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Defibrilasyonun Tarihi

Defibrillasyonun tanimi — 1888 — Dr. John A. MacWilliam

Hayvanlarda ilk defibrillatorun kullanimi — 1899 — Dr. Jean-Louis
Prevost ve Frederic Batelli

Insanda ilk basarili defibrillasyon — 1947 — Dr. Claude Berk
Alternatif alamli defibrilatorun kullanimi — 1956 — Dr. Paul Zoll

Direkt akimli portatif defibrilator — 1960 — Dr. Bernard Lown. (Ayni
yillarda hastane disi kullanim)

Atrial fibrillasyonda elektriksel kardiyoversiyon — 1962 — Dr.
Bernard Lown

Implantable Cardioverter-defibrillator (ICD) — 1969 — Dr. Stephen
Heilman (I | yil sonra ilk hastaya taktilar)

Bifazik Defibrillatorler — 1980 — ....
Modern ICD - 1990 - ....






Defibrilatorlerin Ozellikleri




DALGA FORMLARI

e Gunumuzde sadece direkt akim
defibrilatorleri kullaniimaktadir.

* VFyi sonlandirmada direkt alkim alternatif
akima gore daha efektiftir ve daha az
hlicre hasari yapar. *

» Kardiyoversiyon sonrasi disritmilerin
insidansi direkt akimda daha dusuk
bulunmustur.®

* Cardioversion: past, present, and future. Circulation 2009, 120(16):1623-
1632.
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Defibrilatorde Depolanan Enerji

e Defibrilasyonun gucu myokardium uzerine
depolanmis enerjinin dagitilmasina baghdr.

* Transtorasik impedans ve defibrilatore bagli
enerji kaybi defibrilasyonun basarisini etkiler.

* 400 J’ luk depolanmis enerji 155-310 J akim
verebilir.




Defibrilatorde Depolanan Ener;ji

Enerji(J))=Akim*2.Impedans*Siire

* Transtorasik impedans

> Paddle buyuklugu (I yas veya 10 kg tzerindeki
cocuklarda yetiskin pedallerinin kullaniimasi )

° |letken materyaller

Capi 8 cm olan pedaller igin transtorasik impedans;

91 ohm , zayif kontaktta

71 ohm , salinle |slat|Im|§ bez

64 ohm , redux paste igin.



Defibrillator Nerde - Ne Zaman
Kullanilir

* Defibrillasyon

» Kardiyoversiyon

* Transtarosik Pacemaker

e Ritmi Belirleme - Monitor



VFnin Ozellikleri

* VE EKG uzerinde degisik amplitud ve
peryot gosterebilir.

e Mekaniksel olarak VF duzensiz ve inefektif
kontraktiliteyi igerir.

* Inefektif kontraktilite kardiyak
fonksiyonun durmasi ile sonuglanir.

* Bu durumda doku perfuzyonu ciddi
derecede bozulur.



* Normalde depolarize kaslarin refraktor
periyodu arimtilerin gelisimini onler.

Mat Mat Mat Mat
kv Mar . N Nt [ Mar . Na+ e

Mgt Mat . ot et Mat

Requires recovery A4 Requires recovery

(refractory) period K* (refractory) period

21 <

o Buyuk kas kitlesi
 Kisa refraktor periyodu
* Yavas ileti hizi

VF ye egilimi artirir.



» Impuls otomatisite ve iletiminin bozuklugu VF  ye
sebep olur.

* Erken ventrikuler repolarizasyon (T dalga) kardiyak
siklusun zedelenebilir peryodu olarak tanimlanir. Bu

peryotta olusan prematur ventrikuler impulslar VF
egilimini artirirlar.

o Refraktor Periyot ve Ventrikiiliin lleti Hizlar!
> |skemi

(0]

Elektrolit bozukluklari
Kardiyak ilag toksisitesi
o Artm|§ ventrikuler hiz

(0]

(0]

Hipotermi



Defibrillasyon

e VF yasamla bagdasmadigi igin, hizli ve etkili bir
sekilde tedavi edilmelidir.

* VF elektriksel sok olmaksizin irreverzibildir.
* Ani kardiyak olumlerin en basta gelen nedeniVF

e Yaygin inanisin tersine, ani olumlerin gogunda Ml’a
rastlanmamistir.



Defibrilasyon Basarisini Arttirma

o« ERKEN DEFIBRILASYON

> VF’nin duzeltilmesi i¢in gerekli olan eneriji,VF'nin
baslangicindan itibaren dramatik olarak artar.

> Sebebi;
Yeterli koroner perfuzyonun olmamasi
Hucresel metabolizmanin bozulmasi
Toksik metabolitlerin birikmesidir.

Hicresel iskemiye sekonder elektrofizyolojik degisiklikler

hizli gelisir ve VF dalgalarinin devamli asenkronize gegisine
katkida bulunur.

> Aninda defibrilasyon ilag tedavisinden daha etkindir.



Defibrilasyon Basarisini Arttirma

e TRANSTORASIK IMPEDANS

> Ortalama insan icin transtorasik
impedans;pedaller 8 cm ise 75 ohm * dur.

° Eneriji yukselmesi
> Pedallerin ¢apinin artmasi

o Pedallerle goQuse yapilan basing impedansi azaltir
ve defibrilasyon basarisini artirir.

o |letken materyallerin zayifligi, pedaller arasindaki
mesafenin artmasi ve inspirasyonda impedans
artar.



