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1. GIRIS ve AMAC

Elektrokardiyografi (EKG) 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklarin
tanisinda hastalarin ilk degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv, diisiik
maliyetli ve kolay ulasilabilir bir tani testidir. Major kardiyak anomalilerin yani
sira elektrolit bozukluklari, ilag iligkili anormalliklerin de tan1 ve tedavi
asamasinda onemlidir [1].

Acil servislerde halihazirda kullanilan ana triyaj sistemleri ( Fransiz triyaj
sistemi hari¢) klinik tabanli triyaj sistemleri olup EKG’nin rutin g¢ekilmesini
onermemektedir. Tiim Diinya’da bu triyaj sistemlerini kullanan acil servislerde
ozellikle STEMI tanisin1 geciktirmemek adina klinik triyajdan bagimsiz olarak
lokal “Triyaj EKG ¢ekme kurallar1 ” belirlenerek EKG ¢ekilmesine devam
edilmektedir. Bu kurallar hastanin bagvuru semptomuna dayanir ve hastaneler
arasinda birbirinden farkliliklar gostermektedir. Bu kurallarin temel amaci, en kisa
sirede tiim ST elevasyonlu miyokard infarktiislerini (STEMI) saptamaya
yoneliktir ve bu sebeple triyajda daha sik EKG ¢ekme egilimi olmustur [2-4].
STEMI diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim nedenidir, ancak zamaninda reperfiizyon
tedavisi ile 6nemli dl¢iide 1yilestirilebilir. Calismalar triyajda EKG ¢ekilmesinin
STEMI tanis1 alan hastalarda kapi balon zamanlarinda azalmaya yol agtigim
gostermektedir [4-6]. Amerika Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji
Cemiyeti kilavuzlarina gore acil servise bagvuran, kardiyovaskiiler hastalik
(KVH) agisindan riskli olan gogiis agris1 ve STEMI'yi diisiindiiren diger
semptomlar1 olan hastalara ilk 10 dakika igerisinde EKG ¢ekilerek yorumlanmasi

smif 1, kanit diizeyi B Oneri olarak onerilmistir [7, 8]. Bu nedenle triyaj EKG



kurallarinda en temel kriter gogiis agris1 semptomu olarak yer almaktadir.
Carpinti, senkop, epigastrik agri, dispne, bulanti-kusma ve diaforez gibi
semptomlar diger kriterler olarak yer almaktadir. Triyaj alaninda EKG ¢ekilme
kriterleri incelendiginde ise, yasa bagli bir kriter yoktur. Ancak yasli popiilasyon
tiim diinyada hizla artmaktadir ve yasli hastalarin hastaneye ilk olarak en sik
bagvuru yerleri acil servisler oldugu bilinmektedir [9-13]. Yashh hasta
popiilasyonunun kardiyovaskiiler hastaliklar, ritim anormallikleri ve elektrolit
imbalansi ile acil servislere bagvurularinin siklig1 géze alindiginda, bu hastalarin
cogunluguna ilk asamada EKG ¢ekme zorunlulugu vardir.

Bu calismamizdaki birincil amag; acil servise bagvuran yash hastalarda
triyaj alaninda c¢ekilen elektrokardiyografi (EKG)’nin tanisal degerliligini
incelemek ve yasa bagli artmasi beklenen diger major kardiyovaskiiler patolojiler,
ritim ve iletim sistemi anormallikleri, ila¢ ile iliskili anormallikler, elektrolit
imbalanst gibi durumlarda da hastanin son tanisina ve dolayisiyla tedavisine
katkisinin olup olmadigini ortaya koymaktir. Bu ¢alismanin ikincil amaci ise yagh

hastalarda goriilen EKG ritim ve patolojilerini belirlemektir.



2.  GENEL BILGILER

2.1 EKG’nin Tanim ve Tarihcesi

Elektrokardiyogram kalbin elektriksel aktivitesinin cilt iizerine koyulan
elektrotlar araciligiyla kaydedilmesi, elektrokardiyografi ise bu kayitlarin analiz
edilmesidir.

[lk elektrokardiyogram Augustus Waller tarafindan Mayis 1887°de ¢alisan
insan kalbinden civali kapiller elektrometre ile kaydedilmistir [14]. Doktor ve
Fizyoloji Profesorii olan Willem Einthoven 1901 yilinda galvanometreyle ilgili
calismalarina baglamig, 1903 yilinda galvanometreyle ilk EKG sinyallerini dogru
sekilde olgerek kaydedebilmis ve 1906 yilinda ise EKG nin klinik kullanimini
onermistir [14, 15]. 1912°de tiim diinyada halen kullanilmaya devam eden bir
elektrokardiyografik ~ standardizasyon  sistemi  gelistirerek  ekstremite
derivasyonlarim1 (D1,D2,D3) tanitmig ve iinlii eskenar {iggeni ve iiggenin
merkezinde bir ok ile tek bir vektor olarak tasvir edilen elektrik ekseninin (frontal
diizlemde) hesaplanmasini tasarlamistir [14, 15]. 1934 yilinda Dr. Frank N.
Wilson tarafindan g6giis derivasyonlar: ( V1,V2,V3,V4,V5,V6 ), 1942 yilinda ise
Dr. Emanuel Goldberger tarafindan aVR, aVL, aVF derivasyonlarin
tanimlanmistir [16]. Boylece bugiin kullandigimiz 12 derivasyonlu EKG ortaya
cikmistir.1954 yilinda ise Amerikan Kalp Dernegi (AHA) bu 12 derivasyonlu
EKG’nin standart hale gelmesinin onerilerini yayinlayarak kullandigimiz sistemi

yerlestirmistir [17].



2.2 EKG’nin Sistematik Yorumlanmasi

Bir EKG degerlendirilirken oncelikle hiz1 belirlenmelidir. Sonrasinda ritim
belirlenerek erken vuru, pause, diizensizlik, anormal dalga varligina bakilmalidir.
P, QRS dalgalar1 varligi /yoklugu, PR, QRS intervalleri olgiimii yapilarak dal
blogu ve AV blok agisindan degerlendirilmelidir. Q dalgasi, T dalgasi, ST
segmenti incelenerek iskemik patolojiler, enfarktiis aranmalidir. Bir sonraki adim

olarak aks hesaplanmali, hipertrofi bulgular1 gézden gegirilmelidir. [18].

2.3 EKG’nin Onemi ve Klinik Kullamim Alanlari

Elektrokardiyografi, tani koymada, cesitli hastaliklarin
degerlendirilmesinde, yonetiminde ve tedavi stratejilerine rehberlik etmede, bazi
tedaviler i¢in endikasyon saglamada, yatarak tedavi gerekliliginin ve yerinin
belirlenmesinde, bazi sendromlarn  ve tedavilerin son organ etkisinin
degerlendirilmesinde yardimci olabilecek acil ve kritik bakim tibbi boyunca
yaygin olarak kullanilan bir tan1 testidir.

EKG, gogiis agris1 veya diger iskemik semptomlarla bagvuran hastalarin
baslangi¢ degerlendirmesinin gerekli bir pargasidir. Ek olarak dispne, carpinti,
senkop veya presenkop gibi diger potansiyel kardiyak semptomlari
degerlendirmek icin de rutin olarak EKG ¢ekilir. Akut solunum yetmezligi, derin
hipoksemi, hipotansiyon/ sok, diyabetik ketoasidoz, multitravma, ciddi metabolik
bozukluk, akut yanitsizlik durumlarinda primer kardiyak etyoloji varligini ve akut

hastaliklarin kardiyak sonuglarini tespit etmede degerlidir.



Klinik olarak stabil olan hastalarda rutin EKG c¢ekilmesinin roliini
aragtiran c¢alismalar az sayida mevcuttur. Moorman ve arkadaslari genel tip
servisine bagvuran 1410 hastada rutin EKG c¢ekilmesinin faydasini prospektif
olarak arastirmislardir [19]. Hastalarin bagvurusu sirasinda elde edilen EKG’leri
her hastanin Oykiisii ve fizik muayenesi baglaminda ayri ayr1 analiz edilmis, 52
(%3,7) hastada 6nemli bilgi ekledigini ve faydali bilgi verimi 6ngdren sadece iki
degisken oldugunu ( 6ykii ve fizik muayeneye gore kardiyak anormallik varligi, >
45 yas iistii) tespit etmislerdir. Oykii ve fizik muayene ile belirlenen kardiyak
anormalligi olan hastalar arasinda EKG 45 yas iistii hastalarin %8,5’inde ve geng
hastalarin %2,5’inde ek yararli bilgi sagladigi goriilmistiir. EKG bu hastalar
arasinda atriyal flutter veya fibrilasyon, akut kalp yetmezligi tablosunda basvuran
bir hastada tam kalp blogu, paradoksal S2 ¢iftlesmesi duyulan bir hastada sol dal
blogu tanis1 koymada yararli olmustur. Oykii ve fizik muayenede belirgin
kardiyak anormalligi olmayan hastalarin %1’inde (45 yas tistii hastalarm %1.4’,
genglerin %0.41) yararhi bilgi saglamistir. Bu hastalar arasinda {i¢ hastada
beklenmedik miyokard iskemisi, iki hastada ge¢irilmis miyokard infarktiisii
bulgularin1 ortaya koymustur ve hastalar 45 yasin iizerindedir. Moorman ve
arkadaglar1 rutin ¢ekilen EKG’nin nadiren ek yararli bilgi sagladigi ancak bu
bilgilerin de hastanin yonetiminde 6nemli degisiklige yol agabilecegi sonucuna
varmistir. EKG’den en fazla yararlanan hasta grubu 6ykii ya da muayenede
kardiyak anormallik varligi, kardiyak hastalik agisindan yiiksek riske sahip olma

ve/veya 45 yasindan biiyiik olma 6zelligine sahip idi[19].



Kilavuzlar ise EKG’nin daha makul ve segici olarak; oykii ve fizik
muayene ile ortaya koyulan kalp hastalig1 olan, sistemik hastalig1r olan, klinik
olarak onemli kalp etkilenimi potansiyeli olan, elektrolit anormalligi riski olan ve
EKG’yi etkileyen ila¢ kullanan hastalarda kullanilmasini 6nermektedir [20].
Ortalyiiksek kalp hastalig1 olasiligi olan hastalarin, semptomlar1 kalp hastalig: ile
iliskili olmamasina ragmen, klasik olarak kalp hastaligina atfedilebilir olmalar1
durumunda rutin bir EKG'den faydalanma olasiliklar1 daha yiiksektir. Kardiyak
olmayan tanilar1 olan stabil hastalarda rutin bir EKG elde etmek i¢in yaygin
endikasyonlarin bir 6zeti Tablo1'de mevcuttur. Ancak kilavuzlar hekimin klinik
kararinin Online ge¢cmemelidir ve kardiyak hastalik siliphesi ve On tanisi

durumunda EKG ¢ekme kararint hekim vermelidir [21].

Tablo 1. Kardiyak Olmayan Stabil Hastalarda EKG Endikasyonlari

Klinik Degiskenler
e Yas>45
Koroner Arter Hastalig1 Oykiisii
Kalp Yetersizligi Oykiisii
Diabetes Mellitus Oykiisii
Kronik Bobrek Hastaligi
EKG'yi Etkiledigi Bilinen Ilaglar
- Antiaritmikler
- Antidepresanlar
- Antibiyotikler
o Elektrolit Bozuklugu Varligi
- Hiperkalemi
- Hipokalemi
- Hipokalsemi
Semptomlar / Bulgular
e Senkop veya Presenkop
Carpimt1 veya Diizensiz Nabiz
Siddetli Hipertansiyon (Sistolik BP> 180, Diyastolik BP> 120)
Karin Sikayetleri (Rahatsizlik, Agr1, Bulanti, Kusma)
Aciklanamayan Dispne
Yasli Hastada Biling Degisikligi/Konfiizyon Hali
Hipotermi




2.3.1 Semptomlarla EKG

Py

Gogiis agrisi

Elektrokardiyografinin en sik kullanim alan1 akut koroner sendrom
diisiiniilerek gogiis agrili hastadir. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp
Cemiyeti (ACC/AHA) hastaneye varista ilk 10 dk’da EKG g¢ekilmesini ve
yorumlanmasint  Onermektedir. Buda gOgiis agrili  hastanin  kendisinin
degerlendirilmesinden 6nce EKG’sinin degerlendirildigi anlamina gelir. Gogiis
agrili hastada EKG akut koroner sendrom tanisinda ve pulmoner tromboemboli,
akut aort diseksiyonu, perikardit gibi koroner olmayan patolojilerin tanisini

koymada faydalidir.

Senkop

Senkop acil servis bagvurularinin sik nedenlerinden biridir. Yetigkinlerin
%>50’si kadar1 yagsami boyunca en az bir kez senkobal olay yasayacaktir [22].
Senkopun pek c¢ok nedeni vardir ancak hayati tehdit edici nedenlerinin
belirlenmesi 6nemlidir. Senkop geciren hastada olumsuz sonuglari belirlemek icin
gelistirilmis klinik kurallarin her birinde EKG 6nemli bir degiskendir [23, 24].
Amerikan Kardiyoloji Koleji EKG’nin fizik muayeneye ek olarak tercih edilecek
ilk prosediir oldugunu belirtir [25]. EKG &zellikle senkobun kardiyak nedenlerini
saptamada yardimcidir. Perikardiyal tamponad, aort stenozu, hipertrofik
kardiyomiyopati, tagi-bradidisritmiler, hasta siniis sendromu, atriyoventrikiiler
bloklar, Wolf-Parkinson-White sendromu, Brugada sendromu, Uzun QT

sendromu kardiyak senkop nedenlerindendir.



Brugada sendromu otozomal dominant kalitimsal bir sodyum
kanalopatisidir ve ani kardiyak oliimle iligkilidir [26]. Bu hastalar tekrarlayan VT
ataklar1 gegirirler [27]. Tipik EKG bulgulari; V1 — V3'te sag dal blogu (RBBB) ve
ST segment yiikselmesidir. Buna gore 3 tipi tanimlanmistir. Tip I > 2 mm ST
segment yiikselmesi ve ardindan ters bir T dalgasina sahiptir. Tip II eyer
seklindeki bir ST segment yiikselmesini tanimlarken, Tip III <2 mm'lik ST

segment yiikselmesini gosterir [28].

Dispne

Dispne ile bagvuran hastalarda ayirict tani, kardiyak, pulmoner,
noromuskiiler, romatolojik, hematolojik ve psikiyatrik sistemleri iceren hastaliklar
dahil olmak iizere oldukca genistir. Kapsamli bir tibbi 6ykii ve fizik muayene,
bireysel taniy1 belirlemede en énemli tan1 aracidir. Hastalarin tigte birinde birden
fazla etyoloji mevcuttur [29]. Dispne ile bagvuran hastalarin ilk tanisal tetkikleri
siklikla gogiis radyografisi ve EKG'yi igerir. Rutin EKG, beklenmedik kardiyak,
koroner veya perikardiyal hastaligin belirlenmesine yardimci olabilir veya
pulmoner arter hipertansiyonu veya pulmoner emboli gibi kardiyak olmayan
dispne nedenleri hakkinda ipuglar1 saglayabilir.

Aort stenozu dispnenin kardiyak sebeplerinden biri olup EKG ’de LVH
kriterleri varligiyla kendisini gosterir. Bu hastalarda sol atriyal genislemeye bagl
D2 derivasyonda genis P dalgasi ve V1 de ikinci kism1 genis olan bifazik P
dalgasi goriilebilir [30]. Aort kapak yetersizliginde sol aks sapmasi goriiliir. Mitral
darlikta progresif pulmoner hipertansiyona baglh sag kalp yetmezligi ortaya ¢ikar

ve sag aks sapmasi, sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 goriiliir.



Hipertrofik kardiyomiyopati dispne diger bir kardiyak sebebi olup
senkopla da klinikte prezente olabilir ve hastalarin %90’ inda EKG’de anormallik
bulunur. En sik goriilen EKG degisiklikleri artmis voltaj, QRS genislemesi, Q
dalgalar1 ventrikiiler hipertrofi ile uyumlu ST/T degisikligi goriiliir. Dev T dalgasi
inversiyonlar tipiktir [31]. en spesifik elektrokardiyografik bulgu, erken genglik
yillarinda II, III, aVF, V5 ve Vé6'da Q dalgalarinin ortaya ¢ikmasidir [32].
Genglerde bu anormal Q dalgalarinin goriilmesinin, HCM tanisi igin duyarlilik %
67, ozgillik % 100, pozitif prediktif degeri % 100 ve negatif prediktif degeri %
78 oldugu bildirilmistir [33]. Perikardiyal tamponadda da dispne ve gogiis agrisi
goriiliir. Klasik EKG bulgulan diisiik voltaj (QRS amplitiidii; < Smm ekstremite
derivasyonlarinda, <10 mm gogiis derivasyonlarinda), elektriksel alternans
gorilir [34]. Bu EKG bulgular1 tani koydurucu degil, siiphe uyandirmasi
agisindan dnemlidir.

