T.C.
MARMARA UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
KARDiIYOLOJi ANABILIM DALI

ELEKTROKARDIYOGRAFIK PARAMETRELERLE
SOL VENTRIKUL SISTOLIK FONKSIiYONU
ARASINDAKI ILiSKiNIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ahmet Altug Cingin
Kardiyoloji Uzmanhk Tezi

ISTANBUL, 2009



T.C.
MARMARA UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
KARDiIYOLOJi ANABILIM DALI

ELEKTROKARDIYOGRAFIK PARAMETRELERLE
SOL VENTRIKUL SISTOLIK FONKSIiYONU
ARASINDAKI ILiSKiNIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. AHMET ALTUG CIiNCiN
UZMANLIK TEZi

Damisman: Do¢. Dr. OKAN ERDOGAN

ISTANBUL, 2009

i1



ONSOz

Basta Anabilimdali Baskanimiz Prof. Dr. Mehmet Agirbasli olmak tzere
Marmara Universitesi Tip Fakiltesi'nde gegcirdigim siire boyunca egitimimde
emegi olan tim hocalarima,

Tez calismamin planlanmasi ve gerceklesmesinde fikir ve katkilariyla
yardimlarini esirgemeyen Dog. Dr. Okan Erdogan’a,

Bes yillik egitim sirem boyunca birlikte calismaktan onur duydugum
degerli hocam Oguz Caymaz’a,

Geg tanimig olmanin GzUntasind yagsadigim degerli hocalarim Prof. Dr.
Yelda Bagaran, Prof. Dr. Osman Yesildag ve Dog¢. Dr. Bllent Mutlu’ ya,

Aramiza katildigi giinden itibaren beni her sekilde destekleyen, tez
calismamin gerceklestrilmesinde ve istatistik sonuclarinin degerlendiriimesinde
blaylk yardimini gérdigim degerli uzmanim ve sevgili arkadasim Dr. Beste
Ozben Sadic’a,

Tezimin yazim asamasinda yardimlarini esirgemeyen Dr. Burak HUnlk
ve tUm mesai arkadaslarima,

Ozellikle veri girisi sirasinda blyik destegini gérdiigiim dostum Dr.
Baran Balcan ve tiim i¢ Hastaliklari, Gdgiis Hastaliklari, infeksiyon Hastaliklari
asistanlarina,

Referans olarak kullandigim birgok yayinin elde edilmesinde degerli
mesaisini esirgemeyen Kiltir Universitesi Dékiimantasyon Daire Baskani
Yasemin Balcr'ya,

Tam egitim hayatim boyunca destek¢cim ve motivasyon kaynagim,

sevgili aileme tesekkurl bir borg bilirim.

Dr. A. Altug Cingin
Ocak 2009



ICINDEKILER

Sayfa
ONSOZ.__....oooeeeeeseeseseseseete ettt i
OZet e i
ingilizce Ozet (AbStract) ... ... e iv
Simgeler ve Kisaltmalar v
1. G Ve AMAC 1
2. Genel Bilgiler 3
2.1, Kalp Yetersizligi 3
2.1, Epidemiyoloji 3
2.1.2. Tanim ve Tanimlayici Terimler 3
2.1.3. BUYOIOJi | e 4
2.1.4. Kalp Yetersizliginin Semptom ve Bulgulan 5
2.1.5. Kalp Yetersizliginde Tant ] 6
2.2, Elektrokardiyografi 10
2.2.1. Kalp Yetersizligi ve Elektrokardiyografi . 10
2.2.2. Elektrokardiyografik Voltaj Parametreleri . 12
2.2.3. Elektrokardiyografide QRS Sureleri ve Kalp Yetersizligi
17
2.2.4. Elektrokardiyografide QRS Dispersiyonu ve Kalp
YererSizligi 19
2.2.5. Elektrokardiyografide QRS Ekseni ve Kalp Yetersizligi 20
3. GereC Ve YOO 22
3.1, Calismanin TasarimI 22
3.2, Calisma ProtokoIU 23
3.2.1. Elektrokardiyografik Degerlendirme . . 24
3.2.2. Ekokardiyografik Degerlendirme___ . 26
3.3. istatistik Analiz 27
A, BUIGUIAE 28
5. Tarttigma 51
5.1. Maksimal QRS Siresi ve QRS Dispersiyonu 54
5.2. Transvers ve Frontal Plan Toplam QRS Genlikleri 55
5.3. Ekstremite Genlikleri | 58
5.4. Goldberger Triadl 60
5.4.1. Goldbergerin 1. Kriteri 61
5.4.2. Goldberger’in 2. Kriteri 62
5.4.3. Goldberger’in 3. kriteri ve Transvers Plan QRS Ekseni _62
5.5. Farkh Kriterlerin Kombinasyonlan . . 63
5.6. Goldberger’in Transvers ve Frontal Plan QRS Genlikleri 64
5.7. Frontal Planda QRS Ekseni | 65
5.8. E/E’ ve Elektrokardiyografik Parametrelerle iligskisi 66
5.9. Cahsmanin Kisthliklary | e, 66
B S ONUG 68
T RAYNAKIAE e 69

i1



OZET

Calismamizda, kalp yetersizligi (KY) sUphesi olan hastalarda, bazi EKG
parametreleri ile ekokardiyografik sol ventrikll fonksiyonlari ve boyutlari
arasindaki iligkiler incelendi. KY slUphesiyle degerlendirilen hastalardan
ejeksiyon fraksiyonlari (EF) <%50 olan 86 hasta ve EF 2=%50 olan 37
hastanin EKG parametreleri birbiriyle kargilastinidi. EKG’lerinden elde edilen
QRS voltaj buyukluklerine ek olarak QRS slre ve disperisyonlari ile QRS
acilari da karsilastirildi.

Dustk EF grubunda élcilen maksimal QRS silresinin, normal EF
grubundan belirgin derecede uzun oldugu (p <0.001) gézlenmesine ragmen,
QRS dispersiyonlari agisindan anlamh fark saptanmadi. Goldberger’in 1.
kriteri [(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV] (p= 0.001) ve
Goldberger’in 3. kriteri RV4 / SV4 oraninin <1 olmasi (p <0.001) dustk EF
grubunu ayirmada anlaml bulundu. Hastalar sol ventrikll diyastol sonu
(SVDS) caplarina gére ayrildiklarinda Goldberger’in 1. ve 3. kriterlerine
(sirastyla p= 0.015, p= 0.036) ek olarak 2. kriteri olan ekstremite QRS
genlikleri <0.8 mV (p= 0.001) ve ekstremite QRS genlikleri ortalamasi <0.5
mV (p= 0.040) olan hasta sikhginin dilate sol ventriklle sahip hasta grubunda
artmis ve maksimal QRS siresinin daha uzun (p= 0.001) oldugu géruldi.
Disik EF grubunda sol eksen sapmasi sikhdi daha fazlaydi (p= 0.029).
SVDS basinglarini yansitan E / E’ oranlarina gére gruplandirildiklarinda, E /
E’ 215 olan hasta grubunda maksimal QRS sulresinin daha uzun (p <0.025),
Goldberger’in 1. ve 3. kriterlerine sahip hasta sayisinin daha fazla (p <0.001,
p= 0.036) oldugu goéraldu.

KY hastalarinda EF’deki disme ve SVDS capindaki artisla beraber
frontal plan voltajlari azalma ve QRS ekseni sola dénme egilimindedir.
Transvers plan voltajlari ise artma ve QRS ekseni arkaya dbénme
egilimindedir.

ANAHTAR SOZCUKLER, Kalp  yetersizligi, elektrokardiyografi,

ekokardiyografi, QRS voltajlari, maksimal QRS sUresi,
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ABSTRACT

To investigate the relations between some ECG parameters and left
ventricular functions and dimensions determined with echocardiography, we
designed a clinical study that included the patients with suspicion of heart
failure (HF). We compared the ECG parameters of 86 patients with an
ejection fraction (EF) <%50, with the ECG parameters of 37 patients whose
EF =9%50, among the patients evaluated with heart failure (HF) symptoms. In
addition to the several parameters including QRS amplitudes, QRS durations
and dispersions and QRS axis were also compared.

Maximum QRS duration measured in the low EF group was
significantly longer than the normal EF group (<0.001). Both Goldberger's 1.
criteria [(SV1 or SV2) + (RV5 or RV6) 23.5 mV] and Goldberger's 3. criteria
(RV4 / SV4 ratio <1) significantly discriminated the low EF group (p= 0.001, p
<0.001 respectively). Patients also grouped by the left ventricular end
diastolic (LVED) diameters as LVED >57 mm or not. In addition to the longer
maximum QRS duration (p= 0.001) and, Goldberger’s 1. and 3. criteria, (p=
0.015, p= 0.036 respectively), patients with Goldberger's 2. criteria (QRS
amplitudes <0.8 mV) (p= 0.001), avarage of extremity QRS amplitudes <0.5
mV (p= 0.040) were seen to increase in the group with dilated left ventricle.
Left axis deviation was more frequent among the low EF group (p= 0.029).
Both maximal QRS time was longer(p <0.025) and the number of patients
with Goldberger’s 1. and 3. criteria was more frequent (p <0.001, p= 0.036
respectively) in the patients with E / E’ ratio >15, than the patients with E / E’
ratio <8.

In conclusion, there is a trend towards decline in the frontal plane QRS
amplitudes and leftward QRS axis, an incline in the transverse plane QRS
amplitudes and shift of QRS axis posteriorly, along with the low EF and
increased LVED diameter in HF patients,

KEYWORDS: Heart failure, electrocardiography, echocardiography, QRS

amplitudes, maximal QRS time
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KISALTMALAR

AEZ
AF
DQRSV
EF
EF
ESC
GA
IVKZ
IVRZ
KAH
KOAH
KY
LBBB
LVED
MI
MPI
MR
NYHA
NKD
OR
PKD
RBBB
SVDS
SVH
SVK
SVKIi
VKI
VYA

: aortik ejeksiyon zamani

: atrial fibrilasyon

: distk QRS voltaji

: ejeksiyon fraksiyonu

: ejection fraction

: Avrupa Kardiyoloji Toplulugu

: glvenilirlik araliklari

: izovolumetrik kontraksiyon zamani
: izovolumetrik relaksasyon zamani
: koroner arter hastaliginin

: kronik obstruktif akciger hastaligi
: kalp yetersizligi

: sol dal bloku

: left ventricular end diastolic

: miyokard infarkttsu

: miyokardial performans indeksi
: manyetik rezonans

: New York Heart Association

: negatif kestirim degeri

: 0odds ratio

: pozitif kestirim degeri

: sag dal bloku

: sol ventrikdl diyastol sonu

: sol ventrikdl hipertrofisi

: sol ventrikdl kitlesi

: sol ventrikdl kitle indeks

: vicut kitle indeksleri

: vlcut ylzey alanlari



GIRIS ve AMAC

Kalp yetersizligi (KY), hastanin sikayeti, semptom ve fizik muayene bulgulari
dogrultusunda olusan stphe Uzerine ileri tetkikler yapilarak dogrulanan klinik
bir sendromdur.

Uye dlkelerin toplam niifusu 900 milyonun (izerinde olan Avrupa
Kardiyoloji Toplulugu (ESC)’nun rakamlarina gére, 51 Uye llkede en az 15
milyon kalp yetersizligi hastasi bulunmaktadir. Asemptomatik ventrikiler islev
bozuklugunun da benzer diizeyde oldugu g6z éniinde bulunduruldugunda
nifusun vyaklasik %4’Gnde KY ya da asemptomatik ventrikiler islev
bozuklugu vardir [1]. Ozellikle toplum ortalama yasinin artmasi ile beraber,
her yil daha fazla olgu konjestif KY tanisi almaktadir. KY’nin genel prevalansi
%2 ile 3 arasinda degismekte iken, 70-80 yas arasindaki ntfusta prevalans
%10 ile 20 arasina kadar ¢ikmaktadir [1, 2].

Son 50 yilda birgok KY tanimi yapilmig ve bu tanimlarin ¢ogunda
hemodinami, oksijen tiketimi ya da egzersiz kapasitesi gibi bir ya da birden
cok 6zellik vurgulanmistir. Son yillardaki tanimlarin ¢gogunda ise semptomlar
ve sivi tutulmasina isaret eden fizik muayene bulgulari olmasi gereKliligi
vurgulanmaktadir [1]. ileri yas grubunda %20’leri bulan prevelansa sahip olan
bu rahatsizhidin tanisinin kesinlegtiriimesi icin yapilmasi gereken muayene,
laboratuar, gérintileme sayisi ve dolayisi ile maliyet son derece ylksek
dizeylere ulagmaktadir.

Geligsen teknoloji ile birlikte bircok merkezde kullaniimakta olan
ekokardiyografi, hem sol ventrikll sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde, hem de kapak hastaliklari, konjenital anomaliler,
kardiyomiyopatiler ve perikard hastaliklarinin taninmasinda en &nemli
grisimsel olmayan tani aracidir. Ozellikle birincil saglk hizmeti veren

kurumlarda ve kirsal kesimlerde ekokardiyografiye ulasmadaki guclik, her yil



daha fazla sayida hastanin KY sidphesiyle blylk capli merkezlere
ybénlendiriimesine, is glcl ve toplam maliyetlerde ciddi artisa yol agmaktadir.

Elektrokardiyografi (EKG), glinimizde sikga uygulanan, basit, ucuz ve
kolay ulagilabilir bir tani aracidir. Koroner arter hastaliginin (KAH) ve
aritmilerin ayirici tanilarinda ve izlemlerinde vazgecilmez bir tetkik olmakla
birlikte, sol  ventrikdl sistolik ~ ve  diyastolik  fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde EKG’nin yeri halen tartigmalidir. Literatlirde, EKG’deki
major anormalliklerin (6zellikle atrial fibrilasyon (AF), sol dal bloku (LBBB),
sol ventrikdl hipertrofisi (SVH), patalojik Q dalgalari) sol ventrikll sistolik
fonksiyonu ve geometrisi iligkisine yonelik belirgin kanitlar bulunmaktadir [3,
4]. Bununla birlikte ciddi sol ventrikil disfonksiyonuna sahip hastalarda
elektrokardiyografik inceleme tamamen normal olabilecegdi gibi, sol ventrikdil
fonksiyonlari normal bir bireyin EKG’ sinde cesitli anormallikler
saptanabilmektedir. Elektrokardiyografik incelemesinde cesitli patolojilere de
rastlanabilmektedir. Gulncel kilavuzlar KY distnilen her hastaya
elektrokardiyografik inceleme yapilmasinini énermektedir [1, 2].

Kardiyak degerlendirme sirasinda zaten siklikla uygulanmakta olan
EKG’den daha fazla bilgi elde edilmesiyle, KY siphesi olan hastalara daha
dogru yaklasim yapilmasi ve ylUksek riske sahip olanlarin daha ileri test ve
tetkiklere ydnlendiriimesinin toplam maliyetlerde ve is yukinde &nemli
azalmalar saglayabilecedi agiktir. Bu amag¢ dogrultusunda planladigimiz
calismamizda, KY slphesi olan hastalarda daha 6nce Uzerinde yeterince
durulmadigini distindigimuiz bazi EKG parametreleri ile ekokardiyografide
tespit edilen sol ventrikidl fonksiyonlari arasindaki iligkiler incelenecek ve bu
EKG parametrelerinin éngérdiculigu test edilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

2.1.1. Epidemiyoloji

NUfusun yaslanmasi, akut veya kronik koroner hadiselerde modern tedavi
yaklagimlari ile sagkalimin uzamasi, kalp disi hastaliklara bagli mortalitede
azalma gibi sebeplerle KY prevelansi giderek artmaktadir. KY icin toplumda
beklenen genel prevelans %2-3 olmakla beraber ylksek yas gruplarinda
%10’un Ustlindedir [2]. Gelismis Ulkelerde KY’ne bagli mortalite, modern
tedavi yaklasimlarina bagl olarak bir miktar azalma g&stermisse de

asemptomatik seyirli KY bile énemli mortalite sebeplerinden biridir [2, 5].

2.1.2. Tanim ve tanimlayici terimler

KY, ventrikilin dolabilme veya kan ejekte edebilme yetenegindeki azalma ile
progresif néroendokrin sistem aktivasyonu sonucu gelisen dolasim yetmezligi
ile karakterize kompleks Kklinik sendromdur. Sivi konjesyonuna bagli
semptom ve fizik muayene bulgulari KY kliniginin geneline hakim olsa da ilk
basvuruda veya iyi tedavi edilmis olgularda sivi konjesyonunun bir sart
olmamasi eski terim olan “konjestif kalp yetersizligi” yerine “kalp yetersizligi”

teriminin daha fazla kabul gérmesini saglamistir [2].



2.1.3. Etiyoloji

Kalbin iglevsel bozuklugunun baslica nedenleri, kalp kasinda hasar ya da
kayiplar, akut ya da kronik iskemi, hipertansiyonla damar direncinde artis ya
da AF gibi bir tasiaritminin gelismesidir. KAH en yaygin miyokard hastaligi
nedenidir ve KY bulunan hastalarin yaklasik %70’inde baslatici nedendir [6,
7]. Hastalarin %10’'unda kapak hastaligi, %10’'unda ise kardiyomiyopati
vardir [1, 2].

2008 yilinda ESC tarafindan yayinlanmis olan KY kilavuzunda KY’nin
etyolojisine yobnelik siniflama kalp kasinin etkilenmesiyle olusanlar
(kardiyomiyopatiler ve digerleri) ve diger sebepler (kapak hastaliklari,
konjenital kalp hastaliklari vb.) olarak ayriimigtir.

Tablo 1. ESC’nin miyokard hastaligina bagli olusan kalp yetersizlikleri

etiyolojik siniflandirmasi

Koroner kalp Bircok belirti ve bulgu
hastaligi
Hipertansiyon Sol ventrikll hipertrofisi ve korunmus EF

Kardiyomiyopatiler  Ailesel/genetik olanlar, ailesel / genetik
olmayanlar(miyokardit gibi edinilmis olgular dahil),
hipertrofik (HKM), restriktif (RKM), dilate (DKM),
aritmojen sag ventrikiler (ARVKMP),
siniflandirilamayan

ilaclar B-blokerler, Ca-antagonistleri,
antiaritmikler,sitotoksik ilaclar,

Toksinler Alkol, madde, kokain, eser maddeler (civa, kobalt,
arsenik)

Endokrin Diyabet, hipo/hipertiroidi, Cushing sendromu,
adrenal yetersizlik, feokromositoma, asiri blylime
hormonu

Nutrisyonel Tiamin, selenyum, karnitin eksikligi, obsezite ve
kaseksi

infiltratif Sarkoidoz, amiloidoz, hemokramatoz, bag doku
hastaligi,

Diger sebepler Chagas, HIVinfeksiyonu, peripartum

kardiyomiyopati, son dénem bdbrek yetersizligi



Kardiyomiyopati terimi de diger tanimlayici terimlerle benzer sekilde
anlam karisikliklarina sebep olmaktadir. 2008 yilinda ESC’nin “Miyokard ve
Perikard Hastaliklari Calisma Grubu” tarafindan yayinlanmig olan
dékimaninda kardiyomiyopati teriminin anlami “KAH, hipertansiyon, kapak
hastaligi ya da dogumsal kalp hastaliyi olmayan bir hastada, kalp kasinin
anormalligi aciklamaya yeterli boyutta yapisal ve islevsel disfonksiyon

=Y

gOsterdigi miyokard rahatsizligi” olarak ifade edilmistir [8].

