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Tasikardi Olusum Mekanizmalari

Degismis otomasite
o Anormal otomasite

o Artmis otomasite
Re-entry

Tetiklenmis
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Otomatisite Tasikardilert

= Artmis yada bozulmus

otomatisiteye baglidirlar.

= Sinus, ektopik atrial, nodal ve
multifokal atrial tasikardiler

buna ornektir.

= Elektriksel kardiyoversiyona

yanit vermezler.




‘ Re-entry Tasikardiler




Re-entry Tasikardiler

= Reentry mekanizmasina bagli
geligirler.

= Atrial fibrilasyon, flatter ve PSVT buna
ornektir.

= Elektriksel kardiyoversiyona yanit
verirler.

= Reentry icin 3 temel bolge
bulunmaktadir.
o AV nod > AVNRT

o Atrium > Atrial fibrilasyon ve flatter

o AV nod ve aksesuar yol > AV
reciprocating tasikardi.




Tetiklenmis Tasikardiler

Hucre icin artmis kalsiyum girisi

o Miyokard infarktlsu

o Dijital toksisitesi

o Ektopik atriyal ritmler

o Nodal tasikardiler

Goreceli refrakter periyodun uzamasi sonucu

o Torsades de Pointes
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Dar Kompleksli Tagikardiler




Dar Kompleksli Tasikardiler
(Supraventrikuler Ritim Bozukluklarr)

Sinus tasikardisi

Prematur Atriyal Kontraksiyonlar (AEV)
Paroksismal Supraventrikuler Tasikardi (PSVT)
o Nodal reentry

o AV reciprocating

Atriyal Flatter

Atriyal Fibrilasyon

Akselere Junctional (Kavsak) Ritim (AJR)



Atriyal Fibrilasyon

Patofizyoloji
Atriyal elektriksel aktivite atriyumun
birgok yerindeki reentry dongulerinden
kaynaklanir. Cok hizli (400-700/dk)
atriyal depolarizasyona neden olur. Bu
depolarizasyonlar efektif atriyal
kontraksiyon olusturacak kadar
organize deqildir. Bu atriyal uyarilarin
AV noddan gegisi de duzensizdir ve
duzensiz ventriktler kasiimalara
neden olur. Vetriktler hiz 120-160/dk

arasinda degismektedir

Klinik
Klinik kalp hizina, bunun kardiyak

output Uzerindeki etkisine ve hastanin

ventrikUler fonksiyonuna baghdir.

Carpinti, hipotansiyon, nefes darlgi,
anjina ve akut pulmoner 6dem
gorulebilecegi gibi hastalar

asemptomatik de olabilirler




Atriyal Fibrilasyon

EKG

Ventrikuler ve atriyal ritim
dlzensizdir

Atriyal hiz 400-700 /dk
arasindadir

Organize P dalgalari yok,
kaotik fibrilasyon dalgalari
mevcuttur

PR mesafesi hesaplanamaz

Aberran ileti yoka QRS dardir
(<0.10 sn)

Etiyoloji
Akut ve kronik koroner
sendromlar
Yapisal kalp hastaliklari
Hipotirodizm
Hasta sinus sendromu
Akut pulmoner emboli
Hipoksi
Artmig atriyal basing
Perikardit




‘ Atriyel Fibrilasyon




Atriyel Fibrilasyon

Acil tedavi kalp hizinin azaltiimasina yonelik olmalidir

Hastada yeni veya artan iskemik agri ya da hipotansiyon varsa acil
elektriki kardiyoversiyon uygulanmalidir

Atriyal flatter icin 50-100 J, Atriyal Fibrilasyon i¢in 100-200 J ile
baslanir ve basarisiz olunursa enerji miktari artirilir

Hemodinamik olarak hasta etkilenmemigsse kontrendikasyonu yoksa
bir beta bloker kullanilir

o Metoprolol - 5 mg IV bolus, 5-10 dakika ara ile toplam 15 mg olacak sekilde
dozda, takiben 25-50 mg PO gunde 4 kez

o Hastanin beta blokeri tolere etmesinde sorun olacaksa, kisa yarilanma dmru
ve infuzyonun kesilmesinin hemen sonrasi yan etkilerinin gegcmesi nedeni ile
esmolol tercih edilebilir.




