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Barney Marriott 20 yiizyilda yasamis olan kabina sigmayan ikonlardan bir tanesiydi. Onu bi-
lenler ona basitge “Barney” olarak hitap ederdi. 1917 yilinda Hamilton Bermudada St. Barna-
bas giiniiniin arifesinde dogdu ve hi¢bir zaman Henry J.L. Marriott olarak anilmadi. Bu sekil-
de hitap edenler biiyiik olasilikla yabancilarda.... ama uzun siireli degil. O benim igin hi¢bir
zaman bir yabanci olmadi. Bu kitabin iki yazarinin da yagam ve kariyerlerinde yer almak gibi
nadir bir ayricaliga sahibim. Neredeyse son 40 yildir arkadasim, meslektasim, yol gostericim
olan Galen Wagner Barney icin bir yazi kaleme almamu istedi ¢iinkii Barney’in yasaminin son
25 yilinda O ve ben iyi iki dosttuk. Asagida bir animi aktarmak istiyorum.

Bermudadaki ilk egitim yillarindan sonra, kendi deyimleri ile bu “sogan” Rhodes bursu ile
Oxford’a basladi. Brasenose Kolejine katildi. Brasenose’un miidiirit Sonnenschein (daha son-
ra ismini Stallybrass’a degistirdi) isminde bir Almandi. Barney’in anlattiklar1 bende bu miidir
hakkinda saygi, hayranlik ve belki biraz korku uyandirdi. Savas sirasinda Londra’ya gelen Bar-
ney St. Mary’e tip 6grencisi olarak girdi. Beraber gecirdigimiz bir 6gle yemegi sirasinda Bar-
ney bana St. Mary hakkinda hikayeler anlatirdi. Almanlar terér olusturmak amaciyla nadir
olmayan sekilde V-1 misilleri ile Ingiltere’yi, &zellikle de Londrayi vururdu. Barney tip 6gren-
cilerinin bu silahlara y6nelik meraklarin: anlatirken kendine has giiliisiiyle kahkaha atardu.
V-1 fiizeleri sehre yaklasirken “klak-klak-klak” seklinde karakteristik, yiiksek perdeli bir ses
¢ikarirdi, hedeflerine yaklastiklarinda ise ses kesilirdi. Barney’in dedigine gore “klak” sesini
duyan 6grenciler St. Mary’nin tst katindaki anatomi laboratuarinin pencerelerine kosmustu.
Heniiz yaraticist ile tanigmaya hazir olmayan Barney ise kadavra masasinin altina saklanarak
postmortem yabancidan premortem koruma ummustu. Ne mutlu ki o savas zamanlarinda St.
Mary Tip Okulu'nda akut bir kayip yasanmadi.

St. Mary ile ilgili anlattig1 bir diger hikayede Sir Alexander Fleming penisilinin ilk kli-
nik kullanimi ve izolasyonuna yénelik ilk ¢aligmalarini yapmisti. Barney’in kayitta ¢alistig:
donemde “penisilin laboratuar1” kayitta calisanlarin odast haline gelmistir. Barney Penisilin
Servisinde kayitta ¢alistyordu. O ve arkadaglar1 kimlerin yasam kurtarici antibiyotik alacagina
karar veriyorlardi. Dr. Marriottun o donemdeki hocasi daha sonra sévalyelik unvani alacak
ve Oslerden sonra Oxforddaki Radcliffe Hastanesinde Regius Tip Profesér’liigii yapacak olan
George Pickering idi.

Savastan sonra Barney Birlesik Devletlere geldi. Johns Hopkins Cocuk Merkezinde alerji
béliimiinde bir yil ¢aligtiktan sonra Maryland Universitesine gecti. Geng bir fakiilte ¢alisa-
n1 ve Artrit Klinigi yoneticisi olarak Dr. Marriott EKG egitim ve denetgisi roliini tistlen-
di. Bu rolii bulagic1 ve aydinlatic1 bir istekle kabullendi. 1950’lerin sonlaria dogru Barney
Baltimoredan ve soguk, 1slak kislarindan yorulmustu. 1961'de Tampa Genel Hastanesinde
Tip Egitimi Miidiirii pozisyonunu kabul etti ve burada birkag sene ¢aligt1.
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1965de Rogers Kalp Vakfrndan Frank LaCamera’n teklifi ile Dr. Marriott St. Petersburga
yerlesti ve EKG yorumu hakkinda bir seminerler serisine basladi. Ulusal ve uluslar aras: bir-
¢ok iinlii kardiyolog bu seminerlerde konusmak iizere davet edildi. Buna ragmen programi
hazirlayan ve egitime kendi kisisel yaklagimini karakterize eden samimi ortami olusturan
Barneydi. Bu kurslar sonraki 40 yil boyunca Barney’i ve yeteneklerini ger¢ekten on binlerce
doktor ve hemsirenin gozleri 6niine serdi. Bu esnada ¢ogu elektrokardiyografi {izerine olan
17den fazla kitap yayinladi. Bilimsel yayinlar1 kitaplarla sinirl degildi. Yaymlanmis bilimsel
makaleleri oldukga fazladir. Sadece “The New England Journal of Medicinede” 50 yildan uzun
stiren bir zaman diliminde makaleleri yayimlanmistir. Barney’in dil sevgisi daha az bilinen
bir 6zelliginde kendini belli etmektedir. Dr. Marriott uzun yillar boyunca “Stedman’s Medical
Dictionary'nin” Tibbi Etimoloji kisminin yazarhgini yapti. Ingilizceyi, gramer kurallarini ve
kelimelerini sever ve sayg: duyardi.

Emory ve Florida Universitesi’'ndeki ziyaretgi profesérliigiiniin yaninda Barney 1980’lerde
baslayarak Tampadaki Giiney Florida Universitesinin (USF) goniillii klinik fakiiltesinde ¢a-
list1. Barney dort veya iki haftada bir yaptigimiz aksam konferanslarimiza bir dag dolusu slayt
getirirdi. Ge¢miste kalan, parlak bir tip dénemiydi o zamanlar. Barney’in sivri dili herkese do-
kunur ve hepimizi daha iyi birer EKG yorumcusu olmak iizere zorlardi. Gérevine baglilig1 ve
sinirsiz iyimserligi konferanslarin esas itici giicii idi. “Her iyi aritminin en az olasi ti¢ yorumu
vardir” gibi ciimleler ortaya sagilir ve katilimcilarin dikkatini toplardi. Barney’in A.B.D. ve
diinyadaki arkadaslari toplantilara katilir ve zor sorulardan nasiplerini alirlardi. Giiney Afrika
kokenli bir gogmen olan David Friedberg rastladigim ilk arkadaslarindan bir tanesiydi. Daha
sonra Bill Nelson USFdeki fakiiltemize katild1 ve Barney’in sunumlarinda uygun bir ortak
oldu. Unutamadigim bir aksam Giiney Afrikadan Leo Schamroth'un kendisi Barney, David
ve benimle birlikte Bill Nelson'un evinde bizimle bulustu ve gecenin geg saatlerine kadar gizli
iletim ve AV blogunu tartistik.

Tampa Korfezi bolgesinde dekatlar gegtikce Barney ve arkadas: Jonni Cooper, RN kitap-
lar1 ve egitim projeleri i¢in biiyiik bir kiitiiphane ve ¢alisma alaninin oldugu Riverviewdeki
yerlerinde daha fazla vakit gecirmeye basladi. Bu kitaplar1 arasinda kendisinin favorisi olan,
gliniimiize kadar en iyi satanlar listesinde yer alan Pratik Elektrokardiyografi vardir. Yazdig:
sekiz baski boyunca tek yazarli olmaya devam etti. Sonraki baskilarda Galen Wagner’in ba-
simina ve elektronik formatlarina yardimei oldu. 1954'de baslayan o ilk sekiz baski boyunca
Barney baska higbir tip kitabinda bulamayacaginiz, kendisine has konusma dilini kullandi.
Pratik Elektrokardiyografi gegmiste ve glintimiizde tiim yas ve EKG yorumu diizeyindeki 6g-
renciler i¢in 6zel, ginlimiizde ¢ok formatl bir kitap olmayan devam etmektedir.

Bill Nelson, Barney ve ben son kitab1 olan Elektrokardiyografide Konseptler ve Tehlikeler ki-
tabini hazirlarken aylik 6gle yemegine ¢ikmaya devam ettik. Barney akciger kanserinin son do-
nemecine kadar sagligin1 korudu; saglig1 kétiilesirken goriismelerimizimin sayisi artt. Sonuna
kadar merakli, EKGlerine bagli ve soylu davrandi. Her hafta tiim diinyadaki eski 6grencilerin-
den traseler gelmeye devam etti. Persembeleri Guinness’i getirir, EKG’ler beraber bakar, sohbet
eder ve digiintirdiik. Yagamu akip giderken kotiimser olmanin ve eski 6fkeleri canli tutmanin
“gereksiz zaman kayb1” oldugunu hatirlatirdi. Bu hepimiz i¢in 6nemli bir dersti. O’nun mirasi
bu kitaptan ¢ok daha biiyiiktiir. Bir bardak Guinness daha doldur. Serefe Barney.

