
Aritmiler 

Aydın KARAMEHMETOĞLU* 

Bu kısımda, aritmilerin elektrokardiyografik 
( E K G ) tanımlanması anlatılacaktır . Fakat konunun 
bütünlüğü için, bazı aritmilerin kliniği ve tedavisinden 
de bir miktar bahsedilecektir. 

Normal kişilerin kalb atış mekanizmasının 
adı Normal Sinüs Ri tmi 'd i r (NSR). Bunun dışındaki 
her türlü ritm, aritmi başlığı alt ında toplanır . Deği­
şik çeşi t lerde ve değişik prognostik önemde aritmi­
ler-oluşabilir. Sinüs aritmisi veya seyrek atriyal ekstra-
sistollerin prognostik önemi çok azdır. Değişen 2. de­
rece veya tam A / V blok, veya ventriküi taşikardısı 
ise hayati tehlikeye neden olabilirler. 

Bir aritminin E K G ' d e doğru olarak tanımlanması 
için dikkat edilecek özellikler şunlardır : 

1. I' dalgası var mı? 
a. Var — Sinüs ri tmi, Dp ve A V F ' d e P'ler 

pozitif 
— Nodal (Jonksiyonel) r i tm, D ı 'de 

P pozitif, A V F ' d e negatif, 
— Sol atriyal ritm, 1)1 de P negatif, 

aVF'de pozitif 

b. Yok — Atr iya l fibrilasyon 
— Orta nodal (Jonksiyonel) ritm 
— Uzun bir PR mesafesi nedeniyle 

P dalgası bir evvelki T dalgasının 
içinde gizlenmiş 

- Önemli hiperpotasemi (çok dü­
şük voltajlı P) 

- Ventriküi taşikardisi (değişik gö­
rünümdeki Q R S , ST ve T içinde 
gizlenmiş P dalgası) 

2. Her P'den sonra Q R S geliyor mu? 

a. Evet : — Muntazam A / V iletim 

b. Hayır : — P'ler muntazam ise: 
— 2. derece veya tam AV 
blok 
— A / V dissosiasyon 

— P erken geliyor ise: 
— Ventriküle iletilmeyen atri­

yal ekstrasistol 

Normal Sinüs Ritmi 
Fanı konması İçin gereken özellikler şunlardır : 

1. Uyarı Sinüs düğümünden çıkmalı : E K G ' d e P 
dalgası î ) | ve aVF'de pozitif ise uyarının sin üs ' ten 
çıktığı kabul edilir. 

2. Kalp hızı dakikada 60-100 arası olmalı , 

.'$. Ri tm muntazam olmalı . 8-1 alım içinde 2 
QRS kompleksi arasındaki mesafeler 0 mm (0.12 sa­
n iyeden fazla olmamalı , 

4. Her P dalgasından sonra ORS kompleksi, her 
QRS'den evvel P dalgası olmalı. 

5. Atriyumdan ventriküle iletim normal olmalı 
(PR 0.12-0.20 saniye arası) ( Şekil-1 ). 

Dal veya dalcık blokları bulunması , NkSR tanısını 
değişt i rmez. 

ARİTMİ L İ R 
Aritmiler kalpdeki lokalizasyonlarına «öre: 

Sinüs düğümü aritmileri. 
— Atr iyum aritmileri. 

A ; V nodal (Jonksiyonel) aritmiler. 
Ventriküi aritmileri 

Ar i tmi oluş tipine göre de: 

Uyarı aritmileri, 
— İletim aritmileri 

olarak sınıflandırılabilir. 

Bu sırası ile her lokalizasyonda önce uyarı sonra 
iletim aritmilerini göreceğiz. Ayrıca dal ve dair.'.-: 
bloklarından da bahsedeceğiz. 

I SİNÜS DÜĞÜMÜ \RİTMÎLI1Rİ 

A U y a r ı Aritmileri 
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1. Sinüs Taşikardisi : Norma! sinüs ritminin di­
ğer özellikleri mevcut olup, kalp hızının dakikada 
100 un üstünde olmasına sinüs taşikardisi denir ( Ş e ­
kil - 2). Kalp hızı genç er işkinlerde 200'e kadar 
çıkabilir . Genellikle, bir kalp hastalığı sonucu olma­
yıp , fizyolojik bir aritmidir. Efor, heyecan ile, gebe­
likte, ateşli hastalıklarda, akut kan kaybında , hîperti-
roidide sinüs taşikardisi oluşur. Kalp yetmezl iğ inde 
sinüs taşikardisi debiyi yükseltmek için bir kompan-
sasyon mekanizmasıdır . 

Genellikle tedavi gerekmez. Priıner hastalığın te­
davisi ile taşikardi normale döner . Tedavi gerekiyorsa, 
beta bloke edici ilaçlar etkili olur. 

2. Sinüs bradikardisi; Normal sinüs ri tminin di­
ğer özellikleri mevcut olup kalp hızının dakikada 60 'm 
alt ında olmasına sinüs bradikardisi denir (Şeki l 3). 
Ağır spor yapanlarda (maratoncular, boksörler , güreş­
çiler) görülebilir. Bazen spor yapmamış yaşlı kişi lerde 
de görülebilir. U y k u esnasında ç o k kişide sinüs bra­
dikardisi görülür. Ka lp hızı dakikada 50-60 arası ise 
genellikle tedavi gerekmez. Kalp hızı çok yavaş ve 
semptomatik ise atropin veya beta mimetik ilaç­
larla bir süre kalp hızı artırılabilir. Kalıcı kalp pi l i 
(pacemaker) takılması gerekebilir. 

