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Normal sinls ritmi sag atriumun ust bolgesindeki

sinds nodundan koken alir. Normal bir kalpte
sinus digimunden dakikada 60-100 civarinda

uyari ¢cikar. Bu da kalp hizini olusturur.



Normal sinds ritminde kalp hizi 60-100
atim/dakika arasinda ve stabildir. EKG deki p
dalgasi normaldir ve her p dalgasini QRS
kompleksi takip eder. Siralama her zaman

P-QRS-T seklindedir.



Aritmi; normal AV iletim ile normal sinus ritmi
olmayan herhangi bir ritim olarak tanimlanir.
Kardiyak aritmiler sik géralarler ve yorgunluk,
carpinti, nefes darligi, gbégus agrisi, senkop veya
ani 6lum olarak presente olabilirler.



i it §: . O T T -4 1
- - * - . e b
u I L BT B I aEr g L LT e T : ]
—"% T b e . =+ =
o LW Al P O it [ i 1 Rt
E ——
- i s e 2
i 4 . 2
b e { e e i LA s -
o o ot i - el L : i e Y P [
I - W G (100 e # 1 i 1
! 5 i ] " w1 TP =
k. L
A T S o i il L i - - o T
- _— - S S R -
A sl ma e TN 8 - s = I‘_
- —L —
- _ A A : s
'q__ -'. -': . - - ' "i'"""‘? d £y -
B | | ‘i"*'—"' = TEERTAITT +“"' 61 i3 o i i

Normal sinUs ritmi

(Mattu A, Brady W. ECGs for the Emergency Physician.)




Aritmiler, iskemi gibi primer kardiyak olaylarin
sonucu olabilecegi gibi, ileti sisteminin genetik
bozukluklari veya sepsis, metabolik
bozuklukluklar, toksikolojik problemler ve travma
gibi streclerin sonucu da olabilirler.




Bradikardi, sinis ritmindeki hizin 60/dk atimdan
az olmasidir. Tasikardi ise dakikada 100 atimdan
daha yuksek hizda en az Gc ardisitk atimli ritim
olarak tanimlanir.



Tasiaritmisi olan hastalar asemptomatik olabilir
veya carpinti, goguste sikisma hissi, nefes darligi,
senkop gibi belirtiler ortaya cikabilir ya da ani
olim gorulebilir. Aritmilere midahale
semptomlarin varligi ve tipine baghdir.



Kardiyak aritmi nedeniyle olan semptomlar,
carpinti, bas donmesi, senkop, gogus rahatsizlig,
boyun rahatsizligi, nefes darligi, halsizlik ve
anksiyeteyi taklit edebilir.



Kardiyak aritmiler kulak cinlamasi, gérme
degisiklikleri, artan idrar sikligi, abdominal
rahatsizlik ve periferik 6dem gibi farkl
semptomlar icerebilir. Belirtilerin tipi ve siddeti;
aritminin hizi ve etyolojisi ile iliskilidir.




Aritmili hastaya yaklasim

Kardiyak aritmilerin yeterli olarak
degerlendirilebilmesi ve ydnetilmesi icin hastanin
stabilitesinin belirlenmesi, kisa bir hikaye/fizik
muayene ve EKG gereklidir.



Klinik olarak stabil olmayan hastalar; bilinc
degisikligi, solunum sikintisi, hipotansiyon,
senkop veya myokardiyal iskemiyi disinduren
gogus agrisi gibi bulgulari tasiyan hastalar olarak
tanimlanmaktadir.



Stabil hastalar ise, asemptomatik veya efor

sonrasi nefes darligi, carpinti, hafif bas donmesi

veya anksiyete gibi hafif semptomlar gdsteren
hastalardir.



Birinci basamak klinisyeni aritmisi olan bir
hastayla karsilastiginda, su sorulari ele almalidir:



Aritmi hastadaki semptomlari aciklar mi?
Aritmi hasta icin bir risk unsuru mu?

Acil kardiyoversiyon gerekli midir?
Aritminin tipi nedir?



 Hastaya acil yatis gerektirir mi?
 Uzman konsultasyonu gerekli mi?

e Antikoagtiilasyon ve/veya diger medikal tedavi
baslanmali midir?