Dispnenin pulmoner sebeplerinden birisi olan pndmotoraks; plevral
bosluga hava girmesi nedeniyle akcigerin sonmesidir. Bu hastalarda dispne, gogiis
agrist semptomlarmin olmast nedeniyle her zaman bir EKG elde edilir.
Pnomotoraks tanis1t EKG ile koyulmazken EKG’ de degisikliklere neden olabilir.
Sag ve sol pnomotorakstaki degisiklikler farkli olabilir [35-37]. Sag
pnomotorakstaki degisiklikler belirsizdir, diisiik voltaj ve aks degisikligi
goriilebilir. Sol pnomotoraksta prekordiyal derivasyonlarda diisiik voltaj ve aks
sapmasi gorilebilir [35, 37]. Kardiyak iskemiyi disiindiiren ST segment
degisiklikleri T inversiyonu goriilebilir. Degisikliklerin derecesi pndmotoraksin

boyutu ile ilgili olabilir.
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2.3.2 Akut Koroner Sendrom Tanisinda EKG

Elektrokardiyografi akut koroner sendrom tanisinda kullanilan ilk ve en
onemli tami testidir. Akut koroner sendromda acil koroner reperfiizyon
gerekliligine karar vermede, kardiyovaskiiler risk ve akut komplikasyonlar1
tahmin etmede faydalidir. Akut koroner sendromlar ST elevasyonlu miyokard
infarktiisii (STEMI), Non-ST elevasyonlu miyokard infarktiisii (NSTEMI) ve
Unstabil Anjina Pektoris (USAP) olarak ii¢ gruba ayrilir.

Miyokard infarktiisii koroner arterlerden birinin tam tikanikligi sonucu
olusur. Infarktli alanda miyokardiyum nekrotik (6lii) hale gelerek depolarizasyon
ve kontraksiyon fonksiyonlarin1 kaybeder. Iskemi, koroner kan akiminin
azalmasidir ve EKG‘de T negatifligi ile karakterizedir. T negatifligi hafif
diizlesmeden derin negatiflige kadar degiskenlik gosterebilir ve simetriktir.
Iskemik bolge infarkt bolgesinin periferindedir.  Eriskinde —ekstremite
derivasyonlarinda izlenen T dalga diizlesmesi veya hafif T negatifligi normalin bir
varyant1 olabilirken gogiis derivasyonlarinda goriilen tiim T dalga negatiflikleri
patolojiktir. V2 —V3 derivasyonlarindaki belirgin T negatiflikleri LAD darlig:
konusunda uyarici olan Wellens Sendromu‘nda izlenir [18].

Gogiis agrisi (sol kol, boyun ve ¢eneye yayilan, retrosternal basing veya
agirlik hissi ) iskemi gostergesi olabilecek semptomlari ( dispne, diyaforez,
senkop, mide bulantisi, epigastrik agri, karin agrisi ) olan ve en az ardisik iki
derivasyonda ST segment elevasyonu olan hastalar STEMI (ST Elevasyonlu

miyokard infarktiisii) olarak nitelendirilmistir [7].
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Sol dal blogu ve LVH yoklugunda yeni gelisen; V2,V3 derivasyonlarinda
40 yas alt1 erkeklerde >2.5 mm ST elevasyonu, 40 yas iistii erkeklerde > 2mm ST
yiikselmesi, yastan bagimsiz olarak kadinlarda >1,5 mm ST elevasyonu, diger
derivasyonlarda en az ardisik iki derivasyonda > Imm ST elevasyonu, ardisik iki
derivasyonda yeni gelisen horizontal ve asagi egimli > 0.5 mm ST depresyonu
ve/veya belirgin R dalgasi ile birlikte (R/S >1) >1mm T dalga inversiyonu ST
elevasyonlu akut miyokard infarktiisiinii (STEMI) diisiindiiriir [38]. STEMI
hastalarinda tikali koroner arterlerin erken reperflizyonu sag kalimi artirir ve
komplikasyonlar1 azaltir.

NSTEMI, iskemi semptomlari olan hastada hiicresel hasarin serum
kardiyak biyobelirteglerinin yiikselmesi ile tan1 alir. Unstabil anjina pektoris, geri
dontisiimli iskemi ile tutarli semptomlart ve EKG degisikliklerini ifade eder ve
biyobelirtegler artmamistir. Baglangigta EKG bulgularina dayanarak NSTEMI ve
USAP birbirinden ayirt edilemez. EKG, siipheli semptomlart olan hastalarda
AKS'nin varligr veya yoklugu olasiligini degerlendirmek icin bu spektrumda
kullanilmigtir [39].

NSTEMI’de EKG’de genellikle minimum ST elevasyonu, ST depresyonu
ve/veya T dalgas1 negatifligi goriilebilmekle beraber hastalarin yaklagik
%?20’sinde tamamen nonspesifik bulgular olabilir. Akut koroner sendromlu
hastalarda EKG’de >0.5 mm ST depresyonu 4 yillik sag kalim oraninin
azaldiginin bagimsiz gostergesidir [40]. NSTEMI ve USAP‘ta goriilen ST
depresyonu ve T dalgas1 degisiklikleri gecici olabilir. ST depresyonunun derinligi

yiiksek riskle iligkilidir. Normal bir EKG’de R dalgas1 hakimiyetindeki

12



derivasyonlarda diiz veya <0,5 mm T inversiyonu AKS a¢isindan diistik 0,5-1 mm
ST depresyonu veya >0,5mm T inversiyonu orta olasiliklidir. Birden fazla
derivasyonda >Imm ST depresyonu veya T dalga inversiyonu AKS agisindan
yiiksek olasiliklidir [41]. ST depresyonu ve/veya yiiksek biyobelirtegleri ve
tekrarlayan semptomlar1 olan yiiksek riskli gruptaki hastada erken invaziv girigim

uygun medikal tedaviyle birlikte mortalite ve morbiditeyi azaltir [42].

2.3.3 Disritmilerin Tanmisinda EKG

Elektrokardiyografi Tasi-bradidisritmilerin belirlenmesinde ve
yonetiminde dnemli bir aragtir.

Tasikardik hastanin  yonetimindeki kritik adimlardan biri QRS
kompleksinin genis mi dar m1 oldugunun belirlenmesidir. Bir diger adim ise
ritmin diizenli mi diizensiz mi oldugunun izlenmesidir.

Dar QRS tasikardiler tipik olarak supraventrikiiler diizeydeki uyarici
odaklardan kaynaklanmaktadir. Diizenli dar QRS tasikardiler ayric1 tanisinda;
siniis tasikardisi, Av nodal reentrant tasikardi (AVNRT), AV reentrant tasikardi
(AVRT, Tasikardi iligkili wolff-Parkinson-White sendromu), fokal atriyal
tagikardi, atriyal flutter bulunur. Diizensiz dar QRS’li tagikardiler ayrici tanisinda
ise multifokal atriyal tagikardi, atriyal fibrilasyon ve degisken bloklu atriyal flutter
bulunmaktadir. Akut tasiaritmik hastanin yonetiminde zaman kritik 6neme sahip
olup es zamanl tani, degerlendirme ve tedavi karar1 vermeyi gerektirir. Tagikardik
hasta unstabil ile yapilacak ilk tedavi elektriksel kardiyoversiyondur. Stabil

tasikardik hastada ayirici taniya gidilmeli ve medikal tedavisine karar verilmelidir.

13



Dar QRS’li tasikardilerin mekanizmasinin ayirt edilmesinde EKG’nin kullanimina
iliskin bircok calisma yapilmistir. Bir calismada tasikardi tiirleri i¢in ¢oklu
kriterler gelistirilmistir. QRS’ten ayr1 P dalgas1 varligt ve QRS alternansi
Atriyoventrikiiler tagikardilerde sik goriiliir. AVNRT’de V1°de ps6do R'paterni
ve psodo S dalgasi goriilmiistiir. P ve QRS varligi ve RP/PR oraninin 1’den biiyiik
olmasi atriyal tasikardilerle iliskili bulunmustur [43]. EKG‘nin hiz1 artirildiginda
P dalgalar1 goriiniir hale gelebileceginden tanida faydali olabilir [44]. AVNRT'nin
ilk tibbi yonetimi genellikle vagal manevralari, basarisiz olursa intravendz (IV)
adenozini igerir. Tasikardik Wolff-Parkinson-White sendromu’nda EKG‘de kisa
PR aralig1 ile birlikte QRS baslangicinda delta dalgasi bulunur. AVRT’ de aVR’de
ST segment yiikselmesi ile diger SVT tiplerinden ayrilir [45]. Siniis tasikardisinin
EKG tanist sinilis ritminin dogrulanmasma dayanir; inferior derivasyonlarda
pozitif P dalgalar1 aVR’de negatif P dalgalari bulunur. Siniisal tasikardi diger
tasikardilerin aksine ani baslangi¢li olmayip kademeli baslayip sonlanir. EKG’nin
siniis tasikardisi olan hastalar i¢in kullanilmasi alta yatan durumun (hipovolemi,
ates, sepsis, tirotoksikoz, agri, anksiyete vb.) belirlenmesine yonlendirebilir ve
tedavinin merkezinde altta yatan durumun diizeltilmesi vardir. Fokal atriyal
tasikardiler genellikle P dalga ekseni degerlendirilerek siniis tasikardilerinden
ayirt edilebilir. Inferior derivasyonlardaki ters P dalgalari, ritmin baslangig
bolgesini gosterir. EKG’ de anormal P dalga eksenli normal, dar QRS kompleksli
bir tasikardi, atriyal tasikardiyi diislindiirmelidir. Atriyal tasikardilerin

yonetiminde medikal (sinifla antiaritmikler, sinif 3 antiaritmikler) ve elektriksel
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kardiyoversiyon, ventrikiiler hiz1 kontrol altina almak igin beta bloker, kalsiyum
kanal Blokori ilaglar kullanilir.

Atriyal flutter; atriyal bir otomasite odagindan koken alan reenrant bir
ritimdir. EKG de bir veya daha fazla derivasyonda ardisik hizli P dalgalan ile
karakterizedir ve “testere disi” goriinimii olusturur. QRS kompleksi normal
genisglikte ve morfolojidedir. Atriyal hiz >240 vuru /dk iken ventrikiiler hiz
genellikle normaldir. AV noddan dakikada 200’den fazla uyar1 ge¢mesi normal
olmadigi igin 2:1, 3:1, 4:1 AV blok goriilebilir [46]. Sinif Ic antiaritmikler flutter
dalgalarin1 yavaslatabilir, ancak tipik olarak siniis ritmine doniismeye yol agmaz.
Amiodaron gibi Class III ajanlar1 atriyal flutter sonlaniminda daha etkili olma
egilimindedir. Elektriksel kardiyoversiyon, genellikle nispeten diisiik enerji
seviyelerine sahip, atriyal flutter i¢in de ¢ok etkilidir [47].

Diizensiz dar QRS’li tagikardilerin EKG ile ayrimi1 daha kolaydir. Atriyal
Fibrilasyon; atriyumda birden fazla odaktan hizli uyarilar ¢ikmasi ile olusan
diizensiz bir ritimdir. Atriyal hiz 350 — 450 vuru/ dk.’dir. P dalgalar1 goriinmez,
bunun yerine fibrilasyon dalgalar1 goriiliir. AV diigiime gelen uyarilarin bir kismi
gecebilir. Ventrikiiler yanit genellikle 110 — 180 atim /dk’dir ve diizensizdir.
Onceden var olan dal blogu, aksesuar yolak, hiz iliskili aberran iletim yoksa QRS
kompleksi normal morfolojidedir ve dardir [48, 49]. Stabil hastada kisa vadeli
yonetimi ventrikiiler hiz kirict ajanlar ile olur (beta bloker, kalsiyum kanal bloker,
digoksin). Tasikardi ile basvuran hastada yeni bir atriyal fibrilasyon tanisinin
saptanmast embolik olaylar1 6nlemek acisindan antikoagiilan tedaviye baslamak

i¢in 6nemlidir.
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Multifokal ektopik atriyal tagikardi ektopik atriyal odaklardan kaynaklanan
diizensiz bir ritimdir. Kalp hiz1 genellikle 100 atim /dk iizerindedir. Ug veya daha
fazla atriyal odaktan uyar1 ¢ikar, farkli p morfolojileri goriiliir, PP, PR, RR
mesafeleri diizensizdir. Kardiyak iletim sistemi disindaki kosullarla iligkilidir. En
stk KOAH ile birlikte goriiliir. Ayrica yaslilikla, koroner arter hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, diyabet, kronik bobrek yetmezligi, major cerrahi, hipokalemi,
hipomagnezemi ve aminofilin, teofilin gibi ilaglarin kullanimi gibi durumlarla
iliskilendirilmistir. Tedavisi altta yatan sebebin diizeltilmesidir [50-55].

Genis QRS tasikardi goriilen bireylerin% 70-90'iin ventrikiiler tasikardiya
(VT) sahip oldugu calismalarla gosterilmistir. Ventrikiiler tagikardi, 35 yasin
tizerinde ve kalp hastaligi Oykiisii olan hastalarda oOzellikle goz Oniinde
bulundurulmalidir[56-58]. Ne yazik ki, doktorlar, diizenli ritimler oldugunda,
supraventrikiiler tasikardi (SVT) lehine VT'yi az tanima, diizensiz genis QRS
tagikardi  hastalarmda WPW sendromu olasihigimi  gérmezden gelme
egilimindedirler [59]. Bu iki hatadan herhangi biri yapilirsa, ortaya ¢ikan yanlig
tedavi kotii sonuglar doguracaktir. Bu sebeple hastalarda EKG’nin dikkatle
incelenmesi O6nemlidir. Diizensiz genis QRS’li tasikardilerin ayrici tanisinda;
aberran ile AF, Wolff-Parkinson-White sendromu ile birlikte AF, dal bloklu SVT
ve polimorfik VT bulunur. Diizenli genis QRS’li tasikardiler; Ventrikiiler
tagikardi ve venrtikiiler fibrilasyondur.

Ventrikiiler tasikardi; ardi ardina 3 veya daha fazla ventrikiiler erken
vurunun gelmesiyle olusur. P ve T dalgalar1 goriilmez. QRS kompleksleri genistir.

Hiz >100 atim /dk.’dir. Siirekliligine gore sustained ya da non-sustained olarak
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ikiye ayrilir. QRS goriiniimlerine gére Monomorfik VT ve Polimorfik VT olmak
tizere iki tipi mevcuttur [60]. Stabil VT de tedavide iv prokainamid ve amiadoron
kullanilir, unstabil hastada elektriksel kardiyoversiyon endikedir.

Ventrikiiler Fibrilasyon; birden fazla ventrikiiler odagin hizli ve kaotik
olarak desarj olmasiyla ortaya ¢ikan 6liimciil bir ritimdir. QRS dalgalar1 organize
degildir, sadece titresimli dalgalar seklinde goriiliir. Ventrikiiller asenkronize
kasilir ve pompa yetersizligi ortaya ¢ikar [61].

Polimorfik VT’de hasta stabil veya aritmi aralikliysa nadir durumlarda
intravendz beta blokerler, amiodaron, prokainamid veya lidokain tedavi icin
kullanilabilir. Torsade pointes'den silipheleniliyorsa, genellikle elektriksel
kardiyoversiyon gereklidir. Stabil hastada iv magnezyum onerilmektedir. Her iki
durumda da medikal ve elektriksel kardiyoversiyon sonrasi altta yatan sebep
(miyokard iskemisi, elektrolit anormallikleri, ila¢ toksisiteleri) arastirilmalidir.
Diizensiz genis QRS’li tasikardinin WPW sendromu ile atriyal fibrilasyon
birlikteligi oldugundan siipheleniliyorsa, adenozin, beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri ve digoksin gibi AV nodal bloke edici ajanlardan kaginilmalidir [62] .

Bradikardi, SA diiglimiinde azalmis otomatisite veya SA veya AV
diigiimiindeki iletim blogundan kaynaklanabilir. Etyolojisinde primer (idiyopatik
dejeneratif hastaliklar, kardiyomiyopati, miyokardit, infiltratif hastaliklar, kollajen
vaskiiler hastaliklar, hipertansif kalp hastaliklari, kardiyak travma/cerrahi) ve
sekonder (vagal tonus, ilaglar, akut mi, metabolik bozukluklar, hipotiroidizm,
hipotermi, endokardit, sepsis) nedenler mevcut olup, primer sebepler yash

hastalarda daha fazla goriliir. Akut bradikardinin nedenleri genellikle
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sekonderdir. Bradikardik bir EKG’ de siniis bradikardisi, AV ileti bloklari,
tagikardi bradikardi ataklar1 ile seyreden hasta siniis sendromu bulgular
goriilebilir.