2.1.4. Kalp yetersizliginin semptom ve bulqulari

Kalp yetersizligi hastalarinda ¢ogu zaman hekime basvurunun sebebi olan
nefes darlidi, yorgunluk, halsizlik, efor kapasitesinde azalma gibi semptom ve
fizik muayene sonucu ortaya koyulan bulgular erken ve ayirici tanida biylk
6nem tasir. Bu gibi nonspesifik sikayetler KY’nin en sik karsilagilan belirtileri
olmasi yaninda 6zellikle yasl hasta poptlasyonunun neredeyse tamaminda
zaten vardir [9-11]. Hekimin godrevi ise semptomlarin varligini ve agirlik
derecelerini objektif bir sekilde degerlendirip dikkatli ve eksiksiz bir fizik
muayene sonucu elde edilecek bulgularla birlestirdikten sonra 6&zellikle
KY’nden kusku duydugu hastalarin tanilarini objektif testlerle dogrulamakiir.
Kalp yetersizligi hastalarinda ortaya g¢ikan semptomlarin kdkeni tam
olarak anlagilamamakla beraber, KY’den sUphelenilen hastada kardiyak islev
bozuklugunu derecesi ile semptomatoloji arasinda ancak zayif bir iliski s6z
konusudur [12-14]. Tedavi sonrasinda ise semptom mevcudiyeti / prognoz
iligkisi nispeten daha kuvvetlidir. KY siddetini belirlemede daha yaygin olarak
iki siniflandirma sistemine basvurulmaktadir. Halen randomize c¢alismalarin
cogunda kullaniimakta olan New York Heart Association (NYHA) islevsel
siniflandirmasinda semptomlar ve egzersiz kapasitesi temel alinir. Klinikte

etkin bir siniflama yéntemi oldugu birgok calismada gdésterilmistir. Digeri ise



nispeten daha yeni bir siniflandirma sistemi olup KY’ni yapisal degisiklikler ve

semptomlar temelinde farkli evrelere ayirmaktadir [2].

2.1.5. Kalp yetersizliginde tani

2.1.5.1. Rutin biyokimyasal testler

Uygulanmasi planlanan laboratuar testleri secilirken daha kolay ve ucuz elde
edilip daha fazla bilgi verecegi dugsundlen testlerin 6n planda distinilimesi
hekimin igini kolaylastiracagdi gibi hasta uyumunu da arttiracaktir. Tam kan
sayimi, boébrek fonksiyon testleri ve elektrolitter tim hastalarda
degerlendiriimesi gereken rutin testlerdir. Aclik, tokluk kan sekerleri ve gerekili
g6rilenlerde Hemoglobin A1c dlzeyleri, diyabetin tek basina varliginin bile
KY acisindan énemli bir risk faktéri olusturmasi acisindan &énemlidir.
Karaciger fonksiyon testleri 6zellikle sag yiklenme ile basvuran hastalarda
yUksek saptanabilmektedir. Tiroid fonksiyon testleri 0&zellikle atriyal
fibrilasyonu olanlarda ve yagli hasta popilasyonunda énemlidir. Tim KY
hastalarinin  kolesterol profilleri  ¢ikarniimali  ve gerekli gérllenlere
antihiperlipidemik tedavi baslanmalidir. Rutin  biyokimyasal testlerin
arasindan hastaya 6zgl secilecek diger parametreler ayirici tanida veya
komorbid hastalik varliginin gésterilmesi agisindan degerlendirilmelidir.

2.1.5.2. Kalp vetersizliginde qirisimsel olmayan tanisal testler

Kalp vyetersizligi tanisini dogrulama ya da dislamada rutin olarak
kullaniimakta olan bu testler genellikle sistolik disfonksiyonu olan KY
hastalarinda daha duyarlidir. Diyastolik KY bulunan hastalarda bulgular cogu
zaman daha belirsizdir. Toraks grafisi, EKG, plazma B tipi natriliretik peptid



(BNP) klinikte siklikla kullanilan tanisal testler olmakla beraber, sistolik veya
diyastolik islev bozuklugunu degerlendirmede kullanilan en yararli yéntem
ekokardiyografidir.

Elektrokardiyografi

Literatlrdeki mevcut bilgiler 1siginda KY’den slUphelenilen hastalardaki
yaygin EKG degisiklikleri ve anormal EKG’nin KY’ni tahmin etmedeki disik
basarisi g6z éninde bulunduruldugunda EKG’nin negatif kestirim degerinden
faydalanmak daha dogru durmaktadir. Normal EKG ile birlikte sistolik
disfonksiyon bulunma ihtimali %10’un altindadir [1]. EKG ve KY iligkisine dair
ayrintili bilgi daha sonra ayri bir baslik altinda verilecektir.

Natriliretik peptitler

Natridretik peptidlerin, 6zellikle BNP veya nt-ProBNP’nin plazma
konsantrasyonlari KY tanisinda ve kesinlesmis kronik KY hastalarinin
tedavisinde vyararli biyolojik gdéstergeler olusturmaktadir [15, 16] Tani,
evreleme, hastaneye yatirma, taburcu etme kararlarinda ve klinik olay riski
olan hastalari belirlemede bu testlerin kullaniimasini destekleyen kanitlar
bulunmaktadir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmeti veren merkezlerde,
nefes darligi ile gelen hastanin triajinda normal degerler saptanmasinin
negatif kestirim degeri cok yuksektir [16]. Son yillarda yayinlanmis olan
bircok calisma 6zellikle BNP ve nt-ProBNP’nin prognostik énemi de oldugunu
ortaya koymaktadir [17].

GoQus radyoqrafisi

Pulmoner konjesyonun degerlendiriimesine olanak vermesi, dispneye yol
acan pulmoner ya da torasik nedenleri gdsterebilmesi, kalbin ve blyulk
damarlarin anatomisi hakkinda sinirli da olsa bilgi verebilmesi ve ézellikle de
kolay ulasilabilir, ucuz bir tetkik olmasi nedeniyle KY dasltnllen hastalarda
kardiyolojik degderlendirmenin ayrilmaz bir pargasidir. Plevrada sivi



akimulasyonunun saptanmasinda vyararlidir ve dispneye katki yapan

pulmoner hastalik ya da enfeksiyonlari da gdsterebilir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografik inceleme KY’nin teshisinde ve takibinde yayginligi, kullanim
kolayhdi, maliyet efektifligi ve zararsiz ultrason dalga teknolojisinin temel
aliyor olmasi nedeniyle stphesiz en faydali laboratuar incelemesidir.
GUnUmuizde iki boyutlu ve M-mode inceleme yani sira spekiral ve renkli
Doppler, 3-D ve doku Doppler incelemelerini de icerisine alan
ekokardiyografi, KY’nin ciddiyetini, altta yatan etiyolojik faktérleri ve prognozu
hakkinda o6nemli bilgiler saglamaktadir. KY ve / veya kardiyak islev
bozuklugu tanisinin ekokardiyografiyle dogrulanmasi zorunludur. Geligsmis
toplumlarda kolayca erigilebilen, invaziv olmayan, hizli ve guUvenilir bir
yéntemdir. Ventrikil duvar hareket bozukluklari, ventrikGler hipertrofi,
konjenital kalp hastaliklari, infiltratif kalp hastaliklarinin belirlenmesi, kapak
hastaliklarinin tespiti, sag ventrikil patolojilerinin belirlenmesi, perikardiyal
eflizyon, diyastolik kalp yetersizliginin teshisi ve takibinde ekokardiyografik
inceleme énemlidir [18].

Uygun hastalarda trans6zofageal ekokardiyografi ve  stres

ekokardiyografi, glinimizde sik¢a kullanilan ekokardiyografik modalitelerdir.

Kardiyak MR

Manyetik Rezonans (MR) teknolojisinin ve yazilimlarinin son yillarda biyuk
gelisme gbstermesi, kliniklerde daha cesitli amaclarla, daha fazla sayida
kullanimina yol agmistir. Sol ve sag ventrikil hacimleri, genel kalp islevi,
bblgesel duvar hareketleri, miyokard kalinliginin ve sistolik kalinlagsmasi,
miyokardin kitle ve timorleri, kalp kapaklari, dogumsal defektler ve perikard
hastaliklarinin degerlendirmesinde rahatlikla kullanilan kardiyak MR tetkiki
sirasinda gadolinyum gibi paramanyetik kontrast maddelerin kullanimiyla
infarktls, miyokardit, perikardit, kardiyomiyopati, infiltratif hastaliklar ve depo
hastaliklarinda, enflamasyon, canliik ve skar olusumuna iliskin kanitlar

saptanabilmektedir [19, 20]. Hacim, kitle ve duvar hareketi



degelendirmesinde doguluk ve tekrarlanabilirlik agisindan altin standart
haline gelmigtir. Maliyet, erisim gUg¢lugu, ritim bozuklugu, implante protez
veya cihaz varligi, hastanin tolere edememesi ve uzun iglem siresi en

onemli kisitlayici 6geleri olusturmaktadir.

Eqgzersiz Testleri

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve dispne ve halsizlik gibi egzersize
bagh semptomlarin objektif degerlendirmesinde yararlidir. KY etiyolojisinin
aydinlatilmasi amaci ile uygun populasyona uygulandiginda KAH agisindan
ileri degerlendirmeye gidecek hastalarin belirlenmesi agisindan da énemlidir.
Alti dakika yartyuds testi, fonksiyonel kapasiteyi objektif bir sekilde yansitan
ve planlanan girisime yanitin degerlendirmesinde sik kullanilan basit,
tekrarlanabilir, kolayca erisilebilir bir ydéntemdir. Egzersiz sirasinda gaz
degisimi analizi ile birlikte bir ergometrik bisiklet veya yUrime bandi
vasitasiyla gercelestirilen zirve doruk egzersiz testi ylksek bir
tekrarlanabilirlik dlzeyiyle egzersizdeki kisitlanmanin kantitatif tayinine
olanak vererek dispnenin kardiyak veya solunumsal kdkeninin ayirt
edilmesini saglar. Doruk oksijen alimi, aerobik esik, ventilatuar CO, hastanin
islevsel kapasitesine isaret eden vyararli gdstergelerdir ve testten elde

edilecek diger parametrelerle beraber prognostik bilgi saglarlar [1].



2.2. Elektrokardiyografi

Kalpte meydana gelen elektrik faaliyetin bir akim ylkseltici —amplifikator-
tarafindan yikseltilip kagida yazdirlmasi EKG olarak adlandirilir. ilk EKG
cihazini bir galvanometreden 1900 yilinda gelistiren Hollandal fizyolog
Willem Einthoven bu kesfiyle Nobel Tip Odiilti kazanmustir. Gelistirilen bu ilk
cihaz 270 kg agirhginda olup, gelistirildikge kigulmis, ve ginimulzde elle
tasinabilen EKG cihazlarinin agirhidr 1 kg'in altina inmistir. Son zamanlarda
bu sahaya mikroislemciler de girmis bulunmaktadir. Ginimizde EKG'yi ayni
anda hem kagida kaydetmek, hem bir ekranda gorintilemek, hem de elde
edilen bilgileri aninda degerlendirip rapor elde etmek mimkindir. ilerleyen
teknoloji ile beraber EKG cihazlarinin otomatik yorum yapabilme 6zellikleri
gelismis ve her zaman igin hekim kontroll gerektirse de bu yorumlar giderek
daha guvenilir hale gelmistir. Bu tdr cihazlarin kullanima sunulmasiyla
beraber, standart kriterler de tanimlanmigtir. Halihazirda bircok EKG
cihazinda ve EKG verisi igceren calismalarda Minnesota kodlama kriterleri
kullaniimaktadir [21].

2.2.1. Kalp yetersizligi ve elektrokardiyografi

Kardiyovaskuler sisteme ait rahatsizliklarin ¢ogunlugunda, ya hastaligin
kendisine ya da yapisal sonuclarina dair EKG bulgulari siklikla gértlmektedir.
Benzer sekilde KY olanlarda EKG degisikliklerine sik¢a rastlanir. KY’de sik
karsilasilan EKG degisiklikleri tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Kalp yetersizliginde yaygin EKG anormallikleri [1]

Anormallik Nedenleri
Sinus tasikardisi Dekompanse KY, anemi, ates, hipertiroidi
Sinus bradikardisi B-blokerler, digoksin, antiaritmikler, hipotiroidi,

hasta sinlis sendromu
Atrial tasikardi / flutter / Hipertiroidi, enfeksiyon, mitral kapak hastaliklari,

fibrilasyon dekompanse KY, infarktis

Ventrikiler aritmiler iskemi, infarktiis, kardiyomiyopati, miyokardit,
hipopotasemi, hipomagnezemi, dijital asir dozu

iskemi / infarktiis Koroner kalp hastaligi

Q dalgalarn infarktiis, hipertrofik kardiyomiyopati, LBBB,
pre-eksitasyon

SVH Hipertansiyon, aort kapagi hastaligi, hipertrofik
kardiyomiyopati

AV blok infarktis, ilag toksisitesi, miyokardit, sarkoidoz,
Lyme hastaligi

Duslk voltajlar Obezite, amfizem, perikardiyal eflizyon,
amiloidoz

Genis QRS-LBBB Elektriksel ve mekanik dissenkroni

SVH; sol ventrikdl hipertrofisi, AV;atriyoventrikiler, LBBB;sol dal bloku

Konu ile ilgili en énemli ¢alismalardan birinde KY sUphesi olan 534
hastada normal EKG’nin KY tanisini neredeyse tamamen digladig
gbsterilmistir (negatif kestirim degeri (NKD): %98, pozitif kestirim degeri
(PKD): %35) [22]. 2008 yilinda ESC tarafindan yayinlanmis olan KY
kilavuzunda anormal EKG’nin KY’ni tahmin etme degerinin disik, ancak
normal EKG’si olan bireylerde KY, &zellikle de sol ventrikll sistolik
disfonksiyonu bulunma ihtimalinin ¢ok dlisik olduguna deginilmistir [1]. Uzun
yilllardir kullanihyor olmasina ragmen genel popilasyonda disik sistolik
fonksiyonun taranmasi amaciyla kullanildigi blyik capli bir calismanin
olmamasi sasirticidir. Kigik capl birgok ¢alismada ise EKG ve BNP’nin KY
veya sol ventrikil sistolik disfonksiyonunu 6ngérmedeki degerleri birbirleri ile
karsilastinlmistir. Hedberg ve ark. [23] tarafindan  yayinlanmis olan
calismada yas ortalamasi 75 olan rastgele secilmis 407 Kkisilik bir
populasyonda EKG ve BNP karsilastiriimig, elde edilen duyarllik sirasiyla
%96 ve %93, 6zgullik %79 ve %53, NKD %100 ve %99, PKD %26 ve %13
olarak bulunmustur. Calismada anormal EKG kriteri olarak Minnesota
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kodlama kriterlerine gére major patoloji varligi ve BNP esik degeri olarak 28
pg/ml kullanilmistir. Normal EKG ve BNP degeri 28 pg/mlI'nin altindaki
hastalarda sol ventrikll sistolik disfonksiyonu prevelansi %0.6 iken, anormal
EKG ile birlikte BNP degeri 28 pg/ml'nin Uzerindeki hastalarda prevelans
%35.1 olarak degerlendirilmistir. Bu tlr calismalarin ¢odunda kullanilan
elektrokardiyografi kriterleri ve kullanilan BNP veya pro-BNP esik degerleri
farkliliklar géstermekle birlikte, elde edilen sonuglar genellikle benzer sekilde
EKG ve BNP’nin KY varligini 6ngérmedeki degerlerinin birbirine yakin oldugu
yénindedir. Yakin zamanda yayinlanmis olan metaanaliz sonuglari da bu iki
6nemli testin sol ventrikll sistolik disfonksiyonu taramasinda, NKD’lerinin
PKD’lerine gbre daha Ustlin oldugu ancak birbirlerine kargi belirgin bir fark
sergilemedikleri dislncesini desteklemektedir [24].

2.2.2. Elektrokardiyografik voltaj parametreleri

Sintds dugumdnden c¢ikan dizenli uyarilar 6zellesmis iletim yollari ile
miyokard hdcrelerine varirlar. Dinlenme halinde elektrik bakimindan sakin
(polarize) durumda olan hlcreler uyarilarak (depolarize) kasilirlar ve boylari
kisalir. Miyokard hucreleri ¢ok kisa slren bu kasilma déneminden sonra
hemen eski elektrik ylklerini kazanarak tekrar polarize duruma gecerler.
Kalbin elektrik faaliyeti ile meydana gelen potansiyel degisiklikleri, kalp
cevresindeki dokulardan itibaren bltiin vicuda ayni anda yayilir. Vicudun
cesitli yerlerine konan elektrotlar vasitasiyla ortaya ¢ikan elektrik degisiklikleri
standart metodlarla yUkseltilerek kaydedilir. Olusan dogrusal potansiyel
farklari derivasyon olarak adlandirilarak kaydedilir ve her bir derivasyondaki
QRS voltaj byukligi o dogruda eslesen iki nokta arasindaki maksimal voltaj
farkini yansitir. EKG kagidina yazdinlmis olan QRS kompleksinin en st

noktasi (R dalgasinin tepesi) ile en alt noktasi (S veya Q dalgasinin dibi)
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arasinda kalan mesafenin mV cinsinden degeri QRS genligi olarak
adlandirilir.

2.2.2.1. Elekirokardiyoqgrafide yiiksek QRS genlikleri

Genel olarak QRS kompleks genlikleri oldukc¢a genis normal sinirlara sahiptir.
Otuz yasina kadar giderek arttigi, daha sonra disme egiliminde oldugu
bilinmektedir. QRS genligi teriminde kastedilen voltaj buyUkligu pozitif
yéndeki en uzun dalga ile negatif yéndeki en uzun dalganin mutlak
degerlerinin toplamidir. Siyah irk, geng yas, vicut gelistirme, interventriktler
ileti bozukluklari ve ventrikiler hipertrofinin ylksek genliklerle iligkili
olabilecegi bilinmektedir [25, 26].

