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SUMMARY

Electrocardiographic Changes in Patients with
Non-Cardiac Disorders

Transient electrocardiographic changes in patients with acute
cholecystitis, pancreatitis, pneumonia and septic shock have
been reported in the past 70 years. These changes usually are
in the form of T-wave inversion, ST-segment depression, and
rarely ST segment elevation in the absence of coronary heart
disease. A vagally mediated cardio-biliary reflex is the presu-
med cause of these changes. Three cases was diagnosed as
acute cohlecystitis, acute pancreatitis and septic shock pre-
sented with literature as a review. The signs and symtomps of
gallbladder and heart disease may overlap, making diagnosis
diffucult. In patients with known coronary heart disease and
acute cholecystitis, the surgeon shouldn’t be discouraged
from cholecystektomi merely because of questionable electro-
cardiogram. Undue delay in treatment while awaiting the
result of the cardiac screen may result in both cardiac and
septic complications. Dopamine and dobutamine infusion
induced coronary vasoconstriction should be use carefully in
patients with septic shock.
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Gegcici ST-T degisiklikleri; son 70 yildan bu yana akut
kolesistit, akut pankreatit, pnomoni ve septik soklu
hastalarda tanimlanmistir. Bu degisiklikler genellikle T
dalga inversiyonu, ST segment depresyonu ve nadir ola-
rak koroner arter hastaliginin olmamasina karsilik ST
segment elevasyonu seklindedir. Vagal yolla uyarilan
ve kardiyo-bilier refleks olarak tanimlanan arkin buna
neden oldugu tahmin edilmektedir. Akut kolesistit, akut
pankreatit ve septik sok tanisi konan 3 olgu elektrokar-
diyografi (EKG) degisiklikleri agisindan literatiir

15181nda gozden gecirilerek sunulmustur.

OLGULAR

Olgu 1: S.C. 38 yasinda bayan hasta. Karin agrisi, bulanti,

Resim 1. Olgu 1’in ultrasonografik goriintiileri. A, safra kesesin-
de kalkiiller. B, koledokun gériiniimii.
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Resim 2. Olgu 1’e ait elektrokardiografi.

kusma yakinmalar ile acil cerrahi poliklinigine bagvurdu. 5
aydan beri epigastrik ve batin sag iist kadranda agr1 yakinmasi
olan hasta; sikayetinin dzellikle yemeklerden sonra ortaya
ciktigini ve sirta yayildigini ifade ediyor. Sikayetlerine bulanti
ve kusma yakinmalarinin eklenmesi iizerine acil cerrahi poli-
klinigine bas vuruyor. Acil olarak yapilan tiim batin US’de
hidrops kese saptanarak 37.8°C atesinin varlig1 da goz oniinde
bulundurularak akut kolesistit 6n tanisi ile hospitalize edildi.
Hastanin 6z ve soy ge¢misinde 6zellik yoktu. Fizik muaye-
nede; TA 130/80 Nb. 88/dk, Ates 37.8°C, solunum sayisi
20/dk idi. Genel durum iyi, suur acik, koopere, oriyante. Sis-
tem muayenelerinde; sag iist kadranda hassasiyet diginda dzel-
lik yoktu. Hemogramda Hb 13 g/dL, tromb. 290 bin/ mm3,
Bk 7.200/mm3. BUN 4.9 mg/dL, AKS 87 mg/dL, Na 132
mEg/L, K 4.0 mEq/L, Cl 103 mEq/L, Amilaz 35 1U, T.Bil 2.1
mg/dl. TIT (+) bilirubin ve (+) iirobilinojen. Tele normal.
Tiim batin US’de hidrops kese ve multipl kalkiiller iceren
safra kesesi goriiniimii mevcut. Kese duvar kalinlig1 normal
olarak degerlendirildi (Resim 1). EKG; siniis ritmi, D3’de T
dalgasinda diizlesme, V3’te T dalgasi negatif (Resim 2). Has-
tanin kardiyak enzimleri normal olarak saptandi. Hasta acil
olarak kolesistektomi operasyonuna alindi. Post-op 3. giinde
genel durumu diizelen hasta salah ile taburcu edildi.

