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Girig

Kalp-damar hastaliklarinin tanisinda kullanilan laboratuar yéntemlerinin basinda EKG gelir.
invazif olmamasi, kolay uygulanmasi, kisa siirmesi ve ucuz olmasi en dnemli avantajlaridir. EKG
ritm-iletim bozukluklarinin tanisinda en degerli yontemdir. Akut koroner olaylarin tanisinda da
kritik 6nem tasir. Ancak diger durumlardaki yarari nisbeten sinirhdir. EKG yorumlari mutlaka
anamnez ve fizik muayene bulgulari dikkate alinarak yapilmalidir.

Genel bilgiler

EKG kalpteki elektriksel potansiyel degisikliklerini kaydetmeye dayanan bir yontemdir. EKG kaydi
icin kollara, bacaklara ve gégus duvari tzerindeki belirli bélgelere metal elektrodlar yerlestirilir. Bu
elektrodlar kablolar araciliyiyla EKG aletine baglidir. EKG aletinin hareketli metal ignesi (stile)
elektriksel degisiklikleri 1siya duyarli ve donen bir kagida kaydeder. Kagidin dénme hizi genellikle
saniyede 25 mm’ye ayarlanmistir. EKG kagidinin Gzerinde 1X1 mm’lik kligiik ve 5X5 mm’lik
blylk kareler vardir (Sekil 1). Yatay planda her 1 mm 0.04 sn’ye, 5 mm ise 0.2 sn’ye isaret eder.
Dikey planda ise elektriksel potansiyelin genligi mm olarak ifade edilir. Standart olarak metal
ignenin hareketi 1 mV’luk uyari 10 mm’lik defleksiyon olusturacak sekilde ayarlanmistir. Yine de
her kayit 6ncesinde bu ayarin dogru olup olmadidi ¢ok basit bir ydntemle (kalibrasyon) kontrol
edilir. Kalpteki elektriksel aktivasyon pozitif elektrodun yerlestirildigi bolgeye dogru ise pozitif,
pozitif elektroddan uzaklasiyorsa negatif bir defleksiyon olusturur (Sekil 2). Bu defleksiyonlarin
genligi mm, suresi sn olarak hesaplanir.

Sekil 1. EKG kagidi

Sekil 2. Elektriksel aktivasyon ile pozitif elektrodun iligkisi. Elektriksel aktivasyonun pozitif elektroda dogru
yonelmesi pozitif defleksiyona (A), ondan uzaklasmasi negatif defleksiyona (B) neden oluyor.

Elektriksel Pozitif Elektrod Defleksiyon
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Elektrodlarin konumuna gére EKG derivasyonlari olusturulur. Bir pozitif ve bir negatif elektrodun
kullaniimasiyla elde edilen derivasyonlar bipolar (standart), tek bir pozitif elektrod ile elde edilen
derivasyonlar ise unipolar olarak adlandirilir. Bipolar derivasyonlardan I'de pozitif elektrod sol
kolda, negatif elektod sag kolda, II'de pozitif elektrod sol bacakta, negatif elektrod sag kolda, llI'de
pozitif elektrod sol bacakta, negatif elektrod sol kolda yer alir (Sekil 3). Unipolar derivasyonlar
pozitif elektrodun yerlestigi yere gére adlandinlir: aVR’de (R: right, sag) sag kolda, aVL'de (L: left,
sol) sol kolda, aVF'de (F: foot, ayak) sol bacakta (Sekil 4). Bu (i¢ derivasyonda elektriksel voltaj
disik oldugu ve 6zel olarak gliglendirildigi i¢in a harfi (augmented=guglendiriimis anlaminda)
kullanilmaktadir. 1, Il ve lll, aVR, aVL ve aVF ekstremite (taraf) derivasyonlari olarak adlandirilir.
Unipolar derivasyonlarin bir bolimi pozitif elektrodun gégus duvar lizerinde belirli bolgelere
yerlestiriimesiyle elde edilir: V4 igin sternum kenarinin sagina, dordiinci interkostal araliga, V, igin
sternum kenarinin soluna, dérdiinci interkostal aralida, Vs i¢in V; ile V4 derivasyonlarini
birlestiren gizginin ortasina, V, i¢in midklavikuler gizginin Gizerinde besinci interkostal araliga, Vs
igin V4 derivasyonuyla ayni seviyede, 6n koltuk alti gizgisine ve Vi icin Vs ile ayni seviyede, orta
koltuk alti gizgisine (Sekil 5). V4, V2, V3, V4, V5 ve Vg gogls derivasyonlari olarak adlandirilir.
Sonug olarak klasik EKG kayitlarinda altisi ekstremite ve altisi gogis derivasyonu olmak lzere
toplam 12 derivasyon kullaniimaktadir. Bazan, sag ventriklliin ve kalbin posterior boliminin
degerlendirilmesi icin klasik derivasyonlara ek olarak V;R- VgR (R=right, elektrodlarin sag gogus
kafesinde, V3, V4, V5 ve V; ‘ya simetrik olarak yerlestirildigini ifade ediyor) ve V7- Vg derivasyonlari
(elektrodlar V7 igin Vg ile ayni seviyede sol arka koltuk gizgisine, Vg icin sol skapulanin altina ve
Vs igin ayni seviyede Vg'in hemen yanina yerlestiriliyor) kullanilir.

Sekil 3. Bipolar ekstremite Sekil 4. Unipolar ekstremite
derivasyonlari derivasyonlari
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Herhangi bir derivasyonun, unipolar ya da bipolar olmasina bakilmaksizin pozitif elektrodun
yerlesim yerine gore degerlendirilmesi konunun daha kolay anlasiimasini saglar. Buna gore
derivasyonlarin sol ventrikile bakis konumu sdyledir: 11, Il ve aVF inferior blgeye, | ve aVL
yuksek lateral bolgeye, V-V, anteroseptal bolgeye, Vs-Vg anterolateral bolgeye bakar, aVR ise
sol ventrikdlin belirli bir bélimine bakmaz, kalbi adeta sag omuz konumundan gorur.

EKG kayitlarinda “baseline” (taban ¢izgisi) Gzerinde sirasiyla P, Q, R; S, T ve U dalgalari gorilir.
Q, R ve S dalgalarinin genligi 5 mm’den ki¢lk oldugunda kii¢lik harflerle (q, r, s) adlandirilir. Bu
dalgalarin arasinda kalan kesimlere “segment”, uzakliga ise “aralik” denir.

P dalgasi: Atriyumlarin depolarizasyonunu yansitir. Normal kosullarda uyari sintis digimuanden
¢ikar, 6nce sag ve daha sonra sol atriyum depolarize olur. Bu nedenle P dalgasinin ilk balimant
sag atriyumun depolarizasyonu, ikinci bélimunui ise sol atriyumun depolarizasyonu olusturur.
Cogdu derivasyonda her iki atriyum depolarizasyonunun yénu arasinda belirgin bir fark olmadigi
icin P dalgasinin bu iki bolimu segilemez (Sekil 6). Normal olarak P dalgasi I, 1, aVF ve V3-Vg
derivasyonlarinda pozitif (her iki atriyumun depolarizasyon yoni bu derivasyonlara dogru oldugu
icin) iken aVR derivasyonunda negatiftir (her iki atriyumun depolarizasyon yoni bu derivasyondan
uzaklastigi icin). V4-V, derivasyonlarinda ise sag atriyum depolarizasyonun pozitif elektroda dogru
yonelmesi nedeniyle P dalgasinin ilk bélimu pozitif iken sol atriyum depolarizasyonunun pozitif
elektroddan uzaklagsmasi nedeniyle ikinci bolimu negatiftir (bifazik P dalgasi) (Sekil 6). Il ve daha
seyrek olarak aVL derivasyonunda negatif ya da bifazik P dalgalari gérdlebilir. Normal olarak,
hangi derivasyon s6z konusu olursa olsun P dalgasinin genigligi 0.11 saniyeden, genligi 2.5
mm’den kiguktar.

Sekil 6. P dalgasinin olusumu

Monofazik P dalgasi Bifazik P dalgasi

ol [T

A: Monofazik P dalgasi, B : Sag atriyum depolarizasyonunun A: Sag atriyumun depolarizasyonu Ve dogru (1),
P dalgasi igindeki yeri, C: Sol atriyum depolarizasyonunun sol atriyumun depolarizasyonu Vy'den uzaklasiyor.
P dalgasi icindeki yeri. B: Sonug olarak bifazik P dalgasi oluguyor.

PR araligi: P dalgasinin baglangici ile QRS kompleksinin baglangici (Q dalgasinin gérulmedigi
durumlarda R dalgasinin baglangici alinir) arasindaki siirenin dlgiilmesiyle elde edilir. PR arahgi
atriyumlarin depolarizasyonu, uyarinin atriyoventriktler (AV) digime, His demetine, dallara ve
Purkinje liflerine gegmesi igin gereken toplam siireye isaret eder. Erigkinlerde, PR aralidi igin
normal deger 0.12-0.20 saniyedir.

