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12 Derivasyonlu EKG: Yorum Sanati

12 derivasyonlu EKG konusuyla ilgili bu genis kaynaga hosgeldiniz! Bu kap-
saml1 kitapla sizleri az veya hi¢ elektrokardiyografi bilgisine sahip olmadan
ileri seviye EKG yorumlayicisi seviyesine tagimak igin tasarlandi. Elektro-
kardiyografi konusuyla ilgili bilgilerini tazelemek veya 6gremek isteyen pa-
ramedik, hemsire, klinik hemsire, asistan doktor, 6grenci veya doktor olup
olmamaniza bakmaksizin bu kitap tiim ihtiyaglarinizi karsilayacaktir.

Bu kitapta gergek biiyiikliigiinde ve gercek yasamdan alinmis 250 adet
EKG vardir. Her bolimde, EKG seritleri, analizleri ve yorumlarinin takip
ettigi temel bilgiler vardir. Son kisim ise o ana kadar 6grenmis olduklarini-
z1 bir araya getirmenize yardimci olacaktir ve yeni olan final bolimiinde,
6grendiklerinizi uygulamaniz i¢in gergek hayattan alinmis 50 adet gergek
boyutlu 12 derivasyonlu EKG sunulmustur.

Diger kitaplarin aksine bu kitap ti¢ farkli seviyedeki okuyucularin erisi-
mi i¢in tasarlanmigtir:

P

Temel Seviye

Orta Seviye

Eger baslangi¢ seviyesinde
bilginiz varsa
veya

daha 6nce EKG ile temasiniz
gok sinurli ise bu seviyeyi

kullanirsiniz. fleri Seviye

« Seviye 1, mavi ile gésterilmistir, EKG yorumlama konusunda mini-
mal deneyimi olan yeni baslayan 6grenciler icin temel bilgiler sunar.
Bu seviye EKG’yi anlamak igin gerekli temel bilgileri karsilar. Bunlar,
tizerine bina insaa edecegimiz temel kavramlardir.

o Seviye 2, yesil ile gosterilmistir, elektrokardiyagrafinin temel pren-
siplerini bilen ancak bilgisini arttirmak ve daha somutlastirmak iste-
yenler i¢in uygundur. Eger bu kitabin Seviye 1 kisimlarini okuduy-
saniz veya 12 derivasyon veya ritim konusunda bazi temel kitaplar:
okuduysaniz muhtemelen bu seviye size goredir. Eger hali hazirda bu
seviyede bulunuyorsaniz bu kitabin Seviye 1 ve Seviye 2 kisimlarini
atlayabilirsiniz.

« Seviye 3, kirmuzi ile gosterilmistir, ileri diizeyde bilgi sunar. Ileri diizey
uygulayiclar gibi elektrokardiyografinin bazi ustaliklarini bilenler igin
olan bir seviyedir. Bu seviyedeki kisiler EKG’yi ve EKGde gosterilen
degisikliklere yol agan hastalik komplekslerini tam olarak anlayabil-
melidir.

12-Derivasyonlu EKG: Yorum Sanat: adli kitap elektrokardiyografi ile
ilgili bilginiz arttikea sizin i¢in faydas: da artacak sekilde tasarlanmustr.
Elektrokardiyografi ile olan seyahatiniz seviyenizi belirlediginiz anda bas-
layacaktir (1. Kisimin baginda 2. sayfadaki Seviyemi Nasil Belirleyebilirim
boliimiine bakiniz). Seviye 1 veya Seviye 2 6grencisi iseniz sadece seviyenize
gore olan kisimlar1 okuyun. Bu kitabr anladiginiz andan itibaren kitabin
basina doniin ve ktapta bulunan bir sonraki seviyeyi okuyun. Referans olarak
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basvurmak i¢in gerekli olan 6nceki seviyelere ait veriler daima birkag sayfa o 2. Kisim Kisim her bir dalga ve intervale ayr1 ayr1 odaklanir ve 12 de-
uzaginizda olacaktir. Kitabin tamamy, seviyesinden bagimsiz olarak konfo- rivasyonlu sunum ve bazi ritim bozukluklarina odaklanir. Bu kitabin
runuzu en ist diizeyde tutmak i¢in kolay okunabilir, temiz, anlagilabilir ve biitiin ritimleri incelemek gibi bir amaci yoktur. Bunun i¢in referans
samimi bigimde yazilmstir. bolimiinde 6nerilmis olan kitaplara bagvurmanizi tavsiye ederiz. 2.
Baslama seviyenizi nasil belirleyeceginizi 6grenmeyi anlatan kismi oku- Kisimda ¢ok sayida miyokardiyal infarkta ait elektrokardiyogratik
yun ve nasil EKG okundugunu 6grenmeye baslayin. Cok zaman ge¢meden, kriterler incelenir ve her biri i¢i 6rnekler sunulmustur. Son olarak 2.
hayatlar1 kurtarmak i¢in daha donanimli olacak ve ileri diizeyde EKG yorum- Kisimda tiim verileri biraraya getirme ile ilgili bir boliim de vardur.
layicisi olacaksiniz. Olduk¢a 6nemli olan bu bdliim o ana kadar 6grenmis oldugunuz tim
bilgileri sentezlemenize olanak verir. Diger boliimlere gegmeden 6nce
Bu Kita p Nasil Kullanilir kavramlari iyi anlamanizi ve bu béliim i¢in biraz zaman ayirmanizi

B tavsiye ederiz.
Ozet

Elektrokardiyografi kitaplarinin ¢ogu ya yeni baslayanlara ya da ileri seviye
ogrencilere yonelik olarak hazirlanir fakat orta sevideki 6grenciler veya bir
miktar 12 derivasyon veya aritmi tanima bilgisi olan kisileri gozard1 eder. Bu
kitap, yeni baslayan, orta seviye ve ileri seviye 6grencilerin hepsi i¢in yazil-

« 3. Kisim, Kisim bu baski igin bir yeniliktir, yorumlama becerinizi
pratige dokmek i¢in 50 tane ek, egsiz 12 derivasyonlu EKG igerir. Bu
EKG'leri ekledikten sonra yapmaniz gereken herbiri hakkinda tartis-
ma ve analiz yapmaktir.

migtir. Bu kitap, gelisiminiz boyunca size siirekli faydali olmast i¢in hazirlan-
Formatin kendisi size bilgileri, sindirebileceginiz kiigiikliikteki kisim- mustir ve bilginiz arttikca okumaniz ve tekrar tekrar okumaniz amaclanms-

lara ayirarak kendi hiziniz1 ayarlamaya miisaade eder. Kolay okunabilir tir. Mevcut ornekleri tekrar tekrar okudukea daha tist seviyelerde 6rnek-

samimi bir dille yazilmistir boylelikle okurken kendinizi rahat hissedebi- lerden daha fazla faydalanacaksiniz ve bunlar1 daha fazla kullanacaksiniz.

lirsiniz. Kitap boyunca ¢ok sayida niikte mevcuttur ¢linki hayat kisadir ve
eglenmeniz gerekir. Bunun okuma sevkinizi arttiracagini ve 6grenmenizi
kolaylastiracagini umut ediyoruz.

Kitap ti¢ ayr1 kisima ayrilmstir:

« 1. Kisim EKG ve kalibrasyonun yanisira kompleksler, dalgalar ve
intervaller hakkinda temel bilgileri sunar. Temal atim veya kompleks
hakkinda bilgilendirileceksiniz ve ayrica kalp ve elektriksel ileti siste-
minin temel anatomisi hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz. Ayrica EKG
yorumlarken ¢ok faydali olacak bazi araglarin nasil kullanildigini da
ogreneceksiniz.




Baslama Seviyenizi Nasil Belirleyeceksiniz

Bu kitab1 kullanmaya baslarken ihtiyacaniz olan ilk ve en 6nemli sey anlama
seviyenizi belirlemektir. Seviye 1, 2 ve 3 ile ifade edilen ii¢ anlama seviyesi
vardir.

Seviye 1: Baslangi¢ seviyesinde biri olarak 1. Bélimdeki Seviye 1 ma-
teryalini okuyarak baslayin. 2. Kisimi okurken de Seviye 1 materyallerini
okumaya devam edin ve o ana kadar 6grenmis olduklarinizla iliskili bilgileri
EKG o6rneklerine uygulayip uygulayamadiginizi goriin. EKGdeki sadece Sevi-
ye 1 materyali ile ilgili bilgilere bakin. Bu asamada yorum yapmaya ¢alisma-
yin, daha sonra o da olacaktir. Diger dalgalara ve komplekslere bakabilrsiniz
ancak sadece o boliimdeki bilginin bir kismini 6grenmeye yogunlasin. Daha
sonra takip eden kisma veya boliime gegin. Bu kitaptaki tiim Seviye 1 mater-
yalini bitirdikten sonra okudugunuz seviyeyle ilgili tim EKG’leri analiz edin
ve Seviye 2 materyali kullanarak kitabin 2. Kismina baslayin.

Seviye 2: Orta diizeyde okuyucu olarak bilgilerinizi tazelemek ama-
cryla Seviye 1 materyalini gézden gegirip Seviye 2’ye gegebileceginiz gibi
dogrudan Seviye 2 materyali ile de baslayabilirsiniz. Temel kavramlarla
ilgili bilginizi stnamak igin Hizli Bir Bakis sorularini kullanin. Eger yan-
lis cevaplarsaniz, ilgili Seviye 1 materyaline geri doniin ve gozden gegi-
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rin. EKG’ler kismina geldiginizde iliskili agiklamay1 okumadan EKG’leri
degerlendirmeye ¢alisin. Bunu yaptiktan sonra her bir EKG’ye karsilik
gelen agiklamay1 okuyun ve kavramlari tam anlayip anlamadiginizi kontrol
edin. Kitaptaki biitiin Seviye 2 materyalini okuduktan sonra basa doniin
ve Seviye 3 materyallerini okuyun. Bilgi karisikligini 6nlemek i¢in Seviye 2
materyalini bitirmeden Seviye 3 materyalini okumaya ¢aligmayin.

Seviye 3: Seviye 3 materyali ileri diizey kisiler i¢indir. Bu bilgiler oldukga
karmasik gelebilir ancak tiim Seviye 2 materyalini bitirmisseniz bu seviye
i¢in hazir olmaniz beklenir. Bu seviyede anlamadiginiz kisimlar1 gézden
gecirin ve bilginizi desteklemek i¢in diger referans kitaplarina da bagvurun.
Bu kitaptaki bilgileri aldiginiz zaman kendinizi bu konuda uzman olarak
hissetmeyin, gercek anlamda bu konuda uzman olmak i¢in uzun seneler ve
binlerce EKG gormiis olmaniz gerekir.

Baslamaya hazir misiniz? Eger baslangi¢ diizeyinde bilginiz varsa 1. Bo-
liimle baslayin. Eger bilgi diizeyinizden emin degilseniz, 9. veya 10. Boliim-
lere bakin ve buradaki Seviye 2 materyalini anlayip anlamadiginiza bakin.
Eger ¢ok kolay geliyorsa, ilerleyin. Eger bilgiler oldukga ileri seviyede ise geri
doniin. Kendinize kars1 samimi olun yoksa hayal kirikligina ugrarsiniz. Ha-
tirlayin - bu kitaptan alabileceginiz herseyi alana kadar bu kitab: kullanin.
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¢iinkii duraklamak tibbin bagina gelebilecek en kétii seydir.
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Tomas B. Garcia, MD
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Elektrokardiyografi: Yorum Sanat

Tip sanat midir bilim midir? Bu soru ge¢misten giiniimiize hep tartisilagel-
mistir. Bana gore cevap ikisinin ortasinda bir yerlerde. Hem sanat hem de
bilimdir. Objektif yanitlar almak, ilaglar, araglar ve gergekleri kanitlamak igin
bilimi kullaniriz. Tip bilimi her hangi birinden 6grenilebilir ve sadece siki
caligma ve azim gereklidir. Ancak tip sanattir ¢iinkii iyi bir klinisyen olmak
istiyorsaniz hissetmeli, sevmeli, zenginlestirmeli ve sonunda kabullenmelisi-
niz.

Tip 6grencilerine fizik tanilar1 6gretirken ilk birkag hafta hastalar: sadece
uzaktan gozlemekle yetinirler. Hastalarla konusmazlar veya muayene etmez-
ler. Gorevleri su basit soruya cevap vermekten ibarettir: Kisi, hasta midir
degil midir? Kararlarini vermek i¢in sadece 10-15 saniyeleri vardir dolaysiyla
durumu ¢ok fazla rasyonalize edemezler. Karari, gozlemlerinden edindikleri
bilgiye dayanarak bilingli veya bili¢siz diisinmeden vermek zorundadirlar.
Karmagik gibi gériiniiyor ancak 6grenciler bu isi ne kadar ¢abuk yaptiklarini
gosterek ve bu dersleri kullanmakta ne kadar etkin olduklarini gosterek beni
her zaman kendilerine hayran birakmiglardir. Bu i¢sel karar verici, hepimizde
mevcuttur ve sizi hi¢bir zaman yaniltmaz. Yapmamiz gereken tek sey bunu
gelistirmektir.

Peki bunun EKG ile ne ilgisi var? Cevab basit - EKGyi 6grenirken ayn1
yaklasimi kullanacagiz. Elektrokardiyografiyi 6grenmenin tek yolu 6iimkiin
oldugu kadar ¢ok EKG gérmek ve su soruyu cevaplamak, “hasta m1 hasta degil
mi” Birgok EKG kitab: bu gercegi gozden kagirir, bunun yerine EKG ve gorii-
lebilecek farkliliklar hakkinda sayfalarca yazi yazar ve sonunda da sadece bir
EKG o6rnegi verir. EKG’ler parmak izleri kadar 6zel olmasa da kisiden kisiye
gore degisebilir. Her bir patoloji i¢in sadece bir 6rnek goriir de gercek hayattaki
klinik tabloyu g6z oniine getirmezseniz taniy1 asla koyamazsiniz.

Elektrokardiyografide kullanilan karmagik dil kafa karistirici ve basedi-
lemez gelebilir. Insanlarin ¢ogu ileri seviyedeki EKG kitabini alir, okumaya

baslar ve bir siire sonra bikar ve birakir. Tanidik geliyor mu? Varyasyonlari
tanimlayan yazili kelimeleri anlayabilmeniz i¢in elektrokardiyografide ¢cok
uzmanlagmis olmaniz gerekir. EKG’yi 6grenebilmenin en basit yolu ve go-
gunlukla uygulanmayan yolu miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida farkli 6rnek
gormek ve neye baktiginiz hissini gelistirmektir. Bir siire sonra kisinin “hasta
m1 hasta degil mi?” oldugunu i¢ giidiileriniz dogrudan size sdyleyecektir.
EKGYyi 6grenme ve yorumlama siireci giille atmay1 6grenmeye benzemiyor
degil. Atis, yoriinge, cevirme ve hedefi vurma hakkinda kitap okuyabilirsiniz
ancak ytizlerce veya binlerce giilleyi kendiniz atmadiginiz siirece nasil giille
atilacagini 6grenemezsiniz. Ayni sekilde, kendinizi rahat hissedebilmeniz
i¢in yiizlerce EKG gérmeniz gerekmektedir. Bu kitab bitirdiginiz zaman ter-
minolojiyi ve konular1 anlamaya basladiginizi hisseder gibi olacaksiniz. Bu
kitab1 tekrar okudugunuzda ise kendinizi gayet rahat hissedeceksiniz.
Spesifik bulgularin degisik birgok hastalig: temsil edebilecegini hatir-
lamaniz gerekir. Bu olasi hastalik listesinden, EKGde bulunanlara gore her
problem i¢in ayirici tan1 yapmay1 6greneceksiniz. Sizlere biatriyal dilatasyon
sag ventrikil hipertrofisi ve sag tarafli yitklenme paternini nasil tanryacagi-
niz1 6gretecegiz. Ayni zamanda ciddi mitral darlig1 tanis1 koymak i¢in gerekli
temel bilgileri de verecegiz ancak hastayla konugmak ve taninizin dogru olup
olmadigini belirlemek i¢in hastayr muayene etmek size kalmistir. Ciinkii
EKGYyi degerlendirirken tamamen dogru tani koymak igin ger¢ek zaman-
li yorumlara ve yasayan gercek hastalara gereksiniminiz vardir. Ornegin,
hipertansiyonu olan hastada V| ve V_de hafif ST depresyonu olup olmadigini
tespit etmek bazen zordur. Bu yiiklenme bulgulu sol ventrikiil hipertrofisi
(LVH) mi yoksa hasar mi1? Yiiklenme bulgulu LVH i¢in bazi1 kesin kriterler
vardir ancak her zaman buna karar vermek goriindiigti kadar kolay degildir.
Tabii ki eger hasta goziiniiziin 6niinde olsaydai karar vermeniz daha ko-
lay olurdu. Eger hasta sizi gelmisken ugrayayim seklinde ziyarete gelmisse



biiytik ihtimalle yiiklenme ile giden LVHdir. Ancak eger hasta terli ve eliyle
gogsiinii tutuyorsa tani biiytik bir ihtimalle hasar veya iskemi olacaktir.
Bunun tersi de olabilir yani EKG’nin kendisi muayenenize ve tan1 koymaniza
rehberlik edebilir. Bana bir EKG gosterildigi vakit klinisyeni geri gonderip
hastanin fizik muayenesinde faydali olabilecek bilgileri almasini belirttigim
¢ok olmustur. Bunun en giizel 6rnegi ventrikiiler anevrizmadir. EKG, hasta-
da ventrikiiler anevrizma oldugu konusunda bilgi verir ve fizik muayenede
anevrizmal vuru kanitinin bulunmas: taniy: kesinlestirir.

