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Oz
Amag: Hastane disi akut miyokard enfarktiisii (AME) tanisi koymada transtelefonik elektrokardiyografi (TTEKG) sistemlerin kullaniima-
sinin givenilirliginin ve uygulanabilirliginin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Hastanemiz koroner bakim (initesinde 18 (%30,5) anteriyor, 13 (% 23,6) inferiyor ve 24 (% 43,6) ST- yiikselmesiz akut
miyokard enfarktiisii tanisi ile takip ve tedavi edilen, yas ortalamasi 59+6,4 olan 36 (65,4) erkek, 19 (34,5) kadin toplam 55 hastanin stan-
dart 12-kanalli elektrokardiyografileri (EKG) ve devamli EKG monitérizasyonlari yapilirken, ayni anda TTEKG ile de kayitlari yapilip tele-
fon ile ¢cagri merkezine alici cihaza génderildi ve uzman tarafindan yorumlandi. Kontrol grubu olarak tamamen saglikli, géniillii, standart
12-derivasyon EKG’leri normal olan yas ortalamasi 1545 yil 42 (%72,7) erkek ve 8 (%14,5) kadin olmak (izere toplam 55 kisi segildi.

Bulgular: Toplam 55 hastanin standart 12-derivasyon EKG’lerinin %38,1 (55 hastada 21 hasta) V1- V6 derivasyonlarinda 0,1 mV ve da-
ha fazla ST segment yiiksekligi, %45,4 (55 hastada 25 hasta) V1- V6 derivasyonlarinda 0,1 mV ve daha fazla ST segment ¢6kmesi, %9,0
(55 hastada 5 hasta) D2, D3 ve aVF derivasyonlarinda ST- segment yiiksekligi vardi. TTEKG kayitlarinda ise %38,1 (55 hastada 21 hasta)
V1- 6 derivasyonlarinda 0,1mV ve daha fazla ST segment yiiksekligi, %45,4 (55 hastada 25 hasta) V1-6 derivasyonlarda 0,1 mV ve daha
fazla ST segment ¢6kmesi vardi ve D2, D3 ve aVF derivasyonlarinda 0,1 mV ve daha fazla ST segment yiiksekligi olan %9,0 (55 hastada
5 hastanin) TTEKG kayitlarindan ST-segment degisikligi izlenmedi. Kontrol grubundan yapilan tiim TTEKG kayitlari normaldi. TTEKG’nin
ME tanisi koydurmadaki sensitivitesi %92, spesifitesi %100, test gecerliligi %95dir.

Sonug: Bu ¢alisma ile 1 ve 3-kanal kayit yapan TTEKG’nin AME tani koydurmada giivenilirliginin diisiik oldugu ancak eger sistemler 12-
kanal kayit yaparsa ¢ok giivenilir ve 6zgiil olabilecegini gésterdik. TTEKG sistemlerinin tani koyma siiresini ¢ok kisaltabilecegi igin ¢agri
merkezleri ve yiiksek riskli gruplarda kullanimlarinin arttirilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Akilli telefonlar, Akut miyokard enfarkttist, Transtelefonik EKG

The Realibility and Feasibility of the Diagnosis of Acute Myocardial Infarction with
Smartphone or Transtelephonic Electrocardiography Systems

Abstract

Objective: To determine the realibility and feasibility of transtelephonic ECG (TTECG) systems in the diagnosis of acute myocardial in-
farction (AMI) in out- of- hospital settings.

Material and Method: A 55 patients aged 59+6. 4 years 36 (64.5%) men and 19 (34.5%) women and diagosed and treated with 18 (30.5
%) anterior 13 (23.6%) inferior and 24 (43.6%) non- ST elevation AMI in our hospital coronary care unit. Patient charecteristics were
listed in Table 1. While serial standart 12- leads ECGs and continuous ECG monitoring were done in the coronary care unit (CCU) we
recorded their ECG’ s with 3- derivations TECG system at the same time, and sent to the call center by the phone to analyse by a spe-
cialist. Control goup was consisted of healthy and volunteer 55 people aged 15+5 years 42>72.7%)men and 8(14. 5%)women with nor-
mal standart 12- derivation ECG.

