Bu kisimda, aritmilerin  elektrokardiyografik
(EKG) tanimlanmas: anlatilacaktir. Fakat konunun
biitiinligli i¢in, bazi aritmilerin klinigi ve tedavisinden

de bir miktar bahsedilecektir.

Normal  kisilerin  kalb atis mekanizmasinin
adi Normal Siniis Ritmi'dir (NSR). Bunun disindaki
her tiirli ritm, aritmi basligi1 altinda toplanir. Degi-
sik ¢esitlerde ve degisik prognostik Onemde aritmi-
ler-olusabilir. Siniis aritmisi veya seyrek atriyal ekstra-
sistollerin prognostik 6nemi ¢ok azdir. Degisen 2. de-
rece veya tam A/V blok, veya ventrikiii tasikardisi
ise hayati tehlikeye neden olabilirler.

Bir aritminin EKG'de dogru olarak tanimlanmasi
icin dikkat edilecek ozellikler sunlardir:

1. I' dalgas1 var m1?
a. Var — Siniis ritmi, Dp ve AVF'de P'ler
pozitif
— Nodal (Jonksiyonel) ritm, D 1'de
P pozitif, AVF'de negatif,
— Sol atriyal ritm, 1)1 de P negatif,
aVF'de pozitif

b. Yok — Atriyal fibrilasyon

— Orta nodal (Jonksiyonel) ritm

— Uzun bir PR mesafesi nedeniyle
P dalgas1 bir evvelki T dalgasinin
iginde gizlenmis

- Onemli hiperpotasemi (g¢ok dii-
siik voltajli P)

- Ventrikii tagikardisi (degisik go-
rinimdeki QRS, ST ve T ig¢inde
gizlenmis P dalgas1)

2. Her P'den sonra QRS geliyor mu?

a. Evet — Muntazam A/V iletim

b. Hayir : — P'ler muntazam ise:
— 2. derece veya tam AV
blok
— A/V dissosiasyon
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— P erken geliyor ise:
— Ventrikiile iletilmeyen atri-
yal ekstrasistol
Normal Siniis Ritmi
Fam konmasi Igin gereken 6zellikler sunlardir:

1. Uyar Siniis diigiimiinden ¢ikmali: EKG'de P
dalgast1 1)|] ve aVF'de pozitif ise uyarinin siniis'ten
¢iktig1 kabul edilir.

2. Kalp hiz1 dakikada 60-100 arasi olmali,

S Ritm muntazam olmali. 81 alim iginde 2
QRS kompleksi arasindaki mesafeler 0 mm (0.12 sa-
niyeden fazla olmamali,

4. Her P dalgasindan sonra ORS kompleksi, her
QRS'den evvel P dalgas: olmali.

5.  Atriyumdan ventrikiile iletim normal olmali
(PR 0.12-0.20 saniye aras1) ( Sekil-1).

Dal veya dalcik bloklart bulunmasi, NkSR tanisini
degistirmez.
ARITMI LIiR

Aritmiler kalpdeki lokalizasyonlarina «dre:

Siniis diiglimi aritmileri.
— Atriyum aritmileri.

A ;V nodal (Jonksiyonel) aritmiler.

Ventrikiii aritmileri
Aritmi olus tipine gore de:

Uyar1 aritmileri,
— lletim aritmileri

olarak siniflandirilabilir.

Bu sirast ile her lokalizasyonda dnce uyari sonra
iletim aritmilerini gorecegiz. Ayrica dal ve dair.'-:
bloklarindan da bahsedecegiz.

I SINUS DUGUMU \RiTMILI1RI

A Uyar1 Aritmileri
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1. Sinis Tagikardisi: Norma! siniis ritminin di-
ger oOzellikleri mevcut olup, kalp hizinin dakikada
100 un istiinde olmasina siniis tagikardisi denir (Se-
kil - 2). Kalp hizi gen¢ eriskinlerde 200'e kadar
¢ikabilir. Genellikle, bir kalp hastalig1 sonucu olma-
y1p, fizyolojik bir aritmidir. Efor, heyecan ile, gebe-
likte, atesli hastaliklarda, akut kan kaybinda, hiperti-
roidide sintis tasikardisi olusur. Kalp yetmezliginde
siniis tasikardisi debiyi yiikseltmek i¢in bir kompan-
sasyon mekanizmasidir.

Genellikle tedavi gerekmez. Priiner hastaligin te-
davisi ile tagikardi normale doner. Tedavi gerekiyorsa,
beta bloke edici ilaglar etkili olur.

ARITMILER

2. Siniis bradikardisi; Normal siniis ritminin di-
ger 6zellikleri mevcut olup kalp hizinin dakikada 60'm
altinda olmasina sintis bradikardisi denir (Sekil 3).
Agir spor yapanlarda (maratoncular, boksorler, giires-
giler) goriilebilir. Bazen spor yapmamis yasli kisilerde
de goriilebilir. Uyku esnasinda ¢ok kiside siniis bra-
dikardisi goriilir. Kalp hizi dakikada 50-60 arasi ise
genellikle tedavi gerekmez. Kalp hizi ¢ok yavas ve
semptomatik ise atropin veya beta mimetik ilag-
larla bir siire kalp hizi artirilabilir. Kalic1 kalp pili
(pacemaker) takilmasi gerekebilir.