Atriyel Fibrilasyon

Diltiazem
o (0.25 mg/kg) ilk doz IV

o 15 dakika sonra ikinci bir doz 0.35mg/kg’dan 1V uygulanabilir.

Verapamil
o 2.5-5mg IV (2 dakikada), her 15-30 dakikada bir 5-10 mg ek dozlarla toplam 20 mg uygulanabilir.
Kalsiyum kanal blokorleri ventrikll hizini azaltmada etkilidir, ancak kalp yetmezligi olan hastalarda

cok dikkatli kullaniimalidir

Q Negatif inotropik etkileri ve son yillarda akut ME’deki kullanimi konusundaki endiseler nedeni ile kalsiyum kanal

blokerleri ilk secenek tedavi olarak énerilmemektedir.

Dijitaller:

o Etkileri birkag saatte baslamasina ragmen, KKY’li veya LVEF’si disUk olan hastalarda bir segenek olabilir



Atriyal Flatter

Patofizyoloji

Atriyal fibrilasyondan farkli olarak
atriyal flatterde sag atriyumda bir
tane reentry dongusu
bulunmaktadir. Testere disi
seklinde P dalgalari ile
karakterizedir. Bu P dalgalari en
iyi D2, D3 ve aVF

derivasyonlarinda gorulur.

Klinik
Klinik atriyal fibrilasyon ile aynidir.
Ayirt edilemez




Atriyal Flatter

EKG

Atriyal ritim duzenlidir. AV noddaki
iletiye bagl olarak ventrikuler ritim
de duzenli veya duzensiz ve hizli
veya yavas olabilir

P dalgalari testere disi seklindedir.

Hizi 220-350 /dk arasindadir

PR mesafesi sabit veya degisken
olabilir

Aberran ileti yoksa QRS
kompleksi dardir.

Etiyoloji
Organik kalp hastaligi varliginda
goruldr.
Mitral ve trikUspit kapak hastaligi,

akut veya kronik kor pulmonale ve

koroner arter hastaligi ile iliskilidir




‘ Atriyel Flatter




‘ Atriyel Flatter
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WPW Nasil Karsimiza Cikabilir?

Paroksismal supraventrikuler tasikardi

o Ortodromik

o Antidromik

AV nod blokorleri kontrendike

Atriyal fibrilasyon ve flatter

o AV nod blokorleri kontrendike



Wolf Parkinson White

LEFT
NODE

ACCESSORY
CONNECTION

RIGHT
VENTRICLE

SINUS ATRIUM

ATRIOVENTRICULAR
NODE

LEFT
VENTRICLE

P WAVE
DELTA WAVE
FUSION




Sinus Tasikardisi

Patofizyoloji
Sinus tasikardisi impuls uretimi
ve iletiminin hizli olmasidir.
Tek basina patolojik bir durum
deqildir.
Bir problem veya semptomun
fizyolojik bulgusudur.

Bir fizyolojik neden olmaksizin
gelisen sinus tasikardisi “bona
fide” aritmi olarak adlandirilir

EKG
Kalp hizi >100/dk’dir.
Ritim sinus ritmidir.
PR intervali < 0.20 sn’dir.

Aberran ileti yoksa QRS
dardir




Sinus Tasikardisi

Klinik
Carpinti hissi

Sinus tasikardisine neden olan
semptomlar

o Ates

o Hipovolemi

o Adrenerjik stimulasyon

Etiyoloji
Normal egzersiz
Ates
Hipovolemi
Adrenerjik stimulasyon
Anksiyete
Hipertiroidizm
Anemi




inus Tasikardisi




Sinus Tasikardisi

Tedavi - Altta yatan nedenin bulunmasi
Yeterli agr1 tedavisi
Kalp yetmezligi icin diUretik, oksijen
Hipovolemi icin sivi tedavisi
Ates veya perikardit icin anti-inflamatuar ilaglar

Iskemi icin beta bloker veya nitrogliserin



Nodal Tasikardiler

Patofizyoloji
Nodal tasikardiler cocuklarda
daha siktir.