QRS kompleksi: Ventrikillerin depolarizasyonunu yansitir. Q dalgasi P dalgasindan sonraki ilk
negatif dalgayi, R dalgasi ilk pozitif dalgayi, S dalgasi ise R'dan sonraki negatif dalgayi ifade
eder. Farkli derivasyonlarda farkh QRS kompleksleri gozlenir ve her derivasyonda QRS
kompleksinin tim boélumleri gérilmez. Yani “QRS” genel bir adlandirma olarak kullaniimaktadir.
Ventrikullerin depolarizasyonu t¢ dénemde ele alinabilir. Birinci ddnemde ventrikller septumun
depolarizasyonu séz konusudur. Bu depolarizasyonun yénii soldan saga dogrudur (1). ikinci
dénemde sag ve sol ventrikiil es zamanli olarak depolarize olur. Sag ventrikiliin depolarizasyonu
soldan sag@a, sol ventrikilin depolarizasyonu ise sagdan sola dogrudur. Sol ventrikil kitlesi sag
ventrikdl kitlesinin yaklasik G¢ kati kadar oldugundan ikinci ddnemdeki depolarizasyonun



ortalama yénu sagdan sola dogrudur (ll). Ventrikil depolarizasyonunun Gglincli déneminde
posterobazal sag ve sol ventrikil serbest duvarlari ve ventrikller septumun taban boélimleri
depolarize olur (lll). Bu son doneme ait depolarizasyonun ortalama yénu ise soldan sada
dogrudur (Sekil 7). Bu g déneme ait depolarizasyonlar (1, Il ve Ill) farkli derivasyonlarda degdisik
QRS o6rnekleri olugtururlar. QRS 6rnekleri mevcut bélimlerine gére adlandiriimaktadir (Sekil 8).
Normal EKG’de baslica U¢ 6rnek s6z konusudur: rS, qRs ve rSr’. Sag ventrikili géren V, ve V,
gibi derivasyonlarda rS ya da sag ventrikil 6rnegi, sol ventrikili géren V,, Vs ve Vg gibi
derivasyonlarda qRs 6rnegi gézlenir. Kalbe sag omuzdan bakiyormus gibi yorumlanan aVR
derivasyonunda ve bazan da V ve V; gibi derivasyonlarda rSr’ (burada S’den sonraki ikinci
negatif dalga r’ olarak adlandiriliyor) érnegi s6z konusu olabilir. Gégus derivasyonlarinda V;'den
Vg'ya dogru gidildikge S dalgasinin kiiglildigu, R dalgasinin ise buyidugu gozlenir. Genellikle V3
derivasyonunda R ile S dalgalarinin genligi esitlenir. Ekstremite derivasyonlarinda ise (aVR
disinda) genellikle R ve s dalgalari vardir.

QRS 6rnekleri normal bireyler arasinda bile belirgin farkhliklar gésterir. Ornegin kisinin zayif ya da
sisman olmasi durumunda kalbin de dikey ya da yatay konumda olabilmesi nedeniyle gerek
g6gus ve gerekse ekstremite derivasyonlarinda farkli QRS 6rnekleriyle karsilasiimaktadir. Q
dalgasinin siiresi normal olarak 0.04 sn’nin altindadir ve toplam QRS siresinin % 25’ini agsmaz
(I ve aVR disinda). Q dalgasinin derinligi ise (Ill ve aVR disinda) 2 mm’nin altindadir. Q dalgasi
derinligi R dalgasi genligiyle karsilastirildiginda normal olarak bu oran V4, Vs ve Vg ‘da % 15'in,
ILIl, aVF’'de % 25'in, aVL’de % 50’nin altindadir. |l derivasyonunda daha yiiksek genlikli ve genis
Q dalgalari gézlenebilir (6zellikle sisman kisilerde). Derin inspiriyumla (diyafragma hareketinin
kalbin pozisyonunu degistirmesi nedeniyle) llI'deki Q dalgasi genlidinin azalmasi ya da Q
dalgasinin ortadan kalkmasi ve Il, aVF derivasyonlarinda derin Q dalgalarinin gérilmemesi
bunun fizyolojik bir bulgu oldugunu disiindiiriir. Ote yandan aVR derivasyonunda normal olarak
0.04 sn genisliginde ve degisik derinliklerde Q dalgasi ya da QS 6rnegi gortilebilir. Bazan Ill, aVL
ve Vyde de QS drnegine rastlanabilir. Normal olarak R dalgasinin genligi derivasyonlara gére
degiskenlik gosterir (en yiksek R dalgalari genellikle Vs ve Vg'da goriliur). S dalgasinin derinligi
de derivasyonlara goére degisir (en derin S dalgalarina genellikle V4 ve V,'de rastlanir. Eriskinlerde
normal olarak QRS kompleksinin siresi (Q dalgasinin baglamasi ile S dalgasinin sonlanmasi
arasindaki stire) 0.11 saniyeyi asmaz (Sekil 9).

Sekil 7. Ventrikillerin depolarizasyonu
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Sekil 8. Farkl QRS 6rnekleri
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Sekil 9. EKG élgumleri

ST segmenti: Ventrikillerin depolarizasyonu ile repolarizasyonu arasindaki elektriksel olarak
sessiz donemi gosterir. ST segmenti, QRS kompleksinin sonlandigi J (junction-kavsak) noktasi ile
T dalgasinin baslangicini birlestiren araliktir (Sekil 9). Suresi kalp hiziyla ters orantili olarak
degdiskenlik gosterir (0-0.15 sn arasinda). ST segmenti normal durumda izoelektrik ¢gizgidedir (TP
aralgdi ile ayni dizeyde) ve T dalgasinin baslangicina dogru hafif yikselme gosterir. ST
segmentinin ekstremite derivasyonlarinda 1 mm yukariya ya da 0.5 mm asagiya kaymasi normal
bir bulgudur. Bazan, erken repolarizasyona bagli olarak gégus ya da ekstremite
derivasyonlarinda 3 mm’ye varan yukariya kayma gozlenebilir.

T dalgasi: Ventrikullerin repolarizasyonunu yansitir. Erigkinlerde normal T dalgasinin stresi 0.10-
0.25 sn’dir). Genligi ise gdégus derivasyonlarinda 10 mm’nin, ekstremite derivasyonlarinda 6
mm'nin altindadir (Sekil 9). T dalgasi sivri ya da yassi gérinimde ve farkl derivasyonlarda
pozitif, negatif ya da bifazik olabilir. Normal olarak I, Il, V3-V¢'da pozitif (ventrikil
repolarizasyonunun yoni bu derivasyonlara dogru oldugundan), aVR’de negatif (ventrikil
repolarizasyonunun yoni bu derivasyondan uzaklastigi igin) T dalgalari gorulur. Diger
derivasyonlarda ise T dalgasinin goérinimu degiskenlik gosterir: ll, V4-V,'de pozitif ya da negatif,
aVL ve aVF'de pozitif, negatif ya da bifazik olabilir.

U dalgasi: T dalgasini izleyen, her zaman goérilmeyen ve olusum nedeni kesin olarak bilinmeyen
(ventrikdl ici ileti sisteminin yavas repolarizasyonunu yansittigi dustinilmektedir) bir dalgadir.
Genellikle en iyi V3 derivasyonunda gorilir ve T dalgasiyla ayni yéndedir. Genligi T dalgasi
genlidinin dortte birini gegmez (Sekil 9).

QT araligi: Ventriklllerin depolarizasyonu ve repolarizasyonu igin gegen toplam sireyi yansitir.
QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin bitimine kadar olan surenin élgimuyle belirlenir
(Sekil 9). Normal QT aralig1 degerleri yas, cinsiyet ve kalp hiziyla degiskenlik gosterir. Kalp hizina
gore duzeltilmis QT aralidi, QT uzaklidi (sn)'nin RR araldi (sn)’nin karekdkiine bélinmesiyle
hesaplanir (Bazett formulu). Dizeltiimis QT arahiginin (QT,) Ust sinir 0.44°tar. QT araligini
degerlendirmek igin daha basit bir yéntem, QT aralidinin Ust sinirini 70/dakikalik kalp hizi igin
0.40 sn olarak kabul edip kalp hizinda her 10/dakikalik artis igin bu rakamdan 0.02 sn eksiltmek
ve her 10/dakikalik azalma igin 0.02 sn artirmaktir. Buna goére, érnegin 90/dakikalik kalp hizinda
QT’nin Ust sinir 0.36 sn, 60/dakikalik kalp hizinda ise 0.42 sn’dir.

