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OZET

Giris

Elektrokardiyografi (EKG) yorumlama acil tip egitiminin Onemli bir
parcasidir. EKG, akut koroner sendrom (AKS) ve akut miyokart enfarktiisii (AMI)
tanis1 koymada en Onemli tanisal testlerin basinda gelmektedir. AKS acisindan
yiiksek riskli EKG paternleri’de mevcuttur. Tibbin her alaninda kontrol listelerinin
kullanimi giivenligi arttirmak amagli yayginlagsmaktadir. Caligmalar kontrol
listelerinin daha az deneyimli olan klinisyenler i¢in tant koymada kullanislt oldugunu
gostermektedir. Calismamizin amaci acil tip asistanlarinin acil servise bagvuran
hastalarda riskli EKG paternlerini tanimalarmda kontrol listelerinin etkisini

arastirmaktir.
Metot

Bu c¢alismada acil tip egitimi veren hastanelerdeki goniillii acil tip asistanlari
yer aldi. Ayni sorulardan olusan 10 soruluk, kontrol listeli ve kontrol listesiz olmak
izere iki grup EKG listesi hazirlandi. Kontrol listesiz grupta yer alanlar EKG’lerin
her biri i¢in uygun gordiikleri taniyr yazarken; kontrol listeli gruptan tanilarim
listeden yararlanarak yazmalar1 istendi. Katilimcilar blok randomize edildi ve
toplamda 15 dakika igerisinde tek oturumda formlari doldurdular. Katilimcilarin

yanitlar1 kidem yilina gore de (<2 yil veya >2 y1l) ayrica degerlendirmeye alind1.
Bulgular

Calismaya 11 farkli egitim kliniginden 200 asistan dahil edildi. Kontrol listeli
grubun dogru cevap verme oranit %54,5 iken kontrol listesiz grubun dogru cevap
verme oran1%45,5 olarak Olciildii (p<0.001). Sorulara bes ve iizeri dogru cevap
vermeyi etkileyen faktorler etki biiyilikliigline gore; kontrol listesi kullanma (AOR:
1,973), EKG kursuna katilma (diizeltilmis odds orani/AOR: 2,786) ve asistanlik
egitim siiresinin 24 ayin iistiinde olmasi (AOR:3,426) olarak tespit edildi.

Sonug

Bu aragtirmada go6giis agrist ile acil servise basvuran hastalardaki riskli EKG
paternlerinin dogru taninmasinda kontrol listelerinin yararl oldugu, bununla beraber
EKG kursuna katilmis ve kidemli olmanin, kontrol listesi kullanmaktan daha faydali

oldugu tespit edildi.



Anahtar kelimeler: Riskli EKG tanima, gogiis agrisi, kontrol listesi, EKG
tan1 diglama, EKG egitimi, Akut Koroner Sendrom
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ABSTRACT
Introduction

ECG interpretation is especially important in emergency department. It is one
of the most essential parts of diagnosis, concerning ACS and AMI. There are risky
patterns of ECG other than STEMI. Checklists haven been used in medicine in order
to increase safety and it is proven by researches that checklists are especially useful
for those who are professionally less experienced or clinically not compatible
enough. The aim of our study was to determine the effect of checklists in terms of

precise diagnosis for the patients who admit to ER.
Method

This survey was conducted at educational emergency departments with help of
voluntary ER residents. Two sets of questions were provided as ‘checklist survey’
and ‘non-checklist survey’ with exact 10 ECGs patterns. Residents with checklists
used those checklist charts while answering and the others wrote diagnosis they
thought of. Participants were block-randomized, and all conducted the survey at the
same time in 15 minutes. Results were additionally evaluated according to year of

experience of participants. (<2 years or >2 years)
Results

This study included 200 residents from 11 different educational emergency
departments and 56 (28%) of them were female and mean age was 29 (min
24.max:54) .The group with checklist answered the question correctly at the rate of
54,5% while non-checklist group’s correct answer ratio was 45,5% (p<0.001).
Factors, that affect correct answer rate as at least fifty percent or more, are detected
as: Usage of checklist (Adjusted Odd Ratio/AOR : 1,973), having to participate an
ECG course (AOR: 2,786) and having to complete at least 24 months of ER

residency programme.
Conclusion

In terms of patients with chest pain, ER residents interpreted risky and hard-
to-interpret ECGs more correctly when a proper checklist is given; hovewer being a
senior (>24 months of age at residency) and having to complete an ECG course are

more helpful than using a checklist.
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1. GIRIS VE AMAC

Acil tip pratiginde elektrokardiyografi (EKG)’nin hizlh ve dogru
yorumlanmasi hayati 6nem tasimaktadir. EKG; acil servise gogiis agrisi, nefes
darlig, terleme ve senkop gibi kardiyovaskiiler sistem patolojilerini diisiindiirecek
semptomlarla bagvuran hastalarda, akut koroner sendrom (AKS) ve akut miyokard
infarktiisiic (AMI) gibi hayati tehdit eden tanilar1 dakikalar i¢inde tanimamizi
saglayan en Onemli tanisal testlerin basinda gelmektedir (1). Acil servislerde bu
hastalara tan1 koyma ve tedaviyi yonlendirmede acil tip doktorlarmin en c¢ok
kullandig1 test EKG’dir (2). EKG’de ST segment elevasyonlar1 disinda AKS
acisindan yiiksek riskli birgok EKG paterni mevcuttur. Bu paternlerin oldugu
hastalarda malign disritmiler, kardiojenik sok, serebrovaskiiler olay ve 6liim oldukca
stk goriilmektedir (3). Bu paternlerin bilinmesi ve taninmasi, yliksek riskli hastalarin
secilebilmesine imkan verir. Bugin EKG yorumlarindaki hatalar1 azaltacak
yontemlere dair ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Kontrol listeleri hatalart azaltmak i¢in
uzun zamandir farkli alanlarda kullanilmaktadir. Giivenligi arttirmak amagli tip
alaninda kullanimlar1 da son zamanlarda artmistir (4). Calismalar, kontrol
listelerinin, yetilerini tam olarak gelistirememis daha az deneyimli olan klinisyenler
icin tan1 koymada kullanigh olabilecegini gostermektedir (5-7). Acil tip asistanlarinin
EKG egitimi ve bilgi diizeylerini degerlendirme konusunda standart bir yaklagim

yoktur (8).

Calismamizin birincil amaci acil tip asistanlarmin riskli EKG paternlerini
tanimalarinda kontrol listelerinin kullanimimin dogru tan1 koymalarina etkisini
aragtirmaktir. Ikincil amacimiz ise kidem yilma gore kontrol listesi kullaniminin

dogru tan1 koymaya etkisini arastirmaktir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Ik olarak 1786 yilinda Dr. Luigi Galvani, italyan doktor ve fizikgisi, iskelet
kaslarindan elektriksel ol¢lim yapilabilecegini kesfeder (9,10) ve 1842 de Pisa
Universitesi fizik boliimiinden Dr. Carlo Matteucci, kurbagada her kalp atiminda
elektriksel birtakim olaylarin oldugunu ilk defa gézlemler (11). Otuzbes yil sonra,

Augustus Waller, Londradaki St Mary's Medical School fizyologu olarak ¢alisirken
2



ilk elektrokardiyogrami kapiller elektrometre ve elektrot kullanarak yaymlar ve
elektriksel iletinin ventrikiilleri ¢alistirdigini kanitlar (12). 1891°de William Bayliss
ve Edward Starling, trifazik kardiyak elektriksel aktiviteyi her atimda kaydetmeyi
basarir (9,13) Dr. Willem Einthoven, tarafindan ABCDE olarak adlandirilan bes
defleksiyonlu elektrometre gelistirilir (14). 1938°de Amerikan Kalp Dernegi
(American Heart Association) ve Biiyiik Britanya Kalp Dernegi V1 den V6 kadar
olan prekordiyum derivasyonlarinin eklenmesine yonelik Onerileri yayimlar ve
boylece goglis derivasyonlart dogmus olur.1942’de  Goldberger tarafindan
derivasyon sinyallerini arttirarak bugiin bizim bildigimiz augmente (arttirilmais)
unipolar ekstremite derivasyonlar1 olan a-VL, a-VR ve a-VF tanimlanir. Boylece
unipolar derivasyonlarin da eklenmesiyle bugiinkii kullandigimiz 12 derivasyonlu

EKG tamamlanmis olur (15).
2.2. EKG’nin Acil Serviste Kullanim

EKG, Acil Serviste (AS) tan1 araci olarak siklikla kullanilir ve hizli tani-tedavi
zincirini devreye sokmasi gereken acil doktorlar: i¢in kiymetli bir tamamlayicidir.
Tan1 koyma, tedavi ve takipteki dnemine ragmen EKG okumanin da smirlayici
yonleri bulunur. Tanilar yapisal ve patofizyolojik degisikliklere gore konur ve bu
nedenle potansiyel hata riski biiyiiktiir (16-21). EKG kardiyak ritimlerin anlik bir
goriintiisiinii sagladig1 i¢in aralikli olan ritim anomalileri gézden kagabilir. Acil
serviste hekimler tarafindan yapilan EKG yorumlama hatalar1 énemlidir ve hayati
tehdit edebilir (22-24). Acil servislerde gogiis agrisinin degerlendirilmesinde EKG
ile birlikte yiiksek sensitivite ve spesifiteli kardiyak markerlar kullanilmasina
ragmen; AMI tanili hastalarin %2 ila %81 uygunsuz bir sekilde taburcu edilir (25-
27). EKG yorumlama hatalar1 ve mortalite arasinda proporsiyonel bir iliski bulunur

(28).
2.3. Kalbin Anatomisi
2.3.1.Kalbin ileti Sistemi Anatomisi

Normal bir kalp ritminde; her siklus diizenli elektriksel ve mekanik aktivasyon,
sistol ve diyastol donemlerini igerir. Miyokard kontraksiyonu aksiyon potansiyeli
(AP) olusturan ve iletimini saglayan kalbin Ozellesmis hiicreleri tarafindan
olusturulmaktadir. Kalbin ileti sistemini olusturan bu 6zellesmis hiicreler: Sinoatriyal
diigiim (SA diigiim), internodal yollar, interatriyal yollar, atriyoventrikiiler junction

3



bolgesi (transisyonel hiicre bolgesi, atriyoventrikiiler diigiim, his demeti, his dal

demetleri ve purkinje lifleridir (29,30). Kalbin ileti anatomisi Sekil 1.’de

gosterilmistir.
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Sekil 1. Kalbin ileti anatomisi

2.3.1.1. Sinoatriyal Diigiim

SA diiglim, bir milimetreden daha kisa mesafede epikardiyum altinda, sag
atriyum ile superior vena kava bileskesinde, sulkus terminaliste yerlesmistir (31).
Makroskopik olarak diizlesmis elipsoid sekilde olup bag, govde ve kuyruk
kisminlarindan olugmaktadir. Subepikardiyal yag dokusu ile kaplanmis olup 10x3x1
mm boyutlarindadir (32). SA diigiimii besleyen arter SA diigiim arteri olup toplumun
%355’inde sag koroner arterden %35’inde ise sirkumfleks arterden kaynaklanir;
toplumun %10’unda ise SA diiglim hem sag koroner arterden hem de sirkumfleks
arterden beslenir (33). SA diiglim kalbin dogal pacemakeri olup kalp siklusunu

baslatan uyariy1 ¢ikarir.