Douglas D. Schocken, MD
Durham, Kuzey Karolina
Temmuz 2013
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Barney Marriott Pratik Elektrokardiyografi’yi 1954de yazdi ve sekiz baski boyunca yazarligina
devam etti. Sonraki baskilarda Galen Wagner gorevi devraldi. 9uncu baskida metin kismin-
da yogun revizyonlar yapildi, 10uncu baskida neredeyse tiim illiistrasyonlar degisti, 11inci
baskida metin ve sekillerde ek giincellemeler yapildi, interaktif animasyonlarin oldugu bir
DVD hazirlandi. 12inci baskida David Strauss ve Galen beraber ¢alistilar, bu iki son 9 yildir
elektrokardiyografi egitimi ve arastirmalarinda beraberdiler.

Marriott Pratik Elektrokardiyografinin 50 yildan fazla olan tarihinde 6nemli giiglerinden
bir tanesi EKG yorumunu anlamaktaki temelidir. Bu revizyonda da Marriott gelenegine baglh
kalmaya ¢alistik —giinliik EKG yorumu igin gereken konsept ve karmasikliktan ¢ok basitlik-
lere vurgu yapmak. Tobin Lim 11linci baskinin bir¢ok boliimiiniin hazirlanmasina yardimei
oldu ve o baskidaki dijital icerigin primer gelistiricisi idi.

Tobin Lim'in katkilar1 12inci baskida devam etmektedir, David Strauss elektronik tabanl
interaktif egitime daha da fazla 6nem vermistir. Gegmisteki baskilar boyunca ortaya ¢ikan
sekiller arasinda 30 taneden fazlasi Mark Flanders’in yaratict uzmanlig ile animasyonlara
doniistiiriildii ve kitaptaki QR kodlari ile ulasilabilir. David ayrica e-tabanli egitim konusunda
ozellikle yetenekli elektrokardiyografik egitimciler ile iletisime gecerek 12 baskinin bir¢ok bo-
limiine interaktif video igerigi ekledi. Bunlar arasinda B6liim 2'de Raymond Bond ve Dewar
Finlay, yeni boéliim olan Boliim 4de Charles (Bill) Olson ve Boliim 9da Peter van Dam vardir.

Boliimler 11inci baski ile ayni siradadir ama iki yeni béliim eklenmistir. Béliim 4de “Ug

>

Boyutlu Elektryogranm’a” Bill Olson, Harvey Estes, Vivian Kampuis ve Esben Carlsen katkida
bulunmugtur, Bolim 8’1 “Kalitimsal Aritmi Bozukluklarini” ise Albert Sun sunmaktadir. 24 bo-
liimiin tamamu artik (igindekiler kisminda da goriilecegi iizere) ayr1 ayr1 “6grenme iinitelerine”
boliinmiistiir. Her bir 6grenme {initesi okuyucu notlarina yer ayirmak igin yeni bir sayfada bas-
lamaktadir. Ogrenme iinitelerinin amaci okuyucuya belirli bir zaman diliminde seicilik sagla-
yarak kitabin kullanimini kolaylastirmaktir. Modern elektrokardiyografi 6grencisinin primer
olarak gorsel bir perspektifi oldugu i¢in her bir sayfaya tipik olarak bir sekille bagladik.

Kisim I'deki (Temel Konseptler) dort boliim elektrografiye girisi olusturmaktadir. Boliim
I'de (“Kardiyak Elektriksel Aktivite”) EKG yorumunda tecriibesi olmayanlar i¢in temel bir
perspektif sunulmaktadir. Okuyucuya “Bu kitap benim i¢in ne yapabilir?” ve “Bu kitabi bi-
tirdikten sonra kendimden ne bekleyebilirim?” gibi sorular yoneltilmektedir. B6liim 1deki
toraksta bulunan normal kalbin manyetik rezonans goriintiileri kardiyak yapilar ve viicut
yiizeyindeki EKG kayit lokasyonlar: arasindaki iligkiye yonelik oryantasyon saglamaktadir.
Elektrokardiyografinin temel elektrofizyolojik prensipleri konusundaki anlayisi arttirmak
amaciyla bir¢ok sekle animasyonlu videolar eklendi.
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Boliim 3'de Jacob Simlund QT intervalinin diizeltiimesinde yeni bir perspektif ekledi.

Kisim ITdeki (Anormal Dalga Morfolojisi) dokuz boliimde standart 12 derivasyonlu EKG
kayitlar: tipik formatindan modifiye edildi. Bu 12 farkl kardiyak elektriksel aktivitede EKG
dalga formlarinin morfolojisinin karakteristik olarak nasil goziiktigiinii gozler 6niine sermek
amaciyla her bir standart derivasyon icin tek kardiyak siklus formlari sunuldu. B6liim 5de sol
ventrikiiler hipertrofiye Ljuba Bacharova (“Odacik Biiytimesi”) katkida bulundu. Elektrokar-
diyografik bulgularindaki yeni anlayiglar sebebiyle myokard iskemisi ve enfarktiisii hakkin-
daki dort bolimde (Boliimler 9-12) yogun revizyonlar oldu. Akut koroner sendromu olan
hastalarin hastane 6ncesi hizli tani ve tedavisi i¢in genis bir saglik ¢alisanlar: yelpazesinin
EKG yorumunu 6grenmesi gerekmektedir.

Marriott miras1 Kisim III'de (Anormal Ritimler) 6zellikle giigliidiir. 9uncu baskinin ha-
zirlanmasinda yeni konseptleri eklerken, Barney Marriottun metodolojik ve yenilikg¢i yak-
lagimini da korumak amaciyla Barney Marriott ve Galen Wagner yogun bir ¢aba gosterdi.
10uncu baskida Galen klinik elektrofizyologlarin perspektiflerini cesitli tasiaritmilerin pratik
siniflandirmasinda organize etti. 11 ve 12inci baskilarda temel patofizyolojiyi daha iyi anla-
mak icin elektrofizyolojik prensipler eklendi. Sekillerde tipik olarak ayni anda kaydedilmis
i¢ EKG derivasyonuna ait 10 saniyelik traseler kullanilmaktadir. B6liim 23 (“Yapay Kardiyak
Pacemakerler”) Wesley (Ken) Haisty tarafindan giiniimiizde kullanilan ¢esitli sofistike cihaz-
lar nedeniyle yogun sekilde revize edildi.

Quebec Laval Universitesi'nde alisan bir elektrofizyolog olan Marcel Gilbert tagiaritmi
boliimlerindeki tiim EKG sekillerini sagladi ve Boliim 18 (“Reentran Kavsak Tasiaritmileri”)
ve Boliim 19’un (“Reentran Ventrikiiler Tasiaritmiler”) tekrar yazilmasina katkida bulundu.

Bolim 23t (“Yapay Kardiyak Pacemakerler”) Galen Wagner, Winston-Salem Wake Fo-
rest Universitesinde elektrofizyolog olarak ¢alisan Ken Haisty ve Tobin Lim kaleme almustir.
Pacingdeki gelismeler 11inci Baskidaki bolimii gegersiz kilmigtir.

LWW personeli ile olan iletisimimizi koordine ettik. Bu personel arasinda editor destegi
Julie Goolsby (Satin Alma Editorii) ve Leanne Vandetty (Uriin Gelistirme Editérii), dijital
destekten Freddie Patane (Sanat Yoneticisi, Media) ve Mark Flanders (Yaratic1 Media Yoneti-
cisi, BloMedia Komunikasyonlar), iiretim destegi Marian Bellus (Uretim Proje Yoneticisi) ve
Russ Hall (Yonetici Miidiir, Absolute Hizmetler Inc.) ve pazarlama destegi Stephanie Manzo
(Pazarlama Miidiirii) vardir.

12inci baskida amacimiz kelimeler ve goriintiilerdeki bircok degisikligin i¢cinde “Barney
Marriottun ruhunu” korumaktir. Galen “Marriott Pratik Elektrokardiyografi” baghgini korur-
ken kendisi zorlu ama ¢ok yardimct bir elestirmen olmustur. Barney’i 11inci baskinin iiretimi
sirasinda kaybettik, bu bask: kendisinin katkisi olmadan hazirlanan ilk baskidir. Ama uzun
stiredir Tampadaki meslektas: olan Douglas Schocken 12inci baskinin tanitiminda Barney ile
sicak anilarini tazelemektedir. “Aritmi Teshisinde Dr. Marriott'un Sistematik Yaklagimi” son
boliim olmaya devam etmektedir.

Galen S. Wagmenr ve David G. Strauss
Durham, North Carolina ve Washington, District of Columbia
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KIiTAP: MARRIOTT PRATIK ELEKTROKARDIYOGRAFi,
12. BASKI

Bu Kitap Bana Ne Kazandirabilir?

Marriott Pratik Elektrokardiyografi kitabinin 12inci baskisi 6zel olarak, elektrokardiyog-
ramlarim (EKG) yorumlanmasina pratik bir yaklasim olusturmak amaciyla dizayn edilmistir.
Bu kitaptan yararlanmak i¢in okuyucunun belirli bir kitabr okumus olmasi veya belirli bir
diizeyde tecriibeye sahip olmasi gerekmemektedir. Bu kitaba baslamadan 6nce kendinizin en
iyi nasil 6grendiginize karar vermeniz gerekir. Yaklasiminiz, ilgili bilgileri kullanmak zorunda
olmamaniza ragmen, eger herhangi bir konunun temelini anlamak seklinde ise; muhtemelen
bu kitabin ilk kismini (Temel Konseptler) okumak sizin i¢in yararli olacaktir. Ama, spesifik
bir problem ile karsilagsana kadar bu tiir bir yaklagimin sizin i¢in gercekten yararli olmadigin
diislintiyorsaniz ilk kismi hizla ge¢mek daha iyi olabilir.

