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1. GIRIS VE AMAC

Gogiis agrist acil servise en sik bagvuru sebeplerinden olup, pek ¢ok hastaligin
belirtileri arasinda yer almaktadir (1) (2). Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yilda
yaklasik 6 milyon hasta gogiis agrisi sikdyeti ile acil servise bagvurmakta ve bunun
yaklasik olarak maliyeti 8 milyar dolar1 bulmaktadir. Bu rakam tiim acil servis
basvurularinin yaklasik %9’unu olusturmaktadir (3). Yapilan farkli ¢alismalarda da

acil servis bagvurularinin yaklasik %5’ini gégiis agrisinin olusturdugu rapor edilmistir
4).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2016-2017 verilerine gore iilkemizde eriskinlerin %401
dolagim sistemi hastaliklarindan ve bunlarin da %40°’1 iskemik kalp hastaliklarindan
hayatim1 kaybetmektedir (5). Iskemik kalp hastali§1 nedeniyle acil servise bagvuran

hastalarin en sik yakinmasi gogiis agrisidir (6).

Acil serviste gogiis agrili hastalar degerlendirilirken karsilasilan 6nemli zorluklar, bu
semptoma neden olabilecek c¢ok sayida hastaligin olmasi, ayirict taninin hizla
yapilmasi gerekmesi ancak bunun zaman almasi ve her zaman miimkiin olmamasi
sayilabilir. Ayrica gogiis agrisinin hekimler ve hastalar i¢in 6nemli olmasinin diger bir
nedeni de ayirict tanist dogru olarak yapilmadiginda mortalite ve morbiditesi yiiksek
seyredebilmesidir (7). Bu yiizden gogiis agrisiyla acil servise bagvuran hastalarda ciddi
patolojinin dislanmasi veya dogrulanmasi iizerine anamnez ve fizik muayeneye
odaklanilmaktadir. Ancak bunlar ¢ogu kez yeterli olmamakta ve siklikla
Elektrokardiyogram (EKG), gogiis rontgeni ve kardiyak biyobelirteglerden de
yararlanilmaktadir (4). G6giis agrisinin ayirict tanisin da kullanilan diger bir tanisal
yontem de yatak basi hedefe yonelik Ultrasonografidir (USG). Oyle ki yatak bast
hedefe yonelik USG son 20 yi1lda ABD’deki acil bakimda ayrilmaz bir yontem haline
gelmistir. Diinya genelinde de yatak basi hedefe yonelik USG uygulamalari

kapsaminda hastalara ileri tan1 ve tedavi kabiliyeti sunmasi ile 6n plana ¢ikmistir (8).

[lk olarak travma ve abdominal aort anevrizmasinda (AAA) kullanimi tanimlanan acil
hedefe yonelik yatak basi USG giiniimiizde, gebelik, kardiyak, safra kesesi, biliyer
sistem, iiriner sistem degerlendirmeleri ve girisimsel USG alaninda da kullanilmakta-
dir (9). Tlave olarak yatak bast acil USG son 10 yillik ddnemde Derin Vendz Tromboz

(DVT), yumusak doku-kas iskelet sistemi, toraks, goz incelemelerinde de acil serviste
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kullanilir hale gelmistir (10). Ancak acil serviste hizla gelisen bir tan1 testi olmasina
ragmen, acil hedefe yonelik yatak basi USG’nin tani ve tedavi siiregleri {izerine nasil
etki ettigini ve dogru tan1 ve tedavi géren hastalarin oraninin arttigini gésteren bilgiler
ise yeterli degildir (11). Acil hedefe yonelik yatak bas1 USG ile yapilan tanisal deger-
lendirme, saglik hizmetlerinin gelistirilmesinin yani sira saglik bakim maliyetlerini,
acil serviste harcanan siirenin azalmasinda, morbidite ve mortalite oranlarim1 azalt-
makta olumlu bir etkisi olabilir (12).

Bu calismanin amaci, acil servise gdgilis agris1 yakinmasiyla basvuran hastalarin ilk
degerlendirilme asamasinda yapilacak olan acil hedefe yonelik yatak bast USG’nin
hastalarin tanisal siireclerine, acil servisteki kalis siirelerine, yatig ve maliyetlere nasil

etki edecegini aragtirmaktir.

12



2. GENEL BILGILER
2.1. GOGUS AGRISI

Agn terimi hos olmayan, rahatsiz edici, bir duygu olarak anlatilir. Bununla birlikte
agrinin algilanmasi ve tanimlanmasi kigiden kisiye ¢ok degisir ve hastalar agriy1 anla-
tirken baski, agirlik hissi, sanc1 veya rahatsizlik hissi terimlerini de kullanabilirler (13).

Agrimin tanimlanmasinin goreceli olmasi ayirici taniy1 daha da zorlastirmakta olup he-

kimi daha dikkatli olmaya yonlendirmelidir(14) (15) (16).

Gogls agrisi terimi hasta tarafindan gogiis kafesinin 6n kismi, ksifoid ve suprasternal
centik arasinda, ayn1 zamanda sag ve sol orta aksiller ¢izgiler arasinda kalan boliim-
deki rahatsizlik hissini anlatmak i¢in kullanilir (17). Yirmi dort saatten once baslamis
ve hastanin herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmasini gerektirecek kadar siddetli,
g0giis on boliimiine lokalize, hastaya sikinti veren agri, “akut gégiis agris1” olarak ka-

bul edilmektedir (18).

Nadir olmakla beraber bazi hastalar gégiis i¢i nedenlerden kaynaklanan agri sikayet-
lerini g6glis 6n bolgesinin disinda da tanimlayabilmektedir. Hatta bazen hastalar tara-
findan gogiis agrisinin yer degistirdigi ifade edilmekte, giin i¢inde gogiis agrilari ol-
masina ragmen acil servise gogiis bolgesi disinda agri sikayetiyle bagvurabilmektedir.
Bu nedenle epigastrik, boyun ve ¢ene gibi bolge agrilarinin yansiyan agri olabilecegi

ayirici tantya giderken gz 6niinde bulundurulmalidir (19).

Gogiis kafesinde meydana gelen rahatsizliklar da bu bolgede yakinmalara neden ola-
bileceginden 6zellikle torakal bolgede boynun arka kismindan lumbal bolgeye kadar

olan alanda benzer yakinmalari olan hastalara yaklagimda da dikkatli olunmalidir (19).
2.2. GOGUS ANATOMISI

Gogiis (toraks), viicudun boyun ile batin arasinda kalan ve hayati organlar iceren
boliimiidiir. Toraks, kosta (12 ¢ift), sternum, kostal kikirdaklar ve kostalarin baglandig:
12 vertebradan olusur. Kostalar, vertebralar ve kikirdak yapilar toraks kafesini
olusturur. Kafesin iist kisim boslugunu omuz kusag: sinirlar. Kafes ayni zamanda

boyun, iist ekstremite, batin ve sirt kaslar1 i¢in de tutunma ve tasiyict gérevi gortir.
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Deri, fasiya ve kaslar ile doseli olan toraks kafesi toraks boslugunda yer alan organlari
icerir ve korur. Toraks, viicudun en hareketli ve dinamik bolgelerinde biridir ve en
onemli 6zelliklerinde birisi solunumdur. Yalnizca akcigerleri igermeyip ayrica havanin
etkili bir bicimde akcigerlere giris ve ¢ikisini saglayan diyafram, toraks duvari ve
kostalar1 kapsar. Diyaframin yukari-asagi hareketleri ve torakal duvarin dis ve 6n
uzunlugundaki degisiklikler kostalarin hareketlerini olusturur. Toraks kaslar
sayesinde solunum sirasinda kafes yukar1 dogru kalkar ve asagi dogru iner (20).

Toraks kalbi, akcigerleri ve biiylik damarlar1 barindiran bir bosluktur. Alt kisimda
diyaframin kubbe seklinde olmasi nedeniyle torakal duvar 6nemli abdominal organlar1
da koruma altina alir. Karaciger, mide ve dalak diyafram kubbesi altinda yer alirlar.
Toraks kafesindeki kaslarin bir kismi omuz bolgesini iist ekstremiteye ve govdeye
baglar. Kafesin i¢ kismini cevreleyen boliime toraks duvart adi verilir ve organlari
koruma, solunum gibi fonksiyona sahiptir. Toraks duvari, dnden arkaya basik sekilde
olup, icinde kalp ve kalbe giren ve ¢ikan damarlar, akcigerler yer alir. Solunum
esnasinda islev géren mekanik bir yapiya sahiptir. Arka kisimda duvar 1-12.torakal
vertebralar ve bunlar arasinda kalan discus intervertebralis’lerden olusmaktadir.
Lateralde ise kostalar ve komsu kostalar arasin1 kapatan ii¢ tabakali yass1 kaslardan
olusur. Duvarin 6n boliimiinde sternumun boliimleri olan processus xiphoideus, corpus
sterni ve manubrium sterni’den olusur. Kostalara ait 6n uglar torakal duvarin
esnekligine ve mobilitesine katkida bulunan kikirdak dokudan olusmustur. Ayrica
diyafram altinda biiylik damarlar, 6zofagus, dalak ve karaciger koruma altina
alinmistir. Arka kisminda ise bobreklerin st tarafi bu duvar igerisinde kalir.
Mediastinum o6nde sternumdan, arkada torakal vertebralara, ii¢ yukarida apertura
thoracis superiordan asagida apertura thoracis inferiora dogru uzanan hatta yer alan
genis bir bosluktur. Mediastinum inferius kalbi saran perikardiyum tarafindan
boliimlere ayrilir. Mediastinumun her iki yani cavitas plevralis bosluklaridir. Her iki

bosluk da plevra denilen mezotelyal membran tarafindan kaplanmistir (21).
2.3. GOGUS AGRISININ PATOFiZYOLOJiSi

Doku ve organlarda meydana gelen hasarlanmalar agri duyusunun ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. Hasarin derecesi ve sekline bagli olmakla beraber agr1 duyusunun temel

kaynag1 kimyasal mediyatorlerdir. Agr lifleri temel olarak “visseral ve somatik
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afferent” olmak iizere ikiye ayrilir. Bu agr1 liflerinin uyarilmas: sonucunda iki farkli
agr1 tiirii ortaya ¢ikar.

Somatik agri: Deri, kas ve eklemleri iceren agr tipidir. Somatik agr1 genellikle
kolayca tanimlanir, ani baslar, keskin ve iyi lokalize edilir.

Visseral agri: Visseral agr kalp, kan damarlari, 6zefagus ve visseral plevra
gibi i¢ organlardan kaynaklanir. Ancak visseral agri karaciger ve bobrek gibi solid

organlar ile akciger parankiminden kaynaklanmaz (17).

Visseral agrinin sinirlart net degildir ve tanimlanmalar: zordur. Visseral agrisi olan
hastalar bu sikayetini yanma hissi, agirlik, baski, bigak saplanmasi ve sanci olarak
ifade ederler. Bunlara ek olarak visseral agri komsu somatik liflerle farkli bir bolgeye
tasinarak yansiyan agr olusturabilir (22) (23).

Toraksta yer alan kalp, akciger, 6zofagus ve biiyiikk damarlardan kaynaklanan visseral
afferent sinir lifleri dorsal torasik gangliyona birlikte katilmaktadirlar. Bu yiizden
torasik kaynakli bir agri ceneden epigastriuma kadar genis bir alana yayilim
gosterebilmektedir. Ek olarak dorsal kok ganglionlarinda visseral ve somatik lif sinaps

yaptigi igin agr1 kolda ya da omuzda da hissedilebilmektedir (17) (24) (25).

2.3. GOGUS AGRISINA KLIiNiK YAKLASIM
2.3.1. Oykii

Kapsamli bir 6ykii hem tan1 hem de risk siniflamasi i¢in yararh veriler saglayacaktir.
Rutin sorular ile gdgiis agrisinin niteligi, yeri, dagilim alani, yayilimi, siddeti, sikligi,
stiresi, ilk ortaya ¢ikisi, eslik eden yakinmalar ve tetikleyen etkenler aydinlatilmalidir.
Baslangicta acik uglu sorular sorulsa da yakinmalarini anlatmakta giicliik ¢eken
hastalar i¢in yonlendirmeli sorular uygun olacaktir. Hastanin durumunun kararlt ma,
yoksa kararsiz bir 6rnek mi oldugunu daha iyi belirlemek i¢in agrili donemlerin siklik,
siddet ve siireleri son haftalar1 da i¢ine alan bir siire¢ i¢inde degerlendirilmelidir. Soluk
alma, hareket, palpasyon, efor, uyku veya dinlenme ile yakinmada degisiklik gibi

tetikleyici etkenler de belirlenmelidir (17) (22).

Kardiyak kokenli gogiis agrisinin klasik tanimi; retrosternal sol 6n gogiis veya
epigastrik bolgede ezici, sikisma veya basing seklinde anlatilan bir rahatsizlik hissidir.

Bunun tersine, agrilarin1 bigak saplanir gibi, pozisyona bagl veya ploretik olarak
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tanimlayan hastalarin gogiis agrist nedeninin Akut Koroner Sendrom (AKS) olma

olasilig diistiktiir (13).

Gogiis agrisi siiresince eslik eden yakinmalarin dispne, terleme, bulant1 ve/veya kusma
varlhigi siktir ve iki kat fazla iskemi riskini gosterir. (18) Rahatsizligin gogiisten omuza,
kola, ellere veya ¢eneye dogru yayilmasi durumunda da iskemi olasilig1 belirgin
sekilde artmaktadir. Bununla birlikte, boyle bir yayilimin olmamasi iskemi olasiligini

dislatmaz (23).

Anjinal agr1 (veya diger anjinal semptomlar) tipik olarak 2 ila 20 dakika, komplike
olmayan Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) agris1 ise iki saate kadar siirer. Tersine,
birka¢ saniye silirdiigii sOylenen gogiis agrisinin bagka bir nedenden kaynaklanma
olasilig1 yiiksektir. Bu ayn1 zamanda 12 ila 24 saat veya daha fazla kesintisiz olarak
stiren agrilar icin de gegerlidir. Anjinal agr1 siklikla efor ile artar, dinlenme ile geger;
bunun tersine, viicudun hareketleri veya pozisyonu ile artan agri (kesinlikle tanisal
olmasa da) bagka bir etiyolojiyi diislindiirlir. Anjina; Onceden var olan koroner
lezyonun destabilizasyonu veya altta yatan aterosklerotik lezyonla birlikte olsun veya

olmasin koroner arter spazmi yoluyla, dinlenirken de ortaya ¢ikabilir (13).

En 6nemlisi, her ne kadar acil tip hekimi sadece semptomlara bakarak AMI riskini
hesaplamaya baglayabilirse de, AKS‘de atipik 6zelliklerin istisna degil kural oldugu
akilda tutulmalidir. Ornegin AMI olgularinin %22°si agrisin1 keskin veya bigak
saplanir gibi tanimlar, %6 kadar1 ise ploretik agr1 olarak anlatir (18) (26).

Akut Koromer Sendromlu olgularin atipik basvurular1 kadinlarda, beyaz olmayan
azinliklarda, diyabetiklerde, yaslilarda, psikiyatrik hastaligi veya biling bozuklugu
olanlarda beyaz erkeklere gore daha sik goriiliir (14) (15).

Kadinlarda atipik iskemi basvurulariyla ozellikle iligkili bulunan diger etkenler
arasinda, antiasitlerle gegen agri, eforla iliskisiz agri, dinlenme veya nitrogliserinle
gecmeyen agri, goglis agrisi olmaksizin ¢arpint1 ve ana yakinma olarak yorgunluk
vardir. Eslik eden semptomlarda bulanti, kusma, ¢ene agrisi, boyun agrisi ve sirt agrisi

kadinlarda daha sik bulunurken, terleme erkeklerde daha sik goriiliir (27).

Tiim hastalar kardiyak risk faktorleri agisindan sorgulanmalidir. Biiyiik epidemiyolojik
caligmalarda ortaya konan oOnemli risk faktorleri arasinda 40 yas {izeri olmak,

kolesterol yiiksekligi, diyabet, gévdesel sismanlik, aile dykiisii ve hareketsiz yasam
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tarzi bulunmaktadir. Kokain kullanimi, 6énceden koroner arter hastaligi (KAH) olan
veya hi¢ olmayan geng olgularda bile AMI ile iliskilidir. Kronik kokain kullanimi ise
ilerleyen ateroskleroz ve siddetli KAH ile iligkili bulunmustur (13).

Ani baslangicl ciddi gogiis agrisi aort diseksiyonu, pndmotoraks ve pulmoner emboli
(PE) ile iligkilidir. Ani baslangicli agr1 akut aort diseksiyonu olan hastalarin %85 ‘inde
goriiliir (28). Hastalar agriyr yirtilma, soyulma seklinde tarifler. Agr1 genellikle
goglste hissedilir, ancak sirtta da baslayabilir. Aortun diseke olan boliimiine bagh
olarak gogiis, sirt ve karnin diger bolgelerine yayilabilir (28) (29). Aort
diseksiyonunda tutulan arterin yerine gore senkop, ses kisikligi, karin agrisi, parapleji,

serebral semptomlar goriilebilir (30).

Pulmoner emboli iligkili g6giis agris1 aniden ortaya ¢ikabilir ancak zamanla kétiilesme
egilimindedir. Agr1 derin inspirasyon ile siddetlenebilir. Nontravmatik pndmotoraks
siklikla istirahatte aniden ortaya ¢ikar ve herhangi presipite edici olay olmayabilir.
Siddetli kusma sonrasi baglayan ani gogiis agris1 6zefagus riiptiirinde ya da

mediastinitte goriilebilir (31) (32).

Keskin, 1iyi lokalize edilen, palpasyonla ve hareketle artan gogiis agrisi

muskuloskeletal kaynakli durumlarda goriiliir (31).

Tiim bu tanimlamalar bir¢ok durumda gegerli olsa da genellenemezler. Sosyodemog-
rafik 6zellikler, kiiltiirel-etnik yapi1 gibi faktorler agriyr tanimlamakta etkili olabilmek-
tedir. Gogiis agrisinin 6zellikleri temel yol gosterici olmakla beraber tek bagina tani
icin pay1 diigiiktir (17) (24). Hastanin sosyodemografik 6zellikleri dikkate alinarak,
gbgiis agrisinin sekli tanimlanir, agrinin siiresi, yayilimi, agriy1 azaltan ve arttiran ne-

denler, varsa eslik eden diger bulgular sorgulanarak 6n tanilar olusturulur (17).

2.3.2 Fizik Muayene
Akut Koroner Sendroma bagli agrist olan hastalarin fizik bakist genellikle normaldir. Ya-
samsal bulgularda goriilebilecek anormallikler arasinda hiper veya hipotansiyon, siniis ta-
sikardisi veya bradikardi vardir. Tasikardinin nedeni siklikla artmis sempatik tonus ve
azalmus sol ventrikiiler atim volumiidiir, bradikardi ise alt duvar iskemisinin bulgusu ola-

bilir. Akut iskemisi olan hastalarda ventrikiil islevleri veya kompliyansindaki degismeler
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nedeniyle, S1°‘de yumusama, S2‘nin paradoksal ciftlesmesi ve/veya S3 veya S4 gibi anor-
mal kalp sesleri daha sik goriiliir. Akcigerlerin oskiiltasyonu iskeminin neden oldugu kon-

jestif kalp yetmezligini ortaya ¢ikarabilir (33).

Gogiis duvar1 duyarlilig ile tetiklenen agr1 kas-iskelet sistemine iliskin etiyolojiyi diisiin-
diiriir. Ancak dogrulanmis AMI olgularinin %15‘inde gogiis duvarinda duyarlilik bulun-
dugu da bildirilmistir. Bundan 6tiirti, tek basina bu bulgu miyokardiyal iskemiyi diglamak
i¢in kullamlmamalidir. Ozgiil tanisal bulgu olmasa da ayrmtil fizik baki yapilmasi esastir;
¢linkii bu, semptomlarin iskemi dis1 nedenlerine iliskin ipuglarini ortaya ¢ikarabilir ve sik-
likla g6giis agrisinin diger yasamui tehdit edici nedenlerinin taninmasi ya da diglanmasina

yardimcidir (34).

Aort diseksiyonu olan hastalarda fizik muayene bulgusu olmayabilir ya da etkilenen artere
gore inme, miyokard infarktiisii, intraabdominal organ tutulumuna bagli bulgular olabilir.
Nabiz ya da tansiyon farkliliklar1 gibi 6nemli bulgular olabilir. Hastalarin %32 sinde aor-
tik yetmezlikte duyulan sistolik iifiiriim ve %15 ‘inde nabiz defisiti, %8 ‘inde kardiyak tam-
ponata bagli sok bulgulari, %7 sinde akut kalp yetmezIligi bulgular1 ve %5‘inde serebro-
vaskiiler hastalik bulgular1 goriilebilir (35).

Pulmoner embolisi olan hastalarda fokal wheezing ya da ekstremitelerde cap farki olabilir.
Tek tarafli azalmis solunum sesleri pndmotoraksta goriilebilir, subkutan amfizem nadirdir

(17).

