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HEDEF

Kalbin elektropatofizyolojisini hatirlamak
Disritmiler: tanimak
Yagsami tehdit edenlere miidahale edebilmek

Antiaritmik ajanlari ve etki mekanizmalarini
kavramak

Ritm ne olursa olsun hastalarin genel
degerlendirmesini yapabilmek



PLAN

Giris

Disritmilerin klasifikasyonu

Baslangic degerlendirmesi

Tedavi semasi1 detaylar:
Kardiyoversiyon (senkron ve asenkron)
Anti aritmik 1laclar ve kullanim ilkeleri



BRADIKARDI AKIS
SEMASI

*Gereksinim varsa ABC sagla ve destekle
*Oksijen ver

*Monitor ve EKG

*Damar yolu a¢

v

Bradikardinin neden oldugu perfuzyon bozuklu bulgu ve
semptomlari var mi?
(Biling durumu degisikligi, devam eden gogus agrisi, sokun diger bulgular gibi)

».

v v
*Yeterli perfuzyon var *Yeterli perfuzyon yok
*Monutore bagla ve izle *Transkiitan pacemaker hazirligi yap:
ozellikle yuksek dece bloklarda gecikmeden

kullan 6rnegin 2. derece tip Il veya atropini
pace gelen kadar dugun 3mg’i gegme

— - _ < *Epinefrin (2-10mikgr/dk) ya da dopamini(2-
Monutore bagla ve izleKalici pace 10 mik/kg/dk) kullanmayi diiglin pace
hazirligi < gelene kadar ya da pace etkisiz kalirsa

*Eslik eden duumlarin tedavisi
*lleri uzman gorisu




TASIKARDI AKIS
SEMASI

*Gereksinim varsa ABC sagla ve
destekle

*Oksijen ver

*Monitor ve EKG

*Geri dondurulebilir sebepleri ayirt et

|

Stabil Hasta Stabil mi? Unstabil
«Damar yolu g'e!(/'; 9;::; ‘;’: ;gggfgg ;fill Acil senkronize
o 2 < > . .
&g;o‘l;f;c’;m? *Hipotansiyon ve diger sok kardiyoversiyon
bulgulari (150/dk altinda uygula
hiza baglh semptomlar SR VE ST
bunun igin gecikme

l l nadirdir) *Konstiltasyon iste

*Nabiz kaybolursa PEA
algoritmini uygula
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Dar QRS

*Ritim diizenli mi
diizensiz mi?

Duzenli

*Vagal manevra

*6 mg Adenozin IV
hizli gerekirse
12mg tekrar

Ca kanal¢ blokeri

*Ritim diizeldi ise
muhtemel SVT,

uzun donem

Duzensiz
*Muhtemelen Atrial
fibrilasyon, atriyal
flatter ya da MAT
*Hiz kontrol
*Siniise ¢evirme
*Uzman
konsiiltasyon
onerilir

l

(20.12sn)

onerilir)

Genis QRS

*Ritim dtizenli mi
diizensiz mi?
(Uzman konsiiltasyon

tedaviyi diizenle
*Diizelmediyse
atriyal flatter,
ektopik atriyal ya
da junctional
tagikardi?

Duzenli

*VT ya da belirsiz
ritim

*Amiadaron 150
mg IV 10 dakikada
max 2.2mg/kg/giin
*Elektif
kardiyoversiyon igin
hazirlan

*Eger aberan iletili
SVT ise adenozin
disin

Duzensiz
*Aberan iletili AF
*AF +
preeksitasyon
send (WPW)

*AV blokerlerinden
kagin, amiodaron
dusundlebilir
*Mutlaka uzman
gordsi al
*Polimorfik VT ve
Torades des point
icin de Uzman kons




ELEKTROFIZYOLOJI

Normal kalpte 1letim mekanizmasi
Hicrede aksiyom potansiyel egrisi
[leti hiicreleri
Kas hiicreler:



KLASIFIKASYON

O Bradiaritmiler
O Tasiaritmiler




BRADIARITMILER

Kalp hizinin dakikada 60’1n altinda olmasi
Eger bulgu varsa onemli

Sporcularda normal kalp hizi 60’ 1n altinda
olabilir



BRADIARITMILER

Her zaman yasamsal bulgularin
degerlendirilmesi oncelikli

Hava yolu solunum dolasim destegini belirlemek

Gluivenlik cemberi (monitor, damar yolu,
pulseoksimetre, kan basinci takibi...)

