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Akut Pulmoner Trombhoembolizm Tanisi ve Siddetinin
Belirlenmesinde Sag Ventrikiilii Goren Prekordiyal Derivasyonlar
ve aVR’de Intrinsikoid Defleksiyon Zamaninin Rolii

The Role of Intrinsicoid Deflection Time in Precordial Leads Facing Right Ventricle and aVR
for Diagnosis of Acute Pulmonary Thromboembolism and Determination Its Severity

@ Orgun Ciftci, ® Suzan Keskin, ® Kerem Can Yilmaz, ® Emir Karagaglar, ® ibrahim Haldun Miiderrisoglu
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Amag: Pulmoner tromboemboli (PTE), yliksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Masif ve submasif PTE'nin taninmasi tedavinin yonlendirilmesi
icin dnemlidir. Intrinsikoid defleksiyon zamani, QRS kompleksinin baslangicindan R dalgasi pikine kadar gecen siireyi ifade eder ve endokarddan
epikarda olan iletinin yayilmasina karsilik gelir. Akut PTE tanisi ve ciddiyetinin siniflandirimasinda hentiz kullanilmamistir. Bu ¢alismada, intrinsikoid
defleksiyon zamanin (iDZ) akut PTE tanisi ve ciddiyetinin siniflandiriimasinda kullanimi arastiriimistir.

Gereg ve Yontem: Bu calismaya Ocak 2012 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Hastanesi'ne akut pulmoner embolizm 6n tanisi ile
basvurmus 89 hasta retrospektif olarak alindi. Otuz (%33,7) hastada pulmoner emboli yoktu, 30 (%33,7) hastada anjiyografik olarak masif olmayan
ve 29 (%32,6) hastada masif pulmoner emboli vardi. Klinik ciddiyet olarak 22 (%24,7) hafif pulmoner emboli, 31 (%34,8) submasif pulmoner emboli
ve 6 (%06,7) masif pulmoner emboli vardi. On iki derivasyonlu elektrokardiyografide (EKG) V1, V2 ve VR'de IDZ emboli grubu ile olmayanlar arasinda
ve pulmoner emboli siddetine gore karsilastirildi. IDZ ile Klinik, ekokardiyografik ve biyokimyasal parametreler korele edildi.

Bulgular: PTE olmayan gruba gdre, pulmoner emboli olan hastalarda, anjiyografik olarak masif ve non-masif PTE grubunda ve klinik olarak masif
ve submasif gruplarinda V2 derivasyonunda iDZ anlamli sekilde daha uzundu. Korelasyon analizlerinde V2 IDZ, PTE varligi, anjiyografik ve klinik
ciddiyet, sag ventrikiil sistolik fonksiyonu ve sag dal blogu ile anlamli iliskiliydi.

Sonuc: EKG'de V2 derivasyonunda uzamis iDZ PTE varligi, sag ventrikiil disfonksiyonu, masif ve submasif PTE'nin gdstergesidir. Bu parametrenin
prospektif ve daha fazla sayida hasta iceren calismalarla incelenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Tromboemboli, Elektrokardiyografi, intrinsikoid Defleksiyon Zamani

Abstract

Objectives: Pulmonary thromboembolism (PTE) is associated with high morbidity and mortality. Recognition of massive and submassive PTE is
important for management guidance. Intrinsicoid deflection time refers to the time from QRS onset to the peak of the R wave and corresponds to
the spread of conduction from endocardium to epicardium. It has not been used for diagnosis and severity assessment of acute PTE. In this study
the role of intrinsicoid deflection times (IDT) in the diagnosis and classification of prognosis of acute PTE.

Materials and Methods: This study retrospectively included 89 patients who presented to Baskent University Hospital with symptoms compatible
with PTE between January 2012 and January 2017. Thirty (33.7%) patients had no PTE, 30 (33.7%) had non-massive and 29 (32.6%) had massive PTE.
Twenty (24.7%) patients had clinically mild PTE, 31 (34.8%) had submassive PTE, and 6 (6.7%) had massive PTE. IDT on V1, V2, and aVR of 12-lead
electrocardiogram (ECG) were compared between those with and without PTE and between PTE severity groups. IDT on ECG was correlated with
clinical, echocardiographic, and biochemical parameters.
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Results: Compared to PTE-negative subjects, IDT on lead V2 of ECG was significantly prolonged in PTE-positive patients, angiographically massive
and non-massive PTE groups, and clinically massive and submassive groups. On correlation analyses, IDT on lead V2 was significantly correlated with
the presence of PTE, angiographic and clinical severity, right ventricular systolic function, and right bundle branch block.

