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OZET

ACIL VE YOGUN BAKIM HEMSIRELERININ ELEKTROKARDIYOGRAFi
RITIMLERINI TANIYABILME VE UYGUN TEDAVi YAKLASIMLARINI
BILME KONUSUNDAKI YETERLILIKLERI
Amag: Bu calisma acil ve yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin elektrokardiyografi
(EKG) ritimlerini taniyabilme ve uygun tedavi yaklagimlarini uygulamadaki bilgi

diizeylerinin belirlenmesi amaci ile yapilmaigstir.

Materyal ve Metot: Calisma, Subat-Aralik 2013 tarihlerinde Samsun ili ve ilgelerinde
gorev alan ve arastirmay1 kabul eden 148 hemsire iizerinde uygulanmistir. Aragtirmada
veri toplama araci olarak iki boliimden olusan anket formu kullanilmistir. Birinci
boliimde demografik bulgular, ikinci boliimde EKG ritimleri ve bu ritimlere yonelik
tedavi yaklasimlar ile ilgili sorular yer almistir. Anket formu, aragtirmaci tarafindan
hemsirelere bire bir uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Package of Science) For Windows 20,0 paket programindan yararlanmis olup, istatistik
analizinde Ki-Kare, Kruskall Wallis, Oneway Anova, Tukey HDS ve Mann Whitney U
testi uygulanmustir.

Bulgular: Hemsirelerin EKG sorularina yonelik verdikleri cevaplart etkileyen en
onemli faktorlerin; egitim durumu, hizmet i¢i egitim ve calistiklar1 birimler oldugu
saptanmistir. Lisans mezunu hemsirelerin ve kardiyoloji yogun bakimdaki hemsirelerin,
oliimciil ritimlere ve EKG'ye yonelik sorulara verdikleri cevaplarin daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir.

Sonug¢: Samsun ili ve ilgelerinde acil ve yogun bakim birimlerinde gorev yapan
hemsirelerin EKG ritimlerini taniyabilme ve tedavi yaklasimlart konusunda bilgi
diizeylerini arttirma adina egitim diizeylerinin arttirilmasi, hizmet i¢i egitimlerin
verilmesi ve bu egitimlerin araliklarla tekrar edilmesinin faydali olacagim

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Acil; EKG; Hemsire; Ritim; Yogun bakim

Selin KESKIN, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Ocak-2014



ABSTRACT
QUALIFICATIONS OF EMERGENCY AND INTENSIVE CARE NURSES IN

DIAGNOSING THE ELECTROCARDIOGRAPHY RHYTHMS AND KNOWING
THE APPROPRIATE TREATMENT APPROACHES
Aim: In this search, we aimed to determine to nurse's level of knowledge about to
promote the ECG rhythms and in deciding the appropriate treatment approaches who
serve in emergency and intensive care unit.
Material and Method: The search was carried out on 148 nurses who serve in Samsun
and its districts between the dates of February-December 2013. A survey form
comprising of two parts has been used as a data compiling device in the study. The first
part included demographic findings, the second part included questions pertaining to
ECG rhythms and treatment approach for this rhythms. The survey form was applied to
the nurses by the researcher in person. SPSS (Statistical Package of Science) for
Windows 20.0 was utilized in the evaluation of the data and Chi-Square, Kruskal
Wallis, Oneway Anova, Mann Whitney U test and Tukey HDS test was used in the
statistical analysis.
Results: It was discovered in this search that the most important factors influencing
their answers for ECG whether are servise training, edutional status and which units
they are working. Bachelor's degree nurses and cardiology nurses in intensive care
response about fatal rhythms and the ECG rhythms was found to higher than others.
Conclusion: We think it would be useful nurses who serve in emergency and intensive
care unit in Samsun and its districts about to promote the ECG rhythms and treatment
approaches increase the level of education on behalf of increase the level of knowledge,
giving service training and such training be repeated at intervals.