Randomized
Controlled
Double Blind Studies

Randomized
Controlled Studies

Case Series
Case Reports
Ideas, Editorials, Opinions
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TABLO 1. KANIT HIYERARSISI

Biiyiik randomize kontrollii calismalar

Tek bir biiviik randomize kontrollii calisma

Kiigiik randomize kontrollil calismalarin sistematik degerlendirmesi
Tek kiiciik randomize kontrollii ¢calisma

Kohort ¢galismalarin sistematik degerlendirmesi

Tek kohort ¢alisma

Olgu-kontrol galismalarinin sistematik degerlendirmesi
Tek olgu-kontrol ¢alismasi

Kesitsel calismalanin sistematik degerlendirmesi

Tek kesitsel ¢alisma

Olgu serilen



ILCOR Kanit Duzeyi Siniflamasi

la Randomize kontrollt galigmalann (RKC) sistematik derlemesi
Ib Tek RKC

Ic Hepsi ya da higbiri

2a Kohort galigma sistematik derlemesi

2b Tek kohort galigma

2C “*Outcome” aragtirma

3a Olgu-kontrol galigmalarin sistematik derlemesi

3b Tek olgu-kontrol galigmasi

4 Olgu serileri

5 Uzman gorusleri

(International Liasion Committe on Resuscitation




CPR ve Defibrilasyon

» Iki randomize kontrollii calismada VF gelismis
hastalarda defibrilasyon oncesi 1.5-3 dk CPR
yapilmasinin spontan donus ve hayatta kalig
acilarindan acil personellnln olay yerine gefls
suresinden bagimsiz olarak faydasi olmadlgl
gosterilmistir.™ (LOE )

e Hayakawa’nin ¢alismasinda ilk once CPR yapilan
grubun 30 gun ve | yil icinde iyi norolojik sonug
yonunden faydali oldugu gosterilmis.** (LOE 3)

*Resuscitation 2008, 79(3):424-431
*CPR before defibrillation in out-of-hospital cardiac arrest: a randomized trial. Emergency medicine

Australasia : EMA 2005, 17(1):39-45.
**Shortening of cardiopulmonary resuscitation time before the defibrillation worsens the outcome in out-

of-hospital VF patients. The American journal of emergency medicine 2009, 27(4):470-474.



CPR ve Defibrilasyon

e VF veya nabizsiz ventrikuler tasikardide
defibrilasyonu CPR nedeniyle geciktirmek
icin gecerli ve yeterli hi¢bir kanit
bulunmamaktadir. *

e CPR icin defibrillasyon geciktirilmemeli ve
endike ise olabildigince hizli yapilmalidir.*

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

e Ventrikuler aritmilerde TTI §ok ba:;:arlsml direkt
olarak etkiledigini gosteren galisma
bulunmamaktadir.*®

* Yapiskan padler ile defibrilasyon kasiklari
kiyaslandiginda yapiskanli padler defibrillasyon
ve monitorizasyonda daha basarili bulunmustur.

(LOE 3)

> Basarili defibrilasyon zamanini azaltir.

> Tekrar sok sayisini azaltir.

o Ritm artefaktlarini azaltir.

> Hastaneye ulasilana kadarki surveyi artirir.

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

e Fakat bir prospektif calismada optimal 8 kg bask
uygulanmis kasiklarin, yaplskanll padlere oranla
daha dusuf<TTI olusturdugu gosterilmistir.* (LOE
3)

e Bir diger galisma AF'da A-P kasik ile yapilan
I<ard|yover5|yonun yapiskanl padlerden daha

basarili oldugunu gostermis.** (LOE 2) (AFda
CV basarisi > %90)

e Hem deflbrllasyon hem de kardiyoversiyon icin
yapiskanli padler guvenli, etkilidir ve standart
deflbrllasyon kasiklarina kabul edilebilir bir
alternatiftir.

*Paddle size in defibrillation. British journal of anaesthesia 1998, 81(4):657-658.
**A trial of self-adhesive patch electrodes and hand-held paddle electrodes for external cardioversion of atrial
fibrillation (MOBIPAPA). European heart journal 2005, 26(13):1292-1297.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

e Kullanilan padlerin pozisyonunun defibrillasyon
basarisi ve/veya spontan dolasimin donusune etkisi ile
|Ig||| herhangi bir anlaml fark iceren c;allsma yoktur. *

* Yapilan || ¢alismada anterior-apex,  anterior-
posterior, anterior-sol infraskapular, anterior-sag
infraskapular yerlesimin DF ve CV basarisi agisindan
farki bqunamamlstlr 4 calismada A-P daha iyi olabilir;

| calisma A-L daha iyi olabilir* (LOE 5)

2 calismada tuylu hastalarda uygulama oncesinde
epllasyon yaptlmasi | ¢alisma padlerin meme altina
yerlestirilmesinin gerekllllglnl gosterilmistir. (LOE 5)

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

o Ozellikle anterior-lateral pozisyon
onerilmekle beraber buna alternatif anterior-
posterior ve apeks-posterior pozisyonlar
kullanilabilir.

e Meme dokusu buyuk olanlarda sol pad
memenin altina yerlestirilmelidir.

e Eger verilecek soku geciktirmeyecek ise asiri
tuylu-killi hastalar ...

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

e Yapilan bir ¢alismada pad boyutunun 8 cm den
12 cm’e gikarilmasinin TTI dusurdugunu ve
sok basarisinin arttigini gostermistir.* (LOE 3)

e Spesifik bir elektrot boyutu olmamakla birlikte
8 cm de buyuk elektrot kullaniimasi
onerilmektedir.**

*Electrode pad size, transthoracic impedance and success of external ventricular defibrillation.The American
journal of cardiology 1989, 64(12):741-744.

**Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektrot-Hasta Temas Yuzeyi

* Yapilan 14 calismada iletici materyal
bilesiminin TTI %20 den fazla degistirebilecegi
(LOE 2,3,4,5)

e 5 calismada elektrot ozelliginin TTI
etkilemedigi gosterilmistir. (LOE 3 ve 5)

» CPR sonuglari uzerine etkisini gosteren yayin
bulunamamig

e Spesifik bir iletici materyal onermek mumkun
olmamakla birlikte iletici materyal kullanilmasi
onerilmekte™*

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Dalga Cesitleri, Enerji Duzeyleri ve

Stratejiler

* 3 randomize galismada bifazik defib. monofazik
defib. gore sok basarl oranlari (5 sn icinde VF

durdurma) daha yuksek oldugunu gostermistir
(LOE 1)*

* | cohort galisma bifazik defib. hastaneden tbc ve

lyi norolojik sonug agisindan daha iyi oldugunu
gostermis (LOE 3)**

e VFda bifazik defibrilatorler tercih edilmekle
birlikte, bifazik yokluQunda monofazik defib.
kullanilabilir,***

*Qut-of-hospital cardiac arrest rectilinear biphasic to monophasic damped sine defibrillation waveforms with
advanced life support intervention trial (ORBIT). Resuscitation 2005, 66(2):149-157.