AV lleti bloklar birinci, ikinci ve {iciincii derece bloklara ayrilir. Birinci
derece AV blok; iletide gecikme olup kesinti olmadig1 bir bloktur, her P dalgasini
QRS kompleksi takip eder ve PR mesafesi uzamustir. ikinci derece AV blok;
mobitz tip 1 ve mobitz tip 2 olarak ikiye ayrilir. Ikinci derece Mobitz tip 1 (
Wenkebach ) AV blok PR mesafesinin her atimda giderek uzamasini takiben bir P
dalgasinin iletilmemesi ile karakterizedir. ikinci derece mobitz tip AV blok; PR
mesafesinin her atimda sabit oldugu bir P dalgasin1 QRS kompleksinin takip
etmedigi iletinin kararsiz oldugu bir durumdur. Ugiincii derece AV Tam Blok;
Atriyum ve ventrikiillerin ayr1 ayr1 odaklardan uyarildigi birbirinden bagimsiz
kasildigi AV disosiasyon seklidir. Atriyal hiz ventrikiiler hizdan daha yiiksektir. P
dalgalar1 kendi i¢inde QRS dalgalar1 kendi ic¢inde diizenli olup birbirlerinden
bagimsizdir [63, 64].

Bradikardik hastanin yonetiminde hastanin stabil olup olmadigi 6nemlidir.
Unstabil bradikardik hastada tedavide ilk basamak iv atropin, dopamin veya
epinefrin’dir. Unstabilitenin devam etmesi halinde eksternal kardiyak pacemaker
endikedir. Stabil bradikardik hastada EKG ile bradikardik ritmin belirlenmesi altta
yatan sebebin diizeltilmesi ve kalici pacemaker uygulanmasi karari agisindan

Onemlidir.
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2.3.4 Koroner Olmayan Kritik Hastada EKG

Elektrokardiyografi iskemik ve iskemik olmayan kardiyak fonksiyon
bozukluklarinin tanisi ve izleminde oldugu kadar koroner olmayan kritik

hastaliklarin tan1 ve tedavi siirecine de katki saglayan 6nemli bilgiler sunmaktadir.

2.3.4.1 EKG’nin Akut Santral Sinir Sistemi Olaylarinda Rolii

Normal bir kardiyak fonksiyon diizenlenmesi; otonom sinir sisteminin
uyarict ve inhibe edici etkisi ve santral sinir sistemi aracili sivi ve elektrolit
dengesinin regiilasyonu ile olmaktadir [65]. Akut santral sinir sistemi olaylarinin
bradi-tasiaritmiler, ST-T segment degisiklikleri, belirgin U dalgalari, QT uzamasi
ve uzun, c¢entikli, ters T dalgalar1 gibi ¢esitli EKG degisikliklerine sebep olabildigi
bildirilmistir [66]. Bu degisikliklerin ¢ogu artmis intrakranyal basing ile
karakteristik olarak iliskilendirilmistir [66, 67].

Subaraknoid kanama ile bagvuran hastalarin EKG’lerinde sivri P dalgalari,
sivri T dalgalari, T dalga inversiyonu, J /Osborne Dalgasi, U dalgasi, patolojik Q
dalgasi, ST segment elevasyonu ve depresyonu, QT uzamasi goriilebilir. Yapilan
calismalarin bir kismi bu degisiklikleri artmis mortalite ile iligkilendirmekle
beraber bir kismi ise aralarinda korelasyon bulamamistir [68-71].

Iskemik Inme ile basvuran hastalarda atriyal fibrilasyon, atriyal flutter, T
dalga inversiyonu, ST segment depresyonu goriilebilir. Artmis intrakranyal basing
ya da hemorajik transformasyon yoksa QT uzamasi, T dalga anormallikleri ve U

dalgas1 varlig1 nadirdir [68].
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2.3.4.2 EKG’nin Pulmoner Patolojilerde Rolii

Kritik hastalar siddetli dispne ile sik¢a basvururlar ve bu hastalarda
EKG’nin 6nemi biiyiiktiir. Spesifik EKG paternlerinin bilinmesi klinik 6ykii ve
radyografi ile birlikte kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), restriktif
akciger hastaliklari, pulmoner hipertansiyon ve pulmoner tromboemboli tanilarini
diistindiirebilir. Obstruktif ve restriktif akciger hastaliklari sag ventrikiiler gerilme,
sag atriyal ve ventrikiiler dilatasyon / hipertrofiye neden olabilir. EKG’de D2
basta olmak tizere V2, D3 ve aVF derivasyonlarinda P pulmonale (>2,5mm
amplitiidli P dalgas1) goriilebilir. KOAH’da ek olarak sag aks rotasyonu
goriilebilir. Ciddi obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklari, sol ventrikiil
disfonksiyonu, pulmoner emboli veya ¢esitli idiyopatik nedenler sonucu pulmoner
hipertansiyon ortaya ¢ikabilir. EKG’de artmis sag ventrikiiler yiikiin sonucu
olarak tasikardi, P pulmonale, RVH kriterleri goriiliir.

Pulmoner Tromboemboli (PTE) de c¢ok c¢esitli EKG degisiklikleri
goriilebilir. Ik olarak 1935 yilinda McGinn ve White PTE nedenli akut kor
pulmonale tablosunda olan hastalarin EKG’lerini incelemisler ve S1IQ3T3 (D1°de
derin S dalgasi, D3’de Q dalgasi ve ter T dalgasi) paternini tanimlamislardir [72].
Sonrasinda 1940 yilinda ilk sistematik derlemede en yaygin EKG bulgusunun
sinlis tasikardisi oldugu bildirilmistir. Cesitli EKG bulgularinin  gergek
insidansinin arastirildigi ve 6zetlendigi bir dizi calisma sonucunda en sik rastlanan
bulgular ritm ( siniis tagikardisi, ektopik atriyal ve ventrikiiler atimlar, atriyal
fibrilasyon, atriyal flutter), iletim (sag dal blogu), P dalga morfolojisi (P

pulmonale), QRS ekseni (Sag aks) ve ST-T dalga yonii (S1Q3T3, D3, aVF, V1,
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V2’de T dalga inversiyonu, ST elevasyonu/depresyonu) iizerindeki degisimlerdir
[73]. En sik goriilen ritm bozuklugu siniis tasikardisi olmakla beraber yaklasik
hastalarin iigte biri normal EKG bulgularina sahip olacaktir. Hemodinamik
bozukluklara sebep olabilen biiyiik bir tromboembolik hadisede ST segment ve T
dalga morfolojisinde degisiklikler goriilebilir. Akut PTE vakalarinda EKG
bulgularimin ¢ogundan sag ventrikiiler yiikiin artmasinin sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. PTE’ye sekonder gelisen akut pulmoner hipertansiyon sag
ventrikiiler duvar gerilimine ve dilatasyonuna sebep olur sonucta miyokard is
yiikii ve miyokardiyal perfiizyon icin gerekli oksijen ihtiyaci artarak miyokard

iskemisi geligir, EKG de iskemik ST-T degisiklikleri ile kendisini gosterir[74].

2.3.4.3 EKG’nin Gastrointestinal Bozukluklarda Roli

Elektrokardiyografinin gastrointestinal patolojilerin tanisin1 koymada ¢ok
az rolii vardir.

Akut  pankreatitle  bagvuran  hastalarin = %50-80’inde = EKG’de;
bradiaritmiler, tasikardi, T dalga inversiyonu, ST segment
depresyonu/elevasyonu, PQ interval uzamasi, sol dal blogu, nonspesifik T dalgas1
anormallikleri goriilebilir[75-79]. Bunlar akut pankreatite spesifik bulgular
olmamakla beraber akut pankreatite sekonder elektrolit anormalliklerine
baglanabilir[80]. Tasikardi, ST segment degisiklikleri ve PQ intervalinde
uzamanin hastaligin siddeti ve kotii prognozla iligkili olabilecegi bildirilmistir

[81].
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Akut kolesistit ve semptomatik kolelithiyazis vakalarinda T dalga
inversiyonu, ST segment depresyonu/elevasyonu, Brugada- tip ST degisikligi
goriilebilir ve akut miyokard enfarktiisiinii diisiindiirebilir. Literatiirde bu
bulgularla EKG’si presente olan akut kolesistit vakalarinda akut koroner
sendromun ekarte edildigi ve hastaligin diizelmesiyle EKG bulgularinin da

diizeldigini belirten ¢alismalar mevcuttur [82-86].

2.3.4.4 EKG’nin Endokrinopatilerdeki Rolii

Endokrinopatiler kritik hasta gruplariin yonetimini zorlastirabilen
sistemik bozukluklardir. Glukoz, tiroid ve adrenal fonksiyon bozuklugu spesifik
EKG bulgulari ile ortaya ¢ikabilir.

Hiper ve Hipoglisemi durumlarinda EKG’de ritm bozukluklari, T dalgasi
degisiklikleri ve QT uzamas1 yaygin goriiliir. Diyabetik hastalardaki kardiyak
fonksiyon bozuklugunun altinda yatan mekanizma sag ve sol kalbin sempatik
tonusunda dengesizlige sebep olan kardiyak otonomik ndropati ile agiklanmigtir
[87]. Diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar hiperglisemik durumlar ile bagvuran
hastalarda hipokalemi ve hipofosfatemi gibi elektrolit anormallikleri goriilebilir ve
EKG’de genis, diiz T dalgalari, ST depresyonu, QT uzamasi ve ventrikiiler
aritmilerle  prezente olabilir [88]. Hipoglisemi varliginda bradikardi,
repolarizasyon degisiklikleri, QT wuzamasi, Supraventrikiiler tasikardiler,
ventrikiiler tagikardiler gelistigi ve dglisemi saglandiginda diizeldigi bildirilmistir

[89-91].
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Hipertroidi ve tirotoksikozda dolasimda artan tiroid hormonlarma baglh
olarak kalp debisi ve kalp hiz1 artar. EKG’de yaygin olarak %40 oraninda siniis
tagikardisi, %15-20 oraninda hizli ventrikiiler yanitli atriyal fibrilasyon, voltaj
yiiksekligi, PR kisalmasi goriildigi ve 60 yas iistiinde insidansin arttigi
bildirilmistir [88, 92, 93]. Atriyal flutter, SVT, Ventrikiiler tasikardi nadiren
goriilmekle birlikte altta yatan kardiyak patolojiyi diisiindiirmelidir. PR
kisalmasina ragmen intraatriyal ve intraventrikiiler iletimde bozukluklar ortaya
cikmakta, P dalga siiresi artmakta ve AV bloklar goriilebilmektedir [93, 94]. P
dalga siiresinin artmasi atriyal fibrilasyon gelisimi ile iliskilendirilmistir [94].

Hipotroidizmde organ fonksiyonlarinin ve metabolik hizin yavaslamasina
bagli olarak EKG’de siniis bradikardisi, QT uzamasi, diiz veya ters dalgalar
yaygin goriiliir. Bu hastalarda iletim sisteminde bozukluk gelisme riski ii¢ kat
artmig olarak bulunmustur[92]. Siddetli hipotiroidizm ileri derece kalp blogu ve
dal bloklar1 ile iliskilendirilmistir[88]. Klinikte perikardiyal eflizyona sebep

olabileceginden EKG’de elektriksel alternans da goriilebilir [92].

2.3.4.5 EKG’nin Hipotermik Hastadaki Rolii

Hipotermi ile iligkili klasik EKG degisiklikleri atriyal disritmiler, PR,
QRS, QT intervallerinde uzama ve J dalgasi varligidir [88, 95]. J dalgas: ilk olarak
1938’de Tomasjewski tarafindan tanimlanmigtir ancak 1950’lerde yapilan yogun
caligmalara dayanarak “Osborne dalgasi” adimi da tasir [96]. EKG bulgular
hipoterminin siddeti derecesi ile ilgilidir [97, 98]. Hafif hipotermili hastalarda en

erken morfolojik degisiklik titremeye bagli olusan artefaktlardir, nonsepsifiktir,

23



sicaklik azaldik¢a viicudun titreme kabiliyeti azalir ve nadiren goriiliir. Orta
derece hipotermide J dalgalar1 %80 oraninda saptanir, normotermiye doniisle
birlikte ortadan kalkar [99]. J dalgalar1 yiiksek oranda hipotermiyi diisiindiirmekle
beraber patognomonik degildir ve hiperkalsemi, santral sinir sistemi olaylari,
miyokard iskemisi, Brugada hastaligi, sepsis, post kardiyak arrest durumunda ve
bazi ilag kullanimlarinda da goriilebilir [88, 100-102].Hipotermide goriilebilen ST
elevasyonu/depresyonu, T dalga inversiyonu gibi degisiklikler akut koroner
sendrom agisindan arastirilmalidir [103, 104].Hafif hipotermide genellikle siniis
ritmi goriliir [99]. Atriyal disritmiler orta ve siddetli derecede hipotermide
goriiliir. Sicaklik azaldikg¢a atriyal pacemaker hiicrelerinin depolarizasyonunun
azalmasina bagl olarak kalp hiz1 yavaslar ve atropine direncli bradikardi gelisir
[105]. Atriyal aktivite sicaklik azaldikga diizensizlesir atriyal aritmiler gelisir.
Viicut 1s1s1 <30 ° C altinda iken SVT gelisme riski daha yaygindir. Hipotermi
iligkili atriyal aritmiler viicut sicakliginin normale donmesi ile diizeldiginden
gecici ve iyl huylu olduklari, hemodinamik anstabilite yoksa antiaritmik tedavi
gerektirmedigi diistiniilmektedir [99, 106, 107].Siddetli hipotermide asistol baskin
terminal aritmidir [104]. AV bloklar, ventrikiiler tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon
da siddetli hipotermide sekonder metabolik asidoz, alkaloz, hipokapni gibi
nedenlere bagli olarak goriilebilir [98]. Tiim bu degisikliklerle EKG hipotermik

hastada tanisal deger saglar [108].
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2.3.4.6 EKG’nin Elektrolit Bozukluklarindaki Rolii

Elektrolit anormallikleri EKG’yi etkilemekte, en sik da potasyum
bozukluklar1 6zellikle de hiperkalemi ile iligkili hayati tehdit eden aritmiler
gorilmektedir. Hiperkalemi farkli semptomlar ve fiziksel belirtilerle klinikte
karsimiza ¢ikmaktadir ve laboratuar degerleri olmadan tani1 koymak zordur [109,
110] . EKG laboratuar degerlerinden daha hizli ve kolay uygulanabilir bir test
oldugundan hastanin ge¢misindeki herhangi bir serum potasyum yiiksekligi acil
EKG ¢ekmeyi gerektirir [111] . EKG degisiklikleri serum potasyum seviyelerine
gore farklilik gosterir. Hafif hiperkalemide (5.5-6.5 mmol/L) uzun ince “sivri” T
dalgalar1 goriiliir, QT siiresinde ve T dalga siiresinde degisiklik olmamasi ile T
dalga yiiksekliginin diger sebeplerinden ayirt edilebilir [109, 110, 112, 113].
Atriyal miyositlerin hizli repolarizasyonuna bagli kisa PR araligi goriliir [112].
Serum potasyum diizeyi artmaya devam ettik¢e hizli iletim kaybi meydana gelir.
Orta dereceli hiperkalemide (6.6- 8.0 mmol/L) komsu miyositler arasinda iletim
defekti meydana gelir ve PR mesafesi uzar, QRS genisler [109, 110, 112, 113].
Atriyal miyositler potasyum i¢in yliksek derecede hassas oldugundan P dalga
uzamasini takiben P depresyonu ve diizlesmesi goriilebilir. QRS genisliginin
artmasina bagli olarak QT uzamasi goriiliir. Siddetli hiperkalemide (>8 mmol/L)
SA nodun progresif olarak baskilanmasi sonucu kavsak atimlari, AV nodal blok,
kagis ritimleri ve kalp blogu goriiliir. Sonugta miyokardiyal instabilitenin
habercisi olan “siniis dalgasi” P dalgasi olmayan genis QRS kompleksleri ortaya

cikar [114] . VF ve asistoli riski bu diizeylerde yiiksektir [113, 115-117].
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Hipokaleminin  klasik EKG  bulgular;;  genellikle  prekordiyal
derivasyonlarda T dalgalarindan hemen sonra pozitif defleksiyon olarak goriilen
U dalgalaridir. U dalgasmin biiyiikligli hipokaleminin siddeti ile iligkilidir. T
dalga diizlesmesi eslik edebilir. Bu EKG bulgular1 hafif veya orta siddetli
hipokalemide yoktur, serum potasyum diizeyleri <2.7 mmol/L’nin altina indiginde
ortaya ¢ikar [118]. Ancak 2.5-3.0 mmol/L potasyum diizeylerinde ventrikiiler
ekstrasistoller goriilebilir ve nadir degildir [88]. Ek olarak hiperglisemik
durumlarin tedavisi sirasinda agiga c¢ikan hipokalemide genis diiz T dalgalari, ST
depresyonu, QT uzamasi ve ventrikiiler aritmiler goriilebilir [88].