EKG’leri degerlendirirken, EKG yorumlamasindan edinmis oldugunuz
bilgiyi alip hastaniza uygulamay: yapabiliyor olmaniz gerekmektedir. Bu
kitaptaki tiim EKG’ler gergek hastalardan elde edilmistir. Sunacagimiz yo-
rumlar hasta basinda yapmis oldugumuz yorumlardir. Bazilarinda hemfikir
olmayabilirsiniz ve bu anlayisla karsilanir. Elektrokardiyografide ¢cok sayida
zor ve hizli kurallar vardir ancak EKG'yi nasil yorumlayacaginiz size nasil
ogretildigine ve EKG yorumlarken hangi ruh hali iginde oldugunuza bagl-
dir. 20 kardiyologa yorumlamalarini almak icin ayn1 EKG'yi gosterdiginizde
muhtemelen ¢ok sayida farkli cevap alirsiniz. Eger ayn1 EKG’yi ayni kisilere
ertesi giin gosterirseniz, muhtemelen bir 6ncekinden farkli yanitlar alirsiniz.
Yorum kismina geldigimizde insanlar ¢ok da fikir birligi i¢cinde goriinmezler.
Buradaki temel nokta, giinliik pratiginizde kullanabilmeniz igin sizlere 6ne-
rilen kavramlari anlasilir kilmaktir. EKG sizlere hasta hakkinda ¢ok zengin
bir bilgi seti sunar. Sizlere hastanin ge¢misi ve gelecegi (prognoz) hakkinda
bilgi verir. Hastanin elektrolit sorunlari, sistemik hastaliklar1 ve anatomisi
hakkinda bilgi verir. Yatakbasi yapilan bir test icin fena degil.

Yiizlerce 6grenci gergekten neyi bilmeye ihtiyaclar: oldugunu 6gret-
mem konusunda bana yiizlerce soru sormuslardir. Téiim sorular 6zetle soyle
cevaplayabilirim, mantikli ¢ikarim: spesifik hastanizin EKGde size sun-
mus oldugu degisiklikleri bilmeniz gerekmektedir! Hayatinizin her hangi
bir aninda sizin i¢in neyin énemli olacagini bilemeyebilirsiniz: bunlardan
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herhangi biri hastanin hayatina mal olabilir ve 6miir boyu siiren pismanliga
ve muhtemelen milyonlarca dolara mal olabilir! Yorumlamayi ister parame-
dik isterse hemsire, asistant, servis doktoru veya kardiyoloji uzmani yapsin
EKG yorumlamasi herkes icin aynidir. Kendinize yeteni 6grenip kenara
cekilemezsiniz. Oliimciil aritmelere yol agabilecek hiperkalemiye bagl
degisiklikleri hemgire veya paramedik bilmeli midir? Asistan, aks degisikli-
ginin 6nemli bir kardiyak hastalik veya kalp krizi bulgusu oldugunu bilmek
zorunda mudir? Iskemi varliginda akut bifasikiiler blogun komplet kalp
bloguna dejenere olabilecegini bilmek kimin i¢in daha 6nemlidir? Sizin i¢in
onemlidir!

Sizlerin elektrokardiyografinin temellerini anlamaniza yardimci olmaya
calisacagiz, bilim. Kendi hizinizda 6grenerek EKG degerlendirmeyi sizin igin
kolay kilacak programlanmis 6grenme sistemini kullanarak sizi egitecegiz.
Ayni anda herseyi yapmaya ¢alismayin ¢iinkii bu sizi asabilir. Eger ilk kez
basliyorsaniz baslangi¢ seviyesindekiler i¢in yazilmis temel 6grenim hedefle-
rini igeren Seviye 1 materyallerine (mavi) bagli kalin. [lerledikge tekrar baga
doniip daha fazla orta diizey ve ileri seviye materyallerini kendi hiziniza gore
okuyun. Bu kitap size her {i¢ seviyeyi de rahatlikla anlayabilecek seviyeye geti-
rebilmek i¢in tekrar tekrar gozden gegirebilmenize olanak saglayacak sekilde
yazilmus bir kitaptir. Her okudugunuzda yeni bir ek tavsiye ile karsilasacaksi-
niz.

Sonug olarak, size sunulmus imkanlarin hepsine bakmanizin gerektigini
EKG’yi degerlendirirken kendinize giivenmenizi belirtmek isterim. Dogru
bildiginiz birseyden dolay1 baskalarinin sizin hakkinizda farkli konugmasina
izin vermeyin. Onlara sadece giiliimseyin ve hasta i¢in en iyi olan1 yapin.
Yanlis olan siz olmayacaksiniz.

Unutmayin uzman olan, sizden sadece bir gercegi daha fazla bilen kisi-
dir. Ancak o bir gercek sizin vakanizla ilgili olmayabilir bu durumda ger¢ek
uzman siz olabilirsiniz!

Tomas B. Garcia, MD



BOLUM B

EKG Aletleri

Ceviri: Dr. Yagar Turan

N ——

KG'yi okuyup yorumlamayi kolaylastiran gesitli aletler vardir (Sekil 5-1).
Bunlar:

Pergel
Aks-Daire cetveli

EKG cetveli

Diiz kenar

BN

Bu boliimde ayrintili olarak bunlarin hepsinden bahsedecegiz. Aletler
hakkinda erken bir yorum: Aletler isinizi kolaylastirir, ancak tamamen onla-
ra bagli kalmamak 6nemlidir. Eger 6yle yaparsan, onlar olmadiginda garesiz
hissedersin.

Sekil 5-1: Pergel, aks-daire cetveli, EKG cetveli ve diiz kenar.

BOLUM B m EKG Aletleri

Sekil 5-2:

EKG tzerindeki
mesafeleri pergelle
dlcme.

Pergel: EKG
Yorumlayanlarin
En lyi Arkadasi

Bize gore, pergel kullanmadan
EKG’leri tam dogrulukla oku-
mak neredeyse imkansizdir
(Sekil 5-2). Bu giiglii ifadedir,
ama dogrudur. Pergel olmadan,
interval ve dalgalar1 6l¢gmek
miimkiindiir. Ritmi degerlendi-
rirken, diizenli olup olmadigini
degerlendirmek bile miimkiin-

diir. Insanlarin kagit parcalari iizerine isaretler gizerek, komplekslerin yiik-
sekliklerini ve genisliklerini aktardigy, her tiirlii yaraticiligi yaptigini gordik.
Ancak, dogruluk ve giivenilirlik agisindan hicbir sey EKG pergelini gecemez.
Bir setin yok ise, bir tane almak i¢in, en yakin medikal markete veya kir-
tasiyeye git. Klinik ¢alisma yaparken onlar1 her zaman yanina al. Hayatini
kolaylastiracak

Pergeli nasil kullaniyorsun? Ignelerden birini 6l¢tiigiin nesnenin
baslangi¢ kismina yerlestir, diger igneyi de sona. Sonra, EKGde dlgiilen
nesnenin yiiksekligini veya siiresini degerlendirmek igin, bu mesafeyi dii-
zenlenmis bir alana aktarabilirsin. Asagida pergel kullanmanin baz1 basit
yollari var.

Pergeli Nasil Kullanalim
Mesafeyi ol¢tiikten sonra, ger¢ek zaman araligini, EKGnin daha temiz, daha
az daginik bir bolgesinde hesaplamak daha kolaydir (Sekil 5-3)
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BOLUM 6 ® Temel Atim

vetlerini iyice anlamak gerekmektedir. Bu vektorlerin nasil basladigy, biytidii-
gii, sonlandigy, yon ve genlik kazandigini anlamaliy1z. Burada grafik gosterimi
ile anlatim amaglanmustir. Asagida dalga formlarini anlayabilmek i¢in kalp
resimlerini hayali olarak olusturduk ve grafiksel sunumunu yaptik.

Sekil 6-20A: Baseline peryod, kalp kasinin cogunlugunun dinlendigi bir dénemdir. Fakat SA
nod esik potansiyeline ulasana kadar yavas yavas depolarize olarak otomatik olarak uyarila-
bilme potansiyeli kazanir ve uyarilabilen hiicreleri uyarilir yeni bir kalp siklusu baslar.

S _

Sekil 6-20C: Simdi sag atriyum depolarize olur. Saga, hafifce anteriora ve asag yonlu bir
vektore yol agar (sari vektdr). Ayrica, baska bircok olay gerceklesir (Bir sonraki sayfadaki ek bilgi
kutusuna bakin). AV nodun ana islevini olan fizyolojik blok gerceklesir.

Sekil 6-20B: Bu noktada, SA nodu uyarilir. internodal yolaklar ile ileti AV noda dogru
hareket eder. Olciilebilir diizeyde vektér olusturmaya yetecek bilyiikliikte depolarize miyosit
olmadigindan bu donem elektrokardiyografik olarak notrdir.

@

Sekil 6-20D: Her iki atriyum tamamen depolarize olur. SA nod ve gevresi yeniden repolarize
olmaya baslar. Sol atriyal vektor sola, asagiya ve hafifce geriye dogru yénelir (mavi vektor).
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Mobitz Il ikinci Derece Kalp Blogu

Diisen atim

*

Diisen atim

*

Hiz: Temel ritme baglidir

Diizenlilik: Dizenli diizensiz

P dalgasi: Normal

P:QRS oran: XX—1; 0, 3:2, 4:3, 5:4, vb. Nadir durumlarda degisken olabilir.

PR mesafesi: Normal

QRS genisligi: Normal

Gruplandirma: Mevcut ve degisken

Diisen atim: Evet

Hepsini bir araya getirdigimizde:

Mobitz Il de gruplandiriimig atimlar arasnda diisms bir atim gdzlenir. Hatirlanmasi gereken nokta
PR intervallerinin normal sinirda olmasidir. Bu ritim hastalikl bir AV diigiimden kaynaklanir ve tam
blok gibi 6limctl durumlarin habercisi olabilir.

Sekil 8-29: Mobitz Il ikinci derece kalp blogu.

KLINIK BILGH

QRS’ler ile P’ler arasinda farzedelim 2:1 oran var ise; gercekte bunun Mo-
bitz tip | mi yoksa tip [l mi oldugunu ayirt edemezsin. Bu érnekte 2:1ikinci
derece bloktan bahsedilmis (tip belirtiimemis). Eger ki ayirt edemiyor isen
hastanin hayati agisindan temkinli davranmali ve tip Il blok olarak kabul
etmek gerekir.

BOLUM 8 ® Ritimler

Uciincii Derece Kalp Blogu

| Ventrikil Hizi | | |
I I I I
P dalgasl P dalgas!
burada! burada!

I Atrial Rate| I | I I I I |
| |

Hiz: Alltaki siniis ve kagis ritimleri birbirinden ayri hizlara sahiptirler
Diizenlilik: Diizenli ama P hizi ve QRS hizi birbirinden farklidir
P dalgasi: Mevcut
P:QRS orani: Degisken
PR mesafesi: Degisken; uyum yok
QRS genisligi: Normal ya da genis
Gruplandirma: Yok
Diisen atim: Yok
Hepsini bir araya getirdigimizde
Bu tam av blok durumudur. Atriyum ve ventrikiiller tamamen ayri ¢aligir. sinis ritmi bradikardik,
normal veya tagikardik olabilir. Kagis ritmi yani ventriklleri uyaran ritim ise kavsak ya da ventriki-
ler olabilir., bu nedenle morfoloji farklilik gosterebilir.

Sekil 8-30: Ugiincii derece kalp blogu.

wvor I

Uyari: Eger QRS sayisi kadar P dalgasi var ve birbirinden bagimsiz ¢alisiyor
ise bu duruma AV disosiasyon denilir.
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P-pulmonale

Eger Ekstremite derivasyonlarinda P dalgasi sivrilesmis (Kizilderili adir1
sekilli) ve yiiksekligi 2,5 mmden fazla ise bu durum P-pulmonale olarak
isimlendirilir ($ekil 9-7). Bu, ciddi sag atriyum dilatasyon (RAD) bulgusu-
dur. Bu P’ler en belirgin ve en sik olarak II. ve III. derivasyonlarda bulunur.

A

A

Sekil 9-7: Ekstremite derivasyonlarinda 2,5 mm’'den daha uzun P
dalgasi, P-pulmonaleye isaret eder.

Sivrilesmis P dalgas1 Kizilderili ¢adir1 gibidir. Yiikseklik 2,5 mmden
kiigiik de olabilir ancak P-pulmonale sivrilesmis P dalgasinin 6zel formudur.
2,5 mmnin altinda oldugu durumlarda sivrilesmis P dalgasi sag atriyum
dilatasyonu ile iligkili degildir.

I'IA'I'IRI.ATMA

Bu dalgalar Kizilderili ¢adiri (teepee) seklindedir. Bu adi hatirlamanin
glizel bir yolu teepee’nin son hecesinin P-pulmonalenin bas harfini temsil
etmesidir!

CHAPTER 9 m P Dalgasi

o . BiR BAKIS

1. P-pulmonale, atriyal dilatasyonun bir isaretidir.
2. P-pulmonaledeki P dalgasinin yiiksekligi en az olmalidir.

3. Yiiksekligi 2,5 mmden az sivrilesmis P dalgasi sag atriyal dila-
tasyonla iligkilidir. Dogru veya Yanlis.

4. P-pulmonale, prekordiyal derivasyonlarda bulunur. Dogru veya
Yanlis.

Stpueg “f Stuex g ww G 7 8es 1

¥, T

P-pulmonale olan EKGde sag aks deviasyonu varsa LPFH tanis1 koyamazsi-
niz. Clinkii sag tarafli hastaliklar, kalbin aksini sag kadrana dogru degistire-
rek LPFHden ay1rt edilemeyecek bulgulara yol agar. LPFH’nin diger neden-
lerin dislanmasi ile elde edilen bir ayirici tani oldugunu hatirlayin. Sag atriyal
veya ventrikiiler hastalik ile uyumlu her hangi bir bulgu elektrokardiyografik
olarak taniy1 dislar.




BOLUM 9 m P Dalgasi

EKG |VAKA TAKDIMLERI | DEVAMI

EKG 9-15 P dalgasi nereder baslar ve T dalgas nerede biter? Bir kez daha, bir
onceki komplekse ait T dalgasini bir sonraki kompleksin 6niindeki P dalga-
sina kadar getiren uzun QT intervali ile kars1 karsiyayiz. V1 veya V4 gibi P
dalgasinin net olarak secilebildigi derivasyona bakin, sonra pergelinizle PR
intervalini 6l¢iin ve intervali ilgili derivasyondaki ile karsilastirin. Bu yon-
temle hangisinin ne oldugunu kolaylikla anlayabiliriz.

Ve baktigimizda LAD kanit1 olan bifazik P’ye sahip oldugumuzu gorii-
riiz. Bu EKGde RAD bulgusu yoktur.

T, W—

EKG 9-15 QT uzamas: belirgin ve goriilebilirdir. Nedenlerini kolaylikla hatir-
lamazsaniz bile nedenlerini gozden gegirmek icin acele etmenize gerek yok
(Sekil 17-3). Ayrica inferior ve lateral derivasyonlarda iskemi ile uyumlu
ST-T degisiklikleri vardir.

LAD var m1? [zoelektrik hat nerede? Bu vakada PR intervalini izoe-
lektrik hat olarak kullanmak zorundayiz. Genel olarak TP segmenti ve PR
intervali ayn1 seviyede bulunur ancak bazen béyle olmaz. PR intervalini bu
amagla kullanmak bazen tehlikeli olabilir. Miimkiin oldukga izoelektrik hat
olarak TP segmentini kullanin. Evet, LAD var.

12

-

EKG 9-16 V1deki P dalgas: bifaziktir ve LAD kriterlerine sahiptir. Ek olarak,
PR intervalinin ¢ok uzun oldugu aciktir (= 0,2 saniye). Bu birinci derece AV
bloktur. Bu konuyu PR intervali adl1 béliimde detayli bicimde tartisacagiz.

Ritim NSRdir. Birinci derece AV blok varlig: ritmi belirlemek i¢in gerek-
li kriterleri degistirmez.

T T —

EKG 9-16 Enfarkt olan kag bolge vardir? Evet, inferior, anterior, septal ve
lateral derivasyonlarda yasi tayin edilemeyen enfarkt bulgular1 vardir. II,

III ve aVFde Q’lar mevcuttur. V1den V5%e kadar olan derivasyonlardaki ve
Vé6daki QS dalgalari bir soruyu giindeme getirir giinkii S dalgasinin 6niinde
kiigiiciik, belli belirsiz R dalgas: vardir. Bu EKGde Z aks1 belirlenemez ¢iinkii
tranzisyon bolgesi goriiniir degildir.

