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Vaka1

* 80Y, erkek hasta

* gOgls agrisi (30 dakika)

* Geldiginde kendini iyi hissediyor

* Yaklasik 1 aydir giderek artan dispne

» EKG cekiliyor




EKG
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EKG parcalaninca!
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Daha onceki EKG’si
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Kontrol EKG

DIKKAT: Acil anjio klavuzlarda
bulunmamakta
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aVR'de yiikselme > V1 ise 6nemli
v’ troponin (+)
v Semptomlar gerilemis
v" Acil anjio planlandi
v" LAD birinci
diagonelde %70-80
obstriikte
v" Proksimal Cx, sol
distal Cx, orta sag
koroner
v" Sonug: bypass



Ornek-aVR yiiksekligi
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Ornek-aVR yuksekligi
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Vaka 1- unutulmamali

v’aVR'de ylikselme diger derivasyonlarda
cokme varsa;

v'Sol ana koroner obstriiksiyonu
v'Proksimal LAD obstriiksiyonu
v'Ya da ticlit damar obstriiksiyonu

Olabilecegi unutulmamali




Vaka 1- unutulmamali

* 1 mm altinda ST degisiklikleri her zaman
onemsiz degildir.

* aVR'de ST ytiksekligi Vi"deki ST
yuksekliginden fazlaysa dikkat edilmeli.

* Normal varyantlar unutulmamali




» SVT, yuksek hizli AF

» Sol veya sag ventrikul hipertrofisi

* Sol dal blogu

» TCA entoksikasyonlari

» Hasta asemptomatik ve aVR yiiksek ise

aVR yuksekligi normal kabul edilir
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Hiz normale getirilip kontrol edilmelidir
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GOgus agrisi, TA:240/140
sol ventrikul hipertrofisi
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* Tansiyon uygun llds tllap kontrol edilmeli
* Kontrolde aVR yiiksek ise anjio



TA:190/100, EKG
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* Hasta yatirilip EKG ve enzim takibi yapilmis
* Normal olmasi tizerine taburcu



Sol dal blogu
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TCA toksisitesi
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Sag ventrikul hipertrofisi
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Vaka 2

 Retrosternal gogiis agrisi (30 dk)
* Terleme

 Ozgecmisinde hipertansiyon

» EKG c¢ekildi




Vaka 2- yorumunuz?

Lateral derivasyonlarda ST ¢okmesi

Di‘de ST ¢okmesi

aVLde ST ¢okmesi ve T negatifligi
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: T A = Last Name Norsal sinus rhythas
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Measurement Results:

Saat : 11:22

~ = e P QRS 92 ms
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Ekstremite Derivasyonlar1 bakis
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aVL'de T (-), ST ¢cokmesi gogiis agrisi ile birlikte Inferior MI ilk bulgusu olabilir
DI'de ST ¢cokmesi var ama kesin MI denilecek bir bulgu yok
aVF’de 1 mm altinda ST ¢okmesi



Kontrol EKG- 22 dk sonra
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U ; ! i Interpretation:
4 Last Nomse - Normal sinus rhythms
i | ‘ First Nose ST elevation consider inferior
| Date of Birth injury or scute infarct
Sex : XX XX ACUTE MI »x »x
\.6' ' ' ' Abnorsal ECG
: ! : Measurement Resulls:
R b SEER EERE oRrs : 96 ms Saat 11:46
ar/qQrc ! 356 / 402 ms
PR : 148 ms DIII ‘de Q dalgasi biiyiimiis, ST yiikselmesi
Ué P > 114 »s art S
| | | ! RR/PP ! 770 / 775 ms aVi’de ST depresyonu artmis
= P/ORS/T ! 36/ 24/ 141 Degrees

bt e L aVF'de ST elevasyonu artmis



Ne yapalim!!!

Kontrol EKG gortlince endise!!!
Troponin: 56,96 (normal<i4)
Fibrinolitik (STK) baslanmuis

— Anjio cihazi yok

9 ay sonra kontrol EF: %59, duvar
hareketleri normal




ILK EKG’DE
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ST YUKSEKLIGI- nasil
degerlendirelim?

* ] noktasini kullanin, ardisik iki derivasyonda

— Kadinlarda: V2-V3'de 1.5mm ve diger derivasyonlarda imm
— Erkeklerde > 40 yas: V2-V3'de 2mm ve diger derivasyonlarda imm
— Erkeklerde < 40 yas: V2-V3'de 2.5mm ve diger derivasyonlarda imm
ST ve T dalgasi1 morfolojilerine dikkat edin
Ortak karar icin kardiyolojiyi vakaya dahil edin

Wagner GS, Macfarlane P, Wellens H, et al. AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram. ] Am Coll Cardiol. 2009;53(11):1003-1011.

Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. Third Universal Definition of Myocardial Infarction. ] Am Coll
Cardiol. 2012;60(16):1581-1598.

O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation
Myocardial Infarction. ] Am Coll Cardiol. 2013;61(4):e78-e140.
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TP segmenti PR segmenti hangisi???




Ogrenilmesi Gerekenler

aVL'deki resiprokal degisiklikler
inferiordaki ST yiiksekliginden once

ortaya ¢ikabilir

aVL de ST segment depresyonu
anormaldir*

* Tikkanen JT, Anttonen O, Junttila MJ, Aro AL, Kerola T, Rissanen HA, Reunanen A, Huikuri HV. Long-term outcome associated
with early repolarization on electrocardiography. N Engl ] Med. 2009 Dec 24;361(26):2529-37.







Vaka 3

* 85 yasinda bayan hasta

* GOgus agrisi

» EKG cekiliyor




Sgarbossa A
E I<G Sgarbossa B




Sgarbossa Kriterleri

A. Konkordan ST yiikselmesi = imm (herhangi bir
derivasyonda) = en spesifik bulgu (5 p)

B. Konkordan ST ¢okmesi = 1mm V1, V2 yada V3'de =
spesifik bulgu (3 p)

 C. Diskordan ST ytikselmesi = smm = daha az spesifik (2 p)

* Toplam = 3 puan MI tanisi i¢in% 9o 6zgtinltigti var

IR SgarbossaCriteria B




Modifiye Sgarbossa Kriterleri

» Sgarbossa A ve B

* -0,25 < Diskordant ST / S Orani
(klavuzlarda yer almiyor)

A B.

3’ mm 1 \/’ -10.5mm

Ratio=-3/10=-0.30 Ratio=3.5/-10.5=-0.33




ALGORITMA!

( Suspected AMI with LBBB |

Yes ( Hemodynamic instability

L or acute heart failure
No
# Sgarbossa A or B ]
. No
—Yes [ STSratio<—025 |
. No

Serial ECGs

Serial troponin Al
Bedside echocardiogram
Abnormal
Primary PCI Coronary Non-invasive
or fibrinolytics angiography evaluation

Qiangjun Cai, MD, a,b,e Nilay Mehta, DO, a,e Elena B. Sgarbossa, M at all. The left bundle-branch block puzzle in the 2013 ST-elevation myocardial infarction guideline: From falsely
declaring emergency to denying reperfusion in a high-risk population. Are the Sgarbossa Criteria ready for prime time? American Heart Journal. 2013;166(3):409-413.
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Sgarbossa B




-10.5mm
=-0.33
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PnoroGrarH or A CoMPLETE ELECTROCARDIOGRAPH, SHOWING THE MANNER IN WHICH THE EILECTROLES ARE
Arracnep 10 THE PatiENT, IN mins Case e Haxps axp Oxe Feor BriNG IMMERSED IN JARS oF
SaLt SoLuTioN



Vaka 4

* 84 yasinda, bayan hasta
* Nefes darligi ile acile bagvuruyor

« Ozgecmis; diabet ve hipertansiyon mevcut

- EKG’SI







Eski EKG'si
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Anteroseptal ve inferiorda T (-) degil




Ne yapalim!!

« Hastanin troponinleri (+)
» Hasta NSTEMI tanisiyla yatirilmis

 Serviste EKG'yi degerlendiren bir hekim bunun
NSTEMI olmadigini diisiinmiis

— Troponin takipte yiikselmeyecek

— Beta bloker ve ASA verilecek

— Anjio yapilacak normal

— Taburcu edilecek ve hasta olecek diye sesli diisinmiis

* Toraks BT istemis






e Inferior ve anteroseptal T (-) ise dikkat!!!

* kronik pulmoner hipertansiyonda da bu
bulgu gorulur vakamizda

— eski EKG normal
— Semptomlar akut baslangich



» Hasta kotiilesmesi tizerine resusitasyona
alinmuis

e Eksitus



Pulmoner emboli EKG

» Sints Tasikardisi (yalnizca %30-50)

» S1Q3T3, diger adiyla sag aks
* Yeni olusan RBBB

* Sints tasikardisi

» ST yukselmesi veya cokmesi



Official Journal of the Japanese Circulation Society
http: //www.j-circ.or.jp Pulmonary Circulation

@ Cirewlation Josenal ORIGINAL ARTICLE

Differences in Negative T Waves Between Acute
Pulmonary Embolism and Acute Coronary Syndrome

Masami Kosuge, MD; Toshiaki Ebina, MD; Kiyoshi Hibi, MD; Kengo Tsukahara, MD:
Noriaki Iwahashi, MD; Satoshi Umemura, MD; Kazuo Kimura, MD

Background: Patients with acute pulmonary embolism (APE) often have negative T waves (Neg T) in precordial
leads at presentation, but this is also found in acute coronary syndrome (ACS) caused by left anterior descending
coronary artery (LAD) disease.

