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OZET

Amag: Gunimuzde elektrokardiyografi, kardiak sikayetleri ile bagvuran hastalar i¢in ilk
degerlendirme ve ayrici taniin 6nemli bir pargasidir. Spesifik olarak, aritmileri ve iskemik kalp
hastaligini1 degerlendirmek i¢in non- invaziv, uygun maliyetli bir tan1 arag¢ olarak 6nemli bir rol oynar.
EKG ucuz, hizli ve ulagilabilir ve tekrarlanabilir bir tan1 aracidir. Bilhassa g6giis agris1 sikayeti ile
gelen hastalarda, NSTE MI tanis1 alan veya daha 6nceden g¢ekilmis bazal EKG’leri olan ve Acil
serviste ¢ekilen EKG’lerinde bazal EKG’lerine gore anlamli QTc uzamasi olan hastalar ve/veya aksta
anlamli degisiklik olan hastalarin acildeki sirkiilasyonlarinin hizlanmasi, koroner yogun bakima yatist
ve anjiyo Unitesine varis sliresinin kisalmas: énem arz etmektedir.

Yontem: Bu arastirmada, Yiiziincii Y11 Universitesi Dursun Odabast Tip Merkezi Acil Tip Anabilim
Dali’na Haziran — Kasim 2023 tarihleri arasinda NSTE M1 tanis1 ile koroner yogun bakim servisine
yatirilan 18 yagimi gegmis 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tanilari, verilen
ilaclar ve cekilen elektrokardiyografileri; hemgire gozlem formlari, hasta dosyalar1 ve veri kayit
sistemine bakilarak degerlendirildi. Hastalarin ilk basvuru sirasinda ¢ekilen EKG, PCI yapildiktan
sonraki EKG’lerindeki QTc ,Kalp aks1,ST segment depresyonu ve T dalga negatiflikleri 6l¢uldi.PCI
oncesi ve PCI sonras1t QTc kalbin aksi, ST segment depresyonu ve T dalga negatifligi arasinda olan
degisim birbiri ile karsilastirildi.

Bulgular: Aragtirmaya 18 yas istii 100 hasta dahil edildi. Hastalarin %58’i (n=58) erkek,
%42’si(n=42) kadn idi. Tim hastalarda PCI sonrasina gore QTc’de uzama vardi ve ¢alismamizda tani
sirasindaki QTc ile PCI sonrasi QTc arasinda anlamli farklilik vardi. ST depresyonunda da anlamli
farklilik saptanmasina ragmen T dalga negatifliginde anlamli farklilik saptanmadi. Siklik oranina gére
LAD (%34), CX (%17) ,RCA (%14), en sik islem yapilan ilk damarlardi ve olgularin %21’inde anjio
sonucu medikal’di. LAD, CX, RCA, LAD-CX, medikal damar gruplarinda birbiri ile
karsilastirildiginda anjiyo sonrast QTc uzamasinda ve kalp aksmin degisiminde anlamli farklilik
saptand1. Islem yapilan damarlara gore QTc de farkliigin medikal-LAD,medikal-CX, medikal-
RCA medikal-(LAD+CX) arasinda oldugu tespit edildi.Ayrica islem yapilan damarlara gore kalp
aksindaki farkliligin RCA-LAD,RCA-CX VE RCA-(LAD+CX) kaynaklandig: tespit edildi. QTc de
uzama miktarinin anjio islemi yapilan damarlara gore siraladigimizda ise RCA ¢ikanlarda ortalama
olarak 73.9 ,LAD g¢ikanlarda 65.9 ,CX ¢ikanlarda ise 71.5 olarak tespit edilmistir.Anjio sonucu
medikal gelen olgulara bakip inceledigimizde ise ortalama 7.2 olarak saptadik ve ortalama QTc
degisimini LAD ve CX ¢ikanlarda ortalama olarak 72.7 olarak tespit edildi. Hastalarin %65 ‘inde 40
msn< den daha fazla uzadig1 gézlemlendi hastalarin %14’ iinde 21-40 msn uzadigi ve hastalarin
%21’inde 0-20 msn uzama tespit edildi. Hastalar tani1 sirasindaki QTc anjio sonrasi QTc ile ¢ikan
anjio sonucu ile karsilastirdigimizda hastalarda medikal tedavi ¢ikan hastalarin %100’ 0-20 msn
araligimda seyrettigi gozlemlendi geri kalan olgularin %100°4 20 msn den daha fazla uzadigi
g6zlemlendi.

Sonug: Akut miyokart enfarktiisii tan1 ve tedavideki yeniliklere kargin diinyada 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Non invaziv, ucuz, kolay ulagilabilir yontemlerin
efektif kullanilmas: hastalara tanm1 konulmasinda ve etkin tedavinin erken baglanmasinda 6nemli bir
adimdir. Bu ¢alismada NSTE MI hastalarin elektrokardiyografilerinde tani sirasindaki QTc ile PCl sonrasi
QTec arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir ayrica bu ¢alismada kardiyak akstaki degisim, PCI
sonrasinda PCI 6ncesine gore anlamli farklilik olmustur. Bu ¢aligmada altta yatan damar tikanikligt
olan hastalarda QTc de altta yatan damar tikanikligi olmayan ve anjio sonucu medikal ¢ikan hastalara
gore belirgin uzadigi tespit edilmis ayrica kalbin aksi islem yapilan damar RCA ise saga dogru kaydigi
LAD ve/veya CX ise aksin sola dogru deviye oldugu saptanmis.Ayrica kardiak olmayan semptomlarla
gelenler ileri yas ve diyabetik ndropatisi olanlarla kendini ifade yetisi olmayanlarda ve sekonder
troponin yiiksekligi yapan durumlarin ayirici tanisinda bazal EKG’lerine gore QTc’yi degerlendirmek
Onemlidir;Eger QTc de 20 msn den daha fazla bir uzama varsa bazal ekg’lerine gore ya da ¢ekilen
kontrol EKG’de 20 msn den daha fazla uzama varsa altta yatan damar tikaniklig1 diistiniilebilir.
NSTE MI tanisi alan veya kontrol EKG’lerde bazal EKG’lerine gére anlamli QTc uzamasi olan
hastalar ile kardiyak aksta anlamli degisiklik olan hastalarin acildeki sirkiilasyonlarm hizlanmasi,
koroner yogun bakima yatig1 ve anjiyo tinitesine varis siiresinin kisalmast 6nem arz etmektedir. Kalp krizi
karmagsik ve dinamik strecler oldugundan, erken kanlanmay1 geri getirecek kurtarma yéntemleri ve



perkitan koronergirisim adaylarmin erken secilmesi igin invaziv olmayan yontemlerin kullanilmasi
yaygmlastirilip tesvik edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: NSTE MI, QTc, EKG,PCI, kalp aks1



ABSTRACT

Objective/Aim: Today, electrocardiography is an important part of the initial evaluation and differential
diagnosis for patients presenting with cardiac complaints. Specifically, it plays an important role as a non-
invasive, cost-effective diagnostic tool to evaluate arrhythmias and ischemic heart disease. ECG is a cheap,
fast, accessible and reproducible diagnostic tool. Acceleration of circulation in the emergency room,
especially in patients presenting with complaints of chest pain, patients diagnosed with NSTE M or patients
with previously taken baseline ECGs, patients with significant QTc prolongation in the ECGs taken in the
Emergency Department compared to their baseline ECGs, and/or patients with significant changes in the
axis, It is important to shorten the time for admission to the coronary intensive care unit and arrival at the
angiography unit.

Method: In this study, 100 patients over the age of 18 who were admitted to the coronary intensive care
service with the diagnosis of NSTE MI at Yiiziincii Y1l University Dursun Odabasi Medical Center
Department of Emergency Medicine between June 2023 and November 2023 were included in the study.
Patients' age, gender, diagnosis, medications given and electrocardiograms taken; It was evaluated by
looking at nurse observation forms, patient files and data recording system. QTc, heart axis, ST segment
depression and T wave negativity were measured in the patients' ECG taken at the first admission and in
their ECGs after PCI. The changes in QTc, heart axis, ST segment depression and T wave negativity before
and after PCI were compared with each other.

Results: 100 patients over the age of 18 were included in the study. 58% (n=58) of the patients were male
and 42% (n=42) were female. There was a prolongation of QTc after angiography in all patients, and in our
study there was a significant difference between QTc at diagnosis and post-PCI QTc. Although a significant
difference was detected in ST depression, no significant difference was detected in T wave negativity.
According to the frequency rate, LAD (34%), CX (17%), RCA (14%) were the most frequently performed
first vessels and the angiography result was medical in 21% of the cases. When the LAD, CX, RCA, LAD-
CX, medical vessel groups were compared with each other, a significant difference was detected in the QTc
prolongation and change of the heart axis after PCI. The difference in QTc according to the treated vessels
was found in the medical-LAD,medical-CX, medical-RCA,medical-( It was determined that the difference
in the heart axis according to the treated vessels was caused by RCA-LAD, RCA-CX and RCA-(LAD+CX).
When we sorted the amount of QTc prolongation according to the vessels that underwent angiography, it
was determined that the average QTc change was 73.9 in those with RCA, 65.9 in those with LAD, and
71.5 in those with CX. It was determined as 72.7. A prolongation of more than 40 msec was observed in
65% of the patients, a prolongation of 21-40 msec was detected in 14% of the patients, and a prolongation
of 0-20 msec was detected in 21% of the patients. When we compared the QTc results of the patients at the
time of diagnosis with the angiogram results obtained after the QTc angiography, it was observed that 100%
of the patients who received medical treatment were in the range of 0-20 msec, and 100% of the remaining
cases were observed to be prolonged more than 20 msec.

Conclusion: Acute myocardial infarction continues to be an important cause of morbidity and mortality
worldwide, despite innovations in diagnosis and treatment. The effective use of non-invasive, inexpensive,
easily accessible methods is an important step in diagnosing patients and starting effective treatment early.
In this study, it was determined that there was a significant difference between the QTc at the time of
diagnosis and the QTc after PCI in the electrocardiograms of NSTE MI patients. Moreover, in this study,
the change in the cardiac axis was significantly different after PCl compared to before PCI. In this study, it
was found that the QTc in patients with underlying vascular occlusion was significantly prolonged
compared to patients without underlying vascular occlusion and whose angiography results were medical.
It was also found that the axis of the heart was deviated to the right if the treated vessel was RCA, and if
the axis was LAD and/or CX, the axis was deviated to the left. In addition, it is important to evaluate QTc
according to their basal ECGs in the differential diagnosis of those presenting with non-cardiac symptoms,
those with advanced age, diabetic neuropathy, those who are unable to express themselves, and conditions
that cause secondary troponin elevation; if there is a prolongation of more than 20 msec in QTc, according
to their basal ECGs. or if there is a prolongation of more than 20 msec in the control ECG, underlying
vascular occlusion may be considered.

It is important to accelerate the circulation in the emergency department, to be admitted to the coronary
intensive care unit and to shorten the time to arrive at the angiography unit in patients diagnosed with NSTE
MI or with significant QTc prolongation in control ECGs compared to their baseline ECGs and in patients



with a significant change in the cardiac axis. Since heart attacks are complex and dynamic processes, the
use of non-invasive methods for early selection of percutaneous coronary intervention candidates and
rescue methods to restore early blood flow should be widespread and encouraged.

Keywords: NSTE MI, QTc, ECG,PCI ,cardiac axis
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1. GIRIS VE AMAC

Cogu modern elektrokardiyogram (EKG) yorumlama yontemi, klinik
degerlendirmenin sadece kiiciik bir kismunit kullanir. Klinik izleme, miyokard
enfarktiisiiniin tanisinin QRS komplekslerinden tespitinde etkili bir sekilde kullanilmustir.
Enfarktisln elektrokardiyografik bir 6zelligi, Q dalgasidir. Ancak bir enfarktiis, Q
dalgalarinin belirli derivasyonlarda meydana gelmesinin otesinde, genellikle diger
derivasyonlarda ve tiim viicut ylizeyi derivasyonlarinda QRS komplekslerinin ilk
boliimiinii degistirdigi genellikle goézden kacar. Mevcut model tabanli yorumlama
yontemleri bu tiir diger anormallikleri taniyamaz, bu nedenle enfarktiis teshisi, bir Q
dalgas1 belirgin olmadik¢a gozden kacabilir. Ayrica, enfarktiis tarafindan iiretilen Q
dalgasi, QRS kompleksinin sadece ilk boliimiintin bir deformitesini temsil eder. QRS
kompleksinin sonraki bdliimlerinin tanisal agidan nasil etkilendigi konusunda kesin bilgi

yoktur, ¢linkii bu kisimlar genellikle enfarktiis teshisi i¢in kullanilmaz.(1)

Ancak, elektrokardiyografik sapma, sadece basit bir dalga formu modelinden daha
fazlasini igerir. Klinik izleme, her bir elektrotun viicut yiizeyindeki elektriksel
degisiklikleri farkli bir bakis agistyla Slgmesi sayesinde, viicut yiizeyindeki elektrik
potansiyelinin degisikliklerini dogru bir sekilde degerlendirebilir. Bu nedenle sapmalari
sadece tek bir elektrik alaninin potansiyel 6l¢iimleri olarak ele almak, tiim elektrotlarda
bulunan bilgiyi biitiinlestirmek i¢in basit, mantikli Vektor analizi ilkeleri, uzun yillardir
fizik ve elektrik miihendisliginde bir elektrik sistemindeki cesitli noktalardan potansiyel
Olctimlerini entegre etmek ic¢in kullamilmistir. Bu ilkelerin bir kismumi klinik
elektrokardiyogram elektrotlarina uygulayarak, on iki elektrotta bulunan bilgileri, viicut
ylizeyindeki potansiyel dagilimini tanimlayan tek bir sayisal forma doniistiirmek
miimkiindiir. Bu yontem, tiim derivasyonlardaki bilgileri kullanir, bu nedenle her
elektrotta olusabilecek dalga formlarindaki tiim olasi1 varyasyonlar1 kapsar. Ayrica, nicel

yaklasim, yorumu daha objektif ve kesin hale getirir

ve sayisal bir sekilde ifade etmeyi daha kesin ve daha glvenilir hale getirir.(1)



Katz'in elektrolit bozukluklariyla iliskili QT araligindaki degisiklikleri
tanimladigr 1921'den bu yana, QT araligi uzamasi GOK yogun arastirma konusu
olmustur. Cok sayida yayin, QTc aralig1 uzamasi ile kardiyak aritmiler ve ani kardiyak
oliim arasindaki ilgi ¢ekici iligkiye odaklan durumdadir. Ancak miyokard iskemisinde

QTc uzamasinin rolii Uizerinde daha az arastirilip incelenme yapilmius.