Iyi bir sorgulama



BRADIARITMILER

Birinci derece AV blok (20msn’den uzun PR)

Tkinci derece AV blok

Tip I (uzar uzar diser, genellikle AV nodda)

Tip II (aralikl1 uzamadan diiser, genellikle AV nodun
altinda)

Uctincii derece AV blok (AV iletim yok)



BRADIARITMI-TEDAVI

Pacing (pil)

Atropin
Semptomatik bradikardide sinif I1a
0.5 gr ve 3-5dk ara ile toplam 3gr’1 gecmeyecek
0.5gr’in altinda ters etki gosterebilir

Perfiizyonu bozuk hastada pacingi beklemeden
yapilmasi gerekir

Koroner iskemi veya infark varsa infark
zonunu genisletebilir

Transplant hastasinda vagus olmadigi i¢cin
etkisizdir
Birinci derece ve Tip 1 ikinci derecede

kullanilir tip II ve 3. derece AV blokda
kacinmak gerekir

Alternatif 1laclar



BRADIKARDI ALTERNATIF ILACLAR

Epinefrin
2-10pgr/dk
Dopamin
2-10 pgr/kg/dk
Glukagon

3 mg baslangic bolus 3mg/h 6zellikle Ca kanal blokeri
ve Betabloker zehirlenmelerinde kullanilmaktadir



TASIARITMILERIN
KLASIFIKASYONU

Temelde 1ki baslik altinda toplanir
Dar QRS kompleks tasiaritmiler (supraventrikiiler)
Genis QRS kompleks tasiaritmiler



DAR QRS KOMPLEKS
TASIARITMILER

Sinus tagsikardisi

Atriyal fibrilasyon

Atriyal flatter

AV nodal reentry

Aksesuar yola baglh tasikardi
Multifokal atriyal tasikardi
Junctional tasikardi



GENIS QRS KOMPLEKS
TASIKARDILER

Ventrikiiler tasikardi
Aberan 1letili supraventrikiiler tasikardiler
Preeksitasyon tasikardiler:



GENEL DEGERLENDIRME

Hava yolu solunum dolasim degerlendirmesi
Monitorizasyon ve damar yolu
Kan basinci pulse oksimetre
Oykii ve fizik muayene
Bilin¢ durumu degisikligi
Hipotansiyon
Sok bulgular:

Devam eden gogiis agrisi
Komorbid hastaliklar



KARDIYOVERSIYON

Senkronize
QRS aninda uygulanan kardiyoversiyondur

Rolatif refrakter period esnasinda (hassas period) sok
uygulanmasini 6nler

Diisiik enerjilerin VF etkisinden sakinmak icindir

Diistik enerji gerektiren nabizsiz VT ve VF disi
durumlarda uygulanir

Asenkronize

Herhangibir anda ytiksek enerjili soklamadir
Nabizsiz VT ve VF durumunda tercih edilir



MIYOKARDA ULASAN ENERJI
MIKTARININ ARTIRILMASI

O Elektrodlarin dogru
yerlestirilmesi:
° Anterolateral Yerlesim
o Ust sternuma - klavikiila altina

© 5. IKA - on aksiller cizgi kesisim yerine




ELEKTRODLARIN DOGRU
YERLESTIRILMESININ ONEMI




ILACLAR

Adenozin
Ca kanal blokerleri

Diltiazem
Verapamil

B blokerler

Metaprolol
Esmolol

Ibutilid
Magnezium
Amiodaron
Lidokain
Sotalol
Prokainamid



ADENOZIN

Endojen piirin nikleosidi
AV nod ve sinus nodunu baskilar

Endikasyonlar
Dar kompleks stabil SVTler
Dar kompleks tanimlanamayan tasikardiler