Rallerin duyulmas sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli sol kalp yetmezliginde ya da pno-
monide kargimiza ¢ikabilir. Juguler venoz distansiyon, periferal 6dem, hepatojuguler reflii
AKS‘ye ya da PE‘ye bagh sag kalp yetmezliginde goriilebilir. Yeni ortaya ¢ikan sistolik
ifiirim ventrikiiler septal defekt ya da papiller kas riiptiiriinde karsimiza ¢ikabilir. Peri-

karditli hastalarda perikardiyal stirtiinme sesi duyulabilir (17).
2.4 GOGUS AGRISININ NEDENLERI

Gogiis agrist sikayeti ile acil servislere yapilan bagvurularin en sik ikinci nedeni kar-
diyak olaylardir (1). Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 her yil 17,7 milyon insanin
6liimiine neden olan hastalik olup en sik goriilen bulasici olmayan hastaliklardir. Kar-
diyovaskiiler sistem hastaliklari nedeniyle meydana gelen 6liimlerin %80’inden stroke

ve kalp hastaliklar1 sorumludur (36). Agrinin karakteristik 6zellikleri kardiyak kokenli
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agriy1, kardiyak kokenli olmayan agridan ayirmaya yardimci olabilir. Ancak sadece

yakinma ve klinik semptomlarla kardiyak nedenli gogiis agrisindan kesin olarak ayirt

etmek imkansizdir (24).

Tablo 1. Gogiis Agrisinin Ayirici Tanisi (37)

Organ - Sistem Kritik Tam Acil Tan Acil Olmayan Tam
Kalp-Damar AKS Kararsiz Anjina Kalp Kapak Hastaliklar1
Sistemi Aort Diseksiyonu Koroner Spazm Aort Stenozu
Kardiyak Tamponad Prinzmental Anjina Hipertrofik Kardiyomiyopati
Kokaine Bagl Mitral Kapak Prolapsusu
Miyokardit
Perikardit
Solunum Pulmoner Emboli Pnémotoraks Pnémoni
Sistemi Tansiyon Pnomotoraks Mediastinit Plorit
Pnémomediastinum Timor

Gastrointestinal
Sistem

Ozefagus Riiptiirii

Mallory Weiss Sendromu
Kolesistit
Pankreatit

Ozefagus Spazmi
Peptik Ulser
Bilier Kolik

Gastrodzefageal Reflii

Kas-Iskelet
Sistemi

Kas Spazmi

Kaburga Kirig1

Artrit

Kostokondrit

Non-Spesifik Gogiis Duvart Agrist

Noroloji

Spinal Kok Basisi
Torasik Cikis Sendromu
Herpes Zoster
Postherpetik Nevralji

Diger

Hiperventilasyon
Panik Bozukluk

Gogiis agrili hastanin ilk degerlendirmesinde AKS tanis1 diger yagsami tehdit eden so-

runlarla birlikte diistiniilmelidir. Bu hastaliklar; aort diseksiyonu, pnomotoraks, PE,

perikardit, perikardiyal tamponad ve 6zefagus riiptiiriidiir (17). Gogiis agrili hastanin

ilk degerlendirmesinde 6liimciil olmasa da erken miidahale ve yatis gerektirebilen di-

ger sorunlar da akilda tutulmalidir. Bu hastaliklar pnémoni, pnémotoraks, perikardit,

Gastrointestinal Sistem hastaliklar1, psikiyatrik problemler, pndmoni ve kas iskelet sis-

temi hastaliklaridir. Agrinin siiresi ¢ok degisken olup dakika veya saat ile tarif edile-
bilir (24). (Tablo 1)
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2.4.1 Akut Koroner Sendrom

Akut Koroner Sendrom miyokard iskemisine bagli ortaya ¢ikan semptom ve klinik
bulgularla karakterize bir durumdur. Diger bir ifadeyle AKS terimi miyokardin kan-
lanmasinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan akut gogiis agris1 ve/veya miyokardiyal iskemi-
nin diger semptomlar1 ve EKG degisikliklerinin eslik ettigi durumlari tanimlamak igin
kullanilir. Tan1 ve tedavi yontemlerinde kaydedilen gelismelere ragmen, AKS halen
tiim diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (38).

Acil servislerde karsilasilan kardiyak olaylarin ti¢te birini AKS olusturmaktadir (3).

Akut koroner sendromda, tipik gogiis agrist; sol kola (daha az siklikla her iki kola veya
sadece sag kola), boyna ve ¢eneye yayilan aralikli ya da kalici retrosternal baski ya da
agirlik seklinde tanimlanan agridir. Baz1 hastalar bulanti-kusma, nefes darligi, halsiz-
lik, carpint1 veya senkop gibi daha az tipik belirtilerle karsimiza ¢ikabilir (39).
Elektrokardiyogram temeline gére AKS‘li hastalar iki gruba ayrilabilir (39) :
1. Akut gogiis agris1 ve persistan (> 20 dk) ST segment elevasyonu; bu durum
ST Elevasyonlu Myokart Infarktiisii (STEMI) olarak tanimlanir ve akut total koroner

okliizyon mevcuttur.

2. Akut gogiis agrisi olan ancak persistan ST segment elevasyonu olmayan
hasta grubu. (ST Elevasyonu Olmayan Myokart infarktiisiiNSTEMI) / anstabil an-

gina)

Miyokardiyal iskemi ve sekeli siklikla sabit aterosklerotik lezyon sonucu olusur. AKS,
aterosklerotik lezyonun bulundugu bdlgede koroner arteriyel spazm, aterosklerotik
lezyonun erozyon/riiptiirii ve platelet agregasyonu/trombiis formasyonuna bagli koro-
ner kan akiminin azalmasi sonucu olusur. AKS nadiren aterosklerotik neden disindaki
sebeplerle de goriilebilmektedir. Miyokardiyal iskeminin sekonder nedenleri koroner
arterleri uyaran ve miyokardiyal oksijen ihtiyacini artiran (ates, tasikardi, tirotoksikoz)
koroner kan akimini azaltan (hipotansiyon) ya da oksijen sunumunu azaltan (anemi,

hipoksemi) durumlardir (17).

Akut Koroner Sendromda klinik tablonun olugsmasinin altinda yatan temel patofizyo-
loji miyokard perfiizyonunun, miyokard oksijen ihtiyacin1 karsilayamamasina bagl

gelisen iskemidir. Miyokardin oksijen gereksinimi kalp hizi, ard yiik (afterload), duvar
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gerilimi ve kontraktiliteye gore degismektedir. Miyokard perfiizyon bozuklugunun en
sik sebebi aterosklerotik darliklardir. Genel olarak damar tikaniklig1 %95'in {izerine
¢ikmadikga istirahat durumunda iskemi ortaya ¢ikmaz. Ancak egzersiz gibi miyokard
oksijen gereksiniminin arttig1 durumlarda %60 oraninda bir darlik bile iskemiye yol

acabilmektedir (40). AKS’larn klinik prezentasyonu sekil 2.2 ‘de verilmistir (41).

AKUT KORONER SENDROMLAR

/\

ST yiikselmesi yok ST ylikselmesi var

v
N

ST yiikselmesiz
miyokard infarktiisti

Q dalgasiz Q dalgal
miyokard infarktiisii

Kararsiz angina

Sekil 2.2. Akut Koroner Sendromlarin Klinik Prezentasyonu (41)

2.4.2 Pulmoner Emboli
Pulmoner emboli, pulmoner arter veya dallarinin parsiyel ya da tam tikanikligi
nedeniyle olusur. Vakalarin %701 alt ekstremite derin venleri kaynakl

tromboemboliler sonucu olusur (42).

Pulmoner embolide hemodinamik tablo embolinin biiyiikliigiine, 6nceden var olan
kardiyopulmoner hastaliklara ve pulmoner vazokonstriiksiyonun derecesine baglidir.
Hemodinamik olarak etkilenmis PE hastalarinda pulmoner arter basincidaki ani
yiikselme akut sag ventrikiil disfonksiyonuna ve de sol ventrikiil 6n ylkiiniin
diismesiyle sonuglanan sola dogru interventrikiiler septal deviyasyona neden olur.

PE’de 6liim akut sag kalp yetmezligi sonucu gelisir (43).

Ani baglayan dispne ve takipne, gogiis agrisi, hemoptizi ve senkop gibi semptomlar
akut PE sliphesini arttiran semptomlardir. Ancak bu septomlar akut PE i¢in ne sensitif

ne de spesifiktir (51). Akciger grafisi, EKG veya kan gazi analizleri gibi fizik
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muayeneye yardimci olan tetkikler de PE‘yi dogrulamak ya da dislamak igin yeterli

olmamakla birlikte taniya yardime1 olabilirler (44).

Akut PE‘den siipheleniliyorsa hizli ve hedefe yonelik tedavi dnemlidir, ¢linkii hizh

tan1 ve tedavi PE ile iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltir. PE siiphesinde taniya

yonelme risk bagimli olmalidir. Hastalar basit hemodinamik parametreler kullanilarak

2 gruba ayrilir (Yiiksek riskli PE ve yiiksek riskli olmayan PE) (45).

Pulmoner Emboli Siiphesi

l

Sok veya direncli hipotansiyon*

l

Evet Hayir

|

Yiiksek Riskli  Yiiksek riskli degil.
Sekil 2.3 PE siipheli hastalarda risk siniflamasi (42)

*sistolik kan basinci <90 mm/Hg veya 15 dakikadan uzun siiren 40 mm/Hg’dan fazla kan ba-

sic1 diigmesi, hipovolemi veya sepsis ile tetiklenmemis yeni baslangigl aritmi.

Sok tablosunda veya direngli hipotansiyonu olan hastalarda (yiiksek riskli) pulmoner

arterleri goriintiileyen multidetektor bilgisayarli tomografi (BT) ile veya yatak basi

ekokardiyografi (hastanin tomografiye transportu uygun degilse) ile acilen tan1 kon-

malidir. Hayat kurtarici olan trombolitik endikasyonunu belirlemek bu hasta grubunda

onemlidir (45). Yatak bas1 hedefe yonelik USG’de PE’yi diisiindiirecek bulgular;

Sag ventrikiiler duvar hareket kusuru
Sag ventrikiil dilatasyonu

Paradoksal septal hareket

Trikiispit yetmezligi

Pulmoner arter basincinin artmasi
Inferior vena kava konjesyonu

Pulmoner arter dilatasyonudur
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Yiiksek riskli olmayan PE siliphesi durumunda tanisal strateji Wells skorlamasi gibi
hesaplanabilir, gegerli skorlama sistemlerinden yararlanilarak belirlenir. Bu klinik
olasiliga gore de tani i¢in D-dimer ve BT gibi ileri tanisal tetkiklerden yararlanilir

(42). (Sekil 4)

¥iksek Risk PE Stuphesi

Acil tomografi (BT) uygun mu?
(Hasta yeterince stabil mi?)

HAYIR EVET j
A

Ekokardiografi EVET ;
- e . —_—
(sag ventrikiil disfonksiyonu) v BT imkan, var (Hasta — | MDBT

stabilize edildi)

v
BT uygun degil (Hasta hala stahil
degil)

HAYIR

POZITIF MNEGATIF

sa wm s

Sekil 4 Yiiksek riskli PE siiphesinde yaklagim (42)

2.4.3 Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu besinci ve altinc1 dekatlarda erkeklerde daha sik goriilmektedir. Mar-
fan sendromu, aort stenozu ve bikuspid aort hastaligi gibi altta yatan nedenler aort
diseksiyonuna neden olmaktadir. Aort diseksiyonu olan hastalar, Sirta yayilan subster-
nal bir agn tariflemekte olup klinikte en sik saptanan bulgu kan basinc yiiksekligidir.
Diyastolik iifiirlim duyulmasi diseksiyonun aort kapagina yayildigina ya da perikardi-
yal tamponat varligina isaret etmektedir (46).

Aort disseksiyonu, aortun tunika intimasinda olusan yirtik ile buradan gegen kanin
yeni bir liimen olusturmasidir. Tunika intimada olusan yirtik gogunlukla hipertansiyon
(HT) nedeniyledir. Aort diseksiyonunda her iki liimen birleserek aortun major dallari-

nin okliide olmasina neden olabilmektedir. Bunun sonucunda bu arterler ile kanlanan
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organlarda iskemiye ve yetmezlige neden olmaktadir. Aort diseksiyonunu siniflandir-
mada DeBakey ve Stanford siniflamasi kullanilir (46).
DeBakey siniflamasina gore aort disseksiyonu (47):
Tip 1: Diseksiyon ¢ikan aorttan baslar ve distale uzanir. En azindan arkusu tutar ve
tipik olarak inen aorta devam eder (Cerrahi tavsiye edilir).
Tip 2: Diseksiyon ¢ikan aorttan baslar ve burada sinirlanir (Cerrahi tavsiye edilir).
Tip 3: Diseksiyon inen aorttan baslar ve siklikla distale uzanir (Genellikle cerrahi ge-
rekmez).
Tip 3a: Inen aortta sinirh
Tip 3b: Diyaframin altina kadar uzanmakta olmak iizere 3 sinifa ayrilmaktadir.
Stanford siniflamasina gore aort diseksiyonu:
Tip A: Baglangig yeri dikkate alinmaksizin diseksiyonun ¢ikan aortu tutmasi (Cerrahi
tavsiye edilir).
Tip B: Cikan aortu tutmayan tiim diseksiyonlar (Arkus aort diseksiyonu dahil), (Ge-

nellikle cerrahi gerekmez) olmak {izere iki grubu ayrilmaktadir.

Akciger grafisi tan1 igin ipucu saglayabilir. Buna ragmen aort diseksiyonu olan hasta-
larin %12-37’sinde anormallik saptanmaz (48). Aort diseksiyonunun akciger grafisin-
deki bulgulari; genislemis mediasten (ayakta postero-anterior grafide 8 cm'den genis
olgtilmesi), hemotoraks, kiintlesmis aort topuzu, halka bulgusu (aorta golgesinin kal-
sifiye aortik intimadan 5 mm'den fazla ayrilmasi), sol apikal cap, trakeal deviasyon,
sol ana bronkus depresyonu, 6zefagus deviasyonu ve paratrakeal hattin kaybolmasidir
(49).

Aort diseksiyonunun yatak basi hedefe yonelik USG’de tanis1 aort liimeni i¢inde inti-
mal flebin gosterilmesi esasina dayanir. Sensitivitesi %77-80, spesifitesi %93-96 ara-

sinda degismektedir (50).

BT anjiyografi diseksiyon tanisinda tercih edilen goriintiilleme teknigidir. BT giivenilir
bir sekilde yalanci liimeni ve diseksiyon flebinin yerini, bliylik damarlara uzanimin,

aort riiptiiriinii, u¢ organ hasari bulgularini tespit edebilir (51).
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2.4.4 Perikardit
Perikardit klinik pratikte en sik karsilagilan perikardiyal hastaliktir. Perikardiyal
efiizyonun da eslik edebildigi inflamatuar bir perikardiyal sendromdur. (52) indisans1
100.000 kiside 27,7dir (60). GoOgiis agrili hastalarin bagvurularinin %352inden

sorumludur (53).

16-65 yas arasi erkekler kadmnlara goére daha yiliksek risk altindadir. Genel
popiilasyonla karsilastirildiginda geng yetiskinler daha fazla etkilenir. Hastane i¢i
mortalite oran1 %11°dir ve bu oran eslik eden ciddi enfeksiyon (pndmoni, sepsis gibi)

varliginda artar (54).

Gelismis tilkelerde en sik karsilagilan etyolojik ajan virlislerdir, gelismekte olan

tilkelerde ise tiiberkiiloz en sik etyolojik ajan olarak karsimiza c¢ikar (55).

Klinik tan1 asagidaki kriterlerden ikisinin olmasi ile konulabilir (55):
o Gogiis agrist (keskin, ploretik vasifli, 6ne egilmekle ve oturmakla artar)
e Perikardiyal siirtiinme sesi
e EKG degisiklikleri (yeni yaygin ST elevasyonu, PR segment depres-
yonu)

e Perikardiyal efiizyon

C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon yiiksekligi ve 16kositoz olmasi klinik taniy1
destekler ve tedavi etkinligini degerlendirmede de kullanilabilir. Miyokarditin eslik
ettigi vakalarda kardiyak enzimlerde yiikselme saptanabilir (56).

Akut perikarditten siiphelenilen hastalarda Yatak basi hedefe yonelik USG’de sapta-
nabilecek bulgular (52):

e Kalinlagmis, hiperrezonans perikardiyal yapraklar

e Degisken miktarda perikardiyal efiizyon

e Iintraperikardiyal fibrin6z lifler

e Miyokardit eslik ettiginde duvar hareket kusurudur.

Tedavide aspirin ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar kullanilir (52).
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2.4.5 Kardiyak Tamponad
Kardiyak tamponad inflamasyon, travma, aort diseksiyonu, kardiyak riiptiir ve
malignite gibi nedenlerden dolayi perikardiyal s1vi birikmesi sonucu kalbin hizli ya da

yavas bir sekilde kompresyonuna giden hayat1 tehdit edici bir durumdur (57).

Klinik belirtiler tasikardi, hipotansiyon, pulsus parodoksus (sistolik basingta normal
inspirasyon ile birlikte> 10 mmHg diisme olmasi), artmis juguler vendz dolgunluk,
EKG’de voltaj diisiikliigii ve elektriksel alternans olmasi, azalmis kalp sesleri ve gogiis

radyografisinde kardiyak siliietin genislemesini icerir (58).

Klinik ve hemodinamik anormalliklerin boyutu sivinin toplanma hizina, boyutuna,
perikardin distansibilitesine, kalp odaciklarmmin dolma basinci ve kompliyansina

baglidir (52).

Yatak bas1 hedefe yonelik USG’de, perikardiyal eflizyonun taninmasinda, boyutun he-
saplanmasinda tek basina en sik kullanilan tan1 aracidir. Kardiyak tamponad bulgulari
(59):

e Perikardiyal eflizyon i¢inde yiizen kalp

e Sag ventrikiil erken siyastolik kollaps

e Sag atriyumun ge¢ diyastolik kollaps1

e Anormal ventrikiiler septal hareket

e Mitral akim hizinda artmis respiratuar degisiklikler

e Inspiriyumda azalan, ekspiruyumda artan pulmoner ven diyastolik ileri

akim hiz1.

Kardiyak tamponad tedavisi acil perkiitan igne aspirasyon ile perikardiyosentezdir
(52).

2.4.6 Pnomoni
Pnémoni keskin, ploretik goglis agris1 veya rahatsizlik hissine yol acabilir. Genellikle
ates, Oksiiriikk ve bazen hipoksi eslik eder. Fizik muayenede raller, azalmis solunum
sesleri ve konsolidasyon bulgular1 bulunabilir. Gogiis radyografisi taniyr dogrular
(17). Yatak bast hedefe yonelik USG’de B ¢izgilerinin saptanmasi tantya yardimeidir
(60).
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2.4.7 Pnomotoraks
Primer spontan pnomotoraks, dnceden bilinen akciger hastaligi olmayan kisilerde
presipite edici bir olay olmadan meydana gelen pnomotorakstir. Subplevral bir biiliin
rliptiirli sonucu pariyetal ve visseral plevra yapraklari arasina hava girmesi sonucu

akcigerin sonmesi sonucu gelisir (61).

Amerika Birlesik Devletleri’nde erkeklerde 100.000 kiside 7,4, kadinlarda 100.000
kiside 1,2 oraninda indisansa sahiptir (60).

Primer Spontan PnOmotoraks, genellikle istirahatteyken ortaya c¢ikar. Hastalar ani
baslangic¢li dispne ve batici vasifli gogiis agrisindan yakinirlar. Semptomlarin ciddiyeti
plevral aralikta biriken hava miktarina ve pnomotoraksin genigligine gore degisir.
Fizik muayene bulgulari; etkilenen tarafta azalmis gégiis hareketleri, azalmis solunum
sesleri ve perkiisyonda hiperrezonans duyulmasidir. Subkutan amfizem goriilebilir.
Artmig solunum sayisi, tasikardi, hipotansiyon, boyun vendz dolgunlugu gibi
bulgularin eslik ettigi pnomotoraks tansiyon pnomotoraks olarak tanimlanir ve acil

dekompresyon ihtiyaci vardir. Pnomotoraksin tedavisi, tiip torakostomidir (62).

Pndmotoraks icin tanisal yontemler akciger grafisi, USG ve toraks BT dir. On-arka
akciger grafisinin duyarliligi, BT ile karsilastirildiginda, %75,5 (%95 giiven araligi,
%61,7-86,2), %100 ozgiillik (%95 giiven araligt: %97-100) dir. Lateral grafi ¢ekil-
mesi %14 daha fazla tan1 konmasini saglar (63) (64). Yatak basi hedefe yonelik
USG’de pnomotoraks tanisinda kuyruklu yildiz artefaktinin ve plevral kaymanin yok-
lugu birlikte degerlendirildiginde %100 duyarlilik ve %96,5 6zgiillik saptanmistir
(65).

2.4.8 Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar
Kas iskelet veya gogiis duvari agr1 sendromlar1 oldukga lokalize, keskin, pozisyonel
gogiis agrisi ile karakterizedir. Her ne kadar PE veya miyokard iskemi durumunda da
gogiis duvari duyarliligr goriilebiliyorsa da gégsiin palpasyonuyla agr1 goriilmesi sik-
likla kas iskelet kaynakli agriyr temsil etmektedir. Kostokondrit kostal kikirdaklarin
ve/veya sternal eklemlerinin yangisidir ve degisik derecelerde keskin, kiint ve soluk

alma ile artan g6giis agrisina yol agar (17) (66).
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Tietze sendromu kostokondral agrinin bir veya daha fazla kostal kikirdaklarin fuzi-
form sismesi ile iligkili 6zel bir nedenidir ve diger kostokondral sendromlara benzeyen
bir agr1 kalib1 vardir. Hastaligin etiyolojisi tam olarak agiklanamamustir. Ancak bazen
travmaya, ¢esitli enfeksiyonlara, artritlere ve tiimorlere bagl olarak goriilebilmektedir.
Tanis1 agirlikla ekartasyon tanisidir. Tedavide basit analjezikler ve psikoterapi faydali
olabilir (17) (66).

