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ÖZET

G i r i fl: Bu çal›flmadaki amac›m›z acil servis (AS) hekimlerince yorumlanan elektrokardiyografilerin (EKG) do¤rulu¤unu

ve güvenilirlili¤ini de¤erlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: AS’te ard›fl›k olarak EKG’si çekilen 301 eriflkin hasta çal›flmaya al›nd›. Olgulardan biri uygun-

suz EKG çekimi nedeniyle çal›flmadan ç›kart›ld›. Olgular›n EKG’leri kardiyoloji uzman› (KU) ve acil t›p uzman› (ATU)

taraf›ndan birbirinden ba¤›ms›z ve kör yöntemle üç kategoride de¤erlendirildi (kategori I: klinik önemi olmayan

veya minör, kategori II: potansiyel klinik önemi olan, kategori III: klinik önemi olan veya majör). KU taraf›ndan

yap›lan yorumlar alt›n standart olarak kabul edildi. KU ve ATU taraf›ndan de¤erlendirilen EKG’lerin yorum uyumlu-

lu¤u kappa testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Anormal EKG’leri yorumlamada KU ile ATU aras›ndaki uyumsuzluk oran› %42.2 s a p t a n d ›. Bunlardan 10’u

( % 3.3) majör, 22’si (%7.3) potansiyel klinik önemi olan, 95’i (%31.6) minör EKG bulgular› içerirken, 21’i (%7.0) yanl›fl

yorumlanm›fl normal EKG’lerdi. KU ile ATU aras›ndaki toplam uyumsuzluk %49.2’dir (n=148, p<0.05, CI:%95). KU

ile ATU aras›ndaki yorum uyumsuzluklar›nda en s›k s a p t a n a n bulgu; nonspesifik ST-T segment de¤ifliklikleri ve atriyal

geniflleme veya hipertrofi de¤iflikliklerini tan›yamama oldu. 

S o n u ç: Çal›flmam›zda, KU ile ATU aras›nda AS’te çekilen EKG’lerin yorumlanmas›nda, anlaml› uyumsuzluklar›n

bulundu¤unu s a p t a d › k. ATU’lar›n›n periyodik yap›lan, h›zland›r›lm›fl EKG yorum seminerleri, e¤itim saatleri içinde

olgu senaryolar› ile bilgilerinin tazelenmesi ve s›kça yap›lan kalite de¤erlendirmeleri yoluyla becerilerinin test edilip,

gelifltirilerek korunmas› uygun olacakt›r.

Anahtar sözcükler: Acil servis; acil doktoru; elektrokardiyografi.

SUMMARY

Objectives: To determine the accuracy and reliability of emergency physician (EP) interpretations of ECGs

obtained in the emergency department (ED).

Materials and Methods: 300 consecutive adult patients of whom ECGs had been obtained in the ED were

enrolled in the study. One patient was excluded due to misreplacement of ECG electrodes. Tracings were blind-

ly analyzed and allocated into three categories (Category I: clinically insignificant abnormalities, Category II:
potentially significant abnormalities and Category III: clinically significant ECG pathologies) by an EP and a sec-

ond interpretation by a staff cardiologist as the gold standard. ECG interpretation concordance of EP and cardi-

ologist was evaluated using kappa test.

Results: Discrepancies of interpretations of abnormal ECGs between EP and cardiologists were 42.2%. Ten

(3.3%) of these were within Category III, 22 (7.3%) were in Category II and 95 (31.6%) in Category I. The most
frequently missed findings were nonspecific ST-T segment elevation and atrial enlargment or hypertrophy. Total

rate of discordance was 49.2% including misinterpretations of normal ECGs (n=148, p<0.05, CI: 95%).

Conclusion: Our data suggests presence of clinically significant discordance in interpretations of ED ECGs

between EPs and cardiologists.

Key words: Emergency department; emergency physician; electrocardiography.
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Girifl

Acil serviste (AS) elektrokardiyografilerin (EKG) de¤erlen-
dirilmesi, özellikle gö¤üs a¤r›s› nedeniyle baflvuran hastala-
r›n tan› ve tedavilerinin belirlenmesinde ve hastaneden tabur-
cu edilmesinde son derece önemlidir.[1]

Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD) yap›lan araflt›rmalar-
da AS’lere gö¤üs a¤r›s› nedeni ile baflvuran hastalar›n %28-
50’sinin yeteri kadar de¤erlendirilmedi¤i ve %4-5 oran›nda
akut miyokart enfarktüsü (AME) olgular›n›n ise yanl›fl teflhis
konularak hastaneden taburcu edildikleri ortaya ç›km›flt›r.[1-3]

Standart 12-derivasyon EKG, AS’lerde AME hastalar›n›n
teflhis edilmesinde, tek bafl›na hala en iyi testtir.[1,2,4,5]

Çal›flmam›z›n amac› AS hekimleri taraf›ndan yorumlanan
EKG’lerin do¤rulu¤unu ve güvenilirli¤ini, bir kardiyoloji uz-
man› (KU) n›n yorumlar› ile uyumlulu¤unu de¤erlendirmektir.