Kalbin elektriksel ekseni (akst): Atriyumlarin depolarizasyonu P dalgasiyla, ventrikillerin
depolarizasyonu QRS kompleksi ile, ventrikillerin repolarizasyonu ise T dalgasiyla ifade
edilmektedir. Bu Ug elektriksel olayin da net yénelimi (ortalama vektori) yukaridan asagiya ve
sagdan sola dogrudur. Bu yoénelim “elektriksel eksen” olarak yorumlanir. Kalbin elektriksel ekseni
P dalgasi, QRS kompleksi ve T dalgasi elektriksel eksenlerinin dlgcimuyle belirlenebilir. Ancak



genellikle QRS kompleksinin frontal dizlemdeki elektriksel ekseni kullaniimaktadir. QRS
kompleksinin olusumunda ¢ asamanin s6z konusu oldugu yukarida aciklanmistir (Sekil 7). Bu
Uglndn ortalama vektorlu normal olarak yukaridan asagiya ve sagdan sola dogrudur (11
derivasyonuna dogru). Ancak kardiyak bir bozuklugun s6z konusu olmadigi durumlarda (zayiflik,
sismanlik ve gebelik) bile QRS ekseninde degisiklikler gézlenebilir. Ornegin zayif kisilerde kalbin
dikey pozisyonda olmasi QRS ekseninin sada (aVF derivasyonuna dogru) kaymasina, sisman
kisilerde ve gebelerde kalbin yatay pozisyonda olmasi QRS ekseninin sola (I derivasyonuna
dogru) kaymasina neden olabilir. QRS ekseninin hesaplanmasi esas olarak alti ekstremite
derivasyonunda QRS genliginin degerlendiriimesine dayanir. QRS kompleksi denince igindeki
tim pozitif ve negatif bolimlerin kast edildigi ve bu bolimlerin genliginin dlgllerek cebirsel
toplaminin alinmasi gerektigi unutulmamalidir. Ornegin pozitif bollimlerin toplami + 6 mm, negatif
bdélimlerin toplami - 4 mm ise cebirsel toplam + 2 mm’dir. Bu 6lgimu alti ekstremite
derivasyonunda da yaparak cebirsel toplami bulmak ve QRS ekseninin en blyuk (pozitif
anlamda) cebirsel toplamin saptandigi derivasyona dogru yoneldigini séylemek mimkudnddr.
Ornegin Resim 1’de cebirsel toplamin en biiyiik oldugu derivasyon Il olduguna gére QRS ekseni
en fazla bu derivasyona dogru yoneliyordur. I, lll ve aVF derivasyonlarinda da QRS'in cebirsel
toplami pozitiftir ve QRS’in bu derivasyonlara dogru da (daha az) yoneldigi séylenebilir. Buna
karsin aVR derivasyonunda QRS'in cebirsel toplami negatiftir ve dolayisiyla eksen bu
derivasyondan uzaklasiyordur. aVL derivasyonunda ise cebirsel toplam 0’dir. Kalbin elektriksel
eksenini rakamlarla ifade etmek igin Sekil 10’daki derecelendirme tablosu kullaniimaktadir.

Resim 1. Bir EKG 6rnegindeki ekstremite derivasyonlari
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Sekil 10. Kalbin elektriksel ekseni

Bu tabloya bakarak Resim 1’deki EKG 6rnegini yeniden ele aldigimizda QRS ekseninin II'nin
pozitif elektrodunun yer aldigi1 +60° oldugunu sdyleyebiliriz. Sekil 10’da gorldigi gibi aVF’'in
pozitif elektrodu ile II'nin pozitif elekirodu arasinda sadece 30lik bir agi vardir ve bu nedenle aVF
derivasyonunda da daha kiiglik olmakla birlikte pozitiflik vardir. lII’'ln pozitif elektrodu ile 1I'nin
pozitif elektrodu arasinda 60°lik bir agi vardir ve bu nedenle Ill derivasyonunda kiigiik olmakla
birlikte pozitiflik hakimdir. Benzer sekilde I'in pozitif elektrodu ile II'nin pozitif elektrodu arasinda
60”lik bir agi vardir ve bu nedenle Il derivasyonunda da kiiglik olmakla birlikte pozitiflik hakimdir.
Buna karsin aVR’nin pozitif elektrodu sol omuzdadir ve II'nin pozitif elektroduyla aralarinda
180°lik bir agi vardir ve bu nedenle aVR'de QRS'in cebirsel toplami negatiftir. aVL'nin pozitif
elektrodu ile II'nin pozitif elektrodu arasindaki aci ise 90%dir ve bu nedenle aVL'de cebirsel toplam
sifirdir. Her ekstremite derivasyonunda cebirsel toplamin dlgtilmesi zaman alici oldugundan bu



tarz bir hesaplama pratik degildir. QRS ekseninin hesaplanmasinda bir ¢cok bagka yontem de
Onerilmektedir. Ancak bu yontemlerin gogu karmasiktir ve ¢izim ya da ezber gerektirir. Gunlik
pratikte en basit gériinen yontem cebirsel toplamin 0 oldugu derivasyonun dikkate alinmasina
dayanir. Bu derivasyon hangisi ise QRS ekseni o derivasyona diktir. Bunun igin alti ekstremite
derivasyonu iginde cebirsel toplamin 0 oldugu derivasyonun saptanmasi gerekir. Ornegin cebirsel
toplam | derivasyonunda 0 ise QRS ekseni ona dik olan aVF derivasyonuna bakarak yorumlanir.
Bu derivasyonda (aVF) pozitiflik hakimse QRS ekseni +90°, negatiflik hakimse -90°dir. Bu
konudaki ipucu ekstremite derivasyonlarinin her birinin bir digerine dik olmasidir: | ile aVF, Il ile
aVvL, lll ile aVR. Hangi derivasyonun hangisine dik oldugunu ezberlemeye de gerek yoktur. Klasik
EKG kayitlarinda belirli bir sira vardir: |, Il II, aVR, aVL ve aVF. ik sirada yer alan | derivasyonu
son sirada yer alan aVF derivasyonuna, ikinci sirada yer alan Il derivasyonu sondan ikinci sirada
yer alan aVL derivasyonuna ve Uguncu sirada yer alan |l derivasyonu dérdiincl sirada yer alan
aVR derivasyonuna diktir. Burada hatirda tutulmasi gereken hangi derivasyonda pozitif
elektrodunun nerede oldugudur. Sol omuzdan basladigimizda sirasiyla aVL derivasyonunun
pozitif elektrodu -30de, | derivasyonunun pozitif elektrodu 0°de, aVR derivasyonunun negatif
elektrodu +30° de, Il derivasyonunun pozitif elektrodu +60° de, aVF derivasyonunun pozitif
elektrodu +90° de ve Il derivasyonunun pozitif elektrodu +120° dedir. Buna gére cebirsel
toplamin 0 oldugu derivasyon bunlardan hangisine dik ise bu derivasyonda pozitiflik veya
negatifligin hakim olduguna gére karar verilir. Kolayca hatirda tutulabilecek bir nokta pozitiflik
hakim oldugunda s6z konusu olan rakamin negatiflik hakim oldugunda s6z konusu olan rakam ile
toplaminin 180° olmasidir. Ornegin cebirsel toplamin 1l derivasyonunda 0 olmasi durumunda
buna dik olan aVL'de pozitiflik hakim ise QRS ekseni -30°, negatiflik hakim ise +150° dir.
Herhangi bir ekstremite derivasyonunda cebirsel toplamin 0 olmamasi s6z konusu olabilir (Resim
2). Bu durumda cebirsel toplamin 0’a en yakin oldugu derivasyonu alip ona dik olan derivasyonu
degerlendirmek ve 15%lik bir kaydirma yapmak gerekir.

Resim 2. Bir baska EKG 6rneginde ekstremite derivasyonlari
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Yukaridaki EKG’de cebirsel toplamin 0 oldugu herhangi bir derivasyon yoktur. Sifira en yakin
olan derivasyonu | olarak kabul edersek (bu derivasyonda cebirsel toplam +5) I'e dik olan aVF
derivasyonuna bakmamiz gerekir. Eger | denvasyonunda cebirsel toplam 0 olsa idi AVF'de
pozitiflik hakim oldugu icin QRS ekseninin +90 ‘oldugunu sdyleyecektik. Ancak mevcut durumda |
derivasyonunun pozitif oldugu tarafa dogru 15°lik bir kaydirma ile QRS eksenini +75° olarak
hesapliyoruz. Ayni EKG’de cebirsel toplamin sifira en yakin oldugu derivasyonu aVL olarak kabul
edersek (bu derivasyonda cebirsel toplam -4) aVL’ye dik olan Il derivasyonuna bakmamiz gerekir.
Eger avVL derlvasyonunda cebirsel toplam 0 olsa idi II'de pozitiflik hakim olduguna gére QRS
ekseninin +60° oldugunu soyleyecektik. Ancak mevcut durumda aVL derivasyonunun negatif
oldugu tarafa dogru 15°lik bir kaydlrma ile QRS eksenini yine +75° olarak hesapllyoruz

QRS ekseni igin normal degerler 30 'ile +90° arasindadir. QRS ekseni -30%ile 90 arasindaysa
sol eksen sapmasi, +90%ile +180° arasindaysa sag eksen sapmasi, +180%ile -90° arasindaysa
asiri sag eksen sapmasi s6z konusudur. Elektriksel eksenin yorumlanmasmda kisinin ozelliklerini
dikkate almak yerlnde olur. Ornegin elektriksel eksen zayif bir kiside -30° bulundugunda ya da
sisman bir kiside +90° olarak hesaplandiginda bunu normal olarak yorumlarken dikkatli olmak
gerekir.



Normal EKG 6rnekleri

Bir EKG 6rnegini normal ya da patolojik olarak yorumlarken dikkatli olmak gerekir. Normal
EKG’nin tanimi her bir kisi igin farklidir. Ayrica EKG’nin normal olmasi o kiside herhangi bir kalp
hastaliginin olmadigi anlamina gelmez. Benzer sekilde patolojik olarak yorumlanan bir EKG’ye
sahip kiside herhangi bir kalp hastaligi olmayabilir. Asagdida farkh derivasyonlar i¢cin normal EKG
bulgulari 6zetlenirken Resim 3’de normal bir EKG 6rnegine yer verilmistir.

Derivasyon I: P dalgasi genellikle pozitiftir. Kiiglk bir g dalgasi gorilebilir, ama ana defleksiyon
R dalgasidir. Ardindan kuiguk bir s dalgasi gelebilir. T dalgasi pozitiftir ve R dalgasina kiyasla
daha kiguktur.

Derivasyon II: P dalgasi genellikle pozitiftir ve en belirgin olarak bu derivasyonda gorulir. Kiigik
bir q dalgasi olabilir, ama ana defleksiyon R dalgasidir. Ardindan kiiglk bir s dalgasi gelebilir. Bu
derivasyondaki QRS kompleksi | ve lII'dekine benzerdir. T dalgasi pozitiftir.