Bu aritmide AV nodun bir
kisminda otomatisite artisi olur.

Bu nodal pacemaker sinus
nodunu baskilar.

Nodal tasikardi tanisi konan
erigkinlerin cogunda aslinda
reentry PSVT bulunmaktadir.

Nodal tasikardide ventriktler hiz
en az 100/dk’dir.

EKG

Nodal tasikardilerin hizi 70-
130/dakikadir.

Duazenli atriyal ve ventriktler
depolarizasyon
gerceklesmektedir.

PR mesafesi ancak P dalgasi
QRS’in 6nindeyse dlgllebilir ve
genellikle kisadir (<0.12).

P dalgasi negatiftir.

Intraventrikiler ileti defekti yoksa
QRS dardir.




Nodal Tasikardiler

Klinik
Ventrikuler depolarizasyon ve
ventrikuler sistolden once atrial
depolarizasyon ve atrial sistol
olmadigi icin hastalarda dusuk
EF’ye bagh klinik bulgular
gorulebilir.
Ciddi tasikardiye bagl bulgu ve
belirtiler geligebilir.

Etiyoloji
Dijital toksisitesi
Teofilin benzeri stimulanlar

Dopamin benzeri inotropik

ajanlar

Iskemik kardiyomiyopati







Multitokal atriyal tasikardiler

Patofizyoloji EKG
MAT atriumda degisik 3 veya daha fazla morfolojideki P
lokalizasyonlardan gikan irreguler dalgalari

impulslara bagl geligir.
P I el Atrial hiz ve ventrikller yanit

3 veya daha fazla kaynaktan _ o
genellikle 130/dk’nin Gzerinde

cikan prematur atriyal
kontraksiyon serisi olarak da Ritim duzensiz

tanimlanabilir. PR intervali degisken

Multifokal atriyal tasikardinin hizi QRS normal
100-180/dakikadir.




Multitokal atriyal tasikardiler

Klinik
Spesifik klinik bulgu yoktur.
Hizli MAT da unstabil

tasikardi semptomliari

gelisebilir.

Etiyoloji
Hipokalemi
Hipoksi
Asidemi
Katekolamin artisi
KOAH
KKY
KAH

infeksiyon
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Paroksismal supraventrikiler tasikardi

i
S0

Patofizyoloji
PSVT AV nodda ve AV nod ile
aksesuar yol arasinda olusan
reentry mekanizmasiyla
meydana gelir.

En sik AV nodal reentry (%50-
60), ikinci en sik ise AV
reciprocating tasikardir (%30-
40).

Kalp hizi genelde 140 — 280/dk
arasindadir.

EKG
Ritim duzenlidir.

P dalgalari T dalgasi icinde
kaybolur.

Aberran ileti yoksa QRS
genisligi normaldir




Paroksismal supraventrikiler tasikardi

i
S0

Klinik
Carpinti ve garpintiya bagli
anksiyete

Egzersiz ve fiziksel aktivite

kapasitesinde azalma

Unstabil tasikardi semptomlari

Etiyoloji

Provake eden faktorler

Q

a

a

Kafein

Hipoksi

Sigara

Stres

Anksiyete

Uyku bozuklugu
Bircok ilag







Paroksismal Supraventrikiler Tastkard:

(PSV'T)

Akut Mi hastalarinin %10’undan daha azinda gérlir

Tedavi - artmis ventrikul hizina bagli artan iskemiyi azaltmak igin hizli ve agresif tedavi

baslanmalidir

Vagal Manevralar:

o Vagal manevralar ile PSVT’lerin %20-25'i normale doner.