Gereç ve Yöntem

Araflt›rma Dizayn› ve Veri Toplanmas›

Çal›flma, bir üniversite hastanesi Acil T›p Anabilim Dal›nda,
fakülte klinik ve laboratuvar araflt›rmalar› etik kurul baflkan-
l›¤› onay› al›nd›ktan sonra, 1 ay süresince EKG’sinin çekil-
mesine karar verilmifl ard›fl›k 301 hasta üzerinde, ileriye
dönük kesitsel olarak gerçeklefltirildi.

Çal›flmaya 18 yafl ve üzerinde, EKG’si çekilen her olgu kabul
edildi. EKG’si de¤erlendirilemeyecek kadar kötü çekilmifl
olanlar ve çal›flmaya kat›lmay› kabul etmeyenler çal›flmaya
al›nmad›. Olgular›n EKG çekimleri ve gerek duyulan tüm gi-
riflimler, ileri kardiyak yaflam deste¤i kurallar›na uygun ola-
rak gerçeklefltirildi.[6-8]

Verilerin De¤erlendirilmesi

Verilerin de¤erlendirilmesi için veri toplama süresinden ön-
ce, kendi aralar›ndaki uyumluluklar›n› ve çal›flmaya kat›la-
cak Acil T›p Uzman›’n› (ATU) belirlemek için ayn› 30 EKG
üzerinden uyumluluk (intra-observer de¤iflkenlik) de¤erlen-
dirmesi yap›ld›. Çal›flman›n sonucuna göre, kappa de¤erleri
1977’de Landis ve Koch’un[9] belirledi¤i kappa de¤erlerinden
orta ve üzerinde olan dört ATU aras›ndan kura ile bir ATU
belirlendi.

Tüm EKG’ler kör yöntemle, birbirinden ba¤›ms›z olarak,
hastan›n demografik ve k›sa klinik bilgilerinin yaz›l› oldu¤u
bir veri toplama formu üzerinden, yukar›da bahsedildi¤i fle-
kilde belirlenen ATU taraf›ndan yorumland›. Böylece yatak
bafl›nda hastay› göremedi¤i için hastan›n klini¤inden uzak
kalan KU ile aras›nda bias olmas› engellendi. Yorumlar, refe-

rans kitapç›¤›nda gösterilen EKG de¤erlendirme basamakla-
r›na ba¤l› kal›narak yap›ld›.[10]

Olgular›n EKG’leri de¤erlendirmeler sonras›nda normal ve
anormal EKG’ler olarak ikiye ayr›ld›. Normal EKG, patolo-
jik de¤ifliklikleri olmaks›z›n normal sinüs ritminde olmas›
olarak tan›mland›. Anormal olanlar ise, daha önceden tan›m-
lanm›fl üç anormal EKG kategorisinden birine dâhil edildi
(Tablo 1).

S›kl›kla patolojinin efllik etti¤i, anormal EKG’lerin tan›mlan-
d›¤› bu kategoriler, Fakültemiz Kardiyoloji Anabilim Dal›n-
dan ö¤retim üyesi bir uzman hekimin k›lavuzlu¤unda ve ya-
y›mlanm›fl bilimsel makaleler kullan›larak ay›rt edildi.[11-15]

Kategori I; potansiyel klinik önemi olmayan (minör), katego-
ri II; potansiyel klinik önemi olan ve kategori III ise; hayat›
tehdit eden, klinik önemi olan (majör) EKG anormallikleri
içermekteydi.

EKG yorumunu yapan her doktor, klinik önemine göre bu üç
kategoriden birini veya birkaç›n› seçebilecek ve seçti¤i her-
hangi bir kategoriden birden çok fl›kk› iflaretleyebilecekti.

ATU taraf›ndan yorumlanan tüm EKG’ler, daha sonra bu de-
¤erlendirmelerin do¤ruluk ve güvenilirliklerinin belirlenebil-
mesi için alt›n standart olarak, Fakültemiz Kardiyoloji Ana-
bilim Dal›nda kardiyak elektro fizyolojik çal›flmalardan so-
rumlu görevli bir ö¤retim üyesi KU taraf›ndan, kör yöntem
ile ayn› kategori s›n›flamalar›na ba¤l› kal›narak tekrar yo-
rumland› ve ATU EKG yorumlar› ile karfl›laflt›r›ld›.

KU için inter-observer de¤iflkenlik de¤erlendirmesi, çal›fl-
man›n istatistik aya¤›n› yürüten halk sa¤l›¤› uzman› taraf›n-
dan, de¤erlendirmeleri yapan hekimin kardiyak elektro fiz-
yoloji konusunda uzman ö¤retim üyesi ve alt›n standart ol-
mas› gerekçesi ile gerekli görülmedi.