Derivasyon lli: P dalgas pozitif olabilir ama genellikle bifazik ya da negatiftir. Cogunlukla Q
dalgasi vardir ve bazan ¢ok derin olabilir. Genellikle R dalgasi gorulir, ancak bazan QS
kompleksi ile kargilasilabilir. T dalgasi pozitif ya da negatif olabilir.

Derivasyon aVR: P dalgasi negatifir. QRS defleksiyonu genel olarak negatiftir. T dalgasi da
negatiftir.

Derivasyon aVL: | derivasyonuna benzer, ancak P dalgasi negatif ya da bifazik olabilir.
Genellikle kuguk bir g dalgasi vardir, ama ana defleksiyon R dalgasidir. T dalgasi genellikle
pozitiftir, ancak negatif ya da bifazik de olabilir. Ozellikle P dalgasi negatif ise ve QRS genligi
disuk ise negatif T dalgalari gozlenir.

Derivasyon aVF: P dalgasi genellikle pozitiftir. Kiguk bir g dalgasi gorulebilir. R dalgasi
genellikle vardir. T dalgasi pozitif, negatif ya da bifazik olabilir.

Derivasyon V;: P dalgasi bifaziktir. Genellikle g dalgasi gorilmez. Ancak nadir de olsa QS
kompleksi ile karsilasilabilir. Genellikle kiigik bir r dalgasini blyiik bir S dalgasi izler. Bazan rSr
kompleksi gorulebilir. T dalgasi pozitif ya da negatif olabilir.

Derivasyon V,: V, derivasyonuna benzer. P dalgasi genellikle bifaziktir. Cogunlukla g dalgasi
gorulmez. Kiguk bir r dalgasini biyuk bir S dalgasi izler. T dalgasi pozitif ya da negatif olabilir.
Derivasyon V;: P dalgasi genellikle pozitiftir. Q dalgasi gérilmez. R dalgasi ile S dalgasinin
genligi birbirine yakindir. T dalgasi pozitiftir ve ylksek genliktedir.

Derivasyon V,: P dalgasi pozitiftir. Kiiglik bir q dalgasini bliylik bir R dalgasi ve kiiglk bir s
dalgasi izler. T dalgasi pozitiftir ve yliksek genliktedir.

Derivasyon Vs: V,derivasyonuna benzer. P dalgasi pozitiftir. Genellikle kliglk bir q dalgasini
blylk bir R dalgasi ve kuglk bir s dalgasi izler. T dalgasi pozitiftir ve yiksek genliktedir.
Derivasyon V;: V4 ve Vs derivasyonlarina benzer. P dalgasi pozitiftir. Genellikle kiigtk bir q
dalgasini blylk bir R dalgasi ve kiiguk bir s dalgasi izler. T dalgasi pozitiftir ve yiksek genliktedir.

Resim 3. Normal bir EKG 6rnegi
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Patolojik EKG bulgulari

EKG c¢esitli kalp hastaliklarinin tanisinda yardimci olan, énemli bir yéntemdir, ancak EKG’ye
dayanarak anatomik ve fonksiyonel bozukluklar hakkinda kesin bir yargiya varabilmek mimkin
degildir. Bu nedenle agsagida s6z konusu edilen patolojik EKG bulgulari anamnez, fizik muayene
bulgulari ve bazen da diger tani yontemleriyle birlikte degerlendirilmelidir.

Ritm bozukluklari: EKG’'nin en 6nemli kullanim alanlarindan biri ritm bozukluklarinin
degerlendiriimesidir. Bu konuda EKG alternatifi olmayan bir yontemdir.

Normal kosullarda uyari sino-atriyal (SA) digimden gikar (sinUs ritmi). Bunun nedeni SA
digimin en yiksek hizda uyari gikartan merkez 6zelligine sahip olmasidir. Normal sinls ritmi
60-100/dakika hizindadir ve P dalgalari Il derivasyonunda pozitif, aVR derivasyonunda negatiftir
(Resim 4). Hizin 60/dakikanin altinda olmasi sinus bradikardisi (Resim 5),100/dakikanin Uzerinde
olmasi sinus tasikardisi (Resim 6) olarak adlandirilir. Sinis tasikardisinde hiz genellikle
150/dakikanin altindadir, ancak nadiren 180/dakika hizinda sins tasikardisi de s6z konusu
olabilir. Diizensiz sinus ritmi ise “sinlis aritmisi” olarak adlandirilir (Resim 7). Kalp hizi derin
inspiryum sirasinda artar, derin ekspiryum sirasinda azalir. Sinlis aritmisinin solunumla iligkili
oldugu saptandiginda “solunum aritmisi” olarak adlandirilir.

Resim 4. Normal sinUs ritmi
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Resim 5. Sinis bradikardisi
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Resim 6. Sinus tasikardisi
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Resim 7. Sinls aritmisi
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Uyarinin sinis digiminden ¢gikamamasi ya da asagiya iletiememesi durumunda —bir sire
bekledikten sonra- atriyumlarin bir bagka yerinden (Resim 8), atriyoventrikiler (AV) kavsaktan ya
da ventrikilllerden uyarilar ¢ikabilir (kagis vurulari). Bu uyarilar (i¢ ya da daha fazla kez ard arda
geldiginde “kagis ritmi’nden s6z edilir. Atriyal ve AV kavsak kagis ritmleri genellikle 40-60/dakika
hizinda iken (Resim 9) ventrikUler kagis ritmlerinde hiz 25-40/dakikadir. Kagis ritmlerinde hizin bu
diizeylerin Uzerinde olmasi (atriyumlar ve AV kavsak igin >60/dakika, ventrikiller igin >40/dakika)
“hizlanmis kagis ritmi” olarak adlandirilir . Uyarinin AV kavsaktan ya da atriyumlarin alt
boélgesinden ¢ikmasi durumunda QRS komplekslerinin éntinde 1l derivasyonunda negatif, aVR
derivasyonunda pozitif P dalgalari gérilir ve PR aralidi kisalmistir (Resim 10). Atriyumlarin alt
bdlgesinden ¢ikan uyarilari AV kavgaktan gikan uyarilardan ayirt etmek mimkan degildir ve bu
tur ritmler “alt atriyal ritm” olarak da adlandiriimaktadir. AV kavsak ritmlerinde bazan da P
dalgalari QRS kompleksinin igine gizlenir.

Resim 8. Atriyal kagis vurusu
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Resim 9. Atriyal kagis ritmi
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Resim 10. Hizlanmis AV kavsak kagis ritmi
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Uyarinin SA digum disindaki bir odaktan ¢ikmasinin dider bir nedeni, -sinis digimindn normal
uyari gikartmasi ve uyarinin asagiya iletiimesine karsin- asagidaki odagin otomasitesindeki (uyari
¢ikartma hizindaki) artistir. Bu durumda “erken atimlar’dan s6z edilir. Supraventrikiler
(atriyumlardan ya da AV kavsaktan kaynaklanan) erken atimlarla ventrikillerden kaynaklanan
erken atimlarin ayirt edilmesi gerekir. QRS kompleksinin éniinde veya iginde P dalgalarinin
gorilmesi ve QRS kompleksinin dar olmasi supraventrikiiler erken atima isaret eder (Resim 11).
QRS kompleksinin dniinde P dalgalarinin olmamasi, QRS kompleksinin genis (> 0.12 sn) olmasi
ve sekil bozuklugu gostermesi, sekonder ST-T degisikliklerinin mevcut olmasi, T dalgasinin QRS
kompleksindeki baskin dalganin pozitif oldugu derivasyonlarda negatif, negatif oldugu
derivasyonlarda pozitif olmasi ventrikiler erken atimlarin lehinedir (Resim 12). Supraventrikiler
erken atimlarla ventrikiler erken atimlarin ayirici tanisinda yararl olabilecek bir diger kriter de
erken atimdan sonraki duraklama (pause) déneminin supraventrikiler erken atimlarda
tamamlayici (kompansatuar) olmamasina karsin ventrikiler erken atimlarda tamamlayici
olmasidir. Bunu degerlendirmek i¢in erken atimdan dnceki QRS kompleksinin R dalgasi zirvesi ile
erken atimdan sonraki QRS kompleksinin R dalgasi zirvesi arasindaki sire 6l¢ilir ve sints
ritminde biribirini izleyen ¢ QRS kompleksi secilerek 1. ve 3. QRS'’in R dalgasi zirveleri
arasindaki sure ile karsilastirilir. Bu islem bos bir kagit Gzerinde isaretleme yapilarak, sureyi
6lcmeden daha basit bir sekilde de yapilabilir. Erken atimlarin supraventrikiler ya da ventrikiler
oldugu belirlendikten sonra sikligi ve unifokal ya da multifokal oldugu degerlendirilmelidir. Erken
atimlar her bir siniis atimindan sonra olusuyorsa “bigemine”, her iki siniis atimindan sonra
olusuyorsa “trigemine”, her G¢ sinus atimindan sonra oluguyorsa “kuadrigemine” olarak
adlandirilir. Erken atimlarlarin unifokal ya da multifokal oldugu ise P dalgalarinin seklininin
degisip degismedigine (supraventrikller erken atimlarda, P dalgalari géruliyorsa) ve QRS
komplekslerinin gérinimunde degisiklik olup olmadigina (gerek supraventrikiiler ve gerekse
ventrikller erken atimlarda) bakilarak degerlendirilir. Ventrikller erken atimlarin kendisinden dnce
gelen sints atimina ait T dalgasinin tUzerine gelmesi 6nemlidir ve “T’nin Gzerinde R bulgusu”
olarak adlandirilir. Bu tir ventrikiler erken atimlarin 6zellikle miyokard infarktlist sirasinda
ventrikil fibrilasyonu olusma riskine isaret edebilecegi 6ne surilmektedir. Erken atimlarin ard
arda Ug¢ kez ortaya ¢ikmasi durumunda “tasikardi” olarak adlandiriimasi gerekir. Resim 12'de
trasenin sonlarina dogru ventrikil tasikardisi (stireksiz) s6z konusudur.