1. Karotid sinus masaji

} Vagal Manevralar

2. Valsalva manevrasi

Adenozin:

o Vagal manevralar ile donmeyen hastalarda ilk tercih edilecek ilagtir.
1. 6 mgdoz 1-3 sn iginde hizl IV puse

2. Duzelmez ise 1-2 dakika sonra 12 mg IV puse

3. Duzelmez ise 1-2 dakika sonra ek bir 12 mg IV puse



Paroksismal Supraventrikiler Tastkard:

(PSV'T)

Belirgin sol ventrikul yetmezligi olmayan hastalarda IV verapamil, diltiazem

veya metoprolol diger segeneklerdir.

o Dozlari daha once atriyal fibrilasyon tedavisinde belirtildigi gibidir.
a IV verapamil ile IV beta blokerler kombine edilmemelidir, ¢ctink{ ciddi
hipotansiyon gorulebilir.

Senkronize kardiyoversiyon:

o Konjestif kalp yetmezligi veya hipotansiyon varliginda 50-100 J olmak

Uzere uygulanir.

PSVT'yi duzeltmek icin dijitaller etkili olsa da etkisinin ge¢ baslamasi nedeni

ile akut tedavide onerilmez



Genis Kompleks Tasikardiler




Ventrikuler aritmiler = tanimlama

QRS mesafesi

o Anormal genistir. 2 0.12 sn. (>3 mm.)

Morfoloji

o Anormal gorunustedir.

Hiz

o Ventrikulun spontan depolarizasyon hizi 20-40 atim
arasindadir.

o Ventrikuler tasikardi > 100 atim/dk



Dikkat Edilecek Noktalar

Tipi belirlenemeyen genis kompleks tasikardiler igcin spesifik

ritim saptanmaya calisiimalidir.
Eger VT varsa monomorfik — polimorfik ayrimi yapiimalidir.
Monomorfik VT varliginda ventrikuler fonksiyon onemlidir.

Polimorfik VT varhiginda QT intervalinin normal veya uzamis

olmasi onemlidir.



Ventrikuler Aritmiler

Ventrikuler kacak atimlar
IdioventrikUler ritm
Akselere idioventrikuler ritm

Ventrikuler tasikardi



Ventrikuler tasikardi

3 ve daha fazla PVC araliksiz gelir.

Sureksiz (Nonsustained) VT: VT 30 sn iginde spontan ve tedavisiz olarak
gecer.
Surekli (Sustained) VT:

o Asemptomatik — Semptomatik.

o Stabil — Anstabil.
Monomorfik VT
Polimorfik VT

Torsades de pointes
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Genits kompleks tasikardiler
Klinik Zorunluluklar

Spesifik ritim ve altta yatan nedenler belirlenmeye calisiimalhdir.
Hastanin klinik olarak anstabil — stabil oldugu belirlenmelidir.

Eger hasta anstabilse tum genis kompleksli tasikardiler icin

senkronize kardiyoversiyon yapilmalidir.

Sonradan gelisebilecek ritim degisikliklerini izlemek igin hasta iyi

monitorize edilmelidir.



Stabil gents kompleks tasikardiler
BEKG kriterlert

RR intervali cok az degisir.
Hiz: > 120/dak.
Ritm: QRS = 0.12 sn. siklikla uniform.

SinUs nodu ventrikll hizindan daha yavas uyari verir. QRS’ler
arasinda bagimsiz P dalgalari izlenir.
Stabil: Klinik bulgular yoktur. (Biling degisikligi, hipotansiyon,

ortostatik degisiklikler, nefes darligi, pulmoner 6dem)



SVT — VT ayrimi

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

saptanmistir.

Algoritmin amaci, VT olan hastayi yanlislikla SVT olarak
degerlendirip ‘verapamil’ vererek olumcul sonuclar ortaya

cikmasini onlemektir.

Karar asamasinda kullanilan ‘Wellens kriterleri’ ve ‘Brugada

algoritmi’nin sensitivite ve spesifite oranlari ¢cok iyi degildir.



