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Ozet

Kardiyak Elektrofizyolojik galisma (EPS) kalbin elektriksel ileti
sisteminin inceleyen invaziv bir islemdir. Kalbin elektriksel
aktivitesi ve ileti yollarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
EPS islemiyle anormal kalp ritimlerinin tanisi, nedenleri,
orijin aldigi lokalizasyon ve tedavi yontemleri belirlenir. Bu
derlememizde klinik kardiyak elektrofizyolojik ¢alismanin
temel esaslari ve klinik kullanimlarindan literatirler esliginde
bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak, elektrofizyoloji, aritmi.

Abstract

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.
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Carpinti sikayeti kardiyoloji kliniklerinde en sik
karsilasilan sikayetlerden bir tanesi olup, son
yillarda bu sikayetlerle basvuran hasta sayisinda
ciddi artislar gézlenmektedir. Carpinti sikayeti ile
acil servise yapilan basvurular genel basvurularin
% 7'sini olustururken, kardiyolojiye yapilan bas-
vurularin ise %20’sini olusturmaktadir (1,2,3).

Carpinti sikayetinin etiyolojik tanisinin konmasi
icin her ne kadar kullanilan EKG, Holter gibi no-
ninvaziv metotlar olsa da kesin tani koymada,
Elektro Fizyolojik Calisma(EPS) kullaniimaktadir
(4). EPS her ne kadar garpinti tanisinda kullanilsa
da, ayni oranda senkop, presenkop, olimcil
aritmilerin etiyolojik tanisi, kalici pil ve kalici de-
fibrilator takilma ihtiyacinin belirlenmesinde de
kullanilmaktadir (4,5).

20. yuzyilin baslarinda hayvan deneylerinde, ilk
kez kalp hicrelerindeki elektriksel enerjiler kay-
dedilmistir (6) 1914 yilinda Lewis tarafindan kal-
bin elektriksel haritalamasi yapilmistir. Durrer ve
Wellens ilk olarak aritmilerin olusturulmasi ama-
ciyla programl elektriksel stimdilasyon islemini
gerceklestirmislerdir (6). insanlardaki His potan-
siyeli 6l¢imu ilk kez Scherlag ve arkadaslari tara-
findan basarilmistir (7). Bu his potansiyellerinin
kaydi aritmilerin tanisinda EPS isleminin kullanil-
masinin kapisini agmistir, bir grup arastirmaci
yaptiklari ¢calismalar sonucunda programli stimu-
lasyonla atriyo-ventrikiiler ileti defektleri, supra-
ventrikiiler ve ventrikiler tasikardilerin tanisinin

konacagini bulmuslardir. 1970’'ler ve 1980’ler
boyunca bu konuda yapilan birgok g¢alismanin

sonucunda kalp icinde farklh lokalizasyonlara
yerlestirilen kateterler ile programli stimiilasyon
esasina dayanan genel bir protokol olusturul-
mustur.

Tim diinyada son 40 yildir giderek kullanim alani
ve miktari artan EPS islemi, Gilkemizde de son 10
yildir, bircok merkezde basariyla uygulanmakta-
dir. EPS islemi, intrakardiyak alinan elektrogram
kayitlarinin degerlendirilmesi esasina dayanan
invaziv bir islemidir (Resim 1).