**Comparison of neurological outcomes following witnessed out-of-hospital ventricular fibrillation defibrillated
with either biphasic or monophasic automated external defibrillators. Emergency medicine journal : EM) 2009,
26(7):492-496.

**¥Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):$325-337.



Dalga Cesitleri, Enerji duzeyleri ve
Stratejiler

e Bifazik defib. 150-200 joule ile baglanmalidir.
(LOE |) Monofazik defib. ise 360 joule
uygulanmal (LOE [)

e Defibrilasyon gerektiginde tek sok (LOE 3) ve
sonrasinda hemen baslayan gogus
kompresyonu (LOE ) yapilmaldir.

e Kompresyon ritm kontrolu sebebiyle
geciktirilmemelidir.

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Dalga Cesitleri, Enerji duzeyleri ve
Stratejiler

 Bir randomize ¢alisma, joule arttirilarak yapilan
defibrilasyonun sabit 150 joule ile yapilan
defibrilasyona oranla daha basarili oldugunu
gostermistir. (LOE 1)

¢ Joul arttirllmasinin spontan donus ve hastaneden
taburculuga etkisini gosteren galisma yok

e |llk verilen eneriji ile ayni bifazik enerji duzeyi
kullanilabilir veya enerji diizeyi arttirilabilir®

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Dalga Cesitleri, Enerji duzeyleri ve

Stratejiler

* Manuel mod ile semiotomatik mod
karsilastirildiginda egitimli personelin manuel
modu kullanmasi onerilmektedir; cunku manuel
modda sok oncesi gogus kompresyonuna daha az
ara verilmektedir ve daha kisa surede ilk sok

verilmekte (LOE 2) *

» Halktan uygulayanlar icin semiotomatik mod
kullanilmasi onerilmektedir, gunku daha kolay ve
daha az yanlis sok veriliyor (LOE 3 ve 5) *

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



e Pedaller sarj ettiginde hekim yardimcilarini uyararak
defibrilasyonu gerceklestirmelidir.

* lletken materyallere dokunulmadikga elektrik
sokundan korunulmus olur.

e Cihaz asenkronize modda olmalidir.

e Cocuklarda 2 j / kg , yetiskinlerde Bifazik120-200 | ile
baslanmalidir.(Monofazik 360]).

(Gocuklara 2-4 j /kg , yetiskinlere 200-300 j )



KARDIYOVERSIYON



Kardiyoversiyon

Kardiyoversiyon:
> Arada normal ritim olmayan
> Sureklilik gosteren
> Anormal ritmin normal sinus ritmine
cevrilmesi islemidir
e Farmakoloijik (ilagla)

» Elektriksel (dogru akimli veya DC-
kardiyoversiyon)



Elektriksel Kardiyoversiyon

Na+ Mat Na+ Mat

Mgt Mat . ot Mt Mgt

Requires recovery At Requires recovery

(refractory) period K* (refractory) period
|_.a:;: + .a:;: + l"- +

* Hizla verilen elektrik soku buttun miyokart
hucrelerini ayni anda depolarlze eder

* Yanitsiz donemleri uzatarak uyarilara kars
yanitsiz bir miyokart alani olusturur.

» Miyokart hucrelerine girmeye calisan uyar
yanitsiz donemi uzamis doku ile karS|IaS|r ve
iletilemez, boylece mikro ve makro yenlden
giren donguler sonlanir.



Kardiyoversiyon

» Endikasyonlari e Kontraendikasyonlari
> Reentry Baglh SVT o Atriyal trombus™
Atriyal Fibrillasyon o Sinis ritmi/tasikardisi
QTCY:LZLTt::;ntraI tasikardiler O Otrj:_]raSite T tasikardiler

WPWV send. reentral tasikardiler ) L
’ Kavsak tasikardileri

> Nabizlt monomorfik VT o Dijital Zehirlenmeleri

o Ciddi Elektrolit Boz.

o Suresi bilinmeyen ve uygun
sekilde antikoag.Yapilmamig
hastalarda TOE yapilmadan

> Sedasyon uygulanmayan
hastalarda™



Acil Servise AF ile Gelen Hasta

Hemodinamik
Olarak Unstabil

Hemodinamik
Olarak Stabil

iIKYD
Protokolleri

Hiz Kontroli

(< 100/dk)

*Evaluation and management of the atrial
fibrillation patient: a report from the Society
of Cardiovascular Patient Care. Critical
pathways in cardiology 2013, 12(3):107-115.

Tromboembolik/

Kanama Riskini
Degerlendir

Semptomlarini
Degerlendir

Kardiyoversiyon/
Antiaritmik llaglar

J/

Kardiyoloji
Konsiiltasyonu

a

o

ACILDEN TABURCULUK
*Kan Basinci Stabil
*Kalp Hizi Kontrol Altina Alindi
*Tromboembolism icin dnlem alindi
*Semptomlar Diizelldi

*Yatis Gerektiren Altta Yatan Hastalik Yok

*Yatis Gerektiren Ek Hastalik Yok
*Takibinde Sikinti Yok
*Hastaya Yeterli Bilgi Verildi

/




Reentriye Bagh SVT

Elektriksel Kardiyoversiyon

e 22 calismada Atrial Fibrilasyonda
kardiyoversiyon i¢in bifazik sokun monofazik
olana oranla daha basarili oldugu
gosterilmistir. (LOE [)