EKG’deki yiksek genliklerin kalp kitlesinin bélgesel veya global olarak
artisi ile ve / veya kalpteki volim artisi ile iligkili oldugu bilinmektedir. EKG’de
SVH’yiI dogrulamak igin birgok tani kriteri gelistiriimis olmasina ragmen en sik
kullanilanlar Sokolow-Lyon ve Cornell kriterleridir [5]. Yapilan radyografi,
ekokardiyografi, otopsi calismalari ve yakin zamanda eklenen MR
incelemelerine dayanan calismalarla kanitlanmis SVH’si olan hastalarin
EKG’lerinde SVH kriterleri varhginin orani sinirlidir [27]. Genel olarak bu
calismalarin duyarlilik oranlari Sokolow-Lyon igin %10-30, Cornell kriterleri
icin  %30-50 arasinda iken spesifiteleri her iki kriter igin de %85-95

arasindadir [5]. SVH icin sik kullanilan tani kriterleri tablo 3'te gésterilmistir.
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Tablo 3. Sol ventrikil hipertrofisi igin sik kullanilan tani kriterleri

Kriter Paramatre
Sokolow-Lyon kriteri SV1 + (RV5 veya RV6) 23.5 mV
RavL 21.1 mV
Cornell voltaj kriteri SV3 + SaVL 22.8 mV (erkek)

SV3 + SaVL 22.0 mV (kadin)

Cornell voltaj-suire carpimi kriteri QRS siiresi x Cornell voltaji 22436
QRS suresi x tum derivasyonlardaki
voltajlarin toplami

2.2.2.2. Elekirokardiyografide diisiik QRS genlikleri

EKG’de dusik QRS voltaji kriteri varligi (DQRSV) QRS genliginin ekstremite
derivasyonlarinda 0.5 mV’den, gégus derivasyonlarinda ise 1.0 mV’den daha
disik olmasi olarak ifade edilmektedir. Sadece ekstremite derivasyonarinda
veya tim derivasyonlarda dasuk voltaj varhdi insidental olabilecegi gibi
kardiyak veya nonkardiyak bircok sebebe bagli olusabilmektedir. DQRSV
etyolojisini nonkardiyak sebepler altinda incelemek dogru bir yaklasim
olacaktir.

Nonkardiyak sebepler

Kalbi cevreleyen doku ve organlara ait herhangi bir patalojinin kalpte olusan
elektrik  potansiyellerini ve dolayisiyla elektrokardiyografik voltajlari
etkileyebilecedi uzun zamandir bilinmektedir [28]. Konuyla ilgili teorik
modeller, hayvan deneyleri ve klinik calismalar cesitli vicut dokularinin
direncindeki degisiklikler ve bu degisikliklerin kalp ylUzeyi ile vicut ylzeyi
arasindaki transferine olan etkisini aydinlatmaya yardimci olmustur [29-31].
Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) varlidinda hiperinflasyon ve artmig
kalp, g6gus duvari uzakhgr nedeni ile QRS genlikleri azalir [32]. Benzer
patofizyoloji ile pndédmoperikardium ve pnémotoraksta da DQRSV
beklenmektedir [33] .
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Pulmoner édem, bronkoalverolar lavaj, pnémoni ve eriskin solunumsal
stres sendromunda ise artmig sivi igerigi veya pulmoner infitratlarla olusan
akciger impendasindaki azalma DQRSV’ye sebep olacaktir [34-36]. Plevral
eflzyon, cilt alti amfizem, mediastinal amfizem ve obesite diger bilinen
DQRSV sebepleridir [37-39]. Yakin zamanda Madias ve ark. [40] tarafindan
yayinlanmis makaleler herhangi bir sebep nedeniyle olusmus periferik 6dem
ile DQRSV arasindaki anlamli iliskiye dikkat gekmislerdir. Sepsis, nonsteroid
antiinflamatuar veya tiazolidinedion kullanimi, kor-pulmonale, perioperatif sivi
yUklenmesi, kronik bdbrek vyetersizligi (6zellikle diyaliz éncesinde), KY,
hepatik siroz ve periferik 6demle sonuclanan birgok hastalikta periferik 6dem
varligi ile DQRSYV iligkili bulunmustur [40-45]. Periferik 6dem varliginda p ve
T dalga yuksekliklerinin azaldigina yénelik kanitlar da mevcuttur [46, 47].

Kardiyak sebepler

DQRSV’nin en 6nemli ve en sik karsilasilan kardiyak kdkenli sebebi
perikardiyal eflizyondur. Perikardiyal eflizyon nedeni ile ortaya ¢ikan voltaj
disikligunin fizyopatolojisi  kalbe ait potansiyellerin  vlizut ylzeyine
ulasirken kisa-devre olusturmasi olarak 6zetlense de hadisenin sanilandan
daha karisik oldugu disuntlmektedir [48]. Perikardiyosentez sonrasi veya
tamponadin dlzeltiimesi sonrasinda voltaj buOyUklUklerindeki gecikmis
dizelme fizyopatolojinin multifaktoriyel oldugu fikrini desteklemektedir [49,
50]. Genis perikardiyal eflizyonu olan hastalarda elektriksel alternans nadir
de olsa izlenmektedir. Konstriktif perikarditteki perikard kalinlagmasi
DQRSV’nin ayirici tanisindaki bir bagka énemli etkendir [51].

Gegirilmig ciddi miyokard infarktist (MI) veya birden fazla Ml hikayesi
olanlarda DQRSV ve QRS centiklenmesi gérllebildigi bilinmektedir [52].
Amiloidoz veya benzeri infiltratif kardiyomiyopatilerde patofizyolojide yer alan
hipertrofi ve dilatasyona ragmen hem extremite hem de g63dus
derivasyonlarinda QRS genlikleri dismektedir [53]. Dilate
kardiyomiyopatilerde ekstremite derivasyonlarinda QRS genliklerinin
azaldigina ancak prekordiyal derivasyonlarda arttigina, degismedigine veya

ekstremite derivasyonlarindaki kadar azalmadigina isaret eden kanitlar
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mevcuttur [54, 55]. Miyokarditte gérilen DQRSV’ nin problemli myositlerden
veya nonkardiyak etkilerinden kaynaklanabiliyor olabilecegi dustntlmektedir
[56, 57]. Hemoraji, hipovolemi veya cesitli patolojiler nedeni ile olusan
kardiyak volimlerdeki azalmaya bagl ortaya ¢ikan genlik azalmasi "Brody
etkisi” olarak anilmaktadir [29]. Addison hastalidi veya genis cilt yaniklarinda
ortaya c¢ikan azalmis QRS genliklerinin bu sekilde olustugu distntlmektedir
[58]. Yuksek hematokrit degerlerinin de kalp ici kan kitlesi ile gevreleyen
miyokard arasindaki elektriksel voltaj farkinin azalmasina ve Brody etkisine
benzer sekilde radyal depolarizasyonun azalmasina yol acarak azalmig QRS
genliklerine sebep olabilecegi distntilmektedir [29, 59]. Perikardiyal eflizyon
olmaksizin hipotiroidiye bagll azalmis QRS genliklerine nadiren de olsa
rastlanmaktadir .

Kalp yetersizigi ve EKG'de QRS genliklerinde azalma 1982 yilinda
Goldberger tarafindan yapilmis olan c¢alisma ile iligkilendirilmistir [54].
Elektrokardiyografik parametrelerden olusan 3 kriterin birlikte varligini
Goldberger triadi olarak tanimlamigtir. Parametrelerin ayritilari tablo 4’te
belirtilmistir.

Tablo 4. Goldberger'in 1982 ve 1985 yilinda yapmis oldugu c¢alismalarda
kullandig1 EKG kriterleri [54, 60]

Goldberger triad1 (1982) EKG kriteri
YUksek transvers plan QRS genligi [(SV1 veya SV2 + RV5 veya RV6)] 23.5 mV
Dusuk frontal plan QRS genligi Frontal plan QRS genlikleri 0.8 mV
R dalga progresyonunda gecikme V4’e R/S dalgasi orani <1
Godberger’in frontal plan genlikleri En yiksek iki ekstremite leadi voltajlarinin
toplami (1985) toplami

Goldberger’in transvers plan QRS
L (V1 veya V2) + (V5 veya V6)
genlikleri toplami (1985)
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Goldberger calismasinin prospektif kolunda 2000 ardisik hastanin
EKG’lerini bu tiradin varligi acisindan degerlendirmistir. Taranan hastalarin
%1.6’sinda yani 32 kiside triadin varligi saptanmis ve bu hastalarin 29'unda
sol ventrikul sistolik disfonksiyonuna dair kanit elde edilmigstir [54].

Yine Goldberger ve ark. [60] tarafindan yapilan calismada sol
ventrikildeki dilatasyonla iligkili olarak transvers plan QRS genliklerinin
artacag! ve frontal plan QRS genliklerinin azalacag ileri sartlmustir. Bu
amagla 4 ayn hasta ve 1 kontrol grubuyla gergeklestirdigi c¢alismasinda
-kendi kriterleri ile tanimladigi- transvers plan QRS genliginin frontal plan
QRS genligine oranlarini degerlendirmistir. iskemik dilate kardiyomiyopati
grubu disinda kalan tim gruplar ile idiyopatik dilate kardiyomiyopati grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmistir [60].

2.2.3. Elektrokardiyografide QRS suresi ve kalp vetersizligi

Ozellikle sinyal ortalamli EKG cihazlarinin gelismesi ile EKG'ye ait cesitli
araliklarin élcimu kolaylasmis, bu 6lgimlerle gesitli klinik antiteler arasinda
iligkiler saptanmistir. Normal ventrikller aktivasyon 6zellesmis ventrikller ileti
sisteminin ve miyokardin fizyolojisi ve anatomisi arasindaki iliskiye bagli
gelisen kompleks bir olaydir. Sonug olarak olusan QRS kompleksinin normal
bireylerde slresi 70 msn ile 120 msn arasinda degismekle beraber
erkeklerde kadinlardan 5-8 msn kadar daha uzun oldugu bilinmektedir [5].
QRS suresindeki uzama interventrikUler ileti gecikmeleri veya dal bloklari
zemininde gelisse de ventrikil koékenli ritimlerde veya ventrikller
hipertrofilerde de QRS surelerinin uzadigi bilinmektedir. QRS slresinde

uzamayla birlikte en sik karsilagilan durum sol ve sag dal blokudur.
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Tablo 5. Tam dal bloklari igin tani kriterleri

Tam sol dal bloku QRS 2120 msn

(LBBB) V5-6 da ve genellikle D1-aVL'de genis, ¢entikli R
dalgalari
V1-2 de derin S éncesinde ¢ok kiglk r dalgasi, veya r
yoklugu
Lateral leadlerde septal q dalgasi kaybi
V5-6 da intriksoid defleksiyonun uzamasi (60 msn)

Tam sag dal bloku QRS 2120 msn
(RBBB) V1-2 de genis, ¢entikli R dalgalar
V5-6 da genis, centikli S dalgalar

LBBB genellikle altta yatan yapisal kalp hastaligi ile beraber seyreder.
Mehta ve ark. [61] tarafindan yayinlanan makalede LBBB hastalarinin
sadece %12’sinde yapisal kalp hastaligi bulunmadigi belirtilmistir [5, 61].
Sadece bilinen ciddi kalp hastaligi bulunmayan sahislar ele alindiginda dahi
LBBB varhg artmis kardiyovaskuler riskle beraberdir [62]. LBBB ile birlikte
eksen sapmasi olan hastalarda daha ileri klinik hadiseler beklenmektedir. Sol
eksen varligi siklikla ciddi ileti sistemi defektleri ile birlikte seyrederken, sag
eksen varliginin dilate kardiyomiyopati ve biventrikiler genisleme ile
birlikteligine dikkat ¢ekilmistir [5].

RBBB genel popllasyonda nispeten sik gértlen bir anormallik olup
EKG’sinde RBBB olan birgok hastada yapisal kalp hastaligina rastlanmaz.
Yapisal kalp hastaligi olmayan grupta RBBB varligi kardiyovaskuler mortalite
riski agisindan bagimsiz bir faktér olmamakla beraber yeni ortaya ¢ikmig
RBBB olan hastalarda KAH, KY veya total kardiyovaskuler risk genel
populasyondan daha yiksektir [5, 63, 64].

Ozellikle  kardiyak  resenkronizasyon  tedavisi kullaniminin
yayginlasmasi sonrasinda interventrikiler ileti gecikmeleri ve sistolik
dissenkronizasyonla KY arasindaki iligski daha fazla ¢calismaya konu olmustur.
Bu tOr caligmalarin ¢ogunda uzamis QRS streleri ile birlikte, hastalarin
6nemli bir kesiminde LBBB veya RBBB paterni mevcudiyeti izlenmektedir.
Yapisal kalp hastaligi olan hasta grubunda LBBB sikliginin arttigi bilinse de
ayni grupta hastlarda LBBB bulunmasa da QRS sitrelerinin daha uzun
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oldugu bilinmektedir. Kruger ve ark. [65] tarafindan yapilan ¢alismada QRS
sUresindeki uzamanin, LBBB ile birlikte veya LBBB olmadan ylksek BNP
degerleri ve dusuk sistolik fonksiyonlar ile iligkili oldugu gosterilmistir [65, 66].
S6z0 edilen yayin ve benzer yayinlarla celiski olusturacak sekilde, konu ile
ilgili bircok 6énemli calismasi olan Madias ve ark.’nin periferik édemi olan
hastalarda p ve T dalga amplitiidlerinde azalmayla beraber p, QRS ve QT
surelerinde kisalma olduguna dair yayinlari da mevcuttur [46, 47, 67-69].

2.2.4. Elektrokardiyografide QRS dispersiyonu ve kalp yetersizligi

EKG (zerinde her derivasyon icin ayrn ayri Olcilen QRS sdreleri
incelendiginde, en uzun QRS suresi ile en kisa QRS siresi arasindaki fark
QRS  dispersiyonu  olarak adlandirimaktadir.  Ozellikle  kardiyak
resenkronizasyon tedavisi uygulanan hasta sayisindaki artigla beraber
hekimlerin sol ventrikll dissenkonizasyonunu gdéstermeye olan ilgileri de
artmistir. Dissenkroniyi géstermek icin kullanilan en yaygin yollardan biri olan
ve yeni ekokardiyografik tekniklere ragmen 6nemini yitirmeyen QRS sdresi
bircok caligmanin konusu haline gelmis olmasina ragmen QRS dispersiyonu
ile ilgili yapilmis ¢alisma sayisi son derece kisitlidir. QRS dispersiyonu ile
ilgili bilgiler siklikla QRS suresi ile ilgili ¢alismalarin altgrup analizlerinden
elde edilmektedir. Literatirde KY varliginda QRS dispersiyonunun ventrikul
fonksiyonlari daha kétl olan hastalarda artis gbsterdigine ve bu parametrenin
ani 6lum riski ile korelasyonuna isaret eden kisitli sayida calisma da
mevcuttur [70, 71].
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2.2.5. Elektrokardiyografide QRS ekseni ve kalp yetersizligi

Frontal dizlemde yer alan 6 derivasyona ait vektdrlerin heksa-aksiyel
sistemde (st Uste koyulmasi yolu ile frontal plandaki ortalama QRS ekseni
elde edilmis olur. Transvers diizlemde ise her bir prekordiyal derivasyonun
vektdrl heksaaksiyel sistemde Ust Uste koyularak transvers plan QRS ekseni
elde edilir.

-150°¢

{ avm

1 i o, |l !
| ’\ G L | +180°

\ +120

+B0 ." +120° V1 +60° V3
Qry
i = " +90° V2
| avF

Sekil 1. Frontal (a) ve transvers planlarda (b) heksa-aksiyel sistem ve QRS
acllar [72]

Eriskinde normal frontal plan QRS ekseni -30 derece ile 90 derece
arasindadir. Bu genis normal araligi — 6zellikle inferior derivasyonlarda —
cesitli paternlerdeki QRS formasyonlarinin  normal dagilimda yer
alabilecegine dair kanittir. Frontal plandaki QRS ekseninin +90 ila +100
dereceden daha blylk oldugu durumlarda sag eksen deviasyonu, -30
dereceden daha negatif oldugu durumlar ise sol eksen deviasyonu olarak
ifade edilir. -90 ile +180 derece arasindaki degerler (kuzeybati yéni) asiri
eksen deviasyonu olarak ifade edilir. Yeni doganda +120 derece civarinda
olan QRS ekseni yasla beraber giderek normal arahigin sol tarafina dogru
kayar. 70-90 yas arasinda beklenen frontal QRS ekseni -20 derecedir.
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Klinikte sag eksen sapmalan klasik olarak sol arka fasikller blok, kronik
pulmoner emboli, kronik pulmoner hipertansiyon, amfizem ile birliktelik
gosterirken sol eksen sapmalari alt duvar Mi, sol 6n fasikiiler blok ve SVH ile
birliktelik gbésterir. Toraks deformasyonu varliginda veya akciger rezeksiyonu
sonrasinda yapisal kalp hastaligi olmaksizin eksen degisiklikleri gbzlenebilir.

Pratikte transvers dizlemdeki vektdrin acilarla ifade edilmesi yerine
normalde V3 veya V4 derivasyonlarinda izlenen gecis derivasyonunun (R /
S’nin 1’e esitlendigi nokta) saga (V2 ye dogru veya saat yénine ters) veya
sola (V5’e dogru veya saat yonine) kaymasi olarak ifade edilmektedir. Saat
yonline ters rotasyonun arka duvar Mi, sag ventrikil hipertrofisi ve az gérilen
bir pre-eksitasyon tipi ile birliktelik g0Osterebilecedi bilinmektedir. Saat
ybninde rotasyonun ise sag veya sol ventrikll dilatasyonu, q dalgasiz
anterior Mi ile birlikteligi bilinmektedir [72].

QRS eksen sapmalar siklikla dal bloklari ile birlikte seyretmektedir.
LBBB ile birlikte eksen deviasyonu olan hastalarda daha ileri klinik
manifestasyonlar beklenmektedir. LBBB ile birlikte ileri sol eksen varligi
siklikla ciddi ileti sistemi defektleri ile birlikte seyrederken, sag eksen
varliginin dilate kardiyomiyopati ve biventrikiler genisleme ile birlikteligine
dikkat cekilmistir [5]. izole RBBB'nin tek basina eksen sapmasi sebebi olmasi
beklenmez iken sol 6n fasikiler blok veya sol arka fasikller blok varhidinda
veya yapisal kalp hastaligi ile birlikieliginde eksen degisiklikleri de

gOrllebilmektedir.