Kalsiyum miyositlerin elektriksel aktivitesinde ve miyokard kasilmasinda
anahtar iyondur [119]. Serum kalsiyumunun 14 mg/dL’den daha fazla yiikselmesi
hiperkalseminin akut semptom ve belirtileri ile iligkilidir ve acil bir durum olarak
diistiniilmelidir. Artmis kalsiyum diizeyleri aksiyon potansiyelinin 2. fazinda
kisalmaya sebep olur. EKG’de QT mesafesinde kisalma goriiliir. PR araliginda
uzama, degisen derecelerde AV nodal blokaj, genis QRS goriilebilir.
Repolarizasyondaki anormalliklere bagli bazen diiz, ¢entikli veya ters T dalgalar
goriilebilir [120]. Normotermik hastada goriilen Osborne (J) dalgalari yiiksek
serum kalsiyum diizeyleri ile iliskilendirilmistir [92]. Hiperkalsemi ile birlikte
uzun QT mesafesi eslik eden antiaritmik tedavi, hipokalemi ve hipomagnezemi
durumlarinda gortlebilir [121]. Derin hiperkalsemili hastalarda normal koroner
anatomiye ragmen ST segment elevasyonu goriilebildigi ve serum kalsiyumu

normallestiginde diizeldigi bildirilmistir [122, 123].
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Hipokalseminin EKG belirtisi, ST segmentinin uzamasi nedeniyle QT
uzamasidir ve hipokalseminin derinligi ile dogrudan orantilidir [124].
Hipokalsemi aksiyon potansiyelinin 2. fazin1 uzatir. Uzamis QT erken
repolarizasyonlara sebep olabilir, disritmileri tetikleyebilir [125]. Hipokalemi ve
hipomagnezemide daha sik goriilmekle beraber torsade de pointes hipokalsemi ile
de iliskili bulunmustur [126]. Hipokalsemide hayati tehdit eden aritmiler nadirdir.

Hipomagnezemi genellikle potasyum ve kalsiyum diisiikliikleri ile birlikte
gortiliir ve EKG belirtileri hipokalemi ile aynidir [118].

Hipernatremide istirahat membran potansiyeli lizerindeki etkisi ve aksiyon
potansiyelinin 0 fazindaki egimi arttirdigindan QRS mesafesinde kisalma

goriilebilir [118].

2.3.5 Toksikoloji ve EKG

Elektrokardiyografi  kardiyotoksisiteyi tanimlamak veya dislamak,
baslangic tedavisi ve yOnetimi agisindan zehirlenmis bir hastanin
degerlendirilmesinde Onemli bir tani1 aracidir. Zehirlenmis hastalarin %70
kadarinda  degisik derecelerde = EKG  anormalligi  goriilebilir  [127].
Kardiyovaskiiler ilaglar ve birincil terapétik kullanim amact kardiyovaskiiler
tedavi olmayan bir ¢ok ilag kalp fizyolojisini degistirebilir ve kardiyotoksisite
olusturabilir. Kardiyotoksisite sodyum kanal blokaji, potasyum akis blokaji, Na +
| K + -ATPase pompa blokaji, beta blokaj ve kalsiyum kanal blokaji sonucu

olusur ve EKG’de anormal olarak tasikardi, bradikardi, PR uzamasi, QRS
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genislemesi veya QT uzamasi goriilebilir. Sempatomimetik ve antikolinerjik
ajanlar da spesifik olmayan tasikardiye yol agar [128].

Sodyum kanal blokaj1 yapan ajanlar (kinidin, procainamid, karbamezepin,
propafenon, TCA, kokain) ventrikiiler depolarizasyonu uzatarak EKG’ de QRS
genislemesine neden olur. Zehirlenme siiphesi olan hastay1 degerlendirirken >100
msn QRS genis olarak kabul edilir. QRS kompleksinin terminal 40 ms’lik
kisminin uzamasina neden olarak sag eksen sapmasi ve sag dal blogu benzeri
QRS goriintiisii olusturabilir. Tekrarlanan aritmiler, ventrikiiler tasikardi goriiliir.

Potasyum akis blokaji yapan ilaglar (antihistaminikler, antipsikotikler,
antiaritmikler, kinolonlar, makrolid antibiyotikler) EKG’de QT mesafesinde
uzamaya neden olur [127, 129]. 500 ms’den daha uzun QT intervalleri
disritmilere yatkinhigi artirabilir [129]. Potasyumun hiicreyi terk edememesinin
sonucu olarak Torsade De Pointes goriilebilir.

Kardiyak glikozidler (digoksin) Na + / K + -ATPaz'1 inhibe ederek hiicre
i¢i sodyumun artmasina neden olur. Artan hiicre i¢i sodyum Na + / Ca2 + kanali
araciligiyla hiicre dig1 kalsiyum ile yer degistirir, hiicre i¢i kalsiyum artar ve
miyokard kasilmasi artar. Terapdtik dozlarda kepge seklinde ST segmentine neden
olabilir [127, 130]. Kardiyak glikozidler AV nodal iletimi yavaglatir, EKG’de
bradikardi ve AV blok goriilebilir. Miyositlerin uyarilma esigini diistirr,
otomasite olusturur ve sonug olarak disritmiler ortaya ¢ikar. En yaygin disritmi sik
ventrikiiler erken vuru olmasina ragmen klasik disritmiler biventrikiiler tagikardi

ve AV bloklu atriyal tasikardidir [130]. SVT genellikle goriilmez [128].
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Kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerler yaygin kullanilmakta olup
toksisite olasilig1 yiiksektir. EKG’de tipik toksisite bulgusu degisken derecelerde
AV bloklu bradikardidir. Terapdtik dozlarda bradikardi olmadan 1. Derece Av
blok goriilebilir. Lipofilik beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri QRS

genislemesine sebep olabilir [127, 131].

2.4 Yashhlik ve Acil Servis

2.4.1 Yashhgmn Tanim

Yashlik; sozliik anlami olarak artmis yasin etkilerini gésterme hali olarak
tanimlanmaktadir. Ancak yasgliligin tek bir tanim1 yoktur; kronolojik, biyolojik,
fizyolojik, duygusal ve fonksiyonel agidan yasliliktan bahsedilebilir. Biyolojik
diizeyde yaslanma cesitli molekiiler ve hiicresel hasarin kademeli birikimi ile
iliskilidir. Zamanla bu hasar fizyolojik rezervlerde de azalmaya sebep olarak,
hastalik riskinin artmasina, bireyin kapasitesinde diisiise ve en sonunda 6liime yol
acar [132, 133]. Tanimi tam olarak yapilamamakla birlikte; yaslilik, zamana bagh
olarak kisinin degisen ¢evreye uyum saglama yetisi ile organizmanin i¢-dis
etkenler arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi ve 6lim olasiliginin
artmasi olarak tamimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve gerontolojistlere
gore 65 yas ve lzeri donem yaglilik donemi olarak kendi ig¢inde 3 gruba
ayrilmaktadir; 65-74 aras1 (geng —yaslt) , 75-84 yas aras1 ( yash ), 85 yas ve lizeri

¢ok yasli olarak kabul edilmektedir [134, 135].
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2.4.2 Yashhk Epidemiyolojisi

Diinya niifusu hizla yaslanmaktadir. 2015 ve 2050 yillar1 arasinda yash
niifus oranmin %12 ‘den %22 ° ye cikarak neredeyse iki kat artacagi
ongoriilmektedir. 2050 yilina gelindiginde yash niifusun %80 “ i orta ve diisiik
gelirli iilkelerde yasiyor olacaktir. Niifus yaslanmasi en ¢ok diisiik ve orta gelirli
tilkelerde olacaktir [136].

Ulkemizde yasli niifus son bes yilda %16 artmistir. 2018 yilinda %8.8 olan
yash niifus oranimnin 2023 yilinda %10.2, 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda ise
%16.3 oraninda olacagi ongoriilmektedir. Yine 2018 yilinda Diinya niifusunun
%09.1 ‘ini yash niifus olustururken, Tiirkiye diinyada en yiiksek yasli niifus
oranina sahip 167 tilke arasinda 66. sirada yer almaktadir [137].

Ulkemizde son 6liim nedeni istatistiklerine gdre 2017 yilinda yashlarin
%45,1 ‘i dolasim sistemi hastaliklari, %16.2° si iyi ve kotii huylu tiimorler, %14.2

‘si ise solunum sistemi hastaliklari nedeniyle hayatini kaybetmistir [137].

2.4.3 Yashlarda Sik Goriilen Hastaliklar

Geligmis iilkelerde yaslilarin en az yarisinda {i¢ veya daha fazla kronik
hastalik mevcuttur [138]. Yashlikta en sik goriilen hastaliklar hipertansiyon,
diyabet, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), kronik bobrek hastaligi (KBH), kanserler, anemi, osteoporoz,
demans, gérme ve isitme problemleri olarak siralanabilir. Ulkemizde yapilan

caligmalarda yaglhilarda sik goriilen kronik hastaliklar HT, koroner arter hastaligi
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(KAH), DM, Gegirilmis SVO, Hiperlipidemi ve KOAH olarak tespit edilmistir

[139-141].

2.4.4 Yash Hastalarin Acil Servis Basvurulari

Acil servisler; saglik hizmetlerinin hayat kurtaran en Onemli
basamaklarindan biri olup 24 saat kesintisiz hizmet veren merkezlerdir. Acil
servise yapilan basvurular giinden giine artmaktadir [142-144]. Ozellikle yash
niifusun hizla artmasi ile birlikte acil servislere bagvuran yash hasta sayisi da
artmaktadir. Acil servis yashlarin saglik problemleri nedeniyle en ¢ok
kullandiklar1 yerdir. Yasgh hastalar yasa baglh fizyolojik durumlar ve ek
hastaliklarinin  fazla olmast nedeniyle genglerden daha ¢ok acil servise
basvurmaktadir [9-11, 13]. Ulkemizde yapilan calismalarda acil servislere bagvuru
oranlart %11.5 -%50 arasinda degismekte oldugu bildirilmistir. Yasl hastalar
genellikle semptomlarinin atipik olusu, birden fazla komorbiditelerinin bulunusu
ve en az bir veya daha fazla ila¢ kullaniyor olmalar1 nedeniyle zaten karmasik ve
yogun bir diizene sahip olan acil servislerde daha o6zel bir inceleme
gerektirmektedir [145-147].

Acil servislerde uygulanan triyaj sistemi {lizerinde yasin bir etkisi
olmamakla beraber yaslhh hastalarin acil servislere daha acil sikayetlerle
basvurduklar bilinen bir gergektir. Yasl hastalarin bagvurularindaki semptom ve
bulgularin atipik olusu nedeniyle triyaj alaninda bu hastalar dikkatli

degerlendirilmelidir. Erken tan1 ve tedavi siirecinin yash hastalarin bazal saglik
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durumlarina donmesi ve hayatlarin1 idame ettirebilmesi agisindan énemli oldugu

unutulmamalidir.

2.4.5 Yash Hastada Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi yaslanma ile ilgili onemli degisiklikler sunar. Normal
bir EKG olma olasilig1 yasla birlikte azalir. Yaslanmayla birlikte kardiyovaskiiler
sistemde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ortaya cikmaktadir. Miyokard
fibrozis ve hipertrofiye bagli olarak sertlesir. Bu degisikliklere ekstrakardiyak
yapilardaki degisikliklerin  (amfizem, artmis yaglanma, goglis duvar
degisiklikleri) eklenmesiyle elektrokardiyografide de degisiklikler meydana gelir.
65 yas Ustii hastalarin gogunda EKG de anormallikler bulunur. EKG degisiklikleri
asirt ileri yasta daha belirgindir ve saglik durumunun kétiilesmesiyle ilgilidir
ancak yasam beklentisinin azalmasiyla net bir iligkisi yoktur [148]. Normal bir
EKG 100 yas ve iizeri kisi popiilasyonunun sadece %8’inde bulunur ve erkeklerde
daha nadirdir [149]. Atriyal flutter, atriyal ve ventrikiiler prematiire atimlar, sag ve
sol dal blogu ve birinci derece atriyoventrikiiler blok gibi diger anormallikler de
erkeklerde daha yaygindir. Yaglhilikta EKG’de sik gortilen degisiklikler Tablo 2°de
gosterilmistir.

Yasla birlikte QRS genisligi normal sol ventrikiil bulunsa bile artabilir.
Yaslilarda EKG’de LVH kriterleri varlif1 sol ventrikiil hipertrofisi tanisi i¢in
giivenilir degildir[150]. Senil intraseptal fibrozis nedeniyle koroner arter hastaligi
olmayan yaglilarda QS paterni goriilebilir (yalanci septal infarktiis). ST segmenti

yasla birlikte diizlesme gosterir ve sol prekordiyal derivasyonlarda ST depresyonu
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goriilebilir [151]. T dalgas1 amplitiidii yasla birlikte azalabilir ancak
intraventrikiiler iletim gecikmesi veya hipertrofi yoksa T dalga inversiyonu
subendokardiyal iskemi diistindiirmelidir.

Yasl hastada en sik goriilen aritmiler prematiir atriyal ve ventrikiiler erken
atimlardir [152]. Yasla birlikte ortaya ¢ikan atriyal fibrozis sonucu iletimde ve
atriyal aktivasyonda yavaglama (interatriyal blok) olur ve 100’lii yaslarda yaklasik
%50 oraninda goriiliir [153]. Interatriyal blok AF &ncesi bir durum olarak
tanimlanmistir ve supraventrikiiler aritmilerle iligkilidir (Bayes Sendromu).
Atriyal fibrilasyon prevalansi, 65-74 yaslari arasindakilerde bireylerde % 6-7 olup
75-90 yasta % 13-17'ye 90 yas Ustiinde %25’e yiikselir [154]. AF ve interatriyal
fibrilasyon diisiik yasam beklentisi, daha yiikksek demans orani ve kotii saglik
durumu ile birlikte daha kotii prognoz gostergeleridir [148, 153].Yaslanmayla
birlikte ortaya ¢ikan fibrokalsifik degisiklikler hastalarda iletim gecikmeleri ve
farkli seviyelerde olusan kalp bloklarindan sorumludur. Kalp hizi yasla birlikte
azalir ve kronotropik yetersizlik yaygin goriiliir. Kadinlar daha ytiksek kalp atis
hizina sahiptir. Ileri yas siniis diigiim disfonksiyonu igin en ©nemli risk
faktoriidiir.  Atriyoventrikiiler —diiglimii igeren progresif iletim  sistemi
dejenerasyonu, genellikle asemptomatik PR aralik uzamasindan ve Wenckebach
fenomeninden sorumludur. Ileri vakalar, kalp pili implantasyonu gerektiren tam
bir atriyoventrikiiler blok olarak ortaya ¢ikabilir.

Sonu¢ olarak yash hastalarda anormal elektrokardiyografik paternlerin
yiizdesi ¢ok yiiksektir ve yasla birlikte artar. Fibroz, agiklanan ¢ogu degisiklikten

sorumludur. Yaslanma, spesifik kalp hastaliklarini taklit eden EKG degisiklikleri
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gosterir, bu nedenle ayirici tan1 zor olabilir. Aritmi riskinde artisa isaret eden ve
tromboembolik komplikasyonlar1 ongordiirmeyi saglayan paternler acisindan

dikkatli olunmalidir.

