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ÖZET 
Bilgisayar teknolojisinin tıpta yaygın olarak kul­

lanılmasıyla, eskiden invaziv olan tanısal girişimler yer­
lerini yavaş yavaş non invaziv yöntemlere bırakmaktadır. 
Aritmilerin prognostik değerlendirmesinde önemli bir yeri 
olan geç potansiyeller (GP) eskiden elektrofızyolojik 
çalışmalar ile tayin edilirken, bu gün bu işlem bilgisayar 
yardımıyla yüzey elektrokardiyografisinden (EKG) 
yapılabilmektedir ve bu işleme signai-averaging EKG 
(SAEKG) denilmekledir. SAEKG; başta koroner arter has­
talığına (KAH) bağlı aritmiler olmak üzere, KAH'na bağlı 
olmayan aritmiler, nedeni belli olmayan senkop gibi çeşitli 
konularda, özellikle tedavi planı yaparken, hekime 
yardımcı olmaktır. Klinikte kullanımı oldukça yeni olan bu 
yöntemin bazı teknik kısıtlılıkları olmakla beraber pek çok 
açıdan yararlı ve gelişmeye açık bir yöntem olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Signal averaged clekf rokardiografi 
A ritimler Geç potansiyeller. 

Ani ve beklenmedik ölüm, kardiyovasküler has­
talıkların en dramatik sonuçlanma biçimlerinden 
biridir. Hastane dışında gelişen ani ölümlerin ise en 
önemli nedeninin ventrikül fibrilasyonuna dönüşen bir 
ventrikül taşikardisi olduğu bilinmektedir (1,2). 
Koroner arter hastalığının varlığı, sol ventrikül 
fonksiyonlarından bozukluk, senkop ya da kardiyak ar-
rest öyküsü, ani ölüm riskini belirgin derecede artıran 
fartörlerdir (3). Yüksek riskli hastalara ampirik olarak 
verilecek antiaritmik tedavi ise %10-15'e varan proarit-
mi olasılığı yüzünden alınması güç bir karar olmaktadır 
(4). Elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografide sol 
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SUMMARY 

LATE POTENTIALS AND THEIR CLINICAL 
SIGNIFICANCE. 

As biomedical technology advances, noninvasive 
diagnostic procedures are taking the place of invasive 
methods. Late potantials (LP) have a great predictive 
value in the evaluation of arryhtlimias. Before the com­
puter era,the detection of LP was made by means of 
electrophysiologic studies, today with the aid of computers, 
they can be tedected easily from the signals of surface 
electrocardiography (SAECG). SAECG can help to the 
clinician, while making therapeutic decisions about some 
diseases, such as; arryhtlimias due to coronary heart dis­
ease (CUD), arryhtmias unrelated to CHD, syncop of un­
known etiology. Therefore SAECG is a promising non in­
vasive diagnostic method enelhough it has some technical 
limitations. 

Key Words: Signal-averaged electrocardiography 

Arryhtlimias Late potcntilas 

ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve am-
bulatuvar 24 saatlik kardiyak monitorizasyon (Holter), 
ventrikül taşikardisi riski yüksek hastaların belirlen­
mesinde kullanıla gelen geleneksel, invaziv olmayan 
ama duyarlılığı ve özgüllüğü düşük yöntemlerdir (5). 
Elektrofizyolojik çalışmanın uzman bir ekip ve donanım 
gerektirmesi ise yaygın olarak kullanılabilmesini engel­
lemektedir. 