3. Hasta Siniis Sendromu: Cogunlukla semp-
tomatik olabilir.
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Klinikte su sekillerde goriilebilir:

— Cok o6nemli siniis bradikardisi,

— Siniis bradikardisi ile beraber sino-atriyal
blok veya siniis durmalari,

— Hizli siipraventrikiiler aritmiler (atriyal tagi-
kardi, flatter, fibrilasyon) ile beraber olan si-
niis bradikardisi (Braditaki sendromu) (Se-
kil -4).

Vakalarin bir kisminda atriyoventrikiileiletim

bozukluklari da beraber bulunur.

Semptomatik hastalara pacemaker uygulanmasi
gerekir.

4. Siniis Aritmisi: Normal sinis ritminin diger
o6zellikleri mevcut olan kalp ritminin tam muntazam
olmamas1 halidir. Patolojik anlam: yoktur. Cocuklar-
da, genglerde sik goriilir. Solunumla ilgili olabilir. Bu
tipte her inspiryumda kalp hizlanir, ekspiryumda ya-
vaglar. Tedavi gerekmez.

5.  Siniis Durmasi: Siniis diigimiiniin uyar: ¢ikar-
ma yeteneginin bir siire i¢in bozulmasidir. Bu siirede

Sekil - 4. Hasta Siniis Sendromu, Braditaki Sendromu.
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kalp durur, dolasim olmaz (Sekil -5). Siirenin uzama-
s1 Stokes-Adams sendromuna sebep olabilir. Bu asist< ¢
lik siire, siniisten uyan ¢ikmasi, veya A/V digimden
bir kacamak (escape) atim ¢ikmas: ile sonlanir. Ge-
nellikle A/V d gimden veya ventrikiiiden bir kag:,
mak atim ¢iktig1 i¢in, siniis durmasinin 6lime sebep
olmas1 nadirdir. Yeterli kagamak atim olugsmayan si-
nis durmasinda da pacemaker uygulanmasi gerekir.

B — ileti Aritmileri

Sinoatriyal (S/A) Blok: Siniis diigiimiiniin tek ileti
aritmisidir. En sik rastlanan sekli 1/2 S/A bloktur.
EKG'de NSR devam ederken bir atimda P dalgas1 (ve
takibinde QRS kompleksi) gorilmez (Sekil-6). On-
dan sonraki uyari tam zamaninda gelir. Digital alan
hastalarda, dozun azaltilmasi ile kaybolabilir.

II - ATRIYUM ARITMILERI

Atriyumda intraairiyal blok veya interatriyal
blok gibi ileti aritmilerinden bahsediimisse de bunla-
rin 6nemi ¢ok azdir. Bu nedenle atriyumda sadet
uyar: aritmileri anlatilacaktir.

it S N Al s N
¢ F - v

Sckil - 5. Sinits Durmasi, [k iki anmda hw 75/dak.. sonra 3 sanive siniis dunmas: var.

Tiirkive Kiinikleri EKG Ozel Saysi 1986
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1. Atriyal Ekstrasistoller (AES): Atriyumlar
i¢inde bir yerden, normal ritme gore beklenenden da-
ha erken, bir uyar1 ¢ikmas: diye tanimlanir. Ekstrasis-
tol, siniis diiglimiine yakin bir yerden ¢ikiyorsa, P
dalgas1 normal ritmin P dalgasina benzeyebilir. Ge
nellikle normal ritmin P dalgasindan farkli bir P gorii-
lir. AES'den sonra genellikle tam bir kompansasyon
goriillmez (Ekstrasistolden bir evvelki atim ile bir
sonraki atimm arasi, iki normal mesafeden daha
kisadir).

AES'de ORS kompleksi;

a. Genellikle normal QRS'ler gibidir (Sekil?).

b. Eger AES oldukga erken gelmisse, ventrikiil-
leri rolatif refrakter devrede bulabilir, QHS daha ge-
nis ve degisik bicimde olabilir.

ARITMILER

e. Eger AES ¢ok erken gelmisse A/'V digimi
veya His huzmesini refrakter devrede bulabilir. Vent-
rikiile iletilmeyen AES'ler olusur (Sekil -8).

AES normal kisilerde de goriilebilir. Alkol, sigara
bazen kolalr i¢ckiler AES'yi ¢ogaltabilir.

Sik ve miiltifokal AES'ler atriyal fibrilasyon 6n-
ciisii gibi kabul edilebilir.

Tedavi genellikle gerekmez. Kinidin ve beta bloke
ediciler AES'yi azaltabilir.

2.  Atriyal Tasikardi (Paroksismal Atriyal Tasi-
kardi, PAT): Tamamen normal kisilerde de goriilebi-
lir. Cok muntazam ritmli bir tasikardidir. Kalp hizi
ekseriya dakikada 150-250 arasidir. P dalgalar1 bir ev-
velki T dalgasinin i¢ine geldiginden genellikle belli ol-

.
' 1
1
1 v
sekil - 6, Sinoatrival Blok, 5/A blok ok ile isaretli.