* AFib’'da Bifazik CV icin 120-200 joule (LOE 1)
Monofazik CV i¢in hasta <90 kg ise 200 | ->
90 kg ise 360 joule kullanimi yuksek CV ve

toplamda daha az enerji verilmesi ile
sonuglandigi (LOE 1)

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Reentriye Bagh SVT
Elektriksel Kardiyoversiyon

* AFlut-Diger SVT’de Bifazik CV 50-100 |, donmez
ise arrtirilarak CV uygulanmasi (LOE 2)

* AFlut-Diger SVT’de Monofazik CV 100 ], donmez
ise arrtirilarak CV uygulanmasi (LOE 2-3)

» Cocuklarda SVT 0,5-1 | ile baslanip donmez ise
2 J/kg cikilmasi (LOE 4-5)

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Nabizl Ventrikuler Tasikardi
Elektriksel Kardiyoversiyon

e Nabizli Monomorfik Reguler VT'de Bifazik CV
100 ], donmez ise arrtirilarak CV uygulanmasi
(LOE 4-5)

» Eger senkronizasyon olmaz, mono-polimorfik

ayiriminda suphe varsa defibrillasyon yapilmasi

» Cocuklarda SVT 0,5-1 | ile baslanip donmez ise
2 J/kg cikilmasi (LOE 4-5)

*Part 6: Defibrillation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Circulation 2010, 122(16 Suppl 2):S325-337.



Elektriksel Kardiyoversiyon

o Elektriksel Kardiyoversiyon oncesi antiaritmik
(amiodarone, verapamil, ibutulit) verilmesi CV
basarisini etkilemiyor*

 Sedasyon icin Propofol veya Kisa etkili
Benzodiyazepinler (midozolam) uygun™*

*Pretreatment with verapamil in patients with persistent or chronic atrial fibrillation who underwent electrical
cardioversion. Journal of the American College of Cardiology 1999, 34(3):810-814.

*Can short-term verapamil therapy reduce the recurrence of atrial fibrillation after successful low energy
intracardiac cardioversion? Italian heart journal : official journal of the Italian Federation of Cardiology 2001,
2(7):513-518.

*¥ Anaesthesia for cardioversion. Anaesthesia 1996,51(6):565-570.



Basarizis Elektriksel Kardiyoversiyon

* EKG

yapilc
yeter

dikkatlice incelenmeli, islemin dogru
Igindan emin olunmali (iyi temas,
i jel, obesite, amfizem, astim)

e Meta

volik bozukluklar (Elektrolitler,

hipertiroidizm ???)

e Antia

ritmik kullanim hikayesi dikkatlice

sorgulanmali (ibutilit, satalol, digital ???)



Elektriksel CV Komlikasyonlari

 Aritmiler (A-V bloklar,VF — hipokalemi,
digital)

e Emboli (7%1-7)

» Miyokard Hasari (ST-segment yukselmesi |-2
dk genellikle normale doner)

* Gebelerde Kardiyoversiyon (her doneminde
uygulanabilir, fetuse belirgin zarar verdiQi
gosterilmemistir)






KARDIYAK PACE (PIL)
UYGULAMASI



Kardiak Pacemakers

 Kalbi pace eden (uyaran) cihaz

ar

e Tum kardiyak pacemakerlar ka

be

elektriksel bir uyari ileterek ventrikul

depolarizasyonu ve sonrasinda

kasilmasini saglarlar.

olusan kalp
’

* Her pil sistemi pil jeneratoru (batarya +
programlanabilir devre) ve elektrottan

qu:;:ur



Kardiak Pacemakers

o Elektrotlar kalbe akimi:

i W

Transkutanoz
Transtorasik
Transozefagial
Epikardiyal
Transvenoz

e  Pil Jeneratoru:

Kalici: Subkutanoz implante
Gegici:Vucudun disinda

Fix hizli modda (asenkron veya kompetitiv)
Demand modda (senkron veya nonkompetitiv)



Pace Fizyolojisi

Pacemekarlar myokardin elektriksel
stimulasyonu ile kalbin kasilmasini saglar

Myokard depolarize oldugunda ventrikdller

kasilir. Modern pacema
pilden uyari ¢ciktiginda

kerlar bi
ner iki e

arasinda futbol topu se

holardir ve
ektrot

klinde e

ektrik alani

olusur ve bu alanin gucu myokardi
depolarize etmeye yeterse ventrikul

kasiimasi olu:;:ur



Pace Fizyolojisi

2. Pacemaker uyarilari Hizi, Suresi ve Amplitudu ile
belirlenir. Hiz ve amplitut programlanmalidir

3. Myokardin uyarilma esik degeri vardir ve pace’in
amplitidu bunu gegmelidir. Bu esik degeri
metabolik (hiperkalemi), yapisal (fibrozis) veya
bazi ilag etkileri (flekainid) ile artabilir

4. Pace€’in elektrotlar direk olarak myokard ile
temas halinde olmasi gerekmez




Pace Fizyolojisi

A W N -

5. Tum pace’lerin iki elektrodu, bu elektrotlar
jeneratore baglayan izole edilmis kablolari ve
jeneratoru (batarya + programlanabilir devre)

vardir. Jeneratorde:
Ac¢ma-Kapama
Uyari amplitude ayari
Uyari hiz ayari
Hastanin intrensik ritmini sensetme duyarliligi ayari



Kardiyak Pacemaker Tipleri

Pacemaker Tipi Elektrodun Yeri Pulse Jeneratorinin Esanlami
Yeri
Transkutanoz Cilt (Gogus on duvari ve Eksternal Eksternal
sirt) Noninvazif
Transventz Veno6z (Ucu sag ventrikll, | Eksternal Gegici transvenoz
sag atriyum veya her Kalici transven6z
ikisinde olan kateter
ile)
Transtorasik Go6gus 6n duvarindan Eksternal Transmiyokardiyal (artik
dogru kalbin igine kullaniimiyor)
Transozefageal Ozefagus Eksternal Ozefageal
Epikardiyal Epikardiyum (kalp Eksternal veya internal Gegici veya kalicl
cerrahisi sirasinda Eksternal jenerator gegici epikardiyal
elektrodlar kalp kablolar araciligi ile
yuzeyine yerlestirilir) postop olarak
kullanilabilir. Kalici
kablolar daha
sonradan kalici
jenerator
yerlestirilebilmesi icin
cerrahi sirasinda
yerlestirilebilir
Kalici Veno6z veya epikardiyal internal implante edilmis

internal







e




Pulse generalor

Pulse generator



Acil Pace Takilmasi

* Hemen hemen hepsi semptomatik, hemodinamik
olarak stabil olmayan bradikardileri igerir.