2.4.9 Gastrointestinal Hastaliklar:
Acil servis hekimi gogiis agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda gastrit, 6zefagial
reflii, peptik ilser hastaligi, akut pankreatit ve safra kesesi hastaliklar1 gibi gastroin-
testinal sorunlar1 akilda tutmalidir. Gastrointestinal hastaliklar sadece dykii ve mua-
yene ile miyokardiyal iskemiden giivenilir sekilde ayirt edilemezler. Gastroozefageal
refliiyli de igeren dispepsi sendromlari siklikla gégsiin alt yarisinda yanma hissi veya
delinme seklinde tanimlanan, agizda asidik bir tadin eslik ettigi bir agriya yol acar.
Yatar pozisyon genellikle semptomlar1 alevlendirir. Agr tipik olarak antiasitlerle

gegse dahi, bu terapotik yanit miyokardiyal iskemide de goriilebilir (67).

Reflii dis1 6zefajit ¢esitli medikal tedavilere, Candida, Cytomegalovirus gibi enfeksi-
yonlara ve radyasyona bagl olarak gelisebilir. Gogiis agrisina disfaji eslik ediyorsa ve
ozellikle s1v1 gidalara kars1 disfaji varsa 6zefagus kaynakli motilite bozuklugu diisii-
niilmelidir. Ozefagus kokenli gogiis agrilar1 yutma ve postiir degisikligi ile artabilir,
nokturnal olabilirler ve regiirjitasyon eslik edebilir. Akut gogiis agrist nedenleri ara-
sinda Pill 6zefajitleri de yer almaktadir. Hastalar ani baglayan retrosternal gogiis agrisi

ve odinofaji tanimlar. Tan1 anamnez ve endoskopi ile konur (22) (17).

Akut pankreatit ve safra kesesi hastaliklari tipik olarak sag {ist kadran ve epigastrik

agr1 ve hassasiyet ile bagvurmakla beraber gogiis agris1 yakinmasiyla da acil servise

bagvurabilir(17).

2.4.10 Ozefagus Riiptiirii
Ozefagus duvar biitiinliigiiniin transmural olarak bozulmas1 sonucunda cevre doku ve

bosluklarin mide ve oral sekresyonlarla kontamine olmasiyla karakterizedir. (68)

Perforasyon siklikla distal 6zefagusta longitudinal kaslarin daha zayif oldugu sol

posterolateral bolgede goriiliirken, yabanci cisme bagli perforasyonlar ise en sik
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servikal Ozefagusta goriiliir. Endoskopik islemler 06zefagus perforasyonunun

%60°‘1indan sorumludur (68).

Ozefagus Perforasyonu Kusmayla ani gelisen 6zefagus ici basing artis1 sonrasinda iist
Ozefagus sfinkteri gevseyememesine bagli olarak barojenik bir travma sonrasi gelisir.
Ana sikayet olarak gogiis ve boyunda agri, yutma ve konusma giicliigii, gogiiste
sikigsma hissi ile bagvurabilir. Ates yiiksekligi, tasikardi, takipne ve siyanoz goriilebilir

(68) (69).

Tanida ve perforasyon yerinin belirlenmesinde radyolojik yontemler 6nemli ipuglar
verebilir. Tantyr dogrulamada suda ¢6ziinen kontrastli goriintiilemeler yardime1

olabilir (69).

2.4.11 Psikiyatrik Hastahklar
Acil servise gogiis agrist yakinmasiyla bagvuran hastalarda psikiyatrik hastaliklari ara-
sinda daha sik panik bozukluk goriiliir. Carpinti, terleme, titreme, dispne, bogulma,
gogiiste agr1 veya rahatsizlik, bulanti, sersemlik, derealizasyon veya depersonalizas-
yon, kontrolii kaybetme, 6liim korkusu, paresteziler, lisiime veya ates basmasi semp-
tomlardan en az dordiiyle birlikte tekrarlayan beklenmeyen panik ataklarla karakteri-
zedir. Taninin konmasi i¢in madde kullanimina veya bir hastaliga iliskin dogrudan
fizyolojik etkilerin veya baska bir psikiyatrik bozukluga yorulabilecek semptomlarin
bulunmamasi gereklidir. Bir ¢alismada, gogiis agrisi olan acil servis hastalariin
%25'inin panik bozuklugu tan1 kriterlerini karsiladigi saptanmistir. Panik bozuklugu

oldugu belirlenen hastalarin %9'una da nihayetinde AKS tanis1 konmustur (70).
2.5.TANIYA YARDIMCI TESTLER

Akut g giis agrisinda yardimct testler; odaklanmis, kanita dayali bir yaklasimla
oncelikle tehlikeli gogilis i¢i patolojileri tarama ve sonra da daha iyi huylu
hastaliklardan ayirt etmek baglaminda laboratuvar testleri (Tam Kan Sayimi, kardiyak
belirtecler, d-dimer, b-tip1 natritiretik peptid) ve goriintiilleme (EKG, Akciger grafisi,
BT, Manyetik Rezonans, USG) ¢alismalarin1 kapsamaktadir (17).
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2.5.1. Laboratuvar Testleri

2.5.1.1. Tam Kan Sayim
Beyaz kan hiicrelerinde yiikseklik saptanmasi miyokardit, perikardit, mediastinit ve
pnémoni gibi inflamatuar ve enfeksiy6z nedenlerin saptanmasinda yardimci olabilir.

Goglis agrist olan bir hastada anemi saptanmast miyokardiyal iskemiyi diistindiirebilir

(22).

2.5.1.2 Kardiyak Belirtecler

Troponin
Troponin kompleksi ii¢ alt birimden olusur: inhibitdr subunit, troponin I;
tropomiyozine bagli bir subunit, troponin T ve bir kalsiyuma bagli subunit, troponin
C. Troponin I ve Troponin T’nin kardiyak o6zgiil izoformlarinin 6l¢iilmesi igin

yontemler gelistirilmistir (17).

Ozgiilliigii yiiksek testler kullanildiginda hem troponin I hem de troponin T; AMI’dan
sonra iki saatte serumda bulunabilir. En yiiksek diizeylere 12 saatte ulasilir ve 7 ila 10
giin yiiksek kalir, bu nedenle troponin 6zellikle gecikmis bagvurularda yararli bir test
haline gelmistir. Tek basina degerlendirildiginde yiiksek troponin degeri KAH’in

varligini belirlemez, hiicre 6liimiiniin nedenini ortaya koyamaz (17).

Iskemik Kalp Hastali1 olmaksizin troponin yiiksekligine sebep olan durumlar
asagida belirtilmistir (17);

= Aort diseksiyonu

= Aort kapak hastaliklar

= Hipertrofik kardiyomiyopati

= Kardiyak kontlizyon

= Kardiyoversiyon, ablasyon, pacing, endomiyokardiyal biyopsi sonrasi

* Miyokardit ve perikardit gibi inflamatuvar hastaliklar

» Hipertansif kriz

» Tasiaritmi ve bradiaritmiler

= Pulmoner embolizm veya ciddi pulmoner hastalik

= Hipotroidizm

* Akut norolojik olaylar (inme ve kanama, vb.)
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= Kronik veya akut renal yetersizlik

= Infiltratif hastaliklar (hemokromatozis, amiloidozis, vb.)

» flag toksisitesi (adriamisin, 5-florourasil, yilan zehiri, vb.)

= Rabdomiyoliz

» Yaniklar ve ciddi genel durum bozukluklari (sepsis vb.)
Kreatin Kinaz; yiiksek enerjili fosfat gruplarinin ATP’den kreatine transferinde rol
alan hiicre i¢i bir enzimdir. Enzim, M (kas) veya B (beyin) tipi olmak {izere iki subu-
nitten olusan bir dimerdir. “Kardiyak izoenzim” CK-MB kalp kasinda daha fazla
oranda bulunur. CK diizeyleri koroner arter tikanmasindan sonra 4-8 saat i¢inde yiik-

selir, 12 ila 24 saat i¢inde zirve yapar ve 3 ila 4 giin iginde normale doner (17).

100 cTnT
=
&
% 50
c
o =
& ~
® 154
& c
=3 B
= =)
.}:: 10 4 2 ;
5 A/

f\/ LD1
% 5 | \
= /
2 I/I\_ T-Refe;eﬁcéinfye%ﬁx_l \}r\1_1
0 1 2 3 4 5 6 7 10

Days after onset of AMI
Sekil 2.1. AMI Sonra Kardiyak Belirte¢ Yiikselmesinin Tipik Paterni (17)

2.5.1.3 D-dimer

D-dimer, PE hastalarinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Fibrin yikim {iriinii olan
D-dimer antijeni kullanilarak yapilan bu test; taniy1 diglamak i¢in kullanilmakta olup
diisiik D-Dimer seviyeleri PE olma ihtimalini ekarte etmektedir. (71) Ancak D-dimer
seviyelerinin yiiksek olmasi PE’ nin kesin gostergesi degildir. Bu yiizden D-dimer se-
viyesi yiiksek olan ve riskli hasta gruplarina BT anjiyografisi ya da ventilasyon-per-
flizyon sintigrafisi gibi taniy1 kesinlestirecek ileri testler gerekebilmektedir (72).

Aort diseksiyonu disiiniilen hastalarda, saglik kurumunun olanaklar1 dogrultusunda
hastanin durumuna gore BT anjiografi, transdzefageal ekokardiografi veya manyetik
rezonans (MR) goriintiileme yontemi ile tani konabilmektedir (73). Son donemde ya-

pilan ¢alismalar D-dimer’in aort diseksiyonunun dislanmasinda kullanilabilecegine
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isaret etmektedir. 300 hasta igeren yedi ¢aligmay1 kapsayan bir meta analizde, D-di-
merin PE’yi dislamada kullanilan 500 ng/mL sinir degerlerde akut aort diseksiyonunda

%97 duyarli oldugu bulunmustur (74).

2.5.1.4 B Tipi Natriiiretik Peptid

B Tipi Natriliretik Peptid (BNP) artmis ventrikiil duvar gerilimi ve basing
yiiklenmesine bagli olarak kanda yiikselen bir néorohormondur. Fizyolojik agidan, BNP
natrilirezis yoluyla kan volliimiinii azaltir ve periferal direnci vazodilatasyon yoluyla
diisiiriir. Bu yolla ortaya ¢ikan net etki kalp iizerindeki art yiikiin azalmasidir. BNP
testi kalp yetmezligi i¢in tanisal ve prognostik bir belirte¢ olarak acil servislerde
kullanilabilmektedir. ~ Ancak  0Ozgilligli  disiikktir. =~ Bu nedenle  dispne
degerlendirmesinde ¢ok yararliysa da bu testler acil serviste gégiis agrili olgular i¢in

troponin testine ek olarak veya onun yerine rutin kullanimi 6nerilmemektedir (17).
2.5.2 Goriintiileme Yontemleri

2.5.2.1 Elektrokardiyogram

Gogiis agrist veya AKS diisiindiiren tiim hastalarin Acil Servise geldiklerinde ilk 10
dakika i¢inde 12 derivasyonlu EKG ‘leri ¢ekilmelidir (75). Ancak ilk EKG’nin tanisal
ve prognostik degeri sinirhidir. Acil Servise gogiis agrisi yakinmasiyla bagvuran
hastalarin %5’inden azinda ilk EKG’sinde ST segment elevasyonu saptanir. Bu
yiizden hastalarin gelisinden sonraki ilk 2-3 saat i¢inde alinan seri EKG’ler EKG’nin

tanisal duyarliligini anlamli olarak artirir (76).

Koroner arter tikanikligin1 diigiindiiren ST Segment Elevasyonlar1 agagida belirtildigi
gibidir (77);
e V2-V3 derivasyonunda
v 40 yas alt1 erkeklerde> 2.5 mm
v’ 40 yas ve lizeri erkeklerde> 2 mm
v Tiim yastaki kadinlarda> 1.5 mm
e Diger derivasyonlarda> 1 mm (sol ventrikiil hipertrofisi veya sol dal blogu
yoklugunda)
Yukarida belirtilen ST segment elevasyonlarina ek olarak V1-V3 derivasyonlarinda

ST segment depresyonuna eslik eden T dalga pozitifligi ile beraber V7-V9
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derivasyonlarinda 0.5 mm veya daha fazla ST segment elevasyonu posterior AMI
bulgusudur. En az iki ardigik derivasyonda ST segment elevasyonu saptanmasi

durumunda hastaya hizli reperfiizyon miidaheleleri yapilmalidir(77).

Elektrokardiyogram sadece iskemik kalp hastaliklarinin tanisinda degil ayn1 zamanda
g0giis agrisinin ayirici tanist igerisinde yer alan diger olasi tanilar i¢in de faydali bir
tetkiktir. Ornegin, sag ventrikiil genisleme bulgularmin olmasi, S1Q3T3 paterni
olmas1 PE’yi diisiindiiriirken, yaygin ST segment elevasyonu, PR segment ¢cokmesi ve
T dalga inversiyonlar: gibi bulgular perikardit i¢in ipucu olabilmektedir. (24) Santral
sinir sistemi hastaliklar1 (intrakraniyal hemoraji, intrakraniyal basing artisi, iskemik
stroke), aort disseksiyonu, pnomotoraks, akut kolesistit ve pankreatit gibi kardiyak dis1
nedenlere bagl rahatsizliklarda ise EKG’de ST-T dalga degisiklikleri goriilebilir (28)
(78). Kardiyak tamponatta 6ne ¢ikan EKG degisiklikleri ise diisiik voltaj ve elektriksel

alternanstir (22).

2.5.2.2 Akciger Grafisi
Gogiis radyografisi her ne kadar AKS icin nonspesifik olsa da gdgiis agrisi ile
basvuran her hastada potansiyel yasami tehdit edici nedenleri saptamak i¢in mutlaka

cekilmelidir (17).

Aort diseksiyonu olan hastalarin %90‘inda go6giis radyografisinde anormallikler
saptanir. Klasik bulgular; mediastende ve aort topuzunda genisleme ve yer

degistirmedir. Aortun yer degistirmesi ve plevral efiizyon da goriilebilir (79).

Pulmoner embolisi olan hastalarin biiylik cogunlugunda normal gogiis radyografisi
mevcuttur. Klasik olarak tanimlanan ancak nadir olarak goriilen bulgular; plevral
tabanli kama sekilli defekt (Hampton horgiiclii) ve embolinin oldugu bélgenin

distalindeki vaskiiler gdlgelenmenin kaybolmasidir (Westermark bulgusu) (22).

Pnémoni ve pndmotoraks ¢ogu zaman gogiis radyografisi ile taniabilir. Akut kalp
yetmezligine bagli pulmoner vaskiiler konjesyon ve akciger 6demi saptanabilir. Ciddi
kusma sikdyeti ile gelen hastalarda Ozefagus riiptiirlinii saptamada yardimci

olabilir(22).
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2.5.2.3 Bilgisayarh Tomografi

Gogiis ve gogiis agrisinin degerlendirilmesinde BT kullanilabilir. Ancak hastalari asiri
derecede yiiksek radyasyon dozuna maruz birakmamaktadir. Bu nedenle goriintiileme
yontemleri akilci kullanilmalidir dikkat edilmesi gereken hastayi asir1 derecede yiiksek
radyasyon dozuna maruz birakmamaktadir. Bu nedenle goriintiileme yontemleri akilci

kullanilmalidir (80).

Spiral Bilgisayarli Tomografi, PE goriintiilenmesinde oldukga giivenilirdir. BT'nin PE
tanisinda duyarliligi %91, 6zgilligi %78, pozitif ongorii degeri %100, negatif dngdrii
degeri %89°dur (80).

Kombine BT venografi ve pulmoner anjiyografi, femoropopliteal derin venleri dogru
bir sekilde gostererek vendz tromboz ve PE igin eszamanli test yapilmasina izin vere-
bilir. BT venografisinde derin ven trombozu olan hastalarin %17'sinde goriilen pelvik

veya abdominal trombiis de bu yolla saptanabilir (81).

BT anjiyografi ile ilgili yapilan ¢alismada 1000 hastanin 501’ine standart tani yontem-
lerine ek olarak Koroner BT anjiografi ¢ekildigi; fizik muayene, EKG, laboratuar tet-
kikleri ile saptanmayan bir tane bile AKS tanis1 konulmadig1 ancak hastalarin acil ser-

visten yaklasik yedi saat erken taburcu edilebildigi bildirilmistir (82).

Aort diseksiyonu siiphesi bulunan hastalarda yapilan ¢alismada ise duyarlilik %99,
ozgiilliik %100, pozitif 6ngorii degeri %100, negatif ongdrii degeri %99,7 saptanmistir
(83).

2.5.2.4 Manyetik Rezonans

Manyetik Rezonans acil sartlarda g6giis agrist ayirict tanisinda ¢ok tercih edilmeyen
bir tetkiktir. Kardiyak MR dogumsal kalp hastaliklarinin, kalp bosluklarinin ve ana
damar yapilarinin detayli degerlendirilmesini saglar. Ekokardiyografi bulgularini ta-

mamlayan ve hastaya zarar vermeyen bir inceleme yontemi olarak degerlendirilir (17).

Kalp damar tikanikliklarinin, infarktiis sonrasi miyokardin ne kadar etkilendiginin,
canli ve fonksiyonel yapisini ne kadar koruyabildiginin belirlenmesi konusunda bilgi

verir. Yapilan bir caligmada 110 hastanin 53’1 kardiyak MR ile goriintiilenmis ve bu
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sayede erken taburcu edilebilen hastalarin hastanede yatis siiresinin kisaldigi dolay1-

styla da maliyetin diistiigii saptanmistir (84).

2.5.2.5 Ultrasonografi

Ultrasonografi Fizigi

Ultrasonografi, farkli yogunluklardaki doku yiizeylerinden yansiyarak geri donen
ultrases dalgalarinin algilanmasi ve goriintiiye doniistiiriilmesi (pulse-echo) temeline
dayanir. USG cihazlarimin pahali ve biiyiik makinelerden kii¢iik ve taginabilir cihazlara
donlistimii  bircok alanda kullanimimi yayginlastirmis, hedefe yonelik USG

uygulamalarina imkan saglamistir (85).

Temel bir USG cihazi asagidaki pargalardan olusur:
e Transdiiser (gii¢ doniistiiriicii): Ses dalgalarini1 gonderir ve alir.
e Merkezi islem iiniti . Biitlin islemleri yapan ve prob ve kendisi i¢in
elektrik saglayan bilgisayar.

e Transdiiser pulse kontrolii : Pulsun siiresini, frekansini, siddetini ayarlar.

e Ekran : Gortintiiyli gosterir.

o Klavye ve gosterge : Bilgi girisi ve sonuglarin gosterilmesini saglar.
e Disk depo aleti : Gorlintii bilgilerini depolar

e Printer > Yazici

Ultrasonografi probu cihazin elektrik akimi ile ytliksek frekansh ses dalgasi tireten ve
yansitict yiizeyden yansiyan ses dalgalarini geriye toplayan pargasidir. Tibbi amach
kullanilan USG cihazlar1 da diger sektorlerde kullanilan USG cihazlar1 gibi pulse-echo
prensibi ile ¢alisir. Probdaki kristallerden gegen elektrik akimi ses dalgasi olusturur.
Bu piezoelektrik etki, siirekli, yliksek frekansli, longitidunal ve mekanik ses dalgalari
olusturur. Bu ses dalgalar1 yansitici bir ylizeyle karsilasincaya kadar kismen sabit bir
hizla yayilir. Yansitici yilizeyden yansiyarak tekrar proba ulasan dalgalar buradaki
kristallerde elektrik akimia déniisiir. USG sistemleri dalgalarin proba geri doniis
zamanindan uzaklig1 hesaplar ve amplitiidiinii gri skalada piksel olarak monitorize
eder. Ses dalgalarinin frekansi1 Hertz (Hz) olarak o6lg¢iiliir. 16000-20000 Hz arasindaki
sesler duyulabilir. Tipta kullanilan USG frekanslar1 2-20 MHz (Megahertz (Mhz) =

milyon siklus/sn) arasindadir (85).

35



Ultrasonografi dalgalart amplitiid, dalga boyu ve frekansi ile tanimlanir. Yeni USG

cihazlari farkli frekans ve sekilde problari kullanabilmektedir. Probun frekansi goriintii

kalitesini belirler. Diisiik frekanslar derin dokulara daha iyi penetre olur ancak ¢6zii-

niirliik daha azdir dolayisiyla goriintii kalitesi daha kotiidiir. Yiksek frekanslarda ise

tam tersi gecerlidir. Ornegin batin igi organlar gibi derin dokular1 goriintiileyebilmek

icin 2.5-5 MHz frekansindaki problar kullanilirken, yumusak dokular gibi yiizeyel do-

kular1 goriintiileyebilmek i¢in 7.5 MHz frekansindaki problar kullanilir (86).

USG bilgisi degisik modlarla gosterilebilir. Ana goriintiileme modlari; A-mod, M-

mod, B-mod ve D-mode (Doppler goriintiileme)’dur.

A-mode : En basit yontemdir, puls-echo prensibine daya-
nir, mesafeleri 6lgmek i¢in kullanilir. Tek boyutlu goriintii verir, goriintiileme
icin faydali degildir. Ekoensefelografi, ekooftalmografi gibi islemlerde kulla-
nilir.

B-mode (brightness mode) : En sik kullanilan gériintii seklidir. Burada do-
kulardan yansiyan dalgalar amplitiidleri oraninda ekranda siyahtan beyaza gri-
nin tonlar1 olarak gdsterilir (gri skala). Anatomik yapilar1 gostermek i¢in ide-
aldir.