Sekil - 8. Ventrikiile iletilmeyen AES, iiciincii atimdan sonra vecntrikiile iletilmeyen negatif P dalgasi var.

Tiirkive Klinikleri EKG Oeel Séw]sl I'1S6
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maz. QRS kompleksi de normal goriinimdedir. Eger
sag veya sol dal tasikardi hizinda, normal iletim yapa-
miyorsa genis QRS'li PAT olusabilir, EKG olarak
ventrikiil tasikardisine benzeyebilir. Klinik 6zellik ola-
rak ani baslar ve gene ani olarak sonlanir. Tasikardi-
nin sonlanmas1 EKG'de kaydedilmigse birkag atim-
lik bir yavaslamadan sonra sonlandigi gorilir. PAT
genellikle reentry mekanizmasi ile olusur. Tedavide
karotid siniis masaji, Valsalva manevrasi, kiigik dile
dokunarak bulant: uyarma refleksi etkili olabilir. Bu
manevralarla sonlanmayan PAT'da ila¢ tedavisi olarak
5 mg., bir ampul, Verapamil (isoptin), veya daha 6nce
Digital almayan hastalarda 2 ampul Cedilanid % 90-95
vakada iyi sonuc¢ verir. isoptin ile NSR 1-3 dakikada
elde edilir ($ekil -9). Cedilanid ve isoptin ayni injek-
tér icinde beraberce de verilebilir. Intravendéz beta
bloke ediliciler daha az etkilidir. IV olarak kisa za-
man aralig1 i¢cinde hem beta bloke edici ve hem de
isoptin'i vermek tehlikelidir. Kalp durmasi vakalan
bildirilmistir. Bunlarla ge¢mezse Kardiyoversiyon uy-
gulanabilir. Cok sik tekrar eden PAT'larda antitasi-
kardik pacemaker uygulanabilir.

A/V bloklu atriyal tasikardi, genellikle dijital
intoksikasyonu disindirmelidir.

3. Atriyal, Flatter: Atriyal hiz dakikada 250 -
375 arasidir. EKG de tipik testere agzi manzarasi

gorilur  (Sekil-10). Ekseriya A/V blok da olus-
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tugundan ventrikiil hizi daha yavastir. Siklikla 2/1
A/V bloklu flatter gorilir. Bu durumda mesela atriyal
hiz 330 ise, ventrikiil hiz1 bunun yarisi, yani dakikada
165 dir. Vagal uyar: yapilirsa NSR'ne doéniis olmaz.
Sadece A/V blok uyar: siiresince artabilir. Yukardaki
o6rnekte, blok 3/1 olursa, ventrikiil hizi da vagal uyari
stiresince 110 olur, sonra tekrar 165'e yikselir. Nor-
mal kisilerde ¢ok seyrek olarak goriilebilir. Devamli
flatter, Kinidin veya Kardiyoversiyon ile NSR'ne do-
nistirilebilir. Digital verildiginde ise ritm siklikla at-
riyal fibrilasyona doniisiir. Daha seyrek olarak da
NSR ye doéniis goriilebilir veya flatter daha yiiksek
A/V bloklu (ventrikiil hizi daha yavas) olarak devam
edebilir.

4. Atriyal Fibrilasyon: Atriyal fibrilasyonda
atriyal kasilma olmaz. Bu nedenle EKG'deki fibri-
lasyon dalgalarini sayarak atriyal hizdan bahsedile-
mez. EKG tanisinda 3 kriter kullanilir: P dalgalan
yoktur, ritm tamamen gayri muntazamdir, D2 ve V*
gibi bazi derivasyonlarda daha belirli olan, fibrilasyon
dalgalar1 gorilebilir (Sekil-11). En sik olarak mitral
kapak hastaliginda gorilir. Hipertiroidide, yasli hi-
pertansiflerde, yasli atriyal septal defektlilerde de sik-
likla olusur, ilk olustugunda hemen daima paroksis-
maldir. Hastalik devam ederse bir siire sonra devaml
hal alir. Nadiren normal kisilerde, bazen de fazla al-
kol alimindan sonra, goriilebilir. Tedavide Digital ile

R

Sekil - 10.

Tiirkiye Klinikleri EKG Ozel Says, 1986

Atriyal Flatter, Atriyal hiz 310/dak., ventrikiile iletim 1/2 veya 1/3.
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ventrikiil hizi yavaslatilir, Kinidin veya Kardiyoversi-
yon ile MSR'ne dondiriilebilir. Uzun siire devam et-
mis atriyal fibrilasyonda NSR'ne dondiirme c¢abasi
genellikle basarilt olmaz, Fibrilasyon dalgalan goriilen
bir hastada ventrikil ritmi yavas ve muntazam ise, at-
riyal fibrilasyona eklenmis iigiincli derece (tam) A/V
blok diisiiniilmelidir,

ili - A/VNODAL (JONKSiIYONEL)
ARITMILER
A — Uyar: Aritmileri

1. Nodal Kagamak (Eseape) Atim: Nodal bdlge,
uyan ¢ikarmada ilk yedek uyar: merkezidir. Sinis dii-
gimiinden (veya atriyurn'dan) A/V diigiime bir uyan
gelmezse, A/V digim, bir uyart g¢ikarir (Sekil-12).
Bu kagamak atim, normal beklenen siniis uyarisindan
biraz daha ge¢ olusur. Oniinde P dalgas: olmayabilir.
Eger varsa, P ekseni 0° ile 90° arasidir. Nodal kacga-
mak atimdan sonra siniis uyarilari tekrar baglayabilir.
Eger baslamaz ise, nodal kagamak atim, nodal ritm
olarak devam eder.