* Hemodinamik olarak stabil olmayan bradikardi
disinda tek endikasyon hiz veya durma (pause)
duyarli ventrikuler kagak ritimlerdir. Bu durumda
klinik amacg kacgak vurular nedeni ile ventrikuler
fibrilasyon veya ventrikuler tasikardinin ortaya
citkmasini engellemektir.



Acil Pace Takilmasi

* Hemodinamik olarak stabil olmayan bradikardiler® (Class
lla LOE B)

> Hiz < 60 vuru/dakika, sistolik KB <90 mmHg, biling
degisikligi, gogus agrisi, nefes darligi, sok bulgulari

> Atropine (0,5 mg) yanitsizlik — vazopressor infuzyonu veya
pace

> Damar yolu agilamamis ise hemen pace (Class lib, LOE C)

o Kalp hizi veya durmasina duyarli ventrikuler kagak vurularla
beraber olan bradikardi (Class lla)

° Farmakolojik tedaviye yanitsiz

*Tam kalp blogu, semptomatik ikinci derece kalp blogu, semptomatik hasta sinus
sendromu, ilaga bagl bradikardiler (orn., digoksin, beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri, prokainamide), kalici pacemaker bozuklugu, idioventrikiler bradikardiler,
yavas ventrikul yanith semptomatik atriyel fibrilasyon, hipovolemik sok resusitasyonu
sirasinda olan direncli bradikardi ve malign ventrikuler kagak mekanizma ile beraber
olan bradiaritmiler.



Acil Pace Takilmasi

Standby Pacemaker (pacemakerin hazirda
bulundurulmasi)

e Siklikla akut koroner sendromlarla iliskilidir. Bu hastalar
genellikle klinik olarak stabildir ancak kisa sure iginde
dekompanse olabilirler.

o Standby transkutan pace pedleri cerrahi sirasinda da birinci
derece AV blokla beraber olan bifasikuler veya LBBB’da yuksek
riskli hastalar i¢in basari ile kullanilabilir.

* Transkitan pacemaker bu hastalarda ve diger risk altindaki
hastalarda standby modunda yerlestirilebilir.

* Hemodinamik olarak onemli bir bradikardinin tedavisi gerekirse
transvenoz pacemaker takilincaya kadar tedavide bir kopru
olusturur



Acil Pace Takilmasi

o Akut Ml'de pacemakerin onceden hazirda
bulundurulmasi (Class I)

> Semptomatik sinus nod disfonksiyonu
o Tip Il ikinci derece AV blok
> Uglincli derece kalp blogu

> Yeni baslayan sol, sag veya degisen dal blogu veya
bifasikuler blok

> Onceden var olan sol veya sag dal blogu ile beraber olan
birinci derece blok

> Yeni baslayan sol anterior fasikuler blok
* AV dugimi besleyen koroner artere PTCA



Acil Pace Takilmasi

Nabizsiz Bradiasistolik Kardiyak Arrestte Pacemaker

e NEA veya asistoli olan hastalarda denenmis.

 Asistolik arrest veya sok sonrasi asistolide hastane oncesi
alanda yapilan ¢alismalarda pacemaker kullaniminin yarari
gosterilememis.

 Asistolik hastalarda pacing masaji geciktirdigi igin
onerilmemektedir (Class Ill LOE B)



Acil Pace Takilmasi

llaca bagh kardiyak arrestte pacemaker

Kardiyak arrestlerdeki negatif sonuglarin tek istinasi ilag agiri
alimina bagh kardiyak arresttir.

Derin bradikardilerde veya NEA’de (normal miyokardiyum
vardir ancak gegici olarak ileti sistemi etkilenmistir.)

Elektrolit bozukluklari veya derin asidoz icin tedavi devam
ederken

Benzer olarak ilag asiri aliminda (Dijital, B bloker,
Antiaritmikler,Verapamil ve diltiazem) kardiyak toksik etki
duzelinceye kadar.



Kardiyak Pacemaker Kullaniminin
Kontrendikasyonlar:

e Ciddi hipotermi, bradikardisi olan hastalarda nadir
olan goreceli bir kontrendikasyondur.

e Bu hastalarda bradikardi fizyoloijiktir; hipotermiye
bagl azalmis metabolik hiza karsi bir yanittir.

e Daha da onemlisi hipotermik ventrikul herhangi bir
uyart ile fibrilasyona daha egilimlidir.

e Hipotermik venrikdl fibrile olmaya baslarsa
defibrilasyona ¢ok daha fazla direnglidir.



Kardiyak Pacemaker Kullaniminin
Kontrendikasyonlar:

e Hastane disi taniksiz kardiyak arrest olan
cocuklarin hayatta kalmasinda transkutan
pacemaker etkili olmamistir.

> Konjenital kalp defekti, tam kalp bloQu, anormal
sinus nod fonksiyonu, kardiyovaskuler cerrahiyi
takiben gelisen komplikasyonlarda, ilag asiri
aliminda veya calismayan implante pacemaker
varligi gibi segilmis bradikardi olgularinda acil
transkutan pacemaker hayat kurtarici olabilir.