2.3.1.2 internodal ve Intra-atriyal ileti Yollar1

Siniis diiglimii ve AV diigiimi arasindaki internodal iletimin baslangicta SA
diigiimden ¢ikan AP uyarisinin atriyum miyositleri arasinda “gap junction” aracilig1
ile depolarizasyon dalgasi seklinde yayilmasi ile meydana geldigi diislintilmustiir.
Benzer sekilde intra-atriyal iletimin de bu sekilde oldugu diistintilmiistiir. Fakat
kardiyak AP uyarisinin, atriyal miyokardiyuma kiyasla beklenenden daha hizli bir
sekilde AV digliime ulastigi saptanmistir (32,34). Yapilan anatomik caligmalar,
atriyum i¢inde ve atriyumlar arasinda 6zel ileti yollar1 bulundugunu gostermistir
(32). Bu konu halen daha tartismal1 bir konudur. Anatomik olarak ii¢ internodal yol
bulunmaktadir. Anteriyor internodal yol; siniis diigiimiiniin anteriyor kenarindan
cikar ve siiperior vena cavanin 6n kisminda sola dogru seyrederek Bachman demeti
(Inra-atriyal yol demeti) de denilen ve sag atriyum ile sol atriyumu birbirine
baglayan kas yapisina baglanir. Anterior internodal yol iist kisimdan AV diigiime
girer. Orta internodal yol ise siniis diiglimiiniin {ist ve arka kismindan baslar ve
siperior vena cavanin arkasindan interatriyal septumun arkasinda seyrederek AV
diigtimiin st kenarinda sonlanir. Posterior internodal yol ise siniis diigiimiiniin arka
kenarindan baglayip siiperior vena cava arkasinda crista terminalisten eustachian
valve dogru uzanir. Sonrasinda ise koroner siniisiin iizerinde interatriyal septum

icerisinde AV diiglimiin posteriyor kismi ile birlesir (35).
2.3.1.3. Atriyoventrikiiler Diigiim Bolgesi

Normal AV diigiim bdlgesi, transizyonel hiicre bolgesi, kompakt AV digiim
bolgesi ve His demeti seklinde bolgelere ayrilir (35,36).

Kompakt bolge yar1 oval sekilde olup kardiyak fibréz yapinin iizerinde yer
alir. Koch ti¢geninin tepesinde kompakt AV diiglimiin iki uzantisi (transizyonel
hiicreler) bulunmaktadir. AV diigiimii besleyen arter genellikle bu iki uzant1 arasinda
yer alir. Transizyonel hiicrelerin koprii gorevi gorerek AV diiglime cevre atriyal
miyokard bolgesinden uyart ilettigine inanilmaktadir (36). Kompakt AV diigim,
interatriyal septumun alt kisminda endokardin hemen altinda ylizeysel olarak
yerlesmis bir yapidir. AV diiglim icerisinde birka¢ hiicre tipinden biri olan P
hiicreleri siniis diiglimiine benzer sekildedir, N (nodal) hiicreler kompakt yapiy1
olustururken, transizyonel hiicreler atriyal ve nodal doku arasindaki hiicrelerdir (35).

Kanlamasini saglayan AV nod arteri, populasyonun %80’inde sag koroner arterden,

5



%10’unda sirkumfleks arterden, %10’unda ise her 2 arterden kaynaklanir (33). AV
diiglimiin gorevi atriyal uyarilarin ventrikiile iletilmesinin saglanmasi ve AV
koordinasyonun diizenlenmesidir. Kompakt AV diigim, yavas iletim hizina sahip
olup, uyarimin atriyumlardan ventrikiile geg¢isini 200 msn geciktirir; bdylece atriyum
ve ventrikiil kontraksiyonunun es zamanli olmasini engelleyerek ventrikiil dolusuna
zaman kazandirir. Ayrica bu 6zelligi ile atriyumlardan kaynaklanan genellikle >180
atim/dk hizinda olan ritim bozukluklarinda, tiim atimlarin ventrikiile gecisini hiza
bagli olarak belirli bir oranda bloke eder. Kompakt AV diigiimiin his demetine

baglanan bolgesindeki hiicrelerin otomatisite 6zelligi bulunmaktadir (31,33).
2.3.1.4. His Demeti ve Dal Demetleri

His demeti, AV diiglimiin distal kismindan baslayan ve interventrikiiler
septumun fibroéz kismini delerek miiskiiler septum boyunca ilerleyen kisa bir yapidir.
Membrandz septumu penetre eden proksimal kisimdaki hiicreler heterojendir ve
kompakt AV diiglimdeki hiicrelere benzer; distal hiicreler ise proksimal sag ve sol
dal demeti hiicrelerine benzerlik gosterir (30,35). Dal demetleri, membranoz
septumun hemen altinda muskiiler septumun iizerinden baslar, genellikle ilk dal olan
sol posterior fasikiilii (sol ventrikiiliin inferior ve posterioruna yayilir) verdikten
birka¢ milimetre sonra His demetti sag dal demetine (sag ventrikiile yayilir) ve sol
anteriyor fasikiile (sol ventrikiiliin yiiksek lateral kismina yayilir) ayrilir. Sol
posterior ve anterior fasikiiller birlikte sol dal demeti olarak adlandirilir (30,35).
Insanlarin yaklasik iigte birinde, sol mediyal fasikiil veya mid-septal fasikiil denen
ayr1 bir fasikiil daha bulunur; bu fasikiil sol anteriyor veya sol posteriyor fasikiilden
cikar ve septuma dogru yayilir (36,37). His demeti ve sag dal demeti kanlanmasi hem
AV diigiim arterinden hem de sol inen arter septal dallarindan saglanmaktadir. Sol
anteriyor fasikiil kanlanmasi sol inen arter septal dallarindan olup, sol posterior
fasikiil hem sol inen arter septal dallarindan hem de posterior inen arterden

kanlanmaktadir (37).
2.3.1.5. Purkinje Lifleri

Tiim dal demetlerinin son kisimlart kiigiik dallara ayrilirlar ve bu kiiglik
dallarin ventrikiiler miyokard hiicrelerine ulasan en ince ug¢ kisimlar1 purkinje
lifleridir. Purkinje lifleri, ventrikiilin endokardiyal ylizeylerinde birbirine ge¢mis

aglar olustururlar ve ventrikiiler kontraksiyonun icten disa (endokardiyumdan
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epikardiyuma) dogru olmasimi saglarlar. Purkinje hiicrelerinin sitoplazmasi yogun
olarak mitokondri, sarkoplazmik retikulum ve glikojen depolarindan ve ¢ok az sayida
miyofibrilden olusur. Bu yap1 AP ’nin ventrikiil miyokardinda hizli yayilmasi i¢in

gerekli enerjiyi saglar (36,37).

2.3.2 Koroner Arterlerin Anatomisi

Koroner arterlerin ostiumlari, sag ve sol sinlis Valsalva’da, sinotiibiiler
bileskenin hemen kaudalinde yerlesmis durumdadir. Ascendan aortanin oblik durusu
nedeniyle, sol koroner arter ¢ikisina gore sag koroner arter ostiumunun yaklasik 1 cm

daha kaudal yerlesimli olacag1 anjiyografi sirasinda akilda tutulmalidir.
2.3.2.1.Sag Koroner Arter (Right Coronary Artery, RCA)

Sag siniis valsalva’dan ¢ikisindan sonra, atriyoventrikiiler (AV) oluk boyunca
sag ventrikiil etrafinda ilerler. Sag ventrikiili ve sol ventrikiilin %?25-35’ini
kanlandirir (38,39). RCA’nin ilk dali konus arteridir. Ancak %50 hastada kiigiik bir
konus arteri ayri ostiumla aortadan ayrilir. Konus dali 6ne, sag ventrikiil ¢ikis
yolunun iizerinden sol 6n inen koroner artere (left anterior descending artery, LAD)
dogru ilerler.Konus arteri ayrica ozellikle proximal LAD okliizyonlarinda distal
LAD’ye olan kollateral damarlanmanin 6nemli bir kaynagidir (Vieussen ¢emberi).
RCA’nin ikinci dali genellikle siniis digliimii arteridir. Bu arter, %60 kiside
RCA’dan, %40 olguda da sol sirkumfleks arterden koken alir (40). Proximal
RCA’dan ¢ikan bu dal, iist interatriyal septum ve anteromediyal sag atrium duvari
boyunca oblik olarak geriye ilerler ve siniis diigiimii, sag atriyum ve bazen sol
atriumu kanlandirir. RCA’nin orta bdliimiinden sayilar1 ve biiyiikliikleri degisken
olabilen ve sag ventrikiil iizerinde anterior yonelimle seyreden dallar ¢ikar. Siklikla
bu dallardan bir tanesi, digerlerine gore daha gelismistir ve apikal bolgeye kadar
ulagir (acute marginal branch). Sag ventrikiil serbest duvarimi besleyen bu dallar,
LAD arterinin benzer dallariyla anastomoz yaparlar ve dnemli bir kollateral kaynagi
olabilirler. Olgularin %85’inde (sag dominant dolasim) AV oluk boyunca ilerleyen
RCA kalbin diyafragmatik yliziinde posterior desending oluk hizasinda (Crux
bolgesi), posterior desending arter ve sag posterolateral artere ayrilir. Bu noktada,
AV diigiimii besleyen ince AV nod arteri goriilebilir. Posterior desendan arter (PDA)
keskin bir ag¢1 ile posterior interventrikiiler oluga doner ve oluk boyunca kalbin

apeksine kadar ilerler, burada LAD arterinin u¢ dallar1 ile anastomozlar yapar,



inferior duvari, ventrikiiler septumun alt kisimlarini ve posteromedial papiller adaleyi
besler. Sag posterolateral arter, AV oluk boyunca ilerler ve birkac posterolateral dal

vererek sonlanir.
2.3.2.2 Sol Ana Koroner Arter (Left Main Coronary Artery, LMCA)

Sol siniis Valsalva’dan ¢ikar. Sol atriyum apendiksi ile pulmoner arter arasi
olukta, birkag mm ile birka¢c cm aras1 degisen uzunluklarda seyredip, sol 6n inen
arter (LAD) ve sol sirkumfleks artere (LCx) ayrilarak sonlanir. Ana koroner arter,
seyri boyunca, nadiren ¢ok kii¢iik capli bazi damarlar verebilir. LAD koroner arteri,
siklikla. LMCA ile aym1 dogrultuda devamliligimni siirdiirerek, pulmoner konusun
etrafindan sag ve sol ventrikiil arasindaki on interventrikiiler oluga ulasir ve bu
olukta, interventrikiiler septumun Oniinde ilerler. LAD arteri, ¢ogu hastada,
interventrikiiler oluk boyunca kalbin apeksini dolasir ve diyafragmatik duvarin bir
boliimiinii de kanlandirarak sonlanir. Arka inen arter dallari ile anastomoz yapar.
Seyrek olarak, apekse ulagmadan sonlanir. Bu durumda genellikle biiyiikk bir
diyagonal dal apekse dogru seyreder veya daha az siklikta, arka inen arter daha
geliskindir ve sol ventrikiiliin apikalini kanlandirir. LAD arterinden seyri boyunca
cok sayida dallar ayrilir ve bu dallar vasitasiyla sol ventrikiil dokusunun yaklagik
%50’lik boliimii kanlandirilir (41). LAD arterinin 6nemli bir dal grubu da
anterolateral duvar iizerinde seyreden diyagonal dallardir. Sayilar1 degiskendir ama
biri veya ikisi daha biiyiikk olup anterolateral duvarin ve kismen de anterolateral

papiller kasin beslenmesinde 6nemli rol oynayan, temel dallar durumundadirlar.
2.3.2.3. LCx Arteri

LAD arterinin aksine, neredeyse dik bir ac¢1 ile LMCA’dan ayrilir ve
atriyoventrikiiler oluk boyunca kalbin sol yan ve arka yiiziine dogru ilerler. Damarin
uzunlugu ve besledigi alan, bireyler arasinda belirgin farkliliklar gosterebilmekle
beraber, sol ventrikiil kiitlesinin %15- 25’ini kanlandirdig1 sdylenebilir (42). Seyri
sirasinda 1-3 adet yan dal LCx’ten ayrilarak sol ventrikiil yan duvari tizerinde
anterior dogrultuda ilerler (Obtuse marginal branches). Bu dallar, sol ventrikiil yan
duvarinin ve anterolateral adalenin beslenmesine katkida bulunurlar. LCx ayrica,
sayilar1 birden ¢ok olabilen kiigiik atriyal dallar vasitasiyla atriyumlarin beslenmesine
katkida bulunur ve yaklasitk %40 olguda siniis diiglimiiniin kanlanmasindan

sorumludur.