2. Nodal Ritm; Siniis digiimii veya atriyumdan,
A/V digime uyart gelmedigi zaman olusan ritmdir.
Hizi, genellikle, dakikada 40-60 arasidir. Nodal mer-
kezden uyari, atriyumlara ve ventrikiillere, iki yonld
ilerler. Atriyumlar daha 6nce, ventrikiiller daha sonra
uyarilirsa nodal P dalgasi, kisa bir PR mesafesi ile,
QRuS'den 6nce gelir. Buna yukari nodal ritm adi veri-
lir (Sekil-13). Ventrikiiller, atriyumlardan daha once
uyanlirlarsa, nodal P dalgast QRS'den sonra gelir. Bu-
na da asagi nodal ritm adi verilir. Atriyum ve ventri-
kiiller ayn: anda uyanlirlarsa P dalgasi, ORS'in iginde
kalir, goriilmez. P dalgasinin goriillmedigi nodal ritmle-
re, orta nodal ritm adi verilir.

3. Nodal Ekstrasistol: Artiyal ekstrasistole ben-
zer. Eger ekstrasistol orta nodal veya asagi nodal ise,
atriyal ekstrasistolden ayirmak zorluk gdstermez.

4. Nodal Tasikardi: Atriyal tasikardiye benzer.
Aritmileri

B - lleti

Artiyoventrikiiler bloklardir. Klasik olarak ii¢ de-
recede incelenirler.

ARITMILER

Sekil-11. Hizlh  Atriyal Ventrikiiler ritmi

muntazam degil, P dalgalar: yok.

Fibrilasyon,

Sekil - 12. Nodal kagcamak (eseape).

"Ha'"T NO OOS 62

Sekil - 13. Yukar: Nodal Ritm, P dalgalan Dg'de negatif,

I'R = 0.10 saniye.

1. Birinci Derece A/V Blok: Her siniis uyarisi
ventrikiille geger, yeni her P dalgasindan sonra QRS
kompleksi gelir, fakat PR mesafesi 0,20 saniyeden da-
ha uzun olursa 1. derecede A/V blok tanisi sonur (Se-
kil -14). PR mesafesi genellikle 0.22-0.36 saniye arasi-
dir. Daha uzun da olabilir. Akut karditte, digitalis
olanlarda ve bazen yaslilarda ileti sisteminin fibrotik
degismesi sonucu olarak goriilebilir.

2. Ikinci Derece A/V blok: Bazi P dalgalarindan
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Sekil-14, Birinci derece A/V blok, PR mesafesi 0.26 saniye
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sonra QRS kompleksi gelir, baz1 P dalgalarindan sonra
ise QRS gelmezse ikinci derecede A/V blok tanisi
konur, iki tipi vardir:

a. Wenckebach tipi (veya Mobitz I tipi) A/V
blok: PR mesafesi birka¢ atimda gittik¢ge uzar ve son-
ra bir P dalgast ventrikiile iletilemezse, buna Wencke-
bach tipi 2. derece A/V blok denir (Sekil -15). Wenc-
kebach goriniimii, genelllikle, arka arkaya tekrarlar.
Digitalis alan bir hastada 2. blok goriilmesi, digitalis
intoksikasyonu isaretidir. Digitalis bir siire kesilmeli-
dir. Gerekirse daha sonra daha ufak dozlarda verile-
bilir. Akut postero-inferior infarktiislerde goriilen
2. derece bloklar, ekseriya birka¢ giinde kendi kendi-
ne kaybolurlar.

b. Mobitz tipi (veya Mobitz II tipi) A/V blok,
PR mesafesinde degisme olmadan, bazi P dalgala-
rindan sonra QRS goriilmezse Mobitz tipi 2. derece
A /V blok tanisi konur. En sik rastlanan 1/2 A/V blok-
tur. Bu aritmide, adindan anlasilacag:i iizere, bir P
dalgasindan sonra QRS gelir, bir P dalgas: ventrikiile
iletilmez ( Sekil -16). Ventrikiil hizi atriyal hizin yan-
sidir. Dort, bes P dalgasindan ancak bir tanesinin
ventrikiile iletildigi sekle ileri derecede A/V blok
tanis1 koyanlar da vardir. Mobitz tipi 2. blokda, prog-
nostik Wenckebach tipine gore daha ciddidir. Genel-
likle hastaya pacemaker takilmasi gerekir. Razi yazi-
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larda Wenckebach ve Mobitz tipi bloklarda, bloku
olusturan patolojinin, ileti yollarinin degisik yerle-
rinde oldugu ileri siiriilmiigtiir. Bu kanaat tartismali-
dir. Zira uzun ritm trasesi c¢ekildiginde, ayn1 hastada
Wenckebach ve Mobitz tipi bloklarin arka arkaya
geldigi gorilebilmektedir. Bloku yapan patolojinin
durmadan yer degistirdigini kabul etmek olanaksiz-
dir.