DI O —
EKG’de yapisal problemler gordiigiiniiz zaman harekete gegmeden 6nce
biraz diistiniin. P-pulmonale ve P-mitrale varligi sizi hastayi tekrar gor-
me ve muayene etme i¢in yénlendirmelidir. Pulmoner hastalik veya kalp
yetmezligi kaniti arayin. Ufiiriim var mi yok mu diye kalbi dinleyin. Bu
hastalarda bazi ilaclari kullanirken ¢ok dikkatli olun ¢iinkii bunlar dnyiikii
dramatik bicimde diisiirebilir veya hemodinamiyi bozabilir.
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EKG 9-19 Bu EKGde RAD ile uyumlu P-mitrale ve bifazik P’nin yol agtig1
biatriyal dilastasyon goriilmektedir. Birinci derece AV blogu fark ettiniz

mi? Bu ¢ok detayl bigimde incelemeniz gereken EKG’lerden biridir. Kafa
karigtiran EKG'lerle karsilastirdiginizda bir seye odaklanmaniz gerektigini
hatirlayin. Eger EKGyi pargalara ayirirsaniz, ¢ozmeniz daha kolay olacaktir.
Once P dalgalarini tespit edin. Sonra morfolojisini ve patolojileri degerlendi-
rin. Daha sonra birinci derece AV blok anlamina gelen P ile QRS arasindaki
uzun mesafeyi tespit edin. QRS kompleksleri neden ¢ok garip sekillidir? Bu,
daha sonraki boliimlerde 6grenecegimiz interventrikiiler ileti gecikmesidir
(IvCD).

Y E—

EKG 9-19 Bu genis ve garip sekilli bir IVCDdir. V6da kesikli S dalgasi ve tav-
san kulag1 —veya RSR’- paterni sag dal blogu (RBBB) gostergesidir. Ancak I.
derivasyonda kesigi daha belirgin bir S dalgas1 vardir. Morfolojinin bu kadar
anormal olmasinin nedeni belli degildir. Ek olarak hastada LAFH vardir. (Bu
tiir durumlar: tanimlamak i¢in kullanilan bifasikiiler blokla birlikte birinci
derece blokla giden “trifasikiiler blok” terimini duyabilirsiniz. Bu trifasikiiler
teriminin dogru kullanim bi¢imi degildir ¢iinkii birinci derece blok fasikiiler
bloktan ziyade bir ileti blogudur.)

EKG 9-19

BOLUM 9 m P Dalgasi
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o OO O OO

Arahigin Olciimii

Sekil 10-4de goriildiigi gibi normal PR araliginin uzunlugu 0,12 saniye ile
0,20* saniye arasindadir. PR aralig1 0,11 saniye veya daha kisa oldugunda
kisalmis ($ekil 10-5) ve 0,20 saniyeden uzun oldugunda uzamis
(Sekil 10-6) kabul edilir. P dalgasinin izoelektrik noktasini atlamamak i¢in
aralik en genis P dalgasini ve en genis QRS kompleksini igeren derivasyonda
olgiilmelidir. Yoksa yanlislikla kisa PR araligi bulabilirsiniz. Olgiimiiniizii
yapmak i¢in en uzun PR araligini igeren derivasyonu kullanin. Araliklarin
derivasyonlar boyunca ayni olmasi gerektigini unutmayin. ilerleyen béliim- } 0.11 sn 1
lerde bu konu daha anlagilir hale gelecektir.
Siniis tasikardisinde ve ¢cocuklarda PR aralig: kisalir. Yaglilarda genellikle
daha uzundur. ’

’ Sekil 10-5: Kisa PR aralig.

Sekil 10-6: Uzamis PR aralig.

’ Sekil 10-4: Normal PR araligi.

——— >02050 ——|

* Cogu kitapta normal PR araliginin 0,12 ila 0,20 saniye oldugu ve birinci derece kalp blogun-
da 0,20 saniyeden uzun oldugu soylenir. Ancak verdikleri 6rneklerde 0,20 saniyeyi de uzamis
olarak gosterirler. Biz bu kitapta 0,20 saniyeyi sinirda PR uzamas olarak kabul edecegiz.

|—0,12 ile 0,20 sn ara5|—|
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ECG 10-3 Bu klasik bir WPW paterni EKGsidir. Kisa PR aralig1 ve ¢ok
belirgin delta dalgalar: bulunduguna dikkat edin. Bu vakada delta dalgalar1
derivasyonlarin tiimiinde gériilmektedir. Bu her zaman olmaz ¢tinkii bazi
derivasyonlar delta dalgas: bileseniyle izoelektriktir. III ve aVF derivasyon-
larinda delta dalgalar1 var midir? Evet ama bunlar negatiftir (asag1 dogru
sapmis). Bu kitabin formatini izlediyseniz kitabin sonunda Q dalgalarini ve
temel infarkt paternlerini incelemis olmaniz gerekir. III ve aVF derivasyon-
larina bakarsaniz bunlarin Q dalgalarina benzedigini ve bazen de onlarla ka-
rigtirilabildigin goreceksiniz. Q dalgalariyla olan bu benzerlik psédoinfarkt
paterni teriminin ortaya atilmasina yol agmistir. Bunun gergek bir infarkt
olmadigin liitfen hatirlayin.

Bu EKGde ST ve T dalgalarindaki degisikliklere bakin. V1-V3’te ST ele-
vasyonuna ve I, aVL ve V4-V6da ters -donmiis T lere bakin. Bunlar iskemi
belirtisi midir? WPW’li bir hastada hayir. Olan sey depolarizasyon dalga-

BOLUM 10 = PR Aralgi

sinin aksesuar yolundan inmesi nedeniyle repolarizasyona neden olmasi,
bunun da anormal olmasidir. Bu anormal repolarizasyon her tiirlii ST ve T
dalga anomalilerine yol agar. Bu yiizden WPW’li hastalarda standart kriter-
lere dayanarak AMI teshisi koymak imkénsiz degilse bile ¢ok zordur. Teshis
koyarken anamnezin size yardim etmesine izin verin ve AMI diisiiniiyorsa-
niz en kisa siirede bir kardiyologa danisin.

I'IATIRI.ATMA

Lown-Ganong-Levine (LGL) gogu zaman benigndir. Wolff-Parkinson-
White (WPW) ise yasami tehdit edebilir!

O -
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EKG 10-8 Hem bu EKG hem de sonraki sayfadaki EKG tip A- WPW 6rnek-
leridir. Bu EKGde bazi ilging bulgular mevcuttur. WPW'de normalde gorii-
len delta dalgas1 ve ST-T dalga anomalilerine ek olarak yukar1 dogru biiyiik
bir konkavlig1 olan gukur bir ST segmenti vardir. Konkav segment EKGnin
pozitif boliimiine bakar. Bu konkavlik Sekil 10-11'de gortildiigi gibi birinin
dondurma kasigiyla bir boliimiinii aldiktan sonra kalan béliime benziyor,
degil mi? Goremiyorsaniz V5 ve V6'ya bakin. Bu kasikla alinmis goriiniim
klasik digoksin ilag tedavisi alanlar igin tipiktir. Hasta EKG'nin ¢ekildigi s1-
rada digoksin tedavisi altindaydi. Bu kagikla alinmig ST segmenti goriiniimii
yalnizca WPW'de degil, her durumda ortaya ¢ikar.

Inferior derivasyonlardaki psodo infarkt goriiniimiine dikkat edin.

Digoksin Sekerleme Kutusu

Sekil 10-11: ST segmentinde digoksin ilag kullanimina bagl “kasikla alinmig” gdrtiniim.

ECG 10-9 Bu bir genis kompleksli tagikardi 6rnegidir. Bu hasta bilinen WPW
oykiisiiyle acile gelmistir, bu da tedaviyi kolaylastirmistir. Liitfen, bir tip ders
kitabindan WPW ve onunla iliskili tasiaritmilerin tedavisini gézden gegirin.

Bu tasikardiyle iliskili olan dal blogu paterni nedir? Bu bir sag dal blogu
(RBBB) paternidir. I ve V6 derivasyonlarindaki S dalgalar1 agik¢a goriilmek-
tedir, V1'de tavsan kulagi veya RSR’ goriilmektedir. Bir sonraki sayfadaki
EKG’ye bakin. Bu EKG hastada kardiyoversiyon yapildiktan sonra ayni1 has-
tadan ¢ekilen EKGdir. Hastada WPW tip B paterni mevcuttur. WPW tip Bli
hastalarda sag tarafta gogunlukla Kent demeti bulundugunu hatirlayin. Buna
gore bu RBBB tasikardi paterninde goriilen antidromik iletim 6rnegidir.

Basit bir hatirlatic1 soyledir: Tip B WPW igin B ve sag taraftaki Kent
demeti icin R (right) birbirine benzer (§ekil 10-12).

B R

Sekil 10-12: B harfi, tip B WPW'yi; R harfi de sag tarafli Kent demetini temsil eder ve genel-
likle sag tarafli Kent demetine sahip olan tip B WPW'si olan hastalari hatirlamak icin kolay
bir hatirlatict ipucunu olusturur.



Uzamis PR Aralig:

PR araligin 0,20 saniyeden uzun oldugunda intervalin uzadigindan bahsedi-
lir. Uzamig PR aralig1 ile karsilastiginizda kendinize birkag soru sorun:

1. Tim PR araliklar1 ve P dalgalar1 ayni1 midir? Oyle ise olasilikla elinizde
birinci derece kalp blogu vardir. Degil ise prematiire atrial kompleks-
ler, gezici pacemaker, multifokal atrial tasikardi veya bir bagka tip blok
diistinmeniz gerekir.

2. PR araliklar siirekli degismekte midir?

(a) Tim P’ler ayn1 midir?

(b) PR araliklar1 sabit bir sekilde artmakta midir?

(c) Gruplagmis atimlar var midir (ekil 10-13)?

(d) P’ler ve QRSlerin baglantis1 kopmus mudur? P dalgalarinin hepsi
farkliysa kesinlikle gezici pacemaker veya multifokal atrial tasikardi
(MAT) vardir. P’lerin hepsi ayniysa hangi tip blogun mevcut oldugu-
nu diigiinmeye baglayin. Mobitz I midir, yoksa IT mi? Ugiincii derece
AV blok mudur, yoksa AV dissosiasyon mudur? Ritim seridi alayim
m1? Son ve en 6nemlisi olarak hasta nasil gortiniiyor? Dogru cevabi
bulmak i¢in bunlarin hepsini bir araya getirmeniz gerekir.

Sonraki sayfalardaki rneklere bakin ve tiim sorularin cevabini bu-
lup bulamayacaginizi gériin. Bu arada, bu EKG’lerde bizimle ayn1 goriiste
olmazsaniz zarar1 yoktur. Sadece yaniliyorsunuz (Saka yaptik). Unutmayin,
yorumlarda her zaman fikir ayrig1 olabilir. . . Farkl1 giinlerde ayn1 EKG {ize-
rindeki yorumlariniz bile degisebilir. Bu birden fazla ¢alismada dogrulanmuig
bilimsel bir olgudur.

| Gruplanmig |
atimlar

—0.24—]

iletiimeyen P dalgasi

BOLUM 10 = PR Aralgi
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EKG 10-15 PR araliginin uzunlugu nedir? 0,20 saniyenin biraz tizerindedir.
Bu bir birinci derece kalp blogu 6rnegidir. V1deki P dalgalar: bir miktar sol
atrial biiytime gostermektedir, ama diger bakimlardan P’lerde dikkate deger
bir durum yoktur. III ve aVF derivasyonlarinda hafif PR depresyonu mev-
cuttur, ama bunlar diger derivasyonlarda mevcut degildir. O halde olasilikla
perikardit yoktur diyebiliriz.

Unutmayin, bu noktada yalnizca ayrintili olarak incelenmis olan EKG
kesimlerine, yani P dalgalarina ve PR araliklarina bakiyor olmaniz gerekir.

3. Diizeyde EKG boéliimiine tekrar geldiginizde daha ilging bazi bulgular1
gorebileceksiniz.

Y, W

EKG 10-15 O halde bu hastaya ne yapmak istersiniz? Sadece biraz birinci
derece kalp blogu var, degil mi? DEGIL. Bu hastada inferior derivasyonlar-
da olasilikla sag ventrikiiliide tutan AMI ile tutarh degisiklikler mevcuttur.
Ayrica, hastada II, III ve aVF derivasyonlarinda 6nemli Q dalgalari ve ST
segment elevasyonu da vardir. Ek olarak, hastada aVLde minimal ST depres-
yonu da vardir. V1-V5’te bir miktar ST elevasyonu vardir ve RR progresyonu
da iyi degildir. Inferior AMIda V1'de ST segment elevasyonu sag ventrikiil
tutulumu igin klasiktir. V1de ST elevasyonu yalnizca 0,5 mm civarinda oldu-

gunda bile sag derivasyonlara bakilmasi tavsiye edilir.

Sekil 10-13: Gruplanmig atimlar.
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ECG 10-19



QRS Kompleksi

Ceviri: Dr. Isa Ardahanh

Dalgalar Nasil Olusur?

olimde belirtildigi tizere QRS Kompleksi, ti¢ farkli dalgadan olusur:

Q, Rve S dalgalar1. Normalde, her dalga her kompleks ve derivasyonda
goriilmez. Bilindigi gibi kompleksler sadece kalbin elektriksel potansiyelleri
tarafindan olusturulan vektorler toplaminin grafik kagidina yansiyan fiziksel
belirtileridir. Bu vektorlerin agisina ve boyutuna bagl olarak, kompleksin
baz1 boliimleri izoelektrik olabilir; bu yiizden EKGde gériinmezler. Ornegin,
Sekil 11-1'deki II. derivasyonun kirmizi vektor bilesenine bakiniz. $ekil 11-
1'deki gosterilen komplekslerin renk farkliligi olusturduguna dikkat ediniz.
Yavas yavas, kirmizidan sariya sonrasinda da maviye doner. Sebebi ise kardi-
yak depolarizasyon ve repolarizasyondaki olaylarin sirayla olusmasidir, ama
birbirlerinden ayr1 meydana gelen ayri olaylar degildirler. Déngtideki olaylar
birinden digerine diizenli bir gekilde ilerler. Ventrikiillerin ilk depolarize
olan bolgesi septumdur. Bu depolarize olan alan kirmizi vektor ile gosterilen
6ne ve saga dogru yonlii olandir. Daha sonra ventrikiil depolarize olmaya
baslar, posterior ve inferior (sar1 vektdr) bolgeye dogru biiyiik bir vektor
olusturur. Son olarak, ventrikiiliin baziler bolgesi posterior-siiperior yonde
(mavi vektor) depolarize olur. Farkli ekstremite u¢larinda QRS kompleks-
lerini olusturmak iizere ii¢ vektoriin birbiri arasinda nasil akis gosterdigine
dikkat edin.

BOLUM 11 ® QRS Kompleksi

1
g:. aVF

Sekil 11-1: Ekstremite derivasyonlari, kalbi koronal (frontal) bir diizlem boyunca keser.
Vektoriin rengi dalgalara yansitilmistir.
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2 (NN NG VRSNV Genis QRS Kompleksleri

HIZLI BiR BAKIS

EKG 11-3 Asagidaki kiigitk QRS komplekslerini fark ediyor musunuz? Saka
yapryorum. Bunlar gordiigiimiiz en biiytikler. Muhtemelen bu kadar biiyiik
bir sey gormeyeceksin, ama onlar1 incelemeye deger. En biiyiik derivasyon

1. QRS kompleksi birlikte gruplandirilmis ¢oklu dalgalardan olu-
sur. Dogru veya Yanlis.

V_dir; S dalgasini asag1 dogru takip ederseniz, sayfanin altina kadar ulastigi- 2. Dalgalar vektérlerin elektrokardiyografik gosterimleridir. Dog-
ni1 goriirsiiniiz. Kompleksler de ¢ok genistir ve bunu daha sonra bu béliimde ru veya Yanls.

tartisacagiz. V de hafif biatriyal genisleme kanit1 var. QRS Kompleksi ile ST 3. Kalbe sadece iki boyutlu olarak gorebiliyoruz. Dogru veya Yanlis.
segmenti arasindaki gecis noktasi olan J noktasini fark ettiniz mi? Taban 4. Vektér ne kadar bilyiikse, kompleks o kadar kiiciiktiir. Dogru
gizgisinin yaklasik 20 mm {izerindedir. Bu son derece yiiksektir, daha sonra veya Yanlis.

gorecegimiz gibi akut miyokard enfarktiisiiniin (AMI) bir belirtisidir. 5, vilkiler cdei sl he o v lam de v Gasm-

lidir. Dogru veya Yanlis.
6. Bir QRS kompleksinde, sunlara bakmaliy1z:

A. Yiikseklik veya amplitiid
_ B. Genislik veya siire
C. Morfoloji
EKG 11-3 EKG 11-3 sol dal blogunun (LBBB) bir 6rnegidir. Hastanin 6nceki D. Q dalgalarmin varlig:
EKGsi V, de ¢ok biiyiik bir komplekse sahip olan LVH gésterdi. LBBB'nin E. Frontal diizlemdeki aks
yeni baslamasi ve 20 mm’lik biiyiik ST segment yiikselmesi bu hastada AMI F. Gecis bolgesi veya Z akst
ile uyumludur. Hatirlayin, LBBBde AMI tanisi igin kriterler sunlardir: G. Yukaridakilerin hepsi.
1. Sag prekordiyal derivasyonlarda >5 mm ST yiikselmesi
2. Sag prekordiyal derivasyonlardaki ST yiikselmesinin 6nceki EKG’ den D "9 nigo( *g $rjuex “p stueg ‘¢ nigo( 'z nigoq ‘I

3 mm daha ytiksek olmasi
3. Vlden V ye herhangi bir ST ¢okmesi
4. Sol prekordiyal derivasyonlarda ST yiikselmesi

5. Anormal Q dalgalarinin varlig
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Sag Ventrikiil Hipertrofisi (RVH)

Sol ventrikiil hipertrofisinde oldugu gibi sag ventrikiil de genisleyebilmekte-
dir. Bu genellikle, bir¢ok nedenden dolay: pulmoner hipertansiyonda ortaya
ciktig1 gibi sag ventrikiiler basing yiiklenmesi vakalarinda goriiliir. Bunlar:
multipl pulmoner emboli, primer pulmoner hipertansiyon, skar, vb. durum-
laridur.