Bu ¢alismamizda biz acil serviste gogiis agrisi sikayeti ile bagvurup ST elevasyonsuz
miyokard enfarktiisii tanis1 alan hastalar incelenmistir. NSTE MI tanis1 alan hastalarin ilk
EKG’leri ve anjio sonrast EKG’leri karsilagtirilmistir bu ¢alismamizda 6zellikle QTc’ler
ST depresyonu ve T dalga negatiflikleri ve aks karsilastirilmistir.Hastalarin bazal
EKG’leri olmadigi i¢in anjio sonrasi iskemik durum ortadan kalktig1 donemle ilk bagvuru
sirasindaki EKG’ler karsilastirilip NSTE MI’lerde tan1 ve kotii klinik gidisati erken
ongormek adina bilgi saglanmasi ve anjioya erken alinma ve hizli tan1 almasi ve literatiire

katki saglamak amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Akut Koroner Sendrom

Akut Koroner Sendrom (AKS), kalp kasinin oksijen talebi ile arzi arasindaki
denge bozuklugundan kaynaklanan belirtilerin genel bir kategorisini ifade eder. Bu durum

genellikle ti¢ ana grupta siniflandirilir: Kararsiz anjina, NSTEMI ve STEMI.

Kararsiz anjina, biyolojik belirteclerin yiikselmedigi ve patolojik ST-segment
yiikselmesinin olmadigi bir AKS tiiriidiir. NSTEMI, biyolojik belirteglerin ylikselmesiyle
karakterizedir, ancak patolojik ST-segment yikselmesi gozlenmez. Akut miyokard
infarktust (AMI) ise ST-segment yiikselmesi ve biyolojik belirteclerin artisi ile taninir
(STEMI).

Acil tipta yaygin olarak kullanilan "akut gdgiis agris1" terimi de incelenmelidir.
"Akut" terimi, olayin yeni veya ani basladigin1 belirtir ve acil serviste yapilan
aragtirmalara gore semptomlar1 24 saatten az siiren hastalarla sinirlidir. Genel olarak,
"akut" terimi hastanin giinlik yasam aktivitelerini durdurup saghk kurumuna

basvurmasini dakikalar veya saatler iginde ifade eder.

Bu baglamda, "go6gilis agrist" terimi, hastalarin genellikle gogiis kafesinin 6n
kismini ifade etmek i¢in kullandig1 bir terimdir. Gogiis kafesindeki ciddi rahatsizliklar
genellikle bu bolgelerde sikayetlere neden oldugundan, ense tabanindan bel bolgesine
kadar olan agrilara farkli bir yaklasim benimsenmektedir. Nadiren, yasami tehdit eden
intratorasik  hastaligi olan hastalar, agrilarm1 ©6n gogiis bolgesinin  disinda
tanimlayabilirler. Baz1 hastalarin agrilar1 gezici nitelikte olup, saglik kurumuna varana
kadar yer degistirip gogiis dis1 bir bolgede tanimlanabilir. Bu nedenle, hastalar gesitli
bolgelerde (6rnegin, epigastrik, boyun, ¢ene, omuz ve kol) sikayetlerini bildirdiklerinde,

onemli intratorasik hastaliklarin ayirici tani listesine eklenmesi gereklidir (Tablo 1).



Tablo 1.

Gogls agrisinin nedenlerini gosterilmektedir

KARDIAK PULMONER VASKULER KAS-ISKELET
AKS PNOMONI AORT KOSTOKONDRIT
DISSEKSIYONU
MiYOKARDIT PLORIT FIBROMIYALJi
PULMONER
PERIKARDIT PNOMONI EMBOLI KOSTOSTERNAL
SENDROMU
AORT DARLIGI SPONTAN . _
PNOMOTORAKS SERVIKAL DiSK
HIPERTROFIK KMP 4 HASTALIGI
MEDIASTINIT
MITRAL VALV .
PROLAPSOSU TRAKEOBRONSIT

Agr1 terimi genellikle hos olmayan ve rahatsiz edici bir duygu olarak tanimlanir.
Ancak, agrinin algilanmasi ve tanimlanmasi bireyden bireye biiyiik 6l¢iide degisebilir, bu
nedenle hastalar baski, agirlik, sanci veya rahatsizlik gibi terimleri kullanarak agriy1 ifade

ederler.

Visseral veya somatik afferent agr1 liflerinin uyarilmasi sonucunda iki farkli agri
sendromu ortaya ¢ikar. Visseral agr lifleri i¢ organlarda, 6rnegin kalp, kan damarlari,
Ozefagus ve visseral plevra gibi bolgelerde bulunur. Bu lifler spinal kordda birden ¢ok
diizeyde katilir ve parietal korteks alanlarindaki somatik liflerle paylastiklar1 kord

diizeylerine karsilik gelen bolgelerde temsil edilirler.

Somatik liflerle iletilen agr1 genellikle kolayca tanimlanabilir, yerini net olarak
gosterilebilir ve keskin bir agr1 olarak ifade edilebilir. Ote yandan, visseral liflerle iletilen
agr1 daha zor tanimlanir ve sinirlar1 net degildir. Bu nedenle, visseral agrisi olanlar

genellikle rahatsizlik hissi, agirlik veya sanci gibi terimleri daha ¢ok kullanirlar. Ayrica,



visseral agr1 komsu somatik sinirlerle farkli bir bolgeye yansidigindan hastalar siklikla
agrinin kaynaklandig1 yeri yanlis yorumlarlar. Ornegin, diafram irritasyonu omuz agrisi
olarak tanimlanabilir veya kol agris1 aslinda miyokard iskemisinden kaynaklanabilir. EK
olarak, cinsiyet, yas, eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar ve alkol, agrinin hasta

tarafindan algilanma ve tanimlanma bi¢imi iizerinde kiiltiirel ve psikolojik etkilere neden

olabilir(2).

Gogis agristyla ilgili detayli bir hikaye, hem teshis hem de risk siniflandirmasi
icin 6nemli bilgiler sunabilir. Bu hikaye, hastanin agrinin 6zelliklerini, nerede oldugunu,
nasil yayildigini, siddetini, sikligini, siiresini, ne zaman basladigini, eslik eden diger
sikayetleri ve tetikleyen faktorleri anlatmasina odaklanir. Bu detaylar, hastanin durumunu

daha iyi anlamamiza ve uygun tedavi veya miidahaleleri planlamamiza yardimci olabilir.

Anjina pektorisin klasik tanimina goére, bu durum retrosternal sol 6n gogiis veya
epigastrik bolgede hissedilen yogun, sikistirici veya basing hissi olarak tanimlanir.
Ancak, goglis agrisim1 bigak saplanir gibi, pozisyonla iligkili veya ploretik olarak
tanimlayan hastalarin durumunda kalp krizi olasiligi daha disiiktiir. Gogiis agrisi
sirasinda ortaya ¢ikan belirtiler -soluk almada zorluk, terleme, bulant1 ve/veya kusma- bu
durumda sik¢a goriiliir ve genellikle iskemi riskini artirir. Ayrica, rahatsizligin gogiisten
omuza, kola, eller veya ¢eneye yayilmasi durumunda iskemi olasili§i 6nemli Olciide

ylukselir. Ancak, bu yayilimin olmamasi, iskemiyi kesin olarak dislamaz.

Anjina tipik olarak eforla artar ve dinlenme ile hafifler. Bunun aksine, viicut
hareketleri veya pozisyonuyla artan agri (bu tam anlamiyla tanisal olmasa da), baska bir
etiyolojiyi diislindiiriir. Anjina, dinlenirken ortaya ¢ikabilecegi gibi, dnceden var olan
koroner lezyonun destabilizasyonu veya aterosklerotik lezyonla birlikte koroner arter

spazmi yoluyla da tetiklenebilir.

Acil tip hekimi, sadece semptomlara dayanarak kalp krizi riskini degerlendirmeye
baslayabilir, ancak AKS'de atipik 0Ozelliklerin sik goriilen bir durum oldugunu
unutmamak &nemlidir. Ornegin, kalp krizi vakalarinm bir kismi agrilarmi keskin veya
bicak saplanir gibi tarif ederken, digerleri ploretik agri olarak tanimlar. Atipik
bagvurularin, Ozellikle kadinlar, beyaz olmayan azmliklar, diyabetikler, yasllar,

psikiyatrik hastalig1 veya biling bozuklugu olan bireyler arasinda daha sik goriildiigii



unutulmamalidir. Bu durum, semptomlarin baslamasindan hastaneye basvuruncaya kadar
gecen slirenin daha uzun olmasini ve Acil Servise giristen sonra bile gecikmelerin

olmasini kismen agiklayabilir.

Eslik eden semptomlar arasinda bulanti, kusma, ¢ene agrisi, boyun agrisi ve sirt
agrist kadinlarda daha sikken, terleme erkeklerde daha yaygindir. Bu belirtiler, hastalarin
durumunu daha iyi degerlendirmemize ve uygun tedaviye yonlendirmemize yardimci

olabilir(3).

Iskemik kalp hastaliginin temel belirtisi gdgiis agrisidir ve bu agriy1 degerlendirmek
i¢in hikaye, agrinin siddetini, nerede hissedildigini, yayilma seklini, ne kadar siire devam
ettigini ve niteligini anlamak amactyla kullanilir. Ayrica, hastanin durumunu daha iyi
anlamamiza yardimei olabilecek bulanti, kusma, terleme, nefes darligi, sersemlik hissi,
bayilma ve ¢arpint1 gibi eslik eden belirtiler de nemlidir. Hikayede belirtilerin baglangici
ve siiresi, belirtileri tetikleyen veya artiran aktiviteler ve daha dnce ayn1 nedenle yapilmis
degerlendirmeler sorgulanmalidir. Ayrica, hastalar viseral agri nedeniyle gastrointestinal
semptomlarla basvurabilirler, bu nedenle dykiide bu yone dair detaylar da gz Oniine
alinmalidir. Tablo 2'de, g6giis agrisina neden olabilen gastrointestinal patolojiler

bulunmaktadir.

Tablo 2.

Burada gogiis agrisiyla ayrici taniya girecek olan gastrointestinal hastaliklar
gosterilmektedir

GOGUS AGRISI YAPAN GASTROINTESTINAL
HASTALIKLAR

GASTROOZEFAGIAL REFLU

OZEFAGUS RUPTURU

PANKREATIT

PEPTIK ULSER

KOLESISTOPATI




Iskemik kalp hastaliginin temel belirtisi genellikle agr1 yerine rahatsizlik olarak ifade
edilir. Anjinal belirtiler arasinda gogiiste baski, agirlik, gerginlik, dolgunluk ve sikisma
hissi bulunur. Nadiren de olsa, hastalar agrilarin1 bigak gibi, keskin veya bicaklanir gibi
tanimlayabilirler. Klasik olarak, agri genellikle retrosternal bolgede veya sol gogiis
bolgesinde hissedilir ve ¢ene, boyun veya kola yayilabilir. Gogilis duvarina dokunmakla
ilgili hassasiyet genellikle olmaz, ancak perikard iltihab1 durumunda ortaya ¢ikabilir ve

genellikle gogsiin alt kisminda lokalizedir.

Soguk hava kosullari, egzersiz ve stres, angina pektorisin tetikleyici faktorleri arasinda
yer alabilir. Anjina ataklar1 genellikle 10 dakikadan kisa siirer, ancak bazen 10-20
dakikaya kadar uzayabilir. Bu ataklar genellikle istirahat veya sublingual nitrogliserin
kullanimindan sonra 2-5 dakika iginde geriler. Ancak, eski Kklasik anjina

tanimlamalarinda, anjina ataklar1 2 dakikadan daha kisa siirede tanimlanirdi.

Aksine, akut miyokard infarktiisi (AMI), daha uzun siireli ve siddetli gogiis
rahatsizlig1 ve agri, daha belirgin eslik eden belirtiler (bulanti, terleme, nefes darligi vb.)
ve sublingual nitrogliserine daha az yamit ile karakterizedir. Ozellikle kadinlarda, AKS'ta

baskin belirti genellikle cabuk yorulma olabilir.

Anjinanin siklig1 ve Onceki aylardaki atak sikligindaki degisiklikler sorulmalidir.
Belirtilerin siddeti ve sikligindaki artis, daha az eforla ortaya cikip c¢ikmadigr da

belirlenmelidir.

Miyokardiyal iskemi, gogiis veya epigastrik rahatsizlik hissi, nefes darligi,
karakteristik veya karakteristik olmayan EKG degisiklikleri, baskilanmis miyokard
fonksiyonu, azalmis santral veya periferik perflizyon veya bunlarin herhangi bir
kombinasyonu olarak ortaya cikabilir. Stabil anjina pektoris (kararli anjina) durumunda,
fiziksel aktivitenin oksijen ihtiyacin1 artirdig1 ancak bir kismi tikali koroner arterin artan
ithtiyaci karsilayamadigi bir durumda iskemi olusur. Bu durum genellikle gorece sabit ve
ongoriilebilir bir noktada meydana gelir ve yavas bir sekilde ilerler. Aterosklerotik plakta
yirtilma olmamissa, varsa kiiciik bir trombiis {izerine binmis olabilir. Ote yandan, AKS'da
aterosklerotik plak yirtilabilir ve trombiis olusabilir. Koroner kan akisi azalir ve
miyokardiyal iskemi meydana gelir. Oksijen talep-ara uyumsuzlugunun derecesi ve

stiresi, hastada geri donilistimlii miyokardiyal hasar (kararsiz anjina) veya iskemi ile



birlikte miyokardiyal nekroz gelisimini belirler. Daha siddetli ve uzun siireli tikaniklik,

enfarktiis olasiligini artirabilir (3).

Ayrica hastalardan detayli bir anamnez alinmali klinik 6zgegmis sorgulanmalidir detayli
bir fizik muayene yapilmalidir.Yash ve diyabetik hastalar ve kadinlardan hikayesi
almirken mutlaka dikkatli olunmalidir ;¢iinkii bu hasta gruplari atipik semptomlarla
bagvurabilirler eger dikkatli bir anamnez alinmazsa bu hastalar atlanabilir 6zellikle ileri
yas hastalar ve diyabetik noropatisi olan hastalarla kendisi ifade edemeyen hastalarin

atlanmasi kuvvetle muhtemeldir.



2.1.1. TEDAVI GENEL YAKLASIM

Tim hastalarda STE MI, NSTE MI ve kararsiz anjina tanist konan durumlarda,
IV damar yolunun siirekli elektrokardiyografi monitorizasyonu uygulanmalidir.
Hipoksemisi olan hastalara (nabizoksimetri degeri < %90) destek oksijen tedavisi

verilmelidir.

Ayrica, oksijen saturasyonu normal olsa bile, tedavi rehberlerinin 6nerdigi sekilde
tim hastalara 2 It/dk oksijen baslanmalidir. Ancak hipoksemisi olmayan hastalarda
oksijenin yararina dair sinirli kanit bulunmakta olup, birkag¢ kiigiik ¢apli aragtirmada

yuksek akimli oksijenin olumsuz etkileri gdzlemlenmistir.

Tedavi stratejilerinde en kritik nokta, reperfiizyonun derhal baslatilmas1 ve infarkt

alaninin kiictiltiilmesidir.

Reperfuzyon tedavisi, mekanik veya farmakolojik olabilir. Mekanik reperfiizyon,

stent yerlestirilmesiyle birlikte veya stentsiz anjiyoplasti ile gergeklestirilir.