Semptomatik olan hastalarda yonetim stratejisi
semptomlarin dzellikleri ve aritminin tipine
baglidir. Kardiyak ritim bozukluklarinda elde
edilen klinik bilginin en 6nemli parcasi EKG'dir.



EKG ve ventriktl hizina gére aritmi siniflamasi:
e Bradikardiler
e Ekstrasistoller
e Tasikardiler: -Dar QRS (dtizenli ve dlizensiz)
-Genis QRS (duzenli ve diizensiz)



Aritmilerin tedavileri aritminin tirline gore
farklilik gosterir. Semptomatik bradikardi (senkop
veya near-senkop) gibi bazi ritim bozukluklari ya
da strekli ventrikiler tasikardi (VT) acil mtdahale
gerektirir.



Ektopik atriyal ve ventriktler atim gibi aritmiler
endiseye neden olabilir, ancak acil tedavi
gerektirmez.



Sik gorulen aritmiler

BRADIKARDILER

Bradiaritmi; refleks aracili nedenler (travma
dahil), metabolik, cevresel, enfeksiyoz ve
toksikolojik nedenlere bagli olabilir.



Bradiairitmiler; sints bradikardisi,
atriyoventrikiler kalp blogu, wandering atriyal
kalp pili, AV dugum kacis ritimleri, ventriktler
kacis ritimler olarak siniflandirilir.



Semptomatik bradikardi senkop veya near-
senkop, gecici bas donmesi, serebral
hipoperfuzyondan kaynaklanan konflizyon gibi
klinik belirtilerinin gelismesinden dogrudan
sorumlu olan bradiaritmi olarak tanimlanur.



Bradikardi; yetersiz doku perfliizyonu olmadigi
surece mudahale gerektirmez. Yetersiz doku
perfluzyon belirtileri hipotansiyon, mental durum
degisikligi, sok belirtileri, devam eden iskemik
gogus agrisi ve akut akciger 6demi sayilabilir.




Bradikardinin ortak sonucu hipoksemi oldugu icin
bradikardili bir hastanin ilk degerlendirmesi
artmis solunum isinin bulgularina (takipne,
interkostal cekilmeler, paradoksal abdominal
solunum) ve oksijen sattirasyonuna odaklaniimali.




Hasta artmis solunum isi bulgulari gosteriyorsa
oksijen destegi saglanmalidir. Hasta bir monitore
baglanmali, kan basinci kontrol edilmeli, IV damar
volu hazirlanmalidir. Ritmi daha iyi géstermek icin

12 derivasyonlu EKG cekilmelidir.



Organ hipoperflizyonu ile basvurdugunda atropin,
beta agonisti, dopamin veya epinefrin gibi
kronotropik ilaclar verilir. llaclar yeterli olmazsa
transkltanoz pace gerekli olabilir.



Atropin kardiyak iskemisi olan hastalarda zararl
olabilir. Transkitan pacing’i kullanmadan dnce
uygun sedasyon ve analjezi verilmelidir. Epinefrin
inflizyonu; 2-10 mcg/dk, dopamin inflizyonu 2-10
mcg/kg/dk dozunda uygulanir.



Sinus bradikardisi

SinUs ritminde hizin 60/dakikanin altinda oldugu
ritimdir. Her QRS kompleksinin 6nlinde p dalgasi
oldugunda sinus bradikardisinden bahsedilir. Bu
QRS kompleksi genellikle dardir (0,120 saniyeden
az) cunku uyari supraventrikiler odakhdir.
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Sinus bradikardisi (Mattu A, Brady W. ECGs for the Emergency Physician.)







Sinus bradikardisi genellikle asemptomatiktir.
Ancak, yavas kalp hizi ile ilgili presenkop veya
senkop ve anjina pektoris, kardiyojenik sok veya
kalp yetmeazligi kotulesmesine neden olan
belirtiler olusabilir.



Asemptomatik hastalarda tedavi endike degildir.
Siddetli bradikardi beta-adrenerjik bloker (beta-
bloker), non-dihidropiridin kalsiyum kanal
antagonistleri ve nadirende olsa herhangi bir
antiaritmik ilaclarla da gelisebilir.