21



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caligmanin Tasarimi

Kesitsel veri toplama ydnteminin kullanildigi ¢alismamizda 01.12.2007 ile
15.01.2009 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip Fakdltesi Kardiyoloji
Poliklinigi'ne efor kapasitesinde azalma veya nefes darligi sikayeti ile
bagvuran hastalar dahil edilmistir. Calismamiz 30.11.2007 tarihinde Marmara
Universitesi Arastirma Etik Kurulu tarafindan degerlendiriimis  ve
yapilmasinda herhangi bir sakinca goériimemistir (Ek-1). Hastalardan
calismaya alinmaya uygun bulunanlar bilgilendirilmis onam formlari
doldurulduktan sonra ¢alismaya kabul edilmiglerdir. Hasta ve kontrol gruplari
asagidaki kriterlere uygun olarak ¢alismaya dahil edilmislerdir.

3.1.1. Calismaya dahil edilme olciitleri

Kalp yetersizligi stphesiyle degerlendirilen veya bilinen KY olan hastalardan
ekokardiyografik degerlendirmelerinde herhangi bir patoloji sebebiyle, sistolik
disfonksiyonu (EF <%50) olanlar “disik EF” grubuna dahil edilmistir. KY
sUphesiyle degerlendirilen ancak ekokardiyografik degerlendirmelerinde
sistolik disfonksiyon saptanmayan olgular “normal EF” grubuna dahil
edilmistir.
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3.1.2. Calismaya dahil edilmeme olciitleri

NYHA sinif IV olarak degerlendirilen hastalar, kalici kalp pili bulunanlar,
antiaritmik ajan kullananlar (Vaughen-Williams siniflamasina gére sinif | ve
sinif Il ajanlar), hiperkalemi (¢alismadan 3 gin &ncesi ile 3 gin sonrasi
arasinda alinan kan érneginde bakilan potasyum degeri 5.5 mg/dl), akut
veya son donem kronik bébrek yetersizligi olanlar (¢alismadan 3 gin éncesi
ile 3 glin sonrasi arasinda alinan kan érneginde bakilan kreatinin degeri 22
mg/dl), atrial fibrilasyonu saptanan hastalar, plevral ve perikardiyal sivi,
pnémotoraks, amfizem, ileri kronik obstruktif akciger hastaligi olanlar (KOAH
hikayesi veya kuskusu olanlardan solunum fonksiyon testlerinde orta veya
ileri derecede obstruktif tipte solunum kisithligi olanlar), vicut kitle indeksleri

(VKI) 32 kg/m? ve Ustiinde olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.2. Calisma Protokoli

Galismaya alinacak hastalarda uygunluk kriterleri aranmis olup, 86 hasta ve
37 kontrol olgusu calismaya dahil edilmistir. Hem hasta hem de kontrol
grubunda asagidaki parametreler sorgulanip kayit edilmistir.

e Demografik dzellikleri

e Yas

e Boy

e Agirhk

e Bilinen kalp hastalig

e Bilinen kalp disi hastaliklar
e Sigara kullanimi

e Kullanmakta oldugu ilaclar

e Kardiyak sorgulari
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Tdm hasta ve kontrol olgularinin ayni gin igerisinde sorgulari, fizik
muayeneleri, EKG’leri, ekokardiyografik incelemeleri yapilmistir. Hastalarin
viicut kitle indeksleri (VKI) kg/m? form(ilii ile, vilcut ylizey alanlari (VYA) ise
“DuBois and DuBois” formall ile hesaplanmistir [73, 74]. Hastalarin kardiyak
degerlendirmesi sirasinda rutin poliklinik sorgularinin yani sira bilinen tim
kardiyak tanilari, daha ©&nce torakal herhangi bir ameliyat gegirip
gecirmedikleri ve kalp digi énemli tibbi hikayeleri (serebrovaskuler olay,
periferik arter hastaligi, KOAH, diyabet) de sorgulanmistir. Tim hastalarin
son 1 hafta igerisinde ¢ekilmis gégus radyografileri géralmis ve plevral sivi
varligi acisindan degerlendiriimistir. Hastalardan halen sigara kullanmig
olanlarin yani sira kullanip birakmis olanlar da kayit altina alinmigtir.
Hastalarin kullandidi ilaglar sorgulanarak B-bloker, RAS-bloker, furosemid,
tiyazid, spironalakton, nitrat turevleri, aspirin, klopidogrel, oral antidiyabetik,
insulin ve digoksin kullanimi kaydedilmigtir. Hastalarin efor kapasiteleri NYHA
siniflamasina uygun olarak kaydedilmistir.

Tdm hastalara sistemik fizik muayene yapilmis, boyun vendéz
dolgunlugu, krepitan ral, ronkus, ek ses veya Uforim, 6dem varlig

kaydedilmistir.

3.2.1. Elektrokardiyografik degerlendirme

Hastalarin EKG’leri Kardiyoloji Anabilimdali tarafindan kullaniimakta olan
“Nihon Kohden, Cardiofax Q ECG-9132, Japonya” 12 kanalll EKG cihazi
kullanilarak yapilmistir. EKG ¢ekimleri hastalarin klinigine kor bir teknisyen
tarafindan gerceklestiriimis olup yetersiz kalitedeki cekimler tekrarlanmistir.
Tam hastalarin sirt Gstl yatar pozisyonda 25 mm/sn hiz ve 10 mm/mV
kalibrasyonla ¢ekilmis 12-derivasyonlu EKG kayitlari alinmistir.

Kayit sirasinda hastalarin normal nefes alip vermelerine izin verilirken

6ksirme veya konusmalarina izin verilmemistir. EKG kayitlarinin Gzerine
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sadece kayit numarasi yazilmig olup hasta ismi veya klinigi ile ilgili bilgi
verilmemigtir. Cekilen EKG’ler toplu halde “HP Scanjet 2400, Teksas,
Amerika” tarayici cihazi ile yiksek ¢ézundrlikte (1200 dpi) taranarak dijital
resimler haline getirilmistir. Elde edilen birebir 6élcekli resimler “Adobe
Photoshop CS3 Extended v10.0, San Jose, Amerika” programi kulanilarak
400/100 olcekte blyutuldikten sonra, hastalarin klinigine kér bir sekilde
gerceklestiriimistir. Olglim metodu sekil 2'de drneklenmistir.

Sekil 2. QRS stire ve genlik élcim metodu.

Kalp hizi ve QRS agcilarina ait bilgiler icin EKG cihazinin elektronik
6lcim sonuglarindan faydalanilmigtir.  Tam  parametreler icin  her
derivasyonda en az 3 QRS kompleksi olgulip ortalamasi alinarak
kaydedilmistir. Hastalarin QRS kompleks surelerine (en uzun QRS sUresi),
QRS dispersiyonlarina (en uzun QRS ile en kisa QRS arasindaki sire farki),
frontal akstaki QRS vektdér acilarina, frontal ve transvers planlarda toplam
voltaj genliklerine ve birbirlerine oranlarina, klasik distk voltaj kriterleri
varligina (frontal plan derivasyonlarinda QRS genligi <0.5 mV ve transvers
plan derivasyonlarinda QRS genligi <1 mV), ekstremite leadlerinde disik
QRS genlikleriyle beraber prekordiyal leadlerde rélatif ylksek QRS
genliklerinin (frontal plan derivasyonlarinda QRS genligi <0.5 mV ve
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transvers plan derivasyonlarinda QRS genligi >1 mV) varligina, ekstremite
QRS genlik ortalamasi <0.5mV olan hastalarin sikhgina, Goldberger
tarafindan 1982 yilinda tanimlanmig olan triadin her bir kriterinin ayri ayri
varligina ve yine Goldberger tarafindan 1985 yilinda tanimlanmis olan
frontal, transvers plan voltaj genliklerine ve birbirlerine olan oranlarina
bakilmistir (tablo 4).

3.2.2. Ekokardiyografik degerlendirme

Tdm hastalara “General Electronic, System Five, Amerika” ekokardiyografi
cihazi ile ayni gin igerisinde ekokardiyografik inceleme yapilmigtir.
Ekokardiyografik incelemede, 2D, M-mode, Doppler ve doku Doppler
inceleme ile sol atrium ¢ap! ve alani, sag atrium alani, septum ve arka duvar
kalinliklari, sol ventrikGlin diyastolik ve sistolik caplari (ekokardiyografiyi
uygulayan kisi uygun gérdtigu taktirde M-mode, uygun gérmedigi takdirde ise
2D yoéntemiyle), sol ventrikll diyastolik ve sistolik hacimleri, Simpson metodu
ile degerlendirilen sol ventrikidl EF (hasta ve kontrol gruplarinin
belirlenmesinde kullaniimistir) élctimis ve kaydedilmigtir. Tim hastalarin sol
ventrikdl kitleleri (SVK);

1.04 x [ (SVDS ¢api + IVS + AD)® — (SVDS)*x 0.8 + 0.6e

sol ventrikil kitle indeksleri (SVKI) ise;

SVK/ VYA

form0lU kullanilarak hesaplanmistir. EKG’lerinde SVH kriterlerinden herhangi

biri bulunan hastalarda elektrokardiyografik olarak SVH var kabul edilmistir.

Mitral dolus parametreleri (mitral E ve A akimi, deselerasyon suresi) ile
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aortik, trikspit ve mitral yetersizlik akimlari degerlendirilmigtir. Doku Doppler
6lcimlerinde lateral mitral annulus hizlari esas alinmistir. Diyastolik E', A’ ve
sistolik S akimlari yanisira, izovolumetrik relaksasyon zamani (iVRZ),
izovolumetrik kontraksiyon zamani (iVKZ), aortik ejeksiyon zamani (AEZ)
sureleri doku Doppler élcimlerinden elde edilmistir. Miyokardial performans
indeksi (MPI = (IVRZ + IVKZ) / AEZ) hesaplanarak kaydedilmistir [75].

3.3 istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
11.0 for Windows, Amerika” yazilimi kullanilmistir. Kategorik degiskenler
ylzde olarak tanimlanmis ve “ki-kare” ve “Fisher exact” testleri ile
karsilastirlmistir. Sayisal degdiskenler, ortalama + standart deviasyon
seklinde  belirtilmigtir. ~ Sayisal  degiskenlerin 2 grup  arasinda
karsilastirlmasinda "Student T” (parametrik dagilim gésteren parametreler
icin) ve “Mann-Whitney U” (nonparametrik dagihm gdsteren parametreler
igin) testleri kullanilmistir. ikiden c¢ok grubun karsilastirimasi sirasinda
ANOVA testi (parametrik dagilim gésteren verilerde) ve Kruskal-Wallis testi
(nonparametrik dagihm gésteren verilerde) kullaniimis olup sonuglar post-hoc
analiz ile belirtilmistir. Pearson ve Spearman korelasyon testi ile korelasyon
analizleri yapilmigtir. Lojistik regresyon ve ki-kare analizleri ile odds ratio
(OR) ve %95 guvenilirlik araliklari (GA) tayin edilmistir. Kullanilan kriterlerin
tanisal degerinin gegcerliliginin denetlenmesi igin “ROC (Receiver Operating
Characteristic) Curve Area” analizi kullaniimigtir. p <0.05 degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir. 50 QRS suresi ve 100 QRS genligi 6lgimi
tekrarlanmis ve intraobserver korelasyon analizi ile élcller arasinda yeterli

uyum oldugu goérilmustir( r= 0.94 p <0.001ve r= 0.96 p <0.001).
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4. BULGULAR

01.12.2007 ile 01.02.2009 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip
Faklltesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine nefes darligi veya efor
kapasitesinde azalma sikayeti ile basvuran hastalardan 123 tanesi calismaya
dahil edildi. Yapilan ekokardiyografik degerlendirme sonuclarina gbre, 86
hasta EF degerleri %50’nin altinda oldugu icin “disuk EF” grubuna, EF
degeri %50’nin Uzerinde olan 37 hasta ise “normal EF” grubuna alindi. Her iki
grubun Klinik 6zellikleri tablo 6’da detaylandiriimigtir.

28



Tablo 6. Distk EF ve normal EF gruplarinin klinik 6zellikleri

Diisiik EF (n= 86) Normal EF (n= 37)

EF <% 50 EF >%50
Yas (yil) 66.0 £13.1 60.8 £13.6
Cinsiyet K/E (%) 18/68 (21/79) 14/23 (38/62)
VKI (kg/m?) 262+3.3 273+18
Sigara (%) 55 (64) 21 (57)
HL (%) 54 (63) 18 (49)
HT (%) 54 (63) 23 (62)
KAH (%) 76 (88) 9 (24)
MI (%) 70 (81) 1(3)
CABG (%) 29 (34) 2(3)
Iskemik KMP (%) 45 (52) 0
Noniskemik KMP (%) 10 (12) 0
KOAH (%) 21 (24) 4(11)
DM (%) 22 (26) 7(19)
Kullandiklarn ilaclar;
Furosemid (%) 33 (38) 0
B-bloker (%) 60 (70) 15 (40)
RAS-bloker (%) 63 (73) 20 (54)
Spironolakton (%) 17 (20) 13)
Tiyazid (%) 28 (33) 7(19)
Nitrat tiirevleri (%) 19 (22) 13)
ASA (%) 75 (87) 19 (51)
Klopidogrel (%) 15 (17) 2 (5)
Statin (%) 43 (50) 11 (30)
Insiilin (%) 9 (11) 0
OAD (%) 33 (38) 33 (38)
Digoksin (%) 12 (14) 0

p degeri

0.054
0.050
0.066
0.451
0.144
0.947
<0.001
<0.001
0.001
<0.001
<0.001
0.094
0.425

<0.001
0.002
0.037
0.012
0.124
0.007

<0.001
0.092
0.038
0.056
0.181
0.017

VKI:viicut kitle indeksi, HL;hiperlipidemi, HT;hipertansiyon, KAH;koroner arter hastaligi,
MI;miyokard infarktiisii, CABG;baypas cerrahisi, KMP;kardiyomiyopati, KOAH;kronik obstruktif

akciger hastaligi, DM;diyabetus mellitus, RAS-bloker;renin anjiyotensin sistemi bloker, ASA,;

asetilsalisilik asit, OAD;oral antidiyabetik
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Tdm hastalarda, calismaya kabul edildikleri giin degerlendirilen efor
kapasiteleri, BVD, S3, krepitan ral, ronkus, pretibial 6dem varhdinin

degerlendirildigi fizik muayene bulgulari tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Dusik EF ve normal EF gruplarinin efor kapasiteleri ve fizik

muayene bulgulari

Diisiik EF (n= 86) Normal EF (n= 37)

EF <%50 EF >%50 P deferi
BVD (%) 41 (48) 5(14) <0.001
S3 (%) - - -
Krepitan ral (%) 24 (28) 0 <0.001
Ronkus (%) 8 (9) 2 (5) 0.722
Pretibial 6dem (%) 59 (69) 41 (27) <0.001
Efor kapasitesi (%)
NYHA Evre I 21 (25) 26 (70) <0.001
NYHA Evre II 45 (52) 11 (30)
NYHA Evre III 20 (23) 0

BVD; boyun venoz dolgunlugu.
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Hastalarin 2D ve Doppler ekokardiyografik degerlendirmelerinden elde

edilen sonuclar ise tablo 8'de verilmigtir.

Tablo 8. Dusik EF ve normal EF gruplarinin 2D ve Doppler

ekokardiyografik degerlendirme sonuclari

Aort kokii (mm)

Sol atriyum cap1 (mm)

SVDS capi (mm)
SVSS cap1 (mm)
EF , Teichholz (%)
IVS (mm)

AD (mm)

SVK (gr)

SVKI (gr/m?)
SVDS hacmi (ml)
SVSS hacmi (ml)
EF, Simpson (%)

Sol atriyum alam (cm?)

Sag atriyum alam (cm?)

Mitral E (m/sn)
Mitral A (m/sn)
DZ (msn)

Lateral anuler E’(cm/sn)
Lateral anuler A’(cm/sn)
Lateral anuler S (cm/sn)

E/E’

IVRZ (msn)
IVKZ (msn)
AEZ (msn)
MPI

Diisiik EF (n= 86)

EF <%50

Normal EF (n= 37)

EF >%50

2D ekokardiyografik degerlendirme

34 £5 329+3.7
43.7+7.8 36.2+3.5
57.4+£9.1 45.8+4.9
43.7+10.2 30.4+4.7
39.7+10.8 62.8+£7.2
11.5+1.8 11.2+14
103+£1.4 9.8+1.3

328.2 +106.7 211.1£42.3
181.5£54.8 112.1 £26.2
148.8 £ 60.3 91.3+26.3
97.5+£49.7 36 £11.3

359+9.7 60.8 £5.5
20.4£5.5 15.6 £3.8
159+59 12.5+3.8
Doppler ekokardiyografik degerlendirme
0.80 £ 0.24 0.72+0.15
0.72 £0.26 0.77 £0.18
183.6 £67.2 210.7 £62.7
7.42 £2.59 9.02 £3.37
7.88 £2.89 10.94 £ 2.45
6.32 £1.67 8.60 £2.12
1236 8.82+3.49
69.1 £34.28 74.6 £23.8
82.5+514 71.4+£21.7
274.7+64.2 278.0 £37.1
0.6 £0.47 0.53 £0.15

p degeri

0.239
0.095
<0.001
<0.001
<0.001
0.320
0.069
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.002

0.045
0.243
0.045
0.006
<0.001
<0.001
<0.001
0.386
0.114
0.734
0.559

SVDS;sol ventrikiil diyastol sonu, SVSS;sol ventrikiil sistol sonu, EF;ejeksiyon fraksiyonu,
IVS;interventrikiiler septum, AD;arka duvar, SVK;sol ventrikiil kitlesi, SVKI;sol ventrikiil kitle
indeksi, DZ;deselarasyon zamani, IVRZ;izovolumetrik relaksasyon zamani, IVKZ; izovolumetrik
kontraksiyon zamani, AEZ; aortik ejeksiyon zamani, MPI;miyokard performans indeksi.
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Hastalarin EKG’leri degerlendirilerek QRS genlik ve sireleriyle ilgili
parametreler temel EKG parametreleri adi altinda tablo 11’de sunulmustur.
Hastalarin transvers ve frontal plandaki genlikleri ve birbirine oranlari tim
hastalar i¢in hesaplandigi gibi SVH ve LBBB olan hastalar ¢ikarildiktan sonra
da degerlendiriimistir. Hastalarda dal bloku varhdinin QRS siresini
etkileyecedi dustncesi ile, maksimal QRS slresi ve dispersiyonu hem tiim
hastalarda hem de dal bloku saptananlar ¢ikarildiktan sonra tekrarlanmigtir.
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Tablo 9. Disik EF ve normal EF gruplarinin

parametreleri

Transvers plan QRS genlik
toplami (mV)

Frontal plan QRS genlik toplami
(mV)

Transvers + frontal plan QRS
genlikleri toplami (mV)

Transvers / frontal plan QRS
genlik orani

Sokolow kriteri (%)
Cornell kriteri (%)
LBBB (%)

RBBB (%)

Cornell voltaj-siire carpimi <2400

(%)
Maksimal QRS siiresi (msn)

QRS dispersiyonu (msn)

Diisiik EF (n= 86)

temel elektrokardiyografik

Normal EF (n= 37)

SVH ve LBBB olan hastalar cikarildiginda (n=95)

Transvers plan QRS genlik
toplami (mV)

Frontal plan QRS genlik toplami
(mV)

Transvers + frontal plan QRS
genlikleri toplami (mV)

Transvers / frontal plan QRS
genlik orani

LBBB ve RBBB olan hastalar cikarildiginda (n=106)

Maksimal QRS siiresi (msn)

QRS dispersiyonu (msn)

EF <% 50 EF >% 50
9.02 + 3.11 8.48 +2.27
4.59 +1.68 4.61+1.16
13.5+4.3 13.1£27
2.18 £0.92 1.95 £ 0.65

14 (16) 2 (5)
7 (8) 0
7(8) 1(3)
4 (5) 1 (3)

17 (20) 2 (5)
126.1 £ 21.2 112.1 £16.3
35+10.7 32.7+8.5
(n= 60) (n= 35)
8.46 £ 2.32 8.25 +2.33
4.23 +1.38 455 +1.16
125 +£3.2 13+2.8
2.16 £0.79 1.98 + 0.67
(n=72) (n=34)
120.5 + 13.8 109.7 + 13.1
34.2+9.9 32.5+85

LBBB; sol dal bloku, RBBB; sag dal bloku, SVH; sol ventrikll hipertrofisi

p
degeri

0.346

0.929

0.570

0.168

0.145

0.101

0.433
1.00

0.056
<0.001

0.257

0.679

0.245

0.417

0.242

<0.001
0.375
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Tablo 9'da belirtildigi gibi hastalarin gerek toplam QRS genlikleri

gerekse QRS sdreleriyle ilgili parametrelerden sadece maksimal QRS

sUresinin distk EF grubunu ayirmada istatistiksel olarak anlamli oldugu

g6ralmastir (p <0.001). EF’nin %50 den kiclk ya da biylk oldugunu

ayirmada en uygun maksimal QRS sdresinin 120 msn ile 124 msn arasinda
oldugu saptanmistir (p <0.001, OR: 4.3, %95 GA: 1.7-10.8, QRS sdresi ile

ilgili 6lcimler asgari 4 msn’lik araliklarla yapilabilmistir).

