T.C.
EGE UNIVERSITESI

Fen Bilimleri Enstittsi

PAROKSISMAL ATRiYAL
FIBRILASYONUN GUNLUK YASAMDA
TANISI VE TAKIBI iCIN PRATIK
KULLANIMLI BiR CIHAZ
GELISTIRILMESI

Yiiksek Lisans Tezi

Merve SEKER

Biyomedikal Teknolojiler Anabilim Dali

Izmir

2022






T.C.
EGE UNIVERSITESI

Fen Bilimleri Enstitisi

PAROKSISMAL ATRIYAL FIBRILASYONUN
GUNLUK YASAMDA TANISI VE TAKIBI ICIN
PRATIK KULLANIMLI BiR CIHAZ
GELISTIRILMESI

Merve SEKER

Danisman : Prof. Dr. Murat PEHLIVAN

Biyomedikal Teknolojiler Anabilim Dali

Biyomedikal Teknolojiler Yiiksek Lisans
Programi

[zmir
2022






Etik Kurallara Uygunluk Beyam

EU Lisansiistii Egitim ve Ogretim Yonetmeliginin ilgili hiikiimleri uyarinca
Yiiksek Lisans Tezi olarak sundugum “Paroksismal Atriyal Fibrilasyonun Giinliik
Yasamda Tanisi ve Takibi I¢in Pratik Kullanimli Bir Cihaz Gelistirilmesi” baslikh
bu tezin kendi ¢alismam oldugunu, sundugum tiim sonug, dokiiman, bilgi ve
belgeleri bizzat ve bu tez caligmasi kapsaminda elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla
elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara atif yaptigimi ve bunlar1 kaynaklar
listesinde usuliine uygun olarak verdigimi, tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent
ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini, bu tezin herhangi bir
boliimiinii bu tiniversite veya diger bir iiniversitede baska bir tez ¢aligsmasi iginde
sunmadigimi, bu tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda bilimsel
etik kurallarina uygun olarak davrandigimi ve aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda

her tiirlii yasal sonucu kabul edecegimi beyan ederim.

28/01/2022

Imza

Merve SEKER






vii

OZET

PAROKSISMAL ATRIYAL FIBRILASYONUN GUNLUK
YASAMDA TANISI VE TAKIBI ICIN PRATIK KULLANIMLI BiR
CIHAZ GELISTIRILMESI

SEKER, Merve
Yiiksek Lisans Tezi, Biyomedikal Teknolojiler Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Murat PEHLIVAN
Ocak 2022, 90 sayfa

Paroksismal atriyal fibrilasyon epizotlarinin rastgele zaman ve periyotlarda
olugmasi, hastanin hastaneye ulasmasindan ¢ok daha kisa siirede kalp atiglarinin
normal siniis ritmine donmesi gibi sebepler paroksismal atriyal fibrilasyonun
standart elektrokardiyogram kaydi ile teshisini zorlastirir. Bu sebeple, teshis i¢in
geleneksel yontemlerden daha etkili yontemler gelistirilmelidir.

Tezde “elektrokardiyogram ve el bilegi nabiz sinyali birlikte
degerlendirilerek paroksismal atriyal fibrilasyonun giinliik yasamda kolay, hizli ve
giivenilir sekilde teshisine yonelik bir yontem gelistirilebilir mi; gelistirilmesi
durumunda bu yontem klinik aragtirma siireci ile test edilerek pratik sekilde
kullanilabilecek diizeyde rutin kullanima sunulabilir mi?” sorusu yanitlanmaistir.

Bu amagla, deneklerden es zamanl olarak elektrokardiyogram kaydi ve el
bilek nabiz sinyali kaydi alinmistir. Elektrokardiyogramdaki ardisik R-Tepesi
baslangic an1 ve el bilegi nabiz sinyali baslangi¢c an1 arasindaki gecikme siireleri
hesaplanmustir. Bu bilgi ve hesaplanan diger bilgiler analiz edilmistir. Inceleme
sonucunda, hasta ve saglikli denekler arasinda bazi farkliliklar tespit edilmistir.
Ancak bu farkliliklarin paroksismal atriyal fibrilasyona isaret edip etmedigi
konusunda kesin sonugclara ulasilamamastir.

Anahtar sozciikler: Paroksismal atriyal fibrilasyon, Elektrokardiyografi, el

bilegi nabiz sinyali, Dasylab.






ABSTRACT

DEVELOPMENT OF A PRACTICAL USE DEVICE FOR THE
DIAGNOSIS AND MONITORING OF PAROXYSMAL ATRIAL
FIBRILATION IN DAILY LIFE

SEKER, Merve
MSc in Biomedical Tech.
Supervisor: Prof. Dr. Murat PEHLIVAN
January 2022, 90 pages

The reasons such as the occurrence of paroxysmal atrial fibrillation episodes
at random times and periods, and the return of the heartbeat to normal sinus rhythm
in a much shorter time than the patient's arrival at the hospital make it difficult to
diagnose paroxysmal atrial fibrillation with standard electrocardiogram recording.
For this reason, more effective methods for diagnosis than traditional methods
should be developed.

In this thesis, “Can a method for the easy, fast and reliable diagnosis of
paroxysmal atrial fibrillation in daily life be developed by evaluating the
electrocardiogram and wrist pulse signal together; If this method is developed, can
this method be tested with the clinical research process and put into routine use at
a level that can be used practically?” The question has been answered.

For this purpose, electrocardiogram recording and wrist pulse signal were
recorded simultaneously from the subjects. The lag times between the sequential R-
Peak onset moment and the wrist pulse signal onset moment in the
electrocardiogram were calculated. This information and other calculated
information were analyzed. This information and other calculated information were
analyzed. As a result of the review, some differences were detected between the
patients and healthy subjects. But no definite conclusions were reached, whether or
not these differences indicate paroxysmal atrial fibrillation.

Keywords: Paroxysmal atrial fibrillation, Electrocardiography, pulse signal

from wrist, Dasylab.
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ONSOZ

Bu tezde, elektrokardiyografi sinyali ve el bilegi nabiz sinyalinin es zamanl
degerlendirilmesi ile paroksismal atriyal fibrilasyon hastaliginin ev ortaminda
kolay ve etkili bi¢imde teshisine yonelik bir yontemin gelistirilmesi amaglanmustir.
Kardiyak temelli hastaliklarin tedavisinde, erken teshis ¢cok 6nemlidir ve lilkemizde
hastane ortaminda bulunan cihazlarla teshis edilir. Yatak basinda veya evde pratik
bir sekilde kullanilabilecek diizeyde rutin kullanim alanina sahip teknolojiler heniiz
gelisim agsamasindadir. Bu sebeple, bir sistem gelistirerek paroksismal atriyal
fibrilasyonun  erken tanisin1  saglayabilecek bir yontem  arastirmasi
gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar, bizi amaglanan sonuca kesin olarak
ulastiramamis olsa da arastirma sonucu elde edilenler hasta ve saglikli denekler
arasindaki birtakim farkliliklar oldugunu ortaya koymustur. Bu tez esnasinda gerek
teorik gerekse pratik bir¢ok yetkinlik kazanmamin yani sira; yasadigim birtakim
aksakliklar, kriz yonetimi becerimi oldukg¢a gelistirmeme yardimci olmustur.
Danismanim Sayin Murat Pehlivan’in kilavuzlugunda literatiire olduk¢a verimli bir

tez arastirmasi kazandirmis olmak tarafima biiyiik gurur kaynagi olmustur.

[ZMIR
28/01/2022
Merve SEKER
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1. GIRIS

Atriyal fibrilasyon, kalbin kulak¢ik olarak adlandirilan alaninda olusan
diizensiz elektriksel aktivite sonucu rastgele uyari iiretimi temeline dayanir. Atriyal
kasilmanin kaybolmasi veya mekanik islevinin bozulmasiyla karakterize edilmis
supraventrikiiler bir tasi aritmi ¢esididir (Crystal and Connoly, 2004). Paroksismal
atriyal fibrilasyon ise, atriyal fibrilasyon ataklari genelde ilk 48 saat icinde
kendiliginden sonlanan veya kardiyoversiyon ile diizeltilen atriyal fibrilasyon
kalibidir. ilk 48 saat klinik agidan énemlidir. Bu zaman noktas1 sonrasinda siniis
ritmine doniis olasilig1 diisiiktiir ve antikoagiilasyon tedavisi se¢cenegi uygulanir
(Kirchhof et al., 2016; Heeringa et al., 2006; Levy et al., 2003).

Paroksismal atriyal fibrilasyon tanisinin konulmasi ig¢in standart
elektrokardiyogram kaydi yapilmaktadir. Fakat, epizotlarinin rastgele zaman ve
periyotlarda olusmasi, hastanin hastaneye ulasmasindan ¢ok daha kisa stirede kalp
atiglarinin normal siniis ritmine donmesi gibi sebepler, paroksismal atriyal
fibrilasyonun erken teshisini zorlastirir. Bu sebeple, teshisinde geleneksel
yontemlere gore daha etkili teshis yontemlerinin gelistirilmesi, atriyal fibrilasyonun
tedavi stirecinde dnemlidir.

Bu tezde bir 6n arastirma olarak, paroksismal atriyal fibrilasyonun gilinliik
yasamda kolay, hizli ve giivenilir sekilde teshis edilebilmesi igin
elektrokardiyografi sinyali ve el bilek nabiz sinyali kaydedildi. Ses kart1 ve
bilgisayar kullanilarak kaydedilen sinyallerin analizi ger¢eklestirildi. Amag, kisinin
tasarlanan sistemi yatak basinda veya evde kullanarak atrital fibrilasyonu erken
teshis etmesidir.

Bu tezde, deneklerden es zamanli alinan elektrokardiyografi sinyali ve el
bilek nabiz sinyali kaydi analiz edildi. Bu analizlerde elektrokardiyografideki
ardisik R-Tepesi baslangi¢ an1 ve el bilegi nabiz sinyali baslangi¢ ani1 arasindaki
gecikme siireleri tespit edildi ve bulunan diger parametrelerle birlikte cesitli
istatistiksel analizler yapildi. Hasta ve saglikli deneklerden alinan 6l¢limlerin analiz
sonuglarinda anlamli bir farklilik tespit edilirse tezin bir sonuca vardigr anlami

cikarilir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Atriyal Fibrilasyon

2.1.1. Tamim ve siiflama

“Atriyal; atriyum kaynakli” ve “Fibrilasyon; titresim” kelimelerinden olusan
atriyal fibrilasyon, kalbin kulakeik olarak adlandirilan alaninda olusan diizensiz
elektriksel aktivite sonucu rastgele uyari iiretimi temeline dayanan ve atriyal
kasilmanin kaybolmasi veya mekanik islevinin bozulmasiyla karakterize edilmis
supraventrikiiler bir tasi aritmi ¢esididir (Crystal and Connoly, 2004).

"Supraventrikiiler" kalp atriyumlarindan ve kapak¢iklardan olusan
ventrikiillerin tstiindeki bolgeyi tanimlar. "Tasi aritmi" ise, anormal derecedeki
yiiksek bir kalp atis hizin1 tanimlar. Atriyal fibrilasyon durumunda atriyumdaki
atim sayis1 dakikada 240-540 atim degerleri arasinda degisim gosterir.

Atriyal fibrilasyon olusumu sonucu kalp, etkin sekilde kan1 pompalayamaz
ve pompalanan kan miktar1 yetersiz kalir. Atriyal fibrilasyona sahip bireylerde
elektriksel uyar1 yonetimi sinoatriyal diigiimde ger¢ceklesmez. Bunun yerine bir¢ok
farkli uyart atriyumlarda bir anda verilir. Atriyumun es giidiimlii daralmasi etkili
pompalama olmadig1 i¢in "titreme" ile degistirilir, bu da ¢ok hizli ve kaotik bir ritim
olusumunu tetikler. Bu kaotik tetiklenme sonucu ise atriyumlar kasilamaz ve kan
etkin sekilde ventrikiil i¢ine bosalamaz (Go et al., 2001; Sadaghiyanfam, 2018).
Atriyumlarda ayn1 anda ve kaotik sekilde baslayan uyarilar atriyoventrikiiler diiglim
boyunca ilerler. Ventrikiillere ulagacak olan uyari sayisini sinirlamakla gorevli olan
atriyoventrikiiler diiglime gelen kaotik ve cok sayidaki uyari, ventrikiillerde
karmasik sekilde ilerler. Bu ventrikiillerin diizensiz ve hizli bir sekilde kasilmasina
yol acar ve sonug olarak diizensiz ve hizli bir kalp atis1 olusur (Cleveland Clinic,
2009).

Atriyal uyart1 hizi yaklagik olarak 300-650 bpm deger araligindadir.
Atriyumda olusan diizensiz uyar1 iletimi sebebiyle ventrikiillerde diizensiz
ventrikiiler hiz olusur. Diizensiz ventrikiiler hiz, diger adiyla kalp hiz1 120-180 bpm
araligindadir (Webster, 1995).

Atriyal fibrilasyonlu elektrokardiyogram ¢iktisi sunlari igerir: diizensiz R-R
araliklari, tekrarli ve belirgin P dalgalarinin olmamasi ve diizensiz atriyal aktivite

(January et al., 2014). Saglikli bir bireye ait siniis ritminde bulunan diizenli P



dalgalari, hasta bireylerde yerini degisken amplitiidlii, diizensiz hizli salinimh
dalgalara birakir. S6z konusu bu dalgalar ise, atriyoventrikiiler iletinin saglikli
oldugu durumlarda diizensiz siklikta ventrikiiler yanita neden olur. Sekil 2.1°de
verildigi gibi atriyal fibrilasyonun elektrokardiyogram ciktisi, farkli yiikseklik ve
morfolojiye sahip kiiciik, diizensiz ‘f” dalgalar1 ve aritmik QRS kompleksine
sahiptir (Fuster et al., 2006; Ersoy, 2014).
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Sekil 2.1. Ornek bir atriyal fibrilasyonlu elektrokardiyogram seridi (Efeoglu, 2013).

Gecgmiste atriyal fibrilasyon ile ilgili yapilan bazi ¢calismalar sunlardir:

Wiliam Harvey, 1628 yilinda hayvan kalbi atriyumunda olusan fibrilasyonu
tanimladi. 1827 yilinda ise Ropert Adams, diizensiz nabiz olusumunun kalp
kapakg¢iklarinda bulunan mitral darlikla yakin iligkisi oldugunu tespit etti.
Engelman’in 1894 yilinda yaptig1 arastirma sonucunda ise, atriyal fibrilasyonun
atriyumda, birden fazla sayida bulunan odaklarin islevleri sonucu olustugu tespit
edildi (Silverman, 1994).

Arthur Cushny, 1907 yilinda bir hastada yaptig1 inceleme sonucunda kalp
hizinin 120-160 dk ve diizensiz bir formda oldugunu tespit ederek insanlarda atriyal
fibrilasyonu ilk kez raporladi (Cushny and Edmunds, 1907; Cuglan, 2012).

1900 yilinda elektrokardiyografinin Einthoven tarafindan icat edilmesiyle
1909 yilinda Lewis, atriyal fibrilasyonu tarihte ilk defa elektrokardiyogram ¢iktist
gostererek ispatladi (Silverman, 1994).

Framingham’in 1982 yilinda yapmis oldugu kapsamli bir arastirma ile atriyal
fibrilasyonun ciddi sonuglara yol agtigi, mortalite ve morbiditeyi arttirdig1 tespit
edildi. Bunun sonucunda atriyal fibrilasyonun klinik olarak ¢ok énemli bir yere
sahip oldugu ilk defa bir aragtirma ile desteklenerek ortaya kondu (Benjamin et al.,
1998).

Atriyal fibrilasyonun siniflandirilmasi, uygun tedavi segeneginin belirlenmesi
acisindan O6nemlidir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzunda, atriyal

fibrilasyonun siniflandirilabilmesi i¢in atak siiresi, ilk tanisi ve atagin sonlanim



bicimi, siniis ritmini saglayabilmesi, olusum siiresi gibi degiskenler gdz Oniine
almarak 5 farkli gruba sahip basit bir siniflandirma bigimi gelistirilmistir. Tablo
2.1°de bu siniflandirma ve ac¢iklamasi verilmistir.

Tablo 2.1. Atriyal fibrilasyonun siniflandirilmasi (Kirchhof et al., 2016; Heeringa et
al., 2006; Levy et al., 2003, degistirilerek).

SINIFLANDIRMA TANIM

1-ilk Kez Tam1 Konulan Atriyal Aritmi ataginin siiresi, atriyal fibrilasyon semptomlarimin varligi
Fibrilasyon: veya giddeti fark etmeksizin teshisi ilk kez gerceklestirilen hasta.

2-Paroksismal Atriyal Fibrilasyon:

Atriyal fibrilasyon ataklarinin genelde 48 saat iginde

kendiliginden sonlandig1 ve diizeldigi atriyal fibrilasyon kalibu.
[lk 48 saat klinik acidan dnemlidir. Bu siire sonrast siniis ritmine
doniis olasilig1 diiser ve antikoagiilasyon tedavisi uygulanir.

Atriyal fibrilasyon ataklarmin 7 giin veya daha fazla siirdiigi,

SHL R (RERE) il sonlandirilmasi i¢in farmakolojik ilaglar veya kardiyoversiyon

Fibrilasyon: (Dogru Akim) tedavisi gerektiren atriyal fibrilasyon tipi.
4-Uzun Siireli Israrci Atriyal Atriyal fibrilasyon ataklarinin 12 ay ve daha uzun siire devam
Fibrilasyon: ettigi atriyal fibrilasyon tipi. Ritim kontrolii stratejisi uygulanir.
5-Permanent (Kalic1) Atriyal Aritminin varliginin ve kalict oldugunun doktor tarafindan kabul
Fibrilasyon: edildigi atriyal fibrilasyon tipi.

2.1.2. Epidemiyoloji

Atriyal fibrilasyon toplumda goriilme sikligi hizla artan ve genel
poplilasyonun %1-2’sinde yaygin sekilde goriilen, klinik pratikte ¢ok sik rastlanan
stirekli bir kardiyak aritmi ¢esididir. Aritmi kaynakli gerceklestirilen hastaneye
yatiglarin yaklasik %33 iine atriyal fibrilasyon sebep olur (Roger et al., 2011).

Inme riskinde yaklasik 5 kat, mortalitede ise tahmini olarak 2 kat artisa sebep
olan atriyal fibrilasyon, gelismis iilkelerde 40 yas ve lizeri her 4 bireyden 1’inde
goriilmesi olasiliklidir (Kirchhof, et al., 2016; Koca, 2018). Atriyal fibrilasyonun
insidansinin yas, cinsiyet gibi faktdrlere bagl oldugu yapilan gesitli arastirmalarla
kanitlanmistir. Atriyal fibrilasyon 40 yasindan once yilda %0,1 oraninda goriilme
sikligin sahiptir. Bu oran, 80 yasinin iizerindeki bayanlarda yilda %1,5 erkeklerde
ise yilda %?2’dir. (Koca, 2018; Bonow et al., 2011).

Atriyal fibrilasyonun prevalansi toplumun yaslanmasinin da etkisi ile yillar
icinde artar. %1-2 olarak goriilen prevalans, 2050 yilinda tahmini olarak 2-3 katina
cikacaktir. Toplum sagligi ve bakimi agisindan oldukg¢a yiiksek maliyetli olan

atriyal fibrilasyon, yaslanan niifusun giderek artmasi sebebi ile iilke ekonomilerinde




ciddi bir saglik bakim yiikii haline gelmistir (Camm et al., 2010; Stewart et al.,
2001; Ozkurt, 2011).

Popiilasyonda yaklasik %1-2 oraninda meydana geldigi kabul edilen atriyal
fibrilasyon, yas ile birlikte kademeli olarak artig gosterir. Yapilan arastirmalarda,
40-50 yas araliginda yaklasik %0,5 olan bu prevalans oranlarinin 65 yas ve
iizerindeki bireylerde yaklasik %5 oranina yiikseldigi goriiliir. 85 yas ve iizeri
bireylerde ise yaklasik %14 gibi bir orandadir (Majeed et al., 2001; Hilavin, 2016;
Naccarelli et al., 2009). Atriyal fibrilasyon hastalarinin yiizde 70’1 tahmini olarak
65-85 yas grubu araligindadir. Bu durumun sebepleri arasinda ise, yas ile birlikte
artis gosteren hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabet, kalp hastaliklari,
hipertiroidizm, hareket kabiliyetinin azalmasi sonucu hareketsizlesme, kronik
diyabet rahatsizliklari, obezite gibi etkenler gosterilebilir. Atriyal fibrilasyon, inme
riskinde 5 kat, 6liim riskinde ise 2 kat artiga sebebiyet verir.

Bir diger 6nemli durum ise bu hastaligin prevalansinin gercek oraninin
goriinenden ¢ok daha fazla olmasidir. Bunun sebebi ise atriyal fibrilasyonun uzun
zaman boyunca asemptomatik (sessiz) atriyal fibrilasyon olarak kalmasidir. Bu
konuda yapilan aragtirmalardaki sonug, 6zellikle paroksismal atriyal fibrilasyon
vakalariin ticte birinin asemptomatik bir seyir izledigidir (Blaauw et al., 2002;
Sadaghiyanfam, 2018). Bu atriyal fibrilasyon sinifina sahip pek ¢ok hasta herhangi
bir semptom gostermedigi i¢cin hastaneye bagvurmaz, dolayisiyla bu hastalara resmi
bir teshis konulamaz. Bu sebeplerden dolayi, atriyal fibrilasyonun genel
popiilasyondaki goriilme sikliginin resmi kayitlara gecen oranin yaklasik olarak 2
kat1 oldugu diisiiniilebilir (Savelieva and Camm, 2000).

Atriyal fibrilasyonun goriilme siklig1 cinsiyete gore degiskenlik gostermesi
olasiliklidir. Atriyal fibrilasyonun cinsiyet iizerindeki etkileri konulu arastirmalar
incelendiginde, TEKHARF (Tiirkiye’de erigkinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri), AFTER gibi kurumlarin yapmis oldugu arastirmalar atriyal
fibrilasyonun erkeklere oranla kadinlarda yaklasik %1,5 kat daha fazla gorildigi
sonucuna ulasir. Ayn1 zamanda, TEKHARF arastirmasi sonucunda elde edilen bir
diger veri ise lilkemizdeki atriyal fibrilasyon prevalansinin yaklasik olarak %1,25
oraninda oldugudur. Gelismis iilkelerde ise bu oran, %1,5-2 degerlerindedir (Uyarel
et al, 2008; Donmez, 2016). Framingham’in Amerika’da yapmis oldugu
arastirmada ise erkelerde kadinlara oranla %1,5 -2 kat daha fazla goriildiigii gibi

farkl1 bir sonuca ulagilmistir (Lloyd-Jones et al, 2004; Donmez, 2016).



2.1.3. Prognoz

Tablo 2.2°de atriyal fibrilasyonun seyri hakkindaki bilgileri verilmistir.

Tablo 2.2. Atriyal fibrilasyonun kardiyovaskiiler sonuglar1 ve klinik etkileri (Ozkurt,
2011; Kirchhof et al., 2007; Knecht et al., 2008; Nabauer et al., 2009; AKDNEA,

2010, degistirilerek).