ATU taraf›ndan yorumlanan EKG bulgular›, KU taraf›ndan
yorumlanan bulgularla birebir ayn› ise, uyumlu; farkl› yo-
rumlam›fl ise, uyumsuz olarak kabul edildi. Uyumlu olarak
kabul edilen EKG yorumlar› herhangi bir patoloji içeriyor ise
uyumlu pozitif; içermiyor ise uyumlu negatif olarak adland›-
r›ld›. E¤er birden fazla kategori içerisinden patolojik bulgu
iflaretlenmifl ise, bunlardan kategorisi en ciddi olan› uyumlu-
luk k›yaslamas› için as›l kabul edildi.

Analizin ikinci basama¤›nda uyumsuzlu¤un klinik olarak an-
laml› olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Klinik olarak anlaml›l›k; ol-
gunun tedavi girifliminde veya fleklinde (yatarak ya da ayak-
tan) de¤iflikli¤e yol açabilecek herhangi bir majör EKG pato-
lojisi olarak tan›mland›.

Klinik olarak anlaml›, uyumsuz yorumlar; majör ve minör
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yalanc› negatif ya da pozitif olarak daha ileri alt gruplara ay-
r›ld›. ATU, KU tespit etmedi¤i halde olmayan bir patolojiyi
iflaretlemesi yalanc› pozitif, tespit etti¤i halde iflaretlememe-
si ise yalanc› negatif olarak adland›r›ld›.

Çal›flmada ayn› çekim ve ç›kt› kalitesini alabilmek için Ni-
hon Kohden ECG-9130K EKG çekim cihaz› kullan›ld›.

‹statistiksel Yöntem

Çal›flmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için “Sta-
tistical Package for Social Scienses for Windows Version
10.0” bilgisayar program› kullan›ld›. KU ve ATU taraf›ndan
yorumlanan EKG’lerin uyumlulu¤unu kappa testi kullan›la-
rak de¤erlendirildi. Ortalama de¤erleri (± standart sapma)
olarak verilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya al›nan ard›fl›k 301 hastan›n verilerinde yap›lan
kontrollerde, EKG’sinin yanl›fl çekilmifl oldu¤u tespit edilen
bir olgu çal›flmadan ç›kart›ld›. 300 hastan›n 139’u (%46.3)
erkek, 161’i (%53.7) kad›nd›. Hastalar 18-105 yafllar› aras›n-
da olup, ortalama yafl 58.32±17.07 idi (%95 CI). 

EKG’lerin Analizi

Çal›flmaya al›nan olgularda toplam 560 patoloji izlendi.
Araflt›rma grubu hastalar›n›n, KU taraf›ndan anormal olarak
saptanan EKG verilerinde en s›k gözlenen patolojinin, %33.0
(n=99) ile nonspesifik ST-T de¤iflikli¤i oldu¤u saptand›.

EKG verileri KU ve ATU aç›s›ndan incelendi¤inde, her iki
uzman›nda çekilen 300 EKG’nin 37’sini (%12.3) tamamen
normal, 263’ünü (%87.7) ise anormal olarak saptad›¤› tespit
edildi. ATU taraf›ndan EKG’leri normal olarak de¤erlendiri-
len olgular›n 25’i KU yorumlar› ile birebir ayn› (uyumlu po-
zitif) idi. Buna karfl›n 21 olgunun EKG yorumu normal oldu-
¤u halde ATU taraf›ndan tespit edilememifl (yalanc› negatif)
(%7.0), yine 21’i ise normal olmad›¤› halde normal kabul
edilmifl (yalanc› pozitif) bulundu.

KU taraf›ndan anormal olarak de¤erlendirilen 263 EKG’nin
20’si majör, 128’i potansiyel klinik önemi olan ve 115’i mi-
nör EKG patolojileri içermekteydi. ATU taraf›ndan anormal
olarak de¤erlendirilen EKG yorumlar› incelendi¤inde ise; 15
olgunun majör, 211 olgunun potansiyel klinik önemi olan ve
37 olgunun ise minör EKG patolojileri içerdi¤i saptand›.

ARAfiTIRMA MAKALES‹
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Tablo 1. Elektrokardiyografi anormalliklerini de¤erlendirme kategorileri.

Kategori I

Potansiyel klinik önemi olmayan ( m i n ö r ) a n o r m a l l i k l e r

1a. Sinüs taflikardisi (kalp h›z› >100 at›m/dk)

1b.Sinüs bradikardisi (kalp h›z› <60 at›m/dk)

1c. Nadir prematür atriyal kontraksiyonlar

1d.Nadir prematür ventriküler kontraksiyonlar

1e. ‹zole 1. derece AV blok

1f. Yaln›z sol aks sapmas› (-30� ile -90� aras›nda)

1g.Yaln›z sa¤ aks sapmas› (+90� ile +180�

aras›nda)