3. Hasta Sinüs Sendromu: Çoğunlukla semp­
tomatik olabilir. 
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Klinikte şu şekillerde görülebilir: 

— Ç o k önemli sinüs bradikardisi, 
— Sinüs bradikardisi ile beraber sino-atriyal 

blok veya sinüs durmalar ı , 
— Hızlı süpraventriküler aritmiler (atriyal taşi-

kardi, flatter, fibrilasyon) ile beraber olan si­
nüs bradikardisi (Braditaki sendromu) (Şe ­
ki l -4). 

Vakaların bir kısmında a t r i y o v e n t r i k ü l e i l e t i m 
bozukluklar ı da beraber bulunur. 

Semptomatik hastalara pacemaker uygulanması 
gerekir. 

4. Sinüs Ar i tmis i : Normal sinüs ri tminin diğer 
özellikleri mevcut olan kalp ri tminin tam muntazam 
olmaması halidir. Patolojik anlamı yoktur. Çocuklar­
da, gençlerde sık görülür. Solunumla ilgili olabilir. Bu 
tipte her inspiryumda kalp hızlanır, ekspiryumda ya­
vaşlar. Tedavi gerekmez. 

5. Sinüs Durması : Sinüs düğümünün uyarı çıkar­
ma yeteneğinin bir süre için bozulmasıdır . Bu sürede 

kalp durur, dolaş ım olmaz (Şekil -5). Sürenin uzama­
sı Stokes-Adams sendromuna sebep olabilir. Bu asist< • 
lik süre, s i nüs t en uyan çıkması , veya A / V düğümden 
bir kaçamak (escape) at ım çıkması ile sonlanır . Ge­
nellikle A / V d ğümden veya ventriküiden bir kaç:, 
mak a t ım çıkt ığı iç in , sinüs durmasının ölüme sebep 
olması nadirdir. Yeterl i kaçamak atım o luşmayan si­
nüs durmasında da pacemaker uygulanması gerekir. 

B — i l e t i Ar i tmi l e r i 
Sinoatriyal (S /A) Blok: Sinüs düğümünün tek ileti 

aritmisidir. En sık rastlanan şekli 1/2 S /A bloktur. 
E K G ' d e N S R devam ederken bir a t ımda P dalgası (ve 
takibinde Q R S kompleksi) görülmez ( Ş e k i l - 6 ) . On­
dan sonraki uyarı tam zamanında gelir. Digital alan 
hastalarda, dozun azaltılması ile kaybolabilir. 

II - ATRİYUM A R İ T M İ L E R İ 

Atr iyumda intraaır iyal blok veya interatriyal 
blok gibi ileti aritmilerinden bahsediîmişse de bunla­
rın önemi ç o k azdır. Bu nedenle atriyumda sadet 
uyarı aritmileri anlat ı lacaktır . 
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1. At r iya l Ekstrasistoller ( A E S ) : Atr iyumlar 
iç inde bir yerden, normal ritme göre beklenenden da­
ha erken, bir uyarı çıkması diye tanımlanır . Ekstrasis­
tol , sinüs düğümüne yakın bir yerden çıkıyorsa, P 
dalgası normal ritmin P dalgasına benzeyebilir. Ge 
nellikle normal ri tmin P dalgasından farklı bir P görü­
lür. AES 'den sonra genellikle tam bir kompansasyon 
görülmez (Ekstrasistolden bir evvelki atım ile bir 
sonraki a t ımm arası, i k i normal mesafeden daha 
kısadır). 

AES 'de ORS kompleksi; 

a. Genellikle normal QRS'1er gibidir ( Ş e k i l ? ) . 

b . Eğer A E S o ldukça erken gelmişse, ventrikül-
leri rölatif re frak ter devrede bulabilir, QHS daha ge­
niş ve değişik b iç imde olabilir. 

e . Eğer A E S ç o k erken gelmişse A / ' V düğümü 
veya His huzmesini refrakter devrede bulabilir. Vent-
riküle iletilmeyen A E S ' l e r o luşur (Şek i l -8). 

A E S normal kişi lerde de görülebilir. A l k o l , sigara 
bazen kolalı içkiler A E S ' y i çoğaltabi l i r . 

Sık ve mültifokal A E S ' l e r atriyal fibrilasyon ön­
cüsü gibi kabul edilebilir. 

Tedavi genellikle gerekmez. K in id in ve beta bloke 
ediciler A E S ' y i azaltabilir. 

2. At r iya l Taşikardi (Paroksismal Atr iyal Taşi-
kardi, P A T ) : Tamamen normal kişilerde de görülebi­
lir. Çok muntazam ri tmli bir taşikardidir . Kalp hızı 
ekseriya dakikada 150-250 arasıdır. P dalgaları bir ev­
velki T dalgasının içine geldiğinden genellikle belli o l -

Şekil - 8. Ventriküle iletilmeyen AES, üçüncü atımdan sonra vcntriküle iletilmeyen negatif P dalgası var. 