Degisim Aciklama Klinik Sonug¢
Oliim Oram Saglikl insanlara oranla 2 kat artis. Oliim
Inme Orani Inme ve buna bagl sistemik tromboembolizm inme
riskinde saglikli insanlara oranla ciddi artis.
Hastaneye Yatis Orani Atriyal fibrilasyonlu hastalarda olduk¢a Yatarak Tedavi
yiiksek. Zorunlulugu
Yasam Kalitesinin Diismesi | Siirekli ve yatarak tedavi gereksinimi, kalp Yasam Kalitesi-
carpintisi ve diger semptomlar sebepli yasam Egzersiz
kalitesinde diisiis. Kapasitesi
Sol Ventrikiil Fonksiyonu | Degisim olmamasi ile akut kalp yetersizligine _
; . . . . . Sol Ventrikiil
Oram sahip tagikardiyomiyopati arasinda genis ¢apta .
Fonksiyonu
farklilik.
Hipertansiyon Orani Paroksismal atriyal fibrilasyonda ciddi risk : .
r Hipertansiyon
faktorii.
Semptomatik Kalp Kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyon birbirini | Semptomatik
Yetersizligi Orani tetikler. Kalp Yetersizligi
Obezite Orani Atriyal fibrilasyon hastalarinin %25'inde .
Obezite
bulunur.
Koroner Arter Hastaligi Atriyal fibrilasyon hastalarinin %20’sinde Koroner Arter
Oram bulunur. Hastalig1
I . . . 0/ 11157
Kronik Bobrek Hastaligi Atriyal ﬁbrlla.syon ha's'talarmln 4710 15 1gde Kronik Bébrek
Oran bulunur, kardiyovaskiiler komplikasyon risk Hastali1
artisinda dolayli yoldan katki saglar. £
Diyabet Oram Atriyal fibrilasyon hastalarinin %15'inde .
. Diyabet
bulunur, atriyal hasara sebep olur.

2.1.4. Atriyal fibrilasyon ve inme

Atriyal fibrilasyon, iskemik inmelerin ana nedenlerindendir. Atriyal
fibrilasyona bagli gelisen inmeler diger inme sebeplerine kiyasla ciddi sonuglara
sebep olur. Yapilan arastirmalar, atriyal fibrilasyonun inme olusum riskini saglikli
popiilasyondaki olusumuna oranla 5-7 kat arttirdigin1 géstermektedir (Camm et al,

2010). Aym1 zamanda atriyal fibrilasyon kaynakli felg gegiren hastalarin sakat



kalma ve 6lim orani, atriyal fibrilasyon kaynakli olmayan fel¢li hastalardan daha
yiiksektir. Orta yasin {istiindeki fel¢ olusumunun yaklasik 74’0 atriyal fibrilasyon
kaynaklidir (Pisters et al., 2012). Atriyal fibrilasyonlu hastalarin yaklasik %15’inde
inme riski olasiliklidir. Ozellikle 80 yas iistii bireylerde atriyal fibrilasyon iskemik
inme riskini arttiran 1. Dereceden bir risk faktoriidiir (Hylek, 2009; Ersoy, 2014).
Paroksismal atriyal fibrilasyonun en ©Onemli riski sol atriyumda pihti
olusumuna bagli olarak felce yatkinligi artirmasidir. Atriyumdaki koordine
olmayan kasilmalar, tiim kanin ventrikiillere transferini azaltir ve iginde piht1
olusturabilecek bir miktar kan kalir. Bélgede pihtilarin olusmasi inme riskini arttirir
(Hohnloser et al., 2007). Atriyal fibrilasyon kaynakli ortaya ¢ikmis olan inme tiirii,
diger inme tiirlerine oranla oldukca siddetli ve yipraticidir. Atriyal fibrilasyon
kaynakli olusmus olan inmelerde 6liim riski, diger inme sebeplerine oranla yaklasik
olarak iki kat daha fazladir. Atriyal fibrilasyon kaynakli inme gegiren hastalarin
hastanede yatis siiresi uzar ve ilerleyen zamanlarda inmenin tekrarlama olasilig

artar (Jorgensen et al, 1996; Lin et al., 1996).

2.1.5. Atriyal iletimin degerlendirilmesi

Hasta i¢in dogru ve zamaninda tedavi segeneklerinin belirlenmesi amaciyla
atriyal fibrilasyonun erken teshisi Onemlidir. Klinikte 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi, sinyal ortalamali elektrokardiyografi ve doku doppler
ekokardiyografi ile P dalgasi degerlendirilerek ya da elektrofizyolojik calisma
yapilarak hastalik teshis edilebilir.

On iki derivasyonlu elektrokardiyografi ile saptanmis olan P dalga siiresinde
tespit edilen uzama durumu, atriyal iletimde anormallik oldugunun bir kanitidir. P
dalgasinda olusan bu dispersiyon bir baska deyisle en uzun ve en kisa P dalga
siireleri farki, atriyal fibrilasyon teshisinde 6nemli bir ayiractir (Dilaveris et al.,
2000). Ayrica yapilan arastirmalar sinyal ortalamali elektrokardiyografi ile tespit
edilen P dalga siiresinde olusan artisin intra-atriyal iletimde yavaglamay1 gosterdigi
kanitlar. Bu bulgu ise atriyal fibrilasyon i¢in ciddi bir risk faktoriidiir (Fukunami et
al., 1991). Doku doppler ekokardiyografinin atriyal iletim siirelerini degerlendirme
olanagi vermesi, atriyal fibrilasyonun siireklilik kazanmasini saglayan aritmojenik

yapi degisiklikleri hakkinda arastirma olanag: sunar (Sakabe et al., 2009).



Elektrofizyolojik ¢alisma ile herhangi iki elektrot arasinda meydana gelen
zaman farki olarak, atriyal iletimin hesaplanma olanagi mevcuttur. Hesaplanan bu

atriyal iletim verisi ile de kiside atriyal fibrilasyon bulgusu olup olmadig: saptanir.

2.1.6. Atriyal fibrilasyon mekanizmasi ve patofizyolojisi

Atriyal fibrilasyon, temel olarak genetik yatkinlik kaynakli yapisal bir kalp
hastaliginin elektriksel bir belirtisidir. Yapilan arastirmalar, gen¢ hastalarda
paroksismal atriyal fibrilasyonun yaklasik %30-45’inin, persistan atriyal
fibrilasyonun ise %?20-25’inin herhangi bir yapisal kalp hastaligi bulunmayan
kisilerde meydana geldigini gosterir. Ozetle atriyal fibrilasyonun patofizyolojisi
genetik yatkinlik, yas, cinsiyet gibi tek bir faktdr sebebiyle olugsmaz. Atriyal
fibrilasyon bircok faktorden etkilenen, bireysel farkliliklara sahip karmasik bir
mekanizmaya sahiptir (Wakili et al., 2011). Atriyal fibrilasyon olgusunu belirleyen
3 adet temel 6zellik bulunur. Bu olgular genelden 6zele dogru etiyolojik faktorler,
atriyal yeniden sekillenme ve temel aritmi mekanizmalaridir.

e [Etiyolojik Faktorler; atriyal fibrilasyonun olusum mekanizmasinda

onemli bir tetikleyici etkiye sahiptir.

e Atrival Yeniden Sekillenme; atriyal fibrilasyonun risk faktorii olan

elektro fizyolojinin altinda yatan ana etkendir.

e Temel Aritmi Mekanizmalari; atriyal fibrilasyonun indiiksiyonundan ve

devamliligindan sorumludur (Camm et al., 2012).
Bu faktorler anormal uyar1 olusumunu ve yayilimini saglar. Yayilan anormal
uyarilar ise atriyal dokuda farkliliklara sebep olarak atriyal fibrilasyon olusumunu
ve devamliligini indiikler. Bu anormalliklere ¢esitli patofizyolojik mekanizmalar

neden olur (January et al., 2014). Bu mekanizmalar Tablo 2.3’de verilmistir.



Tablo 2.3. Patofizyolojik mekanizmalar.

Patofizyolojik
Mekanizma Agiklama
Atriyal yeniden sekillenme atriyumdaki yapisal ve fonksiyonel
farkliliklardir. Yeniden sekillenme, iyon tasiyict sistemler ve iyon
1. Atriyal Yapisal kanallari lizerinden atriyal elektrofizyolojik 6zellikleri farklilastirir.
Anormallikler Boylece atriyal fibrosiz olusur. Olusan atriyal fibrozis otonomik

kontrol ve atriyal iletimi farklilastirarak atriyal fibrilasyon olusumunu
destekler (Camm et al, 2012).

2. Otonom Sinir
Sisteminin Etkileri

Otonom sinir sistemi tarafindan olusturulan parasempatik ve sempatik
uzuvlarin olusturdugu uyarilar atriyal fibrilasyon olusumunu destekler.
(Camm et al, 2012).

3. Renin-Anjiyotensin-
Aldosteron Sisteminin

Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin uyarilmasi, ventrikiil ve
atriyum odalarinda olusturdugu elektriksel ve yapisal etkiler sebebiyle

Etkileri fibrosiz ve atriyal dilatasyonu artirarak atriyal fibrilasyon olusumunu
indiikler (Wann et al., 2011; Fuster et al., 2011; Camm et al, 2012).
Atriyal fibrilasyon, reentri veya hizli fokal ektopik uyarilar ile olusur
(Nattel, 2002). Atriyumlardaki lokal ektopik uyarilar, bir veya birden
4. Elektrofizyolojik | fazla reentri halkasi sebebiyle anormal atriyal cevap olusturur.
Mekanizmalar Atriyum hiicrelerinde meydana gelen ilk ektopik uyari, devaminda ¢ok

saylda reentri gemberleri olusturur. Bunlar da atriyal fibrilasyonun
devamliligini saglar (Camm et al, 2012; Ersoy, 2014).

Sekil 2.2°de de verildigi gibi atriyal fibrilasyon patofizyolojisinde 2 6nemli

kavram vardir;

1) Baslayabilmesi igin tetikleyici bir mekanizmanin bulunmasi gerekliligi.

2) Siirekli olabilmesi i¢in uygun atriyal substratin bulunmasi gerekliligi.

Pulmoner venlerden kaynaklanan tetikleyici uyarilar, uygun atriyal substrat

varliginda atriyal fibrilasyon gelisimini ve devamlilifini saglar. Atriyumlarda

olugsan yiiksek hizlardaki uyarilma, atriyumlarin elektrofizyolojik ozelliklerini

degistirir. Uygun substart varliginda ise atriyal fibrilasyon siirekli hale gelir (Deniz,

2008).
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TETIKLEYiCiLER

- Ektopik Aktivite - Anormal
(pulmoner venler)  Otonomik Aktivite

- Iskemi - Gerilme
SUBSTRATLAR
- Atriyal Dilatasyon - Tasikardi .
o Y ; Multiple Atriyal
- Impuls Yayihminda - Dokudaki Reentri Remodeling
Olusan Bozulma Yapisal
Degisiklikler I

Atriyal
Fibrilasyon

Sekil 2.2. Atriyal fibrilasyonun patofizyolojisi (Dobrev, 2006, degistirilerek).

Atriyal fibrilasyon gelisiminde etkili olan elektrofizyolojik mekanizmalar
icin 3 farkli teori vardir. Bunlar ¢oklu dalga teorisi, fokal tetikleyiciler ve
fibrilatuvar iletimdir (Jalife et al., 2002).

Elektrofizyolojik mekanizmalarin temeli olarak diisiiniilen coklu dalga
teorisine gore farkli boyutlarda olusan ¢ok sayida reentran dalganin, sag ve sol
atriyumlar igerisinde ayni anda bulunarak diizensiz ve hizli atriyal aktivasyona
neden olmasi atriyal fibrilasyonu olusturur. Atriyal iletim hizinin diismesiyle,
atriyal fibrilasyon olusumu ve siireklik kazanma olasilig1 ters orantilidir (Calkins et
al., 2007).

Fokal Tetikleyicilere (Fokal Elektriksel Desarj) gore, pulmoner venlerde
bulunan odaklarin olusturdugu ektopik uyarilar atriyal fibrilasyonu tetikler. Bu
sebeple bu odaklarin ablasyonu atriyal fibrilasyon tedavisinde oldukc¢a dnemlidir
(Haissaguerre et al., 1998).

Fibrilatuvar Iletim (Lokal Reentran Aktivitenin Fibrilatuvar iletimi) ile ilgili
paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalarda yapilan arastirmalara gore, olusan
aritmiyi cogunlukla kardiyak bir vende lokalize olmus fokal kaynaklar tetikler.
Lokalize olmus bir reentran halka, ya da hizli atesleme yapan ektopik bir odak

atriyumlara fibrilatuvar olarak iletilir. Gli¢lii frekansli bu dalgalar atriyal dokulari
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heterojen olarak uyarir. Dalgalarin gelisi gilizel dagilimi da anormal kalp ritmi

olusturur (Jalife et al., 2002).

2.1.7 Atriyal fibrilasyonda risk faktorleri
Atriyal fibrilasyon olusumunda yas, kalp hastaliklari, hipertansiyon ve
genetik faktorler bagslica risk faktorleridir. Atriyal fibrilasyon olusumuna etkili olan

faktorler Sekil 2.3°de verilmistir.

~ Sol Atriyum —
Boyutu

Akciger Hastahig1 Kalp Kapak Hastalig1

Obstriiktif Uyku \ / Norolojik Durumlar

Apnesi \

Yas
Atriyal Basing Art1
Y § ATt Atriyal Elektrofizyolojik
- Fibrilasyon —» Anomaliler
Tiroid ve Bobrek
troid ve Bobrek o Olusumunu

Disfonksiyonu — Genetik Faktorler

Destekleyen
Atriyal Iskeml — Risk Faktorleri \ l
Idiopatik

Atriyal Ailevi Atriyal Fibrilasyon
Fibrilasyon Diyabet
Ilaclar
Kardiyomiyopati
Og:;zﬁilll;ﬁ;ils (sol Ventrikil hipertrofisi)
Kalp Ritim

Yetmezligi <mmm—m - — Hipertansiyon,
£ Bozuklugu Hipertansif kalp hastali1

Sekil 2.3. Atriyal fibrilasyon olusumunu destekleyen risk faktorleri (Shenasa et al.,
2012, degistirilerek).

Atriyal fibrilasyon olusumunda cesitli risk faktorleri vardir. Bunlar arasindan
Elektrofizyolojik anomaliler, ileti anormalligi (re-entry) ve otomatisitede
meydana gelen artig1 icerir ve atriyal fibrilasyon olusumunda etkilidir. Atriyal
basing¢ artisi, mitral kapak hastaligi, koroner arter hastaligi, pulmoner emboli vb.
hastaliklar sebebiyle olusur ve atriyal fibrilasyonu indiikler. Sigara, alkol ve
kafein, atriyal fibrilasyonun Onemli bir risk faktoriidiir. Otonomik tonus
degisiklikleri ise, artmis parasempatik ve sempatik aktivitelerinden kaynaklanir ve
atriyal fibrilasyon olusumu {izerinde etkilidir. Idiopatik (Lone) atriyal

fibrilasyon, 60 yasina gelmemis ve klinik bir kardiyopulmoner hastalik teshisi
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bulunmayan kisilerdeki atriyal fibrilasyondur (Deniz, 2008). Yasla birlikte,
ozellikle 60 yas ve iizeri bireylerde atriyal fibrilasyon olasilig1 artar. Bu
faktorlerden alkol, sigara kullanimi, atriyum basing artisi, endokrin bozukluklar,
obezite, uyku apnesi ve otonom tonus degisiklikleri spesifik tedaviler uygulanarak
geri dontstiiriilebilir. Fakat genetik yatkinlik ve cinsiyet faktorleri geri doniislimsiiz
olan faktorlerdir. Framingham Heart arastirmasinda, atriyal fibrilasyon olusumunda
kalp kapak hastaliklar1 ve konjestif kalp yetmezliginin 6nemli bir risk faktori
oldugunu tespit etmistir (Benjamin et al., 1994; Ersoy, 2014). Atriyal fibrilasyon
hastalarinin yaklasik %80’inde altta yatan kardiyovaskiiler hastalik bulunur
(Shenasa et al., 2015). Hipertansiyon, atriyal fibrilasyon ve inmeyi tetiklemesi

nedeniyle 6nemli bir risk faktoriidiir.

2.1.8 Atriyal fibrilasyon semptomlari ve tanisi

Paroksismal atriyal fibrilasyon, kisinin devamli olan net bir sikayeti
olmamasi sebebiyle (asemptomatik) ve semptomlardaki bireysel farkliliklardan
dolay1 saptanmasi oldukg¢a gii¢ bir hastaliktir. Baz1 hastalarda hicbir semptom
gozlenmemesi olasiliklidir. Semptomlar1 hizla degisen kalp ritmi seklinde kalp
carpintisi, yorgunluk-azalan egzersiz kapasitesi ve enerji eksikligi, bas donmesi-
sersemlik, bayilma, nefes darligi, gogiis agrisi, bozulmus yasam kalitesi, depresyon
ve sik idrara ¢ikmadir (Shenasa et al., 2015; Cleveland Clinic, 2009). Paroksismal
atriyal fibrilasyon teshisinin 6nemini ve zahmetini agiklamak i¢in William Evans,
“Bir hastay1 yalnizca periyodik olarak ziyaret eden kacak bir hastaligin, izleri uzun
bir miihlet kalic1 ve kalic1 olandan daha zor olabilir. Paroksismal atriyal fibrilasyon
boyle bir hastaliktir. " ifadesini kullanmistir (Evans, 1960).

Paroksismal atriyal fibrilasyon ataklarinin rastgele zamanlarda ve kisa siireli
gerceklesir. Bu siire genellikle birka¢ dk i¢inde sonlanir ve kalp normal siniis
ritmine geri doner. Bu nedenle de standart elektrokardiyografi ile teshisi zordur.
Tipik bir paroksismal atriyal fibrilasyon ¢iktis1 3 adet bulgu icermektedir. Bunlar;
diizensiz R-R araliklari, P dalgasinin kayb1 ve hizli, diizensiz atriyum aktivitesidir.
Atriyal hiz ortalama 400-700 atim/dk biiyiikliigiine ulasabilir (Kirchhof et al., 2016;
January et al., 2014).

Paroksismal atriyal fibrilasyonun tespiti i¢in iki farkli yontem bulunur. Eger
s0z konusu epizodun bir giinden daha az siirede semptomatik veya asemptomatik

olarak gerceklestigi ongoriiliiyorsa kiside paroksismal atriyal fibrilasyon bulgular
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Holter elektrokardiyografi kullanilarak teshis edilir. Fakat epizotlarin siiresi bir

gilinden fazlaysa olay kaydedici elektrokardiyografi kullanilir (Cowan et al., 2014).
2.1.9. Atriyal fibrilasyon tedavisi

2.1.9.1. Atriyal fibrilasyon tedavisinin hedefleri

Paroksismal atriyal fibrilasyon hastalarinda, kisiye 6zel bir tedavi plani
uygulanmasi 6nemlidir. Paroksismal atriyal fibrilasyon tedavisinin ilk ii¢ii temel
amag¢ olmak iizere, toplam bes amaci vardir. Bunlar sirasiyla ana hedef olarak
tromboembolizmin Onlenmesi, ritim bozuklugunun diizeltilmesi, hiz kontrolii,
semptomlarin  giderilmesi ve varsa altta yatan kardiyovaskiiler hastaligin
giderilmesi siireclerini esas alir (Camm et al., 2010).

Tromboembolizm en korkulan komplikasyonlardandir. Atriyumlarin dinamik
bigimde kasilamayip titresmesi, atriyumda olugan akimin duraganlagsmasina sebep
olur ve bu da trombiis olusumunu tetikler. Olugan trombiisler beyin damarlarinda
embolilere sebep olur. Emboliler ise iskemik inme olusturur. Bu komplikasyonun
Oniine gecilmesi amaciyla oral antikoagiilan ilaglar kullanilir (Lip et al., 2010;
Koca, 2018).

Ritim / Hiz Kontrolii se¢enekleri semptomlarin goriilme sikhigina gore
degerlendirilir. Semptomlar1 uzun stireli olan atriyal fibrilasyonlu hastalar igin
oncelikli amag, hizin kontrol altina alinmasidir. Bu, antikoagiilan tedavisini igerir.
Kalp hiz1 kontrol altina alindiktan sonra ise tedavinin ikinci asamasi, uzun vadede
ritim bozuklugunun giderilmesidir. Literatlirde, paroksismal atriyal fibrilasyonlu
hastalarda hiz/ritim kontrolii stratejileri konusunda optimum karar mekanizmasi
olusturabilmek amaciyla yapilmis olan birgok arastirma mevcuttur. PIAF
(Pharmacological Intervention in Atrial Fibrillation), RACE, STAF (Strategies of
Treatment of Atrial Fibrillation) ve AFFIRM’in (Atrial Fibrillation Follow-up
Investigation of Rhythm Management) yapmis oldugu aragtirmalarin sonuglari
gostermektedir ki; uygulanan bu iki tedavi stratejisi arasinda 6liim, emboli ve inme
yiizdelerinde anlamli herhangi bir degisim saptanamaz. (Hohnloser et al., 2000;
Van et al., 2002; Carlsson et al., 2003; Wyse et al., 2002).

Semptomlarin ve varsa altta yatan kardiyovaskiiler hastaliklarin giderilmesi,
paroksismal atriyal fibrilasyon ile iligkili komplikasyon olusumunun engellenmesi

anlamin1 tasir. Bu da dogrudan antitrombotik tedavi, hiz kontrolii ve varsa altta
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yatan  kardiyak hastaliklarin  1iyilestirilmesini  gerektirir.  S6z  konusu
komplikasyonlarin yok edilmesi semptomlarin hafiflemesine olanak saglar fakat
yeniden niiksetmesi olasiliklidir. Kalici bir tedavi i¢in kardiyoversiyon, anti-aritmik
ilag takviyesi ya da ablasyon segenegi gibi bir ritim tedavisi uygulanmalidir

(Dénmez, 2016).

2.1.9.2. Atriyal fibrilasyon tedavi secenekleri
Hastalarin risk faktorleri ve atriyal fibrilasyon siniflandirmalar1 goz oniinde
bulundurularak uygulanacak tedavinin bireysellestirilmesi, tedavinin basarisi i¢in
onemlidir. Atriyal fibrilasyon tedavisinde uygulanabilecek se¢enekler Tablo 2.4’de
verilmistir.

Tablo 2.4. Atriyal fibrilasyonun tedavi secenekleri (Jahangir et al., 2001; TKD,
2003, degistirilerek).