Elektrokardiyografi, beklediginiz gibi LVH den farklidir, ¢iinkii sag vent-
rikill tarafindan olusturulan vektorlerin alani ve yonii farklidir (Sekil 11-14).
Bu vektorler anterior ve saga dogru yonlenmistir. V., - V., bu yone en yakin
yoldur, ozelliklede V. Bu yiizden, bir EKGde RVH olasiligini teshis etmek
i¢in V, ve V ’ye bakacagiz.

Posterior Ayak

A

R 4%» L ‘
Anterior Bas

Sekil 11-14: Normal durum.

192

Bir kez daha, normal elektrokardiyografik paternin degisim miktarinin,
sag ventrikil tarafindan iiretilen vektoriin biiytikligiine bagl oldugunu
gorecegiz. Biiylik miyositler tarafindan biiytik bir elektriksel aksiyon potansi-
yeli varsa, o zaman biiyiik vektor daha kiigiik olandan daha dramatik degi-
siklikler iiretecektir.

Simdi, V_’in geniglemis bir sag ventrikiilden gelen biiyiik bir vektore sahip
olup olmadigini nasil anlarsiniz? QRS Kompleksinde goreceginiz ilk sey biiyiik
bir R dalgas1 olmalidur. (Sekil 11-15). Bu biiytik R dalgasi, ilk QRS vektorii (in-
terventrikiiler septumun uyarilmas: nedeniyle) tarafindan iiretilen enerjinin,
genislemis RV tarafindan tiretilen yeni, daha biiyiik vektore eklenmesinin bir
sonucudur. Bu elektrokardiyografik goriintii, normal bir kalpte goriilen biiyiik
bir S dalgas ile V deki kii¢iik bir r'nin olagan durumundan ¢ok uzaktir. ST
Segmenti ve T Dalgalar1 bolimiinde belirtildigi gibi biiytik R dalgasi ile bir-
likte ortaya ¢ikan ST-T dalga degisimlerini tartisacagiz.

Genislemis
sag ventrikil
tarafindan @ @
olusturulmus

ek vektor

Genislemis sag ventrikl.

Sekil 11-15: Sag ventrikil hipertrofisi.



Genis QRS Ayrnimi, Basitlestirilmis

Bir QRS Kompleksini >0,12 saniyeden genis gordigiiniizde , bunlardan biri
olabilir. ($ekil 11-19):

1. Sagdal blogu
2. Sol dal blogu

3. Interventrikiiler iletim gecikmesi

Iste bu, kolay ve kesin. Sayfa 197'deki listeye bakin ve listede daha fazlasini
goreceksiniz, ancak hepsi bu kategorilere giriyor (WPW haric). Blokla-

r1 disarida tutarsak goreceginiz gibi ventrikiiler orijinli tim atimlarin sol
veya sag dal konfigiirasyonlar: vardir. Ek olarak, hiperkalemi ve ilag etkileri
IVCD’lerin érnekleridir. WPW, Kent demetindeki impulslarin anormal se-
kilde iletilmesinden kaynaklanan genis bir QRS’tir, kendi i¢inde bir durum-
dur. Delta dalgas: tarafindan kolayca tanimlanir. Yani, QRS Kompleksinin
0,12 saniyeden daha biiyiik olmas: durumunda, WPW degilse yukaridaki ¢
olasilig1 diistiniin.

QRS intervali
<0.12 sec. <0.12 sn
Normal / ¢ \
RBBB LBBB IVCD
Aksi ispat
edilene kadar
hiperkalemi!

Not:  Ventrikiler ritimler LBBB veya RBBB paterninde
olabilirler. Her zaman her tiir genis kompleksli
tagikardi durumunda VT ihtimalini diisinmelisiniz.

Sekil 11-19: 0,12 saniyeden biiyik veya esit QRS araliginin
olasi nedenleri.

BOLUM 11 ® QRS Kompleksi

4

QRS Morfolojisi

QRS Kompleksini incelerken degerlendirmeniz gereken baslica seylerden
biri morfolojisidir. Goriiniimlerinin her bir komplekste ayn1 oldugundan
emin olun. Eger degilse, nedenini kendinize sorun. Bu basit soruyu cevap-
larken ok fazla bilgi agiga cikarabilirsin. Ornegin, dar komplekslere sahip
bir EKG'niz oldugunu ve daha sonra genis olan birini gordiigiiniizii varsaya-
lim. Bu bir PVC mi? Aberan iletili bir atim mi1? Ya da intermitan bir WPW
sendromu mu?

Simdi, tim komplekslerin genis oldugunu ve sonra dar bir tane oldu-
gunu varsayin. Bu ne anlama geliyor? Cevresindeki kompleksleri inceledigi-
nizde, dar olanin, komplekslerden 6nce agik¢a tanimlanmuis tek P dalgasina
sahip olan oldugunu gérebilirsiniz. Bu da sizi diger P dalgalar1 i¢in bir arama
¢alismasina yonlendirecektir. Diger P dalgalarinin var oldugunu ve dar ritim
disinda diger QRS komplekslerinden ayrildigini géreceksiniz. Taniniz: vent-
rikiiler tasikardi. Bu dar bir kompleks hakkindaki analiziniz, yaklagiminizi
tamamen degistirdi ve hastanin hayatini kurtardi. Cok havali degil mi?

KLINiK BiLGi B

Biz klinisyenler, tiim komplekslerin esit yaratiimadigini goriiyoruz ...
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il aVvVF

Il (Not: Ritim seridi isttindeki derivasyonlarla es zamanli degildir.

EKG 11-21

vy

-

Vy
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(sayfa 217 nin devam)
Popiilasyonun ¢ogunda V3 ve V4 arasinda normal gegis vardir. (Sekil 11-
27). Gegis zonu V3’ten 6nce gergeklesirse, saat yoniiniin tersine rotasyon
olarak adlandirilir. Sekil 11-284de tasvir edilen V4’ten sonraki gecislere saat
yoniinde rotasyon diyoruz. Saat yoniinde ve saat yoniiniin tersinin gercek
derivasyonlari kastettigine dikkat ediniz ¢tinkii bunlar EKG kagidinda degil
gogiis duvarinda veya kalp iizerinde bulunurlar (asagidan baktiginizi varsa-
yarsaniz).

Z aksin1 ve kalbin ana aksini anterior-posterior yoniinii tartismaya
basladigimizda gecis bolgesi bizim i¢in ¢ok yararli olacaktir. Birgok yazar

Normal
Gecis
Bolgesi

Sekil 11-27: Normal gecis bolgesi.

BOLUM 11 ® QRS Kompleksi

tarafindan yaygin kullanimi nedeniyle bu boliimde ilk defa bahsettik. Bu
size kavramlar hakkinda yiizeysel bir anlayis verir ve muhtemelen karisiklig:
onler.

Saat yon(in(n tersi
yonde rotasyon

Saat yéniinde
rotasyon

Arka

Sekil 11-28: Rotasyonun iki tird.
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QRS Centiklenmesi

Bir EKG’ye baktiginiz zaman, ¢ogu kez $ekil 11-32'de gosterildigi gibi QRS
Kompleksinin sonunda kii¢iik bir ¢entik fark edeceksiniz. Centik hemen
hemen her zaman erken repolarizasyon paterni veya perikardit gibi ST
segment elevasyonunun benign bir nedeni ile iliskilidir (bkz. Bélim, ST
Segmenti ve T Dalgalar1). Genellikle de prekordiyal derivasyonlarda goriiliir,
ancak EKGde herhangi bir yerde de olabilir.

Sekil 11-32: QRS centiklenmesi

Centik

EKG yorumlamasinda her zaman yaptigimiz gibi dogru cevaba ulagmak
i¢in klinik degerlendirmeleri de kullanmaniz gerekir. Centigi gordigiiniiz-
de, artik ST yiikselmesinin benign oldugundan neredeyse tamamen emin
olabilirsiniz. Aslinda bazi yazarlar her zaman benign oldugunu belirtirler.
Bununla birlikte, orijinal EKG’sinde ¢entiklenme olan geng bir erkek vakas:
gordiikten sonra bu patern iizerinde ek bir elevasyon olan kokain kullanimi-
na bagl bir AMI saptandi. “Her zaman” demenin tamamen giivenli oldugu
¢ok az zaman vardir.

QRS Kompleksinde kiigiik bir ¢ikintiya benzeyen yukaridaki ¢entigi,
bundan sonra ele alacagimiz Osborn veya ] dalgasiyla karistrmayiniz.

226

Osborn (J) Dalgalan

Sekil 11-33’te gosterilen Osborn veya J dalgasi, siddetli hipotermi vakala-
rinda ortaya ¢ikar. QRS Kompleksinin sonunda biiyiik bir sapma olarak
ortaya ¢ikar ve RSR’ gibi QRS Kompleksindeki baska bir dalga ile karistiri-
labilir. Dalganin sebebi bilinmemektedir. Agik olan bir sey vardir, hastanin
i¢ 1s151 ne kadar soguksa Osborn dalgas: da o kadar yiiksek olur. Cok yiiksek
Osborn dalgalari ile goriilen ST segment ¢okmesi ve ters donmiis T dalgalar:
da olabilir. Osborn dalgas: genellikle bradikardi veya atriyal fibrilasyon gibi
diger hipotermi bulgular ile iliskilidir.

Sekil 11-33: Osborn J dalgalari

Osborn J
dalgalari

Hipotermi; Addison hastalig, sepsis ve ciddi hipatiroidizm gibi bircok neden-
den kaynaklanabilir. Osborn dalgasi nedeni ne olursa olsun hipotermiyle iligkili
herhangi bir durumda ortaya ¢ikabilir! Cevresel etmenlere maruz kalma en
yaygin neden olsa da kesinlikle olmak zorunda degildir.




Elektriksel Aks

BOLUM 12

Ceviri: Dr. Onur Akgiin

Bu durum bize elektrokardiyografideki hemen hemen her seyin elekt-
iksel aks ve onun farkli derivasyonlardaki grafiksel gériiniimiiyle ilgili ol-
duguna dair fikir vermektedir. Bu boliime baslamadan 6nce Vektor Kavrami
boliimiinii tekrar gozden gegiriniz.

Burada tartistigimiz sekliyle elektriksel aks, ventrikiiler miyositlerin
aksiyon potansiyelleri tarafindan iiretilen Vektér Kavramiin tamamidir.
Ventrikiiler aks: dogrudan degerlendiremeyiz. Onun yerine, vektoriin ¢esitli
elektrodlar altindan gegerken nasil goriindiigiinii 6l¢gmemiz gerekir. Her
bir derivasyon tarafindan iiretilen ‘resimler’ bize Sekil 12-1de gosterilen iig
boyutlu durumuyla iliskili oldugu i¢in aksin farkli goriintiilerini verir. Bu
resimlerin nasil goriindiigiint inceledigimiz zaman vektoriin pargalarini bir
araya getirebiliriz ¢linkii hangi lokasyondan ¢ekildigini biliriz.

Aksi klinik olarak nasil kullaniriz? Farz edelim ki ventrikiillerden birin-
de hipertrofi mevcut. Bu ventrikiil, probleme tan1 koyabilecegimiz sekilde
ventrikiiler aks1 degistirebilir. Simdi kalp infarktiisiiniin oldugu bir alan
hayal edin. Ventrikiiler aks 6lii alanda tiretilen elektriksel aktivite tarafindan
degistirilebilir. Elektriksel iletim sisteminin hastalandig1 veya bloke oldugu
bir boliim farz edelim. Sizce ventrikiiliin elektriksel aksini degistirebilir mi?
Elbette degistirir.

Su an i¢in ventrikiiler aks1 inceleyecegiz. Unutmayin ki kompleksin her
bir dalgasi ve intervali tarafindan tiretilen bir aks vardir. Bunlar arasindaki
etkilesim patolojiyi yansitir.

§ imdiye kadar, farkli boliimlerde elektriksel aks konseptine deginmistik.
r

Sekil 12-1: Elektrodlarin yerlesimi vektoriin yéniind belirler.

BOLUM 12 m Elektriksel Aks 235
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T, E——

80P Z Aksi Prekordiyal Derivasyon Sistemi
60P Sekil 12-24'deki karmagik goriiniimlii grafik, herhangi bir Z aksini hesapla-
_ ) o manin hizl yoludur. $ekil 12-10dakine benzer olarak T ¢izgisi ve dikey ¢iz-
Z akst prekordiyal derivasyon sistemi 40P giler kavramina dayalidir. Bu durumda, dikey olan uzun degil kisa ¢izgidir,
ekstremite derivasyonlarindan ziyade V derivasyonlar1 boyunca uzanir. Ok
hala gergek aksi isaret etmektedir.
20p Sekil 12-25te belirtilen V, derivasyonuna bakalim. Aksi tam olarak 6lge-
20P medigimiz i¢in dikey ¢izgiyi kullanmamiz gerekir. Z aks1 durumunda, dikey
cizgiler prekordiyal derivasyonlarla iligkilidir. V,’ye dikey olan iki dogrultu 0
(sifir) derecesi ve 180°dir. Iki vektdr ayni anda bulunamadig icin (bir tanesi
0 P 0 Normal ve sol ¢eyrek digeri de sag ve ileri sag ¢eyregine karsilik gelir) her iki
vektor icin de 0°sini kullaniyoruz.
20A 20A 0 > 0
\
ileri sag veya sag kadranda Normal veya sol kadranda
olan AK olan AKS
40A
60 K — — i
v, DIK DIK
" O o o
0 >0
Eger mavi kadranlardan birine lsl,gg o1 Eger sari kadranlardan birine
denk geliyorsa yukarida mavi denk geliyorsa yukarida sari
taraftaki derece belirteglerine taraftaki derece belirteclerine bakin.. Bir tarafi veya digerini
bakin. kullanin
Sag Normal
Sekil 12-24 o
Sekil 12-25
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EKG 13-10 Bu da baska bir RBBB 6rnegi. I ve V, derivasyonlarinda kesintili EKG 13-10 Bu supraventrikiiler bigemini mi yoksa ventrikiiler bigemini mi?
S dalgalarini goriiyorsunuz. Kiigiikler, ama yine de kesintililer. V, derivasyo- EKG 13-9da yiirittigiimiiz mantigin aynisini bunda da yiritebiliriz. Ay-
nunda da klasik rSR’ kompleksi bulunmakta. rica, prematiire P dalgalarinin komplekslerin ateslenmesine neden oldugunu

EKG'nin ilk kisminda yine ilging bir ritm var. Buna prematiire atriyal goriiyoruz. Bunlar EAA ve bu da yine bir superventrikiiler bigemini.
kontraksiyonlar neden oluyor. Ritm, prematiire atriyal kontraksiyonlarin Uyum problemlerini fark ettiniz mi? I, aVL, aVR, ve V, haricindeki tiim
(EAA) yol agtig1 supraventrikiiler bigemini. Asagilara inin ve ritm seridini kompleksler uyumlu. Bu anormal mi? Tabii ki! Bu durum iskemi, merkezi
kullanarak hangilerinin normal kompleksler, hangilerinin ise aberan olarak sinir sistemi olaylar1 veya diffiiz T-dalgas1 anormalliginin gostergesi olabilir.
iletilen kompleksler olduguna karar verin. Bu da yine, EKG'nin asagisindaki

“gercek zamanli” ritm seridinin zor tanilar1 koymakta neden bu kadar ise

yaradigini gosteren bir 6rnek.

EOTTE  —

Unutmayin, RBBB genellikle stabil bir yapidir. Ancak, bunun yeni bir
RBBB yapisi olmadigindan emin olmaniz gerekir. Eski tibbi kayitlardan
eski bir EKG bulun ve yakindan inceleyin. RBBB'nin yeni mi eski mi
oldugunu arastirirken altina bakiimadik tas birakmayin. Yeni bir RBBB,
enfarktiis veya diger mevcut problemlerin habercisi olabilir!
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EKG 13-17 Evet, bu da bir LBBB 6rnegi. Umariz bu taniy1 koymanin usu-
lini 6greniyorsunuzdur. Unutmayin, her BBB'nin teshisi, komplekslerin
0,12 saniye veya daha genis olup olmadigina bakmakla baslar. Eger buna
bakmazsaniz, dogru taniy1 koyamazsiniz. Bu kadar basit. Genis bir kompleks
ile kars1 karsiya oldugunuzdan eminseniz blogun yerlesimine odaklanabilir-
siniz.