Conclusion: Prolonged IDT on lead V2 is indicative of the presence of PTE, right ventricular dysfunction, and massive and submassive PTE. This
parameter should be further studied in future large-scale prospective studies.

Key Words: Pulmonary Embolism, Electrocardiography, Intrinsicoid Deflection Time

Pulmoner tromboemboli (PTE) vyiiksek morbidite ve
mortaliteye sahip bir hastahktir (1,2). Ge¢c dénemde pulmoner
hipertansiyon ve sag ventrikiil (RV) yetersizligine yol agmasi (3)
disinda erken dénemde mortalite de 6nemli bir sorundur (4).
Erken donem mortaliteyi belirlemede RV disfonksiyonunun
onemi daha 6nceden bildirilmistir (5). Buna gdre, klinik olarak
masif pulmoner emboli, RV debisinin ani dusist ile birlikte
persistan hipotansiyon ve/veya bradikardi birlikte senkop ya da
ani kardiyovaskiiler arrest seklinde kendini belli eder. Submasif
PTE ise persistan hipotansiyon ve sok, 6liim olmaksizin RV sistolik
disfonksiyonu, dilatasyonu ya da her ikisinin birlikte oldugu
"RV zorlanmasi (strain)" durumunu ifade eder. Bu iki durumun
da taninmasi tedavinin yonlendirilmesi icin 6nemlidir, clinki
ilkinde kesin ve ikincisinde tartismali fibrinolitik endikasyonu
mevcuttur. Bu nedenle, bu durumlarin taninmasi énemlidir. Bu
durumlarin taninmasinda klinik basvuru, dyku ve fizik muayene
yaninda elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO) ve
troponin 1 ve beyin natriliretik peptidi gibi kardiyak hasar
belirteclerinden yararlanilir. Bunlardan en sik kullanilan ve karar
verdirici olani EKO olup RV dilatasyonu, sistolik disfonksiyonu
ve pulmoner hipertansiyon gelisimi dnemli kriterlerdir. Ne var
ki, acil serviste, ozellikle de gece sartlarinda EKO inceleme her
zaman miimkiin olmamaktadir. Masif ve submasif PTE ayrimi icin
varolan elektrokardiyografik bulgularin duyarhhk ve 6zgiilltkleri
dusiktiir. Bu nedenle, acil servis sartlarinda kullanilabilecek yeni
elektrokardiyografik parametrelere ihtiyac vardir. intrinsikoid
defleksiyon zamani (R dalgasi pik zamani) (iDZ), QRS'in
baslangicindan R dalgasi pikine kadar gecen siireyi ifade eder
ve endokarddan epikarda olan iletinin yayilmasina karsilk gelir.
Miyokardiyal hipertrofi, disfonksiyon, iletim yavaslamasi ve dal
bloklarinda uzadigi gosterilmistir (6-8). Pulmoner hipertansiyon
sonucu RV hipertrofisinde uzadi§i saptanan bu parametre akut
pulmoner emboli tanisi ve ciddiyetinin siniflandiriimasinda
kullaniilmamistir. Biz bu calismada, gorece kolay 6l¢llen bir
parametre olan IDZ'nin acile basvuran hastalarda akut pulmoner
emboli tanisi ve ciddiyetinin siniflandiriimasinda kullanimini
amacladik.