Türkiye Klinikleri EKG Öeel .Sayısı l'ISö 
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maz. Q R S kompleksi de normal görünümdedir. Eğer 
sağ veya sol dal taşikardi hızında, normal iletim yapa­
mıyorsa geniş Q R S ' l i P A T oluşabilir , E K G olarak 
ventrikül taşikardisine benzeyebilir. K l in ik özellik ola­
rak ani başlar ve gene ani olarak sonlanır. Taşikardi-
nin sonlanması E K G ' d e kaydedilmişse birkaç atım­
lık bir yavaşlamadan sonra sonlandığı görülür. P A T 
genellikle reentry mekanizması ile o luşur . Tedavide 
karotid sinüs masajı, Valsalva manevrası , küçük dile 
dokunarak bulant ı uyarma refleksi etkili olabilir. Bu 
manevralarla sonlanmayan P A T ' d a ilaç tedavisi olarak 
5 mg., bir ampul, Verapamil ( î sop t in ) , veya daha önce 
Digital almayan hastalarda 2 ampul Cedilanid % 90-95 
vakada iy i sonuç verir. î sopt in ile N S R 1-3 dakikada 
elde edilir (Şeki l -9). Cedilanid ve îsopt in aynı injek-
tö r iç inde beraberce de verilebilir. İn t ravenöz beta 
bloke ediliciler daha az etkilidir. IV olarak kısa za­
man aralığı iç inde hem beta bloke edici ve hem de 
îsopt in ' i vermek tehlikelidir. Kalp durması vakalan 
bildirilmiştir. Bunlarla geçmezse Kardiyoversiyon uy­
gulanabilir. Çok sık tekrar eden PAT' la rda anti taşi-
kardik pacemaker uygulanabilir. 

A / V bloklu atriyal taş ikardi , genellikle dijital 
intoksikasyonu düşündürmelidir. 

3. A t r i y a l , Flatter: At r iya l hız dakikada 250 -
375 arasıdır. E K G de tipik testere ağzı manzarası 
görülür (Şeki l -10) . Ekseriya A / V blok da oluş­

t u ğ u n d a n ventrikül hızı daha yavaştır . Sıklıkla 2/1 
A / V bloklu flatter görülür. Bu durumda mesela atriyal 
hız 330 ise, ventrikül hızı bunun yarısı, yani dakikada 
165 dir. Vagal uyarı yapılırsa NSR 'ne dönüş olmaz. 
Sadece A / V blok uyarı süresince artabilir. Yukardaki 
ö rnek te , blok 3/1 olursa, ventrikül hızı da vagal uyar ı 
süresince 110 olur, sonra tekrar 165'e yükselir. Nor­
mal kişilerde ç o k seyrek olarak görülebilir. Devamlı 
flatter, K in id in veya Kardiyoversiyon ile NSR 'ne dö­
nüştürülebilir. Digital verildiğinde ise ritm sıklıkla at­
riyal fibrilasyona dönüşür. Daha seyrek olarak da 
N S R ye dönüş görülebilir veya flatter daha yüksek 
A / V bloklu (ventrikül hızı daha yavaş) olarak devam 
edebilir. 

4. A t r iya l Fibri lasyon: At r iya l fibrilasyonda 
atriyal kasılma olmaz. Bu nedenle E K G ' d e k i fibri­
lasyon dalgalarını sayarak atriyal hızdan bahsedile­
mez. E K G tanısında 3 kriter kullanılır: P dalgalan 
yoktur, r i tm tamamen gayri mun tazamdı r , D2 ve V^ 
gibi bazı derivasyonlarda daha belirli olan, fibrilasyon 
dalgaları görülebilir (Şek i l -11 ) . En sık olarak mitral 
kapak hastalığında görülür. Hipertiroidide, yaşlı hi-
pertansiflerde, yaşlı atriyal septal defektlilerde de sık­
lıkla oluşur , i l k o l u ş t u ğ u n d a hemen daima paroksis-
maldir. Hastalık devam ederse bir süre sonra devamlı 
hal alır. Nadiren normal kiş i lerde, bazen de fazla al­
ko l al ımından sonra, görülebilir. Tedavide Digital ile 

Şekil - 9. Paroksismal Atriyal Taşikardi, PAT hızı 185/dak. bir ampul verapamil'den sonra NSR. 

Şekil - 10. Atriyal Flatter, Atriyal hız 310/dak., ventriküle iletim 1/2 veya 1/3. 

Türkiye Klinikleri EKG Özel Sayış, 1986 
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ventrikül hızı yavaşlatılır, Kin id in veya Kardiyoversi-
yon ile MSR'ne döndürülebilir . Uzun süre devam et­
miş atriyal f ibr i lasyonda NSR 'ne döndürme çabası 
genellikle başarılı olmaz, Fibrilasyon dalgalan görülen 
bir hastada ventrikül ritmi yavaş ve muntazam ise, at­
riyal fibrilasyona eklenmiş üçüncü derece (tam) A / V 
blok düşünülmelidir, 

i l i - A / V N O D A L (JONKSİYONEL) 
ARİTMİLER 

A — Uyarı Aritmileri 

1. Nodal K a ç a m a k (Eseape) A t ı m : Nodal bölge, 
uyan ç ıkarmada ilk yedek uyarı merkezidir. Sinüs dü­
ğümünden (veya atriyurn'dan) A / V düğüme bir uyan 
gelmezse, A / V düğüm, bir uyarı çıkarır (Şek i l -12) . 
Bu kaçamak a t ım, normal beklenen sinüs uyarıs ından 
biraz daha geç oluşur. Önünde P dalgası olmayabilir. 
Eğer varsa, P ekseni 0° ile 9 0 ° arasıdır. Nodal kaça­
mak a t ımdan sonra sinüs uyarıları tekrar başlayabilir . 
Eğer başlamaz ise, nodal k a ç a m a k atım, nodal ritm 
olarak devam eder. 