Wellen Kriterleri

_ Ventrikuler Tasikardi Supraventrikiler Tasikardi

Klinik Ozellikler Yas 50 ve uzeri Yas 35 ve alt
MI, KKY ve yapisal kalp Higbirinin olmamasi
hst
VT oykusu SVT oykusu
Fizik Muayene Cannon A dalgalari Yok
Arteryel nabizda Yok
degisiklikler
S1’de varyasyonlar Yok
EKG Flzyon atimlari Yok
AV disosiasyon P dalgasini takiben QRS
QRS>14 ms QRS <14 ms
Aks<-30 Normal aks
Vagal manevralara cevap Vagal manevralara yanit
olmamasi
Spesifik QRS patern V1: R, gR, RS V1:rSR’
V6: S, rS, gR V6: gRs

Defleksiyon konkordansi



Brugada Algoritmi

. Absence of an AS complex in all precordial leads? |

L
"'r"ElEil j ¥ P
[T | | Next question
| A to S interval =-1mrnuim one precordial lead? |
"':"Esl l [ P
[w7] | Mext question |

| Atrioventricular dissociation? |

| | |

| Next question |

Morphology criteria for WT praesaent
both in precordial leads V2 and Vg7

Av | lm

| SVT with aberrant conduction




‘ Brugada Morfoloji Kriterlert

clurred S




SVT — VT ayrimi

Acil Kardiyak Bakim kilavuzunda 2 kural belirtilmistir:
Tum genis kompleks tasikardileri VT gibi tedavi et.

llk kurall asla unutma.
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Tip1 belirlenemeyen genis kompleks
tasikardiler

1992 -1999 kilavuzu SVT icin adenozin, VT i¢in lidokain
oneriyordu.

Ancak yeni ¢alismalarda, lidokain genis kompleks tasikardiler icin
ilk secenek ilag degildir. (Sinif belirsiz).

2000 kilavuzu adenozin kullanimini onermemektedir.

Ancak 2005 kilavuzunda adenozin tani ve tedavi amagili

uygulanabilecegini belirtmektedir.



AKB 2005 onerileri

Tipi belirlenemeyen anstabil genis kompleks tasikardiler igin tercih

senkronize kardiyoversiyon'dur.
Eger antiaritmik verilecekse genis spektrumlu bir ajan tercih edilmelidir.
o Amiodaron (Sinif lla)
150 mg IV 10 dakikada, 150 mg ek doz yapilabilir
1 mg/dk’dan inflzyon
o Prokainamid (Sinif lla)
20 mg/dk’dan disritmi baskilanincaya devam edilir.

Ust doz 17 mg/kg'dir.
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Monomorfik VT — Tedavi

Ventrikul fonksiyonu korunmussa;
o Amiodaron (Sinif lib)

o IV Prokainamid (Sinif l1a)

o 1V Sotalol

o Lidokain (Sinif indeterminate)

Ventrikul fonksiyonu yetersizse;

o Amiadoron

o Amiadaron basariz ise kardiyoversiyon.



Polimortik VT

Polimorfik VT uzamis QT ve normal QT ile beraber olabilir.

Uzamis QT'de elektrolit anormalliklerini dusinmek gerekir ve

tedavide magnezyum kullanilir.
o Mg 1-2 gr 5-60 dakikada %5 dextrozla verilir.

Eger hasta anstabil hale gelirse monofazik 360 joule ile, bifazik

120-200 joule ile defibrile edilir. Yani VF gibi davranilir.

Stabil polimorfik VT’lerde amiodaron verilebilir (Class |Ib).



Nabizl TASIKARDI

v

o ABC'yi degerlendir ve gerekl ise destekle

o Oksijen ver

o EKG'yi monitorize et (ntmi tani), kan basinci oksimetre

+ Ger danebilir nedenler tanimla ve tedavi et

o [V damar yolu ag

+ 12 derivasyon EKG ¢ek
(mdmkiin olunca) veya ritmi
aor

QRS dar mi?

l Belirtiler devam ediyor

Stabil

4 —

~ Hasta stabil mi?