Dustk EF ve normal EF gruplari metodolojide anlatildigi Gzere

cesitli EKG kriterlerinin varligi yéninden de karsilastinimigtir. Sonugclar tablo

10’da ézetlenmistir.

Tablo 10. Distk EF ve normal EF gruplarinda diger EKG parametrelerinin

karsilastirmasi

Frontal plan QRS genligi <0.5 mV
Transvers plan QRS genligi <1 mV (%)

Frontal plan QRS genligi <0.5 mV
Transvers plan QRS genligi >1 mV (%)

Frontal plan QRS genlik ortalamasi 0.5 mV (%)

(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV
(Goldberger 1. kriteri) (%)

Frontal plan QRS genligi <0.8 mV
(Goldberger 2. kriteri) (%)

RV4 / SV4 <1 (Goldberger 3. kriteri) (%)

Ug kriterin birlikte varlig
(Goldberger triadi) (%)

2. ve 3. kriterlerin birlikteligi
(modifiye Goldberger kriteri) (%)

(V1 veya V2) + (V5 veya V6)
(Goldberger transvers plan QRS genligi) (%)

Frontal planda en biiyiik 2 QRS genligi toplami
(Goldberger frontal plan QRS genligi) (%)

Goldberger transvers plan /
frontal plan QRS genlikleri orani

18 (21)

3.42+1.22

1.92 +0.8

1.97 +0.8

Normal EF
(n=37)

3.2+0.95

2.0 +0.49

1.73+0.7

p degeri

0.667

0.181

0.001

0.124
<0.001

0.177

0.012

0.335

0.771

0.133
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Oncelikle 123 hasta arasinda, bilinen klasik diisiik voltaj genlikleri
(ekstremite <0.5 mV, prekordiyal <1.0 mV) sadece 2 hastada saptanmistir.
Bu iki hastanin ekokardiyografileri incelendiginde her ikisinin de EF degerleri
%50’nin altinda ancak sol ventrikil diyastol sonu (SVDS) g¢aplari normal
sinirlarda idi. Dastk frontal plan toplam QRS genlikleriyle beraber rolatif
ylksek transvers plan toplam QRS genliklerine (ekstremite <0.5 mV,
prekordiyal >1 mV) ise 5’i disik EF grubunda ve biri normal EF grubunda
olmak Uzere toplam 6 hastada rastlandi. Bu degderlendirme kriterine sahip az
sayida hasta bulunmasi nedeni ile istatistiksel anlamliliga ulasmamakla
beraber 6zgullik oraninin olduk¢a yuksek oldugu saptandi (p= 0.667,
duyarhlik %5, 6zgullik %99).

Goldberger triadi ve triadi olusturan her bir kritere ek olarak,
Goldberger’in transvers ve frontal plan QRS genlikleri ile birbirlerine oranlari
da degerlendirildi. Distuk EF grubunda Goldberger’in 1. kriterine sahip hasta
ylzdesi daha fazla idi (p= 0.001, OR: 8.4, %95 GA: 1.9 — 37.7). Benzer
sekilde, dusik EF grubunda Goldberger’in 3. kriterine sahip hasta ylzdesinin
de daha yuUksek oldugu gérildi (p<0.001, OR: 7.2, %95 GA: 2.7 — 19.0).
Dustk EF’yi belirleyen bagimsiz éngdérddrtctleri tanimlamak icin olusturulan
lojistik regresyon analizine gére de Goldberger’ in 1. ve 3. kriterleri ile
maksimal QRS suresinin badimsiz birer 6ngérdirici oldugu g6rilda
(sirasiyla p= 0.043, OR 5.52 %95 GA: 1.60-28.73; p=0.001, OR: 5.86 %95
GA: 2.02-17.04; p=0.014 OR: 1.04 %95 GA: 1.01-1.07). Tabloda belirtilen
diger parametreler regresyon analizine gére disik EF’yi éngérmede anlamli

bulunmadi.
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Gruplar arasinda Goldberger triadina yani her g kritere brlikte sahip
olma acisindan anlamli fark saptanmamakla beraber bu kriterin var oldugu 6
kisinin distk EF grubunda oldugu gérGldd. Bu hastalarin énemli bazi
6zellikleri tablo 11’de belirtilmigtir.

Tablo 11. Goldberger triadina sahip hastalarin ekokardiyografik ve klinik

6zellikleri
SVDS capi SVDS
i SR, EF (%) E/E’ NYHA

Hasta 1 62,1 193 20 15 3
Hasta 2 62,0 133 24 20 3
Hasta 3 69,2 178 25 18 3
Hasta 4 72 240 25 22 3
Hasta 5 62 185 31 12 2
Hasta 6 64 165 45 13 2

ikinci ve (clncl kriterleri birlikte degerlendirdigimiz ve modifiye
Goldberger kriteri olarak adlandirdigimiz parametreye 19 hastada rastlandi.
Bu hastalarin sadece bir tanesi normal EF grubundaydi. Modifiye Goldberger
kriteri ile disuk EF grubunda olma olasihdi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (p= 0.012, OR: 9.529, %95 GA: 1.2-74.3).
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Yukarida bahsi gecen EKG parametrelerinden istatistiksel olarak
anlam arz edenlerin ve kombinasyonlarinin, tanisal test olarak
kullanilabilirligini anlamak igin yapilan regresyon analizi sonucunda elde
edilen duyarhhk, 6zgullik, PKD, NKD ve dogruluk oranlar tablo 12'de

verilmistir.

Tablo 12. Distk EF grubunu gdstermede istatistiksel olarak anlamli bulunan

parametrelerin duyarllik, 6zgullik, PKD, NKD ve dogruluk oranlari

Duyarhik Ozgiillik PKD NKD Dogruluk

Maksimal QRS siiresi (%) 94 24 74 64 73
Maksimal QRS 2124 msn(%) 50 81 86 41 59
(SV1 veya SV2)+(RV5 veya RV6)

23.5 mV 33 95 93 38 70
(Goldberger 1. kriteri) (%)

Rv4/Sva<1 58 84 89 46 70
(Goldberger 3. kriteri) (%)

Sadece 2. ve 3. kriterlerin varligi 29 97 95 35 70
(modifiye Goldberger kriteri) (%)

Maksimal QRS siiresi + 86 57 82 64 77
Goldberger’in 3. kriteri (%)

Maksimal QRS siiresi + 93 43 79 73 78
Goldberger’in 1. kriteri (%)

Maksimal QRS siiresi + 86 65 85 67 80
Goldberger’in 1. ve 3. kriteri (%)

Maksimal QRS 2124 msn + 13 100 100 33 39

Goldberger’in 1. ve 3. kriteri (%)

Tablo 14’te de gbérOldigu gibi EF’nin %50’nin altinda oldugunu
6ngérmede maksimal QRS siresi ile Goldbergerin 1. ve 3. kriterlerinin
birlikte bulundugu modelin en yiksek dogruluk, duyarlilik, PKD ve NKD
degerlerine ulastigr géruldu. Olusturulan lojistik regresyon 6ngérme modeline
gbre calismadakine benzer bir popllasyonda KY semptomlari ile bagvuran
bir hastanin EF’sinin %50’ nin altinda olma olasiligi asagidaki formdalle

hesaplanabilmektedir;
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“Olasilik (EF <%50)=1/(1 + €7’

e=exponential function (Euler sayisi=2.718281828 (=2.72)
Uygulanan modelin dogruluk orani %80’dir.

“2=-1.209 + (0.039 x maksimal QRS suresi) + [-1.718 x Goldberger 1.
kriteri (1 veya 0)] + [-1.734 x Goldberger 3. kriteri (1 veya 0)]”

Benzer bir hastada EF’nin sayisal degerini bulmak icin olusturulan

lineer regresyon modeline gore;

“EF 73.80 - (0.205 x Maksimal QRS sdiresi) - [9.95 x Goldberger 1.
kriteri ( 1Tveya 0 )] —[6.71 x Goldberger 3. kriteri (1 veya 0)]”

Uygulanan modelin dogruluk orani %80’dir.

EF’'nin sayisal degerinin hesaplanmasi igin olusturulan formul,

Goldberger’in 1. ve 3. kriterine sahip olan hastalar i¢in uygulandiginda EF

“EF= 57 — maksimal QRS siresi (msn) / 5”

sadelestiriimis formalUyle %80 dogrulukla hesaplanabilmektedir.

Hastalarin EKG degisikliklerinin  EF’deki dUslsle beraber sol
ventriklldeki yapisal degisikliklerle de baglantili olabilecegi diisincesiyle, tim
hastalar EF’yi g6z 6énidnde bulundurmaksizin SVDS caplarina gére de
gruplandirildi. SVDS ¢apl 257 mm olan hastalarin sol ventriklllerinin dilate
oldugu kabul edildi. Sol ventrikdlin dilate olup olmamasina gére ayrilan hasta
gruplarinda degerlendirilen EKG parametreleri tablo 13’te sunulmustur.
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Tablo 13. SVDS capina goére gruplandiriimisg hastalarda elektrokardiyografik

parametrelerin kargilastirmasi.

Transvers plan QRS genlik toplami (mV)

Frontal plan QRS genlik toplami (mV)
Transvers / frontal plan QRS genlik orani

Frontal plan QRS genlikleri <0.5 mV (%)

Frontal plan QRS genlik ortalamasi
<0.5 mV (%)

Frontal plan QRS genligi <0.5 mV
Transvers plan QRS genligi 21.0 mV (%)
(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV
(Goldberger 1. kriteri) (%)

Frontal plan QRS genligi <0.8 mV
(Goldberger 2. kriteri) (%)

RV4/SV4 <1

(Goldberger 3. kriteri) (%)

Uc kriterin birlikte varhg: varhg:
(Goldberger triadi) (%)

2. ve 3. kriterlerin birlikteligi

(modifiye Goldberger kriteri) (%)

(V1 veya V2) + (V5 veya V6) (%)
(Goldberger transvers plan QRS genligi)
Frontal planda en biiyiik 2 QRS genligi
toplami

(Goldberger frontal plan QRS genligi) (%)

Goldberger transvers plan /
frontal plan QRS genlikleri orani

Maksimal QRS siiresi (msn)

QRS dispersiyonu (msn)
SVDS;sol ventrikll diyastol sonu ¢api.

SVDS 257mm

(n=43)
9.29 £2.77
4.56 £1.75
2.3+0.97

28 (65)
17 (63)
6 (14)
15 (35)

3.41 £1.06

1.89 +0.79

2.05 +0.86

131.6 £24.5
35.0£10.7

SVDS <57mm

(n= 80)
8.71 +2.85
4.61+1.42
2+0.77
4 (5)
9 (11)

3.32+1.19

1.94 + 0.61

1.82 +0.72

116.6 £ 16.5
32.7 £ 8.6

0.283
0.856
0.073
0.356

0.040
0.182
0.015
0.001
0.036
0.001
<0.001

0.675

0.719

0.125

0.001
0.257
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Artmis SVDS c¢api ile frontal plan QRS genlik ortalamasinin 0.5 mV
olmasi arasinda anlamli iliski saptandi (p= 0.040, OR: 2.7, %95 GA: 1.0-7.1).
Goldberger’in tariflemis oldugu kriterlerin her biriyle ve Gg¢lnin birlikteligiyle
artmig SVDS capi arasinda anlamli iligki saptandi (p=0.001, OR: 1.2, %95
GA: 1.0-1.3). Modifiye Goldberger kiterine sahip olma ile de sol ventrikilin
dilate olma olasiligl arasinda anlamli iligki saptandi (p <0.001, OR: 10.2, %95
GA: 3.1-33.3). SVDS capl =257mm olan hastalarin maksimal QRS sureleri
belirgin derecede uzundu (p<0.001). Dilate sol ventrikile sahip hastalari
ayirmada en uygun sinir degerin 120 ile 124 msn arasinda oldugu saptandi
(p <0.001, OR:3.6, %95 GA:1.6-7.6, QRS suresi ile ilgili élcimler asgari 4
msn’lik araliklarla yapilabilmistir).

Kullanilan EKG parametrelerinden istatistiksel olarak anlam arz
edenlerin ve kombinasyonlarinin, tanisal test olarak kullanilabilirligini
anlamak icin yapilan regresyon analizi sonucunda elde edilen duyarlilik,
6zgullik, PKD, NKD ve dogruluk oranlari tablo 14’de verilmistir.
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Tablo 14. Sol ventrikll dilatasyonunu ayirmada istatistiksel olarak anlaml

bulunan parametrelerin duyarllik, 6zgullik, dogruluk, PKD ve NKD oranlari

Parametre Duyarlilk  Ozgiilllik PKD NKD Dogruluk
Maksimal QRS siiresi (%) 26 90 58 69 68
Maksimal QRS 2124msn 61 70 52 7 67
Frontal plan QRS genlik 26 89 55 69 67
ortalamasi 0.5 mV (%)
Goldberger 1. kriteri (%) 37 83 53 71 67
Goldberger’in 2. kriteri (%) 44 80 54 73 68
Goldberger 3. kriteri (%) 65 65 50 78 65
Ug kriterin birlikte varligi varligi 14 100 100 68 70
(Goldberger triadi) (%)
Sadece 2. ve 3. kriterlerin varligi 35 95 79 73 73
(modifiye Goldberger kriteri) (%)
Maksimal Q.RS si]rgsi + 40 90 68 73 72
Goldberger’in 2. kriteri (%)
Maksimal QBS si.'lrt_esi + 37 88 62 72 70
Goldberger’in 3. kriteri (%)
Maksimal QR.S suresi + 30 93 68 71 71
Goldberger triadi (%)
Maksimal QRS. si.'l_resi + modifiye 44 89 68 75 74
Goldberger kriteri (%)
Maksimal QRS 2124msn + 21 98 82 70 71

modifiye Goldberger kriteri (%)

Ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikil dilatasyonuna goére ayriimis
gruplarda analizler vyapildiktan sonra, sol ventriklil kasilma islevinin
bozulmasindan ya da sol ventriklldeki ¢ap artigindan hangisinin EKG
parametrelerini  daha fazla etkiledigini anlayabilmek icin hastalar
tabakalandirma yéntemi ile tekrar gruplandirildi. Tim calisma grubu (n=123)
sol ventriklllerinin dilate ve EF %40’in altinda olup olmamalarina gbére 4
gruba ayrildi. Buna gére 31 hastada EF <%40 ve sol ventrikil dilatasyonu, 14
hastada EF <%40 ve normal sol ventrikil boyutlari, 12 hastada EF >%40 ve
sol ventrikll dilatasyonu, 64 hastada EF >%40 ve normal sol ventrikdl
boyutlari saptandi. Daha dnce tanimlanmis olan elektrokardiyografik voltaj

parametreleri bu 4 ayri grupta tekrar kiyaslandi.
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Tablo 15. EF ve sol ventrikll boyutlarina gére gruplandinimis hastalarda

elektrokardiyografik parametrelerin karsilastirmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
EF <%40 EF <%40 EF >%40 EF >%40
SVDS 257mm SVDS <57mm SVDS 257mm SVDS <57mm p
n= 31 n=14 n=12 n= 66
(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV (Goldberger 1. kriteri)
n= 30 (%) 12 (39) 7 (50) 4 (33) 7 (11) 0.001*
Frontal plan QRS genligi <0.8 mV (Goldberger 2. kriteri)
n= 35 (%) 15 (48) 2 (14) 4 (33) 14 (21) 0.026"
RV4 / SV4 <1 (Goldberger 3. kriteri)
n= 56 (%) 20 (65) 10 (71) 8 (67) 18 (27) <0.001"

Goldberger triadi (¢ kriterin birlikte varligi)
n= 6 (%) 5(16) 0 1(8) 0 0.004
Modifiye Goldberger (sadece 2 ve 3. kriterlerin birlikte varhigr)

n=19 (%) 12 (39) 2 (14) 3 (25) 2 (3) <0.001"
Transvers / frontal plan QRS genlik toplamlari orani
n= 123 2.30 2.22 2.28 1.96 0.196

Goldberger transvers plan / frontal plan QRS genlikleri orani
n= 123 2.03 £ 0.81 2.04 £ 0.91 2.08 £ 0.81 1.77 £ 0.67 0.299

Maksimal QRS siiresi (msn)

n= 123 134.8 £ 23.6 121.4 £14.3 123.3 +25.8 1156 +16.9 <0.001*

SVDS;sol ventrikll diyastol sonu ¢api, EF;ejeksiyon fraksiyonu
Post-hoc analiz sonuglari;

*;Grup 1 ve 4 arasinda p= 0.001, Grup 2 ve 4 arasinda p <0.001

®:Grup1 ve 2 arasinda p= 0.046, Grup 1 ve 4 arasinda p= 0.006

*:Grup 1 ve 4 arasinda p <0.001; Grup 2 ve 4 arasinda p= 0.004; Grup 3 ve 4
arsinda p= 0.016

¥:Grup 1 ve 4 arasinda p <0.001; Grup 3 ve 4 arasinda p= 0.024;

£:Grup1 ve 4 arasinda p <0.001
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Prekordiyal ylksek QRS genliklerini yansitan Goldberger’in 1. kriteri,
disik ekstremite voltajlarini yansitan 2. kriteri ve zayif R progresyonunu
yansitan 3. kriteri tek tek incelendiginde veya Goldberger triadi seklinde her
dcinidn birlikte varligr agisindan degerlendirildiklerinde gruplar arasindaki
fark anlamliydi.