Ritim Kontrolii Hiz Kontrolii

Siniis Ritminin Saglanmasi ve Korunmasi Ventrikiil Hizinin Kontrolii (Kalp hizinin
kontrol altina alinmasi) ve Antikoagiilasyon

- Elektriksel Kardiyoversiyon - Antikoagiilan Tlaglar (Farmakolojik Tedavi)

- Atriyal Fibrilasyon tekrarmin 6nlenmesi - Atriyoventrikiiler Diigiim Ablasyonu +

icin antiaritmik ilaglar. Pacemaker impilantasyonu (Kateter Ablasyon)
(Farmakolojik Kardiyoversiyon) - Embolik olaylarin engellenmesi

- Maze Prosediirii (Cerrahi Ablasyon)

- Pulmoner Ven Ablasyon Prosediirii
(Kateter Ablasyon Tiirii)

- Implante edilebilen atriyal defibrilator

Atriyal fibrilasyonlu hastalarin  kalp ritimlerinin  siniis  ritmine
dondiirilmesinde etkili bir yontem olan kardiyoversiyon, elektriksel ve
farmakolojik kardiyoversiyon olarak iki farkli stratejiye sahiptir. Farmakolojik
Kardiyoversiyon tedavisi antiaritmik ilaglar1 igerir. Ritim kontroliinde antiaritmik
ilaglar, diger stratejilere oranla daha az dezavantaja sahip olmasi nedeniyle her
zaman ilk segenektir. Fakat bu ilaglarin yan etkileri de onemli dezavantajlara
sahiptir. Paroksismal atriyal fibrilasyonlu hastalarda ataklar siirekli tekrar eder.
Yapilan arastirmalarda, siniis ritmi gegici olarak saglanan ve antiaritmik ilag
kullanmayan hastalarda %20-25 oraninda uzun vadeli siniis ritminin korundugu
gortliir (TKD, 2003). Kalp siniis ritmine dondiiriildiikten sonra antiaritmik ilag

kullanimi uzun siireli ritim kontroliinde basari oramimi1 arttirir. Elektriksel
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kardiyoversiyonda amagc, hasta elektrokardiyograminda olusan R dalgas1 ile es
zamanli sekilde bir dogru akimin vererek kalbi siniis ritmine dondirmektir.

Farmakolojik kardiyoversiyona kiyasla basar1 yilizdesi fazladir (Usalan,2018).

J‘uUduULJJJ |

Atriyal fibrilasyonlu
kalp ritmi

Normal kalp
ritmi

| Kardiyoversiyon

Sekil 2.4. Elektriksel kardiyoversiyon ciktist olan elektrokardiyogram (Usalan,
2018, degistirilerek).

Cerrahi Ablasyon tekniginde, her iki atriyumda elektriksel bariyer olusturmak
amaciyla bir dizi hassas lezyonlar olusturulur. Boylece elektriksel uyarilanlarin
atriyoventrikiiler diiglime ulagsmasi engellenir ve anormal uyaranlar atriyumlarda
atriyal fibrilasyon olusturmaz (Cleveland Clinic, 2009; TKD,2003).

Kateter ablasyonu ilag tedavisinin etkili sonug saglamadigi ya da ilaglarin yan
etkilerinin kiside avantajdan ¢ok dezavantaja yol agtigi durumlarda kullanilir.
Kateter ablasyonu, pulmoner ven ablasyonu ve atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu
olmak iizere iki farkli teknige sahip bir tedavisi stratejisidir. Ritim kontrol stratejisi
olan pulmoner ven ablasyonunda, kateterler damardan atriyum i¢ine ulastirilir ve
enerji pulmoner venin sol atriyuma baglandig1 noktaya verilerek kiiciik yara izleri
olusturulur. Boylece pulmoner venlerden uyari ¢ikisi bloke edilir. Atriyoventrikiiler
diigim ablasyonu ise, benzer sekilde atriyoventrikiiler diiglimiin tahrip edilerek
atriyum-ventikiil arasi elektriksel iletimin engellenmesi esasina dayanir ve hiz
kontrolii olarak degerlendirilir. Iki teknik karsilastirildiginda, atriyal fibrilasyon
tedavisinde pulmoner ven ablasyonunun daha sik kullanildig: goriiliir. Sebebi ise
atriyal fibrilasyon epizotlarinin genellikle pulmoner venler ve bunlarin sol atriyuma
baglandig1 yerlerde olusmasidir. Atriyoventrikiiler diigiim ablasyon tedavisinin
sonucu kalicidir ve kalp hizinin dengelenmesi i¢in kalici kalp pili ihtiyact olusturur
(Cleveland Clinic, 2009).

Paroksismal atriyal fibrilasyon epizodu boyunca kalp, olmasi gerekenden
oldukca yiiksek bir atis hizina ulasir. Olusan bu hizin yavaglatilmasi amaciyla hiz

kontrol ilaglart kullanilir. Bu amaca yonelik kullanilan ajanlar beta blokerler,
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dijitaller ve kalsiyum kanal blokerleridir. Istenen sonuca ulasmak amaciyla birden
fazla ilag birlikte kullanilabilir, iistelik bu durum ilaglarin yan etkilerinin minimuma
indirgenmesi i¢in avantaj saglar. Bu ilaglarin islevi kalp ritminin kontroliinden
ziyade ventrikiillerde olusan hizli atigin 6niine gegmektir. Antikoagiilan ilaglar, kan1
sulandirict etkiye sahip ilaglardir; kanda pihtt olusumunun Oniine inme riskini
minimuma indirirler fakat bu, riskin tamamen bittigi anlami tagimaz (Kotecha et

al., 2014; Cleveland Clinic, 2009).

2.2. Kalbin Anatomisi ve Mekanik Aktivitesi

Kalp, giinde ortalama dokuz bin litre kan1 organlar ve solunum sistemine
pompalamakla gorevli, elektriksel ve mekanik islevleri yerine getiren elektro-
mekanik bir organdir. Ust bolgesinde sag ve sol atriyumlar olarak adlandirilan iki
kulakgik ve alt sag ve sol ventrikiil bolgesinde iki karincik olmak iizere dort odacig
vardir (Widmaier et al., 2008).

Arteries to head and arm

. — Aorta
Right pulmonary artery

—  Left pulmonary
artery

Right pulmonary veins

Superior vena cava Left pulmonary
veins
Interatrial septum
___ Pulmonary trunk
. Left atrium
Right atrium Left Atriyoventrikiiler
(bicuspit) valve
ioh Aortic
. Rig t . semiulnar valve
Atriyoventrikiiller — .
(tricuspit) valve Left ventricle
———— Papillary muscle

Inferior vena cava
Interventricular septum

Chordae tendineae )
Myocardium

Right ventricle Epicardium
" Pericardial fluid/space

Pericardium

Pulmonary
semiulnar valve

Sekil 2.5. Kalbin anatomisi (Widmaier et al., 2008, degistirilerek).
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Sekil 2.5°de verildigi gibi kalbin, kanin kalpte tek yonlii akisini saglayan 4
adet kapakcig vardir. Bunlar sol ventrikiil-aort arasindaki aortik kapak, sag
ventrikiil-pulmoner arter arasindaki pulmoner kapak, sol atriyum-sol ventrikiil
arasindaki mitral kapak ve sag atriyum-sag ventrikiil arasindaki trikiispit kapaktir.

Kanin kalp i¢inde dolagimi kisaca su sekilde 6zetlenebilmektedir; kalbin sag
atriyumuna gelen oksijence fakir kan, trikiispit kapaktan sag ventrikiile gecer. Sag
ventrikiilde bulunan kirli kan ise pulmoner kapaktan gegerek pulmoner arter
aracilifiyla temizlenmek igin akcigerlere iletilir. Akcigerlerde oksijenlenen temiz
kan ise sol atriyuma gelir ve buradaki mitral kapaktan sol ventrikiile gecer.
Sonrasinda temiz kan aortik kapaktan gecer ve aort araciligiyla viicuda
pompalanmis olur (Malmivuo and Plonsey, 1995).

Atriyumlarin, kanin ventrikiillere iletimini gerceklestirir. Ventrikiiller ise kirli
kan1 akcigerlere, temiz kani ise diger organlara pompalar (Guyton, 2008). Kalbin
mekanik aktivitesi, kalbin kasilma (sistol) ve gevseme (diyastol) faz1 olarak iki
asamada gercgeklesir. Sistol evresi, kalp kaslarinin 06zellikle de sol karincik
kaslarinin kasilarak kanin pulmoner damara ve aorta pompalanma zamani olarak
aciklanabilir. Diyastol evresi ise odaciklarin gevseyerek kanla doldugu zamandir
(Yazgan ve Kortirek, 1995). Bir kalp atis1 siiresince kalp kasilip gevseyerek kan
akisin1 saglar bu mekanik aktivite de kardiyak dongili olarak isimlendirilir

(Widmaier et al., 2008).

2.3. Kalbin Elektriksel Iletim Sistemi ve Elektrokardiyografi

Isaretlerinin Olusumu

Kalbin elektro-iletim sisteminde, 6zellesmis elektriksel aktiviteler kalbin
ritmik sistol ve diyastol siireclerinde énemli bir role sahiptir. Sinoatriyal node,
ozellesmis hiicre demetinden olusan ve otonom olarak elektriksel uyari tiretimini
tetikler. Sinoatriyal diiglimde olusan aksiyon potansiyeli, bu amag i¢in 6zellesmis
iletim yollarini takip ederek kalpte yayilir. Bu sekilde kalpte spesifiklesmis bir
uyarilma ve kasilma siireci olusur. Sekil 2.6 ve Sekil 2.7°de verilen kalp
dongiisiindeki stiregler ve bunun elektrokardiyografi isareti olusumundaki etkisi

asagidaki adimlarla meydana gelir (Rangayyan, 2002).
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Sekil 2.6. Elektrokardiyogram isareti (Texas Instruments, 2001, degistirilerek).

L

1. Dakikada 70-80 olmak iizere, en hizli aksiyon potansiyeli baslatma oranina
sahip olan Sinoatriyal diiglimii tetiklenir.

2. Atriyum kas hiicrelerinde diisiik hizl1 bir elektriksel potansiyeli olusumu
ve yayilimi meydana gelir. Bu atriyum depolarizasyonuna (kasilmasi) sebep olur.
Elektrokardiyogramda olusan P dalgasi, atriyal depolarizasyonu temsil eder.
Atriyum depolarizasyonunun diisiik hizda gerceklesmesi, P dalgasinin, yaklasik
0,1-0,2 mV gibi diisiik genlige ve 60-80 ms'lik yavas bir siireye sahip olmasina
sebep olur.

3. Uyarilma dalgasi, atriyum ve ventrikiilleri elektriksel olarak birbirine
baglayan atriyoventrikiiler diigiimde bir iletim gecikmesi yapar. Bu
elektrokardiyogramdaki P dalgasi devaminda ortalama 60-80 ms'lik bir dalga ile
karakterize edilir. Olusan bu dalga elektrokardiyogramdaki PQ segmentini temsil
eder. Olusan gecikmede kanin tamaminin atriyumdan ventrikiillere iletimi
gergeklesir.

4. Atriyoventrikiiler diigiimden gegen elektriksel uyari; his demetinde, sag ve
sol dallarinda ve Purkinje aginda ilerleyerek ventrikiillerde yiliksek hizda yayilir.

His ve Purkinje lifleri demeti, dakikada 20-40 aksiyon potansiyeli liretebilir.
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5. Ventrikiillerin hizla depolarizasyonunu saglayan uyaran dalga yayilimi, tek
yonlii sekilde yukaridan asagiya dogrudur. Bu, elektrokardiyogramda ortalama 1
mV amplitiidlii ve 80 ms stireli keskin bir dalga olarak karakterize olan QRS
kompleksini olusturur. QRS dalgasi, atriyum repolarizasyonu ve ventrikiiliin
depolarizasyonunu  temsil eder. Ventrikiiler depolarizasyon sonucunda
ventrikiillerde bulunan kan, akcigerlere, oradan da aort araciligiyla viicuda
pompalanir.

6. Elektrokardiyogramda QRS dalgas1 sonrasinda ise, yaklagik 100-120
ms’lik ST segmenti olarak adlandirilan dalga olusur. ST segmenti, ventrikiiler
repolarizasyonu temsil eder.

7. Ventrikiillerin repolarizasyonu (gevsemesi) elektrokardiyogramda 0,1-0,3
mV amplitiide ve 120-160 ms zamana sahip olan T dalgasini olusturur (Rangayyan,

2002).

Atrial excitation Ventricular excitation Ventricular relaxation

I
Begins Complete

Begins Complete

Time Tirme Tima Time Tima

Sekil 2.7. Elektrokardiyografi isareti olusumu (Widmaier et al., 2008, degistirilerek).

2.3.1 Elektrokardiyografi sinyal karakteristigi
2.3.’lincii bolimde de bahsedildigi gibi, temel bir elektrokardiyografi sinyali
P dalgasi, QRS kompleksi ve T dalgasi olarak 3 kistmdan meydana gelir. Ayrica, T

dalgas1 sonunda nadir goriilen, ventrikiil kasindaki ge¢ repolarizasyon sonucunda
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U dalgasi isimli bir dalga olusumu da olasiliklidir. Bu dalgalarin arasinda kalan
bolimler segment, aralarindaki mesafe ise aralik olarak isimlendirilir. Kalp
attminin normal degeri yaklasik 60-100 atim / dk’dir. Elektrokardiyografi sinyali,
0,05-150 Hz frekans bandma sahip ve 100- 500 pV araligindadir.

R Elektrokardiyografi periyodu, RR R

»
|

<
<«

R genligi

QRS alan1

T genligi

Taban hatt

P dalga siiresi (0,09s)

ORS segmenti (0.068) ~ :]—r Q
PQ aralig1 (0,15s) e S P genligi

QRS araligi (0,08s)

ST segmenti (0,08s) "T"'

T dalga siiresi (0,15s)
QT araligi (0,3s) ..—l—p-

TP segmenti (0,32s) . r . S L ..
Elektrokardiyografi sinyalinin siire, genlik gibi karakteristik

Izoelektrik seviye

S genligi

bilgileri uzmanlara kalp hastaliklarinin teshisinde 6nemli bilgiler saglar. Normal
siniis ritmine sahip bir elektrokardiyogram ¢iktisinda bulunan sinyal karakteristigi

Sekil 2.8. ve Tablo 2.5.’de verilmistir (Yazgan ve Koriirek, 2000; Mongii, 2003;
Saritha et al., 2008).

Tablo 2.5. Elektrokardiyografi siire ve genlik parametreleri (Yazgan ve Koriirek,
2000; Mongii, 2003; Saritha et al., 2008, degistirilerek).

Sekil 2.8. Elektrokardiyografi parametreleri (Yazgan ve Koriirek, 2000;
Mongii,2003, degistirilerek).

PARAMETRE Siire (s) PARAMETRE | Genlik (mV)

R-R arah@ 0,6-1 P dalgas1 0,25
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QRS siiresi 0,06-0,10 Q dalgas1 1,6
P dalga siiresi 0,09 R dalgas1 %25 R dalgast
P-R (P-Q) segmenti 0,08 T dalgas1 0,1-0,5

P-R (P-Q) arahg1 0,10-0,20

S-T segmenti 0,08
T dalga siiresi 0,15

Q-T arahg: 0,35-0,425
T-P segmenti 0,32

2.4. Elektrokardiyografi Tanimi ve Derivasyonlari

Kalp hiicrelerindeki elektriksel aktiviteler sonucunda olusan biyolojik
isaretlerin, viicuttaki belirli noktalardan yiizeyel elektrotlar ile Olg¢lilmesi
elektrokardiyografi olarak adlandirilir. Bu elektriksel aktivite sonucu olusan
isaretlerin kayit ve gorsellestirilmesini saglayan cihazlar ise elektrokardiyogram
olarak isimlendirilir. Elektrokardiyograf tanim olarak, galvanometre ve yiikselteg
prensibiyle calisarak ¢ok diisiik boyutlarda olan gerilimleri alan, yiikselten, kagit
veya ekran aracilifiyla gorsellestirme ve kayit islemlerini gergeklestiren bir
diizenektir. Dogrudan kalp aktivitesini gostermesi sebebiyle kalp performansinin
optimum degerlendirilmesine olanak tanir (Aydin, 2016; Mongii, 2003; Jiang et al.,
2006).

Kalpte olusan aksiyon potansiyellerinin bazi béliimleri viicut yiizeyine yansir.
Elektrotlarin viicutta dogru koordinatlara yerlestirilmesi, elektrokardiyogram dalga
seklinin elde edilmesini miimkiin kilar. Sekil 2.9°da, farkli elektrokardiyografi
elektrotlarindan sinyal 6l¢limii amaciyla kullanilan potansiyel eksenler verilmistir.
Kardiyak potansiyelin insan viicudunun 6n cephesine yansitilmasi kardiyak vektor

olarak adlandirlir (ilerigelen ve Mutlu, 2009; Sisman, 2017).
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Sekil 2.9. Elektrokardiyografi elektrotlarmin kalp potansiyel eksenleri (ilerigelen ve
Mutlu, 2009).

Viicutta yayilan vektorel yonli isaretler elektrot konumlandirmalarina gore
farklilik gosterir. Elektrotlarin konumlandirmasi derivasyon olarak adlandirilir.
Elektrokardiyogram kaydinda altis1 standart ekstremite derivasyonlari, altisi ise
gbglis derivasyonu (Wilson derivasyonlari1) olarak toplam 12 adet derivasyon

kullanilir. Sekil 2.10°da gogilis derivasyonlari i¢in kullanilan elektrotlarin

yerlesimleri verilmistir.

o0 [0 07 0 )

Sekil 2.10. Gégiis (Wilson) derivasyonlart elektrot yerlesimi (ilerigelen ve Mutlu,
2009).

Standart ekstremite derivasyonlari, 1901 yilinda Hollandali bilim insan1
Finthoven tarafindan ortaya atilmigtir. Sekil 2.11°de verilen bu derivasyonlar, bir
pozitif ve bir negatif kutup kullanimiyla olusturulan bipolar (standart) I, II ve III
derivasyonlarini ve tek bir pozitif elektrot araciligiyla olusturulan ve aVR, aVL ve

Avf olarak adlandirilan unipolar derivasyonlarini igerir.

(a) (b)



23

J'Is.';-.'
N :.\

.-"'". .

> \

‘\-: -f \ )
I/II' I:‘ .: \‘ .".. #
L/ | W — aVL

aVR — \ \
{3 | A |' H.II

5

[\

| H— aVF

Sekil 2.11. a) Bipolar ekstremite derivasyonlari ve b) Unipolar ekstremite
derivasyonlar: (ilerigelen ve Mutlu, 2009, degistirilerek).

Bipolar derivasyon yerlesimi su sekildedir. Derivasyon I; negatif elektrot sag
kolda, pozitif elektrot ise sol kolda-sag kolun viicuda baglandigi konum sol kola
oranla pozitif ise elde edilen sinyal pozitiftir. Derivasyon II; negatif elektrot sag
kolda, pozitif elektrot ise sol bacakta-sag kolun sol bacaga gore negatif oldugu
durumlarda elde edilen sinyal pozitiftir. III. Derivasyon; negatif elektrot sol kolda,
pozitif elektrot ise sol bacakta-sol kolun sol bacaga oranla negatif oldugu
durumlarda elde edilen sinyal pozitiftir. Bunlara ek olarak sag bacaga elektrot
eklenerek gilivenligin saglanabilmesi i¢in topraklama yapilir. Einthoven kanununa
gore bipolar derivasyonlardan, ikisinin ydnleri goz Oniine alinarak toplanmasi
ficiincii derivasyonu verir (Sisman, 2017; Ilerigelen ve Mutlu, 2009).

Unipolar derivasyonlarin isimlendirilmesi pozitif elektrot konumuna goredir.
Diisiik olan elektriksel voltajin giiclendirilmesi sebebiyle derivasyon isminde
bulunan “a” harfi, “augmented =gli¢lendirilmis” kelimesini temsil eder. aVR’de
pozitif elektrot sag kolda (R=Right “sag”), aVL’de pozitif elektrot sol kolda
(L=Left “sol”), aVF’de ise pozitif elektrot sol bacakta ( F=Food “bacak’) bulunur
(Sigsman, 2017).

Elektrokardiyografi Ol¢iimiinde viicut 6n cephesine yansitilan kardiyak
vektor izdiistimiiniin siirlandirilabilmesi igin 60°’lik agilar olusturan {i¢ eksen
iizerindeki izdiisiimlerin Ol¢iimii yapilir. Sekil 2.12’de verilen bu eksenlerin

belirledigi iicgen ise Einthoven Ucgeni olarak adlandirilir.
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- Lead I =+
Sag Kol Sol Kol
Lead II Lead III
+ +
Sol Bacak

Sekil 2.12. Einthoven iiggeni (Clifford, 2002, degistirilerek).

Bir kisinin kardiyak aktivitesinin daha spesifik bir ¢iktisinin eldesi i¢inse 12
kanall1 elektrokardiyografi kaydi gereklidir. 12 kanalli bir kayit i¢in kullanilan

derivasyonlarin koordinatlar ise Sekil 2.13°de verilmistir.

Sekil 2.13. 12 Kanalli Elektrokardiyografi kaydi igin elektrot yerlesimi (Clifford,
2002).

2.5. Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarin Elektrokardiyografi
Karakteristikleri
Kalp atiminda ilk olarak atriyumlar kasilir, atriyumlar1 takiben de ventrikiiller
kasilir. S6z konusu bu kasilmalarin ne zaman gergeklesecegini ise kalbin elektriksel
sistemi diizenler. Kalbin kasilmasi i¢in gerekli olan elektriksel uyariyr sag
atriyumun st tarafinda yer alan sinoatriyal diiglim baglatir. Sinoatriyal diigiimiin
olusturdugu puls, sag atriyumdaki 6zel iletim yollar1 araciligiyla atriyoventrikiiler
diigiime iletilir. Impuls, sag ve sol atriyumlara yayilir ve atriyumlarin kasilmasina,

dolayisiyla da kanin ventrikiillere itilmesini saglar. Impuls, sag atriyumdaki 6zel
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iletim yollar1 ile kalbin ortasinda bulunan atriyoventrikiiler diiglime iletilerek
atriyumlardan ventrikiillere gecer ve ventrikiiller kasilir. Kasilan ventrikiiller, kan1
kalpten disar1 pompalar. Sol ventrikiil temiz kanin viicuda pompalanmasi iglevini
yerine getirirken, sag ventrikil ise kirli kanin akcigerlere pompalanmasi iglevini
yerine getirir. Saglikl bir kalbin elektriksel aktivitesi sinoatriyal diigiim tarafindan
kontrol edilir ve olusan ritim normal siniis ritmi olarak tanimlanir. Hasta bireylerde
ise, elektriksel aktivite rastgele kalp icinde dagilir. Saglikli bir bireyin kalbi
istirahatte ortalama dakikada 60-100 kez normal siniis ritminde atar (Hilavin,

2016).

Normal elekriksel iletim Anormal elektriksel iletim

Normal siniis ritmi Atriyal fibrilasyon

Sekil 2.14. Normal / Anormal atriyal iletim ve Elektrokardiyografi ¢iktis1 (Usalan,
2018, degistirilerek).

2.6 Nabiz Basinci

2.6.1. Tanmim ve teshis prensibi
Damarlardaki kanin arter duvarinin i¢ ¢eperine uyguladigi basing, kan basinci
olarak adlandirilir. Kalbin kasilmasiyla kanin artere pompalanmasi sonucu olusan
basing sistolik kan basinct; kalbin gevseyerek arterdeki basincin diismesi sonucu
olusan basing ise diyastolik kan basinci olarak isimlendirilir. Nabiz ise, kalbin

dakikadaki kasilma (atim) sayisidir. Kalbin kasilmasiyla ortalama 60-70 ml kan
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atardamarlara iletilir. Damarlarin elastikiyet 6zelligine sahip olmalar1 sebebiyle
atardamarlar bir miktar genisler ve eski durumuna doner. S6z konusu genisleme ise,
nabiz dalgasi olarak damarlarin ylizeye yakin konumlarindan elde edilir. Bilekte
bulunan radyal artere bagli radyal nabiz ve dirsekte brakiyal nabiz, nabiz
Olciimiinde tercih edilen konumlardir. Bu konumlar Sekil 2.15°de verilmistir. Nabiz
Olciimii, kalp ritmi hakkinda 6nemli bir bilgi kaynagidir (Rosdahl and Kowalski,
2012; Pinto et al., 2002).