Farmakolojik reperfiizyon, yardimci antiplatelet ve antitrombin tedavisi ile
bilinen optimal fibrinolitik tedaviyle saglanir. Amerikan Kardiyologlar Cemiyeti (ACC-
American College of Cardiology), Amerikan Kalp Birligi (AHA-The American Heart
Association) ve Avrupa Kardiyoloji Toplulugu (ESC-The European Society of
Cardiology), hastane kapisi-balon siiresi 90 dakika altindaysa PKG'nin tercih edilecek ilk
tedavi yontemi olarak Onermektedirler (Kapi1 balon siiresinin kabul edilebilir bir

gecikmeyle 80-120 dakika arasinda olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir.

Eger hastanin transferi gerekiyorsa, PKG i¢in 80-120 dakikalik kapi-balon
stiresinin kabul edilebilir olduguna dair de kanitlar mevcuttur. Semptomlarin
baslangicindan itibaren ilk 3 saat i¢inde primer PKG'nin tercih edilmesinde dikkate
alinacak faktorler, kardiyak kateterizasyon ekibinin ulasilabilirligi ve her bir hasta i¢in

fibrinolitik tedavi komplikasyon riskidir (4).



2.1.2. PERKUTAN KORONER GIRIiSIM (PKG)

PKG, stentli veya stentsiz, en yaygin ve encok yapilan koroner girigimdir.

Alternatif yontemler arasinda aterektomi ve lazer anjiyoplasti bulunmaktadir.

Balon anjiyoplasti, endotelin ortadan kaldirilmasi, aterosklerotik plakin
catlatilmasi, intima ve altindaki mediada yerlesik plagin ayrilmasi ve altindaki media ve
adventisiya tabakasmin gerilerek damar capinin artirilmast islemidir. Basarili bir
genisleme sonrasinda damar duvarinda hafif ayrilma ve anevrizmal genisleme goriilebilir.
Damar liimeni ¢ap1 ne kadar genisletilirse tekrar tikanma riski o kadar azalir. Fakat, asir
agresif genisletme ciddi diseksiyon, trombosit birikimi, trombis formasyonu ve plak

hemorajisine sebebiyet verebilir.

Komplikasyonlar1 sinirlamak i¢in alternatif PKG prosediirleri gelistirilmektedir.
Direksiyonal ve rotasyonel aterektomi, aterosklerotik dokuyu koroner arterden ayirir.
Lazer aterektomi, ateromat6z dokuyu buharlastirir. Ancak, bu yontem tekrar tikanma

oranin1 veya PKG ile iligkili komplikasyonlari oranlarini diislirmez.

Koroner stentler, balonun genislettigi damar iskeletini korumak igin
kullanilan, paslanmaz celikten yapilmis kiiclik pencerelerle donatilmis tiiplerdir. PKG
uygulanan ve stent yerlestirilen hastalarda, tedaviye antiplatelet ajan eklenmesi
durumunda (GP IlIb/Illa inhibitorleri ve klopidogrel), 6 ay icinde istenmeyen olay,
eklenmeyen hastalara gore daha az goriilmekte ve prosediirden 3 yil sonraki gidisati daha

Iyi oldugu bildirilmektedir.

fla¢ kapl stentlerde ani ve beklenmedik damar tikamklig1 daha az goriilse de
ozellikle antiplatelet ajanlar (klopidogrel) kesildiginde gecikmis tikaniklik riski
artmaktadir.

Ciddi tecrubeye sahip merkezlerde dogrudan anjiyoplasti, AMI hastalarinda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azalttigi ve optimal tedavi oldugu diisiiniilen
fibrinolitik tedaviyle karsilastirildiginda, iyi sonuglarla tamamlanabilir. Semptomlarin
uzamasi durumunda, PKG'nin faydas: fibrinolitige gore artar. PKG, infarkta neden olan

arterin akimini saglamak ve reokliizyonu azaltmak acgisindan daha etkiliyken, kisa ve
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uzun vadeli mortalite, 6limcul olmayan reinfarkt ve intrakraniyal kanama, fibrinolitik

tedaviye gore azaltir.

Erken girigim, iyi sonuglarla birlikte gelir ve daha 6nce belirtildigi gibi, 6nerilen
kapi-balon siiresi 90 dakikadir. Ancak, maalesef kayitl verilere gore, hastalarin yarisinda

bu hedefe ulasilamamustir .

NSTE MI'li hastalarda (tanisi, biyobelirteglerle yapilan ve zaman alici olan klinik
laboratuvarlar tarafindan konulan) PKG ile erken invazif yaklasim (24-48 saat icinde),
AMI, mortalite ve tekrarlayan AKS'yi kadinlarda %19, erkeklerde %27 azaltmaktadir.
Erken invazif yaklagim, refrakter anjinasi olan, hemodinamik veya elektriksel olarak
stabil olmayan veya Kklinik olaylar igin riski artmus NSTE MI olan hastalarda

onerilmektedir (5).

2.2. KALBIN ANATOMIK YAPISI

Elektrokardiyografik bulgularin anlagilmasi i¢in kardiyak anatomi ve koroner

dagilimin temel olarak anlagilmas1 6nemlidir.

Kalp hayati bir viicut organidir ve gogsiin ortasinda akcigerler arasinda yer
kaplar. Kan damarlar1 ve kanla birlikte viicudun dolasim sistemini olusturur. Kalp,
sirastyla trikiispid ve mitral kapaklar yoluyla sag ve sol ventrikiillere agilan iki kulak¢ik
(sag ve sol) bulunan dort odadan olusan kasli bir organdir. Septum ad1 verilen bir kas
duvar1 dort oday1 da ayirir. Kalp, tiim viicuttan oksijensiz kani, ilk dnce sag atriyuma
giren Ust ve alt vena kava yoluyla alir. Buradan sag ventrikiilden gecerek sag ve sol
pulmoner arterler yoluyla akcigerlere gecerek burada oksijenlenir. Akcigerlerden gelen
oksijenli kan, sag ve sol akciger toplardamarlar1 yoluyla sol kulak¢iga dokiiliir ve buradan
da sol karincik araciligiyla aortaya, viicudun geri kalan kismina pompalanir. Kalp, kan

ihtiyacini aorttan ayrilan koroner arterlerden saglar (6).

Sag ve sol koroner arterler kalbin yiizeyinde bulunur. Genel popilasyonda dikkate
deger bir heterojenlik olmakla birlikte, kalbin farkli bolgeleri koroner arterlerin gesitli

dallarindan kan alir. Bu anatomik dagilim 6nemlidir ¢linkii 12 derivasyonlu bir EKG,
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iskemik veya enfarktiislii alanlarin lokalizasyonuna ve teshis edilmesine yardimci olmak
icin bu kalp bolgelerini degerlendirir. Asagida farkli koroner arterlerin besledigi bolgeler

yazilidir.

Alt Duvar - Sag koroner arter
Anteroseptal - Sol 6n inen arter
Anteroapikal - Sol 6n inen arter (distal)
Anterolateral - Circumflex arter

Arka Duvar - Sag koroner arter

Kalp, aktivitesi elektriksel iletim sistemi tarafindan yonetilen mekanik bir
pompadir. Kalp hiicrelerinin fizyolojisine dair gii¢lii bir anlayisa sahip olmak ¢ok
onemlidir; ¢iinkii bu, okuyucunun kalbin nasil ¢alistigini ve bulgularin EKG tizerindeki
etkilerini anlamasina yardimei olacaktir. Kalp, ¢izgili ve sarkomerler halinde organize
edilmis 6zel kalp kasindan olusur. Bu kas lifleri tek bir merkezi ¢ekirdek, ¢cok sayida

mitokondri ve miyoglobin molekuli igerir.

Kalp kasi liflerinin genis dallanmalar1 ve aralarindaki diskler araciligiyla ugtan
uca birbirleriyle baglanti kurmalari, kalp kasi liflerinin dalga benzeri bir sekilde
kasilmasini saglar. Kanin tiim viicuda pompalanmasi seklindeki bu mekanik caligma
senkronize bir sekilde gergeklesir ve kalp iletim sisteminin kontrolii altindadir. Kalp pili
ve kalp pili olmayan hiicreler olmak iizere iki tip hiicreden olusur. Kalp pili hucreleri
oncelikle SA ve AV diiglimiinde bulunur ve kalbin hizin1 ve ritmini yonlendiren SA

digimidir. AV digiimii, SA diigiimiiniin daha hizli temposu tarafindan baskilanir.

Kalp pili hiicrelerinin 6zel islevi, ger¢ek bir dinlenme potansiyeli olmayan
spontan depolarizasyonlaridir. Spontan depolarizasyon esik voltajina ulagtiginda, hizli bir
depolarizasyonu ve ardindan repolarizasyonu tetikler. Kalp pili olmayan hiicreler esas
olarak atriyal ve ventrikiiler kalp kas1 hiicrelerini ve iletim sisteminin Purkinje liflerini
igerir. Bunlar gercek dinlenme membran potansiyelinden olusur ve bir aksiyon
potansiyelinin baslatilmasi tizerine hizli depolarizasyon tetiklenir, ardindan plato fazi ve

ardindan repolarizasyon gelir. Aksiyon potansiyelleri, iyon kanallarinin agilip kapanmasi
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yoluyla iyon iletkenligiyle tiretilir. Hangi EKG derivasyonlarinin belirli arterlere karsilik
geldigini bilmek, akut ST yiikselmeli miyokard enfarktiisiinde veya yas1 belirsiz bir Q
dalga enfarktiisiinde, EKG'de tahmin edilebilir modelleri gozlemleyerek tikanikligin

lokalizasyonunu belirlemeye yardimer olur (7) .

Left common carotid artery

Brachiocephalic trunk Left subciavian artery

Aortic arch
Superior vena cava
Ligamentum arteriosum

Right pulmonary artery Left pulmonary artery

Ascending aorta Left pulmonary veins

Pulmonary trunk
Auricla of left atrium

Right pulmonary veins
Circumflex artery

Left coronary artery
Right atrium

Right coronary artery
Anterior cardiac vein Left ventricle
Right ventricle Great cardiac vein
Marginal artery
Small cardiac vein

Anterior
interventricular

2 artery
Inferior vena cava

Apex

Sekil 1.
Burada kalbin anatomik yapsist ve damarlari gosterilmektedir

Asagida farkli koroner arterlerin besledigi bolgeler yazilidir.
o Alttaraf duvar - Sag koroner arter besler
e Anteroseptal duvari - Sol 6n inen arter besler
o Anteroapikal duvar1 - Sol 6n inen arter (distali) besler
o Anterolateral duvari - Circumflex arter besler

o Arkaduvar - Sag koroner arter besler

Burada kalbin hangi golgesini hangi damarlarin besledigi anlatilmistir

sekill.” de ise kalbin vaskuler anatomisi gosterilmektedir.
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2.3.EKG

2.3.1. TARIHCESI NEDIR, NE iCiN KULLANILIR?

EKG, kalp hiicreleri tarafindan iiretilen elektriksel aktivitenin viicut yiizeyine
ulasan kaydidir. Bu elektriksel aktivite, kalbin kas kasilmasini baglatarak kani viicuda
pompalar. Her bir EKG kayit elektrodu, viicut ylizeyinde belirli bir konumdan gézlenen
elektriksel aktivitenin goriintiisiinii saglayan bir lead ‘in kutuplarindan birini temin eder.
Rutin klinik EKG'nin 12 goriintiisliniin gézlemlenmesi, elektrokardiyografinin gesitli
modern teknolojilerle desteklenmis bir tibbi uzmanlik olarak ortaya ¢ikmasina olanak
tanir. Bu teknolojiler, Kardiyolojide teshis ve girisimsel/terapotik prosediirlerde etkin bir

sekilde kullanilir.

EKG cihazinin gelistirilme siireci, Hollandali fizyolog ve doktor Willem
Einthoven tarafindan Leiden Universitesi'nde 1903 yilinda baslatilmistir. Einthoven, bu
basarisinin ardindan 1924 yilinda Nobel Tip Odiilii'ne layik goriilmiistiir. Elektrik tibbinin
kokeni, 1600'li yillara dayanmaktadir, Ingiltere kralicesi I. Elizabeth’in doktoru W.
Gilbert'in statik elektrikle ilgili bilimsel kitabiyla baslamistir. Hollanda'da 1744 yilinda
kesfedilen Leiden sisesi, elektrik tip alaninda 6nemli bir adimdir. Bu kesif sonrasinda
Avrupali doktorlar, hastaliklar1 1iyilestirebilecegi ve Oliileri canlandirabilecegi

diisiincesiyle elektrikle ilgili deneylere yonelmislerdir.

Galvanometre, elektrik tibbinin gelisiminde Onemli bir rol oynamistir.
Danimarkali fizik¢i H. Oersted'in 1820 yilinda yaptig1 kesif, elektrik akiminin bir
manyetik alan olusturdugunu gostermistir. Galvanometre, bu kesiften sonra hizla gelismis
ve elektrikle ilgili aragtirmalarda kilit bir cihaz haline gelmistir. ingiliz A. D. Waller, 1887
yilinda laboratuvardaki teknisyenin elektrokardiyogramini c¢ekerek kalp atislarindaki

voltaj degisikliklerini gozlemlemistir.

Einthoven'un EKG cihazini gelistirmesi ve kullanict dostu hale getirmesi, 1903
yilinda 6nemli bir adim olmustur. Bu gelisme, cihazin seri liretime gegmesi ve ihracatinin
saglanmasiyla sonuglanmustir. Einthoven, 1924 yilinda Nobel Tip Odiilii'nii kazanarak
EKG'nin tibbi alandaki 6nemini onaylamistir. Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden

EKG, doktorlara ¢esitli tibbi bilgiler sunar ve bu sayede c¢esitli kalp problemlerinin
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teshisine yardimci olur. Elektrokardiyogramin yayginlagmasiyla birlikte, tip alanindaki

teshis ve tedavi yontemleri 6nemli 6l¢iide gelismistir(8) .

A

Sekil 2. (A) Ilk iiretilen EKG makinesi. (B) ikinci model (Cambridge Scientific
Instrument Company tarafindan 1911'de iiretilen tablo) [9]
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2.3.2.EKG GENEL BIiLGILER

EKG kalp hicrelerinin iiretmis , vicut yizeyine ulasan elektriksel faaliyetin
kaydedilmesidir. I, I1, ITT, aVR, aVL, aVF ekstremite derivasyonlari; V1, V2, V3, V4, V5,
V6 ise prekordiyal derivasyonlar olarak adladirilir ve ekstremite derivasyonlar1 kalpten
koronal bir kesitten alinan kayitlara dayanirken prekordial olarak adlandirmis oldugumuz

gbgiis derivasyonlari ise kalpten horizontal diizlemde alinan kayitlara dayanmaktadir.

Eger dogru bir kayit almak istiyorsak mutlaka ekg elektrotlarin1 dogru olarak
baglamamiz gerekmektedir biz acil servislerde genelde ekstremite derivasyonlarmin 4
adet elektrotu olmaktadir ve su sekilde baglamaktayiz kirmizi elektrot sag el bilegine ,sar1
elektrot sol el bilegine ,siyah elektrot ise sag ayak bilegine ve son olarak yesil elektrot sol
ayak bilegine baglanmaktadir.