Resim 11. Atriyal erken atimlar

KHY IHH SIRIF: 1)
23 em/sec:] cm/m¥

solenand Bt i 0e e i T SRR DS O A SN 1

Resim 12. Ventrikller erken atimlar

Atriyumlardan 240-400/dakika hizinda uyarilarin ¢gikmasi durumunda atriyal flatterden (Resim
13’deki testere disi gorinimindeki dalgalar), 400-600/dakika hizinda, diizensiz uyarilarin
¢ikmasi durumunda ise atriyal fibrilasyondan (Resim 14) s6z edilir. Bu her iki durumda da
genellikle (nisbeten disuk hizdaki atriyal flatter disinda) uyarilarin timdnin ventrikillere gegmesi
AV kavsak tarafindan énlenir, ve boylece ventrikil hizi kontrol edilir (ikinci derece AV blok).
Atriyal flatter ve atriyal fibrilasyonda bazan da atriyumlar ile ventrikiller biribirinden bagimsiz
olarak galisirlar (liciincli derece AV blok). Uyarilarin atriyumlarin farkl yerlerinden ve AV
kavsaktan (en az Ug farkh odaktan) gikmasi durumunda multifokal atriyal ritimden (gezici
pacemaker) s0z edilir (Resim 15). Bu ritm hizli ise (>100/dakika) multifokal atriyal tasikardi olarak
adlandirilir (Resim 16).



Resim 13. Atriyal flatter (degisen derecede AV blok ile birlikte)
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Resim 14. Atriyal fibrilasyon (degisen derecede AV blok ile birlikte)
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Resim 15. Multifokal atriyal ritm ‘
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Resim 16. Multifokal atriyal tagikardi

Ventrikuler tasikardilerin supraventrikiler tagikardilerden ayirt edilmesi 6zellikle acil tnitelerde
¢ozllmesi gereken 6nemli bir sorundur. Zira bu iki tip ritm bozuklugunun klinik anlami ve tedavisi
biribirinden farkhdir. QRS kompleksinin éninde P dalgasi varsa bu ayrim kolaydir. Ancak
supraventrikller tasikardilerde P dalgasi T dalgasinin ya da QRS kompleksinin igine gizlenebilir
ve bu nedenle secilemeyebilir. QRS kompleksi dar (>0.11 sn) ise tagikardinin supraventrikiler
oldugu dusindlebilir (Resim 17), ancak genis ise ventrikller tasikardiden ayirt edilmesi gerekir.
Karar verilemeyen durumlarda ventrikller tasikardi olarak degerlendirip buna gore tedavi etmek
dogdru olur. Ancak genis QRS’li tagikardilerin ayirici tanisinda bazi ipuglarinin degerlendiriimesi
yarar saglar. Bunlarin arasinda en sik bagvurulan Brugada kriterleridir (Tablo 1).

Resim 17. Supraventrikuler tasikardi
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Tablo 1. Genis QRS’li tasikardilerin ayirici tanisinda Brugada kriterleri

e Soru 1: TUm prekordiyal derivasyonlarda RS kompleksi yok mu?
Yanit:  Evet ise Ventrikiiler tasikardi Hayir ise 2. Soruya geginiz

e Soru 2: Prekordiyal derivasyonlardan birinde R-S intervali >100 msn mi?
Yanit: Evet ise Ventrikiiler tasikardi Hayir ise 3. Soruya geginiz

e Soru 3: AV dissosiyasyon var mi?
Yanit: Evet ise Ventrikiiler tasikardi Hayir ise 4. Soruya geginiz

e Soru 4: Ventrikll tasikardisi igin morfolojik kriterler var mi?
Yanit: Evet ise Ventrikiiler tagikardi Hayir ise 3. Supraventrikliler tasikardi

Not:

—

RS intervali R dalgasinin baglama noktasi ile S dalgasinin zirveye ulastidi nokta arasindaki siirenin
Olgtilmesiyle elde edilir.

AV dissosiyasyon P dalgalar (g6rulebiliyorsa) ile QRS kompleksleri arasinda iliskinin olmamasidir.
Ventrikil tasikardisi igin morfolojik kriterler: Sag dal blokuna benzer QRS’li tagikardi s6z konusu ise
V1'de monofazik R veya QR veya RS + Vg'da R/ S <1 veya QS/QR, veya monofazik R.

Sol dal blokuna benzer QRS’li tagikardi s6z konusu ise V1 veya Vo'de R >30 msn, veya RS >60 msn,
veya centikli S + Vg'da Q, QR veya QS.



Bu kriterleri kullanarak Resim 18’deki EKG’yi degerlendirdigimizde birinci sorunun ayirici tanida
yeterli olmadigini, ikinci soruyla ventriktler tagikardi tanisina varilabilecegini gérayoruz. P
dalgalari segilemedigi igin tgilinci soru ise yaramamakta, EKG 6érnedi sag dal blokuna benzedigi
icin dérdlincl sorunun yaniti da ventrikiler tasikardiye uymaktadir. Ventrikuler tasikardinin seyrek
rastlanan bir tirinde QRS komplekslerinin yénelimi, bigimi ve R-R araliklari diizensizdir. Bu tarz
ventrikUler tasikardi “torsaades de pointes” olarak adlandirilir (Resim 19). Ventrikuler tasikardinin
cok hizli (180-250/dakika) ve diizenli oldugu durumlarda ventrikiler flatter (Resim 20), ¢ok hizh
(180-500/dakika) ve diizensiz oldugu durumlarda ventrikiler fibrilasyon (Resim 21)
dusundlmelidir.

Resim 18. Ventrikller tasikardi
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Resim 19. Torsades de pointes

Resim 20. Ventrikiler flatter

Resim 21. Ventrikuler fibrilasyon
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EKG ile ritm degerlendirmesi yapilirken hastaya kalp pili (pacemaker) uygulanmasini da gézden
kagirmamak gerekir. Boyle bir durumda EKG’'de QRS komplekslerinin éniinde kalp piline ait
goruntl (spike) saptanir. Resim 22’de kalp pili takilan bir hastanin EKG kaydi gorilmektedir.

Resim 22. Kalp pili takilan bir hastaya ait EKG 6rnegi
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iletim bozukluklari: EKG'nin tanisal degerinin en fazla oldugu durumlardan bir digeri de iletim
bozukluklaridir. iletim bozuklugu sino-atriyal (SA), intra-atriyal, atriyo-ventrikiiler (AV) ve intra-
ventrikller dizeylerde olabilir.

Birinci derece SA blok (sino-atriyal diigiimden ¢ikan uyarinin atriyumlara iletiimesinde gecikme)
EKG ile taninamaz. Zira EKG'de uyarinin SA digiimden ¢ikisi belirlenemez. ikinci derece, Tip |
SA blokta (SA digimden ¢ikan uyari atriyumlara giderek gecikerek gegiyor) PP araligi giderek
kisalir ve ardindan PQRST olusmaz (Resim 23). PP aralidinin giderek kisalma nedeni
gecikmenin bir dncekine gore giderek azalmasidir. ikinci derece, Tip Il SA blokta (SA digiimden
¢ikan uyari zaman zaman atriyumlara gegmiyor) diizenli ya da dlizensiz olarak yer yer PQRST
olugsmaz ve siniis aritmisi ile karigir. ikinci derece, ileri SA blokta genellikle bir kagis ritmi
tarafindan izlenen uzun duraklama dénemleri gdzlenir. Uglincii derece SA blokta (SA diigiimden
¢ikan uyari atriyumlara gegmiyor) ise kagis ritmi saptanir. SA bloklarda P dalgalari ile QRS’lerin
sayis esittir, zira sorun uyarilarin ventrikillere gegisi ile ilgili degildir. intra-atriyal blokta P
dalgalari sol atriyum biyimesindeki P dalgasinin 6zellikleriyle aynidir.
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Resim 23. ikinci derece Tip | SA blok

Birinci derece AV blokta uyarinin ventrikillere iletiimesi gecikmistir ve bu nedenle PR slresi
uzamigtir (> 0.20 sn) (Resim 24). ikinci derece, Tip | AV blokta (Wencebach) uyarinin
ventrikullere iletiimesi giderek gecikmekte ve sonunda bir uyari ventrikillere gegmemektedir.
Bunun sonucunda PR araligi giderek uzar ve sonunda bir P dalgasini QRS kompleksi izlemez
(Resim 25). ikinci derece, Tip Il AV blokta bazi uyarilar ventrikiillere gegmez. Bu nedenle P
dalgalarini zaman zaman QRS kompleksleri iziemez (Resim 26). ikinci derece, ileri AV blokta
biribirini izleyen iki ya da daha fazla P dalgasini QRS kompleksi izlemez (Resim 27). Uglincl
derece AV blokta ise P dalgalari ile QRS kompleksleri biribirinden bagimsizdir (Resim 28).



