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12 Derivasyonlu EKG Degerlendirme
12 Derivation ECG Interpretation

MERVE GUNGOR*
CEREN UZUN#*

Kapsaml bir EKG degerlendirmede asagida belirtilen kriterlerin sistematik olarak incelenmesi gerekir.

® Atriyal ve ventriktler diizen @ QRS kompleksinin sekli ve QRS aralig

® Atriyal ve ventrikiler hiz @ T dalgasmin sekli ve yont
® P dalgasmin varligi, yont, sekli, genisligi ve ytksekligi ~ ® ST bolumtinde ¢okme veya yiikselme
@ PR araligy, esitligi, PR bolumtinde ¢okme veya ® QT aralig

yiikselme ® Ritm

Ustteki EKG 6rnegi, 79 yasinda bir kadm hastaya aittir. Iskemik serebrovaskiiler olay (SVO) nedeniyle hastanede yatmakta
olan hastanin arteryel kan basmeci 150/50 mmHg, viicut 1sis1 37.5°C.

Ozgecmisi: Kronik bobrek yetmezligi, kronik kalp yetmezligi, HT, DM, alt e kstremitede dolasim bozuklugu, bacaklarda kronik
lenfodemi olan olgu Pantpas, Micardis, Starlix, Glucobay, Cardura, Dilatrent, Coumadin kullanmaktadir.
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eee« EKG KOSESI

1. Atriyal diizen
a) Diizenli
b) Dizensiz
¢) Degerlendirilemez
d) Erken vurular harig diizenli

2. \Ventrikiiler diizen
a) Diizenli
b) Dizensiz
¢) Erken vurular harig diizenli
d) Degerlendirilemez

3. Atriyal hiz
a) Normal (60-100 atim/dk)
b) Bradikardi (<60 atim/dk)
¢) Tasikardi (>100 atim/dk)
d) Degerlendirilemez

4. Ventrikiiler hiz
a) Normal (60-100 atim/dk)
b) Bradikardi (<60 atim/dk)

P Dalgalar

a) Normal gériiniimde

b) P dalgalari yok, f dalgalar var

¢) Degerlendirilemez

d) Farkli gériinimde p dalgalari var

PR Araliji

a) Normal (0.12-0.20 sn)

b) Uzun (>0.20 sn)

¢) Degerlendirilemez

d) PR araliklari birbirine yakin
(normal ve erken vurularda)

QRS Arahigi

a) Normal (0.06-0.10 sn)
b) Genis (>0.10)

¢) Dar (<0.06 sn)

ST Segmenti

a) Normal (Biitiin derivasyonlarda)
b) Yiikselmis (Biitlin derivasyonlarda)
¢) 0.5 mm kadar ¢okmiis (DI, aVL,

9. T Dalgasi
a) Ters yonde (utin derivasyonlarda)
b) Normal (Bitin derivasyonlarda)
c) Degerlendirilemiyor
d) DI, DIll'te ters y6nde
10. QT araligi
a) Uzun

1.

12.

b) Degerlendirilemiyor
¢) Normal

Ritmin Adi

a) Atriyal fibrilasyon

b) Normal Sints Ritmi+Atriyal Erken Vuru

¢) Normal Siniis Ritmi+Ventrikiiler Erken Vuru

Tedavi yaklasimlari

a) Hemodinamisi stabil degil ise acil senkronize
kardiyoversiyon uygulanir.

b) Atriyal pacing uygulamasi yapilir.

AVF, Vi)

¢) Tasikardi (>100 atim/dk) d) Degerlendiilemez

Atriyal Erken Vuru

Sints dugimu disinda, atriyumlarin herhangi bir yerinden
kaynaklanan ve temel ritmdeki siklusa gore erken ortaya ¢ikan
vurulardir.!! Atriyal ve ventrikiiler hiz genellikle normaldir.?!
QRS kompleksi genelde normal gortintimdedir.3! Ektopik uyart
sintis digimune yakin yerden ¢ikiyorsa ektopik P dalgalan sintis
dalgalarina benzer. AV kavsak bolimiine yakin yerden ¢ikiyorsa
derivasyon II’de negatif, aVR’de pozitif olan ters P’ dalgasi
gortltir. 14 Ektopik P dalgalan birbiriyle aym gértiniimde ise
tek odakh (unifokal), farkh goriintimde ise cok odakl (multifokal)
erken vuru denir.!!l Atriyal erken vuru ¢ok erken gelmisse, AV
kavsak ve his demetini refrakter déneminde bulabilir. Bu durumda
uyar1 ventrikiillere iletilmeyeceginden P’ dalgasini takiben QRS
kompleksi goriilmez ve tani zorlasir. Bu durum sinis aritmisi,
sintizal arrest, sinoatriyal blok ve ilerlemis AV blok ile
karistirilabilir. Taniy1 belirlemek i¢in erken vurudan énceki T
dalgas! incelenir. Eger T dalgasi, diger sintis vurularindaki T

¢) Kalsiyum kanal blokeri ya da beta bloker
ilag uygulamas! yapilr.
d) Hepsi

dalgasindan farkli ise, bu atriyal erken vuru olarak kabul edilir.
Atriyal erken vurular bazen kavsak erken vurusu veya ventrikiil
erken vurusu ile karistirilabilir. P’ dalgasinin ters oldugu
durumlarda, PR araliginin 0.10 saniye ya da daha kisa olmasi
kavsak erken vuruyu, 0.12 saniye ve daha uzun olmasi atriyal
erken vuruyu destekleyen bulgulardir.!'?!

Atriyal Erken Vurunun Olasi Nedenleri 134

 Asin kahve, sigara ve cay icilmesi,

* Emosyonel durumlar,

* Epinefrin, isuprel, teofilin gibi sempatomimetik ilaclar,
* Romatizmal kalp hastaligy,

* Mitral kapak prolapsusu, mitral stenoz,

* SA dugim iskemisi,
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Tirotoksikoz,
Kardiyomiyopatiler,
Koroner arter hastaligi,
Kalp yetersizligi,
Dijital intoksikasyonu,

Kronik akciger hastaliklari.

Atriyal Erken Vurunun Tedavisi

Atriyal erken vuru sayist dakikada 6 erken vuruyu ge¢cmedikge
ve hastanin hemodinamisini bozmadig stirece tedaviye gerek
yoktur. 2!

Sigara, alkol ve kahve gibi nedenler belirlenir ve
kullammlarindan kacimilmalidir. !

Sedatif ya da trankilizan ilaclar verilebilir.!*!

Dijital intoksikasyon dustintilityorsa eger serum dijital ve
potasyum seviyesine bakilmahdir.!"!

Mitral kapak prolapsusu, akut viral perikardit gibi minor bir

12 Derivasyonlu EKG Degerlendirme

kardiyak hastalig1 olanlarda da tedavi gerekmeyebilir.!!

Strekli aritmilere neden olan atriyal erken vurular dikkatli
bir sekilde tedavi edilmelidir.!!

Atriyal erken vurularin tedavisinde kinidin, beta bloker,
prokainamid veya kalsiyum kanal blokerleri kullamilabilir.-?!

Grup IC antiaritmikler dnerilmemektedir.!!!
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