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Özet Abstract 
Kardiyak Elektrofizyolojik çalışma (EPS) kalbin elektriksel ileti 
sisteminin inceleyen invaziv bir işlemdir. Kalbin elektriksel 
aktivitesi ve ileti yollarının değerlendirilmesinde kullanılır. 
EPS işlemiyle anormal kalp ritimlerinin tanısı, nedenleri, 
orijin aldığı lokalizasyon ve tedavi yöntemleri belirlenir. Bu 
derlememizde klinik kardiyak elektrofizyolojik çalışmanın 
temel esasları ve klinik kullanımlarından literatürler eşliğinde 
bahsedilecektir. 

The cardiac electrophysiology study (EPS) is an invasive 
procedure which tests the electrical conduction system of 
the heart to assess the electrical activity and conduction 
pathways of the heart. The EPS is indicated to investigate 
the cause, location of origin, and best treatment for various 
abnormal heart rhythms. In this report, we present a review 
of current literature about the basic principles and clinical 
uses of the cardiac electrophysiologic study.  

Anahtar Kelimeler: Kardiyak, elektrofizyoloji, aritmi. Keywords: Hyperparathyroidism, cinacalcet, hemodialysis. 
    

Çarpıntı şikayeti kardiyoloji kliniklerinde en sık 
karşılaşılan şikayetlerden bir tanesi olup, son 
yıllarda bu şikayetlerle başvuran hasta sayısında 
ciddi artışlar gözlenmektedir.  Çarpıntı şikayeti ile 
acil servise yapılan başvurular genel başvuruların 
% 7’sini oluştururken, kardiyolojiye yapılan baş-
vuruların ise %20’sini oluşturmaktadır (1,2,3).  
 
Çarpıntı şikayetinin etiyolojik tanısının konması 
için her ne kadar kullanılan EKG, Holter gibi no-
ninvaziv metotlar olsa da kesin tanı koymada, 
Elektro Fizyolojik Çalışma(EPS) kullanılmaktadır 
(4). EPS her ne kadar çarpıntı tanısında kullanılsa 
da, aynı oranda senkop, presenkop, ölümcül 
aritmilerin etiyolojik tanısı, kalıcı pil ve kalıcı de-
fibrilatör takılma ihtiyacının belirlenmesinde de 
kullanılmaktadır (4,5). 
 

20. yüzyılın başlarında hayvan deneylerinde, ilk 
kez kalp hücrelerindeki elektriksel enerjiler kay-
dedilmiştir (6) 1914 yılında Lewis tarafından kal-
bin elektriksel haritalaması yapılmıştır. Durrer ve 
Wellens ilk olarak aritmilerin oluşturulması ama-
cıyla programlı elektriksel stimülasyon işlemini 
gerçekleştirmişlerdir (6). İnsanlardaki His potan-
siyeli ölçümü ilk kez Scherlag ve arkadaşları tara-
fından başarılmıştır (7). Bu his potansiyellerinin 
kaydı aritmilerin tanısında EPS işleminin kullanıl-
masının kapısını açmıştır, bir grup araştırmacı 
yaptıkları çalışmalar sonucunda programlı stimü-
lasyonla atriyo-ventriküler ileti defektleri, supra-
ventriküler ve ventriküler taşikardilerin tanısının  
konacağını bulmuşlardır. 1970’ler ve 1980’ler 
boyunca bu konuda yapılan birçok çalışmanın 

sonucunda kalp içinde farklı lokalizasyonlara 
yerleştirilen kateterler ile programlı stimülasyon 
esasına dayanan genel bir protokol oluşturul-
muştur.  
 
Tüm dünyada son 40 yıldır giderek kullanım alanı 
ve miktarı artan EPS işlemi, ülkemizde de son 10 
yıldır, birçok merkezde başarıyla uygulanmakta-
dır. EPS işlemi, intrakardiyak alınan elektrogram 
kayıtlarının değerlendirilmesi esasına dayanan 
invaziv bir işlemidir (Resim 1). 
  