Resim 24. Birinci derece AV blok
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Resim 25. Ikinci derece, Tip | AV blok
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Resim 26. ikinci derece, Tip Il AV blok

Resim 27. ikinci derece, ileri AV blok

Resim 28. Tam AV blok
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intra-ventrikiiler bloklar dal bloku olarak adlandirilir. Sol dal blokunun tani kriterleri; QRS
suresinin 0.12 sn veya daha fazla olmasi, |, aVL ve Vs-Vg'da genis, ¢entikli ya da sekli bozulmus
R dalgalarinin gérilmesi, |, aVL ve Vs-Vg'da ikincil ST-T-dalgasi bozukluklarinin saptanmasi, | ve
Vs-Ve'da Q dalgalarinin olmamasi, Vs-Vg'da 6lgllen, R dalgalarinin zirveye ulasma zamaninin
(intrinsikoid defleksiyon suresi) 0.06 sn veya daha fazla olmasidir (Resim 29). Diger 6zelliklerin
olmasina karsin QRS kompleksinin 0.10-0.11 sn bulunmasi durumunda “tam olmayan sol dal
bloku”ndan s6z edilir. Sag dal blokunun tani kriterleri ise QRS suresinin 0.12 sn veya daha fazla
olmasi, sag prekordiyal derivasyonlarda ikinci bir R’ dalgasi ve sondaki R' dalgasinin bagtaki
R'den blylk olmasi, sag prekordiyal derivasyonlarda ikincil ST-T-dalgasi bozukluklarinin
gorulmesidir. Ek destekleyici bulgular: 1, aVL'de ve sol prekordiyal derivasyonlarda sekli bozulmus
S dalgalarinin varligidir (Resim 30). Diger 6zelliklerin olmasina kargin QRS kompleksinin 0.10-
0.11 sn bulunmasi durumunda “tam olmayan sag dal bloku’ndan s6z edilir. Sol 6n fasikul
blokunun tani kriterleri; -30 ile -90 derece arasinda sol eksen sapmasinin varligi, aVL ve aVR'de
terminal defleksiyonun pozitif olmasi ve aVR'deki terminal R dalgasi zirvesinin aVL'dekine goére
daha gec olugsmasi, QRS suresinin 0.12 sn'den kisa (QRS'i uzatan diger durumlar ile birlikte
degilse) olmasi ve sol eksen sapmasi yapabilecek baska bir nedenin bulunmamasidir. Sol arka
fasikul blokunun tani kriterleri ise +90 ile +180 derece arasinda sag eksen sapmasinin varlgi, |
ve aVL'de rS dérnegi ve Il, 11l ve aVF'de R 6rneginin ( Q dalgalarinin suresi 0.04 sn'den kisa)
gorulmesi, QRS suresinin 0.12 sn'den kisa (QRS'i uzatan diger durumlar ile birlikte degilse)
olmasi ve sag eksen sapmasi yapabilecek bagka bir nedenin bulunmamasidir.



Resim 29. Sol dal bloku
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Atriyum bliyiimesi: Atriyumlarin depolarizasyonu P dalgasi tarafindan yansitildigindan atriyum
biyimesi ile ilgili degerlendirme P dalgasi degisikliklerine dayanarak yapilir. Sol atriyum
blylimesinin tani kriterleri; I, Il ve aVL'de P dalgasi siresinin uzamasi (0.12 sn veya daha fazla)
ve gentiklenmenin goriilmesi, V4'de P dalgasi sonlanim kuvvetinin bozuk (derinlidi ve siresi
0.04’den fazla) olmasidir (Resim 31A). Sag atriyum blyUmesinin tani kriterleri ise Il, Ill, aVF'de P
dalgasi genliginin 2,5 mm veya daha fazla olmasi, P dalgasi siiresinin 0.12 sn'den kisa olmasi ve
V,'deki P dalgasinin pozitif baglangi¢ béliminin 1,5 mm veya daha fazla olmasidir (Resim 31B).



Resim 31. Il ve V4 derivasyonlarinda sol atriyum biyimesine (A) ve sag atriyum blylimesine (B) ait
ornekler
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Ventrikiil hipertrofisi: VVentrikillerin depolarizasyonu QRS kompleksi tarafindan yansitildigindan
ventrikll hipertrofisi ile ilgili degerlendirme esas olarak QRS degisikliklerine dayanarak yapilir.
Sol ventrikdl hipertrofisinde kitle artisina bagl olarak sol ventriklin depolarizasyonunu yansitan
dalgalarin genliginde artis g6zlenir (genlik bulgulari). Sol ventrikil hipertrofisini distindiren genlik
bulgulari sunlardir (40 yas Uzerindeki kisilerde gegerli):

1- V4 veya V,'deki R dalgasi ile V5 veya Vg'daki S dalgasi toplaminin 35 mm'den biyik olmasi
(30-40 yaslari i¢cin 40 mm'den, 16-30 yaslari icin 60 mm'den biyik), veya,

2- aVL'deki R dalgasinin 11 mm'den bulylk olmasi, veya,

3- I'deki R dalgasi ile llI'teki S dalgasi toplaminin 25 mm'den blylk olmasi, veya,

aVL'deki R dalgasi ile V'teki S dalgasinin toplaminin kadinlarda 20 mm’den, erkeklerde 28
mm'den blylik olmasi.

Ek destekleyici bulgular ise; sol ventrikiil yliiklenme 6rnegi olarak adlandirilan ikincil ST-T-dalgasi
bozukluklari (1, Il, aVL, avF, V4- Vg derivasyonlarinda ST segmentinin omuzu andirir bigimde
¢okmesi ve T dalgasinin asimetrik terslesmesi), sol prekordiyal derivasyonlarda R dalgasinin
zirveye ulagsma zamaninin (intrinsikoid defleksiyon stresi) 0.05 sn veya daha uzun olmasi, sol
atriyum blyUmesi ve sol eksen sapmasidir (Resim 32).

Resim 32. Sol ventrikil hipertrofisini distunduren bir EKG 6rnegi

T

Sag ventrikll hipertrofisinde ise kitle artisina bagli olarak sag ventrikiliin depolarizasyonunu
yansitan dalgalarin genliginde artis gézlenir (genlik bulgulari). Sag ventrikdl hipertrofisini
digundulren genlik bulgulart:

1- V4'de R dalgasi voltajinin S dalgasindan buiyiik olmasi,

2-V,'de R dalgasinin 7 mm veya daha fazla olmasi,

3- V,'de gR 6rnegi,

4- R' dalgasinin 10 mm'den blylk oldugu rSR' drnegi (normal QRS suresi ile birlikte),

5- Vs veya Vg'da R/S oraninin 1 ya da daha az olmasi.



Sag eksen sapmasi (diger nedenlerin yoklugunda) sag ventrikll hipertrofisinin bir diger
bulgusudur.

Ek destekleyici bulgular ise; V4'de R dalgasinin zirveye ulasma zamaninin (intrinsikoid
defleksiyon suresi) 0.04 sn veya daha fazla olmasi, sag prekordiyal derivasyonlarda ST ¢okmesi
ve T dalgasi terslesmesinin goérilmesi ve V,'deki S dalgasinin 2 mm'den kiiglik olmasidir (Resim
33).

Resim 33. Sag ventrikil hipertrofisini diistiindiiren bir EKG 6rnegi

Miyokard iskemisi: Miyokard iskemisini T dalgasi yansittigindan iskemi ile ilgili degerlendirme
esas olarak T dalgasi degisikliklerine dayanarak yapilir. Subendokard iskemisinde ilgili (o
bdlgenin epikard ylzinl goéren) derivasyonlarda simetrik, blyuk ve sivri T dalgalari gorilir.
Ayrica QT araliginda uzama saptanabilir. Subepikard iskemisinde ise ilgili (o bélgenin epikard
yuzlnu goren) derivasyonlarda ters, simetrik, derin ve sivri T dalgalari kaydedilir. Subendokard ve
subepikard iskemisine ait EKG 6rnekleri Resim 34 ve Resim 35'de gorilmektedir.

Resim 34. Subendokard iskemisini distindiiren EKG 6rnegi
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Resim 35. Gogls derivasyonlarinda subepikard iskemisini digtindiren
T dalgasi degisiklikleri




Miyokard lezyonu: Miyokard lezyonunu ST degisiklileri yansittigindan lezyon ile ilgili
degerlendirme ST segmentinin incelenmesine dayanir. Subendokard lezyonu ilgili (o bélgenin
epikard yizin( goren) derivasyonlarda ST ¢okmesiyle karakterizedir. Buna karsin saglikli
miyokard kesiminin epikard yuzinu ya da lezyonlu bdlgenin endokard yizini géren
derivasyonlarda ST yikselmesi gorilir (resiprokal degisiklik). Subepikard lezyonunda ise ilgili (o
bdlgenin epikard ylizini goéren) derivasyonlarda ST ylkselmesi saptanir. Buna karsin saglikh
miyokard kesiminin epikard yuzinu ya da lezyonlu bdlgenin endokard ylzini géren
derivasyonlarda ST ¢okmeleri gozlenir (resiprokal degisiklik). Subendokard ve subepikard
lezyonuna ait EKG 6rnekleri Resim 36 ve Resim 37’'de gérlulmektedir.