Gerec ve Yontem

Bu calisma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (proje no: KA17/254) ve Baskent
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Universitesi Arastirma Fonu'nca desteklenmistir. Bu galisma icin
Ocak 2012 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
acil servisine gogus veya vyan agnsi, dispne, hemoptizi,
senkop, genel durum bozuklugu vb. sikayetleri ile basvuran ve
akut pulmoner embolizm ©n tanisi ile pulmoner bilgisayarli
tomografi  (BT) anjiyografi yapilmis, fibrinolitik tedavi
verilmeden transtorasik EKO'lari yapilmis ve acil servise basvuru
aninda troponin 1 diizeyleri goriilen hastalar retrospektif dosya
tarama ve elektronik kayitlarin taranmasi yoluyla dahil edildi.
Dislanma kriterleri yas <18 yil, hastanin elektrokardiyogramin
olmamasi ya da kotu kalitede olmasi, ekokardiyografik inceleme
hic yapilmamis ya da eksik veri olmasi, troponin degerlerinin
olmamasi olarak belirlendi. Bu kriterlerin uygulanmasini
takiben kriterleri karsilayan toplam 89 hasta calismaya dahil
edildi. Bunlarin toplam 30 adedinde pulmoner BT anjiyografide
pulmoner emboli yoktu, kalan 60 hastanin 30'unda anjiyografik
olarak masif olmayan (non-masif) ve diger 29'unda anjiyografik
olarak masif pulmoner emboli vardi. Pulmoner emboli grubu
kendi icinde klinik, laboratuvar ve EKO bulgularla hemodinamik
non-masif, submasif ve masif olarak 3 gruba ayrildi. Masif PTE,
akut PTE ile birlikte stiregen hipotansiyon (PTE'ye bagh oldugu
kesin olmak kaydiyla, en az 15 dakika siireyle ya da inotropik
destek gerektirecek sekilde sistolik kan basinci <90 mmHg
olmasi, nabiz alinamamasi, ya da persistan ciddi bradikardi (kalp
hizi <40/dakika) ile birlikte sokun ise semptom ve bulgulari
olmasi olarak tanimlandi. Submasif PTE ise sistemik hipotansiyon
olmadan, ancak RV disfonksiyonu (transtorasik EKO'da apikal
dort bosluk gorintide RV dilatasyonu apikal dort bosluktan
bazal RV capi >41 mm) velveya RV sistolik disfonksiyonu
[trikiispit antiler dlizlem sistolik hareketi- (TAPSE) <17 mm] ve/
veya yeni tam veya inkomplet sag dal blogu, anteropseptal ST
elevasyonu ya da depresyonu ya da anteroseptal T inversiyonu ya
da miyokard nekrozu (basvuru sirasinda troponin 1 elevasyonu)
olmasi olarak degerlendirildi. Diger olgular hafif PTE olgulari
olarak adlandirildi.

Elektrokardiyografik Parametreler

Tlm hastalarin acil serviste ¢ekilen standard 12-derivasyonlu
EKG'leri (25 mm/saniye siiplirme hizi, voltaj 10 mm/mV, low-
pass filtre 0,05-20 Hz ve high-pass filtre 150 Hz) incelemeye
alindi. Tim EKG'ler iki bagimsiz gzlemci (0.C., S.K.) tarafindan
bliyutec kullanilarak incelendi ve iki gozlemci arasinda
Olcimlerde anlasmazlik olmasi  durumunda Uglncl  bir
g6zlemci (K.Y tarafindan bir inceleme daha yapildi. incelenen
elektrokardiyografik parametreler, RV goren prekordiyal
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derivasyonlar olan V1 ve V2'de ve RV cikimyolu ve septumun
bazal kismini goren (9) augmente ekstremite derivasyonu
aVR'de iDZ (QRS baslangicindan R pikine kadar gecen siire) idi
ve ylizey EKG'de V1, V2 ve aVR derivasyonlarinda QRS kompleksi
bilesenlerinden birisi R dalgasi (qR, rsR', monofazik R, qRs vb.)
olan hastalarda QRS kompleksinin basindan R dalga pikine kadar
olan siire olarak milisaniye (ms) cinsinden 6lctldi (Sekil 1).