Belirtiler ortaya ciktiginda, sintds nodu deprese
edecek beta blokor veya nondihidropirirdin
kalsiyum kanal blokor ila¢ kullaniminin
sorgulanmasi gerekir. Ilaca bagli bradikardi yaygin
ve kotu karakterize klinik bir problemdir.



SA nod hizi atropin gibi vagolitik ilaclarla artar.
Atropin baslangic dozu 0,5 mg IV. Bu doz
toplamda 3 mg olacak sekilde her lc ila bes
dakikada tekrarlanabilir.



Uzun sureli farmakolojik tedavi; kronik sints
oradikardide buyuk olciude etkisizdir. Gegici veya

alici kalp pili akut veya kronik semptomatik sinus
oradikardisinde gerekebilir.




Tasiaritmiler

Tasikardi kalp hizinin dakikada 100 atim UGzerinde
olmasi olarak tanimlanir. Hastada ventrikal
disfonksiyonu yoksa tasikardiye bagli semptomlar
genellikle kalp hizi dakikada 150 atimin tzerinde
oldugu zaman goruldur.



Oncelikle hastanin unstabil olup olmadigina karar
verilmelidir(ornegin, devam eden iskemik gogus
agrisl, akut mental durum degisiklikleri,
hipotansiyon, sok belirtileri, ya da akut pulmoner
odem).




Hipoksemi, tasikardi icin yaygin bir nedendir bu
nedenle hastada solunum hizi, cekilmeleri,
paradoksal abdominal solunum bulgularina ve

dusuk oksijen doygunlugunun olup olmadigina
bakilmaldir.




Sinus tasikardisi yoksa unstabil hastada
elektriksel kardiyoversiyon dusuntlmelidir.



Stabil hastada EKG ile aritminin tipini belirlenmeli.

EKG’yi degerlendirme;
e Hasta sinls ritminde mi?
QRS genis (2120 milisaniye) veya dar mi?
e Ritim duzenli veya dizensiz mi?



Tasikardi

QRS Dar mi? Genis mi?

y

Dar

A 4

Duzenli, Duzensiz?

A 4

Duzenli

Y

AW

Duzensiz

\ 4

v

Genis

v

Diizenli, Dlizensiz?

Dlzenli

A 4

*SinUs Tasikardisi

eAtriyal Tasikardi
AVRT }
AvnRT | *VT

*Nodal Tasikardi

eAtriyal Fibirilasyon

eMultifokal Atriyal Tasikardi

*Degisken AV dugim iletimli
atriyal flutter

Ventrikiler Tasikardi
Aberan iletili SVT

Dlzensiz

Y

Polimorfik V
Dal bloklu AF
WPW




Genel olarak genis kompleks tasikardilerin cogu
ventrikiler tasikardidir ve aksi kanitlanincaya
kadar VT olarak yaklasiimalidir



Sinus tasikardisi

Sinus tasikardisi fiziksel, duygusal, farmakolojik
strese bagli olarak kalbin 100 atim/dk’dan fazla
olmasi olarak tanimlanir. EKG’de normal sinus ritmi
olarak, P dalgasi |, Il, ve aVF derivasyonlarinda
pozitif ve aVR'de negatif olarak goruldr.
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Sinus tasikardisi. Diizenli, dar QRS kompleksli tasikardi. Her p dalgasini QRS kompleksi

takip etmektedir (Mattu A, Brady W. ECGs for the Emergency Physician.)



Sinus tasikardisinin patolojik nedenleri;
Hipovolemi, anemi veya enfeksiyon kaynaklidir.
Salbutamol, aminofilin, atropin, katekolamin gibi
ilaclar, kafein, alkol, nikotin ve amfetamin, kokain
sinus tasikardisine neden olabilir.



Sinus tasikardisini tedavi etmek icin medikasyon
gerekli degildir. Sinus tasikardilerinin yonetiminde

amac oncelikle nedenini belirleme veya ortadan
kaldirmaktir.



Beta blokoérler duygusal stres ve diger anksiyete
bozukluklarinin tetikledigi fizyolojik semptomatik
sinus tasikardisi icin son derece yararli ve etkili
olabilir. Beta blokor kontrendike ise dilitiazem

veya verapamil yararlh olabilir.