3 HIZLI BiR BAKIS

1. LBBB’i olan g¢ogu hastada anormal Q dalgalar1 bazen inferior
derivasyonlarda goriiliir. Dogru veya Yanlis.

“IOp3 [ISWa) NSNIIBJUD JIq

Dyso A ampyIfojored rrefedep O [eULIOUE D{ePIE[UOASLALISP [e12)e] Yosyni
eAoa Te1o)eT ‘urkourdad difesrea rurdrpuepieudey uepjo[q o198 zruow
-un$np ep ruigiise|o [N 11q P2IUQ BYEp 9p Utk Yesuy I[iqe[o gqq'T
TUIPAU o) UTULIR[ES P ) [EULIOUR IePIB[UOASLALISP IOLIJU] NIZo( T

BOLUM 13 m Dal Bloklari Ve Hemibloklar

B AU —

EKG 13-18 Bu yine, bariz bir LBBB. Bu EKGde alisilmisin disinda olan sey
ise kol derivasyonlarinda ve V. ’teki QRS kompleksinin yapisi. Kol derivas-

yonlarinda birden fazla ¢entik bulunmakta. Nedeni belli degil. Aynis1 V.,

i¢in de gegerli, P dalgasindan hemen sonra kiigiik bir tepecik var. Araliklar1
olgerseniz, sozkonusu tiim anormalliklerin QRS kompleksi i¢erisinde ger-
ceklestigini goreceksiniz.

|, HIZLI BiR BAKI§

Eslestirme oyunu (cevaplar birden fazla kez kullanilabilir):

g

SN

Kesintili S dalgas1

0.12 saniyeden daha genis.

V de R:S kompleksi

V de artan R:S orani

Sag kadranda frontal eksen
Sol kadranda frontal eksen

Tek sigraysla yiiksek binalar1 asabilir

d°£090°¢d¥VvVeEDTA’L

A. LBBB

B. RBBB

C. Ikisi de

D. Tom Garcia
E. Neil Holtz
F. None
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EKG 13-38 Asagidaki EKG hem LPFH hem de RBBB i¢in kriterleri gosteriyor. RBBB-LPFH, RBBB-LAFHtan daha m1 az stabil? Anatomik olarak dii-
Derivasyon I ve V da kesintili S dalgalar1 ve V:de de bir RR" kompleksi var, stintirseniz, RBBB-LPFH'nin ¢ok daha dengesiz oldugunu goreceksiniz. Sol
bunlar RBBB ile uyumlu. Frontal eksen sag kadranda ve derivasyon Ide S dal- anterior fasikiiliin ince, kordon benzeri bir yap1 oldugundan bahsetmistik,
gast ve [II'te S kompleksi var, bunlar da LPFH ile uyumlu. Dislayici kriter yok. hatirladiniz m1? Bu alani tutan herhangi bir kiigiik enfarktiis veya infiltratif
Son olarak, bu birinci dereceden kalp blogu. durum, anterior fasikiilii bloke eder. Diger taraftan, yelpaze gibi yayilmis

RBBB ve LPFH’nin bifasikiiler kombinasyonu, daha 6nce de belirtildigi sol posterior fasikiiliin tamamini bloke etmek zor istir. LPFH’nin en yaygin
gibi, LPFHnin tek bagina goriilmesinden daha yaygindir. Neden? Ciinkii nedeni KAH ve iskemi oldugundan, kalbe ek olarak gelecek herhangi bir kii-
LPFH’ye neden olacak kadar kapsamli bir hasar genellikle diger fasikiilii ¢iik zarar, ya sag demeti ya da sol anterior fasikiilii, veya ikisini birden bloke
de bloke eder. Bu da ya iki sol fasikiilii de tutan bir bifasikiiler bloga, ya da ederek bifasikiiler bloga yol acar. RBBB-LPFH stabil degildir, 6zellikle AMI
RBBB-LPFH yapisina neden olur. varsa hi¢ degildir.

I , aVF 1A ' Vs

EKG 13-38



EKG |VAKA TAKDIMLERI | DEVAMI

EKG 14-3 Asagidaki EKG'ye bakalim ve T dalgalarina odaklanalim. T dalgalar:
ile ilgili bir anormallik gérebiliyor musunuz? Normalde oldugu gibi I ve II deri-
vasyonlarinda pozitiftir degil mi? fakat V den V ’ya kadar olan derivasyonlarda
nasildir? Sekil 14-12de gosterilmis oldugu gibi negatiflesmis ve simetriktir. Bu,
iskemi gostergesi olan anormal T dalgas1 6rnegidir.

T dalgalarini degistiren hafif ST elevasyonu nedeniyle V,den V ‘e kadar
olan derivasyonlara baktiginiz zaman T dalgalarinin simetrik oldugunu gor-
mek zordur. T dalgasinin kendisine uzanan ¢izgiler ¢izerek bu dalgalardaki
simetrikligi goriin.

Ek olarak ekstremite derivasyonlarindaki T dalgalar1 bir miktar diizdiir.
Bu da patoloji bulgusudur. Bunu non-spesifik ST-T dalgas1 olarak adlandira-
cagiz (kisa formu NSSTTWA).

Gdrdiigiiniiz gibi

\ / bunlar gergekten
4 simetrik. Optik
yanilsamalarin

farkinda
olun!

Sekil 14-12: V5 derivasyonunun genislemesi.

BOLUM 14 ® ST Segmenti ve T Dalgalari

EKG 14-4 Bu EKG™nin prekordiyal derivasyonlarindaki T dalgalarinin girkin
oldugu hi¢bir uzmanin géziinden kagmaz. Sekil 14-13de daha yakinda gosteril-
mis olan T dalgalari, ters donmiis ve iligkili komplekslerdeki S veya R dalgasi-
nin 2/3’tinden daha biiyiiktiir. Ek olarak bunlar agik bi¢cimde simetriktir. Simet-
riyi degerlendirmek i¢in net diiz kenarl bir cisim kullanmaya aligin.

I ve aVL derivasyonlarinda da T dalgalar1 bozukluk gostermektedir.
Bunlar da ters ¢evrilmis ve simetriktir.

Ritim ile ilgili bir siradisilik goziiniize ¢arpt: m1? Ne oldugunu tespit ede-
bilir misiniz? Bu, degisken P dalgalar1 ve PR intervallerinin oldugu diizensizce
diizensiz bir ritimdir. Evet, bu gezici atriyal pacemakerdir. Bu vaka belirgin
KOAH ile iligkili degildir ancak ters donmiis ve simetrik T dalgalari ile temsil
edilen iskemiden dolayidir.

T dalgasinin T dalgasinin derinligi; T

derinligi dalgasi simetriktir ve ayn
kompleksteki R dalgasinin
2/3’inden daha biyuktur.

Sekil 14-13
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BOLUM 14 m ST Segmenti ve T Dalgalari

EKG |VAKA TAKDIMLERI | DEVAMI

EKG 14-15 Bu EKGde kabaca anormal diyebilcegimiz biraz oldukga genis ST
segmentleri ve yayvan T dalgalar1 vardir. Bu hastada intrakraniyal kanama var-
dir ve oldukga yiiksek intrakraniyal basinca sahiptir. Bu hastaligin klasik ancak
oldukga nadir goriilen elektrokardiyografik bulgusu budur. Bunu hafizaniza
kaydetmeniz gerekir ¢iinkii bu EKG'ye sahip olan hasta komada olabilir ve hi-
kayesini size soyleyemeyebilir.

L, III ve aVL derivasyonlarindaki kiigiik spike nedir? Pacemaker mi1? Hayur,
pacemaker asla bu kadar hizli uyar1 ¢ikarmaz. Hizi 300 atim/dKnin iistiindedir.
Bu, elektriksel etkilesimden kaynaklanan bir artefaktir. Bunun igin kaygilanma-
niza gerek yok.

I'IATIRI.ATNIA

Oldukga genis, simetrik T dalgalari major intrakraniyal kanamalar ve
inme icin klasiktir.
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EKG 14-16 Bu EKGde de kabaca anormal diyebilecegimiz hafif genis ST seg-
mentleri ve yayvan T dalgalar1 vardir. Bu da diger bir intrakraniyal kanama 6r-
negidir. Bu kez T dalgalari ¢ok belirgin degildir ancak hala oldukea genistir.

V den V. e kadar olan derivasyonlarda baslangigtaki T dalgasinda ikinci
bir tepe vardir. Bu U dalgas: belirtisi olabilir mi? Peki, intervallerin tiim EKG
boyunca daima benzer oldugunu séylemis oldugumuzu hatirlayalim. V., ve
V, derivasyonlarindaki QT intervalleri ile kargilagtirdigimizda ikinci tepenin
QT intervalinin i¢ine diistiigiinii ve U dalgas1 olmadigini goriiriiz. Bu, bi-
rinci derece AV blok nedeniyle T dalgasi igine gomiilii kaybolmus P dalgasi
olabilir mi? Olabilir, muhtemelen P dalgasidir. P dalgalar1 en iyi bicimde V,
ve V_de goriiliir.



Sol Ventrikiil Yiikklenme Paterni

Eger anlamli hipertrofi varsa sol ventrikiil de yiiklenme paterni gelistirebilir.
Tekrar soylersek yiiklenme paterni, hipertrofiye ugramis ventrikiiliin repo-
larizasyon bozukluklarindan dolay: olusur. Ancak beklendigi gibi patern,
RVH{de goriilenden farklidir. Yiiklenme bulgulu LVHde, V, den V 'ya kadar
olan sol prekordiyal derivasyonlarda asag1 yonlii, konkav ST depresyonu ile
birlikte negatif, asimetrik T dalgas: paterni goriirtiz (Sekil 14-19). S6ylemek
gerekirse, sag prekordiyallerde de sol ventrikiil hipertrofisinin resiprokal
degisiklikleri olur: yukar: yonlii konkav ST elevasyonu ve pozitif, asimetrik T
dalgasi ($ekil 14-20). V, ve V. de ST elevasyonu 1 ile 3 mm arasinda olabilir,
bazen bundan da fazla olabilir.

Sekil 14-19: V 'denV,'ya

Vag _
kadar olan derivasyonlar

ST depresyonu

/

N

Konkav asagi yonli

Negatif,
asimetrik
T dalgasi

Vi3 Konkav yukari yonlii Sekil 14-20: Vw'den V,ya
kadar olan derivasyonlar.
\f/ Pozitif

asimetrik
T dalgas!

ST Depresyonu

BOLUM 14 ® ST Segmenti ve T Dalgalari

Hatirlanmasi gereken nokta: Yiiklenme paterni, en uzun ve en derin
QRS paterninin oldugu derivasyonda en belirgindir. Diger bir deyisle V, deki
S dalgas1 15 mm ve V_deki S dalgas1 20 mm olsun, en fazla ST elevasyonuna
V.’iin sahip olmasini beklersiniz ($ekil 14-21). Buna kargin V _deki R dalgast
20 mm ve V daki R dalgasi 15 mm ise en belirgin depresyon V,de olmalidir.
Bunu bir de s6yle diisiiniin: dalga ne kadar uzun veya derinse yiiklenme o
kadar fazladir.

VyveyaV, (Herhangi bir V derivasyonu)

Bu kompleks en uzun ve

en derin dalgalara sahip
oldugu icin en fazla ST
elevasyonu ve depresyonuna
sahip olmahdirlar.

V5 veya Vg (Herhangi bir V derivasyonu)

TN TN

Sekil 14-21: ST elevasyonu veya depresyonu.
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BOLUM 14 m ST Segmenti ve T Dalgalari

| EKG| KARSILASTIRMALARI|DEVAMI

lyi: EKG 14-38A Lateral derivasyonlarda acik bicimde yiiklenme bulgulu LVH

vardir. Anterior derivasyonlar da yiiklenme paterni ile uyumludur ancak daha
az belirgindir. Hastanin eski EKG’sinin olmasaydi ve asemtomatik olmasayd1
bu hasta i¢in hala kaygilanmaya devam edecektik. En derin S dalgasinin ol-

dugu en uzun ST elevasyonlu olan V| derivasyonunda bir miktar ST segment
konkavitesi vardir. Bu bulgular ve korelasyonlara gére bunu yiiklenme bulgulu

LVH olarak ifade edebiliriz.

A

EKG 14-38A: Iyi

T

i
1

i

jRng gEems

-
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Kotii: EKG 14-38B Bu EKGdeki ana odak noktasi lateral derivasyonlardir. ST
segmentlerinin nasil da diiz ve derin olduguna dikkat edin. Bu kesinlikle lateral
iskemidir, yiiklenme bulgulu LVH degildir. LVH mevcuttur ancak depresyon
yiiklenme bulgusuna isaret etmemektedir. V| kaygi vericidir ancak bu sadece bir
derivasyonda oldugu i¢in infarkt demek icin yeterli degildir.

.

Lf
i

EKG 14-38B: Kot



Bloklarda ST'ler ve T Dalgalan

LBBB veya RBBB paternlerine baktigimizda komplekslerin sekli hemen goze
carpar. Kompleksleri daha anlamli kilabilmek i¢ci normal kalbin nasil depola-
rize ve repolarize olduguna ve bloklu kalbin (veya diger aberan iletim) nasil
ayni isi yaptigina bakmamiz gerekir. Bundan Temel Atimlar (T dalgalar1) adli
boliimde biraz bahsetmistik dolaysiyla geri doniip gézden gecirebilirsiniz.

Normal sartlarda kalp endokarddan epikarda dogru (sar1 oklar, Sekil 14-
28) depolarize olur. Mantik depolarize olan ilk hiicrenin repolarize olmast
gereken ilk hiicre olmas: gerektigini dikte eder, ancak boyle olsayd: ¢ok kolay
olacakt1. Gergekte olan ise ilk repolarize olan epikardtir ve repol dalgasinin
endokarda dogru yayilmasi (mavi oklar, Sekil 14-28) seklindedir. Bunun ne-
deni ventrikiil duvari i¢indeki basincin dis yiizeydeki basingtan daha ytiksek
olmasidir.

The depolarization is a positive wave traveling toward the electrode
in Sekil 14-28. This creates a positive deflection of the QRS complex. The
repolarization wave travels away from the epicardium, and from the electro-
de. Because this negative wave traveling away from the electrode is the same
electrically as a positive wave traveling toward it, it results in a positive T
wave (Sekil 14-28).

BBB veya PVCnin olusturdugu durum aksiyon potansiyelinin hiicreden
hiicreye iletiminin (diyagonal oklar olarak temsil edilir) oldugu patolojik ile-
tim seklidir. Bu, hiicrelerin depolarizasyonu ve repolarizasyonunu yavaslatir.
Bu da sonug olarak kalbin basing gradiyentinin artik repolarizasyon dalgasi

Sekil 14-28

Depolarizasyonl#>]
Repolarizasyon +

H

BOLUM 14 ® ST Segmenti ve T Dalgalari

yoniinii etkileyemedigi bir duruma yol agar. Bu tiir durumlarda baslangicta
da tahmin etmis olacaginiz gibi repolarizasyon dalgasi depolarizasyon dalga-
sin1 takip eder. Sonug: elektrod depolarizasyonu kendisine dogru gelen po-
zitif dalga olarak (pozitif QRS), repolarizasyon sirasinda ise kendisine dogru
yaklasan negatif dalga olarak goriir (negatif T dalgasi; Sekil 14-29’a bakiniz).

ekil 14-29

$
Depolarizasyon § V/Q/(

Repolarizasyon

Son soziimiiz sudur: dal blogunda T dalgas: daima QRS kompleksinin ter-
minal kisminin tersi yoniindedir. Bu diskordans olarak bilinir. Eger T dalgasi
QRS’in son kismi ile ayn1 yone dogru ilerlerse konkordans olarak bilinir ($e-
kil 14-30). EKGde kronik olarak bulunmadig; siirece konkordans kotiidiir
ve iskemi isaretidir. Kronik vakalarda anormal repolarizasyon yolunu temsil
eder.

Konkordan

A

QRS’in terminal
Oklar ters istikamette olmalidir! kismi

Diskordan Diskordan Konkordan

Sekil 14-30: Discordant and concordant waves.
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BOLUM 15 ® Akut Miyokard infarktist (AMI)
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Resiprokal Degisiklikler

Resiprokal degisiklikler, EKG yorumu yapanlar tarafindan diizenli bi¢imde
kullanilan bir terimdir. Birbirine karsit agilardan ayn1 AMTI'yi goren iki elekt-
rodunuz varsa olan “ayna gériintiisii” anlamini ifade eder. Ornegin Sekil 15-
11deki A ve B elektrodlarini 6rnek alalim. Her ikiside ayn1 anda, tamamen
ayni olaylar1 gérmektedir. Ancak birbirlerinden oldukga farkli kompleksleri
kayit etmektedirler. Neden oldugunu agiklayabilir misiniz?

Haydi hep birlikte A elektroduna bakarak baglayalim. Elektriksel olarak
notral infarkt bolgesinin penceresinden bakan elektrod, sadece engellen-
memis, kendisinden uzaklasan vektorii kaydeder. Bu, bir Q dalgasina neden

Biiyiik R dalgasi

Pozitif T

ST Depresyonu

Elektrod B

Sekil 15-13

olur ¢tinki vektor kendisinden uzaklasmaktadir. Bundan sonra QRS olusu-
muna katkida bulunan diger vektorleri ve ST elevasyonuna yol agan daha
pozitif hasar bolgesini kaydeder. Iskemi ve hasar bolgelerinin olusturdugu
repolarizasyon bozukluklardan dolay1 T dalgasi negatiflesmistir.