M-mode (motion mode)  : Dokuda tek boyutlu bir kesitin zaman ve uzak-
lik degerlerini monitdrize eder. Dokunun proba kars1 hareketini vertikal aksta,
zamanla ya da siklus boyunca degisimlerini horizontal aksta gosterir. Daha ok
kardiyolojide kalp odaciklarinin boyutlarini 6l¢gmek i¢in kullanilir.

D-mode (Doppler) : USG*nin birkag farkli ¢esidi vardir. Doppler
teknolojisi, hareket halindeki anatomik yapidan (damar i¢inde akan kan) yan-
styan sesin akisin yoniine gore degisen frekans degisikligine (frequency shift)
ugramasi prensibine dayanir. Proba yaklasan kan akimindan yansiyan sesin fre-
kansi1 artarken, uzaklasan kan akimindan yansiyan sesin frekansi azalir (85)
(86).

Acil Serviste Ultrasonografi Kullanimi

Acil serviste USG spesifik bulgu ve semptomlara dayanarak hedefe yonelik

uygulanan goriintiileme yontemidir. Hizli, giivenilir, non invaziv, hasta basi

uygulanabiliyor olmasiyla acil serviste sik kullanilan, 6nemli bir goriintiileme

yontemi haline gelmistir. Pratikte USG 6nemli anatomik, fonksiyonel ve gercek
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zamanl bilgi saglayarak fizik muayeneye yardimci olur. (87) Bu bilgiler dahilinde
tanisal kesinligi arttirarak hem tedaviye baglamak i¢in gegen zamani, hem de

tedaviye bagl komplikasyonlar1 azaltir (88).

Acil tipta ilk kez 1994 yilinda Matter ve arkadaslar1 Acil Tip USG Kullanim Miifre-
datin1 yayinlayarak, acilde USG kullanimin1 ve egitimini resmi hale getirmislerdir
(89). Bu tarihten itibaren acil servislerde USG‘nin kullanim alanlar1 genislemistir. Ar-
dindan 2001 yilinda American College of Emergency Physicians (ACEP) acil tipta
USG pratigi, endikasyonlari, egitim ve yeterlilik konularini1 kapsayan rehberini yayin-

lanmastir (9).

Ik olarak travma ve AAA’da kullanimi tanimlanan acil USG giiniimiizde, gebelik,
kardiyak, safra kesesi ve hepatobiliyer sistem, iiriner sistem degerlendirmeleri, giri-
simsel USG, alt ekstremite derin vendz tromboz (DVT), yumusak doku-kas iskelet
sistemi, toraks ve goz alaninda da kullanilmaktadir (9) (10). Ileri ekokardiyografik in-
celemeler, transozefageal ekokardiyografi, sindirim sistemi USG*si (intussusepsiyon,
apandisit, pilor stenozu, divertikulit, bagirsak tikanikligl), adneksiyal patolojiler, testis
degerlendirmesi, transkranial Doppler ve kontrasthi ¢aligmalar American Collage of
Emergency Physicians (ACEP) tarafindan gelecek yillarin uygulama alanlar1 olarak
bildirilmektedir (10).
Kalbin Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Kalbin odaklanmig sonografik goriintiisiiniin (KOSG) amaci semptomatik hastalarin
kardiyak fonksiyonlarini hizlica degerlendirmektir (90). Bu goriintiileme ile dncelikle
perikardiyal eflizyon varligi, kalp bosluklarinin hacimleri, global kardiyak fonksiyon
ve hastanin voliim durumu degerlendirilir. Calismalar perikardiyal efiizyon varliginin
tespitinde KOSG*nin yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu goriilmiistiir (91).
Perikardiyal efiizyon saptanan hastalarda bir sonraki basamak kardiyak tamponad
acisindan sag ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugunu saptamaktir. Kardiyak
tamponad durumunda perikard kalbe yiiksek basing uygular. Ozellikle géreceli daha
diisiik basing bulunan sag ventrikiil ve sag atriyum diyastolde tam genigleyemez veya
kollabe olur (92) (93). Tamponad varliginda genislemis vena cava ¢aplar1 da obstruktif
sok tanisini destekler (94).
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Kalbin sistolik fonksiyonunun degerlendirmesinin amaci hastanin kliniginin bozulmus
sistolik kontraktileye bagli olup olmadigim1 belirlemektir (95). Sol ventrikiil
kontraktilite degerlendirilmesinin temelini sistol ve diyastol esnasindaki ventrikiiliin
voliim degisimlerinin tahmini olusturur (96). Kontraklitesi iyi olan ventikiilde her iki
siklusda belirgin biiyiik voliim degisimleri gozlenirken zayif kontraklitesi olan bir
ventrikiilde ise diisiik oranlarda voliim degisimleri gozlenir. Sonugta kontraktilite
degerlendirilmesi normal, hafif azalmis, ciddi azalmis ve Ozellikle sepsis ve

hipovolemik durumlarda gozlenen hiperdinamik ventrikiil seklinde olmaktadir (97).

Kalbin odaklanmis sonografik goriintiillemesi ayni zamanda hemodinamik olarak
stabil olmayan PE siiphesi olan hastalarda sag ventrikiil dilatasyonunu (RV/LV > 1),
sag ventrikiil sistolik fonksiyonunun azalmasini veya serbest ylizen trombiisii
saptamak amaciyla da kullanilir. Ayrica pulmoner arterlerde ve sag ventrikiildeki
artmis basincin bir bulgusu olarak paradoksal ventrikiiler septal hareket de saptanabilir
(98) (99). Bu bulgularin varliginda alt ekstremite venlerinin DVT agisindan
degerlendirilmesi tanida yardimci olabilir. Sag ventrikiil yiikklenme bulgularinin varligi
PE tanisinda yardimci olmakla birlikte taniy1 dislamada yetersizdir. Bu durumda taniy1
dislamada diger goriintiileme yontemleri (6rnek: BT anjiografi) kullanilmalidir (100)

(101).

Yaygin kullanilan kardiyak sonografik goriintiileme alanlari; subksifoid (subkostal),
parasternal, apikal ve supraklavikular pencerelerdir. Acil doktorlari i¢in parasternal ve

subksifoid pencereler daha 6nemli ve daha kullanighdir (102).

Subkostal pencere: Goriintiilemesi kolaydir ve acil doktorlarina perikardiyal
eflizyon ve kardiyak durum hakkinda onemli bilgiler saglar. USG probu hastanin
epigastriumuna, sternumun ksifoid progesinin hemen altina yerlestirilir. Prob ¢entigi
hastanin sol tarafinda olacak sekilde hastanin sol omzuna dogru yonlendirilir. Bu
pencerede elde edilen goriintiide ekranin en iistiinde sag ventrikiil bulunur. Sag atrium
ve sol ventrikiil, sag ventrikiiliin hemen altinda goriintiilenir. Bunlarin altinda da sol

atrium bulunur (102).

Parasternal pencere: USG probu hastanin sternumunun hemen soluna, 4. ila

6. interkostal aralifa yerlestirilir. ideal goriintii icin hasta sol lateral dekiibit
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pozisyonuna alinir. Uzun aks i¢in prob kalbe paralel olacak sekilde, probun ¢entigi
hastanin sag omuzuna dogru olacak sekilde yerlestirilir. Bu pencere ile goriintiiniin en
iistiinde sag ventrikiil ¢ikis yolu (outflow tract) yer alir. Bunun altinda sol ventrikiil,
sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aort kapagi goriintiilenir. Mitral kapak ve sol atrium
goriintlilenen en derin yapilardir. Prob saat yoniinde 90° ¢evrildiginde sag ve sol

ventrikiiliin yan yana goriintiilendigi kisa aks goriintiisii elde edilir (102).

Kalbin parasternal uzun aks goriintiisii ayrica aort kokiiniin degerlendirilmesine imkan
saglar. Genel olarak aort kokii gapinin normal boyutlarda olmasi i¢in 3,8cm ‘den kiiglik
olmasi gerekir. Stanford Tip A aort diseksiyonunda genellikle aort kokii genislemis ve
intimal flep de goriilebilir. Ayrica parasternal uzun aks goriintiisiinde sol atriyum
posteriorunda inen aort degerlendirilir. Bu goriiniimde plevral veya perikardiyal

stvilarin inen aort ile iliskisine dikkat etmek gerekir (103).

M-mod sol ventrikiil duvar hareketlerini grafiksel olarak gostermek i¢in kullanilabilir.
Imleg sol ventrikiilii dik kesecek sekilde, mitral kapagin yapraklarinin hemen altindan
gececek sekilde yerlestirilir. M-mod goriintiisii ile sol ventrikiil sistol ve diyastol ¢ap1
Olctimii yapilir. Fraksiyone kisalma (shortening) olarak bilinen ylizde su formiil ile

hesaplanir (103);
[(Diyastol sonu ¢ap (EDD) — Sistol sonu ¢ap (ESD)) / Diyastol sonu ¢ap] x 100

Genel olarak, fraksiyone kisalma yiizdesi %30-45 olmasi normal ejeksiyon fraksiyonu
ile koreledir (99). Hiperdinamik kalbin M-mod goériintiisiinde sol ventrikiil duvarlari
sistol sirasinda neredeyse birbirine dokunacak sekilde goriiniir ve yiiksek fraksiyone
kisalma yiizdesine sahiptir. Zayif kasilan kalpte ise M-mod goriintiisiinde sol ventrikiil
duvarlar sistolde birbirine uzaktir ve diisiik fraksiyone kisalma ylizdesine sahiptir.
Fraksiyone kisalma yiizdesi ile direk olarak ejeksiyon fraksiyonu hesaplanamaz ancak
ejeksiyon fraksiyonu ile koreledir. Kapsamli, voliimetrik olarak hesaplanan ejeksiyon
fraksiyonu ile karsilastirildiginda fraksiyone kisalma yiizdesi sistolik fonksiyonu
belirlemek i¢in uygulamasi kolay, hizli ve kritik veriler saglayan bir yontemdir (104).

Apikal pencere: Prob kalbin apeksine, genellikle sol meme basinin hemen

altina yerlestirildiginde goriintii elde edilir. Prob hastanin sag§ omuzuna dogru
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yonlendirilir. Bu pencerede ventrikiiller ekranin iistiinde ve atriumlar da ventrikiillerin
altinda goriintiilenir (103).
Toraksin Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Toraks USG pndmotoraks, plevral efiizyon, intersisyel 6dem, pnémoni, diyaframatik
disfonksiyon, gogiis duvar1 lezyonlari, kot fraktiirleri ve volum yliklenmesine isaret
eden akciger parankiminin sivi ile dolmasiyla karakterize pulmoner 6dem varligini
saptayabilir (105) (106). USG ile pulmoner 6dem varligmi degerlendirmek igin
akcigerler diisiik frekansli prob ile anterolateral bdlgeden, 2. ve 5. interkostal
araliklardan goriintlilenir. Buna ek olarak lateralden ve hatta posterior taraftan
degerlendirmek bu teknigin sensitivitesini arttirir (107). USG ile pulmoner 6dem
varligini saptamak B-cizgileri veya “akciger roketleri” olarak tanimlanan, toraks USG
artefaktinin 6zel bir tipinin goriintiilenmesine dayanir. Bu B-¢izgileri plevral alandan
orijin olan posteriora dogru yayilan bir seri yaygin, parlak ve ekojen cizgilerdir.
Normal akcigerde B-¢izgileri daha kiiglik boyutlarda, plevranin altinda ancak birkag
santimetre kadar uzanan ve de yiliksek frekansli probla daha iyi goriintiilenen
cizgilerdir (kuyruklu yildiz artefakti). Pulmoner 6dem varliginda goriintiilenen B-
cizgileri daha belirgin ve daha uzak alanlara kadar yayilan gizgilerdir (108).

Normal akcigerin diisiik frekansli prob ile sonografik goriintiilemesinde kotlarin
yaklasik yarim santimetre altinda yer alan visseral ve parietal plevra hasta nefes alip
vermesiyle birbiri lizerinde kayarak hareket eder. Kuyruklu yildiz artefakti veya
vertikal hiperekojen c¢izgiler de posteriora dogru yayilir. Bu kayma hareketinin ve
kuyrukluyildiz artefakti varligi pnomotoraksi dislar. Pnodmotoraks varliginda ise
pariyetal ve visseral plevra arasinda hava toplandigi i¢in akcigerin kayma hareketi ve

kuyrukluyildiz artefkati goriilmez (108).

Akcigerin kayma hareketinin varligi veya yoklugu M-mod doppler goriintiisii ile de
grafiksel olarak gosterilebilir. Normal goriintli ‘sahildeki dalga’ olarak tasvir edilir.
Proba en yakin kisimda 6n goglis duvarinin cizgisel paterni goriintiilenir. Bunun
altinda plevral ¢izginin posterior kisminda akciger hareketi diizensiz, piiriizlii patern
(desen) ortaya ¢ikarir. Pndmotoraks varliginda, M-mod doppler USG‘si akciger kayma
hareketinin yokluguna isaret eden, tekrarlayan horizontal ¢izgileri gosterir. Bu

“barkod” veya “stratosfer belirtisi” olarak adlandirilir (109).
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Akut dispne ve gogiis agrisi sikayetiyle bagvuran hastada yatak basi toraks USG’de
pnomoni ayirict tanisint saptamak da miimkiin olabilir. Toraks USG’de doku benzeri
patern goriintiisii (akciger dokusunun solid organ parankimi gibi goriilmesi) pndmonik
infiltrasyonu diislindiiriir. Ayrica hava bronkogramlar1 da toraks USG’de saptanabilir

(109).

Abdominal Aortun Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Abdominal aortun tiim hatt1 boyunca, 6zellikle de abdominal aort anevrizmalarinin
(AAA) cogunun lokalize oldugu renal arterlerin altina daha Ozen gostererek
degerlendirilmesi anevrizmay1 dislamak i¢in gereklidir. Damar ¢ap1 3cm ’yi gegtiginde
AAA tanisi konur. Olciim kisa aks diizleminde, dis duvardan komsu dis duvara ve
damar icinde trombus varligt degerlendirilerek yapilir. Kiiclik anevrizmalar
asemptomatik olabilir ancak 5 cm iizerindeki anevrizmalarda riiptiire olma sansi
yiiksektir (110) (111). AAA tespiti i¢in acil hekimi tarafindan yapilan yatak bas1 USG
uygulamasinin sensitivitesi %93-%100, spesifitesi %100’diir (112).

Alt Ekstremite Venlerinin Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi
Eger gogiis agrisi, nefes darlig1 veya sokun nedeni olarak bir tromboembolik olaydan
stipheleniliyorsa bir sonraki adim alt ekstremite venlerinin degerlendirmesi olmalidir.
PE’nin biiylik ¢ogunlugunun nedeni alt ekstremite DVT’ sinden kaynaklandig i¢in
USG ile bacagin spesifik alanlarmin  smirli  kompresyonunun  varligi
degerlendirilmelidir. Yiiksek frekansli lineer prob ile ven iizerine direk baski
uygulanarak yapilan sonografik kompresyon degerlendirmesinin DVT saptamada
yiiksek sensitivitesi vardir (113) (114). Normal ven basit kompresyon ile tamamen
komprese olur. Prob ile basing uygulanmasiyla venin 6n ve arka duvarinin yeterli
komprese olmamas1 DVT i¢in patognomoniktir. Degerlendirme alanlar1 ana femoral
veni, uylugun proksimal femoral venini ve dizin arkasindan degerlendirilen popliteal

veni igerir (115) (116).
Hepatobiliyer Sistemin Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Acil serviste, yatak bas1 hedefe yonelik hepatobiliyer sisteme yonelik yapilan USG’nin
amac1 safra kesesi taslarini, kolesistit belirtilerini ve ana safra kanali genislemesini
degerlendirmektir. Prob olarak diisiik frekansli konveks prob kullanilir. Pencere

olarak; interkostal, subkostal ve lateral pencereler denenebilir(117) (118).
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Safra kesesinin normal referans dl¢timleri (117) (118)

e Longitudinal goriintiideki yakin alan ve/veya siiperfisial duvardan o&lgiilen
safra kesesi duvar kalinliginin < 3 mm olmasi1 gerekir. Eger> 3 mm ise
Kolesistit, Kalp Yetmezligi, Nefrotik Sendrom, Hipoalbiiminemi, HIV/AIDS,
Tiberkiiloz, Bobrek Yetmezligi, Asit, Akut Hepatit, Adenomyomatozis ve
Multiple Myelom akla gelmelidir.

e ¢ duvardan i¢ duvara élgiilen ana safra kanali < Smm olmalidir. Eger> 5 mm
ise akla onceden gecirilmis kolesistektomi operasyonu ve ileri yas durumu

gelmelidir.

Yatak bas1 hedefe yonelik hepatobiliyer sisteme yonelik yapilan USG’deki kolesistit
belirtileri; safra tasglari, safra kesesi duvarinda kalinlasma, perikolesistik siv1 goriilmesi

ve sonografik Murphy belirtisi saptanmasidir (117) (118).

42



3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda amacimiz; gogiis agrisi ile basvuran hastalarin ilk degerlendirme ve
bakimi sonrasinda yapilacak olan acil yatak basi hedefe yonelik USG’nin hekimlerin
klinik kararinda degisiklik olusturup olusturmadigi, hastalarin yatis ve taburculuk
stirelerinde bir kisalmaya sebep olup olmadigi, hasta basina harcamalarda azalmaya

neden olup olmadigidir.

3.1 CALISMA POPULASYONU VE TASARIMI

Bu prospektif, randomize, kontrollii, paralel grup c¢alismasi Sakarya
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 12.09.2018 tarih ve 05 sayili karar
ve Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak Eyliil 2018 tarihi ile Mart 2019 tarihi
arasindaki alt1 aylik siireyi kapsayan donemde, T.C. Saghik Bakanligi Sakarya
Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi (SUEAH) Acil Tip Klinigine bagvuran 104’ii
kontrol ve 104’1 ise ¢aligma grubunda yer alacak sekilde toplamda 208 hasta ile
gerceklestirildi.

SUEAH Acil Tip Klinigi 7 giin 24 saat hizmet veren ve yillik ortalama 450.000 hasta
bagvurusunun oldugu bir merkezdir. Tiirkiye’de acil servise gogiis agrist yakinmasiyla
bagvuran hastalar sira beklemeksizin acil servise direk kabul edilir ve ilk
degerlendirilmelerinin ardindan tetkikleri istenerek acil servis miisahede alaninda
takibe alinirlar. Acil servise bagvuran hastalara yapilan ilk degerlendirme ve tani
testleri tipik olarak belirti ve bulgulara dayanmaktadir. Bu nedenle gogiis agrisiyla

ilgili belirti ve bulgular ¢aligmamizda not edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri: Acil servise gogiis agris1 yakinmasiyla basvuran
veya gogiis agrisiyla beraber sirt agrisi, boyun ve ¢ene agrisi, karin agrisi, kol agrisi
ve nefes darlig tarifleyen hastalar calismaya dahil edildi.

Diglama kriterleri: Hastanin 18 yasindan kiiclik olmasi, son 24 saat igerisinde gogiis
travmasi1 olmasi, gebe olmasi, hastada acil anjiyografi ihtiyaci gerektiren STEMI tespit

edilmesi ve hastada kalic1 zihinsel bozuklugu olan hastalar ¢alisa dis1 tutuldu.
3.2 RANDOMIZASYON

Hastalar kontrol grubu ve acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilanlar olmak {izere

baslica iki gruba ayrildi. Hangi hastanin hangi gruba dahil olacagina iliskin hasta
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secimi arastirmanin ylriitliclisii tarafindan 1:1 oraninda rastgele ayirmak sureti ile
gerceklestirildi. Hastalarin kayitlari bu randomizasyona gore arastirmanin yiiriitiiclisii

tarafindan 6nceden hazirlanmis ve numaralandirilmis ¢alisma formlarina kaydedildi.
3.3 UYGULAMA

Calisma kapsaminda acil servise bagvuran ve calismaya alinan tiim hastalar birincil
klinik degerlendirmeden gegirildi. Birincil klinik degerlendirme; hastanin acil servise
basvurusu sirasindaki hastanin sorumlu doktorunca yapilan degerlendirmesi olarak

tanimlandi.

Birincil klinik degerlendirme sonrast tiim hastalarin demografik verileri, gogiis
agrisinin karakteri, yerlesim yeri, yayilimi, siiresi, vital parametreleri ve sorumlu
doktorun on tant/lar1 calisma formuna kaydedildi. Tanisal yaklasim ve tedavi
stireglerine iliskin olarak hastanin sorumlu doktoruna herhangi bir telkin ya da

yonlendirilmede bulunulmadi.

Sorumlu doktorun acil servisteki standart testler arasinda yer alan tam kan sayimi,
kardiyak belirtecler ve biyokimyasal analizler ile EKG ve diger goriintiileme (akciger
grafisi, BT, USG ve Ekokardiyografi) istemlerinde bulunmasina iliskin herhangi bir
kisitlilik yoktu ve test sonuglarina yaklasik olarak iki saat igerisinde ulasabilmek

mumkindi.

Hastalar bu asamada USG yapilmayan ve yapilan olmak iizere iki gruba ayrildi. Buna
gore:

USG yapilmayan grup (Kontrol grubu): Bu gruptaki hastalara iliskin
siireclere hicbir sekilde miidahalede bulunulmaksizin tiim siiregler ve sonuclar takip

edilerek sonuglar ¢alisma formuna kaydedildi.