3. idg¢linci Derece (Tam) A/V Blok: Atriyum-
lardan hig¢bir uyarinin ventrikiile gegemedigi, yani P
dalgalartyla QRS kompleksleri arasinda hig¢bir iliski
bulunmadigi durumdur. Atriyal hiz genellikle nor-
maldir (dakikada 60-80 gibi). Ventrikiiler hiz daha
yavastir. Bloku yapan patoloji A/V digim bolge-
sinde ise, nodal ritm gorilir. Hiz dakikada 40-60 ara-
sidir. QRS genisligi
Patoloji His huzmesini veya sag ve sol dali beraber-

komplekslerinin normaldir.
ce tutuyorsa idiyoventrikiiler ritm gorulir. Ventrikiil
hizi1 dakikada 25-40 arasidir. QRS komplekslerinin ge-
nisligi 0.12 saniye veya daha fazladir (Sekil -17).
Tam bloklu hastalarda yavas ventrikiil hizi nedeniyle,
beyin iskemisine bagli semptomlar (Stokes-Adams
sendromu) veya kalp yetmezligi olusabilir, 6zellikle
semptomatik hastalarda, pacemaker takilmasi gere-
kir. Semptomatik hastaya, pacemaker takilacak bir
merkeze gonderilene kadar Isuprel veya Alupent gibi
beta mimetik ilaglar verilmesi faydali olabilir.
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Sekil - 15. Wenckebach

Sekil-16.
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Mobitz tipi ikinci derece A/V blok. Atriyal hiz 100 dak., 12 A/V iletim ile ventrikiil hizi 50/dak.
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ARITMILER

C - A/V Diigiim Bélgesi ile flgili Aritmiler
Bu baslik altinda Atriyoventrikiiler dissosiasyon
ve Preeksitasyon sendromlan incelenecektir.

1. Atriyo Ventrikiiler Dissosiasyon: EKG tani
minda genellikle fikir birligi olugsmamis bir arit-
midir. Bazi yazarlar bu aritminin liigat anlamini ele al-
makta ve atriyum ile ventrikiillerin birbirlerinden ayri
calistigr her aritmiye A/V dissosiasyon tanisini koy-

maktadirlar. Bir diger tanimlama ise, sadece Mobi-
us'un 1910'larda tarif ettigi aritmiye A/V dissosias-
yon adinin verilmesidir. Kanimca bu ikinci tanim,

aritmi fizyolojisinin anlam: yoniinden daha dogrudur.
Bu degisik konular nedeniyle A/V dissosiasyon olu-
sumundan ayrintili olarak bahsetmek istiyorum Ge-
nel tarifte, A/V dissosiasyon, atriyumlarla ventrikiil-
lerin., bir siire, birbirleriyle ilgisiz uyarilmalari ve bu
arada Ventrikil hizinin atriyal hizdan daha fazla ol-
dugu denmelidir. Bu aritmi nasil olusur?
Normalde siniis digiminin hizinin dakikada 60-100
arasi, A/V digimin hizinin ise dakikada 40-60 arasi
oldugunu biliyoruz. Herhangi bir nedenle A/V dugi-
miin hiz1 siniis hizinin tstiine ¢ikarsa iki degisik arit-

aritmiye

mi goriilebilir: a- nodal uyan hem atriyum ve hem de
ventrikiillere iletilir ve nodal ritm meydana gelir, veya
b- nodal uyar1 atriyumlara geri iletilmezse (ventrikiilo-
atriyal, retrograd bir blok varsa) atriyumlar siniis ta-
rafindan uyarilmaya devam ederler, ama ventrikiil-
ler, sintisden daha hizli olan nodal ritm ile uyarilirlar.
Bu durumda EKG'de gorilen soyle olur: QRS'ler git-
tikge Pye yaklasir (PR kisaliyor gibi) ve sonra P'den

once gelirler. P dalgasi, QRS'den sonra gelir ve
QRS-P araligi gittikge uzar. P dalgasi ventrikiili ref-
rakter devreden ¢ikmis bulunca, ventrikiile iletilir.

Bu P'den sonra, ama erken gelen atima interferans
atim (veya ventrikiiler capture) denir. Baz1 vakalarda,

K AN sk

Sekil - 17. Ucguncu derece A/V blok, Atriyal hiz 125/dak., ventrikul hiz1 38/dak., P dalgalari ve ORS'ler arasinda iliski yok.

daha interferans atimi olmadan, Siniis iin hiz1 artabi-
lir ve P dalgalar1 geriye dogru QRS'e yaklasir, i¢ine
girer ve QRS'in o6niinde tekrar ortaya g¢ikar. Bu sekil-
de, interferans atimi1 yapmadan, geri NSR'e donen
A/V dissosiasyon tipine, izoritmik A/V dissosiasyon
denir (Sekil-18). A/V dissosiasyon digitalis fazlali-
ginda (6zellikle kronik Akciger hastaligi olanlarda),
romatizmal karditte, veya bazen sinilisin ¢ok yavas-
ladig1 hallerde goériilebilir.