Boliim i¢inde gegen tibbi terimler her boliimiin sonundaki indekste tanimlanmistir. Her
“pratik konsept” bir “Ogrenme Unitesi'nin” iginde sunulmustur. Her “Ogrenme Unitesi” yeni
bir sayfada verilmistir ve bashgmin alt1 yesil bir ¢izgi ile gizilmistir. Ogrenme Uniteleri, ko-
lay ulagilmasi amaciyla, Igerikler kisminda listelenmistir. Kendi agiklamalarinizi yaptiginiz
taktirde bu kitap sizin i¢in daha yararli olacaktir; bu amagla sayfa tizerinde bosluklar birakil-
mugtir.

[llistrasyonlar metin kismi ile tam olarak entegre edilmis ve boylece yogun agiklamalara
gerek kalmamigstir. EKG 6rneklerinde pembe bir arka plan kullanilmistir, EKG traseleri si-
yah oldugu i¢in pembe renk kontrast saglamaktadir. EKG'nin gorsel bir tetkik olmasi nedeni
ile kitapta kullanilan illiistrasyonlarin ¢cogu, EKG'nin kullanildig: ¢esitli klinik durumlar i¢in
tipik 6rneklerdir. Bu 6rneklerin iyi bilinmesi klinikte karsilagilabilecek EKG’lerin dogru bir
sekilde yorumlanmasina yardimci olacaktir.

EKG ile ilgili temel konseptlerin daha iyi anlagilmast i¢in 12inci baskida, sik kargilasilan
kardiyak anormalliklere yonelik gorsel-uzaysal oryantasyon saglamas: amaciyla dijital icerik
verilmistir. Dijital icerik tek bir bilgi bir kaynag: olarak degil konseptleri gorsel olarak daha
iyi anlamak i¢in kullanilmalidir.

Bu Kitab1 “Tamamladigimda” Kendimden Neler Bekleyebilirim?

Bu kitap “tamamlanmak” amaciyla hazirlanmamistir. Bunun yerine EKG’nin yorumlan-
masi sirasinda kargilagilan problemlerde referans olarak kullanilmas: daha dogru olacaktir.
Yipranmis sayfalar1 ve notlariniz ile birlikte bu kitabin sizin kitabiniz oldugu belli olacaktr.
Bu kitab1 okuduk¢a “normal” EKG’yi kendinizden emin bir sekilde tanimlayacak ve sik kargi-
lagilan ¢ogu EKG anormalligini dogru bir sekilde tespit edebileceksiniz. Ayrica sik kargilagilan
bu EKG anormalliklerinin patofizyolojik temeli hakkinda da pratik bilgilere sahip olacaginizi
diistintiyoruz.
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STANTART 12 DERIVASYONLU ELEKTROKARDIYOGRAM

Derivasyon | Derivasyon Il Derivasyon Il

-
SEKIL 2.1. Einthoven'in orijinal {ic ekstremite derivasyonu: (+) pozitif ve (-) negatif elektrot ciftleri

distal ekstremite lokasyonundadir. (Netter FH. The CIBA Collection of Medical lllustrations. Vol 5. Heart.

" ; Summit, NJ: Ciba-Geigy; 1978:51, izniyle). Bakiniz Animasyon 2.1.

Standart elektrokardiyogramda (EKG) Boliim 14de anlatilan iki goriis agisi kullanilir (ba-
kiniz Sekiller 1.8 ve 1.13): taban-apeks (uzun aks) ve soldan saga (kisa aks) ve art1 olarak
elektriksel kardiyak aktivitenin kaydedilmesi i¢in diger 10 aks. Her aksda EKG goriintiileri,
derivasyon olarak adlandirilan pozitif ve negatif kutup arasindaki elektriksel potansiyel farki-
n1 kaydederek elde edilir. Bu derivasyonlarin alt1 tanesi frontal diizlemde gorintii saglarken,
diger alt1 tanesi transvers (yatay) diizlemde gériintii saglar. Viicut yiizeyi lizerine yerlestirilen
tek bir elektrottan yapilan kayit her derivasyon i¢in pozitif kutup goérevi goriir; her derivas-
yonun negatif kutbu tek bir kayit elektrodu veya kayit yapan multiple elektrotlardan gelen
bilgilerin ortalamasini alan “santral terminal” tarafindan saglanir. EKG kayd: yapilmasin
saglayan elektrokardiyograf olarak adlandirilan cihaz “V derivasyonlar1” olarak adlandirilan
dokuz standart derivasyon i¢in negatif elektrot olarak gérev yapan “santral terminali” olustu-
ran devreleri icerir.

Yiiz yil kadar 6nce Einthoven' sag ve sol kollara ve sol bacaga kayit elektrotlar1 yerlestirmis
ve elde ettigi kayd1 “Elektrokardiogramme (EKG)” olarak isimlendirilmistir. “Elektrokardiog-
ramme” bu kitapta “EKG” olarak kullanilmistir. Einthoven ¢alismalar: sonucu bir ¢ift ekstre-
mite elektrodundan olusan ti¢ derivasyon (I, II ve III) gelistirilmistir. Elektrot ciftlerinden bir
tanesi pozitif digeri ise negatif kutup olarak gorev yapmaktadir (Sekil 2.1). Bu derivasyonlarin
pozitif kutuplari sola ve inferiora yerlestirilmis boylece elektriksel kardiyak dalgalarin EKGde
primer olarak pozitif gériilmeleri saglanmistir. Dalga yoniiniin bu sekilde olugsmasinin nede-
ni atriyal ve ventrikiiler elektriksel giiclerin toplaminin yoniiniin genellikle kalbin apeksine
dogru olmasindan kaynaklanmaktadir. I derivasyonunda sol koldaki elektrot pozitif kutbu ve
sag koldaki elektrot negatif kutbu olusturur. II derivasyonunda pozitif elektrot sol bacakta,
negatif elektrot ise sag koldadir ve bu sekilde Boliim I'de (bakiniz Sekiller 1.8, 1.9 ve 1.12)
anlatilandan sadece biraz farkli elektriksel kardiyak aktivitenin uzun aks goriintiisiiniin elde
edilmesini saglar. III derivasyonunun pozitif elektrodu sol bacak ve negatif elektrodu sol kol-
dadir. Sistemi topraklamak i¢in sag bacaga yerlestirilen bir elektrot kullanilr.
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ELEKTROKARDIYOGRAFIK OZELLIKLER

1mm= 5mm=
0.04 sn 0.2 sn

N —

10 mm =
1.0 mV

1mm=
0.1 mV

SEKIL 3.1. Standart EKG kagidindaki cizgiler.

Her elektrokardiyogramin (EKG) sistematik olarak incelenmesi gereken dokuz 6zelligi vardir:

s 2!
Hiz ve diizeni;

P dalgas1 morfolojisi;

PR intervali;

QRS kompleksi morfolojisi;

ST-segmenti morfolojisi;

T dalgas1 morfolojisi;

U dalgast morfolojisi;

QTc intervali ve

Ritim

L J

289N e B = Y =

Hiz, diizen ve ritim genellikle beraber ele alinir. Ama ritmin dogru bir sekilde degerlen-
dirilebilmesi i¢in hiz ve diizenin yaninda ¢esitli dalga ve intervallerin de degerlendirilmesi
gerekir.

EKG bulgularinin anlagilabilmesi i¢in EKG kagid tizerindeki ¢izgilerin anlamlarinin bi-
linmesi gerekir (Sekil 3.1). EKG kagidinda her 1 mmde ince cizgiler ve her 5 mmde kalin
gizgiler vardir. anlagilacag: tizere ince ¢izgiler kii¢iik (1 mm) kareler ve kalin ¢izgiler bityiik (5
mm) kareler olusturur. Yatay ¢izgiler intervallerin 6l¢iilmesini ve kalp hizinin hesaplanmasini
kolaylastirir. Standart kagit hiz1 25 mm/sndir, ince ¢izgilerin arasindaki mesafe 0.04 sn (40
msn) ve kalin ¢izgiler arasindaki mesafe 0.20 sndir (200 msn). Dikey cizgiler dalgalarin amp-
litiitlerinin belirlenmesini saglar. 10 mm/mV’luk standart kalibrasyonda ince ¢izgiler 0.1 mV
araliklar ve kalin ¢izgiler 0.5 mV’luk araliklar ile birbirini takip eder. bu nedenle her kiigiik
kare 0.04 sn x 0.1 mV ve her bityiik kare 0.20 sn x 0.5 mV’tur.
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PERSPEKTIF

[k dort boliimde elektrokardiyografi grencisinin 12 derivasyonlu standart EKGYi yo-
rumlamay1 ve normal mi degil mi kararini verebilmeyi 6grenmesi amac¢lanmaktadir. EKG
gittikce daha yaygin sekilde elektronik olarak 6l¢iim yapabilen, tanisal algoritmalar1 uygula-
yarak tanisal bir ifade verebilen cihazlar ile gekilmektedir. Ama bu otomatik EKG analizleri
hatasiz degildir ve optimal klinik karar desteginin saglanmasi i¢in uzman bir insan yorumu
gerektirir.