Tablo 2. Yaslanan EKG'de Sik Goriilen Degisiklikler

Dalga ve Interval Degisiklikleri

= P dalga amplitiidi diisikliga
= QRS genislemesi
=  Sol aks sapmasi
= QS paterni
= ST diizlesmesi/ depresyonu
= T dalga amplitiidiinde azalma
= QT uzamasi

Aritmiler
=  Prematiire atriyal ve ventrikiiler atimlar
= Atriyal fibrilasyon/flutter
= Non-sustained monomorfik VT

Ileti Sistemi Anormallikleri
» Interatrital blok
= Siniis bradikardisi
=  Kavsak ritmi
= PR uzamasi
=  Mobitz tip 1 AV blok (Wenckebach fenomeni)
= AV tam blok
= Sag/sol dal blogu

2.5 Acil Servis Ve Triyaj

Acil servisler 7 /24 diizenli saglik hizmeti veren potansiyel olarak limitsiz
kapasitede calisan yogun ve kalabalik birimlerdir. Acil servislere bagvurunun
giderek artmasi, acil servislerin kolay ulasilabilir, {icretsiz alanlar olmasi
nedeniyle acil olan hastalar kadar acil olmayan hastalar da bagvurabilmektedir. Bu
durum acil servislerde hastalarin degerlendirilmesi, gercekten durumu acil olan
hastalarin erken ayirt edilmesi, miidahale ve tedavilerinin zamaninda ivedilikle

yapilabilmesi agisindan sorun teskil etmektedir. Bu sorunu ortadan kaldirabilmek
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bu hastalarin ayrimini yapabilmek amaciyla Diinya ¢ da ve iilkemizde triyaj
Olgekleri kullanilmaktadir.

“ Triyaj “ kelime anlami1 ayirt etmek, siniflandirmak, se¢im yapmak olan
Fransizca kokenli bir sozciiktiir. Tanim olarak; cok sayida hasta ve yaralinin
bulundugu durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin
tespiti amaciyla olay yerinde ve vakalarin ulastirildigi saglik kurulusunda yapilan
hizli segme ve kodlama islemidir [155].

Triyaj uygulamasi acil servislerde egitimli saglik personelleri (Hemsire,
Paramedik, Doktor) tarafindan yapilmaktadir. Ulkemizde 4 seviyeli (kirmizi, sari,
yesil, siyah) ve kendi i¢cinde 5 kategorisi olan triyaj sistemi kullanilmaktadir.
Triyaj alaninda hastalarin ates, nabiz, tansiyon, oksijen saturasyonu, solunum
sayis1 gibi vital bulgularina bakilir ve sikdyetleri dogrultusunda uygun kategoride
siraya koyulurak triyaj skoruna uygun alana alinir, tan1 ve tedavi siireci baslatilir
[156]. Triyaj alaninda ek olarak bazi hastalarin elektrokardiyografileri (EKG)
cekilir. EKG STEMI, 6liimciil disritmiler, hiperkalemi gibi potansiyel olarak ciddi
hayat1 tehdit edici zaman yonetiminin kritik oldugu durumlar1 hizla belirleyebilen
bir aragtir [157]. Bu sebeple triyaj alaninda EKG ¢ekilmesi 6nem arz etmektedir
ve hangi hastaya EKG ¢ekilecegi konusunda belirlenmis ve uygulanan gesitli “
Triyaj Alaninda EKG Cekme Kurallar1 “ mevcuttur. Bu kurallarin temelde amaci
EKG ile tan1 koyulabilecek hayati durumlarin tanisini erken koymak ve tedavisini
yapabilmek ve bunun i¢in uygun triyaj kategorisine dahil etmeye katki

saglamaktir.
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Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde; 2000 yilinda Graff ve
arkadaslari, hizli EKG elde etmek i¢in hastanin yasini ve ana sikayetlerini iceren
bir kural gelistirmistir [158]. Bu kuralin bilesenleri Tablo 3’de gésterilmistir. Bu
calisma birincil reperfiizyon stratejisi olarak trombolitik tedavi kullanan tek bir
bolgede yapilmistir. 2012 yilinda ise Glickman ve arkadaslar1 ayrica Tablo 3°de
gosterildigi gibi hizli EKG elde etmek igin bir kural gelistirmistir [2]. Bu kural,
triyaj hastasinin degerlendirilmesine biling durum degisikligi ve iist ekstremite
agrisi dahil olmak iizere birkac ilave kriter eklemistir ve Graff kuralinin aksine
carpint1  sikayetini icermemektedir. Istatistiksel tiiretme ydntemleri kurallar
arasinda farklilik gostermektedir. Not olarak; bu kurallar 30 yasindan kiigiik
hastalar i¢cin hizli EKG elde etme kurallarini icermemistir. Yine 2012 yilinda
Osborne ve arkadaslar1 daha Once yaymnlanan kurallarin (Graff ve Glickman
Kurallar1) miyokard infarktiisii siiphesi nedeniyle acil kardiyak kateterizasyon
yapilan hastalarda nasil bir performans gosterdigini belirlemek amaciyla
retrospektif olarak kardiyak kateter laboratuvarina aliman 430 hastay1
incelemiglerdir. Hastalarin 4151 (% 97;% 95 giiven araligi,% 95-99%) Graff
kuralina gore belirlenmistir. Kural tarafindan tanimlanmayan 12 hastadan sadece
2 tanesi Glickman kriterlerine gére belirlenmistir. STEMI hastalarinda (%79)
Graff kurali % 98 duyarh (% 95 giiven aralig1,% 96 -99%) bulunmustur. Graff
kurallar1 tarafindan tanimlanamayan 12 hastadan sadece 2 tanesi Glickman
Kurallarma gore belirlenmistir. Her iki hastada kateterizasyonda yiiksek derecede
darlik saptanmis ve bunlardan birinin 86 yasinda bulant1 sikayeti olan digerinin

ise 75 yasinda biling bulaniklig1 olan hasta oldugu goriilmiistiir. Sonugta Graff
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kurallarmin performansi iyi bulunmustur. Ek olarak 80 yas tstii bulanti-kusma
sikdyeti olan hastalar i¢in hizli EKG alinmasinin sadece duyarhiligi artirdigi

belirtilmistir [159].

Tablo 3. Hizli EKG i¢in Graff ve Glickman Kriterlerinin Karsilastirilmasi

Triyaj Alaminda Hizli EKG igin

Graff Kriterleri (1994) Glickman Kriterleri (2012)
Yas > 30 yas (gogiis agris1) Yas > 30 yas (gogiis agrisi)
Yas > 50 yas Yas > 50 yas
e Halsizlik / Gugsiizliik e Halsizlik / Gligsiizliik
e Senkop e Senkop
e Nefes darlig1 e Nefes darlig1
e Hizl kalp atis1 (Carpinti) ¢ Biling durum degisikligi
e  Ust ekstremite agrisi
Yas >80 yas

e Karm agrnisi
e Bulanti-Kusma

Acil servislerde halihazirda kullanilan ana triyaj sistemleri klinik tabanl
triyaj sistemleri olup elektrokardiyografinin rutin ¢ekilmesini dnermemektedir;
ancak Fransiz Triyaj Sistemi bu konuda bir istisna olarak EKG temelli bir triyaj
sistemidir [160-163]. Fransiz Triyaj Sistemi haricindeki diger triyaj sistemleri
klinik ozelliklere dayanir ve AKS agisindan yiiksek riskli hastalar1 belirleyerek
EKG c¢ekilmesi gereken yiiksek triyaj grubuna almayi hedefler. Ancak bir¢cok
calisma STEMI hastalarmin biiyiik bir yiizdesine EKG ¢ekilmesi ve reperfiizyon
terapisinden bagimsiz olarak degerlendirildiginde klinik olarak diisiik triyaj skoru
verildigini ortaya koymustur [164, 165]. Bu sebeple bu triyaj sistemlerinin

kullanan acil servislerde triyajda 6zellikle STEMI tanisini geciktirmemek adina

37



klinik triyajdan bagimsiz olarak EKG c¢ekilmesine devam edilmektedir ve fakat
buna yonelik ¢alismalarla desteklenmis Oneriler olmakla beraber heniiz kanita

dayali standart kurallar belirlenmemistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, tek merkezli, gézlemsel, kesitsel bir c¢alisma olarak dizayn
edilen bu calisma, liglincii basamak bir iiniversite hastanesi olan Gazi {iniversitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisinde 19.12.2018-
20.02.2019 tarihleri arasinda, 2 aylik bir siirede, araliksiz olarak acil servise
bagvuran ve triyaj alaninda Elektrokardiyografisi (EKG)’si alinan tiim yash
hastalarin verileri ile yapilmistir.

Calismanin etik kurul onayr Gazi Universitesi Klinik arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan verilmistir (829 / 12.11.2018).
3.1.  Cahsma Evreni

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil servisi yillik olarak
71000 hasta basvurusu olan bir acil servistir. Bulundugu g¢evre itibariyle genelde
yash hasta ve onkolojik hasta basvurusu ¢ok yiiksek olan ve diger tiim illerden

hasta sevki yapilan bir acil servistir.
3.2. Calisma Hastalarimin Secimi

Calismaya iki ay boyunca acil servise basvuran ve triyaj alaninda EKG’si
alinan, 65 yas listii 548 hasta dahil edilmistir.

Calismanin dislama kriterleri; triyaj alaninda EKG’si ¢ekilen ancak
muayene olmadan ayrilan yaslh hastalardir. Ek olarak triyaj alaninda ayn1 hastanin
ayni anda birden fazla EKG’si ¢ekildiyse (hastanin hareket etmesi, elektrot yanlis

baglanmasi, parazit olusmasi, gibi sebeplerle) uygun olan EKG’si dahil edilmis
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digerleri ve muayene odalarinda ¢ekilen EKG’ler dislanmustir. Hastalar acil servis
hekimlerince halihazirda oldugu gibi degerlendirilmis, tetkikleri istenmis tani
almis ve tedavisi yapilmistir. Klinik gerekliligin ve rutin isleyisin disinda

calismaya 0zel herhangi bir miidahalede bulunulmamustir.

3.3.  Verilerin Toplanmasi

Her hasta icin bir ¢alisma formu doldurulmus olup bu ¢alisma formuna
hastalarin dosya numaralari, demografik bilgileri (yas, cinsiyet, ek hastaliklar,
kullandig1 ilaglar), bagvuru sikayetleri, triyaj vital bulgulari, laboratuvar,
goriintiileme ve Elektrokardiyografi (EKG) bulgular1 ile son tanilar1 ve acil
servisten ayrilis sekilleri kaydedilmistir.

Hastalarin bilgilerine, tetkik ve goriintilleme sonuglarmma hastanenin
elektronik veri tabanmi iizerinden ve hasta dosyalarindan ulagilmistir. Hastalarin
basvuru sikayetleri; triyaj kayit defteri ve hastane veri tabaninda bulunan acil vaka
triyaj kayit bilgilerinden asil sikayet bilgisi alinarak kaydedilmistir. Hastalarin
Elektrokardiyografileri (EKG) Mortara® marka ELI 280 modeli
elektrokardiyografi cihazi ile Triyaj Elektrokardiyografi kurallar1 (Tablo 4.) ve
triyajda gorevli paramediklerin ve giiniin kidemli hekiminin klinik gereklilik
diisiindiigli durumlar dogrultusunda triyajda gorevli paramedik tarafindan
cekilmistir. Bu EKG cihazi hafizasina 10 saniyelik EKG kaydedebilmektedir. Bu
kayitlar diizenli olarak cihaz ile senkronize edilerek USB bellek iizerine
kaydedilmis ve ardindan USB bellekteki EKG kayitlart Mortara ELI Link®

programi kullanilarak PDF formatinda goriintiilenerek kayit altina alinmistir. Bu
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EKG kayitlar1 ¢alismay1 dizayn eden 6gretim iiyesi ve bir acil servis kidemli
asistam1 tarafindan ayri ayr1 yorumlanmistir. Yorumlama Minesota Coding
Standart EKG yorumlama sistemine gére yapilmistir. Mortara ELI 280 EKG
cihazi EKG dalga formu verilerini 6lgmek ve yorumlamak i¢in Dr. David W
Mortara, FACC (Mortara Instrument, Inc.'in Kurucusu ve Bagskani) tarafindan
1982°de ilk versiyonu yazilan ve giinlimiize kadar gelistirilen VERITAS ™
(“Gergek” i¢cin Latince) EKG algoritmalarin1  kullanmaktadir. EKG’ler
yorumlanirken cihazin Olglimleri ve yorumlamalar1 da goriilmistir ve
faydalanilmigtir  Uzerinde uzlasilamayan bazi EKG’lerin  yorumunda bir

kardiyoloji 6gretim {iyesinin fikri alinmistir.

Tablo 4. Acil Servisimizde Triyajda Uygulanan EKG Cekme Kurallari

Yas > 30 yas (gogiis agris1)
Yas > 50 yas
o Halsizlik / Giigstizliik
e Senkop
o Nefes darlig1
o Biling durum degisikligi
e Ust ekstremite agrisi
e Karin agrist
e Bulanti-Kusma
Triyajda gorevli paramediklerin veya hekimin gerekli gordiigii durumlar

Hastalarin EKG’leri yorumlandiktan sonra elde edilen bulgulara gore 4
gruba siniflandirilmigtir. Siniflandirma 1996 yilinda Todd ve arkadaslarinin ve
2003 yilinda Synder ve arkadaslarinin c¢aligmalarindaki siniflamalara benzer
sekilde yapilmistir. Siniflandirma yaparken EKG’de birden fazla bulgu varsa en
onemli olan bulguya gore siniflandirilmistir. Siniflandirmanin ayrintilart Tablo 5.’

de gosterilmistir.
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Tablo 5. EKG Tanilarinin Siniflandirmasi

Simif I: Normal
Siniis ritmi
Sinif II: Klinik 6nemi olmayan/mindr énemi olan EKG degisiklikleri
Siniis bradikardisi
Siniis tasikardisi
Siniis aritmisi
Aks sapmasi (sag veya belirsiz)
Olasi ventrikiiler hipertrofi
Inkomplet dal blogu
Birinci derece AV blok
Erken repolarizasyon
Spesifik olmayan ST veya T dalga anormalligi
Artefakt / Derivasyonlar1 yanlis yerlestirme
Sinif IT: Klinik 6nemi belirsiz EKG anormallikleri
Aks sapmasi (sol veya kuzeybati)
Atriyal genisleme
Ventrikiiler hipertrofi
Dal blogu
Dekstrokardi
Borderline uzamis QTc
Ikinci derece (Mobitz) tip I AV blok
Erken vurular
Disiik voltajli QRS
Q /QS paterni
ST depresyonlari
Anevrizmatik ST yiikseklikleri
T dalgas1 inversiyonu
Digital etkisi
Siif I'V: Klinik 6nemi kesin olan EKG anormallikleri
ST yiikseklikli miyokard infarktiisii
Iskemi
Uzamis QTc
Pace disfonksiyonu
Anormal ritim
= Atriyal fibrilasyon
= Atriyal flutter
= Kavsak ritmi
= Supraventrikiiler tasikardi
= Ventrikiiler tagikardi
= jikinci derece Tip 2 AV blok
= AV tam blok (3. Derece)
= Wolf - Parkinson — White Sendromu
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3.4. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama =+
standart sapma seklinde, kategorik degiskenlerin ise hasta sayis1 (N) ve yiizde (%)
seklinde gosterilmistir. Calismanin diger bulgular1 tanimlayic1 istatistikler
seklinde verilmistir.

Bu ¢aligmada istatistiksel analizler SPSS 19.0 istatistiksel paket programi

ve Microsoft Office Excel 2016 kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma kapsaminda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil

Servise bagvuran ve triyaj alaninda EKG’si g¢ekilen 65 yas {istii 548 hastanin

demografik ozellikleri, bagvuru sikayetleri, bagvuru anindaki vital bulgulari,

laboratuvar degerleri, EKG bulgulari, son tanilar1 ve acil servisten ¢ikis sekilleri

incelenmistir.

Tablo 6. Hastalarin Temel Karakteristik Ozellikleri

Hasta Sayisi, N (%) 548 (%100)
Cinsiyet, N (%)

Kadin 275 (50,2%)

Erkek 273 (49,8%)

Yas, Y1l (Ortalama + St. Sapma) 76,1 £7.2

Kadin 76,6 +7,2

Erkek 75,6 7,1

Komorbiditeler, N (%0) >1 ek hastalik 526 (96,0%)

Hipertansiyon 408 (74,5%)

Koroner Arter Hastaligi 195 (35,6%)

Diabetes Mellitus 163 (29,7%)

Disritmi 103 (18,8%)

Hiperlipidemi 86 (15,7%)

KOAH / Astim 97 (17,7%)

Kalp Yetmezligi 62 (11,3%)

Malignite 58 (10,6%)

Benign Prostat Hiperplazisi
Gegirilmis SVO

Kronik Bébrek Hastaligr*
Pacemaker/ICD Varligi
Kalp Kapak Replasmani
Gegirilmis PTE

Organ Transplantasyonu
Diger Hastaliklar®

45 (8,2%)
40 (7,3%)
34 (6,2%)
16 (2,9%)
6 (1,1%)

4 (0,7%)

2 (0,4%)
71 (12,0%)

* 83 (15,1%) hastamin Atriyal Fibrilasyon tanisi oldugu bilinmektedir.
#16 (2,9%) hastanin Kronik Boébrek Yetmezligi olup rutin diyalize girdigi bilinmektedir.