2. Preeksitasyon Sendromlan: a- Wolff-Parkin-
son-White (WPW) sendromu: EK G tanisi: PR mesafe-
si kisadir, QRS kompleksi genistir; bu genislik QRS'in
basinda bulunan delta dalgasi nedeniyledir. PJ mesa-
fesi (P'nin basindan QRS'in sonuna kadar olan mesa-
fe) degismez (Sekil.-19). WPW intermitan olabilir.
Delta dalgas1 sekonder ST ve T degismeleri yapar.
Delta dalgasina sebep atriyumlardan ventrikiiliin her-
hangi bir yerine ¢abuk ileti yapan ikinci (aksesuar) bir
ileti yolunun bulunmasindandir. WPW goriinimi in-
termitan degil de devamli olsaydi, WPW'de sik goriilen
atriyal tasikardi, atriyal fibrilasyon gibi aritmiler
muhtemelen hi¢ goériinmeyecek idi. WPW intermitan
oldugundanda, yani ileti sadece normal yoldan atri-
yumlardan ventrikiillere gectiginde bazen aksesuar
yoldan atriyumlara geri donebilir ve bdlyece parok-
sismal atriyal tasikardiye sebep olur. Uyar: atriyumla-
ra ¢ok erken (atriyal viilnerabl devrede) d6nerse atri-
yal fibrilasyon olusabilir. WPW'li atriyal fibrilasyon-
da ventrikiiler hiz1 yiiksektir ve ¢ok degisen sekillerde
ORS'ler goriilebilir. Genelde, ventrikiil hizi yiiksek at-
riyal fibrilasyonda kullanilan Digitalis ve Verapamil
(Isoptin) gibi ilaglar, normal A/V iletimi yavaslatarak
etkili olurlar. Bu ilaglar aksesuar yola etkili olmazlar;
hatta bazen aksesuar yoldan iletimi arttirilabilirler. Bu
nedenle WPW!'li atriyal fibrilasyonda kullanilmalar:
tehlikeli olabilir. Tedavide procainamide (Pronestyl)

Sekil - 18. izoritmik A/V dissosiasyon.

Tiirkive Klinikleri EKG Ozel Sayist - 1986
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disopyramide (Norpace) veya kimdin preparatlar: ter-
cih edilmelidir. Kardiyoversiyon yapilabilir.
(LGL)

EKG gorinimi sadece kisa PR mesafesini gosterir
(Sekil- 20). Delta dalgas:t genis ORS ve sekonder
ST-T degismeleri yoktur. Iletinin aksesuar yoldan,

b- Lown-Ganong-Lcvite sendromu:

ventrikiiliin herhangi bir yerine degil de, direk olarak
His huzmesine ge¢mesiyle olusur. WP\Y gibi atriyal
aritmilere sebep olabilir.

IV - VENTRIKUL ARITMILERI

A - Uyan Aritmileri

1. Ventrikiiler Kagamak (Escape) Atim: Ventri-
kil (sag veya sol dal, Purkinje lifleri) uyari ¢ikarmada
kalbin ikinci yedek bolgesidir. Normal ritm devam

Sekil - 19. WPW, PR mesafesi 0.09 saniye, Delta dalgasi

-

JE

Sekil-20.

LGL, PR mesafesi 0.10 saniye ORS genisligi
normal.

1
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Sekil-21.
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ederken, A/V diigim ve His huzmesi yoluyla uyar:
ventrikiile gelmezse (6rnegin tam A/V blok olus-
mas1 ile) bir siire bekledikten sonra ventrikiilden
bir uyar: ¢ikabilir. Buna ventrikiiler kagamak de-
nir (Sekil -21). Bundan sonra nodal bdlgeden nor-
mal uyarilar tekrar baslayabilir. Eger baslamazsa,
ventrikiiler kagamak atim, idiyoventrikiiler ritm ola-
rak devam eder.

Ritm: His
ventrikiillere hi¢bir uyar1 gelmedigi zaman olusan
ritmdir. Hizi genellikle dakikada 2540 arasidir (Bak.
Sekil -17). ORS'lerin genisligi 0.12 saniye veya
daha fazladir. QRS kompleksleri kendi aralarinda

2. ldiyoventrikiiler huzmesinden

muntazamdir. Hiz dakikada 25 dolaylarinda ise, 6zel-
likle yasli kisilerde Stokes-Adams sendromu veya
kalp yetmezligine sebep olabilir. Pacemaker takil-
mas1 gerekir. Akut miyokard infarktisiinde, bazi
vak'alarda hizi1 dakikada 50-100 aras1 olusan "akselere
idiyoventrikiiler ritm" goriilebilir. Bu genellikle teda-
viyi gerektirmez. Zamanla normal ritme donisir (Se-
kil 22).