Prekordial derivasyonlar ise asagidaki gibi baglamaktayiz:
V1: Sternumun sag 4. interkostal aralik ile kesistigi yere

V2: Sternumun sol 4. interkostal aralik ile kesistigi yere

V3: V2 ile V4 arasina yerlestirilir.

V4: Midklavikuler hattin 5. interkostal araligi (meme basi alt1)

V5: On koltuk ¢izgisinin 5. interkostal aralik ile kesistigi yere

V6: Orta koltuk cizgisinin 5. interkostal aralik ile kesistigi yere yerlestirilir.

Bu sekilde yerlestirdikten sonra ekg ¢cekimi yapiyoruz EKG kayit hiz1 25 mm/sn ve
voltaji 10 mm/mv olacak sekilde ayarliyoruz detayli degerlendirme yapmak istedigimiz
ekg’lerde ayarlarla oynayabilmekteyiz.Asagida elektrotlarin dogru baglanma sekli

gosterilmektedir.
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2.3.3. EKG FiZYOLOJiSi

2.3.3.1.Kalp Kasi ve Koroner Kan Akimi1 Bozukluklarinin Elektrokardiyografiye
Dayali Yorumu: Vektorlerle Hesaplamalar

Kalp bozukluklarinin elektrokardiyogram dalgalarinin formunu anlamak igin,
once vektor kavramini ve vektorlerle hesaplamanin kalbin i¢indeki ve ¢evresindeki

elektrik potansiyellerine nasil uygulandigini 6grenmek 6nem tegkil etmektedir

Bir kalbin belirli bir anindaki alicinin belirli bir yone hareket ettigini vurgulamak
cok onemlidir. Alicim hareketlerinin olusturdugu elektrik potansiyelini gdsteren bir
vektor, ok seklinde ve ucu pozitif yonde olan bir isarettir. Ayriten, bu vektoriin uzunlugu,

potansiyelin voltajiyla muvafik olarak gizilir

Herhangi bir anda kalpteki "Sonuc¢™ vektord, ventrikil septumu ve her iki
ventrikiiliin lateral endokard duvarlarinin bir kisminin depolarizasyonunu gosterir (Sekil
5). Elektrik alcisi, depolarize olmus sahalar ile depolarize olmamis sahalar arasinda kalbin
icinde ve disinda dogru hareket eder. Bu vektor, ventrikillerin merkezinden gecerek

kalbin tabanindan apexine dogru ¢izimi yapilmaistir.

Vektoriin yonii, 0 derecesinin kisinin sol tarafina dogru olan yatay bir vektor igin
belirtilir (Sekil 6). Dereceler, sifir baslangi¢ noktasindan saat yoniinde olgiiliir. Tipik
olarak, kalpte QRS vektorii olarak adlandirilan ortalama vektor +59 derece yoniinde
uzanir. Bu, depolarizasyon dalgasinin ¢ogunda kalbin tabania gore pozitif oldugunu

gosterir(10).

Sekil 5.Burada kalbin depolarizasyon yoni gosterilmektedir.(10)
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+90

Sekil 6.Burada kalbin depolarizasyon yonii ve aks1 gosterilmektedir(10).

Ug standart bipolar ve ii¢ unipolar ekstremite derivasyonu, elektrotlarin viicudun
karsilikli iki yanma baglandig1 detayli bir sekilde aciklanmistir. Her bir derivasyon,
viicuda baglanmis bir ¢ift elektrot icerir ve negatif elektrodun pozitif yone dogru olan

yonu "ekseni" olarak adlandirilir.

I. derivasyon, her iki kola yerlestirilen iki elektrotla kaydedilir. Elektrotlar, pozitif
elektrodun solda oldugu yatay bir dogrultuda yer alir, bu nedenle I. derivasyonun

ekseninin 0 derece oldugu sdylenebilir.

I1. derivasyon kaydedilirken, elektrotlar sag kol ve sol bacaga yerlestirilir. Sag kol
govdeye sag iist kosede, sol bacak ise sol alt kdsede baglanir. Bu nedenle, bu
derivasyonun yaklasik yonii +60 derecedir. Benzer bir analiz yapilirsa, III. derivasyonun
ekseninin yaklasik +120 derece, aVR ekseninin yaklasik +210 derece, aVF'nin ekseninin

+90 derece ve aVL'nin ekseninin de -30 derece oldugu goriilebilir.
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Bu derivasyonlara ait eksen yonleri Sekil 7'de altigen referans sistemi ile
gosterilmistir ve elektrot polariteleri art1 ve eksi isaretleriyle belirtilmistir. Geri kalan
boliimii anlamak i¢in 6zellikle L, IT ve III. bipolar ekstremite derivasyonlaria ait bu

eksen ve polariteleri 6grenmek onem arzetmektedir(11).

VR v
+ 8VR avL

Sekil 7. Altigen referans sistemi ile gosterilmistir(11).
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2.3.3.2.Normal Elektrokardiyogramin Vektorler Aracihigiyla Degerlendirilmesi

Kalpte meydana gelen elektriksel olaylar1 anlamak i¢in, elektrokardiyogram
(EKG) ad1 verilen bir test kullanilir. Bu test, kalbin elektriksel aktivitesini kaydederek

belirli bir noktada meydana gelen olaylar1 gosterir.

Elektrokardiyogramda, kalbin bir atiminin temsil edildigi QRS kompleksi adinda
bir boliim bulunur. Bu kompleks, kalbin uyarilma siirecini ve ventrikiiler
depolarizasyonu gosterir. Yani, kalbin kaslarinin elektriksel olarak uyarilmasi ve bu

uyarilmanin yayilmasi siirecini ifade eder.

Her bir evrede, yani QRS kompleksinin farkli agsamalarinda, elektriksel
potansiyel vektorleri ¢izilir. Bu vektorler, elektrokardiyogramin farkli boliimlerinde
kaydedilen voltajlar1 belirlemek icin kullanilir. Pozitif ve negatif vektorler,
elektrokardiyogram kaydinin sifir ¢izgisinin iizerinde veya altinda yer almasina neden

olabilir.

Depolarizasyonun baglangicinda, kalp vektorii uzun ve voltajlar yiiksektir.
Ardindan, depolarizasyon ilerledikce vektor kisalir ve voltajlar diiser. Bu siirecte kalp
vektorii sola kayar ve voltajlar tizerindeki etkisi, elektrokardiyogramin farkl

derivasyonlarina bagli olarak degisir.

QRS kompleksi inceledigimizde, Q dalgasinin baglangicinda hafif bir ¢okme
gbzlemlenebilir. Bu durum, sol septumun sagdan dnce depolarize olmasina baghdir. Bu
inceleme, ventrikuler depolarizasyonun elektrokardiyograma olan etkilerini anlamak
icin dnemlidir. Elektrokardiyogramdaki bu degisiklikleri anlamak, kalbin sagligini
degerlendirmek i¢in kullanilir (11).
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2.3.3.3.Repolarizasyon Sirasinda Elektrokardiyogram-T Dalgasi

Ventrikiiler repolarizasyon, kalbin depolarizasyonunun tamamlanmasindan
yaklagik 0.15 saniye sonra baslar ve QRS kompleksi baslangicindan yaklagik 0.35 saniye
sonra tamamlanir. Bu siireg, elektrokardiyogramda T dalgasini olusturur. Repolarizasyon,
ventrikiil kasinin dig yiizeyinde, 6zellikle de kalbin apeksi yakinlarindaki bolgelerde
baslar. Genellikle endokardiyal alanlar, repolarizasyonun en son gergeklestigi yerlerdir,
ve bu durum, ventrikiil i¢i basmcindaki artisin etkisiyle bu siirecin olagandisi

siralanmasina baglanir.

Ventrikiiler repolarizasyon sirasinda, kalp vektoriiniin pozitif ucu, kalbin apeksi
yonunde hareket eder. Bu durum, repolarizasyon sirecinde kalp vektoriiniin tabandan
apekse dogru baskin bir yone sahip oldugunu gosterir. Bu 6zellik, ii¢ standart bipolar
ekstremite derivasyonunda T dalgasinin pozitif olmasina neden olur. Repolarizasyonun
bes evresi, giderek artan golgesiz alanlarla gosterilmistir. Vektor, bu evrelerde tabandan
apekse dogru hareket ederken, biiylikliigii repolarizasyonun ilerleyen asamalarinda artar
ve sonra tekrar azalir. Elektrokardiyogramda, T dalgasi tam siirecin tamamlanmasi igin
0.15 saniyeden daha uzun bir siirede ortaya c¢ikar ve bu siire i¢inde ventrikiiler
repolarizasyonun degisiklikleri goriilebilir. Bu silire¢, kalbin normal elektriksel
aktivitesini  degerlendirmek  ve  potansiyel  problemleri  belirlemek  igin

elektrokardiyogramin incelenmesinde 6nemlidir (12).

2.3.4.Kardiyak Eksen

Frontal dizlemde kalbin depolarizasyon dalgasi cephesinin yoniinii ifade
eder. Kardiyak eksen, saglikli iletim sistemi i¢indeki onemli kas kiitlesinin alaniyla
ilgilidir. Tipik bir kalp ekseni -30 ila +90 derece arasindadir. Ekseni tahmin etmenin hizli
bir yolu I ve aVF derivasyonlarina bakmaktir. | ve aVF'de QRS kompleksinin pozitif
olmas1 normal eksen olarak tanimlanabilir. Sol eksen sapmasi (0 ile -90 derece arasi),

derivasyon I'de pozitif QRS ve aVF'de negatif olmasiyla tanimlanir ve sag eksen sapmasi
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(+90 ile 180 derece) derivasyon I'de negatif QRS varligiyla tanimlanir. derivasyon I ve
derivasyon aVF'de pozitif. I ve aVF'de her iki QRS kompleksi negatifse, bu asir1 sag
eksen sapmasi veya belirsiz eksendir (-90 ila 180 derece). Kalp eksenini belirlemek igin
kullanilan diger yontemler arasinda ii¢ derivasyon analizi, izoelektrik derivasyon analizi

vb. yer alir.

Kalp ekseninin saptig1 cesitli bozukluklar vardir. Ornekler arasinda eski alt
miyokard enfarktiisii, sol ventrikiiler hipertrofi ve sag ventrikiiler hipertrofi, pulmoner
hipertansiyon, hiperkalemi ve wolf-Parkinson-White sendromu vb. gibi durumlarda sag
eksen sapmasi fark edilirken sol eksen sapmasinin meydana geldigi sol dal blogu yer alir.
Atriyal ve ventrikiiler hipertrofi icin EKG kriterleri, ¢esitli derivasyonlarin ve dalga
morfolojilerinin incelenmesiyle belirlenir: atriyal anormallik (genisleme veya hipertrofi)
icin derivasyon II ve V1 genellikle degerlendirilir. Sag atriyal hipertrofi, alt
derivasyonlarda P dalgalarinin ilk yarisindaki genligi 2,5 mm artirir ve olas1 bir sag eksen

sapmasi. (13)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi ile sik birlikteligi nedeniyle siklikla P
pulmonale olarak adlandirilir. Sol atriyal hipertrofi, terminal bilesenin genliginde ve P
dalgasinin siiresinde bir artig gosterir. V1'deki izoelektrik ¢izginin en az 1 mm altina
inmeli ve genisligi en az 0,04 saniye (40 ms) olmalidir. Sol atriyum elektriksel olarak

baskin oldugundan eksen sapmasi gostermez. (14)

Ventrikller hipertrofinin  tanis1 EKG'deki ¢esitli derivasyonlara bakmay1
gerektirir. Sag ventrikiiler hipertrofi karakteristik olarak sag eksen sapmasi ile birlikte V1
derivasyonunda S dalgasindan daha belirgin bir R dalgasimin varligiyla kendini
gosterirken, V6 derivasyonunda R dalgasindan daha belirgin bir S dalgasinin varligiyla
kendini gosterir. Sol ventrikiil hipertrofisi, V5 veya Vé6'daki R dalgast art1 VI veya
V2'deki S dalgasinin 35 mm'yi agan voltajinin hesaplanmasi veya aVL derivasyonunda
13 mm'yi asan R dalgasi voltajinin hesaplanmasiyla elde edilen voltaj kriterleri ile
karakterize edilir. Nadiren, asimetrik T dalgasi inversiyonu ve asagi egimli ST segmenti
depresyonu dahil olmak iizere ikincil repolarizasyon anormalliklerinin de varligi s6z
konusudur; bu anormallikler genellikle gerinim paterni olarak da anilir; sol eksen sapmasi

siklikla buna eslik eder (15).
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2.3.5. QT arahg

Insan elektrokardiyograminin (EKG) QT aralig, hiicresel aksiyon potansiyelinin
(AP) stiresinin bir belirtecidir .Kalp atis hizina gore degisir ve bu nedenle yorumlanmadan
once bir diizeltme yapilmas1 gerekir. Bu amagcla farkli formiiller 6nerilmistir (tablo 1). En
yaygin olani, QT araligmin RR araligimin karekokiine boliinmesiyle verilen Bazett
formiiliidiir. Ancak bu yontem, QT araligini yiiksek kalp hizlarinda oldugundan fazla,

diistik kalp hizlarinda ise oldugundan diisiik tahmin etmektedir (16).

Buna karsilik, QT araliginin RR araliginin kiibik kokiine boliindiigii Fridericia
formiilli, yavas kalp hizlarinda daha iyi sonug¢ verir. Diger yontemler Framingham ve
Hodges formiillerini igerir. Bazett formiiliine goére normal diizeltilmis QT (QTc)
araliginin iist sinir1 erkekler i¢in 440 ms, kadinlar i¢in 460 ms'dir . 2015 yilinda hazirlanan
en son Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzu, hem erkekler hem de kadinlar i¢in sirasiyla

480 ms ve 360 ms'lik {ist ve alt sinirlar nermektedir (17).

QT aralig1 yasla birlikte artar ve uzun QT araligi genellikle elektrolit
anormallikleri , ilaglar, epilepsi ve diyabet gibi tibbi durumlarla iligkilidir (18).

Aritmojenez riski QT araliginin her iki ucunda da artar. Durumun neden boyle
oldugunu anlamak i¢in AP'nin iyonik belirleyicileri ve bunlarin degisikliklerinin

repolarizasyon anormalliklerine yol a¢tig1 mekanizmalar dikkate alinmalidir.

2.3.5.1. QT intervalinin Olguimi
QT intervalinin dl¢iimiinde genellikle D2 derivasyonu kullanilir ¢iinkii burada u

dalgas1 daha az goriildiigii i¢in yanhis Olglim olasiligini azaltabilir ayrica eger iyice

segemiyorsak D2 de alternatif olarak V5,V6,D1 derivasyonlar segilebilir.
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QT intervalinin olgulmesi icin T dalgasinin sonunun belirlenmesindegenelde
"teget metodu” kullanilmaktadir (Sekil 8) (19).

n T dalga sonu
DIl ya da V5

Teget

532

Sekil 8.T dalgasinin sonunu belirlemek i¢in kullanilan tegetsel yontem
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2.3.5.2.Diizeltilmis QT Arahg Hesaplanmasi

QT intervali kalp hiz1 ile ters orantili olarak degismektedir. Bu nedenle QT
intervalinin "normalligi" kalp hizina gore dlzeltme yapildiktan sonra belirlenebilir. Bu
diizeltilmis QT araligi (corrected QT interval) (QTc) olarak adlandirilir (16).