Giiniimiizde EKG yorumlayan insanin intervalleri 6l¢mesi, akslar1 belirlemesi vb uygula-
malar1 yapmasi gerekmemektedir. Bu otomatik analizlerin varlig tip egitimi ve saglik uygu-
lamalarinda EKG yorumlanmasina daha az 6nem verilmesine neden olmustur ama aslinda
varligy, yeni verilerin ve -eski verilerin sunulmasinda- yeni metotlarin kesfedilmesi i¢in bir
firsattir. Giris kisminin bu son bolimiinde elektriksel kardiyak verilerin {i¢ boyutlu sunum-
lar1 anlatilmaktadir. Bu bilgiler standart EKGdekiler ile yakindan iliskili oldugu i¢in iki alan
birbirini destekler. Bu bolimde ayrica myokard hiicreleri seviyesindeki temel elektriksel
prosesin viicut yiizeyine ulagan tiim elektriksel verilerin temeli oldugu gosterilmektedir. Ug
boyutlu vektorkardiyogram (VKG) hiicresel aktivite ile yakindan iliskilidir ve hiicresel akti-
viteden kolaylikla elde edilebilir, bu durum taniy1 daha dogru ve sezgisel hale getirir. Karar
verme sirasinda gercek zamanli elektriksel kardiyak veriler saglayan {i¢ boyutlu EKG’nin kul-
lanilmasinin degeri anlatilamaz.

Bu boliimde kalp tarafindan olugturulan elektriksel kuvvetler ve bunlarin viicut yiizeyi-
ne iletimleri ii¢ boyutlu yaklasim kullanilarak, Boliim 1%e gore daha detayli, anlatilmaktadir.
VKG, standart EKG’ye gore bazi avantajlar saglayan, farkli bir ti¢ boyutlu kayit yontemi olarak
verilmektedir.
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KALP ODACIKLARINDA BUYUME

SEKIL 5.1. Kesik cizgiler odaciklarda biiylimeyi géstermektedir.

Kalp odaciklarinda biiyiime odacigin icindeki kan hacmindeki veya odacik i¢inden ¢ikan
kan akimina kars1 olan direngteki artisa bagli meydana gelebilir. Kan hacmindeki artis “hacim
yiiklenmesi” veya “diyastolik yiiklenme”, basingtaki artis ise “basing yiiklenmesi” veya “sistolik
yiiklenme” olarak adlandirilir.'! Kan hacmindeki artis kalp odaciginda dilatasyona, akim di-
rencindeki artis ise odacigin myokard duvarinda kalinlasmaya (hipertrofi) neden olur.

Dort kalp boslugundan herhangi bir tanesindeki biiylimenin saptanmasinda ve ventrikii-
ler aktivasyondaki gecikmeye neden olan bolgenin lokalize edilmesinde (Sekil 5.1) kullanilan
en Onemli elektrokardiyografik (EKG) goriintii kisa aks oryantasyonlu EKG (bakiniz Sekil
1.14) kaydidir. Sag atriyumdaki bitylime P dalgasinin ilk bolimiiniin anormal sekilde belirgin
olmasina neden olurken (bakiniz Sekil 5.1A9), sol atriyumdaki biiytime P dalgasinin terminal
kisminin anormal sekilde belirgin olmasini saglar (bakiniz Sekil 5.1B). Sag ventrikiildeki bii-
yiime anormal sekilde belirgin R dalgasina (bakiniz Sekil 5.1C), sol ventrikiildeki bityiime ise
anormal sekilde belirgin S dalgasina sebep olur (bakiniz Sekil 5.1D).
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NORMAL IiLETIM

Bir¢ok kalp hastalig1 elektriksel uyarilarin ventrikiiler myokardda anormal iletilmesine,
QRS komplekslerinde ve T dalgalarinda degisikliklere neden olur. Bu sebeple demet dal blogu
(BBB) veya fasikiiler blogun (intraventrikiiler iletim anormallikleri) tanisini zorlastiran veya
bu tanilar1 taklit edebilen durumlari anlamak 6nemlidir. Bu durumlar su sekilde siralanabilir:

-~
1. Sol ve sag ventrikiiller biiylimiis degillerdir. Biiytimeleri aktivasyon ve repolarizasyon

i¢in gereken zamani uzatir (bakiniz Boliim 5).

2. Myokard iskemisi veya enfarktiisii yoktur veya aktivasyon ve repolarizasyon dalgalari-
n1 etkileyecek boyutta degildir (bakiniz Boliim 9).

3. Sag ve sol ventrikiiler Purkinje ag1 boyunca hizli uyar: iletimi mevcuttur, bu iletim
sayesinde endokard yiizeyleri neredeyse ayni anda aktive olur (bu boliimiin ilerleyen
kisimlarinda da tartigilacag tizere).

~N

J
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TARIHSEL GELISIM

Normal kalpte atriyumlar ve ventrikiiller arasinda kas baglantilar1 yoktur. 1893'de Kent bu
tip bazi nadir baglantilar: tanimlamig ama yanlis bir sekilde bunlarin, normal iletim yolakla-
rin1 temsil ettigini var saymustir.' 1914'de Mines bu aksesuar atriyoventrikiiler (AV) baglanti-
nin (Kent demeti) tasiaritmilere neden olabilecegini ileri stirmiistiir. 1930da Bostonda Wolff
ve White ve Londrada Parkinson olagan dis1 ventrikiiler komplekslere ve kisa PR intervalle-
re sahip, 11 hastadan olugsan kombine serileri hakkinda rapor yayimlamiglardir.? Daha sonra
1944'de Segers, Wolff-Parkinson- White (WPW) sendromunu karakterize eden kisa PR interva-
li, QRS kompleksinin ¢cikisinda (delta dalgast) uzama ile birlikte ventrikiillerde pre-eksitasyon
ve tagiaritmi triadini ortaya ¢ikarmistir.
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Elektrokardiyogramda (EKG) QRS-, ST- veya T-dalgast morfolojilerindeki hafif degi-
siklikler popiilasyon bazinda diisiiniildiigiinde en sik bicimde benign varyasyonlar: temsil
eder; ama bazi durumlarda bu degisiklikler ani kardiyak 6liim (SCD) riskinde artisla iliskili
kalitimsal nadir hastaliklarin belirlenmesine yonelik tanisal ip uglar: olabilmektedir. Bu kali-
timsal aritmi hastalik grubu altta yatan mekanizme ve prezentasyon yoniinden heterojendir;
diger yonden bazi ortak 6nemli 6zellikleri de mevcuttur: a) SCD riskinde artig; b)iyon kanals,
iyon kanal1 aksesuar proteinler veya myokardiyal yapisal genlerde fonksiyonel mutasyonlar;
c)¢ogu zaman agikar yapisal kalp hastaliginin yoklugunda ortaya cikarlar ve d) karakteristik
EKG paternlerine sahiptirler. Uzun veya kisa QT intervalleri, QRS komplekslerinde diigiik
amplitiitlii centiklenme veya olagan digt goriintiiye sahip demet dal paternleri gibi EKG pa-
ternlerinin saptanmasi bu nadir sendromlarin dogru tanisi i¢in gok dnemlidir. Bu boliimde
kalitimsal aritmi hastalik grubu, eslik eden EKG paternleri ve bazi belirleyici klinik 6zellikler
ele alinmaktadir.
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Sag ve sol demet dallan
Sol atriyum (LA)
Sol ventrikil (LV)

RV LV Sag atriyum (RA)

Sag ventrikil (RV)

SEKIL 9.1. Dért kalp odaciginda myokardin géreceli kalinliginin karsilastirilmasi ve sinoatriyal dii-
gim, AV diigumi, His demeti ve sag ve sol demetler. (Wagner XGS, Waugh RA, Ramo BW. Cardiac
Arrhyhmias. New York: Churchill Livingstone; 1983:2, izniyle.)

Kardiyak sikliisii stirdiirmek icin gereken enerji, enerji tiretimi i¢in oksijenin gerektigi,
“aerobik metabolizma” olarak bilinen bir proses aracilig1 ile saglanir. Oksijen ve esansiyel
besinler, myokarddaki hiicrelere koroner arterler (“myokard perfiizyon”) aracilig ile ulagir.
Myokard kanlanmasinin yetersiz hale gelmesi durumunda enerji eksikligi ortaya ¢ikar. Ae-
robik metabolizmadaki bu azalmay1 kompanse etmek amaciyla myokard hiicrelerinde, oksi-
jen gerektirmeyen, “anaerobik metabolizma” olarak adlandirilan farkli bir metabolik proses
baglar. Bu proseste hiicreler enerji tiretmek i¢in, glikojen molekiillerinde depolanmis olan
glukozu kullanir. Ama anaerobik metabolizmanin verimi, aerobik metabolizma ile karsilag-
tirlldiginda diigiiktiir ve iiretilen enerji hiicrelerin sag kalimi i¢in yeterli olmasina ragmen,
fonksiyon gostermesi i¢in yeterli degildir. Bu enerji prosesi ayrica gegicidir ve glikojen depo-
lar1 titketildiginde durur.