istatistiksel Analiz

Cahsma verileri IBM SPSS v. 21.0 yazihmi ile analiz edildi.
Calisma verilerinden kantitatif olanlarin dagihm Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilan kantitatif veriler
ortalama + standart sapma ile ifade edilirken normal dagilim
gostermeyen kantitatif veriler ortanca (ceyrekler arasi aralik-
interkuartil aralik) olarak ifade edildiler. Elektrokardiyografik
parametreler PTE ve kontrol grubu arasinda, BT anjiyografik PTE
ciddiyet gruplari (normal, non-masif PTE, masif PTE) arasinda
ve hemodinamik PTE ciddiyet gruplari (normal, hemodinamik
olarak 6nemsiz PTE, submasif PTE ve masif PTE) arasinda yapild.
Normal dagilan kantitatif verilerin analizinde, iki bagimsiz grup
arasinda karsilastirmalarda Student's t-testi, ikiden fazla grup
arasinda yapilan karsilastirmalarda Tukey'in post-hoc analizini
iceren tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanildi.
Normal dagilmayan kantitatif verilerin iki grup arasinda
karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi; ikiden fazla grup
arasindaki karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi ve anlamli
ciftlerin belirlenmesi icin ikili gruplarin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Korelasyon analizleri Pearson ve Spearman korelasyon
analizleri kullanilarak yapildi. Tim karsilastirmalarda istatistiksel
anlamhlik derecesi p<0,05 olarak belirlendi.

Bulgular

Toplamda 89 hasta son analize dahil edildiler. Toplamda 30
(%33,7) hastada BT anjiyografide PTE yokken, 30 (%33,7) hastada
BT ile submasif PTE ve 29 (%32,6) hastada masif PTE mevcuttu.
Klinik ciddiyet bakimindan 30 (%33,7) hastada PTE yoktu, 22
(9%24,7) hastada hafif PTE, 31 (% 34,8) hastada submasif PTE ve 6
(%6,7) hastada masif PTE vardi. Masif pulmoner emboli ile gelen
hastalarin tamami acile senkop ve sonrasinda hipotansiyon ve sok
bulgulari ile yatirimis ve yogun bakim servisine yatirilmisti. PTE
saptanmayan 30 hastanin acil servis tanilari 14 (%46,7) hastada
pndmoni, 8 (%26,7) hastada plorezi/plevral efiizyon, 4 (%13,3)
hastada patoloji yok, 2 (%6,6) hastada diger tanilar ve 1 (%3,3)
hastada akciger kanseri idi. PTE etiyolojisi 15 (%25,4) hastada
saptanmisti. PTE etiyolojilerinden 10 (%16,9) adedi postoperatif
erken dénem (1 aylik siire), 1 (%0,02) adedi yolculuk sonrasi ve 4
(%6,8) adedi genetik nedenlere bagli olup rekirren PTE seklinde
olmustu. Toplam 7 (%8,9) hasta indeks hospitalizasyon sirasinda
oldi. Olen hastalarin 4'Gniin submasif PTE'si, 2'sinin hafif
PTE'si varken 1'inin PTE'si yoktu. PTE olan ve olmayan gruplarin

demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de ve elektrokardiyografik,
biyokimyasal ve EKO 6zellikleri Tablo 2'de verilmistir. Hastalarin
81'inde (%91,0) V1'de R dalgasi, 48'inde (%53,9) V2'de R dalgasi
ve 42'sinde (%47,2) aVR'de R dalgasi mevcuttu; V2'de diger iki
derivasyona oranla anlamli oranda daha fazla sayida hastada
R dalgasi vardi (p<0,05). PTE olmayan hastalara goére, PTE
hastalarinda V2 derivasyonunda anlamli oranda daha uzun iDZ
tespit edilirken V1 ve avR derivasyonlarinda fark yoktu (V2 iDZ
icin sirasiyla 27,7 (11,6) ms ve 36,6 (17,6) ms; p<0,05) (Tablo
3). Anjiyografik ciddiyet gruplar karsilastirildiginda masif ve
non-masif PTE grubunda V2'de iDZ PTE olmayan gruba gore
anlamli olarak uzamisti ancak kendi aralarinda fark yoktu [masif
PTE V2 IDZ 35 (37,5) ms; non-masif PTE V2 IDZ 40 (30) ms;
PTE olmayan grupta V2 IDZ 20 (31,5) ms; masif ve non-masif
PTE gruplarinda PTE olmayan gruba karsi p<0,05], ancak V1 ve
aVR'de gruplar arasi farklilik yoktu (Tablo 4). Klinik PTE ciddiyeti
gruplari arasinda yapilan karsilastirmada ise masif ve submasif
gruplarinin PTE olmayan gruba gére ve masif PTE grubunun