Buna karsin B elektrodu kendisine dogru gelen engellenmemis vektorii
goriir ve yiiksek R dalgasina yol agar. Daha sonra iskemi ve hasar bolgele-
rinin aktivitelerini ve sirastyla ST depresyonu ve pozitif T dalgas1 paternini
kaydedir. Oziinde bu, A elektrodunun gordiigiiniin “ayna goriintiisii’ne sa-
hiptir. AMI’nin tam karsisindaki duvardaki elektrodun yaptigi kayit o AMI'nin
resiprokal degisikligini kaydeder.

ST Elevasyonu

Q dalgasi
Negatiflesmis T

Elektrod A

Not: Yukaridaki kompleksler
herbir bolge igin ayri ayri
renklendirilmigtir.



Lateral Uzanimli Anteroseptal AMI

Lateral uzanimli anteroseptal AMI, infarkt paterninin yayilhmi V,, V,, I ve
aVLyi ilgilendirirse soz konusu olur. Tekrar sylemek gerekirse AMI'nin

aVvL

Resiprokal
degisiklikler

Sekil 15-20: Anterior duvar AMi=V,'den V,'e kadar; Septal duvar AMi=V1'den V,'e
kadar; Lateral duvar AMI=V5'den V6'e kadar (I, aVLJAMI=V, to V (I, aVL).

BOLUM 15 ® Akut Miyokard infarktst (AMi)

sik goriilen prezentasyonudur ve miyokard dokusunun biiyiik bir kismini
etkileyen infarkta isaret eder. Siklikla II, III ve aVFde resiprokal degisiklikler

gorilir.

| Lateral

-

[i:I{01f aVL Yiiksek Lateral

Resiprokal ST
depresyonu

Inferior Inferior

Resiprokal ST Resiprokal ST
depresyonu depresyonu

Sekil 15-21

Anterior

Lateral

7

Anterior N3 Lateral
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BOLUM 15 ® Akut Miyokard infarktist (AMI)

VAKA TAKDIMLERI | DEVAMI

EKG 15-13 Burada bifasikiiler blogu olan bir hastada lateral uzanimh an-
teroseptal AMI 6rnegi vardir. RBBB ve LAFH eskidir ancak AMI yenidir.
Hastanin eski EKG’sinde bifasikiiler blok olmasi rahatlaticidir ancak yine de
bunu ciddiye almalisiniz. Ventrikiillere uyarilar1 iletebilecek sadece bir fasi-
kiil kaldigini hatirlayin. Eger bu fasikiile bir sey olursa hasta ¢ok sikintili bir
duruma girer. Biz, burada ihtiyag halinde kullanilmak tizere 6nlem olarak
transkiitan6z pacemaker uygulanmasini tavsiye ederiz. Acil durumda pa-
cemaker pedlerini ve makineyi bulmak i¢in heryerin altini tstiine getirmek

| aVR

442

I

yerine makineyi basitce agmak daha kolaydir. En kotii senaryo i¢in hazirlikli

olun. Hastanin hayati ile kumar oynamayin.
KLINiK BiLGi B

Eski bifasikiiler patern genellikle stabildir ancak dikkatli olmalisiniz. Yeni
bifasikiiler bloklu AMI ise ¢ok tehlikelidir.

V1 V4

EKG 15-13



[ (VNGRS Inferior Duvar AN

EKG 15-15 Bu EKGde herhangi bir ST elevasyonu veya depresyonunu fark
ettiniz mi? aVE V, ve V da non-spesifik ST degisiklikleri ile birlikte diiz-
lesmis T dalgalar1 vardir. Oyleyse béyle bir EKG'nin kitabin infarkt bélii-
miinde ne isi var? O zaman, III ve aVFdeki Q dalgalarina dikkat edin. Bu
Qlar kesinlikle patolojiktir — 0,03 saniyeden genistir ve iliskili oldugu R
dalgasinin yiiksekliginin tigte birinden daha derindir. Bunlar yas: tayin edi-
lemeyen IDMT'yi gosterir. MI'nin ne zaman oldugu konusunda emin olma-
digimizda yas1 tayin edilemeyen tanimini kullaniriz. Dolaysiyla o anda akut
infarktin olmadigini bilin.

Izole IDMTI’ler cogunlukla yas1 tayin edilemeyen infarkt seklinde olur.
Bu, akut IDMT’lerde posterior duvar, sag ventrikiil ve lateral duvarin kisimla-
rini sulayan RCA tutulumu olmasi nedeniyledir. Dolaysiyla akut infarktlarda
bu alanlar1 temsil eden derivasyonlarda da degisiklikler goriilecektir.

R-R progesyon kaybina dikkat ediniz. Bircok hekim bunu anterior
kuvvetlerin kaybina neden olan eski anteroseptal AMI isareti olarak kabul
eder, ancak R-R progresyon kaybinin diger nedenleri olabilecegini aklinizda
tutun.

Sekizinci atim PVCdir. Sonuncusu aberan iletili EA Adir. Kompleksden
once P dalgasinin oldugunu ve normal komplekslerdeki ile ayn1 dogrultuda
basladigina dikkat ediniz.

BOLUM 15 ® Akut Miyokard infarktst (AMi)

I

EKG 15-16 Bu EKG ile ilgili goziiniize ¢arpan ilk sey QRS kompleksleri gok
degisik ve genistir. Bu otomatik olarak BBB ihtimalini akla getirir. I ve V,
derivasyonlarinda kesintili S dalgalar1 var m1? Iyi o zaman, I derivasyonunda
var ancak V daki farkl bir hikaye. O derivasyonda neden RSR’ kompleksi
vardir? LBBB varliginda V, veya V da ¢entikli kompleksleri bazen gorebi-
lirsiniz ancak bu LBBB degildir. Bu IVCD olabilir mi? Olabilir ancak daha
basit bir aciklama var. V, ve Vz’ye bakin, birbirlerinden ne kadar farklilar.
$imdi V, ile V ’ya bakin, birbirlerine benziyorlar. Eger V’ V elektrodunun
bulundugu yerde olsayd: daha az egreti goriinecekti, degil mi? Ne olmus?
EKG teknisyeni V1'in yerine V_ elektrodunu, V nin yerine de V| elektro-
dunu baglamistir. Bu yanlis yerlestirilmis elektrodlar yorumunuzu degisti-
rebilir. I ve V_ derivasyonlari tipa tip ayni olmasa da benzer olmalidir. Bu
RBBBdir.

RBBBde inferior derivasyonlarda Q dalgalar1 olmak zorunda midir?
Hayir. Patolojik Q dalgasi patolojik Q dalgasidir. I1I, V| ve V. harig infarkt
isaretidir. Bu vakada RBBB, yasi tayin edilemeyen IDMI ile birliktedir.

Seri kayitlardaki ilk atim patolojik atimdir. Ya PVC ya da aberan iletili
kompleks. Kesin karar vermek i¢in bu EKG’nin baginda ne oldugunu gérme-
niz gerekir.

KLINiK BiLGl B
IDMi’ler genellikle diger bolgelerle kombine halde bulunur, 6zellikle
sag ventrikiil, posterior veya lateral bélgeler. Yasi tayin edilemeyen

infarktlar, sadece inferior derivasyonlarda degisiklik yapabilir ancak
inferior infarktin akut fazinda diger bélgeler de etkilenmistir.
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BOLUM 15 ® Akut Miyokard infarktist (AMI)

EKG |VAKA TAKDIMLERI | DEVAMI

EKG 15-19 Baslarken ilk olarak sadece aVLye bakmay istiyoruz. Bu daha
once birkag kez dile getirdigimiz patolojik ST depresyonudur. I derivasyonu-
nun bir miktar ST depresyonuna sahip olduguna ve ancak miktarinin ¢ok da
dikkat ¢ekici olmadigina dikkat edin. Inferior derivasyonlarda hig ST elevas-
yonu olmamis olsa bile IDMI'dan siiphelenmeniz gerekir, 6zellikle de klinik
senaryoda iskemi ile uyumlu bir hikaye varsa. Ancak burada, akut IDMI
tanisini kolaylastiracak sekilde II, III ev aVFde ST segmentleri ylikselmistir.
Infarkt/hasar paterninin lateral uzanimi ile uyumlu bigimde V,den V ’ya
kadar ST elevasyonu da mevcuttur.

¥, W

EKG 15-19 RV1 ile iliskili olarak EKG 15-17'de bahsettigimiz degisiklikler bu
EKG i¢in de mevcuttur ancak biraz daha gizli bicimde. IIT'deki ST elevasyo-
nunun miktar1 IT derivasyonunkinden fazladir. V,de normal ST segmenti ile
birlikte V de az miktarda ST elevasyonu vardir. V_de kaygi verici bagka bir
degisiklik daha vardir, artmis R/S orani. Bu, PDMI bulgusu olabilir. Inferior,
posterior, sag ventrikiil ve laterallerin siklikla birlikte bulunabildiklerini ha-
tirlayin. Tekrar soylemek gerekirse ek derivasyonlar faydali olacaktir. Mevcut
tanisal ve tedavi segeneklerini degerlendirirken klinik ve ekokardiyografik
korelasyon kullanish olacaktir.

HA'I'IRI.ATMA

WPW'de psddoinfarkt paterni nedeniyle inferior derivasyonlarda Q
dalgalari olabilir. Daima “kendisine eslik eden seylere” bakin
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EKG 15-20 Bu EKGde de inferolateral AMI ile uyumlu degisiklikler vardur.
I1, IIL, aVE ve V3’den Vﬁ’ya kadar ST elevasyonu ve I, aVLde resiprokal degi-
siklikler vardir.

Bazilariniz bunun, ekstremite derivasyonlarinda ve V 'de QRS komp-
leksinin ¢ikan kolunda ¢entiklenmenin oldugu WPW paterninin olup
olmadigini kendi kendinize sorabilirsiniz. Ancak, bu EKGde WPW aleyhine
olan birkag sey vardir. Ilk olarak PR intervali normaldir. WPW’li hastalarin
yaklasik %12’sinde bu olabilir, dolaysiyla bu bulgu tek basgina WPW olasiligi-
n1 diglayamaz. Daha 6nemli olan bir diger 6nemli bulgu ise QRS kompleks-
lerin genis olmamasidir. WPW delta dalgasina yol acar ve delta dalgasi QRS
kompleksinin genislemesine yol agar. Bundan dolayidir ki genis kompleksle-
rin ayirici tanisisnda WPW bulunmalidir.

WPWde inferior derivasyonlarda siklikla psédoinfarkt paterni olur.
Bunlar infarktdan dolay1 degil bu derivasyonlardaki negatif delta dalgala-
rindan kaynaklanir. Bu EKGdeki bulgu psodoinfarkt ile birlikte olan WPW
degil agik intrinksikoid defleksiyonu ile birlikte olan ger¢ek inferolateral
infarkttir.

EKG’ler hakkindaki disiintisiintizii daha da kuvvetlendirmek ve zorla-
mak icin WPW olasiligini giindeme getirdik. Iliskili olasiliklar1 diigiiniin ve
edinmis oldugunuz bilgiyi etkin klinik yorumlar yapmak i¢in kullanin. Diger
faydali bir arag ise hikaye almadir. Bu hasta, biiyiik olasilikla inferolateral
AMI tanisini diisiindiirten sikistirici vasifta gogiis agrisi ile bagvurmustur.



VAKA W OIVIESS Apilal AV

T

EKG 15-22 TBu EKGde, apikal AMI ile uyumlu bi¢imde I, II, III, aVF ve
V_den V 'ya kadar olan derivasyonlarda ST elevasyonu vardir. Aslinda apikal
AMI, L ve bazen aVL derivasyonlari ilgilendiren degisikliklerin de oldugu
biiyiik inferolateral infarkttir. Bu Tiir infarktin etkiledigi alanin biyiikliigiine
vurgu yapmak i¢in bunu ayri bir infarkt olarak ayirdik. Bu onu esas infarktan
yani inferolateral AMI'den ayr1 tutmak i¢in de kullanilir. Ciinkii bu EKG’ler
siklikla perikardit ile karistirilir. Kural olarak I ve II derivasyonlarindaki ST
elevasyonunun ti¢ olas1 nedeni vardir: 1) perikardit 2) apikal infarkt 3) her
iki koroner arterin ostiumunu tikayarak global infarkta (olduk¢a nadir) yol
acan aort diseksiyonu.

Bu ti¢ durum arasindaki ayrimi yapmak i¢in elektrokardiyografi ve kli-
nik bilginizi kullanmaniz gerekir. Bu taniy1 yapmak i¢in iligkili PR depresyo-
nu, centiklenme, tagikardi ve perikardit diistindiiren klinik anamnez varli-
gini ara. Cikan aort diseksiyonu olasiligini dislamak icin esit olmayan nabiz,
aort yetmezligi, MSS semptomlar1 ve radyolojik bulgularin varligini kontrol
et. Son olarak da apikal infarkt tanisini koymak igin iskemi ile uyumlu
anamnezi, elektrokardiyografik bulgularin degisim siirecini, ekokardiyografi
ve kateterizasyon sonuglarini sorgula. En 6nemli sey tanidan stiphelenmek
ve uygun tedaviye bir an 6nce baslamaktir.

EKG 15-23 Bu EKGde de, apikal AMI ile uyumlu bigimde I, II, II1, aVF ve
V,den V 'ya kadar olan derivasyonlarda ST elevasyonu vardur. Inferior deri-
vasyonlarda AMI paternini teyid eden Q dalgalar1 mevcuttur.

Lateral derivasyonlarda minimal PR depresyonu olduguna dikkat edin.
PR depresyonunun miktari anlaml degildir (0,8 mmden daha derin). Bu, bu
vakaya kolaylikla nasil yanlis bicimde perikardit tanisi: konulabileceginin bir
ornegidir. Ancak tedavi birbirinden oldukga farklidir: birinde tedavi acil vas-
kiilarizasyon seklinde iken digerinde non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar
verilmesi veya cerrahi perikardiyoktemi uygulanmasi ancak kesinlikle hepa-
rin, trombolitik veya diger antiagregan ajanlarin verilmemesi seklindedir.

Apikal infarktan sorumlu koroner arter patolojisi nedir? Tahmin ede-
bileceginiz gibi RCA sorumludur. Olduk¢a dominant bir RCA'nin proksi-
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malinde olan piht1 veya tikanma vardir. Bu da inferior, anterior, lateral ve
yiiksek lateral ve ayrica muhtemelen septum, RV ve posterior duvarlarin
perfiizyonunun azalmasina yol agar.

Bu hastalardaki olduk¢a genis bir miyokard alani risk altinda oldugu igin
tedavi segenegi acil revaskiilarizasyondur. Hemodinami kontrolii ile birlikte
agresif tedavi yaklasimi hayati neme sahiptir.

EKG 15-24 Bu yorumu ¢ok zor bir EKGdir. Oldukgea zor bir EKG ile karsilas-
tiginizda, EKG’yi en basit bilesenlerine ayirin ve sonra final degerlendirme-
nizi yapmak i¢in sonuglari birlestirin. Haydi degerlendirmeye ritim seridine
bakmakla baglayalim. Uciinci, altinci, dokuzuncu ve son kompleksin abe-
ran iletilmis EAA veya PJC oldugunu gériiyoruz. Bunlarin EKG'den soyut
olarak ¢ikardigimiz1 diigiinelim. P dalgalarini goriiyor muyuz? Her zaman
degil, morfolojileri ve PR intervalleri farklilik gosteriyor. Birbirine benzer
olan bazi R-R intervalleri var ancak ¢ogunlugu farkli uzunluga sahiptir. Bu-
rada, gezici atriyal pacemaker ve multifokal atriyal tasikardi her zaman i¢in
olas1 tanilardur.

L, II, aVL, aVF ve V,den V 'ya kadar olan derivasyonlarda ST elevasyonu
vardir. aVFdeki kompleksler siradisi sekillidir. Neden? V, den V 'ya kadar
olan QRS kompleksleri incelediginizde genis goriindiigiinii fark edersiniz.
Bu EKG, RBBB veya LBBB kriterlerini saglayamiyor dolaysiyla [VCD gibi
goriinmektedir. Hem IT hem de aVF derivasyonlarinda ST elevasyonu
varken III derivasyonunda neden ST elevasyonu olmadig1 konusunda emin
olamiyoruz. V deki ST depresyonu posterior iskemiyi diistindiiriiyor. Bu
EKG ¢ok zor ve birgok klinisyen bizim degerlendirmemizle mutabik olmaya-
bilir ama olsun hastanin bagvurusu klinik olarak AMI gibiydi ve daha sonra
yapilan tetkikler yukarida yapilan yorumlar: dogruladi.
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Ek Sag Tarafli Derivasyonlarin Yerlestirilmesi

V,de V yakadar olan derivasyonlarin ayna goriintiisii olarak yerlestirilen
sag tarafli derivasyonlar V R, V_R ve V R olarak bilinir. Hastay1 her zaman
yaptiginiz gibi EKG makinesine baglayin, daha sonra Sekil 15-31'de oldugu
gibi V R elde etmek i¢in V4'ti kendisinin sag taraftaki ayna goriintiisiiniin
yerine yerlestirin. V_R ve V R elde etmek igin ayni siireci V, ve V ’ya uygu-

lay1n.