Stabil olmayan dar kompleks tasikardilerde
kardiyoversiyon hazirligi sirasinda

Reentry oldugu bilinen genis kompleks SVTler



CA KANAL BLOKERLERI

AV nodda iletimi yavasglatirlar
Reentrylr AV nodda kirarlar
Verapamil (-) inotrop etkilidir
Diltizemin bu yan etkisi daha az
Endkasyonlar:

Adenozine cevap vermeyen dar kompleks SVTlerde
ritmi cevirmek ya da hizi azaltmak icin

Afib ve flatterde ventrikiil hizini kirmak i¢in



BETA BLOKERLER

Dolasimda sirkiile endojen katokolanimlerin
etkinligini azaltir

Kalp hizini azaltir
(-) inotroptur ve yetmezlikte kullanilmaz
Kan basincini dugtirir

Adenozine yanitsiz reentry SVT ve otomatik
fokuslu SVTlerde (kavsak, ektopik ve multifokal)

Afib ve flatterde hiz kontroli amacl



MAGNEZYUM

Dogal Ca kanal blokeridir
Hiz kontrol amacl kullanilabilmektedir

Torsades des pointes (irregiiler genis kompleks
VT) etkin oldugu diistiniliyor

Etkinligl hicbiride gliivenilir calismalar 1le
gosterilmemistir



DIGER GRUP

Amiodaron
Tbutilid
Sotalol

Prokainamid
Lidokain



Temel 6zellikler Na kanal blokaji, ektopik
kaynaklar: baskilama ve aksiyon potansiyeli
suresini ve refraktor periodu uzatmaktir

Ozellikler amiodaron ve ibutilid ventrikiil
fonksiyonlar: bozuk hastalarda tercih edilir

Ventrikil tasikardilerinde ve Afib ve flatterin
sinus ritmine cevrilmesinde kullanilirlar

Hiz kontrolii amaci 1le de kullanilmaktadir



. TASIARITMILER
® TANI VE KLINIiK YAKLASIM




DAR QRS KOMPLEKS
TASIARITMILER

ONERILER

Unstabil hastalar acil elektriksel
kardiyoversiyon ile tedavi edilmelidir

Miumkiinse, kardiyak ritmin spesifik
tanis1 konmalidir.

Miumkiinse, sol ventrikiil fonksiyonu
degerlendirilmelidir

2 veya daha fazla antiaritmik ajan
miuteakip kullanilmamalidir



SUPRAVENTRIKULER RITIM
BOZUKLUKLARI

Sinus tasikardisi
Prematiir Atriyel Kontraksiyonlar (AEV)

Paroksismal Supraventrikiiler Tasikardi
(PSVT)

Atriyel Flatter

Atriyel Fibrilasyon
Akselere Junctional (Kavsak) Ritim (AJR)



SINUS TASIKARDISI

Patofizyoloji

Siniis tasikardisi impuls tiretimi ve iletiminin hizh
olmasidir. Tek basina patolojik bir durum degildir.
Bir problem veya semptomun fizyolojik
bulgusudur. Bir fizyolojik neden olmaksizin gelisen
siniis tasikardisi “bona fide” aritmi olarak
adlandirilir.

EKG

Kalp hiz1 >100/dk’dr.

Ritim siniis ritmidir.

PR intervali <0.20sn’dir.
Aberran ileti yoksa QRS dardir.

Klinik

Carpinti hissi

Siniis tasikardisine neden olan semptomlar
*Ates
*Hipovolemi

*Adrenerjik stimiilasyon

Etyoloji

Normal egzersiz, ates, hipovolemi, adrenerjik
stimiilasyon, anksiyete, hipertiroidizm, anemi



SINUS TASIKARDISI
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SINUS TASIKARDISI

Tedavi - Altta yatan nedenin bulunmasi
Yeterli agr1 tedavisi
Kalp yetmezligl 1i¢cin diiiretik, oksijen
Hipovolemi i¢cin s1vi tedavisi
Ates veya perikardit icin anti-inflamatuar ilaclar
Iskemi icin beta bloker veya nitrogliserin

Beta blokerler:

Hiperdinamik durum varliginda miyokardin oksijen
1thtiyacini ve kalp hizini1 azaltmak icin:

propranalol, 0.25-0.50 mg IV, 5 dakikada bir toplam 0.15-0.20 mg/kg
doza kadar tekrarlama

Hipovolemi ve kalp yetmezliginde kontrendikedirler

Altta yatan neden bulunamaz veya emin olunamazsa,
esmolol (25-200 ng/kg/dk) gibi cok kisa etkili beta
blokerler denenebilir.