Transkutan Pacemaker(TKP)

°E

S

o U

<sternal impuls ¢ikaran kutanoz

ektrodlarla kalp uyarilir.

yari normal gogus duvarindan miyokarda

iletilir.

o

Eksternal pacing, noninvaziv pacing, eksternal
transtorasik pacing, transchest pacing olarak da

adlandirilir,



Transkutan Pacemaker(TKP)

* Acil kardiyak bakimda tercih edilecek pacing
yontemi transkutan pacingdir, hizla takilabilir,
mevcut en az invaziv olandir.

* Vaskuler girisim gerektirmediginden fibrinolitik
tedavi alan veya alacak olan hastalarda tercih edilir.

» Cok fonksiyonlu elektrodlar el degmeden
defibrilasyon yapilmasina ve bir ¢ift on-arka veya
sternal-apeks elektrodlari ile EKG
monitorizasyonuna olanak verir.



Transkutan Pacemaker(TKP)

e Fibrilasyon olusmasi i¢in pace akiminin 12-15

katinin gerekli oldugu gorulmustir. Daha buyuk

yuzey alani olan elektrodlar (8 cm capinda) ciltteki
akim yogunlugunu azaltir, boylece agri ve yanik

azalir.

o Elektriksel vuru olusturmak igin gereken ortalama

akim 50-100 mA’dir. Hastalarin bazilari vuru

olustugu akimi tolere edebilse de gogunda iv

analjezi ve sedasyon gerekir.



W

TKP — Uygulama Teknigi

. Elektrodlari gogse yapistir.

Pace hizini ayarla (genellikle 80 bpm)
Pace akimini ayarla.

Elektriksel vuruyu gormek icin EKG’yi monitorize et.

L1 Ventrikulu uyaran her pace spayki genis bir QRS, tutarli bir ST segmenti ve
genis bir T dalgasi olusturur

Ventrikuler fonksiyonu ve kardiyak outputu degerlendir

6. Esikten biraz daha ust akimda (%10) uyariya devam et






TKP — Komplikasyonlar ve Tedavisi

 Altta yatan tedavi edilebilir VF’yi taniyamama
> TKP’i entegre monitor ile kullan

e Vuru olusturamama.
> Elektrodlarin dogru yerlestirilmesi

* Vuru olusmadigini taniyamama
> Yatak basi USG

» Etkin miyokard kasilmasi olmadan elektriksel
vuruyu taniyamama

 Pace sonrasi gelisen aritmiler veya VF

e Agri ve rahatsizlik
> Sedasyon analjezi



Perikardiyosentez
Tup Torakostomi
Torasentez

Yrd. Doc. Dr. Mehmet Akif KARAMERCAN
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali



PERIKARDIYOSENTEZ



Perikardiosentez:

* Perikardial efuzyon ve tamponadin tani ve
tedavisinde kullanilir.

» Hayat kurtarici bir girisimdir.

* Hayati tehdit eden komplikasyon riski vardir.



Kardiak tamponad nedenleri:

e Nontravmatik nedenler

e Travmatik nedenler



Nontravmatik tamponad nedenleri:

* Metastatik malignensi (%640) (lenfoma,AC Ca,
mezotelyoma...)

* Perikardit (radyasyon, viral, bakteriel, Tbc, idiopatik)

» Metabolik hastaliklar (iremi, miks 6dem, kanama
diatezi)

o Kardiak hastalik (AMI, aort disseksiyonu,KKY)
o IIac;Iar (hidralazin, fenitoin,antikoagulanlar..)
» Konnektif doku hastaliklari (SLE, RA,ARA.)



Travmatik tamponad nedenleri:

* Penetran gogQls travmasi
* Major kunt travma

« CPR

o CVP kateter

* Transvenoz pacing

¢ Perikardiosentez !



Travmatik tamponad:

* En tehlikeli tamponad cesidi
o Cok hizh gelisir
* |/4 ten az hasta hastaneye canl gelebiliyor

e Canli gelenlerin 1/3 u kurtarilabiliyor

(kotu vitallerle gelenler kurtarilamaz, iyi vitallerle
gelenler kisa sure iginde kotulesir)



Tani:

FIZIK MUAYENE

» Sag midklavikular hat - sol on axiller hat

yaralanmalari aksi ispat edilinceye kadar
kardiyak yaralanma kabul edilir.

» Lateral gogus yaralanmasi, ist abdomen
yaralanmasinda da olusabilecegi
unutulmamali.



Tani:

FIZIK MUAYENE

» Beck Triadr:
Hipotansiyon
Boyun veni distansiyonu

Kalp seslerinin derinden gelmesi
Bu klasik triad 1/3 hastada gorulur.
Kalp sesleri 200cc kan birikene kadar canli gelebilir.
Boyun venleri hipovolemik hastada distandu olmaz.



Tani:

FIZIK MUAYENE

e Hasta ajite, konfu, nonkoopere, siyanotik, hipotansif,
dispneiktir.
e Tani zor olabilir.
* %37 - 46 tamponadli hasta tamponad klinigi olmadan
gelir.
° Tansiyon pnx.
> Akut hemotorax
° Pulmoner odem
° Pulmoner embolizm
> Hipovolemi

klinigi ile karisabilir.



Tani:

Invaziv monitorizasyon:

e Santral venoz kateter
o CVP olcumu

* Acil hastalar CVP olgumu yerine diagnostik
perikardiosenteze alinmal..



Tani:

X ray:

e Tamponad bulgulari olan, travmali, unstabil
hastada rontgen ile vakit harcanmamalidir.

(Akut travmatik tamponadda genelde normal
X ray)

 Buyuk kalp golgesi tamponadi dusundurebilir.
(Kronik Perikardial eff.)



Tani:

EKG:

* Non spesifik ST - T degisikligi,
e Dusuk QRS voltaji,
» T negatifligi non spesifik bulgulardir.

 Elektromekanik disosiasyon,
* Derin bradikardi terminal bulgulardir.



Tani:

EKO:

e Perikardial effuzyon tanisinda gold
standarttir.