Supraventrikuler tasikardi

SVT, AV nodun yukarisindan kéken alan tim
tasikardiler icin kullanilan genel bir terimdir.
Ancak SVT terimi siklikla ani baslangich dar
kompleksli tasikardileri (paroksismal SVT)
tanimlamak icin kullanilr.



SVT carpinti ya da senkop ile karsimiza cikabilir.
SVT dizenli genellikle dar QRS kompleksi
seklindedir. P dalgasi cogu zaman QRS kompleksi
ile ayni zamanda oldugundan EKG’de gorulmez.
SVT tipik olarak 160-200 atim/dk hizindadir.



Aritmi disundiren ama EKG bulgulari olmayan,
semptomlari olan hastalarin tedavisi
semptomlarin dogasina baglidir.



EKG’si normal ve asiri kafein, alkol, nikotin, ilac
alimi ya da hipertiroidi gibi tetikleyici faktorlerin
ardindan hasta erken ekstra atim ile uyumlu oyki
verirse, bu tur tetikleyici faktorlerin gozden
gecirilmesi ve ortadan kaldirilmasi gerekir.



Normal bir kalpte, SVT saatler veya glnler
boyunca tolere edilebilir. Ancak, kan basincindan
bagimsiz olarak kardiyak output deprese olur ve
yuksek hizlar etkilenmis myokardda kalp
vetmezligine neden olabilirler.



Vagal manevra hemodinamik stabil hastalarda en
uygun ilk yaklasimdir. En sik yapilan manevralar
karotis sinus masaji ve valsalva manevrasidir.



Aort ve karotis baroreseptodrleri uyaran valsalva
manevrasindan kaynaklanan intratorasik basing

artisi atrioventrikiler nod icinde artmis vagal
uyariya neden olur.




Farmakolojik tedavi vagal manevralar basarisiz

0
au

0

dugunda uygundur. Tercih edilen baslangic

janlar, intraven6z adenozin veya dihidropiridin

mayan kalsiyum kanal blokeridir.



Adenozin; iv kalsiyum kanal blokori ve beta
blokdre gore etkisinin hizli baslamasi ve kisa
varilanma omri nedeniyle avantajlidir.
Adenozinin yarilanma 6émrui 10 sn’dir. Etkisi
uygulama sonrasi 15-30 saniye icinde gorulur.



Adenozinin baslangic dozu genis bir damar yolu
ile 6 mg iv bolus uygulanir. Hemen ardindan 20 cc
serum fizyolojik bolus uygulanir. Daha sonra 12
mg doz ya da 18 mg bolus gerekebilir. Adenozin
WPW ve AF olan hastalarda kontrendikedir.



Verapamil ve diltiazem SVT’yi sonlandirmada son
derece etkilidir. Verapamil 2 dakika icerisinde 5

mg doz infuze edilir, ardindan gerekliyse 5-10
dakika sonra 7,5 mg daha uygulanir.



Diltiazem ise 20 mg V(0,25 mg/kg) verilir, SVT
devam ederse 25-35 mg daha (0,35 mg/kg) verilir.
IV beta blokér infliizyonu akut SVT de siklikla
kullaniliyor ancak bu uygulamaya iliskin veriler
sinirhdir.



Elektriksel kardiyoversiyon hemodinamik unstabil
olan nadir olgularda uygulanir. Dislk ener;ji (25-
50J) duzeyleri yeterlidir.



Paroksismal SVT olan hastalarda kateter
ablasyonu dlsitk komplikasyon orani ile oldukc¢a
etkilidir. Verapamil, b-bloker veya digoksin
paroksismal SVT sikligini azaltmak icin tercih
edilebilir.



Paroksismal SVT olan hastalar ve preeksitasyonlu
tim hastalar olasi kateter ablasyonu icin sevk
edilmelidir.
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Su+praventrikij|er tasikardi duzenli, dar QRS kompleksli tasikardi. P ve flutter dalgalarinin
yoklugu ile tani konur. (Mattu A, Brady W. ECGs for the Emergency Physician.)




