Bradiaritmi Tedavisi

semptomatik bradikardide sinif Ila 0.5 mg. ve 3-5 dk. arayla toplam 3
mg.

0.5 mg altinda bradikardi yapabilir.Perflizyonu bozuk hastada pace
beklenmeden yapilmasi gerekir.Koroner iskemi veya infarkt varsa infarkt
zonunu genisletebilir.

1.derece ve 2. derece Tipl AV blokta kullanilr.
2.derece Tip2 ve 3.derece AV blokta kaciniimali.!
Alternatif Ilaclar:
- (2 — 10 mcg /dk.)
- (2 — 10 mcg /kg/dk.

(Ozellikle Kalsiyum Knl Blok ve beta blok.
Zehlrlenmelerlnde 3 mg. baslangi¢ bolus, 3 mg / saat inflizyon
seklinde verilir.



*Gereksinim varsa ABC sagla — destekle
*Oksijen ver

*Monitdrize et ve EKG c¢ek

eDamar yolunu a¢

v

Bradikardinin neden oldugu hemodinamik bozukluk ve semptomlari var mi ?
(Biling durumu,$Sok bulgulari,Gogus agrisi vs.)

\
Yeterli perfizyon yok.!
Transkutan pace hazirla.!Ozellikle yiksek

Yeterli perfluzyon var derece bloklarda kullan.
*Monitdrize et ve izle.! *Pace gelene kadar Atropin disun.! 3 mg.

*Epinefrin — Dopamin kullanmayi dusun.
Pace gelene dek veya pace etkisiz olursa..

A\

Monitorize et-izle.Kalici pace haz.
*Eslik eden durumlarin tedavisi




"TASIARITMILER: ‘
1.Dar QRS’li tasiaritmiler (supraventriktler)
2.Genis QRS’li tasiaritmiler
GENEL DEGERLENDIRME
- A-B-C degerlendirilir.
- MonitGrizasyon ve 1.v. yol ac
- KB ve Nabizoksimetre

- Oyku ve FM'de ;Biling durumu degisiklileri, hipotansiyon,
sok bulgulari, siiregelen gégis agrisi degerlendirilmelidir.

- Anstabil hastalara acil elektriksel KV yapllr.

- Kalp ritminin spesifik tanisi konulmalidir.

- Sol ventrikiil fonksiyonu degerlendirilmelidir.

- 2 veya daha fazla antiaritmik miteakip kullaniimamalidir.




KARDIYOVERSIYON ‘

-Senkronize

QRS aninda uygulanan KV'dur. Rolatif
refrakter periyod sirasinda (hassas periyod) sok
uygulanmasini 6nler.

Dusuk enerjilerin VF etkisinden sakinmak
icindir.

Dusuk enerji gerektiren, nabizsiz VT ve VF
disi durumlarda uygulanir.
-Asenkronize

Herhangi bir anda ytksek enerjili soklamadir.

Nabizsiz VT ve VF durumunda tercih edilir.



*Gereksinim varsa ABC'yi uygula-destekle
*Oksijen ver

*Monitdrize et.! EKG c¢ek .!

*Geri dondurulebilir nedenlleri ayirt et .!

v

Hasta Stabil mi?
Bilin¢ degisikligi
*Devam eden gogus agrisi

-Hipotansiygn ve sokbulgulari(150/ dk. Altinda hiza bagli semptomlar nadir)

Dar QRS

Ritim duzenli mi? DUzerQiz mi?

Konstiltasyon iste.Nabiz kaybolursa NEA akisini uygula

Duzenli *
*Vagal manevra
*6 mg Adenosin
hizli i.v.gerekirse
12 mg.tekrar
*KKB

Genis QRS (> 0.12 sn.)

Ritim duizenli mi? Diizensiz mi?

S

~

T~

W

»
eDamar yolu Acil senkronize KV uygula
*12 lead EKG Sedatize et, ancak gecikme
*QRS genigmi? \\

Dlizensiz

*Muhtemelen AF,AFL

veya MAT
*Hiz kontroll
*Sinuse gevirme

Y
Duzenli
*VT veya belirsiz ritim
*Amiodaron 150 mag.i.v.

\

eAberan

10dk’da max.2.2mg/kg/gin
*Elektif KV igin hazirlan

iletili
Adenosin dusun

SVT ise,

I

Diizensiz
*Aberan iletili AF

(WPW)
*Av blokerlerden

Amiodaron Dasunulebilir.

*Ritim dizeldiyse,muhtemel SVT,Uzun donem tedavi diizenle
*Diizelmediyse AFL, Ektopik atriyal veya Junctional tasikardi?

*AF+preeksitasyon sendromu

kacin

\



SINUS TASIKARDISI

de altta yatan nedenin tespiti dnemlidir.
*Yeterli agri tedavisi
-KY i¢in dilretik,oksijen
-Hipovolemi igin sivi tedavisi
-Ates ve perikardit icin NSAIDs
-Iskemi icin beta bloker veya nitrogliserin

-Beta blokerler; hiperdinamik durum varliginda miyokardin oksijen ihtiyacini ve kalp
hizini azaltmak igin:

Propranolol 0.25-0.50 mg i.v.,5 dk.da bir toplam 0.15-0.20 mg./kg.doza dek
tekrarlanir. Hipovolemi ve KalpYetmezliginde kontrendikedir.