* Non invaziv bir yontemdir.
e Hizli tany,
* Hizli cerrahi girisim sansi saglar.

» Elde edilebilirligi ve deneyim .......



Tani:

Diagnostik Perikardiosentez:

* Non travmatik efuzyonda kullanilabilir.

» Travmatik tamponatta uygun deqildir. (%20-40
yanhs negatif)



Tedavi:

[V sivi (CVP 18-20 cmH20O olana kadar)
* Gerekirse dopamin inf.
* Perikardiosentez

e Torakotomi



Terapotik Perikardiosentez:

Nontravmatik tamponad:

* Perikardiosentez genellikle tedavi edici ve
hayat kurtaricidir.

e Kuguk miktarda sivinin bosaltilmasi dramatik

iyilesme saglar.

e Olgularin %60-90 perikardiosentez ile
rahatlar.

e Mumkunse once EKO ile tani kesinle:;:tirilmeli.




Terapotik Perikardiosentez:

Nontravmatik tamponad:
» Mumkunse yogunbakim sartlarinda yapilmal.

* Purulan perikardit ve perikardin malign
invazyonunda basarisiz olabilir. (xiphoid
perikardiotomi tercih edilebilir)

* %7 dializ hastasinda ciddi effuzyon gelisebilir.
Bu hastalarda énce dializ denenmelidir.



Terapotik Perikardiosentez:

Travmatik tamponad:

* Perikardiosentez yanlis yonlendirici ve
tehlikeli olabilir.

e Yanls negatif sonug yuksek.

» Tamponad varliginda bile kesin tedavi
deqildir.

» Gegici rahatlama saglar, kan hizla tekrar
gollenir.



Terapotik Perikardiosentez:

Travmatik tamponad:
* Drenaj icin igeride plastik kateter birakilabilir.
 Kesin tedavi, acil torakotomi ve yara tamiridir.

» Hasta kotuye gidiyorsa, acil torakotomi sansi
yoksa; perikardiosentez tek segenektir.




Perikardiosentez Kontrendikasyonlar::

e Kesin kontrendikasyonu yoktur.
* Relatif kotrendikasyonlar:
uygun ekipman eksikligi (monitor, defibrilator..)

daha iyi tedavi se¢enegi olmasi (iiremik hastada
dializ, travmatik tamponadda torakotomi..)

acil olmayan hastada EKO’dan once yapilmasi



Proseddr:

e Damar yolu,

e Kardiak monitor,

* Ekipman kontrolu,

» Resustasyon ekipmani,
e Defibrilator,
 Sedasyon (?)



Proseddr:

e Mumkiinse girisimden once EKO,

» Cerrahi gerekecekse ameliyathane ve cerrahi
ekibin hazirlanmasi,

» Xiphoid alt ucu ve epigastriumun temizligi,
e Mumkunse hastanin 45 derece kaldirilmasi,
* Hasta uyanik ise lokal anestezi.



Proseddr:

« Geleneksel yaklasim: Subxiphoid yaklasim

e Interkostal-parasternal yaklasim

e Apikal yaklagim



Subxiphoid yaklasim:

e Igne xiphoid alt ucu ile sol kot kavsi arasindan,
30-45 " aci ile ilerletilir. (igne EKG ninV.
prekordial derivasyonuna baglanir.)

> (45° ge¢cme — karaciger/mide)
* Yon; sol skapula
e |-2 mm ilerlenip aspire edilir.

Kan gelmesi

Kalp atiminin hissedilmesi
EKG de ani degisiklik gorulmesi






PERICARDIOCENTESIS (SUBXIPHOID APPROACH)
Examine the petient end

the area with

Advarce a 6 to 8Fr
dilator over the wire and
then remove the dlatoe.




Withdraw







Interkostal-Parasternal yaklasim:

e 5-6.ICA sternum sinirindan cilde dik olarak
girilir.

* Son ¢alismalar sternumun hemen kiyisindan
yapilan girisimlerin en az komplikasyon
dogurdugunu gostermistir. (lateralde internal

mamarian artere dikkat)






Apikal yaklasim:

» Apexin |cm altindan girilip sag omuza dogru
ilerlenir.

* Pnomotoraks riski yuksektir.

» USG esliginde genel olarak onerilen yontem
e 5.6-7.ICA, midklavikular-midaxiller hat arasi
» Sag omuza yonlenme

* Ventrikiile girildiginde en guvenli yer (en kalin
miyokard dokusu)



e En uygun yaklasim; EKO esliginde efflizyonun
en yogun oldugu yerden girmektir.

* Genellikle kan kavitede pihtilasir,
manuplasyonsuz ¢ok az kan gelir.



Komplikasyonlar (7% 4-6):

» Sag ventrikil perforasyonu,(%1)

» Koroner arter yaralanmasi,

» Kardiak tamponad,

e Disritmi,

* Yanhs negatif perikardiosentez, gerekli
cerrahi girisimin gecikmesi.

* Pnomoperikardiyum (nefes darhgi-
hipotansiyonT)



e Perikardiyal kanda fibrinolitik aktivite yuksek
(bu nedenle pihtilasma ¢ok az)

e Kandan hemen hematokrit ¢alis ve periferik
kan ile karsilastir



TORASENTEZ-TUP TORAKOSTOMI



Torasentez

* Yunanca thorakos (chest) and kentesis (to
pierce)

* Plevral bosluktan tanisal veya tedavi amacgli

sivi alinmasi

> Istenilen miktarda sivi alindiktan sonra kateter
cikarilir.

> Islem sonrasi hasta 30-60 dakika yakindan izlenir;
prosedir sonrasi PAAG gordlir.