3.  Ventrikiiller Ekstrasistoller (VES): Normal
ritm devam ederken, 6niinde P dalgasi olmayan, 0.12
saniye genislikte bir QRS kompleksinin, beklenen
normal atimdan ¢ok daha erken olarak goriilmesine
VES denir (erken vuru, prematiire atim). Biitlin genis
ORS'lerde oldugu gibi T dalgast QRS in tersi yonde-
dir. VES pasif bir olaydir. Bir evvelki normal atim ile
iliskilidir. Tek fokus'dan ¢ikan VES'lerde ES un bir
evvelki atim ile zaman aralig1 (coupling interval) de-
gismez. Normal kalp hizlarinda ES'den bir evvelki
atim ile bir sonraki atimin arasi, normal RR araliginin
tam iki katidir. Bagka bir deyimle ES'den sonra tam
kompansasyon vardir. Kalp hizi yavag ise ES iki nor-
mal atimin arasina fazladan girebilir ve kompansasyon
gorilmez (Sekil-23). Bu duruma interpole VES de-
nir. VES normal kisilerde de goriilebilir. Istirahatte
hi¢c VES olmaz, sadece eforla ortaya ¢ikarsa pozitif
bir efor testi gibi de distnilebilir. Kardiyak siklus
icinde ¢ok erken, bir evvelki T dalgasi iistiine gelen
(viillnerabl devre) VES'ler 6nemlidir. Ventrikiil tasi-

Ventrikiiler kagcamak, temel ritm yavas atriyal fibrilasyon dordiincii ve besinci atimlar ventrikiiler kacamak.
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kardisi veya fibrilasyona yol agabilir. Sik VES olusu-
munda bir normal atim bir VES gelmesine bigemine
(Sekil -24), iki normal atim bir ES gelmesine trigemi-
ne denir. Aktif olarak bir ventrikiiler fokus'tan uya-
nlar ¢ikmasina ventrikiil parasistolu denir, parasis-
tolde coupling zamanlan degisik olur ( Sekil -25).

4.  Ventrikil Tasikardisi (VT): Genellikle nor-
mal kisilerde goriilmez. Akut miyokard infarktiisiinde,
kalp yetmezliginde, miyokardiyopatilerde olusur.
Ventrikiil hizi dakikada 100-180 arasidir. QRS komp-
leksleri 0.12 saniye veya daha genistir. P dalgas:

Sekil - 22. Hizlanmis (akselere) idiyoventrikiiler ritm, son

ii¢ atim hizlanmig idiyoventrikiiler ritm.

Sekil - 24.

ARITMILER

genellikle gorilmez (Sekil -26). Gorildigi zaman da-
kikada 70-80 gibi normal hizda olabilir. VT'yi dal
bloklu bir sipraventrikiiler tasikardiden (SVT) ayir-
mak zor olabilir. EKG'de fiizyon atimlart goriilmesi
VT tanisint dogrular. Siipraventrikiiler tasikardiler va-
gal manevralara cevap verebilirler. Fakat vagal ma-
nevraya cevap alinmamas: VT tanisini dogrulamaz.
VT'nin dal bloklu SVT'den klinik olarak kesin ayini-
nias1.VT'lerin ¢ogunlugunda, atriyumlarin
ventrikiillden ayri olarak, degisik hizda kasildiklarinin
gosterilmesiyle olur. Atriyumlarin ayn olarak kasil-
mas1 klinikte, VT'de birinci
masi1, kan basinci Olgiildigiinde bazi atimlarda daha
yiksek tansiyon O6l¢ilmesi, ve EKG'de fiizyon atimla-
rinin goriilmesiyle olur. Bu bulgular kesin VT lehine-
dir. Zira bazen AF ve VT olusabilir, veya VT'nin
GRS'leri retrograd olarak utriuma iletilebilirler. Dal
bloklu SV atilimlarda QRS goriiniimi, genellikle sag
dal bloku gorinimindedir ve uygun derivasyonlarda,
trifazik kompleks (RSR') veya normal septal Q dalga-
lar1 goriiliir. Kati ayirict tanist His huzmesi elektrogra-

buyiik

kalp sesinin degisik ol-

m1 c¢aligmalar1 ile konabilir. Tanida siphe var ise VT
gibi tedavi edilmelidir. Acil tedavisi gerekir. Lidokain
kullanilabilir. Intravendz Prokainamid daha etkilidir.

5. Ventrikil Fibrilasyonu (VF): Hemodinamik
olarak ventrikiil durmasina esittir, EKG'de kiicik ve-
ya biiyik voltajli fibriiasyon dalgalar1 gorilir. Koroner
Bakim Unitesinde yatan bir hastada olustugunda der-
hal defibrilasyon ile diizeltilebilir. VF baslamasindan
birka¢ dakika zaman geg¢misse kardiyo pililmoner re-
siissitasyon gereklidir.

6. Ventrikil Durmasi: Baglangicta EKG'de sa-
dece P dalgalan goriilebilir. Bazen parmak uglar: ile
prekordiyal bdélgeye vurmakla ventrikiil kasilmasi elde
edilebilir. Kardiyo piilmoner resiissitasyon ile birlikte
en acil sekilde pacemaker uygulanmasi hastayr kur-
tarabilir.

B — Ileti Aritmileri
Burada dal ve dalcik bloklarindan bahsedilecek-

tir. Anatomik olarak sag dal uzun bir siire tek bir dal
olarak interventrikiiler septumda ilerler ve sag ventri-

Sekil - 25.

Ventrikiiler parasistoiik atimlar.