Perfiizyonun myokardin sag kalimi ve fonksiyon gostermesi i¢in yeterli diizeyde kan sag-
layamadi8 periyot sirasinda, myokard hiicreleri iskemiktir. Enerji ihtiyaci i¢inde olan myo-
kard hiicrelerinin, canli kalabilmeleri i¢in, mekanik kontraksiyona bagli elektriksel aktivasyo-
nunu sonlandirmalar ve istirahat halinde kalmalar1 gerekir. Bu durum akut, ani baslangicl
iskemide myokardiyal stunning ve kronik iskemide hibernasyon olarak isimlendirilmektedir.
Bu nedenle iskemik olan myokard bolgesi kalbin pompa fonksiyonuna katkida bulunamaz.>?
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ST SEGMENTINDEKi DEGISIKLIKLER

Normal Varyantlar

SEKIL 10.1. (A) 54 yasinda istirahat halindeki erkek |

hastanin 12 derivasyonlu EKG'si, (B) egzersiz stres testi,
(C) testten hemen sonra. Oklar B'deki bir¢ok derivas-
yonda ST-J noktasindaki depresyonu gostermektedir.
ST segmentlerinde yukar egim ile birlikte olan minér
ST-J noktasi ¢cokmesi egzersiz sirasindaki EKG icin yay- ==
gin, benign bir normal varyanttir.
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SEKIL 11.1. Son bir yil icinde dérdiincii kez ciddi gégiis agnst ile acil servise basvuran 34 yasindaki
erkek hastanin 12 derivasyonlu EKG'si. Ama hastanin bagska iskemi bulgusu yoktu ve EKG'si bir mu-
ayeneden digerine degismedi. iskemisi olmayan insanlarin rutin EKG'lerinde ST elevasyonu olabilir.
Oklar: Bircok derivasyonda ST-segmentindeki ylikselmeleri gostermektedir.

Elektrokardiyogramda (EKG) tespit edilen ST segmentindeki degisiklikler subendokard
iskemisinin (artan myokard ihtiyac1 sonucu meydana gelmis) yaninda yetersiz koroner kan
akimina bagl epikard hasari i¢in de giivenilir bir gostergedir. Akut prekordiyal agrisi olan bir
hastada ST segmentlerinin pozisyonlarinin (PR ve TP segmentlerine gore) degerlendirilme-
si, tipik olarak myokard enfarktiisiine ilerleyen, agir myokard hasarinin varlig1 veya yoklugu
hakkinda klinik kanitlar saglar. Ama bir¢ok normal insanin rutin EKG’sinde, normal bir var-
yant olarak, ST-segmenti yiikselme goriilebilir (Sekil 11.1).
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ENFARKTUS EVRESI

Myokardin enerji depolar: tiiketildikten sonra yetersiz koroner kanlanma devam ederse
myokard hiicrelerinde geriye dontisiimsiiz iskemi meydana gelir ve bu nekroz prosesi “myo-
kard enfarktiisii” olarak adlandirilir. Myokard enfarktiisiiniin (MI) varligi, lokasyonu ve bo-
yutu hakkinda elektrokardiyografik (EKG) olarak en yardimci 6zellik QRS kompleksidir. Bu
konu bu béliimde detayli anlatilmaktadir.

Boliim 11'in sonunda akut myokard iskemisinden hiicresel nekroza (enfarktiis) gecis ve
iskeminin tutulum alani', ciddiyet® ve akutlugunun® tahmin edilmesinde EKG skorlarinin na-
sil kullanildig ele alinmaktadir. Anderson-Wilkins akutluk skoru ile bir hastanin akut iske-
miden tamamlanmus enfarktiise, prosesin hangi asamasinda oldugu tahmin edilebilir. Onem-
li mesajlardan bir tanesi akut transmural iskemi sirasinda QRS kompleksi, ST segmenti ve T
dalgasinin elektriksel vektoriiniin (aks) iskemik bolgeye dogru olmasidir. Bagka sekilde ifade
etmek gerekirse; iskemik bolgenin iizerindeki derivasyonlarda S dalgalar1 kaybolur ve/veya
R dalgalar: artar; ST segmentinde elevasyon olur; ve T dalgalarinin amplitiidii artar. Ama
iskemiden enfarktiise ilerleme oldugunda T dalgalarinin amplitiidii azalir (daha sonra nega-
tiflesir); Q dalgalar gelisir; ve ST segmentlerinin amplitiidii azalur.
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Boliim 9-12'de genel olarak myokard iskemisi ve enfarktiisiiniin neden oldugu elektrokar-
diyografik dalgalardaki degisiklikler anlatilmistir. Bu Bolimde elektrokardiyogramin (EKG)
yorumlanmast ile teshis edilebilen diger kardiyak ve kardiyak olmayan hastaliklar anlatila-
cak ve boylece “anormal dalga morfolojisi” isimli Kisim tamamlanacaktir. Bu boliim iskemik
olmayan kardiyomyopatiler ile baglamaktadur. lerleyen basliklarda sunulan 6grenme {inite-
lerinde, kalbin perikard dosemesinde ve diger major intratorasik organ olan akcigerlerdeki
anormalliklere isaret eden EKG dalga formlar: ele alinmaktadir. Kisim II'nin son béliimiinde
ele alinan konular arasinda, EKG dalgalarindaki degisiklikler nedeniyle siiphelenilen veya
hatta teshis edilebilen; beyin ve endokrin bezler dahil olmak iizere, viicudun daha uzak bo-
limlerindeki hastaliklar ve kanda bulunan herhangi bir maddenin viicutta anormal miktar-
larda tiretilmesi veya disaridan alinmasina bagl hastaliklar vardur.
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ARITMi TANISINA YAKLASIM

Her elektrokardiyogram (EKG) analizi sirasinda incelenmesi gereken dokuz 6zellik Bo-
lim 3'de anlatilmistir. Bu 6zelliklerden iki tanesi kalp ritminin degerlendirilmesinde primer
oneme sahiptir:

1. hiz ve dizenlilik; ve
2. ritmin belirlenmesi.

Bu bolime devam edilmeden 6nce diizenli ve diizensiz ritimlerde hizin belirlenmesinde
kullanilan metot tekrar gézden gegirilmelidir. B6liim 3'de hiz1 60-100 atim/dk arasinda olan
ve solunuma bagli hafif bir diizensizlige sahip normal siniis ritmi de sunulmugtur. Boliim 3'de
verilen orijinal dokuz 6zellik arasinda kalp ritmindeki bircok anormalligin 6nemli bir karak-
teristigini olusturan ek EKG ozellikleri sunlardir:

P dalgasinin morfolojisi;

PR intervali;

QRS kompleksinin morfolojisi; ve
QTc intervali.

f= §9 Y =

“Aritmi” terimi ¢ok genel bir kelimedir, diizenli siniis ritmi haricindeki tiim diger ritim-
leri kapsar. Siniis ritminde, solunum sikliisi sirasinda otonomik dengenin degismesine baglh
olusan hafif degisim bile “siniis aritmisi” olarak adlandirilmaktadir. Alternatif olarak “disrit-
minin” kullanilmasi 6nerilmistir ama diizenli siniis ritmi haricindeki diger ritimlerde, “dii-
zenli olarak tekrarlayan bir hareketteki kusur” anlamina gelen “aritmi” terimi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Aritminin varligi mutlak olarak bir kalp hastaligin1 gostermez, gercekten
de tiim yaslardaki saglikli bireylerde oldukgca genis bir yelpazede anormal ritimler saptanabil-
mektedir. Aritmiler primer olarak hizlarina gore siniflandirilir ve atriyumlar ile ventrikiiller
genellikle ayn1 hiza sahiptirler. Ama kalp aritmileri arasinda bir¢ok farkli atriyum/ventrikiil
iligkisi tespit edilebilmektedir:

e 2
1. Atriyal ve ventrikiiler ritimler iliskilidir ve ayni hiza sahiptir ama a)ritim atriyum-

lardan koken almaktadir; veya b)ritim ventrikiillerden koken almaktadir.

2. Atriyal ve ventrikiiler ritimler iligkilidir ama ventrikiiliin hiz1 atriyumun hizindan yiik-
sektir (ritim atriyumlardan koken almak zorundadir).

3. Atriyal ve ventrikiiler ritimler iliskilidir ama ventrikiiliin hiz1 atriyumun hizindan ytik-
sektir (ritim ventrikiillerden koken almak zorundadir).

4. Atriyal ve ventrikiiler ritimler birbirinden bagimsizdir (atriyoventrikiiler [AV] disosi-
yasyon) ve: a) atriyal ve ventrikiiler hizlar aynmidir (izoritmik disosiyasyon); veya b)
atriyumun hiz1 ventrikiiliin hizindan yiiksektir; veya c) ventrikiiliin hizi atriyumun
hizindan yiiksektir.

292 KISIM lIl: Anormal Ritimler



Prematur

GALEN S. WAGNER

e QLJQLJMQLMZ




PREMATUR ATIM TERMINOLOJISI
1 2 3

LA )

N AN . AL AN S

SEKIL 15.1. Alttaki hilal seklindeki oklar olmasi gereken diizenli ritmin zamanini géstermektedir. Bir
prematur atim (PA) bu ritmi bozarak (1) bir sonraki normal atimin olusumunu 6nlemektedir (2); ama
takip eden normal atim beklenen zamanda gerceklesmektedir (3).