A Kronik norolojik hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, minér vaskiiler ve endokrinolojik hastaliklart igerir.
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548 hastanin 275’1 (%50,2) kadin ve 273’1 (%49,8) erkektir. Hastalarin

yas ortalamalar1 76,1 + 7,2 olup, kadinlarin yas ortalamasi 76,6 £ 7,2 ve

erkeklerin ise 75,6 £ 7,1 olarak hesaplanmistir (Tablo 6.).

Hastalarin komorbiditeleri acisindan yapilan incelemeye gore; hastalarin

%4’iiniin hi¢ ek hastalig1 bulunmayip, %96’sinda bir veya daha fazla ek hastalik

mevcuttur. En sik goriilen hastalik hipertansiyon olup 408 (%74,5) hastada

mevcuttur. Diger komorbidite tanimlayici istatistikleri Tablo 6.’da gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin Kullandig ilaglari Tanimlayici Istatistikler

N=548 (%100)

Ila¢ Kullaninu 507 (%92,5)
Diiiretik 236 (%42,2)
-Tiyazid Diiiretik | -154 (%30,4)
-Loop Diiiretik | -60 (%11,8)
-K Tutucu Diiiretik/Aldosterone Antagonisti | -22 (%4,3)
[ Bloker 179 (%35,3)
ARB 174 (%34,3)
ASA 168 (%33,1)
Inhale Bronkodilatorler 167 (%32,9)
Antikoagiilan 159 (%31,3)
-NOAC | -73 (%14,4)
-Klopidogrel | -60 (%11,8)
-Warfarin | -26 (%5,1)

Kalsiyum Kanal Blokorii
-Dihidropiridin grubu
-Nondihidropiridin grubu

Statin

ACE Inhibitérii
Oral Antidiyabetik
Insiilin

PPi

o Bloker

a + B Bloker
Alzheimer ilaglar1
Nitrat
Antiparkinson ilaglar
Steroid

Digoksin

153 (%30,1)
-131(%25,8)
-22(%4,3)

114 (%22,5)
112 (%22,1)
109 (%21,5)
57 (%11,2)
55 (%10,8)
35 (% 6,9)
34 (% 6,7)
18 (%3,6)
17 (%3,4)
15 (%3)

10 (%2)

8 (%1,5)
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Hastalarin en az bir veya daha fazla ila¢ kullanim oran1 %92,5 (507) olup,

en sik kullanilan ilag grubu %42,2 oranla diiiretikler olmakla beraber, alt

gruplaria ayristirilarak degerlendirildiginde B blokerler %35,3 oranla en ¢ok

kullanilan ilag grubudur. Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarin1 tanimlayici

istatistikler Tablo 7.’de gosterilmistir.

Tablo 8. Acil Servise Bagvuru Sikayetlerine iliskin Tanimlayici Istatistikler

Hasta Sikayetleri Hasta Sayis1 (N) Yiizde (%)
Nefes Darlig1 125 22,80%
Gogus Agrist 94 17,20%
Karin Agrisi 51 9,30%
Bas Donmesi 42 7,70%
Halsizlik 30 5,50%
Bulant1 Kusma 26 4,80%
Carpinti 24 4,.40%
Bas Agrist 19 3,50%
Diisme 18 3,30%
Genel Durum Bozuklugu 17 3,10%
Oksiiriik 13 2,40%
Sirt Agrisi 12 2,20%
Biling Bulaniklig 12 2,20%
Senkop Ve Bayilma 12 2,20%
Hipertansif Atak 10 1,80%
Bogaz Agrisi 8 1,50%
Melana/kanl diskilama 8 1,50%
Bel Agrist 7 1,30%
Giic kaybi ve hissizlik 6 1,10%
Burun Kanamasi 3 0,50%
Konusma Bozuklugu 3 0,50%
Hiperglisemi 2 0,40%
Ishal 1 0,20%
Gorme Kaybi 1 0,20%
Hipotansif Atak 1 0,20%
Hickiarik 1 0,20%
Hematiiri 1 0,20%
Ozklylm 1 0,20%
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Tablo 9. Vitaller Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi %
Ates (36-39.5, 36.6+-0.6)  Febril 28 5,1
Normal 440 80,3
Subfebril 80 14,6
Sistolik Hipertansif 315 58,9
Hipotansif 9 1,7
Normal 211 39,4
Diastolik Hipertansif 86 16,1
Hipotansif 46 8,6
Normal 403 75,3
Nabiz Sayisi Bradikardi 40 7,5
Normal 356 66,5
Tasikardi 139 26
SPO2 Hipoksik 137 25,7
Normal 397 74,3

548 hasta atesi incelendiginde 440 hasta (%80,3) normal, 28 hasta (%5,1)
febril ve 80 hasta (%14,6) subfebril olarak degerlendirilmistir. Sistolik kan basinci
icin elde edilen 535 hasta verisi incelendiginde 315 hasta (%58,9) hipertansif, 9
hasta (%1,7) hipotansif ve 211 hasta (%39,4) normatansif olarak
degerlendirilmistir, 13 hastanin sistolik kan basinci bilgisine ulasilamamistir.
Diastolik kan basinct i¢in elde edilen 535 hasta verisi incelendiginde 86 hasta
(%16,1) hipertansif, 46 hasta (%8,6) hipotansif ve 403 hasta (%75,3) normotansif
olarak degerlendirilmistir, 13 hastanin diastolik kan basinc1 bilgisine
ulasilamamstir. Nabiz Sayisi i¢in elde edilen 535 hasta verisi incelendiginde 40
hasta (%7,5) bradikardik, 356 hasta (%66,5) normal ve 139 hasta (%26) tasikardik
olarak degerlendirilmistir, 13 hastanin nabiz sayisi bilgisine ulagilamamistir.
Oksijen saturasyonlari icin elde edilen 534 hasta verisi incelendiginde 137 hasta

(%25,7) hipoksik ve 397 hasta (%74,3) normal olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 10. Laboratuvar Degerleri Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayis1 Yiizde
Hemoglobin Anemik 261 %49,6
Derin Anemik 11 %2,1
Yiksek 13 %2,5
Normal 241 %45,8
Potasyum Hiperpotasemi 23 %4,5
Hipopotasemi 46 %9
Normal 444 %386,5
Kalsiyum Hiperkalsemi 12 %2,3
Hipokalsemi 81 %15,5
Normal 430 %82,2
Troponin 0-14 aras1 311 %62,1
14-50 aras1 117 %23,4
50-100 aras1 31 006,2
100’den fazla 42 008,4

Hemoglobin degerleri i¢in elde edilen 526 hasta verisi incelendiginde 261
hasta (%49,6) Anemik, 11 hasta (%2,1) Derin Anemik, 13 hasta (%2,5) Yiiksek,
241 hasta (%45,8) Normal olarak degerlendirilmistir.

Potasyum degerleri i¢in elde edilen 513 hasta verisi incelendiginde 23
hasta (%4,5) Yiiksek, 46 hasta (%9) Diisiik, 444 hasta (9%86,5) Normal olarak
degerlendirilmistir.

Kalsiyum degerleri i¢in elde edilen 523 hasta verisi incelendiginde 12
hasta (%2,3) Yiiksek, 81 hasta (%15,5) Diisiik, 430 hasta (%82,2) Normal olarak
degerlendirilmistir.

Troponin degerleri icin elde edilen 501 hasta verisi incelendiginde 311
hasta (%62,1) 0-14 arasi, 117 hasta (%23.,4) 14-50 arasi, 31 hasta (%6,2) 50-100

arast, 42 hasta (%8,4) 100’den fazla olarak degerlendirilmistir.
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Toraks veya torakoabdomen BT g¢ekilen hasta sayist 32 (%7,5) olup
bunlardan 5 kisiye pulmoner emboli tanisi konulmustur.

Sikayeti gogiis agrist olan hasta sayist 92 (%16,7) olup bu hastalarin
16.3% (15) tanesine Akut ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisii (4) veya Non-ST

Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisii (15) tanis1 konulmustur.

Tablo 11. Acilden Cikis Sekilleri Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi (N) Yiizde (%)
Taburcu 403 % 73,6
Servise Yatis 55 % 10
YBU Yats 48 % 8,8
Kendi Istegiyle Ayrildi 31 % 5,6
Acilde Eksitus 8 % 1,5
Koroner anjiografi i¢in sevk edildi 3 % 0,5

548 hastanin acilden ¢ikis sekilleri incelendiginde 55 hastanin (%10) ilgili
servise yatis1 yapilmis, 48 hastanin (%8,8) Yogun Bakim Unitesine Yatist
yapilmustir. 403 hasta (%73,2) acilde tedavisini aldiktan sonra taburcu edilmis
olup bu hastalarin bir kisminin ilgili boliime yatis endikasyonu olmakla beraber
servislerde yer yoklugu nedeniyle yatirilamayip acilde yatis1 yapilarak tedavisi
tamamlanmis hastalardan olusmaktadir. 31 hasta (%5,6) kendi istegiyle tedavisini
tamamlamadan acil servisten ayrilmig, 8 hasta (%1,5) acil serviste eksitus ile
sonlanmig ve 3 hasta (%0,5) koroner anjiografi yapilmasi amaciyla dis merkeze
sevk edilmistir.

Hastalarin hangi servise yatisinin yapildigi incelendiginde 55 hastadan 9
hasta (9%16,4) Gogiis Hastaliklari, 7 hasta (%12,7) Genel Dahiliye, 6 hasta

(%10,9) Noroloji, 5 hasta (%9,1) Gastroenteroloji, 5 hasta (%9,1) Onkoloji, 4
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hasta (%7,3) Kardiyoloji, 4 hasta (%7,3) Nefroloji, 3 hasta (%5,5) Ortopedi, 5
hasta (%9,1) Genel Cerrahi, 1 hasta (%1,8) Geriatri, 1 hasta (%1,8) Gogiis
Cerrahi, 2 hasta (%3,6) Gogilis Hastaliklari, 2 hasta (9%3,6) Hematoloji, 1 hasta

(%1,8) Kadin Dogum bdliimiine yatmistir.

Tablo 12. Servise Yatis ve YBU Yatis Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi Yiizde
Servise Yatis  GoOgiis Hastaliklari 9 %016,4
Genel Dahiliye 7 %12,7
Noroloji 6 %10,9
Gastroenteroloji 5 %09,1
Onkoloji 5 %9,1
Kardiyoloji 4 %7,3
Nefroloji 4 %7,3
Ortopedi 3 %5,5
Genel Cerrahi 5 %9,1
Geriatri 1 %1,8
Gogls Cerrahi 1 001,8
Gogus Hastaliklar 2 %3,6
Hematoloji 2 %3,6
Kadin Dogum 1 %1,8
YBU Yatis Koroner 29 %60,4
I¢ Hastaliklar 6 0012,5
Gogiis Hastaliklar1 5 %10,4
Kvc 3 %6,3
Anestezi 2 %4,2
Genel Cerrahi 1 %2,1
Hematoloji 1 %2,1
Noroloji 1 %2,1

Yogun Bakim Unitesi’ ne yatis1 yapilan 48 hastadan 29 hasta (%60,4)
Koroner YBU, 6 hasta (%12,5) I¢ Hastaliklar1 YBU, 5 hasta (%10,4) Gogiis
Hastaliklar1 YBU, 3 hasta (%6,3) Kalp ve Damar Cerrahisi YBU, 2 hasta (%4,2)
Anestezi ve Reanimasyon YBU, 1 hasta (%2,1) Genel Cerrahi YBU, 1 hasta

(%2,1) Hematoloji YBU, 1 hasta (%2,1) Noéroloji YBU ‘ne yatmistr.

51



Hastalarin EKG’leri bulgularina gore 4 gruba ayrilmistir (Tablo 10.)

Sekil 2. EKG'lerin Siniflandirmasina Gére Gruplara Dagilimi

TOPLAM 548 HASTA

EGRUP1
HGRUP2
M GRUP3
¥ GRUP4
Tablo 13.EKG Degerleri Tamimlayici Istatistikleri
Hasta Sayis1 Yiizde
Hiz Normal 364 66,40%
Tasikardik 130 23,70%
Bradikardik 54 9,90%
Ritim  Normal Siniis Ritmi 415 75,70%
Atriyal Fibrilasyon 104 19%
Atriyal Flutter 11 2,10%
Pacemaker Ritmi 8 1,50%
Supraventrikiiler Tasikardi 4 0,70%
Multifokal Atriyal Tasikardi 4 0,70%
Akselere Nodal ( Junctional) Ritm 2 0,40%
VES 76 13,90%
AES 21 3,80%

548 hastanin EKG* si hiz agisindan incelendiginde 364 hasta (%66,4)
Normakardik, 130 hasta (%23,7) Tasikardik, 54 hastanin (%9,9) Bradikardik
oldugu goriilmiistiir.

548 hastanin EKG*si ritim ag¢isindan incelendiginde 415 hastada (%75,70)
Normal Siniis Ritmi, 104 hastada (%19) Atriyal fibrilasyon, 11 hastada (%2,10)
Atriyal flutter, 8 hastada (%1,5) Pacemaker ritmi, 4 hastada (%0,7)
Supraventrikiiler tasikardi, 4 hastada (%0,5) Multifokal atriyal tasikardi, 2 hastada
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(%0,2) Akselere Nodal Ritm saptanmistir. 76 hastada (%13,9) Ventrikiiler ekstra
atim, 21 Hastada (%3,8) Atriyal Ekstra atim gortilmiistiir.

548 hastanin 259’u 65-75 yas arasinda olup bunlarin 33’tinde (%12,7)
Atriyal fibrilasyon mevcut idi. 75 yas ve tizerinde ise 277 hasta bulunup bunlarin
71°nde (%25,5) atriyal fibrilasyon mevcut idi. EKG’de AF ritmi saptanan 104
hastanin 83’iiniin 6nceden bilinen bir AF’si mevcut olup 21 (%20) hastanin ise

yeni AF tanist aldig1 saptanmustir.

Tablo 14. Dal Blogu Tanimlayici Istatistikleri

Hasta ..
Sayisi (N) Yizde

LBBB ( sol dal blogu ) 28 %05,1
RBBB ( sag dal blogu ) 37 %6,8
inkomplet RBBB 28 005,1
Inkomplet_LBBB 7 %1,3
LAI—_|B (sol anterior 064
hemiblok) 22

LPHB (sol posterior 0
hemiblok) 2 %04

548 hasta icerisinde 28 hastada (%5,1) LBBB varligi, 37 hastada (%6,8)
RBBB varligi, 28 hastada (%5,1) inkomplet RBBB varligi, 7 hastada (%1,3)
inkomplet LBBB varligi, 22 hastada (%4) LAHB varlig1 ve 2 hastada (%0,4)
LPHB varlig1 goriilmiistiir.

Tablo 15. AV Blok Tanimlayici Istatistikleri

Var
Hasta Sayis1 .
Yiizde
(N)
AV Tam Blok 0 %0
1.Derece AV Blok 46 %38,4
2.Derece AV Blok 1 %0

548 hasta igerisinde 46 hastada (%8,4) 1l.Derece AV Blok varligi
goriilmiistiir. 1 hastada ise 2.derece AV tam blok goriilmiis olup hig¢bir hastada

AV Tam Blok goriilmemistir.
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Tablo 16. Aks Tanimlayici Istatistikleri

HastleS)ayISI Yiizde
Aks Normal 258 47,1
Sag Aks 18 3,3
Sol Aks 267 48,7

548 hasta igerisinde 258 hastada (%47,1) Normal Aks varligi, 18 hastada
(%3,3) Sag Aks varligi, 267 hastada (%48,7) Sol Aks varlig1 goriilmiistiir.

Tablo 17. Hipertrofi Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi Yiizde
P pulmonale 5 %0,9
P mitrale 32 %5,8
RVH 7 %1,3
LVH 42 %7,7

Hastalarin EKG-‘leri hipertrofi varligi acisindan incelendiginde 548
hastanin 5’inde (%0,9) P pulmonale ( sag atriyal hipertrofi ), 32’sinde (%5,8) p
mitrale ( sol atriyal hipertrofi ) bulunmaktadir. Hastalarin 7’sinde (%1,3) Sag
ventrikiil hipertrofisi, 42’sinde (%7,7) Sol ventrikiil hipertrofisi bulgular

mevcuttur.

Tablo 18. Intervaller Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi Yiizde

PR siiresi Uzun 46 %8,4
Kisa 3 %0,5

Normal 498 %91,1

QRS genisligi Normal 476 %86,9
Genis 72 %13,1

QT mesafesi Uzun 166 %30,3
Kisa 6 %1,1

Normal 376 %68,6
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Calismadaki 548 hastanin EKG‘lerindeki PR siireleri incelendiginde 507
hastanin (%92,5) normal, 3 hastanin (%0,5) kisa ve 38 hastanin (%6,9) uzun
olarak degerlendirilmistir. QRS genisligi incelendiginde 72 hastanin (%13,1)
genis, 476 hastanin (%86,9) ise genis degildir. QT mesafesi incelendiginde 376
hastanin (%68,6) normal, 6 hastanin (%1,1) kisa, 166 hastanin ise uzun (%30,3)

olarak degerlendirilmistir.