Yiizeyel I.u"’ "\i

Temporal
Arter

Karotis
Arter

Brakial Arter

W

=L

T
-
-~ .

Radial
Arter

Femoral Arter

| Popliteal Radial Arter
Dorsalis V| Arter
Pedis \ Ulnar Arter
Arter F
/J " Tibialis Posterior Arter

Sekil 2.15. a) Nabiz teshisinde kullanilan viicut noktalari ve b) Nabiz teshisinde
parmaklarin Radiyal Arter ve Radius kemigindeki konumlar1 (Alpman, 2005; Zhang
et al., 2018, degistirilerek).

Nabiz basinct dlgimiinde, direkt (dogrudan-invaziv) yontemler ve indirekt
(dolayli-noninvaziv) yontemler kullanilir. Direkt yontemle (invaziv) arter
basincinin Slgiim prensibi, damar duvarimi delerek damar igine yerlestirilen ve
ucunda manometre bulunan bir kateterle damar i¢indeki basincin 6l¢iimii islemine
dayanir. Bu Olglim prensibinde amag, zamana gore kan basing degisiminin
saptanmasidir. Bu yontemin kullanilmasi agik kalp ameliyatlarinda, dolayli 6l¢iim
ile dlgiilemeyecek dolagim sistemi gibi boliimlerinin 6l¢iimiinde avantaj saglar.
Fakat rezonans problemi, damara yerlestirilen kateterin emboli riskini arttirmasi ve
kalp krizi gibi dezavantajlara sahiptir. Indirekt ydntemle (noninvaziv) arter
basincinin 6l¢iilmesi ise; arterde olugan kan basincinin damarda herhangi bir hasara
yol agmadan, damarin fiziksel durumuyla iliskilendirilmesi prensibine dayanir. Bu

Ol¢lim yonteminde amag, Olgiilen damardaki kan basing degisiminin saptanmasi
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degil o damara ait diyastolik ve sistolik kan basing degerlerinin belirlenmesidir. Bu
islem el ile veya otomatik cihazlarla gerceklestirilir. Cihazlardaki basing tespit
yontemleri ise; dinleme (korotkoff-oskiiltasyon) yontemi, osilometri yontemi ve
ultrasonik yontemdir. Bu yontemlerdeki temel prensip sirasiyla; tikayici bir kaffin
hava pompas1 yardimiyla sisirilmesi, kaff icinde olusan hava basincinin tespiti ve
sonrasinda arterde olusan fiziksel degisimin kullanilan yonteme gore ¢esitlenen
basing ceviricisiyle analizidir (Altunkaya, 2005; Webster, 2009; Yazgan ve
Koriirek, 1995).

2.6.2. Nabiz basinci sinyali olusma mekanizmasi ve sinyal

karakteristigi

Sol ventrikiiliin kasilmasi sonucu aorta pompalanan kan, arter duvarlarinda
bir basing dalgasi olusturur. Olusan bu dalga; arterin elastiki 6zelligi, kalbe olan
konumu ve kan konsantrasyonu ile iligkilidir. Bir basing dalgasi; sistol sirasinda
kalpten periferik damarlara gelen ilk dalga (P1), diyastol esnasinda periferden
yansiyan dalga (P2) ve kalbin aort kapak bolgesinde meydana gelen yansima
dalgast (P3) olarak 3 farkli dalganin iist iiste binmesi sonucu olusur. P2 ve P3
dalgalar1 tek bir yansima dalgasi olarak degerlendirilir. Nabiz basing dalgasi ve
bilesenleri Sekil 2.16’da verilmistir. Kanin atardamar ¢eperine uyguladigi basing
olarak tanimlanan kan basinci sonucu olusan nabiz sinyali, 1-2 Hz araligindadir

(Sekil 2.17) (Asmar, 1999; Diizenli, 2014; Duman, 2011).
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Sekil 2.16. a) P1; sistolik dalga, P2; periferden yansiyan dalga, P3; kalbe yansiyan
dalga ve b) Radiyal Arter’den elde edilen nabiz basinci dalga kaydi ve bilesenleri
(Asmar, 1999; Diizenli, 2014; Duman, 2011, degistirilerek).

= -
= =

Amplitude (mV)

Zaman (saniye)

Sekil 2.17. Saglikl1 bir yetiskine ait tipik bilek nabiz dalga formu (Zhang et al.,
2018).

Sol ventrikiil kasildig1 zaman, kan belli bir basingla aorta pompalanir ve bu
sirada damar i¢indeki basing maksimum seviyeye ulasir. Maksimum seviyedeki bu
basing, sistolik basing-biiylik tansiyon olarak adlandirilir. Ventrikiil gevsediginde
ise, kan pompalama islemi durur ve damarda olugan basing minimum seviyeye iner.
Minimum seviyedeki bu basing diyastolik basing veya kiigiik tansiyon olarak
isimlendirilir. Ozet olarak kalp bir defa attiginda, damarlarda sistolik ve diyastolik
basing olmak {izere iki adet kan basinci olusturur. Sistolik kan basinci ve diyastolik

kan basinci arasindaki fark ise nabiz basinci olarak tanimlanir. Ortalama kan basinci
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ise, kalbin bir kez atim1 boyunca arterde olusan tiim basing degerlerinin aritmetik
ortalamasidir.

Pratikte ise;

2x(Diastolik Kan Basinci+Sistolik Kan Basmc1))

Ortalama Kan Basinct = ( 3

formiilii ile hesaplanir (Y1ldiz ve ark., 2003; MEB, 2011; Altunkaya, 2005).
Saglikl bir bireyde ortalama kan basing degeri 120/80 mmHg’dir. Bu deger
140/90 mmHg’nin {izerinde ise hipertansiyon olarak degerlendirilir. Kalbin dk’daki
atim sayisina ise nabiz hizi denir. Nabiz hizi, yas ile ters orantilidir. Yeni dogmus
saglikli bir bireyin nabiz hiz1 dk’da 120-160 atim iken bu deger yetiskinlerde 60-
100 atimdir. Yetigkin bir bireyde bu hiz 100°den fazla ise bu durum tagikardi,
60’dan az ise bradikardi olarak degerlendirilir. Ayrica yas ile birlikte sistolik kan
basinci ve nabiz basincinin arttigi, diyastolik kan basincinin ise azaldigi yapilan

arastirmalarla kanitlanmistir (Widmaier et al., 2008; Ay ve ark., 2013; Aviv, 2001).

2.6.3. Nabiz sinyali, Elektrokardiyografi sinyali ve paroksismal

atriyal fibrilasyon arasindaki iliski

Hem elektrokardiyografi hem de bilek nabiz sinyali noninvaziv olarak elde
edilir ve esas olarak kalp aktivitelerinden kaynaklanir. Bu iki sinyalin siirekli 6l¢iim
olanagina sahip oldugu da gbéz Oniinde bulunduruldugunda, paroksismal atriyal
fibrilasyonun teshisinde onemli rolii oldugu sonucuna ulasilir. Literatiirde nabiz
sinyali ve elektrokardiyografi sinyalleri arasindaki iligskinin sagladigi yararlar
hakkinda bir¢ok arastirma vardir. Zhang ve ark., 2018 yilinda elektrokardiyografi
ve nabiz sinyali arasindaki iliskiyi ve tamamlayiciliklarini incelemek amaciyla bazi
hastaliklarin erken teshisi amaciyla iki sinyalin kargilastirmali bir arastirma ortaya
koymustur. Arastirma sonucunda iki sinyalin birbiri ile olan iligkileri ortaya
konmustur. Ayrica, bilek nabiz sinyalinin elektrokardiyografi sinyaline oranla daha
bilgilendirici ve yliksek siniflandirma dogruluguna sahip oldugu sonucu ortaya
cikmistir (Zhang et al., 2018).

Sekil 2.18.°de elektrokardiyografi ve nabiz basing sinyalleri arasindaki
iliskiyi gosteren gorsel verilmistir. Elektrokardiyografi sinyalinin maksimum
noktasi bir bagka deyisle R noktasi, kan basinci sinyalinde basing artisinin basladig
noktaya karsilik gelir. Kan basing sinyalinin maksimum noktasi ile
elektrokardiyografi sinyalinin R noktasi arasindaki siire, sistolik kan basinci

degerini olusturur. Kan basinc1 sinyalinin minimum noktasi ile elektrokardiyografi
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sinyalinin R noktas1 arasindaki siire ise diyastolik kan basinci degerini olusturur

(Zhang et al., 2018).

Aortic Valve Closes

Aortic Vlave Opens

Aortic
Pressure

Ventricular
Pressure

Sekil 2.18. Aort basinci, ventrikiiler basing ve Elektrokardiyografi sinyali arasindaki
iliski (Zhang et al., 2018, degistirilerek).

2.7. Piezoelektrik Olay1 ve Basing Sensorleri

2.7.1. Piezoelektrik olay ve piezoelektrik malzemeler

Kokeni Yunanca olan ve Tiirkgeye “basing” olarak cevrilmis “Piezo”
kelimesi; ilk kez Jagues ve Pierre Curie tarafindan 1880 yilinda kuvars
kristallerinde kesfedilmistir. Piezoelektrik 6zellige sahip olan malzemeler iizerine
mekanik stres uygulanarak gerilime maruz birakildiginda, malzeme elektriksel
olarak kutuplanarak uygulanan mekanik gerilimle dogru orantili olacak sekilde bir
elektrik yiikii tretir. Bir bagka deyisle malzeme uygulanan mekanik etki
dogrultusunda elektriksel bir tepki sergiler. Bu etki dogrudan piezoelektrik etki
olarak isimlendirilir. Bu etkinin tam tersi olarak, malzemeye elektriksel bir kuvvet
uygulandiginda, malzemenin boyutunda farklilik olusur. Bir bagka deyisle
malzeme, uygulanan elektriksel kuvvete kars1 mekanik bir tepki sergiler. Sergilenen
bu tepki ise dolayli piezoelektrik etki olarak isimlendirilir. Bu doniisiimler genel
olarak piezoelektrik etki olarak tanimlanir. Tersinir kullanim kabiliyetleri sebebiyle
miihendislik, tip gibi alanlarda bir¢ok kullanim alani vardir. Dogrudan piezoelektrik
etkiye sahip kristaller sensorler, transdiiserler, mikrofon, ultrasonik dedektorler
basta olmak Tlizere bir¢ok alanda kullanilir. Dolayli piezoelektik ozellik ise,

motorlarda kullanilir (Vijaya, 2013; Giinaydin, 2007).
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Piezoelektrik malzemeler dogal olarak kuvars, rochelle tuzu gibi
bulunabilmelerinin yani sira sentetik olarak da iiretilir. Piezo etkiye sahip maddeler
piezoelektrik kristaller, piezoelektrik seramikler, piezoelektrik polimerler ve
piezoelektrik kompozitler olarak dort farkli gruptan olusur. Fakat kuvars kristali,
kararli yapilarindan dolayr uzun siireli kullanima olanak saglamasi sebebiyle
ozellikle sensor iiretiminde ¢ok kullanilir. Cok gii¢lii bir dogal piezoelektrik etkiye
sahip olan kuvars kristali ¢evre sartlarindan kolay etkilenmeyen, sicaklik dayanim
aralig1 oldukga yliksek olan, hizli ve mekanik basing karsisinda oldukca hassas bir
Olciim cevabi verebilme kabiliyetine sahiptir. Ayrica iizerine uygulanan basing
genligi ile dogru orantili bir AC sinyal voltaji iiretir. Uretim maliyetleri ise
diisiiktiir. Bu sebeple 6zellikle dogrudan etki gerektiren islevler i¢in bu kristal tercih
edilir (Ergun ve ark., 2006; Giinaydin, 2007; Vijaya, 2013).

Piezoelectric Effect in Quartz
T C
No Stress Tension Compression

Sekil 2.19. Kuartz kristali izerinde elektrik alan1 olusumunda piezoelektrik etkinin
rolii (Wanjari et al., 2018, degistirilerek).

Sekil 2.19°da da verildigi gibi kuartz kristali stres altinda degilken dipoller
meydana getiren pozitif ve negatif iyonlar, kuartz kristalinin simetrik yapida olmasi
sebebi ile birbirini notrleyerek elektrik alan olusumunun oniine geger. Kuartz
kristali izerinde germe, sikistirma gibi herhangi bir mekanik etki olusturulmasi ise,
kuartz kristalinin deformasyona ugramasina ve dolayisiyla da simetrik yapisinin
bozulmasina sebep olur. Bu da bir dipol momenti olusturur. Olusan dipol momenti,

kuartz lizerinde bir elektrik alan olusturur (Texas Instruments, 2000).
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2.7.2. Piezoelektrik basing sensorii
Piezoelektrik basing sensorii tasariminda, piezoelektrik etkiye sahip
kristallerin dogrudan etki 6zelliklerinden yararlanilir. Kuartz, rochelle tuzu gibi
piezoelektrik 6zellige sahip kristaller sensor yapiminda kullanilmaktadir. En yaygin
kullanilan kristal ise kuartzdir. Bu malzemeler tizerine uygulanan basing ile orantili
olacak sekilde kiiciik bir elektriksel gerilim iiretimi saglanmaktadir (Ocal, 2010;
Vijaya, 2013). Sekil 2.20.’de piezoelektrik basing sensdriiniin temel yapisi

verilmistir.

+— madeni levha

|#— Kristal parcasi

#— madeni levha

Sekil 2.20. Piezoelektrik basing sensoriiniin temel yapisi (Ocal, 2010, degistirilerek).

Damarlarin elastiki yapilar1 ve farkli kalinliklarda bulunan damar
duvarlarinin degisimlere kars1 hassasiyeti sebebi ile piezoelektrik basing sensorleri
nabiz Ol¢lim isleminde oldukga elverisli bir kullanima sahiptirler (Zhang et al.,

2018).

2.8. Akiskanlarin Temel Ozellikleri

“Ufak bir kuvvet ile sekil degistirebilen, belli bir sekle sahip olmayan ve
bulunduklar1 kabin seklini alabilen maddeler” olarak tanimlanan akiskanlar ideal
ve gercek akiskanlar olarak ikiye ayrilir. Disliik viskoziteye sahip ve
sikistirilamayan, en ufak kuvvette sekil degistirebilen ve dogada bulunmayan
akiskanlar ideal akiskanlardir. Ideal akiskanlara oranla daha yiiksek viskoziteye
sahip, etki altinda sekil degistiren fakat buna direng gosterebilen ve sikistirilabilen
akiskanlara ise gercek akiskanlar denir (Naderi ve Karakog, 2020). Sikistirilamayan

akiskanlarda birim kesit alanindan birim zamanda gegen aki miktari, siireklilik
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denklemiyle hesaplanir. Sekil 2.21°de de verilen siireklilik denklemine gore, kesit
alam farklilik gosteren bir borudaki borunun iki farkli kesitinde akan sivi miktari,

iki bolge i¢in de korunur (Turan, 2021).

Y

“vaamt

2
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A Az (, —’0
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Sekil 2.21. Siireklilik Denklemi

Bir sivinin akmaya kars1 gosterdigi direng olarak tanimlanan viskozite ise
akiskanlarin en 6nemli 6zelliklerindendir. Newton viskoziteyi kayma kuvvetinin
kayma hizina oranmi olarak tanimlamistir. Viskozite arttikga akiskanlik azalir.
Newton, tanimindan yola g¢ikarak akigkanlar1 kayma gerilimleri ve viskoziteleri
arasindaki iliskiye gore Newtonian olan ve Newtonian olmayan akiskanlar olarak
iki gruba ayirmigtir. Newtonian akisa sahip sivilarda kayma gerilimi ve kayma hizi
dogru orantihidir, viskozite ise sabittir. Lineer sivilar olarak degerlendirilir.
Newtonian olmayan akiskanlarda ise kayma hizi, sivinin cinsine gore viskoziteyi
etkiler. Bunlar kendi i¢inde plastik akis, pseudoplastik akis ve dilatan akis olarak
iic gruba ayrilir. Plastik akigli sivilar hemen akmaz, kayma gerilimi bir esik
degerine ulastiktan sonra akis baslar. Akis basladiktan sonra ise Newtonian
akigkanlar gibi davranir. Pesudoplastik akiskanlarda kayma hiz1 ve viskozite ters
orantili bir iligkiye sahiptir. Dilatan akiskanlarda ise kayma hiz1 ve viskozite dogru

orantilidir (Akdam, 2006; Reoloji, 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez, Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu 16.05.2019 tarihli ve
E.152519 evrak sayili karari ile etik kurul izni ile yliritilmiistiir.

3.1 Denekler ve Secilme Kriterleri

Arastirmaya goniillii 3 kadin 4 erkek olmak tizere toplam 7 adet 18 yasindan
biiyiik atriyal fibrilasyon tanis1 almis hasta ile 5 kadin 4 erkek olmak tizere toplam
9 adet alkol, sigara veya benzeri madde kullanimi1 olmayan saglikli denek dahil
edildi. Deneklerin 6l¢iim alinmadan en az iki saat dncesinden itibaren kahve veya
tiirevlerini tiiketmemeleri istendi. Tiiketmis olanlar aragtirmaya dahil edilmedi.

Hasta ve saglikli bireyler ile ilgili ayrintilar Tablo 3.1. ve Tablo 3.2.’de
verilmistir. Saglikli denekler “S” kodu ile hasta denekler ise “H” kodu ile

isimlendirilmistir.

Tablo 3.1. Arastirmaya dahil edilen deneklere ait bilgiler.

Dzltl;ik Cinsiyet Yas ](3];3’ 5(1;()) Dzl:lelk Cinsiyet | Yas ](3;3’ g(l;())
S1 Kadin 25 1,6 57 H1 Kadmn 74 1,6 |82
S2 Erkek 27 1,78 |90 H2 |Kadin 75 1,68 |62
S3 Kadin 26 1,55 |46 H3 | Erkek 80 1,86 |80
S4 Erkek 32 1,77 |85 H4 | Erkek 67 1,76 |80
S5 Erkek 29 1,67 64 H5 Kadmn 68 1,5 190
S6 Kadin 30 1,63 59 H6 | Erkek 70 1,7 |70
S7 Kadin 29 1,7 80 H7 Erkek 51 1,85 |95
S8 Kadin 36 1,72 |50
S9 Erkek 26 1,75 190

Tablo 3.2. Arastirmaya dahil edilen denek bilgilerinin ortalama degerleri.

Ortalama Hasta Sagliklt

+ Standart Sapma (7 adet) (9 adet)

Kilo (kg) 80 + 69 +17.40
11,20

Yas 69 +9,23 29 +3,48
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Boy (m) 1,71 =+ 1,69 +
0,13 0,09

3.2 Deney Diizenegi

Deneklerden elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri kaydetmek amaciyla bir
diizenek tasarlanmistir. Bu diizenek hastaya bagli elektrokardiyografi elektrotlar
ile nabiz sinyalini almak amaciyla bir piezoelektrik sensoér ve bu sinyalleri
yiikseltmek ve de bilgisayar ortamina kaydetmek amaciyla yiikseltegler ve harici

ses kartindan olusmustur. Bu diizenege ait blok diyagram Sekil 3.1°de verilmistir.

Piezoelektrik
sen‘sér RA: Sag kol

LA: Sol Kol
Nabiz Yukselteci RL: Sag Bacak

Harici Ses Karti ]

v
v

vV Vv

A
N
Elektrokardiyografi usB
Yiikselteci baglanti
J
A A 4
A
) Bilgisayar
Sag Bacak Suricul
Devresi
J

Sekil 3.1. Tasarlanan 6l¢iim diizeneginin blok diyagramu.

3.2.1 Nabiz ol¢iimii

Deneklerden nabiz sinyali 6l¢gmek iizere bir sensor tasarlanmigtir. Tasarlanan
sensor; kayis benzeri iki adet baglant1 ucu, baglant1 uglarina baglanmis 27 mm ¢apa
sahip bir piezo disk ve piezo diskin iistiinde bulunan ortalama 0,5 cm ¢apa sahip bir
lastik ¢ikintidan olusur. Piezo disk plakasinin uglarina ise yiikselte¢ devresine giden
kablo baglidir.

Uygulama esnasinda sensor iizerindeki lastik ¢ikinti, denek el bilegindeki
radyal arter lizerine yerlestirilerek denek baglant1 uclar1 ile denegin el bileginde
sabitlenir. Lastik ¢ikint1 altindaki piezo disk, paslanmaz ¢elik ince bir diyaframdan

ve diyaframin altinda bulunan piezoelektrik kristal bir plakadan olusur. Radyal
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arterden gecen kan, damar ¢eperinde basing olusturur. Olusan basing, sensor
tizerindeki lastik ¢ikinti araciligiyla ¢elik diyaframi hareket ettirir. Diyaframin
altindaki piezoelektrik kristal de bu hareketleri elektrik akimina doniistiiriir. Olusan
elektrik akimi yiikselte¢ baglant1 kablosu araciligiyla nabiz yiikselte¢ devresine
iletilir. Nabiz sinyalini almak amaciyla tasarlanan sensorde kullanilan piezodisk

Sekil 3.2°de, tasarlanan piezoelektrik sensoriin semasi ise Sekil 3.3’te verilmistir.

Sekil 3.2. Nabiz sensorii tasariminda kullanilan piezodisk.

Yiikseltec
Baglanti
Kablosu
I_ . ' o e oo -::-I A
.
A1 ™~ \
rd .  Lastik \ Denek
z/ e o
e - Cikint / Baglant1
i i / Ueu
Piezodisk (27 mm) e i
= B

. Yiikselteg
Baglanti
Kablosu

Sekil 3.3. Nabiz sinyali almak igin tasarlanan sensériin yapist. a) Ustten goriiniisii ve
b) Yandan goriiniisii.
Piezoelektrik nabiz sensorii ile denegin el bileginden 6lglilen nabiz sinyalleri,
nabiz yiikselte¢ devresi araciligiyla yiikseltilir. Bu amagla bir yiikselte¢ devresi

tasarlanmistir. Biyoenstriimentasyon yiikselte¢ devresinin kazang degeri, verilen
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denkleme uygun sekilde Gain= 100 olarak ayarlanmistir. (G = Ci) Tasarlanan nabiz
7

yiikselte¢ devresinin elektronik devre semasi Sekil 3.4°de verilmistir.

+Vee

i 3

R8 . e—> OUTPUT
1
—

+
2 —
100 ohm _L
i TLO81 c6 I
inF
-Vee —
R10
100k
Cc7

100nF

Sekil 3.4. Nabiz sinyali elektronik devre semasi.

3.2.2 Elektrokardiyografi ol¢iimii
Elektrokardiyografi sinyallerini 6l¢gmek amaciyla bir adet toprak elektrodu,

iki adet aktif elektrot olmak lizere toplam {i¢ adet piyasada hazir olarak satilan
50x55 mm ebatlarindaki tek kullanimlik yetiskin

kendinden yapiskanli,
elektrokardiyografi elektrodu kullanildi. Sekil 3.5’te kullanilan elektrot verilmistir.