AR A
I 1

Sekil 1: Pulmoner tromboembolisi (PTE) olan a) ve olmayan b) iki ayri
hastada V2 derivasyonunda intrinsikoid defleksiyon zamaninin (iD2)
dlctilmesi. intrinsikoid defleksiyon zamani QRS baslangicindan dominant
R dalgasi pikine kadar olan stireyi temsil eder. PTE olan hastada intrinsikoid
defleksiyon zamaninin 50 ms oldugu goriilmekte. PTE olmayan hastada
iDZ 30 ms olarak 6lciilmiistiir

Tablo 1: Pulmoner tromboemboli olan ve olmayan gruplarin
demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Ozellik PTE var (n, %) PTE yok (n, %) p*
Cinsiyet (erkek) 24 (40,7) 15 (50,0) NS
Yas 59,9 (19,7) 72,2 (11,6) NS
HT 23 (38,9) 22 (73,3) <0,05
KY 3(51) 3 (10) NS
KAH 8(13,6) 9 (30) NS
KOAH 5(8,5) 7 (23.3) NS
Kanser 11 (18,6) 3 (10) NS
Sigara 14 (23,7) 13 (43,3) NS
Yakin zamanli 10 (16,9) 0(0) <0,01
operasyon/

immobilizasyon

PTE 6ykisu 4 (6,8) 0(0) NS

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, PTE: Pulmoner tromboemboli, NS: Not applicable, *Ki-kare testi
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Tablo 2: Pulmoner tromboemboli olan ve olmayan gruplarin

elektrokardiyografik, biyokimyasal ve ekokardiyografik
ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Parametre (Ort + SS veya  PTE var PTE yok p
medyan-IQR)

Sag dal blogu 224373 5+16,7 <0,05*
Sag ventrikil TAPSE (mm) 18,8 (4,4) 19,5 (3,1) <0,001*
SPAP (mmHg) 47,0 (14.9) 48,3(16,5) NS*
Sag ventrikil bazal cap 38,0 (10,3) 35,0 (2,0 <0,01*
(AP4B) (mm)

Trikiispit yetersizlik derecesi 2 (1) 2(2) NS***
(1-4)

Troponin | 0,16 (0,35) 0,07 (0,12)  NS*
D-dimer 8,8 (10,8) 5.1(7,5) NS*

PTE: Pulmoner tromboemboli, sPAP: Sistolik pulmoner arter basinci, AP4B: Apikal dort
bosluk gérintd, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler acikhigi, TAPSE: Trikiispit aniler
diizlem sistolik hareketi, Ort: Ortalama

*Ki-kare testi, **Bagimsiz 6rneklemde t-testi, **Mann-Whitney U testi

Tablo 3: Pulmoner tromboemboli olan ve olmayan gruplarda
intrinsikoid defleksiyon zamanu siirelerinin karsilastiriimasi

Parametre PTE var PTE yok p*
Ort + SS Ort + SS

V11DZ (ms) 38,7 (21,6) 428(23,1) NS

V2 IDZ (ms) 36,6 (17,6) 27,7(11,6) <005

aVR iDZ (ms) 51,2 (14,6) 515(179 NS

PTE: Pulmoner tromboemboli, SS: Standart sapma, NS: Non significant, IDZ: intrinsikoid
defleksiyon zamani, Ort: Ortalama
*Bagimsiz drneklemlerde t-testi

Tablo 4: Anjiyografik ciddiyete gore olusturulan gruplarda
intrinsikoid defleksiyon zamanu siirelerinin karsilagtiriimasi

Parametre  PTE yok Non-masif PTE Masif PTE p*
medyan (IQR) medyan (IQR) medyan (IQR)
V11iDZ (ms) 50 (45) 30 (40) 45(40) NS
V2iDZ (ms) 20 (31,5) 40 (30)~ 35(37.5)"  <0,05
aVR iDZ (ms) 60 (40) 50 (30) 60 (17,5) NS