Atrial fibrilasyon — Atrial flutter

AF'nin karakteristik ozellikleri:
e EKG'de dlizensiz RR araliklari
e EKG'de belirgin bir P dalgasi bulunmamasi

o |ki atriyum aktivasyonu arasindaki aralik
cogunlukla degiskendir ve <200 ms’dir.







AF inme riskinde bes kat, konjestif kalp yetersizligi
insidansinda Uc kat artis ve yuksek mortalite ile
iliskilidir. AF'nin ilk komplikasyonlari ortaya
ctkmadan teshis edilmesinin inmelerin
onlenmesinde oncelikli bir konuma sahiptir.



65 yas ve Ustl hastalarda AF'nin erken tanisi icin
nabiz palpasyonu ve taniyi dogrulamak icin EKG
ile AF'nin firsat buldukca taranmasi
onerilmektedir.



AF 6lim, inme ve diger tromboembolik olaylarin
oranlarinda artis, kalp yetersizligi ve bozulmus
vasam kalitesi, azalmis egzersiz kapasitesi ve sol
ventrikul (LV) islev bozuklugu ile
iliskilendirilmektedir.



AF risk faktorleri

 Hipertansif kalp hastaligi ve koroner kalp hastalig
(en sik iki neden)

 Romatizmal kalp hastalig]
e Hipertiroidi



Miyokardit veya perikardit
Miyokard infarktlsu
Pulmoner emboli veya Pnomoni

Alkol zehirlenmesi



AF’ye yaklasim

Supheli veya bilinen AF’si olan hastadan AF
ataginin sikhgi, altta yatan hastaliklar, alkol kotuye
kullanim aliskanliginin olup olmamasi, ailede AF
oykusunun olup olmadigi gibi kapsamli bir tibbi
oyku alinmalidir.




AF hastalarinin akut tedavisi semptomlarin
ortadan kaldirilmasina ve AF ile iliskili riskin
degerlendirilmesine ydnelik olmalidir.



Tedavinin amaci:
e SinUs ritmine cevirmek ve surdirmek
e Ventrikuler hizi yavaslatmak

e Sistemik emboli ve strokun onlenmesi



Yeni tani AF ile iliskili semptomlar embolizasyon
haric genellikle hizli ventrikGl cevabina baglidir.
Bu hastalarin bircogunda ventrikil cevabi

azaltildiginda semptomlarda dramatik dtizelme
olur.



AF’de hiz kontroli icin diltiazem; 0,25 mg/kg veya
10-20 mg, verapamil 2,5-10 mg, (2 dakika
boyunca, 20 mg’lik bir toplam doz her 15
dakikada tekrarlanabilir),



Beta blokerler (3 doz her 2-5 dakikada bir
metoprolol 5 mg IV, daha sonra 200 mg
PO/12saat) 6nerilmektedir. Akut kalp yetmezligi
ile iliskili AF icin hiz kontrolinde amiodaron veya
digoksin kullanilabilir.



Atrial flutter

A. flutter dalgalarinin hizi 250-350 atim/dak
arasinda degisir. Tani EKG'de genellikle Il, 1l ve
aVF ve V1'de tipik testere disi géorinumau ile konur.



.

r 1

Atrial flutter. 2:1 AV iletimli atrial flutter, ventrikiiler kalp hiz1 150/dk. inferior

derivasyonlarda ozellikle lead 2’de testere disi goriinimu mevcut. (Mattu A, Brady W.

ECGs for the Emergency Physician.)



A. flutterli hastalarin yarisindan fazlasinda AF
gelisir ve bu hastalarda stroke gelisimi daha
fazladir. Atriyal flatterin tedavisi atriyal fibrilasyon
tedavisine benzerdir.
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Atrial fibrilasyon ve flutter’da stroke 6nleme

AF veya A. flutterli tim hastalarda, inme riski

acisindan antitrombotik tedavi almasi gerektigi
onerilmektedir. Mekanik kalp kapagi olan AF’li

hastalar icin warfarin tavsiye edilir ve hedef INR 2
ve 3 arasinda olmalidir.