QTc hesaplamasinda kullanilan bir¢ok formdl mevcuttur. En sik kullanilan

yontem Bazzet Formiilii’diir (Tablo 3) .

QTc intervalinin normal sinirlari, kadinlar i¢in 360-460 ms, erkekler i¢in 350-

450 ms arasindadir. 500 ms'den uzun QTc araliklar1 TdP gelisimi i¢in major risk faktori

olarak kabul edilmektedir (18).

Tablo3.Burada farkli diizeltilmis QT formdlleri gosterilmektedir(11)

QT correction method Formula

Bazett QT/RR1/2

Fridericia QT/RR1/3

Framingham QT + 0.154 (1000 — RR)

Hodges QT + 105 (1/RR—1)

2.3.5.3.Modifiye QT Aralig (Modified QT) (QTm)

LBBB’si (Sol Dal Blogu) olan hastalarda nemli bir durum olmadan QRSstiresi
uzar ve QTc normalden uzun goriiliir. Bu sebepten dolayr LBBB’si olanhastalarda
QTm’nin hesaplanmasi gerekmektedir. QRS suresi 120 ms’yi gecen EKG’lerde (LBBB
ve kalp pili olan) QTm hesaplandiktan sonra elde edilen QT stresi QTc hesaplamasinda
kullanilmalhidir (Sekil 9) (20).
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LBBB’de “QTm” tahmini igin formiil: len—

|
QTm = QTb - X*(QRSb) aQT I A

&
JemP T g2 T .~ . M
':\®= AQT:QRSb = 4805% ,“ 1\0’4 g L l_‘

TSR N = " \ Kalp pili/

AV /A LBBB
QTm = QTb - 48,5%*(QRSb) >
o QRSb

QTm = JTb + 51,5%"(QRSb) . ,

QRSDh => LBBB'deki QRS siiresi
QTb => LBBB'deki QT siiresi

am => Gergek QT siiresi

QTm  => Modifiye QT Araligi |
AQT => QTb ile QTi'nin fark:

Sekil 9.Burada modifiye QT aralig1 hesaplamay1 gostermektedir.

2.3.5.4.QTc’yi Uzatan Nedenler

QTc intervalini uzatan birgcok neden vardir. Baslica kalitsal ve kazanilmis nedenler
olarak siniflayabiliriz (Tablo 4) (21).

QTc uzamasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ileri yasin QTc siiresinin uzamasinda etKili
oldugu gorilmiistiir (22).
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Tablo 4.
QTc intervalini uzatan baslica nedenler

Kadin cinsiyet
ileri yas
Konjenital Nedenler
Lervell ve Lange-Nielsen Sendromu (Kanalopatiler)
Romano-Ward Sendromu
idiopatik
Elektrolit Bozukluklar
Hipokalemi
Hipomagnezemi
Hipokalsemi
Hipotermi Kardiyovaskiiler
nedenler
Hipertansiyon
Bradikardi
LBBB
Kalp Yetmezligi
ilaglar
Psikotrop ilaglar
Diliretikler
Antibiyotikler
Antiemetikler
Antihistaminikler
Antiaritmikler
Proton pompa inhibitorleri
Diger nedenler
Diyabetes mellitus

Hiperlipidemi

2.3.5.5.QTc¢’yi Kisaltan Nedenler

QTc intervalini kisaltan bir ¢ok neden mevcuttur. Baslica nedenler kalitsal,
elektrolit bozukluklar1 ve ilaglardir (Tablo 5) (23).
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Hiperkalseminin kardiyak etkileri genellikle QT araliginin kisalmasi olarak kendini
gosterir. Hiperkalsemi nadiren klinik olarak belirgin bir aritmi ileiliskilidir. Bununla
birlikte digoksin veya altta yatan kalp hastaligi hiperkalseminin aritmojenik etkilerini

artirabilir.

Digoksinin birincil etki mekanizmasi kalp kasindaki sodyum potasyum
pompasinin alfa alt birimlerini inhibe etmesidir. Bu inhibisyon kasilma proteinleri igin
mevcut olan hicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunu arttirir ve miyokardiyal kasiima
kuvvetinde bir artisa neden olur. Terapotik digoksin dozlari atriyal miyokard (izerinde
agirhkl olarak parasempatomimetik bir etkiye sahiptir. iletimde vyavaslama ve
atriyoventrikiler digim refrakter periyodunun uzamasina neden olur. Digoksin
potasyum homostazini etkilediginden, potasyum tutucu olmayan diiretiklerle
kombinasyon tedavisi ciddi aritmilere neden olur (23). Digoksin QTc kisalmasina neden
olur ancak siklikla venrikiler artimilere neden olmamaktadir (24). Digoksin iceren
kombinasyonlarla birlikte birden fazla QT araligini uzatan ilaglarin kullanilmasi QTc

uzamasina aditif etki yaptiginda literatiirde gegmektedir (25).

Tablo 5.
QTc intervalini kisaltan baslica nedenleri

Konjenital Kisa QT Sendromu
Elektrolit Bozukluklari
Hiperkalemi
Hiperkalsemi
Hipertermi
Kronik Yorgunluk Sendromu
Hipertiroidi
ilaglar
Digoksin
Pinasidil
Levkromakalim
Nikorandil
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Cahismanin Sekli

Arastirmamiz, prospektif niceliksel ve niteliksel bir Kklinik c¢aligmadir.
Calismamiz, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas1 Tip Merkezinde Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalari Etik Kurulu’nun 02.06.2023-66 karar kurul karar1 onay1

ile izin alinarak gergeklestirildi.

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabast Tip Merkezi Acil Tip Anabilim
Dali’nda Haziran — Kasim 2023 tarihleri arasinda ST yukselmesiz miyokard enfarktist
tanisi ile Koroner Yogun Bakima yatirilan hastalar degerlendirilmistir. Hastalarin tanilari,

dosyalari, hemsire gozlem formlar1 ve ¢ekilen elektrokardiyografileri degerlendirilmistir.

3.2.0lgu Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya Haziran — Kasim 2023 tarihleri arasinda koroner yogun bakima

yatan NSTE MI tanili hastalar degerlendirildi.

18 yasindan klglk ve degerlendirilmesi tamamlanmadan o6len eden
hastalar ¢alisma disinda birakildi.USAP ve STE MI tanis1 alanlar ve PCI islemini
kabul etmeyen olgular ¢alismaya alinmadi ve bu olgularimizda QT’yi uzatacak

elektrolit bozuklugu yoktu.

Van Y iziinct Y1l Universitesi Dursun Odabasi Tip Merkezi Acil Tip Anabilim
Dali’nda Haziran — Kasim 2023 tarihleri arasinda NSTE M1 tanisi ile koroner yogun
bakim yatirilan hastalar degerlendirildi. Kriterleri saglayan 100 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tanilari, verilen ilaclar ve cekilen
elektrokardiyografileri; hemsire gozlem formlari, hasta dosyalart ve veri kayit
sistemine bakilarak degerlendirildi. Hastalarin anjiyo Oncesi ve anjiyo sonrasi

EKG’lerindeki kalp aksi ,QTc ,ST depresyonu, T dalga negatifligi 6l¢iildii. Hastalarin
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anjio raporlar1 degerlendirildi.

Hastalar anjiyoya alinmadan 6nce ¢ekilen EKG ile anjiyo sonrasinda kalp damarlarina
islem yapilmasi veya anjiyo ile gorlintileme yapilmasi sonrasi kalp damarlarina islem
yapilmadan anjiyo isleminin sonlandirilmasi sonrasi hastalara EKG ¢ekildi. Bu
EKG’lerdeki kalbin aksi 6l¢iildii. Anjiyo sonrasi ve 6ncesi EKG’lerdeki kalbin aksindaki
degisim hesaplandi. Kalp aksimin 6l¢imi dortli kadran yodntemi veya izoelektrik
derivasyona gore elektrokardiyografide QRS dalgasinin vektorel biiyiikliigii esas alinarak
hesaplandi.

EKG’ler deki QT aralig1 ve QRS siireleri milisaniye olarak hesaplandi.
LBBB’si olan hastalarda QRS siireleri uzun olan (>120 ms) olgular i¢in QTm hesaplandi.
Calismayan alinan olgularin QT siireleri Bazzet formiilii kullanilarak QTc
hesaplandi. Bazzet formiilii hesaplamasi ig¢in online hesaplama programi ‘’Mdcalc’’

kulanildi (26).

3.3.istatistik Veri Analizi

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler icin say1 ve ylzde olarak ifade edildi. Sirekli degiskenler
bakimindan bagimsiz kategorik degiskenlere gore yapilacak karsilastirmalarda; verilerde
oncellikle normallik testi yapildi, Normallik varsayiminin saglanmasi durumunda;
bagimsiz gruplarda Student t testi veya Tek YoOnll Varyans Analizi (One-Way ANOVA),
saglanmamasi durumunda ise Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi yapildi.
Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda; normallik varsayiminin saglanip saglanmamasi

durumunagoére bagimli 6rneklem t testi veya Wilcoxon testi yapildi.
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Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alindi ve hesaplamalar icinSPSS
istatistik paket programindan yararlanildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.

Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov simirnov test ile 6lgiildii. Analizlerde SPSS 26.0

programi kullanildi.
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4 BULGULAR

Van Yiiziincti Yil Universitesi Dursun Odabas1 Tip Merkezi Acil Tip Anabilim
Dali’'nda Haziran — Kasim 2023 tarihleri arasinda NSTE MI tanis1 ile koroner yogun

bakima yatirilan yaslar1 18-100 arasinda degisen ve perkiitan koroner girisim yapilmasini
kabul eden 100 hasta dahil edildi.

Hastalarin %58 ‘i (n: 58) erkek,%42 ‘si (n:42) kadind1.(Sekil 10.) erkek kadin
orant 1.38/1 idi.

Simple Bar Count of CINSIYET

60
50

40

Count

30

20

10

ERKEK KADIN
CINSIYET

Sekil 10. Burada kadin erkek oranlar1 gosterilmektedir.

Olgularin en kii¢iigiiniin yas1 31 en biiyiigiiniin yast 84 idi.Ortalama yas 64 idi
ve standart sapmasi 9.8 idi ve yaslarina gore kategorik olarak siniflandirirsak;18-45,46-
65,65-90 olarak tasnif edildi(Sekil 11) .
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Simple Bar Count of YAS_2

0

i

W0

. I

45 VE ALTI YAS ARALICI 46-65 ' 66-90
YAS 2

Sekil 11.Yaglara gore kategorize edilmis

Hastalarin tan1 sirasinda minimum QTc ‘si 356 ve maksimum QTc¢’si 640 olarak
saptandi ortalama QTc 461.16. standart sapmasi 55.46 olarak saptand1 . Ayrica hastalarin
%49 ‘unda tan1 sirasinda uzun QT tespit edildi(sekil 12).
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Simple Histogram Count of QT_SIRALAMASI

60

50

40

Count

30

20

10

UZUN QT

NORMAL QT
QT_SIRALAMASI

KISA QT

60

1UN0D WOy PAALRQ

Sekil 12.Tani1 sirasinda hastalarin QT degerlerini uzun kisa ve normal QT olarak
gosterilmektedir

Hastalarin anjio sonrasi maksimum QTc 461 ve minimum QTc ise 354 olarak

6lglldi ortalama QTc 404.44 olarak oOlgiildu standart sapma ise 24.94 olarak saptandi.

Hastalarin anjio islemine alinma saatlerine gore siniflandirdigimizda en kisa
stirede anjioya alinma saati 3’idi.En uzun anjioya alinma saati ise 70’idi.Anjioya ortalama
alinma saati 25.8 standart sapmasi 14.4 ve anjioya alinma saatlerini 0-24,24-48,48-72
olarak tasnif ettik( Sekil 13).
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Pre Crart Count of ANAOSAAT

AGBAATY
Wis 26 Saay
B 2448 SANT
W a8 72 San1

Sekil 13.Hastalarin anjio islemine alinma saatleri gosterilmektedir.

Hastalarda anjio islemi sirasinda en c¢ok islem yapilan damarlar1 gore
siiflandirdik(sekil 14).

Bu tasnifimize gore anjio sonucu en fazla tespit ettigimiz damar %34 ile LAD
ve onu sirastyla %17 ile CX ve %14 ile RCA izlemektedir.

Olgularin  %21°de ise anjiografi sonucunda ciddi bir damar tikanikli1 tespit
edilmedi ve medikal tedavi planlandu.

Pie Chart Count of ANJO_SONUCU

B MEDIKAL
LAD VI CX

B RCA VE CX
RCA VELAD

BCasC

Sekil 14.Anjio sirasinda islem yapilan damarlari1 géstermektedir.
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Olgularin  tam sirasindaki aksinin anjio sonrasi aksiyla mukayese edip aks
degisimleri hesapladigimizda hastalarin n:77(%77)’s1 sola dogru kaymistir ve hastalarin
n:23(%23)’l saga dogru deviye oldugu tespit edilmistir(Sekil 15) .

Simple Bar Count of AKS_YONELIMI

ot
Y
§ 30
S
20
10
| .- | 1
0-10 SOLA 11-40 SOLA 41 VE USTU -10 -0 SAGA  -40- é -11) <-40
AIG_YONELI'M

Sekil 15. Tan1 sirasindaki aks’in anjio sonrasi aksa gore degisimleri
gosterilmektedir.
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Pie Chart Count of ST_TDALGADEGISIKLiGi

ST_TDALGADEGISIKLIGi

m ST DEPRESYONU+ T DALGA
NEGATIFLIGI
M ST DEPRESYONU VAR SADECE

m SADECET %ALGA
NEGATIFLICI

W HICBIRI YOK

Sekil 16.Tan1 sirasinda goriilen ekg degisiklikleri gosterilmektedir

Hastalarin tani sirasinda %23 ‘linde ST depresyonu vardi ve hastalarin %29’unda
T dalga negatifligi mevcuttu ayrica hastalarin %14’ (inde hem ST depresyonu hem de T
dalga negatifligi beraber bulunuyordu.Tani sirasinda hastalarin %14 Ginde sadece T dalga
negatifligi bulunuyordu ve hastalarin %7 ‘ sinde sadece ST depresyonu mevcuttu (Sekil

16).

Bu sekilde hastalarin tan1 sirasindaki QTc’lerinin anjio sonrasindaki QTc ‘lerine
gore degisimleri milisaniye olarak gostermeye 6zen gosterdik ve QTc de olan uzamay1 3
gruba ayirarak degerlendirdik gruplandirmayi su sekilde yaptik 0-20 msn uzama olanlar1
1.grup ,21-40 msn uzama olanlar1 2.grup ve 41 msn ve iizerinde uzama olanlar1 3.grup

olarak tasnif ettik(sekil 17).
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Pie Chart Count of QT_UZAMA_MIKTARI
QT_UZAMA_MIKTARI

M 0-20 DEGISIM
MW21-40
M 41 VE USTU

Sekil 17. Bu sekilde hastalarin tan1 sirasindaki QTc’lerinin peruktan koroner girisim
yapildiktan sonrasindaki QTc ‘lerine gére degisimleri milisaniye olarak
gosterilmektedir.