 
 
Resim 1. Elektrofizyolojik çalışma laboratuvarı 

 
EPS işlemi genel olarak noninvaziv tanı yöntemle-
rinin tanı koymada yetersiz kaldıkları durumlarda 
gerçekleştirilir (8,9). EPS işlemi genel olarak; His-
purkinje sistem blokları, Sinüs-AV nod disfonksi-
yonları, paroksismal supraventriküler taşiaritmi-
ler ve yapısal kalp hastalığı olanlarda ventriküler 
taşikardilerin (VT) tanısında kullanılır (10-12).  
Yapılan çalışmaların sonucunda EPS işlemine 
alınanların %30-%86’sında pozitif sonuçlar elde 
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edildiği gösterilmiştir (13-15) EPS işlemi sonucu 
normal değerler saptanan kişilerin yapılan uzun 
dönem takipleri sonucunda  %4’lik kısmında kar-
diyak ritm patolojileri saptanmıştır (15) Bu çalış-
maların sonucunda EPS işleminin sensitivitesi ve 
spesifitesinin yapan klinisyene bağlı olarak yük-
sek olduğu ifade edilmiştir. Bu yüksek değerlerin 
yakalanması için EPS işleminin standardizasyonu 
amaçlı kılavuzlar hazırlanmıştır (16) Bu kılavuzlar 
doğrultusunda tecrübeli ellerde yapılan EPS işle-
minin tanısal tıp açısından yüksek başarı oranla-
rına sahip faydalı bir işlem olduğu açıktır.   
 
Geniş çaplı yapılan çalışmalar sonucunda dökü-
mante edilememiş tipik çarpıntı şikayeti ile gelen 
hastalarda takılan 24 saatlik ritm holteriyle ancak 
%25’lik kısmının tanısı konabilirken, yapılan EPS 
işlemi ile bu hastaların %90-96’lık kısmında tanı 
konabilmektedir (17-19). 
 
Kateter yerleştirilmesi ve Elektriksel Uyarım 

(Pacing) 

EPS işleminde kateter yerleştirilmesi amacıyla 
genellikle sağ femoral ven kullanılır. Hastanın 
taşıdığı özelliklere ve klinisyenin tercihine göre 
sol femoral ve sağ juguler vende kullanılabilmek-
tedir. Özellikle bazı merkezlerde, koroner sinüs 
kateterinin takılması amacıyla sağ juguler ven 
tercih edilebilmektedir. Farklı merkezlerde farklı 
sayılarda katater takılabilmekle beraber standart 
olarak yüksek sağ atriyum, his bölgesi (triküspid 
anulus) ve sağ ventrikül apeksine yerleştirilir (19) 
Bu yerleştirilen kateterler vasıtasıyla sinüs nodu 
ve sağ atriyum, AV nod (his potansiyeli) ve sağ 
ventrikülden kardiyak elektriksel potansiyeller 
alınır (Resim 2).  
  

 
 
Resim 2. Kalpteki EPS kateterleri 

Standart olmamakla beraber birçok merkezde 
koroner sinüse takılan kateter yardımıyla kalbin 
sol tarafından kardiyak elektriksel potansiyellerin 
alınması sağlanır (Resim 3). Yerleştirilen bu kate-
terler sonucunda hem kalp içinden intrakardiyak 
elektrogramlar (İKEKG) alınıp, hem de uyarım 
(pacing) yapılabilmektedir. 
 

 
 
Resim 3. Koroner sinüs kateteri yerleşimi 

 
İKEKG kalp içinden kaydedilen EKG’ler olup, saye-
sinde kardiyak aritmilerin patofizyolojik meka-
nizmalar saptanarak, tedavi prosedürlerinin kara-
rı verilir. İKEKG’lerin yüzeyel EKG ile arasındaki 
fark; yüzeyel EKG kalpte oluşan elektriksel aktivi-
tenin toplamını verirken, İKEKG sadece lokalize 
bir bölgenin elektriksel aktivitesini yani kateterin 
en yakın olduğu kalp dokusunun elektrik aktivite-
sini kaydeder.  
 