Sekil 3.5. Elektrokardiyografi sinyali 6l¢iimii i¢in kullanilan elektrot.

Elektrotlar ile ol¢iilen elektrokardiyografi sinyalleri, sag bacak siiriiciili

elektrokardiyografi yiikselte¢ devresi araciligiyla yiikseltilir. Bu amagla bir
yiikselte¢ devresi tasarlanmistir. Elektrokardiyografi yiikselte¢ devresinde bulunan
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sag bacak siiriiclisii devresi iki esik deger arasindaki ortak mod gerilimini ters
dontstiirerek, yiikseltmis ve sag bacaga geri beslemistir. Ek olarak elektriksel
izolasyon gorevi gormiistiir. Biyoenstriimantasyon yiikselte¢ devresi ile de sinyal
yiikseltilerek istenen kazang degerine ulasilmistir. Biyoenstriimentasyon yiikselteg

devresinin kazang¢ degeri, verilen denkleme uygun sekilde Gain= 9,25 olarak

50k

ayarlanmistir (G =1+ ) Tasarlanan sag bacak siiriiciilii elektrokardiyografi

4+Rs

yiikselte¢ devresinin elektronik devre semast Sekil 3.6’da verilmistir.

R3
1
e
T
< 7
a
1 ~ 6 3 B
+ 5 2 | Vout
(OPA2604F A CPAZ604PA L1
Uta ° U1:B INA11E
Weed u2
S 37K 27K
[1R2
390K
RL | +] | o] |
LA RA
Z
Ve <
Sag Bacak Siiriiciisii Biyoenstriimantasyon

Yiikselteci
Sekil 3.6. Elektrokardiyografi yiikseltecinin elektronik devre semasi.

3.2.3 Sinyallerin sayisallastirilmasi

Olgiilen sinyallerin, 6zellik ¢ikarim islemine tabi tutulmasi icin bilgisayar
ortamina (veri analiz programina) aktarilmasi gerekir. Bu amagla harici ses karti
kullanilmistir. Tezde Sekil 3.7.’de gosterilen USB Harici 6 Kanalli Optik Dijital
Ses Kart1 Adaptorii USC-01A modeli kullanildi. Bu model 32 kHz - 44.1 kHz
araliginda calisan, 48 kHz Ornekleme hizina sahip, Line input girisi = 1.6 V
araliginda olan, bir adet stereo line input ve bir adet mono mikrofon girisi olmak

tizere ‘line in-iki kanalli® girise ve bir adet stereo line out (kulaklik ¢ikis) olmak
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iizere bir adet ¢ikisa sahip dijital USB bir ses kartidir. Bu giris ¢ikislardan “line

input” girisi iki kanal analog dijital giris olarak kullanilmistir.

Sekil 3.7. Tezde kullanilan USC-01A model USB ses kart1.

Tasarlanan yiikselte¢ devresi, harici ses kartinin girigsine + 4.5 Volt uygular.
Kullanilan USB ses kartinin line input girisi ise = 1.6 V araligindadir ve bu deger
iizerinde gelen sinyaller girisi sature eder. Harici ses kart1 giriginin sature olmamasi
ve girisin zarar gormemesi i¢in bir voltaj limitorii ve AC kuplaj devresi tasarlanarak
biyoenstriimantasyon yiikselte¢ devresinin sonuna eklendi. Tasarlanan voltaj

limitorii ve AC kuplaj devresinin elektronik devre semasi Sekil 3.8’de verilmistir.

- c5 co
iy P E I] I] E :} ouT
50 ohm 10ufF 10uF
D6 NZ D8
1H41a8 14148

2507 NZ Do
1M4148 1N4148

Sekil 3.8. Voltaj limitdrii ve AC kuplaj devre semast.

Tez i¢in tasarlanan analog devre kartinin devre semasi EK 1’de verilmistir.

3.2.4 Veri kaydi ve analizi

Deneklerden o6l¢iilen sinyallerin, kaydedilmesi ve 6zellik ¢ikarim iglemine
tabi tutulmasi i¢cin Windows isletim sistemine sahip bir bilgisayar ve Windows
isletim sistemi tabaninda ¢alisan Dasylab V11 (Dasytec USA, 11 Eaton Road, PO
box 748, Amherst, NH 03031-0748 USA) programi1 kullanildi.
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Dasylab her islev i¢in 6zellestirilmis olan ¢esitli modiiller icerir. Gerekli
modiillerin kullanimiyla 6lgiim, kontrol gibi istenen islevlerin etkin sekilde
yiirtitiilmesine olanak saglar. Veri toplamak amaciyla kullanilan veya tasarlanan
harici cihazlarla iletisimin kurulmasi i¢in kullanilan ¢esitli ara yiizleri de destekler.

Sinyallerin bilgisayar sabit diskine kaydi i¢in Dasylab programinda yer alan
veri kayit modiilii kullanildi. Kaydedilen sinyallerin analizi i¢in elektrokardiyografi
sinyalinde bulunan R dalgasinin tespiti, elektrokardiyografi sinyali ile es zamanl
kaydedilen nabiz sinyali baslangicinin tespiti ve bu iki siire arasindaki gecikme
bilgisi tespit edildi.

Kaydedilen elektrokardiyografi sinyalindeki R tepesinin tespiti ve ardisik iki
R tepesi arasindaki siirenin tespiti amaciyla ise sirasiyla su islemler uygulandi,

- Kaydedilen ham elektrokardiyografi sinyali 0,05 Hz — 120 Hz Butterworth
band geciren filtre ile filtrelendi. Sehir sebekesinden kaynaklanan
giiriiltiilerin sinyalden yok edilmesi amaciyla 50 Hz ve 100 Hz olmak iizere
iki adet Butterworth band durduran filtre ile filtrelendi.

- Filtrelenen elektrokardiyografi sinyali on kat yiikseltildi.

- Filtrelenen ve yiikseltilen elektrokardiyografi sinyalinin etkin degeri (RMS
root mean square) hesaplandi. Filtrelenen ve yiikseltilen elektrokardiyografi
sinyalinden, hesaplanan RMS degeri ¢ikarilarak sinyalin DC ofset ayari
yapildi.

- DC ofset ayar1 yapilan sinyaldeki negatif kisimlar filtre edilerek yalnizca
pozitif kisimlarin gecisine izin verildi.

- Pozitif  sinyallerin ~ maksimum  degerleri  belirlendi.  Bunlar
elektrokardiyografi sinyalinin R tepelerini temsil eder.

- Belirlenen maksimum noktalar normalize edildi. Bir baska deyisle kii¢iik
genlikli sinyaller baskilandi, tespit edilen R tepeleri 0-1 araliginda
Olgeklendirildi.

- Normalize edilen sinyallerin maksimum noktalar1 tespit edilerek
elektrokardiyografi sinyalinin baslangi¢ noktalarindan 5 V’luk belirleyici
pulslar (TTL sinyali) formatinda ¢ikis iretildi. Buradaki amag,
elektrokardiyografi sinyalindeki R tepelerini 5’er V’luk belirleyici pulslar

formatina doniistiirerek R tepelerinin tespitidir.
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Ardisik iki belirleyici puls arasindaki siire saniye cinsinden hesaplandi ve
boylece elektrokardiyografi sinyallerinde bulunan ardisik iki R tepesi
arasindaki siire tespit edildi.

Son olarak, elektrokardiyografi sinyalindeki nabiz degerleri hesaplandi.

Kaydedilen nabiz sinyalindeki nabiz baglangicinin tespiti ve ardisik iki nabiz

baslangici arasindaki slirenin tespiti amaciyla ise sirasiyla su islemler uygulandi;

Kaydedilen ham nabiz sinyali 15 kat yiikseltildi.

Yiikseltilen nabiz sinyali 0,5 Hz — 10 Hz Butterworth band gegiren filtre ile
filtrelendi.

Yiikseltilen ve filtrelenen nabiz sinyalinin ortalamasi1 hesaplandi.
Yiikseltilen ve filtrelenen nabiz sinyalinden, hesaplanan ortalama deger
cikarilarak sinyalin DC ofset ayar1 yapildi.

DC ofset ayar1 yapilan sinyaldeki pozitif kisimlar filtre edilerek yalnizca
negatif kisimlarin gegisine izin verildi.

Negatif sinyallerin minimum degerleri belirlendi. Bunlar nabiz sinyalinin
baslangi¢ noktalarini temsil eder.

Belirlenen minimum noktalar 0-1 araliginda o6l¢eklendirilerek normalize
edildi.

Normalize edilen sinyallerin maksimum noktalar1 tespit edilerek nabiz
sinyalinin baslangi¢ noktalarindan 5 V’luk belirleyici pulslar (TTL sinyali)
formatinda ¢ikis iiretildi. Buradaki amag, nabiz sinyalindeki baglangig
noktalarin1 5’er Voltluk belirleyici pulslar formatina doniistiirerek nabiz
baslangi¢ noktalarinin tespitidir.

Ardisik iki belirleyici puls arasindaki siire saniye cinsinden hesaplandi ve

boylece ardigik iki nabiz baglangict arasindaki siire tespit edildi.

Son olarak, 5’er Voltluk belirleyici pulslar formatina doniistiiriilmiis

elektrokardiyografi sinyalindeki R tepelerinden ardisik olan 5’er Voltluk belirleyici

pulslar formatina doniistliriilmiis nabiz sinyali baslangi¢c noktalar1 ¢ikarilarak

elektrokardiyografi sinyalindeki R tepesi ve es zamanli kaydedilen nabiz sinyali

baslangici arasindaki zaman farklari1 saniye cinsinden tespit edildi. Bu bilgiler ise

Excel araciligiyla kaydedildi.
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Sekil 3.9.°da sinyal kaydi ve analizi i¢in tasarlanan program modiil

diizeneginin 6rnek gorseli verilmistir.

Sekil 3.9. Sinyal kaydi ve analizi amaciyla tasarlanan Dasylab program yazilimmin
gorseli.
3.2.5 Denek kayit yontemi

Deneklere 6l¢liim dncesinde “bilgilendirilmis olur” formu okundu ve bireysel
olarak da okumalar1 saglanarak deney ile ilgili gerekli bilgiler verildi.
“Bilgilendirilmis olur” formunun iki niishas1 denekler ve arastirma yiiriitiiciisii
tarafindan imzalandi, bir niishas1 deneklere verildi. Hasta ve saglikli deneklerin
gerekli bilgileri “denek kayit formu” doldurularak kayit altina alindi. Alinan
kayitlar giriiltii kaynaklarindan uzak mesafede, denek bir koltuk {izerinde
oturtularak kaydedildi.

Denek, dik bir pozisyonda koltuga oturtuldu. Sag ayak bilegine, sol kol
bilegine ve sag kol bilegine olmak {iizere toplam ii¢ adet elektrokardiyografi
elektrodu yapistirildi. Denek sol el bilegindeki radyal arter iizerine piezoelektrik
nabiz sensorii yerlestirilerek denek baglanti uglari ile denegin el bileginde
sabitlendi. Denek kayda hazir duruma getirildikten sonra devre, sensor, gii¢ kaynagi
ve harici ses kart1 baglantilar1 gerceklestirildi. Tasarlanan devre {izerindeki gii¢
kontrol 15181 yardimiyla, devrenin gii¢ ile beslenip beslenmedigi kontrol edildi.
Kayit islemine baglamadan Once, gelen sinyallerin dogru sekilde gelip gelmedigi

kayit sisteminde bulunan ekranlar araciligiyla kontrol edilerek gerekli
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goriildiiglinde denegin konumunda revizyonlar yapildi. Denek, kaydin baglayacagi
konusunda bilgilendirildi ve denekten “kayit tamamlandi” bilgisi gelene kadar
hareketsiz sekilde konusmadan sakince oturmasi istendi. Ayni iglemler sag el bilegi
i¢in tekrarlandi.

Her bir denegin el bileginde bulunan radyal arter iizerinden, sol ve sag koldan
olmak tizere iki farkli nabiz sinyali kaydedildi. Bu kayitlar sirasinda ise
elektrokardiyografi elektrotlarinin konumlar1 degistirilmedi. Sinyal giiriiltiisii,
deneginin konusmasi, heyecanlanmasi, hareket etmesi gibi sebeplerden
kaynaklanabilecek hatalarin en aza indirgenmesi amaciyla kayit islemi birkag kez
tekrarlandi. Her bir kayit yaklasik olarak iki dakika siirdii. iki kayit arasinda ise
yaklasik bes dakikalik dinlenme molalar1 uygulandi. Alinan kayitlar kayit numarasi,
kayit alinan el bilegi ve kaginci deneme oldugu gibi bilgileri igerecek sekilde

kaydedildi.

3.2.6 Kayitlarin analizi

Dasylab’de bulunan veri kayit modiilii kullanilarak sinyaller bilgisayar sabit
diskine kaydedildi. Sabit diskte kayith sinyaller {izerinde filtreleme ve yiikseltme
islemleri gerceklestirildi. Kayit sirasinda ve analiz esnasinda sinyallerin
goriintiilenebilmesi i¢in sinyallerin aktig1 ekranlar olusturuldu. Kayitlarin analizi
Dasylab programi kullanilarak gerceklestirildi. Kaydedilen sinyallerin analizi i¢in
elektrokardiyografi sinyalinden alinan R dalgas1 baslangic kabul edildi. Daha sonra,
elektrokardiyografi sinyali ile es zamanli kaydedilen nabiz baslangic1 arasindaki
siire Olclildii. Bu amagla Dasylab’de bulunan bazi islevsellesmis modiiller
kullanilarak diisiik genlikli sinyal bolgeleri baskilandi ve ihtiya¢ duyulan yiiksek
genlikli sinyal bolgelerinin belirginlestirilmesi i¢in sinyallerin karesi alindi.

Sekil 3.10’da programda higbir islem yapilmadan sayisallagtirilan

elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri verilmistir.
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Sekil 3.10. a) Filtre edilmemis Elektrokardiyografi sinyali, b) Filtre edilmemis nabiz
sinyali.

Elektrokardiyografi ve nabiz sinyallerinin dedeksiyon asamalar1 ise Sekil

3.11 ve 3.12°de verilmistir.
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Sekil 3.11. Elektrokardiyografi sinyalinin dedeksiyon agamalar1. A; 0,05-120 Hz
bant gegiren filtreden gecirilmig, 10 kat yiikseltilmis ve ofset ayar1 yapilmis
Elektrokardiyografi sinyali, B; “A”’daki sinyalin maksimum noktasinin kullanilarak
normalize edilmis, kiigiik genlikli sinyallerinin baskilanmus, R tepelerinin tespit
edilmis ve belirginlestirilmis hali, C; “B’’deki sinyalin beser Volt’luk belirleyici
pulslar formatina doniistiiriilerek R tepelerinin olusum aninin tetiklenmesi.
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Sekil 3.12. Nabiz sinyalinin dedeksiyon asamalari. A; 0,5 — 10 Hz bant gegiren
filtreden gecirilmis, 15 kat yiikseltilmis ve ofset ayar1 yapilmis pulse sinyali, B;
“A”’daki sinyalin minimum noktasinin kullanilarak normalize edilmis, nabiz sinyali
baslangi¢ noktasinin tespit edilmis ve belirginlestirilmis hali, C; “B”’deki sinyalin
beser Volt’luk belirleyici pulslar formatina doniistiiriilerek nabiz sinyali baglama
aninin tetiklenmesi.

Elektrokardiyografi sinyalinde al¢ak geciren filtre 120 Hz’e, yiiksek geciren
filtre 0,05 Hz’e ve kazang ise 10’a ayarlandi. Sehir sebeke giiriiltiisiiniin sinyalden
atilmas1 amaciyla da 50 Hz ve 100 Hz’lik iki adet filtre kullanildi. El bileginden
kaydedilen nabiz sinyalinde al¢ak gegiren filtre 10 Hz’e, yiiksek geciren filtre 0,5

Hz’e, kazang ise 15’e ayarlandu.
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4. BULGULAR

Tezde analiz edilen sinyaller, tasarlanan yiikselteg devresiyle alinmis ve
bilgisayar sabit diskine kaydedilmis olan sinyallerdir.

Kaydedilen sinyallerden asagida maddelenen parametreler Olgiilmiis veya
hesaplanmustir.

1. Ortalama nabiz frekansi,

2. Ardisik iki nabiz sinyali arasindaki siire farklari,

3. Elektrokardiyografi sinyalinde olusan R tepelerinin olusumlar1 arasindaki
siire farklari,

4. Elektrokardiyografi sinyalinden alinan R tepesi ve bilekten alinan nabiz
sinyali arasindaki gecikme siiresi, hesaplanan siire ortalamalart ve gergeklestirilen
analiz sonuglari,

5. Elektrokardiyografi sinyallerinde olusan nabiz degerleri ve deneklerin kalp
regiilasyonlarinin analizi,

6. Hasta ve saglikli deneklerin sag ve sol kollarindan kaydedilen
elektrokardiyografi sinyalleri ve nabiz sinyalleri arasindaki iliski,

Kaydedilen sinyaller, Dasylab programi kullanilarak yazilimsal olarak analiz
edilmistir. Saglikl1 ve hasta deneklerden kaydedilen toplam 64 dakikalik kayitlar
incelenmis, hatal1 veya eksik sinyaller belirlenerek filtre edilmis ve gerekli analizler
yapilmistir. Dokuz adet saglikli, yedi adet hasta olmak {izere toplam on alt1 adet

denek bu arastirmaya dahil edilmistir.

4.1 Ortalama Nabiz Frekansi

Elektrokardiyografi sinyal kayitlarindaki R-R dalgalarinin olusturdugu
toplam vuru sayisi, toplam sinyal siiresine bdliinerek ortalama nabiz frekansi
hesaplandi. Saglikli ve hasta deneklerin sag ve sol el bileklerinden elde edilen
kayitlardan hesaplanan ortalama nabiz frekanslarinin histogram grafigi ise Sekil

4.1°de verilmistir.
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Sekil 4.1. Deneklere ait ortalama nabiz frekanslari.

Tablo 4.1. Deneklere ait sol ve sag kol ortalama nabiz frekanslarinin yiizdelik

degigimi.
Olcii Olgiim Artis / Azahs " Olciim | Artis / Azals
Denek | Ol¢iim Sayisi (n) Yiizdesi Denek | Olgiim Sayis (n) %)

S1 Sf\)é igé %1,153 Azalig H1 Sié ig; %4,250 Artig
S2 Sgg 32 %0.,878 Azalis H2 Sgé gz %0,564 Artig
S3 Sgé 145‘3 %8,479 Azalig H3 Sgé }(l)g %2,051 Azalis
84 Sglé Hz %1,170 Artig H4 Sglé 3? %5,227 Artig
85 Sﬁé i ﬁ %3,621 Artis H5 Sgé i ;z %1318 Artis
S6 [ 5aG | 139 | WO139Ams | | HE [gie 5o %1858 Azl
87 S/(x)é 3? %1,498 Artig H7 Sglé gg %5,306 Artig
S8 Sgg ig? %3,023 Artig
89 Sgg i;‘z %3,487 Azahs

“S3” isimli denege ait ortalama nabiz frekanslari, diger deneklere oranla daha
yiiksek bulunmustur. “S17, “S2”, “S3” ve “S9” isimli saglikli deneklere ait ortalama
nabiz frekanslar1 ve “H3” ve “H6” isimli hasta deneklere ait ortalama nabiz
frekanslar1 olmak iizere toplam alt1 denekte sol kol ve sag kol arasinda bir frekans
diisiisii meydana gelmistir. Saglikli deneklerde, sol kol ve sag kol arasindaki
ortalama nabiz frekansinda %55,555 oraninda bir artis gozlenmistir. Hasta

deneklerde ise sol kol ve sag kol arasindaki ortalama nabiz frekansinda %71,429
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oraninda bir artis gézlenmigtir. “S2” ve “S6” isimli saglikli deneklerde ve “H2”
isimli hasta denekte sol ve sag el bileginden elde edilen nabiz frekans
ortalamalarinda belirgin bir farklilik gézlenmemistir. Hasta deneklere ait ortalama
nabiz frekanslari, saglikli deneklere ait ortalama nabiz frekanslarina oranla daha

diistiktiir.

4.2 Ardisik iki Nabiz Sinyali Arasindaki Siire Farklar
Hasta ve saglikli deneklere ait ardisik iki nabiz sinyal baslangici arasindaki

stire farklarinin %95 giiven siirlari igindeki ortalamalar1 Sekil 4.2 ve Sekil 4.3°de

verilmistir.
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Sekil 4.2. Saglikli deneklere ait iki nabiz baglangici arasi siirenin %95 giiven
sinirlart igindeki ortalamalart.
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Sekil 4.3. Hasta deneklere ait iki nab1z baslangici arast siirenin %95 giiven sinirlari
icindeki ortalamalari.

Sekil 4.2’de bulunan “S2”, “S6” ve Sekil 4.3’de bulunan “H2” isimli
deneklerde; sol ve sag el bileklerinden kaydedilen, ardisik iki nabiz baslangic1 arasi
siire ortalamalar1 arasinda belirgin bir farklilik gézlenmemistir. Sekil 4.2°de; sol el
bileginden kaydedilen siire ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire
ortalamalaria gore %44,4 oraninda (S4, S5, S7, S8) daha yiiksek degerde oldugu
tespit edilmistir. “S3” isimli denekte ise sag el bileginden alinan ortalama sonucu,
sol el bileginden alinan 6l¢iim sonuglarina gore belirgin sekilde artmistir. Sekil
4.3’de; sol el bileginden kaydedilen siire ortalamalarin, sag el bileginden
kaydedilen siire ortalamalarina gore %57,14 oraninda (S1, S4, S5, S7) daha yiiksek
degerde oldugu tespit edilmistir. Bunlara ek olarak; saglikli bireylerin ardisik iki
nabiz baslangici arasi siire ortalamalari, hasta bireylerin ardisik iki nabiz baslangici
arasi siire ortalamalarina oranla %95 giiven aralifinda daha dar bir degisim seyri

izlemektedir.

4.3 Elektrokardiyografi Sinyalinde Olusan R Tepelerinin Olusumlari
Arasindaki Siire Farklari
Hasta ve saglikli deneklere ait kaydedilen elektrokardiyografi sinyalinde
olusan ardisik iki R tepeleri baglangiclar1 arasindaki siire farklarmin %95 giiven

sinirlart igindeki ortalamalari Sekil 4.4 ve Sekil 4.5’de verilmistir.
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Sekil 4.4. Saglikli deneklere ait iki Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangici arasi
stirenin %95 giiven sinirlari igindeki ortalamalari.
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Sekil 4.5. Hasta deneklere ait iki Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangict arast
siirenin %95 giiven snirlari igindeki ortalamalart.