Hastalarin %65 ‘inde 40 msn< den daha fazla uzadigi gézlemlendi hastalarin

%14’tinde 21-40 msn uzadig: ve hastalarin %21’inde 0-20 msn uzama tespit edildi.

Hastalar tan1 sirasindaki QTc anjio sonrasi QTc ile ¢ikan anjio sonucu ile
karsilastirdigimizda hastalarda medikal tedavi ¢ikan hastalarin %100°4 0-20 msn
araligimda seyrettigi gézlemlendi geri kalan olgularin %100’4 20 msn den daha fazla

uzadigi gézlemlendi.

Ayrica CABG yapilan hastalarin %100°t 40msn ‘den daha fazla
uzadigi,LAD’lerin %76.5,CX ‘lerin %88.2 si, RCA’larin %85.7’si ,LAD+CX ‘lerin
%85.7’s1 ,RCA+CX ‘lerin %50°’si 40 msn den daha fazla uzadigi g0zlemlendi. Altta
damarsal patoloji olan yani damar tikaniklig1 tespit edilen olgularin %100’iinde 20 msn

den daha fazla uzama oldugu tespit edildi(Tablo 6).
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Tablo 6.

Hastalarin tan1 sirasindaki QTc ‘lerinin anjio sonrasina gore uzama miktarlari
gosterilmektedir

QTc UZAMA MIKTARI
0-20 msn UZAMA 21-40 msn 40 msn< UZAMA
UZAMA
SAY|l SIKLIK% SAYI SIKLIK% SAYIl SIKLIK%
ANJIO LAD 0 0.0% 7 20.6% 27 79.4%
SONUCU CX 0 0.0% 2 11.8% 15 88.2%
RCA 0 0.0% 2 14.3% 12 85.7%
MEDIKAL 21 100% 0 0.0% 0 0.0%
LAD+CX 0 0.0% 1 14.3% 6 85.7%
RCA+CX 0 0.0% 2 50.0% 2 50.0%
RCA+LAD 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
CABG 0 0.0% 0 0.0% 3 100.0%

Bu uzama miktarinin anjio islemi yapilan damarlara gore siraladigimizda ise

RCA ¢ikanlarda ortalama olarak 73.9 ¢ikti.

LAD c¢ikanlarda 65.9 ,CX ¢ikanlarda ise 71.5 olarak tespit edilmistir.Anjio sonucu
medikal gelen olgulara bakip inceledigimizde ise ortalama 7.2 olarak saptadik ve
ortalama QTc degisimini LAD ve CX c¢ikanlarda ortalama olarak 72.7 olarak tespit
edildi.
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Hastalarin tan1 sirasindaki aksi anjio sonrasina mukayase edildiginde LAD
olanlarin 29.4% ¢ 0-10 derece sola deviye oldugu, 61.8% ’i 11-40 derece sola deviye
oldugu ,2.9% *unun 40< den daha biiyiik olarak sola deviye oldugu ve 5.9% ’unun -10 ile
0 derece saga deviye oldugu gozlemlendi.Sadece LAD lezyonu olan hastalarin 94.1% tani

stirasinda anjio sonrasina gore sola deviye oldugu saptandi.

Anjio sonucu medikal ¢ikan hastalarin  71.4%’linlin 0-10 derece arasinda
degisen degerlerde sola deviye oldugu,4.8%’inin 10-40 derece arasinda degisen
degerlerde sola deviye oldugu gozlemlendi ayrica 23.8%’{intin -10 ile 0 derece arasinda
saga deviye oldugu saptandi ve medikal ¢ikan hastalarin 95.2% -10 ile 10 derece arasinda

degisen degerler aldig1 gozlemlendi.

Anjio sonucu CX c¢ikan hastalarin 23.5%’1 0 ile 10 derece
arasinda,70.6%’s1 11 ile 40 derece arasinda sola deviye oldugu tespit edildi ve n:1
(5.9%’u) -11ile -40 derece arasinda tani sirasindaki aksi anjio sonrasina gore saga deviye
oldu;dolayisiyla anjio sonucu CX ¢ikan hastalarin 94.1%’1 0-40 derece arasinda degisen

degerlerde sola deviye oldugu gozlemlendi.

Anjio sonucu LAD+CX ¢ikan hastalarin 14.3%{i 0-10 derece arasinda degisen
degerlerde sola deviye oldugu ve 85.7%’sinin 10-40 arasinda degisen degerlerde sola
deviye oldugu ve bu hastalarin 100.0%’i 0-40 arasinda degisen degerlerde sola deviye

oldugu gozlemlendi.

Anjio sonucu RCA c¢ikan hastalarin aksi. 7.1%’1 11-40 derece arasinda degisen
degerlerde sola deviye oldugu ve hastalarin 7.1%’1 -10 ile O derece arasinda degisen
degerlerde saga deviye oldugu 64.3%’{inlin -11 ile -40 derece arasinda saga deviye oldugu
ve 21.4%’liniin -40 dereceden daha fazla saga deviye oldugu saptandi ve RCA da lezyonu

olan hastalarin 92.9%’unun saga deviye oldugu tespit edildi.

CABG yapilan hastalarin 100.0%’l 11-40 derece arasinda degisen degerlerde

sola deviye oldugu gozlemlendi.
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Anjio sonucu RCA+CX ¢ikan hastalarin 50.0%’si 0-10 derece arasinda degisen

egerlerde sola ve 50.0%’si -10 ile 0 arasinda degisen degerlerde sola deviye oldugu

g6zlemlendi ve hastalarin 100.0%’l -10 ile 10 derece arasinda degisen degerler aldigi

saptandi.

Tablo 7.

Bu tabloda tan1 sirasindaki aksin anjio sonrasina gore islem yapilan damara gore derece

olarak degisimi gosterilmistir.

AKS YONELIMI
ANJIO 0-10 11-40 41 VE -10-0 40 VE - -40>
SONUCU SOLA SOLA UsTU SAGA 11 SAGA SAGA
SOLA
SIKLIK% SIKLIK% SIKLIK% SIKLIK% SIKLIK% SIKLIK%
LAD 29.4% 61.8% 2.9% 5.9% 0.0% 0.0%
CX 23.5% 70.6% 0.0% 0.0% 5.9% 0.0%
RCA 0.0% 7.1% 0.0% 7.1% 64.3% 21.4%
MEDIKAL 71.4% 4.8% 0.0% 23.8% 0.0% 0.0%
LAD+CX  14.3% 85.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
RCA+CX  50.0% 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0%
RCA+LAD 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
CABG 0.0% 100.0%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
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Hastalarimizda tan1 sirasinda QTc’sini anjio sonrasina gore spss programinda
normallik testi yapildi ve normalligi karsiladigindan dolayr bagimli 6rneklem t testi
yaptik ve hastalarimizda tani sirasinda QTc (M:461 ,SE:5.54 ),anjio sonrasindaki QTc
(M:404 ,SE:2.49 )tani sirasindaki QTc si anjio sonrasi QTc ‘sine gore anlamli diizeyde
biiyiik oldugu tespit edildi ve t(99):13.58, p<0.05 ¢ikt1 (tablo8).

Ayrica hastalar1 paired samples correalations degeri 0.706 ve p degeri <0.05,1:0.8

Etki biiytikliigiiniin biiyiik diizeyde oldugu tespit edildi.

Tablo 8.
Bagimli Orneklem T-Testi analiz sonuglari

N MEAN SD SE T SD(df)  p
TANIQTc 100 461.16 5546 554 1358 99 .000
ANJIO 100 404.44 2494  2.49

QTc

Hastalarimizin tan1 sirasindaki aksmin anjio sonrasi aksa karsilastirdigimizda
bunun. Normallik testi yapildi normallik testini saglamadigi i¢in wilcoxon signed ranks

testi yapildu.

Tan1 sirasindaki aks ile anjio sonrasi aks arasinda anlamli diizeyde farklilik

gozlemlendi P<0.05 ¢ikip anlamli fark gézlemlendi(Tablo9).
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Tablo 9.

Bu tabloda tan1 sirasindaki aks ile anjio sonrasi aks karsilastirimis wilcoxon testinde

ANJIOSONRASI N SIRA SIRA z P
AKS-TANI AKS ORTALAMASI TOPLAMI

NEGATIF 24 46.56 1117.50 -4.841 0.000001
SIRALAR

POZITIF SIRALAR 76 51.74 3932.50

ESIT 0

TOPLAM 100

Wilcoxon testi

Ayrica hastalarimizin tani sirasindaki ST depresyonu ile anjio sonrasi ayni hasta
grubundaki ST depresyonu arasinda anlamli fark var mi1 ? sorusunu spss de normallik testi
yapildi normallik testini saglamadigi i¢in wilcoxon testi yapildi tani sirasindaki ST
depresyonu ile anjio sonrasi ayni hasta grubundaki ST depresyonu arasinda anlamli fark

gozlemlendi p<0.05 ¢ikt1 (tablo 10.).

Tablo 10.
Bu tabloda tan1 sirasindaki ST depresyonu ile anjio sonrasi ayni hasta grubundaki ST
depresyonu wilcoxon testi ile degerlendirildi.

ANJIO SONRASI N SIRA SIRA Z P
STDEPRESYONU- ORTALAMASI TOPLAMI

TANI ST

DEPRESYONU

NEGATIF SIRALAR 0 0.00 0.00 -4.583  0.000005
POZITIF SIRALAR 21 11.00 231

ESIT 79

TOPLAM 100

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Anjioda islem yapilan damara gore aks ‘daki degisimi degerlendirdigimizde
Kruskal Wallis Test’i yaptik ve anjio yapilan damara gore aks daki degisimde anlaml
fark gozlemlendi P degeri <0.05 ¢ikt1 (tablo 11.)

Tablo 11.

Anjiyo yapilan hastalarda islem yapilan damara gore akstaki degisimin
degerlendirilmesi.

ANJIO N X S.S SIRA Kruskal Wallis H
SONUCU ORTALAMASI X2 P
LAD 34 15.35 11.98 62.90

CX 17 13.05 13.83 65.15

RCA 14 -20.5 19.76 12.75

MEDIKAL 21 2.9 4.89 30.74 55.24 .000
LAD+CX 7 23 9.86 80.36

RCA+CX 4 5 12.83 43.00

CABG 3 23 10.81 81.83

TOPLAM 100 56.32 17.73

Kruskal Wallis H Test

Peki bu anlamli farklilik hangi damarlardan kaynaklamyor dedgimizde ikili
Mann-Whitney U Testi karsilastirmalari yaptik n!/(n-r)!.r! seklinde kag¢ karsilagsma
yapabilecegimizi hesapladik Sonug¢ olarak 21 tane ikili karsilastirma tespit ettik
dolayisiyla yeni anlamlilik diizeyimiz p/21 olarak hesapladik ve yeni anlamlilik
degerimiz  0.0024 olarak bulduk ve bu yaptifimiz karsilastirmalarda sadece RCA-
LAD,RCA-CX VE RCA-(LAD+CX) de anlaml farklilik tespit ettik (tablo12).
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Tablo 12.
Burada RCA ile LAD,CX,LAD+CX arasinda Mann-Whitney U Testi yapilmistir.

GRUPLAR N SIRA SIRA U P
ORTALAMASI TOPLAMI
LAD 34 30.88 1050 21 .000
RCA 14 9.00 126
CX 17 22.03 374.5 16.5 .0000

RCA 14 6.68 121.5

LAD+CX 7 17.86 125 1 .0000
RCA 14 7.57 106

Mann-Whitney U Test

Tani sirasindaki t negatifligi ile anjio sonrasi t negatifligi arasinda normallik testi
yaptigimizda normallik testini saglamiyordu dolayisiyla bizde buna bagimli gruplar
oldugundan dolay1 Wilcoxon Signed Ranks Test yaptik ve ¢ikan sonugta p degeri 0.76
degeri ¢iktik ve p> 0.05 oldugundan dolay1 anlamli farklilik gézlemlenmedi (tablo 13).

Tablo 13.

Burada tani sirasindaki T dalga negatifligi ile anjio sonras1 T dalga negatifligi arasinda
Wilcoxon Signed Ranks Test yaptik.

ANJIO SONRASI T N SIRA SIRA z P
NEGATIFLIGI-TANI ORTALAMASI TOPLAMI

T NEGATIFLIGI

NEGATIF SIRALAR 6 6 36 -4.583 0.763
POZITIF SIRALAR 5 6 36 -0.302

ESIT 89

TOPLAM 100

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Hastalarimizda tani sirasindaki QTc ile anjio sonrasindaki Qtc farkini islem
yapilan damarla Kruskal Wallis Testi yaptigimizda hastalarimizda anlamli farklilik
gozlemledik P degeri <0.05 olarak tespit edildi(tablo14).

Tablo 14.

Anjiyo yapilan hastalarda islem yapilan damara gore QTc degisimin degerlendirilmesi.

ANIJIO N X S.S SIRA Kruskal Wallis H
SONUCU ORTALAMASI X~"2 P
LAD 34 65.85 36.65 58.96

CX 17 71.47 39.13 60.47

RCA 14 73.85 34.53 63.54

MEDIKAL 21 7.23 5.13 12.02 49.43 .000
LAD+CX 7 72.71 36.37 63.21

RCA+CX 4 51.75 32.29 47.38

CABG 3 92 19.97 81.17

TOPLAM 100 56.32 40.75

Kruskal Wallis H Test

Bu yaptigimiz Kruskal Wallis Testinde gruplar arasinda anlamh farklilik tespit
ettik ama acaba hangi gruplar arasinda farklilik var diye ikili bagimsiz gruplar arasinda
Mann-Whitney U Testi yaptigimizda anlaml farkliligin MEDIKAL-LAD,MEDIKAL-
CX, MEDIKAL-RCA MEDIKAL-(LAD+CX) arasinda anlamli fark oldugu tespit
edilmistir p degerleri <0.0024 bulunmustur. Sonug olarak 21 tane ikili karsilastirma tespit
ettik dolayisiyla yeni anlamlilik diizeyimiz p/21 olarak hesapladik ve yeni anlamlilik
degerimiz 0.0024 olarak bulduk(tablo 15).
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Tablo 15.
Burada anjio sonucu MEDIKAL ile LAD ,RCA,Cx,LAD+Cx arasinda Mann-Whitney
U Test’i yapildu.

GRUPLAR N SIRA SIRA U P
ORTALAMASI TOPLAMI

LAD 34 37.87 1287.5 215 .000
MEDIKAL 21 12.02 252.5

CX 17 30 510 .000 .000
MEDIKAL 21 11 231

RCA 14 28.5 399 .000 .000
MEDIKAL 21 11 231

LAD+CX 7 25 175 .000 .000

MEDIKAL 21 11 231

Mann-Whitney U Test

MEDIKAL ve LAD sonucu ¢ikan hastalar karsilastirdigimizda Mann-Whitney U
Test ile Iki grup arasinda anlaml farklilik oldugu goézlemlenmistir anlamlilik p degeri.

<0.0024 tespit ettik.

