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Disritmiler ve

Acil Tedavi

Uzm.Dr. Evvah KARAKILIC
Hacettepe U. Tip F.

Disritmi

Kalbin normal atim diizeni (ritmi) disindaki
bittn diizensizliklere aligilmig bir terimle
aritmi veya daha uygun bir deyimle disritmi
denir.

Ritim bozuklugu, kalpte uyar1 olusumu ve

LAl e uyarinin iletiminde veya her ikisindeki
bozukluklar sonucu ortaya gitkmaktadir.
Semptomlar Simiflama
Kardiak outputtaki degisiklige bagl;
»Carpinti
»Bas dénmesi * Tagidisritmi (Tagiaritmiler)
»Senkop * Bradidisritmi (Bradiaritmiler)

»Gogus agrisi

> Gegici sersemlik

> Egzersiz intoleransi
»Kalp yetmezligi

Tasidisritmiler

Etiolojide 3 faktor rol oynamaktadir
» Artmig otomatisite
> Re-entry (Yeniden giris)

» Tetiklenme

Artmu$ otomatisite

Normal ya da ektopik odagin
otomatisitesinin artmasi

Sintis nodu diginda bir odagin pacemaker
aktivitesi kazanmasi ve bu odagin
pacemaker roliinii Gstlenmesi
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Re-entry

Normal yada aksesuar yolda reentry
fenomenine bagh gelisir
Iki ayr1 iletim kollarimin birisinde;

- [letim gecikmesi

+ Tek yonli blok

Tetiklenmis Tasikardiler

Hiicre i¢in artmig kalsiyum girisi
Miyokard infarktiisii

Dijital toksisitesi

Ektopik atriyal ritmler

Nodal tasikardiler

Torsades de Pointes

Tasidisritmiler
ACLS algoritmalarinda tasikardi tedavileri
EKG’de QRS morfolojisine gore;

- Dar QRS’li tagikardiler
= Genig QRS'li tagikardiler

Dar QRS’li disritmiler

Sintis tasikardisi

Prematiir atriyal kontraksiyonlar
Multifokal atriyal tagikardi
Atrial flutter

Atrial fibrilasyon

Supraventrikiiler tagikardi (PSVT)
- Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)
« Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (ANVRT)

Siniis tasikardisi

Kalp hizi: 100-160/dk.
EKG: siniis ritmi
Etiyoloji;

= Ates

= Anemi

= Hipovolemi

- Egzersiz

= Anksiyete

* Hipertiroidizm
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Siniis tasikardisi
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Siniis tasikardisi

Spesifik bir tedavisi yoktur.
Altta yatan patolojik durum diizeltilmelidir.
Ml ile birlikte olan vakalarda iskemiye karsi

Beta-blokerler verilebilir.

Prematiir atriyal kontraksiyon

Ektopik bir atriyal odaktan kaynaklanir.
EKG’de erken bir P dalgasi, P’ goralir.
P dalgasinin morfolojisi digerlerinden

farklidar.

Klinik
Stres, alkol, tiitiin kullanim tetikleyebilir

Kronik akciger hastaligi, kalp hastalig: ve
dijital toksisitesinde goériilebilir.

Tedavide allta yatan bozukluk dizeltilmelidir.

Atriyal Flatter

Atriyumdaki lokalize bir alandan kéken
almakta

Mekanizmasi tam bilinmemekte ancak;
- Reenrty

= Otomatik bir odak

= Disritminin tetiklenmesi

Atriyal Flatter

EKGde
»250-350/dk. Duizenli atriyal atim.
»Siklikla D11, D, aVE de flutter dalgalar:

»Ventrikiiler hiz genellikle 150/dk.
>2:1 veya 4:1 blok vardir. (Dikkat VT)
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Atriyal Flatter

Klinik olarak;
>Iskemik kalp hastalig, KKY ile birliktedir.

»Akut MI , myokardit , pulmoner 6dem

gorilebilir.

Tedavi

Diisiik enerjili (25-50 J) senkronize
kardiyoversiyon % 95 vakada basaril.

Kardiyoversiyon kontrendike ise digoksin,
verapamil, diltiazem, metaprolol

VT’de amiodoron

Trombiis gelisimi ve heparinizasyon agisindan
kardiyoloji

Atriyal Fibrilasyon

Atriyal elektriksel aktivite atriyumun birgok
yerindeki reentry dongtilerinden kaynaklanir.

Atriyal hiz dakikada 400’den fazladir.

Bu atimlar efektif atriyal kontraksiyon
olusturacak kadar organize degildir.

Atriyal Fibrilasyon

Uyarilarin A-V noddan geg¢isi diizensizdir ve
diizensiz ventrikiiler kasilmalara neden olur.

Vetrikiler hiz 120-160/dk arasinda.

AF Tedavi

Acil tedavi kalp hizimin azaltilmasina yonelik
olmalidir.