Keywords: ECG; Emergency; Intensive care; Nurse; Rhythm

Selin KESKIN, Master Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, January- 2014



SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tiim diinyada en Onemli mortalite ve
morbidite nedenlerinden biridir. KVH, 2000 yilinda, Avrupa’daki 4 milyonu askin
6limiin dogrudan nedenidir ve her yas grubundaki erkeklerde biitiin 6liimlerin %
43’iinden, kadinlarda ise % 55’inden sorumludur (Onat, 2005). Gelismekte olan
tilkelerde de 2020°de KVH prevalansinda artis beklenmektedir. KVH sonucu olan
olimlerin yaklasik yarist ani 6lim seklinde olmaktadir (Adalet ve Ark., 2008). Kalp
kokenli ani 6liim, en sik gozlenen Olim seklidir. Ventrikiil tasiaritmileri, 6zellikle
ventrikiil fibrilasyonuna (VF) dontisen monomorfik ventrikiil tasikardileri, ani 6liimiin
en sik nedenleridir (Dilek ve Kayan, 2011). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
yaklasik 300-400 bin kisinin bu nedenle kaybedildigi diisiiniilmektedir. Ulkemizde ise
ani O0lim siklig1r kesin olarak bilinmemektedir (TKD Klavuzu, 2007). Ancak, Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasi verilerine gore,

2000 yilinda koroner kalp hastaligi nedeniyle 153 bin hastanin kaybedildigi tahmin
edilmektedir (Onat, 2005).

Kalp hastaliklarinin en 6nemli tani araglarindan biri olan EKG cihazi, kolay
elde edilebilir olmasi, invaziv olmamasi, ucuz olmasi, hizli sonuglanmasi, her yerde
ulagilabilir olmasi nedeni ile KVH'larin tanisina yonelmede ilk tercih edilen yontemdir.
Bu kolay ve ucuz inceleme yontemi riskli kalp problemlerinin erken dénemde
saptanmasi, hastaya yapilacak girisimler ile ilgili dogru karar verilmesi konusunda

onemli bir yere sahiptir (Heper, 2002).

Yogun bakim ve acil birimlerde ¢alisan hemsirelerin Kritik hastalara bakim
vermeleri nedeni ile monitdr izleme, EKG ritimlerini yorumlama ve bu ritimlere yonelik
uygun tedavi segeneklerini bilme konusunda yeterli bilgi sahibi olmalar1 gerekmektedir.
Acil servis ve yogun bakim hemsireleri hastalarinin baslangi¢ ve sonraki durumlarini
degerlendirme, bu degerlendirme bulgularina yonelik bagimsiz girisimlerin baslatma ve
etkilerini degerlendirmekten sorumludurlar (G6z ve Baran, 2000). Bu nedenle acil ve
yogun bakimlardaki hemsirelik hizmetleri, oncelikleri belirlemek ve bu asamada
kardiyak kokenli ritimleri tanilamak agisindan ¢ok onemlidir. Aritmi ile bagvuran
hastalarin izlemi; problemin dogru tanilanmasini, erken EKG yorumunu ve risklerin

klinisyen  tarafindan  degerlendirilmesini  gerektirmektedir  (Koner,  2008).



Acil servislerde tibbi degerlendirme ve bakim baslamadan ya da hasta hekim
tarafindan degerlendirilmeden Once, acil servis hemsiresinin bazi degerlendirmeleri ve
girisimleri baglatmas1 gerekli olabilmektedir. Bdylece anormal bulgularin erken
donemde taninmasi, uygun girisimlerin belirlenmesi ve uygulanmasi ile hastanin yasam
sansinin yiikselmesi saglanacaktir. Aritmilerin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan
ve en etkili yontem olan EKG'nin yeterli ve dogru sekilde yorumlanmasinin hastanin
tan1 ve tedavisi i¢in getirecegi yararin yaninda gereksiz yere yapilacak olan ileri
tetkiklerin oniine gegilebilmesi agisindan da Onemlidir. Hemsirelerin tanilamadaki
yorumlar1 ve fiziksel anormallikleri saptayabilme bilgileri, 6zellikle kardiyak arrest gibi
kotii sonuglarin  engellemesini, morbidite ve mortalitenin azalmasini saglayacaktir
(Oncii, 2008; Uysal, 2012).