Resim 1. Elektrofizyolojik calisma laboratuvari

EPS islemi genel olarak noninvaziv tani ydntemle-
rinin tani koymada yetersiz kaldiklari durumlarda
gergeklestirilir (8,9). EPS islemi genel olarak; His-
purkinje sistem bloklari, Sinis-AV nod disfonksi-
yonlari, paroksismal supraventrikiler tasiaritmi-
ler ve yapisal kalp hastaligi olanlarda ventrikiiler
tasikardilerin (VT) tanisinda kullanilir (10-12).
Yapilan c¢alismalarin sonucunda EPS islemine
alinanlarin %30-%86’sinda pozitif sonuglar elde
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edildigi gosterilmistir (13-15) EPS islemi sonucu
normal degerler saptanan kisilerin yapilan uzun
doénem takipleri sonucunda %4’lik kisminda kar-
diyak ritm patolojileri saptanmistir (15) Bu ¢alis-
malarin sonucunda EPS isleminin sensitivitesi ve
spesifitesinin yapan klinisyene bagl olarak yiik-
sek oldugu ifade edilmistir. Bu yiksek degerlerin
yakalanmasi igin EPS isleminin standardizasyonu
amach kilavuzlar hazirlanmistir (16) Bu kilavuzlar
dogrultusunda tecriibeli ellerde yapilan EPS isle-
minin tanisal tip agisindan yiiksek basari oranla-
rina sahip faydali bir islem oldugu agiktir.

Genis caph yapilan calismalar sonucunda doki-
mante edilememis tipik carpinti sikayeti ile gelen
hastalarda takilan 24 saatlik ritm holteriyle ancak
%25’lik kisminin tanisi konabilirken, yapilan EPS
islemi ile bu hastalarin %90-96'lik kisminda tani
konabilmektedir (17-19).

Kateter vyerlestirilmesi ve Elektriksel Uyarim
(Pacing)

EPS isleminde kateter yerlestirilmesi amaciyla
genellikle sag femoral ven kullanilir. Hastanin
tasidigl ozelliklere ve klinisyenin tercihine gore
sol femoral ve sag juguler vende kullanilabilmek-
tedir. Ozellikle bazi merkezlerde, koroner sinis
kateterinin takilmasi amaciyla sag juguler ven
tercih edilebilmektedir. Farkli merkezlerde farkh
sayllarda katater takilabilmekle beraber standart
olarak yiksek sag atriyum, his bolgesi (triklspid
anulus) ve sag ventrikil apeksine yerlestirilir (19)
Bu yerlestirilen kateterler vasitasiyla sinlis nodu
ve sag atriyum, AV nod (his potansiyeli) ve sag
ventrikiilden kardiyak elektriksel potansiyeller
alinir (Resim 2).

Resim 2. Kalpteki EPS kateterleri

Standart olmamakla beraber bircok merkezde
koroner siniise takilan kateter yardimiyla kalbin
sol tarafindan kardiyak elektriksel potansiyellerin
alinmasi saglanir (Resim 3). Yerlestirilen bu kate-
terler sonucunda hem kalp iginden intrakardiyak
elektrogramlar (iIKEKG) alinip, hem de uyarim
(pacing) yapilabilmektedir.

Resim 3. Koroner sinis kateteri yerlesimi

IKEKG kalp icinden kaydedilen EKG’ler olup, saye-
sinde kardiyak aritmilerin patofizyolojik meka-
nizmalar saptanarak, tedavi proseddrlerinin kara-
r verilir. IKEKG’lerin yiizeyel EKG ile arasindaki
fark; ylizeyel EKG kalpte olusan elektriksel aktivi-
tenin toplamini verirken, IKEKG sadece lokalize
bir bolgenin elektriksel aktivitesini yani kateterin
en yakin oldugu kalp dokusunun elektrik aktivite-
sini kaydeder.

Elektriksel uyarim (pacing); Eksternal bir pace-
maker’in Urettigi elektrik akiminin kalp i¢i doku-
lara tasinarak kateter elektrodunun hemen ya-
nindaki kalp hiicresinin depolarizasyonunun sag-
lanmasidir. EPS’de pacing ile erken uyarilar yo-
luyla aritmi indiksiyonunda kullanilir (programli
uyari). lyi zamanlanmis erken vurular; degisik
kalp dokularinin refrakter periyotlarinin 6l¢u-
miinde, iki bolge arasindaki kalp dokusunun ileti
ozelliklerinin tayininde, Otomatik odagin ve re-
entri halkalarinin varhigi ve ozelliklerinin incelen-
mesinde yardimci olur (20).
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Temel Elektrofizyoloji Protokolii

