Disritmiler, Oliimciil Disritmiler ve
Elektriksel Tedaviler




Olgu

45 yasinda

Hipertansiyon icin Amlodipin 5 mg

Sigara (+)

Yogun alkol kullanimi sonrasi fenalik hissi
Bilinci bulanik
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Aritmili Hastaya Yaklasim

Hastanin klinik durumu en onemli parametredir

Sadece ritim ayirici tanisi ile ugrasmak en sik
yapilan hatadir

Hasta ile ilgilenen Kisi:

o Biling durumu

o Semptom ve yakinmalari

o Kalp hizi, kan basinci

o OKksijenizasyon

o Yetersiz organ perfizyon bulgulari



Stabil olmayan hasta 6zelliklert

Mental durumda ani degisiklik
Devam eden iskemik gogus agrisi
Konjestif kalp yetersizligi
Hipotansiyon

Slyanoz

Senkop
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Stabil olmayan hasta: Elektriksel tedavi gerekl:

Kritik organ perfizyonunun en dnemli gostergesi bilingc durumudur

Kan basinci tek basina organ perfuzyonundan daha az degerlidir

o Bradikardi....... Pace-Maker

o Tasikardi........ Kardiyoversiyon



Bradikardi
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‘ Sinus Dugumu Hastaliklart




Yavas yanitl Atriyal Fibrilasyon/Flatter




‘ Atrtyoventrikuler blok
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Bradikardiye genel yaklasim
Kalp Hizi < 50/dk

Asemptomatik hastalarda tedavi gereksiz

Hafif semptomu olanlar monitorize edilmeli
Oksijen

IV yol aciimali

Monitor ve ya EKG ile ritim anlasiimali
Defibrilator pedallari monitor olarak kullanilabilir!



Bradikardi-Tedavi

Atropin:

a0 0.5mg IV

o Toplam 3 mg

o Daha dusuk doz (1/4°luk) ve Kalp Tx'de sakincall
Alternatif ilaclar:

o Adrenalin: 2-10 pg/dk

o Dopamin: 2-10 pg/kg/dk

o Teofilin 100-200 mg: Kalp Tx, Spinal travmada



Trankutanoz Pace-Maker




Trankutanoz Pace-Maker

llac tedavilerine UstunlUgu gosterilememis

Etkili degil ise “tranvenoz pace-maker”



Tasikard1




Tasikardiye genel yaklasim

Kalp hizi150/dk’nin altinda genellikle ciddi semptom olmaz

Duzenli mi? Dilzensiz mi?



Duzenli 1se ¢ cesit tastkardiyi ayirt etmek yeterli

Sinus tasikardisi
Dar QRS tasikardi

Genis QRS tasikardi



‘ Sinus Tasikardisi
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Sinus Tasikardisi Tedavi

o Kardiyak debi tasikardiye bagimli olabilir

o Kompenzatuar sinus tasikardisini tedavi etme!
(B-bloker yapma!)



'Dar QRS-Genis QRS Tasikardi




‘ Dar QRS tasikardiler




Dar QRS Tasikardi-Tedavi

Dar QRS tasikardi

o 1.secenek:
Vagal manevralar, Adenozin, Verapamil, Diltiazem

0 2.secenek:
Propafenon, Amiodarone, Nadolol, Sotalol



Adenozin

o Ampul: 2ml =10 mg

06 mg IV puse

0 12 mg IV puse (2 kere yapilabilir)



Verapamil

2 Ampul 5 mg

a 2.5-5 mg V(2 dakikada)

o Maksimum 45 dakikada 30 mg

o Asla B-blokerle beraber kullanma!