Tablo 19. Voltaj Diisiikliigii Tanimlayici Istatistikleri

Hasta Sayisi Yiizde
Voltaj Dustikligi Ekstremite 7 %1,3
Gogiis 56 %10
Yaygin 4 %0, 7
Yok 481 %88

548 hastanin EKG ° si voltajlar1 agisindan incelendiginde, 481 hastada
(%88) voltaj diigiikliigli olmamis, 4 hastada (%0,7) yaygin, 56 hastada (%10)
g0giis derivasyonlarinda, 7 hastada (%1,3) ekstremite derivasyonlarinda voltaj

diisiikligli gortilmiistiir.

Tablo 20. R Progresyon Kayb1, T Sivrilesmesi ve U Dalgas: istatistikler

Hasta Sayis1 Yiizde
R progresyon kaybi 38 %6,9
T sivrilesmesi 5 %0,9
U dalgasi 8 91,5

548 hastanin 38’inde (%6,9) R progresyon kaybi olup, 5’inde (%0,9) T

sivrilesmesi ve 8’inde (%]1,5) U dalgas varlig1 saptanmugtir.
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Tablo 21.Enfarkt iskemi Tanimlayici Istatistikler

Hasta Sayisi Yiizde
ST elevasyonu 49 %8,9
ST depresyonu 54 %9,9
T negatifligi 113 %20,6
Patolojik Q/QS paterni 58 %10,6
Gegirilmig M1 43 %7,8
Akut Ml 7 %1,3

Hastalarin EKG*leri iskemi/enfarkt bulgular1 agisindan incelendiginde 548

hastanin  49’unda (%8,9) ST elevasyonu olup,

54’tinde  (%9,9) ST

depresyonu,113’tinde (%20,6) T negatifligi, 58’inde (%10,6) Patolojik Q

goriilmiistiir. Bu bulgular 43 hastada (%7,8) onceden Gegirilmis MI ve 7 hastada

(%1,3) Akut MI disiindiirmistiir.

Tablo 22. Gruplarin Acil Servis Sonlanimlarini Tanimlayici Istatistikler

Eksitus  YBU Servis Acilde Kendi  Toplam
Yatis Yatis Yatis/Taburcu Istegi
ile
Ayrildi

GRUP 4 5 24 24 102 13 171
(%2,92) (%14,03) (%14,03) (%59,64) (%7,60)  (%100)

GRUP 3 1 18 18 218 14 269
(%0,37)  (%6,69)  (%6,69) (%81) (%5,2)  (%100)

GRUP 2 2 5 8 43 2 60
(%3,33)  (%8,33) (%13,3) (%71,6) (%3,33)  (%100)

GRUP 1 0 1 5 40 2 48
(%0) (%2,08)  (%10,4) (%83,3) (%4,1)  (%100)

Grup 4 hastalarin acil servis sonlanimlart agisindan incelendiginde 171

hastanin 5’1 (%2,92) eksitus, 24’i (%14,03) bir yogun bakim iinitesine yatirilmis,

2471 (%14,03) bir servise yatirilmis oldugu goriilmiistiir.

56



Tablo 23. Tiim Hastalarin Sonlanimlarinin Gruplara Gore Oranlari

N=548 Eksitus YBU Servis Acilde Koroner  Kendi
Yatis Yatis Yatig/Taburcu  Anjio istegi
icin ile
Sevk Ayrildi
GRUP 4 5 24 24 102 3 13
(%60,91) (%4,37)  (%4,37) (%18,61) (%0,54)  (%2,37)
GRUP 3 1 18 18 218 0 14
(%60,18) (%3,28)  (%3,28) (%39,7) (%0) (%2,55)
GRUP 2 2 5 8 43 0 2
(%0,36) (%0,91) (%1,45) (%7,84) (%0) (%60,36)
GRUP 1 0 1 5 40 0 2
(%0) (%2,08)  (%0,91) (%7,29) (%0) (%0,36)

Grup 4 ve Grup 3 hastalarin eksitus ve yatis oranlari toplami %16,93 olup,

grup 2-1 hastalarin eksitus ve yatis oranlar1 %5,7 olarak goriilmiistiir.

Hastalarin son tanilarina gore yapilan inceleme Sekil 3. ‘de gosterilmistir.

Hastalarin son tanilar1 ICD kodlarma gore gruplandirilmigtir. Bir hastanin birden

fazla tanist olabilmektedir. %3,67 oraninda kardiyovaskiiler sistem patolojileri en

fazla tan1 grubu olarak saptanmistir. Bunu takiben solunum sistemi patolojileri

%23,18 oraninda 2. sirada tan1 grubunu olusturmaktadir.
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Sekil 3.Son Tan1 Gruplarina Gore Hastalarin Yiizdeleri

Son Tan1 Gruplarina Gore Hastalarin Yiizdeleri
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada birincil hedefimiz dogrultusunda yasli hastalarda triyaj
alaninda ¢ekilen EKG’nin %31,3 Oraninda Grup 4 smiflamasina dahil oldugu
klinik olarak anlamli bilgiler verdigini ve bdylece bu hastalarin triyajima ve acil
servis yonetimlerine katkida bulundugunu ortaya koyduk. Grup 1 yani tamamen
normal bir EKG goriilme oraninin ise sadece %8,5 oldugunu gordiik. Bu da her 10
yaslidan 9’unda triyaj EKG’sinde mindrden majore mutlaka bir degisiklik
oldugunun bir gostergesiydi.

1996 yilinda Todd ve arkadaslarinin Los Angeles’ta Kaliforniya
Universitesi Acil Tip Merkezi’nde yaptig1 ¢alismalarinda yine ayni iiniversitenin
{ic uzman kardiyologunun Marquette Elektronik Istirahat EKG analiz sisteminden
uyarladiklar1 5 ayr1 EKG teshisi listesi ve bu bulgularin 3 kategoriye ayrildig1 bir
derecelendirme  sistemi  gelistirdigi, acilde gorevli  hekimlerin  de
elektrokardiyografileri yorumlayarak bu 3 kategoriye gore siniflandirdiklar:
goriilmiistiir [166]. Kategori 1; normal veya minimal anormallikler, Kategori 2;
acil servis yoOnetiminde degisiklik yapma potansiyeli olan anormallikler ve
kategori 3; potansiyel olarak hayati tehlike olusturan anormallikleri olan EKG’leri
icermektedir. Bu erigkin hasta grubunda yapilan bir siniflamaydi. 2003 yilinda
Synder ve arkadaslarinin Texas’ta pediatrik acil serviste yaptiklar1 caligmalarinda
ise EKG tanilarin1 4 grupta smiflandirdiklart gériilmistiir [167]. Sinif I; normal
siniis ritmi olan, Simif II; takip ya da tekrar EKG gerektirmeyen minimum klinik
oneme sahip olanlar, Sinif III; ayaktan bir kardiyak degerlendirme gerektiren
belirsiz klinik 6neme sahip olanlar. Smif IV; acil kardiyoloji konsiiltasyonu
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gerektiren kesin klinik 6neme sahip olan elektrokardiyografileri icermektedir. Bu
calismada kullanilan siniflandirmanin digerinden farki normal siniis ritminde olup
degisiklik saptanmayan EKG’lerin ayr1 bir grupta belirtilmesidir ve siniflandirma
sistemini aragtirmacilar kendi aralarinda ortak belirlemislerdir. Biz de triyaj
alaninda yasli hastalardan elde ettigimiz EKG’leri 4 grupta smiflandirdik. Bu
siniflama Synder’in ¢alismasindaki siniflama ile benzerdi (Tablo 5) . Hastalarin
%31,3’ti Grup 4’te idi ve acil serviste miidahale gerekmekteydi. Bu da yash
hastalarin yaklasik 3’te birinde klinik olarak 6nemli major bir bulgu oldugu
anlamina gelmektedir. Hastalarin %49,3’i Grup 3’te idi ve ayaktan kardiyolojik
takip gerektirmekteydi, yine acil serviste bu bulgularin goriilmesi aciliyet
icermemekle beraber dnemli kardiyovaskiiler degisikliklere de isaret etmekteydi.
%10,9 Grup 2°de idi ve klinik olarak 6nemsiz mindr degisikliklerdi, %8,5 Grup
1’de olup tamamen normal idi ve Grup 1 ve 2 totalde Onemsiz olarak ele
alindiginda bile oran yaklasik %20 olup, yine hastalarin yaklasik %80’inde az
veya ¢ok, onemli bir EKG degisikligi oldugunu gostermekteydi.

Gruplara gore hastalar acil servis sonlanimlar1 agisindan incelendiginde
grup 4 teki hastalarin %2,92 ‘si eksitusla sonlanmis %14,03 oranla yogun bakim
initesine yatis %14,03 oranla ise servise yatis ile sonlanmistir. %1,75 hasta acil
koroner anjiografi gereksinimi nedeniyle koroner ybii {initesinde yer
olmadigindan dis merkeze sevk edilmistir. Bu hastalarin % 59,64 ‘Ui acilde
tedavilerini aldiktan sonra taburcu edilmistir ancak acil serviste kalig siireleri
acisindan incelenmediginden servise yatmasi gerekip acilde yatis verilerek

tedavisini aldiktan sonra taburcu edilen kesimin ylizde olarak orani
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bilinmemektedir. Acilde yatig/taburculuk yapilan ve kendi istegi ile ayrilan
hastalar hari¢ tutuldugunda yatis gereksinimi olan hastalar yaklagik %33 oranla en
fazla Grup 4‘te olup bu da bu gruptaki hastalarin triyaj sinifinin da yiiksek oldugu
anlamina gelmektedir. Grup 3 ve 4°teki hastalarin tim hastalar i¢inde yatis ile
sonlanim gosterme oranlari agisindan genel olarak yapilan incelemede ~ %17
oraninda servis/ybii yatisi/eksitusla sonlanim gostermistir. Grup 2 ve 1 hastalar ise
%5,7 oranda servis/ybii yatisi/eksitusla sonlanim gostermistir. Grup 4 ve 3
hastalarin 3 kat daha fazla yatis gerektirmekte olan bir durumla acil servise
bagvurmaktadir. Yagh hasta grubunda triyaj EKG’sinin hasta triyajina bu agidan
katkis1 6nemlidir.

Calismaya dahil olan hastalarimizin EKG’lerini ritimleri agisindan
inceledigimizde %24,3 oraninda siniis disi bir ritim var oldugunu ve en sik
goriilen siniis dis1 ritmin %19 oraninda Atriyal Fibrilasyon oldugunu gordiik. 65-
75 yas araligindaki hastalarimizin %12,7’sinde Atriyal fibrilasyon mevcut olup
literatiirle uyumlu bulundu [154, 168]. 75 yas ve ilizeri hasta grubunda %25,5
oranla AF ritmi goriilmiis olup her dort hastadan birinin AF’si oldugu anlamina
gelmektedir. Yas gruplar1 arasindaki AF goriilme sikligma bakildiginda yas
ilerledikge oranin arttig1 bu da yasl hastanin degerlendirilmesine sadece bu ritim
acisindan bakildiginda bile EKG’nin 9%12-25 oraninda bilgi verecegini
gostermektedir. Triyaj alaninda ¢ektigimiz ve saptadigimiz AF ritmi olan
hastalarin  %20°‘sine (n=21) ilk kez AF tanis1 konulmus olup antikoagiilan
tedavilerine acil servisimizde baslanmistir. Hastalarin %2,1 ‘inde atriyal flutter

saptanmistir.  Atriyal flutter goriilen hastalarin yaklasik yarisinin  AF’ye
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ilerleyebildigi ve bu hastalarda inme riski daha fazla oldugu bildirilmistir [169].
Atriyal flutter da tipki AF gibi acil serviste acil yonetim gerektirir ve tedavi
yaklasimlar1 benzerdir. Bu hastalara da inme riskini onlemek i¢in antikoagiilan
tedavi oOnerilir [169]. EKG’sinde atriyal flutter saptanan hastalarin yaklasik
yarisinin antikoagiilan kullanimi yoktu ve ilk kez bir hekim tarafindan atriyal
flutter saptandig1 goriildii. Bu inme riskini azaltmak i¢in antikoagiilan tedavilerine
baslanmas1 acisindan 6nemliydi. Supraventrikiiler tasikardi (SVT) 65 yas istii
kisilerde %1-2 oraninda goriildiigii ve daha sonra gelisebilecek bir koroner olay
ile iligkisi olmamakla beraber %15 oraninda AF gelisebildigi bildirilmistir [170].
Bizim c¢alismamizda da 90,7 oraninda SVT saptanmistir. Genel hasta sayisina
bakildiginda bu oran diisiik goriinmekle beraber SVT hastalar1 acil serviste
tagikardi algoritmalar1 1518inda acil ve hizli degerlendirme ve tedavi
gerektirdiginden saptanmasi énemlidir. Iki hastada (%0,4) akselere nodal ritim
saptanmigtir. Hastalarin %0,7‘sinde MAT saptanmistir. %3,7 oraninda Atriyal
erken vuru (AES), %13,9 oraninda ventrikiiler erken vuru (VES) goriilmiistiir.
Ventrikiiler erken vurular siniflandirmada grup 3 olarak dahil olmakla beraber
yagla birlikte prevalansinin arttigi ¢alismalarda bildirilmistir [171] ve klinikte
elektriksel olarak kararsiz bir miyokardiyumu tanimlamasi agisindan o6zellikle
akut miyokard infarktiisii ile birlikte goriildiiglinde ventrikiiler fibrilasyon
gelistirme olasiligr yiiksektir [172]. Tiim bu bilgiler 1s18inda yasl hastalarda acil
serviste triyaj alaninda cekilen EKG’nin ritim degerlendirmesi ve saptanan

disritmilerin yonetimi acisindan ne kadar 6nemli oldugu goriilmektedir.
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Calismamizda hastalarin  EKG’lerinin  ST/T  degisiklikleri agisindan
inceledigimizde %38.,9’unda ST elevasyonu, %9,9’unda ST depresyonu ve
%20,6‘sinda T negatifligi oldugu, kiimiilatif olarak degerlendirildiginde hastalarin
%39,9’unda ST/T degisikligi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %1,3’iinde STEMI
saptanmis olup kardiyoloji boliimii tarafindan acil perkutan koroner anjiografileri
yapilmistir. Ozellikle bu hasta grubunun saptanmasi icin triyajda ilk 10 dk’da
EKG c¢ekilmesinin kilavuzlarda onerildigi bilinmektedir [7, 8]. EKG’lerde
saptanan diger ST/T degisiklikleri ani Oliimle ortaya ¢ikabilecek koroner
ateroskleroz zemininde olusan subklinik miyokard hasarinin gostergesidir. ST/T
degisiklikleri  ventrikiiler iyilesmedeki ve miyokardiyal uyarilabilirligin
iyilesmesindeki yetersizlik sonucu kalbin aritmilere karsi savunmasizliginin
artmasiyla da iliskilidir [172].

Calismamizda hastalarin EKG’lerinde Q/QS paterni %10,6 oraninda
goriilmiistiir. Bu hastalarin yarisinda onceden bilinen bir koroner arter hastalig
yoktu. Yash hastalarin sessiz (asemptomatik, tespit edilmemis) MI gecirme
oranlarmin yiiksek oldugu bilinmektedir [173]. Ek olarak kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin varliginda Sessiz MI sikligi daha da artmaktadir [174, 175]. Acil
servise bagvuran yashi hastalarda bilinmeyen kardiyak hadiselerin EKG’de
saptanmast hastanin acil servis basvuru semptomu ydnetiminde ve taburculuk
sonrasi1 kardiyoloji poliklinigine bagvurmasi, uygun kardiyovaskiiler koruyucu ve
tedavi edici rejimlerin baglanmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Hastalarin acil
serviste degerlendirilmesi hekimligin de bir geregi olarak sadece o anki durumu

icin degil sonrasinda ortaya cikabilecek hadiseleri de dngdrmeyi ve hasta ya da
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hasta yakinlarin1 uygun bilgilendirme yaparak yonlendirmeyi de gerektirir.
Boylece bir sonraki kardiyak hadise i¢in dnlem alinmis olabilir ve acil servise
basvuru gerekliligi de ortadan kaldirilabilir.