2.4. Kalbin Normal ileti Sistemi ve Temel Elektrofizyolojisi

Normal kalp fonksiyonu, SA diigiimde AP dalgasinin olugmasi ve iletim
sistemi ile ventrikiil miyokardina kadar iletilmesine baghdir. Kardiyak AP siiresi
300-400 msn olup sinirsel doku (1-2 msn) ile kiyasla olduk¢a uzundur (32). Kardiyak
AP hiicre membranindaki iyon kanallarindan iyonlarin geg¢isi ile sekillenir. Hiicre
membraninda iyonlarin (Na+, K+, Ca2+, Cl- ) voltaja bagl iyon kanallari, pompalar
ve degis tokusu ile olan hareketleri hiicre i¢i ve dis1 arasinda elektriksel potansiyel
olusumuna neden olur. Iyonlarin akim yonii ve elektriksel akim olusumu,
transmembran gradiyent ve elektriksel gradiyent tarafindan belirlenir (37). Uyar ile
kardiyak hiicrelerde membran potansiyeli esik degerin ilizerine ¢iktig1 zaman, iyon
kanallarinin agilmasi ve hiicre igerisine Nat+ ve Ca2+ iyonlarmmin girmesi ile
membran potansiyelinde depolarizasyon meydana gelir. Hiicre i¢inde sitozolik Ca2+
artis;, aktin-miyozin etkilesmesi ile olusan inhibisyonu ortadan kaldirir ve
kontraksiyon (sistol) meydana gelir. Membran potansiyeli, pozitif degerin en yiiksek
degerine ulastiktan sonra esas olarak K+ kanallarinin acilmasi ve hiicre igerisine K+
girmesi ile membran potansiyeli baslangi¢ degerine geri doner. Miyokard hiicresinde

aksiyon potansiyeli olusumu Sekil 2. ‘de gosterildi.

Sekil 2. Miyokard hiicresinde aksiyon potansiyeli



Kontraksiyonun sonlanmasi ise hiicre i¢i sitozolik Ca2+ ’un aktif bir pompa (SR
Ca2+ -ATPase, veya SERCA) yolu ile SR’a tekrar alinmasi ile meydana gelir.
(30,35) Hiicrenin disaridan uyaran olmadan kendiliginden AP olusturabilme
ozelligine otomatisite denmektedir. Otomatisite 6zelligi olan hiicrelerde, kiiciik fakat
sabit miktarda pozitif iyonlarin devamli bir sekilde hiicre igine girmesi sonucunda
gittikce biriken pozitif iyonlar membran potansiyelini esik degere ulastirmasi
sonucunda spontan diyastolik depolarizasyon olusmaktadir. Bir uyar1 hiicresinde
aksiyon potansiyeli olusumu Sekil 3. ‘de gosterildi. Kalp iletim sisteminde SA
diigiim, AV junction bolgesi (AV diigiim ve His demeti), dal demetleri ve purkinje
liflerinin otomatisite 6zelligi bulunmaktadir (29,35,36). SA diigiim, en hizli uyar
cikarma Ozelligine sahip olup otomatisite 6zelligi olan diger bolgeleri baskilar, bu
nedenle kalbin pacemakeri olarak adlandirilir. Herhangi bir nedenle SA diigimiin
otomatisitesi bozulursa, siklikla AV diigim bolgesinde bulunan sekonder pacemaker
hiicreleri daha yavas bir hizda olmak kaydiyla kalbin pacemaker fonksiyonunu
iistlenir. Otomatisite 0zelligi olmayan hiicrelerde (atriyum ve ventrikiil kasi) AP

ancak disaridan uyar1 varliginda olusur.
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Sekil 3. Uyar hiicresinde aksiyon potansiyeli olusumu
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2.4.1 EKG Ritim Terminolojisi, Dalgalar, Araliklar ve Segmentler

Elektrokardiyografik dalgalar, araliklar ve segmentler Sekil 4.’de gosterilmistir.

ORS Dalgas:
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Sekil 4. Elektrokardiyografik dalgalar, araliklar ve segmentler.

2.4.1.1 Siniis Ritmi ve P Dalgasi

Siniis tiim kalp hiicrelerinin fizyolojik uyar1 odagi olan sinlis diigiimii
tarafindan uyarildigini belirtir. Normal SR hiz1 60-100/dk arasinda, ideal olarak 50-
90/dk arasindadir. 100/dk’nin iizerindeki SR hizlar1 siniis tasikardisi, 50-60/dk’nin
altindaki hizlar ise siniis bradikardisi olarak adlandirilir (37,38). Normal EKG’de her
iki atriyumun depolarizasyon dalgasi olan P dalgasi, kural olarak DI derivasyonunda
pozitif ve aVR derivasyonunda negatif olmalidir. Boyutu DII’de ve diger
derivasyonlarda <2.5 mm, siiresi <0.11 sn olmalidir. DII-DIII-aVF derivasyonlarinda
genellikle pozitif ya da bifazik (+/—), aVL derivasyonunda pozitif, bifazik (+/—) ya da
negatif olabilir. Prekordiyal V2-V6’da P dalgas1 her zaman pozitiftir. Ancak V1°de
sol atriyum depolarizasyonu etkisiyle genellikle bifaziktir (+/—). Frontal planda P

dalga vektoriiniin aks1 + 50° ile + 80° arasindadir.
2.4.1.2. PR Arahg:

Normal PR mesafesi 0.12-0.20 sn’dir. PR mesafesi; P dalgasinin
baslangicindan, QRS kompleksi ya da R dalgasinin baslangicina kadar gecen siiredir.
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QRS kompleksi ile P dalga iliskisinin en iyi gozlendigi derivasyon DII’dir. Saglikli
erigkinlerde delta dalgasi ve paroksismal supraventrikiiler tagikardi olmadan PR

mesafesinde kisalma izlenebilir.
2.4.1.3. QRS Dalgasi

Normal QRS dalgasmin siiresi <0.12 sn’dir. Saglikli bireylerde DI-DII-DIII
derivasyonlarinda S dalgalarinin R dalgasindan biiyiik olmasi nadir gozlenen bir
durumdur ve SI /SII/SIII olarak adlandirilir (normal varyanti). Horizontal diizlem
V1-V2 derivasyonlarinda R dalgasinin boyu S dalgasindan kii¢iiktiir (rS goriiniimii).
V3’te R ve S dalgas1 boylar1 hemen hemen esittir. Bu nedenle V3’e tranzisyon
derivasyonu adi verilir. V4’te ise R dalgast S dalgasindan biiyiiktiir. Horizontal
diizlemde kalbin toraks boslugu icerindeki saat yoniinde veya saat yoniiniin tersine
doniisleri degerlendirilir. QRS kompleksinin normal varyantlar1 arasinda ¢entiklenme

(notching) ve genisleme (slurring) sayilabilir

QRS kompleksinin herhangi bir bolgesinde asil dalganin tersi yonde izlenen
1-2 mm boyutundaki ikinci dalgaya ¢entiklenme, eger polarite asil dalga ile aym
yonde ise genisleme denilmektedir. Genglerde inkomplet sag dal blogu (V1’de rSr’)
stk gozlenen bir durumdur. Ancak normal varyanti denilebilmesi i¢in r>1" olmalidir.
QRS voltajinin frontal diizlem derivasyonlarinin 3 tanesinde 5 mm’den kiigiik olmasi

sik gozlenen bir durumdur. Gergek diisiik voltaj tanimi i¢in bu say1 > 5 olmalidir.
2.4.1.4. ST Segmenti

ST segmenti normal varyanti olarak, ozellikle siniis bradikardisi varliginda,
V2/V3’de junctional tip ST segment elevasyonu goriilmektedir. Bu elevasyonun
boyutu 2-3 mm olabilir. Vagal stimiilasyon anteroseptal leadlerde (V2-V3)
repolarizasyon diskordansina dolayisiyla ST segment elevasyonuna neden olabilir.
Bunun disinda ST segmenti ile ilgili diger bir normal varyanti goriinim erken
repolarizasyon olarak adlandirilir. Oldukga belirgin ve degisiklik gdstermeyen, J
noktasinin izoelektrik hattan 2-4 mm yiikselmesi ile karakterize bu durum 6zelikle
genclerde ve daha sik erkeklerde goriiliir. Erken repolarizasyonda anterior

prekordiyal leadlerin tutulumu inferior leadlere gore daha fazladir.
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2.4.1.5. T Dalgas1

EKG’deki temel dalgalar icinde en degisken olanidir. Normal T dalgasi
asimetriktir. Yavas yiikselen ve ani diislis gosteren bir dalgadir. Frontal plan
derivasyonlarindan DI-aVL-DII ve aVF’de genellikle pozitif, DIII’de ise genellikle
negatifdir. Prekordiyal lead’lerde V1°de bifazik, V2-V6’da pozitiftir. Ancak 6zellikle
30 yasina kadar saglikli gen¢ bayanlarda V2-V3 derivasyonlarinda negatif olabilir.
V4-V6 derivasyonlarinda T dalgasinin negatif olmasi her zaman patolojiktir.
Genglerde siniis bradikardisi varliginda V2-V4 derivasyonlarinda sivri yiiksek T
dalgalar1 gortlebildigi gibi, V1-V3’te simetrik T dalgas1 negatifligide goriilebilir

(Juvenil Patern).
2.4.1.6. U Dalgas1

Kesin olmamakla birlikte purkinje liflerinin repolarizasyonu sonucu ortaya
ciktig1 diistiniilen bu dalga en iyi prekordiyal V5-V6 lead’lerinde goriiliir. Olmamasi

herhangi bir kardiyovaskiiler patolojiyi ifade etmez.
2.4.1.7. QT Arahg:

QRS baglangicindan T dalgasinin sonuna kadar gegen siiredir. En iyi DII
derivasyonundan degerlendirilir ve kalp hiziyla birlikte degisme gosterir. Yiiksek
kalp hizlarinda QT intervali kisalir. Bu nedenle kalp hizina gore diizeltme
yapilmasii gerektirir (Bazett formiilii: QTc= QT/ (RR)1/2). QT intervalinde hafif
degisimler herhangi bir patoloji anlamina gelmez. Ancak diizeltilmis QTc siiresi

<0.44 sn olmalidur.
2.4.2. EKG Degerlendirilmesine Genel Yaklasim

Olast 6nemli abnormaliteleri gdzden kagirmamak i¢in EKG’nin sistematik bir
sekilde degerlendirilmesi “’okunmasi’’ esastir. Her seyden Once On incelemenin
yapilmasi gerekir. Hastaya ait olup olmadigina, tarih ve saatine, artefaktlarin olup
olmadigina baktiktan sonra kalibrasyonun dogru olup olmadigi kontrol edilir. Bu
degerlendirmeyi yaparken hastaya pacemaker uygulanip uygulanmadigini dikkate

almak gerekir. Sonrasinda izlenmesi gereken basamaklar su sekildedir:

1. Hizin Degerlendirilmesi: Ritim diizenli ise 6nce R-R araliklarini, daha sonra

P-P araliklarin1 (P dalgalar1 varsa) Olcerek ventrikiill ve atriyum hizint
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belirlemek gerekir. Ritim diizensiz ise P-P araliklarim1 (varsa), R-R
araliklarimi1 ve P dalgalan ile (varsa) QRS iliskisini (sayisal ve PR siiresi
olarak) degerlendirmek gerekir.