Diltiazem

Ampul 25mg
15-20mg (0.25 mg/kg) IV (2 dakikada)
15 dakika sonra 20-25mg (0.35 mg/kg)

Q
Q
Q
o ldame 5-15 mg/saat



‘ Duzensiz 1se
Atriyal tibrilasyon(en sik aritmi)







Genis QRS Tasikardi

1- Ventrikuler Tasikardi
2- Aberan lletili SVT

3- Preeksitasyona Bagli Tasikardiler



Genis QRS Kompleksli Tasikardist Olan
Hastaya Genel Yaklasim

1- Hemodinamik durumun degerlendiriilmesi
2- VT'nin aberan iletili SVT'den ayirt edilmesi

3- Ozellesmis tedavilerin uygulanmasi



VT’nin Aberan iletili SVT’den Ayirt Edilmest

Klinik Ozellikler:

o Tum Genis QRS kompleksli tasikardilere VT tanisi
koyulursa %80 dogru olma sansi vardir

o Iskemik kalp hastaligi var ise (6zellikle MI) VT tanisi
%100’e yaklasmaktadir

o Kan basincinin bu konuda tek basina yarari yoktur
o Ventrikdl-Atriyum ayrismasinin klinik bulgular



SVT' ye benziyor Sendromut!!!

1- VT her zaman hemodinamik bozukluk yaratmaz

2- Iskemik kalp hastaligi varsa VT disintlmelidir

3- Karmasik EKG kriterlerine bogulmamak gerekir



SVT-VT ayirici tanisinda temel iki kural mevcut:

Kural 1:
Tanisi koyulamayan
genis QRS kompleksli tasikardi'yi
VT olarak tedavi et
Kural 2:
1. kurali asla unutma!!!






Diizenli Atriyal Aktiviteli VT olmaz mi?
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= 2:1 VA blok olmasi VT dusundurmelidir
(Ventrikuller ventrikulden uyariimaktadir)




' Stabil Monomortfik V'T




Stabil Monomorfik VIT-Tedavi

Prokainamid:
o Kalp yetersizligi ve akut miyokard enfarktusu yok
o Zaten Ulkemizde Prokainamid yok!

Amiodarone
Sotalol: Akut enfarktiis dahil, ama yok



‘ Ayirdedilemeyen
tabil Monomotrfik VT
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http://www.hkma.org/english/cme/clinicalcase/200512-fig1.gif�
http://www.hkma.org/english/cme/clinicalcase/200512-fig2.gif�

‘ Adenozin her zaman cok guvenli mi?
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‘ Polimorfik VT

= Polimorfik VT

= Torse de Pointes
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Torsades de Pointes




Polimorfik VT-Tedavi

Uzun QT sendromu:
o IV Magnezyum

o Overdrive pacing

o B-bloker

Brugada sendromu
o Isoproterenol

Nedeni belirsiz i1se
o IV Amiodarone



'VE Tipleri
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Sok Uygulanabilir Ritim

(VF/Nabizsiz VT)

VF/Nabizsiz VT

ELEKTRIKSEL DEFIBRILASYON
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KHipoksi

- Hipovolemi

- Hidrojen iyon (asidoz)
- Hipo/Hiperkalemi

- Hipotermi

- Trombozis-koroner
- Trombozis-pulmoner
- Tamponad-kardiyak
- Toksinler

&Tansiyon Pnomotoraks

Sok Uygulanmaz Ritim
(Asistoli/NEA)
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Dogru pozisyon
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Yanlis pozisyon




‘ Detibrilasyon

Akim (Amper)

Zaman (milisaniye)

Monofazik dalga formu
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Bifazik dalga formu

150-200J




Kardiyoverstyon:
Senkronizasyon-Sedasyon

Dar QRS tasikardiler

o Duzenli tasikardi: 50-100J

o Duzensiz tasikardi: 120-200J Bifazik
200 Monofazik

Genis QRS tasikardiler
o Dizenli: 100J
a Dlzensiz: Defibrilasyon



Pedal boyutu > 8 cm
Bataryaya uzaklik > 8 cm




‘ Bu ritimi1 nasil tedavi edelim?
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