!OR: Ceyrekler acikhigi, PTE: Pulmoner tromboemboli, NS: Non significant, iDZ:
Intrinsikoid defleksiyon zamani, *Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
**Pulmoner tromboemboli olmayan gruba karsi

hafif PTE grubuna karsi anlamli sekilde daha uzun V2 iDZ'sine
sahip olduklari, ancak masif ve submasif ve submasif ve hafif
PTE gruplari arasinda anlamli farkhlik olmadigi gorildii (PTE
olmayan grupta V2 iDZ 20+31,5 ms, hafif PTE grubunda 30+7,5
ms, submasif PTE grubunda 42,5+45 ms ve masif PTE grubunda
50+17,5 ms; masif grupta PTE olmayan ve hafif PTE gruplarina
karsi ve submasif grupta PTE olmayan gruba karsi p<0,05)
(Tablo 5). Sag dal bloklu hastalar cikarildiginda V2 iDZ'nin masif
ve submasif PTE'de PTE olmayan gére anlamli uzamis oldugu
(masif PTE'de V2 iDZ 46+14,5 ms ve submasif grupta 38,5+8,5,
kontroller V2 iDZ 18+22,5: kontrollere gore sirasiyla p=0,046 ve
0,019), masif PTE grubunun hafif PTE grubuna gére anlamli V2
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Tablo 5: Klinik ciddiyete gore olusturulan gruplarda intrinsikoid
defleksiyon zamanusiirelerinin karsilastiriimasi

Parametre  PTE yok Hafif Submasif  Masif PTE  p*
medyan PTE PTE medyan
(IOR medyan medyan (I0R
(I0R (IQR
V1iDZ (ms) 50(45) 20(7,5) 52,5(37,5 45(18,5) NS
V2iDZ (ms) 20(31,5) 30(7,5) 425 (45 50(17,5*1 <0,05
aVRIDZ (ms) 60 (40) 50 (46) 57,5(21,5) 55 (30) NS

IQR: Ceyrekler acikhgi, IDZ: intrinsikoid defleksiyon zamani, PTE: Pulmoner tromboemboli,
NS: Non significant, *Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testleri

“*Pulmoner tromboemboli olmayan gruba karsi, IHafif pulmoner tromboemboli grubuna
kars

Tablo 6: V2 intrinsikoid defleksiyon zamani ile cesitli
demografik, ekokardiyografik, anjiyografik ve klinik
parametreler arasindaki korelasyon katsayilar

Parametre V2 iDZ (r; p*
PTE varligi (0,282; <0,05)
Anjiyografik ciddiyet (0,291; <0,05)
Klinik ciddiyet (0,363; <0,01)
Hastane i¢i 6lim (0,140; >0,05)
Sag ventrikil TAPSE (mm) (-0,242; <0,05)
Sag dal blogu varhg (0,389; <0,01)
sPAP (mmHg) (0,191; >0,05)
RV bazal ¢cap (AP4B) (mm) (0,059; >0,05)

(0,158; >0,05)

PTE: Pulmoner tromboemboli, TAPSE: Trikuispit aniiler diizlem sistolik hareketi, SPAP:
Sistolik pulmoner arter basinci, RV: Sag ventrikl, iDZ: intrinsikoid defleksiyon zamani,
AP4B: Apikal dort bosluk goriint, *Pearson ve Spearman korelasyon testleri

Trikiispit yetersizlik derecesi (1-4)

iDZ uzamasi gosterdigi (sirasiyla V2 iDZ 46+14,5 ms ve hafif PTE
grubunda V2 iDZ 25+14,5 ms p=0,048), ancak masif ve submasif
gruplarin kendi iclerinde farkhhk gostermedigi (masif grupta V2
IDZ 46+14,5 ms ve submasif grupta V2 iDZ 38,5+8,5; p>0,05)
tespit edildi. Korelasyon analizlerinde V2 iDZ'nin PTE varligi
(r=0,282; p<0,05), anjiyografik (r=0,291; p<0,05) ve Kklinik
(r=0,363; p<0,01) ciddiyet, RV TAPSE (r=-0,242; p<0,05) ve sa§
dal blogu varligi (r=0,389; p<0,01) ile anlamli iliskili oldugu,
buna karsilik hastane ici 6liim, sistolik pulmoner arter basinci,
apikal dort bosluktan bakilan RV bazal capi, trikispit yetersizlik
derecesi ile anlamli sekilde korele olmadigi goriildii (Tablo 6).

