmara 902 50 85 354 317 12.1
ic Anadolu 837 509 83 353 245 12.7
Ege 535 293 55 202 187 13.2
Karadeniz 422 245 51 182 126 15.5
Akdeniz 332 165 32 99 135 12.4
Glneydogu Anadolu 330 191 31 112 108 12.1
Dogu Anadolu 329 179 41 144 109 16.0
TOPLAM 3687 2082 378 1446 1227 13.2

TEKHARF sonuglarina gére her yil 90 bin kisi KVH’a yakalanmakta ve
yilda 130 bine yakin kisinin KVH nedeniyle 6ldiigu tahmin edilmektedir. Yine bu
calismaya goére kardiyovaskuler kdkenli dlimlerin insidansi, tim oélimlerdeki
payl ve yeni kardiyovaskller olaylarin ortaya c¢ikmasi olasihglr ylkselme
egilimlerini korumus, ayrica mortalitenin kadinlarda daha ytksek yaslara dogru
yonelme egiliminde oldugu géralmastar (6).

Acil serviste elektrokardiyografi (EKG) degerlendiriimesi, 6zellikle g6gus
agrist nedeni ile acil servise basvurmus hastalarin tani ve tedavilerinin

belirlenmesinde ve hastaneden taburcu edilmesinde son derece O6nemlidir.



Go6gus agrisi hayati tehdit eden hastaliklar icin en énemli belirtilerden birisidir
(7). G6gus agrisi nedeniyle basvuran hastalar igerisinde KVH gibi hayati tehdit
eden hastaliklarin, diger 6limcil olmayan nedenlerden ayirt edilip, erken
taninmasi ve tedavi edilmesi, hastaliklarin morbidite ve mortalitelerini olumlu
yénde degistirmektedir (8). EKG, miyokardiyal iskemi hakkinda objektif kanitlar
elde etmek Uzere, ayni zamanda bilinen KVH’likli hastalarda prognostik bilgiler
saglamak amaciyla en yaygin kullanilan testtir (9).

Bu hastalarin tani ve takiplerinde ginimizde EKG' den sintigrafiye,
ekokardiyografiden angiyografiye kadar bircok yéntem kullaniimaktadir. EKG
bunlarin icinde en eski olmakla beraber en yaygin kullanilanidir. Tanida yeni ve
pahali teknolojik gelismelere karsin, EKG, AMi tanisinda hem invaziv olmamasi
hem de ucuz olmasi nedeniyle belirgin ve hayati rolint strdirmektedir (10).

Standart 12-derivasyon EKG acil servislerde tek basina AMi ve diger
iskemik durumlarin tesghis edilmesinde hala en iyi testtir. AMI'de EKG bulgulari
infarktlistn lokalizasyonuna, genisligine ve evresine gére degisir. Akut miyokard
infarkts’li hastalarin yaklasik %40-65'inde baslangic EKG’ si akut miyokard
hasar veya iskemisi igin tanisaldir. Bir kisim atipik AMi gegiren hastalarda EKG
tamamen normal olabilir (3,7,10).

Bir EKG yorumlanirken gerekli stre ayrilmal ve mutlaka hastanin
eski EKG’leri g6z o6niinde bulundurulmalidir. Ancak basvuru yogunlugu ve
sirkilasyonunun fazla yasandigi acil servislerde, acil servis doktorunun dogru
EKG yorumlamasi icin az bir silresi vardir ve ¢ogu zaman tek basina karar
vermesi gerekir. Ayrica karsilastirmak igin hastanin 6nceki EKG’lerine de
genellikle ulasamaz. Acil serviste hizli EKG yorumlama becerisi ve karar vermek
kritik bir durumdur. EKG’nin dodru ve zamaninda yorumlanmasi, potansiyel
olarak yasami tehdit eden KVH, ritim bozukluklari ve elektrolit degisiklikleri igin
6nemlidir (11). Acil servis doktorunun EKG yorumlarken yaptigi bir hata hasta
tedavisi ile ilgili dogru olmayan bir kararin alinmasina veya yanliglikla hastanin

taburcu olmasina neden olabilir.



ABD’ de yapilan arastirmalarda; acil servislere gégis agrisi nedeniyle
basvuran hastalarin %28-50’sinin yeteri kadar degerlendiriimedigi ve %2-5
oraninda AMi olgusunun ise yanlis teshis konularak hastaneden taburcu edildigi
ortaya cikmistir (5). Bu nedenle acil serviste ¢ekilen ve acil servis doktorlarinca
yorumlanan EKG’lerin, kardiyoloji uzmaninin (KU) EKG yorumu ile ne kadar
uyumlu oldugunu tespit etmek amaciyla birgok calisma yapilmigtir. Bu
calismalarin bir kisminda acil servis doktorlari ile KU'ninin EKG yorumu
arasinda anlamli farkhliklar oldugu saptanmistir. Ancak KU'lari ve acil servis
doktorlarinin  EKG ~ yorumlarini  kiyaslayan yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir.

Hastanemiz acil servisinde her guin yaklasik 40-50 olgunun EKG’si acil tip
asistanlari (ATA) tarafindan degerlendiriimektedir. Bu EKG’lerin %10-15’inde
kritik patolojilere rastlanmaktadir. Biz de acil serviste yorumladigimiz EKG’lerin
dogrulugunu degerlendirmek icin bir calisma planladik. Bu c¢alismadaki
amacimiz UU-SUAM acil servisine basvuran hastalarin cekilen EKG'lerinin
ATA’larinca yorumlanmasindaki dogruluk ve guavenilirligini saptamak ve KU
yorumuyla uyumlulugunu degerlendirmek, ayni zamanda eksiklikleri tespit etmek

ve bunlarin giderilmesini saglamakitir.

GENEL BILGILER

1. Elektrokardiyografi

Kalpten olusan elektriksel aktivitelerin viicut ylzeyinden kaydedilmesine
elektrokardiyografi, elde edilen verilere de elektrokardiyogram denir (5,7-10).
EKG ciddi kalp hastaliklarinin, 6zellikle AMi tanisinda gliniimiizde hala en
6nemli laboratuar testidir. Birgok ritm ve ileti bozukluklarinin en gavenilir teshis
aracidir (5,13-14). EKG’nin dogru ve zamaninda yorumlanmasi, potansiyel
olarak yasami tehdit eden hem Kkalple ilgili hem de kalp disi bazi metabolik



(6zellikle bazi elektrolit bozukluklar) ve toksikolojik durumlar (trisiklik
antidepresan intoksikasyonu vb) i¢in de ¢cok énemlidir (11).

EKG nonkardiyak ilaglarin kalpte olusturduklari hayati anormallikleri tespit
eder ve bitin kardiyak ritm bozukluklarnin tespitinde temel rol oynar. EKG
analizi olmaksizin yapay kalp pillerinin fonksiyonlarinin ve bozukluklarinin
degerlendiriimesi de oldukca zor olacaktir (15).

Bircok modifiye EKG sekli bulunmaktadir; tasinabilir EKG, egzersiz EKG
testleri en iyi iki érnektir. Strekli EKG monitérizasyonu da diger bir EKG sekli
olup siklikla koroner yogun bakimlar, acil servisler, ameliyat ve ameliyat sonrasi
canlandirma odalari, kardiyak kateterizasyon ve elektrofizyolojik ¢alisma

laboratuarlarinda kullaniimaktadir.

1.1 EKG Tarihcesi

Kalp atimi ile beraber akim varligini ilk defa 1856 yilinda Kélliker ve Mdler bir
fare kalbi Gzerinde gdstermiglerdir ve daha sonra 1887'de Waller ve Ludwig ilk
kez kapiller bir elektrometre kullanarak insan vicudundan kardiyak
kontraksiyona bagli elektriksel akimi kaydetmistir.

Elektrokardiyografi terimi ilk defa 1893 yilinda Willem Einthoven tarafindan
kullaniimis ve 1912’de Einthoven, standart ekstremite derivasyonlarini (LILIl1') ve
Einthoven Gggenini tanimlamigtir (16).

1932 vyilinda, yine ilk defa Wolfert ile Wood V1-V6 arasindaki gégus
derivasyonlarini tanimlamiglardir. 1942 yilinda ise Goldberg ekstremite
derivasyonlarinin voltajlarini guclendirerek aVR, aVL, aVF derivasyonlarini

olusturmustur (14,15).

1.2. EKG Elektrofizyolojisi

Normal bir EKG izinin olusum mekanizmasini anlamak i¢in dncelikle kalp
anatomisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak gerekir. Kalp iki atriyum, iki
ventrikil olmak Uzere doért odaciktan olusur ve elektrofizyolojik olarak saglikli
bireylerde sinls (sinoatriyal) noddan kontrol eldir. EKG bulgularn anatomik



yapilara uygun olarak sinis nodu, atriyoventrikiler (AV) nod, his dallar, dal
uzantilari ve terminal purkinje sistemi ile iligkilidir (7) (Sekil 1).

zinoatrial DOgdm Sol Atriurm

Sag Atrium

ol

atrioventrikdler s
Ventrilsl

Digim
Sad Ventrikil
Sekil 1. Normal bir kalpte elektriksel ileti agi.