Mid-Kklavikiiler hat
RA LA

VsRV 4R
MO
Anterior — \

Aksiller hat 5. interkostal
aralik

ON

Sekil 15-31: Sag tarafli derivasyonlarin yerlesimi.

VeR

Orta aksiller hat

VsR

Anterior Aksiller hat
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Sag tarafli derivasyonlar, sag tarfli infarkta ST elevasyonunu gosterir. Te-
mel nokta: Inferior infarkti ne zaman gériirseniz sag tarafli derivasyonlar: elde
etmeniz gerekir. Bunu aligkanlik haline getirin. Bunun sizin igin ve séylemeye
gerek de yok ama hastalariniz i¢in karsilig: 6l¢iilemez.

Ek Posterior Derivasyonlarin Yerlestirilmesi

Posterior derivasyonlar, posterior AMI tanusi i¢in kullanilir. V, ve V'de goriilen
resiprokal degisikliklerin aksine posterior derivasyonlar AMI ile uyumlu -ST
elevasyonu, negatiflesen T dalgalar1 ve Q dalgalari—dogrudan degisiklikleri
gosterir. V, ve V_de RBBB ile iligkisi olmayan ST depresyonu olan her hastada
posterior derivasyonlari elde edin.

Tekrar s6ylemek gerekirse, bu derivasyonlari elde etmek i¢in V,, V, ve
V /y1 kaydirm ancak bu kez V., V, ve V, daki bélgelerine kaydirin ($ekil 15-32).

Orta skapular hat

Vertebral hat

V7
(@)
Q@ @@
Vg Vig VA
6 7
@0
ARKA

Orta aksiller hat Posterior aksiller hat

Sekil 15-32: Posterior derivasyonlarin yerlesimi.



EKG'de Atlikarinca Midillisi Goriiniimii Kotiidiir

Hayal giictiniizii kullanirsaniz, gok biiytik ihtimalle atlikarinca midillisi
seklini Sekil 15-37de gosterilen EKG kompleksi ile iist iiste getirebilirsiniz. ST
depresyonu eyeri olusturur ve T dalgasi da sizin geriye kayip diismenize engel
olan eyerin terkisine karsilik gelir. Bu pozitif T dalgasi dogru taniy1 koymada

Sekil 15-37

V1 veya V2
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kritik bir kriterdir. Kompleksin tizerine oturup sirig1 temsil eden R dalgasini
tutarsaniz biiyiik ihtimalle posterior AMI'niz vardir demektir. ST depresyo-
nu ile birlikte yiiksek R dalgas1 olan yiiklenme paterni olan RVHde pozitif,
simetrik T dalgasi yerine asimetrik, ters donmiis T dalgas1 vardir.

T dalgasi kayip
diigmenizi 6nler
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(NN VNGl VESN Inferoposterior AN

EKG 15-30 Bu, lateral uzaniml inferoposterior AMI igin ¢ok giizel bir 6r-
nektir. II, ITI ve aVFdeki ST elevasyonlarina dikkat ediniz. IT ve IITdeki ST
elevasyonlarinin miktar1 hemen hemen aynidir, dolaysiyla sag ventrikiil
tutulumundan siiphelenilmez. Ancak yine de sag tarafli derivasyonlari ¢ek-
tirmelisiniz. aVLde akut IDMI ile uyumlu olan resiprokal ST depresyonu
vardir. §imdi dikkatinizi prekordiyal derivasyonlara verin, V| ve V de artmis

ve pozitif T dalgast mevcuttur — ayrica Sekli 15-42’ye bakiniz. Bu bulgular
PDMI ile uyumludur. Son olarak lateral derivasyonlari igeren infarkt pater-
nini tamamlayacak sekilde V, ve V da ST elevasyonu vardur.

Sekil 15-42: V, Derivasyonu

R:S oranini goériiyorsunuz. R dalgasi 0,03 saniyeden genistir ve ST depresyonu
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EKG 15-31 Bu EKG de infero-postero-lateral AMI'nin ¢ok giiclii kanitla-
rin1 gostermektedir. Inferolateral M ile uyumlu olan IL, III, aVF ve V 4’den
V ya kadar olan ST elevasyonuna ve aVIdeki resiprokal ST depresyonuna
bir bakin. II ve III'deki ST elevasyonlar1 hemen hemen ayni miktardadir ve
biiyiik olasilikla RV infarkt1 diglar (ancak her IDMI'de sag derivasyonlar1
i¢gtidiisel bir aligkanlik olarak ¢ektirin). $imdi, V, e V_’ye bakin. Her iki
derivasyonda da ST depresyonu ve pozitif T dalgalar1 vardir — ayrica Sekil
15-43% bakin. Ek olarak genisligi 0,03 saniyeden fazla olan uzun R dalgas1
vardir. V, ve V,deki degisiklikler, posterior duvar MI ile uyumludur. V, ve
V_deki ST depresyonunun lateral degisikliklerin resiprokali oldugunu diisii-
niip aldanmayin, bunlar V| ve V_'nin resiprokali degildir.

Sekil 15-43: V, Derivasyonu



inferior-RV-Posterior AMI

Resiprokal
degisiklikler

V,R

Resiprokal
degisiklikler

ST depresyonu miktari aVF'deki ST elevasyonunun yarisindan daha az olmalidir.
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Sekil 15-44: IDMi kriterlerinin kombinasyonu: III'deki ST elevasyonu |I'den fazladir; V, deki

Bu kisimda inferior, sag ventrikiil ve posterior AMI’lerin kombinasyonu-
nu gorecegiz. Bazi vakalarda bunlarin lateral uzanimli olabilecegini hatir-
layalim. Bu infarktlar, risk altinda ¢ok biiylik miktarda miyokard dokusu
oldugunu ve agresif tedavi gerektigini gosterir. En kisa zamanda kardiyoloji
konsiiltasyonunun yapilmas: siddetle tavsiye edilir.

Lateral V,R Sag tarafh

ST elevasyonu
[11:/i0]¢f aVL Yiiksek Lateral e Septal A4 Sag tarafli

E

ST depresyonu*

inferior inferior Anterior R'A Saj tarafli

1

11l. derivasyon>ll

Sekil 15-45

o as3
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I A

Hiperkalemi Spektrumu

7.0 1.5

Potasyum Diizeyi

A

ol

W

Sekil 16-1: Hiperkalemi Spektrumu.

Hiperkalemi hem gercek kan diizeyleri hem de bu diizeylerde ortaya ¢ikan
patolojilerin elektrokardiyografik temsili agisindan bir spektrum icinde
ortaya gikar (Sekil 16-1). Bu degisikliklerin siirekli bir ritim seridinde go-
rildigiini hayal edin. Diizey normalden baslayarak yiikseldik¢e T dalgalar:
yiikselmeye ve keskinlesmeye baglar. Daha sonra araliklarin hepsi de genis-
lemeye baglar ve amplitiid azalir. P dalgas: goriilmez hale gelinceye kadar
amplitiid kaybeder. Potasyum diizeyi yiikselmeye devam ettik¢ce kompleks-
lerin tiim morfolojisi kaybolur ve bir siniis dalgasina donisiir. En sonunda
duz cizer.

Degisiklikler gelistikten sonra herhangi bir anda sintis dalgasina ve
asistole doniisebilir (Sekil 16-1de kirmizi oklar). Bu, spektrum boyunca
herhangi bir noktada saniyeler i¢cinde gergeklesebilir. Bu ve diger aritmiler
hiperkaleminin baslica tehlikeleridir.

Hiperkalemide T dalga Anormalikleri

Elektrokardiyografik olarak, T dalgas1 anormallikleri hiperkalemi gelisen bir
hastada goriilen ilk degisikliklerdir. T dalgas1 degisimleri, potasyum seviyesi
5.5 mEq/Lyi astiginda goriinmeye baslar.

En ¢ok bilinen T dalgas: degisikligi ytiksek, sivri ve dar T'dir. Hiperkalemik
T dalgasinin tizerine oturmak istemezsiniz seklinde eski bir tibbi atasozii
vardir. Asagidaki 6rneklerin bazilarinda bunun nedenini gorebilirsiniz.
Ancak bu yiiksek, sivri ve dar T dalgalar hiperkalemik hastalarin yalnizca
%22’sinde goriiliir. Geri kalan %78 vakada T dalgalari yiiksek, sivri, dar veya
genis Ozeliklerin herhangi bir kombinasyonunda olabilir. Yiiksek ve genis,
sivri ve genis dalgalar ve benzerleri verilebilir. En sik goriilen yiiksek ve
sivri, ama dar olmayan dalgalardir. Ancak farkli kombinasyonlarin hepsinde
simetrik T dalgalar1 goriiliir.

T dalgalar1 hakkinda bir bagka 6nemli nokta potasyum diizeyinin art-
mastyla morfolojinin degisebilmesidir. $ekil 16-1de T dalgalar1 genisledikge
yiiksekliklerinin azaldig: gortilmektedir. 5.5 mEq/L diizeyinde T dalgalar:
yiiksek, sivri ve dardir ve QT aralig1 normaldir veya hafif¢ce uzamigtir. Ancak
diizey arttik¢a T dalgalar1 ve PR, QRS ve QT araliklar1 genisler ve amplitiid-
leri kiigiiliir. Bu da T dalgalarinin goriiniimiini etkiler.
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EKG 16-3 Bu EKGde V-V 'te yliksek, dar ve sivri kabul edilmesi gereken T
dalgalar goriilmektedir. V_ ve V ise anteroseptal derivasyonlarin bir gesit

mektedir. QT araliginda EKG'nin geri kalaniyla orantisiz bir uzama vardur.
Bu neden olmaktadir? Hiperkaleminin en sik nedeni olan bébrek yetmezligi
ayn1 zamanda hipokalsemiyle de iligkilidir. Hipokalsemi ise — bu béliimde
ileride gorecegimiz gibi — ayni zamanda QT uzamasina da yol agar. Bu
EKGUdeki uzama hem yiiksek potasyum hem de diisiik kalsiyum diizeyleri-
nin neden oldugu kiimiilatif genisleme etkisidir. Bu hastalarda diisiik voltajli
perikardiyal efiizyonlar da sik¢a goriiliir.

devamidir. Inferior derivasyonlarda da anlamli T dalgasi degisiklikleri goriil-

, HIZLI BIR BAKIS

Son evre bobrek hastaliginda hiperkalemi yaninda baska hangi degisik-
likler sik gortliir?

11193503 TWI[139 auno[$Tua3 e[Zey 0 I3I[ere ISOWUSPd JULIGIIq
ULIS[}OAATY] UBjezn TurIdifere I,0) 1193508 YeIe[o Isewrezn 1,0 BR{IP[IS TUIPUY Twos
-rexjodry zrurrgesaAaeour eIuos uepung Te[uoAznyjo redrpaexrrod oA rurasyeodrpy

EKG 16-4 Bu T dalgalarinin iizerine oturmak ¢ok 1stirapli olurdu, degil mi?
Etkileyici T dalgalarinin yaninda QT araliklarinin ne kadar uzamis oldu-
guna da dikkat etmenizi istiyoruz. Bu, bir kez daha, bu hastalarda sik gorii-
len kombine hiperkalemi ve hipokalsemiye baglidir. Hafif hiperkalemi ve
son evre bobrek hastaligi olan hastalarda kalsiyum anomalilerini degil, po-
tasyum anomalilerini agresif olarak tedavi etmeniz gerektigini unutmayin!
Kalsiyum asiristyla tedavi yumusak dokularda kristalizasyona neden olur,
¢iinkii kalsiyum + fosfat kalsiyum fosfat anlamina gelir.

BOLUM 16 = Elektrolit ve ilac Etkileri
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Bobrek yetmezligi hastalarinda fosfat diizeyleri tipik olarak yiiksektir, buna
kalsiyum akut olarak eklendiginde kristaller olusur.

KLiNiK BiLGH |

Diyaliz hastalarinda yagsami tehdit eden acil durumlar diginda kalsi-
yumu sakinarak kullanin! Yine de yasami tehdit eden hiperkalemide
kalsiyum kullanilacak ilk ilactir. Yagami tehdit eden aritmileri veya
hemodinamik komplikasyonlari olan her tiirlii hastada kullanabilirsiniz.

EKG 16-5 Bu EKGde T dalgas: degisiklikleri belirsizdir, ama bunlar mev-
cuttur. T dalgalar1 V, ila V’te patolojiktir ve degisiklikler kuvvetle hiperka-
lemiyi diistindiirmektedir. Degisikliklerin belirsiz olmast sizi yaniltmasin.
Degisikliklerin belirsiz olmasi aritmi gecikene kadar daha fazla zamaniniz
bulunmasini gerektirmez. Bunlarin 6liimciil hale gelmesine kadar yalnizca
birkag saniyeniz veya dakikaniz olabilir. Bunun ne zaman olacagini bile-
mezsiniz. Kumar oynamayin! Cikarilacak derslerden biri olarak bunu tekrar
tekrar soyliiyoruz, ¢iinkii kimse bize inanmamaktadir. Bu boliimiin sonunda
size baz1 6rnekler verecegiz, ama su an i¢in kendi kendinize tekrarlamaya
devam edin: “Sadece saniyeler var! Sadece saniyeler var! Sadece saniyeler
var!” Bir giin bize tesekkiir edeceksiniz. Bize “Ben demistim,” dedirtmeyin,
bunu yapmayi hig sevmiyoruz.

HATIRI.ATMA

Yasami tehdit eden ritimler veya siniis dalgalari ortaya ¢ikmasiigin T
dalgasi degigikliklerinin ¢cok asiri olmasi gerekmez. Tehlikeli olmasi igin

bunlarin yalnizca mevcut olmalari yeter!
o aso
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ECG 16-8 Bu EKGUde genis kompleksli bir ritim goriilmektedir. Bunun idi- [VCDde akala gelen ilk sey hiperkalemi oldugundan bu ritimde presipitan
yoventrikiiler bir ritim olmadigini herhangi bir kesinlik diizeyinde ifade faktoriin hiperkalemi olmadigini kanitlamak i¢in elimizden gelen her seyi
edebilmek i¢in ¢ok zorlanabilirsiniz. Ama akla getirilmesi gereken bir sey yapmamiz gerekir. Aslinda bu EKG potasyum diizeyi 10.4 mEq/L olan bir

nedenin hiperkalemi oldugudur. idiyoventrikiiler ritimlerin hepsi olmasa da diyaliz hastasinda ¢ekilmistir. Agresif hiperkalemi tedavisinden sonra du-

cogu ya sol dal ya da sag dal blogu ritimleridir. Bu bir [IVCDdir. rumu hizla diizelmistir.

aVR v (A

I aVL v, Vs
| | |
l

EKG 16-8
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EKG 16-12
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EKG 16-17 Bu EKGde uzamis QT aralig1 ve dolayisiyla uzamis QTc mevcuttur.
Genelde ST segmentleri ve T dalgalar1 uzamis QT vakalarinda normal gériiniir
— aralik basitge R-R araliginin ¥ sinden fazladir. Bu EKGde ST segmenti belir-
gin derecede uzamustir ve T dalgasi da olduk¢a normal goriinmektedir. Hipokal-
semide olagan ilk gelis bu sekildedir.

EKGde ayrica LVH ile uyumlu degisiklikler de goriilmektedir, lateral
derivasyonlardaki ters donmiis ve asimetrik T dalgalar1 nedeniyle bu LVH
olasilikla gerilimlidir. Inferior derivasyonlarda iskemiye bagl olabilecek bazi
ST segment depresyonlar1 da mevcuttur. Her zamanki gibi klinik korelasyon
gerekir, ¢iinkii QT uzamasinin en sik nedenleri iskemi ve AMTIdir. Ancak bu
vakalarda ST segmenti ve T dalgalar1 genellikle esit derecede uzamigtur.

QT uzamasi igin hizli bir test bir pergelle QT araliginin él¢lilmesidir. Bir
onceki kompleksin R-R araliginin yarisindan daha uzunsa uzamstir.

EKG 16-18 Bu EKG uzamis QTc aralig1 olan bir hastadan alinmistir. Hastada
sik aberan atimlar baglamis, EKG sirasinda torsada girmeye karar vermistir.
Soylemeye gerek yok ki, bu olayin tamamu teknisyeni biraz afallatmist.

Uzamis QTc araliginda en fazla korkulan sey bu olaydir. Genellikle
QTcnin AMI veya ilag doz agimu gibi bir presipitan olaya ikincil olarak ¢ik-
mast durumunda goriiliir. Magnezyum ve overdrive pacing’in tedavinin ana
dayanak noktalar1 oldugunu belirtmenin disinda bu bozuklugun tedavisine
girmeyecegiz. Komplikasyonlardan kaginmak igin altta yatan bozuklugu
tedavi edin. Uzamis QTc gordiigiiniizde kendinize bunun neden orada oldu-
gunu sorun.