2. Nodal R i t m ; Sinüs düğümü veya atriyumdan, 
A / V düğüme uyarı gelmediği zaman oluşan r i tmdir . 
Hızı, genellikle, dakikada 40-60 arasıdır. Nodal mer­
kezden uyarı , atriyumlara ve ventriküllere, ik i yönlü 
ilerler. Atr iyumlar daha önce , ventriküller daha sonra 
uyarılırsa nodal P dalgası, kısa bir PR mesafesi i le, 
QRuS'den önce gelir. Buna yukar ı nodal ritm adı veri­
lir (Şek i l -13) . Ventriküller, atriyumlardan daha önce 
uyanlır larsa, nodal P dalgası QRS'den sonra gelir. B u ­
na da aşağı nodal r i tm adı verilir. A t r iyum ve ventri­
küller aynı anda uyanlır larsa P dalgası, O R S ' i n iç inde 
kalır, görülmez. P dalgasının görülmediği nodal ritmle-
re, orta nodal ritm adı verilir. 

3. Nodal Ekstrasistol: Ar t iya l ekstrasistole ben­
zer. Eğer ekstrasistol orta nodal veya aşağı nodal ise, 
atriyal ekstrasistolden ayırmak zorluk göstermez. 

4. Nodal T aş ikardı : At r iya l taşik ardiye benzer. 

B - İleti Ar i tmi le r i 

Artiyoventriküler bloklardır . Klasik olarak üç de­
recede incelenirler. 

Ş e k i l - 1 1 . Hızlı Atriyal Fibrilasyon, Ventriküler ritmi 
muntazam değil, P dalgaları yok. 

Şekil - 12. Nodal kaçamak (eseape). 

"Ha."T NO OOS 62 

Şekil - 13. Yukarı Nodal Ritm, P dalgalan Dg'de negatif, 
I'R = 0.10 saniye. 

1. Bir inci Derece A / V B lok : Her sinüs uyarısı 
ventriküle geçer, yeni her P dalgasından sonra Q R S 
kompleksi gelir, fakat PR mesafesi 0,20 saniyeden da­
ha uzun olursa 1. derecede A / V blok tanısı sonur ( Ş e ­
ki l -14). PR mesafesi genellikle 0.22-0.36 saniye arası­
dır. Daha uzun da olabilir. A k u t karditte, digitalis 
olanlarda ve bazen yaşlı larda ileti sisteminin fibrotik 
değişmesi sonucu olarak görülebilir. 

2. İkinci Derece A / V blok: Bazı P dalgalarından 
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Ş e k i l -14 , Birinci derece A / V blok, PR mesafesi 0.26 saniye 



A Y D I K KARAMEHMİİTOĞ1U 23 

sonra QRS kompleksi gelir, bazı P dalgalarından sonra 
ise QRS gelmezse ik inci derecede A / V blok tanısı 
konur, i k i t ipi vardır: 

a. Wenckebach tipi (veya Möbitz I tipi) A / V 
blok: PR mesafesi b i rkaç a t ımda gi t t ikçe uzar ve son­
ra bir P dalgası ventriküle iletilemezse, buna Wencke­
bach tipi 2. derece A / V blok denir (Şeki l -15). Wenc­
kebach görünümü, genelllikle, arka arkaya tekrarlar. 
Digitalis alan bir hastada 2. blok görülmesi, digitalis 
intoksikasyonu işaretidir . Digitalis bir süre kesilmeli­
dir. Gerekirse daha sonra daha ufak dozlarda verile­
bilir. Aku t postero-inferior infarktüslerde görülen 
2. derece bloklar, ekseriya bi rkaç günde kendi kendi­
ne kaybolurlar. 

b. Möbitz tipi (veya Möbitz II tipi) A / V blok, 
PR mesafesinde değişme olmadan, bazı P dalgala­
r ından sonra QRS görülmezse Möbitz tipi 2. derece 
A / V blok tanısı konur. En sık rastlanan 1/2 A / V blok­
tur. Bu aritmide, adından anlaşılacağı üzere, bir P 
dalgasından sonra QRS gelir, bir P dalgası ventriküle 
iletilmez ( Şekil -16). Ventrikül hızı atriyal hızın yan­
sıdır. Dör t , beş P dalgasından ancak bir tanesinin 
ventriküle iletildiği şekle ileri derecede A / V blok 
tanısı koyanlar da vardır. Möbitz tipi 2. blokda, prog-
nostik Wenckebach tipine göre daha ciddidir. Genel­
likle hastaya pacemaker takılması gerekir. Razı yazı­

larda Wenckebach ve Möbitz tipi bloklarda, bloku 
o luş tu ran patolojinin, ileti yollarının değişik yerle­
rinde o lduğu ileri sürülmüştür. Bu kanaat tar t ışmalı­
dır. Zira uzun ritm trasesi çeki ld iğinde, aynı hastada 
Wenckebach ve Möbitz tipi blokların arka arkaya 
geldiği görülebilmektedir . Bloku yapan patolojinin 
durmadan yer değişt irdiğini kabul etmek olanaksız­
dır. 