. Ritim: P dalgalarim1 arayarak olup olmadigina karar verilir. P dalgalar
ozellikle II ve aVR’de aranir. Varsa tim QRS komplekslerinin 6niinde
goriiliiyor mu kontrol edilir. Goriiliiyorsa; aralarinda sekil farki var mu,
aVR’de negatif, [I’de pozitif mi, QRS ile iliskisi degisiyor mu, P-P araliklar
degisiyor mu kontrol edilir. Goriilmiiyorsa; P dalgalarmin yerine atriyal
fibrilasyon dalgalar1 aranir. P dalgalar1 varsa seklini, siiresini ve genligini
Olgerek atriyal bozukluk (atriyum biiytimeleri gibi spesifik, ya da intra-atriyal
blok gibi nonspesifik bozukluklar) yoniinden degerlendirmek gerekir.
Segmentler: PR segmentinde ¢dkme olup olmadigina bakilir PR araligini
olciiliir. QRS siiresini en genis oldugu derivasyonu dikkate alarak ol¢iiliir.
QRS ekseni hesaplanir ve QRS kompleksindeki sekil degisikligini arastirilir
(dal bloku i¢in). GoOgiis derivasyonlarinda R/S oranlarimi OSlgiiliir. Tim
derivasyonlarda patolojik Q dalgalar1 arastirilir. QRS genisligi olgiiliir ve
QRS genlikleri arasinda degisiklik olup olmadigmma bakilir. Tiim
derivasyonlarda ST segmentindeki ¢okme ya da yiikselme arastirilir.ST
segmentindeki degisikliklerin tipi J noktas1 dikkate alinarak belirlenir.

. T dalgasinin incelenmesi: T dalgasinin pozitif olmasi gereken
derivasyonlarda pozitif olup olmadigini arastirilir ve tiim derivasyonlardaki
genisligine dikkat edilir.

. U dalgasinin incelenmesi: U dalgasinin mevcut olup olmadigina bakilir ve U
dalgasi1 varsa T dalgasina gore genisligi ve yonelimini degerlendirilir.

. QT siiresinin dl¢iilmesi: Kalp hiz1 dikkate alinarak QT stiresi 6lg¢iiliir.

2.5. EKG’ye Gore Enfarktiis Yeri ve Diger Zor Tanilarin Tespiti

2.5.1.Sol Anterior Desendan Arterin (Left Anterior Descending Artery-
LAD)’nin ilk Diagonal Dalinin (D1) Okliizyonu

Sol anterior desendan arterin ilk diagonal dalinin okliizyonu VI ve V2°’de ST

elevasyonu ve pozitif T dalgalar1 ve inferior derivasyonlarda ters donmiis T dalgalar1

olarak kendini gosterir. Bu patern sol ventrikiiliin genis bir kismini tehlikeye sokar.

Sol anterior arter, akut miyokard enfarktiisiine yol acan, en sik tikanan arterdir
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(42,43). Son arastirmalar gosteriyor ki bu arterin dallar1 klasik AMI tanimi ile
uyusmayan ama okliizyon ile korelasyon gosteren tipik EKG degisikliklere sahiptir.
Sol anterior desendan arterin ilk diyagonal dali (D1) anterolateral duvari ve sol
ventrikiilii besler (44).

EKG’de (Sekil 5.) (45)

e aVL ve V2’de ST elevasyonu

e aVL ve V2’de pozitif T dalgas1

e aVF ve D3’de ST depresyonu ve T negatifligi goriiliir.
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Sekil 5. Sol anterior desendan arterin ilk diagonal dalinin okliizyonu

2.5.2 ‘De Winter EKG Isareti’ Anterior Duvar AKS Durumu

‘De Winter EKG Isareti’ anterior AKS olay1 V1-V4’te yukari egimli ST
depresyonu ve ayni dagilimda belirgin T dalgarini icerir, aVR ise ST elevedir. Bu
bulgular proksimal LAD tikanikligi ile iligkilidir ve anterior duvar STEMI igin biiyiik
risk olusturur. 2008’de deWinter ve arkadaglari akut LAD tikamikligi gosteren
hastalarin %2’sinde alisilmisin disinda EKG paternleri serisini yayilamiglardir (46).
Bu hastalarin belirgin ortak EKG o6zellikleri Sekil 6.’da (47) gosterilmektedir: 1-
Prekordiyal derivasyonlarda STE olmaksizin yukar1 egimli J pointten 1 mm yiiksek
ST depresyonu 2- ST depresyonlarinin uzun simetrik T dalgarina doniisiimii 3-
avR’de 0.5-2 mm ST elevasyonu (48). Sonraki c¢aligmalar bu secilen hastalarin

cogunlukla hiperkolesterolemisi olan geng hastalar oldugunun gostermistir (49).
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Sekil 6. De Winter EKG Isareti’ anterior AKS durumu

2.5.3 Sol Ventrikiil Posterior Akut Miyokart Enfarktiisii

Sol ventriikiiliin posterior duvar enfakrti1 akut miyokard infraktiislerinin 6nemli
bir kismini olusturur. Ne yazik ki EKG belirtileri sik¢a kacgirilir. Bulgular V1-V3’te
horizontal, yasst ST depresyonlar1 ve V1-V2’de belirgin R dalgalar1 ve V1-V3’te dik
T dalgalarimi igerir. Cogu yetiskinde sol ventrikiil duvarinin posterior duvari
posterior desendan arterden alir. Distal arteryal dallar Sag Koroner Arter (Right
Coronary Artery-RCA) veya Sol Sirkiimfleks Arter (Left Circumflex Artery-LCx)
olusturur ve bunlar sirasiyla dolasimin sag ve sol dominant paternlerini olustururlar.
(50,51,52) Bu nedenle posterior duvar enfarkti RCA veya LCx tikanikligindan ileri
gelir. Bununla beraber posterior duvarin enfarktini 12 derivasyonlu EKG’de tespit
etmek zordur. ST elevasyonunu standart derivasyonlarda aramak yetersizdir ve bu

nedenle AMI temsil eden EKG lerde en sik kagirilan patern olarak yer alir. (53,54)

EKG bulgulari: (Sekil 7.) (55)
e V1-3’ te horizontal ST depresyonu

e VI1-2’ de belirgin R dalgasi
e VI-3’ te pozitif T dalgasi olarak belirtilir.

Izole posterior miyokard infarktiis tanisi ileri EKG tekniklerini gerektirebilir.
Bunlardan bir tanesi V7-V9 olarak 5. Interkostal ¢izginin posterior aksiller,
midskapular ve paraspinal hatla kesisimine konularak 15 derivasyonlu EKG’nin elde

edilmesidir (56). Posterior AMI gosteren bir ¢caligma LCx’in tikanikliginin posterior
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derivasyonlarda 0.5 mm veya daha fazla olarak ST elevasyonu seklinde goriildiigiinii
belirtmistir (57). Bu eklenen posterior derivasyonlar tani1 12 derivasyonlu EKG’de

konmakta zorlanin klinisyene yardimeci olur (58).

ZFFASTLANE

Sekil 7. Sol ventriikiiliin posterior duvar enfarkti

2.5.4 Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Tikamkhg:

ST-segment elevasyonu aVR ve/veya yaygin ST depresyonu LMCA
tikanikligin1 gosterebilir. Ani kardiyak o6lim bu EKG prezentasyonunda siklikla
goriiliir, hasta kardiyak arrest ile gelmezse, genis anterolaecral STEMI olarak saptanir.
Cogunlukla, LMCA sol ventrikiil miyokardiyumun %75’ini besler ve LAD ve LCx
olarak dallanir (54). LMCA tikanikliginin ani kardiyak 6liim, pulmoner 6dem, hayati
tehdit eden aritmi ve kardiyojenik sokla beraber olmasi ¢ok da nadir degildir (56). Ne
yazik ki, bu hastalarin ¢ogu ani kardiyak 6liim tanisi alir ve bu lezyonlarin taninmasi
ve tedavi edilmesi miimkiin olmaz. Bu hastalarda LMCA tikanikliginin taninmasi; bu
muhtemel katastrofik sonugtan kagmak ve uygun tedavi stratejilerini gelistirmek
acisindan acil hekimleri nezdinde ¢ok biiyiikk 6nem tasir. Cogu LMCA tikaniklig
STEMI olarak gelse de (56) LMCA tikanikligini isaret eden daha az bilinen EKG

paternlerini de bilmek 6nemlidir (58).
EKG bulgulari: (Sekil 8.) (59)

e aVR’de ST elevasyonu

ve/veya

e Yaygm ST depresyonu seklindedir.
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aVR derivasyonu sadece sol lateral derivasyonlarin ayna resmini yansittigi
gerekcesiyle gozardi edilir (60). aVR derivasyonu ilk olarak,septumun bazal
kismini da igine alan kalbin sag iist porsiyonununa ait lokalize bilgiyi elde etmek
amaglh gelistirilmistir (56). aVR nin LMCA tikanikligi ile ilgisi bir grup ¢alismaci
tarafindan gosterilmis, (61) aVR ST elevasyonunun LAD okliizyonuna sekonder

septal iskemiden kaynaklandigini belirtmislerdir (62,63).

! ’ ‘ ZFASTLANE
Sekil 8. Sol ana koroner arter (LMCA) tikaniklig1
2.5.5 Wellen’s Sendromu

V1-V4’te derin inverte veya bifazik T dalgalar1 proksimal LAD okliizyonuna
isaret eder; bu hastalara anterior ya da anterolateral STEMI gelismesi agisindan risk
altindadirlar. AKS’li bir¢ok hasta medikal olarak tedavi edilmese de (6,64), AKS’nin
preenfarkt durumunu gosteren belirli EKG paternlerini bilmek acil hekimi ig¢in
onemlidir (7,64). Wellen paterni de Zwaan et al tarafindan (65) 1982°de
tanimlanmistir ve ¢alismasinda anstabil anjina pektorisli (USAP) hastalarda spesifik
EKG degisikliklerinin olmasinin anterior duvar AMI agisindan anlamli oldugu tespit
edilmigtir. Yatirilan USAP’Ii hastalarin %18’inde tespit edilmis ve koroner
revaskiilarizasyon yapilmayan %75’inin iki hafta i¢inde anterior duvar AMI
gelistirdikleri goriilmiistiir (65).