Bütün bu nedenlerle son yıllarda geliştirilen Sig­
nal-averaged elektrokardiyografi (SAEKG), özel bir 
şekilde yüzeyden alınan EKG sinyallerinin bilgisayar 
analiziyle elde edilen, özellikte ventrikül taşikardisi ris­
kinin saptanmasında kullanılan, invaziv olmayan, yeni 
ve duyarlı bir yöntem olarak yaygın uygulama alanı 
bulmuştur (6). Yüzeyden özel olarak kaydedilen EKG' 
den elde edilen kayıtlar özel filtreler aracılığıyla 
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gürültüden arındırılıp pek çok kez büyütüldüğünde 
bazı hastalarda QRS kompleksinin sonunda, ST seg-
mentinin başlangıcından küçük elektriksel aktivlteler 
görülmüş ve bunlara geç potansiyeller (GP) adı veril­
miştir (7). Daha sonraki çalışmalar GP'lerin klinik 
önemini açığa çıkarmıştır. 

ilk kez Boineau ve arkadaşları 1973 yılında 
yayınlanan çalışmalarında deneysel olarak akut 
miyokard infarktüsü (AMI) oluşturulan köpeklerden 
elde edilen kayıtlarda QRS kompleksinin 
başlangıcından ortalama 215 milisaniye sonra 
devamlı, geç elektriksel aktivasyonun varlığına ve bu 
hayvanlarda gelişen sık ventriküler ekstrasistollere dik­
kat çekmişlerdir (8). Daha sonra El-Sherlf total 
ventriküler aktlvasyon zamanı 335 milisaniye ve 
üzerinde ise malign ventriküler ekstraslstollerin daha 
sık görüldüğü vurgulanmıştır (9). Aynı araştırıcı 
1977'deki bir başka çalışmasında ise AMI sonrası 
gelişen malign ventriküler aritmilerde reentrinin 
önemini belirterek; nekroz çevresinden elde edilen 
kayıtlarda rastlanan geç aktivasyonun reentriden 
sorumlu olabileceğini ileri sürmüştür (10-11). Bu 
görüşe göre nekroz-sağlam doku ayrım yerinde 
uyarıların farklı hızlarda iletildiği yollar oluşmakta, nek­
roz da İletim sırasında tek yönlü bloka neden olabil­
mektedir. Reentri için gerekli koşulların hazır olduğu 
böyle bir ortamda geç potansiyel varlığı nedeniyle is­
tirahat potansiyel değeri eşit değere yaklaşmış 
hücrelerden ventrlkül taşlkardisine yol açabilecek 
ekstrasisbtollerdoğabilmektedir. 

Josephson'un elektroflzyolojlk çalışma 
esnasında elde edilen kayıtlarda ventrlkül taşlkardill ol-
gulardaki geç aktivasyonu bildirmesini izleyerek 
1978'de Berbari ve arkadaşları yüzeyden alınan 
EKG'ye yüksek amplifikasyon, band-pass filtre ve 
sinyallerin ortalamasının alınması (slgnal averaging) 
yöntemlerini uyguladıklarında QRS'in terminal 
kısmında yer alan küçük aktivasyonları ilk kez geç 
potansiyel olarak nitelemişlerdir (12,13). 

TEKNİK 

SAEKG de, uygulama bazı farklılıklar göster­
mekle beraber, Simson'un 1981 de tanımladığı teknik 
yaygın olarak kabul görmektedir (6). Temel aynı olmak 
kaydıyla, kullanılan aletlerin duyarlılığına bağlı olarak 
değişik yayınlarda, ortalaması alınan QRS komplek­
sinin sayısı, dalgaları büyütme miktarı, saniyedeki 
örnekleme sayısı az da olsa farklılıklar göstermektedir. 

Göğüs kafesini elektriksel olarak bir küre, kalbi de 
bu kürenin merkezi olarak kabul eden, Frank'ın vektör 