USG yapilan grup: Bu gruptaki hastalara birincil klinik degerlendirme
sonrasinda sorumlu doktorunun bilgisi dahilinde acil hedefe yonelik yatak bas1 USG
uygulandi. Bu islem hastalarin birincil klinik degerlendirmelerinin sonrasindaki ilk bir
saat icerisinde kalp, akcigerler, hepatobiliyer ve derin venlere yonelik olarak ¢alisma
formundaki oOnceden belirlenmis parametrelerin  degerlendirilmesi  seklinde

gerceklestirildi.
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Acil hedefe yonelik yatak bas1t USG uygulamasit ACEP’in goriintiileme protokollerine
uyularak konu hakkinda egitim almis olan ayn1 aragtirmaci tarafindan yapildi. Protokol
uygulanirken renkli doppler 6zelligi olan bir USG cihazinda (XARIO 100, Toshiba,
Japon) yer alan bir adet yiiksek frekansli LA 533/3.0-13.0 MHz linear prob, bir adet
CA 541 /1.0-8.0 MHz konveks prob ve bir adet PA 240/1.0-4.0 MHz sektor probu
kullanildi.

Acil hedefe yonelik yatak basi USG uygulamasindan elde edilen bulgular ¢alisma
formu araciligiyla acil servisteki birincil degerlendirmeyi yapmis olan sorumlu
doktora bir sonug belgesi olarak sunuldu. Sunulan bulgulara gore on tanilarin, tani
testlerinin ve tedavinin yeniden degerlendirilmesi hastanin sorumlu doktoru tarafindan
yapildi. Bu asamadan sonraki siireclere hicbir sekilde miidahalede bulunulmaksizin
tiim siiregler ve ortalama maliyetler de (hastalara iliskin en son ortaya hesaplanan

dosya tutar1) dahil olmak tizere sonuglar takip edilerek calisma formuna kaydedildi.

Tiim bu siireglerin sonlanmasini takiben acil hedefe yonelik yatak basit USG
bulgularii ve hastanin sorumlu doktorunun kim oldugunu bilmeyen bir denetleyici
Acil Tip Uzmani tarafindan yatan hastalarin epikrizleri, taburcu olan hastalarin ise acil
servis hasta muayene formlari, laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri dikkate alinarak

hastalarin son tanilar1 degerlendirildi ve kayit altina alindi.
3.4 ISTATISTIK

Bu ¢alismada 3 farkli analiz tekniginden faydalanildi.

Independent Sample T-Test (Bagimsiz Ornekler T-Testi): Bagimsiz Ornekler T-Testi
iki degisken arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark olup olmadigini ortaya
cikarmak amaciyla kullanildi. Baz alinan iki grubun aritmetik ortalamalar

kiyaslanarak analiz sonuglar1 yorumlandi.

Mann-Whitney U Testi: Mann-Whitney U testi, parametrik olma sartlarini (asgari 30
birim gdzlem, normal dagilim) tasimayan verilerde Bagimsiz Ornekler T-Testi nin bir
alternatifi olarak kullanildi. Daha c¢ok Orneklem biiyiikliigiiniin kiiciik oldugu
durumlarda faydalanildi ve bu sayede T-testine benzer sekilde bagimsiz iki grubun

ayn1 dagilima sahip ana kitlelerden geldigi hipotezi test edildi.
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Ki-kare uygunluk testi: Bu test, beklenen degerler ile elde edilen degerler arasindaki
farkin anlamli olup olmadigini ortaya ¢ikarabilmek amaciyla yapildi.

Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelendi ve p degeri 0,05’ten kiiciik olanlar
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma SUEAH Acil Tip Klinigine gogiis agrisi sikayetiyle bagvuran 104’ii
kontrol ve 104’1 ise ¢alisma grubunda yer alacak sekilde toplamda 208 hasta ile
gerceklestirildi. Caligmaya katilan hastalarin genel yas ortalamalarinin 50,42 (min: 18,
max: 89) oldugu, cinsiyet olarak da %53,8 oraniyla erkeklerin fazla oldugu tespit
edildi. USG yapilan ve USG yapilmayan arasinda yas ve cinsiyet yoniinden dagilimlar
Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin Yas ve Cinsiyet Yoniinden Dagilimlari

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam
F % f % f %

Erkek 55 52,9 57 54,8 112 53,8
Kadin 49 47,1 47 452 96 46,2
Toplam 104 100 104 100 208 100
Ortalama yas 50,28 50,56 50,42

En yiiksek yas 89 88 89

En diisiik yas 18 19 18

Calismaya katilan hastalar sahip olduklar1 ek hastaliklar  agisindan
degerlendirildiginde HT un %33,5 oraniyla en sik goriilen ek hastalik oldugu, bunu
%17,8 oramiyla Diyabetes Mellitus (DM) ve %13 oraniyla ile Koroner Arter
Hastaliginin takip ettigi saptandi. Ultrasonografi yapilan ve yapilmayan gruplarda
goriilen ek hastaliklar ve ¢oklu ilag kullanimina (li¢ ve iizeri ila¢ kullanimi) iliskin

bilgiler ise tablo 3’te gosterildi.

47



Tablo 3. Ek Hastaliklarin ve ilag Kullanim Sayismin Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

F % f % f %
Diyabetes Mellitus 25 18,2 23 17,4 48 17,8
Koroner Arter Hastahigi 19 13,9 16 12,1 35 13,0
Hiperlipidemi 6 4,4 7 5,3 13 4,8
Kalp Yetmezligi 4 2,9 5 3,8 9 33
Tromboembolik Hastahk - - 1 0,8 1 0,4
Hipertansiyon 44 32,1 46 34,8 90 33,5
Astim 3 2,2 3 2,3 6 22
Kronik Obstriiktiif Akciger Hastalii 4 2.9 6 4,5 10 3,7
Serebrovaskiiler Olay 1 0,7 3 2,3 4 1,5
Malignensi - - 1 0,8 1 0,4
Kronik Renal Yetmezlik 3 2,2 5 3,8 8 3,0
Psikiyatrik Bozukluk 8 5.8 6 4,5 14 5,2
Aritmi 4 2,9 2 1,5 6 2,2

Anemi = - 1 0,8 1 0,4

Guatr 4 2,9 4 3,0 8 3,0

Aort Anevrizmasi 2 1,5 - 0,0 2 0,7

Benign Prostat Hiperplazisi 2 1,5 1 0,8 3 1,1

Skolyoz 1 0,7 - 0,0 1 0,4

Diger Akut Romatizmal Ates 1 0,7 = 0,0 1 0,4
Epilepsi 1 0,7 1 0,8 2 0,7
Gastroozofageal Refli 1 0,7 - 0,0 1 04

Hepatit 1 0,7 - 0,0 1 0,4

Hipotiroidi 1 0,7 - 0,0 1 0,4
Kardiyomiyopati 1 0,7 1 0,8 2 0,7

Vitamin B Eksikligi 1 0,7 - 0,0 1 0,4

Coklu ila¢ Kullaninm Olmayan 66 63,5 65 62,5 131 63

Coklu ila¢ Kullanimn Olan 38 36,5 39 37,5 77 37

Caligmaya katilan hastalara iligkin vital bulgularin dagilimi tablo 4’te gosterilmistir.
Buna gore sistolik tansiyonun ortalama 127,3 mmHg (Min: 80 -Max:220), diastolik
tansiyonun ortalama 76,11 mmHg (Min: 50-Max:160), nabiz sayisinin en fazla 175/dk
ve oksijen saturasyonunun en diisiik %84 oldugu saptandi. Solunum sayis1 ve ateste

ise belirgin bir sapmanin olmadig1 gézlendi.
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Tablo 4. Vital Bulgularin Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

Ortalama 127,88 126,17 127,03
Tansiyon

En Yiiksek 220 210 220
Sistolik (mmHg)

En Diisiik 90 80 80

Ortalama 75,67 76,54 76,11
Tansiyon

En Yiiksek 160 155 160
Diastolik (mmHg)

En Diisiik 60 50 50

Ortalama 85,53 87,00 86,26
Nabiz (dk) En Yiiksek 150 175 175

En Diisiik 65 58 58

Ortalama 96,24 96,92 96,58
Sp02 (%) En Yiiksek 100 100 100

En Diistik 84 86 84

Ortalama 13,79 14,05 13,92
SS (dk) En Yiiksek 18 21 21

En Diistik 9 10 9

Ortalama 36,69 36,66 36,68
Ates (°C) En Yiiksek 37,50 37,40 37,50

En Diistik 36,20 36,00 36

Calismaya katilan hastalardaki gogilis agrisinin siiresine bakildiginda biiyiik bir
kisminin akut baglangi¢ch oldugu tespit edildi. Goglis agrist karakterinin ise en sik
%27,9 orani ile eforla iliskisiz ve %23,8 orani ile de ploretik/solunumla bigak saplanir
seklinde oldugu, toplamda ise bu oranin hastalarin yarisindan daha fazlasini (%51,7)
olusturdugu tespit edildi. Siddetli kusma sonrasi ve yirtilma gibi karakterlerin ise goz
ardi edilebilecek kadar diisiik ¢iktig1 belirlendi. Tablo incelendiginde, gdgiis agrisinin

her iki grupta da en sik eforla iliskisiz oldugu saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Gogiis Agrisinin Siiresi, Yerlesimi ve Karakteri

USG USG Toplam
Yapilan Yapilmayan
f % f % f %
Gogiis Agrisinin Siiresi Akt 57 | 837 % %5 | 177 | %)
Akut Olmayan 17 | 16,3 14 135 | 31 | 149
Retrosternal 16 | 154 18 17,3 34 16,4
Gogsiin sol tarafi 49 | 47,1 53 51 | 102 | 49
Tim gogiis 32 (308 | 26 25 | 58 | 279
Gogiis Agrisimin Yerlesimi - -
Epigastrik 2,9 2 1,9 5 2,4
Sirt 4 3,8 4 3,8 8 3,8
Meme bolgesi - - 1 1 1 0,5
Sag omuz ve kol - - 1 1 1 0,5
Sol omuz ve kol 11| 10,6 9 8,7 20 9,6
Cene - _ - _ _ -
. Boyun Y - 2 19 | 2 1
Gogiis Agrisinin Yayilima Epidasifik 21 | 202 19 18.3 40 19.1
Sirt 24 | 23,1 28 26,8 | 52 25
Batin 1 1 1 1 2 1
Yayilim yok 47 | 45,1 44 423 | 91 | 438
iagiﬁll,k Daralma, Sikigtirma, 25 | 104 24 9.7 49 10,1
’ jﬁfﬁfﬁ}f;?ﬁ‘f““mla bigak 59 | 246 | 57 | 231 | 116 | 238
Yirtilma 1| 04 1 04 | 2 | 04
Ani baglayan, Keskin 17 7,1 13 53 30 6,2
Gogiis Agrisinin Karakteri Siddetli Kusma Sonras 1 0,4 - - 1 0,2
Pozisyonla degisen 37 | 154 45 182 | 82 | 168
Bastirmakla artan 12 | 5,0 9 3,6 21 4,3
Eforla artan 20 | 8,3 20 8,1 40 8,2
Eforla iliskisiz 64 | 26,7 | 72 | 291 | 136 | 279
Yanma 4 1,7 6 2,4 10 2,1

Caligmaya katilan hastalarda gogilis agrist

sikayetine eslik eden semptomlar

sorgulandiginda ise sirasi ile; dispne/nefes darligi (%25,4), dispeptik yakinmalarin

(%13,4), olim korkusu (%13,4) ve oksiirtigiin (%12,4) en sik goriilen semptomlar

oldugu, buna karsin tek bacakta 6dem ve kilo artisinin hi¢bir hastada bulunmadigi

saptand1. Caligmaya katilan hastalarda gogiis agrisina eslik eden semptomlarin USG

yapilan ve yapilmayan gruba gore dagilimi Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6. Gogiis Agrisina Eslik Eden Semptomlarin Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

f % f % F %
Dispne/Nefes darhg: 47 24,0 55 26,7 102 25,4
Kilo kayb1 3 1,5 2 1,0 5 1,2
Takipne 9 4,6 11 53 20 5,0
Terleme 7 3,6 15 7,3 22 5,5
Ortopne 6 3,1 5 2.4 11 2,7
Carpinti 10 5,1 13 6,3 23 5,7
Paroksismal Nokturnal Dispne 4 2,0 4 1,9 8 2,0
Ates 4 2,0 2 1,0 6 1,5
Balgam miktar veya piiriilans 4 20 5 10 6 Ls
artisi
Tek bacakta 6dem - - - - - -
iki bacakta 6dem 7 3,6 9 4.4 16 4.0
Hemoptizi - - 1 0,5 1 0,2
Kilo artis1 - - - - - -
Bulanti/Kusma 7 3,6 12 5,8 19 47
Dispeptik Yakinma 25 12,8 29 14,1 54 134
Oliim korkusu 32 16,3 22 10,7 54 13,4
Oksiiriik 28 14,3 22 10,7 50 12,4
Dizuri 3 1,5 1 0,5 4 1,0
Bas donmesi - - 1 0,5 1 0,2

Tablo 7, gogiis agrisiyla basvuran hastalardaki acil hedefe yonelik yatak basi USG
sirasinda saptanan bulgular1 gostermektedir. Bu baglamda tablo incelendiginde,
hastalarda perikardiyal effiizyon, miyokardiyal duvar/larda kasilma kusuru, safra
kesesinde tag/¢amur, alveolar 6demin bir bulgusu olan B ¢izgileri, plevral effiizyon ve
pnomotoraks seklinde 35 hastada toplamda 73 adet patolojik bulgu saptandi.
Bunlardan en sik goriilenin miyokardiyal duvar/larda kasilma kusuru iken en az
goriilenin ise perikardiyal effiizyon ve pnomotoraks oldugu saptandi. Derin Ven

Trombozu i¢in acil femoral/popliteal ven USG’ye bakildiginda ise her iki grupta da

tiim hastalarda kompresyona cevabin mevcut oldugu bulgusuna ulasilmistir.
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Tablo 7. Yatak Bas1 USG Sirasinda Saptanan Bulgularin Dagilim1

Var (%) Yok (%)

Perikardiyal Effiizyon 4 (3,9) 100 (96,2)

Disseksiyon Flebi - 104 (100)
PARASTERNAL UZUN AKS -

Perikard Kalinlasmast - 104 (100)

Kapak Vejetasyonu - 104 (100)
PARASTERNAL KISA AKS Duvar Kasilma Kusuru 20 (19,2) 84 (80,8)

McConnel’s Belirtisi - 104 (100)

. .. Duvar Kasilma Kusuru 14 (13,5) 90 (86,5)

APIKAL DORT BOSLUK — -

Sistolik Sag Atrium Kollapsi - 104 (100)

Diastolik Sag Ventrikiil Kollapsi - 104 (100)
SUPRASTERNAL CENTIK Disseksiyon Flebi - 104 (100)

A Cizgileri 76 (73,1) 28 (26,9)

B Cizgileri 12 (11,5) 92 (88,5)

s Plevral Effiizyon 7 (6,7) 97 (93,3)

AKCIGER ULTRASONU

Pnomotoraks 4 (3,8 100 (96,2)

Pnomotoraks Bolge (Sag) 1 (25,0) -

Pnomotoraks Bolge (Sol) 3 (75,0) -

Safra Kesesi Duvar Kalinlik Artigt - 104 (100)

. .. Safra Kesesinde Tas veya Camur 8(7,7) 96 (92,3)

ACIL BILIYER USG

Sonografik Murphy Bulgusu - 104 (100)

Koledokta Genisleme - 104 (100)
ABDOMINAL AORT USG Diseksiyon Flebi - 104 (100)
DVT Femoral Ven Kompresyona Cevap 104 (100) -

Popliteal Ven Kompresyona Cevap 104 (100) -

Tablo 8, acil hedefe yonelik yatak basi USG sirasinda 6l¢giilen aort caplarini ifade
etmektedir. Tablodan goriilebilecegi lizere, aort capina iliskin olgiimlerden kritik
olmayan genisleme kapsaminda olan ve cerrahi olarak kabul edilmeyen grupta yer alan
hasta sayisinin 85 hasta ile en fazla aort kokiinde oldugu en az ise birer hasta ile de
infrarenal ve suprarenal alanda oldugu tespit edildi. Cerrahi sinir olan 50 mm iizeri

degerlere ise hicbir hastada rastlanmadi.
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Tablo 8. Yatak Bas1 USG Sirasinda Olgiilen Aort Caplar

f %
<30 mm 19 18,3
PARASTERNAL UZUN AKS Aort Kokii Cap1 30-50 mm 85 81,7
> 50 mm 0 0
<30 mm 73 70,2
SUPRASTERNAL CENTIK Aort Cap1 30-50 mm 31 29,8
> 50 mm 0 0
<30 mm 103 99
Infrarenal Aort Capi 30-50 mm 1
ABDOMINAL AORT USG =0 mm 0 0
<30 mm 103 99
Suprarenal Aort Cap1 30-50 mm 1
> 50 mm 0 0

Tablo 9’da acil hedefe yonelik yatak bagi USG Oncesi ve sonrasi hastalarin sorumlu

hekimlerince konulan 6n tanilarin dagilimi gosterilmistir. Elde edilen sonuglara

bakildiginda acil hedefe yonelik yatak bas1 USG uygulamasinin hekimlerin tanilarinda

istatistiksel olarak anlamli derecede degismelere neden oldugu tespit edildi. Tanisal

degisikliklik oranimnin en fazla sirasi ile PE, pnomotoraks, perikardit, pndmoni ve

gastrodzefageal reflii oldugu gozlendi. (p;<0,01, <0,01, <0,05, <0,01).

Tablo 9. Acil Hedefe Yonelik Yatak Basi

Karsilastirilmasi ve Son Tan1 Dagilim1

USG Grubunda On Tanilarin

On Tam f | YBUGS On Tam f 0?:5:5(?/?)* p (sig.)
NSTEMI 102 | NSTEMI 85 16,6 >0,05
Pnomotoraks 28 | Pnomotoraks 5 82,1 <0,01
Pnoémoni 32 | Pnomoni 10 68,7 <0,01
Akciger Ampiyemi - Akciger Ampiyemi - - -
Plorezi 7 Plorezi 6 14,2 >0,05
Aort Diseksiyonu 7 Aort Diseksiyonu 3 57,1 <0,01
Perikardit 15 | Perikardit 3 80 <0,05
Pulmoner Emboli 9 Pulmoner E. 0 100 <0,01
Perikardiyal Tamponad 1 Perikardiyal Tamponad 0 100 <0,01
Gastroozefageal reflii 16 | Gastroozefageal reflii 4 75 <0,01
Kolesistit 4 Kolesistit 1 75 >0,05
Miyalji 88 | Miyalji 83 5,6 >0,05
Uriner Sistem Enfeksiyonu 2 Uriner Sistem Enfeksiyonu 2 - >0,05
Toplam 311 | Toplam 202 35 <0,01

*Degisim Orani= (On Tan1-Ybugs On Tan1) *100/On Tan1

Tablo 10°’da c¢alismaya katilan hastalardan istenen laboratuvar ve goriintiileme
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tetkiklerinin dagilimi verilmistir. Tablo incelendiginde en fazla istenilen laboratuvar
tetkikleri tam kan sayimi ve biyokimyasal parametreler oldugu, en az istenen
tetkiklerin ise BNP ve D-dimer oldugu saptandi. Goriintiileme tetkikleri bakimindan
ise EKG’nin neredeyse tiim hastalara istendigi, Ekokardiyografinin ise yalnizca 5

hastaya istendigi saptandi.

Tablo 10. Hastalardan Istenilen Laboratuvar ve Goriintiileme Tetkiklerinin Dagilim1

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

F % f % F %

Tam Kan Sayimi 104 100 104 100 208 100

Biyokimya 104 100 104 100 208 100
Kardiyak Belirte¢ 102 98,1 102 98,1 204 98,1

Laboratuvar | Brain natriiiretik peptid (BNP) - - - - - -

Tetkikleri C-reaktif protein (CRP) 20 19,2 30 28,8 50 24
D-dimer 3 2,9 4 3,8 7 34
Diger 21 20,2 18 17,3 39 18,8
EKG 102 98,1 102 98,1 204 98,1
Goriintiileme | Akciger Grafisi 83 79,8 92 88,5 175 84,1
Tetkikleri Ekokardiyografi 2 1,9 3 2,9 5 2.4
Bilgisayarli Tomografi 13 12,5 22 21,2 35 16,8

Tablo 11°de son tanilar ve ortalama maliyetler gosterilmistir. Buna gore caligmaya
katilan hastalarin son tanilari incelediginde %56,3 oraniyla miyaljinin en yiiksek
oranda goriildigii tespit edilmistir. Miyaljiyt  %18,8 oraniyla NSTEMI
izlemistir.Hastalar USG yapilan ve yapilmayan olarak ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
ise yine benzer sekilde en sik saptanan son tanilarin miyalji (USG yapilan grup: %59,6;
USG vyapilmayan grup: %56,3) ve NSTEMI (USG yapilan grup: %Z20,2; USG
yapilmayan grup: %17,3) oldugu tespit edildi.
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Tablo 11. Son Tanilarin Dagilim1 ve Ortalama Maliyet Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

f % f % F %
NSTEMI 21 20,2 18 17,3 39 18,8
Pnomotoraks 4 3,8 6 5,8 10 4.8
Pnémoni 2 1,9 3 2,9 5 2,4
Akciger Ampiyemi 1 1,0 - - 1 0,5
Plorezi 4 3,8 4 3,8 8 3,8
Perikardit 1 1,0 2 1,9 3 1,4
Pulmoner Emboli 1 1,0 2 1,9 3 1,4
GORH 6 5,8 12 11,5 18 8,7
Miyalji 62 59,6 55 529 117 56,3
Uriner Sistem Enfeksiyonu 1 1,0 1 1,0 2 1,0
Aort Anevrizmasi 1 1,0 - - 1 0,5
USAP - - 1 1,0 1 0,5
Ortalama Maliyet (TL) 125,81 138,35 132,08

Tablo 12’de hastalarin taburculuk, yatis ve yatirildiklar1 kliniklere ait bilgiler yer
almaktadir. Buna gore hastalarin %68,8 gibi bliyiik bir ¢ogunlugunun acil servisten
taburcu edildigi, yalnizca %31,2’sinin hastaneye yatirildigi, yatislarin da en fazla 48
(%23,1) hasta ile kardiyoloji klinigine oldugu saptandi. Ayni zamanda USG’nin

taburculuk ve yatis oranlar lizerine herhangi bir etkisi olmadig1 gézlendi.