Calismamizda hastalarin EKG’lerinde QT mesafeleri incelendiginde (QTec,
Bazett) %30,3’linde uzamis oldugu goriildii. Bu nerdeyse her ii¢ hastadan
birisinde QT mesafesinin az veya ¢ok uzadigir anlamina gelmektedir. QT uzamasi
icin risk faktorleri; kadin cinsiyet, >65 yas, elektrolit bozukluklar1 (hipokalemi,
hipomagnezemi), eslik eden QT uzatan ila¢ kullanimlar1 (sinif 1a/3 antiaritmikler,
trisiklik antidepresanlar, atipik antipsikotikler, haloperidol, fenotiyazinler,
eritromisin, levofloksasin) ve bir dizi kronik hastalik (iskemik kalp hastaliklari,
hipertansiyon, diyabet, serebrovaskiiler hasar) varligidir [176]. Yash olmak tek
basima QT’yi uzatan bir risk faktorii iken yasl hastalarin komorbid durumlarinin
ve coklu ila¢ kullanimlarinin varligi da {izerine eklendiginde QT uzamasi
(ventrikiiler depolarizasyon ve repolarizasyon siiresinin uzamasi) ve buna bagh
oliimciil disritmi geligsme riski artmaktadir [177]. Bu nedenle yash hasta grubunda
QT uzamasini erken saptamak risk faktorlerini azaltabilmek altta yatan sebebi
diizeltebilmek ve oliimciil disritmi gelisme riskini azaltabilmek icin kritik 6neme
sahiptir.

Hastalarin EKG’leri atriyoventrikiiler blok ag¢isindan incelendiginde 1.
Derece AV blok sikligi %8,4 olarak bulunmustur. Calismaya dahil olan hasta
grubunda 1 hastada Mobitz Tip 1 2. Derece AV blok (Wenckebach) goriilmiistiir.
Higbir hastada AV tam blok goriilmemistir. Birinci derece AV blok saptanmasinin

acil serviste klinik olarak bir dnemi olmayip tedavi gerektirmemektedir. Mobitz

64



Tip 1 2. Derece AV Blok nadiren hemodinamik unstabilite yaratir, 3. Derece AV
tam bloga ilerleme riski diisiiktiir ve nadiren kalic1 pacemaker gerektirir. Bu hasta
grup 3‘e dahil olup asemptomatik oldugundan acilde tedavi gerektirmemistir
ancak ayaktan kardiyoloji poliklinik takibine yonlendirilebilir.

Graff ve Glickman’in yaptig1 ¢alismalarda ortaya koyduklart EKG ¢ekme
kurallar1 incelendiginde yasa gore var olan semptomlar dogrultusunda kriter
belirledikleri ve yas arttik¢a sadece gogiis agrist degil farkli semptomlarla da EKG
¢cekmeyi Onerdikleri goriilmiistiir [2, 158]. Acil servisimizde su anda triyajda
uyguladigimiz EKG ¢ekme kurallar1 Graff Kurallar1 [158] ve Glickman’in [2]
belirledigi bulanti-kusma ve karin agrisi kriterlerinin birlikte kullanildigi, bunlara
ek olarak triyajda gorevli paramediklerin ve sorumlu hekimin gerekli gordiigii
durumlarin dahil edildigi kurallar biitiintidiir. Triyaj alaninda EKG c¢ekilmesi ile
ilgili ¢aligsmalarda oOnerilen ve hastanelerin kendi wuyguladigi kurallar
incelendiginde tipki bizde de oldugu gibi sadece yasli olmanin semptomdan
bagimsiz bir EKG ¢ekme kriteri olmadig1 ancak her hastanenin kriterleri arasinda
tipk1 bizde de oldugu gibi EKG c¢ekme kararmin triyajda gorevli saglik
personelinin veya hekimin kararina birakildigi bir kriter dikkati g¢ekmektedir.
Aslinda bu kriter alt zemininde yash hastalara triyaj alaninda erken EKG ¢ekme
egilimimiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda yer alan hastalar komorbid hastaliklar1 agisindan
incelendiginde hipertansiyon %74,5 oraninda en fazla sahip olunan komorbidite
olarak ilk sirada yer almaktaydi. Ulkemizde yapilan Tiirk Hipertansiyon prevelans

calismasinda yashh popiilasyonda hipertansiyon prevelanst %?75,1 olarak
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bildirilmistir [178]. Yine iilkemizde yapilan bir ¢alisma olan TEKHARF’1n 2009-
2014 verilerine gore hipertansiyon 60 yas lizerindeki her 4 kisiden iigiinde
rastlanmistir [179, 180]. Diinya genelinde ise 60-65 yas iistii bireylerin %60-
80’inde hipertansiyon bulunmaktadir [181]. Bu agidan ¢alismamizin demografik
sonuglart literatiir ile uyumlu bulunmustur. Framingham caligmasinda, hipertansif
hastalarda, saglikli hipertansif olmayan popiilasyon grubuna kiyasla koroner kalp
hastalig1 (anjina pektoris, miyokard enfarktiisii, ani 6liim) gelisme ihtimalinin 2 ila
3 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir [182]. Yash hasta grubundaki bu
yiksek HT oranlar1 klinik pratigimizde daha fazla koroner hadise ile acil
servislere bagvurma ihtimalini artirmaktadir. Calismamizda koroner arter hastaligi
komorbid hastaliklarin siklig1 agisindan 2. sirada yer almakta olup hastalarin
%35,6°sinda mevcut idi. Hastalarda disritmi varligi %18.8, Diabetes mellitus
varligi % 29.7, hiperlipidemi varhigt %15,7 olarak saptandi. Bu da yash
poplilasyonda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yiiksek oldugunu ve bunun
hastalarin acil servis basvuru gerekcelerine ve son tanilarina yansiyacagini yiiksek
ihtimalle  distindiirmektedir. Bu asamada acil servislerde yash hasta
poplilasyonunda o6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklarin erken tanist i¢in EKG
cekme gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda hastalarin son tani gruplarina gore yapilan incelemede
kardiyovaskiiler sistem patolojileri yaklasik %33 oranla ilk sirada yer almaktadir.
Bunu solunum sistemi patolojileri %23 oranla takip etmektedir. Bu da yagh hasta

grubunda her 3 hastadan birinde kardiyovaskiiler agidan inceleme gerektirdigini
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gosterir ve EKG bu incelemenin temel pargalarindan biridir. kardiyovaskiiler
hastaliklarin erken tanisi i¢in triyaj alaninda EKG ¢ekmek 6nemlidir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarla yashh hastalarda kardiyovaskiiler
hastaliklarin ve EKG degisikliklerinin arttig1 saptanmisti. Bizim ¢alismamizda da
komorbid hastaliklar1 ve EKG bulgular1 agisindan hastalar incelendiginde benzer

sekilde kardiyovaskiiler hastaliklar ve EKG degisiklikleri yiiksek bulundu.

5.1. Cahsmann Kisithhklar:

Bu calismadaki veriler sadece acil servise basvuran ve triyajda EKG’si
cekilen 548 yash hastanin EKG’lerinden elde edilmistir. Ayni hastanin farkli
zamanlardaki tekrarlayan bagvurularindaki EKG’leri de degerlendirmeye
alinmustir. Bu hastalar ¢ikarildiginda oranlarda degisiklikler olabilir. Bagvuran her
65 yas Ustii hastaya EKG ¢ekilmemis olmakla beraber; EKG’si triyajda alinmayan
hasta grubunun ¢ogunlugunu travma ve mindr yaralanmalar ile kbb, goz iligkili
sikayetlerle bagvuran hastalar olugturmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin takip EKG’leri incelenmemis olup
incelenseydi ilk EKG’nin anlamlilig1 artabilirdi. Hastalarin uzun dénem takipleri
yapilmadigindan ilk ¢ekilen EKG’nin klinikte uzun doénem sonuglarina yarari
hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Hastalarin acil serviste kalig siireleri hesaplanmamig ve servise veya bir
ybii’'ye yatmasi gerektigi halde acilde yatirilan hastalarin oranlar1 ayri olarak
incelenmemistir. Istatistik inceleme bu yonden daha detayli yapilmis olsaydi

gruplara gore yatis oranlar1 daha farkli bulunabilirdi.
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Hastalarin EKG’leri sadece bir acil servis kidemli hekimi ve bir Acil Tip
Ogretim TUyesi tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilmis, simirli sayida {izerinde
uzlagilamayan EKG’ler i¢in bir kardiyoloji uzmaninin fikri alinmistir. Daha ¢ok
Ogretim iiyesi ve hekimin dahil edildigi bir grup olusturulup EKG’ler birlikte
yorumlanmis olsaydi uzlasi problemi ortadan kalkabilirdi.

Calisma tek uluslu, tek merkezli gézlemsel bir ¢alisma olup ve 2 ay gibi
kisa bir siirede veriler elde edilmistir, sadece bizim acil servisimize basvuran
sinirl sayidaki hasta popiilasyonu ile yapilmistir ve daha uzun siireli cok merkezli

ya da ¢ok uluslu ¢aligmalar tasarlanabilir.
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6. SONUC

Bu c¢alisma yash hastalarda triyaj alaninda cekilen elektrokardiyografinin
% 31,3 oraninda grup 4 ve % 49 oranda grup 3 olup, klinik olarak Gnemli ve
anlamli bilgiler verdigini ortaya koymaktadir. Grup 4 ve 3 hastalarin acil serviste
eksitus/yatis agisindan sonlanimlari ise %17 oranindadir ve grup 2-1 hastalarin
yaklagik 3 katidir. Bu da yagl hastalarin triyaj EKG’lerinin hasta triyajina ve hasta
sonlanimlarint 6ngoérmeye katkisini ortaya koymaktadir. Triyaj alaninda ¢ekilen
EKG’nin kardiyovaskiiler hastaliklarin, ritim anormalliklerinin, ilag iligkili
anormalliklerin saptanmasinda &nemi biiyiiktiir. Ozellikle hastanm acil servis
yonetimini degistirecek erken tedavi sansi olusturacak Onemli bilgiler saglar,
hastanin triyajina katkida bulunur. Yaghi hasta popiilasyonunun son yillarda
giderek artmasi ve bu yas grubunda komorbid hastaliklarin daha sik goriilmesi bu
hastalarin acil servis basvurularin1 da artirmaktadir. Bu hastalarin acil servise
bagvuru sikayetleri dikkatle inceleme gerektirmektedir. Bu inceleme triyaj
alaninda baglar. Bu sebeple triyaj EKG’sinin 6nemi biiyiiktiir ve ¢alismamizda bu
gosterilmistir. Bu calisma yash hastalar {izerinde yapilan 6nemli bir klinik
calismadir ve biz bu ¢alismanin sonucunda triyaj alaninda yash hastalara EKG
¢ekme esiginin diisiik tutulmasi gerektigini 6nermekteyiz. Ek olarak 65 yas tistii

hastalarda EKG ¢ekiminin triyaj EKG kriterleri arasinda yer almasi diisiiniilebilir.
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8. OZET

Acil Servise Bagvuran Yash Hastalarda Triyaj EKG’sinin Tamsal Degerliligi

Giris: Elektrokardiyografi (EKG) acil servislerde basta STEMI olmak iizere
Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklarin, elektrolit bozukluklarinin, ilag iliskili
anormalliklerin tanisinda ve tedavi asamasinda kullanilan 6nemli bir tani testidir.
Yash hastalar, komorbiditelerinin fazlaligi nedeniyle o6zellikle kardiyovaskiiler
problemlerle acil servislere daha sik basvuru yapmaktadir. Bu hastalarin
degerlendirilmesinde triyajda, EKG ¢ekmek gerekmektedir ancak triyaj EKG
cekme kurallarinda "yaglilik" kriteri yoktur.

Bu ¢aligmanin birincil amac; acil servise basvuran yash hastalarda triyaj alaninda
cekilen elektrokardiyografi (EKG)’nin tanisal degerliligini ortaya koymaktir.

Ikincil amag ise yash hastalarda goriilen EKG ritim ve patolojilerini belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma prospektif, tek merkezli, gézlemsel, kesitsel bir
caligma olarak dizayn edilmis ve acil servisimizde yapilmistir. Acil servise
bagvuran 65 yas iistii hastalarin triyaj alaninda ¢ekilen EKG’leri bir kidemli acil
tip asistani ve acil tip 6gretim iiyesi tarafindan yorumlanmis ve klinik 6nemine

gore 4 gruba ayrilarak siniflandirilmastir.
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Bulgular: 548 hastanin EKG'sinin bulgulara gore smiflandirilmasinda; %31,3
Grup 4’te olup klinik olarak énemlidir ve acil serviste miidahale gerektirmektedir.
%49,3 Grup 3’te olup klinik 6nemi belirsizdir ve ayaktan kardiyolojik takip
gerektirir. %10,9 Grup 2’de olup klinik olarak 6nemsiz mindr degisikliklerdir,
%8,5 Grup 1’de olup tamamen normaldir. Ritim analizinde %19 Atriyal

fibrilasyon, %2,10 Atriyal flutter, %3,1 diger ritim anormallikleri saptanmustir.

Sonu¢: Calismamiz yasgh hastalarda triyaj alaninda g¢ekilen EKG’nin %31,3
oraninda hastanin yonetimini degistiren, erken yaklasim saglayan klinik olarak
onemli ve anlamli bilgiler verdigini ortaya koymaktadir. Yasli hastalarin
kardiyovaskiiler hastaliklarinin ve risk faktorlerinin fazla olmasi, acil servislere bu
sebeplerle sik basvurmalar triyaj alaninda EKG ile birlikte degerlendirilmesini

gerektirir. Bu sebeple triyajda yasli hastalara EKG ¢ekilmesini 6nermekteyiz.
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9. SUMMARY

Diagnostic Value of Triage ECG in Elderly Patients Admitted to Emergency

Department

Objective: Electrocardiography (ECG) is an important diagnostic test used in the
diagnosis and treatment of cardiovascular diseases, electrolyte disorders, drug-

related abnormalities and especially STEMI in emergency departments.

Elderly patients present to the emergency department more frequently due to their
high comorbidities, especially with cardiovascular problems. In the evaluation of
these patients, it is necessary to take an ECG during triage, but there are no "old

age" criteria in the triage ECG rules.

The primary aim of this study is to determine the diagnostic value of
electrocardiography (ECG) taken in triage area in elderly patients admitted to
emergency department. The secondary aim to determine the ECG rhythm and

pathology seen in elderly patients.

Method: This study was designed as a prospective, single-center, observational,
cross-sectional study and was performed in our emergency department. The ECGs
of the patients over 65 years old who were admitted to the emergency department
in the triage area were interpreted by a senior emergency medical assistant and
emergency medicine faculty member and classified into 4 groups according to

their clinical importance.
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Results: in the classification of 548 patients according to ECG; 31.3% is in Group
4, is clinically important, and requires intervention in the emergency department.
49.3% of the patients in Group 3 were of uncertain clinical importance and require
outpatient cardiologic follow-up. 10.9% were in Group 2 and were clinically
insignificant minor changes, 8.5% were in Group 1 and were completely normal.
Rhythm analysis revealed 19% atrial fibrillation, 2.10% atrial flutter, 3.1% other

rhythm abnormalities.

Conclusion: Our study reveals that 31.3% of the ECGs obtained in the triage area
in the elderly patients provide clinically important and meaningful information
that changes the management of the patient and provides early approach.
Cardiovascular diseases and risk factors are high in elderly patients and frequent
visits to emergency departments for these reasons require an evaluation of the
triage with ECG. For this reason, we recommend ECG for elderly patients in

triage.

97



10. OZGECMIS

Adi: Reyhan
Soyadi: SAHNAOGLU
Dogum tarihi ve yeri: 10.09.1989 — Emet /KUTAHYA
Egitimi:
2014-halen: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
2007-2013: Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi
2003-2007: Kiitahya Nafi Giiral Fen Lisesi
2000-2003: Kiitahya Abdurrahman Pasa [lkogretim Okulu
1996-2000 : Kiitahya Bahgelievler Ilkdgretim Okulu
Is tecriibesi:
2013-2014: Polatli Devlet Hastanesi, pratisyen hekim
2014-halen: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Arastirma
Gorevlisi
Yabana dil: Ingilizce
Uye oldugu bilimsel kuruluslar:
Tiirkiye Acil Tip Dernegi
Tiirk Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Dernegi

Katilmis oldugu bilimsel etkinlikler:

- Acil Tip Asistan Oryantasyon Kursu, 2014, Ankara

- Kanita Dayali Acil Travma Yo6netim Kursu, 2015, Eskisehir

- Acil Tip Asistan Sempozyumu, 2015, Bursa

98



- TATD Temel Ultrasonografi Kursu, 2016, Ankara
- Acil Tip Yaz Sempozyumu, 2016, Antalya

- Acil Tip Asistan Sempozyumu, 2017, Adana

99