Results: Standart 12- lead derivations ECG’s of total of 55 patients showed 20.1 mV ST- segment elevation at V1-V6 derivations in 38.1%
(21 patients in 55 patients), > 0.1 mV ST- segment depression at V1-V6 derivations in 45.4% (25 patients in 55 patients) and 20.1 mV ST
segment elevation in D2, D3 and aV/F derivations in 9.0% (5 patients in 55 patients). And TTECG’ s showed >0.1 mV ST- segment eleva-
tion at V1-V6 derivations in 38.1% (21 patients in 55 patients), > 0.1 mV ST- segment depression at V1- V6 derivations in 45.4 % (25 pa-
tients in 55 patients and no ST- segment changes in 9.0% (5 patients in 55 patients).

Conclusions: In this study we showed that TTECG’s with one or three lead recording systems have low sensitivity in the diagnosis of AMI
but if the system have the 12- lead recording they will be very sensitive and specific for the diagnosis of AMI. We think that the AMI di-
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agnosis time can be very shortened with these system and its usage must be increased in call centers and in high risk patients.
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Giris

Her yil yedi milyondan fazla kisi KAH nedeniyle 6l-
mektedir ve bu, tim 6ltimlerin %12,8’ini olusturmakta-
dir." Avrupa’da her alti erkekten ve her yedi kadindan bi-
ri ME nedeniyle 6lecektir.2 Miyokard enfarktiisti zama-
ninda taninmasi basarili tedavinin anahtardir. Hasta ge-
cikmesini en aza indirmek igin, toplum, AME'nin sik
rastlanan belirtilerinin nasil taninacagi ve acil servislerin
nasil aranacagi konusunda bilinclendirilmelidir. i1k
EKG'nin kaydedilmesine kadar gecen stre, bakimin ka-
litesinin iyi bir gostergesidir. ST ylkselmeli (STYME) has-
talarinin bakiminda yer alan hastanelerde ve acil tibbi
sistemlerde (ATS) hedef, gecikmeyi 10 dakika veya alti-
na indirebilmektir. Bir EKG, miumkiin olan en kisa sire
icinde elde edilmeli ve yorumlanmalidir.# Hasta gecik-
mesine gore, sistem gecikmesi orgtitsel 6nlemlerle daha
kolay iyilestirilebilir. Bu ¢alismada ki amacimiz bakim
kalitesini artirmak yani ATS’de tani konmasini 10 daki-
kanin da altina indirebilmek icin telefonik sistemlerle
yapilan EKG kayitlarinin giivenilir bir sekilde kullanila-
bilirliginin arastiriimasidir. Telefonik EKG sistemleri da-
ha cok kalp pilleri, ICD ve aritmi tani ve takiplerinde
kullanilmis olup literattirde AME tani ve tedavisinde kul-
lanimlari hakkindaki veriler yetersizdir.>©

Gere¢ ve Yontem

Kilavuzlara uygun sekilde ME tanisi konulup, hasta-
nemiz etik kurul onayi ve bilgilendirilmis onam formu
alinip, koroner bakim tnitesinde yatarak tedavi gormek-
te olan 18 (%30,5) anteriyor, 13 (%23,6) inferiyor ve 24
(%43,6) ST-yukselmesiz yas ortalamasi 59+6,4 yil olan
36 (65,4) erkek, 19 (34,5) kadin toplam 55 hastanin 12-
derivasyon EKG’leri ve devamli monitorizasyonu ile es
zamanh 3-kanalli mikro kaydedici-nakledici transtelefo-
nik EKG sistem (Tele-Heartner, Aerotol Medical System,
Israil) ile de EKG kayitlari yapildi. Ayni mekanizmanin
akilli telefonlara uygulanmasi ile telefona monte edilen
kisimlardan tutularak ya da gogtis tzerine konularak
EKG kaydi yapilabilmekte ve kayit stiresi 24 saate kadar
devam ettirilebilmektedir. Hasta 6zellikleri Tablo 1’de