1h.Sa¤ veya sol atriyal geniflleme veya hipertrofisi

1›. Tek bafl›na V1’de RSR’ paterni olmas›

1j. Erken repolarizasyon

1k. Nonspesifik ST-T de¤ifliklikleri

1l. Tam olmayan sa¤ veya sol dal blo¤u

1m.Eski AME ile uyumlu EKG bulgular›

Kategori II

Potansiyel klinik önemi olan anormallikler

2a. Tam sa¤ dal blo¤u

2b.Tam sol dal blo¤u

2c. Sa¤ ventrikül hipertrofisi

2d.Sol ventrikül hipertrofisi

2e. Uzam›fl QT intervali

2f. Azalm›fl R dalgas› progresyonu

2g.T dalga anormallikleri

2h. ‹skeminin d›fllanamad›¤› ST segment de¤ifliklikleri

2›. Dijital entoksikasyonu bulgular›

2j. Pacemaker ritmi

2k. ‹kinci derece AV blok

2l. S›k prematür ventriküler kontraksiyonlar

2m.Ektopik supraventriküler taflikardi

2n.Atriyal fibrilasyon (ventriküler yan›t› 

<200 at›m/dk)

2o.WPW sendromu

2p.Kavflak ritmi (ventrikül yan›t› >50 at›m/dk)

2r. Atriyal flatter (ventrikül yan›t› <50 at›m/dk veya 

>200 at›m/dk)

2s. Multifokal atriyal taflikardi

2t. Bifasiküler veya trifasiküler blok

2u.Sol ön veya arka dal blo¤u

Kategori III

Hayat› tehdit eden, klinik önemi olan ( m a j ö r ) a n o r m a l l i k l e r

3a. AME ile uyumlu ST segment yükselmesi

3b.Atriyal fibrilasyon (ventrikül yan›t› 200 at›m/dk’n›n 

üzerinde)

3c. Atriyal flatter (ventrikül yan›t› >200 at›m/dk)

3d.Kavflak ritminde bradikardi (ventrikül yan›t› 

<50 at›m/dk)

3e. 3. derece (tam) AV blok

3f. Genifl QRS kompleksli taflikardi

EKG: Elektrokardiyografi; AV: Atriyoventriküler; AME: Akut Miyokard Enfarktüsü; WPW: Wolf Parkinson White.
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Tablo 2. Acil t›p uzman›n›n potansiyel klinik önemi olan elektrokardiyografi patolojilerini tan›madaki uyumlulu¤u.

EKG patolojileri Yalanc› negatif Yalanc› pozitif Uyumlu pozitif Uyumlu negatif ATU kappa 

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) de¤erleri

Tam sa¤ dal blo¤u 5 1.7 1 0.3 9 3.0 285 95.0 0.740

Tam sol dal blo¤u 3 1.0 1 0.3 16 5.3 280 93.3 0.882

Sa¤ ventrikül hipertrofisi 2 0.7 8 2.7 0 0.0 290 96.7 -0.011

Sol ventrikül hipertrofisi 11 3.7 12 4.0 10 3.3 267 89.0 0.424

Uzam›fl QT intervali 1 0.3 1 0.3 0 0.0 298 99.3 -0.003

Azalm›fl R dalgas› progresyonu 9 3.0 31 10.3 6 2.0 254 84.7 0.172

T dalga anormallikleri 9 3.0 65 21.7 11 3.7 215 71.7 0.141

‹skeminin d›fllanamad›¤› 

ST segment de¤ifliklikleri 10 3.3 113 37.7 23 7.7 154 51.3 0.116

Dijital entoksikasyonu bulgular› 1 0.3 0 0.0 1 0.3 298 99.3 0.665

Pacemaker ritmi 0 0.0 0 0.0 2 0.7 298 99.3 1.000

‹kinci derece AV blok 1 0.3 1 0.3 0 0.0 298 99.3 -0.003

S›k prematür ventriküler kontraksiyonlar 6 2.0 0 0.0 3 1.0 291 97.0 0.492

Ektopik supraventriküler taflikardi 2 0.7 2 0.7 3 1.0 293 97.7 0.593

Atriyal fibrilasyon 

(ventriküler yan›t› 200 at›m/dk’n›n alt›nda) 1 0.3 2 0.7 21 7.0 276 92.0 0.976

WPW sendromu 0 0.0 0 0.0 0 0.0 300 100.0 *

Kavflak ritmi 

(ventrikül yan›t› 50 at›m/dk’n›n üzerinde) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 300 100.0 *

Atrial flatter 

(ventrikül yan›t› <50 at›m/dk veya >200 at›m/dk) 1 0.3 1 0.3 0 0.0 298 99.3 -0.003

Multifokal atriyal taflikardi 1 0.3 1 0.3 0 0.0 298 99.3 -0.003

Bifasiküler veya trifasiküler blok 2 0.7 2 0.7 0 0.0 296 98.7 -0.007

Sol ön veya arka dal blo¤u 30 10.0 33 11.0 9 3.0 228 76.0 0.101

n: Acil T›p Uzman›n›n tespit etti¤i ilgili patolojinin say›s›; * :Acil T›p Uzman› patoloji saptamad›¤› için (sabit de¤er) kappa hesaplanamam›flt›r;
EKG: Elektrokardiyografi; ATU: Acil t›p uzman›; AV: Atriyoventriküler; AME: Akut miyokard enfarktüsü.