Bu hastalarda aktif (veya yakinda olmus) anjinal g6giis agris1 mevcuttur. Kardiyak
belirteclerin yiikselmemesi veya az yiikselmesi beklenir. Stres testi AMI veya fatal
disritmilere neden olabilir.

Wellen’s Sendromu’nun iki tipi vardir: (Sekil 9. ve Sekil 10.) (66)

o Tip A (%25): Bifazik T dalgalar1 mevcuttur

e Tip B (%75): Derin, simetrik, ters donmiis T dalgalar1 mevcuttur

18



T dalgalar1 zaman igerisinde Tip A’dan Tip B’ye doniismektedir.

V¥ " “w

Wellen'sTip A ZFFASTLANE

Sekil 9. Wellen’s sendromu Tip A
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Sekil 10. Wellen’s Sendromu Tip B

2.5.6 Pulmoner Emboli

Siniis tasikardisi en yaygin anormallik; hastalarin %44 {inde goriiltir. Komplet
veya inkomplet sag dal blogu— artmis mortalite ile birliktedir; hastalarin %18’ inde
goriiliir. Sag ventrikiiler gerilme paterni sag prekordiyal derivasyonlarda (V1-4) +
inferior derivasyonlarda (II, III, aVF) T dalga inversiyonlar1 hastalarin %34 iine
kadar goriilebilmektedir ve yiiksek pulmoner arter basinglari ile birliktedir. Sag aks
sapmas1 hastalarin %16’sinda goriilmektedir. Sifir ile -90 derece arasi eksen ile
birlikte asir1 sag aks sapmasi olusarak sol aks sapmasi goriinlimiinii verebilir (“psddo
sol aks”). V1’de dominant R dalgas1 akut sag ventrikiiler dilatasyonun bir

gostergesidir. Sag atriyal genisleme (P pulmonale) II. Derivasyonda> 2.5 mm
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yliksekliginde sivri P dalgasi hastalarin %9’unda goriilmektedir. SiQmTm paterni L
derivasyonda derin S dalgasi, III. de Q dalgasi, I1I.de ters T dalgasi olarak tanimlanir.
Saat yoniinde donme, kalbin sag ventrikiiler dilatasyona bagli saga dogru dondiigiinii
gosteren, V6’da persistan S dalgast (“pulmoner hastalik paterni”) ile birlikte R/S
gecis noktasinin V6’ya dogru kaymasidir. Atriyal tasiaritmiler, (AF, flutter, atriyal
tagikardi) hastalarin %8’inde goriilmektedir.

T elevasyonu ve ¢okmesi dahil non spesifik ST segment ve T dalga degisiklikleri.
Pulmoner embolisi olan hastalarda %50’ye varan oranda bildirilmistir. Inferior (II,
Il ve aVF) ve sag prekordiyal derivasyonlarda (V1-4) es zamanlhh T dalga
inversiyonlar1, bir calismada %99’a varan spesifite ile birlikte pulmoner emboli

lehine en spesifik bulgudur. Sekil 11. (67)

Sekil 11. Pulmoner emboli 6rnek EKG

2.5.7. Epsilon Dalgasi-Aritmojenik Sag Ventrikiil Hipertrofisi

Epsilon dalgasi QRS kompleksinin sonunda gomiilii kii¢iik pozitif sapmadir.
Aritmojenik sag ventrikiiler displazide karakteristik bulgudur. Sekil 12.’de (68)
Epsilon dalgasi goriilmektedir.
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Sekil 12. Epsilon dalgas1

2.5.8.Brugada Sendromu

o

Cogu hastada miyokarttaki sodyum kanallarinin kodlayan SCNSA geninin

mutasyonuna baglidir.

Bulgular1

Tip 1: 2mm veya daha fazla i¢cbiikey ST elevasyonu ve negatif T dalgasi bulunur.
V1, V2, V3'ten en az ikisinde bulunmasi gerekir (Sekil 13) (69). Istirahatte

olmamakla beraber sodyum kanal blokaji yapan ila¢ verildikten sonra da goriilmesi

miumkindir

Vi

Sekil 13. Brugada sendromu Tip 1

Tip 2: Ortas1 semer gibi ¢okiik olan (saddleback) ST yiiksekligi vardir (Sekil 14)

(70). J noktas1 en az 2mm ve ST segmenti en az 1 mm yiikselmistir. T dalgas1 pozitif

veya bifazik olabilir.
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Sekil 14. Brugada sendromu Tip 2

Tip 3: Tip 2'ye benzer ancak ST segment elevasyonu Imm'den azdir (Sekil 15).(71)

iz SEm |

L b D

M‘MT\MT/\%FM'MM'M'M'WA e L] M1J

Sekil 15. Brugada sendromu Tip 3
2.6.Kontrol Listeleri ve Tipta Kullanim

Kontrol listesi insan hafizas1 ve dikkatinin limitlerini kompanse ederek hatalar1
azaltan bir yoOntemdir. Bir isin siirekli olmasini ve tamamlamay:1 kolaylastirir.
Kontrol listeleri klinik kilavuzlarda kullanilmaktadir. Ornegin Diinya Saglhk
Orgiitiiniin  (WHO) kendisi icin tasarlanmis cerrahi kontrol listesinin hasta
giivenligini arttirdigin1  gostermistir (72). Meta-analize goére mortalite %23,
komplikasyonlar %40 azalmistir. Bu meta-analizin daha fazla nitelikli ¢aligmalarla
desteklenmesi gerekmektedir (73). Bununla birlikte calismalarin ¢ogu kontrol

listelerinin ~ kognitif yetilere etkisinden ziyade prosediirel yetilere etkisini
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degerlendirmistir. Kontrol listelerinin taniya etkisini gosteren az sayida literatiir
bulunmaktadir. Tanisal kontrol listeleri klinisyenlere sadece hafiza ve patern
tanimanin Otesinde, genigletilmis ayrici tanilar1 hatirlatarak segenekleri arttirma
konusunda yardim etmektedir (74). Arastirmalar ayn1 zamanda paternlere hakimiyet
konusunda daha az tecriibeye sahip klinisyenlere yardimci olabilecegini gostermistir

(5-7).
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3. METOT

3.1. Calismanin Dizayni

Aragtirmamiz acil tipta uzmanlik egitimi verilen anabilim dali ve egitim
kliniklerinde egitim almakta olan acil tip asistanlar1 ile randomize olarak
gerceklestirildi. Arastirmaya etik kurul onayr (Karar No: 2019/14-16) alindiktan

sonra baglandi.
3.2. Anketin Hazirlamis1

Literatiir taramasi ve iki acil tip uzmaninin uzlasis1 sonrasinda belirlenen on
EKG 06rnegi licretsiz bir egitim platformu olan “Life In The Fast Lane” Sitesi’den
alindt (75). Bu on EKG 06rnegi ile caligmada kullanilmak {izere kontrol listesi
hazirland1 (Tablo 1.). Her EKG &rnegi igin kisa klinik dykii verildi. Ornegin “40 yas,
erkek hasta 1 saat Once baglayan ve yaklasik 10 dk kadar siirlip gecen agr1 ve
bayginlik ile bagvurdu. Hastanin ilk ¢ekilen EKG’si asagidadir.”

Katilimeilar kontrol listeli ve kontrol listesiz olarak randomize edildikten
sonra, EKG ornekleri ayn1 sira ile gosterildi. Kontrol listesi olmayan grup “A
Grubu” olarak isimlendirildi. Bu gruptan EKG Grneklerinin altina diisiindiikleri 6n
taniy1 yazmalari istendi. Kontrol listeli grup ise “B Grubu” olarak isimlendirildi. Bu
gruba 0n tanilardan olusan kontrol listesi verildi ve tanilarini bu listeye bakarak EKG
orneklerinin altina yazmalar1 istendi. Arastirmada kullanilan EKG o6rnekleri igin

dogru tanilar Tablo 2.’de gdsterildi. Arastirma formu ekte verildi (EK 3.).
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Tablo 1. EKG’lerde goriilen gogiis agrisi iliskili tanilarin listesi

Asagida gosterilmis olan EKG paternleri gégiis agrisi ile acil servise bagvuran
hastalara ait olup taninizi belirtmeniz yeterli olacaktir. EKG’leri degerlendirirken
asagida verilmis olan kontrol listesinden yararlanabilirsiniz. Kontrol listesinde
acil servislerde karsilasilan, tanis1 glic ama gozden kagirilmamasi gereken tanilar

da yer almaktadir.

e Wellen Sendromu

e De Winter Dalgas1 / LAD tikaniklig1

e Normal Sinis Ritmi

o Silik Anteroseptal Akut Miyokart Enfarktiisii

e Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Tikaniklig1

e Epsilon Dalgasi, Aritmojenik Sag Ventrikiil Hipertrofisi

e Akut Posterior Miyokart Enfarktiisii

e Brugada Sendromu

e Pulmoner Emboli

e Benign Erken Repolarizasyon

Tablo 2. Arastirmada kullamilan EKG o6rneklerinin dogru tanilari

1. Soru Posterior AMI

. Soru Wellen’s Sendromu

. Soru De Winter Dalgas1 / LAD tikaniklig

. Soru Normal Sinis Ritmi

. Soru Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Tikaniklig1

. Soru Silik Anteroseptal AMI

. Soru Brugada Sendromu

. Soru Pulmoner Emboli

O 0| | | | K| W| N

. Soru Epsilon Dalgasi, Aritmojenik Sag Ventrikiil Hipertrofisi

10. Soru Benign Erken Repolarizasyon
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3.3. Katihmcilarin Secimi

Katilmay1 kabul eden acil tipta uzmanlik egitimi verilen egitim klinigi ve
anabilim dallarinda g¢aligmakta olan acil tip asistanlar1 ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden acil tipta uzmanlik 6grencilerinin, bir planli egitim
giiniinde gozetmen esliginde aragtirma formlarini doldurmalar1 istendi. Egitim
saatinde mevcut olmayan veya ¢alismaya katilmaya yazili onam vermeyen acil tipta

uzmanlik 6grencileri arastirmaya dahil edilmedi.
3.4. Randomizasyon ve Anketin Yapilisi

Arastirma formlar1 A ve B gruplar i¢in dortlii gruplar internet tabanli yazilim
kullanilarak blok randomizasyon ile hazirland1 (76). Kapali zarflarda kliniklere
gonderildi. Anket formlart g¢alismaya katilmayi kabul eden acil tipta uzmanlik
ogrencilerine randomizasyona gore ve anket yapildig1 siradaki oturma diizenine gore
sagdan baslayarak dagitildi. Anket formlarindaki sorulara gére EKG Orneklerinin
normal veya patolojik olabilecegi ifade edildi. Arastirma formlarindaki EKG
orneklerini incelemeleri i¢in toplam 15 dakika siire verildi. Tek bir oturumda
sorularin yanitlanmasi istendi. A grubu igin olasi 6n tanilarin1 agik olarak yazmalari,
B grubu icin ise kontrol listesinden yararlanabilecekleri belirtildi. Anket formlari
dortli blok randomizasyon uygulandig: icin her bir klinikten 4 ve kati sayida acil

tipta uzmanlik 6grencisi aragtirmaya dahil edildi.
3.5. Verilerin Islenmesi ve Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, Kolmogorov-Smirnov testi,
Shapiro-Wilk testleri ile belirlendi. Kalitatif veriler goriilme sikligi ile ifade edildi.
Kantitatif veriler ortanca, c¢eyrekler arasi aralik (CAA), minimum, maksimum
seklinde ifade edildi. Kalitatif verilerin analizinde Fisher’in kesin testi kullanildi.
Degiskenlerin etki giiclerinin analizi i¢in regresyon testi kullanildi. Tiim analizler
%95 giiven araliginda yapildi ve P degeri 0,05 ve alt1 degerler anlaml olarak kabul
edildi.