KLINiK BiLGi |

Polimorfik ventrikiiler tasikardi, nami diger torsades de pointes uzamisg
QT arahginin en tehlikeli komplikasyonudur.
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Yeni Zemin

u boliimde biiyiik 6lgiide bilinmeyen bélgeye giriyoruz. Sadece bir kag

kitap EKG okumay1 i¢eren diisiince siirecini tanimlamaya calisti. Cogu
yazar, bazi temel bilgileri anladiktan sonra EKG’yi yorumlamak icin dogus-
tan gelen i¢cgtidiilerini kullanacaginizi varsayar. Ne yazik ki, EKG yorumu,
tiriimiiziin hayatta kalmasini saglamak i¢in ana dogasi geregi RNA ya da
DNA’ miza empoze edilmis bir iggiidiisel yetenek degildir. Nasil yapilacagini
ogrenmek icin ¢ok fazla ¢aligmak gerekir. Fakat birkez anlamini kavrarsaniz,
neden daha once asla bagsaramayacagini diisiindiigiinii merak edeceksiniz.
Bisiklete binmek ya da okumak gibi bir sey.

Iste elektrokardiyografik evrenin sirri: Normal bir EKG’nin nasil gériin-

mesi gerektigini bilin. Eger EKG ye baktiginizda bu patern gériinmiiyor ise o
zaman patolojik bir durum var demektir.

EKG'nin 10 sorusu

EKG’leri incelemek i¢in sistematik bir yaklagima ihtiyaciniz vardir. Bu
blokta size izleyeceginiz bir format vermis olacagiz . Eger adim adim takip
ederseniz EKG yorumlamaniza yardimci olur. Sistemimiz elektrokardiyogra-
finin temel asamalarini 6zetler. Biz buna EKGnin 10 Sorusu diyoruz..

1. Genel izlenimim nedir?

2. Goze batan, agikga goriilen biseyler var mi?

BOLUM 17 = Hepsini Biraraya Getirelim

Biraraya Getirelim

Ceviri: Dr. Halil Akin, Dr. Bernas Altintag

A

Hiz1 nedir?

Araliklar nedir?
Ritim nedir?

Aksi1 nedir?
Hipertrofi var midir?

Enfarkt veya Iskemi var midir?

XN NG W

Anormalligin ayiric1 tanist nedir?

10. Hepsini hastayla nasil bir araya getirebilirim?

Bu yaklagimi kullanmak hayatinizi muazzam odl¢iide kolaylastiracak-
tir. Yukaridaki sorularin her birine cevap verirseniz, EKG'nin sunabilecegi
onemli noktalar1 kapmis olacaksiniz.

Sistemi ilk kullanmaya basladiginizda, karsilastiginiz tiim anormallikleri
not edin. Bu siiregte rahat olana kadar hafizaniza giivenmeyin, ¢iinkii kagi-
nilmaz olarak énemli bir seyi unutursunuz. Yukaridaki sorularin cevaplarini
yazmay! bitirdiginizde, ¢6ziimii sentezleyin. Bu kitabin altbashigr Yorum Sa-
nati, bu siirecin bir sanat formu oldugu gercegini ifade eder, 6zellikle de onu
hastayla bir araya getirdiginizde. Bu diisiinceyi aklinizdan ¢ikarmayin: EKG'yi
ilk sirada almanizin sebebi hastadir! Bu basit test, EKG, kalbin anatomisi, pa-
tolojisi, patofizyolojisi ve farmakolojisi hakkinda bilgi verebilir. Sadece, EKG
kagidindaki bilgileri agikliga kavusturabilmen lazim.
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6. Aksi Nedir?

Aks birgok uygulayici tarafindan gergekten 6nemli goriilmemektedir. Geng-
ler yaniliyorlar! Aks, bir AMIde tek sey degismis sey olabilir. Size oyundaki
ana giiglerin ve en fazla dokuya sahip kalp bélgelerinin zihinsel bir resmini
verir. Tanida ¢ok degerlidir. Her zaman aksi olabildigince tam hesaplayin. Bu
kitab1 birdaha gozden gegirmek seni ileri diizey bir uygulayic1 yapacaktir.
(Tebrikler!) Aks boliimiine gegtiginizde, Z aks1 hakkinda bilgi edineceksiniz.
Tamamen anladiginizdan emin olun. Bu, aks ufkunuzu 3 boyutlu resim an-
layisina genisletecektir. Bilgisayariniza yeni bir 3 boyutlu oyun kart1 eklemek
gibi olacak. Eklenen bakis agisiyla ¢ok daha fazlasini yapabilecek ve gorebile-
ceksiniz.

Aks kaydiginda, diisiiniilmesi gereken birka¢ sey vardir. Hastada aks
ile belirtilen alanin karsisinda miyokard mi kaybedildi? Yeni bir blok veya
hemiblok var m1? Hasta birden fazla hipertrofi belirtisi gosteriyor mu ve
eger Oyleyse, neden? Bu sorular1 cevapladiginizda, kalbi daha net gorebile-
ceksiniz. Kagit izerindeki ¢izgilere bakmak yerine, gercek kalbin zihinsel bir
resmini olusturmaya baslayacaksiniz.

KLINIK BiLGi B |

Sag aks gordiigiiniizde, sol posterior hemiblogu diigiiniin!

Iste aks hakkinda hatirlamak i¢in ¢ok 6nemli bagka bir nokta. V, veya
V_de artmus bir R: S oran1 gérdiigiiniizde (Sekil 17-5) - yani, gegis noktasi
prekordiyal derivasyonlarda daha erken goriiliir, tan1 bu bes kosuldan biri
olacaktir:

1. Sagdal blogu

2. Sag ventrikiil hipertrofisi
3. Posterior duvar AMI

4. WPW A tipi

5.

Hasta bir ¢ocuk veya adolesan.

V1 veya V2 Sekil 17-5

RBBB karakteristik tavsan kulagina sahiptir, ancak aldatici olabilir. I ve
V daki bugulu dalgay1 arayin. WPW bir delta dalgasina ve kisa bir PR arali-
gina sahiptir. RVH, $ekil 17-5’tekine benzer bir paterne sahiptir, ters ¢ev-
rilmis bir T. PWMI, Sekil 17-5deki gibi bir desene sahiptir, fakat R dalgas1
genis ve T pozitiftir.
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1 Cevap

Genel kani: Olas1 LVH, infarkt
2. Goze carpan bulgular neler:
V den Ve kadar QRS komplekslerinin biiyiikliigii
diiz veya konkav asag1 yonli ST segment elevasyonu
3. Hizz 75 atim/dk
4. intervaller:
PR intervali: 0.18 saniye
ORS intervali: 0.10 saniye
QT intervali: 0.52 saniye, QT uzamigtir
Ritim: Normal siniis ritmi
Aks: Sol aks sapmasi, sol anterior hemiblok, -50 derece
Hipertrofi: V_deki S + V_deki R =34 mm, dolaysiyla LVH yoktur.

iskemi veya infarkt: V den V. e kadar olan derivasyonlarda diiz veya
konkav asag1 yonlii ST segment elevasyonu. I, Il ve V,den V 'ya kadar
olan derivasyonlarda negatiflesmis T’ler.

® N & w

9. Ayirici tani: ilk bakista yiiklenme bulgulu LVH ve LV anevrizmas1 akli-
niz1 ¢elmis olabilir. Asagidaki tartismaya bakiniz.

10. Hepsini bir araya getirdiginizde:

Bu EKGye ilk kez baktiginizda, ytiklenme bulgulu LVH izlenimi verebilir.
Bu algi bu EKGYi, sahte AMI'yden ayirt etmenin ¢ok giizel bir 6rnegi yapar.
Yiiklenme bulgulu LVH i¢in gerekli belli kriterleri (sayfa 363 bakiniz)
hatirlayin. Bu EKGde bu kritere uyabilecek olan tek kriter S (V, veya V) + R
(V.-V,) 235 mmdir. Daha ince bir hesaplama yapildiginda bunun sadece 34
mm oldugu ve LVH kriterine uymadig: goriiliir. Eger LVH yoksa yiiklenme
bulgulu LVH de olamaz dolaysiyla bu tan1 dislanmustir.

Ayrica, ST segmentlerinin en derin QRS komplekslerin en yiiksek
ST elevasyonuna sahip oldugu yiiklenme bulgulu LVH ile karistirilabilir.
Ancak ytiklenme bulgusu olan LVH ile karsilastirildiginda biiytik olasi-

likla STEMT'yi diisiindiirecek sekilde bu J noktalar1 daha keskindir ve ST
segmentleri diiz veya agag1 yonlii konkavdir. V,den V 'ya kadar T dalgalar
negatiflesmistir ve bu da iskemi/infarkt ile uyumludur. V den V_e kadar olan
ST segment elevasyonunun lokasyonu bunu lateral uzanimli anteroseptal
STEMI yapar. Hastanin klinik hikayesi de dikkate alinmalidr.

Ek Bulgular. ..

I, aVL ve V5 derivasyonlarinda 6nemsiz Q dalgasi vardir. Prekordiyal de-
rivasyonlarda kii¢tik r dalgalar1 vardir dolaysiyla bunlar QS dalgas: olarak
kabul edilemez. EKGde ayrica I ve aVL derivasyonlarinda erken ST elevas-
yonu ve inferior derivasyonlarda resiprokal ST depresyonu vardir. Ancak
elevasyonun ve depresyonun miktari klinik olarak énemli degil. Infarkt
paterni ilerlemeye devam ederken seri ¢ekilen veya tekrarlanan EKG’lerde
bu degisiklikler daha da belirginlesebilir. (Klinik Tavsiye: EKG, gelismesi
saatler siiren dinamik bir siirecin anlik fotografinin gekilmesidir. Miimkiinse
her zaman seri EKG ¢ekimi yapilmasini isteyin.)

Sol anterior hemiblok ile birlikte sol aks sapmasi eski olabilcegi gibi bu
akut olayla iligkili de olabilir. En iyi ihtimalle, hastanin mevcut EKG’sini
karsilastiracak eski EKG’leri varsa bu konu ¢6ziime kavusturulmus olur. Eger
eski EKG’si yoksa LAFHyi yeni olarak kabul etmek gerekir.

Son olarak, bu hastadaki QT intervali uzamigtir. Bu uzamanin en olasi
nedeni akut iskemidir. Dolaysiyla bu hastanin gézlenmesi gerekir, intervali
takip edersiniz ve gerekirse eyleme gecersiniz. Sadece hastaya QT intervalini
daha da uzatabilecek her hangi bir ilag verirken dikkatli olmak gerektigini
hatirlatalim.

Final Degerlendirme Sonucu
1. STEMI, lateral uzanimli anteroseptal AMI
2. LAS/LAFH

3. Muhtemel iskemi/infarkta ikincil uzamis QT intervali
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7 Cevap

Genel kani: Yaygin AMI

2. Goze carpan bulgular neler: Erken transizyon, prekordiyal derivasyon-
larda ST segment elevasyonu, bazi anormal kompleksler, genis QRS
kompleks

3. Hiz: 58 atim/dk
4. intervaller:

PR intervali: 11k dort atimda 0,13 saniye, takip edenlerde degisken PR
intervaller

ORS intervali: 0.12 saniye
QT intervali: 0.44 saniye

5. Ritim: EAAlerle birlikte siniis bradikardisi, seridin son yarisinda olas:
gezici atriyal pacemaker

Aks: Normal kadran, +60 derece
Hipertrofi: Yok

iskemi veya infarkt: Asagidaki tartismaya bakiniz.

Y ® N

Ayirici tani: Elektrolit bozuklugu
10. Hepsini bir araya getirdiginizde:

Haydi genis QRS kompleksinin nedenini belirlemekle baglayalim. I ve V,
derivasyonunda kesintili S dalgasi var mi1? Evet. V| derivasyonunda pozitif
kompleksle birlikte prekordiyal derivasyonlarda erken transizyon var mi?
Evet. Bu sag dal blogudur. Konkordans veya diskordans var mi? V den V e
kadar olan derivasyonlarda belirgin ST segment konkordansi ile birlikte
elevasyon vardir. 5. EKG testi ile kargilagtirildiginda, V, derivasyonunda r
dalgasi vardir. V den V e kadar olan derivasyonlarda qR’ dalgas: 6rnekleri
vardir. Bu EKGde, RBBB'si olan bir hastada lateral uzanimli anteroseptal
STEMI 6rnegi vardir.

Pergellerimizi kullandigimizda, hastanin baslangicta siniis bradikardisi-
nin oldugu gériiliir. Ik dért komplekste P dalgast morfolojisinin ayni ve R-R

intervalinin benzer olduguna dikkat edin. Besinci kompleks biraz prematiir
ve ilk dort komplekse gore farkli P dalgas1 morfolojisi ile iligkilidir. Bu andan
sonra patern farkli P morfolojisiyle birlikte diizensizce diizensiz bir ritme
dontismustiir.

Ug tiir diizensizce diizensiz ritim vardir: atriyal fibrilasyon, gezici atriyal
pacemaker ve multifokal atriyal tagikardi. Atriyal fibrilasyonda iligkili P
dalgas1 yoktur. EKG’'mizde P dalgas1 oldugunu veri aldigimizda bu taniy:
dislayabiliriz. Multifokal atriyal tasikardi de adinda belirtildigi gibi bir tasi-
kardidir - dolaysiyla bu taniy1 da dislayabiliriz. Bu boliimde geriye sadece bir
tan1 kalir. Yaklasik 58 atim/dk hizinda en az ii¢ farkli P dalga morfolojisi ile
birlikte diizensizce diizensiz ritim, bu ritim gezici atriyal pacemakerdir. Bu
noktada, ritmi daha detayli incelemek i¢in uzun ritim seridi elde edilmelidir.

Ritim seridinin sekizinci atimi aberan iletilmis EA Adir. Haydi hep birlikte
bu sonuca ulastigimiza bir bakalim. Kompleksi 6nceleyen T dalgasi morfolo-
jisi digerlerinden biraz farklidir ve olasi neden olarak dalganin i¢ine gomiilii
P dalgas: diisiiniilmelidir. Aberan atimin oldugu tiim derivasyonlarda aberan
iletili ve normal iletili tim atimlarin ayni yonlii olarak basladig goriilmektedir.
Bu patern tipik olarak aberan iletili EAA veya PJC olan atimlarda bulunur.
Kompleksten 6nceki biraz farkli T dalgasi morfolojisi ile birlikte dalgaya
gomiilii P dalgas1 PJCden daha ¢ok EAA diisiindiiriir ¢linkii PJC’ler genellikle
QRS kompleksinin igine gémiilii P dalgasinin retrograd iletimi ile iligkilidir.
Dolaysiyla P dalgalar1 T dalgas1 morfolosinde degisiklik yapmaz.

Ek Bulgular. ..

Ekstremite derivasyonlarindaki QRS komplekslerinin hepsi 5 mm'ye esit
veya daha azdir. Bu, ekstremite derivasyonlari i¢in diisiik voltaj kriteridir.
Bu hastadaki diisiik voltaj kriterinin nedeni belirlenmelidir. Kronik veya
akut problem olabilecek ciddi perikardiyal efizyon olasilig1 agisindan hasta
degerlendirilmelidir. Kronik perikardiyal efiizyonda genelikle diisiik voltaj
goriliir ve biyiik miktarda perkardiyal siv1 birikmesi ile karakterizedir.
Artigin kronik dogasi perikardiyal kesenin genislemesine olanak verir.






IKINCI BASKI

12 Derivasyonlu E

Yorum Sanati

12 derivasyonlu EKG ile
ilgili en kapsamh kaynaga
hosgeldiniz!

Herseyi iceren bu kitap sizi en ileri
diizeyde EKG yorumlayicisi yapmak
icin tasarlanmistir. O§renmeyi veya
mevcut bilgilerini tazelemek isteyen
ister paramedik, hemsire, pratisyen,
asistan doktor, tip dgrencisi veya
isterse uzman doktor olsun bu kitap

ihtiyaclarinizi karsilayacaktir.

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE
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12 Derivasyonlu EKG: Yorum Sanati kompleks
bir konu olan elektrokardiyografiyi incele ve

bunu basit, yenilikci ve 3 seviyeli yaklagimla
gerceklestirir. Seviye 1 EKG'leri yorumlama
tecriibesi az olanlara temel bilgileri sunar.
Seviye 2 elektrokardiyografinin temel bilgilerine
sahip olanlara orta diizeyde bilgiler saglar.
Seviye 3 ise bu konuda orta diizeyde tecriibesi
olanlara ileri diizeyde bilgi sunar. Kitabin tamami
samimi, anlasilabilir ve okumast kolay bigimdedir.
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Kitap, gercek hayattan, tam boyutlu EKG
seritleri icerir. Kitabin her tarafinda EKG'ler
igsellestirilmis ve drnekledigi konularla
baglantili olarak analiz edilmistir.

50 adet tam boyutlu, gercek hayattan EKG
igeren yeni kisim dgrencilere yorumlama
yeteneklerini sinama imkani verir. Her EKG'nin
tartismast bu kismi tamamlar.

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KADIKOY
M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sthhiye / Ankara No:7/2 Esentepe / Istanbul No:4 /A Kadikiy / Istanbul

Faks: (0312) 435 84 23

Tel: (0312) 431 14854435 11 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43
Faks: (0212) 356 87 44

Tel&Faks: (0216) 546 03 47

(—I Tirkiye'nin her yerinden...
) )0505 734 13 13]

[=] Fa[w]
%
[=]: 3554

ISBN 978-975.-277-752

0“\ “[" 7 n“



	ön fdma 
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70