Tablo 12. Sonlanim Tiirii ve Yatis Yapilan Hastalarin Boliimlere Goére Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam
F % f % F %
Sonlamm Tiirii Taburcu 70 67,3 73 70,2 143 68,8
Yatig 34 32,7 31 29,8 65 31,3
Kardiyoloji 27 26 21 20,2 48 23,1
Kalp ve Damar Cerrahi - - - - - -
Hastalarin Yattigi Gogiis Hastaliklar 2 1,9 4 3,8 6 29
Boliimler Gogiis Cerrahi 4 3,8 6 5,8 10 4,8
Genel Cerrahi - - - - - -
I¢ Hastaliklar 1 1 - - 1 0,5

Gruplar arasinda karsilastirilma yapildiginda;

Bu kisimda USG yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda acil serviste kalis siiresi ve
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ortalama maliyetler iizerine etki eden faktorlerin istatistiksel analizleri yapilmistir.
Buna gore;

Tablo 13’te ek hastaliklara gore acil serviste kalis siliresi ve ortalama
maliyetlerin analizi gosterilmistir. Calisma popiilasyonunda ileri istatistiksel analiz
yapilabilen ve en sik goriilen {i¢ tip ek hastalik (DM, KAH ve HT) baglaminda ulasilan
sonuglar incelendiginde, hastalarin gerek acil serviste kalis siirelerinin gerekse de
ortalama maliyetlerin USG yapilan grupta azalmis oldugu saptandi. Ancak aradaki
farklar istatiksel olarak analiz edildiginde herhangi bir anlamli farkliliga ulasilamadi

(p>0,05).

Tablo 13. Ek Hastaliklara Gore Acil Serviste Kalig Stiresi ve Ortalama Maliyet Analizi

Yapilan
Ek Hastalik USG Durumu F Ortalama p (sig.)
Test
Acil Serviste Evet 25 260,84 dk.
) 0,235”
Kalis Siiresi Hayir 23 322,61 dk. Mann-
DM
Ortalama Evet 25 128,40 TL Whitney U 0.439"
Maliyet Hayir 23 139,55 TL '
Acil Serviste Evet 19 301,58 dk.
0,151~
Kalis Siiresi Hayir 16 397,06 dk. Mann-
KAH
Ortalama Evet 19 165,96 TL Whitney U 0.422"
Maliyet Hayir 16 186,78 TL ’
Acil Serviste Evet 44 244,61 dk.
. Bagimsiz 0,139”
Kalisg Siiresi Hayir 46 295,50 dk. .
HT Ornekler
Ortalama Evet 44 133,46 TL .
) T-testi 0,667
Maliyet Hayir 46 140,77 TL
“sig.>0,05

Tablo 14, ¢oklu ila¢g kullanim1 durumuna gore hastalarin acil serviste kalig siiresi ve
ortalama maliyetlerin USG durumu agisindan dagilimini géstermektedir. Bu baglamda
tablo incelendiginde, genel anlamda, ¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalarin hem acil
serviste kaldiklar1 ortalama siireler hem de maliyetler ¢oklu ilag kullanim1 olmayan
gruba gore daha yliksek oldugu saptandi. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde
ise, USG yapilan grupta hem acil serviste kalis sliresinin daha kisa hem de maliyetlerin
daha az oldugu tespit edildi. Buna karsin aradaki farklar istatistiksel olarak analiz
edildiginde ise, USG yapilmasinin sadece coklu ila¢ kullanimi olan hastalarda

istatistiksel olarak anlamli sekilde acil serviste kalig siiresini kisalttig1 saptandi
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(p=0,048).

Tablo 14. fla¢ Sayisina Gore Acil Serviste Kalis Siiresi ve Ortalama Maliyet Analizi

Ila¢ Sayisi USG Durumu F Ortalama Yapilan Test p (sig.)
. Acil Serviste Evet 66 166,12 dk.
Coklu Ila¢ ) Bagimsiz 0,101”
Kalis Siiresi Hayir 65 203,78 dk. .
Kullammm Ornekler
Evet 66 114,62 TL )
Olmayan Dosya Tutar1 T-testi 0,517
Hayir 65 122,88 TL
. Acil Serviste Evet 38 260,95 dk.
Coklu Ilag ) Bagimsiz 0,048”
Kalis Siiresi Hayir 39 344,15 dk. .
Kullammm Ornekler
Evet 38 14525 TL )
Olan Dosya Tutar1 T-testi 0,367”
Hayir 39 164,13 TL

*51g<0,05, “sig.>0,05

Tablo 15°te gogiis agrisinin akut olup olmamasina gore acil serviste kalis siiresi ve
ortalama maliyet analizine iliskin veriler yer almaktadir. Akut go6giis agrisiyla
basvuran hastalara USG yapilmasinin ortalama acil serviste kalis siiresini yaklasik 56
dakika (USG yapilan grup: 201,29 dk; kontrol grubu: 257,14 dk) kisalttigi, bu
durumun istatistiksel analizi yapildiginda USG yapilmasinin hastalarin acil servis kalig
stirelerini anlamli olarak kisalttig1 tespit edildi (p=0,016). Buna karsin USG
yapilmasinin her ne kadar ortalama maliyetleri azalttig1 goriilse de, bu durumun

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi saptandi (p>0,05).

Tablo 15. Gogiis Agrisinin Akut Olup Olmamasina Gore Acil Serviste Kalig Siiresi ve
Ortalama Maliyet Analizi

USG
Agrinin Siiresi f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Durumu
Acil Serviste Evet 17 211,53 dk.
S 0,544~
Kali Siiresi Hayir 14 240,64 dk. Mann-
Akut Olmayan .
Evet 17 110,70 TL Whitney U
Maliyet 0,399~
Hayir 14 133,37 TL
Acil Serviste Evet 87 201,29 dk.
. Bagimsiz 0,016*
Kalis Siiresi Hayir 90 257,14 dk. .
Akut Ornekler
Evet 87 128,76 TL )
Maliyet T-testi 0,418~
Hayir 90 139,13 TL

*51g.<0,05; “sig.>0,05

Caligmaya katilan hastalarin, gogiis agrisinin siddetine gore acil serviste kalis siiresi

ve ortalama maliyet analizi Tablo 16’da gdsterilmistir. Goglis agrisinin en siddetli
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oldugunu belirten hastalarin hem acil serviste kalis siiresi hem de dosya tutarlart daha
yiiksek oldugu, ancak USG yapilmasinin bu hastalarda ortalama maliyeti istatistiksel
olarak anlamli derecede azalttig1 tespit edildi (p=0,007). Gogilis agrisinin siddetli
olmadigini belirten hastalarda USG yapilmasiin acil serviste kalis siiresini yaklagik
54 dakika kisalttig1 bunun da istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu saptandi
(p =0,02).

Tablo 16. Goglis Agrisinin Siddetine Gore Acil Serviste Kalig Siiresi ve Ortalama

Maliyet Analizi
Agr1 En Siddetli? USG Durumu f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Acil Serviste Evet 19 | 267,89 dk.
) 0,677
Kalis Siiresi Hayir 24 297,88 dk. Mann-
Evet
Ortalama Evet 19 | 166,00 TL Whitney U
) 0,007%*
Maliyet Hayir 24 | 176,56 TL
Acil Serviste Evet 85 188,45 dk.
. Bagimsiz 0,02*
Kalis Siiresi Hayir 80 242,04 dk. B
Hayr Ornekler
Ortalama Evet 85 | 116,82 TL .
T-testi 0,370”
Maliyet Hayir 80 126,89 TL

*s1g.<0,05; **sig.<0,01; “sig.>0,05

Tablo 17 gogiis agrisinin karakterine gore acil serviste kalig siiresi ve ortalama
maliyetlerin analizini gostermektedir. Tablo incelendiginde, tiim agr1 karakterlerinde
USG yapilan grupta acil serviste kalis siiresi daha kisa ve ortalama maliyetler azalmis
olarak saptandi. Aradaki farklar analiz edildiginde ise sadece ploretik/solunumla bicak
saplanir tarzinda olan hasta grubunda, acil servis kalis siiresinin USG yapilan grupta

yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 kisaldig1 bulundu (p<0.05).
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Tablo 17. Gogiis Agrisinin Karakterine Gore Acil Serviste Kalis Siiresi ve Ortalama

Maliyet Analizi
Gogiis Agris1 Karakteri USG Durumu f Ortalama Y?lglsl?n p (sig.)
Acil Serviste Evet 25| 321,52 dk. .
Basky, Daralma, Kalig Siiresi Hayir 24 | 344,29 dk. Vl\\]/[h??l?e; 0,78
Sikistirma, Agirhk Ortalama Evet 25 | 136,36 TL U Y 055
Maliyet Hayir 24 | 14423 TL ’
Acil Serviste Evet 59 | 168,75 dk. 001
Pliretik/Solunumla Kalig Siiresi Hayir 57 | 238,11 dk. %?%lelﬁlséf ’
Bicak Saplanir Tarzinda Ortalama Evet 59 122,61 TL T-testi oL
Maliyet Hayir 57 | 151,03 TL ’
Acil Serviste Evet 37 170,14 dk.
Kahy Stiresi Hayir 45 | 227,18 dk. | Bagimsiz 0,06”
hggsyonla Degisen Ortalama Evet 37 130,67 TL O;n ekl.er
Maligey Hayir 45 | 13130TL R B
Y >
Acil Serviste Evet 64 | 194,94 dk.
. Kalis Siiresi Hayir 72 | 235.50 d. Bagimsiz 0,12”
Eforla Iliskisiz Ortalama Evet 1 G g O;nteklgr
Maliyet 3 : -testt 0,30”
y 72 129,10 TL
Acil Serviste Evet 17 | 264,65 dk.
Ani Baglayan, Kals Siitest Hayir 13 | 302,85 dk. =
Keskin Ortalama Evet 17 | 15831TL o
Maliyet Hayir 13 | 159,05 TL 5
Acil Serviste Evet 12 173,89 dk =
Kalis Stiresi Hayir 9 | 231,08 dk. s
Bastrmakla Artan Ortalama Evet 12| 107,10 TL £
Maliyet Hayir 9 | 113,66 TL 5-:
Acil Serviste Evet 20 | 244,20 dk. =
Kalis Stiresi Hayir 20 | 302,15 dk. %
Eforla Artan Ortalama Evet 20 | 165,05 TL 3
Maliyet Hayir 20 | 166,16 TL

*51g<0,05; “sig>0,05

Tablo 18 gogiis agrisina eslik eden semptomlara gore acil serviste kalig siiresi ve
ortalama maliyet analizini gostermektedir. Dispne/nefes darlig1, dispeptik yakinma ve
0liim korkusuna sahip hastalarda USG yapilmasi acil servis kalis siiresini kisalttigi ve
ortalama maliyetleri azalttig1 tespit edilirken, ¢arpintis1 olan hastalarda ise tam tersi
bir durumun s6z konusu oldugu hem acil servis kalis siiresini uzattig1 ve ortalama
maliyetleri arttirdig1 saptandi. S6z konusu tablonun istatistiksel analizi yapildiginda

ise herhangi bir anlaml1 sonug elde edilmedi (p>0,05).
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Tablo 18. Gogiis Agrisina Eslik Eden Semptomlara Gore Acil Serviste Kalis Siiresi ve
Ortalama Maliyet Analizi

USG Durumu f | Ortalama | Yapilan Test p (sig.)
Acil Serviste Evet 47 | 292,44 dk.
o Bagimsiz 0,108”
Dispne/ Kalig Stiresi Hayir 55 | 381,41 dk. .
Ornekler
Nefes Darhig1 Evet 47 | 191,50 TL .
Dosya Tutar1 T-testi 0,472
Hayir 55 | 209,15 TL
Acil Serviste Evet 10 | 376,80 dk.
) 0,693”
Kalig Stiresi Hayir 13 | 318,00 dk. Mann-
Carpmti )
Evet 10 | 184,51 TL Whitney U
Dosya Tutar1 0,483”
Hayir 13 | 156,40 TL
Acil Serviste Evet 25 | 221,55 dk. 0212
Dispeptik Kalis Siiresi Hayir 29 | 261,18 dk. Mann- ’
Yakinma Evet 25 | 120,38 TL Whitney U
Dosya Tutar1 0,995
Hayir 29 | 120,47 TL
Acil Serviste Evet 32 | 298,31 dk.
. ) 0,379”
Oliim Kalis Siiresi Hayir 22 | 336,27 dk. Mann-
Korkusu Evet 32 | 13525 TL Whitney U
Dosya Tutar1 0,610~
Hayir 22 | 158,88 TL
“sig.>0,05

Goriintiileme yontemine gore acil serviste kalis siiresi ve ortalama maliyet analizi tablo
19°da gosterildi. EKG ve USG’nin birlikte yapildigi hastalarda acil servis kalis
siirelerinin USG yapilmayanlara gore yaklasik olarak 56 dakika daha kisa oldugu ve
bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,01). Benzer
sekile akciger grafisi ve USG’nin birlikte yapildigi hastalarda acil servis kalis
stirelerinin USG yapilmayanlara gore yaklasik olarak 64 dakika daha kisa oldugu ve
bu durumun da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptand: (p<0,01). Buna
karsin BT ve USG’nin birlikte yapildig1 hastalarda ise her ne kadar acil servis kalig
stirelerinin azaldig1 goriilse de ortalama maliyetlerin arttig1 saptandi. Ancak bu

durumun istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadig1 gézlendi (p>0,05).
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Tablo 19. Goriintiilleme Yontemine Gore Acil Serviste Kalis Siiresi ve Ortalama

Maliyet Analizi
Goriintiileme Yontemi USG Durumu f Ortalama | Yapilan Test | p (sig.)
Acil Serviste Evet 102 | 199,48 dk.
. Bagimsiz 0,009**
Kalis Siiresi Hayir 102 | 255,41 dk. .
EKG Ornekler
Evet 102 | 122,96 TL )
Dosya Tutar1 T-testi 0,337”
Hayir 102 | 133,33 TL
Acil Serviste Evet 83 | 193,99 dk.
. Bagimsiz 0,005**
Kalis Siiresi Hayir 92 | 258,02 dk. .
Akciger Grafisi Ornekler
Evet 83 | 129,97 TL )
Dosya Tutar1 T-testi 0,485”
Hayir 92 | 138,93 TL
Acil Serviste Evet 13 | 261,77 dk.
] 0,085”
Kalis Siiresi Hayir 22 | 369,00 dk. Mann-
Bilgisayarh Tomografi )
Dosya Tutar1 Evet 13 | 232,21 TL Whitney U 0.601"
Hayir 22 | 256,46 TL

**51g.<0,01; “sig.>0,05

Tablo 20°de sorumlu doktorun acil serviste birincil degerlendirmesi sonrasinda
diisiindiigii 6n tanilara gdre hastalarin acil serviste kalis siiresi ve toplam maliyetlerin
analizi gosterilmistir. Tiim 0n tanilar incelendiginde USG yapilan grupta, yapilmayan
gruba gore acil serviste kalig siirelerinin kisaldig1 ve ortalama maliyetlerin azaldig:
saptandi. Ancak elde edilen bu sonuglardan sadece NSTEMI ve miyalji 6n tanilari
diisiiniilen hastalarda acil serviste kalis siiresi agisindan, pndmoni 6n tanisi diisiiniilen
hastalarda ise ortalama maliyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu

tespit edildi. (Sirasiyla: p=0,027; p=0,044; p<0,05).
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Tablo 20. On Tanilara Gére Acil Serviste Kalis Siiresi ve Ortalama Maliyet Analizi

On Tam USG Durumu f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Acil Evet 102 | 204,54 dk.
Is<er1v1s§ , Hayir 99 | 253,05dk. | Bagmsiz 0,027+
NSTEMI 411§ SUrest Ornekler
Toplam Evet 102 | 126,26 TL Totesti 0550
Maliyet Hayir 99 132,71 TL ’
Acil Evet 88 | 188,90 dk.
Isfrlwsé"f. . Hayr 84 | 233,74dk. | Bagmsiz 0,044*
Miyalji 411§ SUrest Ornekler
Toplam Evet 88 117,72 TL Totesti 0355
Maliyet Hayir 84 128,45 TL ’
Acil Evet 28 | 205,57 dk.
Serviste Hayir 18 | 266,22 dk. 0,083
Pné Kalig Siiresi Mann-
nomotoraks :
Toplam Evet 28 135,53 TL Whitney U
Maliyet Hayir 18 | 19333 7L 0.177
Acil Evet 32 | 25825 dk.
Serviste 0,459”
Pné y Kalis Siiresi Hayir 25 294,72 dk. Mann-
nomoni .
Toplam Evet 32 | 14795TL | WhitneyU
Maliyet 0,034*
aye Hayir 25 | 171,90 TL
Acil Evet 7 354,86 dk.
Serviste
. Hayir
Pliresi Kalis Siiresi y 12 | 446,33 dk.
Toplam Evet 7 139,69 TL
Maliyet
S Hayir 12 | 19589 TL
Acil Evet 15 161,80 dk. —
Serviste 50
L Hayir 7 261,71 dk. o
Perikardit Kalig Siiresi . A
Toplam Evet 15 108,35 TL g
Maliyet
aye Hayir 7 | 109,02 TL &
Acil Evet 9 | 374,89 dk. -
Serviste <
Pulmoner Kalig Siiresi Hayir 8 492,25 dk. c%\
Emboli Toplam Evet 9 248,81 TL g
Maliyet <
alye Hayir 8 | 287,05TL >~
Acil Evet 16 | 130,06 dk. =
Serviste Hayir g
GORH Kalis Siiresi 19 223,95 dk. f
Toplam Evet 16 96,38 TL 5
Maliyet =
aye Hayir 19 | 112904 TL =
Acil Evet 4 186,25 dk.
Serviste Hayr p P
Kolesistit Kalis Siiresi :
Toplam Evet 4 124,67 TL
Maliyet Hayir 6 | 16546TL

**51g.<0,01; “sig.>0,05
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Tablo 21 son tanilara gore acil serviste kalis siiresi ve ortalama maliyetlerin analizini
ifade etmektedir. Tiim son tani ¢esitlerinde daha onceki bulgular ile benzerlik goste-
recek sekilde USG yapilan grubun acil serviste kalis siiresi daha kisa ve ortalama ma-
liyeti daha az tespit edildi. Ancak istatistiksel olarak anlamli farkin yalnizca acil ser-
viste kalis siiresi bakimindan 56 dakikalik bir kisalma ile sadece miyalji grubunda ol-

dugu saptandi (p<0,05).

Tablo 21. Son Tanilara Gore Acil Serviste Kalis Siiresi ve Ortalama Maliyet Analizi

Son Tam USG Durumu f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Acil Serviste Evet 21 317,29 dk. 0.855”
Kalis Siiresi Hay1ir 18 334,44 dk. ) ’
NSTEMI | Fvet X 14028 TL Mann-Whitney U
Toplam Maliyet e 13 149.93 TL 0,490
Acil Serviste Evet 62 160,37 dk. 0.048*
Kalis Siiresi Hayir 55 216,51 dk. Bagimsiz ’
Miyalji Ornekler
_ Evet 62 101,98 TL T-testi
Toplam Maliyet Hayr 55 107.62 TL 0,576
Acil Serviste Evet 4 105,50 dk.
Kalis Siiresi
s . i Hayir 6 | 336,17 dk.
némotoraky Toplam Maliyet Evet 4 275,13 TL —
helt}
Hayir 6 342,58 TL 5
Acil Serviste Evet 2 207,00 dk. =
Kalis Siiresi a)
Prémoni Hayr 3 | 30833 dk. 0
nomont Toplam Maliyet Evet 2 162,81 TL -
<
Hayr 3 195,44 TL [y
Acil Serviste Evet 4 392,25 dk. g
o Kas Stiresi Hayr 4 | 435,75 dk. >
Plorezi Toplam Maliyet Evet 4 165,53 TL __5
<
Hayir 4 175,46 TL é
Acil Serviste Evet 6 116,17 dk. =
L 5}
CORH Kals Siirest Hayr 12 | 201,17 dk. =
Toplam Maliyet Evet 6 94,43 TL
Hayrr 12 11591 TL

*51g<0,05; “sig.>0,05

Tablo 22’te USG yapilma durumuna gore taburculuk ve yatis oranlarina bakildiginda,
USG yapilan grubun hastaneye yatis oraninin %32,7 ile daha fazla oldugu ancak bu

durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 22. Sonlanim Tiiriine Gore Istatistiki Analizi

USG USG
Toplam p (sig.)
Yapilan Yapilmayan
f % f % f %
Taburcu 70 | 67,3 73 70,2 143 | 68,8 >0,05
Sonlamm Tiirii
Yatis 34 | 32,7 | 31 29,8 65 31,3 >0,05

*s1g.<0,05

Tablo 23 sonlanim tiiriine gore acil serviste kalis siiresi ve ortalama maliyet analizini

gostermektedir. USG yapilmasinin hem taburcu edilen hem de yatig yapilan hastalarda

acil serviste kalis siiresini ve ortalama maliyetleri azalttig1 tespit edildi. Ancak istatis-

tiksel olarak anlamli farkin yalnizca acil serviste kalis siiresi bakimindan sadece ta-

burcu edilen hastalarda oldugu saptandi (p=0,003).