gosterilmektedir. EKG kayitlari hastane personeli ya da
hasta tarafindan bir denemeden sonra basarili bir sekil-
de gogus uzerine yerlestirilerek ya da avug icinde tutu-
larak basarili bir sekilde yapildi. Gogs tizerine yerlesti-
rildiginde bulundugu bolgenin 1 veya 3 derivasyonunun
kaydini yapmaktadir. Kayitlar TTEKG telefon ile cagn
merkezine gonderildi ve orada alici sistemden monitor
ya da kagit tizerine dokim yapilarak uzman doktor ta-
rafindan EKG analizleri yapildi. Kontrol grubu olarak ta-
mamen saglikh, gonilld, standart 12-derivasyon EKG’
leri normal olan yas ortalamasi 15+5, yil 42 (%72,7) er-
kek ve 8 (%14,5) kadin olmak tizere toplam 55 kisi se-
cildi. TTEKGleri kaydedilip cagri merkezine telefonla
gonderildi. Burada alici sistemden ya monitore ya da ka-
gida dokiimi yapilarak uzman tarafindan yorumlandi.

Tablo 1: Hasta dzellikleri

n=55

Yas (yil: ortalamaz SS) 59+ 6,4
Kadin cinsiyet-n(%) 13/ 55- 34,5
SVEF-n(%) 53,2+ 8,72
Sigara-n(%) 23/ 55-41,8
DM-n(%) 19/ 55- 34,5
Hipertansiyon-n(%) 28/ 55- 50,9
inme-n(%) 5/55-9,0
Gegirilmis PKG-n(%) 2/55-3,6
Gegirilmis KABG-n(%) 1/55-1,8
Kardiyojenik sok-n(%) 0/55-0

n: Hasta sayisi, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, DM: Diabetes melli-
tus, PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter baypas cerrahisi

istatistiksel analiz

Tani testlerinin degerlendirilmesinde duyarhlik (sen-
sitivite), ozgulluglinu (spesifite), negatif prediktif deger,
positif prediktif deger ve test gecerliligi analizi hesap-
lanmistir.

Bulgular

Toplam 55 hastanin standart 12- derivasyon EKG'le-
rinde %38,1’inde (55 hastada 21 hasta) V1- V6 derivas-
yonlarinda 0,1mV ve daha fazla ST segment yiiksekligi
(Sekil 1), %45,4’inde (55 hastada 25 hasta) V1- V6 deri-
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vasyonlarinda 0,1 mV ve daha fazla ST segment ¢okme-
si, %9,0 (55 hastada 5 hasta) D2, D3 ve aVF derivas-
yonlarinda 0,1 mV ve daha fazla ST segment ytiksekligi
vardi. TTEKG kayitlarinda ise %38,1’inde (55 hastada
21 hasta)0,1 mV ve daha fazla ST segment ytiksekligi
(Sekil 2), %45,4'inde (55 hastada 25 hasta) 0,1 mV ve
daha fazla ST segment ¢cokmesi, D2, D3 ve aVF deri-
vasyonlarinda 0,1 mV ve daha fazla ST segment yiik-
sekligi olan % 9,0'nun (55 hastada 5 hasta) TTEKG ka-
yitlarindan ST- segment degisikligi izlenmedi. TTEKG’
nin ME tanisi koydurmadaki sensitivitesi %92, spesifite-
si %100, test gegerliligi %95'dir. Hastalarin klinik ve
elektrokardiyografik 6zellikler Tablo 2’de 6zetlenmistir.
Standart 12- derivasyon EKG’leri normal olan kontrol
grubunun hepsinin TTEKG ile yapilan kayitlari da tama-
men normaldi. Yani prekordiyal derivasyonlarda ST seg-
ment degisikligi olup, anteriyor, inferior ya da ST-seg-
ment yikselmesiz ME tanisiyla takip edilen hastalarin
TTEKG'leri ile ME tanisi konulabilmekte, inferiyor deri-
vasyonlarda ST segment degisikligi olup, prekordiyal
derivasyonlarda ST segment degisikligi olmayan hasta-
larin TTEKG'leri ile ME tanisi konulamamaktadir.