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

«



PAROKSISMAL SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI psy

de; artmis ventrikdl hizina bagli artan iskemiyi azaltmak icin hizlrve
agresif olunmalidrr.

1.Karotid sinus masajl;vagal tonusu artirarak sinds ritmine dondsd
saglayabilir.

2.Adenosin;akut MI hastalarinda SVT icin ilk tercih edilecek ila¢.6-12 mg.1-3
sn.icinde hizla i.v.puse.

3.Belirgin sol ventrikil yetmezligi olmayan hastalarda i.v.verapamil(5-
10mg.),diltiazem(15-20mg.),metoprolol(5-10mg.)diger
seceneklerdir.i.v.verapamil ile i.v.beta blokerler kombine edilmemelidir,ciddi
hipotansiyon olusabilir.

4.Senkronize KV;KKY veya Hipotansiyon varliginda baslangici 50 J olmak
tzere uygulanir.

5.Digoksin etkili olsa da etkisinin ge¢c baslamasi nedeniyle akut tedavide
onerilmemektedir.



ATRIYAL FIBRILASYON .

-HT, ateroskleroz, tirotoksikoz, MD ve atriyal dilatasyonla
seyreden her durum neden olabilir.

-Stabil olmayan hastalarda senkronize kardiyoversiyon
-Mutlaka heparinize edilmeli

-48 saatten eskiyse, TEE ile trombus arastir

Ventriktl hizini dustirmek énceliklidir.

‘Ventrikul kapasitesine gore Kals Kanl Blkr , beta blokerler
veya amiodaron kullanilabilir.

-Amiodaron, sotalol vb.ilaglar 48 saatten eski olanlarda
muhtemel trombis varliginda embolilere neden olabilir.

-Mutlaka uzman gorusu alinarak tedavi edilmelidir.



*AF’'deki artmis emboli riski nedeniyle hastalara Kontrendike
olmadikca Heparin baslanmalidir.

*Sistemik embolizasyon riski 3 kat fazladir.

*Ataklarin %50'si ritim bozuklugunun baslamasindan sonraki
Ilk 24 saat icinde gordaldr.

‘Yaygin anterior ve apikal MI'li hastalarda EKO ile mural
trombus varliginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

-AF ortaya clkarsa heparin baslanmal
-ve aPTT 50-70 sn olacak sekilde tedavi strdurtlmelidir.



GENIS QRS KOMPLEKS
TASIKARDILER

gibi tedavi et ..!
2. Ilk kurali asla un



Kararsiz Monomorfik VT'nin Tedavisi

l
| vt | | cerriLasvon |




KARARLI MM

- | VT T

DUSUK E.F. NORMAL E.F.
\

l *Prokainamid (2a)
eLidokain 0.5 — 0.75 mg/kg i.v.puse «Sotalol (2a)
VEYA Lidokain (2b)
sAmiodaron 150 mg i.v. (10 dk.) Amiodaron (2b)

v v v
DUZELME VAR DUZELME YOK

SENKRONIZE DC
KARDIYOVERSIYON
100 — 200 — 300 — 360J

Amiodaron 360 mg.
6 saatte(1mg / dk.infiizyon)




v

VT'nin Tedavisi

KARARLI PM
VT

BAZAL QT: N / \

*Iskemiyi tespit et !
;E'e‘;t.r.o"tlt N. E.F
0Z. uz+e L,
T *Beta bloker
DUSUK E.F. -Lidokain
¢ sAmiodaron
sLidokain 0.5-0.75 mg/kg puse *Prokainamid
VEYA «Sotalol
eAmiodaron 150 mg i.v.(10 dk) v

BAZAL QT
UZAMIS

v

Torsades ?

oMg
*QOverdrive pace

e|soproterenol
*Phenytoin

SENKRONIZE DC KV
100 — 200 — 300 — 360 J

‘ e[ idokain




Gecmis oykiyu al.
Ritmi degerlendir.
Ventrikiler fonksiyon yetersizligi bulgular ara.
Tum antiaritmikler proaritmiktir.
2. bir antiaritmik kullanmak tehlikeli olabilir.
Eger ilaca yanit alinmazsa KV uygula.!



NABIZSIZ

ARREST
A-B-C UYGULA
MONITORIZASYON
< »ASISTOLI veya NEA
‘YF - WY Non-VF/VT
CPR v
CPR 3dk.

DEFIBRILASYON v

300-300-360 J

4 «Atropin 1mg.
CPR 1 dk. (max.3 mg.)

¥ «Adrenalin
VF/VT surilyorsa 53 ClCEIEYED, (1)
Defibrilasyon 1x360 J
*Adrenalin 3-5 dk / o .
arayla 1 mg. U \./T suruyorsa VF/VT

v *Defibrilasyon

eAmiodaron
e[ idokain

it

CPR 5 dongu (2dk.)




	Slide Number 1
	Bradikardi Akış Şeması
	Slide Number 3
	Kardiyoversiyon
	Taşikardi Akış Şeması
	SİNÜS TAŞİKARDİSİ
	Slide Number 7
	Atriyal Fibrilasyon 
	Slide Number 9
	Geniş QRS kompleks taşikardiler��1.Tüm geniş kompleks taşikardileri VT gibi tedavi et ..!�2. İlk kuralı asla unutma..!���
	Kararsız Monomorfik VT’nin Tedavisi
	Kararlı Monomorfik VT’nin Tedavisi
	Kararlı Polimorfik VT’nin Tedavisi
	Slide Number 14
	Slide Number 15