Dar-Kompleks Tasikardi Olusum Mekanizmalari

Reentry tasikardileri

Reentry mekanizmasina bagl
gelisirler. Atrial fibrilasyon,
flatter ve PSVT buna Ornektir.
DC kardiyoversiyona yanit
verirler. Reentry i¢in 3 temel
bolge bulunmaktadir.

AV nod > AVNRT

Atrium > Atrial fibrilasyon ve
flatter

AV nod ve aksesuar yol > AVRT




PAROKSISMAL SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI

Patofizyoloji

PSVT AV nodda ve AV nod ile aksesuar
yol arasinda olusan reentry
mekanizmasiyla meydana gelir. AVNRT
PSVT’nin en sik, AVRT ise 2. sik
nedenidir. Kalp hiz1 genelde 160 — 190/dk
arasindadir.

EKG

Kalp hiz1 120 — 200/dk arasindadir.

Ritim diizenlidir.

P dalgalar T dalgasi i¢cinde kaybolur.
Aberran ileti yoksa QRS genisligi normaldir.

Klinik
Carpint1 ve carpintiya bagli anksiyete

Egzersiz ve fiziksel aktivite kapasitesinde
azalma

Unstabil tasikardi semptomlari

Etyoloji

Provake eden faktorler > Kafein, hipoksi,
sigara, stres, anksiyete, uyku bozuklugu ve
bir¢ok ilag
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SUPRAVENTRIKULER
TASIKARDI (PSVT)

Akut MI hastalarinin %10’'undan daha azinda gériilir

Tedavi - artmig ventrikil hizina bagh artan iskemiyi azaltmak i¢in hizli ve
agresif tedavi baglanmalidir
Karotid siniis masajai:
Vagal tonusu artirarak sinilis ritmine doniisii saglayabilir

Adenozin:
Akut MI hastalarinda PSVT icin tercih edilecek ilagdir
6-12 mg doz 1-3 sn icinde hizli IV puge
Belirgin sol ventrikiil yetmezligi olmayan hastalarda IV verapamil (5-
10 mg), diltiazem (15-20 mg) veya metoprolol (5-10 mg) diger
seceneklerdir.
IV verapamil ile IV beta blokerler kombine edilmemelidir, ¢iinkii ciddi
hipotansiyon goriilebilir.
Senkronize kardivoversiyon:
Konjestif kalp yetmezligi veya hipotansiyon varliginda baslangici 50 J olmak
uzere uygulanir

PSVTyi1 diizeltmek icin dijitaller etkili olsa da etkisinin gec¢ baslamasi
nedeni ile akut tedavide 6nerilmez




ATRIYAL FIBRILASYON VE FLATTER

Hipertansiyon, ateroskleroz, tirotoksikoz,
mitral stenoz ve atriyal dilataston ile
seyreden her klinik neden olabilir

Stabil olmayan hastalarda senkronize
kardiyoversiyon

Mutlaka heparinize edilmel:

48 saatten eski ise TEE i1le trombts
arastirilmal

Oncelikli gérevimiz ventrikiil hizini
dusturmektir

Ventrikiil kapasitesine gore Ca kanala



Amiodaron, sotalol, ibutilit gib1 ajanlar 48
saatten eski olanlarda muhtemel trombis
varliginda embolilere neden olabilir

Mutlaka uzman gorisi alinarak tedavi
edilmelidirler



AF’deki artmis emboli riski nedeni ile hastalar
kontrendike olmadikca heparin ile antikoagiile
edilmelidir

AF’l1 hastalarda sistemik embolizasyon riski 3 kat
daha fazladir

Ataklarin %50’s1 ritim bozuklugunun
baslamasindan sonraki 1lk 24 saat icinde gorulir

