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Tasikardiler

m 12 derivasyon EKG lzerinden en olasi
tasikardi mekanizmasinin belirlenmesi,

m Mekanizmalari,
m Akut tedavi,

Tasikardi ayirici tanisi

m ~20 tagikardi
mekanizmasi,

m Uygun akut ve uzun
sureli tedavi plani igin
en olasi taninin 1 ya
da 2’ ye indirgenmesi
gerekir,

m 12-lead EKG sart,

m ilk adim QRS
siresinin belirlenmesi,

Yasa gore QRS siireleri,
YD ve kiigiik bebeklerde
>80 ms genis QRS,
Tum derivasyonlar
degerlendirilmeli,
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¢ Atipik AVNRT,
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Sik gozlenen tasiaritmiler

m Aksesuar yol tasikardileri (ORT),
m AVNRT,
m Atrial tasikardiler,

m VT,

F——
Tasikardi mekanizmalari

m Reentri,
m Anormal otomatisite,
m Tetiklenen aktivite,

"

Tasikardi mekanizmalari ve kaynaklandig: bolgeler

Reentri Otomatik Tetiklenen
SA diigii SNRT Sinus tagikardisi
Atrium IART/Flutter, EAT, MAT Bazi EAT?
A. Fib.,
AV junction AVNRT, JET
Ventrikiil Monomorfik VT,  Fokal VT, Torsades de
Polimorfik VT, Pointes ?,
Bazi fokal VT?
Aksesuar yollar : ORT (WPW),
ORT (gizli),
ORT (PJRT),
ART (WPW),

ART (Mahaim),
Preeksite A. Fib.,
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m SVT ve VT lerin biiylik bir = RR araliklari gok diizenlidir, o [ L 1
kismindan sorumlu, = Paroksismaldir yani ani i ilh R Bt B |
m Farkl iletim 6zelliklerine sahip baslayip ani sonlanir, A 1
iki ayri yol / bolge, = Programli stimiilasyon ya da ¥ irvﬂ{ |
hizli pace ile kolaylikla ortaya ; i "
z :w_mm‘ * cikarihr, | M o 2 . [
nibating Mol . ! [
5l 5 = Overdrive pace ya da DC sok 14 ] 3 fond
ile kolaylikla sonlanir, 1 | Peater e m—
! uiseciod  m Antiaritmik ilaglar ile tasikardi N LA L 1 ool
- — a Gegici AV blokla
s hizinda azamayada . . rogresif : ikte zeminde
tasikardide sonlanma gézlenir, yavaslama ve Ani atrial tasikardini
R . S, tekrar hizlanma 5
B = RFA ile tagikardi dongiisiinin devam etmesi
Al Limba bir kolu ablate edildiginde
e tasikardi sonlanir,
*y,  done of Ungel:I:rr:iaz:aotza’sl Sinusitaslkardish :\I‘:dkl;ri' Atrial flutter,
i et VT (Fasikiller ya da = SNRT, EAT,
' | Yiiksek septal) ’
|
. " e SVT? = A Emerea 200,24 02408
|
Unstabil ise DE kardiyoversiyon
Diizenli? Hayir
Cok diizesiz
pttanineatier 2:1 bloklu AFlut, AFlutter ya d:
.ﬂ:'s:.:",;:; :;I‘P’ 1 lotimit A Fluf, EATu(d:;iy:ke:
*SVE'ler moveut, A bloklu),
*Otonomik manevralar .
e (L [Hay |
eder,
Sinus Vagatonik manevralar Atz bl on Multifokal atrial
tasgikardisi tasikardi (MAT)
[Hayir AV blok? Evet M
* ;:;;P;:‘:Z?lllluem,
A il Digoksin, '
LVerepamil, | Terminasyon?| Antiaritmikler,
l— Digoksin, DIC kardiyoversiyon,
‘_ AVNRT,|  [A. Flutter
AVRT, EAT
= " JE
BN Akut tedavi is QRS
; ; ut tedavi (genis )
Dn'u_ , .  ther B e »  Agresif yaklasim, = Monomorfik VT; )
= = Hemodinamik stabil hastalarin Hemodinamik olarak anstabil;
d Y baginda bile D/C kardiyoversiyon = D/C kardiyoversiyon 1-2 J/kg,
Vagal manevra o cihazini hazir bulundurmak lazim, Hemodinamik stabil blinci agik
veya Adenozin | 1 | hasta;
: = Lidokain 1mg/kg, 10dk araliklarla
2 kez tekrarla, 20-50 pg/kg/dk
inflzyon (reentrilerde ¢ok etkili
degi
1:1 AV iligki? b a .
= = Prokainamid,
= Amiodaron, 5mg/kg i.v. 30-60 dk
= L da inflizyon,
Etivn = Esmolol, 0.5mg/kg i.v bolus, 50-
intt : 200 pg/kg/dk,
[ 4 bt alh= AR = llaglara yanitsiz ya da tedavi
L T sirasinda unstabil olursa D/C
QR3S morfolof) kardiyoversiyon,
Tedavilere yanit alinamazsa
L L¥ otomatik VT dusiin erekirse EPS
Tipik RBBB} ve RFA planla,
ya da LBBB:
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Akut tedavi (Torsade de pointes)

