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BÖLÜM 7
SINYAL ORTALAMALI ELEKTROKARDIYOGRAFI

GİRİŞ
Ani kardiyak ölüm (AKÖ) dünya genelinde ciddi 
bir sağlık sorunudur, kardiyak ölümlerin yaklaşık 
olarak %50sinden sorumludur (1). AKÖ’lerin en 
sık sebebi ventriküller taşikardi (VT) ve ventri-
küller fibrilasyondur (VF). AKÖ’den korunmanın 
en iyi yöntemi bu ciddi aritmilere meyilli olan 
hastaların saptanıp koruyucu tedavilerin bir an 
önce başlanmasıdır. Ani kardiyak ölüm riskini 
belirlemek için birçok non-invaziv parametre ta-
nımlanmıştır (2).

Sinyal ortalamalı elektrokardiyografi (SO-
EKG) aritmi riskini saptamak için kullanılan 
non-invaziv bir yöntemdir. Bu yöntemde özel ya-
zılımlı özel cihazlarla yüzeysel EKG’de gözle gö-
rülmeyen anormal dalgaların saptanması amaç-
lanır. Bu dalgalar QRS kompleksinin sonu ile ST 
segmentinin başlangıcında olan küçük elektriksel 
aktivitelerdir ve bunlara geç potansiyel denir. Geç 
potansiyeller gecikmiş ventriküller aktivasyonunu 
gösterirler ve miyokardiyal skar dokusu varlığını 
yansıtırlar. Bu dalgalar re-entry mekanizması ile 
malign ventriküller aritmileri tetikleyebilirler (3).

SOEKG yönteminde; sinyallerin tekrarlayıcı, 
parazitlerin ise rastlantısal olduğu varsayımından 

yola çıkarak, sinyallerin tekrar tekrar kaydedil-
mesi ve kayıt altına alınan bu sinyallerin aritme-
tik ortalamasının alınması yoluyla EKG sinyalle-
rinin gürültüden arındırılmasını amaçlar.

Geçirilmiş miyokard infarktüsü (MI), dila-
te kardiyomiyopati, aritmojenik sağ ventrikül 
displazisi gibi durumlarda hasarlı miyokard 
dokusundaki yavaş ileti, elektriksel aktivitenin 
normal zamanlamasından sonra meydana gelen 
küçük elektriksel dalgalanmalara neden olmakta-
dır 4. İlk kez Boineau ve arkadaşları 1973 yılında 
hayvanlar üzerinde yaptıkları deneylerde akut MI 
modellerinde QRS kompleksinin başlangıcından 
ortalama 215 milisaniye sonra bazı elektrik sin-
yallerin olduğunu ve bu sinyallerin olduğu hay-
vanlarda ventrikül ekstrasistol sıklığında bir artış 
olduğunu bildirmiştir (5).

Berbari ve arkadaşları 1978 yılında yüzeysel 
EKG ile kaydedilen sinyallere yüksek amplifikas-
yon, band-pass filtre özelliklerini eklediklerinde 
ve sinyallerin ortalamasını aldıklarında ortaya 
çıkan QRS’in terminal kısmında yer alan küçük 
dalgalanmalara ilk kez “geç potansiyeller” adını 
vermişlerdir (6). Yine, Vatterott PJ ve arkadaşları 
1988 yılında yaptıkları çalışmada QRS komplek-
sinin sonunda, ST segmentinin başında küçük 
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frekanslı sinyal (low amplitude signal durati-
on-LAS40) süresi 38 milisaniyeden uzun ol-
malıdır.

Geç potansiyellerin tanısında bu üç kriter tek 
tek kullanılabilse de üçü birlikte kullanıldığında 
tanı koymada özgüllük ve duyarlılık artmaktadır 
(3).

SOEKG yöntemi; MI geçiren hastalarda aritmi 
ve çeşitli komplikasyonlar açısından risk sınıflan-
dırmasında kullanılmakla beraber sol ventrikül 
fonksiyonları açısından da bilgi verebilmektedir. 
Post-MI hastalarında SOEKG ile değerlendirme 
yapılması için indeks MI olayından enaz 2 hafta 
geçmesi önerilmektedir (10). SOEKG non iske-
mik kardiyomiyopati hastalarında aritmi riskinin 
tespit edilmesinde yetersiz ve çelişkili bilgiler ne-
deniyle rutinde kullanımı önerilmez (10 11).

Sinyal ortalaması, atriyal fibrilasyon (AF) ge-
lişme riskinin belirlenmesi için P dalgasına da 
uygulanmıştır. Yapılan bir çalışmada, P dalga 
süresinin, AF tanılı hastalarda AF olmayan has-
talara göre anlamlı olarak daha uzun olduğu gös-
terilmiştir (12). Bir başka çalışmada ise, AF tanılı 
kriptojenik inmesi olan hastalarda P dalga süre-
sinin uzadığı saptanmış, SOEKG’nin pozitif bir 
öngördürücü olduğu gösterilmiştir (13).

Brugada sendromlu hastaların değerlendiril-
mesinde rutinde kullanılan bir test değildir ancak 
tanının şüpheli olduğu vakalarda, diğer tanısal 
testlere ek olarak kullanılabilir (11).

SOECG aritmojenik sağ ventrikül displazisi 
tanı kriterlerinde minör kriter olarak yer alsa da 
risk değerlendirilmesinde herhangi bir rolü yok-
tur. Yapılan çalışmalarda SOECG ile tespit edilen 
geç potansiyellerin ventriküler aritmiyi öngör-
mekte yararlı olmadığı saptanmıştır (14-16).

Geç potansiyellerin; negatif öngördürücü de-
ğeri yüksek, pozitif öngöndürücü değeri düşük 
olmakla beraber duyarlılık ve özgüllükleri değiş-
kendir. Diğer non-invaziv aritmi testleri ve sol 
ventrikül fonksiyonları gibi diğer yöntemlerle 
birlikte kullanıldığında değeri artmaktadır (17).
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