Yaygin on yuz ve apikal MI'lh hastalarda
ekokardiyografi ile mural trombus varliginin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir

Eger AF ortaya cikarsa heparin baglanmalidir ve
aPTT 50-70 saniye arasinda olacak sekilde tedavi
1dame ettirilmelidir



ATRIYAL FIBRILASYON




ATRIYAL FLATTER




ATRIYAL FLATTER




ATRIYAL FLATTER

Akut MTI’ye baglh en az siklikta goriilen stirekli
bir atriyel ritim bozuklugudur

Hastalarin %5’ inden daha azinda gorilir

Genellikle gecicidir ve akut MI hastalarinda
atriumlarin artmis sempatik uyarisina baglidir

Siklikla konjestif kalp yetmezligi veya
pulmoner emboli hastalarinda ortaya cikar



. GENIS QRS KOMPLEKS
® TASIARITMILER
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TASIKARDILER |
EKG KRITERLERI

RR 1ntervali cok az degisir.
Hiz: > 120/dak.

Ritm: QRS > 0.12 sn. siklikla uniform.

AV disosiasyon: Siniis nodu ventrikiil
hizindan daha yavas uyari verir. QRS’ler
arasinda bagimsiz P dalgalar: 1zlenir.

Stabil: Klinik bulgular yoktur. (Biling
degisikligi, hipotansiyon, ortostatik
degisiklikler, nefes darligi, pulmoner
odem.)



SPESIFIK RITMLER

Ventrikiuler aritmiler

Monomorfik VT. Pre-eksitasyon
Polimorfik VT — Normal tasikardiler (aksesuar
QT intervall. yolu olan

Polimorfik VT — Uzamis supraventrikiiler

QT intervali. aritmiler)

Torsades de pointes. Atrial tasikarda.
Aberran iletili Atrial flutter veya
supraventrikiler fibrilasyon.
tagikardiler Atrioventrikiiler

Dal bloklarn. reentry tasikardi.

Intraventrikiiler ileti
gecikmeleri.



SPESIFIK TANI
12 derivasyon EKG:

Stabil hastada tedavi oncesi ve sonrasi cekilir. Varsa eski
EKG’s1 incelenir.

Ozefageal lead:

Yizey EKG'de goriilmeyen P dalgalarini gostermede daha
sensitiftir.

Klinik degerlendirme:

KAH oykiisi veya yapisal kalp hastaliklarinin varhg:
ventrikiler orijini destekler. Aritmi oykiisii aberran ileti
stiphesini artirir.



SVT — VT AYRIMI

Spesifik ritmi belirlerken % 50’ye ulasan yanlis karar
verme orani saptanmistir.

Algoritmin amaci, VT olan hastay1 yanlishkla SVT
olarak degerlendirip ‘verapamil’ vererek oliimeciil
sonuclar ortaya cikmasini onlemektir.



SVT — VT AYRIMI

ECC 2005 guideline 2 kural belirlemistir.
Tim genis kompleks tasikardiler: VT gibi
tedavi et.

Ik kurali asla unutma.



VENTRIKULER TASIKARDI

Anormal, genis QRS (>0.12sn) kompleksleri
Hiz: 120-250/dk

Anormal gorinimli ST-T dalgalar:1 (QRS
defleksiyonunun ters yoniinde)

R-R araliklari diizenli veya hafif diizensiz




LERIN SINIFLANDIRILMASI

J

VT

i
|+ -
|1 —
I —
i r——
! S .
il
<
——
b L
. -~
L .
i o i
bt
- :
o
Sl
s ——
s e
< i
-
et H
s
<
T —
B,
oy < I
SE—
———
R
Tl
o
. S I R
Pt
— ]
A

Es bicimli QRS’ler

.....
.........

(S

......
.

-,
Stam,,
TETe—.
ataan,

g

..
............

e e srmans

.......
e,

........
b,

rsarpremmtsssnrsanenanteedts!

Te——— -

LLTI
......

DN

e,
.
e,

ISt

e,
Mo,

T,
.......