= Uzun QT zemininde gdzlenir, = Esmolol (bolus+infiizyon),

= Tedavide farkliliklar vardir, = Mg+ siilfat i.v. (25 mg/kg/15-
» Lidokain bir segenek olabilir, 30dk,

m Prokainamid ve amiodaron’ m Bradikardi ve pause sonrasi

TDP gelisiyorsa gecici pace
imp. / isoproterenol inf.
distndlebilir,

m Bazen polimorfik VT, TDP ile
karigabilir, eger altta uzun QT
olmadigindan emin
olunabilirse Amiodaron ve
procainamid segenek olabilir,

dan kaginmak gerekir,

e
Bradiaritmiler

m Fizyolojik,
1 Artmig vagal tonus,
1 Azalmis sempatik tonus,
n Patolojik,
1 Sinus digimi
zedelenmesi,
1 AV dugiim zedelenemesi
(Tip I, II, Il AV blok),
m Nedenler,
1 Konjenital,
1 Miyokatdit,

1 Atilan dikiglerin digime
zarar vermesi ya da
arterinin kesilmesi,

| Paal o L aal 4 1tk | o

i AL ! 4
R i el

I

"

m Uygunsuz sinus bradikardisi, 0 S-Venosus-D.,  %50%0,
Sinus arresti, Sinus nod exit O S-Venosus-D.,  %9(erken),
blok, Bradi-tasikardi sendromu, = Walker et al. Am J Cardiol

2001.
m Sinus venosus tip ASD
onarilmasi, Senning, Mustard ve

hemi-Fontan ameliyatlari, .
Hemi-Fontan A., %36(erken),

Bi-D Glenn, %9.8(erken),
Ekstra-kar. kon., %13(erken),
Lateral Tiinel F., %13(erken),

= Cohen et al. J Thorac
Cardiovasc Surg 2000.

m insidans

1 Genel, %8,
= Phammatter et al. J Thorac
Cardiovasc Surg 2002.

Ooooao

m Dikislerin diigiime ya

n Insoldans da arterine zarar
£ %5, vermesi,
1 %1.6-2.2’ si kalici kalp
pili gerektirir,
= Konjenital,

m VSD, FT, LVOT, c-
TGA ameliyatlari,
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Bradiaritmiler

m Tedavi
Oksijenizasyon ve ventilasyon
yeterli mi kontrol et, hipoksi
potent bir bradikardi nedenidir
m

Isoproterenol (AV iletimi
hizlandirmak igin),
Atropin (vagal etkileri ortadan
kaldirmak igin),
Pacing,
= Gegici pace,
Varsa gegici pace telleriyle,
Transézefageal,
Transcitanoz,
Transvenoz,
= Kalici pace

ACC/AHA/NASPE Practice Guidelines

ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of
Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices: Summary Article
A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines
(ACC/AHANASPE Committee to Update the 1998 Pacemaker Guidelines)
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Sonug

m Aksesuar yol tasikardileri (ORT),

m AVNRT,

m Atrial tagikardiler,

m VT,

m 12 derivasyon EKG,

m Vagal manevralar, adenozin, verepamil,

overdrive pacing hem ayirici tanida hem de akut
tedavide yardimcidir,

Tesekkdurler.....