Kateterlerin yerlestirilmesi sonrasinda kilavuzlar
tarafindan belirlenen protokoller dogrultusunda
standart islemler gergeklestirilir (16). Bu esnada
hastanin genelde sedatize edilmesi istenmez.
Sedasyon isleminde kullanilan ajanlarin altta
yatan aritmilerin uyarilmasini engelledigi bilin-
mekle beraber klinisyenin tercihine ve hastanin
tasidigi 6zelliklere bagh olarak bazi sedatif ajanlar
kullanilabilir (Tablo 1). Ozellikle dékiimante edi-
lememis hastalarin isleminde klinisyenin islem
esnasinda hasta ile diyalog halinde olmasinin
faydali oldugu bazi klinisyenler tarafindan kabul
edilmektedir.

Tablo 1. EPS islemi esnasinda kullanilan ajanlar

ilag 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 isleminde uygulanan temel elektrofizyoloji
protokoli sirasiyla; Bazal ileti zamani araliklarinin
Olcilmesi, SA digimin otomatisite ve iletiminin
degerlendirilmesi, AV digimiin ileti ve refrakter-
liginin degerlendirilmesi, His-Ventrikil (Purkinje)
sisteminin ileti ve refrakterliginin degerlendiril-
mesi, Supraventrikiler aritmilerin uyarilmasi ve
Ventrikiler aritmilerin uyarilmasi basamaklarin-
dan olusmaktadir (16). islem esnasinda kullanilan
ilaglarin baslicalar isoproterenol, dobutamin ve
atropindir. Atropin 1-3 mg dozunda kullanilir.
Normal yanit i¢in kalp hizinin 90/dk veya bazal
hizin %20 (zerine ¢ikmasi beklenir. isoproterenol
1-3 mg/dk verilerek kalp hizinda %25 lik bir artis
olana kadar arttirilir, en yiksek doz 20-25 mg’dir
(16,21).

Bazal ileti zamani araliklarinin dlgiilmesi

EPS islemi ile standart olarak bazal ileti zamanlari
Ol¢lilmelidir. Standart olarak 6l¢tilen bu degerler
“PA = Intra-atriyal ileti zamani, A= Atrial Aktivite,
AH = Atriyal-His ileti zamani, H = His dali aktivite,
HV = His—Ventrikll ileti zamani, V=Ventrikiler
Aktivite” dir. (Resim 4) Yiizeyel EKG deki PR me-
safesi PA, AH ve HV mesafelerinin toplamidir.
Ozellikle kalici pil takilma karari vermede AV nod

hastaliginin tesbitinde HV siresindeki uzama
daha degerlidir. Olgiilen bu zamanlar yas ve cin-
siyete bagh olarak degisiklik gosterebilmekle
beraber normal degerler AH 65-140 msn, HV 35-
55 msn olarak kabul edilmektedir (16).
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Resim 4.EPS islemindeki intrakardiyak elektrogramlar
(PA = Intra-atriyal ileti zamani, A= Atrial Aktivite, AH =
Atriyal-His ileti zamani, H = His dal aktivite, HV = His—
Ventrikil ileti zamani, V=Ventrikiler Aktivite