Normal siniis ritmi sik bir sekilde prematiir bir atim ile bozulmaktadir. “Atim” yerine
alternatif olarak “kontraksiyon” terimi de kullanilabilmektedir, her iki terim de EKG trase-
sindeki erken QRS kompleksinin tetikledigi mekanik olay: ifade etmektedir. Elektrokardi-
yogramda (EKG) PA; normal veya anormal konfigiirasyonda olan ve dncesinde P dalgasinin
oldugu veya olmadigi, QRS kompleksinin erken ortaya cikist ile saptanir. “Prematiir atim”
yerine kullanilan diger terimler arasinda “prematiir kontraksiyon”, “erken atim’, “ekstrasistol”,
“prematiir sistol” ve “ektopik atim” vardur.

PA’s1 olan bir hastada ¢arpint: olabilir veya olmayabilir. Carpinti, PA’y1 takiben olusan ge-
cikme sirasinda, ventrikiiliin daha yiiksek hacimli kan ile dolmasi sonucu ventrikiil kontrak-
siyon giiclindeki artis ile birlikte, bir sonraki zamaninda olan atim sirasinda hissedilir. Sekil
15.1de tek bir PA sirasinda meydana gelen asagidaki olaylar sekansi gosterilmektedir:

1. PA kardiyak sikliisiin erken déneminde ortaya ¢ikar.
2. PAnin varlig bir sonraki normal atimin ortaya ¢ikisini engeller.
3. PAy1 takiben, sonraki normal atim olugana kadar, bir duraklama vardur.

Tek bir PA, potansiyel olarak siirekli tagiaritminin (“tasi”) ilk atimidir. PA1, benzer sekilde
ortaya ¢ikan herhangi bir sayidaki atimlar takip edebilir, bu durumda asagidaki iki paragrafta
bahsi gegen terimler kullanilir (Tablo 15.1).

Tablo 15.1.
PA Sayilarinin Terminolojisi
Ardisik Atimlarin Sayisi Terim
1 Premattir atim
2 Bir cift
3-30 sn boyunca devam eden Sureksiz tasi
>30 sn boyunca devam eden Strekli tasi
\ J
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HIZLANMIS OTOMATISITEYE GIRiS

SEKIL 16.1. V1 derivasyonuna ait ritim trasesi. Ok, egzersizin bittigi ani ve yildiz T dalgasinin icinden
ortaya ¢ikan P dalgasini gostermektedir. (Wagner GS, Waugh RA, Ramo BW. Cardiac Arrhythmias.
New York: Churchill Livingstone; 1983: 145, izniyle kullanilmistir.)

Bu boéliimde prezente edilen aritmilerin baslangiclar1 ve terminasyonlar: yavastir ¢tinki
pacemaker ve iletim sistemlerindeki hiicrelerin otomatisitelerinin hizlanmasina baglh ortaya
¢ikarlar. Bu durum elektrokardiyogramda (EKG), tasiaritminin baslangi¢ periyodunda kardi-
yak sikliisler arasindaki intervalde (PP intervali) yavas bir azalma ve tagiaritminin sonlanma
periyodunda yavas bir artis ile kendisini gosterir. Sekil 16.1'de egzersiz sirasinda 140 atim/
dkdan olusan, goriilebilir P dalgalarinin olmadig1 ve genis (V1-negatif) QRS kompleksleri-
nin (0.14 sn) oldugu tasiaritmi sunulmustur. Egzersiz sonlandirildiginda kalp hizi basamakli
olarak yavaglamakta ve T dalgalarinin sonlarindan P dalgalar1 ortaya ¢ikmaktadir, bu durum,
ritmin sol demet dal blogunun (LBBB) eslik ettigi siniis tasikardisi oldugunu gostermektedir.

Sinoatriyal (SA) diiglimde, atriyumlarda farkli bolgelerde ve His-Purkinje sistemi boyun-
ca bulunan, “pacemaker” (bakiniz Boliim 1) olarak adlandirilan hiicreler spontan depolari-
zasyon kapasitesine sahiptirler. Atriyal ve ventrikiiler hiicrelerin ve atriyoventrikiiler (AV)
diigtimdeki hiicrelerin pacemaker yetenekleri oldugu gosterilememistir. Pacemaker hiicre-
lerinde uyar1 olusum hizi spontan depolarizasyon tarafindan belirlenir ve pacemaker hiic-
relerin lokasyonu ne kadar superiorda ise, depolarizasyon o kadar hizli gergeklesir. Hizlan-
mis otomatisite, kalp atim hizi 100 atim/dK’y1 gectiginde tasiaritmi olarak kabul edilir. SA
diigiimii ve atriyal hiicrelerin normal otomatisitelerinin @ist sinir1 100 atim/dk oldugu igin,
bu hiicrelerin otomatisite hizindaki herhangi bir artis tasiaritmi olarak kabul edilir. Normal
otomatisitenin ortak demetteki iist sinir1 60 atim/dk ve demet dallarinda ise 50 atim/dkdur.
Olusturulan ritim, 100 atim/dKya erisene kadar basitce “hizlanmus ritim” olarak adlandirilir
(Tablo 16.1).

Tablo 16.1. | . [ | | . 10
Pacemaker Tasiaritmilerin Bolgeleri, Terimleri ve Hizlari
Bolge Terim Hiz araligi (atim/dk)
Sintis digumu Sinus tasikardisi 100-200
Atriyumlar Atriyal tasikardi 100-200
Ortak demet Hizlanmis kavsak ritmi (AJR) 60-130
Demet dallari Hizlanmis ventrikdler ritim (AVR 50-110
N J
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SUPRAVENTRIKULER TASIARITMILER
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SEKIL 17.1. Ladder diyagramlarinda X, uyari olusum bdlgesini, dikey cizgi atriyum veya ventrikiil-
lerin icindeki normal iletimi, egik ¢izgi AV iletimindeki normal iletimi ve bir re-entry devresinin ¢ev-
resindeki iletimi ve kisa dik cizgi uyar iletimindeki blok bolgesini gostermektedir. AJR, hizlanmis
kavsak ritmi; MAT, multifokal atriyal tasikardi; PAT, paroksismal atriyal tasikardi; RJT, re-entran kavsak
tasikardisi; SA, sinoatriyal; TACH, tasikardi. Bakiniz Animasyon 17.1-17.4.

Atriyal flutter/fibrillasyon spektrumunda bulunan supraventrikiiler tasiaritmilerin nedeni
atriyal myokardin iginde elektriksel bir uyarinin devam eden re-entrysinin varligidir. Sekil
17.1de bu mekanizma Boliim 16da anlatilan hizlanmig otomatisitenin ve Bolim 18de an-
latilan kavsaksal reentry’nin neden oldugu tasiaritmiler ile karsilastirlmaktadir. Re-entran
devre atriyal myokardin biiytiik bir alanini kapsadig: i¢in, atriyal flutter/fibrillasyona neden
olan re-entry mekanizmasi makro-re-entry (bakiniz Boliim 14) olarak diistintilmelidir (Atri-
yal mikro-re-entran tasiaritmiler de ortaya ¢ikabilir ama bu tip tasiaritmiler ¢ok nadirdir ve
Sekil 17.1de sematize edilmistir.)

Atriyal flutter ve atriyal fibrillasyonun spektrumun iki ucunu olusturur. Spektrumun flut-
ter ucunda olaya neden olan re-entran uyar: tek bir devre etrafinda sikliislar yaparak (sag
atriyum icinde) daha yavas, diizenli, birbirine benzeyen ve keskin (“testere disi”) dalgalar (F
dalgalar1) olusturur. Spektrumun fibrillasyon ucunda ise olaya neden olan re-entran uyar1
multiple devrelerin etrafindan sikliislar yaparak daha hizli, diizensiz, multiform ve yuvar-
lak dalgalar (f dalgalar1) olusturur. Atriyal flutter ve fibrillasyondan sorumlu olan makro-re-
entry mekanizmasinin bir sonucu olarak P dalgalarinin yerini —flutter devresi icinde stirekli
aktivasyonu gosteren- F dalgalar1 veya —fibrillasyon devresi i¢inde siirekli aktivasyonu goste-
ren- f dalgalar1 alir.
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ne

A A B c c c

SEKIL 18.1. Sindis ritmi (A) ve atriyal prematiir atim (APA) (B) sirasinda uyarinin olusumu ve iletimi.
Kalici tasiaritmi (C) sirasinda kalbin farkl boliimlerindeki uyari iletimi anatomik (iist) ve elektrokar-
diyografik (alt) olarak gosterilmistir. P dalgalari, sinus ritminde P, RKT sirasinda P’ve RKT'yi tetikleyen
APA sirasinda P” olarak gosterilmektedir. Uyari olusum bdlgeleri; x ile isaretlenmis, uyari iletiminin
yonu; oklarlar gdsterilmis, AV nodu; ventrikiler septumun tepesinde acik kanal olarak, Kent demeti;
sag atriyum ve ventrikiil arasinda agrk kanal olarak ve ventrikdller ve Kent demetindeki persistan
refrakter siire; noktalar ile gosterilmistir. (Wagner GS, Waugh RA, Ramo BW'den modifiye edilmistir.
Kalp Aritmileri. New York: Churchill Livingstone; 1983: 13, izniyle kullanilmistir.) Bakiniz Animasyon
" ; 18.1.