Sekil 4.4’de bulunan “S2”, “S6” ve Sekil 4.5’de bulunan “H2” isimli
deneklerde; sol ve sag el bileklerinden kaydedilen -elektrokardiyografi
sinyallerinde, ardigik iki R tepesi baslangici arasi siire ortalamalari arasinda belirgin
bir farklilik gozlenmemistir. Sekil 4.4°de sol el bileginden kaydedilen siire
ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire ortalamalarina gore %44.,4
oraninda (S4, S5, S7, S8) daha yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir. “S3” isimli

denekte ise sag el bileginden alinan ortalama sonucu, sol el bileginden alinan 6l¢iim
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sonuglarina gore belirgin sekilde artmistir. Sekil 4.5’de sol el bileginden kaydedilen
siire ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire ortalamalarina gore %57,14
oraninda (S1, S4, S5, S7) daha yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir. Bunlara ek
olarak; saglikli bireylerin elektrokardiyografi sinyallerindeki ardisik iki R tepesi
baslangici arast slire ortalamalari, hasta bireylerin elektrokardiyografi
sinyallerindeki ardisik iki R tepesi baglangici arasi siire ortalamalaria oranla %95

giiven araliginda daha dar bir degisim seyri izlemektedir.

4.4 Elektrokardiyografi Sinyalinden Alinan R Tepesi ve Bilekten
Alnan Nabiz Sinyali Arasindaki Gecikme Siiresi, Hesaplanan
Siire Ortalamalari ve Gergeklestirilen Analiz Sonuclan,

Deneklerin elektrokardiyografi sinyallerinde olusan R tepesi ve nabiz
arasinda gecen siire farklar1 hesaplanarak, sag ve sol el bileklerinden elde edilen
verilerin istatistiksel analizleri gergeklestirilmistir. Analiz siirecinde deneklerin sag
ve sol el bilek verilerinin karsilikli analizlerinin yapilmasi, bireysel farkliliklarin
g0z ard1 edilebilmesine olanak tanir.

Hasta ve saglikli deneklere ait kaydedilen elektrokardiyografi sinyalinde
olusan R tepesi olusumu ve nabiz sinyali baslangi¢ ani1 arasindaki gecikme siire

bilgilerinin %95 giiven sinirlart igindeki ortalamalar1 Sekil 4.6 ve Sekil 4.7°de

verilmistir.
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Sekil 4.6. Saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangici ve nabiz
baslangici arasindaki gecikme siiresinin %95 giiven sinirlari i¢indeki ortalamalari.



52

230,00

220,00

210,00 I

200,00 o
4

siire (ms) - (% 95 Giiven arahgi)

190.00

EKG R- Tepesi baslangici ve Pulse baslangici arasi

1=

SOL SAG| SOL SAG | SOL SAG |SOL SAG | SOL SAG | SOL SAG | SOL SAG
H1 H2 H3 H4 H5 Hé6 H7

180,00

Denek Adi

Sekil 4.7. Hasta deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangict ve nabiz
baslangici arasindaki gecikme siiresinin %95 giiven sinirlari igindeki ortalamalart.

Sekil 4.6’da bulunan “S4” isimli ve Sekil 4.7°de bulunan “H2” isimli
deneklerde; sol ve sag el bileklerinden kaydedilen sinyallerde, ardisik
elektrokardiyografi R -tepesi baslangici ve nabiz baslangici arasindaki gecikme
sliresi ortalamalar1 arasinda belirgin bir farklilik gézlenmemistir. Sekil 4.6°da; sol
el bileginden kaydedilen siire ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire
ortalamalarina gore %44,4 oraninda (S2, S3, S6, S8) daha yiiksek degerde oldugu
tespit edilmistir. “S2” ve “S3” isimli deneklerde sag el bileginden alinan ortalama
sonucu, sol el bileginden alinan 6l¢lim sonuglaria gore belirgin sekilde azalmais;
“S7” isimli denekte ise belirgin sekilde artmistir. Sekil 4.7°de; sol el bileginden
kaydedilen siire ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire ortalamalarina
gore %42,85 oraninda (S3, S5, S7) daha yiiksek degerde oldugu tespit edilmistir.
“H7” isimli denekte sag el bileginden alinan ortalama sonucu, sol el bileginden
alan Ol¢lim sonuglarina gore belirgin sekilde azalmis; “H6” isimli denekte ise
belirgin sekilde artmistir. Bunlara ek olarak; saglikli bireylerin ardisik
elektrokardiyografi R -tepesi baslangici ve nabiz baslangici arasindaki gecikme
sliresi ortalamalari, hasta bireylerin ardisik elektrokardiyografi R -tepesi baslangici
ve nabiz baslangict arasindaki gecikme siiresi ortalamalarina oranla %95 giiven
araliginda daha dar bir degisim seyri izlemektedir.

Deneklerin R-nabiz arasindaki gecikme siire farki bilgileri kullanilarak
hesaplanan siire ortalamalari, standart sapmalari, varyasyon katsayilar1 ve 6l¢lim

sayilar1 gibi veriler Tablo 4.2 ve Tablo 4.3°de verilmistir. Kayit No 1; denegin sol
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kolundan elde edilen sinyal kayd1 analizlerini, Kayit No 2 ise denegin sag kolundan

elde edilen sinyal kaydi analizlerini temsil etmektedir.

Tablo 4.2. Saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangici ve nabiz
sinyal baglangici arasindaki gecikme siirelerinin ortalamalari.

R- Nabiz
Kavit Olgiim Ortalama + Varyasyon
N Nz Sayis1 | Standart Sapma | Katsayisi
(n) (milisaniye) (%)
1 101 197,67 £ 4,05 2,05
S1
2 128 205,45 +£2,81 1,37
1 125 258,53 £ 6,57 2,54
S2
2 126 245,75 +£4,28 1,74
1 143 183,96 + 4,94 2,68
S3
2 159 166,26 + 3,86 2,32
1 113 213,70 £ 3,41 1,60
S4
2 116 212,57 +£3,20 1,51
1 112 207,02 £ 4,39 2,12
S5
2 113 218,25 £ 5,67 2,59
1 137 221,16 £ 7,49 3,39
S6
2 139 215,88 £4,31 1,99
1 125 216,85 £ 4,81 2,22
S7
2 127 232,20 £ 5,03 2,17
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1 149 208,07 £2,71 1,30
S8

2 151 203,44 £2,32 1,14

1 143 224,99 + 4,03 1,79
S9

2 136 231,23 £5,86 2,53

Tablo 4.2°de; saglikli deneklere ait sol el bilegi kayitlarinin analizi sonucu
elde edilen elektrokardiyografi R-tepesi baslangici ve nabiz sinyali baglangici
arasindaki gecikme siirelerinin ortalama, standart sapma ve varyasyon katsayi
degerlerinin, sag el bilegi kayitlarinin analizi sonucu elde edilen elektrokardiyografi
R-tepesi baglangic1 ve nabiz sinyali baslangici arasindaki gecikme siirelerinin
ortalama, standart sapma ve varyasyon katsayr degerlerine gore %55,5 oraninda
(S2, S3, S4, S6, S8) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.3. Hasta deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepesi baslangici ve nabiz
sinyal baslangici arasindaki gecikme siirelerinin ortalamalari.

R-Nabiz
Denek | Kayit | Olgiim Ortalama + Standart Varyasyon
AN Katsayis1
Adi No | Sayisi (n) Sapma (milisaniye) (%)
(1)
1 105 196,65 +2,97 1,51
H1
2 132 202,26 +2,07 1,02
1 63 184,52 + 8,91 4,83
H2
2 86 184,10 £ 6,04 3,28
1 100 204,61 + 6,49 3,17
H3
2 118 199,65 = 4,17 2,09
1 92 194,41 £ 4,41 2,27
H4
2 71 195,51 +£1,21 0,62
1 119 218,18 +£ 3,64 1,67
H5
2 120 211,54 £2,73 1,29
1 129 198,35 £ 6,94 3,50
Ho6
2 127 208,89 + 10,65 5,10
H7 |1 126 221,83 £5,68 2,56




Tablo 4.3°de; saglikli deneklere ait sol el bilegi kayitlarinin analizi sonucu
elde edilen elektrokardiyografi R-tepesi baslangici ve nabiz sinyali baslangici
arasindaki gecikme siirelerinin ortalama, standart sapma ve varyasyon katsay1
degerlerinin, sag el bilegi kayitlarinin analizi sonucu elde edilen elektrokardiyografi
R-tepesi baslangic1 ve nabiz sinyali baslangici arasindaki gecikme siirelerinin

ortalama, standart sapma ve varyasyon katsayr degerlerine gore %57,1 oraninda

E
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‘ 123

‘ 201,73 + 4,08

‘ 2,02

(S2, S3, S5, S7) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Saglikli ve hasta deneklere ait hesaplanan verilerin ortalama degerleri Tablo

4.4 ve Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.4. Saglikli deneklere ait sonuglar.

P R-Nabiz Nabiz- Nabiz
P Fgrum Ortalama + R- R @iiam, = Ortalama +
Denek | Ol¢iim | Sayisi Standart Sapma
(n) Standart Sapma (milisaniye) Standart Sapma

(milisaniye) T (milisaniye)

st SOL 101 197,68 + 4,05 779,26 £+ 35,98 779,28 £ 37,75
SAG 128 205,46 + 2,81 787,87 £ 29,67 787,86 £ 30,57

g | SOL | 125 | 258534657 | 843,74+8260 | 845908403
SAG 126 245,75+ 4,28 846,93 £ 54,92 846,92 + 56,87

g3 | SOL | 143 | 183964494 | 5778222370 | 577732525
SAG | 159 166,26 = 3,86 631,09 + 23,52 631,07 2427

S4 SOL 113 213,70 £3,41 913,20+ 37,19 913,25 + 38,39
SAG | 116 212,57 +3,20 902,47 + 35,01 902,49 + 36,01
S5 SOL 112 207,02 +4,39 953,43 + 118,76 953,42 + 119,39
SAG 113 218,25 +5,67 942,03 + 123,68 942,08 + 125,17

S6 SOL 137 221,16 £7,49 762,41 £43,11 762,17 + 46,05
SAG 139 215,88 +4,31 760,52 + 33,12 760,48 + 34,54

<7 SOL | 125 216,35 = 4,81 835,41 + 53,61 835,26 + 55,00
SAG | 127 232,20+ 5,03 823,21 + 53,98 823,18 5491

S8 SOL 149 208,07 +2,71 707,85 + 40,91 707,92 + 41,35
SAG | 151 203,44 +2,32 685,69 + 21,31 685,64 + 21,78

S0 SOL 143 224,99 £ 4,03 694,26 = 31,16 694,19 = 32,37
SAG | 136 231,23 +5,86 720,77 + 46,07 720,71 + 47,76

Tablo 4.5. Hasta deneklere ait sonuclar.
(")lg:iim R-Nabiz R- R Ortalama + Nabiz- Nabiz
P Ortalama + Ortalama +
Denek | Ol¢iim | Sayisi Standart Sapma
Standart Sapma e Standart Sapma
(n) PR (milisaniye) e
(milisaniye) (milisaniye)
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H1 SO% 105 196,65+ 2,97 714,19 + 36,66 714,17 + 36,76
SAG | 132 202,26 +2,07 683,90 + 21,49 683,92 + 21,54
0 SO% 03 184,52 + 8,91 1049,99 + 153,61 1049,96 + 152,17
SAG 86 184,10 + 6,04 1048,14 + 162,62 1048,15 + 159,64
H3 SO% 100 204,61 + 6,49 810,93 + 35,41 810,79 + 36,18
SAG | 118 199,65 + 4,17 835,13 + 93,15 835,05 + 90,90
H4 SO% 92 194,41 + 4,41 998,94 + 22 98 998,76 + 23,278
SAG 71 195,51 + 1,21 949,71 + 21,69 949,75 + 21,98
Hs SO% 119 218,183 + 3,64 889,33 + 31,83 889,29 + 32,02
SAG | 120 211,54+£2,73 877,49 + 25,94 877,42 + 26,43
Heé SO% 129 198,35 + 6,94 814,38 + 26,06 814,46 + 27,16
SAG | 127 208,89 + 10,65 830,10 + 29,98 830,04 + 31,80
H SO% 126 221,83 +£5,68 752,18 + 67,55 752,13 + 64,72
SAG | 123 201,73 + 4,081 711,55 + 12,28 711,54 + 12,50

Hasta ve saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire
farklar1 ve R- Tepeleri baglangici — Nabiz sinyal baglangici arasindaki gecikme
stirelerinin korelasyon ve regresyon analizleri Tablo 4.6 ve Tablo 4.7’de verilmistir.
Hasta ve saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire

farklar1 ve Nabiz sinyal baglangi¢ siire farklarinin korelasyon ve regresyon analiz

sonuglart ise Tablo 4.8 ve Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.6. Hasta deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangig siire farklari
ve R- Tepeleri baglangici — Nabiz sinyal baslangici arasindaki gecikme siirelerinin

korelasyon ve regresyon analiz sonuglari.

Pearson
Korelasyon R? P
Katsayisi
SOL -0,456 0,208 0,000
Hl SAG 0,256 0,066 0,003
SOL -0,314 0,098 0,013
H2 SAG -0,601 0,361 0,000
SOL -0,088 0,008 0,385
H3 SAG -0,395 0,156 0,000
H4 SOI: -0,184 0,034 0,081
SAG 0,117 0,014 0,336
SOL -0,403 0,162 0,000
HS SAG -0,342 0,117 0,000
SOL 0,405 0,164 0,000
He SAG -0,027 0,001 0,766
H7 SOL -0,578 0,334 0,000




57

| | sAG 0076 | 0,006 | 0403

Tablo 4.7. Saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangig siire
farklar1 ve R- Tepeleri baslangici1 — Nabiz sinyal baglangici arasindaki gecikme
stirelerinin korelasyon ve regresyon analiz sonuglart.

Pearson
Korelasyon R? P
Katsayisi
S1 SOL -0,075 0,006 0,457
SAG 0,163 0,026 0,068
SOL -0,082 0,007 0,364
52 SAG -0,118 0,014 0,190
SOL 0,344 0,118 0,000
p SAG 0,444 0,197 0,000
SOL -0,278 0,077 0,003
S SAG 0,103 0,011 0,271
SOL -0,409 0,168 0,000
5 SAG -0,126 0,016 0,187
S6 SOIj 0,151 0,023 0,080
SAG 0,146 0,021 0,088
SOL -0,041 0,002 0,648
57 SAG 0,181 0,033 0,043
SOL -0,322 0,104 0,000
5% SAG 0,372 0,138 0,000
SOL 0,196 0,038 0,020
5 SAG 0,137 0,019 0,113

Tablo 4.8. Hasta deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangig siire farklari
ve Nabiz sinyal baslangig siire farklarinin korelasyon ve regresyon analiz sonuglari.

Pearson
Korelasyon R? P
Katsayisi
i SOL 0,994 0,987 0,000
SAG 0,993 0,986 0,000
0 SOL 0,997 0,994 0,000
SAG 0,999 0,997 0,000
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03 so% 0,974 0,949 0,000
SAG 0,998 0,997 0,000
SOL 0,993 0,986 0,000
Ha SAG 0,997 0,994 0,000
SOL 0,991 0,983 0,000
H SAG 0,989 0,979 0,000
SOL 0,972 0,945 0,000
He SAG 0,958 0,919 0,000
SOL 0,994 0,988 0,000
7 SAG 0,939 0,882 0,000

Tablo 4.9. Saglikli deneklere ait Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire
farklar1 ve Nabiz sinyal baglangig siire farklarinin korelasyon ve regresyon analiz

sonuglari.
Pearson
Korelasyon R? P
Katsayisi
SOL 0,995 0,99 0,000
51 SAG 0,993 0,987 0,000
SOL 0,960 0,922 0,000
52 SAG 0,996 0,991 0,000
SOL 0,986 0,972 0,000
B SAG 0,988 0,976 0,000
4 SOL 0,994 0,988 0,000
SAG 0,995 0,990 0,000
SOL 0,999 0,998 0,000
53 SAG 0,999 0,998 0,000
S6 SOL 0,993 0,985 0,000
SAG 0,992 0,984 0,000
SOL 0,996 0,992 0,000
57 SAG 0,995 0,991 0,000
SOL 0,998 0,996 0,000
58 SAG 0,995 0,989 0,000
SOL 0,987 0,975 0,000
5 SAG 0,996 0,992 0,000

Saglikl1 ve hasta deneklerin sag ve sol el bileklerinden elde edilen kayitlarin
kullanilarak hesaplandig elektrokardiyografi sinyalinde olusan R tepeleri ve nabiz
baslangiglar1 arasindaki siire farki ortalamalarinin histogram grafigi Sekil 4.8’de

verilmigtir.
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Elektrokardiyografi R Tepesi / Nabiz Arasindaki Gecikme

270,00 Ortalamalan Grafigi
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230,00
220,00
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160,00
150,00

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7
DENEKLER mSOL SAG

Ortalama siire (ms)

Sekil 4.8. Elektrokardiyografi R-Tepesi baglangici ve nabiz baglangici arasindaki
gecikme siireleri ortalamalarinin histogram grafigi.

“S2” isimli denege ait ortalama degeri, diger deneklere oranla belirgin
sekilde yliksek bulunmustur. “S2”, “S3”, “S6” ve “S8” isimli saglikl1 deneklere ait
ortalama degerleri ve “H3”, “H5” ve “H7” isimli hasta deneklere ait ortalama
degerleri olmak tizere toplam yedi denekte sol kol ve sag kol arasinda bir ortalama
diisiisii meydana gelmistir. “S4” isimli saglikli denekte ve “H2” ve “H4” isimli
hasta denekte sol ve sag el bileginden elde edilen siire ortalamalarinda belirgin bir
farklilhik gozlenmemistir. Hasta deneklere ait gecikme siire ortalamalari, saglikli
deneklere ait gecikme siire ortalamalarina oranla daha diisiikk bulunmustur.

Saglikl1 ve hasta deneklerin sag ve sol el bileklerinden kaydedilen sinyallerin
analiz edilmesiyle elde edilmis olan, elektrokardiyografi sinyalinde olusan R
tepeleri ve nabiz baslangiglar1 arasindaki gecikme siire fark bilgisi; ¢esitli
istatistiksel veri analizlerinin gerceklestirilebilmesi amaciyla spesifiklestirilmis
olan SPSS programi kullanilarak istatistiksel analizi yapildi. Sag ve sol el
bileklerinden elde edilen gecikme siire bilgilerinin istatistiksel olarak
karsilastirilmasindan elde edilen histogram grafik ornekleri ise Sekil 4.9°da

verilmistir.
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HiSTOGRAM
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Sekil 4.9. Sag ve sol kol i¢cin R-Tepesi baslangici ve nabiz baslangici arasindaki
farkin histogram grafik drnekleri. a) Saglikli denek, b) Hasta denek.

Sekil 4.9°da “S7 “isimli saglikli denege ve “H3” isimli hasta denege ait analiz
sonu¢ Ornekleri verilmistir. Sonuglar incelendiginde; saglikli deneklere ait analiz
sonug¢ grafiklerinin %66,6’s1 ¢ift tepeli, hasta deneklere ait analiz sonug
grafiklerinin ise %28,57’si ¢ift tepeli bir dagilima sahip oldugu goriiliir.

Deneklerin R-Nabiz arasinda gecgen siire farki-nabiz verileri arasindaki

korelasyon ve regresyon analizleri ve R-Nabiz arasinda gegen siire farki — Nabiz
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stire farki verileri arasindaki korelasyon ve regresyon analiz sonuclar1 Tablo 4.10
ve Tablo 4.11°de verilmistir.
Tablo 4.10 Saglikli ve hasta denekler i¢in Elektrokardiyografi R-Tepesi / nabiz

gecikme siiresi ve Elektrokardiyografi nabiz degerleri arasindaki korelasyon ve
regresyon analiz sonuglari.

DENEK R- Nabiz / Nabiz DENEK R- Nabiz / Nabiz
SOL | %0,6; (p>0,05) SOL | %20
S1 H1 .
= 2 = 706,3; (p>0,05); -
o, . . .
SAG | %2.,7; (p>0,05); -YONDE SAG | VONDE
SOL | %0.4; (p>0,05) SOL | %13
S2 H2
SAG | %]1.,2; (p>0,05) SAG | %37,5
SOL |%11,3; -YONDE SOL | %0,8; (p>0,05)
S3 H3
SAG | %20,2; -YONDE SAG | %142
70,15 (p>0,05); -
o,
SOL | %S8,1 SOL | {5NDE
S4 H4
= 2 = | %1,3; (p>0,05); -
[\ . . .
SAG | %2.,6; (p>0,05); -YONDE SAG | {ONDE
SOL | %15,6 SOL | %16,6
S5 H5
SAG | %]1,1; (p>0,05) SAG | %l1,6
SOL | %2.9; (p>0,05); -YONDE SOL | %15,4; -YONDE
S6 H6
SAG | %2,1; (p>0,05); -YONDE SAG | %0,3; (p>0,05)
SOL | %0,1; (p>0,05) SOL | %31,2
S7 H7
SAG | %3.2; (P>0,05); -YONDE SAG | %0,6; (P>0,05)
SOL | %7,7
S8
SAG | %]14,1; -YONDE
SOL | %3.9; (P>0,05); -YONDE
S9
SAG | %2.4; (P>0,05); -YONDE
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Tablo 4.11. Saglikli ve hasta denekler i¢in Elektrokardiyografi R-Tepesi / nabiz
gecikme siiresi ve nabiz siiresi arasindaki korelasyon ve regresyon analiz sonuglari.

DENEK R- Nabiz / Nabiz DENEK R- Nabiz / Nabiz
SOL | %27,3; (p>0,05); -YONDE SOL | %14,2; -YONDE
S1 H1
SAG | %0; (p>0,05) SAG | %10,80
SOL | %0,1; (p>0,05); -YONDE SOL | %14,2; -YONDE
S2 H2
SAG | %0,2; (p>0,05); -YONDE SAG | %32,5; -YONDE
SOL |%15,9 SOL | %0,3; (p>0,05)
S3 H3
SAG | %25,9 SAG | %I13; -YONDE
SOL | %3,9; (p>0,05); -YONDE SOL | %2,3; (p>0,05); -YONDE
S4 H4
SAG | %2.,6; (p>0,05) SAG | %2.8; (p>0,05)
SOL |%14,3; -YONDE SOL | %10,5; -YONDE
S5 H5
SAG | %1,1; (p>0,05); -YONDE SAG | %5.5; (p>0,05); -YONDE
SOL | %3,7; (p>0,05) SOL |%10,5
S6 H6
SAG | %4,3; (p>0,05) SAG | %0,9; (P>0,05)
SOL | %0,0; (p>0,05) SOL | %27,3; -YONDE
S7 H7
SAG | %5,2; (p>0,05) SAG | %1,6; (p>0,05)
SOL | %8,6; -YONDE
S8
SAG | %173
SOL | %8,5
S9
SAG | %2.8; (p>0,05)

Deneklerin ardisik iki R-Nabiz arasindaki gecikme siire farklar1 arasindaki
iligki ise Tablo 4.12°de verilmistir. Tabloda “+” ile ifade edilen degerler, denekteki
ardisik iki gecikme siiresi farklarinda meydana gelen toplam artis adedini verir. ““-*
ile ifade edilen degerler ise denekteki ardisik iki gecikme siiresi farklarinda

meydana gelen toplam azalis adedini verir.
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Tablo 4.12. Ardisik iki Elektrokardiyografi R-Tepesi / nabiz gecikme siiresi farklari
arasindaki artig ve azalis yiizdeleri.