Kalp hucreleri iki gruba ayrilabilir; otomatik hiicreler ve otomatik olmayan
hiicreler. Birinci grup disaridan uyari olmaksizin kardiyak uyari olusturabilirken,
diger grup otomaik htcreler veya disaridan bir uyaran ile uyarilabilir. Birgcok
Ozellesmis kalp lifi ¢cok sayida otomatik hicre icerir. Buna karsin atriyal ve
ventrikller kas lifleri normal kosullar altinda otomatik degillerdir (14,17).

Kardiyak ritm bozukluklari sinis nodun otomatisitesinin degisimi veya
ektopik otomatik hiicrelerden olusan bir uyari sonucu meydana gelebilir. Klinik
olarak, otomatisitenin degisimi sikg¢a iletim ve uyarilabilirlik stiresinin uzamasi ile
beraberdir. iletimin hizi normal kalbin farkli yerlerinde degisiklik gosterir. iletimin
uzamas! kardiyak aritmilerin en énemli sebeplerindendir. iletiimedeki bozukluklar

P dalgasinin, P-R arahdinin, QRS kompleksinin uzamasi ya da P dalgasi, QRS



kompleksinin yoklugu veya T kompleksleri ya da bunlarin bir kombinasyonu ile
kendini gdsterebilir. Ayrica intraatriyal blok, dual AV iletim ve parasistol,

aksesuar yol ile anormal iletim gerceklesebilir (13,14,17).

1.3. EKG’de Depolarizasyon ve Repolarizasyon

Kas aktivitesi esnasinda gbzlenen iki majoér elektriksel olay:
depolarizasyon (aktivasyon) ve repolarizasyondur (geri dénistim). Kas lifindeki
depolarizasyon olusumu sulresince elektroda dogru elektrisel gic hareketinden
pozitif (yukari dogru), elektrottan uzaklasan bir depolarizasyon sireci oldugu
zaman ise; negatif (asagdi dogru) bir dalga formu kaydedilir (7,14,17).

Depolarizasyon sirasinda elektrot iki kutbun pozitif kismini kaydediyorsa;
yukari dogru olan dalgaya R dalgasi denir. Repolarizasyonda iki kutbun negatif
kismini kaydediyorsa; asagl dogru olan dalga ise T dalgasi adini alir. Kas lifinde
depolarizasyon ve repolarizasyon olayinin her ikisi de ayni ydnde
gerceklesirken, ventriklil miyokardinda depolarizasyon ve repolarizasyon zit
ybnlerde gerceklesir (7,14,17) (Sekil 2).

Lead aVvF

Hexaxial Reference System

-90°

AVR(+) AVL(+)
=150 ~30°

+180°

" I(+)

+90°- +180°

+150 +30°

+120° *60° -90°~ +180°
M) 90 I+
AVF(#)

Sekil 2. Heksaksiyal referans sisteminde kas lifinin depolarizasyonu esnasindaki
farkl QRS kompleksleri



1.4. Normal Elektrokardiyogram ve Elektrotlar

EKG izoelektrik ¢izgi cesitli dalgalardan olusmaktadir. Normal bir EKG’de
altl buyitk dalga vardir. Bunlar; P,Q,R,S,T ve U dalgalaridir. Kardiyak déngi
boyunca olusan olaylar farkl dalga morfolojileri olustururlar. EKG’deki P atriyal
depolarizasyona, QRS kompleksi ventrikller depolarizasyona, T dalgas! ise
ventriklller repolarizasyona bagh olusur. U dalgasi ise ventrikller
repolarizsyonun terminal dénemini temsil eder. Atriyal repolarizasyon teorik
olarak var olsa da, pratikte QRS kompleksi icinde kaldigi icin izlenemez. Iki
kardiyak siklus arasinda elektrik aktivitenin olmadigi zamanda yatay duzeydeki
cizgiye izoelektrik hat adi verilir (14,15,17, 18) (Sekil 3).

QRS

Camplex
R

ST
PR Segment T

P Segmenlt

— S

QT Interval

Sekil 3. Normal EKG dalga érnegi



Standart bir EKG’de 12 derivasyon bulunmaktadir. Bunlarin ilk altisi
ekstremite derivasyonlari (3 adet bipolar: D1, D2, D3 ve 3 adet Unipolar: aVR,
aVL, aVF), ikinci altisi ise Unipolar gégus derivasyonlaridir (V1-V6) (Sekil 4A).

EKG elektrotlarinin insan viicuduna nasil baglanmasi gerektigi sekil 4B’'de
tanimlanmistir (13,14,18)

Standardization

Bipolar limb leads ——=

Augmented unipalar -
Ilm% leads o

4A. Ekstremite derivasyonlari



Vo

V5

4B. Prekordiyal derivasyon sistemleri
Sekil 4. Ekstremite (A) ve prekordiyal derivasyon sistemleri (B)
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Prekordiyal derivasyonlari gosteren elektrotlar:
V1: g6gus kafesinin saginda 4. interkostal aralik (ICA) hizasinda parasternal bolgeye
V2: g6gus kafesinin solunda 4. iCA hizasinda, parasternal bélgeye
V3: V2 ve V4’lin tam ortasina
V4: gégus kafesinin solunda 5. ICA ile orta klavikiiler hattin kesistigi yere
V5: 5. ICA'In dn aksiler hat ile kesistigi yere
V6: 5. ICA'In orta aksiler hat ile kesistigi yere
Bipolar derivasyonlari gosteren ekstremite elektrotlari:
aVL: Sol kola
aVR: sag kola
aVF: sol bacaga
topraklama: sag bacaga yerlestirilir (14,15,19).

1.5 EKG kagidi ve kayit 6zellikleri
EKG 25 mm/sn hizinda kayit edilir. EKG kagidi minik karelerden olusur.
Yatay cizgiler zamani, dikey gizgiler voltaji gésterir.
Minik karelerin her bir yatay ¢izgisi 0.04 sn’yi temsil eder. 5 minik kareden
olusan her bir blyik karenin yatay ¢izgisi de 0.20 sn’ye karsilik gelir.
Minik karelerin her bir dikey ¢izgisi 1imm=0.1 mV’u temsil ederken, 10 minik
karenin dikey ¢izgisi 10 mm=1 mV’a karsilik gelir (Sekil 5).
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Sekil 5. EKG kagidi ve 6zellikleri

1.6 EKG’de Elektriksel Aks

Kalp tarafindan Uretilen elektriksel uyarlarin vektériyel toplamidir. Buna
kalbin elektriksel pozisyonu da denilebilir. Kardiyak vektérler ¢ boyutludur. Bu
vektorlerin frontal ve horizontal plandaki izdistimleri alinarak iki boyutlu eksen
sapmalari yapiimaktadir (14,17).

Eksen hesaplamalarinda Einthoven Ug¢geni kullanilabilir (Sekil 6). Farkli
vektdrlerin oryantasyonu matematiksel olarak hesaplanarak bulunur. Bulunan
degerler heksaksiyal referans sisteminde isaretlenir.

Normalde frontal dizlemde QRS vektéri -30 ile +90 arasinda
bulunmalidir. QRS vektérinin -30 ile -90 arasina kaymasina sol aks
sapmasina, +90 ile +180 arasina kaymasina ise sag aks sapmasi denilir. QRS
vektdrinin -90 ile -180 arasinda olmasina ise; belirlenemeyen aks sapmasi adi
verilir (14,17).
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Mudclavicular Line

Anterios Axillory Line

i Midaxillary Line

Sekil 6. Einthoven Gc¢geni

2. Elektrokardiyografik Degerlendirmenin Temelleri
EKG analizleri oldukca dikkatli yapiimalidir. EKG yorumlarken klinik bilgi,
hastanin yasi, cinsiyeti, vicut yapisi, klinik tani ve aldigi ilaglar géz éninde

tutulmalidir.
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Tablo 2. Normal EKG varyasyonlari

-Cocuklarda ve genclerde gortlen ergenlik dénemine ait T degisikligi
(Javenil T: V1-V3 arasi T negatifligi).

-Daha ¢ok genc erkeklerde g6zlenen erken repolarizasyon bulgulari
(konveksitesi yukari bakan ST segment ylksekligi).

-Cocuklarda ve genclerde kaydedilen yiksek ventrikil voltaji

(ince gégus kafesi yapisina bagli olarak)

-Kisa PR intervali

- Cocuk ve genclerde gorilen sag aks sapmasi

-Obezlerde gbdzlenen disik volta;

-Cocuklar ve genclerde bazen gézlenen 1. derece bloklar.

Bir EKG yorumlarken en onemli ve ilk basamak kardiyak ritmin
taninmasidir. Sonraki basamaklar sirasiyla; hiz, intervaller (P-R, QRS, QT), aks,
P,Q,R,S,T, U dalgalarinin ve ST segmentinin taninmasi ve eski EKG ile
kiyaslanmasidir (13,14,19).