sistemi GP lerin taranmasında en duyarlı ve basit sis­
tem olarak kabil edilmektedir (6,7). Burada birbirine 
dik üç eksenin varlığı söz konusu olup; frontal planda 
sağdan sola olan eksen X eksenini, yukardan 
aşağıya doğru olan eksen Y eksenini, sagital planda 
önden arkaya olanı ise Z eksenini meydanagetlrmek-
tedir. X,Y,Z bipolar göğüs derivasyonlarından alınan 
elektrik sinyalleri bir amplifikatörden geçirilerek bin 
misli büyütülmekte ve daha sonra bu sinyaller değişik 
kapasitelere sahip filtrelerden geçirilerek (100-1000 
Hertz) büyütme işlemi sırasında ortaya çıkan gürültü 
sinyalleri yok edilmektedir. Bu işlemin yanısıra, 
sinyaller düşük frekanslı dijital filtrelerden geçirilerek, R 
dalgasını takip eden izoelektrik hattaki düşük frekanslı 
gürültü komponentlerl ortadan kaldırılmaktadır. 
Büyütülmüş ve filtre edilmiş bu analog sinyaller, bir 
takım dönüştürücülerin yardımıyla saniyede 1000 ile 
2000 ömeklem alınarak dijital bilgi haline getirilmekte 
ve bir bilgisayarın hafızasında depolanmaktadır. Adı 
geçen üç derivasyondan biri (genellikle Z 
derivasyonu) bütün işlem sırasında referans kanal 
olarak kabul edilmekte, bu derivasyon filtre edildikten 
sonra incelenecek aralıkların belirlenmesi için gerekli 
olan referans noktalarının saptanmasında kullanılmak­
tadır (Şekll-1). 

Sinyallerin Ortalamasının Alınması: Kaydedilen 
sinyaller, ektopik atımları ve artefaktları elimine eden bir 
kalıp tanıma programlarının amacı mümkün olduğu 
kadar benzer QRS sinyallerini toplayıp değerlendirmek 
ve böylece hata payını azaltmaktadır. QRS 
komplekslerinin birbirine benzerliğinin saptanmasında 
pek çok kriter kullanılmıştır. Örneğin Simson'un sekiz 
atımlık kalıp tanıma programında, ilk sekiz atımın 
hesaplanan satandan sapması 20 mikrovolttan az ise 
şablon olarak kabul edilmiş ve takip eden atımlar, 
oluşturulan şablon ile karşılaştırılarak ± 2 SD değeri 
içinde olanlar ortalama işlemine alınmıştır (6). Ayrıca 
yaratılan kalıptaki R-R mesafesine, QRS amplitüdüne 
ve referans noktasındaki kaymalara göre ÛRS'leri 
seçen programlar davardır (14). 

Ortalama alma işlemi yapılırken, bilgisayara 
kaydedilen QRS dalgaları belli zaman dilimlerine 
bölünmekte (1000-2000 Hertz) yanı zaman birimine 
karşılık gelen voltajlar toplanıp QRS kompleksi 
sayısına bölünerek o zaman için ortalama bir voltaj 
değeri hesaplanmaktadır. Bu şekilde vücut yüzeyinden 
kaydedilmiş olan sinyallerin ortalaması alınmaktadır. 
Bu İşlemin yapılmasının nedeni; kayıt sırasında 
rastgele olarak bulunan gürültü sinyallerinin olumsuz 
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Şekil 1. Sinyallerin ortalamasının alınması yöntemiyle 

potansiyellerin saptanması 

etkisini azaltarak GP'lerin sağlıklı bir biçimde kaydedil­
mesini sağlamaktadır. Yalnız bu ortalama alma 
işleminin bütün bir QRS dalglası için yapımasına 
gerek yoktur. Buradaki amaç QRS dalgasının sonu 
ile ST segmentinin başındaki düşük amplitüdlü voltaj­
ları saptamaktadır. Bu nedenle bir referans nok­
tasından itibaren bu taradığımız bölgeyi içine alacak 
şekilde, genişliği ayarlanan bir zaman diliminde bu 
işlemin yapılması yeterli olacaktır. Referans noktası da 
yazarlara göre farklılık göstermektedir. QRS komplek­
sinin veya R dalgasının başlangıcı bunun için uygun 
olabileceği düşünülmektedir (15,16). 