Post-hoc analize gére Goldberger’in 1. kriterinin sikligi EF <%40 olan
1 ve 2. gruptaki hastalarda grup 4’teki hastalara gére anlamli olarak ylksekti.
Nitekim yapilan regresyon analizi ile EF degerinin Goldberger’in birinci kriteri
icin bagimsiz bir 6ngérdirict oldugu ancak ayni durumun SVDS c¢api igin
gecerli olmadigr goéruldd (p <0.001 ve p= 0.321). Goldberger’in 2. kriterinin
sikhgl EF <%40 ve sol ventriklli dilate olan hastalarda sol ventrikilU dilate
olmayan grup 2 ve grup 4’teki hastalara gb6re anlamli olarak yUksekti.
Goldberger’in 3. kriterinin sikhd1 hem EF <%40 olan hastalarda hem de sol
ventrikll dilate olan hastalarda sol ventrik(li dilate olmayan ve EF >%40
olan grup 4’teki hastalara gére anlaml olarak yuksekti. Regresyon analizine
g6re Goldberger triadi EF dilate ve EF’si %40’in altinda olan hastalarda diger
hastalara gére anlamh olarak fazlaydi. Modifiye Goldberger kriteri olarak
adlandirdigimiz sadece 2. ve 3. kriterlerin birlikte varligi da sol ventrikili
dilate olan hastalarda sol ventrikili normal boyutlarda ve EF %40’in Ustlinde
olanlara gére anlamli derece siktl. Maksimal QRS suresi, EF <%40 olan veya
sol ventrikdl dilate olan hastalarda sol ventrikilli dilate omayan ve EF >%40
olan hastalara gére daha yilksek bulundu; ancak sadece grup 1 ve grup
4’teki hastalar arasindaki fark istatistiksel anlamlihga ulagsmakta idi.

Modifiye Goldberg kriteri varligi ile hem sol ventrikdl dilatasyonu hem
de EF’nin %40’in altinda olup olmamasi durumu arasinda anlamli iligki
saptanmasi nedeniyle modifiye Goldberger kriteri varligini etkileyen bagimsiz
degdiskenlerin tanimlanmasi igin lojistik regresyon analizi olusturuldu. Analize
gb6re, sol ventrikll dilatasyonunun bagimsiz bir éngérdirici oldugu (p=
0.008, OR: 6.2 %95 GA: 1.6-23.2); ancak EF =%40 olmasinin bagimsiz
6ngdrdirict olmadigr saptandi (p= 0.122, OR: 2.7 %95 GA: 0.8-9.7).
Modifiye Goldberger kriteri ile anlamli iligki saptanmis olan SVDS capi sinir
degeri 58.0 mm olarak degerlendirildi (p <0.001).
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Benzer olarak maksimal QRS siresinin bagimsiz édngdrdurdcalerini
tanimlamak icin olusturulan regresyon modeline gbére de; sol ventrikdl
dilatasyonunun bagimsiz bir 6ng6rdirici oldugu (p= 0.018, OR: 8.2 %95 GA
1.8-19.1); ancak EF’nin 9%40’in altinda olmasinin bagimsiz 6ngdrdirici
olmadigi saptandi (p= 0.059, OR: 10.5 %95 GA 0.3-16.7). Yapilan
korelasyon analizinde maksimal QRS sdreleri ile SVDS c¢aplarn arasinda
anlaml korelasyon saptandi (p< 0.001, r= 0.402).

Hastalarin arasindan SVDS c¢api 257 mm ve EF <%35 olan 32 kisi ile
EF 2955 olup ventrikdl gaplari normal olan 28 kisi spektrumun iki ayri ucunu
olusturacak sekilde iki gruba alindi. Ortaya c¢ikarilan iki ug grupta tekrarlanan
EKG parametreleri ve sonuclar tablo 16’da ézetlenmistir.
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Tablo 16. EF’si disik ve SVDS c¢ap! artmis hastalarla, EF’si ve SVDS c¢ap!i

normal hastalarin elektrokardiyografik parametrelerinin kargilastirmasi.

Transvers plan QRS genlik toplami (mV)

Frontal plan QRS genlik toplami (mV)
Transvers / frontal plan QRS genlik toplamlari
orani

Frontal plan QRS genlikleri <0.5 mV (%)

Frontal plan QRS genlik ortalamasi 0.5 mV
(%)

(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV
(Goldberger 1. kriteri) (%)

Frontal plan QRS genligi <0.8 mV
(Goldberger 2. kriteri) (%)

RV4 /SV4 <1

(Goldberger 3. kriteri) (%)

Uc kriterin birlikte varhg: varhg:
(Goldberger triadi) (%)

2. ve 3. kriterlerin birlikteligi

(modifiye Goldberger kriteri) (%)

(V1 veya V2) + (V5 veya V6)

(Goldberger transvers plan QRS genligi) (mV)
Frontal planda en biiyiik 2 QRS genligi
toplami

(Goldberger frontal plan QRS genligi) (mV)

Goldberger transvers plan /
frontal plan QRS genlikleri orani

Maksimal QRS siiresi (msn)
QRS dispersiyonu (msn)

EF <%35
SVDS
257mm
(n=32)
9.63 £ 3.02
459 +1.74

2.38+£1.10

5 (16)
12 (38)

3.51 £1.16

1.9+£0.78

2.09 +0.93

135.1 £ 23.1
34.8 £10.9

EF 2%55
SVDS
<57mm
(n= 28)
8.32+1.84
4.69+1.16

1.86 £ 0.54

3.09 +0.78

1.99 + 0.49

1.64 + 0.54

109.6 = 14.3
31.7+79

0.044
0.792

0.022
0.616
0.029

0.006
0.007
<0.001
0.055
0.001

0.102

0.591

0.026

<0.001
0.239
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Daha o6nce yapilan gruplandirma ve analizlerden farkli olarak,
transvers plan QRS genlikleri toplaminda ve transvers plan QRS genlikleri
toplaminin frontal plan QRS genlikleri toplamina oraninda istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi. Goldberger’in transvers ve frontal plan QRS genligi
arasindaki fark tek baslarina degerlendirildiklerinde istatistiksel anlama
ulasmazken, birbirine olan oranlarinin bu iki u¢ hasta grubunu ayirmada
anlaml oldugu géraldd.

Hastalarin ekokardiyografik olarak degerlendirilen mitral E hizlarinin,
lateral mitral anulustan 6rneklenen E’ hizi oranlarina bakildi. E / E* 15’in
Uzerinde olan 27 hasta ile E / E’ 8'in altinda olan 43 hasta 2 ayri gruba ayrildi

ve EKG parametrelerinin oranlari bu gruplarda tekrar degerlendirildi.
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Tablo 17. E / E oranlarina goére

karsilastirmasi.

Transvers plan QRS genlik toplami (mV)

Frontal plan QRS genlik toplami (mV)
Transvers / frontal plan QRS genlik toplamlari
orani

Frontal plan QRS genlikleri <0.5 mV (%)

Frontal plan QRS genlik ortalamasi 0.5 mV (%)

(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6) 23.5 mV
(Goldberger 1. kriteri) (%)

Frontal plan QRS genligi <0.8 mV
(Goldberger 2. kriteri) (%)

RV4 / SV4 <1
(Goldberger 3. kriteri) (%)

Uc kriterin birlikte varhg
(Goldberger triadi) (%)

2. ve 3. kriterlerin birlikteligi
(modifiye Goldberger kriteri) (%)

(V1 veya V2) + (V5 veya V6)
(Goldberger transvers plan QRS genligi) (mV)

Frontal planda en biiyiik 2 QRS genligi toplami
(Goldberger frontal plan QRS genligi) (mV)

Goldberger transvers plan /
frontal plan QRS genlikleri orani

Maksimal QRS siiresi (msn)
QRS dispersiyonu (msn)

E/E >15
n= 27

10.1 + 4.1
4.71 £1.66

2.26 +0.87
1(4)
5 (19)
15 (56)
9 (33)
17 (63)
4 (15)
7 (26)
3.77 £1.59

1.99 +0.73

2+0.8

128.2+19.9
33.1 £9.9

E/E <8
n=43
8.88 +2.38
459 +1.48

2.06 +0.71
1(3)
7 (16)
6 (14)
11 (26)
16 (37)

0
4(9)
3.35 + 1.06
1.91 £0.63

1.89 +0.7

116.7 £ 20.7
32.5+9.9

elektrokardiyografik parametrelerin

0.142
0.752

0.305

1.00
0.809

<0.001

0.485

0.036

0.019

0.063

0.228

0.604

0.575

0.025
0.808

Hastalarin EF, SVDS c¢ap ve hacimleri ile E / E’ oranlarinin bahsi

gecen EKG parametreleriyle saptanan iligkileri tablo 18’de 6zetlenmigtir.
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Tablo 18. SVDS cap ve hacimleri, EF, E/E’ ile EKG paramatreleri arasinda

saptanan korelasyon ve regresyon katsayilari

Ekokardiyografik parametreler

EF
. SVDS capit SVDS hacmi E/FE
(Simpson)
Transvers plan QRS r=-0.186 i r=0.223 i
genlik toplami p= 0.039 p= 0.014
Frontal plan QRS genlik i i i i
toplami
Transvers / frontal plan r=-0.217 : i i
QRS genlikleri orani p= 0.016
Frontal plan QRS genlik i p= 0.038 i i
ortalamasi 0.5 mV B:4.9
= o p <0.001 p= 0.032 p= 0.027 p <0.001
ok B:12.9 B: 4.3 B:27.2 B: 4.3
1]
£ =
o p=0.022 p= 0.002 p= 0.021 i
g Goldberger 2. kriteri B 6.5 3: 59 3: 96.9
o
X
= _— p <0.001 p <0.001 p= 0.004 p=0.012
5 SelileErger & e B:9.9 B: 6.1 B:30.2 B:2.6
>
g Goldberger transvers r=-0.183 i r=0.194 i
< plan QRS genligi p= 0.043 p= 0.032
L] Goldberger frontal plan i 5 5 :
= QRS genligi
Goldberger transvers / .
frontal plan QRS r__'g'glg - - -
genlikleri orani p= 9.
Modifiye Goldberger p= 0.001 p <0.001 p= 0.001 :
kriteri B:11.9 B:10.1 B:48.2
. p= 0.008 p= 0.003 p= 0.030 p= 0.009
Goldberger triadi B:15.8 B:11.9 B: 53.2 B: 6.5
. A r=-0.458 r=0.402 r=0.328 r=0.299
sEfeEl Gl el | o g gy p <0.001 p <0.001 p= 0.001

(-)= iliski yok; B= Beta katsayisi
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Calismamizda yapilan bir baska degerlendirmede EF ve SVDS

caplarina gére ayrilmis hasta gruplarinda QRS eksen dagilimlarina bakildi.

Tablo 19. EF ve SVDS capina gére ayrilmis gruplarda frontal plan QRS

actlarinin karsilagtirmasi.

n Frontal plan QRS acisi P
(%) A B c D
59 14
EF <%50 _ @ 0 .
(78)  (19) (©) 0,029
34 1
EF 2%50 0 0
(97) (©)
26 7 1
an SVDS¢ 257mm 0
(v6)  (21) (©)
0.256
67 8 1
SVDS¢ <57mm

0
(88)  (11) (1)
A;normal eksen, B;sol eksen, C;indetermine eksen, D;sag eksen, EF;ejeksiyon fraksiyonu,
SVDSg;sol ventrikil diyastol sonu ¢api

Frontal plandaki QRS eksenlerinin belirlenmesi icin yapilan analizde
EF’'ye gére ayrilmis gruplarda QRS acilarinin birbirinden farkli dagildigu,
SVDS capina gore ayrilmis gruplarda ise benzer olduklari géralda. Post-hoc
analiz ile yapilan degerlendirmede EF 9%50’nin altinda olan hastalarda sol
eksene sahip olma siklhidi normal eksene sahip olma sikhdindan anlamli
olarak yUksekti (p= 0.034).

Ancak SVDS capinin artmis olup olmamasina gére yapilan analizde
sol eksen sikliklar agisindan anlamli fark saptanmadi (p= 0.227).
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5. TARTISMA

Yapmis oldugumuz calisma ile, KY slphesi olan hastalarda basit EKG
parametrelerinin ylksek 6zgullikle sol ventriklil sistolik disfonksiyonunu
6ngdrdurebilecedi gosterildi. Disik EF grubunda élgilen maksimal QRS
slresinin, normal EF grubundan belirgin derecede uzun oldugu goéralda.
Dustk EF grubu hastalarinda transvers plan QRS genlikleri artma, frontal
plan QRS genlikleri azalma egiliminde iken bu durum sadece dilate
kardiyomiyopatisi olan ileri derecede distk EF’li hastalarda (SVDS =57 mm,
EF <%35) istatistiksel anlamliliga ulasmaktaydi. Goldberger’in 1. kriteri [(SV1
veya SV2) + (RV5 veya RV6)] 23.5 mV ve Goldberger’in 3. kriteri RV4 / SV4
oraninin <1 olmasi distk EF grubunu ayirmada anlamliydi. Hastalar SVDS
caplarina gére ayrildiklarinda Goldberger’in 1. ve 3. kriterlerine ek olarak 2.
kriteri olan ekstremite QRS genlikleri <0.8 mV ve ekstremite QRS genlikleri
ortalamasi 0.5 mV olan hasta siklhiginin dilate sol ventrikile sahip hasta
grubunda artmig oldugu gérildi. Sol eksen sapmasina sahip hasta sayisinin
distk EF grubunda artmis oldugu géraldi. SVDS basinglarini yansitan E/ E’
orani 15'in Ustiindeki hasta grubunda, maksimal QRS slresinin daha uzun
oldugu, [(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6)] 23.5 mV ve RV4 / SV4 orani <1
olan hasta sayisinin daha fazla oldugu saptandi.

Hastalarin calismaya alinmalari ardisik diizen ile gergeklestirilememis
olmasina ragmen, c¢alismaya kabul edilmeleri esnasinda protokolde yer
alanlar disinda herhangi bir klinik ézellikleri géz éninde bulundurulmamigtir.
Nitekim olusturulan gruplarin arasinda yas, cinsiyet dagihimlari ve VKi'leri
yéninden, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Dahil edilen
hastalarin 86’sinin EF’sinin %50’nin altinda, 37’sinin EF’sinin ise %50 ve
Uzerinde olmasinin, ¢alisma populasyonunu érnekledigi evrenden daha riskli
bir hale getirdigi unutulmamalidir.

Ejeksiyon fraksiyonlarina gbére ayrilmig olan gruplarin bazal klinik
6zellikleri incelendiginde hiperlipidemi, hipertansiyon ve diyabet varlgi
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acisindan gruplar arasinda anlami fark saptanmazken; KAH, gegirilmis Mi ve
baypas hikayesi disiuk EF grubunda anlamli olarak daha ylksek
saptanmistir. Orneklemin evreniyle uyumlulugunu degistirmemek amaciyla
klinik 6zelliklerin degiskenligi agisindan gruplara midahale edilmemigtir. Bu
bulgularla uyumlu olarak distk EF grubunda 45 iskemik KMP, 10 noniskemik
KMP olgusu saptanirken normal EF grubunda iskemik veya noniskemik KMP
olgusu saptanmamistir. Metodolojide de anlatildigi Gzere KY semptomlarini
taklit eden ve sik kargilagilan KOAH hastalarindan sadece hafif derecede
obstruktif tipte solunum kisithhdr olanlar ¢alismaya dahil edilmis ve bu
hastalarin varhidi agisindan da gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir.

Calismamizda literatirdeki benzer caligsmalardan farkl olarak taranan
tim hastalara ekokardiyografik degerlendirme yapilmistir. Hastalarin
ekokardiyografik degerlendirmeleri incelendiginde, gruplandirma 6lcitl
olarak kullanilan Simpson metodu ile élciimis EF’lerinin ortalamasinin distk
EF grubunda 9%35.9, normal EF grubunda ise %60.8 (p <0.001) oldugu
gb6rulmektedir. Hastalarin sol ventrikil ¢cap ve hacimleri de her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmaktadir. Gruplar arasinda
septal hipertrofi acgisindan belirgin fark olmamasina ragmen, SVKi'leri
arasinda belirgin fark saptanmistir. Bu durumun SVH’dan ziyade gruplar
arasindaki ventrikdl caplarindan kaynaklandigi distndlmastir. Sonug¢ olarak
incelenen populasyonun bir tarafinda EF’si disik, sol ventriklli dilate,
SVKi’si belirgin derecede yilksek bir grup, diger tarafinda ise normal EF’l,
normal ventrikiil geometrili, nispeten normal sinirlarda SVKI'li bir grup
olustugu gérilmektedir.

Galismaya alinmama kriterlerinin arasinda yer almamasina ragmen,
Doppler ekokardiyografik degerlendirmelerinde valvuler darlikla uyumlu hasta
saptanmamistir. Doku Doppler yéntemi ile lateral mitral annulus hizlar
degerlendiriimis ve S dalgasinin distuk EF grubunda énemli derecede diisik
oldugu gérulmuistir. Sonuglar literatirde anuler S hizi ve EF arasindaki
ylksek korelasyonu gdsteren yayinlarla uyumludur [76]. Yine &nceki
calismalardan elde edilen bilgilere dayanarak mitral erken dolug akiminin (E),
lateral mitral anuler erken hareketinin hizina (E’) oraninin (E/E’) sol ventrikil
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diyastol sonu basinglari ile ileri derece iligkili oldugu bilinmektedir [77, 78].
Hastalarin E / E’ oranlan degerlendirildiginde SVDS basincinin yiksek
olmasi beklenen disik EF grubunda, literatlrle uyumlu olarak E / E’ oraninin
daha yuksek oldugu gérUlmastir. Sol ventrikilin hem diyastolik hem de
sistolik fonksiyonlarindan etkilenen MPI oranlari degerlendrildiginde ise
distk EF grubunun MPI ortalamasinin, normal EF grubundan daha ylksek
olmasina ragmen istatistiksel anlamlihga ulasamadigi gérilmistir. Tablo
8'den de anlasilacag Uzere, bu sonucun KY semptomlari ile bagvuran
normal EF grubundaki hastalarin 6nemli bir kisminda diyastolik disfonksiyon
saptanmig olmasi ile ilgili oldugu distntlmagtar.