Omn., akut biling degisiklidi, strekli
oiGis adns!, hipotansiyon veya
sokun dider hulgulan
Not: kalp hizi <150/dk ise hiza
hiadl belirtiler nadirdir

Stabil
deji
—

Acil senkronize

kardiyoversiyon yap

+ Damar yolu ag ve hastanin bilinci
aclk ise sedasyon ver,
kardiyoversiyonu geciktirme

+ Lzman kons(itasyonu iste

» Nabizsiz arest gelisirse, nabizsiz
arest akig semasina bak




Stabil Hastalar

- |

'

QRS:

Ritim dizenli mi?

Crizeniz

¥

Genig (20.12 sn)
DAR QRS:
Ritim diizenli mi?
Dazenh Ddizeniz Dudzenh
 J v  J
» Vagal manevralan dene Dizensiz Dar Kompleks Ventrikiler Tagikardi
+ Adenozin ver: 6 mg IV Tasikardi veya belirsiz bir ritim

puse. Dizelme olmazsa
12 mg hizh IV puge
tekrarla; 12 mg doz
tekrarianabilir

)

Ritim duzeldi mi?
Mot Uzman
konsditasyonunu dusin

Duzeid

Olasiikia Atrival fibrilasyon veya

atrival flatter veya MAT

« Uzman konsiltasyonunu
disgin

e Hizi kontrol et (Bm,
diltiazem, beta bloker; akcider
hastaligi veya KKY icin beta
blokerlen dikkatii kullan)

Dlzeimed

v

\

ise
+ Amicdaron
150 mg IV 10 dakikada
Gerehli ise en gok 2.2
gfgin doza kadar tekrarla
+ Elekiif senkronize
kardiyoversiyon igin
hazirdan

Aberan iletili SVT ise
= Adenozin ver

Ritm dizeldi ise

Olasilikla reentry SVT

= Tekrarlama olasilidi icin
izie

= Tekrarlarsa adenozin veya
uzun etk blokerlerle (om.,
dittiazem, beta blokerier)
tedaw at.

Ritim dizelmedi ise

Olasilikla atriyal flatter,

ektopik etiryal tasikardi veya

junctional ritim

« Hiz1 kontrol et (Bm., diliazem,
beta bloker; akciger hastaligi
veya KKY icin beta blokerlen
dikkatii kullan)

« Alita yatan nedeni tedavi et

+ Uzman konsiltasyonunu disan

Aberan iletili atriyal

fibrilasyon ise

« Dizensiz dar kompleks
tasikardi kutucuguna
bak

Preeksitasyon atriyal

fibrilasyon ise

(AF+WPW)

+ Jzman Konsditasyonu
nerlir

« AV nodu bloke eden
ilaglardan kacin (om.,
adenozin, digoksin,
verapamil, ditiazem)

« Antiartmikien disin
({bm., Amiodaron
150 myg IV 10 dakikada)

Tekrarlayan
polimorfik VT ise,
uzman konslliasyonu iste

Torsades de pointes

ise,

+« Magnezyum ver (1-2 gr
5-60 dakika iginde
yiikle, takiben inflzyon)




Mot: Hasta unstahil
olursa acil senkronize
kardiyoversiyon yap

Degerlendirme sirasinda

Mimkln olunca havayolunu
ag, guvenlige al, damar yolu
4t

IJzman konsiltasyonu iste
Kardiyoversiyon igin hazirlan

Eslik eden faktdrler tedavi et:

- Hipowolemi

- Hipoksi

- Hidraojen tyonu (asidoz)
- Hipo-fhiperkalemi

- Hipoglisemi

- Hipotermi

- Toksinler

- Tamponad, kardivak

- Tansiyon pndmotoraks
- Tromboz (koroner veya
pulmaner)

- Travma