3. Kardiyovaskiuler Hastaliklar ve EKG

Acil servise basvuran hastalarin énemli bir kismini akut koroner sendrom
(AKS)'lar olusturmaktadir. AKS’lar éncelikle EKG degisikligi olmayan anstabil
anjina pektoris (AAP), EKG degisikligi iceren ST-elevasyonlu ve ST
elevasyonsuz MI olmak (izere lge ayriimaktadir. ST elevasyonlu Mi (STEMi)
kendi icinde, Q dalgali ve Q dalgasiz Mi, ST elevasyonsuz Mi (NSTEMI) da
kendi icinde Q dalgali ve Q dalgasiz Mi olarak ayriimaktadir (5,7-9,20). Akut
koroner sendromlar Tablo 3’de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Akut Koroner Sendromlar

- ST elevasyonlu Mi (STEMi)

- ST elevasyonsuz Mi (NSTEMI)
- Q dalgali Mi

- Q dalgasiz Mi

- Anstabil angina pektoris(AAP)

ABD’de 36-64 yaslari arasindaki 6limlerin yaklasik %50’sinin nedeninin
KVH oldugu belirlenmistir. Yine ABD’de her acil servislere gddus agrisi ile
basvuran yaklasik 4-5 milyon hastanin 2 milyonunda AKS tespit edilmektedir. Bu
AKS’larin dértte birini AAP, dértte Gciinli ise; AMI hastalar olusturmaktadir (5).

AMi geciren hastalarin tgcte biri dlmekte, dlimlerin yarisi ise ilk saat
icerisinde gerceklesmektedir. Yilda bir milyondan fazla hasta ise koroner yogun
bakim (KYB) Unitelerinde yatmaktadir . G6gus agrisinin en sik kardiyovaskuler
kaynakli nedenleri miyokard iskemisi ve AMi'diir. Tipik iskemik gégls agrisindan
yakinmadigi halde AKS gelisen ¢ok sayida olgu bildirilmistir (5,10,21).

EKG, AMi'de kalbi besleyen koroner arterlerin tikanmasi sonucunda,
arterin besledigi miyokard alaninda olugan hasarlanmayi gdsterir (5,7-10) (tablo
4). Repolarizasyon fazi hipoksiye karsi daha duyarlidir. Bu nedenle koroner
arter hastaliklarinda EKG’deki degisiklik repolarizasyon dalgalarinda gézlenir
(5,22).

Normal miyokardiyumun depolarizasyonu endokarddan epikarda
dogrudur. Miyokarda hasar meydana geldiginde depolarizasyonun sonunda
hasarli alan, elektriksel olarak hasarsiz alandan daha pozitif hale gelir. Géreceli
olarak pozitif potansiyele sahip bu alani géren EKG derivasyonunda ST
segment ylkselmesi olarak izlenir. Elektrot hasarli alanin karsisindaki hasarsiz

alani gérayor ise; o zaman ST segment ¢cékmesi olarak izlenir.
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Tablo 4. Koroner arter lezyonunun EKG derivasyonlarina yansimasi

Infarkt alani EKG derivasyonlari Tikanan damarlar
inferiyor ILIl,aVF Sag koroner arter (RCA)
Anteroseptal V1,v2,V3 Sol 6n inen koroner arter (LAD)

Anteriyor V3,v4 Sol 6n inen koroner arter (LAD)
Anterolateral V4,V5,V6 Sirkiimfleks koroner arter (Cx), LAD
Yaygin Anteriyor l,aVL,V1-6 Sol koroner arter (LCA)
Lateral l,LaVL Sirkiimfleks koroner arter (Cx)
Posteriyor V1 ve V2'de R/S>1 Sag koroner arter (RCA)
Sag Ventrikdil ILIl,aVF,V4R Sag koroner arter (RCA)

Genel olarak cok fazla ST segment yilkselmesi ve birden c¢ok
derivasyondaki bulgular hasarin yayginhgini gésterir (22).

iskemik alan elekiriksel olarak daha negatiftir. Bu da EKG'de T negatifligi
veya daha anlamli kabul edilen ST segment ¢Okmesi olarak gézlenir. 1 mm
tzerinde ST segment ¢dkmesi anlamlidir. Subendokardiyal iskemide normal
repolarizasyon iglemi epikarddan endokarda dogru oldugu igin T c¢bkmesi
izlenmez. Subendokardiyumdaki repolarizasyon geciktiginden normalden buylk
hiperakut T dalgasi gérulir (14,22).

ST segmentini degerlendirirken ST segmentinin dizeyi ve ST
segmentinin sekli géz éninde bulundurulmalidir. ST segmenti QRS kompleksi
ile birlestigi j noktasi referans alinarak degerlendirilmelidir. ikinci referans
noktasi PR segmentidir (14,17,22).

Normal insanlarda sik gdzlenen ST segment yilkselmeleri konkav
horizontal egriler oldugu halde, patolojik olanlar konveks horizontal egriler
seklindedir. Normal bireylerde bazen 0,5-1 mm arasinda ST segment cékme ve
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yikselmeleri izlenebilmekte olup, klinikle uyumlu 1 mm ve (zerindeki
degisiklikler anlamh kabul edilir (9,19,23).

AMi sonrasi nekrozlu alan elektriksel olarak sessizdir. Repolarizasyon
suresinde elektriksel olarak sessiz olan bu alan, depolarizasyonda anormal
negatif dalga olan patolojik Q dalgasini olusturur. Patolojik Q dalgas! bulundugu
derivasyondaki R dalgasinin yiksekliginin %25’inden fazla ve 1 mm’den yiksek
olmalidir (14,18,22).

Standart 12 derivasyon EKG acil servislerde tek basina akut miyokard
iskemisini tanimada kullanilan en eski, en yaygin ve hala en iyi testtir (5,7,9 ,10,
18). ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) kurallarina gére acil servise bagvuran
hastalarin ilk EKG’si 10 dakika (dk) icinde c¢ekilip degerlendirilmelidir
(5,10,13,18). KAH'da kullanilan standart 12 derivasyon EKG alti kategoride
degerlendirilir (22). (Tablo 5)

Tablo 5 Kardiyovaskiler hastaliklarda kullanilan 12 derivasyon EKG
degerlendiriimesi

Normal EKG bulgular

Nonspesifik ST segment ve T dalga degisiklikleri

Anormal fakat, tani konulamayan iskemi veya infarkt bulgular
Eski oldugu bilinen iskemi, yliklenme veya infarkt bulgulari
Yas! bilinmeyen iskemi bulgular

Olasi AMI bulgulari

2L

4. iskemik Gogiis Agrisi Nedir?

Cesitli etkenlere bagli olarak kalpteki oksijen sunumu ile istemi arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu meydana gelen, angina pektoris olarak
adlandirilan, miyokard iskemisinin temel semptomudur (5-9,13,18).

Angina pektoris ilk defa 18. ylzyilda Haberden tarafindan tanimlanmistir

(5). Anginal agri; retrosternal, prekordiyal bdlge ya da epigastrium Gzerinde

17



olabilir, sag veya sol omuz, kol ya da dirsek veya elin ulnar sinir tarafindan
uyarilan bdlgesi, boyun, alt cene ve digler, interskapuler ya da epigastrik
bélgelerinden biri veya birkacina yayilabilir (5,7,10,18,22). istirahat etmekle veya
uygun ilac almakla kaybolan angina yaklasik 5-20 dk siirerken, AMi agrisi, yarim
ile 2 saat veya daha uzun sire devam edebilmektedir. 12-24 saat sliren gégus
agrilarinda diger nedenler de disundlmelidir (3,5,13,22).

Gogus agrisi soguk hava, stres ve efor ile tetiklenir. AAP ve AMI’ de agri
istirahatte de olabilir. Sikga bulanti, kusma, nefes darligi ve asir terleme gibi
nérovejatatif semptomlar eslik edebilir. AP bir rahatsizlik hissi, baskilayici,
sikistirici veya yanma tarzinda tarif edilebilir. G6gus Uzerinde sikili bir yumruk

varmis hissine “Levin belirtisi” denir (24,25).

5. Gogus Agrisi Ayirici Tanisi

Go6gus agrisi semptomu gbsteren hastaliklarin sayisi oldukga fazladir.
Acil doktoru bu hastaliklar arasinda dogru taniyi koymak ve en kisa zamanda
uygun tedaviyi baslamak durumundadir (5). G6gus agrisi ile acil servise
basvuran hastaliklar Tablo 6’da gdsterilmistir.

Go6gus agrisi ile hastaneye basvuran tim hastalar AKS yoéninden
degerlendirilmeli, ilk anamnezi, fizik muayenesi ve bilinen AKS hikayesi olsun ya
da olmasin baslangi¢c EKG’si mutlaka ¢ekilmelidir (5,22).

Tablo 6’da belirtilen hastaliklardan ilk dokuzu acil ve dogru tani ile, uygun
tedavi edilmedikleri takdirde, ylksek mortalite ve morbidite riski tagimaktadirlar
(5,10).