3 . ü ç ü n c ü Derece (Tam) A / V Blok : At r iyum-
lardan hiçbir uyarının ventriküle geçemediği , yani P 
dalgalarıyla QRS kompleksleri arasında hiçbir ilişki 
bu lunmadığ ı durumdur. At r iya l hız genellikle nor­
maldir (dakikada 60-80 gibi). Ventriküler hız daha 
yavaştır . Bloku yapan patoloji A / V düğüm bölge­
sinde ise, nodal ritm görülür. Hız dakikada 40-60 ara­
sıdır. QRS komplekslerinin genişliği normaldir. 
Patoloji His huzmesini veya sağ ve sol dalı beraber­
ce tutuyorsa idiyoventriküler r i tm görülür. Ventr ikül 
hızı dakikada 25-40 arasıdır. QRS komplekslerinin ge­
nişliği 0.12 saniye veya daha fazladır (Şeki l -17). 
Tam bloklu hastalarda yavaş ventrikül hızı nedeniyle, 
beyin iskemisine bağlı semptomlar (Stokes-Adams 
sendromu) veya kalp yetmezliği oluşabilir, özel l ikle 
semptomatik hastalarda, pacemaker takılması gere­
kir. Semptomatik hastaya, pacemaker takılacak bir 
merkeze gönderi lene kadar Isuprel veya Alupent gibi 
beta mimetik ilaçlar verilmesi faydalı olabilir. 

Şekil - 15. Wenckebach 

Şeki l -16 . Möbitz tipi ikinci derece A /V blok. Atriyal hız 100 dak., 1/2 A/V iletim ile ventrikül hızı 50/dak. 
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Şekil - 17. Uçuncu derece A / V blok, Atrıyal hız 125/dak., ventrıkul hızı 38/dak., P dalgaları ve ORS'ler arasında ilişki yok. 

C - A / V Düğüm Bölgesi İle İlgili Aritmiler 

Bu başlık altında Atriyoventr iküler dissosiasyon 
ve Preeksitasyon sendromlan incelenecektir. 

1 . A t r i yo Ventriküler Dissosiasyon: E K G tanı 
mında genellikle fikir birliği o l u ş m a m ı ş bir arit­
midir . Bazı yazarlar bu aritminin lügat anlamını ele al­
makta ve atriyum ile ventriküllerin birbirlerinden ayrı 
çal ışt ığı her aritmiye A / V dissosiasyon tanısını koy­
maktadır lar . Bir diğer tanımlama ise, sadece Möbi-
us'un 1910'larda tarif et t iği aritmiye A / V dissosias­
yon adının verilmesidir. Kanımca bu ikinci tanım, 
aritmi fizyolojisinin anlamı yönünden daha doğrudur . 
Bu değişik konular nedeniyle A / V dissosiasyon olu­
ş u m u n d a n ayrıntılı olarak bahsetmek istiyorum Ge­
nel tarifte, A / V dissosiasyon, atriyumlarla ventrikül­
lerin., bir süre, birbirleriyle ilgisiz uyarılmaları ve bu 
arada Ventrikül hızının atriyal hızdan daha fazla ol­
duğu aritmiye denmelidir. Bu aritmi nasıl oluşur? 
Normalde sinüs düğümünün hızının dakikada 60-100 
arası, A / V düğümün hızının ise dakikada 40-60 arası 
o lduğunu bi l iyoruz. Herhangi bir nedenle A / V düğü­
mün hızı sinüs hızının üstüne çıkarsa ik i değişik arit­
mi görülebilir: a- nodal uyan hem atriyum ve hem de 
ventriküllere iletilir ve nodal ritm meydana gelir, veya 
b- nodal uyarı atriyumlara geri iletilmezse (ventrikülo-
atriyal, retrograd bir blok varsa) atriyumlar sinüs ta­
rafından uyar ı lmaya devam ederler, ama ventrikül-
ler, sinüsden daha hızlı olan nodal ritm ile uyarılırlar. 
Bu durumda E K G ' d e görülen şöyle olur: QRS' ler git­
t ikçe P y e yaklaşır (PR kısalıyor gibi) ve sonra P'den 
önce gelirler. P dalgası, QRS'den sonra gelir ve 
QRS-P aralığı gi t t ikçe uzar. P dalgası ventrikülü ref-
rakter devreden ç ıkmış bulunca, ventriküle iletilir. 
Bu P'den sonra, ama erken gelen at ıma interferans 
a t ım (veya ventriküler capture) denir. Bazı vakalarda, 

daha interferans at ımı olmadan, Sinüs ün hızı artabi­
lir ve P dalgaları geriye doğru QRS'e yaklaşır , i ç ine 
girer ve Q R S ' i n önünde tekrar ortaya çıkar . Bu şekil­
de, interferans atımı yapmadan, geri NSR'e dönen 
A / V dissosiasyon tipine, izoritmik A / V dissosiasyon 
denir ( Ş e k i l - 1 8 ) . A / V dissosiasyon digitalis fazlalı­
ğında (özellikle kronik Akciğer hastalığı olanlarda), 
romatizmal karditte, veya bazen sinüsün ç o k yavaş­
ladığı hallerde görülebilir. 