MEDIKAL ve CX sonucu ¢ikan hastalar karsilastirdigimizda Mann-Whitney U
Test ile Iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gézlemlenmistir anlamlilik p degeri.

<0.0024 olarak saptadik.

MEDIKAL ve RCA sonucu ¢ikan hastalar1 karsilastirdigimizda Mann-Whitney
U Test ile iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gézlemlenmistir anlamlilik p degeri.
<0.0024 bulduk.

MEDIKAL ve LAD+CX sonucu ¢ikan hastalar1 karsilastirdigimizda Mann-
Whitney U Test ile Iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu gdzlemlendi p degeri.
<0.0024 tespit ettik.

Yas araliklariyla 18-45,46-65,66-90 yas gruplari arasinda QTc de uzama miktari

arasinda anlamh farklilik var m1 diye baktigimizda p degeri >0.05 saptandi.

gruplar arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi (tablo16).
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Tablo 16.

Yas araliklariyla 18-45,46-65,66-90 yas gruplar1 arasinda QTc de uzama miktar1
arasinda anlamli farklilik Kruskal Wallis Testi ile 6l¢iim sonuglart

GRUPLAR | N X S.S SIRA Kruskal Wallis H
ORTALAMASI | X"2 p

18-45 4 23.75 21.39 31.88

46-65 49 95.71 45.86 47.64 3.986 0.136

66-90 47 59.72 35.28 55.06

TOPLAM | 100 56.32 40.75

Kruskal Wallis Testi

Hastalarimizin anjioya alinma saatleriyle QTc uzama miktarlar1 Kruskal Wallis

Testi ile degerlendirildigimizde anjio saati ile QTc uzama miktar1 arasinda anlamh bir

farklilik saptanmadi p degeri >0.05 olarak tespit ettik(tablo17).

Tablo 17.

Hastalarimizin anjioya alinma saatleriyle QTc uzama miktarlar1 Kruskal Wallis Testi ile
degerlendirildigimizde sonuglar gosterilmektedir.

GRUPLAR N X S.S SIRA Kruskal Wallis H
ORTALAMASI X2 p

0-24 SAAT 53 51.88 33.07 48.81

24-48 SAAT 39 63.51 47.54 54.10 1.168 0.558

48-72 SAAT 8 50.62 51.14 44.13

TOPLAM 100 56.32 40.75

Cinsiyet(erkek,kadin) gore

ile

ekg de meydana gelen degisiklikleri

karsilastirdigimizda cinsiyete gore ekg degisiklikleri farklilik goéstermedigi Mann-

Whitney U Testi yapildi.

Anlamli bir farklilik gézlemlenmedi p degeri >0.05 olarak saptandi(tablo 18).
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Tablo 18.
Cinsiyet(erkek kadin) gore ile ekg de meydana gelen degisiklikleri karsilastirdigimizda
Mann-Whitney U Testi ile sonuglar asagidaki gibidir

ST VE T DALGA N SIRA SIRA U P
DEGISIKLIKLERI ORTALAMASI TOPLAMI
ERKEK 58 51.08 2962.5 11884.5 0.783
KADIN 42 49.70 2087.5

Mann-Whitney U Test

Olusan QTc farkinin kadin ve erkek olarak anlamli farklilik var midir? seklindeki
sorumuz i¢in normallik testi yaptiZimizda normallik testini sagladigin1 gormekteyiz
dolayisiyla bunlara indipendent t testi yaptik kadin ve erkekler arasinda QTc de uzama

arasinda anlaml bir fark yoktur.

Kadmlarin(mean:57 SE:6),erkeklerin (mean:55 SE:5) olarak ol¢iilmiistiir
kadinlarin degeri erkeklerden yiiksek olmasina ragmen bu farklilik anlamli degildir

t(98):-0.176 p<0.05 olarak tespit ettik (tablo 19).

Tablo 19.

Erkek ve kadinlar arasinda QTc de uzama arasindaki farki degerlendirmek icin
Independent Sample Test yapildi.

GRUPLAR N MEDIAN SD SE T df p
ERKEK 58 55.70 39.01 5.1 -0.176 98 0.861
KADIN 42 57.16 43.50 6.7

Independent Sample Test
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Yas araliklariyla 18-45,46-65,66-90 yas gruplari arasinda aks da  degisim
miktar1 arasinda anlamli farklilik var m1 diye baktigimizda p degeri >0.05 olarak tespit

ettik ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (tablo 20).

Tablo 20.

Yas araliklariyla 18-45,46-65,66-90 yas gruplari arasinda aks da degisim miktari

arasinda anlamli farklilik Kruskal Wallis Testi ile 6l¢iim sonuglari

GRUPLAR | N X S.S SIRA Kruskal Wallis H
ORTALAMASI | X"2 p

18-45 4 2 18.52 42.38

46-65 49 7.87 13.75 48.02 1.273 0.529

66-90 47 7.95 21.31 53.78

TOPLAM | 100 7.68 17.73

Kruskal Wallis Testi

Olgularin degerlendirilmesinde high sensitive troponin degerleri kullanilmistir erkeklerde
ist sinir 0.024 kadinlarda ise 0.016 olarak belirlenmis calistigimiz troponin cihaz .
Olgularin tropoin iglem yapilan damarlara ve anjio sonucuna ortalama oranlarini

inceledigimizde ve bunu asagida gosterdik.(Tablo21.)

Tablo 21.
Islem yapilan damarlara gore ortalama troponin degerleri
ORTALAMA
TROPONIN DEGERI
LAD 1.63
CX 2.79
ANJIO SONUCU RCA 3.50
medikal 0.34
LAD VE CX 4.74
RCA VE CX 2.18
RCA LAD :
CABG 0.66
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Olgularimizin anjio iglemine kadar beklerken alinan 2.troponin degeri ile ilk troponin

degerindeki artis oranlar1 yiizde olarak hesaplandi. (Tablo 22.)

Tablo 22.
Anjio sonucuna gore islem yapilan damarlara gore islem oncesinde alinan 2.troponin

degerinde artig oran1

TROPONIN ARTIS
YUZDESI

LAD 61.76

CX 123.35

ANJIO SONUCU RCA 177.36

medikal 93.33

LAD ve CX 45.86

RCA ve CX 84.75

RCA ve LAD .

CABG 58.67
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5. TARTISMA

Akut koroner sendrom tan1 ve tedavideki yeniliklere karsin diinyada 6nemli
bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Non-invaziv, ucuz,
kolay ulasilabilir yontemlerin etkin kullanilmasi hastalara tani konulmasinda ve
etkin tedavinin erken baglanmasinda 6nemli bir adimdir nitekim Kkalp krizi karmagik
ve dinamik sirecler oldugundan, erken kanlanmayi geri getirecek kurtarma
yontemleri ve perkiitan koroner girisim adaylarinin erken secilmesi ve acil serviste
bekleme siiresinin kisalmasi ve troponin yiiksekligi yapan diger durumlarin hizlica
diglanmasi igin invaziv olmayan yontemlerin kullanilmasi tesvik edilmesi ¢ok
onemlidir. Guniimuzde AKS oOlumlerin 6nde gelen sebeplerindendir ve gittikge
artmaya devam etmektedir.

AKS ile ilgili yapilan ¢aligmalarda erkek oranin daha fazla oldugu
gorilmektedir; Yapilan bir ¢aligmalarda 2009 yil1 istatistiklerine gore ABD’de AKS
tanisi ile taburcu edilen hasta sayis1 1.200.000 olup prevalans erkeklerde daha yiiksek
bulunmustur.(27,28) 2001 yilinda Cavusoglu ve ark. yapmis oldugu bir ¢caligmada
erkekler olgularin %78.5’ini olugturmaktaydi(29) ve Bancarz ve ark. 1998 yilinda
yapmis oldugu miyokard enfarktiisii geciren hastalarada QT dispersiyonu adli
calismada erkekler %76’sin1 olusturmaktaydi (30). Tomer Mann ve arkadaslarinin
yapmis oldugu 1054 olgulu bir c¢aligmada ise erkekler 9%70.6’sin1
olusturmaktaydi(31) ve 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada NSTE MI hastalarinda
diizeltilmis QT araligi uzamalari adli c¢alismalarinda erkekler %51 ini
olusturmaktaydi(32).Akut miyokard enfarktisiinde primer koroner anjiyoplasti
sonrast QT aralig1 ve QT aralig1 degiskenliginin seyri ve prognostik etkileri adl1 97
olguluk bir ¢alismada erkekler olgularin %68’ini olusturuyordu(33) ve 2015 yilinda
yapilan 411 olguluk bir calismada erkekler %58,4’{inii olusturmaktaydi.(34)Mackay
ve ark. yaptigi ¢alismada erkekler olgularin %6011 olusturuyordu (35).Mevcut
calismamizda erkekler olgularin %58’ini olusturmaktayd: ve literatiirle benzer

bulunmustur.
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Olgularimizin ortalama yas1 64°tii ve standart sapmasi 9.8 idi ve daha Once yapilan
calismalarla uyumlu bulundu nitekim daha 6nce yapilan 1054 olguluk bir ¢alismada

ortalama yas 62 idi.(31)

Ayrica bu ¢alismamizi daha 6nce yapilan ve literatiirde olan ¢aligmalarin PCI
islemine gore en ¢ok islem yapilan damarlara gore karsilastirdigimizda bu arastirmada
literatiirde AMI olan hastalarda ilk islem yapilan damar olarak ayni oranda olmasa bile
benzer damarlar Oncelik arz etmektedir. Mackay ve ark. yaptig1 calismada siklik
sirasina gore LAD (%37,6), RCA (%32,9), CX (%14,4) islem yapilan ilk damarlardi
[35].

Mevcut ¢alismamizda siklik oranina gére LAD (%34), CX (%17) ,RCA (%14)

en sik islem yapilan ilk damarlardi ve literatiir ile uyumlu olarak saptandi.

Mevcut c¢aligmamizda kalbin aksimi degerlendirdigimizde ve daha Once
literatlirde olan caligmalarla karsilagtirdigimizda benzer sonuglar elde ettik biz bu
calismada sunu tespit ettik;eger damar tikanikligt LMCA ,LAD veya Cx’de ise kalbin
aksinin o tarafa dogru deviye oldugunu ve eger damar tikanikligi RCA da ise aksin
saga dogru kaydigini lezyon hem RCA hem de LMCA veya dallarindan herhangi
birinde tikaniklik varsa aksin ne saga ne sola deviye olmadig1 yani aks da ciddi bir
degisim olmadigmi  saptamistik nitekim olgularin tani sirasindaki aksi anjio
sonrasina mukayase edildiginde LAD olanlarin 94.1% tani sirasinda anjio sonrasina
gore sola deviye oldugu gozlemlenmistir ve daha once yapilan 158 hastadaki
calismada LAD de lezyonu olanlarin %98’inde aks sola dogru deviye oldugu tespit
edilmistir(36) Yapmis oldugumuz bu ¢alismada aks literatiirle uyumlu olarak tespit

ettik.

Anjio sonucu RCA da lezyonu olan hastalarin 92.9%’unun saga deviye oldugu
gozlemlenmistir ve bu saga deviasyon daha 6nce yapilan bir caligmada lezyon sagda
ise %91 oraninda saga deviye oldugu tespit edilmis bizde bu ¢calismamizda oldukga

benzer sonuglar tespit ettik(36).

Damar tikanikligi hem RCA hem de Cx veya LAD de ise bu durumda aksda

anlaml bir degisiklik tespit edemedik genel olarak -10 ile 10 derece arasinda degisen
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degerler almaktaydi nitekim Hegge ve ark. 158 hastanin incelendigi ¢alismada bir, iki
ve li¢c damar hastaliklar1 arasinda KAH i¢in eksen kaymasinin duyarliliginda anlaml
bir fark yoktu. Bunun nedeni, eksen kaymasinin KAH'm anjiyografik siddeti
tarafindan degil, daha ¢ok ciddi koroner arter darliginin lokalizasyonu tarafindan

indiiklendigi diisiiniilmektedir [36].

2001 yilinda yapilan bir calismada AMI'li toplam 116 ardisik hasta prospektif
olarak caligmaya dahil edilerek yapilan calismada tam1 ve anjio sonrasi QTc
karsilagtirmasinda QT aralig1 parametrelerinde (QTc: 440 + 32 ila 416,5 £ 37 ms; p <
0,001) ve QT'de 6nemli bir diisiise neden oldugu saptanmig(33) ve 2022 yilinda yapilan
bir ¢alismada 634 olgunun oldugu bir ¢alismada st yilikselmesiz miyokard enfarktiisii
hastalarinda diizeltilmis QT araligit ve GRACE skoru iliskisi adl1 ¢galismada hastalarin
%38.5 inde QTc de uzama tespit edilmis(37). 2018 yilinda Nebati ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ST elevasyonsuz akut koroner sendromlu hastalarda QT araligi uzamalari
adl 205 olgulu ¢alismada olgularin hastalarin %21,95'inde QT de uzama oldugunu tespit
etmisler(32) ve 2008 yilinda 55 olgulu Diizeltilmis QT Araligi Uzamasi: ST Yiikselmesi
Olmayan Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Kardiyovaskiler Riskin Yeni Bir
Belirleyicisi adli calismada hastalarin %81’inde QTc de uzama tespit etmisler(38). 2007
yilinda 74 olguda yapilan ¢alismada transmural iskemi hastalarin %100'inde QTc
araligini uzattig1 ve analiz edilen 74 hastanin tamaminda QTc aralig1 423 + 25 ms'den
455 + 34 ms'ye uzadig tespit etmisler(39).Yapmis oldugumuz bu prospektif ¢alismada
biz tan1 sirasinda NSTE MI olanlarda eger daha 6nce elllerinde iskemi durumu yokken
¢ekilen EKG’leri ellerinde ise ve acil servise gogiis agrisi sikayeti ile bagvururlarsa ve
EKG’lerini ¢ekersek taniya yardimeci olabilecek bulgulari inceledik &zelllikle bu
calismamizda tani sirasindaki QTc ile anjio sonrast QTc arasinda belirgin bir fark
saptadik ayrica hastalarimizin (%49)’unda tan1 sirasinda QT de uzama oldugunu tespit

ettik ve literaturle uyumlu bulduk.