Tablo 3. Acil t›p uzman›n›n minör elektrokardiyografi patolojilerini tan›madaki uyumlulu¤u.

EKG patolojileri Yalanc› negatif Yalanc› pozitif Uyumlu pozitif Uyumlu negatif ATU kappa 

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) de¤erleri

Sinüs taflikardisi 8 2.7 11 3.7 34 11.3 247 82.3 0.745

Sinüs bradikardisi 2 0.7 2 0.7 11 3.7 285 95.0 0.839

Nadir prematür atriyal kontraksiyonlar 4 1.03 4 1.3 3 10.0 289 96.3 0.415

Nadir prematür ventriküler kontraksiyonlar 2 0.7 7 2.3 11 3.7 280 93.3 0.694

‹zole 1. derece AV Blok 13 4.3 1 0.3 2 0.7 284 94.7 0.209

Yaln›z sol aks sapmas›

(-30� ile -90� aras›nda) 22 7.3 1 0.3 3 1.0 279 91.3 0.188

Yaln›z sa¤ aks sapmas› 

(+90� ile +180� aras›nda) 2 0.7 0 0.0 0 0.0 298 99.3 *

Sa¤ veya sol atriyal geniflleme veya hipertrofi 33 11.0 1 0.3 1 0.3 265 88.3 0.044

Tek bafl›na V1'de RSR' paterni olmas› 10 3.3 1 3.7 0 0.0 289 96.3 -0.006

Erken repolarizasyon 25 8.3 1 0.3 5 1.7 269 89.7 0.253

Nonspesifik ST-T de¤ifliklikleri 78 26.0 20 6.7 20 6.7 182 60.7 0.145

Tam olmayan sa¤ veya sol dal blo¤u 20 6.7 7 2.3 1 0.3 272 90.7 0.032

Eski AME ile uyumlu EKG de¤ifliklikleri 11 3.7 7 2.3 9 3.0 273 91.0 0.469

n: Acil T›p Uzman›n›n tespit etti¤i ilgili patolojinin say›s›; * :Acil T›p Uzman› patoloji saptamad›¤› için (sabit de¤er) kappa hesaplanamam›flt›r;
EKG: Elektrokardiyografi; ATU: Acil t›p uzman›; AV: Atriyoventriküler; AME: Akut miyokard enfarktüsü.



Çal›flmam›zda KU taraf›ndan majör patolojiler içerdi¤i sap-
tanan 20 olgunun EKG’lerinin 18’ini AME ile uyumlu ST
segment yükselmesi, 1’ini kavflak ritminde bradikardi (ven-
trikül yan›t› <50 at›m/dk) ve bir di¤erini ise; genifl QRS
kompleksli taflikardi tan›lar› oluflturmaktayd›.

EKG Yorum Uyumluluklar›n›n De¤erlendirilmesi

ATU taraf›ndan EKG’lerinde majör anormallik saptanan ol-
gular›n 10’unun EKG yorumu KU yorumlar› ile birebir
uyumlu, 15’inin ise uyumsuz (10 majör yalanc› negatif
(%3.3), 5 majör yalanc› pozitif) oldu¤u gözlendi.

Kategori III’te uyumlu olan 10 olgunun 9’unu AME ile
uyumlu ST segment yükselmesi (Kappa=0.538), birini kav-
flak ritminde bradikardi (ventrikül yan›t› <50 at›m/dk) (Kap-
pa=1.000) tan›lar› oluflturmaktayd›.

Kategori III’te uyumsuzluk saptanan 10 olgunun 9’unda
AME ile uyumlu ST segment yükselmesi ve 1’inde genifl
QRS kompleksli taflikardi bulgular›n›n ATU taraf›ndan ta-
n›mlanamad›¤› saptan›rken (majör yalanc› negatif), 5 olgu-
nun EKG’lerinde olmad›¤› halde AME ile uyumlu ST seg-
ment yükselmesi ile uyumlu olarak yorumland›¤› (majör ya-
lanc› pozitif) saptand›.

Kategori II incelendi¤inde ATU taraf›ndan EKG’leri yorum-
lanan 211 olgunun 106’s›n›n KU EKG yorumlar› ile birebir
uyumlu, 127’sinin uyumsuz (22 yalanc› negatif (%7.3), 105
yalanc› pozitif) oldu¤u saptand› (Tablo 2).

ATU taraf›ndan kategori I’de yorumlanan 115 olgunun
23’ünün EKG yorumu KU taraf›ndan yap›lan yorumlar ile bi-
rebir uyumlu, 105’inin uyumsuz (95 minör yalanc› negatif
( % 3 1.6), 14 minör yalanc› pozitif) oldu¤u belirlendi (Tablo 3).