Anginal nitelikteki iskemik g6gis agrisi, AKS’larin sadece %70-80’inde
gbrilmektedir. KVH'da hastaneye go6gis agrisi olmadan bulanti, terleme,
solunum sikintisi, ventrikiler aritmiye baglh carpinti, presenkop veya senkop,
biling bozuklugu veya ani 6liumle gelen hastalardaki semptomlara angina
esdegderi denir (5). Kadinlar, yaslilar, diabetes mellitus (DM) ve kronik bdbrek
yetmezligi (KBY) gibi sistemik hastaliklari olanlarin atipik semptomlarla gelme
olasiligi daha ylksektir (22).
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Tablo 6. G6gus agrisi yakinmasi ile acil servise basvuran hastaliklar

1. Kardiyovaskuiler hastaliklar

e Efor anginasi

e Anstabil angina

e Varyant angina

e AMI
Perfore peptik Ulser
Pulmoner emboli ve infarktls
Akut perikardit
Aort anevrizma ve diseksiyonu
Pnémotoraks

Ozefagus riptiiri

© N o gk~ w D

Pnémoni

9. Akut penkreatit

10.Aort darligi ve yetmezligi
11.Mitral valv prolapsus sendromu
12. Akut kolesistit

13. Miyalji

14.Kosta kirigi

15. Servikal disk patolojisi

16.Zona zoster

17. Akciger timorU

18. Prekordiyumun kongenital yoklugu
19. Hiperventilasyon

20.Torasik outlet sendromu
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GEREC VE YONTEM

Arastirma, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Acil Tip Anabilim Dali ve Kardiyoloji Anabilim Dalinda, fakulte klinik ve
laboratuvar arastirmalar etik kurul bagkanhdi onayr alindiktan sonra
baslatiimigtir.

Galisma, 12.06.2008-12.07.2008 tarihleri arasinda yapilmistir. Acil
servise basvuran ve triyaj kategorisi | ve Il olan hastalarin, hemsireler tarafindan
cekilen EKG’leri 6nce Ugincl yilini tamamlamis ATA’ca yorumlanmis ve veri
toplama formuna isaretlenmistir. Ayni EKG’ler kardiyoloji uzmani tarafindan da
yorumlanmig ve kaydedilmistir. Bu iglem galisma boyunca hafta i¢i hergln rutin
olarak yapimis ve ATA'nin EKG yorumlariyla KU'ninin  yorumlari
karsilastiriimistir.

Yorumlar; Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Amerikan Acil Tip Hekimleri
Birligi (ACEP) cemiyetlerinin kabul ettigi, referans ve &gretim kitap¢iginda
gosterilen EKG degerlendirme basamaklarina bagh kalinarak yapilmigtir. EKG

degerlendirme basamaklari Tablo 7°’de gésterilmistir.
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Tablo 7. Elektrokardiyografi degerlendirme basamaklari

1. Ritim; SinUs bradikardisi, ventrikller kacis, 1.derece atriyoventrikller
(AV) blok, 2.derece AV blok (mobitz tip | ve Il ) 3. derece AV tam blok,
sinls tasikardisi, atriyal fibrilasyon, atriyal flatter, paroksismal
supraventrikiler tasikardi (PSVT), pacemaker, ventrikller tasikardi,
ventrikller fibrilasyon, Torsades de pointes, Wolff parkinson white
sendromu (WPW), sol dal blogu(LBBB), sag dal blogu (RBBB).

2. Elektrokardiyogramda kalp hizi; 60 atim/dk ‘nin altinda bradikardi,
100 atim/dk’nin Gzerinde tasikardi.

3. intervaller; PR= 0.12-0.20 sn, QRS=0.8-0.10 sn,

4. Hipertrofi;

a). Sol ventrikil hipertrofisi (LVH): V1’de S ve V5'de R dalgasi voltaj
toplaminin 35 mm‘nin Gzerinde veya aVL’deki R dalgasinin 11 mm’den
blylk olmasi

b). Sag ventrikul hipertrofisi (RVH): V1’deki R dalgasinin 5Smm’nin
Uzerinde olmasi
5. Iskemi; Ardigik iki derivasyonda 1mm’nin (zerinde ST ylikselmesi

veya ST segment analizini zorlastiran yeni bir LBBB gérintisa.

6. P,Q,R dalga progresyonlari, ST segmentleri, T ve U dalgalari.

Degerlendirmeler sonucunda EKG’ler; normal ve anormal EKG olarak
ayrilmistir. Normal EKG; patolojik degisiklikler olmaksizin normal sinds ritminde
EKG olarak tanimlanmistir. Anormal EKG ise; daha dnceden tanimlanmis g
anormal EKG kategorisinden birine dahil edilmigtir.

Kategori |; potansiyel klinik 6nemi olmayan (minor),

Kategori Il; potansiyel olarak klinik énemi olan

Kategori Ill; hayati tehdit eden, klinikk énemi olan (maj6ér) EKG
anormallikleri icermektedir. (Tablo 8)
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Tablo 8. EKG anormalliklerini degerlendirme kategorileri

Kategori I: Potansiyel klinik 6nemi olmayan (minor) degisiklikler
1a). Sinus Tagsikardisi; kalp hizi >100 atim/dk

1b). SinUs bradikardisi; kalp hizi <60 atim /dk

1c). Nadir prematUr atriyal kompleksler

1d). Nadir prematiir ventrikiler kompleksler

1e). izole 1. derece AV blok

1f). Atriyal hipertrofi

1g). Tek basina V1’de RSR’ paterni olmasi

1h). Erken repolarizasyon

1i). Nonspesifik ST- T degisiklikleri

1j). Tam olmayan sag veya sol dal blogu

1k). Eski Mi ile uyumlu EKG bulgular

Kategori ll: potansiyel olarak klinik 6nemi olan degisiklikler
2a). Tam sag dal blogu

2b). Tam sol dal blogu

2c). Sag ventrikdl hipertrofisi

2d). Sol ventrikdl hipertrofisi

2e). Azalmis R dalgasi progresyonu

2f). T dalga anormallikleri

29). Digital intoksikasyon bulgulari

2h). Pacemaker ritmi

2i). ikinci derece blok

2j). Sik premature ventrikiler vurular

2k). Atriyal fibrilasyon

2l). WPW sendromu

2m). Kavsak ritmi

2n). Atriyal flatter (ventrikl yaniti < 50 atim/dk)

20). Multifokal atriyal tagikardi

Kategori lll: hayati tehdit eden, klinik 6nemi olan ( major ) degisiklikler
3a). AMi ile uyumlu ST segment yiikselmesi

3b). Atriyal fibrilasyon (ventrikdl yaniti > 200 atim/dk)

3c). Atriyal flatter ( ventrikll yaniti >200 atim/dk)

3d).Kavsak ritminde bradikardi ( ventrikll yaniti <50 atim/dk)
3e). 3.derece tam blok 3f). Genis QRS kompleksli tasikardi
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3 yihni tamamlamigs ATA’larinca yorumlanan EKG'ler, daha sonra
degerlendirmelerin dogruluk ve gavenilirliginin élgctlmesi igin altin standart kabul
edilen bir kardiyoloji &gretim UOyesi (KU) tarafindan kér ve ayni kategori
siniflamalarina bagli kalinarak tekrar yorumlanmistir. Acil tip asistanlarinin EKG
yorumlari, KU’nin yorumlari ile kargilastiriimistir.

ATA’nin yorumladigi EKG bulgulari, KU’'nin yorumladigi bulgularla;

* birebir ayni ise; uyumlu,

« farkli yorumlanmis ise; uyumsuz olarak kabul edildi.

Uyumlu olarak kabul edilen EKG yorumlari herhangi bir patoloji;

* iceriyor ise; uyumlu pozitif,

* icermiyor ise; uyumlu negatif olarak adlandirildi.

Analizin ikinci basamaginda uyumsuzlugun Klinik olarak anlamh olup
olmadigi arastirildi. Klinik olarak anlamhlik; olgunun tedavi girisiminde veya
seklinde (yatarak ya da ayaktan) degisiklige yol acabilecek herhangi bir EKG
bulgusudur. Bunlar tablo 10° da belirtilen majér EKG patolojileridir.

* Klinik olarak anlamli, uyumsuz yorumlar; majér ve minér yalanci negatif
ya da pozitif olarak daha ileri alt gruplara ayrildi.

« KUnin tespit etmedigi halde ATA’larinin olmayan bir patolojiyi
isaretlemesi yalanci pozitif,

« KU'nin tespit ettigi patolojiyi ATA’larinin isaretlememesi ise; yalanci

negatif olarak adlandirildi.
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BULGULAR

Galismaya 12.06.2008-12.07.2008 tarihleri arasinda acil servise basvuran
ve EKG’si cekilen 252 hasta alinmistir. Calismaya alinan hastalarin %60,3
(n:152)’si erkek, %39,7 (n:100)’0 ise kadin olup, hastalarin yas gruplari ve
cinsiyet dagilimlari Tablo 9'da gésterilmistir.