Galismamizda ele alinan tim elektrokardiyografik parametreler ilk
etapta disik EF (EF <%50) ve normal EF (EF 2%50) gruplarina ayirilarak
degerlendiriimistir. Ortaya c¢ikan iligkilerin sol ventriklldeki geometrik
degisiklikten (sol ventrikildeki dilatasyondan) etkilenip etkilenmediginin
anlasilabilmesi icin gruplar EF’lerine bakmaksizin SVDS c¢aplarina gére de
gruplandiriimistir. SVDS capi artmis hastalarla, EF’si dislk hastalarinin
6nemli derecede 6rtlstigu disincesiyle, poptilasyon EF ve SVDS caplarina
g6re tabakalandirilarak 4 izole grup olusturulmus ve analizler tekrarlanmistir.
Degerlendirilen EKG parametreleri asagida ayri  bagsliklar altinda

degerlendirilmigtir.
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5.1. Maksimal QRS Siiresi ve QRS Dispersiyonu

Hastalarin maksimal QRS ve QRS dispersiyon sireleri degerlendirildiginde
maksimal QRS siresinin disiuk EF grubunda anlamli derecede uzun oldugu
g6rulmistir. LBBB ve RBBB olan hastalarda beklenen QRS uzunlugunun bu
iligkiyi etkileyebilecegi disuncesiyle normal EF grubunda saptanmis olan 1
LBBB ve 1 RBBB olgusu ve disik EF grubunda saptanmis olan 7 LBBB ve 4
RBBB olgusu cikarilarak analiz tekrarlanmigtir. Maksimal QRS suresi ile
EF’nin %50’ nin altinda olmasi arasinda saptanmis olan iligkinin devam ettigi
gorilmistir. Ote yandan QRS dispersiyonunun disilk EF grubunda artma
egiliminde olmasina ragmen bu iligkinin istatistiksel anlamhliga ulagmadigi
g6ralmastir. Dastk EF’yi belirlemede anlamli bulunan parametreler arasinda
en yuksek duyarlilik (%94) ve NKD (%64) oranina maksimal QRS stresinin
sahip oldugu gértlmustar.

Sol ventrikdl diyastol sonu ¢apina gére yapilan degerlendirmede de
benzer sekilde maksimal QRS siresi ile dilate sol ventrikll varlig1 arasinda
anlamli iliski saptanmis ancak benzer iliski QRS dispersiyonu ile
g6zlenememigtir.

Hastalarin EF ve SVDS capina gére ayri ayri 4 gruba ayrilarak yapilan
analizinde de maksimal QRS sUresi agisindan gruplar arasinda anlaml fark
oldugu saptandi. Bu 4 grubun post-hoc analizinde bu kriterin EF degeri
%40’in altinda ve sol ventrikilU dilate olan hastalarda (grup 1) sol ventrikall
dilate omayan ve EF %40’in Gstinde olan hastalara (grup 4) gére anlamli
olarak ylUksekti. Grup 1’deki hastalarda sol ventrikll dilatasyonu ve disik EF
birlikte bulundugundan, regresyon analizi ile maksimal QRS siresinin
bagimsiz 6ngdérdirtcllerine bakildiginda; sol ventrikil dilatasyonunun
bagimsiz bir édngérdirici oldugu, ancak EF’nin %40’in altinda olmasinin
bagimsiz éngbérdlrici olmadigr goérildi.. Yapilan korelasyon analizinde
maksimal QRS suresi ile SVDS capi arasinda anlamli korelasyon saptandi
(r=0.402, p <0.001)
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KY hastalarinda, miyokard dokusundaki yapisal degisiklerle beraber
ortaya ¢ikan fibriler oryantasyon kusuru, “gap-junction” ve iyon kanallarindaki
degisiklikler nedeniyle dal bloklari veya dal bloku olmaksizin ileti
gecikmelerine siklikla rastlanmaktadir. Literatlrde, “ventrikGler uyari
propagasyonunda anizotropi” seklinde acgiklanan bu fizyopatolojik
degisikligin, QRS suresinin normal sinirlar iginde (<120 msn) uzamalarinda
dahi sistolik disfonksiyonla iliskili olduguna dair kanit mevcuttur [66]. Ozellikle
kardiyak resenkronizasyon tedavisi kullaniminin yayginlasmasi sonrasinda
interventrikdler ileti gecikmeleri ve sistolik dissenkronizasyonla KY arasindaki
iliski daha fazla calismaya konu olmustur. PROSPECT calismasinda
resenkronizasyon tedavisine cevabin predikte edilmesinde en etkili faktérin
EKG ile degerlendirilien QRS stresi oldugu bir kez daha ortaya koyulmustur
[79]. Resenkronizasyon sonrasi uygun cevap elde edilen hastalarda QRS
surelerinde belirgin kisalma gértulmektedir [80]. Bu tir calismalarin gogunda
uzamig QRS sdreleri ile birlikte LBBB veya RBBB siklikla izlenmektedir.
Kruger ve ark. [65] calismalarinda QRS slresindeki uzamanin, LBBB ile
birlikte veya LBBB olmaksizin yuksek BNP degerleri ve disik sistolik
fonksiyonlar ile iligkili oldugu gdsterilmistir. KY varliginda LBBB varliginin ve
QRS siresindeki uzamanin mortalite icin bagimsiz birer éngérdarict oldugu
bilinmektedir [81]. Calismamizin maksimal QRS suresi ile ilgili sonuglari

literatlirle uyum gdstermektedir.

5.2. Transvers ve Frontal Plan Toplam QRS Genlikleri

Distuk EF ve normal EF gruplarinin temel EKG 6zellikleri incelendiginde
transvers plan QRS genliklerinin distk EF grubunda artma egiliminde oldugu
g6rulmekle beraber gerek transvers gerekse frontal plan QRS genlikleri

acisindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamigstir. Her iki
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plan genliklerinin toplami veya transvers plan genliklerinin frontal plan
genliklerine oraninda da herhangi bir anlamli farka rastlanmamigtir.

Gruplarin  6zellikle voltajlarla ilgili sonuclarini  etkileyebilecegi
dustincesi ile dal bloku ve SVH olan hastalar diglanarak istatistiksel analizler
tekrarlanmistir. Elektrokardiyografik olarak SVH kriterlerinden Sokolow,
Cornell ve Cornell voltaj-sure kriterleri degerlendirilmis ve bu kriterler
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. LBBB veya SVH
olan hastalar cikarildiktan sonra hasta grubunda kalan 60 ve kontrol
grubunda kalan 35 hasta ile karsilastirmalar tekrarlandiginda da ekstremite
voltajlari veya gdgus voltajlar arasinda anlamli fark elde edilememistir.

Ejeksiyon fraksiyonuna gbére ayrilmis gruplarda yapilan analizlerle
benzer sekilde sol ventrikll dilatasyonu varhigina gére ayrilmis gruplarda da
transvers ve frontal plan voltajlarinda veya birbirine olan oranlarinda anlaml
fark saptanmamistir.

Elektrokardiyografik parametrelerin degerlendirildigi bir baska analiz
ise hastalar arasindan EF’leri belirgin derecede disik (<%35) ve sol
ventrikllleri  dilate olan yani etiyolojisine  bakilmaksizin  dilate
kardiyomiyopatisi olan hastalar ile KY sikayetleri ile basvurmus olmalarina
ragmen ekokardiyografilerinde herhangi bir patoloji saptanmayan tamamen
saglikli hastalar arasinda yapilmigtir. Spektrumun farkli u¢ noktalarindaki bu
gruplardan dilate KMP grubunda yer alan hastalarin transvers plan QRS
genlikleri toplamlarinin ve dolayisiyla transvers / frontal plan QRS genlikleri
oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek oldugu
gOralmastlr (sirasiyla p= 0.044, p= 0.022). Bu oran Goldberger’in frontal ve
transvers plan QRS genligi kriterleri kullanilarak degerlendirildiginde de
istatistiksel anlamlilida ulasilmistir (p= 0.026)

Literatlrde voltaj ylUksekliklerinin hastalik durumu veya prognozla
iligkisine yonelik ilk degerlendirmeler SVH hastalari igin yapiimis ve artmig
QRS geniklerinin kétl prognoz ile birlikteligine dair kanitlar elde edilmistir
[82]. KY hastalarinda da SVH’ya benzer sekilde artmis QRS genliklerinin
daha ileri hastalik mevcudiyeti ve kétl prognozla iligkili olduguna dair sinirli
sayida veri olmasina ragmen disik EKG voltajlarinin KY ile iligkili olduguna
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dair yayinlar agirlik kazanmaktadir. Ishikawa ve ark. [83] yayinlamis olduklari
calismalarinda KY Kkliniginde duzelme ile beraber 12 hastanin QRS
voltajlarinda artisg ve 3 hastada klinik kéttlesme ile beraber QRS voltajlarinda
azalma bildirmiglerdir. Konuyla iligili gézlemlerini ilk yayinlayan yazarlardan
biri olan Brody ve ark. [29] ise hastalarda normovolemiden hipovolemiye
gecis ile beraber voltajlarin distiginid bu durumun patofizyolojisinde ise
intrakaviter kan kitlesindeki azalmanin yattigini bildirmigtir. Brody ve
Ishikawa’nin teorileri aralarindaki zithgin farkl planlardaki QRS voltajlarinin,
intrakaviter hacime, intertisyel siviya, hemodinamiye ve sol ventrikil
geometrisindeki degisiklige farkh cevap veriyor olmasindan kaynaklandigi
distndlmdstar. Voltaj buydklUkleri ile ilgili yayinlanan ilk ¢calismalardan kisa
slre sonra klasik disuk voltaj kriterinin (ekstremite <0.5 mV, prekordiyal <1.0
mV) akut miyokard infaktlst sonrasinda varliginin kétl prognostik deger
tasidigi da ortaya koyulmustur [84].

Kamath ve ark. [85] yaptidi retrospektif ¢calismanin klinik kohortunda
415 disuUk EF’li hasta, 100 pretransplant ileri evre KY hastasi ve kardiyak MR
ile EF disUklOgu saptanmis olan 50 hasta incelenmis ve toplam QRS
genlikleri (ekstremite ve prekordiyal QRS genliklerinin toplami) ceyreklere
ayrilarak degerlendirilmigtir. Genliklerin en disik oldugu ceyrekte (<12 mV)
yer alan hastalar disik voltaj grubuna alinmistir. Klinik kohort ile
pretransplant kohort birbirleri ile karsilastirildiklarinda disik QRS genliklerine
pretransplant grubunda daha fazla rastlandigi gériaimustir. Toplam 515
hastalik popullasyon iskemik veya noniskemik etiyolojiye gbre ayri ayri
degerlendirildiginde de, benzer sekilde pretransplant kohortta daha fazla
distk QRS genlikli hasta saptanmistir. Calismanin sonlandirildigi 2006
yilina kadar olan takiplerde istenmeyen kardiyak olaylarin gerceklesmesi igin
en baylk riskin QRS toplam genlikleri 12 mV’un altinda olan 4. ceyrekte
oldugu gézlenmigstir. Bu kritere ek olarak standart disUk voltaj kriterine
(ekstremite QRS genligi <0.5 mV, prekordiyal QRS genligi <1 mV) sahip
olmanin ek risk ortaya ¢ikarmadigi belirtiimistir [85]. Yine bir baska calismada
dekompanse KY hastlarinda LBBB ve transvers / frontal plan QRS genlikleri
oranlarinin arttigi bildirilmigtir [86].
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Galismamizda transvers plan QRS genlik toplamlari ve transvers plan
/ frontal plan QRS genlik oranlari (sirasiyla r=-0.196, p= 0.039 ve r= -0.217,
p= 0.016) ile dislk EF arasinda ve transvers plan QRS genlik toplamlari ile
SVDS hacmi arasinda (r= 0.223, p=0.014) zayif birer korelasyon oldugu
saptanmistir (tablo 18).

5.3. Ekstremite Genlikleri

Galismamizda toplam QRS genliklerine ek olarak, tim ekstremite leadlerinde
QRS genlikleri <0.5 mV olan hastalarin sikligi, ekstremite leadleri QRS
genligi ortalamasi <0.5 mV olan hastalarin sikligi ve Goldberger’in ikinci
kriteri olan tim ekstremite leadleri QRS genlikleri <0.8 mV olan hastalarin
sikhigina da bakilmistir.

Tam populasyon icerisinde ekstremite QRS genlikleri <0.5 mV olan 8
hastadan 2 tanesinin klasik distk voltaj kriterine (ekstremite QRS genligi
<0.5 mV, prekordiyal QRS genligi <1.0 mV) sahip oldugu 6 hastanin ise
transvers plan voltajlarinin =1.0 mV oldugu géraldi. S6zi gecen 8 hastadan
sadece 1 tanesinin EF 29%50 olmasina ragmen kritere sahip hasta sayisinin
azhgi nedeni ile istatistiksel anlamliliga ulasilamadi.

Dusik ekstremite genliklerine eslik eden disik prekordiyal genliklerin
varligi yani klasik disuk voltaj kriteri ilk defa 1968 yilinda Dinya Saglik
Orgiiti tarafindan Minnesota kodlama sistemi igerisine dahil edilmistir [21].
Klasik dusuk voltaj kriterlerinin perikardiyal veya plevral sivi, amfizem, ileri
akciger hastaligi veya obesite gibi bircok hastalikla birlikteligi saptandidi gibi
prognostik énemine de dikkat ¢ceken yayinlar mevcuttur [28, 84]. Bu kriterle
ilgili en buydk sikinti ise duyarlihdinin son derece disik olmasidir. Nitekim
calismamizda klasik distk voltaj kriterine dislk EF grubunda olsalar da
sadece 2 hastada rastlanmistir.
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Dlsik ekstremite genlikleri ile beraber normal prekordiyal genliklerin
varligina bakma fikri ise ilk defa Chinitz ve ark. [55] tarafindan 2007 yilinda
yayinlanmis ¢alismada denenmistir. Retrospektif dizende EKG taramalari ile
kritere uygun 100 hasta incelenmis ve 51 tanesinde disik EKG voltajlarinin
dismesine sebep olabilecek nonkardiyak bir sebep saptanmistir. Kalan
hastalarin EF ortalamasinin %33 oldugu ve %63’lUnin sol ventrikilinde
dilatasyon saptandigi bildiriimistir. Sadece kritere sahip EKG’si olan hastalar
incelendiginden kriterin duyarlihgina iliskin yorum yapmak mimkin degildir.
Rélatif ylksek veya normal prekordiyal genliklere ragmen disik ekstremite
genliklerinin KY’ni predikte edebilecegi fikri yazarlar tarafindan farkli teoriler
ile aciklanmaya calisiimistir. Bu teorilerden &ne cikanlardan biri voltaj
olusumunda veya iletisinde herhangi bir defekt olmaksizin QRS eksen
arkaya dogru yer degistirmesidir [54, 60, 86]. Madias ve ark. [40, 87-89]
artmis vicut su yukdnin impedansi degistirerek disik voltajlara sebep
oldugunu ve bu durumdan prekordiyal voltajlarin kisa ileti mesafesi nedeniyle
daha az etkilendigini vurgulamislardir.

Calismamizda ilk defa denenen bir kriter ise transvers plan
genliklerine bakmaksizin frontal plan genlikleri ortalamasi <0.5 mV olan
hastalarin sikligidir. DUgUk voltaj kriterleri tanimlanirken neden ortamalama
genlikler degil de tim derivasyonlardaki genliklerin belli bir seviyenin altinda
olmasinin ele alindigina dair herhangi bir kanita veya yoruma
ulasilamamistir. Kaldi ki bu kritere sahip daha fazla sayida hasta
bulunabilecegi yani duyarhligin daha yUksek olacagi da aciktir.
Galismamizda transvers plan QRS genliklerine bakmaksizin frontal plan
QRS genlikleri ortalamasi 0.5 mV olan toplam 20 hastanin 17 tanesinin
distik EF grubunda oldugu goérilse de istatistiksel anlamliliga
ulasilamamistir. SVDS c¢apina gére gruplandirilmis popullasyonda ise, bu
parametrenin 43 hastanin %26’sinda sol ventrikil dilatasyonunu dogru

tahmin ettigi ve 6zgulliginin %89 oldugu gérilmustdr.
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5.4. Goldberger Triadi ve Kriterleri

Goldberger 1982 yilinda yayinladigi ¢alismasinda, 3 ayri EKG kriterinden
olusan bir triadin ylksek 06zgullik ile konjestif KY hastalarini
belirleyebilecegini bildirmistir (tablo 4). Calismasinda tarifledigi triadin
gecerliligini gbsterebilmek igin prospektif calisma 6éncesinde 27 idiyopatik
dilate KMP hastasindan (grup 1), 100 saglikli erigkinden (grup 2) ve aortik
kapak hastaligi nedeni ile operasyonu planlanan, yuksek prekordiyal
genlikleri olan 30 hastadan (grup 3) olusan bir popilasyonda triadini
denemistir.  Sonrasinda yaptigi prospektif calismada ise 2000 ardisik
EKG’de triadin varhigi agisindan tarama yapmistir. Retrospektif kolda triadin
varligi, dilate KMP hastalarindan olusan 1. grupta %70 oraninda saptanirken,
2. ve 3. gruplarda triada sahip hasta saptanmadigdi bildiriimigtir. Prospektif
kolda ise retrospektif kolda yer almayan 2000 taramadan 32 hastada triadin
varligini géstermis (prevelansi %1.6) ve bu hastalarin 29’unda sol ventrikdl
sistolik disfonksiyonuna dair kanit oldugunu ortaya koymustur. Calismada sol
ventrikdl sistolik disfonksiyonu varlidi; gégus radyografisinde pulmoner vendz
hipertansiyon veya pulmoner édem varhgi, radyonuklid veya anjiyografik
olarak degerlendirilen EF <%40 olmasi veya ekokardiyografik olarak SVDS
260mm olmasi gibi kriterlerden biri veya birden fazlasinin olmasi olarak
tanimlanmigtir. Triadin pozitif kestirim degeri %91 olarak hesaplanmigtir.
Goldberger’ in ele aldigi kriterler calismamizda triad olarak ve tek tek
degerlendirilmistir. Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu varligina gére yapilan
gruplandirmada hasta azligi nedeniyle istatistiksel anlam kazanmamasina
ragmen triada sahip 6 hastanin ekokardiyografileri ve Klinikleri ayrintili bir
sekilde degerlendirilmistir. Bu 6 hastanin tamaminin EF’si disik ve sol
kalpleri dilatedir. iclerinden 4 tanesinin gelis efor kapasitesinin NYHA 3
oldugu ve ayni hastalarin E / E’ oranlarinin da 15’in tzerinde oldugu dikkat
cekmektedir (tablo 10 ve 11). Uyguladigimiz poptilasyonda kriterin prevelansi
%4.87 olarak hesaplanmistir. Bu prevelans degerinin Goldberger’in
calismasindan cikan %1.6’lik degerden belirgin derecede yiksek olmasinin,
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secilmis olan d&rneklem riskinin ylksek olmasi ile iligkili oldugu

distndlmustar.