2. Preeksitasyon Sendromlan: a- Wolff-Parkin-
son-White (WPW) sendromu: E K G tanısı: PR mesafe­
si kısadır, QRS kompleksi geniştir; bu genişlik Q R S ' i n 
baş ında bulunan delta dalgası nedeniyledir. PJ mesa­
fesi (P'nin baş ından Q R S ' i n sonuna kadar olan mesa­
fe) değişmez (Şeki l . -19) . WPW intermitan olabilir. 
Delta dalgası sekonder ST ve T değişmeleri yapar. 
Delta dalgasına sebep atriyumlardan ventrikülün her­
hangi bir yerine ç a b u k ileti yapan ikinci (aksesuar) bir 
ileti yolunun bulunmasındandı r . WPW görünümü in­
termitan değil de devamlı olsaydı , WPW'de sık görülen 
atriyal taş ikardi , atriyal fibrilasyon gibi aritmiler 
muhtemelen hiç görünmeyecek idi . WPW intermitan 
o lduğundanda , yani ileti sadece normal yoldan atri­
yumlardan ventriküllere geçt iğ inde bazen aksesuar 
yoldan atriyumlara geri dönebil ir ve bölyece parok-
sismal atriyal taş ikardiye sebep olur. Uyarı atriyumla­
ra ç o k erken (atriyal vülnerabl devrede) dönerse atri­
yal fibrilasyon oluşabilir . WPW'l i atriyal f ibri lasyon-
da ventriküler hızı yüksekt i r ve ç o k değişen şekil lerde 
ORS' le r görülebilir. Genelde, ventrikül hızı yüksek at­
riyal fibrilasyonda kullanılan Digitalis ve Verapamil 
(Isoptin) gibi i lâçlar , normal A / V iletimi yavaşlatarak 
etkili olurlar. Bu ilaçlar aksesuar yola etkili olmazlar; 
hatta bazen aksesuar yoldan iletimi arttırılabilirler. Bu 
nedenle WPW'li atriyal fibrilasyonda kullanılmaları 
tehlikeli olabilir. Tedavide procainamide (Pronestyl) 

Şekil - 18. İzoritmik A / V dissosiasyon. 
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disopyramide (Norpace) veya kimdin preparatları ter­
cih edilmelidir. Kardiyoversiyon yapılabilir. 

b- Lown-Ganong-Lcviııe ( L G L ) sendromu: 
E K G görünümü sadece kısa PR mesafesini gösterir 
(Şeki l - 20). Delta dalgası geniş ORS ve sekonder 
ST-T değişmeleri yoktur. İletinin aksesuar yoldan, 
ventrikülün herhangi bir yerine değil de, direk olarak 
His huzmesine geçmesiyle oluşur. WP\Y gibi atriyal 
aritmilere sebep olabilir. 

IV - VENTRÎKÜL ARİTMİLERİ 
A - Uyan Aritmileri 
1. Ventriküler Kaçamak (Escape) A t ı m : Ventri-

kül (sağ veya sol dal, Purkinje lifleri) uyarı ç ıka rmada 
kalbin ik inci yedek bölgesidir. Normal ritm devam 

Şekil - 19. WPW, PR mesafesi 0.09 saniye, Delta dalgası 

Ş e k i l - 2 0 . L G L , PR mesafesi 0.10 saniye ORS genişliği 
normal. 

ederken, A / V düğüm ve His huzmesi yoluyla uyarı 
ventriküle gelmezse (örneğin tam A / V blok oluş­
ması ile) bir süre bekledikten sonra ventrikülden 
bir uyarı çıkabilir . Buna ventriküler kaçamak de­

nir (Şeki l -21). Bundan sonra nodal bölgeden nor­
mal uyarılar tekrar başlayabilir . Eğer başlamazsa, 
ventriküler k a ç a m a k a t ım, idiyoventriküler r i tm ola­
rak devam eder. 

2. İdiyoventr iküler R i t m : His huzmesinden 
ventriküllere h içbi r uyarı gelmediği zaman o luşan 
ritmdir. Hızı genellikle dakikada 2 5 4 0 arasıdır (Bak. 
Şekil -17). ORS' le r in genişliği 0.12 saniye veya 
daha fazladır. Q R S kompleksleri kendi aralarında 
muntazamdı r . Hız dakikada 25 dolaylar ında ise, özel­
likle yaşlı kişi lerde Stokes-Adams sendromu veya 
kalp yetmezl iğ ine sebep olabilir. Pacemaker takıl­
ması gerekir. A k u t miyokard infarktüsünde, bazı 
vak'alarda hızı dakikada 50-100 arası o luşan "akselere 
idiyoventriküler r i tm" görülebilir. Bu genellikle teda­
viyi gerektirmez. Zamanla normal ritme dönüşür ( Ş e ­
ki l 22). 