Azalhs Artis Azahs Artis
DENEK | + - Miktari Miktar: DENEK + - Miktanr Miktari
(%) (%) (%) (%)

SOL |53 |47 | %47 %53 SOL |48 |56 |%53,85 |%46,15
S1 H1

SAG |53 |74 |%58,27 |%41,73 SAG |67 |64 |%48,85 %51,15

SOL |60 |63 |%51,22 | %48,78 SOL |28 |34 |%54,84 |%45,16
S2 H2

SAG |63 |62 |%49,6 %50,40 SAG |47 |38 |%44,71 %55,29

SOL | 66 |76 |%53,52 |%46,48 SOL |48 |51 |%51,52 | %48,48
S3 H3

SAG |87 |71 |%44,94 | %55,06 SAG |58 |59 |%50,43 | %49,57

SOL |54 |59 %5221 | %47,79 SOL |45 |46 |%50,55 | %49,45
S4 H4

SAG |55 |60 |%52,17 |%47.83 SAG |37 |33 |%47,14 | %52,86

SOL |45 |66 |%59,46 | %40,54 SOL |63 |55 |%46,61 |%53,39
S5 H5

SAG |49 |63 |%56,25 |%43.75 SAG |62 |57 | %479 %52,10

SOL |62 |74 |%54,41 | %45,59 SOL |69 |59 |%46,09 |%53,91
S6 H6

SAG |68 |70 |%50,72 | %49,28 SAG |58 |68 |%53,97 | %46,03

SOL |54 |70 |%56,45 |%43,55 SOL |54 |71 |%56,8 %43,2
S7 H7

SAG |64 |62 |%49,21 | %50,79 SAG |58 |64 |%52,46 | %4754

SOL |68 |80 [%54,10 | %459
S8

SAG |72 |78 | %52 %48

SOL |67 |75 |%52,81 | %47,19
S9

SAG |64 |71 |%52,59 | %4741

Tablo 4.12°den hesaplanarak, saglikli deneklerin %78’inde azalis miktarinin
daha fazla oldugu bulundu. Artis miktarinin ise %22 oraninda daha fazla oldugu
hesaplandi. Hasta deneklerde ise azalis miktar1 %57,14 oraninda fazla, artig miktari

ise %42,85 oraninda fazla olarak hesaplandi.
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4.5 Elektrokardiyografi Sinyalinde Olusan Nabiz Degerleri ve
Deneklerin Kalp Regiilasyonlarinin Analizi

Hasta ve saglikli deneklere ait kaydedilen elektrokardiyografi sinyali
kullanilarak hesaplanan nabiz degerlerinin %95 giiven sirlart igindeki

ortalamalar1 Sekil 4.10 ve Sekil 4.11°de verilmistir.
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Sekil 4.10. Saglikli deneklere ait nabiz degerlerinin %95 giiven sinirlart i¢indeki
ortalamalari.
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Sekil 4.11. Hasta deneklere ait nabiz degerlerinin %95 giiven sinirlart i¢indeki
ortalamalart.

Sekil 4.10°da bulunan “S2”, “S4” isimli ve Sekil 4.11°de bulunan “H2” isimli
deneklerde; sol ve sag el bileklerinden kaydedilen elektrokardiyografi sinyalleri
kullanilarak hesaplanan nabiz degerlerinin ortalamalar1 arasinda belirgin bir
farklilik gozlenmemistir. Sekil 4.10°da sol el bileginden kaydedilen siire

ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire ortalamalarma goére %33,3
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oraninda (S1, S3, S9) daha yiiksek degerdedir. “S3” isimli deneklerde sag el
bileginden alinan ortalama sonucu, sol el bileginden alinan 6l¢iim sonuglarina gore
belirgin sekilde azalmistir. Sekil 4.11°de; sol el bileginden kaydedilen siire
ortalamalarinin, sag el bileginden kaydedilen siire ortalamalarina gore %28,57
oraninda (S3, S6) daha yiiksek degerdedir. Bunlara ek olarak; saglikli bireylerin
elektrokardiyografi sinyalleri kullanilarak hesaplanan nabiz  degerlerinin
ortalamalari, hasta bireylerin elektrokardiyografi sinyalleri kullanilarak hesaplanan
nabiz degerlerinin ortalamalarina oranla %95 giiven araliginda daha dar bir degisim
seyri izler.

Tablo 4.13’de deneklerin Elektrokardiyografi sinyallerine ait nabiz
ortalamalar1 verilmistir. Kayit No 1; denegin sol kolundan elde edilen sinyal kaydi
analizlerini, Kayit No 2 ise denegin sag kolundan elde edilen sinyal kaydi

analizlerini temsil etmektedir.

Tablo 4.13. Deneklerin Elektrokardiyografi sinyallerine ait nabiz degerleri

ortalamalari.
NABIZ
Denek | Kayit (S):fl:? O;:::ﬁ::}f Denek | Kayit 2?‘:“; Ortalama +
Ad1 No y1s Ad1 No YIS Standart Sapma
(n) Sapma (m)

1 101 77,16 £ 3,57 1 105 84,24 £ 4,43
S1 H1

2 128 76,27 + 2,98 2 132 87,82 +2,67

1 125 71,75+ 6,62 1 63 58,52 +£9,76
S2 H2

2 126 71,12+ 4,27 2 86 58,85+ 10,61

1 143 104,02 + 4,38 1 100 74,11 £2,72
S3 H3

2 159 95,20 + 3,54 2 118 72,59 + 6,85

1 113 65,81 + 2,68 1 92 60,07 £ 1,43
S4 H4

2 116 66,58 + 2,55 2 71 63,21 +1,48

1 112 63,80+ 7,10 1 119 67,55+2,43
S5 H5

2 113 66,11+ 7,93 2 120 68,44 + 2,04

1 137 78,93 + 4,24 1 129 73,75 +2,39
S6 H6

2 139 79,04 + 3,48 2 127 72,38 £2,76
S7 1 125 72,11 £ 4,56 H7 1 126 80,10+ 3,76
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2 127 73,19 £ 4,67 2 123 84,35+ 1,46

1 149 85,02 £4,54

S8
2 151 87,59 £2,70

1 143 86,60 + 3,92

S9
2 136 83,58 £5,33

Tablo 4.13°de goriildiigli gibi; sol el bilegi kayitlarinin analizi sonucu elde
edilen elektrokardiyografi sinyali nabiz degerlerine ait ortalama ve standart sapma
degerlerinin, sag el bilegi kayitlarinin analizi sonucu elde edilen elektrokardiyografi
sinyali nabiz degerlerine ait ortalama ve standart sapma degerlerine gore saglikli
dencklerde %44.,4 oraninda (S1, S2, S3, S9) oraninda daha yiiksektir.

Saglikli ve hasta deneklerin sag ve sol el bileklerinden kaydedilmis
elektrokardiyografi sinyallerinden elde edilen, nabiz ortalamalarinin histogram

grafigi Sekil 4.12°de verilmistir.
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Sekil 4.12. Deneklerin nabiz ortalamalarina it histogram grafigi.

“S3” isimli denege ait ortalama nabiz degerleri, diger deneklere oranla
belirgin sekilde yiiksek bulunmustur. “S3” ve “S9” isimli saglikli deneklere ait
ortalama nabiz degerleri ve “H6” isimli hasta denege ait ortalama nabiz degerleri
olmak {iizere toplam ii¢ denekte sol kol ve sag kol arasindaki ortalama nabiz
degerlerinde diislis meydana gelmistir. Saglikli deneklerin sol ve sag el bileginden

elde edilen nabiz degerleri ortalamalarinda belirgin bir farklilik yoktur. Hasta
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deneklere ait ortalama nabiz degerleri, saglikli deneklere ait ortalama nabiz
degerlerine oranla daha diisiik bulunmustur.

Deneklerin kalplerinin regiilasyon mekanizmalarinin incelenmesi amaciyla
ise, sag ve sol kollarindan edinilmis olan ardisik iki nabizlar1 arasindaki iliskilerinin
grafiksel gosterimleri asagida verilmistir.

Sekil 4.13 ve Sekil 4.14’de ornekleri verilen grafiklerde hasta ve saglikli
bireylerin sag ve sol kol nabiz degerlerinin karsilastirilmasi sonucu olusan

grafikleridir.
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(b)

Sekil 4.13. Hasta deneklerin sag ve sol el bilegine ait ardisik iki nabiz degerlerinin
karsilastirilmasi sonucu elde edilen grafik drnekleri. a) H4 sag bilek; b) H4 sol bilek.



68

Sekil 4.13°’de oOrnegi verilen grafik sonuglarinda goriildiigii gibi, hasta
deneklere ait yapilan analiz sonuglarinda negatif ve pozitif degerlerde ani yiikselme
veya diismeler meydana gelmektedir. Grafiklerde ise, negatif ve pozitif degerlerde

gruplanmalar seklinde bir dagilim ise goriilmemektedir.
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Sekil 4.14. Saglikli deneklerin sag ve sol el bilegine ait ardisik iki nabiz degerlerinin
karsilastirilmasi sonucu elde edilen grafik 6rnekleri. a) S9 sag bilek, b) S9 sol bilek.
Sekil 4.14°de ornegi verilen grafik sonuglarinda goriildigi gibi, saglikli
deneklere ait yapilan analiz sonuglarinda negatif ve pozitif degerlerde ikiserli veya

ticerli gruplar seklinde bir dagilim grafigi ortaya ¢ikmustir.
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4.6 Hasta ve Saghkh Deneklerin Sag ve Sol Kollarindan Kaydedilen
Elektrokardiyografi Sinyalleri ve Nabiz Sinyalleri Arasindaki
Iiski
Hasta ve saglikli deneklerin elektrokardiyografi sinyalleri ve nabiz sinyalleri

arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla, elektrokardiyografi sinyallerinden

Olgiilen R Tepeleri ve el bileginden kaydedilen nabiz sinyalleri arasindaki iliski

analiz edilmis ve gerekli istatistiksel analizler yapilmistir.

4.6.1 Elektrokardiyografi Sinyalinden Olciilen R Tepeleri ve El
Bileginden Olciilen Nabiz Sinyalleri Arasindaki Iliski
Hastalik semptomlarmin teshisi konmus ve saglikli deneklerin sag ve sol el
bileklerinden alinan kayitlar analiz edilerek; elektrokardiyografi sinyallerinden elde
edilen R tepeleri arasindaki siireler ile el bileklerinden elde edilen nabiz sinyalleri
baslangig siireleri arasindaki gecikme siireleri sag ve sol kol kayitlari i¢in teker teker

incelenmis fakat bu iki siire gecikmeleri arasinda anlamli bir iligki saptanamamastir.
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5. TARTISMA

Tezde, paroksismal atriyal fibrilasyon epizodu sirasinda olusan ve periferik
damarlarda goriilen nabiz diizensizligi ile birlikte elektrokardiyografi kaydi alindi.
Paroksismal atriyal fibrilasyon tanisinin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik ile tespit
edilebilmesi ve giinliik kullanimda kullanilabilecek bir cihaz tasariminin ortaya
konulmasi i¢in, es zamanli alinan bu kayitlar analiz edilmis ve kayitlar arasindaki
iligkiler ortaya kondu.

Bu tezde, her 1iki bilek {izerine yerlestirilecek elektrotlar ile
elektrokardiyografi kaydi alinirken, es zamanli bir sekilde tasarlanmis olan piezo
disk temelli nabiz sensorii araciligiyla da sirasi ile sag ve sol el bileklerinden nabiz
sinyal kayd1 alindi. Alinan bu kayitlar bilgisayar ortaminda kaydedildi. Kaydedilen
bu sinyallerin dalga sekilleri, siddeti ve ortaya ¢ikis anlar birbiri ile kiyaslanarak
paroksismal atriyal fibrilasyon tanisi i¢in bazi algoritmalar gelistirildi.

Literatiirde bu teze benzer arastirmalar bulunur. Bu arastirmalarda temel
olarak paroksismal atriyal fibrilasyon tanisi konmus deneklerin siniis ritmindeyken
alinmmis olan hazir veri setlerinin, ¢esitli yapay zeka algoritmalarinin
kullanilmasiyla analizleri ger¢eklestirilmistir. Tezde tercih edilen yontem ve teknik
ise, elektrokardiyografi sinyal analizi ve nabiz sinyal analizi gibi iyi bilinen iki
farkli yontemin bir arada kullanilmasi ve bu iki sinyalin tasarlanan kayit diizenegi
araciligiyla kaydedilmis olmasidir. Ses kart1 kullanilarak sinyal kaydi yapimina
literatlirde rastlanmamigtir. Bu sebeplerle yapilan tez, yeni ve 6zgiin bir yaklagim
olarak degerlendirilebilir. Bu alanda gelecekte yapilacak olan arastirmalara da
kaynaklik edebilir. Ayrica, Ol¢iimlerin ve analizlerin gerceklestirilmesinde
herhangi bir uygulama gii¢liigii bulunmamasi ve diisiik maliyetli olmasi teze 6nemli
bir avantaj saglar.

Yang ve Yin, 2001 yilinda vyirittikleri arastirmada tek kanall
elektrokardiyografi araciligiyla paroksismal atriyal fibrilasyon baslangicinin teshisi
amaciyla “Ayak izi analizi” isimli bir algoritma gelistirmistir. Gelistirilen bu
algoritmada, RR araliklarinin sirasiyla esit, hizlanma ve yavaglamasini temsilen 0,
1 ve 2 olarak kodlanmistir. Sonrasinda ise saglikli ve paroksismal atriyal fibrilasyon
hastas1 denekler i¢in bu sayilar grafiksel olarak analiz edilmistir. Bu algoritma,
paroksismal atriyal fibrilasyon teshisinde %65’lik bir bagariya ulagsmistir (Yang and
Yin, 2001). Bu tezde ise elektrokardiyografi sinyali ve nabiz sinyal 6zellikleri es

zamanli olarak degerlendirilmis ve bu degerlendirme siirecinde istatistiksel
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cikarimlarda bulunularak bir sonuca ulagildi. Yang ve Yin’in yapmis oldugu
arastirmadan bu yonii ile farklilik gosterir.

Ros ve ark, 2004 yilinda, “Physiobank™ veri tabaninda bulunan egitim
setindeki paroksismal atriyal fibrilasyon epizodundan hemen once paroksismal
atriyal fibrilasyonlu bireylerden kaydedilen 25 adet elektrokardiyografi kayd,
paroksismal atriyal fibrilasyon hastasi bireylerden paroksismal atriyal fibrilasyon
epizodundan en az 45 dakika sonra kaydedilmis 25 elektrokardiyografi kaydi ve
saglikli bireylerden elde edilen 50 adet elektrokardiyografi kayitlar1 kullanilarak bu
kayitlardaki P dalgasini analiz etmisler ve yaklasik %90°lik bir dogruluk elde
etmislerdir (Ros et al., 2004). Ros ve ark, yaptiklann arastirmada hazir veri
setlerinden yararlanmiglar ve yalnizca elektrokardiyografi verilerini kullanarak bir
sonuca ulagsmislardir. Bu tezde ise hazir veri seti yerine veri kaydi yapilabilmesi
amaciyla bir diizenek hazirlanarak sinyal kayitlar1 alindi. Elektrokardiyografi
sinyaline ek olarak nabiz sinyali de kaydedildi. Kaydedilen bu iki veri iizerinde
calisilarak bir sonuca ulasildi. Sinyal kaydi alinirken ise harici bir ses karti
kullanildi. Rose ve ark.’nin yapmis oldugu arastirmadan bu yoni ile farklilik
gosterir.

Martinez ve ark. paroksismal atriyal fibrilasyon erken tanisina yonelik 2012
ve 2014 yillarinda olmak iizere iki farkli calima yiiriiterek literatiire bu alanda
katkida bulunmusglardir. 2012 yilinda yiiriittiikleri arastirmada; 24 adet paroksismal
atriyal fibrilasyon hastasinin 24 saat dilimine ait Holter kayitlar1 ve saglikli 28
kisinin 1 saatlik elektrokardiyografi kayitlarindan P dalgalarinin morfolojik
ozelliklerini ¢ikararak karsilastirmislardir. Arastirmanin sonucunda, paroksismal
atriyal fibrilasyon epizodundan 1 saat dnceki sinyal kayitlarinin paroksismal atriyal
fibrilasyon hastasi ve sagliklt bireylerin ayirt edilmesine olanak sagladigina
ulasilmistir. 2014 yilinda ise; 46 adet paroksismal atriyal fibrilasyon hastaligina
sahip birey ve 53 adet saglikli bireyin kayith elektrokardiyografi kayitlarmi
karsilastirarak paroksismal atriyal fibrilasyon erken teshisi iizerine bir arastirma
yiuriitmislerdir. Paroksismal atriyal fibrilasyon hastaligina sahip bireylerin
paroksismal atriyal fibrilasyon epizotlarindan 2 saat onceki elektrokardiyografi
kayitlarindaki P dalgasinin morfolojik 6zelliklerini analiz ederek paroksismal
atriyal fibrilasyon epizodu dncesinde meydana gelen atriyal iletim degisikliklerini
Olemiislerdir. Bu 6l¢iim sonuglarini ise paroksismal atriyal fibrilasyon epizoduna

minimum 1 saat uzakliktaki Ol¢iim sonuglarim1 kullanarak semptom teshisi
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gerceklestirmek ve paroksismal atriyal fibrilasyon epizoduna ¢ok uzak siiredeki
Olciim sonuglar1 ile semptomlarin teshisini gerceklestirmek olarak iki grupta
kategorize ederek bu verileri saglikli deneklerden alinan verilerle karsilastirmis ve
ortalama %85°lik bir dogruluk elde etmislerdir (Martinez et al., 20012; Martinez et
al., 2014). Bu tezde elektrokardiyografi R tepesi baslangi¢ an1 ve nabiz baslangi¢
ani1 arasindaki gecikme siireleri tespit edildi. Ayrica bu sinyallerin diger morfolojik
ozellikleri istatistiksel a¢idan degerlendirilerek bir sonuca ulasildi. Bu yonii ile
Martinez ve ark.’nin yapmis oldugu aragtirmadan farklilik gosterir.

Corino ve ark., 2014 yilinda atriyal fibrilasyon hastaligina sahip 30 bireye ait
elektrokardiyografi kayitlarindan elde edilen RR bilesenleri ve kan basinct
sinyalinden elde edilen kisa donem sistolik ve diyastolik arter basinglarini spesifik
sinir aglarin1 uygulayarak elde ettiler ve karsilastirarak atriyal fibrilasyonlu
hastalarda meydana gelen kan basing degisikliklerini ortaya koymuslardir. Bu
uygulama sistol i¢in yaklasik %97, diyastol i¢in ise yaklasik %95°lik bir basari
oranina sahiptir (Corino et al., 2014). Bu tezde ise kayith sinyallerin kullanimi
yerine sinyal kaydi yapilabilmesi amaciyle bir diizenek hazirlanarak
elektrokardiyografi ve nabiz veri kayitlar1 alindi. Elektrokardiyografi R tepesi
baslangi¢ ve nabiz baglangig siireleri arasindaki gecikme bilgileri degerlendirilerek
bir sonuca ulasildi. Bu sayede aragtirma birgok denek kaydi yapmaya miisait hale
getirildi. Corino ve ark.’nin yapmis oldugu arastirmadan bu yonii ile farklilik
gosterir.

Arastirmanin bir 6n arastirma olmasi sebebiyle, dokuzu saglikli, yedisi
hastalik teshisi konulmus olmak iizere toplam on alti denegin sag ve sol kol
bileklerinden alinan kayitlarin istatistiksel agidan yeterlidir. Paroksismal atriyal
fibrilasyon tanisi1 konmamig saglikli bireyler ile paroksismal atriyal fibrilasyon
tanis1 konmus bireylerin bulgular karsilastirilarak elde edilen sonuglara ulasildi.

Tezde denegin hareketsiz ve konugmadan oturmasi saglandi. Bdylece
herhangi alinan sinyallerde denegin kayit esnasindaki hareketinden kaynakl kas
giiriltlisiniin olugsmasimin oniine gecildi. Buna ek olarak, el bilegi nabiz sinyal
kaydi esnasinda sensoriin damar {iizerine tam olarak ve dogru basingla
yerlestirilmesi, nabiz sinyali ediniminde Onemlidir ve bu islem, beceri
gerektirmektedir. Tez sonucunda gerekli olan bu beceri edinilmistir.

Tez i¢in bir biyoenstriimantasyon yiikselte¢ devresi tasarlandi. Giiriiltiisiiz ve

yeterli oranda yiikseltilmis sinyal kaydi alimi bu tez i¢in 6nemlidir ve tasarlanan
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devre amacina ulagsmis ve ses karti girisine yeterli sinyali uygulayabilmistir.
Elektrokardiyografi sinyali kayit isleminde yiikselte¢ olarak INA 118 ve OPA 2604
entegre devreleri kullanildi. INA 118 entegre devresi, diisiikk ofset gerilimine
(maksimum 50 pV) ve genis besleme araligina (+ 1,35 Vila+ 18 V) sahiptir (Texas
Instruments, 2019). OPA 2604 entegre devresi ise genis besleme araligina ( + 4,5
V ila = 24 V ) ve diisiik giiriiltii oranina sahiptir (Texas Instruments, 2015).
Kullanilan entegre devreleri elektrokardiyografi ve nabiz sinyallerin yiikseltilmesi
icin yeterli Ozelliklere sahiptir. Elektrokardiyografi sinyal kaydi amaciyla
tasarlanan devre semasi Sekil 3.6’da verilmistir. Deneklere ait kaydedilen
elektrokardiyografi sinyal orek ¢iktist Sekil 3.10 (a)’da verilmistir.

El bileklerinden kaydedilen nabiz sinyalinin kaydi i¢cin TLO81 entegre
devresi kullanildi. Bu amagla tasarlanan devre semas1 Sekil 3.4’°de verilmistir. TLO8
entegre devresi yiiksek giris empedansina, diistik giris ofset akimina, genis ortak
mod ve genis diferansiyel voltaj araliklarina sahiptir (Texas Instruments, 2015). Bu
entegre devre, el bileginden nabiz sinyali kaydi islemi i¢in uygundur. Nabiz sinyali
kaydi esnasinda, tasarlanan sensoriin damar iizerine tam olarak yerlestirilmesi
islemi 6nemlidir. Yapilmis olan bu tezde, bu beceri edinilmistir. Deneklere ait
kaydedilen el bilegi nabiz sinyal 6rnek ¢iktis1 Sekil 3.10 (b)’de verilmistir. Devre
tasariminda kullanilan entegre devrelere ait ayrintili teknik bilgi igin,
datasheetlerinin incelenmesi Onerilir.

Kullanilan USB ses kartinin line input girisi + 1.6 V araligindadir. Bunun
iizerinde gelen sinyaller girisi sature edecektir. Bu sebeple, bir AC kuplaj ve voltaj
limitdr devresi tasarland1 ve biyoenstriimantasyon yiikselte¢ devresinin sonuna
eklendi. Boylece USB ses kartina zarar vermeden Ozellik ¢ikarim islemi igin
bilgisayar ortamina aktarildi.