S emven
et

e
e,

e,

b,
ey
e n,,
-

s rwrvARas s VIARAALS B 1

penipe e s demad

... o

Polimorfik VT

Degisik bicimli QRS’ ler

Torsades De Pointes




MONOMORFIK VT

Hiz: Siklikla 120°’den fazla.

Ritm: Cogunlukla diizenli.

P dalgasi: Hizli VI'de cogunlukla goriillmez. AV
noddan cikan ventrikil hizindan daha yavas bir
1mpulsla olugurlar. AV disosiasyon vardir.

QRS, ST segmenti, T dalgasi: QRS genis,
anormal morfolojide, ST ve T ile ters polaritede
1zlenir.




VT'LERIN
SINIFLANDIRILMASI

Kararsiz (Anstabil) VT
Gogius agrisi
Soluk Darliga
Bilin¢ Bulaniklig:
Hipotansiyon
Sok Bulgulari
Akciger odemi
Konjestif Kalp Yetmezligi
Akut Miyokard Enfarktiisu

Kararh (Stabil) VT
Klinik belirti ve bulgular yok



Kararsiz Monomorfik VT’nin Tedavisi

Nabiz Alinabiliyor Nabiz Alinamiyor
Kararsiz VT Defibrilasyon

N

Kardiyoversiyon hazirhgi

* 02, aspirator, entiibas. Seti

* Premedikasyon

Senkronize DC
Kardiyoversiyon

100J - 200J - 300J - 360 J




KARARLI MONOMORFIR VI°NIN
TEDAVISI

/

Dusuk . EF N. EF

Kararh MM VT

* Prokainamid (2a)

* Sotalol (2a)

* Lidokain 0.5-0.75mg/kg IV puse * Lidokain (2b)

veya *Amiodaron (2b)
*Amiodaron 150mg IV (10 dk)

Diizell;le var Di‘izelme yoi< Senkronize DC
Kardiyoversiyon

Amiodaron

360mg 6saatte < IOOJ - 200J - 300J - 360 J

(1mg/dk infiizyon)




Kararli Polimorfik VT’nin Tedavisi

Kararh polimorfik VT

.

Bazal QT: N

™~

Bazal QT: Uzams

* Iskemiyi T. Et

* Elektrolit bozuklugunu diizelt

Diisiik . EF

A

N. EF

* Lidokain 0.5-0.75mg/kg IV puse
veya

*Amiodaron 150mg 1V (10 dk)

A

Torsades ?

A

oMg

* Overdrive pacing

Senkronize DC

Kardiyoversiyon

* Beta-Bloker
* Lidokain

* Amiodaron

* Prokainamid

* Sotalol

* Isoproterenol
* Phenytoin
* Lidokain




Stabil ventrikiiler tasikardilerde
Gecmis oykiiyu al.
Ritmi degerlendir.
Ventrikiiler fonksiyon yetersizligi bulgularini ara.
Uzun QT varligim ara.

Tim antiaritmikler proaritmiktir.

Ikinci bir antiaritmik kullanmak tehlikeli olabilir. Eger
1laca cevap olmazsa kardiyoversiyon yap.



Tip1 belirlenemeyen stabil genis kompleks
tasikardi varsa =

12 derivasyon EKG, 6zefageal lead, klinik bilgiler:
kullan. Stiphe varsa VT gibi tedavi et.

Stabil monomortik VT=

DC kardiyoversiyon yap. Eger yapilamiyorsa ilaclar:
kullan.

Stabil polimortfik VT=
Eger eski EKG’s1 varsa QT araligini degerlendir.



.‘0 EKG ORNEKLERI
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UNUTMAYIN

Bradikardilar hastada semptom
olusturmuyorsa acil tedavi gerektirmez

Genis QRS’]1 tasikardiler her zaman
ventrikiiler gib1 tedavi edilmelidir

Antiaritmik ajanlarin etki mekanizmalar
ve dozler1 hakkinda bilgi sahibi

olunmadan kullanilmamalidir

TNeri ritim bozukluklar: uzman kontrolii
1le tedavi edilir

Hastanin hava yolu givenligi ve giivenlhik

gembem altinda takip ve tedavisi cok
ee  TJ°* 7°
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