Resim 36. Subendokard lezyonuna isaret eden bir EKG
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Miyokard nekrozu: Miyokard nekrozunun karakteristik EKG bulgusu patolojik Q dalgasidir.
Nekroz bolgesinde elektriksel aktivasyonun olmamasi patolojik Q dalgasinin olusmasina yol agar.
Normal kisilerin EKG’lerinde de gérilebilen Q dalgasinin patolojik olarak yorumlanabilmesi igin
genigliginin en az 0.03 sn, derinliginin en az 1 mm, Q/R oraninin V4-Ve'da 0.15'den, aVL'de
0.5’den, diger derivasyonlarda 0.25’den daha fazla olmasi gerekir. V4-V3'deki Q dalgasi,
genisligine ve derinligine bakiimaksizin patolojik olarak kabul edilir.

Miyokard infarktiisiinde patolojik Q dalgasina ek olarak miyokard hasari ve iskemisine ait bulgular
da gozlenir. Akut miyokard infarktiistniin erken déneminde (hiperakut dénem) ST segmentinin
egimli yukselisinin yanisira yUksek ve genis T dalgalari saptanir (Resim 38). Tumuyle yerlesmis
dénemde patolojik Q dalgalari, kemer seklinde ylkselmis ST segmenti ve ters, simetrik T
dalgalari goézlenir (Resim 39). Rezollisyon déneminde (subakut donem) ise patolojik Q dalgalari



vardir, ST segmenti isoelektrik gizgiye ddénmustir, T dalgasi halen negatif olabilir (Resim 40).
Gegirilmis miyokard infarktistnin tek EKG bulgusu ise patolojik Q dalgalaridir. Miyokard
infarktisinu dusundiren EKG bulgularinin V, (V4)-V,'de gorilmesi anteroseptal, V-V, 'de
gOrulmesi apikal, V4-Ve, |, aVL'de gérilmesi anterolateral, V, (V4)-Ve, |, aVL'de gorilmesi yaygin
anterior, |, aVL’de gorulmesi yuksek lateral, Il, Ill, aVF’'de gorilmesi inferior miyokard infarktlisiini
disUndurur. Posterior miyokard infarktlisu tanisi ise arka duvari direkt olarak goren standart bir
derivasyonun olmamasi nedeniyle 6n ytzdeki derivasyonlarda (V4-V,) ters degisikliklerin
saptanmasiyla konur (Resim 41). Posterior miyokard infarktlistinin tani kriterleri derivasyon V-
V,'deki R dalgasi genisliginin > 0.04 sn, R/S oraninin > 1 olmasidir. Miyokard infarktiisiinde her
zaman patolojik Q dalgalari gorilemez (Q dalgasiz miyokard infarktiisi). Bunun nedeni
infarktiisiin subendokardiyal bélgeyle sinirli oimasidir. Bu durumda tani akut ST ¢ékmelerinin
saptanmasina dayanir.

Resim 38. Hiperakut dénemdeki anterior miyokard infarktistni
disunduren EKG 6rnegi

Resim 39. Timuyle yerlesmis dénemdeki yaygin anterior
miyokard infarktiistini dustndiren EKG bulgulari

Resim 40. Subakut dénemdeki anterior miyokard infarkttstini
disinduren EKG bulgulari




Resim 41. Akut posterior miyokard infarktisind distindiren
EKG bulgular

Perikard hastaliklari:Akut perikarditin gesitli evrelerindeki EKG degisikliklerinin dikkatle
degerlendirilmesi tanisal agidan yarar saglayabilir. Bu degisiklikler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Akut perikarditte EKG degisiklikleri
Epikardiyal derivasyonlar (1, Il, aVL, aVF, V3.6)

Evre ST segmenti T dalgasi PR segmenti

| Yikselme Pozitif Cokme ya da izoelektrik
Il erken izoelektrik Pozitif izoelektrik ya da ¢ékme
Il geg izoelektrik Kiigiik / diiz /negatif izoelektrik ya da ¢ékme
i izoelektrik Negatif izoelektrik

v izoelektrik Pozitif izoelektrik

Endokardiyal derivasyonlar (aVR, genellikle V1, bazen V3)

Evre ST segmenti T dalgasi PR segmenti

| Cokme Negatif Yukselme ya da izoelektrik
Il erken izoelektrik Negatif izoelektrik ya da yiikselme
Il geg izoelektrik Diiz / pozitif izoelektrik ya da yiikselme
I} izoelektrik Pozitif izoelektrik

v izoelektrik Negatif izoelektrik

EKG bulgulari yéniinden akut perikardit ile miyokard infarktlistiiniin ayrimi oldukga énemlidir. Akut
perikardite ait degisiklikler hemen tim derivasyonlarda gordilir, resiprokal degisiklik gdézlenmez, Q
dalgalarinin gérilmemesi, ST segmentinin icblkeyligi yukariya dogru olacak sekilde yikselmesi
(Resim 42) ayirici tanida 6nemli ipuglaridir. Perikard sivisinin klasik EKG bulgusu ise disuk
voltajdir. Elektriksel alternans fazla miktarda perikard sivisini distindirir (Resim 43).



Resim 42. Akut perikarditi distndiren EKG bulgulari

Resim 43. EKG’de fazla miktarda perikard sivisini distindiren
elektriksel alternans ve digsUk voltaj bulgulari
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Elektrolit bozukluklar: EKG elektrolit bozukluklariyla ilgili ipuglari verebilir. Hiperpotasemide T
dalgasi yukselir ve sivrilesir (Resim 44), R dalgasi genligi azalir, QRS kompleksi genisler, P
dalgasi giderek kiigllir ve sonunda goérilmez hale gelir. Hipopotasemide U dalgasi belirginlesir,
T dalgasi 6nce yassilasip sonra terslesir, ST bolimi ¢oker ve PR araligi uzar (Resim 45).
Hiperkalsemide QT aralidi kisalir, hipokalsemide QT araligi uzar.

Resim 44. Hiperpotasemiyi disindiren EKG 6rnegi




Resim 45. Hipopotasemiyi diisiindiren EKG 6rnegi

EKG'ye ilag etkisi: Dijitalis QT araligini kisaltir, PR araligini uzatir, ST bélimunde ¢gbkmeye
neden olur. Dijitalis entoksikasyonunda hemen tim ritm-iletim bozukluklari gérilebilir. Kinidin
QRS kompleksini genigletir, QT aralidini uzatir, genigleyen T dalgasinda ¢entiklenmeye,
yassilagmaya ya da terslesmeye neden olur. Beta blokerler sinus bradikardisine ve PR araliinda
uzamaya yol agar.

Teknik sorunlar: Kalibrasyonun dogru yapiimamasi, EKG kagidinin dénme hizinin dogru
ayarlanmamasi yanlis yorumlara neden olabilir. Elektrodlarin yanlis yerlestiriimesi bir diger teknik
hatadir. Resim 46’da sag kol ile sag bacak elektrodlarinin tersine yerlestiriimesi sonucunda I
derivasyonunda asistoli gériinimu ortaya gikmistir. EKG’nin degerlendirilmesini guiglestiren bir
diger sorun artefaktlardir. Resim 47°de somatik tremora bagh artefakt s6z konusu olup bu durum
kalp ritmin yanlislkla atriyal fibrilasyon olarak yorumlanmasina yol agabilir.

Resim 46. Elektrodlarin yanhs yerlestiriimesi ile iligkili
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Resim 47. Somatik tremor ile iliskili artefakt
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EKG’YE SISTEMATIK YAKLASIM

EKG yorumlarini belirli bir siray! izleyerek yapmak ve bunu aligkanlik haline getirmek gerekir.
Asagida bu tur bir sistematik yaklasim 6zetlenmektedir:

Basamak 1. On inceleme

Hastaya ait olup olmadigina bakin

Tarih ve saatine (varsa) bakin

Artefaktlarin olup olmadidina bakin
Kalibrasyonin dogru olup olmadidina bakin

Basamak 2. Ritm-iletim yéniinden degerlendirme

Bu degerlendirmeyi yapmadan bnce hastaya pacemaker uygulanip uygulanmadigini dikkate alin
QRS komplekslerinin arasi diizenli mi (R-R araliklarina bakarak degderlendirin) ?

Diizenli ise;

P dalgalari var mi (tim derivasyonlara bakin, 6zellikle Il ve aVR 6nemli) ?

Varsa;

aVR'de negatif, [I'de pozitif mi ?

PR slresi normal mi ?

Yoksa;

P dalgalarinin yerine atriyal fibrilasyon dalgalari var mi ?

QRS normal genislikte mi (en genis oldugu derivasyonu dikkate alin) ?

Normal genislikte ise P dalgalarini yeniden arayin (QRS’in T dalgasinin ve ST segmentinin
icinde)

Genis ise de P dalgalarini yeniden arayin (QRS’in T dalgasinin ve ST segmentinin icinde)
Diizensiz ise;

P dalgalari var mi (tim derivasyonlara bakin, 6zellikle Il ve aVR énemli) ?

Varsa tim QRS komplekslerinin 6niinde goruliyor mu ?

Gdriiliiyorsa;

Aralarinda sekil farki var mi, aVR'de negatif, II'de pozitif mi, QRS ile iliskisi degisiyor mu, P-P
araliklar1 degisiyor mu, gizlenmis P dalgalari olabilir mi ?

Goériilmiiyorsa;

P dalgalarinin yerine atriyal fibrilasyon dalgalari var mi ?

QRS normal genislikte mi (en genis oldugu derivasyonu dikkate alin) ?