Tablo 9. Calismaya alinan hastalarin yas gruplari ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Yas Satir Toplami
Erkek Kadin
gruplari
n % n % n %
18-29 5 1.9 5 1.9 10 3.9
30-39 8 3.1 6 2.3 14 5.5
40-49 28 11.1 6 2.3 34 13.4
50-59 37 14.6 25 9.9 62 24.6
60-69 38 15.0 26 10.3 64 25.3
70-79 29 11.5 20 7.9 49 19.4
80-89 6 2.3 12 4.7 18 7.14
90+ 1 0.4 0 0,0 1 0.4
Toplam 152 100 252
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Hastalar basvuru sikayetlerine gére incelendiginde, %24,6’sinin gégus
agnsi (n:62), %22,6’sinin nefes darlig (n:57), %9,1’nin g¢arpintt (n:23) ve
%16.2’sinin de nérolojik semptomlar (n:48) nedeniyle acil servise geldigi tespit
edilmigtir (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya alinan hastalarin basvuru sikayetleri ve sikligi

Basvuru sikayetleri n %
Go6gls agrisi 62 24.6
Nefes darhigi 57 22.6
Carpinti 23 9.1
Fenalik hissi 18 7.1
Halsizlik 17 6.7
Bulanti-kusma 17 6.7
Karin agrisi 14 5.5
Yiksek ates 12 4.7
Suur Kaybi 21 8.3
Terleme 6 2.3
Bas dénmesi 6 2.3
Kolda uyusma 9 3.5
Konusma bozuklug 6 2.3
Nobet gecirme 5 1.9
Sirt agrisi 5 1.9
Tam vicut agrisi 4 1.5
Goguste yanma 7 2.7
Go6gus sikismasi 2 0.8
Okstruk 2 0.8
ilag icme 1 0.4
Elektrik carpmasi 1 0.4
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KU tarafindan degerlendirilen EKG’ler incelendiginde, c¢ekilen 252
EKG’nin %28,9’u (n: 73) tamamen normal, %71,1’i (n: 179) anormal olarak
degerlendirmigtir. ATA’lan ise ayni 252 EKG’'nin %25,8’ini (n: 65) tamamen
normal, %74,2’sini (n: 187) ise anormal olarak degerlendirmistir. Altin standart
olarak kabul ettigimiz KU’'ninca normal olarak yorumlanan 73 EKG’nin %23.0°0
(n:58) ATA’larinca da normal olarak kabul edilmis ve her iki yorumun uyumlu
oldugu gértlmustir. KU tarafindan normal kabul edilen 73 EKG’nin geriye kalan
15’i ATA’lan tarafindan normal olarak yorumlanmamigtir (uyumsuz).

KU tarafindan anormal olarak degerlendirilen 179 EKG’nin 39’'unda majér,
78’inde potansiyel klinik dnemi olan ve 62’sinde minér EKG degisikligi icerdigi
saptanmistir. ATA’lan tarafindan anormal olarak degerlendiriien 187 EKG
yorumlari incelendiginde ise; 25 olgunun majér, 89 olgunun potansiyel klinik
6nemi olan ve 73 olgunun ise minér EKG degisikligi icerdigi saptanmigtir. Major
degisiklikler saptanan EKG’ler incelendiginde KU'nin 39 EKG’ de toplam 44
major patolojik bulgu isaretledigi, ATA’larinin ise 25 EKG’de toplam 30 major
patolojik bulgu isaretledigi gérilmustir. iki farkli yorum major patolojik bulgular
acisindan karsilastirildiginda KU tarafindan saptanan 44 patolojik bulgunun
28’inin ATA’larni tarafindan birebir tespit edildigi géraimastir (uyumlu pozitif).
Geriye kalan 16 patolojik bulgu ATA’larinca tespit edilememistir (yalanci negatif).
ATA’larinin tespit ettigi 2 major bulgu ise KU tarafindan saptanmamistir (yalanci
pozitif). Major degisiklikler saptanan EKG’ler daha ayrintili incelendiginde KU
tarafindan saptanan 36 AMi ile uyumlu EKG’nin, 22’si ATA’lari tarafindan birebir
ayni yorumlanmistir (uyumlu pozitif), 14’0 ise ATA’lan tarafindan tespit
edilememigstir (yalanci negatif). 1 EKG ise ATA tarafindan AMI olarak
yorumlanmig ancak bu KU tarafindan saptanmamigtir (yalanci pozitif).
ATA’larinca tespit edilemeyen (yalanci negatif) 14 olgunun dosyasl! incelenmis
ve klinik anlamhlik agisindan degerlendirilmigtir. Buna gére; 3 olguya kardiyoloji
konsultasyonu istenmis ve 3 olguda da AKS disUnlilmustir. Bu olgularin 2’si
KYBU'ne yatirilip takip edilmistir. Bir olgu takiplerinde kardiyak enzimleri
yikseldigi icin AMi tanisi almisg, ikinci olgu, bir haftalik takibinde enzimlerinde
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yikselme olmadigi icin taburcu edilmis ve iki hafta sonra AMi tanisiyla tekrar
yatiriimistir. Uglincli olgu ise acil serviste takip edilmis ve kontrol enzimleri
yiksek ¢iktigi icin AMI tanisi ile baska bir saglik kurulusuna sevk edilmistir. Yine
3 olguya kardiyoloji konsultasyonu istenmis, dederlendirme sonucu kontrol
enzimleri normal gelmis, EKG’lerinde degisiklik olmamis ve kardiyoloji poliklinik
kontrolu ©6nerilerek taburcu edilmistir.1 olguya kardiyoloji konsultasyonu
istenmis, degerlendirme sonucu hipertansiyona bagh akciger 6demi tanisi almisg,
kontrol enzimleri normal gelmis ve EKG’sinde degisiklik olmadigi ve
hastanemizde yer olmadidi icin baska bir saglik kurulusuna sevk edilmistir. 1
olgu bir haftadan beri dis merkezde yatan ve koroner anjiografi igin hastanemize
gbnderilen bir hastadir. Bu olgu icin de kardiyoloji konsultasyonu istenmis ve
yapilan degerlendirme sonucunda hasta tekrar geldigi saglk kurulusuna
gonderilmistir. Baska bir olgunun gégis agrisinin ayirici tanisi AS’te yapilmis ve
bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekilmigtir. Tomografide desandan aorttada
trombls saptanmis, kardiyak enzimleri normal bulunmus ve Kalp Damar
Cerrahisi konsultasyonu istenerek ileri degerlendirme yapilmistir. Diger bir olgu
suicid amacli organofosfat intoksikasyonu nedeniyle AS’ te degerlendiriimis,
kontrol kardiyak enzimleri normal gelmis ve reanimasyon Unitesine yatiriimistir.
Bir baska olgu sag tarafinda glcsuzlik sikayetiyle bas vurmus, kardiyak
enzimleri normal olarak degerlendirilmis ve kraniyal diflizyon manyetik rezonans
g6rantilemesinde akut enfarkt tespit edilmistir. Bir diger olgu makattan kanama
sikayetiyle bas vurmus, gastrointestinal sistem kanamasi acisindan
degerlendiriimistir. Hastanin takiplerinde kontrol kardiyak enzimleri normal
sinirlarda gelmistir. Son olarak 2 olgunun dosyalarina erisilememistir. Major
patolojik bulgularin ayrintili incelemesine devam edildiginde; KU tarafindan
belirlenen hizli ventrikil yanith AF bulgusu olan 2 olgudan, biri ATA’ lari
tarafindan da birebir ayni bulunmus (uyumlu pozitif), biri ise ATA’lan tarafindan
saptanamamistir (yalanci negatif). KU tarafindan belirlenen PSVT’ i 2 olgu,
ATA’larinca da birebir ayni tespit edilmistir (uyumlu pozitif). ATA’larinca tespit
edilen 1 PSVT'li olgu ise KU tarafindan belirlenmemigtir (yalanci pozitif). KU
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tarafindan saptanan disik hizli kavsak ritmi olan 1 olgu ATA’lari tarafindan
saptanamamistir (yalanci negatif). KU tarafindan tespit edilen 2 tane 3. derece
AV blok ve 1 tane ventrikller tasikardi ise ATA’larinca da birebir ayni olarak
yorumlanmistir (uyumlu pozitif). ATA’lari tarafindan EKG patolojilerini tanimada
elde edilen kappa oranlari, major degisiklikler icin incelendiginde; AMI igin
(kappa=0,720) “cok iyi uyum”, AF > 200 atim/dk icin (kappa=0,665) “cok iyi
uyum”, PSVT > 200 atim/dk icin (kappa=0,798) “cok iyi uyum®, 3. derece AV
tam blok icin (kappa=1), VT i¢in( kappa=1) olarak hesaplanmistir. Majér EKG
bulgularinin ézeti Tablo 11’de gdsterilmigtir.

Tablo 11. Kardiyoloji uzmani ile acil tip asistanlarinin majér EKG patolojilerini
tanimadaki uyumlulugu.