Reentran kavsak tasiaritmiler (RKT ler) siklikla, altta yatan bir kalp hastalig1 olmayan geng
yetiskinlerde goriiliir. “Reentran” igin alternatif bir terim de “resiprokandir” letimin homo-
jen ilerlemesi durumunda uyarinin ilerisindeki yapilara sadece tek bir giris olabilir ve uyari-
nin gerisinde kalmis olan yapilarda re-entry olmaz. Homojen olmayan iletimin varliginda bir
yolagin distal ucundan bir baska yolagin distal ucuna reentri gerceklesir.

Atriyoventrikiiler (AV) kavsakta reentri, AV nodunun icinde “refrakter siiresindeki” farklili-
g homojen olmayan iletime neden olmasi veya aksesuar bir AV yolaginin, Sekil 18.1'de de gos-
terildigi tizere, ventrikiillerden atriyuma bir re-entry noktas: olusturmasi ile meydana gelebilir.

AV kavsaginda reentri, tek bir kavsak prematiir atimina veya kalict RKT"ye neden olabilir
(bakiniz $ekil 18.1C). Bu tasiaritmiler anlasilmasi ve saptanmasi, atriyum ve ventrikiillerden
kaynaklanan tasiaritmilere gore daha zor olabilir ¢iinkii EKGde AV kavsagini temsil eden bir
dalga formu yoktur.

Normal kalpte atriyum ve ventrikiiller arasinda elektriksel ileti yapan yapilar sadece AV
nodu ve His demetidir. Ama AV nodu ve His demeti bolgesinde santral veya periferal (¢em-
ber i¢inde) olarak yerlesmis konjenital anormal aksesuar AV (Kent) demetleri RKT iletimi-
nin bir pargasi olarak gorev yapabilir. Aksesuar yolagin varlig1 genellikle, EKGde sins ritmi
sirasinda, ventrikiiler pre-eksitasyona (bakiniz Boliim 7) isaret eden bulgularin goriilmesi ile
belirlenir. Ventrikiiler preeksitasyon ve RKT kombinasyonu Wolff-Parkinson-White sendro-
mu olarak adlandirilmaktadir (bakiniz Bélim 7; Sekil 18.1).! RKT saptanan hastanin yasinin
kiigiilmesi ile birlikte aksesuar AV iletim yolag varliginin olasilig1 yiikselir. Sekil 18.1'de gos-
terilen P, P’ ve P” sembollerinin tanimlar1 Tablo 18.1de verilmistir.
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VENTRIKULER TASIARITMI CESITLERI
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SEKIL 19.1. Ladder diyagramlarinda X uyari olusum bélgesini, dikey cizgi atriyumlar veya ventrikiil-

lerdeki normal iletimi, capraz ¢izgi AV digiimiindeki ve re-entry devresinin cevresinden meydana

gelen iletimi ve kisa dik cizgi blok bélgesini gosterir. (Wagner GS, Waugh RA, Ramo BW'den modi-

fiye edilmistir. Kardiyak Aritmiler. New York: Churchill Livingstone; 1983:189. izniyle). Ayrica bakiniz

Bolliim 17: Re-Entran Atriyal Tasiaritmiler —Atriyal Flutter/Fibrillasyon Spekturumu, Sekil 17.1 ve Ani-
" ~, Mmasyonlar 17.1-17.4.

Ventrikiiler tasiaritmiler Purkinje hiicrelerindeki hizlanmis otomatisite (bakiniz Boliim
16), lokalize bir bolgedeki (mikro-re-entry) veya daha genis bir myokard alanindaki (makro-
re-entry) re-entry sonucu meydana gelebilir."® Ancak ve ancak, artmis otomatisitenin neden
oldugu, asir1 derecede hizlanmis ventrikiiler ritim (AVR) >100 atim/dK’lik bir hiza ulasabilir
ve “tagiaritmi” terimine uygun hale gelebilir. Bu nedenle gercek ventrikiiler tasiaritmilerin
bitylik ¢ogunlugunun nedeni re-entrydir (bakiniz Boliim 14).

Sekil 19.1de farkli ventrikiiler tasiaritmilerin mekanizmalarini gosteren ladder diyagram-
lar1 verilmistir. Yaygin olarak “ventrikiiler tasiaritmi” (V'T) olarak isimlendirilen aritmi, elekt-
rokardiyogramda (EKG) goriilemeyecek kadar kiigiik bir re-entry devresinden kéken almasi
nedeniyle, kavsak tasiaritmilerin atriyoventrikiiler (AV) diigiim ¢esidi (bakiniz Sekil 17.2)
ile benzerlik gosterir. VT, atim hiz1 sayesinde AVRden kolaylikla ayirt edilir (VI'de atim hiz1
>120 atim/dk iken, AVRde <120 atim/dKdir). Bunun tersine “ventrikiiler flutter/fibrillasyon-
daki” makro-re-entry mekanizmasi Boliim 17'de anlatilan atriyal flutter/fibrillasyon spektru-
munun mekanizmasina benzer. Bu mekanizma ne ayri ayr1 tespit edilebilen QRS kompleks-
leri ne T dalgalar1 ne de, tipki atriyal flutter/fbirillasyon mekanizmasi gibi, P dalgalari yaratur.
Torsades de pointes, siniflandirmasi zor olan, re-entran ventrikiiler tasiaritminin atipik bir
formudur. Bu Bélimde torsades, bir VT ¢esidi yerine, ayr1 bir ventrikiiler tasiaritmi formu
olarak kabul edilmistir. Kalbin diger béliimlerinde, bu tasiaritmiye benzer bir durum ortaya
¢ikmaz. Torsades de pointes muhtemelen makro-re-entry sonucu meydana gelir: “makro”
ciinkii EKGde tespit edilebilir QRS kompleksleri veya T dalgalar1 yoktur ve “re-entry” ¢iinkii
aritmi hem aniden ortaya ¢ikar hem de aniden sonlanir.
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Yaygin olarak goriilen tiim tasiaritmiler anlatilmistir. Bu noktada, ventrikiiler ve aberran
ventrikiil iletimli supraventrikiiler kokenli tagiaritmilerin ayirici tanisinin daha detayli olarak
ele alinmasi yardimer olabilmektedir. “Ventrikiiler ektopi” terimi, herhangi bir tasiaritminin
ventrikiil kokenli oldugunun anlatilmasinda faydalidir ¢iinkii bu tip aritmiler tek genis pre-
matiir atimlardan (PA) siirekli genis QRS kompleksli tasiaritmilere kadar degisebilmektedir.
QRS kompleksinin “genis” (QRSnin siiresi 120 msn veya daha fazla) oldugu durumlarda
ventrikiiler ektopi ve aberran iletim arasindaki ayirim yapilmalidir ¢linkii aberran iletim,
venvtrikiiler kokenli aritmileri “taklit” edecek kadar genis QRS kompleksine her zaman ne-
den olmaz. Gergekten de aberran iletim QRS kompleksinin siiresinde hi¢ uzamaya neden
olmaksizin veya ¢ok az uzama (<120 msn) ile birlikte, normal QRS kompleksinde sadece
minor distorsiyona sebep olur.

Genel olarak ele alindiginda “aberran” ventrikiiler iletim, intraventrikiiler iletim anormal-
likleri olan insanlarda intermitan veya persistan olarak ortaya ¢ikar (bakiniz Boliim 6). Vent-
rikiiler pre-eksitasyon (bakiniz Boliim 7) da teknik olarak bir aberransidir ama bu Boélimde
ele alinmamaktadir. Aberransi, bir supraventrikiiler uyar: ventrikiiler iletim sisteminin bir
pargasinda —genellikle kardiyak siklus uzunlugundaki bir degisiklik nedeniyle ortaya ¢ikan-
direng ile karsilagtiginda ortaya ¢ikar. Aberransi 6nemlidir ¢iinkii:

1. Paroksismal tasiaritmiler sirasinda ¢ok siktir.
2. Siklikla gozden kagar ve sonugta supraventrikiiler aritmiler hatali bir sekilde ventrikii-
ler aritmi olarak teshis edilir ve bu teshise gore tedavi edilir.

Neredeyse tiim hekimler bir sekilde kardiyak aritmi tanisi koymak ve tedavi etmek zo-
runda kalir. Bu nedenle aritmi vakalarinda hekim, supraventrikiiler ve ventrikiiler kokenli
aritmileri ayirt edebilmelidir.
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SEKIL 21.1. Semadaki kiiciik ovaller SA ve AV diigimlerini géstermektedir. Ortak demet (His) ve
demet dallari AV diglimiinden ventrikiillere dogru ilerlerken gdsterilmektedir. Oklar, atriyal (A),
His demeti (B) ve siniis digliminiin baskin ritim olusturma yetenegdini koruyamamasinin ardindan
meydana gelen duraklamalari sonlandiran ventrikiiler kagis (C) atimlarini géstermektedir. (Wagner
GS, Waugh RA, Ramo BW'den alinmigtir. Kardiyak Aritmiler. New York: Churchill Livingstone; 1983: 4,
izniyle kullaniimistir.)