Onceden inme, gecici iskemik atak (TIA),
nonvalvular AF hastalar icin oral antikoagulanlar
tavsiye edilir. (Warfarin, Dabigatran, Rivaroksaban
veya Apiksaban)



5 randomize kontrollt calismada vitamin K
antagonistleri ile tedavi edilen hastalarda tedavi
almayanlara gore stroke insidansinin azaldigi
gorulmustir. K vitamini antagonistleri %64
oraninda aspirin %19 oraninda inme riskini azaltir.



Ayrica warfarin tedavisi icin uygun olmayan
hastalarda, aspirin ve klopidogrel
kombinasyonunun, tek basina aspirinden daha
etkili olabilecegi tahmin edilmektedir.



Bu kombinasyonunun major vaskuler olaylarin
riskinin azalttigi ancak bayuk kanamalari artirdigi
bulunmustur. Dabigatran inmeyi 6nlemek icin
warfarin’den UGstlin oldugu ve major kanamada
hicbir artisa neden olmadigi bulunmustur.



Atrial Tasikardi (AT)

Supraventriktler aritmilerin yaklasik %10'nu
olusturan tasikardi cesididir. AT tek bir atriyal
odaktan kaynaklanir. Atriyal tasikardide atriyal hiz
100-250 atim/dk arasinda degisir. Fokal ve
multifokal AT olmak Gzere iki tipi mevcuttur.




Fokal AT'de ritim dizenli, p morfolojisi farkli ve
uzun PR vardir. Multifokal atriyal tasikardi ise
siklikla kalp yetmezligi veya kronik obstruktif
akciger hastaligi olan hastalarda gelisir.



Multifokal atrial tasikardi dizensiz ritimle beraber
3 veya daha fazla farkl p dalga morfolojisi vardir.
PR araliklari degiskendir. Hiz genellikle 130-180
arasindadir.



Atrial Tasikardi tedavisi: Karotis siniis masaji gibi

vagal manevralar basarisiz, Kardiyoversiyon
etkinligi de sinirlidir.

IV B-blokerler ve Verapamil etkili.
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Multifoka atrial tasikardi. (Mattu A, Brady W. ECGs for the Emergency Physician.)
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Ventrikiler erken vuru (VEV)

Ventriktler erken vuru (VEV) ya da ventriktler
ektopik atim; ventrikuldeki tek ya da farkl
odaklardan cikan uyarilara bagl gelisirler. VEV,
QRS sekli anormal ve siiresi 0,12 sn’den uzun olan
ventrikilden kaynaklanan atimlara denir.



Oncesinde P dalgasi olmayan QRS kompleksi
Retrograd P dalgalari
QRS kompleksi prematuredir ve genistir

ST segmenti ve T dalgasi major QRS defleksiyonun
tersi yonundedir.
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Ventrikiler erken vuru.
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VEV'deki ileri tetkik ve yonetim kisilerde altta
yatan yapisal kalp hastaligi varligi ve
semptomlarin varligina dayanmaktadir. Iskemik
kalp hastaligi olanlarda ve AMI’li hastalarda sik
goruldr.



Kalp hastaligi olmayanlarda dahi VEV’ler cok

siktir. VEV’lerin tedavisi altta yatan nedenin
tedavisidir. Asemptomatik hastalarda VEV suprese

etmede mortalite Uzerindeki yarari net degildir.



Semptomatik VEV olan hastalarda ilk sirada beta
blokdr daha az siklikta kalsiyum kanal blokor
kullanimi onerilmektedir. Beta blokerler ve/veya
kalsiyum kanali blokerleri etkisiz olursa, anti-
aritmik ilaclar kullanilabilir.




Ventrikuler preeksitasyon
(Wolf Parkinson White sendromu)

Sendrom nadirdir ve genellikle cocuklarda ve
genc eriskinlerde teshis edilir. Hastalar normal
sinus ritmi veya supraventrikller tasiaritmilerle
basvururlar. WPW sendromlu hastalarda
tasiaritmiler sik gorulur.