Yalanci Yalanci Uyumlu Uyumlu
EKG patolojileri negatif pozitif pozitif negatif gappe_l

egeri
(n) | (%) | () | (%) | (n)| (%) | (n) (%)

AMi ile uyumlu EKG 14 |555| 1 | 039 | 22 | 8,73 | 215 | 85,31 0,720

3.derece AV blok 0 | 00| O 0,0 2 |0,79 | 250 | 99,20 1,00

AV kavsak ritmi
1 1039| O 0,0 0 0,0 | 251 | 99,60
<50atim/dk *

Atriyal fibrilasyon

1 /1039| O 0,0 1 10,39 | 250 | 99,20
> 200atim/dk 0,665

PSVT(<200atim/dk) 0O |00 1 [039] 2 |0,79 | 249 | 98,80 0,798

VentrikUler tagikardi 0 |00 O 0,0 11039 | 251 | 99,60 1,00

KU tarafindan potansiyel klinik énemi olan patolojik bulgu iceren 78
olgunun EKG’lerinde kategori-I'den 126 patolojik bulgu saptanirken, ATA’larinca
ise 89 olgunun EKG'sinde 111 patolojik bulgu saptanmistir. Bunlarin 83’0 KU
yorumu ile birebir ayni (uyumlu pozitif), 43’0 ATA’larinca tespit edilmeyen
(yalanci negatif), 281 KU'ninca tespit edilmeyen (yalanci pozitif) olarak

28




saptanmistir. KU’'ninca 53 iskemiyi gésteren ST-T degisiklikleri tespit edilmigtir.
ATA’larinca yorumlanan ST-T degisikliklerinin 36’s1 KU yorumu ile birebir ayni
(uyumlu pozitif), 17’si ATA’larinca saptanmayan (yalanci negatif), 15’i ise KU
tarafindan saptanmayan (yalanci pozitif) olarak belirlenmistir. KU’'ninca AF
olarak yorumlanan 36 olgu tespit edilmistir. ATA’larinca AF olarak yorumlanan
30 olgu KU yorumu ile birebir ayni (uyumlu pozitif), 6’si ATA’larinca tespit
edilmeyen (yalanci negatif) ve 3’0 ise KU’ninca tespit edilmeyen (yalanci pozitif)
olarak tespit edilmistir. KU’'ninca 9, ATA’larinca 6 olguda tam sol dal blogu tespit
edilmistir. ATA’larinca tam sol dal blogu olarak yorumlanan 6 olgu KU yorumu ile
birebir ayni (uyumlu pozitif), 3 olgu ise ATA’larinca tespit edilmeyen (yalanci
negatif) olarak tespit edilmistir. KU'ninca 4, ATA’larinca 5 olguda pace ritmi
tespit edilmistir. ATA’larinca pace ritmi olarak yorumlanan 4 olgu KU yorumu ile
birebir ayni (uyumlu pozitif), 1’i ise ATA’larinca tespit edilmistir (yalanci pozitif).
Bunun pace ritmi olarak yorumlanmasinin nedeni, sol dal blogu ile birlikte atriyal
fibrilasyonlu bir EKG olmasindandir. KU’'ninca tam RBBB'’u olarak yorumlanan 3
olgu, ATA’larinca tam olmayan RBBB’u olarak yorumlanmigtir. KU’'ninca atriyal
fibrilasyon olarak yorumlanan 4 olgu, ATA’larinca atriyal atriyal flatter olarak
yorumlanmigtir. ATA’larinin kategori-I'deki EKG patolojilerini tanimada saglanan
en yuksek kappa orani AF tanisini koymada gerceklesmistir (kappa=0,856). En
disik kappa degeri ise atriyal flatter tanisi koymada gerceklesmistir
(kappa=0,239) (Tablo 12).
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Tablo 12. kardiyoloji uzmani ile acil tip asistanlarinin potansiyel olarak klinik

6nemi olan EKG patolojilerini tanimadaki uyumlulugu

EKG Yalanci Yalanci U | i Uyumlu
umlu poziti
o Negatif pozitif y P negatif Kappa
patolojileri degeri
m | (%) | (n) | (%) (n) (%) (n) (%)

Tam RBBB 4 1,58 0 0,0 1 0,39 248 98,41 0,194
Tam LBBB 3 1,19 0 0,0 6 2,38 243 96,42 0,184
iskemiyi
gbsteren ST-
T 17 | 6,74 15 | 5,95 36 14,28 184 73,01 0,623
degisiklikleri
Sol ventrikdl

_ o 7 2,77 5 1,98 3 1,19 237 94,04 0.309
hipertrofisi ’
Digital etkisi 1,19 0 0,0 0,79 247 98,01 0,566
Pace ritmi 0,0 1 0,39 1,58 247 98,01 0,746
AF 2,38 3 1,19 30 11,90 213 84,52 0,856
AV kavsak

1 1,19 0 0,0 0 0,0 251 99,60 *

kacis
Atriyal flatter | 2 0,79 4 1,58 1 1,19 245 97,22 0,239

KU tarafindan mindr patolojik bulgu iceren 62 olgunun EKG’lerinde

kategori-I'den 156 patolojik bulgu saptanirken, ATA’larinca minér patolojik bulgu

iceren 73 olgunun EKG’lerinde kategori-I'den 185 patolojik bulgu saptamistir. Bu

patolojik bulgularin 117’si KU yorumu ile birebir ayni (uyumlu pozitif), 39’u

ATA’larinca tespit edilmeyen (yalanci negatif), 68'i ise ATA’larinca tespit

edilmistir (yalanci pozitif). ATA’larinin kategori-I'deki EKG patolojilerini tanimada

saglanan en ylksek kappa orani sintizal bradikardiyi tanimada gerceklesmistir

(kappa=0,913) “muikemmel uyum” saglanirken, en disiuk kappa degeri ise
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erken

repolarizasyonu

(kappa=0,184) (Tablo- 13).

Tablo 13. Kardiyoloji uzmani ile acil tip asistanlarinin minér EKG patolojilerini

tanimadaki uyumlulugu

tanimada gerceklesmis ve

‘cok dustk uyum”

Yalanci negatif

Yalanci pozitif

Uyumlu pozitif

Uyumlu negatif

EKG patolojileri KaPpa_l
degeri
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Sinis tasikardisi 3 1,19 2 0,79 44 17,46 203 80,55 0,881
Sinus
0 0,0 2 0,79 11 4,36 239 94,84 0.913
bradikardisi ’
1. derece AV
2 0,79 4 1,58 3 1,19 243 96,42 0.319
blok ’
Tam  olmayan
4 1,58 5 1,98 1 0,39 242 96,03 0.359
sol dal blogu ’
Tam  olmayan
5 5 5 1,98 15 5,95 8 3,17 224 88,88 0.359
sag dal blogu ’
Prekordiyal
derivasyonlarda 0 0,0 6 2,38 4 1,58 242 96,03 0,522
disUk voltaj
Ekstremite
derivasyonlarda 3 1,19 9 3,57 4 1,58 236 93,65 0,356
disUk voltaj
Eski M ile
uyumlu EKG 7 2,77 15 5,95 16 6,34 214 84,92 0,516
degisiklikleri
Sag veya sol
) ) 3 1,19 6 2,38 5 1,98 238 94,44 0.539
atriyal anomali ’
Erken
) 4 1,58 4 1,58 1 0,39 243 96,42
repolarizasyon 0,184
Prematir
Ventrikller 6 2,38 3 1,19 17 6,74 226 89,68 0.771
kompleks ’
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Tablo 14. kardiyoloji uzmani tarafindan anormal olarak tespit edilen EKG

patolojileri

Sag-atriyal anomallikler

Sol atriyal giesmaliistieri

Foamtagikaiahsi

Bipizgrbradikardisi

Prematur atriyal kompleks

Prematir ventrikller kompleks

Atriyal fibrilasyon

Atriyal flatter

NN ]
wwo,\)mﬁ%w.sn

Paroksismal supraventrikiler tagikardi

—_
w

Tam olmayan sag dal blogu

Tam sag dal blogu

Tam olmayan sol dal blogu

Tam sol dal blogu

Ekst. ve prekordiyal derivasyonlarda disUk voltaj

Ekstremite derivasyonlarinda disuk voltaj

Al N = O A O

Prekordiyal derivasyonlarda digik voltaj

Sol ventrikul hipertrofisi 10

Q dalgali Mi (akut, subakut, kronik ) 9,14,26

Miyokard hasarini disindiren ST-T degisiklikleri 29

(o))
©

Miyokard iskemisini distndtren ST-T degisiklikleri

Erken repolarizasyon

Digital etkisi

hiperpotasemi

Akut perikardit digtnduren degisiklikler

1.derece AV blok

3.Derece tam AV blok

AV kavsak prematlre kompleksler

AV kavsak kagis kompleksleri

Hizlanmig AV kavsak ritmi

VentrikUler tasikardi

| = =2 N =] D] o =] 2] o] o

Hizlanmisg idioventrikdler ritim
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Tablo 15. Acil Tip asistani tarafindan anormal olarak saptanan EKG patolojileri

EKG patolojileri n
Sinls tasikardisi 46
Sinus bradikardisi 13
Prematr atriyal kompleks 2
Premattr ventrikller kompleks 19
Atriyal fibrilasyon 35
Atriyal flatter 5
Paroksismal supraventrikiler tagikardi 2
Tam olmayan sag dal blogu 23
Tam sag dal blogu 1
Tam olmayan sol dal blogu 6
Tam sol dal blogu 6
Ekst. ve prekordiyal derivasyonlarda disik voltaj 7
Ekstremite derivasyonlarinda dusuk voltaj 13
Prekordiyal derivasyonlarda disUk voltaj 10
Sol ventrikdl hipertrofisi 8
Q dalgali Mi 38
Miyokard hasarini diisiindiren ST-T degisiklikleri 26
Miyokard iskemisini digtnliren ST-T degisiklikleri 50
Erken repolarizasyon 4
Digital etkisi 2
Hiperpotasemi 2
Akut perikardit digtnduren degisiklikler 1
1.derece AV blok 7
3.derece tam AV blok 2
AV kavsak kagis kompleksleri 1
VentrikUler tasikardi 1
Sag atriyal anomallikler 4
Sol atriyal anormallikler 6
Pacemaker ritmi 5
Toplam 325
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TARTISMA VE SONUC