Hazh ventrikiler cevabi olan hastalar veya
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalara
acil kardiyoversiyon uygulanmalidir.

AF Tedavi

Hiz kontroli i¢in;

Diltiazem

+ 20 mg (0,25mg/kg) IV 2 dk. verilmelidir.

+ Hiz kontroll saglanamadiysa ikinci doz 25 mg
(035mg/kg) 15 dk. sonra yapilabilir.

Verapamil

* 5-10 mg IV

B-Blokerler; metoprolol 5mg IV
Digoksin (0,5-1 mg IV)kullanilabilir.
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AF

Kalpteki iletim bozukluklarina bagh diisiik
ventrikiiler cevap olusabilir.

Haz kontroli saglanan hastalarda elektriksel
ya da farmakolojik kardiyoversiyon ve
antikoagulasyon agisindan kardiyoloji

Supraventrikiiler Tasikardi

Reentri yada ektopik odaktan kaynaklanan
diizenli ve hizl ritimdir.

Siklikla PSVT ataklari ile gelirler.

En sik AV nodal reentry (%50-60)

Genellikle 100-250/dk atrial hiz gérulir

P dalgasi gorulebilir veya QRS i¢ine gizlenmig

olabilir

SVT
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SVT Klinik

Carpint1 ve ¢carpintiya bagh anksiyete
Unstabil tasikardi semptomlar: vardar.
KAH olanlarda gégus agris1 ve dispne ile

birlikte goriilebilir.

SVT Tedavi

Artmig ventrikil hizina bagh artan iskemiyi
azaltmak i¢in hizli ve agresif tedavi

Vagal manevralar ile PSVTlerin %20-25’1
normale doner;

1. Karotid sinlis masaji
= 10sn.
- Nondominant hemisfer
- Tek tarafh

2. Valsalva manevrasi

SVT Tedavi

Medikal :
»Adenozin
= stabil olmayan (Anjina, MI ve hamilelerde)
hastalarda giivenli ve etkili
= 6 mg, IV. 2dk.
= Tkinci doz 12 mg IV
»KKY’de verapamil, diltiazem ve B-blokerler
dikkatle kullanilabilir.
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SVT Tedavi

>Verapamil 5-10 mg.
> (30 dk iginde tekrarlanabilir)

»Diltiazem 20 mg IV
>Metoprolol 5 mg IV

Senkronize Kardiyoversiyon
= KKY, hipotansiyon veya g6giis agrisi olan
hastalarda (50 J) uygulanir.

Dijitaller etkili olsa da etkisinin ge¢ baglamasi
nedeni ile akut tedavide onerilmez

bir odak pacemaker olarak SA nodun yerini

Kavsak (junction) Ritmi
SA nodun baskilanmasi nedeniyle AV nodda

alir.

P dalgalar1 QRS kompleksinden 6nce veya
sonra gelir ya da i¢inde gizlidir.

Hiz 40-60/ dk ve ritim dizenlidir
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Kavsak (Juction) tasikardisi

Cocuklarda daha siktir

Ventrikiiler hiz en az 100/dk

Diizenli atriyal ve ventrikiler depolarizasyon
P dalgas1 negatiftir

Intraventrikiler ileti defekti yoksa dar QRS

Genis QRS’li Disritmiler

Ventrikiil kaynakli;
> Idioventrikiiler ritim
> Akselere ventrikiiler ritim
> Prematir ventrikiiler kontraksiyon
> Ventrikiiler tagsikardi

Aberran iletili SVT

Pre-eksitasyon tagikardiler (aksesuar yol)

Akselere Idioventrikiiler ritm

Genis ve diizenli QRS
QRS 0,10sn’den uzundur
Hiz 40-100 atim/dk
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Ventrikiiler Tasikardi

3 veya daha fazla PVC araliksiz gelir

Nonsustained VT:
* 30 sn i¢inde spontan ve tedavisiz geger

Sustained VT:
- Asemptomatik — Semptomatik
* Stabil — Anstabil
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Ventrikiiler Tasikardi

ETIYOLOJI KLINIK
MI Carpinti
Takipne
Hipertrofik KMP .
Boyun agris1
Hipokalemi, Kusma
Hiperkalemi Senkop
) o Hipotansiyon
Digoksin intoks. .
Dispne
Hipoksi... Anksiete

EKG’de genig QRS >0.12sn kompleksleri

Hiz: 120-250/dk.

T

Ventrikiiler Tasikardi

Monomorfik VT

Polimorfik VT

Torsades De Pointes .\ TIANAARARAAMAY

Ventrikiiler Tasikardi

VT’ de tedavi hastalarin durumuna gére
planlanmaktadar.
« Stabil VT: klinik olarak iyi

* Stabil olmayan VT: klinik olarak
- Biling Bulaniklig1
= Hipotansiyon
= Gogus agrisi
= Nefes darhig:
= Sok Bulgularn
= Akciger 6demi

SVT-VT Ayrimm

Spesifik ritmi belirlerken % 50’ye ulagan
yanlig karar verme orani saptanmigtar.