Kullanilan USB ses karti, ‘line in-iki kanalli’ girigine sahip olmasi sebebi
tercih edildi. Ses kartinin bir girisine elektrokardiyografi sinyali, diger girisine ise
nabiz sinyali verildi. Kullanilan USB ses kart1 48 kHz 6rnekleme hizina sahiptir.
Nabiz ve elektrokardiyografi sinyalleri ise 150 Hz ve altinda hiza sahip sinyallerdir.
Nyquest Teoremi’'ne gore analog bir sinyalin en diisik bozulma ile
dijitallestirilebilmesi i¢in, kullanilan yiiksek frekans degerinin iki kat1 alinmalidir.
Kullanilan USB ses kart1 da, Nyquest Teoremi’ni fazlasiyla karsilamaktadir. Bu

sistemle hem maliyet diisiiriilmiis, hem de ¢6ziiniirliik arttirilmistir.
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Tezde, cilt yiizeyinden biyolojik sinyallerin kayit islemleri gerceklestirildi.
Insandan dogrudan kayit alinan devrelerde elektriksel izolasyon dnemlidir. Tezde
kayitlarin islenmesinde kullanilan bilgisayarda ve tasarlanan devrede besleme
islemi pil ile yapildi. Bu sebeple tezde izolasyon devresi gerekli degildir.

Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de gosterilen saglikli ve hasta deneklere ait
elektrokardiyografi R-Tepesi baslangici ve nabiz sinyali baslangici arasindaki
gecikme siirelerinin ortalama, standart sapma ve varyasyon katsayilar1 hesaplama
sonuglar1 incelendiginde, hasta ve saglikli denekler arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmedi. Anlamli farkliligin tespit edilememesinin sebebinin hasta
deneklerin ilag tedavisi goriiyor olmasi oldugu diisiiniildii. Ciinkii ila¢ tedavisi
goren hastalarda elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri hastaliga ait karakteristik
ozellikleri tasimaz ve kardiyak dongiileri normal siniis ritminde seyreder.

Tablo 4.4 ve Tablo 4.5 incelendiginde, saglikli deneklere ait ortalama nabiz
degerlerinin hasta deneklere oranla daha yiiksek degerlerde oldugu goriiliir. Saglikli
deneklerin yas ortalamasi 29, nabiz ortalamalar1 ise 78’dir. Hasta deneklerin yas
ortalamasi 70 nabiz ortalamalar1 ise 71°dir. Yas ortalamasinin yiiksek oldugu hasta
denek grubunun nabiz ortalamasi, diisiik yas ortalamasina sahip saglikli deneklere
ait nabiz ortalamasindan daha diisiiktiir. Bu sebeple yas faktoriiniin bu sonug
tizerinde etkisinin olmast olasiliklidir. Ayni1 zamanda, cinsiyeti kadin olan
deneklerin nabiz ortalamalarinin erkek deneklere oranla daha yiiksektir. Bu sebeple,
cinsiyet faktoriiniin de bu sonug lizerinde etkisinin olmasi olasiliklidir.

Sekilli elemanlar igeren kan, newtonial olmayan bir akisa sahiptir ve
viskozitesini hematokrit, sicaklik ve kayma hizi gibi unsurlar etkiler. Kayma hizi
ve sicaklik kan viskozitesinde ters orantili, hematokrit ise dogru orantili bir etkiye
sahiptir. Kan hiicrelerinin tim kana orani olarak tanimlanan hematokrit deger,
erkeklerde %40-45 oraninda iken kadinlarda ise %35-45 oranindadir. Hematokrit
deger arttik¢a kan plastik akis 6zelligi sergiler. Azaldiginda ise pseudoplastik akisa
benzemeye baslar. Erkeklerde hematokrit deger daha yiiksek olmasi sebebiyle kan
viskozitesi fazladir ve plastik akisa sahiptir. Kadinlarda ise hematokrit degerin az
olmasi sebebiyle kan viskozitesi daha azdir, daha hizli akar ve pseudoplastik akisa
sahiptir. Ozetle erkeklerde kanin akis 6zelligi, kadinlara gore newtonien akisa daha
yakin Ozellik sergilemektedir. Bunun sebebi ise hematokrit degerin erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla olmasidir (Akdam, 2006; Turan, 2021; Naderi ve
Karakog, 2020).
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Deneklerin  yas ortalamasi incelendiginde saglikli  deneklerin yas
ortalamasinin 29, hasta deneklerin ise 69 oldugu goriiliir. (Bakiniz Tablo 3.2).
Cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde ise saglikli deneklerin %55,55’inin kadin,
%44,45’inin erkek ve hasta deneklerin %42,86’sinin kadin, %57,14 iniin ise erkek
oldugu goriiliir. (Bakiniz Tablo 3.1).

Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de verilen hasta ve saglikli deneklere ait
Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangi¢ siire farklar1 ve R- Tepeleri baslangici —
nabiz sinyal baslangici arasindaki gecikme siirelerinin korelasyon ve regresyon
analizleri incelendiginde hasta deneklere ait Ol¢lim verilerinin %64,28’inin
anlamlilik diizeyi (signifcance) p<0,005 olarak bulunmustur. Saglikli deneklerde
ise bu deger %44,44 olarak hesaplanmistir. Buna gore, hasta deneklerin
Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangi¢ siire farklarinin %64,28 oraninda R-
Tepeleri baglangici — nabiz sinyal baslangici arasindaki gecikme stireleri lizerinde
anlaml1 bir etkiye sahip oldugu goriiliir. Saglikli deneklerde ise bu oran %44,44 tiir
ve hasta deneklere kiyasla daha disiiktiir. Korelasyon analiz sonuglarn
yorumlanirken iligkinin boyutu, korelasyon katsayilarinin siniflandirilmasiyla
ortaya konur. Literatiirde farkli siniflandirmalar olmakla birlikte genelde;

0,00<r<0,30 = zayif diizeyde iligki, 0,31<r<0,49 = orta diizeyde iliski,
0,50<r<0,69 = gii¢lii diizeyde iliski ve 0,70<r<0.100 = ¢ok gii¢lii diizeyde iliski
oldugu seklinde yorumlanir (Tavsancil, 2006). Verilen bilgiye dayanarak verilerin
korelasyon analiz sonuglari incelendiginde, hasta deneklere ait Sl¢glim verilerinin
%42,86’sm1in korelasyon katsayisinin 0,30’dan kiigclik oldugu goriiliir. Saglikli
denek 6l¢iim verilerinde ise bu deger %72,22°dir. Bu sonugtan, Elektrokardiyografi
R-Tepeleri baslangi¢ siire farklari ve R- Tepeleri baslangici — nabiz sinyal
baslangici arasindaki gecikme siireleri arasinda hasta deneklerin %42,86’sinda,
saglikli deneklerin ise %72,22’sinde zayif diizeyde bir iliski oldugu goriiliir. Ayrica,
hasta deneklere ait dl¢lim verilerinin %42,86’sinin korelasyon katsayist 0,31 ve
0,49 araliginda hesaplanmistir. Saglikli denek oGl¢iim verilerinde ise bu deger
%27,78’dir. Bu sonugtan, Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangig siire farklar1 ve
R- Tepeleri baslangic1 — nabiz sinyal baslangici arasindaki gecikme siireleri
arasinda hasta deneklerin %42,86’sinda, saglikli deneklerin ise %27,78’inde orta
diizeyde bir iliski oldugu goriiliir. Son olarak, hasta deneklere ait 6l¢iim verilerinin
%14,28’inin korelasyon katsayis1 0,50 ve 0,69 araliginda hesaplanmistir. Saglikli

denek ol¢iim verilerinde ise bu deger %0’dir. Bu sonugtan, Elektrokardiyografi R-
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Tepeleri baglangig siire farklar1 ve R- Tepeleri baslangici — nabiz sinyal baslangici
arasindaki gecikme siireleri arasinda hasta deneklerin %14,28’inde, giiglii diizeyde
bir iligki oldugu goriiliir. Saghkli deneklerde ise giiglii diizeyde herhangi bir iligki
yoktur. Hasta ve saglikli deneklerde c¢ok giiclii diizeyde herhangi bir iliski
saptanmamistir. Hasta deneklerin  %21,43’linde, saglikli deneklerin ise
%55,55’inde pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Regresyon analizi sonuglarina
gore ise hasta denek sonuclarinda, Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire
farki degiskeninin ortalama %12,35’inin R- Tepeleri baslangict — nabiz sinyal
baslangic1 arasindaki gecikme siiresi degiskeni tarafindan agiklandigini gosterir.
Saglikli denek sonuglarinda ise bu deger %5,6 olarak hesaplanmistir. Kanin akis
ozellikleri ile ilgili verilen bilgiler de gbz Oniline alindiginda, hasta deneklerde
iligskilerin saglikli deneklere oranla daha yiiksek oldugu goriiliir. Saglikli deneklerde
kalp ihtiyaca gore kanmin akis hizim ayarlayabilmektedir. Bu sebeple
Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire farki degiskeni, R- Tepeleri
baslangic1 — nabiz sinyal baslangici arasindaki gecikme siiresi degiskeni ile iligkili
degildir. Fakat ayn1t durum hasta denekler i¢in gegerli degildir. Hasta deneklerde
kalp ihtiyaca gore kan akis hizini etkili bi¢imde saglayamaz. Bu sebeple de bahsi
gecen iki degisken arasinda daha yiiksek bir iliski ¢ikmistir. Ortaya ¢ikan bu
sonucun nedenleri arasinda hastaliga ek olarak yas kaynakli damar sertligi olusumu
da gosterilebilir. Damar setligi sebebiyle damarin elastikiyetinin kaybetmesi,
Elektrokardiyografi R-Tepeleri baslangic siire farki degiskeni, R- Tepeleri
baslangic1 — nabiz sinyal baglangict arasindaki gecikme siiresi degiskeni ile olan
iliskiyi arttirir. Ayrica cinsiyet faktoriiniin de kanin akis 6zellikleri iizerinde biiyiik
bir etkisi oldugu goriiliir.

Tablo 4.8 ve Tablo 4.9°da verilen hasta ve saglikli deneklere ait
Elektrokardiyografi R-Tepeleri baglangi¢ siire farklar1 ve nabiz sinyal baglangic
stire farklarinin korelasyon ve regresyon analiz sonuglari incelendiginde, hem hasta
deneklere, hem de saglikli deneklere ait dlciim verilerinin %100’linlin anlamlilik
diizeyi (signifcance) p<0,005 olarak bulunmustur. Buna gore, saglikli ve hasta
deneklerin R-Tepeleri baslangic siire farklarimin %100 oraninda nabiz sinyal
baslangi¢ siire farklar ilizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu goriiliir. Ayrica,
verilerin korelasyon analiz sonuglart incelendiginde, hasta ve saglikli denek
Ol¢timlerinin %100’iiniin korelasyon katsayilarinin 0,95’in iizerinde ve pozitif

oldugu goriiliir (0,70<r<0,100 ise ¢ok giiclii iliski). Bu sonugtan, R-Tepeleri
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baslangi¢ siire farklar1 ve nabiz sinyal baslangi¢ siire farklar1 arasinda ¢ok yiiksek
diizeyde ve pozitif yonde iliski oldugu goriiliir. Regresyon analizi sonuglarina gore
ise hasta denek sonuglarinda R-Tepeleri baslangi¢ siire farklar1 degiskeninin
ortalama %97’sinin nabiz sinyal baglangi¢ siire farklar1 degiskeni tarafindan
aciklandigimi gosterir. Saglikli denek sonuclarinda ise bu deger %98 olarak
hesaplanmistir. Elde edilen bu sonuglar, tasarlanan 6lgiim sisteminin etkili ve
diizgiin bigimde ¢alistigin1 destekler niteliktedir.

Olciim sonuglarinda genel olarak dikkati ¢eken durum, elektrokardiyografi
R-Tepesi baslangici ve nabiz sinyali baslangici arasindaki gecikme siiresinin sag ve
sol kol degerlerinin analizi sonucu elde edilen histogram grafikleridir. Grafikler
incelendiginde, verilerin %66,6 oraninda cift tepeli bir dagilima sahip oldugu
goriiliir. Hasta deneklerde ise bu oran %28,5 degerindedir. Bu durum, saglikli ve
hasta denekler arasinda birtakim farkliliklarin varhigma isaret eder. Fakat bu
farkliliklarin paroksismal atriyal fibrilasyon kaynakli olup olmadig1 kesin degildir.
Sonugclarin netlestirilememesinin sebepleri arasinda veri yetersizligi, tezin pandemi
doneminde yapilmis olmasi etkilidir. S6z konusu dagilim grafigi 6rnegi Sekil
4.9°da verilmistir.

Sekil 4.9’da saglikli ve hasta denek sonuglarma ait birer 6rnegi verilen
histogram grafiklerinde, saglikli ve hasta deneklerin sonug¢ grafikleri birlikte
incelendiginde, yas ve cinsiyet faktoriiniin de grafik dagiliminda etkili oldugu
goriiliir. Her iki denek grubunda da yas arttik¢a grafik dagiliminin tek tepeli bir
dagilim egiliminde oldugu ve kadinlarin analiz sonuglarinin, erkeklerin analiz
sonuglarina oranla daha fazla ¢ift tepeli bir dagilim gosterdigi saptandi. Ayni
sekilde, elektrokardiyografi sinyal kayitlarindan hesaplanan nabiz ortalamalarinin,
kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu tespit edildi. Tablo 4.4 ve Tablo
4.5°de, bu degerler verilmistir. Bu sonuglar bir arada degerlendirildiginde, yas ve
cinsiyet faktorii bu sonuglar iizerinde etkilidir. Yasa baglh farkliliklarin ise
deneklerde yas degiskeninin artmasiyla, damar sertliginin meydana gelmesi ile
iligkili oldugu diistiniiliir.

Tablo 4.10°da saglikli ve hasta deneklere ait elektrokardiyografi R-Tepesi /
nabiz gecikme siiresi ve elektrokardiyografi nabiz degerlerine ait korelasyon ve
regresyon analiz sonuclari verilmistir. Tablo 4.10’dan hesaplanarak, saglikli
deneklerin  %38.,8’ininin anlamlilik diizeyi (signifcance) p<0,005 olarak

bulunmustur. Buna gore, saglikli deneklerin %38,8’ininin nabiz p<0,05 oldugu i¢in,
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R-P siiresi lizerinde anlamli bir etkiye sahiptir. Regresyon analiz sonuglarina gore;
3 adet 6l¢iim sonucununsa, nabzin R-P arasindaki siire farkina negatif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir etkisinin oldugu goriiliir. Modelin agiklama giicii olarak ifade
edilen (R?) degerleri ise %10-20 araligindadir. Bu deger, R-P arasindaki siire farki
degiskeninin (varyansin) %10-20’sinin nabiz tarafindan aciklandigini1 gosterir.

Tablo 4.10°dan hesaplanarak, hasta deneklerin %57,14’linlin anlamlilik
diizeyi p<0,005 olarak bulunmustur. Buna gore, hasta deneklerin %57,14’iiniin
nabiz p<0,05 oldugu i¢in, R-P siiresi iizerinde anlamli bir etkiye sahiptir. Regresyon
analiz sonuglarina gore; 1 adet 6l¢lim sonucununsa, nabzin R-P arasindaki siire
farkina negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir etkisinin oldugu goriiliir. Modelin
aciklama giicii olarak ifade edilen (R?) degerleri ise %5-40 araligindadir. Bu deger,
R-P arasindaki siire farki degiskeninin %S5 ile 40’inin nabiz tarafindan agiklandigini
gosterir.

Tablo 4.11°de saglikli ve hasta deneklere ait elektrokardiyografi R-Tepesi /
nabiz gecikme siliresi ve nabiz sinyali arasindaki korelasyon ve regresyon analiz
sonuglar1 verilmistir. Tablo 4.11°den hesaplanarak, saglikli deneklerin %33,3 {iniin
anlamlilik diizeyi p<0,005 olarak bulunmustur. Buna gore, saglikli deneklerin
%33,3’linlin nabiz p<0,05 oldugu i¢in, R-P siiresi iizerinde anlamli bir etkiye
sahiptir. Regresyon analiz sonuglarina gore; 2 adet 6l¢lim sonucununsa, nabzin R-
P arasindaki siire farkina negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir etkisi vardir.
Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen (R?) degerleri ise %8-15 araligindadur.
Bu deger, R-P arasindaki siire farki degiskeninin %8-15’inin nabiz tarafindan
aciklandigimi gosterir.

Tablo 4.11°den hesaplanarak, hasta deneklerin %57,14’{inlin anlamlilik
diizeyi p<0,005 olarak bulunmustur. Buna gore, hasta deneklerin %57,14’{iniin
nabiz p<0,05 oldugu i¢in, R-P siiresi tizerinde anlamli bir etkiye sahiptir. Regresyon
analiz sonuglarina gore; 6 adet 0l¢iim sonucununsa, nabzin R-P arasindaki siire
farkina negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir etkisinin oldugu goriiliir. Modelin
aciklama giicii olarak ifade edilen (R?) degerleri ise %10-35 araligindadir. Bu deger,
R-P arasindaki siire farki degiskeninin yaklasik %10 ile %35’inin nabiz tarafindan
aciklandigimi gosterir. Hasta deneklere ait anlamli deger yiizdesinin, saglikli
dencklere ait ylizdeye oranla daha yiiksek ¢ikmasinin yas faktoriine bagli olmasi
olasiliklidir. Hasta deneklerin yas ortalamalar1 70, saglikli deneklerin ise 29°dur.

Yasin artmasi, damar sertligi olusumuna ve dolayisiyla damarin elastikiyetinin
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azalmasi sonucu arterlerde kan dolasiminin sinirlanmasina sebep olur. Hasta
deneklerdeki yas ortalamasinin artmasiyla, damar sertliginin artmasi ve dolayisiyla
da kalp nabzinin R-P siiresi tlizerinde ve nabiz siiresinin, R-P siiresi iizerindeki
anlaml etkisinin de arttig1 diistiniiliir.

Sekil 4.13 ve Sekil 4.14’de, hasta ve saglikli deneklerin sag ve sol el
bileklerinden edinilen elektrokardiyografi sinyallerinin ve ardisik iki nabiz
degerlerinin istatistiksel analizlerinin sonug¢larinin birer 6rnekleri verilmistir. Bu
sonuglar incelendiginde; saglikli deneklere ait sonug grafiklerinde ikiserli veya
ticerli gruplanmalar seklinde ve yaklasik oranlarda negatif ve pozitif degiskenlikler
gozlendi. Hasta deneklere ait grafiklerde ise herhangi bir gruplanma gozlenmedi.
Negatif ve pozitif degisiklikler ise atak seklinde seyreder. Buradan, hasta denek
sonuglariin saglikli denek sonuglarina gore spesifik farklara sahip oldugu
sonucuna ulasilir. Bu farkliliklarin sebebinin, Parokismal atriyal fibrilasyon
kaynakli olmasi olasiliklidir.

Bu tezde on alt1 goniillii istatistiksel agidan yeterli bulunmustur. Her denekten
ikiger kayit olmak iizere toplam 32 farkli kayit alind1 ve her kayittan en az 100 adet
elektrokardiyografi ve nabiz sinyali kaydedildi. Bulgularda, saglikli ve hasta
deneklere ait elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri arasinda birtakim farkliliklarin
oldugu tespit edildi, fakat bu farkliliklarin paroksismal atriyal fibrilasyon tanisi i¢in
yeterli olup olmadig1 net olarak saptanamadi. Tezin pandemi doneminde yapilmasi,
sonuglar tlizerinde etkilidir. Sonuglarin netlestirilmesi i¢in ise daha fazla veriye
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, denek sayisinin arttirilmasi uygun olacaktir. Tezde hasta
ve saglikli denekler arasinda tespit edilen farkliliklar kan basinci, damar capi
farkliliklart veya cevresel faktorler ile iligkili olabilir. Tezde, kayit esnasinda
deneklerden kan basinci Ol¢imii yapilmamustir. Bir sonraki calismalarda, kan
basinci 6l¢limii yapilabilir. Teze dahil edilen hasta deneklerin ilag tedavisi goriiyor
olmas1 sebebiyle elektrokardiyografi ve nabiz kayitlarinda paroksismal atriyal
fibrilasyon hastalarinin karakteristik sinyal 6zelliklerini icermemesi ve kardiyak
dongiilerinin normal siniis ritminde olmasi gibi sebepler nedeniyle giivenilir
degildir. Bu nedenle, teze dahil edilen hastalik teshisi konmus deneklerin sinyal
kayitlarinin, denekler paroksismal atriyal fibrilasyon epizodu gecirdigi esnada
kaydr uygun olacaktir. Gelistirilen diizenek ile deneklerden daha fazla parametre
Olciimii yapilabilir veya daha fazla nitelik hesaplanabilirdi. Fakat bunlar, analizlerin

ve kayit siirecinin daha uzun ve karmasik hale dontlismesi sebebi ile tercih edilmedi.
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6. SONUC VE ONERILER

Tezde, olusturulan diizenek ile elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri
kaydedilebilmis, bilgisayar ortaminda analizi yapilabilmistir.

Bu tezde incelenen sinyal kayitlarina gore, saglikli ve hasta deneklere ait
elektrokardiyografi ve nabiz sinyalleri arasinda farkliliklarin oldugu ortaya
cikmustir. Fakat bu farkliliklarin paroksismal atriyal fibrilasyon tanisi igin yeterli
olup olmadig1 konusunda kesin bir sonuca ulasilamamustir.

Alman kayitlarda, cinsiyet ve yasa bagl bazi farkliliklar gozlenmistir. Yas
faktoriine baghh farkliliklar, yasin artmasiyla damar sertliginin meydana
gelmesinden kaynaklanabilecegi gibi, paroksismal atriyal fibrilasyonun yas ile
dogru orantili olmasi ile ilgili de olabilecegi diisiiniilmiistiir. Cinsiyet faktoriine
bagh farkliliklarin ise kadin ve erkeklerdeki kanin hematokrit deger farkliliklari,
damar uzunlugu ve damar c¢eperlerinin ¢ap farkliligindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmustiir. Ancak bu bulgular, denek sayisinin azlig1 sebebi ile giivenilir
degildir. Bu konunun kesinlestirilebilmesi i¢in denek sayisinin arttirilmasi ve daha
fazla parametrenin incelenmesi gereklidir.

Bu tezde, “elektrokardiyografi sinyali ve el bilek nabiz sinyali birlikte
degerlendirilerek paroksismal atriyal fibrilasyonun giinliik yasamda kolay, hizli ve
giivenilir sekilde teshisine yonelik bir yontem gelistirilebilir mi? Gelistirilmesi
durumunda ise bu yontem klinik arastirma siireci ile de test edilerek yatak baginda
veya evde rutin kullanima sunulabilir mi?”” sorularina yanit bulunmustur.

Yapilacak olan potansiyel calismalarda tez caligmasindan elde edilen
sonuglar, kalp ve damar hastaliklarina dair yapilacak olan potansiyel caligmalara
kaynaklik ederek akademik diizeyin gelistirilmesi konusunda katki saglayabilir.

Tezde tasarlanan prototip, sanayi kuruluslarinca ticarilestirilerek cihazin ayni
zamanda cep telefonu aracilifiyla kayitlar1 saklamasi, belli merkezlere
gonderilebilmesi ve ayrintili analizleri kullaniciya sunmasit gibi islevler
kazandirilabilir.

Tezde prototipi gelistirilen cihaz, veri kaydi ve analiz i¢in bilgisayar ortamina
ve kablo sistemine gereksinim duymaktadir. Gelecekte yapilacak olan potansiyel
caligmalarda, prototipi gelistirilen cihazin kablosuz modelleri gelistirilerek pratik

kullanim 6zelligi arttirilabilir.
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