QRS genigligi ayni derivasyonda degiskenlik gosteriyor mu ?

Normal genislikte ise P dalgalarini yeniden arayin (QRS’in T dalgasinin ve ST segmentinin
icinde)

Genis ise de P dalgalarini yeniden arayin (QRS’in T dalgasinin ve ST segmentinin iginde)
Ritm-iletim ile ilgili dederlendirmeyi tamamlamak icin Basamak 2’ye gegin

Basamak 2. Hiz él¢iimii

Ritm duzenli ise 6nce R-R araliklarini, daha sonra P-P araliklarini (P dalgalari varsa) dlcerek
ventrikul ve atriyum hizini belirleyin

Ritm dizensiz ise P-P araliklarini (varsa), R-R araliklarini ve P dalgalari ile (varsa) QRS iligkisini
(sayisal ve PR siiresi olarak) degerlendirin

Basamak 3. P dalgasinin incelenmesi

P dalgalari varsa seklini, stiresini ve genligini 6lgerek atriyal bozukluk (atriyum blytmeleri gibi
spesifik, ya da intra-atriyal blok gibi nonspesifik bozukluklar) yoninden degerlendirin

PR segmentinde ¢okme olup olmadigina bakin

PR arahgini 6lglin



Basamak 4. QRS kompleksinin incelenmesi

QRS stresini dl¢in (en genis oldugu derivasyonu dikkate alarak)

QRS eksenini hesaplayin (ekstremite derivasyonlarinda)

QRS kompleksindeki sekil degisikligini arastirin (dal bloku igin)

R/S oranlarini él¢ln (g6gus derivasyonlarinda)

R ve S dalgalarinin genligini hesaplayin (V4, Vs, V3, Vs, Vg, | aVL ve llI'de)
intrinsik defleksiyon suresini 6lgiin (gdgls derivasyonlarinda)

Patolojik Q dalgalarini arastirin (tim derivasyonlarda)

QRS genligini élgtin (tim derivasyonlarda)

QRS genlikleri arasinda degisiklik olup olmadigina bakin (ayni derivasyonda)

Basamak 5. ST segmentinin incelenmesi

ST segmentindeki ¢okme ya da yikselmeyi arastirin (tim derivasyonlarda, izo-elektrik ¢gizgiye
gore)

ST segmentindeki degisikliklerin tipini belirleyin (tim derivasyonlarda, J noktasini dikkate alarak)

Basamak 6. T dalgasinin incelenmesi
T dalgasinin pozitif olmasi gereken derivasyonlarda pozitif olup olmadigini arastirin
T dalgasinin genligine dikkat edin (tim derivasyonlarda)

Basamak 7. U dalgasinin incelenmesi
U dalgasinin mevcut olup olmadigini arastirin
U dalgasi varsa T dalgasina gore genligini ve yénelimini degerlendirin

Basamak 8. QT siiresinin él¢iilmesi
Kalp hizini dikkate olarak QT stresini lgiin



AYIRICI TANI iGiN iPUGLARI

Ritmler

Diizensiz

- Sinls aritmisi

- Ektopik vurular

- Sino-atriyal blokla birlikte sinls ritmi

- Gezici pacemaker

- AV blok ile birlikte supraventrikiler ritmler
- Atriyal fibrilasyon

- Hasta sinis sendromu

- Ventrikuler flatter

- Ventrikdler fibrilasyon

Hiz

Yavas

- Sinls bradikardisi

- Kagisg ritmleri

- Kagis vurulari

- Tam AV blok

- Sino-atriyal blok

- Yuksek derecede blokla birlikte atriyal aritmiler
- Ventrikiler durmasi

P dalgasi

Olmamasi

- AV kavsak ritmi

- idiyoventrikdiler ritm
- Atriyal fibrilasyon

- Atriyal flatter

- Sino-atriyal blok

Terslesmesi

- Ekstremite elektrodlarinin yanlhs yerlestiriimesi
- AV kavsak ritmi

- AV kavsak vurusu

- Dekstrokardi

- Fizyolojik

PR arahigi

Birinci derece AV blok nedeniyle PR uzamasi
- Dijitalis ve beta bloker gibi ilaglarin kullanimi
- Aktif kardit (romatizmal, infektif)

- Hipokalemi

- Normal varyant (nadiren)

Degisen PR araligi

- Wenckebach fenomeni
- Gezici pacemaker

- Multifokal atriyal vurular
- Tam AV blok

- AV dissosiyasyon

Diizenli

- SinUs ritmleri

- Atriyal ritmler

- Kavsak ritmleri

- Ventrikiler ritmler

Hizl

- Sinls tasikardisi

- Diger tasikardiler

- Erken vurular

- Atriyal flatter

- Atriyal fibrilasyon

- Ventrikiler flatter

- Ventrikdler fibrilasyon

Sekil bozuklugu géstermesi

- P pulmonale

- P mitrale

- Gezici pacemaker

- Aberran atriyal ileti

- Solunumla ilgili degisiklikler

Degisken olmasi

- AV blok (kismi ya da tam)

- Bloke atriyal erken atimlar

- AV blokla birlikte supraventrikuler
aritmiler

Kisa PR araligi

- Wolff-Parkinson-White sendromu
- Lown-Ganong-Levine sendromu
- AV kavsak ritmi

- AV kavsak vurulari



QRS Kompleksi

Genisleme

- Dal bloku

- Aberran ventrikiller ileti

- Ventrikuler ektopik vurular

- Ventrikuler parasistol

- Ventrikdl hipertrofisi

- Hiperkalemi

- Kinidin tedavisi

- Wolff-Parkinson-White sendromu

Diigiik voltaj

- Yanls kalibrasyon

- Kalin gégus duvari

- Perikard efiizyonu

- Amfizem

- Miyokard infarktlsu

- Hipotiroidi

- Konstriktif perikardit

Sol eksen sapmasi

- Kalbin konum degistirmesi

- Sol dal bloku

- Sol 6n hemiblok

- Sol ventrikdl hipertrofisi

- Wolff-Parkinson-White sendromu
- Sag ventrikdl kdkenli ektopik ritmler

ST segmenti

Cokme

- iskemi ve yeni miyokard infarktiisii
- Perikardit (nadiren)

- Ventrikul hipertrofisi (yliklenme belirtisi)
- Dal bloku

- Ektopik vurular

- Tasikardi

- Hiperkalemi

- Dijitalis tedavisi

- Kardiyomiyopatiler

- Fizyolojik

T dalgasi

Yliksek, sivri

- iskemi

- Hiperkalemi

- Posterior miyokard infarktiisu

Terslesmis

- iskemi

- Miyokard infarktiist
- Perikardit

- Hipokalemi

- Ventrikil hipertrofisi
- Tagikardi

- Hipervantilasyon

- Anksiyete

- Yemek veya soguk su icme sonrasi
- Cocuklarda

Q dalgasi

- Miyokard infarktlsu
- Pulmoner emboli

- Sol dal bloku

Yliksek voltaj

- Yanhs kalibrasyon

- ince gégiis duvari

- Ventrikil hipertrofisi

Sag eksen sapmasi

- Kalbin konum degistirmesi

- Sag dal bloku

- Sol arka hemiblok

- Sag ventrikdl hipertrofisi

- Dekstrokardi

- Sol ventrikil kdkenli ektopik ritmler

Yiikselme

- iskemi ve yeni miyokard ifarktiisii
- Perikardit

- Ventrikdl hipertrofisi

- Dal bloku

- Ektopik vurular

- Ventrikdl anevrizmasi

- Hipokalemi

- Prinzmetal varyant anginasi
- Kalp travmasi

- Fizyolojik

Diizlesmig
- iskemi

- Hipotirodi
- Perikardit



U dalgasi

Belirgin Terslesmis

- Ventrikdl hipertrofisi - Hiperkalemi

- Bradikardi - iskemi

- Hipokalemi - Sol ventrikil hipertrofisi
- Hiperkalsemi

- Hipertiroidi

- Dijitalis kullanimi
- Asiri adrenalin kullanimi

QT araligi

Uzamasi Kisalmasi

- Kinidin kullanimi - Dijitalis kullanimi
- Hipokalsemi - Hiperkalsemi

- Romatizmal kardit
- Ventrikdl hipertrofisi
- Uzun QT sendromu

EKG Raporu Ornegi

Adl Tarih: .o
Yasl: ...
Kullandigrilaglar: ..o, ProtNo: ...,

Ritm: érnegin sinds ritmi
Hiz: 6rnegin 110/dk
P dalgasi: érnegin Il derivasyonunda gentikli ve siiresi 0.12 sn
PR arali§i: érnegin 0.16 sn
QRS kompleksi:
Stresi: Ornegin 0.10 sn
Ekseni: Ornegin -45°
Bicimi: Ornegin Il, Ill, aVF derivasyonlarinda patolojik Q
V,deki S ile Vs'deki R’in toplami 40 mm
ST segmenti: Ornegin V5 ve V6 derivasyonlarinda horizontal tipte ¢6kme
T dalgasi: Ornegdin V5 ve V6 derivasyonlarinda negatif
U dalgasi: Ornegin gériilmiiyor
Yorum: Ornegin
1- Sinls tagikardisi
2- Sol atriyum bliytimesi
3- Sol eksen sapmasi
4- Sol ventrikiil hipertrofisi
5-  Gegirilmis inferior miyokard infarktiist
6- Olasi miyokard iskemisi

Karar: Ornegin, miyokard iskemisi yéniinden ek degerlendirme