Bu ¢alisma acil ve yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin EKG ritimlerini
taniyabilme ve uygun tedavi yaklasimlarim1i uygulamadaki bilgi diizeylerinin

belirlenmesi amaci ile yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Elektrokardiyografi Tanim

Kalbin yapisal ve fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi vermek amaciyla kalbin
elektriksel aktivitesinin kaydedilmesine elektrokardiyogram denir. Bu amagla kullanilan
cihaza ise elektrokardiyografi denir. EKG kalpteki elektriksel potansiyel degisiklerini
kaydetmeye yarayan bir yontemdir (Goldberger, 2008; Dubin, 2009).

EKG kolay elde edilebilir olmasi, invaziv olmamasi, ucuz olmasi, hizli
sonuclanmasi, her yerde ulasilabilir olmasi nedeni ile KVH'larin tanisina yonelmede ilk
tercih edilen yontemdir. EKG ritm-iletim bozukluklarinin, akut koroner olaylarin
tanisinda kullanilan en degerli yontemdir (Badir ve Tiirkmen, 2002; Heper, 2002;
Dubin, 2009).

2.2. Elektrokardiyografi Tarihcesi

EKG cihazi 1901'de bulunduktan sonra kalp hastaliklarinin en 6nemli tani
araclarindan biri olmustur. Gliniimiizde kalp hastaliklarinin tanisinda ¢ok karmasik
cihazlar kullanilmakla beraber EKG'nin yeri tartisilmazdir. EKG'nin tarihi aslinda 1790
yilinda Luigi Galvani'nin 6lmiis kurbaga bacaginin, elektriksel uyar ile kasilma hareketi
yaptigin1 bulmasiyla baglamistir. Kollicker ve Mueller 1855 yilinda kurbaga bacaginin
motor sinirini ¢aligan kalbin lizerine koyduklarinda, kurbaga bacaginin her kalp atimi ile
birlikte kasildigini bulmalariyla ilerlemistir. Buna dayanarak kalp atimlarmim ritmik
uyarilarla baglatildigr goriilmistiir. 1880'li yillarin ortalarinda Ludwig ve Waller,
kapiller elektrometre kullanarak, kalbin ritmik uyarilarmin ciltten izlenebilecegini
kesfettiler. 1901 yilinda ise Willem Einthoven Kalbin elektriksel aktivitelerinin bir
fotograf kagidi lizerine kaydederek elektrokardiyogram cihazimi kesfetmistir. 1912°de
Einthoven, standart ekstremite derivasyonlarmi (1, Il, 1l ) ve Einthoven tiiggenini
tanimlamugtir. 1932 yilinda, yine ilk defa Wolfert ile Wood V1-V6 arasindaki gogiis
derivasyonlarmi  tanimlamislardir. 1942 yilinda ise  Goldberg ekstremite
derivasyonlarmin voltajlarim1  gili¢lendirerek aVR, aVL, aVF derivasyonlarini

olusturmustur (Dubin, 2009; Lybbert ve Paldino, 2010; Steinmann, 2010).