Ankette bos birakilan cevaplar yanlis olarak kabul edildi ve analizler buna gore
yapildi. Kontrol listeli olmayan formlardaki yanitlarin dogru veya yanlishgina
tecriibeli bir acil tip uzmani tarafindan yapilan degerlendirme ile karar verildi. Tim
sorular icin ortalama dogru yanit hesaplanarak bu, esik deger olarak kabul edildi.

Bunun {izerinde dogru yanit verme ile iligkili faktdrler iki durumlu regresyon analizi
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ile belirlendi. Once tek degiskenli iki durumlu regresyon analizi yapildi ve p<0,1
olan degiskenler iki durumlu c¢ok degiskenli regresyon analizine dahil edildi. Bu
analiz sonucunda p degeri 0,05’in iizerindeki sonuglara sahip degiskenler en yiiksek
p degerinden baglayarak eksiltildi. Buna tiim degiskenlerin p degerleri 0,05’in altina

diisene kadar devam edildi.
3.6. Ornek Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Arastirmanin planlandig1 aylarda tilkemizde 1769 acil tipta uzmanlik 6grencisi
oldugu tespit edildi. %80 giiven seviyesi, %5 giliven siniri, popiilasyonda hipoteze
uygun popiilasyon siklig1 %50+ 5 olarak alindiginda minimum 6rnek biiytikligi 151
olarak hesaplandi (77).
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4. BULGULAR
Bu aragtirma 09.10.2019-21.03.2020 tarihleri arasinda Tiirkiye’nin c¢esitli

bolgelerinde acil tipta uzmanlik egitimi verilen ve katilmay1 kabul eden 11 Acil tip
kliniginde acil tipta uzmanlik egitimi alan 452 asistandan katilmay1 kabul eden ve

egitim saatinde hazir bulunan 200’iiniin katilimiyla gergeklestirildi.

Katilimcilarin; 56 (%28)’s1 kadin ve ortanca yast 29 (CAA:3, min:24 max:54)
olarak tespit edildi. Katilimcilardan 105 (%52,5)’1 egitimlerinin ilk iki yil1 i¢inde, 95
(%47,5)’1 son iki yili i¢indeydi. Katilimcilarin 75 (%37,5)’1 daha 6nce herhangi bir
EKG kursuna (baglangic veya ileri) katilmig, 125 (%62,5)’1 katilmamisti. Her iki

grubun karakteristik 6zellikleri arasinda anlamli fark olmadig1 Table 3.’te gosterildi.

Tablo 3. Gruplarin karakteristik ozelliklerinin dagilimi
Ozellikler Grup A Grup B
P Degeri
(Kontrol Listesiz) (Kontrol Listeli)
Yas (Ortanca) 29 29
0,857
(CAA:3 min:25, max:45) | (CAA:3 min:24, max:54)
Cinsiyet
25 (%44,6) 31 (%55.4) 0,431
(Kadin) n (%)
Asistanhk Egitimi
. 49 (%46,7) 56 (%53,3) 0,396
(Ilk 2 y1l) n (%)
EKG Kursu
33 (%44) 42 (%56) 0,243
(Katilanlar) n (%)

Kontrol listesiz grup 444 (%45,5) soruya dogru yanit verirken, kontrol listeli
grup 532 (%54,5) soruya dogru yanit verdi (p<0.001). Tiim katilimcilar iginde
egitim siiresi 24 ayin altinda olanlarin sorularin 422 (%43,2)’sini dogru
yanitladig1, egitim siiresi 24 ayin iistlinde olanlarin ise 554 (%56,8)linil
dogru yanitladig: tespit edildi (p<0.001). EKG kursuna katilanlar sorularin
481 (%49,3)’ini dogru yanitlarken, katilmayanlar 495 (%50,7)’ini dogru
yanitladi (p<0.001). Sorularin dogru yanitlanmast ile cinsiyet arasinda

anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.690).

Toplamda 2000 sorunun 156’simin yanitlanmadigi tespit edildi. Sorularin

dogru, yanlis cevaplanma ve bos birakilma dagilimi Tablo 4.’de gosterildi.
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Tablo 4. Sorularin dogru, yanlhs cevaplanma ve bos birakilma dagilimlar:

Dogru, n (%) Yanhs n (%) Bos n (%)
1. Soru 120 (%60) 73 (% 37) 7 (%4)
2. Soru 104 (%52) 86 (43) 10 (%5)
3. Soru 113 (%57) 84 (% 42) 3 (%2)
4. Soru 116 (%58) 68 (% 34) 16 (%8)
S. Soru 124 (%62) 70 (% 35) 6 (%3)
6. Soru 68 (%34) 99 (% 50) 33 (%17)
7. Soru 96 (%48) 84 (% 42) 20 (%10)
8. Soru 94 (%47) 97 (% 49) 9 (%5)
9. Soru 74 (%37) 109 (% 55) 17 (%9)
10.Soru 67 (%34) 98 (% 49) 35 (%18)
Toplam 976 (%48,8) 778 (%38,9) 156 (%7,8)

Kontrol listesiz ve kontrol listeli gruplarin sorulart dogru yanitlama

oranlart tek tek karsilastirildi.

Soru 5 ve 6’nin kontrol listeli grup

tarafindan dogru yanitlanma orani istatiksel olarak anlamli tespit edildi.

Tiim sorularin gruplar arasi dogru cevaplanma oranlar1 Tablo 5.’de
gosterildi.

Tablo 5. Gruplara gore sorulari dogru yanitlama oranlar

Soru numarasi | Grup A (Kontrol Listesizy | Grup B (Kontrol Listeli) | P degeri
Soru 1 60 60 1,00
Soru 2 45 59 0,066
Soru 3 52 61 0,254
Soru 4 59 57 0,886
Soru 5 53 71 0,013*
Soru 6 25 43 0,011*
Soru 7 44 52 0,322
Soru 8 40 54 0,066
Soru 9 34 40 0,464
Soru 10 32 35 0,764
Toplam 444 (%45,5) 532 (%54,5) <0,000*
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Egitim siliresi 24 ayin altinda olan katilimcilar tarafindan kontrol
listesi kullanilmast soru 5 ve 6’da istatiksel olarak anlamli tespit edildi.
Tim sorularin egitim siiresi 24 ayin altinda olan katilimcilar i¢in gruplar

aras1 dogru cevaplanma oranlar1 Tablo 6.’da gosterildi.

Tablo 6. Egitim siiresi 24 ayin altinda olan katilimcilarda

gruplar arasi sorulari dogru yanitlama oranlarimin karsilastirilmasi

Soru Grup A Grup B P
numarasi (Egitim siiresi 24 ayin | (Egitim siliresi 24 aymn | degeri
altinda-Kontrol Listesiz) altinda-Kontrol Listeli)

Soru 1 28 27 0,473
Soru 2 13 25 0,085
Soru 3 19 26 0,553
Soru 4 31 26 0,126
Soru 5 16 31 0,033*
Soru 6 8 21 0,028*
Soru 7 17 23 0,638
Soru 8 17 27 0,229
Soru 9 15 15 0,829
Soru 10 18 19 0,924

Egitim siliresi 24 ayin istiinde olan katilimcilarda kontrol listesiz ve
kontrol listeli gruplar arasinda hicbir sorunun dogru yanitlanmasinda

istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. (Tablo 7.)
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Tablo 7. Egitim siiresi 24 ayin iistiinde olan katilimcilarda

Gruplar arasi sorulari dogru yanitlama oranlarinin karsilastirilmasi

Soru Grup A Grup B P
numarasi (Egitim siiresi 24 aym | (Egitim siiresi 24 ayin Degeri

iistiinde-Kontrol iistiinde-Kontrol Listeli)

Listesiz)
Soru 1 32 33 0.289
Soru 2 32 34 0.190
Soru 3 33 35 0.170
Soru 4 28 31 0.178
Soru 5 37 40 0.44
Soru 6 17 22 0.151
Soru 7 27 29 0.284
Soru 8 23 27 0.168
Soru 9 19 25 0.89
Soru 10 14 16 0.477

Ankette bos birakilan cevaplar yanlis kabul edildiginde tiim sorular igin

ortalama dogru yanit 4,88 + 2,86 olarak hesaplandi. Buna gore bes soruya dogru

cevap verme esik deger olarak kabul edildi ve 5 ve iizerinde dogru cevap verme ile

iliskili faktorler iki durumlu regresyon analizi ile belirlendi. (Tablo 8.)
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Tablo 8. Bes ve iizeri dogru cevap verme ile iliskili faktorler

Tek degiskenli iki durumlu | Cok degiskenli iki durumlu
regresyon analizi regresyon analizi
P Odds | %95 giiven P Diizeltilmis | %95 giiven
Degisken
Degeri | oram araligi Degeri | Odds oran aralig1
0,060 | 1,088 | 0,996-
Yas
1,188
0,529 10,820 | 0,442-
Cinsiyet
1,522
EKG kursuna | <0,00 | 4,416 | 2,372- 0,003 2,786 1,418-
katilma 8,221 5,475
Kidemli <0,00 | 4,333 |2,395- <0,00 3,426 1,775-
olma* 7’842 6,614
Kontrol listesi | 0,048 | 1,757 1,004- 0,035 1,973 1,051-
kullanma 3,076 3,706

*Kidemli olma: asistanlik egitim siiresinin 24 ayin istiinde olmasi
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5. TARTISMA

Acil tip asistanlarmin, gogiis agris1 sikdyeti ile basvuran hastalarin
EKG’lerini dogru taniyabilmelerini toplam 10 soru ile degerlendirdigimiz
aragtirmamizda, kontrol listesi kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda toplam
dogru yanitlama oranlarinda anlaml fark tespit ettik. Sorulara bes ve iizeri dogru
cevap vermeyi etkileyen faktorleri etki biiylikliigiine gore; kontrol listesi kullanma
(AOR: 1,973), EKG kursuna katilma (AOR: 2,786) ve kidemli olma (asistanlik
egitim siiresinin 24 ayin iistiinde olmasi) (AOR:3,426) olarak tespit ettik.

Nickerson ve arkadaslar1 %39 birinci yil, %23 ikinci y1l ve %38 iiciincii veya
dordiincii yil asistanlarindan olusan 100 katilimer ile yaptiklari arastirmalarinda, acil
servise senkop ile bagvuran hastalarin EKG’lerinin dogru taninmasinda kontrol listesi
kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda genel test puanlarinda anlamli fark tespit
etmediler. (8) Ancak kontrol listesi kullanan gruptaki asistanlarin, senkop ile gelen
hastalarda Brugada (96% vs.78%, p=0.007), uzun QT (86% vs. 68%, p=0.03) ve AV
blok (100% vs 78%, p=0.003) tanilarim1 daha kolay tespit ettiklerini ve normal
EKG’leri diger gruba gore daha fazla oranda patolojik (72% vs 35%, p=0.0001)
yorumladiklarini gosterdiler. Kontrol listesi kullanim1 senkop ile bagvuran hastalarin
EKG’lerindeki bazi patolojileri tanimada faydali olabilir ancak mevcut olmayan
patolojiler i¢in siiphe duyulmasina da yol agabilir sonucuna vardilar. Calismamizda,
Nickerson ve arkadaslarinin aksine sorularin dogru yanitlanmasinda kontrol listeli ve
kontrol listesiz gruplar arasinda anlamli fark oldugunu gosterdik. Kontrol listesi
kullanimiin etkisini asistanlarin egitim seviyesine gore de degerlendirdik.
Egitiminin son iki yili i¢inde bulunan katilimcilarda, gogiis agrist ile bagvuran
hastalarin EKG’lerini dogru tanimada kontrol listesi kullanan ve kullanmayan
gruplar arasinda hig¢bir soruda anlamli bir fark tespit etmedik. Ancak egitiminin ilk
iki yil1 i¢cinde bulunan katilimecilarin ‘sol ana koroner arter tikanikligr’ (p=0.033) ve
‘silik anteroseptal AMI’ (p=0.028) tanilarin1 daha kolay tespit ettiklerini gosterdik.