KU taraf›ndan saptanan EKG patolojilerini tan›mada en s›k
yorum uyumsuzlu¤una yol açan patolojinin nonspesifik ST-T
de¤iflikli¤i oldu¤u tespit edildi (Kappa=0.145). ATU taraf›n-
dan en s›k yorum uyumsuzlu¤u gösterilen 10 EKG patoloji-
sinin adlar› ve kappa oranlar› Tablo 4’te gösterilmifltir.

Çal›flmam›zda EKG bulgular›n› tan›mada KU ile en s›k bire-
bir uyumlu olunan EKG bulgusunun normal sinüs ritmi oldu-
¤u tespit edildi (Kappa=0.898).

Araflt›rma hastalar›nda KU taraf›ndan tespit edilen EKG pa-
tolojilerini tan›mada sa¤lanan en yüksek kappa oran›, pace-

m a k e r ritmi tan›s›n› koymada gerçekleflmifltir (Kap-
pa=1.000). ATU taraf›ndan EKG patolojilerini tan›mada en
yüksek kappa de¤eri sa¤lanan 10 patolojinin adlar› ve oran-
lar› Tablo 5’te gösterilmifltir.

Tart›flma

Literatürde kardiyoloji ve acil hekimleri aras›nda elektrokar-
diyografi yorumlama uyumlulu¤unu araflt›ran çal›flmalar in-
celendi¤inde iki hekim grubu aras›nda anlaml› düzeyde
uyumsuzluklar oldu¤unu görmekteyiz.

Ho ve ark.[16] yak›n zamanda trombolitik tedavi için uygun
hasta seçiminde acil hekimlerinin kardiyoloji hekimi ile EKG
yorumlar›n› karfl›laflt›ran çal›flmalar›nda; 236 hastada, AME
bulgular› olan 13 olgunun (%5.7) acil hekimlerince yanl›fl
yorumland›¤› tespit edilmifltir. Ayn› çal›flmada s›kça küçük
ST segment de¤ifliklikleri ve dal bloklar›n›n acil hekimlerin-
ce tan›mlanamad›¤›n› bildirmifllerdir.

Benzer çok merkezli bir baflka çal›flmada Lee ve ark.’da[17]

trombolitik tedavi için aday 445 AME olgusunun 21’inin
(%4.7) EKG bulgular›n›n AME bulgusunu gösterdi¤i halde,
acil doktoru taraf›ndan de¤erlendirilemedi¤ini bildirmifltir.

Çal›flmam›zda da en s›k tan›mlanamayan bulgu nonspesfik
ST-T de¤iflikli¤i olarak bulunmufltur.

Bu uyumsuzluklar›n klinik olarak anlam tafl›y›p tafl›mad›¤›n›
inceleyen çal›flmalar incelendi¤inde; çal›flmam›zda yorum
uyumsuzlu¤u tespit edilen olgu oranlar›, Westdorp ve ark.[18]

ile Snoey ve ark.’n›n[12] çal›flmalar›ndaki uyumsuzluk oranla-
r› ile oldukça yak›n bulgular içeriyordu.

Westdorp ve ark.’n›n[18] geriye dönük çal›flmalar›nda, kardi-
yoloji doktorunun yapt›¤› EKG de¤erlendirmelerinde, 143
hastan›n 59’unun (%41.2) EKG yorumunun acil doktorunun
yorumu ile uyumlu oldu¤u, 83 hastada (%11.5) iki doktor
aras›nda yorum uyumsuzlu¤u gözlendi. Ayn› çal›flmada
uyumsuzluk görülen 83 hastan›n 25’inin (%3.5) EKG yo-
rumlar›nda kardiyoloji doktoru ile acil doktoru aras›nda kli-
nik olarak anlaml›, 58’inde (%8.0) ise orta düzeyde uyum-
suzluk bulundu. Çal›flmada toplam uyumsuzluk oran› %58,
klinik olarak önemli uyumsuzluk oran› ise; %17.5 olarak bil-
dirmifltir.

Snoey ve ark.[1 2] ise; ileriye dönük olarak ard›fl›k 300 vakan›n
E K G ’sini de¤erlendirmifller ve yorumlanm›fl olan 300
EKG’nin 198’ini (%66.0) anormal bulduklar›n› bildirmifller-
d i r. Çal›flmada yanl›fl yorumlanan 154 (%51.3) EKG’nin
5 6 ’s›n›n (%18.7) hastan›n tan› ve tedavisi aç›s›ndan küçük bir
önem tafl›rken, 89’unun (%29.7) orta düzeyde, 9’unun (%3.0 )
ise potansiyel klinik öneminin oldu¤u tespit edilmifltir.

Buna göre her iki çal›flma sonucunda da hasta tedavisinin et-
kilenmemesi için AS’te yorumlanan EKG’lerin tekrar kardi-
yoloji doktoru taraf›ndan yorumlanmas›n›n uygun olaca¤› ra-
por edilmifltir.