Olgu 2: U.E. 52 yasinda bayan hasta. Karin ve sirt agrisi, bu-
lant1, kusma yakinmalart ile acil cerrahi poliklinigine basg
vuran hasta 4 saat once siddetli kusak tarzinda karin agrisi
yakinmasinin basladigini sirtina ve her iki bogiir bolgesine
yayildigim ifade ediyor. Oz gecmisinde 5 yildir diabetes mel-
litus ve hipertansiyon anamnezi var. 3 ay once koroner by-
pass operasyonu olmus. Hasta daha once 2 kez anjioplasti ve 2
kez miyokard infarktiisti gecirmis. Soy ge¢misinde baba kalp
hastasi, annesinde diabetes mellitus mevcut. Fizik muayenede
TA 160/100 mmHg, Nb. 86/dk, ates 36°C, solunum sayisi
17/dk idi. Genel durum orta, suur agik, koopere, oriyante. Sis-
tem muayenelerinde; her iki akcigerde bazallerde solunum
seslerinde azalma mevcuttu. Batin muayenesinde epigastrik
bolgede ve sag hipokondriumda hassasiyet tespit edildi. Sagda
daha fazla olmak {lizere her iki lomber bolgede hassasiyet ve
barsak seslerinde azalma mevcuttu. Hemogramda Hb 14,1
g/dL, tromb. 247.000/mm, Bk 13.200/mm3, BUN 13.6 mg/dL,
KS 142 mg/dL, Na 140 mEq/L, K 3.5 mEq/L, C1 100 mEq/L,
Amilaz 3385 U, T.bil 0.53 mg/dL, D.bil 0.3 mg/dL, AST
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29410, ALT 148 IU, GGT 362 IU, ALP 294 IU, CK 33, CK-
MB 6, kalsiyum 9.1, PT 12.87, INR 1.14 , aPTT 34,6 TIT (+)
bilirubin, (+) iirobilinojen, (++) 16kosit, (++) eritrosit mevcut-
tu. Tele normal. Tiim batin US’de karaciger boyutlar1 artkin
(167 mm), konturlar1 diizgiin olup marjinal agilar1 keskin
olarak izlendi. Parankim ekojenitesi homojendi (hepatome-
gali). EKG; V4-V6 derivasyonlarinda ST depresyonu ve
AVL’de T negatifligi saptandi. Hastaya CVP ve idrar sondasi
takildi ve aldig1 ¢ikardigi sivi takibine alindi. Oral beslenme
kesildi. Yatisinin 2. giiniinde genel durumu iyi idi, sondalar
cekildi, yagsiz gida baslandi. Amilaz 205 IU oldu. Batin
rahatti. Subklavian kateter ¢ikartildi ve yatisinin 5. giiniinde
hasta poliklinik takibi karari ile taburcu edildi.

Olgu 3: B.E. 35 yasinda erkek hasta. 10 giinliik istahsizlik,
halsizlik sikayeti baslayan hastanin ¢ift gorme, bas agrisi, bu-
lant1, kusma sikayetleri de olunca Yalova Devlet Hastanesi'ne
bagvurmus. Nonspesifik pnomoni tedavisine cevap vermeyen,
akciger grafisinde sol hilar bolgede dolgunlugu olan hasta
Heybeliada Sanatoryumu’na sevk edilmis. Burada ARB’si
negatif olan hastaya amoksisilin-klavulonat tedavisi bas-
lanmis. Hastanin c¢ekilen toraks BT’sinde sol iist lob anterior
ve alt lob superior lingula segmentlerini tutan pnomonik infilt-
rasyon saptanmis. Hasta bilin¢ bulanikligi, ense sertligi ge-
ligsmesi iizerine sepsis On tanisi ile hastanemize sevk edilmis.
Hastanin 6z ge¢misinde 6zellik yoktu. Soy gecmisinde ise
kardesinin akciger tiiberkiilozu oldugu 6grenildi. Fizik mua-
yenesinde; ates: 35.6°C, Nb. 160/dk, TA 90/60 mmHg, solu-
num sayist 30/dk idi. Sistem muayenesinde genel durumu ko-
tii, bilinci kapali, non koopere, sol iist zonlarda krepitan raller,
batinda yaygin hassasiyet ve defans, ense sertligi mevcuttu.
Hemogramda Hb 13.5 g/dL, tromb. 66.000/mm3, Bk
36.000/mm?3, sedim. 72 mm/saat, CRP 57 mg/dL, BUN 116
mg/dL, kreatinin 3.3 mg/dL, AKS 76 mg/dL, Na 126 mEq/L,
K 3.1 mEq/L, C1 85 mEq/L, AST 286IU/L, ALT 80 IU/L, CK
2284 TU/L, CK-MB 79 U/L, T. bil 7.4 mg/dL, PT 14.14 sn,
aPTT 28.65, INR 1.34. Kranial BT normal smirlarda. EKG;
siniis tagikardisi mevcut, aVL’de T dalgasinda diizlesme. Idrar
¢ikist olmayan hastaya idrar sondasi, CVP kateteri takildi ve
aldigi-¢cikardigi sivi takibi yapildi. Hastaya imipenem 2x500
mg, levofloksasin 2x250 mg antibiyotik tedavisi baslandi.
Hastanin yatiginin 4. giiniinde poliiirisi basladi, suuru acildi, 8.
gliniinde normale dondii. Genel durumu diizelen, antibiyote-
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rapisi tamamlanan hasta sifa ile taburcu edildi.
TARTISMA

Safra kesesi hastaliklar1 ve organik kalp hastaliklari
arasindaki sikayet ve semptomlarin benzer olusu
konusu 1925 yilindan beri tartisilmaktadir (.34, Walsh
ve ark. yaptiklar1 otopsi caligsmalarinda, safra kesesi
hastaliklar1 olan kisilerde organik kalp hastalig1 sikligini
artmis olarak bulmuglardir. Gogiis ve karin ortasinda
agr1 ile nefes almada zorluk gibi ciddi belirtiler her iki
hastalik grubunda ortaktir. Safra kesesi hastaliklar:
angina pektorisi provake ederek akut miyokard infark-
tiisti elektrokardiyografi degisikligini olusturup trombo-
litik tedavi verilmesine neden olmustur. Bu bulgu ve
semptomlarin olusu hakkinda bir ¢ok hipotez ortaya
konmugtur (1.2.5),