WPW EKG bulgulari; kisa PR araligi (<120 msn),
QRS kompleksinde genisleme (>120 msn) ve
yukari egimli delta dalgasiniicerir.
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Dar kompleks tasikardiler genellikle kolayca
normale dondurulebilir. Ancak genis kompleks
tasikardiler acil serviste VT gibi tedavi
edilmelidirler. Semptomatik WPW hastalarda ilk

tedavi secenegi katater ablasyondur.



Ventrikuler tasikardi

Ventrikiler tasikardi, ventriktler ektopik bir
odaktan 100 atim/dk’dan daha hizli, ardisik olarak

Uc veya daha fazla depolarizasyonun meydana
gelmesidir.



Suresine gore sureksiz (30 saniyeden daha kisa
siren ve kendiliginden diizelen) ve strekli (30
saniyeden uzun suren) VT olarak siniflandirilir.



VentrikUler tasikardide EKG ozellikleri; genis QRS
kompleksi, dakikada ventrikller hiz >100 atim
(sikhkla 150-200 atim/dk) ve QRS kompleksinin
aksinin sabit olmasi seklindedir.
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Monomorfik ve polimorfik VT seklinde iki

kategoride genellenebilir olsa da, ventrikuler
tasikardinin bircok formu vardir. Monomorfik
ventrikiler tasikardide QRS kompleksinin tek

morfolojisi vardir.



Polimorfik VT'de ise tek bir derivasyonda QRS
compleksinin bircok sekli vardir. Torsades de
nointes, polimorfik VT’'nin bir derivasyonda QRS
aksinin pozitifdan negatife dogru dondugu ozel
bir varyantidir.
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Polimorfik VT




Stabil genis QRS kompleks tasikardide

prokainamid (20 mg/dakika iv), amiodaron (150
mg iv/10 dakikadan sonra 24 saatte 2,2 g iv
olacak sekilde) kullanilabilir.



Medikal tedaviye ragmen VT devam ediyorsa
kardiyoversiyon uygulanabilir. Torsades de
pointes 1-2 gram magnhezyum sulfat IV 60-90
sn’de, ardindan 1-2 gr/saat’den infuzyon
uygulanir.



Aritmisi olan hastalarin sevki

Birinci basamak klinisyeni aritmisi olan bir
hastayla karsilastiginda su klinik durumlarda
hastanin acil servise transfer edilmesi
Onerilmektedir.



* Yiksek dereceli AV blok veya bradikardi olan
hastalarda senkop veya near-senkop

e VentrikUler tasikardiyiiceren genis kompleks
surekli ritimler



e EKG ve degerlendirme ile tanisi belli olmayan
fakat aritmi ile ilgili endisesi olan hastalar

e Hizi yavas veya hizli olan AF veya A.flutter



e Koroner arter hastaligi, kardiyomiyopati ya da
kalp yetmezligi ve senkop, near-senkop ve/veya
pelgelenmis ventrikiler aritmi 6ykisu olan
nastalar

e Sustained (Strekli) SVT




Izole atriyal erken vuru (AEV) veya VEV, ya da AF

gibi aritmiler, genel popullasyonda yaygindir ve
bircok birinci basamak hekimleri bu hastalari
yonetme yetenegine sahip olmalidir ancak bazi
hasta gruplari icin kardiyolog sevki gerektirebilir.



Sevk etme asagidaki durumlarda yapilmalidir:

 Birinci basamak hekimi aritmili bir hastanin tani
ve tedavisinde kendini rahat hissetmiyorsa,



e Kalici kalp pili endikasyonu varsa

* Tani, prognoz veya tedavi stratejisinde belirsizlik
varsa

e Antiaritmik ilac tedavisinden fayda gorebilecek
olanlar



e Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdr (ICD)
veya biventrikuler kalp pilinden fayda gorebilecek
hastalar

o Kateter ablasyon isleminden fayda gorebilecek
olanlar



Aritmili hastalarin uzun streli bakiminda birinci
basamak hekiminin rolG aritminin tipine ve
uygulanan tedaviye bagldir.



Tum antiaritmik ilaclar ektopiyi arttirma veya
monomorfik VT, Torsades de pointes, VF, iletim

bozukluklari veya
notansiyeline sahi

oradikardiyi agirlastirma
otir. Bu nedenle antiaritmik ilac

paslamak icin karo

iyolog gorusu onerilir.
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