Sekil 1: Standart 12- derivasyon EKG’de V1-6 derivasyonlar-
da ST-segment yiiksekligi gésteren EKG

Sekil 2: TTEKG’de ayni EKG degisikligi

Tablo 2: Hastalarin klinik ve elektrokardiyografik 6zellikleri

n=55
Akut anteriyor ME n-(%) 18/55-(30,5)
Akut inferiyor ME n-(%) 13/55-(23,6)

NSTEME
Standart 12- derivasyon EKG

24/55-(43,6)

ST-segment yUksekligi (20,1 mV) n-(%) 21/55-(38,4)
V1-6 derivasyonlarda

D2, D3 ve aVF derivasyonlarinda 25/55-(45,4)
ST- segment ¢ékmesi (> 0. 1 mV) n-(%)

V1-6 derivasyonlarda 5/55-(9)
Diger derivasyonlarda 0/55-(0)
TTEKG

ST-segment yuksekligi(= 0. 1 mV) n- (%)

V1-6 derivasyonlarda 21/55-(38.4)
D2, D3 ve aVF derivasyonlarinda 0/55-(0)
ST-segment ¢okmesi (= 0.1 mV) n- (%)

V1-6 derivasyonlarda 25/55-(45.4)
Diger derivasyonlarda 0/55-(0)

n: Hasta sayisi, ME: Miyokard enfarktiisii, NSTEME: ST yiikselmesiz miyokard
enfarkttisii, TTEKG: Transtelefonik elektrokardiyografi

Tartisma

Akut miyokard enfarktistintin en kritik zamani, sik-
likla hastanin siddetli agrisi ve kardiyak arest olasilig
olan, cok erken donemidir. Avrupa dlkelerinin kayitla-
rinda hastane ici mortalite %6 -14 arasinda degismekte-
dir.’** Tani ve tedaviyi iceren AME yonetimi, siklikla
hastane disi bir ortamda hastanin bir paramedik ya da
hekim veya baska bir tibbi personel tarafindan deger-
lendirildigi ya da hastanin hastane acil servisine ulastig
nokta olarak tanimlanan ilk tibbi temas (ITT) esnasinda
baslar. ik gecikme olan hasta gecikmesi belirtilerin bas-
lamasi ile ITT arasindaki gecikmedir. KAH 6ykiisii olan
hastalar ve yakinlari, AME bagli belirtileri tanima ve ati-
lacak uygulama adimlari ile ilgili egitim almalidir. Bir
12- derivasyon EKG cekilmesine kadar gecen siire ITT
ve tani arasinda gecikme bakimin kalitesinin gostergesi-
dir ve sonuclarin éngordiricusudar. Gincel kilavuzlar
ilk EKG cekilmesine kadar gecen siirenin 10, hastane
oncesi naklin 30, hastane kapisindan perkiitan koroner
girisim yapilan zamana kadar gegen stirenin (kapi-balon
stiresi) 90 dakikadan az olmasini 6nermektedir ve ge-
cikmelerin en aza indirilmesi daha iyi klinik sonuclarin
elde edilmesini saglamistir.’>22 STYME'nin optimal teda-
visi, etkin bir ambulans servisi ile birlestirilen hastaneler
arasi gesitli teknoloji seviyelerinde kurulan aglara daya-
It olmahdir. Bu aglarin hedefi, klinik sonuglari iyilestir-
mek icin gecikmeleri en aza indirirken optimal bakimi
saglamaktir.23-26

ilk EKG’lerin cekilip hemen yorumlanmasinda
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TTEKG'lerin glivenilir olarak kullaniimasi gecikmeleri
engeller. TTEKG sistemleri daha ¢ok kalp pilleri, ICD ve
ritim bozukluklarinin takibinde gtivenilir olarak kullanil-
makta olup, literatiirde AME tani koymada kullanimina
ve glivenilirlikleri ile alakah bilgi yoktur. Bu ¢alisma-
mizdaki kisitlihklar TTEKG cihazinin 3-kanal kayit yapi-
yor olmasi ve hasta gecikmesindeki azalma suresi calis-

maya dahil edilmemesidir.

Sonug olarak telefonik EKG kayitlari eger 12 derivas-
yondan kayit yapabiliyor ise AME tanisini givenilir bir
sekilde koydurmakta ve buyiik gecikmelerin yasandigi
ITT siiresini oldukca azaltip, hastanelerin hasta bakim
kalitesini arttiracagi icin yuksek riskli kisilerde ve cagr
merkezlerinde yaygin olarak kullanimlari arttirnlmalidir.
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