2.3. Elektrokardiyografi'nin Elektrofizyolojisi
2.3.1. Kalbin Yapisi

Normal bir EKG'nin olusum mekanizmasini anlamak igin Oncelikle kalp
anatomisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak gerekir. Kalp go6giis boslugunda
perikardiyum denilen bir kese icinde yer alir. Perikard kalbin hareketine olanak
saglayacak sekilde saglam ve elastiktir. Dista fibroz perikard, icte serdz perikarttan
olusur. Serdz perikard dista periyetal, igte viseral tabaka olmak flizere iki tabaka
halindedir. Bu iki tabaka arasinda perikardiyal sivi bulunur. Bu siv1 yaklasik olarak 10-
50 mililitre (ml) olup, kalbin kasilmasi-gevsemesi esnasinda periyetal ve viseral
perikard arasindaki siirtinmeyi Onler. Perikardin altinda kalbin pompa yetenegini
saglayan miyokard tabakasi bulunur. Kalbin en i¢ tabakasi ise ince fibroz bir yapiya

sahip olan endokarddir (Eagle ve Ballica, 2007; Karcioglu ve Satar, 2008).

Kalp iki atrium, iki ventrikiil olmak {izere dort odaciktan olusur. Sag atriumun
miyokard kalinligi yaklasik olarak 2 milimetre (mm)'dir. Sag atriuma inferior vena
kava, sliperior vena kava ve koroner siniis agilir. Koroner siniis inferior vena kava ile
trikiispit kapak arasinda yer alir. Sag ventrikiiliin miyokard kalinlig1 sol ventrikiilden
ince olup 4-5 mm kadardir. Ventrikiil diyastolii ile sag atriumdan aldigi kani
ventrikiillerin sistolii sirasinda pulmoner arterler aracilifi ile pulmoner dolasima
gonderir. Sol atrium pulmoner venlerden gelen kani alir ve ventrikiillerin diyastolii
sirasinda sol ventrikiile gonderir. Sol ventrikiilin miyokard kalinlig1 ise yaklasik olarak
8-15 mm kadardir. Sol ventrikiil diyastol sirasinda sol atriumdan aldig1 kani, ventrikiil
sistolii sirasinda aorta aracilig ile sistemik dolasima pompalar (Birol ve Akdemir, 2005;

Altiparmak, 2010 ).

Kalpte ikisi atriyoventrikiiler (AV), ikisi semilunar olmak {izere toplam dort
kapak bulunur. Sag atrium ve sag ventrikiil arasinda ii¢ yaprakli trikiispit kapak, sol
atrium ve sol ventrikiil arasinda ise iki yaprakli bikiispid kapak bulunur. Kapaklar ince,
fibroz bir endokard tabakasi ile kaplidir. Sol ventrikiil ile aort arasinda aort kapagi, sag
ventrikiil ile pulmoner arter arasinda ise pulmoner kapak bulunur (Birol ve Akdemir,

2005; Altiparmak, 2010 ).



2.3.2. Kalp Ileti Sistemi

Kalp elektrofizyolojik olarak saglikli bireylerde sinoatriyal (SA) noddan
kontrol edilir. EKG bulgular1 anatomik yapilara uygun olarak SA nod, AV nod, his
dallari, dal uzantilar1 ve terminal purkinje sistemi ile iligkilidir. SA diiglim; kalbin uyar1
c¢ikaran dogal merkezidir. ik kez 1907 Keith ve Flack tarafindan tanimlanmistir. Oval
bi¢imli, yaklagik 10-20 mm uzunlugunda ve 5 mm kalinligindadir. Superior vena
kavanin sag atriumla birlestigi yere yakindir. Uyar1 ¢ikarma kapasitesi dakika da (dk)
60-100 atim kadardir. SA diigiim ve AV diiglim arasindaki inter nodal ileti yollar ile
ilgili farkli goriisler olmakla birlikte {i¢ ileti yolu iizerinde durulmaktadir. Bu ii¢ yol AV
diigiim lizerinde birlesirler (Badir ve Tiirkmen, 2002).

e On nodal yol (Bachman -james dal1 )
e Orta nodal yol (Wenckebach dali)
¢ Arka internodal yol (Thorel dal1 )