Acil serviste PTE'de gerek taninin dogru konulmasi, gerekse
de submasif ve masif PTE olgularinin atlanmamasi hayati
onemdedir. Taninin atlanmasi tedavinin tlimden atanmasina yol
actigi gibi, ciddiyetin yanhs degerlendirilmesi de yetersiz tedavi
verilmesine ve fibrinolitik tedavinin atlanmasina yol agabilir. Bu
bakimdan, bu hastalarin hikaye, fizik muayene, EKG, kardiyak
biomarkerler, kan gazi, D-dimer, BT anjiyografi ve transtorasik
EKO gibi cok cesitli tani yontemleri ile degerlendirilmesi gerekir.
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Ne var ki, acil serviste hasta yogunlugu ve zaman kisitliligi gibi
nedenlerle tiimiiniin yapilamamasi, ozellikle EKO gecikmesi
tani ve tedavisinde gecikmelere yol acmaktadir. Calismamiz,
PTE ile uyumlu semptom ve bulgularla basvuran hastalarda
12 derivasyonlu EKG'de bakilan IDZ'nin pulmoner embolizm
tani ve ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini
gostermistir. V2 derivasyonunda bakilan iDZ hem PTEi
hastalarda kontrollere gore, hem de submasif ve masif PTE'li
hastalarda hafif PTE'lilere oranla anlaml sekilde daha uzundu.
Calismamizda V1 derivasyonunda ve aVR'de iDZ zamaninin
kontroller ve PTE ciddiyetleri arasinda farkli olmadigini saptadik.
Bunun nedeni bu iki derivasyonda V2'ye gore anlamli oranda
daha az dominant R dalgasi olmasi olabilir. Bu nedenle, hastada
ciddi RV hipertrofisi olmadan V1 derivasyonunda dominant R
dalgasi olmayabilecegi ve bu nedenle V1 derivasyonunun RV iDZ
degerlendirmesi icin uygun olmayabilecegi sonucu cikarilabilir.
iDZ, endokardiyumdan epikardiyuma iletinin yayilmasi sirasinda
gecen zamani temsil etmektedir ve ince duvarh RV icin bu
rakamin distik olmasi beklenir (<35 ms) (6). Beklendigi tzere,
ventrikiil - kalhinhgini artiran  durumlar, o6zellikle ventrikiil
hipertrofisi, IDZ'nin artisiyla sonuclanir. Bunun disinda, dal ve
sube bloklari da IDZ'nin artisi ile sonuclanir. IDZ'nin ventrikiil
disfonksiyonunda uzadigina dair veriler sinirlidir. Yakin zamanda
yapilan bir calismada iDZ'nin miyokardiyal disfonksiyon ile
iliskili oldugu ve KY gelisimini tahmin ettigi ve ayrica ani 6limi
ongorebildigi gosterilmistir (7,8). Yakin zamanda, CRT implante
edilen hastalarda sol ventrikll tersine yeniden bicimlenmesini
tahmin etmede kulllaniimistir (10). RV disfonksiyonunda iDZ'nin
kullanimina dair su ana kadar bir calismaya rastlanmamistir.
RV disfonksiyonu ile elektriksel uyarinin endokardiyumdan
epikardiyuma iletiimesinin  gecikecegi  hipotezi lizerine
calismamizi yaptik. Disfonksiyone miyokardiyumda iletimin
yavaslayabildigi gosterilmistir (11,12). Dal bloklarinin da iDZ'yi
etkileyebilecegi gosterilmistir. Ayrica, PTE'de inkomplet ve
komplet RBB gelisimi RV disfonksiyonu gostergesidir. Bu nedenle,
PTE'de V2'de IDZ uzamasi hem miyokardiyal disfonksiyonun
kendisinden hem de dal blogundan olabilir. Marcus ve ark.
(13) RV disfonksiyonu ve iletim gecikmesinin interventrikiiler
septumun sola bombelesmesine ve sol ventrikiil dolusunun
ve atim hacminin bozulmasina yol actigini bildirmislerdir.
Vonk-Noordegraaf ve ark. (14) ve Lopez-Candales ve ark. (15),
disfonksiyonu RV'de RV pik kasilmasinin geciktigini ve sol
ventriklil dolusunu kisitladigini belirtmislerdir. Calismamizda
sag dal bloklu ve hastalar da mevcuttu. Yaptigimiz analizde,
bunlar cikarilsa bile IDZ'nin ciddi PTE'de sinirda anlaml da
olsa daha uzun oldugunu gésterdik. Bu da, IDZ'nin yalnizca dal
bloguna bagh degil, bu olmaksizin da miyokardiyal disfonksiyon
sonucu uzuyor olabilecedini gostermektedir. Buna ek olarak,
bazi PTE hastalarinin 6nceden PTE hikayesinin olmasi da, bu
PTE episodlarina bagh RV hipertrofisi sonucu IDZ'nin uzamis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda IDZ'nin PHT tani