ARAfiTIRMA MAKALES‹
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Bizim çal›flmam›zda da benzer olarak KU taraf›ndan anormal
olarak yorumlanan 263 olgunun 164’ünün (%54.6) EKG yo-

rumlar›n›n ATU ile birebir uyumlu, 127’sinin (%42.2) uyum-
suz oldu¤u saptand›.

KU ile ATU aras›nda uyumsuzluk tespit edilen olgular›n

%3.3’ü hayat› tehdit eden, %7.3’ü potansiyel klinik önemi
olan, %31.6’s› ise minör EKG patolojileri içerirken, 21’i

(%7.0) tamamen normaldi. AS’te yap›lan EKG yorumlar›nda
KU ile ATU aras›ndaki toplam uyumsuzluk %49.2 ’ d i r

(n=148).

Bu oran anlaml› düzeyde yorumlama eksikli¤i olarak de¤er-
lendirildi. Ancak, majör yorum uyumsuzluklar› araflt›rma

grubunun sadece %3.3’ünü oluflturmas› ve majör EKG bul-
gular›n›n olgular›n çok az›nda görülmesi, gerçek tabloyu

yans›tm›yor olabilir. Çal›flman›n yap›ld›¤› y›llarda
Türkiye’de ATU say›s›n›n ve nispeten tecrübelerinin daha az

olmas› da bu sonuçlar› do¤urmufl olabilir.

Özellikle ST segment yüksekliklerinin analizinin, hem
uyumlu hem uyumsuz grupta yer almas›, ayn› patolojinin ol-

gudan olguya farkl› yorumlanmas›ndan ziyade, olgunun eski
EKG’sini görememek, hasta ile efl zamanl› klini¤i görmeden

sadece bir form üzerindeki bilgilere ba¤l› kal›narak yorum
yapma zorunlulu¤u gibi nedenlerden kaynaklanm›fl olabilir.

Çal›flmam›zda ATU ve KU aras›ndaki minör yorum uyum-
suzlu¤un bu derece yüksek oranlarda görülmesini ise, ATU

taraf›ndan EKG patolojilerini de¤erlendirirken majör bir bul-
gunun varl›¤›n›, hastan›n klinik gidifli ve tedavi flekli (yatarak

veya ayaktan) için karar vermekte yeterli görüp, efllik eden
di¤er minör patolojileri göz ard› etmesinden kaynakland›¤›n›

düflünmekteyiz. Bu durum literatürdeki çal›flmalarla da ben-
zerlik göstermektedir.

Yukar›da bahsedilen çal›flmalara ters olarak Todd ve

ark.’n›n[13] ard›fl›k çekilmifl 1.000 EKG üzerinde yapt›¤› çal›fl-
mada, kardiyoloji ve acil doktoru aras›nda uyum oran›n›n

Tablo 4. Acil t›p uzman›n›n s›ras›yla en s›k yorum uyumsuzlu¤u gösterdi¤i 10 EKG patolojisinin
adlar› ve kappa de¤erleri.

EKG patolojileri Kappa de¤erleri

Nonspesifik ST-T de¤iflikli¤i 0.145

Sa¤ veya sol atriyal geniflleme veya hipertrofi 0.044

Sol ön veya arka dal blo¤u 0.101

Erken repolarizasyon 0.253

Yaln›z sol aks sapmas› (-30� ile -90� aras›nda) 0.188

Tam olmayan sa¤ veya sol dal blo¤u 0.032

‹zole 1. derece atriyoventriküler blok 0.209

Eski miyokard enfarktüsü ile uyumlu elektrokardiyografi bulgular› 0.469

Sol ventrikül hipertrofisi 0.424

Tek bafl›na V1‘de RSR paterni olmas› -0.006

Tablo 5. Acil t›p uzman›n›n en yüksek kappa de¤eri sa¤lad›¤› 10 EKG patolojisinin adlar› ve
oranlar›.

EKG patolojileri Kappa de¤erleri

Pacemaker ritmi 1.000

Kavflak ritminde bradikardi (ventrikül yan›t› <50 at›m/dk) 1.000

Atriyal fibrilasyon (ventrikül yan›t› <200 at›m/dk) 0.976

Normal sinüs ritmi 0.898

Tam sol dal blo¤u 0.882

Sinüs bradikardisi (kalp h›z› <60 at›m/dk) 0.839

Sinüs taflikardisi (kalp h›z› >100 at›m/dk) 0.745

Tam sa¤ dal blo¤u 0.740

Nadir prematür ventrüküler kontraksiyonlar 0.694

Dijital entoksikasyonu bulgular› 0.665
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%78.0 oldu¤u, buna karfl›n %19.0 oran›nda ise, belirgin yo-
rum uyumsuzlu¤u bulundu¤u gözlendi. Ayn› çal›flmada
KU’na dan›fl›lan 148 olgunun 46’s› acilden KU’n›n t›bbi ka-
naatine göre taburcu edilmifl, taburcu edilen vakalardan sade-
ce 38’inde (%3.8) acilde verilen tedavi karar› olumsuz etki-
lenmifltir. 38 olgunun 27’sinde KU ile acil doktorunun yoru-
munun uyumlu oldu¤u, kalan 11 olgunun (%1.1) acil kayd›-
na rastlan›lmad›¤› saptanm›flt›r.

