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ELEKTROKARDİYOGRAFİ

GİRİŞ: TEMEL KAVRAMLAR VE 
TANIMLAR
Depolarizasyon ve repolarizasyon sırasında kalp 
çevresinde oluşan elektriksel potansiyel farkları-
nın zamana karşı çizdirilmesi yöntemine elekt-
rokardiyografi, alınan sonuca elektrokardiyog-
ram ve bu amaçla kullanılan galvanometreye ise 
elektrokardiyograf denir. Kalpte oluşan ve vücut 
yüzeyine iletilen elektriksel voltaj farklarının kay-
dedilmesi için vücudun belli bölgelerine yerleşti-
rilen metal parçacıklara elektrot, bu elektrotların 
belli bir düzene uyularak elektrokardiyografa bağ-
lanması derivasyonları oluşturur. Eğer bu derivas-
yonlar vücudun belirli iki noktası arasındaki voltaj 
farkını yansıtmak üzere düzenlenmiş ise bipolar, 
belirli tek bir noktadaki potansiyeli kaydediyorsa 
unipolar derivasyon olarak adlandırılır (1,2).

DERİVASYONLAR VE EKSENLERİ
Günlük pratik uygulamada kullanılan 12 adet 
EKG derivasyonu taraf ve göğüs derivasyonları 
olarak ikiye ayrılmaktadır. Taraf derivasyonları 
standart derivasyonlar olarak bilinen ve I, II, III 
diye isimlendirilen bipolar taraf derivasyonlarını 
ve aVR, aVL, aVF diye adlandırılan, unipolar ta-
raf derivasyonlarını oluşturmak üzere ikiye ayrı-
lır. Göğüs derivasyonları ise V1’den V6’ya kadar 
isimlendirilip prekordiyumun belirli yerlerinden 
voltaj kaydını alan unipolar göğüs derivasyon-
lardır. EKG cihazının negatif kutbuna bağlanmış 
elektrotun sağ kola, pozitif kutba bağlı elektrotun 

ise sol kola bağlanması sonucunda derivasyon I 
elde edilir. Yine negatif elektrotun sağ kola, pozitif 
elektrotun sol bacağa bağlanması ile derivasyon II, 
negatif elektrotun sol kola, pozitif elektrotun sol 
bacağa bağlanmasıyla da derivasyon III elde edi-
lir(2,3).

Şekil 1. Bipolar taraf derivasyon eksenleri

Unipolar taraf derivasyonlarının oluşturulma-
sı için EKG aygıtının negatif kutbuna sağ kol, sol 
kol ve sol bacağa yerleştirilen elektrotlardan elde 
edilen Wilson’nun santral terminali olarak bilinen 
ortak uç, pozitif kutba ise potansiyelini yazdırmak 
istediğimiz ekstremiteye yerleşik elektrot bağla-
nır. Wilson terminalinden elde edilen potansiyel 
Kirchoff yasasınca sıfır olacağından pozitif kutba 
bağlı araştırıcı elektrotun sırasıyla ekstremitelere 
yerleştirilmesiyle unipolar derivasyonlar elde edi-
lir. Bu şekilde elde edilen potansiyeller küçük gen-
likli olduğundan Goldberger tarafından genlikleri 
1,5 kat arttıran düzenleme gerçekleştirilmiştir. Bu 
düzenleme pozitif elektrotun bağlandığı ekstre-
mitenin Wilson terminali ile ilişiğinin kesilmesi 
sonucunda elde edilmektedir. Yani anlaşılacağı 
üzere Goldberger tarafından önerilen ve bu gün 
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ritmine dönmesi ve delta dalgasının kaybolduğu 
izlenir. Sonuç olarak bu evrede atriyum doku-
sunda iletim yavaşlaması ile P dalgası süresi uzar 
amplitüdü düşer, yine ventrikülde ileti gecikmesi 
QRS’ i uzatır. K>7,5 mEq/L olduğunda ise sinüs 
nodundan çıkan uyarı atriyumu uyaramaz ve in-
ternodal yollar ile AV noda ulaşır. Bu da P dalgasız 
geniş QRS’li ritm olarak görülür(19). K>10 mEq/L 
olduğunda ise artık sinüs nodu uyarı üretemez ge-
niş QRS T ile iç-içe geçerek “sine dalgası”nı oluş-
turur. En sonda ise kalp depolarize olamayacak 
hale gelir ve asistol oluşur (Şekil 22).

Şekil 22. İlk sırada hiperkalemi, orta sırada normal,alt 
sırada hipokalemi örneği.

Hipopotasemi
Hücre dışında potasyumun azalması dinlenme 

potansiyelinin daha da negatif, yani hiperpolari-
ze olmasına neden olur. Repolarizasyon sırasında 
potasyum iyonu membran dışındaki voltaj ba-
ğımlı kanallara bağlanamadığından repolarizas-
yon uzar ve sonuçta QT uzar, ST deprese olur, T 
silikleşir, U dalgası daha belirgin hale gelir (Şekil 
22).

Hiperkalsemi ve hipokalsemi
Normal aksiyon potansiyelinin plato fazında 

Ca kanalı kapandıktan sonra hızlı K çıkışı ile re-
polarizasyon tamamlanır. Bilindiği üzere Ca ka-
nalının kapanmasını intraselüler Ca iyonu sağlar. 
Hücre dışında Ca fazlalığı hücre içine kısa zaman-
da daha çok Ca girmesine neden olur. Neticede 
hiperkalsemi QT’yi kısaltır, hipokalsemi ise QT’yi 
uzatır.

Hipermagnesemi ve hipomagnezemi
Ciddi hipermagnezemi atrioventriküler ve int-

raventriküler bloklar oluşturur. Hatta bu bloklar 
bazen tam bloğa ve bazen de kardiyak arreste ne-
den olabilmektedir. Hipomagnezemi çoğunlukla 
hipokalsemi ve hipopotasemi eşliğinde görülür. 
Dolayısıyla eşlik ettiği elektrolit bozukluklarının 
EKG bulgusu görülür.

SONUÇ
Gelişmiş laboratuvar tekniklere rağmen elekt-
rokardiyografi kardiyoloji pratiğinde en pratik, 
tekrarlanabilir, düşük maliyetli ve değerli bilgiler 
sunan yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Elektrokardiyografi, arit-
mi, elektrolit imbalansı
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