Morrison, safra kesesi ve kalbin, spinal kordun farkli
yerlerinden uyar1 aldigini, bu iki arkin birbiriyle baglan-
tili oldugunu ve vagal kardiyo-bilier refleksi olusturdu-
gunu ortaya koymustur. Kardiyo-bilier refleks, safra
agaci hastaliklart olan hastalarda kardiyak belirti ve bul-
gularin ortaya ¢ikmasindan sorumlu tutulmustur. De-
neysel olarak vagotomi ya da atropin verilmesi yoluyla
inhibe edilebilir. Vagal stimulasyon ile ST-segment ve
T-dalga degisiklikleri olusturulabilir. Birka¢ arastirmaci
pankreatit esnasinda pankreatik proteolitik enzimler
yoluyla gecici olarak olusan lokal hiperkaleminin ST-
segment ve T-dalga degisikliginden sorumlu ola-
bilecegini sdylemislerdir (1.2:4.6),

Septik soklu hastalarda miyokardin deprese oldugu iyi
bilinmektedir. Fonksiyon bozuklugu sol ve sag ventri-
kiil arasindaki kasilmanin farkli zamanlarda ortaya
c¢ikmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, septik soklu
hastalar hastaligin akut doneminde dopamin ile tedavi
edilmektedir. Birka¢ deneysel calisma dopamin infiiz-
yonunun koroner damarlarda vazokonstriiksiyon olus-
turdugunu ortaya koymustur (1.2.6),

Elektrokardiyografik degisiklikler magnezyum eksikli-
ginin derecesine bagl olarak hipomagnesemili hastalar-
da ortaya cikabilir. Hipomagnesemi; uzamig QT inter-

vali, ST-segment depresyonu ve T-dalgasinin ampli-
tiidiinde diisiikliik ile seyreden hipokalemi ile iligkili
olabilir. Kopeklerde yapilan bir calismada, hipomagne-
seminin koroner vazospasm yaptig1 rapor edilmistir.
Hipokalemiye bagl elektrokardiyografik degisiklikler
oncelikle ST-segmenti ve U-dalgasinin varligi ile kendi-
ni gosterir. Serum potasyum diizeyi 3.5 mEq/L’nin
altina diisiince U-dalgas: belirir. Ciddi hipokaleminin
varliginda ise ST-segment ve T-dalga degisiklikleri
kendini gosterir (1.2.7).

Biliyer aga¢ abnormalitelerinde iskemik kalp hastali-
§inin ayirici tanist zor bir problem olarak karsimiza
¢ctkmaktadir. Bunun ortadan kaldirilmasi i¢in kardiyak
enzim kontrolii mutlaka yapilmalidir. Ek olarak, miim-
kiin olan olgularda ekokardiyografi ve stres testi ayirict
tantya yardimct olabilir. Ayrica, dikkatli bir anamnez
organik bir kalp hastaligini ayrabilir (1-5).

Sonug olarak, elektrokardiyografik degisiklikler koroner
arter hastalig1 olmadan ortaya cikabilir. Acil poliklinik-
lerde kardiyak sikayetlerle bag vuran hasta degerlendi-
rilirken non-kardiyak nedenler de g6z oniinde bulundu-
rulmali; non-kardiyak nedenler ortaya kondugu durum-
da da tedavi ivedilikle planlanarak uygulanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Patel J, movahed A, Reeves WC: Electrocardiographic and seg-
mental wall motion abnormalities in pancreatitis mimicking myocar-
dial infarction. Clin Cardiol 17(9):505-9, 1994.

2. Krasna MJ, Flancbaum L: Electrocardiographic changes in car-
diac patients with gallbladder disease. Am Surg 52(10):541-3, 1986.
3. Doorey AJ, Miller RE: Get a surgeon, hold the cardiologist: elec-
trocardiogram falsely suggestive of myocardial infarction in acute
cholecystitis. Del Med J 73(3):103-4.

4. Lowenstein L, Hussein A: Transient ischemic ECG changes in a
patient with acute cholecystitis without history of ischemic heart dis-
ease. Harefuah 138(6):449-50, 2000.

5. Dickerman JL: Electrocardiographic changes in acute cholecysti-
tis. J Am Osteopath Assoc 89(5):630-635, 1989.

6. Terradellas JB, Bellot JF, Saris AB, Gil CL, Torrallardona AT,
Garriga JR: Acute and transient ST segment elevation during bacter-
ial shock in seven patients without apparent heart disease. Chest
81(1):444-8, 1982.

7. Khairy P, Marsolais P: Pancreatitis with electrocardiographic
changes mimicking acute myocardial infarction. Can J Gastroenterol
15(8):522-6, 2001.

49