Turtaya Klinikler, EKG Ozel Sayist 198b
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Sekil - 26.

kiile yayilir. Sol dal ise baslangicinda on iist dalcik ve
arka alt dalcik olarak ikiye ayrilarak sol ventrikiilii 6n
ve arka duvarlarindan sarar. Sag dal, sol 6n iis dalcik
ve sol arka alt dalciktan olusan iletiye trifasikiiler ileti
denir. Dal ve dalcik bloklar1 tam anlaminda ritm bo-
zuklugunu yapmazlar.

1. Sag Dal Bloku: Atriyal septal defektte, sep-
tal infarktiislerde goriilebildigi gibi, bazen normal kisi-
lerde de olusabilir. Saj dalin bloku normal septal

Sag dal hloku, Dy ove Vg'da gemsy 5 dalgas,
aVR'de genis R dalgast Vj'de rSR' goriiniimii.

Sekil - 27.

Turiow Kiinikleri EKG O eel A,a< JUSo
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Ventrikiil tagikardisi, dokuz atimlik 150 hizda VT goriiliiyor.

depolarizasyonu degistirmez. Septumdan sonra sol
ventrikiil ve daha sonra da sag ventrikiil depolarize
olur. En son depolarize olan kismin sag ventrikiil ol-
mast nedeniyle D* ve V., Vg derivasyonlannda genis
bir S dalgasi, aVR'de genis bir R dalgast Vj'de de
rSR* gorinimi olusur (Sekil -27). Sag dal blokunda
QRS'in ilk kismi degismedigi i¢gin miyokard infarktii-
sii tanis1 konmas1 genellikle zorluk gdstermez.

2. Sol Dal Bloku: Sol dal bloku ya sol daim he-
men baslangi¢ kismindaki bir bloktan, veya hem 06n
ist ve hem de arka alt dalcigin beraber blokundan
olusabilir. Sol dal blokunda septum sagdan sola depo-
larize olur. Bu nedenle QRS kompleksi tamamiyle
degisir. Sol dal blokunda infarktiis tanist konmasi
giiglesir. Tipik goriinim Dp ve V, Vg'daiki ¢entikli
bir R dalgast seklindedir. V~'de derin ve genis bir OS
goriiniimii vardir (Sekil -28). Sol dal bloku genellikle
miyokardiyopatilerde, agir kalp hastalarinda gorilir.
1930-1940'larda sol dal bloklu hastalarin 2 senelik
bir yasamlar1 kalmis oldugu sdylenirdi. Bu dogru de-
gildir. Sag dal blokuna gdre daha nadir olmakla bera-
ber, Tele, maksimai efor testi, EKO ve koroner angiyo
ile sol dal bloku disinda baska bir kalp patolojisi bu-
lunmayan kisilerin varligi gosterilmistir.

2-a. Sol On iist ve Arka Alt Dalcik Bloklari: On
ist dalcik ve arka alt dalcik sol ventrikiil endokardiyal
yiliziinde ilerleyerek lateral duvarda birlesiner. Dalcik
bloklar1 QRS genisligini belirli sekilde arttirmaz. Dal
cik bloklar1 frontal planda kalp eksenini degistirirler.
Her iki dalcik normal ilettiginde eksen + 30 ile + 60
derece arasidir. On iist dalcikta ileti yavaslar ve depo-
larizasyonda arka alt dalcikm pay:r artarsa eksende
yukari dogru (sola dogru) bir sapma goriiliir. On {ist
dalcikm blokuna pratikte sik rastlanir. Arka alt dalcik

0
bloku daha nadir goriilir. EKG taniminda — 30 'den

daha vukari eksenlere 6n iist dalcik bloku tanisi konur
o

(Sekil -29). + 110 den daha saga sapmis eksenlere
de arka alt dalcik bloku denir (Sekil -30). Sol ventri-
kil iletiminde hig¢bir degisme olmadig:r halde, sag
ventrikiil hipertrafisi, sag eksen sapmasi yapabilir.
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Bu nedenle sag ventrikiil hipertrofisi varsa, sol arka alt
dalcik bloku tanist konmamalidir, tnferior infarktiis
on st dalcik blokuna, lateral infarktiis de arka alt
dalcik blokuna benzer goriiniim verebilir.

Bifasikiiler blok ventrikiile ileti yapan {ii¢ fasi-
kiilden ikisinin bloku demektir. Sol dal bloku, kendi
basina, bir bifasikiiler bloktur. Bifasikiiler blokun sik
gorillen bir sekli sag dal bloku ile beraber sol 6n
ist dalcik blokunun olugmasidir. Trifasikiiler blok her
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Sekil - 28. Sol dal bloku, Dj ve Vg Vg'da g¢entikli genis R

dalgasi Vj'de derin ve genis OS.

VRITMILER

i¢ fasikiilde de blok olmasi demektir. Tam trifasikiiler
blok, tam A/V bloka esittir. Inkomple trifasikiiler
blok deyimi ise bifasikiiler blokla beraber PR uzamasi
gorildigi zaman kullanilir.
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Sekil- 29, Sol on st daick bloku, ORS ckseni - 70°.
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Sekil - 30

Sol arka alt daloik bloku, ORS ekseni + 130°.
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