X,Y ve Z derivasyonlarından bu şekilde elde 
edilen sinyaller Vx +Y 2+Z 2 vektör değerinde toplan­
maktadır (6). En son aşamada ise elde edilen bu dalga 
200-300 defa daha büyütülerek GP'ler daha kolay 
görülür hale getirilmektedir. Bundan sonra adı geçecek 
olan QRS dalgası, yukarıda anlatılan işlemlerden 
geçirilip, V X^+Y^+Z^ vektör değerinde toplanan 
QRS dalglası olacaktır. 

QRS kompleksinin sonu ve ST segmentinin 
başında saptanan elektriksel aktivitelerden hangilerinin 
GP olarak kabul edileceği konusunda, bugüne kadar 
üç yöntem tanımlanmıştır: 

1. Total QRS Süresi: GP'ler QRS kompleksinin 
sonunda bulunduklarından total QRS süresini uzatırlar. 
Total QRS süresi 120 milisaniyeyi geçince bu kriterin 
varlığı kabul edilir. Ancak sağ veya sol dal bloğu gibi in-
traventriküler ileti gecikmesi yapan durumlarda bu 
kriter güvenilirliğini kaybeder. 

2. QRS Dalgasının Son 40 Milisaniyesindeki 
"Root Mean Square-RMS" Voltaj Tayini: Bu kriter ile 

Şekil 2. Geç potansiyellerin tanımlanmasında kullanılan üç 

yöntem. 

GP varlığını kabul edebilmek için, bu süre içinde sap­
tanan voltajların amplitüdünün 25 mikrovolttan küçük 
olması gerekir. 

3. Düşük Amplitüdlü Sinyal Süresi (Low 
Amplitude Signal Duration): QRS dalgasının son 
kısmının ne kadar süre ile 40 mikrovolttan daha düşük 
amplitüdlü olarak seyrettiğinin saptanmasıdır (7) (Şekil 
2). 

Literatürde çeşitli araştırıcılar bu üç kriteri tek tek 
veya birarada kullanmışlardır. Üç kriter birden kul­
lanıldığı zaman özgüllüğü ve duyarlılığı oldukça yüksek 
bir şekilde GP tayini yapılabilmektedir (7). Son zaman­
larda, eskiden GP tayini yapılamayan sağ veya sol dal 
bloğu gibi durumlarda da QRS süresi gözönüne 
alınmadan diğer iki kriter ile güvenilir bir şekilde GP 
tayin edilebilmektedir (17). 

Ancak bu yöntemin uygulanabilmesi için geniş 
bellekti bilgisayara ve değerlendirmede deneyim sahibi 
personele ihtiyaç vardır. Ayrıca atriyal fibrilasyon gibi 
QRS kompleksleri arası mesafelerin düzensiz olduğu 
ritmlerde yöntemin duyarlılığı azalmaktadır. 

GEÇ POTANSİYELLERİN 
KLİNİKTE KULLANILDIĞI 
D U R U M L A R 

Varlıklarının saptanmasından sonra pek çok 
klinik tabloda GP'ler araştırılmış, kilinik önlemleri belir­
lenmeye çalışılmıştır. 