Tim genis QRS’li tagikardiler VT gibi tedavi
edilmelidir.

Ventrikiiler Fibrilasyon

Myokardin kiigiik alanlarinin tamamen
diizensiz depolarizasyon ve kasilmasidir
Ventrikiiler pompa aktivitesi etkili degildir
P/QRS gorilemez

Tansiyon ve nabiz YOK.
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Bradidisritmiler AV Bloklar
Birinci derece AV blok
Kalp hiz1 60/dk. altinda. )
Tkinci derece AV blok
Hastalar semptomatikse hizla tedavi edilmeli Tip I Tip 1T
Sporcularda normal kalp hiz1 60 1n altinda Uctincii derece AV blok
olabilecegi akilda tutulmali. AV iletim yok
I1. Derece AV blok

1. Derece AV Blok

AV bloklarin en hafif seklidir.

P-R intervali her siklusta 0,20 sn. den daha
uzundur.

Mobitz tip I, Wenkebach

P-R intervali her siklusta giderek uzar
Sonunda bir atrial uyari1 AV nodu gecemez
Son P dalgasina QRS cevabi olugsmaz.

I1. Derece AV blok
Mobitz tip 11

P-R intervalinde uzama olmadan bazi1 P
dalgalarina QRS cevab1 olugsmaz.

Bloktan 6nce ve sonraki sikluslarin P-R
intervalleri normal ve birbirine esittir.

I1. Derece AV blok
Mobitz tip II
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I11. Derece AV blok (AV tam Blok)

Atrial uyarilarin hig¢ birine ventrikiil . .
cevabinin olmamasidir. Bradlkardl ve
Atrium ve ventrikiiller birbirinden bagimsiz Ta Sikar diler de A CLS

olarak uyarilirlar.

kilavuzu

RERGY RENSNREE PEANETS JEAE
BEmaER il i i

»Havayolunu agin ve gerekirse
solunuma yardimci olun

»Oksijen verin

»EKG ¢ekin (ritmi taniyin), Tansiyonu
Ol¢un, puls oksimetreyi takin

>1V yolu agin

Aigoritmasi

Yetereli

i

Yeterli perflizyon pertfuzyon

bulgular varsa > 2. Derece Tip 2 blok ve
>

3. derece tam blok i¢in

»>Br
bU|gL||a||||| vdl 11 e DEIeyi.
i ai enn an

Devam eden g jiis agrisi

Hipot- ~ok bulgularn?

Monitor ve Pace beklerken 0,5mg Atropin

gozlem IV yolla uygula
(total doz 3mg)
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Pace beklerken yada efektif
olmadiginda;
Adrenalin (2-10pg/dk.)

Dopamin (2-10 yg/dk ) dusun.

Arrest geligirse TYD uygula

Diger sebepleri arastir.
Hipovolemi Toksin
Hipoksi Tamponat (kardiyak)
Hidrojen (asidoz) Tansiyon némotoraks
Hlpo/hlperkleml Trombus (Koroner—pulmoner)
Hipoglisemi Travma
Hipotermi

Tasikardi

(Nabizlr)

»ABC’nin kontroli ve gerekirse
destekleyin

»Oksijen verin

»EKG gekin (ritmi taniyin), Tansiyonu
Ol¢ln, pulsoksimetreyi takin

Unstabil ?

um
Dev.. 4uC 's agrisi
*Hipotansiyon ve ¢ ‘er sok bulgulari var mi?

Not: Faar nahiz 18N/dlke diieiik ica ilnili camntamlarin

Acil Senkronize kardiyoversiyon.
»>1V yol agin ve eg@er bilin¢ aciksa sedasyonu
saglayin, kardiyoversiyonu geciktirmeyin.
»Eger arrest gelisirse TYD uygula

Tasikardisi olan
hasta stabil ise

>V yol agin
»>12 Dervasyonlu EKG’de QRS
genisligine ve ritme bak!

10
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Dar QRS'li (<0,12sn,  Ritm Degisti mi?
: “mvosa
Degismedi

Eger ritm degismediyse;

»Muhtemelen Atriyal flatter, ektopik atriyal tasikardi veya
junctional tasikardidir.

»>Nabiz hizini kontlol et (6rn:Diltizem ve B bloker; R bloker
kullanirken hastanin pulmoner hastalik veya KKY olup
olmadigina dikkat edin)

»Altta yatan sebebi tedavi et ve yardim iste

Dar QRS’li ve diuzensiz
nabiz varsa

Diizensiz Dar Kompleks Tasikardi:
»Muhtemelen atriyal fibrilasyon, atriyal flatter
veya multifokal atriyal tasikardi

»Nabiz hizini kontlol et (6rn:Diltizem ve B bloker;
3 bloker kullanirken hastanin pulmoner hastalik
veya KKY olup olmadigina dikkat edin

Tesekkiirler...
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