Siniis diigiimiiniin otomatisitesi azaldiginda, siniis diigtimiiniin kendisinden veya pace-
maker ve iletim sisteminin daha asagisinda yer alan, kardiyak ritmi korumak amaciyla spon-
tan depolarizasyon yapan bir bolgeden koken alan bradiaritmi ortaya ¢ikar (bakiniz Sekil
1.7). Yavaslamis ritmin kaynag sintis diigiimii oldugunda tanimlamak i¢in “siniis bradikardi-
si” terimi, ritmin kaynag1 daha alt bir bolge oldugunda ise “atriyal ritim”, “kavsak ritmi” veya
“ventrikiiler ritim” terimleri kullanilir. Bunlar tam anlamiyla aritmi degildir, daha ¢ok azalmis
sintis diigiimi otomatisitesinin yarattigi problemi kompanse etmeye ¢alisan “kagis ritimleri-
dir”. §ekil 21.1de siniis otomatisitesinin <60 atim/dK’ya yavaslamas: durumunda ortaya ¢ikan
sonuglar gosterilmektedir. Siniis diiglimiiniin pacemaker gorevini normal bir sekilde yerine
getirmesi durumunda distal bolgelerdeki otomatisite baskilanir ama siniis digiimiiniin pace-
maker olarak bagarisiz olmast ile bu bolgeler tekrar bagimsiz duruma done (kagis) (bakiniz
Sekil 21.1A). Siniis diglimiinden uyar:1 gelmemesi durumunda atriyal (bakiniz $ekil 21.1A),
His demeti (bakiniz $ekil 21.1B) veya ventrikiiler Purkinje ($ekil 21.1C) bélgelerinden kagis
atimlari ortaya ¢ikar.

Otomatisitenin azalmasinin ti¢ nedeni vardir:

1. Siniis atim hizinda fizyolojik yavaglama.
2. Parasempatetik sinir aktivitesinde fizyolojik veya patolojik arts.
3. Pacemakerin patolojik olarak basarisiz olmasi.
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SEKIL 22.1. Potaniyel olarak AV blogu olusturabilecek AV kavsak (AV diigiimii [A] ve His Demeti [B])
ve ventrikiler (RBB ve LBB [C]) yapilarin anatomik katmanlarini géstermek amaciyla Sekil 6.1 sematik
olarak tekrar sunulmaktadir. 1, 2 ve 3 seklindeki sayilar ventrikillerde, dar QRS kompleksi (<0.12 sn)
olusturma yetenegine sahip olmayan anatomik yapilari géstermektedir.

“Atriyoventrikiiler (AV) blok” atriyumlar ve ventrikiillerdeki elektriksel iletimde meydana
gelen bir anormalligi ifade eder. Bu anormalligi tanimlamak amaciyla “kalp blogu” terimi de
kullanilmistir. Normal AV iletimi Bélim 3'de ele alinmigtir. Atriyal ve ventrikiiler myokard:
elektriksel olarak birbirine baglayan kardiyak pacemaker ve iletim sistemi boliimleri Sekil
22.1de gosterilmektedir. AV blogunun ciddiyetini ifade etmek amaciyla “derece” terimi kul-
lanilir. Blok, tiim uyarilarin bir gecikme ile birlikte iletildigi minérden (birinci derece), bazi
uyarilarin iletilmedigi orta diizeye (ikinci derece) ve higbir uyarinin iletilmedigi tam bloga
(tgtincii derece) kadar degismektedir. AV digiimiinde (Sekil 22.1de A seviyesi), His deme-
tinde (Sekil 22.1de B seviyesi), sag demet dalinda (RBB) ve sol demet dalindaki (LBB) (Sekil
22.1de C seviyesi) iletim anormalligi, AV diigiimiinde bu ii¢ bloktan herhangi bir tanesine
neden olabilir.
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YAPAY PACEMAKERLERDE TEMEL KONSEPTLER

SEKIL 23.1. Uc derivasyonlu biventrikiiler pacemaker. Ust derivasyon: koroner siniis (LV) pacing de-
rivasyonu. Orta derivasyon: Sag ventrikiler pacing derivasyon. Alt derivasyon: Sag atriyum icin aktif
fiksasyon pacing derivasyonu.

Yapak kardiyak pacemakerler genis bir yelpazedeki kardiyak aritmiler ve iletim bozukluk-
larinda kullanilir. Yapay kardiyak pacemakerlar en sik olarak, anormal kardiyak uyar: olusumu
veya iletiminin neden oldugu semptomatik bradiaritmilerin tedavisinde kullanilir.! Pacemaker-
ler; a)gerekli olan farmakolojik terapi bradiaritmi veya daha ciddi aritmilere neden olma ris-
ki tagtyorsa veya b)tasiaritminin sonlandirilmasi i¢in elektriksel uyar1 gerekiyorsa, tagiaritmisi
olan hastalarda da kullanilabilmektedir. Pacemakerlar 6nceki veya potansiyel olarak yasamui teh-
dit eden ventrikiiler aritmilerin tedavisinde implante edilen cihazlarda kardiyak defibrillasyon
ozelligi ile kombine edilir.? Intraventrikiiler iletimde ciddi yavaglama ile iliskili azalmus ve kotii
koordineli sol ventrikiiler (LV) kontraksiyonu olan hastalarda kalp yetmezliginin tedavisinde
her iki kardiyak ventrikiilde ritmi diizenleyen pacemakerlar kullanilmaktadur.?

Sekil 23.1de sag atriyum ve her iki kardiyak ventrikiilde (biventrikiiler pacing) ritmi dii-
zenlemek {izere dizayn edilmis implante edilebilir yapay bir pacemaker sisteminin kompo-
nentleri gosterilmektedir. Elektronik uyarilar, subkiitandz olarak pektroral bélgeye yerlesti-
rilen, distal uglarindaki kiigiik elektrotlar aracilig1 ile transvenéz derivasyonlara baglanan bir
nabiz jeneratériince olusturulur. Bu elektrotlar sag atriyum ve sag ventrikiiliin endokard yii-
zeylerine komgu pozisyondadirlar. Ugiincii derivasyonlar sol ventrikiilde ritmi diizenlemek
amaciyla bir epikardiyal vene yerlestirilir. Gegici pacing, kalic1 pacing gibi pozisyon verilmis
transvenoz derivasyonlara veya biiyiik prekordiyal elektrotlara (Zoll cihazi) baglanan ekster-
nal nabiz jeneratoriince gerceklestirilebilir. A¢ik kalp ameliyatinda gegici epikard elektrotlar1
atriyumlar veya ventrikiiller tizerine yerlestirilebilir.
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ARITMi TESHiISINDE DR. MARRIOTT’UN SISTEMATIK YAKLASIMI

Doktor Marriott aritmilerin analizinde kullanilan asagidaki yaklasimi “Pratik Elektrokardi-
yografinin” ilk sekiz baskisi sirasinda gelistirmistir. Bu yaklasimla ilgili olarak kendisinin
ifadesi soyledir: “Kendi yaptigim ve basgkalariin tekrar tekrar yaptig: hatalarin nedenlerini
analiz ettikten sonra, sik yapilan taniy1 atlama ve yanlis tani koyma hatalarini 6nlemek ama-
ciyla bu sistemi dizayn ettim. Stiphesiz ki ¢ogu hatanin nedeni bilgisizlik degil, mantig1 dogru
sekilde kullanmamaktadir”

Bir¢ok ritim ve iletim bozuklugu ilk bakista taninabilmektedir. Supraventrikiiler aritmiler
normal QRS komplekslerinin varlig (aberran ventrikiiler iletim ile komplike degilse) ile ka-
rakterize iken, ventrikiiler aritmiler uzun QRS intervallerine sahip bizar QRS komplekslerine
neden olur. 4:1 oraninda iletime sahip atriyal flutter veya hizli ventrikiiler yanith atriyal fibril-
lasyon (bakiniz Boliim 17) da genellikle kolaylikla taninabilir. Ama taniy: sizin koymaniz ge-
rekiyorsa, hastaya sistematik bir sekilde yaklasmaniz gerekir. Bu tiir sistematik bir yaklasimda
basamaklar, metnin ilerleyen kisimlarinda anlatilmistir.

Aritminin Nedenleri Bilinmelidir

Tibbi tanilardaki ilk neden karsilagilan semptomun nedenlerinin bilinmesidir. Ornegin
miltkemmel bir bag agris1 uzmani olmak istiyorsaniz bunun igin ilk adim olarak bas agrisinin 50
nedeninin 6grenilmesi gerekir —hangileri sik goriilenler, hangileri nadir goriilenlerdir ve bun-
lar birbirinden nasil ayirt edilir. Herhangi bir durumun nedeninin 6grenilmesindeki gerekli-
lik herhangi bir insanin “aradig1 seyi gorebilmesi, sadece bildigi seyi taniyabilmesidir”'Cesitli
kardiyak aritmilerin nedenleri konusunda edinilen bilgiler, saglik ¢alisaninin yaninda tasidig:
ekipmanin bir parcasidir ve saglik c¢alisan1 tanimlanmamis bir aritmi ile karsilagtiginda bu
bilgileri kullanmaya hazir olmalidir.
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