Methods and Results: Differences in Neg T on admission electrocardiograms were studied between 107 patients
with APE and 248 patients with ACS caused by LAD disease. All patients had Neg T in leads Vi+— and were admitted
within 7 days from symptom onset. The number of leads with Neg T (4.8+1.8 vs. 5.5+1.7, P<0.001) and maximum
magnitude of Neg T (3.4+2.0 vs. 4.7+3.3mm, P<0.001) were lower in APE. The frequency of occurrence of Neg T
in each of the 12 leads, and the precordial lead with the greatest Neg T (peak Neg T) differed between APE and
ACS (all P<0.05, respectively). APE was strongly associated with the presence of Neg T in both leads lll and V1 and
peak Neg T in leads Vi-2. The combination of these 2 findings identified APE with 98% sensitivity, 92% specificity,
and 94% predictive accuracy, which represented the highest diagnostic accuracy.

Conclusions: Among patients with APE and ACS who have precordial Neg T, the presence of Neg T in leads lll
and Vi and/or peak Neg T in leads Vi-2 simply but accurately differentiates APE from ACS. (Circ J 2014, 78:
483-489)

Key Words: Acute coronary syndrome; Electrocardiogram; Pulmonary embolism

tLh 3. ECG Markers for Identifying APE

Presence of Neg T in leads lll and Presence of Neg T

V1 and/or peak Tinleads Vi2 in and Vi Posiclieg Tiaisady Vis
Sensitivity (%) 98 87 B7**
Specificity (%) 92 96 96
Positive predictive value (%) 83 89 89
Negative predictive value (%) 99 94 94
Predictive accuracy (%) 94 93
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Ornek EKG




Puf noktalar

é )
Pulmoner emboli siklikla kardiyak iskemi

distindiiren EKG degisiklikleri yapar ve troponini
kyﬁkseltir

/

Anteroseptal ve inferior derivasyonlarda ayni

anda T negatifligi = Aksi kanitlanana kadar
PE'dir.







Vaka 5

* 46, bayan hasta

* 12 saattir aralikli goguis agrisi
» Eforla agr1 bir miktar artryor
* Troponin gonderilmis (-)

* EKG (agris1 yok) cekilmis
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* Hasta 12 saat ge¢mis,
« EKG tanisal degil
* Troponin negatif

¢ ACilde haSta SemptOmSU.Z (gogts agris1 ve nefes darlig

olmamis)

* Acil hekimi hastaya bir glin sonrasi i¢in
kardiyoloji randevusu almis



* Ama acil hekimi hasta icin biraz huzursuz

* Taburcu etmeden kontrol EKG
» EKG cekildiginde agrisi yine yok



Kontrol EKG’si

ESKi EKG ILE
KARSILASTIRILIRSA
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Kontrol EKG sonucu ile

* V2, V3'te bifazik T gorultince

» Hasta anjiyoya alinmis
* LAD’de darlik ve o bolgeye stent

» Hastanin sansi EKG'nin tekrarlanmis olmasi



Tani

* WELLEN SENDROMU



Wellen EKG bulgular

V2-3’te derin ters donmiis veya bifazik T dalgalam
[zoelektrik veya minimal eleve ST segmenti (<1tmm).

Prekordiyal Q dalgasi olmamasi ve R dalga
progresyonunun korunmus olmasi.

Yakin zamanli anjina oykist.
EKG patterninin agrisiz donemde mevcut olmasi.
Normal veya hafif ytlikselmis kardiyak enzimler.



WELLEN SENDROMU

 Tip1 (B)= derin ve simetrik olarak ters
donmis (vakalarin %75'i).
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WELLEN SENDROMU

* Tip 2 (A)= Baslangicta pozitif ve bitis
kisminda negatiflik ile birlikte bifazik
(vakalarin %25'1).




Tip Anin Tip B'ye dontusmesi

Terminal T-wave Later Terminal i Later: Symmetric

Pattern A Pattern A Pattern B

Fig. 19. Evolution of T-wave inversion ( A—D) after coronary reperfusion in STEMI reperfusion
and in Wellens syndrome (NSTEMI). Reprinted with permission from Smith SW, Zvosec DL,
Sharkey SW, Henry TD. The ECG in acute MI: an evidence-based manual of reperfusion ther-
apy. 1st edition. Philadelphia: Lippincott, Williams, and Wilkins: 2002. p. 358.