İskemik Kalp Hastalığına Bağlı Ventrikül 
Taşikardisi: GP'lerin ilk tanımlandığı gruptur. GP'ler 
özellikle AMI sonrası ventrikül taşikardisi (VT) gelişen 
hastalarda VT gelişmeyen gruba oranla belirgin 
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derecede sık saptanmıştır. Simson'in çalışmasında VT 
öyküsü olan hastalarda toplam QRS süresinin belirgin 
derecede uzun olduğu bildirilmiştir (6). Aynı çalışmada 
VT'Iİ hastalarda RMS-voftaj düşük bulunmuştur. Dener 
ise normal ve VT'Iİ gruplarda ÛRS'in terminal kesimin­
deki düşük amplitüdlü uyarıları karşılaştırdığında 
SAEKG'nin VT riski olan olguları ayırmada yararlı 
olduğunu vurgulamıştır (18). Mayo Klinikte VT tanısı 
konulan 25 hastanın analizinde VT riskinin tahminine 
olanak veren klasik kriterlere oranla GP'nin varlığı 
daha duyarlı bir yöntem olarak dikkati çekmiştir (7). 
Breithadt ve arkadaşları, 236 hastalık bir çalışmada VT 
öyküsü olan hastaların %83'ünde; VT öyküsü olmayan 
hastaların ise %34'ünde GP saptandığını, anjiyografide 
bölgesel duvar hareket bozukluğu olanlarda GP'lere 
çok sık rastlandığını bildirmişlerdir (19). Rozanski ve 
Breithardt ise tekrarlayıcı VT ve sol ventrikül anvrizması 
olan hastalarda GP'lerin varlığına dikkat çekmişlerdir 
(20,21). Diğer taraftan Simson toplam 19 VT'li hastada 
SAEKG elektrofizyolojik çalışmada elde edilen GP sap­
tanma oranlarıyla uyumlu olduğunu göstermiştir (22-
24). Vassallo da endokardiyal haritalama (mapping) 
esnasında miyokardiyal kasılma bozukluğunun ve 
yavaş iletinin olduğu kesimde daha sık GP kaydedil­
diğini bildirmiştir (25). Breithardt ve Borggrefe'nin bir 
çalışmasında ise koroner arter hastalığı tanısı alan ve 
daha önce VT saptanmamış hastaların yaklaşık 1/3 
ünde GP'lerin sol ventrikül fonksiyon anormalliğinin bir 
göstergesi olabileceği ileri sürülmüştür (23,26). AMI 
geçiren 403 kişi üzerinde yapılan ve prognozu sap­
tamaya yönelik bir başka çalışmada da VT 
oluşturulabiliyorsa iki yıl içindeki yaşam oranı %73, 
buna karşın aritmi saptanmamışsa %92 olarak bulun­
muştur. GP'lerin kardiyak ölüm olasılığı tayinindeki 
duyarlılığı %30-56 iken özgüllük %90 civarında sap­
tanmıştır (27). AMI sonrası seri olarak hastaların 
SAEKG'lerini kaydeden bir araştırma grubu ise göğüs 
ağrısı başladıktan sonra 3 saat ile 8 gün içersinde or­
talama 12 gün sonra geç potansiyellerin saptandığını, 
bu yöntemin VT'yi belirlemesindeki duyarlılığının %80, 
özgüllüğün ise %72 olduğunu, vakaların ancak 
%1.5'inde GP'lerin zamanla kaybolduğunu, diğer 
vakalarda izlem süresince kalıcı olduğunu buldur-
muşlerdir (28). El-Sherif ve arkadaşları da AMI'den 6-
14 gün sonra saptanan GP'lerin VT görülmesiyle uyum­
lu olduğunu, akut dönemdeki ve iki aydan sonraki 
GP'lerin varlığının ise prognostik bir önemi olmadığını 
vurgulamışlardır (29).Barnhill ve arkadaşları ise AMI'de 
olduğu gibi varyant angına pektoris esnasında da 
miyokardda iskemik bölgelerin varlığını ve değişik 
duvarlardan elde edilen kayıtlarda GP'leri göstermişler­
dir (30). 

italya'dan bir araştırıcı grubu da 220 hastalık bir 
çalışmada GP varlığının özellikle ilk bir yıldaki mor-
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taliteyi artıran en önemli faktörlerden biri olduğunu ileri 
sürmüştür (31). 

Sonuç olarak GP'lerin SAEKG yöntemiyle saptan­
ması, AMI sonrası antiaritmik tedavi gerekecek grubun 
belirlenmesinde yol göstericidir. 