Yine Kuhn ve ark.[11] 400 o l g u üzerinde yapt›¤› benzer çal›flma-
da, EKG kayd› olan 289 o l g u n u n 89’unda (%30.8) iki dokto-
run yorumlar›nda hasta ciddiyeti aç›s›ndan klinik önemi olma-
yan anormallikler içeren yorum uyumsuzluklar› oldu¤u, 25
o l g u d a ise (%8.6) EKG yorumlar›nda ciddi klinik önemi olan
farkl›l›klar bulu nd u ¤ un u s a p t am › fl l a r d › r. Ciddi klinik önemi
olan farkl›l›klar içeren olgular›n 7’sinde anormalli¤i acil dok-
torunun, 18’inde ise kardiyoloji doktorunun belirledi¤i ama bu
o l g u l a r d a tedavide bir de¤ifliklik olmad›¤› b i l d i r i l m i fl t i r.

Ayn› çal›flmada ilk de¤erlendirmede EKG yorum kayd› ol-
mayan 111 hastan›n sonraki de¤erlendirmelerinde ise, 7 olgu-
da (%6.3) hayat› tehdit edecek anormallikler tespit edildi¤i
gözlenmifltir. Tespit edilen olgulardan, takipte 3 olgunun te-
davi de¤iflikli¤inin olmad›¤›, di¤er 4 olgunun takibinde ise
2’sinin yanl›fl tedavi edildi¤inin saptand›¤› bildirilmifltir.

Her iki çal›flman›n sonuçlar›nda s›ras›yla, acil doktorunca ya-
p›lan EKG de¤erlendirmelerinin tekrar bir kardiyoloji dokto-
runca yap›lmas›n›n gereksiz oldu¤u ve EKG’lerin bir kardi-
yoloji doktorunca tekrar de¤erlendirilmesinin, hastan›n has-
taneden ç›kt›ktan sonraki korunmas›nda etkili olmad›¤›n› bil-
dirmifllerdir.

Benzer flekilde AS hekimlerinin çeflitli tan›sal testlerle ilgili
yapt›klar› yorumlar› inceleyen birçok çal›flmada da, acil uz-
manlar› ile di¤er dal uzmanlar› aras›nda uyumsuzluk olabile-
ce¤i gösterilmifltir.[19-21] Bu çal›flmalar›n ortak noktas›, çal›fl-
malarda tespit edilen uyumsuzluklar›n majör klinik öneme
sahip olmad›¤›n›n, hastalar›n bak›m kalitesi ve klinik gidiflle-
rini olumsuz etkilemedi¤inin vurgulanmas›d›r.

Buna karfl›n yap›lan çal›flmalar az da olsa acil hekimlerinin
kardiyoloji hekimine göre, EKG yorumlama konusunda an-
laml› ve çeflitli uyumsuzluklar›n›n oldu¤unu, bunun da hasta-
n›n mortalite ve morbiditesini olumsuz yönde etkileyebilece-
¤ini göstermektedir.

Sonuç

Çal›flmam›zda KU ile ATU’lar› aras›nda A S ’te çekilen
EKG’leri yorumlamada anlaml› uyumsuzluklar›n bulundu-
¤unu saptad›k.

Bu çal›flmalar›n sonuçlar›na bakarak biz, ATU’lar›n›n EKG
yorumlamadaki yüksek hata oranlar› nedeniyle, son de¤er-
lendirmenin bir KU taraf›ndan tekrar yap›lmas› ve bu yorum-
lar›n alt›n standart olarak kullan›lmas›na karar verdik.

ATU’lar›n›n yorumlama eksikli¤i formal t›p ö¤renimi süre-
since ald›klar› e¤itimin bir k›sm›n›n zamanla unutulmas›ndan
veya h›zl› karar vermek zorunda olmalar› nedeniyle sadece
hayati bulgulara önem vermelerinden kaynaklanabilir.

Baz› patolojik bulgular›n yüksek oranda tan›mlanamamas›,
bunlara yönelik bilgilerin yeniden gözden geçirilmesi,
ATU’lar›n›n periyodik yap›lan, h›zland›r›lm›fl EKG yorum
seminerleri, e¤itim saatleri içinde olgu senaryolar› ile bilgile-
rinin tazelenmesi ve s›kça yap›lan kalite de¤erlendirmeleri
yoluyla becerilerinin test edilip, gelifltirilerek korunmas› uy-
gun olacakt›r.
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