Cahsmamizda acil servise degisik nedenlerle basvuran 252 hastanin
EKG’si KU ve ATA’lan tarafindan birbirinden badimsiz olarak yorumlanip
karsilastirildi. 252 EKG’nin, %58,33’0 (n:147) hem KU hem de ATA’larinca
anormal ve birebir ayni olarak yorumlanmistir (uyumlu pozitif). %11,90 oraninda
(n:30) EKG’de KU tarafindan saptanan patolojiler ATA’larinca tespit edilememis
(yalanci negatif), %16,66 oraninda (n:42) EKG ise sadece ATA’larinca patolojik
olarak yorumlanmigtir (yalanci pozitif). Major ve potansiyel klinik dnemi olan
patolojiler iceren %13,09 oraninda EKG’de (n:33) ise uyumsuzluk saptanmistir.

Literatlrde kardiyoloji ve acil doktorlari arasinda elekirokardiyografi
yorumlama uyumlulugunu arastiran calismalar incelendiginde iki hekim grubu
arasinda anlaml diizeyde uyumsuzluklar oldugunu gérmekteyiz. Ho ve ark. (26)
trombolitik tedavi icin uygun hasta seciminde acil servis doktorlari ile KU'ninin
EKG yorumlarini karsilastirdiklari calismalarinda; AMi bulgular olan 236
olgudan 13’Gnin acil servis doktorlarinca yanhs yorumlandigdini tespit
etmiglerdir. Ayni calismada siklikla kiguk ST segment degisiklikleri ve dal
bloklarinin acil servis doktorlarinca taninamadigi bildirilmistir.

Benzer ¢ok merkezli bir galismada Lee ve ark. (27) trombolitik tedavi igin
aday 445 AMi olgusunun 21’inin EKG bulgularinin AMi’inl gésterdigi halde, acil
servis doktorlari tarafindan tespit edilemedigini ortaya koymustur.

Bizim calismamizda KU tarafindan Mi ile uyumlu bulgulara sahip oldugu
tespit edilen 36 olgunun 22’sinin ATA’larinca ayni sekilde 14’'nitn ise farkh

sekilde yorumlandigr gérilmastir. Bu farkhlik incelendiginde KU tarafindan
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subakut Mi olarak yorumlanan 5 olgunun, ATA’larinca kronik Mi olarak
tanimlandigi, yine KU’'ninca AMi olarak degerlendirilen 3 olgunun ATA’larinca
miyokard iskemisi olarak yorumlandigi saptanmigtir. KU tarafindan AMi olarak
yorumlanan 6 olgudan 5’inin ATA’lari tarafindan normal kabul edildigi; 1 olgunun
ise atriyal flatter ritmi nedeniyle taninamadigi anlasiimistir. Literatlrdeki
calismalarla karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilmistir.

Uyumsuzluklarin klinik olarak anlamh olup olmadigini arastiran ¢alismalar
incelendiginde; Westdorp ve ark.(28); retrospektif olarak yaptiklari bir calismada
716 olgunun EKG’lerinin degerlendirildigi, olgularin %35'nin EKG yorumunun
normal, %65’nin ise anormal oldugu bildirilmigtir. Bu ¢calismada KU’ninin yaptigi
EKG degerlendirmelerinde, taburcu olan 143 olgudan 59’unun EKG yorumunun
acil servis doktorunun yorumu ile uyumlu oldugu, 83 olguda iki doktor arasinda
yorum uyumsuzlugu gézlendigi bildirilmistir. Uyumsuzluk gértlen 83 olgudan
25’inin EKG yorumlarinda KU ile acil servis doktoru arasinda Klinik olarak
anlamli, 58’inde ise orta diizeyde uyumsuzluk bulunmustur. Calismada toplam
uyumsuzluk oraninin taburcu olan hastalarda %58, Kklinik olarak 6énemli
uyumsuzluk oranin ise %17,5 oldugu tespit edilmistir. Klinik olarak anlamli
yorum uyumsuzlugu olan olgularin 7’sinin anormal ritm, 15’inin iskemi veya
infarkt ile uyumlu EKG, 3’Un0n ise tanisinin olmadigi izlenmigtir. Calismada en
sik atlanan ritm bozuklugunun atriyal fibrilasyon, en sik atlanan iskemi veya
infarktin ise kalbin 6n ylzine ait oldugu iskemi oldugu gértlmastir. Buna goére
calisma sonucunda acil serviste yorumlanan EKG’lerin tekrar kardiyoloji doktoru
tarafindan yorumlanmasinin uygun olacagi rapor edilmistir.

Benzer bir calismada Bouida ve ark. (29) acil servis doktorlari ve KU
arasindaki uyumluluk oranini %76 olarak saptamiglardir. Yapilan bagka bir
calismada ise Snoey ve ark. (30); prospektif olarak ardisik 300 vakanin EKG’sini
degerlendirmigler ve yorumlanmis olan 300 EKG’nin 198’ini anormal bulduklarini
bildirmislerdir. Calismada yanhs yorumlanan 154 EKG’nin 56’sinin hastanin tani
ve tedavisi agisindan kiguk bir 6nem tasidigi, 89’unun orta dizeyde, 9'unun ise
potansiyel klinik 6neminin oldugu tespit edilmistir. Snoey ve ark. ¢calismalarinda
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kardiyoloji ve acil servis doktoru arasinda EKG yorum uyumsuzlugunun tespit
edilmesi Uzerine, hasta tedavisinin etkilenmemesi icin EKG’lerin tekrar bir KU
tarafindan degerlendiriimesinin ve izlemde EKG Kkontrollerinin yapilmasinin
uygun olacagini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda farkli yorumlanan olgularin
klinik akibeti incelendiginde tim olgularda kardiyak iskemi dasdndldigi ve
kardiyoloji bélumine danisildigr gérilmustidr. Burada EKG’ si tamamen normal
olarak yorumlanan olgularda iskemi nasil distintlmds sorusu akla gelebilir.
Ancak unutulmamalidir ki akut kardiyak iskemide sadece EKG bulgular degil
iskemik agri paterni ve hastalarin genel klinik 6zellikleri de dikkate alinmasi
gereken durumlardir.

Todd ve ark. (31) tarafindan iyi tasarlanmis bir calismada EKG bulgulari
klas-I; normal veya minor anormallikler, Kklas-ll; hastaya yaklasimi
degistirebilecek anormallikler, klas-lll; hayat tehdit eden anormallikler olarak
siniflandirmiglar ve uyum %78 tespit edilmis. Eken ve ark.(32) yaptidi bir
calismada ise ST elevasyonu igin uyum %94,6, iskemik degisiklikler icin %78.6
ve dinamik EKG degisiklikleri icin %79.3 tespit edilmis. Calisma sonucunda
Todd ve ark.(31); acil doktorunca yapilan EKG degerlendiriimelerinin tekrar bir
kardiyoloji doktorunca degerlendiriimesinin gereksiz oldugunu bildirmislerdir.
Jayes ve ark. (33) acil doktorlarinin anormal ST degisikliklerinin %41°ni, anormal
T dalgalarinin %36’n1 yanlislikla normal olarak okuduklari rapor edilmigtir.

Yine Kuhn ve ark. (34); 400 olgu Uzerinde yaptigi benzer calismada, 289
olgunun 164’Unde kardiyoloji ve acil servis doktorunun ayni yorumu yaptiklari,
89 olguda iki doktorun yorumlarinda hasta ciddiyeti agisindan klinik énemi
olmayan mindr anormallikler igeren uyumsuzluklari oldugu, 25 olguda ise EKG
yorumlarinda ciddi klinik 6nemi olan farkliliklar oldugu saptanmistir. Ciddi klinik
6nemi olan farkhhklar igceren bu olgularin 7’sinde anormalligi acil servis
doktorunun, 18’inde ise kardiyoloji doktorunun belirledigi ama bu vakalarda
tedavide bir degisiklik olmadigi rapor edilmistir.

Eken ve ark.(32); gégus agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda,
randomize prospektif olarak 131 olgunun EKG’sini degerlendirmisler ve acil
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servis doktorlarinca yapilan EKG yorumunda; 31 hasta clas-I, 66 hasta clas-ll,
25 hasta clas-lll olarak tanimlanmistir. Kardiyoloji doktorunca ise; 32 hasta clas-
|, 60 hasta clas-Il, 28 hasta claslll olarak tanimlanmistir. Clas-I igin uyum %94,6,
clas-Il icin uyum %78,6, clas-lll icin uyum %79,3 olarak tespit edilmistir. Acil
servis doktorlart 101 hastay! orta veya yuksek olasilikli AKS, 23 hastay ise
disik olasihkli AKS, 4 hastayr da stabil angina pektoris (SAP) olarak
degerlendirmigler, kardiyoloji doktorlari ise; 80 hastayi orta veya yUksek olasilikli
AKS, 33 hastayi dislk olasilikh AKS olarak degerlendirmislerdir. Acil servis ve
kardiyoloji doktorlarinin AKS ile SAP tanimlamalarindaki uyumun %90,8, disUk,
orta veya ylUksek olasilikli AKS ayrimindaki uyumluluk ise %96,3 olarak
saptanmisgtir.