3. Ventriküler Ekstrasistoller ( V E S ) : Normal 
ritm devam ederken, önünde P dalgası olmayan, 0.12 
saniye genişlikte bir QRS kompleksinin, beklenen 
normal a t ımdan ç o k daha erken olarak görülmesine 
V E S denir (erken vuru, prematüre a t ım) . Bütün geniş 
ORS'lerde o lduğu gibi T dalgası Q R S in tersi yönde ­
dir. V E S pasif bir olaydır . Bi r evvelki normal a t ım ile 
ilişkilidir. Tek fokus'dan ç ıkan VES' lerde ES un bir 
evvelki at ım ile zaman aralığı (coupling interval) de­
ğişmez. Normal kalp hızlarında ES'den bir evvelki 
at ım ile bir sonraki a t ımın arası, normal RR aralığının 
tam ik i katıdır . Başka bir deyimle ES'den sonra tam 
kompansasyon vardır. Kalp hızı yavaş ise ES ik i nor­
mal a t ımın arasına fazladan girebilir ve kompansasyon 
görülmez ( Ş e k i l - 2 3 ) . Bu duruma interpole V E S de­
nir. V E S normal kişilerde de görülebilir. İ s t i raha t te 
hiç V E S olmaz, sadece eforla ortaya çıkarsa pozi t i f 
bir efor testi gibi de düşünülebilir. Kardiyak siklus 
içinde ç o k erken, bir evvelki T dalgası üstüne gelen 
(vülnerabl devre) VES ' l e r önemlidir . Ventr ikül taşi-

Ş e k i l - 2 1 . Ventriküler kaçamak, temel ritm yavaş atriyal fibrilasyon dördüncü ve beşinci atımlar ventriküler kaçamak. 

Türkiye Klinikleri EKG Özel Sayısı - 198b 



26 ARİTMİLER 

kardisi veya fibrilasyona yo l açabil ir . Sik V E S oluşu­
munda bir normal atım bir V E S gelmesine bigemine 
(Şeki l -24), ik i normal a t ım bir ES gelmesine trigemi-
ne denir. A k t i f olarak bir ventriküler fo kus'tan uya­
nlar ç ıkmasına ventrikül parasistolu denir, parasis-
tolde couplîng zamanlan değişik olur ( Şekil -25). 

4. Ventrikül Taşikardîsi ( V T ) : Genellikle nor­
mal kişilerde görülmez. A k u t miyokard infarktüsünde, 
kalp ye tmezl iğ inde , miyokardiyopatilerde oluşur . 
Ventrikül hızı dakikada 100-180 arasıdır. Q R S komp­
leksleri 0.12 saniye veya daha geniştir . P dalgası 

Şekil - 22. Hızlanmış (akselere) idiyoventriküler ritm, son 
üç atım hızlanmış idiyoventriküler ritm. 

genellikle görülmez (Şeki l -26). Görüldüğü zaman da­
kikada 70-80 gibi normal hızda olabilir. V T ' y i dal 
bloklu bir süpraventriküler taş ikard iden (SVT) ayır­
mak zor olabilir. E K G ' d e füzyon atımları görülmesi 
VT tanısını doğrular . Süpraventriküler taşikardiler va-
gal manevralara cevap verebilirler. Fakat vagal ma­
nevraya cevap al ınmaması VT tanısını doğru lamaz . 
V T ' n i n dal bloklu SVT 'den kl inik olarak kesin ayini­
ni ası.VT'Ierin büyük ç o ğ u n l u ğ u n d a , a t r iyumlar ın 
ventrikülden ayrı olarak, değişik hızda kasıldıklarının 
gösterilmesiyle olur. Atr iyumlar ın ayn olarak kasıl­
ması klinikte, VT 'de birinci kalp sesinin değişik ol­
ması, kan basıncı ölçüldüğünde bazı at ımlarda daha 
yüksek tansiyon ölçülmesi , ve E K G ' d e füzyon atımla­
rının görülmesiyle olur. Bu bulgular kesin VT lehine­
dir. Zira bazen AF ve VT oluşabilir , veya V T ' n i n 
GRS' le r i retrograd olarak utriuma iletilebilirler. Dal 
bloklu SV atıl ımlarda QRS görünümü, genellikle sağ 
dal bloku görünümündedir ve uygun derivasyonlarda, 
trifazik kompleks (RSR 1 ) veya normal septal Q dalga­
ları görülür. Kat i ayırıcı tanısı His huzmesi elektrogra-
mı çalışmaları ile konabilir. Tanıda şüphe var ise VT 
gibi tedavi edilmelidir. A c i l tedavisi gerekir. L idokain 
kullanılabilir. İntravenöz Prokainamid daha etkil idir . 

Şekil - 24. Bigemine yapan ventriküler ekstrasistoüer. 

5. Ventrikül Fibrilasyonu ( V F ) : Hemodinamik 
olarak ventrikül durmasına eşi t t i r , E K G ' d e küçük ve­
ya büyük voltajlı fibriiasyon dalgaları görülür. Koroner 
Bakım Ünitesinde yatan bir hastada o l u ş t u ğ u n d a der­
hal defibrilasyon ile düzeltilebilir. VF başlamasından 
birkaç dakika zaman geçmişse kardiyo pülmoner re-
süssitasyon gereklidir. 

6. Ventrikül Durması : Başlangıçta E K G ' d e sa­
dece P dalgalan görülebilir. Bazen parmak uçlar ı ile 
prekordiyal bölgeye vurmakla ventrikül kasılması elde 
edilebilir. Kardiyo pülmoner resüssitasyon ile birlikte 
en acil şekilde pacemaker uygulanması hastayı kur­
tarabilir. 