Elektriksel uyarım (pacing);  Eksternal bir pace-
maker’ın ürettiği elektrik akımının kalp içi doku-
lara taşınarak kateter elektrodunun hemen ya-
nındaki kalp hücresinin depolarizasyonunun sağ-
lanmasıdır. EPS’de pacing ile erken uyarılar yo-
luyla aritmi indüksiyonunda kullanılır (programlı 
uyarı). İyi zamanlanmış erken vurular; değişik 
kalp dokularının refrakter periyotlarının ölçü-
münde, iki bölge arasındaki kalp dokusunun ileti 
özelliklerinin tayininde, Otomatik odağın ve re-
entri halkalarının varlığı ve özelliklerinin incelen-
mesinde yardımcı olur (20). 
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Temel Elektrofizyoloji Protokolü 
 
Kateterlerin yerleştirilmesi sonrasında kılavuzlar 
tarafından belirlenen protokoller doğrultusunda 
standart işlemler gerçekleştirilir (16). Bu esnada 
hastanın genelde sedatize edilmesi istenmez. 
Sedasyon işleminde kullanılan ajanların altta 
yatan aritmilerin uyarılmasını engellediği bilin-
mekle beraber klinisyenin tercihine ve hastanın 
taşıdığı özelliklere bağlı olarak bazı sedatif ajanlar 
kullanılabilir (Tablo 1). Özellikle dökümante edi-
lememiş hastaların işleminde klinisyenin işlem 
esnasında hasta ile diyalog halinde olmasının 
faydalı olduğu bazı klinisyenler tarafından kabul 
edilmektedir. 
 
Tablo 1. EPS işlemi esnasında kullanılan ajanlar 

İlaç Doz 

Diazepam 5-10 mg/IV (total doz 20 mg) 
Midazolam 2 mg/IV (total doz 5 mg) 
Fentanil 0,5-1 mg/1-2 dk/IV 
Morfin 1-1,5 mg/IV 
Meperidin 2-10 mg/IV(total doz 15 mg) 

 
EPS işleminde uygulanan temel elektrofizyoloji 
protokolü sırasıyla; Bazal ileti zamanı aralıklarının 
ölçülmesi, SA düğümün otomatisite ve iletiminin 
değerlendirilmesi, AV düğümün ileti ve refrakter-
liğinin değerlendirilmesi, His-Ventrikül (Purkinje) 
sisteminin ileti ve refrakterliğinin değerlendiril-
mesi, Supraventriküler aritmilerin uyarılması ve 
Ventriküler aritmilerin uyarılması basamakların-
dan oluşmaktadır (16). İşlem esnasında kullanılan 
ilaçların başlıcaları isoproterenol, dobutamin ve 
atropindir. Atropin 1-3 mg dozunda kullanılır. 
Normal yanıt için kalp hızının 90/dk veya bazal 
hızın %20 üzerine çıkması beklenir. İsoproterenol 
1-3 mg/dk verilerek kalp hızında %25 lik bir artış 
olana kadar arttırılır, en yüksek doz 20-25 mg’dır 
(16,21). 
 

Bazal ileti zamanı aralıklarının ölçülmesi 
 
EPS işlemi ile standart olarak bazal ileti zamanları 
ölçülmelidir. Standart olarak ölçülen bu değerler 
“PA = Intra-atriyal ileti zamanı, A= Atrial Aktivite, 
AH = Atriyal-His ileti zamanı, H = His dalı aktivite, 
HV = His–Ventrikül ileti zamanı, V=Ventriküler 
Aktivite” dir. (Resim 4) Yüzeyel EKG deki PR me-
safesi PA, AH ve HV mesafelerinin toplamıdır. 
Özellikle kalıcı pil takılma kararı vermede AV nod 

hastalığının tesbitinde HV süresindeki uzama 
daha değerlidir. Ölçülen bu zamanlar yaş ve cin-
siyete bağlı olarak değişiklik gösterebilmekle 
beraber normal değerler AH 65-140 msn, HV 35-
55 msn olarak kabul edilmektedir (16). 
 

Resim 4.EPS işlemindeki İntrakardiyak elektrogramlar 
(PA = Intra-atriyal ileti zamanı, A= Atrial Aktivite, AH = 
Atriyal-His ileti zamanı, H = His dalı aktivite, HV = His–
Ventrikül ileti zamanı, V=Ventriküler Aktivite 
 