Torasentez

» Islem:
> Hasta oturur ve 6ne egilir pozisyonda
» Eflizyonun yeri igin perkisyon; posterior aksiller

veya midskapular hattin altinda kalan alanin
sterilizasyonu

» Alana en yakin kotun siperior kenarinin
palpasyonu ve bu bdlgenin anestezisi

» Kotun 1/3 lik ust kesiminden anjiyokateter ile
girilmesi; anjiyoket hafif inferiora
yonlendirilirken aspirasyon

> Diyaghostik amaglar igin yeterli sivinin alinip
ctkilmasi



Torasentez
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Torasentez

Hava ya da sivi yok (diyafragma)
Bir ust araliktan tekrar

g

Hava aspirasyonu (akciger parankimi)
Bir alt araliktan tekrar 22?

KAN ASPIRASYONU-> DALAK/KC KANAMASI YONUNDEN |ZLEM



Torasentez

Kontraendikasyonlar:

> Kesin kontraendikasyonu yoktur
> Atipik belirtiler olmadan KKY olmasi

» Anormal koagllasyon parametreleri (bobrek yetmezligi Ill)
PT/PTTnin normal degerinin 2 katindan fazla olmasi
Trombositlerin 50 000/mm? az olmasi

> Dekiibit akc filminde 1 cm az plevral sivi olmasi
» Mekanik ventilatorde olan hasta (6zellikle PEEP aliyorsa)
» Yiizeyel cilt enfeksiyonunun olmasi



Torasentez

Komplikasyonlar:
» Igne giris yerinde agri
» Vazavagal olaylar
> Pnomotoraks (7% 12-30)

» Kanama komplikasyonlari (hematom, hemotoraks,
hemoperitonyum)

» Akciger parankim hasari

» Pulmoner 6dem

» Icerde kalabilecek malzeme

> Iyatrojenik enfeksiyon

» Karaciger/dalak/diyafram yaralanmasi



TUP TORAKOSTOMI



* Plevral alandan anormal hava veya sivinin

o llk

bosaltiimasi,
¢ llk tanimlamayi Hipokrat yapti.(metal tup)

ez 1872 ° de Ingiliz literatirunde

ampiyem icin devaml kapali sistem drenaj,

o |lk

ez 917" de ABD’ de uyguland..

e 2. Dunya Savasi’’nda gogus travmalarinda
rutin kullanild.



Endikasyonlar

= Pnomotoraks (Pnx)

e Spontan Pnx

e Travmatik Pnx

» lyatrojenik Pnx

e Tansiyon Pnx

* Bronkoplevral fistuller

» Mekanik ventilasyona bagli Pnx



Endikasyonlar

m Hemotoraks

* Travmaya bagli (kiint veya penetran)
* Postoperatif

m Plevral Eflizyonlar

o Steril

» Enfektif

* Malign

e Silotoraks



Pnomotoraksta

* Spontan veya iyatrojenik ise 8-14 F
* Bronko-plevral fistul (mekanik vent) 20-28 F.
e Travmatik 36-40 F

e Suction’a baglama rutin olarak onerilmiyor



Tansiyon Pnomotoraksta

 Acil igne dekompresyonu
- Giderek artan nefes darlig:
o Hipotansiyon
> Azalmis akciger sesleri
> Boyun venlerinde genisleme
o Trakeal deviasyon

 Ardindan Tup Torakostomi



Hemotoraksta

* Genelde kiint travmaya bagli (spontan — maling,
anticoag, anevrizma rupturu)

* Bronko-plevral fistul (mekanik vent) 20-28 F.
e Travmatik 36-40 F kalinlikta tup



» Cerrahi endikasyonlari

|000mI> kanama veya 200ml/saat> kanama
20 mL/kg baslangicta, 3 mL/kg/sa fazla ise

(0]

o

Israrli hemotoraks
> Dokumente brons yaralanmasi

(0]

Ozefagus yirtigi

(0]

Diyafram yirtiQi

o

Perikaridyal tamponat

o

Kalp veya buyuk damar yaralanmasi

o

Acik pnomotoraks

(0]

Intraplevral yabanci cisimle kontaminasyon



Nereden Takalim

* 4-5 |CA anteriyor veya midaxiller hat uzerine
(erkeklerde memebasi hizasi, bayanlarda
memenin alt kivrimi hizasi)

* 2. ICA midklavikuler hat alternatif

> Sadece lokule anteriyor pnx oneriliyor

° 12-14 F daha ince tupler kullaniyor

- SEDASYONU LUTFEN UNUTMAYALIM






e Tupun ¢ikariimasi
° 24 saat hava yada sivi drenaji yoksa,
> Radiografiler de rezolusyon,
> Inspiriyum da nefes tutulur,
o Tup ¢ikartihp sttirler baglanir.

o En fazla 24 saat sonra mutlaka hasta tekrar
akciger filmi ile degerlendirilmelidir



Komplikasyonlar

» Infeksiyon
> Pnomoni —Ampiyem (% |- 3)
> Lokal enfeksiyon
Tupun uzun kalmasi,

Hemotoraks olmasi

Penetran travmaya sekonder olmasi



Komplikasyonlar

* Kanama
> Lokal insizyon

> Buyuk damar yaralanmasi

o |Interkostal ven kesisi

o Internal meme arter kesisi



Re-Expansiyon Pulmoner Odemi

* Fazla miktarda sivi veya hava biranda alinir ise
gelisebilen bir komplikasyon
° Tup sonrasi gelisen
Okstiriik
Gogis agrisi
Nefes darliQ
Oksijen desaturasyonu

e Tup klemplenmeli ve asla ilk baslangi¢ta 1-1,5
litreden fazla sivi alinmamal

e 2-4 saat kadar beklendikten sonra veya
semptomlar duzeldikten sonra klemp agilmali



Komplikasyonlar

e Organ yaralanmasi

° En sik akciger (% 0,2-0,6)

o Kalp, dalak, karaciger, mide, kolon
* Drenajin durmasi

° Kivrilmig tup (kinked)

> Pihti
* Mekanik problemler

> Tupun yanlis yerlesimi

intraabdominal
Cilalti

o Tupun yerinden kaymasi



TESEKKURLER