Gruplar arasinda normal EKG’yi tanimada anlamli fark tespit etmedik.

Sibbald ve arkadaslart EKG yorumlanmasindaki hatalari azaltmada kontrol
listelerinin etkisini tecriibesiz ve tecriibeli klinisyenlerde karsilastirdilar (5). Iki farkli
tiir kontrol listesi kullandilar. Birincisi biligsel dnyargi icin kontrol listesi, ikincisi ise
EKG o6zelliklerinin anahtar bir kontrol listesi idi. Egitiminin birinci yilindaki acil tip

33



ve dahiliye asistanlar1 (n:40) ve deneyimli kardiyoloji asistanlarindan (n:21) olusan
katilmcilar 20 adet EKG 0Ornegini kontrol listesiz ve iki ¢esit kontrol listesi ile
degerlendirmeleri i¢in 3’lii randomize edildi. EKG'lerin yarist kasitli olarak
Onyargiya yatkin olacak sekilde tasarlanmisti. Her iki kontrol listesi miidahalesindeki
dogru tan1 performansi, kontrolden 6nemli dlciide daha iyi degildi. Beklendigi gibi,
vakalar Onyargiy1 tetikleyecek sekilde tasarlandigindan daha fazla hata olustu (F =
96.9, p <0.0001). Kontrol listelerinin, tecriibesiz klinisyenlere yardimci
olabilmelerine ragmen, EKG yorumlamasinda teshis hatalarini azaltmada genel bir
etkisi yoktu, biligsel onyargiy1 kirmak i¢in hazirlanmis kontrol listeleri katilimcilarin
performansini iyilestirmedi. Dogru tan1 koyma performansini arttirmak i¢in herhangi
bir "hizl1 diizeltme" yapilmasinin miimkiin olmadig1 sonucuna vardilar. Bu ¢aligmada
farkli egitim programlarina sahip farkli hekim gruplar1 kullanilmistir. Testin seviyesi
ve buna yonelik kontrol listesinin etkisi tespit edilmemistir. Biz calismamizda
tecriibesiz acil tip asistanlarinin kontrol listelerinden daha fazla yararlandiginmi
gosterdik. Bizim kullandigimiz kontrol listesinde tanis1 gii¢c ve zor EKG 6rnekleri de
yer almaktaydi. Bizim ¢alismamiza gore kontrol listesi kullaniminin zor tanilar i¢in
anlamli oldugunu sdyleyebiliriz. Tanis1 zor EKG 6rnekleri sik rastlanmasa da taninin
atlanmasi durumunda hayati tehlike s6z konusu oldugu i¢in kontrol listesi kullanimi1
faydali olacaktir.

Reihani ve arkadaslari; acil tip kliniginde egitim almakta olan 20 kisilik iki
gruba ayrilmis toplam 40 intérn doktor ile yaptiklar1 arastirmada, zorluk derecesine
gore li¢ gruba ayrilmis toplam 9 adet EKG 0Ornegini dogru tanimlamada kontrol
listesinin etkisini arastirdilar (78). Tek merkezli ve kiiciik bir 6rneklemde yapilan bu
caligmada sunulan EKG’lerin tan1 bazinda etkinligi tespit edilmemis, genel yaklagim
olarak kontrol listelerinin EKG tanimaya etkisi saptanmustir. Ilk grubun kontrol
listesini kullanarak sorularin %41,6’sm1 dogru cevapladigi tespit edildi. Ikinci
grubun ise kontrol listesini kullanmadan sorularin %25,5’ini dogru cevapladigi,
ardindan kontrol listesini kullandiklarinda sorularin dogru cevaplanma oraninin
%32,7’ye yiikseldigi goriildii. En az ii¢ soruya dogru cevap vermek basarili olarak
kabul edilmis ve kontrol listesi kullanan birinci grup ile ikinci grubun kontrol listesi
kullanmadan 6nceki cevaplarina gore basarili olmalar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemis. (p = 0.531). Diger yandan, ikinci grupta kontrol listesi kullanim 6ncesi ve

sonrast kabul edilen basarida anlamli bir artis goriilmiistiir (p = 0.009). Sonug olarak
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kontrol listelerinin ilk tan1 koymada etkisi saptanmis, tanisal gézden gegirme ve
dogrulama konusunda tecriibesiz sayilabilecek intdrn doktorlara yardimci olabilecegi
goriilmiistlir. Biz ¢alismamizda ortalama dogru cevap sayisinin esik kabul ederek bes
ve lizeri dogru cevap vermeyi basarili kabul ettik. Sorulara bes ve {lizeri dogru cevap
vermeyi etkileyen faktorlerden; kidemli olma ve EKG kursuna katilmis olmanin
kontrol listesi kullanimindan daha biiyiik etkiye sahip oldugunu gosterdik.

Talebian ve arkadaslart EKG’leri dogru tanimak i¢in kotrol listelerinin etkisini
arastiran calismalarinda, acil tip asistanlarina iki asamali bir test uyguladilar. (79)
Asama 1 de kontrol listesi kullanmayan acil tip asistanlar1 ile kardiyologlarin 155
EKG 6rnegi igini yorumlar: karsilastirilmis. ikinci asamada ise kontrol listesi
kullanan acil tip asistanlar1 ile kardiyologlarin 150 EKG 6rnegi i¢in karsilagtirilmas.
Testlerin ortalama EKG yorum skoru agsama I ve II arasinda anlamli olarak farkliyd:
(P <0.001). Acil tip asistanlar1 ve kardiyologlar arasinda EKG tanisindaki uyumda
asama | ve II'de anlamli olarak farkliydi (P <0.01). Asistanlar1 egitim seviyesine gore
degerlendirdiklerinde; 6zellikle birinci ve ikinci sene asistanlarinin EKG’leri dogru
yorumlamasinda kontrol listelerinin faydali oldugunu gosterdiler. Bizim
calisgmamizla benzer sekilde klinik tecriibesi daha az olan asistanlarin kontrol
listelerinden daha ¢ok fayda gorecegi belirtilmis ancak her iki asamada farklh

hastalardan farklt EKG 6rnekleri kullanildigindan sonuglari tartigmalidir.

KISITLILIKLAR

Arastirmamizda kullanilan EKG sorular1 Life In The Fast Lane ‘den alinmis
olup sorular1 cevaplayan asistanlarin bu EKG paternlerini online ortamda gormiis
olmalart muhtemeldir. Calismamiz gogiis agrisi ile acil servise gelen hastalarin olasi
tim tanilarimi icermedigi i¢in kapsamli degildir. Aynmi sayida cevap mevcut
oldugundan kontrol listesi verilmesi cevabi se¢meyi zorlagtirmis olabilir. Son olarak,
test klinik baglamin disinda saglanmistir ve bu nedenle kontrol listesinin acil
servisteki doktorlara nasil yardimci olabilecegini veya kontrol listesinin uygulama

veya klinik sonuglar1 nasil etkileyebilecegini degerlendiremez.
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6. SONUC

Bu arastirma ile gogiis agrisi ile acil servise bagvuran hastalardaki riskli EKG
paternlerinin dogru taninmasinda kontrol listelerinin yararlt oldugu ve bu yararin
tecriibesiz hekimlerde daha belirgin oldugu gosterdik. Riskli EKG paternlerinin
dogru taninmasinda EKG kursuna katilmis ve kidemli olmanin, kontrol listesi

kullanmaktan daha faydali oldugunu tespit ettik.
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8.EKLER

EK 2. VERI DEGERLENDIRME FORMU 1

T.C. lzmir Valiligs Saghk MiidiirliiFi
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

" Acil Tip Asistanlarimin Gigiis Agrisi ile Basvuran Hastalarda Riskli EKG Patternlerini Tammasinda Kontrol
Listelerinin Kullammimn etkisi " baghkh tez arastirmasi anket formu

Dr. Ayse Yasemin Ozgan- Acil Tip Klinigi

Yas C

Cinsivet : * Kadin = Erkek

Asistanhk kidem yili: * <24 ay (....... Ay) - - PR Ay)
Daha tnce EKG kursuna (baslangie veya ileri) katldimz mi?

+ Hayir + Evet iS¢ SeVIVEeSinG YAZINIZ: o..iviiviiiinianian
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T.C. Izmir Valiligi Saghk Miidiirliza
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

. 60 yas, kadin hasta yaklasik 30 dk dir devam eden gigiis agrisi ile bagvurdu. Hastamn ilk ¢ekilen EKG ‘si asagidadur.
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T.C. Lzmir Valiligi Saglhk Madirliga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

2. 40 yas, erkek hasta 1 saat dnce baslayan ve yaklasik 10 dk kadar siiriip gecen afn ve bayginhk ile bagvurdu. Hastamn ilk
cekilen EKGsi asafidadir.
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T.C. lzmir Valiligi Saghk Midiirligi
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arashirma Hastanesi

3. 57 yas, erkek hasta 15 dk dir devam eden gigiis agrisi ile basvurdu. i1k cekilen EKG'si asafidadir.

T.C. Lzmir Valilig Saglk Midirki g
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

4. 35 yas kadin hasta 1 saat énce baslayan carpinti ve ghgiis afrisi ile bagvurdu. [1k cekilen EKG’si asagidadur.
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T.C. Lzmir Valiligi Saghk Misdiirliiga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanes

5. 69 yaginda erkek hasta yaklagik 30 dk énce baglayan gigiis agrisi ile basvurdu. ilk cekilen EKG’si agaidadur.
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T.C. lzmir Valiligi Saghk Miidiirliga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

6. 58 yas kadin hasta yaklasik 20 dk énce baslayan gégiis agrisi ile bagvurdu. i1k ¢ekilen EKG’si asagidadur.
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T.C. Lemir Valiligi Saglhk Midiirlizi
Saghk Bilimleri Universitesi bzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

7. 30 yas erkek hasta gogiis agrisi ve senkop ile bagvurdu. ilk cekilen EKG’si asagidadir.

T.C. lzmir Valiligi Saglik Mudurlogn
Saghk Bilimleri Universitesi [zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

8. 45 yas, kadn hasta 2 giindiir devam eden gbgiis agrisi ile bagvurdu. ilk cekilen EKG’si asagidadir.

il v g SR e R
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T.C. lzmir Valiligi Saglk Midirliizi
Sa@hk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
9. 30 yas, erkek hasta ¢arpimnty ile bagvurdu. ilk ¢ekilen EKGsi asagidadir.
3 T TR T T T T T

10

T.C. lzmir Valilig Saghk Miicirlii
Saglik Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

10. 45 yas kadin hasta, 2 saat dnce baslayan ggiis agrisi ile bagvurdu. {1k cekilen EKG’si asagidadar.
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EK 3. VERI DEGERLENDIRME FORMU 2

T.C. lzmir Valiligi Saghk Midirligi
Saglik Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Asagida ekli olan EKG drnekleri gogiis agrisi ile acil servise basvuran hastalara ait olup, her EKG 6rnegi icin olasi
tammzi belirtmeniz yeterli olacaktir. EKG’leri degerlendirirken asagida verilmis olan Kkontrol listesinden
yararlanabilirsiniz. Kontrol listesinde acil servislerde karsilasilan, tamsi giic ama gézden kacirlmamas: gereken

tamlar da yer almaktadir.