Hastalarimizda NSTE MI tanist aldigi =~ durum ile anjio sonrasi ile
karsilastirildiginda olgularimizin %100°’tinde QTc de anjio sonrasina gore uzama oldugu
saptadik. Tan1 sirasinda QTc de olan bu uzama bize hastaya yaklasimda yol gosterebilir
ozellikle yash diyabetik hastalar atipik gégiis agrisiyla bagvurabilirler bu da bu hastalarin

atlanmasi ve ciddi mortalite ve morbitideteye sebebiyet verebilmektedir hatta 2015
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yilinda yapilan bir ¢alismada 411 olguluk alinmig, Calismaya alinan Atipik semptomlarla
bagvuran hastalarda Akut Koroner Sendrom oranit %6,9 olarak saptandi. AKS’lu
hastalarin ilk gelis EKG’leri %53,9’u normal iken takip EKG'lerinde %16,9’unun
EKG’sinde degisiklik saptanmis. Tipik gogis agrisi olanlardaki AKS varligi ve EKG
degisikligi oranlar atipik gogilis agrist olanlardaki AKS varligi ve EKG degisikligi
oranlarindan yiiksek olarak gozlendi (34).Dolayisiyla atipik gogiis agrist sikayeti ile
basvuran hastalarda ayirici tani yapmak zordur ve bu hastalar atlanabilmektedir
dolayisiyla bu yaptigimiz ¢alismada 6zellikle eger hastanin elinde daha dnce ¢ekilmis bir
EKG kaydi mevcutsa QTc degerlerini karsilastirabiliriz bu da bize bu atipik gogiis agrisi
sikayeti ile bagvuran hastalarda tam1 koyma ve ayirici taniya gitmemize olanak
saglayabilir ve hizli taniya gidebiliriz ve bu da 6zellikle yash ve diyabetik ndropati gelisen
hastalarda veya konusma yetisi olmayan veyahut sekonder sebeplerle konusma yetisini
kaybetmis kendisini ve sikayetlerini tarifleyemeyen hastalarda elimizi ciddi sekilde
guclendirebilir ve bu hastalar da mortalite ve morbidite azalmasina katki saglayabiliriz
clinkll bizim de yapmis oldugumuz bu ¢alismada olgularin %65’inde herhangi bir ST
depresyonu , T dalga negatifligi veya yeni gelisen sol dal blogu yoktu ve daha 6nce 411
olguluk bir ¢alismada olgularin %53.9’unda EKG degisikligi yoktu(34).Calismamiz

literatiirle benzer sonuglar saptadik.

Bu c¢alismamizda anjio sonucu medikal olarak ¢ikan hastalarimizi
degerlendirdigimizde QTc de ciddi bir uzama olmadig1 hatta ortalama olarak 7.2 olarak
saptadik hatta bu hasta grubunda QTc uzama miktar1 %100t 0-20 msn arasinda yer
almas1 ¢ok Onemlidir ¢iinkii bu g¢alismamizdan yola ¢ikarsak sekonder troponin
yiiksekligi yapan durumlar yani altta damar tikanikligi olmadan troponin yiiksekligi
yapan durumlarla altta ciddi damar tikaniklig1 olan durumlarin ayirici tanisinda bize yol

gosterebilir.

Calismamizda aks ve QTc beraber degerlendirildiginde NSTE MI olanlarda tani
sirasinda ciddi bilgi saglayabilir. Ozellikle bu ¢aligmada sag ve sol koroner arter ve
dallarinda olan tikaniklik aks’in tikanikligin oldugu tarafa dogru yonelmesine sebebiyet
verdigini tespit ettik.Literatiirii taradigimizda NSTE MI olan hastalarda PCI sonucu
medikal ¢ikan hastalarla ilgili olarak QTc ve aks degisimi hakkinda kayda deger malumat
bulamadik bu ¢alismamizda 6zellikle bu hasta grubuna ¢ok dikkat ettik ve ¢ok kiymetli
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bilgiler edindik ve bu edindigimiz bilgilerle literatiire hem katkida bulunmay1 ve bu
alanda kilometre tasi olmayr ve bu konuda yapilacak calismalara bir 151k olmay1
hedefledik 6zetle sunu ifade etmeliyiz ki bu ¢alismada NSTE MI hastalarinda medikal
olarak sonucu c¢ikan olgulardan edindigimiz kiymetli bilgiler sunlar; Medikal ¢ikan
hastalarin aks1 95.2% -10 ile 10 derece arasinda degisen degerler aldig1 gézlemlenmistir
dolayisiyla medikal sonug¢ ¢ikan olgularin ¢ogunlugu -10 ile 10 derece arasinda deger
aldigimi diisiiniirsek ve yapmis oldugumuz c¢alismada tani sirasindaki QTc ile anjio
sonras1 QTc’yi karsilagtirdigimizda anjio sonucu medikal ¢ikan olgularimizda QTc deki
ortalama degisim 7.2 olarak tespit etmistik dolayisiyla anjio sonucu medikal ¢ikanlarda
hem QTc de hem de aks da 6nemli diizeyde degisim olmamaktadir ve medikal ¢ikan
hastalarin %100’iiniin QTc degisimi 0-20 msn arasinda oldugunu bulduk ve altta yatan
damar tikaniklig1 olan olgularimizin %100’iiniin 20 msn den daha fazla uzadigini tespit
ettik nitekim daha once yapilan bir ¢alismada akut miyokard enfarktiisiinde primer
koroner anjiyoplasti sonras1 QT aralig1 ve QT aralig1 degiskenliginin seyri ve prognostik
etkilerini inleyen bir 97 olguluk bir ¢alismada reperfiizyon R-R mesafesinde énemli bir
artisa ve iskemik durum ortadan kaldirildiktan sonra QT de anlamli diisiis oldugu tespit

edilmistir(31).

Dolayisiyla bu iki degerli bulguyu NSTE MI tanis1 koyarken sekonder
troponin yiiksekligi ile ayirici tanida ¢ok degerli bilgiler sunabilir bu iki degerli
bulgumuz 6zelliklede QTc degerinin de olan uzama bize atipik gégiis agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalarda tan1 koyma ve ayirici taniya gitmemize olanak saglayabilir ve
hizli taniya gidebiliriz ve bu da 6zellikle yash ve diyabetik noropati gelisen hastalarda
veya konugma yetisi olmayan veya sekonder sebeplerle konugma yetisini kaybetmis
kendisini ve sikayetlerini tarifleyemeyen hastalarda elimizi ciddi sekilde
guclendirebilir ve bu hastalar da mortalite ve morbidite azalmasina Kkatki
saglayabiliriz daha 6nce yapilan bir galismada ST segment yiikselmesiz akut koroner
sendromu (NSTE-AKS) olan hastalarda QTc uzamasinin hem tanisal hem de

prognostik degere sahip oldugunu bildiren bazi ¢alismalar mevcut(40).

Daha 6nce Cannon ve ark. 1997 de yapilan bir ¢alismada Mevcut oldugunda,
iskemik ST segment degisikliklerinin, T dalgasindan daha {istiin, iyi bir prognostik
degere sahip oldugu klinik ¢alismalarda gosterilmistir(41).Bizde bu ¢alismamizda ST
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depresyonunda anlamli farklilik bulurken T dalga negatifliginde anlamli farklilik
bulamadik.

Dolayisiyla tani sirasinda ST depresyonu olmast ¢ok degerli bir bulgudur
iskemi igin ama olgularda ST depresyonunun olmamasi iskemiyi dislamaz hatta bazen
ciddi iskemi olabilir bu hastalarda 6zellikle PCI sonucu LAD ¢ikan hastalarin yaklasik
%S53 “linde herhangi bir ST depresyonu ve T dalga negatifligi yoktu ama bu %53 de
QTc de uzama ve aks da sola yonelim mevcuttu ve bu bize NSTE MI olgularinda QTc
de uzamanin ne kadar kiymetli bir bulgu oldugunu gostermektedir ayrica LAD ¢ikan
hastalarin  %100’tinde tan1 sirasindaki QTc deki uzama ile anjio sonrasini
karsilagtirdigimizda uzama oldugunu tespit ettik.Ayrica anjio sonucu RCA+CX ¢ikan
olgularimizin %75’inde herhangi bir ST depresyonu ve T dalga negatifligi yoktu
ayrica bu olgularimizin %350’inde tani sirasinda QTc uzama mevcuttu ayrica bu
hastalarimizin tan1 sirasindaki QTc ile anjio sonrasini karsilastirdigimizda olgularin
%100’iinde QTc de uzama oldugunu tespit ettik ayrica bu olgularimizin %100’{inde
aks’m -10 ile 10 arasinda yer aldigini tespit ettik dolayisiyla hem sag hem sol
koronerde lezyon oldugunda aks bir tarafa dogru ciddi bir deviasyon gostermedigini

tespit ettik.

Ayrica T dalga negatifligi ile ilgili yaptigimiz ¢aligmada tan1 sirasinda ve anjio
sonrasi olan T dalga negatifligi arasinda anlamli farklilik tespit edemedik nitekim daha
once yapilan bir caligmada T dalga negatifligi iskemige ve altta yatan ciddi damar
darlig1 icin ¢ok spesifik bir bulgu olmadigi konusunda bize fikir vermektedir akut
gogus agrisi ile bagvuran hastalarda tipik ST segment kaymalarinin mutlaka mevcut
olmas1 gerekmeyebilir Acil Servise gogiis agristyla bagvuran ve AKS'yi diistindiiren
semptomlar1 olan 10.689 hastadan olusan bir popiilasyonda Pope ve ark. (2000)
olgularin %32'sinde ST segment degisikligi olmadigini ve %33'linde tanisal olmayan

T dalga degisiklikleri oldugunu bulmuslardi(42).

Bizde hakeza bu calismamizda T dalga negatifliklerini anjio 6ncesi ve sonrasi

ile karsilastirdigimizda anlamli farklilik bulamadik.

Ozellikle gogiis agris1 sikayeti ile gelen hastalarda, AMI tanis1 alan veya

kontrol EKG’lerde kardiyak aksta anlamli degisiklik olan veya hastanin elinde daha
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once ¢ekilmis olan bir bazal EKG varsa ya da sisteme taranmis sisteme kaydedilmis
bir EKG goriintiisii bu hastalarda hizlica seri olarak EKG degerlendirmesini yapip
bazal EKG’leriyle yapacagimiz karsilagtirma hem hastalarda hizlica taniya gitmemize
katkida bulunacak hem de sekonder troponin degerlerinde yiikselme yapan ama altta
yatan damar tikanikligi olmayan hastalarin ayirici tanisinda bize ciddi kolaylik ve
fayda saglayabilir. Ek olarak diyabetik ndropati gelisen ve atipik sikayetlerle acil
servise basvuran ve ileri yasta hastalarla sikayetlerini tam olarak ifade edemeyen
hastalarda ayirici tamida kolaylik saglayabilir ¢iinki hastalarin  acildeki
sirkiilasyonlarin hizlanmasi, koroner yogun bakima yatis1 ve anjiyo iinitesine varis

suresinin kisalmasi onem arz etmektedir.
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6.SONUC

EKG hizli, ucuz ve ulasilabilir ve istendigi kadar tekrarlanabilen bir aragtir. Acil
Servisler hastalarin en sik bagvuru yaptiklart yerlerdir ve giintimiizde bu bagvuru siklig
giderek artmaktadir ve gogiis agrist bu hastalarin en sik basvuru nedenleri arasinda yer
almaya ve oranimi artirmaya devam etmektedir. Kardiak kokenli gogiis agrilar
atlandiginda ciddi bir morbidite ve mortaliteye sebebiyet verebilmektedir ve gogiis agris
sikayeti ile bagvuran veya diger organlar ilgilendiren semptomlarla basvuran hastalarda
ozellikle ileri yas ve ek hastaliklari olan diyabetik veya konusma yetisini kaybeden ya da
kendisini tam olarak ifade edemeyen hasta gruplarinda i¢inden ¢ikilmaz bir problem

olmaya devam etmektedir.

Gogiis agrist ile bagvuran hastalarda g¢ekilen EKG’lerinde elevasyon oldugunda
hizlica taniya gidilebilmektedir oysaki giiniimiizde NSTE MI orani gittikge artmaktadir
ve yukarida ifade ettigimiz {izere ¢cogu hasta atipik semptomlarla basvurmaktadir ve
genelde cekilen ekg de herhangi bir EKG degisikligi olmadig1 i¢in bu hasta grubu
atlanmakta veya ¢ok gec tan1 alabilmektedirler nitekim yapmis oldugumuz ¢alismada da
olgularimizin %65’inde herhangi bir EKG degisikligi yoktu ve eger hastalar ¢ok tipik

g0glis agrist sikayeti ile bagvurmazlarsa atlanmalari igten bile degildir.

Hatta yapmis oldugumuz bu c¢alismada hastalarda anjio Oncesi troponin
degerlerini karsilagtirdigimizda 2.troponin degerinde medikal sonug¢ ¢ikan hastalarda
ortalama %93 oraninda arttigini tespit etmistik halbuki yapilan PKG sonucunda altta
yatan bir damar tikanmklig tespit edilemedi halbuki QTc degisimine baktigimizda bu
hasta grubunun QTc si %100’1 0-20 msn arasinda uzadig1 ve ortalama QTc degerinin 7.2
msn oldugunu daha 6nce ifade etmistik altta yatan damar tikaniklig1 olan hastalarin ise
%100’niin 20 msn den daha fazla uzadigini tespit ettik hatta altta yatan damar tikanikligs
olan hastalarin %82 ‘si 40 msn den daha fazla uzadigim1 ve %18 nin ise 21-40 msn
uzadigim tespit ettik dolayisiyla QTc eger hastalarin elinde daha 6nce ¢ekilen bazal bir

EKG’leri varsa ve yakin zaman QT yi uzatan herhangi bir ilag kullanim 6ykiisii yoksa
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QTc de meydana gelecek 20 msn den daha fazla uzamayi altta yatan damar tikanikligina
baglanabilir veyahut ¢ekilen kontrol EKG’lerde eger 20 msn den daha fazla QTC de
uzama varsa bunu altta yatan damar tikanikligina bagli olma olasihigimmi goz ardi

etmemeliyiz.

Ayrica altta yatan damar tikaniklig1 olan hastalarda eger patoloji hem RCA hemde
LMCA ve dallarmda degilse aks patolojinin oldugu tarafa dogru deviye olmaktadir.Eger
patoloji hem RCA da hem LAD ve/veya Cx de ise o zaman aksin degismedigi sadece -
10 ile 10 derece arasinda degisen degerler aldigini tespit ettik ve anjio sonucu medikal
olan yani altta yatan damar tikanmkligi olmayan olgularda da aksmn -10 ile 10 derece
arasinda degisen degisim derecelerini aldigini tespit ettik ama aks degisimi konusunda

daha fazla caligmaya ihtiyag vardir.

Gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran veyahut farkli sikayetlerle basvurup troponin
yiiksekligi olan hastalar gerek acil hekimi gerekse de kardiyologlarin bagini ciddi agritan
bir durum olmakta ve olmaya devam edecek gibi duruyor. Anjiografinin
komplikasyonlar1 6liimle sonuglanabilmektedir 6zellikle ileri yas grubu hastalarda risk
daha da artmaktadir bu da non invaziv yontemlerin kiymetini ve 6nemini daha da
arttirmaktadir dolayistyla bu calismamizla ayiric taniya gidebilmek i¢in kiymetli bulgular

elde ettik.

Ozetle sunu ifade etmeliyiz ki; hastalarmin ellerinde bazal bir EKG’lerinin olmasi
cok ama cok kiymetlidir ve hastaneye bagvuran hastalarin ¢ekilen EKG’leri mutlaka
hastane sistemine taranmasi veya e-nabiz sisteminde kayithh olmasi ¢ok ama g¢ok
onemlidir. Bu EKG’lerin hasta ve/veya hasta yakinlari tarafindan saklanmasi ve herhangi

bir saglik kurulugsuna bagvurduklarinda yaninda tasimalar ayrica tesvik edilmelidir.
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