Wellens bulgusu

* Proksimal LAD’de obstriiksiyon
— Anterior MI
— Ve ani olim gelisme riski ytiksek

 Genellikle ST degisiklikleri olmayabilir
» T dalga degisikligi agriyla iliskisiz
 Kardiyak markerlar genellikle normaldir



WELLEN SENDROMU

» Medikal tedavi cok ise yaramiyor

 Tani ve tedavisi invaziv yapilmali

 Erken donemde PCI
e Stent takild:



Wellens tip B (1)
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Pseoudo-wellens (ytiksek voltaj)







VAKA 6

* Acil hekimi stres testi yapilan odaya ¢agriliyor
* 39 yasinda bayan, kosu bandindaki hasta

— Testin neden istendigi bilinmiyor

— Test sirasinda gogiis agrisi, carpinti, ardindan
senkop gelismis

— Koroner arter hastaligi risk faktort yok

— Ailede ani kardiyak oliim hikayesi yok

— Hasta soluk ve terli

— Kendisine gelmeya baslamis (postiktali yok)




Test cekilen ilk EKG/istirahatte

I -0.0mm, -0.8mV/sec aVR 0.1,-02 , V1 04,02 ] i Rl D <. ), 1§

H -O.I,I% ; VL 0.0,-1.2 ‘ VZ 0.9,+0.2 ! V5§ 01,08
m 01,20 aVF 0.1, 16 | V3 05,14 | V6 04,10

WWMW\W%WW

Artefaktli, normal?



Test 6. dk EKG

1 0.3mm, -0.8mV/sec aVR 00,-1.0 vVl 09,20 . V4 02,26

I 03,33 aVL 04,-22 V% 1.8, -2.0 VS 02,33
m -06.4.1 aVF 05,15 | ] V3 0231 V6 02,24

Artefaktl, tasikardik



Test 10:03. dk EKG

1 -05mm,-26mV/sec  aVR 3.0,08 VI | 57,24 | | FESHERR 2 VI e K

Lyn-Loa bl -t

AVL 22 35—t I PRSI b R

M 19,43 aVF -16,28 | V6 3824 |

Artefaktls,
tasikardik
VT mevcut




Test 10:42. dk EKG

0.7mm, | SmV/sec| | aVR 1.2,-3.1 10,5 T A19,28

-Il -1.7, 4.1 aVL 0.1,-02

m -1.0,20

aVF -13.3.]

Artefaktli, tasikardik
Polimorfik VT mevcut
Torsades goriintiisii var



Hasta duzelince EKG

I 0Jmm,02mVisee ~ aVR [ S ) |V =3=02 5 V4 -IQ.2.|.4: o B

sy S B

:n U PSP 3P LS A aVL -06.-0.8 - vz 28.-16 | vs 33 1.8

m 62|2 EE | | aVF 20,10 | | V3 44,16 V6 01,18

W%NWW‘*W

Inkomplet sag dal blogu
Vive V2 ‘de ters T ile sonlanan ST yiiksekligi




PROF.DR. JOSEP
BRUGADA 11. ULUSAL
ACIL TIP KONGRESI
ICIN 16 - 19 NISAN
ATUDER | AciL TP uzmaniari peneei

Acil Tip Uzmanlar Dernegi

S



Hastanin once ¢ekilmis EKG'si
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Brugada Sendromu

Asyal1 genclerde ani olim
Elektriksel oldugu icin otopsileri normal

Kalp yapisal olarak normal
Kalitimsal oldugu diasuntliayor
Ailede ani olim oyktusu

— Yayinlarda yapisal kalp anomaliligi olmayan
hastalarda 5 ani oliimiin 1'inden sorumlu

Saptandiktan sonra mortalite y1lda %10



Brugada Sendromu

* Ortalama 40 yaslarda gorultiyor

e Ozellikle V1ve V2'de EKG anomalilikleri
— RBBB veya inkomplet RBBB
— T negatifligi ile biten ST yiikselmesi

* Polimortfik veya monomortfik VT



Brugada Sendromu tipleri

* Tip1

— V1-V3'ten birinden fazlasinda >2 mm

girintili ST elevasyonunu
— takiben negatif T dalgasi
— tanisal olup Brugada isareti olarak anilir




Brugada Sendromu tipleri

* Tip2

— 2 mm uzerinde eyer sekilli ST elevasyonu

3 Type 2

Vi1




Brugada Sendromu tipleri
| Type 3
* Tips chEEEE
— tip 1 veya tip 2 morfolojisinde olup A

ST elevasyonu <2 mm'dir




Dikkat
BRUGADA BIR SENDROMDUR!!

VF ya da polimortfik VT oykiisi
Ailede ani kardiyak olim hikayesi
EKG anormalligi

Elektrofizyolojik calisma ile VT veya VF
olusmasi

Senkop atag1 olmasi

Nokturnal agonal solunum.



BRUGADA SENDROMU

* ICD en etkili tedavi
* ICD kullanilamayacaksa Kinidin?

 Antiaritmiklerin prognoza katkisi yok



Tesekkur ederim