ve ciddiyeti ile ciddi anlamli korele oldugunu gordiik. Bu da, bu
parametrenin, acil serviste hastalarin ilk degerlendirmesinde
kullanilabilecegini gostermektedir. EKG, acil serviste tiim
hastalara siiratle uygulanabilen bir tetkik olup maliyeti diisuikttr
ve hastaya ilave bir morbidite riski getirmez. Daha dnceki
calismalarda her ne kadar EKG'nin PTE tanisindaki duyarhlik ve
ozgiilligi diisiik olsa da, bizim calismamizda iDZ'nin bu agidan
umut vaat ettigi gosterilmistir. Bu konuda prospektif, sagkalim
analizi yapilan randomize kontrolli calismalara gereksinim
vardir. Calismamizda PTE olmayan hastalarda pulmoner arter
basinci >45 mm Hg olup yiiksekti ve PTE olan hastalarla arasinda
anlaml farkhlik yoktu. Bunun sebebinin, hastalardan, klinigi
PTE ile uyumlu olanlarin ve EKO'da pulmoner basinci yiksek
olanlarin BT anjiyografiye yonlendirilmis olup bu nedenle hatiri
sayilir bir oranda non-PTE hastasinin da pulmoner basinclarinin
yliksek olmasi olasidir. PTE olmayan hastalarin pulmoner arter
basinglari yliksekken RV sistolik islevlerinin bozuk olmamasinin
nedeninin, akut RV basin¢ yiiklenmesinin ani afterload
mismatch vyaparak akut RV strain, dilatasyon ve stunning
(aptallasma) yapmasi oldugu disiiniimistir. Buna karsilik,
PTE olmayan hastalarda diger sebeplere bagli gorece yavas
gelisen pulmoner hipertansiyonun RV sistolik islevlerinin gorece
korunmasina ve kompansatuvar hipertrofi yoluyla dilatasyonun
sinirlanmasina yol acmasi olasidir. Son olarak, EKO ile &lciilen
pulmoner arter basinglarinin goriinta kalitesi, TY jeti, sag atriyal
basin¢ hesaplamasi gibi cesitli handikaplari oldugu g6z dniine
alinmahdir.

Cahismanin Kisithliklar

Calismamizin bazi kisithliklart vardir. Bunlarda birincisi
calismanin retrospektif olmasidir. Ikinci kisithlik, gdrece az
sayidaki hasta sayisidir. Bunun nedeni, EKG, troponin | ve EKO
verileri tam olan hastalarin secilmis olmasi ve bu nedenle dislama
kriterlerine cok sayida hastanin takilmis olmasidir. Bir baska
kisithhk hastalarin hastane ici ve uzun dénemli EKG takiplerinin
olmayisidir. Bu nedenle, tedavi sonrasi calisma parametresinde
meydana gelen degisim belgelenememistir. Calismanin glicli
yani ise, kontrol hastalari olarak benzer sikayetlerle acile gelen
ve benzer tani siirecinden gecmis hastalardan BT anjiyografisi
normal olan hastalarin secilmis olmasidir. Bu da, kontrollerin de
benzer klinik basvuru 6zelliklerine sahip olmalarini beraberinde
getirmis ve klinik yonden calisma gruplarinin daha homojen
olmasina yol acmistir.

Acil Servise PTE ile uyumlu belirti ve semptomlarla basvuran
hastalarda, basvuru EKG'sinde V2 derivasyonunda uzamis
iDZ PTE varligi, RV disfonksiyonu, masif ve submasif PTE'nin
gostergesidir. Bu parametrenin prospektif ve daha fazla sayida
hasta iceren calismalarla ileri incelenmesi gereklidir.
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