Tablo 23. Sonlanim Tiirline Gore Acil Serviste Kalis Siiresi

ve Ortalama Maliyet

Analizi
Sonlanim Tiirii USG Durumu f Ortalama Yapilan Test | p (sig.)
Acil Serviste Evet 70 160,01 dk.
’ 0,003**
Kalis Siiresi Hayir 73 227,70 dk.
Taburcu
Evet 70 106,90 TL
Toplam Maliyet Bagimsiz 0,257
Hayir 73 118,61 TL .
Ornekler
Acil Serviste Evet 34 | 291,38 dk. .
T-testi 0,496”
Kalis Siiresi Hayr 31 319,03 dk.
Yatig
Evet 34 164,74 TL
Toplam Maliyet 0,435~
Hayir 31 184,84 TL

**gig.<0,01; “sig.>0,05

Tablo 24’te USG uygulamasinin acil servis kalis siiresi ve maliyet tiirleri lizerine olan

etkisi yer almaktadir. Buna goére USG uygulamasmin acil servis kalis siirelerini

yaklasik olarak ortalama 52 dakika kisalttigi bunun da istatistiksel olarak anlaml

oldugu tespit edildi (p=0,016). Maliyet yonlii yapilan analizde USG uygulamasinin

maliyetleri azalttig1 saptandi. Ancak bu azalmanin sadece kan tahlil tutarlarinda

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,01).
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Tablo 24. Acil Serviste Kalis Siiresi ve Maliyet Tiirlerinin Istatistiki Analizi

USG Durumu f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Evet 104 202,96 dk. | Bagimsiz Ornekler
Acil Serviste Kahs Siiresi ) 0,016*
Hayir 104 254,92 dk. T-test1
Evet 104 | 50,22 TL | Bagimsiz Ornekler
Kan Tahlil Tutari . 0,005%*
Hayir 104 59,47 TL T-testi
. Evet 104 19,18 TL Bagimsiz Ornekler
Goriintiileme Islemleri Tutar1 ) 0,180”
Hayir 104 26,51 TL T-test1
Evet 104 | 125,81 TL | Bagimsiz Ornekler
Ortalama Maliyet . 0,269
Hayir 104 138,35 TL T-testi

*s1g.<0,05; **sig.<0,01; “sig.>0,05

Ultrasonografi yapilan grup kendi icinde degerlendirildiginde;
Bu kisimda USG yapilan ve patoloji saptanan hastalarin acil serviste kalis siiresi,
ortalama maliyetler, goriintilleme ve sonlanim tiirii agisindan istatistiksel analizleri

yapilmistir. Buna gore;

Tablo 25°te USG yapilan ve patoloji saptanan hastalarin acil serviste kalis siireleri ve
ortalama maliyetleri gosterilmistir. USG’de patoloji saptanan hastalarin acil servis
kalis siirelerinin daha uzun oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p=0,024). Maliyetler agisindan USG’de patoloji saptanmas1 goriintiiliime, kan
tahlili ve ortalama maliyetlerde artisa neden oldugu ancak sadece ortalama

maliyetlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi.

Tablo 25. USG Yapilan Hastalarin Acil Serviste Kalis Siiresi, Dosya Tutari,
Gortintiileme Tutar1 ve Kan Tahlil Tutarinin USG’de Patolojik Bulgu Saptanmasi

Ac¢isindan Analizi
Patoloji Durumu f Ortalama Yapilan Test p (sig.)
Acil Serviste Var 35 247,34
. . *
Kabs Siiresi (dk) Yok 5 18045 0,024
Goriintiileme Var 35 25,68 TL
Tutan Yok 68 15.84 TL Bagimsiz 0,189
Kan Tahlil Var 35 54.18 TL OTm eklf:r
Tutan : est 0,131”
Yok 69 4822 TL ’
Ortalama Var 35 157,88 TL
Maliyet 0,009**
Y Yok 69 109,54 TL ’

*51g.<0,05; **sig.<0,01; “sig.>0,05
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Tablo 26’da USG yapilan ve patoloji saptanan hastalarin goriintiileme ve sonlanim
tiirleri gosterilmistir Buna gore patoloji saptanmasi ile goriintiileme isteme arasinda
herhangi bir istatistiksel anlamlilik olusturacak fark saptanmamistir (p>0,05). Buna
karsin sonlanim tiirli agisindan istatistiksel olarak anlamlilik olusturacak oranda

yatiglart arttirmis oldugu saptandi (p<0,01).

Tablo 26. USG’de patolojik bulgu saptanmasina gore sonlanim tiirii ve goriintiileme

tetkiklerinin dagilimi ve istatistiksel analizi

Patoloji Durumu Var Yok Toplam p (sig.)
f % f % f %

. Var 30 85,7 53 76,8 83 79,8

Akciger Grafisi Istemi >0,05
Yok 5 (143 | 16 | 232 | 21 | 202
. Var 6 | 17,1 | 7 10,1 | 13 | 12,5

Bilgisayarh Tomografi Istemi >0,05
Yok 29 82,9 62 89,9 91 87,5
Taburcu 10 32,7 60 70,2 70 68,8

Sonlanim Tiirii <0,00*
Yatig 25 67,3 9 29,8 34 31,3

*51g<0,01
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5. TARTISMA

Gogiis agrisi, acil servise en sik bagvuru nedenleri arasindadir ve diinya genelindeki
Oliimlerin en temel nedenleri arasinda ilk sirada yer alan kardiyovaskiiler hastaliklarin
da en 6nemli belirtileri arasindadir. Ancak gogiis agrisinin kardiyak ve kardiyak olma-
yan pek ¢ok nedenden kaynaklanmasi, yaklagimin zamaninda ve dogru yapilamadigi
durumlarda mortalite ve morbiditede ciddi artislarin ortaya ¢ikmasi tanisal yaklagim-
larin 6nemini artirmaktadir. Bu kapsamda gogiis agrisina tanisal yaklasimda son za-

manlarda yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanan aletlerden birisi de USG’dir (6).

Goglis agrili bir hastada USG kullanim1 6zellikle tedavi zamanlamasi, teshis dogru-
lugu ve maliyetlerin azaltilmasi bakimindan son derece faydalidir. Ayn1 zamanda da
kolay uygulanabilmesi, tekrarlanabilmesi, klinisyenin gidebildigi her yerde yatak basi
olarak uygulanabilmesi ve radyasyon maruziyetinin olmamas1 gibi avantajlara sahip
olmasi da diger tstiinliikleridir (8). Bu ¢alismanin amaci acil servise gogiis agrisi ya-
kinmasiyla bagvuran hastalarin ilk degerlendirilme asamasinda yapilacak olan yatak
bas1 hedefe yonelik USG’nin hastalarin tanisal siireglerine, acil servisteki kalis siirele-

rine, yatis ve maliyetlerine nasil etki edecegini aragtirmaktir.

Gogiis agrisi her ne kadar tiim yas gruplarinda karsimiza ¢ikabilecek bir klinik antite
olsa da literatiire bakildiginda genellikle ileri yaslarda sikliginin arttigindan bahsedil-
mektedir. Nitekim Ruigomez ve arkadaslar1t ABD’de yaptiklari toplum tabanli bir vaka
kontrol ¢calismasinda yas ilerledik¢e gogiis agrisi goriilme sikliginin arttigini bildirmis-
lerdir (122). Konu ile ilgili olarak Carubbi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger ¢alis-
mada da gogiis agris1 yakinmasiyla acil servise bagvuran hastalarin yas ortalamalarinin
72,3 oldugundan bahsedilmistir (123). Buna karsin Lamsam ve arkadaslarinin gogiis
agris1 veya solunum sikayetleri olan hastalarda hedefe yonelik yatak bas1 USG etkin-
ligini test ettikleri diger bir ¢alismada ise, hastalarin ortalama yaslarinin 59,5 oldugu
tespit edilmistir (124). Bizim ¢alismamiza bakildiginda ise en geng hastanin 18 en yash
hastanin ise 89 yasinda oldugu ve bu durumun gdgiis agrisinin tiim yas gruplarinda
goriilebilecegi ifadesiyle ortiistiigii dikkati cekmektedir. Ancak ortalama yasa bakildi-
ginda ise ortaya ¢ikan 50,4’°1liik sonu¢ Lamsam ve arkadaslarini destekler niteliktedir.

Bu sonug her iki ¢alismanin da USG c¢alismast olmasindan ve benzer hasta popiilas-
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yonu iizerinde yapilmasindan kaynaklanmis olabilir. Caligmamizda gogiis agrist sika-
yetiyle acil servise en fazla erkeklerin bagvurdugu tespit edilmis olup bu bulgunun

literatiirdeki diger ¢alismalarla da uyumlu oldugu goriilmiistiir (122) (123) (124).

Tiirkiye’de yash niifus oranlarinin 2025 yilinda %11’e yiikselecegi ongoriilmektedir.
Bu durum, 6nemli ve degistirilemez bir risk faktorii olarak tiim bulasici olmayan has-
taliklar icerisinde yer alan kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus ve HT gibi ek
hastaliklarin, insanlar arasindaki goriilme oranlarinda ciddi bir artisa neden olacagi
asikardir (5). Nitekim, Rasha ve arkadaslari acil servise gogiis agrisi yakinmasiyla
basvuran hastalar iizerinde yapmis olduklar1 bir calismada en sik rastlanan ek hastali-
gin %34 orani ile KAH oldugunu tespit etmislerdir (125). Coskun ve arkadaslarinin
yaptig1 bir diger ¢calismada ise, gogiis agris1 yakinmastyla acil servise bagvuran hasta-
larda en sik saptanan ek hastaligin %33,3 ile HT oldugu, bunu %26,8 ile KAH ve
%13,6 ile de DM’un takip ettigi ortaya konmustur (126). Bizim ¢alismamizda litera-
tiirii destekler nitelikte en sik goziiken ek hastaliklar siralamasi HT, DM ve KAH sek-

linde olmustur.

Gogiis agrist ile bagvuran hastalarda agr1 karakteri ve eslik eden semptomlar son de-
rece onemlidir ve mutlaka sorgulanmasi gerekir. Agrinin karakteri klinisyeni yonlen-
direbilir ve tanisal yaklasimda yardimci olabilir. Agrinin karakteri ve eslik eden semp-
tomlar tipik olabilecegi gibi atipik karakterde de olabilir (17). Bizim ¢alismamizda
hastalarin agr1 karakterleri ve eslik eden semptomlar agisindan en sik akut, gdgsiin sol
tarafinda ve yayilimi olmayan, eforla iliskisiz ve ploretik/solunumla bigak saplanir se-
kilde atipik karakterde olan gogiis agrilarinin goriildiigii saptanmistir. Konu ile ilgili
literatiire bakildiginda da benzer sonuglarin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Nitekim, Pa-
tel ve arkadaslart acil servise gogiis agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarda yapmis ol-
duklar bir calismada en sik gdzlenen agri karakterinin atipik gogiis agrisi oldugunu
bildirmislerdir (127). Buna karsin Walker ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢alismada
ise en sik goriilen agr1 karakterlerinin %42 orani ile baski/sikistirict vasifta oldugu
ifade edilmistir (128). Gogiis agrisina en sik eslik eden semptomlar agisindan ¢alisma
sonuglarina bakildiginda ise en sik nefes darliginin goriildiigii, bu sonucun da literatiir

ile uyumlu oldugu gozlenmistir. Bu konuda Rasha ve arkadaslart yapmis olduklari bir
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calismada go6giis agrisina en sik eslik eden semptomun nefes darligt oldugunu ortaya

koymuslardir (125).

Gogiis agris1 yakinmasiyla acil servise basvuran hastalarda ilk karsilama ve
degerlendirmeyi yapan sorumlu hekimin zihninde anamnez ve fizik muayenesi
sonrasinda bir 6n tani/lar listesi olusturulur. Bu 6n tani/lara gore de ozellikle ciddi
patolojilerin diglanmas1 veya dogrulanmasi amaciyla bir ayirici tan1 yaklagim siireci
baslatilir. Ozellikle hayat1 tehdit edici nedenler basta olmak iizere gdgiis agrisinin
ayirici tanisi igerisinde yer alan AKS, aort diseksiyonu, pndmotoraks, pndmoni, PE ve
kas-iskelet hastaliklar1 gibi birgok hastalik g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu asamada
rutin isleyiste hastalardan kan tetkikleri, EKG ve Akciger grafisinin istenmesi siklikla
Onerilen tanisal yaklagimlar1 olusturmaktadir (17). Ancak son zamanlarda bu konuda
acil hedefe yonelik yatak bast USG’de onerilmektedir (8). Bizim ¢alismamizda da
gogiis agrist sikayetiyle bagvuran hastalarin ilk degerlendirilmesini yapan hekimler
tarafindan tam kan sayimi, biyokimyasal analiz, kardiyak belirtegler, EKG ve akciger
grafisinin tani siireclerinde rutin olarak hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugundan istendigi
gozlenmistir. En sik konulan 6n taninin ise AKS igerisinde yer alan NSTEMI oldugu
tespit edilmistir. Bu sonu¢ Mancuso ve arkadaslari ile Rasha ve arkadaslarinin bulmus

olduklar1 sonuglarla uyumludur (125) (129).

Ayirict tant yaklagiminda kullanilmasi son zamanlarda Onerilen ve kullanilmaya
baslanmis olan bir diger tanisal arag olan acil hedefe yonelik yatak basit USG’nin, hizli
ve dogru karar vermek, patolojilerin ortaya konmast ve On tanilarin
sekillendirilmesinde son derece faydali oldugundan bahsedilmektedir (10).
Patolojilerin ortaya konmasina yonelik yapilan c¢aligmalara bakildiginda, Yates ve
arkadaslarinin 50 yas {lizeri 90 hasta iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢calismada bu oran
%20 olarak bulunurken, Rasha ve arkadaglarinin yaptiklar: bir diger calismada ise bu
oran %36 olarak bulunmustur. Rasha ve arkadaslar1 en sik saptadiklar1 patolojik
bulgular, kardiyak acidan miyokardiyal duvar hareket kusuruna bagli kalbin ejeksiyon
fraksiyonunda diisme ve akciger acisindan ise en sik diizensiz plevral cizgilerle
beraber B ¢izgilerinin oldugunu rapor etmislerdir (125) (130). Bizim ¢alismamizdaki

patolojik bulgu saptanma orani ise %34 olup, patolojik bulgular agisindan
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miyokardiyal duvar hareket kusuru ve yaygin B c¢izgileri ile Rasha ve arkadaslarinin

sonuglarmni destekler niteliktedir.

Acil hedefe yonelik yatak bast USG uygulamasi yalnizca patolojilerin ortaya
konulmasi agisindan degil ayn1 zamanda gogiis agrisinin diger degiskenleri ile birlikte
ele alindiginda yararli sonuglar ortaya koyabilecegi bir gergektir. Ozellikle ek
hastaliklar, agrinin akut olup olmamasi, agrinin siddeti ve karakteri, eslik eden
semptomlar ve goriintiileme yontemleri birlikte degerlendirildiginde acil servis kalis
siireleri ve maliyetler iizerine etki edebilir. Nitekim gogiis agris1 ve ek hastaliklar
basligi ele alindiginda goriilecegi tizere DM, HT ve KAH varliginda mortal bir hastalik
olan AKS goriilme sikliginda ve acil servis basvuru oranlarinda bir artig ile karsi
karsiya kalindigina dair yayinlar mevcuttur (122)(126). Ancak literatiirde gogiis
agrisiyla acil servise bagvuran hastalarin ek hastalik durumuna gore acil hedefe yonelik
USG’nin etkinligini gosteren bir ¢alismaya ise rastlanmamaktadir. Bizim
calismamizda ek hastaliklar ve buna bagli ¢oklu ilag kullanimi olan hastalarda acil
hedefe yonelik USG’nin uygulamasinin tani ve tedavi siireclerini kisalttigi ve
dolayisiyla acil serviste kalis siiresi ve ortalama maliyetleri azalttig1 saptanmistir. Bu
sonug ilk olmas1 ve literatiire katki saglamasi bakimindan son derece énemli olup

yapilan ¢alismay 6zellikli kilmaktadir.

Akut gogiis agrisina sebep olan bir¢ok durum yliksek mortalite oranlarina sahip oldu-
gundan, tan1 ve tedavideki hiz kritik 6neme sahiptir (131). Acil hedefe yonelik yatak
bas1 USG’den beklenen tani ve tedavi siireglerini kisaltmasidir. Nitekim Elikashvili ve
arkadaslar1 siipheli akut apandisit vakalarinda bunu destekleyen verileri yayinlamis-
lardir (132). Buna karsin gogiis agrisi ile ilgili olarak yalnizca bir ¢alisma olup, bu
calismada Sobczyk ve arkadaslari AKS tanis1 digslanamayan 273 hastaya acil hedefe
yonelik yatak bas1 USG yapmislar ve tan1 ve tedaviye ulasma siireglerinde kisalmaya
neden oldugunu ortaya koymuslardir (133). Bizim ¢alismamizda bu konudaki ikinci

calisma olup sonuglar1 bakimindan Sobczyk ve arkadaglarini destekler niteliktedir.

Acil servisteki tan1 ve tedavi siireglerindeki bir diger dnemli husus da agrinin deger-
lendirilmesidir. Bu konuda Swap ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada acil servise

gogls agristyla bagvuran hastalarin son tanisimi giiclendirmek i¢in hikayede agrinin
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niteliginin, lokalizasyonunun, yayiliminin, siiresinin ve siddetinin sorgulanmasi tav-
siye edilmekte olup buradaki siddet taniminin etkisi tam olarak belirtilmemistir (23).
Body ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise agr1 siddetindeki artisin hayati tehlike
arz eden AMI saptanmasiyla anlamli olarak iligkili oldugu rapor edilmistir (134). Buna
karsin Eriksson ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da hastalarin gogiis agrisi sid-
deti ile saptanan hastaligin ciddiyeti arasinda iligki bulunamamaistir (135). Literatiirde
gbgls agrisinin siddeti ile acil hedefe yonelik yatak bas1 USG uygulamasi arasindaki
iliskiyi ortaya koyan herhangi bir calismaya ise rastlanmamaktadir. Bizim ¢alismamiz
bu konudaki literatiirdeki bir eksikligi gidermesi bakimindan 6énemlidir. Calisma kap-
saminda yapilan acil hedefe yonelik yatak bast USG’de gogiis agrisi en siddetli olan
ve olmayan her iki hasta grubunda da acil servis kalis siiresini ve ortalama maliyetleri
azaltmakla beraber en siddetli gogiis agrisinin oldugunu tarifleyen hastalarda ortalama
maliyetleri, gogiis agrisinin siddetli olmadigini belirten hastalarda ise acil servis kalig

stiresini anlaml1 olarak azalttig1 tespit edilmistir.

Hastalarin gdgiis agrilarinin karakteri hekimlere tan1 ve tedavi siireclerinde yardimei
olabilir. Ornegin, ani ploretik agri daha ¢ok pndmotoraksi, baski/sikistiric1 vasiftaki
agr1 ise AKS’yi daha fazla diisiindiiriir (17). Literatiirde gogiis agrisinin karakteri ile
acil hedefe yonelik yatak bagit USG yapilmasinin tani siirecine ve ortalama maliyetlere
etkisini gosteren calisma goriilememistir. Bizim calismamizda sonuglarina bakildi-
ginda ise acil hedefe yonelik yatak bast USG yapilmasmin ozellikle ploretik/solu-
numla bigak saplanir sekilde agrisi olan hastalar basta olmak tizere tiim gdgiis agrisi
karakterlerinde hem ortalama maliyetleri hem de acil servis kalis siirelerini kisalttig

ortaya konmustur.

Gogiis agrisina eslik eden semptomlar da hekimlerin dogru taniya ulasmasina ve
ayiricl tan1 yelpazesinin olusmasina yardimei olabilir. Ornegin, gogiis agrisina eslik
eden nefes darligi, 6lim korkusu ve kusma semptomlar1 AKS ile iligkilendirilirken
tasikardi, takipne ve hemoptizinin eslik etmesi PE’yi akla getirir. (17) Degerlendirme
sirasinda USG’nin dikkate alinmasi tani siirecine ek katkilar saglayabilir. Nitekim
Rasha ve arkadaslar1 gogiis agrisiyla ve nefes darlig ile bagvuran hastalarda hedefe
yonelik yatak bas1t USG yapmislar ve elde ettikleri sonuglara gore USG’nin hizli ve
dogru bir tan1 araci olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir (125). Ayni sekilde
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Laursen ve arkadaslarinin yaptigi bir diger calismada da acil hedefe yonelik yatak basi
USG’nin gogiis agrisina eslik eden solunumsal semptomlart olan hastalarda tanisal
stirece olumlu katkis1 oldugunu bildirmislerdir (11). Ancak her iki ¢alisma ve literatiire
bakildiginda acil hedefe yonelik yatak bas1 USG ile acil servis kalis siiresi ve ortalama
maliyetlerin analiz edildigi herhangi bir veriye rastlanmamaktadir. Bizim
calismamizda bu durum degerlendirilmis ve acil hedefe yonelik yatak basi USG’nin
dispne/nefes darligi, dispeptik yakinma ve 6liim korkusuna sahip hastalarda acil servis

kalis stliresini ve ortalama maliyetleri azalttig1 saptanmustur.