Sinüs düğüm fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
 
Atriyumdan sinüs nodundan daha hızlı pace ya-
pılması sinus düğümünü susturur. Pace kapatıldı-
ğında ise kalpteki en hızlı uyarı çıkaran odak olan 
sinüs tekrar devreye girer. Eksternal uyarı kesil-
dikten sonra ilk sinüs vurusu çıkana kadar geçen 
süre “sinüs düğümü toparlanma zamanıdır”. 
Sinüs düğümü toparlanma zamanı normal aralığı 
yetişkinlerde < 500-550 msn, çocuklarda ise <275 
msn’dir (23). Hesaplanan sinüs düğümü topar-
lanma zamanından yapılan pacing uyarı süresinin 
veya bazal kalp hızının çıkartılması sonucu elde 
edilen süreye ise “düzeltilmiş (corrected)sinüs 
düğümü toparlanma zamanı”dır (Resim 5). Bu iki 
değeri farklı pacing süreleri ile 3 kez hesaplanıp 
ortalaması alınarak çıkan sonuç sinüs nod fonksi-
yonlarının değerlendirilmesinde kullanılır. 

 
 
Resim 5. Sinüs nod toparlanma zamanı ölçümü 
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Atriyoventriküler nod ve His-Purkinje fonksiyon-
larının değerlendirilmesi 
 
Atriyoventriküler nod fonksiyonlarının değerlen-
dirilmesinde bazal ileti zamanlarından özellikle 
Atriyal-His (AH) ve His-Ventriküler (HV) süreleri 
kullanılır, bunlardan HV süresindeki patolojik 
uzama klinik karar açısından daha önemlidir. Kalp 
içinde uyarı iletme özelliğine sahip bir dokunun 
artık uyarıyı iletemediği anın belirlenmesine 
“Refrakter periyodun ölçülmesi” denir. Atriyo-
ventriküler noddaki refrakter periyodun ölçülme-
sine “AV Wenchebach” adı verilir. Bunu test et-
mek için atriyumdan giderek artan hızlarda pace 
vuruları çıkarılır. AV noda uyarının iletilemediği 
hız AV nodun refrakter periyodu yani AV Wenc-
hebach’dır (Resim 6). Cinsiyet ve yaşa bağlı ola-
rak bazı ufak değişiklikler göstermekle beraber 
normal değer olarak 450 msn altı kabul edilir. 
 

 
 
Resim 6. Atriyoventriküler noddaki refrakter periyo-
dun ölçülmesine “AV Wenchebach” 

 
Supraventriküler aritmilerin uyarılması 
 
Atriyum ve ventriküler kateterler ile yapılan iyi 
zamanlanmış erken vurular sayesinde supravent-
riküler taşiaritmilerin patofizyolojik mekanizma-
sında yer alan reentran ve otomatisite mekaniz-
malarının uyarılması ile taşikardilerin oluşturul-
ması prensibine dayanır. Bunlar arasında en sık 
gözlenen tip olan Atriyoventriküler nodal reent-
ran taşikardide nodal kısımda yer alan dual yola-
ğın saptanması ve tedavide yavaş yolun ablasyo-
nu amacıyla lokalizasyonun belirlenmesi işlemi 
gerçekleştirilir. Aynı şekilde ikinci sıklık da gözle-

nen atriyum ve ventrikül arasında AV nod dışında 
aksesuar bir yol bulunması esasına dayanan Atri-
yoventriküler reentran halkanın indüklenerek 
taşikardinin oluşturulması ve bu duruma yol açan 
aksesuar yolun lokalizasyonun belirlenmesi, özel-
likle koroner sinüs kateteri yardımıyla, böylece 
tedavide uygulanacak ablasyon bölgesinin sap-
tanması sağlanır. Diğer supraventriküler taşikardi 
tipleri olan Atriyal flutterın tipi ve ablasyon hede-
fi olarak isthmus bölgesinin saptanması, Atriyal 
taşikardinin uyarılması ve lokalizasyonu tespiti 
işlemleri gerçekleştirilir. 
 
Ventriküler aritmilerin uyarılması 
 
Ventrikülün özellikle apeks kısmından, uyarıla-
mama durumunda farklı iki bölgeden de yapılabi-
len kontrollü pacing ile iyi zamanlanmış erken 
vurular sayesinde ventriküler taşikardilerin pato-
fizyolojik mekanizmasında yer alan reentran ve 
fokal odakların aktive edilmesi esasına dayanır. 
Bu sayede uyarılan ventriküler taşikardi ve fibri-
lasyonun tedavi metodunun belirlenmesinde 
kullanılır. 
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