Siniis diiglim fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Atriyumdan sinis nodundan daha hizli pace ya-
pilmasi sinus diglimuni susturur. Pace kapatildi-
ginda ise kalpteki en hizli uyari ¢ikaran odak olan
sinUs tekrar devreye girer. Eksternal uyari kesil-
dikten sonra ilk sinlis vurusu ¢ikana kadar gegen
sire “siniis digimi toparlanma zamanidir”.
Sinlis diguimi toparlanma zamani normal aralig
yetiskinlerde < 500-550 msn, ¢ocuklarda ise <275
msn’dir (23). Hesaplanan sinlis digimu topar-
lanma zamanindan yapilan pacing uyari siiresinin
veya bazal kalp hizinin ¢ikartilmasi sonucu elde
edilen sireye ise “diizeltilmis (corrected)siniis
diigiimii toparlanma zamani”dir (Resim 5). Bu iki
degeri farkli pacing streleri ile 3 kez hesaplanip
ortalamasi alinarak ¢ikan sonug sinis nod fonksi-
yonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
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Atriyoventrikiiler nod ve His-Purkinje fonksiyon-
larinin degerlendirilmesi

Atriyoventrikiiler nod fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesinde bazal ileti zamanlarindan 6zellikle
Atriyal-His (AH) ve His-Ventrikiler (HV) sireleri
kullanilir, bunlardan HV siresindeki patolojik
uzama klinik karar agisindan daha 6nemlidir. Kalp
icinde uyari iletme 6zelligine sahip bir dokunun
artik uyariyi iletemedigi anin belirlenmesine
“Refrakter periyodun olglilmesi” denir. Atriyo-
ventrikiiler noddaki refrakter periyodun dlgtilme-
sine “AV Wenchebach” adi verilir. Bunu test et-
mek icin atriyumdan giderek artan hizlarda pace
vurulari c¢ikarilir. AV noda uyarinin iletilemedigi
hiz AV nodun refrakter periyodu yani AV Wenc-
hebach’dir (Resim 6). Cinsiyet ve yasa bagli ola-
rak bazi ufak degisiklikler gostermekle beraber
normal deger olarak 450 msn alti kabul edilir.

Resim 6. Atriyoventrikiiler noddaki refrakter periyo-
dun o6l¢iilmesine “AV Wenchebach”

Supraventrikiiler aritmilerin uyariimasi

Atriyum ve ventrikiler kateterler ile yapilan iyi
zamanlanmis erken vurular sayesinde supravent-
rikGler tasiaritmilerin patofizyolojik mekanizma-
sinda yer alan reentran ve otomatisite mekaniz-
malarinin uyarilmasi ile tasikardilerin olusturul-
mas! prensibine dayanir. Bunlar arasinda en sik
gozlenen tip olan Atriyoventrikiler nodal reent-
ran tasikardide nodal kisimda yer alan dual yola-
gin saptanmasi ve tedavide yavas yolun ablasyo-
nu amaciyla lokalizasyonun belirlenmesi islemi
gerceklestirilir. Ayni sekilde ikinci siklik da gozle-

nen atriyum ve ventrikll arasinda AV nod disinda
aksesuar bir yol bulunmasi esasina dayanan Atri-
yoventrikiiler reentran halkanin indiiklenerek
tasikardinin olusturulmasi ve bu duruma yol agan
aksesuar yolun lokalizasyonun belirlenmesi, 6zel-
likle koroner sinlis kateteri yardimiyla, boylece
tedavide uygulanacak ablasyon bdlgesinin sap-
tanmasi saglanir. Diger supraventrikiler tasikardi
tipleri olan Atriyal flutterin tipi ve ablasyon hede-
fi olarak isthmus bdlgesinin saptanmasi, Atriyal
tasikardinin uyarilmasi ve lokalizasyonu tespiti
islemleri gergeklegtirilir.

Ventrikiler aritmilerin uyarilmasi

Ventrikilin 6zellikle apeks kismindan, uyarila-
mama durumunda farkl iki bolgeden de yapilabi-
len kontrolli pacing ile iyi zamanlanmis erken
vurular sayesinde ventrikiler tasikardilerin pato-
fizyolojik mekanizmasinda yer alan reentran ve
fokal odaklarin aktive edilmesi esasina dayanir.
Bu sayede uyarilan ventrikiler tasikardi ve fibri-
lasyonun tedavi metodunun belirlenmesinde
kullanihr.
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