" JE
Algoritma kullanarak aritmi ayirici
tanisi-(Diizenli Dar QRS)

m Duzenli dar QRS
tasikardide olasi tanilar:

m Atrial hiz > ventrikiler hiz
ise IART/A.Flut.,

AFIUIART, m Atrial hiz = ventrikller hiz
AVNRT, ve asosiye ise ve vagal
ORT, manevra ya da adenozin

m P dalgalarinin aranmasi, ile tagikardi sonlaniyorsa
Gerekirse vagal AVNRT ya da ORT
manevralar ya da Adenozin dasin,

ile gegici AV blok
olusturarak,

m Atrial hizin belirlenmesi,

m VA intervalin belirlenmesi,
VA<70ms >AVNRT,
VA=70-160ms 2»ORT,

RP>PR=>PJRT, AVNRT,
EAT

Algoritma kullanarak aritmi
ayirici tanisi-(Genis QRS)

m VT sadece erigkinlerde olan bir
aritmi degildir !!!

m  Nadirdir ancak her yasta
gortlebilir,

n VF e ilerleme ve myokardin
anormal olma olasihiginin daha
fazla olmasi nedeni ile klinik
sonuglari ¢ok daha ciddi
olabilir,

m SVT'yi VT gibi tedavi etmek
VT yi SVT gibi tedavi
etmekten ¢ok daha az
zararhdir,

m Onceden WPW hastasi oldugu
ya da 6nceki EKG’ lerinde dal
blogu oldugu biliniyorsa SVT
tanisi konulabilir,

» Onceden bilinen bir hasta
degilse ilk dustnulecek tani VT
olmali,

m Standard 12 lead EKG ile

ayirici tani gligtlr, cogu ip
uclar VT’ yi ekarte ettirmekten
¢ok VT tanisini koymak igin
kullaniimahdir,
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Algoritma kullanarak aritmi
ayirici tanisi-(Genis QRS)

m Atrial hiz <Ventrikiler hiz
ve disosiye ise VT,

m Atrial hiz=Ventrikiler hiz,
asosiye, tasikardi hizi ve
RR intervalleri sabit ise
vagal manevra ya da
adenozin verildiginde

m QRS morfolojisine
bakilarak VT,
QRS > 140 ms,
Superior aks,
V1’ de gR paterni,
V@' da da derin S,
m Manevralarla asosiyasyon

tasikardide herhangi bir
degisiklik olmaksizin P
dalgalar disosiye

bozulmuyorsa ve tasikardi
cokduzenliyse

Monomorfik VT,
oluyorsa VT tanisi SVT+hiz iligkili BBB,
konulabilir, SVT+kalici BBB,

ART (WPW, Mahaim)

F
Algoritma kullanarak aritmi
ayirici tanisi-(Genis QRS)

m Hiz dlizensiz ve/veya
QRS morfolojisi
deisken ise:

Polimorfik VT,
Torsade de pointes,
Preeksite A.Fib,
SVT+intermittant BBB,

.
Akut tedavi (dar QRS tasikardi)

m Buyuk bir kismi hemodinamik olarak stabil, en kotusu
hafif hipotansiyonlari olur,
Sakin !!!

m Tasikardi fark edilmemis va da uyaun tedavi ed
rasgikardi iark eGhimemig ya Ga 1 €C

ve uzun suredir devam ediyorsa ventrikiler disfonksiyon
ve duslik kardiyak output bulgulari ile karsimiza gelebilir,
Hizli !, gerekirse D/C sok,

Akut tedavi (ORT/AVNRT)

n 12 lead EKG, = i.v damar yolu agllir (anteklbital),
= Vagal tonusu arttiran m Adenozin,
manevralar (%30 basarih), 0.1 mg/kg,
Yize kisa streligine soguk ya 0.2 mg/kg,
e kg amast (kiguk = AVNRT digiiniiliyorsa verepamil,