TANI KONTROL LiSTESTi (CHECKLIST)

+  Wellen Sendromu

» De Winter Dalgasi / LAD ukamkhf
« Normal Sintis Ritmi

» Silik Anteroseptal Akut Miyokart Enfarktiisi
+ Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Tikamkhgi

« Epsilon Dalgasi, Aritmojenik Sag Ventrikill Hipertrofisi

« Akut Posterior Mivokart Enfarktilsil

= Brugada Sendromu

+ Pulmoner Emboli

+ Benign Erken Repolarizasyon

T.C. Izmir Valiligi Saghk Miidiirliza
Saghk Bilimleri Universitesi lemir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

1. 60 yas, kadin hasta vaklasik 30 dk dir devam eden gigils agris: ile basvurdu. Hastamn ilk ¢ekilen EKG ‘si asafidadar.
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T.C. lzmir Valilig Saghk Madirkiga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

2. 40 yay, erkek hasta 1 saat ince baslayan ve yaklasik 10 dk kadar siiriip gegen agn ve bayginhk ile bagvurdu. Hastammn ilk
cekilen EKG'si asagidadir.
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T.C. lzmir Valiligi Saghk Madarliga
Saghk Bilimleri Universitest lzmir Tepecik Efitim ve Arastrma Hastancsi
3. 57 vay, erkek hasta 15 dk dir devam eden gigiis agrisi ile bagvurdu. ilk ¢ekilen EKGsi asafidadir.
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T.C. Lzmir Valilig Saglk Midirki g
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

4. 35 yas kadin hasta 1 saat énce baslayan carpinti ve ghgiis afrisi ile bagvurdu. [1k cekilen EKG’si asagidadur.
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T.C. Lzmir Valiligi Saghk Misdiirliiga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi

5. 69 yasinda erkek hasta yaklasik 30 dk éince baslayan gigiis agrisi ile basvurdu. i1k cekilen EKG’si asagidadar.
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T.C. lzmir Valiligi Saghk Miidirliga
Saghk Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

6. 58 yas kadin hasta yaklasik 20 dk énce baslayan gégiis agrisi ile bagvurdu. i1k ¢ekilen EKG’si asagidadur.

T.C. Lemir Valiligi Saglhk Midiirlizi
Saghk Bilimleri Universitesi bzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

7. 30 yas erkek hasta gogiis afrisi ve senkop ile basvurdu. ik cekilen EKG’si asafidadur.
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T.C. lzmir Valiligi Saglk Modurlogn
Saglik Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Aragtrma Hastanes:

8. 45 yas, kadin hasta 2 giindiir devam eden gigiis agnisi ile bagvurdu. ilk ¢ekilen EKG’si asagidad

T Tl Svp

T.C. Lzmir Valiligi Saghk Miidiirligi
Saghk Bilimleri Universitesi Lzmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

9. 30 yas, erkek hasta ¢arpinty ile basvurdu. i1k cekilen EKG'si asagidadir.
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T.C. lzmir Valilig Saghk Miicirlii
Saglik Bilimleri Universitesi lzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

10. 45 yas kadin hasta, 2 saat dnce baslayan ggiis agrisi ile bagvurdu. {1k cekilen EKG’si asagidadar.
. : e ] T i ; R~
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EK 3. ASISTAN HEKiM ONAM FORMU

BILGILENDIRILMES GONOLLO OLUR FORMU

[LOTFEN DIKKATLICE O#UYLINUZR
Bu galismada yer almay Eabul ebmeden dnce galigmarn ne amacla yap imak
islendifirg antamaniz ve Karanne bu bil glendirme sonrasnda Sxgile iradenize
vermeniz gerekmekiedi.

1 ARASTIRMAYLA ILGIL| BiLGILER:
Aragtirrmanin Ad:

Acil Tip Azstaniannin Gaglis Agris e Bagvuran Hasialarda Riskdi EKG Palbemiedni
Tammasinda Konirol Lestslerinin Kullanminn etkisi.

Aragtirmanin boarigi: 10 adet, 2 set halinde gasierilen EKG Seneklerinin olas: lanilan
stenmeliedi

wrnamn Amaci: Acil bp asstanlannin gogls agnsi e bagvuran hastalasda
riskli EME paltemlerini tarumalannda konbrol listelednin kulaneminin dofru tam
koymalarina stkisini saplamok

Aragtwrmanin Ongérilen Slresi: & ay
Arastrmnaya Katiimas: Beklenen Goniild Sayms:: 200

Aragtwmada lelenecek Uygulamalar ve Tedavi: Anket Calismas

2ARASTIRMAYA HATILMA ILE BEKLEMEM OLASI YARAR{LAR): Acl up
asistanlannin Kontral listeli veya konbmd listesic feldi EKG Senekleinden hanglesini
daha ar mdélam saptamak. Bunun sonucunda  asistanlik  sOrecinde EXG
eglminin yapilandirilas: igin veri sadlamak.

3GONOLLONDN UYGLULAMA SIRASINDA KARSILASABILECES] RISKLER VE
RAHATEZFLIKLAR: Bu br ankesl caligmasidir ve amkel uygulamas: swasinda
besdensn bir risk veya rahalsidlk yoltur, Sorulanns arastirma sorumiusy doliora
arkel swrasinda veya sonrasinda ez sorumlusy araghrmacya telefon'e-mail yolu ile
iletre=niz mibmkinddi.

4. GONOLLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBE| YARAR:
Bu aragtirnada uwygulanan ankesl sorucunda elde edien bigierds Hinik igeyiste daha
fuzle ve gibvenilr EKG yorumu becerisine kaSoda buluredabilir.

S.GEBELIK: Bu bir anket calismasidir. Sebelie gl heshargi bir fiski yokiur.
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EARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRILME

lleripm yonelik olarak anks! yapiacaklir. Anksl sirasnda heshangi bir girigim veya
uypulama olmayacaktir. Tarahinza weriien ankel sordannin cevaplarmasi
beklenmekbadir.

TARASTIRMA DIS| BIRAKILMA DURLUMLARI

Ankel araghimmasina acl bp asislanian desinda katibm s82 konusu dedildir. Herhangi
bir nedenli ankel caligmosina katdmak islemedifini:  lakdirde arasterma deg
birakdabilirsingz. Araghirma lamamen gondlil olmamz ve kabul etmenic dabdinde
yapilmasiadir.

HARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILAMMASI
Yapilacak her vir arastema masraflan sre veya glvencesi allmda  bulundugunaus

resmi ya da Srel hichic kurum veya burulesa Sdelilmeyeceidic. Arastema il dgii Om
masrallar araghrmac larafndan kargilanmasladir.

SARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastimnada yer almanz nedeni e sire hichis deme yaglmaygacakhr.

16 ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIM IRTIBAT
Uygulams sires boyunca arasirma hakkinda ek bigiler almak ign ya da galisma e
il herhangi bir sorun durumunda agafidaki dokbor e iibat kurabdirsniz.

Div. Ayge Yasemin Ozgan
1.Telefon 0 535 063 B2 17
Z Telefon: 0 232 489 69 89 (3755

11.ZARARLARIN KARSILANMASL
Bu ankel caligmasina katilmanE duremunda herbang b Zarse  gOnmeniz
bellenmemekbadir.

12.GON0LLOLOK, ARASTIRMAY] REDDETME VE ARASTIRMADAN CEKILME
HAKE], ARASTIRMADAN ClFEARILMA:

a. Aragbrmaya hichir basks we zofama altinda olmaksein gonilll olarak kablryorum.

b. Araghrmaya katibmay reddetme hakkina sahip oldugum bana bildindi

c. Soumiu  araghrmacs | doklora  haber wvermek  kaydigla,  highbir  gerelge
goslermeksizin mledigim anda bu calismadan gekilsbiecegmmin bilincindeyim. Ba
calismaya kabimay reddeimem ya da sorvadan gekilmem halinde highir sorumluluk
albina girmedifimi bilyanm

d. Cahsmamn yondclsi olan araghmas [ doklor cahigma programinm gereklesini
yerine getirmedeid ihmalim nedenivie va da almakla cidugum tibbi bakimin kaiesini
ywlksefmek amaciyia, berim onayime almadan beni calrgma kapsarmindan Gikarabilir.

13.GIzL i
Calgmanm sonugian bilimss| loplanblar ya da yayinlarda sunuiabile. Ancak, bu tir
durumlarda ki miidin kesin alarak gizh Wubuacaktr.
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T4 CALESMA YA KATILMA ONAY]:

Yukanda yer alan ve amaghirmadan once gondiilye verilmesi gereken bigilen
gosteren Bilgilendidmes Gondid Olur Formunu kendi anadiimde  okudum. Bu
bilgilerin igemd we anlami, yanih ve stell olamak agklandi. Aklima gelen bdiin
sarulan sorma olanad mind ve sorulanma yeberdi cevapiar aldim

Caligmaya Eatdmadifum ya da kabidikian sonra gekidijim durumda, highir yasal
hasfumdan vazgegmis omayacagim. Bu kogullarta, s6z konusu araghirmaya highie
baski ve rodama olmaksizin gondil olaak  kalimeyn  kabul  ediyonum.
[Biu formun imzal bir kopyas: bana verildi.

Goniilbndin Adi- Soyad::
Wy ve Cinsipeti:
Imzas:
Admesi [varsa telefon veliveya fax numarasi):

Agiklamalan Yapan Aragtirmaci- Doktorun

Adi- Soyad: Ay Yasemin Ozgan
Imzas:
Tarih

Onam alma iglemine bagindan sonuna kadar tamkhk eden kurulug gdreviisinin
Adi= Soyad::
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EK 7. OZGECMIS$
I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Ayse Yasemin Ozgan
Dogum veri ve tarihi: Salihli/Manisa 12/03/1988

Uyrugu: T.C.
Medeni durumu: Bekar

Iletisim telefonu: 05350338217

Yabanci dili: Ingilizce,Almanca
II- Egitimi
Izmir S.B.U. Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil T1p Klinigi
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi (Ingilizce)
Salihli Sekine Evren Anadolu Lisesi
Salihli Altinordu ilkégretim Okulu
ITI- Mesleki Deneyimi

2014-2016 Manisa Salihli Devlet Hastanesi
2016-2017 Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dali
2017-2020 izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi
IV- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Acil Tip Dernegi
Tiirk Tabipleri Birligi
V- Katildig1 Kurslar

Acil Tip Asistan Oryantasyon Egitim Programi 2016
EACEM 2016

Temel Ultrasonografi Kursu 2016

Acil Travma Ydnetim Kursu 2016

Temel ve ileri EKG Kursu 2017

ACEM 2017

[leri Ultrasonografi Kursu 2018

14.Acil Tip Asistan Sempozyumu 2018

Akut Koroner Sendromlarda Yonetim Kursu 2019

Medicres Iyi Klinik Uygulamalar Temel ve ileri Diizey Egitim Programi 2019
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Medicres Good Medical Researcher Certificate 2019
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