İskemik Kalp Hastalığına Bağlı Olmayan 
Ventrikül Taşikardisl: 

KAH olmadan gelişen VT'lerden de GP'ler bir çok 
araştırmacının ilgisini çekmiştir. Mayo klinik'te yapılan 
bir çalışmada SAEKG ile GP saptanmasının VT 
gelişebilirliğinin önceden kestirilmesindeki duyarlılığı 
%83, özgüllüğü %89 olarak bulunmuştur. Bu nedenle 
GP araştırılmasının invaziv incelemeler öncesi güvenilir 
bir tarama testi olarak ta kullanılabileceği 
düşünülmüştür (7). Coto ve arkadaşları, KAH olmayan 
VT'Iİ hstaları incelediklerinde kardiyomegalisi olan has­
talarda GP saptanırken, kardiyomegalisi olmayan has­
talarda ise VT gelişimi ile GP'lerin varlığı arasında ilgi 
olmadığını bildirmişlerdir (32). Mehta da kalp hastalığı 
olmadan GP varlığının klinik öneminin olmadığını, GP 
saptanan hastalarda yapılan endomiyokardiyal biyop­
side fibrozis ve kollagen doku artımı görüldüğünü vur­
gulamıştır (33,34). 

SAEKG anormalliği; düşük ejeksiyon fraksiyonu 
(EF) ile beraberse aritmi olasılığı %34 iken SAEKG nor­
malse bu oranın %4'e düştüğü bildirilmiştir (35), 
Gomez ve arkadaşları ise tanı kriteri olarak GP'nin 
yanısıra Holter monitorizasyonu ve sol ventrikül EF'da 
dikkate alınırsa VT riskinin daha güvenilir olarak sap­
tanabileceğini ileri sürmüşlerdir (36,37). Bu çalışmaya 
göre saatte 10'un üzerinde ventrikulär ekstrasistol 
(VES), %40'ın altında sol ventrikül EF ile beraber 
GP'nin varlığında aritmi gelişme olasılığı %50 iken; 
sözü edilen üç faktörün ikisinde anmormallik varsa bu 
oran %35-37'ye düşmekte, üç faktör de normalse 
pratikte aritmi görülmemektedir. 

Bunun dışında geniş QRS 'li taşikardilere ve 
semptom vermeyen sık VESİere yaklaşımda GP'lerin 
varlığı hekime yardımcı olabilmekte; GP saptanması, 
antiaritmik tedavinin gerekli olacağına işaret edebilmek­
tedir. 

Literatürdeki ilgi çekici bir başka nokta da -aksine 
görüş- ler olabilmekle beraber -GP'lerin başarılı antiarit­
mik tedavi sonrası da saptanmaya devam etmesidir. 
Bunun nedeni; GP'lerin nekroz-sağlam doku 
sınırından kaynaklanması ve tıbbi tedavinin bu durum 
üzerinde bir etkisinin olmamasıdır (38-40). Oysa anev-
rizmektomi gibi cerrahi girişimler ya da trombolltik 
tedavi GP kaynağını ortadan kaldırmaktıdır (41). 

Senkop: GP tayininin kliniğe uygulanabildiği bir 
diğer alan da %30 oranında ani ölümle sonuçlanabllen 
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senkoptur, GP varlığı senkopun nedeninin büyük 
olasılıkla VT olabileceğini düşündürmelidir. Mayo 
klinikte 129 senkoplu hastanın incelenmesinde 
SAEKG'nin duyarlılığının %98 olduğu; bu yüzden 
senkop nedeniyle elektrofizyolojik çalışmaya 
alınmadan önce hastalara SAEKG'nin uygulanmasının 
gerekliliği vurgulanmıştır (42,43). 

Sonuç olarak; bazı teknik kısıtlılıkları olmakla 
beraber SAEKG yöntemi ile GP araştırılması; başka 
koroner arter hastalığına bağlı ventriküler aritmiler 
olmak üzere çeşitli konularda, özellikle tedavinin plan­
lanmasında hekime yardımcı ve hastalığın prog-
nozunun tahmin edilmesinde yol gösterici olmaktadır. 
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