<1 yas ve B-bloker kullanan

Yiizlin soguk su icine hastalara verilmez,

daldinimasi (blytk

gocuklarda), 0.1mg/kg, 1-5 dk’ da yavas puse,

Valsalva manevrasi, m ORT dusunuliyorsa prokainamid,

Karotid sinus masajl, 7-15 mdg/gk, 15-30dk’ da inf., daha
sonra da 20-60 pg/kg/dk inflizyon,

m Overdrive pace (transozefageal),
m D/C kardiyoversiyon,

= Yanit alinamazsa tani yanlistir,
EAT, PJRT ve JET daha ¢ok
dustnidlmeli,

Akut tedavi (IART, A.Flut/Fib)

m Siklikla éncesinde atrial m 48 saatten daha kisa sireli
cerrahi geciren hastalarda tasikardilerde trombiis olasiligi
(Mustard, Senning, Fontan), dustktar bu durumda ritm kontroll

= Altta HSS bulunabilir, onerilir,

ii Ventrikil cevabi yliksek ve hasta
Trombils, . hemodiamik olarak unstabil ise D/C
= Altta yatan baska kardiyak kardiyoversiyon (0.5-2J/kg),

problemler, Hemodinamik stabil ise hiz kontrolii

(digoksin, esmolol,

verepamil/diltizazem) yapilarak kisa

sireligine izlenir ve spontan olarak
sinus ritmine doénlip dénmeyecegi
kontrol edilebilir,

Ya da i.v. Prokainamid (vagolitik!!!),

digoksin alan hastalarda tercih

edilmelidir,

= Overdrive pacing (6zefageal/
pacemaker),

n D/C sok,

g
Akut tedavi (IART, A.Flut/Fib)

m Siresi belli degil ya da 48 = Hasta klinik olarak
saatten uzun sureli beklemeye uygun degilse;
tagikardilerde trombus Hemen TEE, trombiis yoksa;
olasihgi, Antikoagulasyon,
Antikoaglilasyon + AV D/C kardiyoversiyon,

digiim bloke edici AA, = Trombiis varliginda;
Ritm konversiyonu ertelenir 299
(haftalar aylar sonrasina), S
Oncesinde TEE yapilarak
trombis olmadigindan
emin olunur,

Heparin ve/veya kumadin,
Hiz kontrol (6rn. diltiazem),
D/C kardiyoversiyon,
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Akut tedavi (PJRT)

m Codu zaman 12 lead
EKG’ den tani konur,

m Tasikardi
sonlandirildiktan kisa

sure sonra tekrarliyorsa,

n EKO-KMP,

Adenozin,

m Prokainamid (genellikle

tasikardi hizinda
yavaslama saglar),

Sinif IC (flekainid),
Sinif lll,

Agir KMP varsa erken
RFA duslndlebilir,

"
Akut tedavi (EAT-MAT)

m KMP?,

m Digoksin,

m +(3-bloker/Ca-kanal bloker (eger kalp
fonksiyonlari iyi ise),

m AJir KMP varsa Amiodaron,

m Sinif IC ve I,

m RFA,

Akut tedavi (JET)

Amag; yeterli CO saglamak ya

da sinus olmali,

Ventrikiil hizi <160 atim/dk,
K 4-4.5 mmol /L diizeylerine

cikart,
Katekolaminerjik uyari
minimize et,

= Katekolaminerjik/vagolitikleri

azalt,

= Hipovolemi ve ajitasyonu
tedavi et,

= Afterload azaltici ilaglar
miimkiinse azalt,

Atesi agresif tedavi et
(parasetamol, topikal sogutma)
Aktif sogutma (34 C’ ye),
= Sogutucu battaniye ve
titremeyi 6nlemek igin
noéromiiskiiler blokaj,
Ventrikiiler hiz yeterince yavasg
ise atrial pace yaparak AV diugiim
“capture” edilmeye calisilir,
ilag tedavisi
=» Procainamid,
= Amiodaron,
4-5 mg/kg/1 saatte
ylikleme,
4-5 mg/kg/4 saatte,
5-15 pg/kg/dk idame,
ECMO

Akut tedavi (preeksite a.fib)

m Bazen VT den ayirt
etmek zor olsa da bu gok
onemli degildir,

m VT ymis gibi tedavi
edilmelidir,

m SVT gibi kabul edip
tedavi etmek hata,

m Digoksin,
verepamil,diltiazem ya
da adenozin aksesuar
yol Uzerindeki antegrad
iletimi arttiracagi igin
kontraendike,

m Prokainamid,
= Amiodaron,
m D/C kardiyoversiyon,