EKG degerlendirmesinde benign erken repolarizasyon (BER) bulgulari ile
kardiyak iskemiye bagli bulgular karigabilmektedir. Bununla ilgili yapilan bir
calismada 300 olgunun EKG’leri degerlendiriimis ve kardiyoloji doktorlari %17,3,
acil servis doktorlari ise %27.6 oraninda BER'nu AMI olarak yorumlamiglardir.
Yine ayni calismada AMI tanisi kardiyoloji doktorlar tarafindan %2.8, acil servis
doktorlar tarafindan ise %9.7 oraninda atlanmigtir (35). Brady ve ark. (36) BER
ile acil servise gelen hastalara uygunsuz olarak %12 oraninda fibrinolitik tedavi
vermisglerdir. Ayni calismada acil servis doktorlarinin ST elevasyonunu %6
oraninda yanlis yorumladiklari tespit edilmistir.

Bizim ¢calismamizda ise KU tarafindan 5 BER, ATA’lari ise 4 BER tespit
etmigler. Uyumlu pozitif 1, uyumsuz 3 (yalanci pozitif) olarak belirtiimistir.

ST segment elevasyonu ile ilgili yapilan bir arastirmada, STE olan 202
hastadan, 12’sinin EKG’si acil servis doktoru tarafindan yanlis yorumlanmistir.
Bunlarin 3't BER, 2’si perikardit, 1’i ise AMi olarak yorumlanmistir (37). Sharkey
ve ark. (38) yaptiklari bir calismada STE olan, ancak AMi olmayan hastalarin
%30’nuna yanlishkla trombolitik tedavi verildigi tespit edilmigtir. Bu calisma
sonucunda, AMi ile BER'in EKG ile ayirici tanisinin yapiimasinin zor oldugu
tespit edilmistir. Acil tip asistanlarinin EKG degerlendirme programi ile ilgili
yapilan bir calismada; bir yillik asistanlarin %23, 2 yillik olanlarin %78, 3 yilhk
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olanlarin %96, 4 yillik olanlarin ise %91 oraninda dogru EKG yorumlama

becerisine sahip olduklari tespit edilmistir (39).

Sonug olarak;

Basvuru yogunlugu ve sirkilasyonunun fazla yasandigi acil servislerde,
acil servis doktoru EKG yorumlarken siklikla hizli ve tek basina karar vermek
durumunda kalmaktadir. Codu zaman mevcut EKG’yi karsilastirmak icin dnceki
EKG'lere de ulasamamaktadir. Bu kosullar acil servis doktorlarinin EKG
yorumlama konusundaki dogruluk ve gtivenirligini olumsuz yénde etkilemektedir.

Galismamizda KU ile ATA’lari arasinda acil serviste cekilen EKG’leri
yorumlamada anlamli derecede uyumluluk bulundugunu tespit ettik. Ancak
saptanan uyumsuzluklarin da hastalarin klinik gidigini etkilemedigini, ¢lnkd bu
hastalarin tamamina yakinina kardiyoloji konsultasyonu istendigi gértulmdastar.
Kardiyoloji doktoru tarafindan hastalar degerlendirilmis yatis gerektiren hastalar
yatirilmis ve yatis gerektirmeyen hastalarin da tedavileri diizenlenerek en kisa
tarihe poliklinik randevusu verilmistir.

Ozellikle EKG’de birden cok anormallik varsa ATA’larinin bunlardan
oncelikle ve siklikla, hayati 6énemi olan bulgulari degerlendirerek tedaviyi
planlama egiliminde olduklari izlenmigtir. Bu durum literatirdeki ¢calismalarla da
benzerlik gdéstermektedir.

ATA’larinin yorumlama eksikligi, hizli karar vermek zorunda olmalari
nedeniyle, sadece ©&nemli ve hayati deger tasiyan bulgulara ©énem
vermelerinden kaynaklanabilir. Bununla beraber bazi patolojik bulgularin yiksek
oranda tanimlanamamasi bunlara yénelik bilgilerin yeniden gézden gegirilmesini
gerektirebilir.

ATA’larinin periyodik yapilan egitim seminerlerinde EKG yorumuna agirlk
verilmesi, olgu sunumlarinin dizenlenmesi ve sik¢a kalite degerlendirmeleri

yoluyla hasta basinda EKG yorumlama ile becerilerinin test edilmesi 6nerilir.
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EKLER

ACIL TIP ASISTANLARINCA YORUMLANAN EKG’LERIN

DOGRULUK VE GUVENILIRLIGININ DEGERLENDiRILMESI

) Dr. M. Resit ONCU
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

TEZ VERi TOPLAMA FORMU
ADI SOYADI: PROTOKOL:
TARIH:
DE 0K
YASI:

Calisma kriterleri
. 18 yas iizeri olmak
. EKG’si ¢ekilmis olmak

Calhsmadan dislama kriterleri
e  EKG’si degerlendirilemeyecek kadar kotii cekilmis olmak

. Calismaya katilmay1 kabul etmemis olmak

BASVURU SiKAYETi:

KISA KLINIiK BILGI (6zet 6zgecmisi ile ) :

VARSA ESKi EKG “Si:

FORMU DOLDURAN Dr :
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1.GENEL OZELLIKLER

[ a. Normal EKG
L b. Borderline normal EKG
[J c. Yanhs elektrod baglanmasi
[ d. Tremora bagh artefakt

2.ATRIYAL RITIMLER
[J a. Siniis ritmi
[] Siniis bradikardisi
Siniis tasikardisi
[ b. Ektopik atriyal ritim
L c. Multifokal atriyal tasikardi
[ d. AVbloklu atriyal tasikardi
[] e. Paroksismal supraventrikiiler
tasikardi
[] f. Atriyal flatter
[] g. Atryal fibrilasyon

3.AV KAVSAK RiTIMLER
[] a. AV kavsak prematiire kompleksler
[ b. AV kavsak kacis kompleksleri
[ c. hizlanmms AV kavsak ritmi

4.VENTRiIKULER RiTiMLER

[] a. Ventrikiiler prematiire kompleksler
[J b. Ventrikiiler tasikardi

[ ¢. Hizlanms idioventrikiiler ritim

[] d. Ventrikiiler fibrilasyon

[ e. AV disosiasyon

5. [JPACE RiTMi

6.AV ILETi ANORMALLIKLERI

[ a.1° AV blok

b. 2o AV blok-Mobitz tip 1

¢. 2° AV blok- Mobitz tip 2

d. 30 AV (tam ) blok

e. Wolf-Parkinson-White sendromu

7.INTRAVENTRIKULER iLETI
BOZUKLUKLARI

[1 a. RBBB, tam olmayan

[ b. RBBB, tam

7 ¢. LBBB, AMI diisiindiiren ST-T
degisiklikleriyle birlikte

0 d.LLBBB, tam olmayan

[1 e. LBBB, tam

8.P DALGASI ANORMALLIKLERI
a. Sag atriyal anormallikler
[J b. Sol atriyal anormallikler

9.QRS VOLTAJ ANORMALLIKLERI

[ a.Ekstremite derivasyonlarinda diisiik voltaj

[0 b.Prekordiyal derivasyonlarinda diisiik volt.

[J c. Ekstremite ve prekordiyal derivasyonlarda diisiik
voltaj

10.VENTRIKULER HiPERTROFi

Ua.LVH
U'b. RVH

11.Q DALGALI Mi
[J Akut [] subakut
[J a. Anterolateral
O b. Anteriyor
[ c. Anteroseptal
[ d. Lateral /yiiksek lateral
O
0
0

[ kronik

e.Yaygin Anteriyor
f. inferiyor
Posteriyor

12.ST-T DALGA DEGIiSiKLERI

[ a. Normal varyant,
[ b.Erken repolarizasyon
[J c. Miyokard hasarm diisiindiiren degisiklikleri :
[J d. Mikard iskemisini diisiindiiren :
0 ST oT
[] Hiperakut [] Akut []subakut [] kronik
[] Anterolateral
[] Anteriyor
Anteroseptal
Lateral / yiiksek lateral
[J Yaygin Anteriyor
[ inferiyor
L Posteriyor
[) e.Akut perikardit diisiindiiren degisiklikler
[J f. Sivri T dalgalar
[ g. Uzamms QT dalgas:

13.MUHTEMEL KLiNiK BOZUKLUKLAR

a. Digital etkisi / toksisitesi
b. Hiperpotasemi

c. Hipopotasemi

d. Hiperkalsemi

e. Akut perikardit

f. Hasta Siniis Sendromu
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