B — İleti Aritmileri 
Burada dal ve dalcık bloklarından bahsedilecek­

tir. Anatomik olarak sağ dal uzun bir süre tek bir dal 
olarak interventriküler septumda ilerler ve sağ ventri-

Şekîl - 25. Ventriküler parasistoiik atımlar. 
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Şekil - 26. Ventrikül taşikardisi, dokuz atımlık 150 hızda VT görülüyor. 

küle yayılır. Sol dal ise başlangıcında ön üst dalcık ve 
arka alt dalcık olarak ikiye ayrılarak sol ventrikülü ön 
ve arka duvarlarından sarar. Sağ dal, sol ön üs dalcık 
ve sol arka alt dalcıktan oluşan iletiye trifasiküler ileti 
denir. Dal ve dalcık blokları tam anlamında ritm bo­
zukluğunu yapmazlar. 

1. Sağ Dal B l o k u : At r iya l septal defektte, sep-
tal infarktüslerde görülebildiği gibi, bazen normal kişi-

aVR'de geniş R dalgası V j ' d e rSR' görünümü. 

Turiow Klinikleri EKG O eel A,Kı<ı JUSo 

depolarizasyonu değiş t i rmez. Septumdan sonra sol 
ventrikül ve daha sonra da sağ ventrikül depolarize 
olur. En son depolarize olan kısmın sağ ventrikül ol­
ması nedeniyle D^ ve V & , Vg derivasyonlannda geniş 
bir S dalgası, aVR'de geniş bir R dalgası V j ' d e de 
rSR* görünümü oluşur (Şekil -27). Sağ dal blokunda 
Q R S ' i n ilk kısmı değişmediği için miyokard infarktü-
sü tanısı konması genellikle zorluk göstermez. 

2. Sol Dal B l o k u : Sol dal bloku ya sol daim he­
men başlangıç kısmındaki bir bloktan, veya hem ön 
üst ve hem de arka alt dalcığın beraber blokundan 
oluşabilir . Sol dal blokunda septum sağdan sola depo­
larize olur. Bu nedenle Q R S kompleksi tamamiyle 
değişir. Sol dal blokunda infarktüs tanısı konması 
güçleşir. Tipik görünüm Dp ve V & V g ' d a i k i çent ikl i 
bir R dalgası şeklindedir . V^ 'de derin ve geniş bir OS 
görünümü vardır (Şekil -28). Sol dal bloku genellikle 
miyokardiyopatilerde, ağır kalp hastalarında görülür. 
1930-1940'larda sol dal bloklu hastaların 2 senelik 
bir yaşamları kalmış o lduğu söylenirdi. Bu doğru de­
ğildir. Sağ dal blokuna göre daha nadir olmakla bera­
ber, Tele, maksimai efor testi, E K O ve koroner angiyo 
ile sol dal bloku dış ında başka bir kalp patolojisi bu­
lunmayan kişilerin varlığı gösterilmiştir . 

2-a. Sol Ön ü s t ve Arka A l t Dalcık Blokları : Ön 
üst dalcık ve arka alt dalcık sol ventrikül endokardiyal 
yüzünde ilerleyerek lateral duvarda bir leş iner . Dalcık 
blokları QRS genişliğini belirli şekilde a r t t ı rmaz . Dal 
cık blokları frontal planda kalp eksenini değiş t i r i r ler . 
Her ik i dalcık normal i lett iğinde eksen + 30 ile + 60 
derece arasıdır. Ön üst dalcıkta ileti yavaşlar ve depo-
larizasyonda arka alt dalcık m payı artarsa eksende 
yukarı doğru (sola doğru) bir sapma görülür. Ön üst 
dalcıkm blokuna pratikte sık rastlanır. A r k a alt dalcık 

o 
bloku daha nadir görülür. E K G tanımında — 30 'den 
daha vukar ı eksenlere ön üst dalcık bloku tanısı konur 

O ' 

(Şeki l -29). + 110 den daha sağa sapmış eksenlere 
de arka alt dalcık bloku denir (Şekil -30). Sol ventri­
kül iletiminde hiçbir değişme olmadığı halde, sağ 
ventrikül hipertrafısi , sağ eksen sapması yapabilir. 
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Bu nedenle sağ ventrikül hipertrofisi varsa, sol arka alt 
dalcık bloku tanısı konmamal ıdı r , tnferior infarktüs 
ön üst dalcık blokuna, lateral infarktüs de arka alt 
dalcık blokuna benzer görünüm verebilir. 

Bifasiküler blok ventriküle ileti yapan üç fasi-
külden ikisinin bloku demektir. Sol dal bloku, kendi 
başına, bir bifasiküler bloktur. Bifasiküler blokun sık 
görülen bir şekli sağ dal bloku ile beraber sol ön 
üst dalcık blokunun oluşmasıdır . Trifasiküler blok her 
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Şekil - 28. Sol dal bloku, D j ve Vg Vg'da çentikli geniş R 

dalgası Vj'de derin ve geniş OS. 

üç fasikülde de blok olması demektir. Tam trifasiküler 
blok, tam A / V bloka eşi t t i r . İnkomple trifasiküler 
blok deyimi ise bifasiküler blokla beraber PR uzaması 
görüldüğü zaman kullanılır. 
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