Acil servise goglis agristyla basvuran hastalarda AKS’yi degerlendirmek amaciyla
EKG’nin, pnémoni ve pndmotoraks gibi ayrici tanilari diglamak veya dogrulamak icin
ise akciger grafisinin rutin olarak istenmesi onerilir. BT ise aort diseksiyonu ve PE gibi
durumlarin degerlendirilmesi amaciyla istenilen ileri bir goriintiileme yontemidir (17).
Literatiirde gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalardan istenilen goriintiileme
yontemleri ve acil yatak basi hedefe yonelik USG arasindaki iligkiyi inceleyen
herhangi bir calismaya rastlanmamaktadir. Benzer sekilde acil servis kalis siiresi ve
ortalama maliyetler agisindan da herhangi bir ¢calisma yer almamaktadir. Goriintiileme
yontemleri ile ilgili olarak Elikashvili ve arkadaslari tarafindan siipheli akut apandisit
vakalarinda yapilan bir ¢alismada, yalnmizca acil hedefe yonelik yatak basi USG’nin
acil serviste kalig siirelerini kisalttigini, buna karsin yalnizca BT isteminin ise
uzattigini ortaya Koymuslardir. (132) Her ne kadar bizim ¢aligmamiz farkli bir sikayet
olan gdgiis agrist ile yapilmis olsa da sonuglarimiz Elikashvili ve arkadaslarini
destekler nitelikte olup bizim ¢alismamizda da yalnizca BT istenilen hastalarin acil
servis kalis siirelerinin uzadigi goriilmektedir. Ancak farkli olarak yalnizca BT istemi
yerine BT ve acil hedefe yonelik yatak bagt USG nin birlikte yapilmast durumunda ise
acil serviste kalis siiresinin kisaldig1 ancak her ne kadar bu durumun maliyetler {izerine
bir etkisi olsa da bunun anlamli diizeyde olmadig tespit edilmistir. Bunun yani sira
EKG ¢ekilen ve/ya akciger grafisi istenilen hasta gruplarinda da acil hedefe yonelik
yatak bas1t USG yapilmasinin acil serviste kalis siirelerini anlamli olarak kisalttig1 ve
maliyetleri azalttig1 saptanmistir. Bu verilere gore diger goriintiileme yontemleriyle
acil hedefe yonelik yatak bas1 USG’nin kombine edilmesi hastalarin hem acil servis

kalis siirelerine hem maliyetlere olumlu katki sagladigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
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Acil hedefe yonelik yatak bas1t USG’nin 6n tan1 degisikligi iizerine olan etkisiyle ilgili
calismalara bakildiginda goriilecegi iizere hekimlerin 6n tanilarinda degisikler
olabilmektedir. Konuyla ilgili olarak Mancuso ve arkadaslarimin 2014 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin %19‘unda baslangi¢c On tanilarinda acil hedefe
yonelik yatak bast USG sonrasi degisiklik olmustur. Elde edilen bu sonuca dayanarak
da acil hedefe yonelik yatak bast USG‘nin tan1 dogrulamada ya da hastaliklari
dislamada hekimlere yol gosterici oldugu belirtilmistir. (129) Benzer sekilde Minardi
ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaymladiklar1 sekiz hastalik bir vaka serisinde, acil
hedefe yonelik yatak bast USG ile bes hastanin 6n tanilart1 hizli bir sekilde
dogrulanirken {i¢ hastada ise 6n tanida degisiklige gidilmis ve hastalarin dogru taniya
ulagsmasinin saglandigi rapor edilmistir (136). Rasha ve arkadaslarinin yaptig diger
bir ¢aligmada da acil hedefe yonelik yatak bas1t USG uygulamasi sonrasinda, tiim 6n
tanilarda azalma olmus, s6z konusu azalmanin baslica pndmotoraks, plevral effiizyon,
pnomoni, pulmoner 6dem ve perikardiyal effiizyonda oldugu bildirilmistir. (125)
Bizim ¢alisma sonuc¢larimiz da literatiirii destekler nitelikte olup 6zellikle Rasha ve
arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi baslica pndmotoraks, perikardiyal tamponad
ve pndmoni 6n tanilarinda azalma olmustur. {lave olarak acil servis kalis siireleri ve
maliyet yonlii bakildiginda ise, 6zellikle NSTEMI ve miyalji diistiniilen hastalarda acil
servis kalis stirelerini, pndmoni diisliniilen hastalarda ise ortalama maliyetleri anlamhi

derecede azaltarak ilave katki da saglamistir.

Goglis agris1 sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarda tiim tanmisal siirecler
sonlandiginda ayirici tani profili igerisinde yer alan tanilardan bir tanesine gore hasta
ya taburcu edilmekte ya da tan1 ve tedavi siireglerinin devami i¢in bir klinige yatisi
yapilmaktadir. Hastalarin bu asamadaki tanilar1 son tani olarak kabul edilmistir.
Caligmamizdaki hastalarin aldiklar1 son tanilara bakildiginda miyalji ve AKS’nin
igerisinde yer alan NSTEMI'nin ilk siralarda yer aldig1 goriilmektedir. Konu ile 1lgili
olarak Bosner ve arkadaslarinin g6giis agrisi ile bagvuran hastalar lizerinde yapmis
olduklart bir ¢alismanin sonuglarna bakildiginda bizim c¢alisma sonuglarimiz ile
benzer oldugu ve en sik konulan son tanilarin kas-iskelet sistemi ve iskemik kalp
hastaliklarinin oldugu rapor edilmistir (138). Knockaert ve arkadaslarinin yaptiklari
benzer ¢alismada da g6giis agris1 olan hastalarin en sik aldigi son tanilarin sirasiyla

AKS, akciger hastaliklar1 ve somatizasyon bozukluklarinin oldugu bildirilmistir (139).
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Calismamizda hastaneye yatis orani ise %31,3 saptanmis olup bu sonug¢ Sharp ve
arkadaslarinin sonuclarini destekler niteliktedir. Sharp ve arkadaslarin ¢aligmasindaki
oran ise %33,5’tir (140). Ancak gogiis agrisiyla acil servise basvuran hastalara yatak
bas1 hedefe yonelik USG yapilmasinin son tanilara gore acil serviste kalis siiresi ve
ortalama maliyetleri nasil etkiledigine yonelik herhangi bir veri literatiirde yer
almamaktadir. Bizim ¢alisma sonuglarina bu agidan bakildiginda ise daha onceki
bulgular ile benzerlik gosterecek sekilde tiim son tanilarda acil hedefe yonelik yatak
bas1 USG yapilmasi ile acil servis kalis siiresi ve ortalama maliyetlerin azaldigi tespit

edilmistir.

Acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilmasinin hastalarin yatis oranlarini nasil
etkiledigini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda genel olarak yatis oranlarina herhangi
bir etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Nitekim, Wilson ve arkadaslar1 pelvik agrili
hastalarda, Lin ve arkadaslar1 ise yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarda bu
konuyu acil hedefe yonelik yatak basi USG ile incelemigler ve her iki grupta da
hastaneye yatis oranlarini etkilemedigi sonucuna ulasmislardir (141) (142). Buna
karsin Lin ve arkadaslar1 acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilmasinin taburcu
edilen veya yatis verilen her iki hasta grubunda da acil servis kalis siiresini kisalttigini
rapor etmislerdir (142). Bizim ¢alismamizda da yatis oranlart ile ilgili olarak benzer
bir sonucun ortaya c¢iktigi, hastalarin yatis oranlarinda anlamli bir farkliligin
olusmadig1, bu yonii ile dnceki galismalar1 destekledigi goriilmektedir. Ilave olarak
Lin ve arkadaslarinda oldugu gibi taburcu edilen veya yatis verilen her iki hasta

grubunda da acil servis kalis siiresini ve ortalama maliyeti azalttig1 saptanmistir.

Acil hedefe yonelik yatak bas1t USG’nin acil servis kalis siireleri tizerine etkisi ile ilgili
yapilmis ¢aligsmalara bakildiginda tipki bizim ¢aligma sonuglarimiz da oldugu gibi bir
kisalmaya neden oldugu goriilmektedir. Konu ile ilgili olarak Lin ve arkadaslar
yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarda, Park ve arkadaslarimin renal kolikli
hastalarda, Elikashvili ve arkadaslarinin siipheli apandisit diisiiniilen hastalarda ve
Wilson ve arkadaglar1 da pelvik agr1 ve vajinal kanama nedeniyle acil servise bagvuran
hastalarda ayni sonuca ulasmislardir (132) (137) (141) (142). Tiim bunlara ilave
olarak Slawsky ve arkadaslar1 da yaptiklar1 bir derleme ile, Yousuf ve arkadaslarinin

i1se gogiis agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarda yapmis olduklari bir ¢aligmada, bizim
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sonuclarimiz ile Ortiisecek sekilde, ortalama maliyetlerin azaltilabilecegini ortaya
koymuslardir (143) (144). Bizim ve diger tiim ¢alisma sonuglar1 dikkate alindiginda
goriilecedi lizere, acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilmasi hastalarin acil servis
kalis siirelerini kisaltan ve maliyetleri asag1 ¢ceken bir klinik antite olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Acil hedefe yonelik yatak bast USG’de patolojik bulgu saptanmasinin hastalarin
hastaneye yatis ve invaziv tedavi alma siireclerini etkiledigi bildirilmistir (133).
Elikashvili ve arkadaslarinin siipheli akut apandisit vakalarinda yaptig1 bir calismada
acil hedefe yonelik yatak basi USG’de patolojik bulgu saptanmasinin hastalarin
hastaneye yatig ve ameliyat edilme oranlarini arttirdigi ancak ek goriintiilleme istem
sayisinda degisiklige neden olmadigi belirtilmistir (132). Bizim c¢aligmamizda da
Elikashvili ve arkadaslarmin c¢alismasiyla benzer sekilde USG’de patoloji
saptanmasinin yatig oranlarini anlamli olarak arttirdig1 ancak ek goriintiileme istem
sayisina etki etmedigi saptanmistir. Bunun yani sira ¢alismamizda acil hedefe yonelik
yatak bas1 USG’de patoloji saptanmasit durumunda hastalarin hem acil serviste kalig
stiresinin uzadig1 hem de tiim maliyet tiirlerinde artis oldugu tespit edilmis olup

literatlirde bu iliskiyi inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
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6. SONUCLAR

T.C. Saglik Bakanlign Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigine goglis agris1 sikayetiyle basvuran 208 goniilliide prospektif olarak

gerceklestirilen bu ¢calisma sonuglarina gore;

1. Gogilis agrisiyla acil servise bagvuran hastalarin yarisindan fazlasi erkek olup, yas

ortalamas1 50,42 dir.

2. Gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalarda en sik goriilen ek hastaliklar

sirastyla HT, DM ve KAH dur.

3. Gogiis agristyla acil servise basvuran hastalar daha ¢ok akut, eforla iligkisiz, ploretik

vasifta agrilarinin oldugunu tariflemektedir.

4. Gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalara en sik eslik eden semptomlar

sirasiyla dispne/nefes darligi, dispeptik yakinmalar ve 6liim korkusudur.

5. Gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalara acil hedefe yonelik yatak basi USG
yapilmasi ile hastalarin %34’ilinde patolojik bulgu saptanmis olup ve en sik tespit
edilen patolojik bulgular ise sirastyla miyokardiyal duvar hareket kusuru ve akcigerde

B ¢izgileridir.

6. Goglis agrisiyla acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendirilmeleri sonrasinda
primer hekimleri tarafindan en sik diisiiniilen 6n tanilarin sirastyla NSTEMI ve

miyaljidir.

7. Goglis agrisiyla acil servise bagvuran hastalara rutin olarak ¢ogunlukla tam kan
sayimi, biyokimyasal parametreler, kardiyak marker, EKG ve akciger grafisi

istenmistir.

8.En sik goriilen ek hastaliklar olan HT, DM ve KAH ve buna bagl coklu ilag
kullanim1 olan hastalarda acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilmasi acil servis

kalis stiresi ve ortalama maliyetleri istatiksel olarak anlamli olmasa da azaltir.

9. Gogiis agris1 akut olan hastalarda acil hedefe yonelik yatak bagi USG yapilmasi acil

servis kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli oranda kisaltir.
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10. Gogiis agrilarini siddetli olarak tarifleyen hastalara acil hedefe yonelik yatak basi
USG yapilmasi ortalama maliyetleri, siddetli olarak tariflemeyen hastalarda ise acil

servis kalis siiresini anlamli olarak azaltir.

11. Acil yatak bas1 hedefe yonelik USG yapilmasi 6zellikle ploretik/solunumla bicak
saplanir sekilde agrisi olan hastalar basta olmak tizere tiim gogiis agrisi1 karakterlerinde

hem ortalama maliyetleri hem de acil servis kalig siirelerini kisaltir.

12. Acil yatak basi hedefe yonelik USG yapilmasi gogiis agrisina eslik eden
dispne/nefes darligi, dispeptik yakinmalar ve 6liim korkusu tarifleyen hastalarda acil

servis kalig siiresini ve ortalama maliyetleri azaltir.

13. Gogiis agrisiyla acil servise bagvuran hastalarda goriintiileme yontemleriyle
beraber acil hedefe yonelik yatak basi USG nin birlikte kullanilmas1 durumunda acil

servis kalis siireleri ve ortalama maliyetler azalir.

14. Acil hedefe yonelik yatak bas1t USG’nin hekimlerin 6n tani/larini etkiler ve ayirict

tan1 yelpazesini daraltir.

15. Gogiis agristyla acil servise bagvuran hastalara acil hedefe yonelik yatak bas1 USG
yapilmas1 on tanist NSTEMI ve miyalji olan hastalarda acil servis kalis siirelerini,
pnomoni olanlarda da ortalama maliyetleri istatistiksel olarak anlamli sekilde olmak

lizere tiim On tan1 ¢esitlerinde acil servis kalig siireleri ve ortalama maliyetleri azaltir.

16. Gogiis agrisiyla acil servise basvuran hastalarda en sik tespit edilen son tanilar
miyalji ve NSTEMI’dir ve tiim son tan tiirlerinde acil hedefe yonelik yatak bagt USG

yapilmasi acil servis kalig siiresini ve ortalama maliyetleri azaltir.

17. Gogiis agristyla acil servise basvuran hastalarin %31,3’1 hastaneye yatirilmis olup
en sik yatis yapilan boliim kardiyolojidir. Acil hedefe yonelik yatak bast USG
yapilmast ise yatis oranlarini etkilemez ancak taburcu edilen hastalarda acil servis kalig
stiresini istatistiksel anlamli olmakla beraber her iki grupta da acil servis kalis siiresini

ve ortalama maliyetleri azaltir.

18. Gogiis agrisiyla acil servise bagvuran hastalara acil hedefe yonelik yatak bas1 USG

yapilmasi acil servis kalis siireleri ve kan tahlil tutarlari istatistiksel anlamli olarak
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azaltmakla beraber tiim maliyetleri azaltir,

19. Acil hedefe yonelik yatak bast USG’de patoloji saptanmasi durumunda acil servis
kalig siireleri uzar, maliyetler artar, istenilen goriintiileme tetkik sayisi etkilenmez ve

hastane yatis orani artar.

78



7. OZET

Giris-Amag: Gogus agrisi acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir. Bu ¢alig-
manin amaci, acil servise gdgiis agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalarin ilk degerlen-
dirilme agamasinda yapilacak olan yatak basi hedefe yonelik ultrasonografinin hasta-
larin tanisal siireglerine, acil servisteki kalis siirelerine, yatis ve maliyetlere nasil etki

edecegini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, paralel grup calismasi olarak Sakarya Universitesi
Egitim Aragtirma Hastanesi’nde 18 yasindan biiyiik, son 24 saat icerisinde travma
Oykiisii olmayan, gebe olmayan, acil anjiyografi ihtiyact olmayan, kalic1 zihinsel
bozuklugu olmayan ve gogiis agris1 tarifleyen hastalar lizerinde, hastalarin 1:1
randomizasyon ile standart tani stratejisinin uygulandigi (kontrol grubu) ve standart
tani stratejisine ek olarak acil hedefe yonelik yatak basit USG yapilan gruplar olarak
ayrilmastyla yapilmistir. Acil hedefe yonelik yatak basi USG’nin tanisal siirece, acil

servis kalis siirelerine ve ortalama maliyetlere etkisi SPSS 21°de analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 208 hasta 1:1 oraninda randomize edilmis, kontrol grubu
(n=104) ve acil hedefe yonelik yatak bas1 USG grubu (n=104) olarak analiz edilmistir.
Calismaya katilan toplam 208 hastanin yas ortalamasi 50,42 (min:18-max:89) ve
%53,8’1 erkekti. En sik eslik eden ek hastaliklar: sirastyla hipertansiyon (%33,5),
diyabetes mellitus (%17,8) ve koroner arter hastaligi (%13) ve en sik eslik eden
semptom nefes darligiydi (%25,4). Gogiis agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalara acil
hedefe yonelik yatak basi ultrasonografi yapilmasi 6n tani sayilarinda istatistiksel
olarak anlamli1 degisiklige sebep olarak ayirici tan1 yelpazesini kiigtilterek tani siirecine
olumlu yonde etki etmistir. (p<0,01) Acil servise bagvuran hastalarda en sik diisiiniilen
On tanilar sirasiyla ST elevasyonu olmayan miyokard infarktiisii ve miyalji olup, basta
her iki 6n tan1 disiliniilen hastalarda olmak iizere acil hedefe yonelik yatak basi
ultrasonografi yapilmasi tiim on tanilara sahip hastalarda acil servis kalis siiresini
istatistiksel olarak anlamli oranda azaltmistir. (p<0,05) Acil hedefe yonelik yatak
ultrasonografide patoloji saptanmasi hastalarin hastaneye yatig oranini arttirmistir.
Bunun yani sira Acil hedefe yonelik yatak basi ultrasonografi yapilmasi taburcu edilen
hastalarin acil serviste kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli oranda kisaltmistir.

Caligmaya katilan tiim hastalara bakildiginda acil hedefe yonelik yatak basi USG
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yapilan grupta (202,96 dk.) acil servis kalis siiresi kontrol grubuna (254,92 dk.) gore
istatistiksel olarak anlamli oranda kisalmistir. (p<<0,05) Ortalama maliyetlerde de
azalma saptanmis olmakla beraber aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

(p>0,05)

Sonug: Acil servis hekimleri tarafindan yapilan tekrarlanabilir, radyasyon maruziyeti
olmayan, pratik bir goriintiileme yoOntemi olan acil hedefe yonelik yatak basi
ultrasonografi uygulamasi hastalarda diisiiniilen 6n tanilarda azalmaya neden olarak
tani siirecine pozitif katki saglar, acil servis kalig siirelerini ve maliyetleri azaltir.
Bunun yami sira acil hedefe yonelik yatak basi ultrasonografide patolojik bulgu
saptanmast durumunda hastalarin hastaneye yatis oran1 artar. Fakat acil serviste rutin
olarak uygulanmasinin yararli olup olmayacagi konusundan daha fazla calismaya

ihtiyag vardir.

Anahtar kelimler: acil servis, goglis agrisi, acil hedefe yonelik yatak basi

ultrasonografi, kalis siiresi, maliyet
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8. SUMMARY

Objectives: Chest pain is one of the most common reasons for admission to the
emergency department. The aim of this study was to investigate the effect of
emergency bedside point of care ultrasonography during the initial evaluation of
patients presenting to the emergency department with the complaint of chest pain on

the diagnostic process, emergency department length of stay and costs.

Methods: In a prospective, parallel-group trial in the emergency department at Sakarya
University Training and Research Hospital, Turkey, patients (>18 years) with a chest
pain, no history of trauma within the last 24 hours, non-pregnant, no need for urgent
angiography with ST elevation myocaridial infarct, without permanent mental disorder
were randomly assigned in a 1:1 ratio to a standard diagnostic strategy (control group)
or to standard diagnostic strategy supplemented with point-of-care ultrasonography (
emergency bedside point-of-care ultrasonography group). In the light of the data
obtained from the study, the effect of bedside poin of care ultrasonography during the
initial evaluation of the patients on the diagnostic process, emergency department

length of stay and average costs was analyzed.

Results: Participating in the study 208 patients were randomized in a 1: 1 ratio and
analyzed as control group (n=104) and emergency bedside point of care
ultrasonography group (n=104). The mean age of 208 patients was 50.42 (min: 18-
max: 89) and 53.8% were male. The most common comorbities were hypertension
(33.5%), diabetes mellitus (17.8%) and coronary artery disease (13%), respectively.
Dyspnea was the most common accompanying symptom (%25,4). Emergency bedside
ultrasonography in patients presenting with chest pain had a statistically significant
change in the number of preliminary diagnoses, which had a positive effect on the
diagnostic process by reducing the differential diagnosis range. (p<<0,01) Non-ST
elevation myocardial infarction and myalgia were the most common presumed
diagnoses in patients admitted to the emergency department, and bedside
ultrasonography aimed at the immediate target, especially in both presumed patients,
significantly reduced the length of stay in the emergency department. (p<0,05)
Detection of pathology in the emergency bedside poin of care ultrasonography

increased the rate of hospitalization. In addition, bedside point of care ultrasound
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significantly shortened the duration of the emergency department length of stay in
patients who were discharged.The Emergency department length of stay for the
bedside point of care ultrasonography (202.96 minutes) was significantly shorter than
control group (254.92 minutes, p<0.05). Although the average costs were also reduced,

the difference was not statistically significant. (p>0,05)

Conclusion: The practice of bedside ultrasound, which is a reproducible, non-
irradiated, practical imaging method performed by emergency department physicians,
contributes to the diagnosis process positively by decreasing the preliminary diagnoses
and decreases the duration of emergency room stay and costs. In addition, if
pathological findings are detected on bedside ultrasonography for emergency targets,
the rate of hospitalization increases. However, further studies are needed to determine

whether it should be useful in routine practice in the emergency department.

Key words: emergency department, chest pain, point-of-care ultrasound, length of

stay, cost
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