5.4.1. Goldberger’in 1. kriteri

Goldberger’in 1. kriteri olan [(SV1 veya SV2) + (RV5 veya RV6)] 23.5 mV
olmasi Sokolow-Lyon’ un SVH ig¢in tanimladigi kriterle ylksek oranda
benzerlik géstermektedir. Her ne kadar Goldberger bu kriteri SVH hastalarini
degil, sol ventrikilde genisleme nedeni ile artmig SVK’si olan hastalari
saptamak icin ortaya koymus olsa da, SVH olan hastalarda yapisal kalp
hastaligi sikliginin belirgin derecede artmis oldugu bilinmektedir. Yazar bu
gercedi goz dninde bulundurarak, ¢alismasinin retrospektif kolunda yiksek
prekordiyal voltajli SVH hastalarinda kriterlerini denemistir. Bu grubun
tamaminda Goldberger'in 1. kriteri bulunuyor olmasina ragmen, 3 kriterin
birlikte oldugu SVH hastasi saptanmamistir. Ne yazik ki ¢calismasinda triadi
olusturan her kriterin ayri ayri ne siklikta goérildigi bildirilmemistir.
Goldberger yayininda prekordiyal voltajlardaki artisi farkli mekanizmalarla
aciklamaya cahsmistir. Sol ventrikllin kitlesel blyUmesi ve ana QRS
vektdrinin frontal plana dik bir vaziyet alip arkaya dogru kaymasi bu
mekanizmalar arasinda en fazla éne ¢ikanlardir [54].

Galismamizda Goldberger’in 1. kriterine sahip olma ile EF <%50
olmasi ve SVDS ¢ap! 257 mm olmasi ihtimalleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptandi (p= 0.001, p= 0.015). Hastalarin EF’'ye ve SVDS
capina goére 4 gruba ayrilarak yapildigi degerlendirme ile ise 1. kriterin sikhgi
EF <%40 olan 1. ve 2. gruptaki hastalarda, EF >%40 ve SVDS ¢apl <57 mm
olan grup 4’teki hastalara gbére anlamli olarak yUksekti (p= 0.001). Hem
EF’den hem de SVDS ¢apindan etkileniyor gibi gézikmesine ragmen yapilan
regresyon analizinde 1. kriterin varligini gésteren bagimsiz éngdérduricinin
EF oldugu géruldid. EF’deki disme ve SVDS capindaki artigin yiksek
derecede negatif korelasyon gdsteren iligkisine ragmen SVDS capinin

Goldberger’in 1. kriterin varligina éng6rdirict olmamasinin sebebinin, bu
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degdiskenin alabildigi asin blylk veya kiglk degerlerden kaynaklaniyor

olabilecegi disunald.

5.4.2. Goldberger’in 2. kriteri

Goldbergerin g¢alismasinda kullandigi 2. kriter rolatif dustk ekstremite
voltajlaridir (0.8 mV). Sinir deger olarak ele aldigi 0.8 mV’' u neden
sectigine dair herhangi bir bilgiye ulasilamamistir. Yazarin disik ekstremite
voltajlar icin 6ngdrdigl mekanizmalar ana QRS ekseninin frontal plana dik,
transvers plana paralel bir degisim gdstermesi ve artmis hlcre disi sivi
yukandn iletkenligi degistirmek suretiyle daha distalde yer alan ekstremite
derivasyonlarini daha fazla etkilemesidir. Kullandigi 1. ve 3. kriterler de olasi
eksen degisikligini desteklemektedir. ileti degisikligine ydnelik senaryo ise
diger calismalarla desteklenmektedir [40, 87, 90].

Galismamizda Goldberger’in 2. kriterinin siklig1 agisindan disik EF ve
normal EF gruplari arasinda anlaml istatistiksel fark saptanamamis ancak
SVDS capina gbére ayrilmis gruplarda anlaml istatistiksel farka ulasilimigtir.
Hemodinamideki degisimden ziyade geometrideki degisimden daha fazla
etkilendigi gérilmus olan disik ekstremite voltajlari, QRS eksen degisiklgi
teorisinin daha etkin oldugu géristni desteklemektedir. Diger calismalardan
farkl olarak NYHA sinif 4 hastalarin galismaya katilmamis olmasinin ileti
yolu ile ilgili fizyopatolojinin daha az etkin olmasina yol acmis olabilecedi

distndlmustar.

5.4.3. Goldberger’in 3. kriteri ve transvers plan QRS ekseni

Golberger’in calismasinda kullandigi 3. kriter ise V4 teki R / S oraninin <1
olmasidir.  Bilindigi  UGzere transvers plandaki QRS ekseninin
degerlendiriimesinde V1 ile V6 arasinda R ve S dalgasinin esitlendigi gegis
leadinin yerine bakilmaktadir. Normal populasyonda bu egitlenmesinin V3 ile
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V4 arasinda yani bu esitlige dik olan transvers plan QRS agisinin -30 ile -60
derece arasinda olmasi beklenimektedir. Goldberger’in 3. kriterine sahip olan
hastalarda QRS ekseni saat yonlne rotasyon gdstererek arkaya dogru yer
degistirmistir.

Calismamizda Goldberger’in 3. kriterine sahip olan hastalarin sayica
distk EF olan grupta belirgin derecede artma egiliminde olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlam kazanmadigi gérildi. Bu kriter SVDS capina gore
gruplandiriimis hastalarda degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Bu durum hastalarin EF ve SVDS capina gére
tabakalandirilarak yapilan analizinde de benzer sonu¢ vermistir.
Goldberger’in 3. kriterinin sikhd1 hem EF <%40 olan, hem de SVDS 257 mm
olan hastalarda (grup 1, 2 ve 3), EF >%40 ve SVDS <57 mm olan grup 4
hastalara gére daha fazlaydi (p <0.001)

5.5. Farkl Kriterlerin Kombinasyonlari

Bilindigi Gzere SVH’sI olan hastalarda yapisal kalp hastaligi riski artmistir.
Gerek SVH, gerekse sol ventrikild dilate oldugu igin LVMI'si artmis olan
hastalarda transvers plandaki voltajlar ylUkselme egilimindedir. SVH
hastalarinin istatistiksel herhangi bir yéntem ile diglanmasi ise hangi yéntem
uygulanirsa uygulansin LV dilatasyonunun voltajlar Gzerine olan etkisini
incelemeyi glclestirmektedir. Calismamizda sol ventrikil kalinhklar ile voltaj
iligkisini icermeksizin, sadece Goldberger’in 2. ve 3. kriterlerinin birlikte varligi
modifiye Goldberger kriteri seklinde adlandirilarak degerlendirildi. Gerek
EF’ye gbre ayrilmis gruplarda gerekse SVDS c¢apina gére ayrilmis gruplarda
bu kriterin varhdi agisindan anlaml fark gézlendi.

Dustk EF’yi ve sol ventrikdl dilatasyonunu ayirmada istatistiksel olarak
anlamh bulunan EKG kriterleri ve kombinasyonlari regresyon analizi ile

degerlendirildi. (tablo 12, 14). DistUk EF’nin taninmasi igin tanisal bir test
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olarak kullaniimak Uzere dogrulugu en yiksek kombinasyonun maksimal
QRS sdresi ile Goldberger’in 1 ve 3. kriterlerinin birlikteligi oldugu goéruldu.

Regresyon modelleri ile EF’nin disik olma ihtimalinin tahmin edilmesi
veya EF’nin sayisal degerinin hesaplanmasi igin olusturulan formallerin pratik
kullanimlari zor gibi gézikse de calismamizdakine benzer bir popllasyonda
KY semptomlarn ile bagvuran Goldbergerin 1 ve 3. kriterlerine sahip bir
hasta icin; “EF= 57 — maksimal QRS siresi (msn) / 5 “ sadelestirilmis
formillyle %80 dogrulukla tahmin edilebilmektedir.

Dilate sol ventrikdl varhdi icin ise maksimal QRS siresi ve modifiye
Goldberger kriterlerinin birlikte varliginin dogrulugu en yiksek kombinasyon
oldugu goéruldd. Hem sol ventrikil dilatasyonu hem de disik EF’yi ayirmada
kullanilan en iyi maksimal QRS sinir degerinin 120 ile 124 msn arasinda
oldugu saptandi.

5.6. Goldberger’in Transvers ve Frontal Plan QRS Genlikleri

Goldberger kendine 6zgl transvers ve frontal plan QRS genliklerini 1985
yihinda yayinlamis oldugu g¢alismasinda tanimlamistir [60]. Calismasinda
planlardaki genliklerin timinU toplamak yerine transvers plan igin vektorel
olarak birbirine ortogonal pozisyondaki V1 veya V2'den blylk olan ile V5
veya V6'dan biylk olan 2 derivasyonun toplamini, frontal plan igin ise en
blylk iki genligin toplamini ele almistir. Literatlirde bu kriterleri kullanarak
yapilmis bir baska calismaya rastlanmamigtir. Calismasinda 30 saglikli
erigkin ile 26 idiyopatik dilate KMP’li, 29 aort kapak hastaligi olan, 20 iskemik
kalp hastaligi olan ancak kardiyomiyopatisi olmayan ve 21 iskemik dilate
kardiyomiyopatisi olan hastadan olusan 5 grubun voltajlarini ve birbirine
oranlarini incelemiglerdir. En disUk ekstremite genliklerine noniskemik dilate
KMP grubunda rastlanirken, istatistiksel agidan anlamli farklilik sadece aortik
kapak hastaligi grubu ile idiyopatik dilate KMP grubu arasinda saptanmigtir.

63



Prekordiyal genlikler incelendiginde ise idiyopatik dilate kardiyomiyopati ve
aortik kapak hastaligi grubunda en yiksek genliklere ulasilirken istatistiksel
olarak anlamli fark, sadece idiyopatik dilate KMP grubu ile koroner arter
hastaligi olupta kardiyomiyopatisi olmayan grup arasinda saptanmistir.
Sonug¢ olarak Goldberger’in transvers plan QRS genliginin frontal plan QRS
genligine orani dilate KMP hastalarinda artmistir. Frontal plandaki QRS
genlikleri degerlendirildiginde anlamli farkin sadece aotik kapak hastalari ile
idiyopatik dilate KMP hastalari arasinda gerceklesmis olmasi, her iki grupta
da sol ventrikilde kitlesel biylime olmasina ragmen farkli mekanizmalarin
da ekstremite voltajlari Gzerine etkili olduklari tezini desteklemektedir.
Calismamizda EF’deki disuUsle veya SVDS capindaki artigla beraber
Goldberger’in transvers plan QRS genliklerinde artma, frontal plan QRS
genliklerinde ise azalma egilimi gérmemize ragmen her ikisi de istatistiksel
anlamhliga ulasmamaktaydi. Goldbergerin ¢alismasindan farkli olarak
istatistiksel anlamhliga ulasilamamasinin  sebebinin, Goldberger in
calismasindaki gruplar arasindaki yapisal veya hemodinamik farkhihdin ¢ok
fazla olmasina bagll oldugu duasdnuldid. Nitekim calismamizda, dilate
kardiyomiyopatisi olan hastalarla ejeksiyon fraksiyonu normal yapisal kalp
hastaligi olmayan hastalar birbirleriyle karsilastinildiklarinda, Goldberger’in
calismasina benzer sekilde transvers plan QRS genliklerinin frontal plan
QRS genliklerine oraninda anlamli fark olustugu gértlmusttr (p= 0.026).

5.7. Frontal Plan QRS Ekseni

Calismamizda sol veya sag dal bloku paterni olmayan hastalar QRS
eksenleri normal, sol eksen, sad eksen ve indetermine ekseni olanlar
seklinde ayrilarak degerlendirilmiglerdir. SVDS capi ylksek olan hastalarla
normal olanlar kargilastirildiginda anlamli fark saptanmasa da, EF’si disik
olan hastalarda sol eksen sikliginin, EF’si normal olanlardan istatistiksel
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olarak anlamli oranda fazla oldugu gértldd. Bir calismada hem sol ventrikdl
dilatasyonu hem de sol ventrikil disfonksiyonu varliginda frontal plan
eksenlerinda sola kayma bildirilmis oldugu gérilda [91].

5.8. E / E’ ve Elektrokardiyografik Parametrelerle iligkisi

E / E’ olarak bilinen mitral erken dolus akiminin, lateral mitral anuler erken
hareketinin hizina oraninin SVDS basinglari ile ileri derecede korele oldugu
bilinmektedir [77, 78].

Calismamizda SVDS basinglari ile EKG kriterlerinin iligkisinin
degerlendirilebilmesi amaciyla E / E’ parametresi kullanildi. E / E’ orani 15’in
Uzerinde olan hastalar ile 8’in altinda olan hastalarda EKG parametreleri
tekrar degerlendirildi. Gruplar arasinda maksimal QRS stiresi, Goldberger’in
1. kriteri ve Goldberger triadi sikliklari agisindan anlamli fark saptandi.
Literatir taramalarinda ise hem diyastolik hem de sistolik fonksiyonlari
yansitan bu parametre ile EKG kriterlerinin karsilastirimasina dair herhangi

bir veriye ulasilamadi.

5.12. Calismanin Kisithliklar

Galismamizda tim hastalara ekokardiyografik degderlendirme yapilimig
olmasi, literatirdeki benzer EKG parametrelerini arastiran c¢alismalardan
6nemli bir farkini olusturmaktadir. Yukarida detaylandirilmis olan
calismalarin cogunlugunda ya dncelikle EKG incelemeleri yapilmig ve aranan
kriterin bulundugu olgulara ekokardiyografi uygulanmis ya da kardiyak tani
almis olgulardan izole gruplar olusturulmus ve bu gruplarin EKG detaylari
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sunulmustur [54, 55, 60]. Bu durum calismamizda hasta sayisini kisitlayan
bir etken olarak ortaya cikmakla beraber diger calismalardan farkli olarak
kullanilan parametrelerin tanisal bir test olarak kullanilabilirligine ydnelik
6zgullik, duyarlihk, PKD ve NKD gibi degerlerin hesaplanabilmesine imkan
vermistir.

Calismadaki bir bagka énemli kisitlilik ise hastalarin ¢calismaya dahil
edilislerinin ardigik veya randomize dizenle yapiimamis olmasidir. Bu durum
daha énce de belirtildigi Gzere galismanin yapildigi érneklemi ait oldugu
evrenden daha riskli bir hale getirmistir. Kriterlerin ortaya cikan sikliklari
olusturulmus olan “distk / normal EF” veya “dilate / normal sol ventrikil”
gruplari icin ayri ayri degerlendiriimelidir.

Calismada ekokardiyografileri yapan hekim hasta klinigine kér degildir.
EKG’ler ise ¢ekim sonrasinda standardize edilmis cihazlarla dijital ortama
aktarilmig olsa da, voltaj buyUklUklerinin  6lgimd hekim tarafindan
yapilabilmigtir. Bu kisithligin  derecesini anlayabilmek igin yapilan
intraobserver  degerlendirmelerde  kuvvetli  korelasyon katsayilarina
ulagiimigtir (r= 0.94-0.96, p <0.001).

Galismanin NYHA sinif 4 KY hastalarini icermiyor olmasi yani tim KY
hastalarini kapsamamasi, bir kisithlikmig gibi gbézikse de bircok ydnden
avantaj saglamistir. Bdyle bir ayrim yapilmis olmasi evre 4 KY hastalarinda
daha sik karsilasilan plevral ve perikardiyal sivi, pulmoner édem veya
anazarka tarzi 6dem gibi voltaj ileti kusuru yaratacak durumlarin sikhgini
azaltmig, diz yatamamadan dolayl suboptimal EKG ve ekokardiyografi
cekimlerinin ve dekompansasayona bagli tasikardilerin daha seyrek
gO6rlilmesini saglamigtir. Ayrica ele alinan NYHA sinif 1-3 hastalar, tim KY
piramidi icerisinde daha genis bdlima olusturmaktadir.
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6. SONUC

Galismamizda ucuz ve kolay uygulanabilir bir test olan EKG'den elde
edilecek pratik bazi parametrelerin, KY disindiren semptomlarla bagvuran
hastalarda sol ventrikil sistolik fonksiyonu ve geometrisini dngérdirebilecegi
gOsterildi. Maksimal QRS sidresinde uzama ile sol ventrikll sistolik
disfonksiyonu arasinda kuvvetli bir iliski oldugu saptandi. Cesitli
mekanizmalarin ortak katkisi ile EF’deki digsme veya SVDS caplarindaki
artisla beraber prekordiyal voltajlar artma, ekstremite voltajlar ise azalma
egilimi gbstermektedir. Bu egdilim ancak belirgin sol ventrikll sistolik
disfonksiyonu olan dilate kardiyomiyopati hastalaryla, saglikli bireyler
karsilastiriidiklarinda istatistiksel anlamliliga ulasabilmektedir. Diasik EF’li
hastalarda QRS ekseni frontal planda sola, transvers planda ise arkaya
kayma egilimindedir. Nefes darligi veya efor kapasitesinde azalma ile
bagvuran, orta-ileri yash hasta grubunda Goldberger’in 1. ve 3. kriterlerinin
birlikteliginin prevelansi disik olsa da sol ventrikdl sistolik disfonksiyonunu
tahmin etmede 6zgulligu gayet ylUksektir. Bu kriterlere sahip bir hastanin
beklenen EF’si 57 — maksimal QRS sdresi (msn) / 5 formillyle %80
dogruluk orani ile tahmin edilebilmektedir.

Sonug olarak, calismamiz bu konuyla ilgili daha fazla sayida hasta
iceren sonraki arastirmalara 1sik tutmasi ve EKG gibi her zaman her yerde
bulunabilen bir tani aracinin degerini bir kez daha ortaya koymasi

bakimindan 6nem arz etmektedir.
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