AV digim ilk kez 1906 yilinda Tawara tarafindan tanimlanmistir. Sag
atriumun ilk boliimiinde trikiispit kapagin septal yaprak¢igi ile koroner siniis arasinda
yer alir. Uyari1 ¢ikarma kapasitesi dk'da 40-60 atim kadardir. Sinis digiimii uyari
cikarmadig1 veya uyaran ¢ikarma hizi azaldig1 ya da uyaranlar AV diiglime ulasamadigi
zaman AV digiim uyar1 ¢ikarmaya baglar. AV diiglim ile his demetinin catallanma
noktasina kadar olan kissm AV kavsak olarak adlandirilir. Pacemaker hiicreleri AV
diigiimden ¢ok burada bulunur. His demeti, dallar1 ve purkinje sistemi; his demeti AV
diiglimiin 6n uzantisindan baslar, intraventrikiiler septumun alt kenarimi ve septumun
sola yakin tarafini izleyerek asagiya dogru (endokard altina ) ilerler. Yaklasik 20 mm
uzunlugunda ve 2 mm ¢apindadir. His demetinin yaklasik 5-15 mm'lik mesafesinden
sag ve sol olmak tizere iki dal ayrilir. Sag dal, sol dal ve sol dalin 6n arka dalciklar
purkinje lifleri olarak adlandirilir. Bu lifler her iki ventrikiil endokardindan girerek
uyariy1 tim miyokarda es zamanli olarak ileten bir ag olustururlar (Dubin, 2009;

Lybbert ve Paldino, 2010; Steinmann, 2010; Barret ve Barman, 2011).



2.4. Elektrokardiyografi’de Depolarizasyon Ve Repolarizasyon

EKG'de kas aktivitesi iki temel olaya dayanir; repolarizasyon ve
depolarizasyon. Kalp kasi hiicrelerinin uyarimina depolarizasyon, dinlenim durumuna
donmelerine ise repolarizasyon denir. Istirahat halinde kalp kas1 hiicrelerinin
(miyozitler) ici negatif olarak, dis yiizeyi ise pozitif olarak yiikliidiir. Istirahat
doneminde olan kalp kasi hiicreleri ne zaman depolarize olursa hiicre i¢i pozitif hale
gelir ve hiicre kasilir. Takiben gelisen repolarizasyon fazinda miyozitler istirahat haline
gecer ve hiicre i¢i yeniden negatiflesir. Kontraksiyondan sorumlu hiicrelerin membran
dinlenme potansiyeli -90 milivolt (mV) 'dur. Bu hiicrelerin mekanik, kimyasal ya da
elektriksel olarak uyarilmasi ile iyon hareketliliginin olusturdugu elektriksel potansiyel
degisikligine aksiyon potansiyeli denir. Tek bir kalp kasi hiicresinin transmembran
aksiyon potansiyeli hizli depolarizasyon (faz 0), baslangigtaki hizli repolarizasyon (faz
1), plato (faz 2) ve yavas repolarizasyon siirecleri (faz 3) sonrasinda istirahat zar

potansiyelinin (faz 4) ortaya ¢ikmasini saglar (Barret ve Barman, 2011; Hall, 2011).

FAZ 0 (Depolarizasyon): Dinlenme durumundaki bir hiicrenin uyarilmasi ile
baslar. Baslangi¢ depolarizasyonu hiicre i¢ine hizli agilan Na kanallar1 iizerinde Na
girisi ile olur. Na akimi ile membran potansiyeli -90 mV'den -65 mV'ye ulasir ve voltaj
araciligi ile ¢alisan hizli sodyum kanallar1 agilarak hiicre i¢i birdenbire + 20 mV gibi
art1 degere yiikselir. Boylece hiicrenin depolarizasyonu saglanir. Uyar1 bir hiicreden
digerine bu sekilde yayilir. Bu sirada, membran potansiyeli -65 mV'ye ulasinca,
potasyum kanallar1 -40 mV'ye ulasinca, kalsiyum kanallar1 agilarak hiicre disina
potasyum ¢ikisi, hiicre igine kalsiyum girisi baslar. Membran potansiyeli +20 mV
diizeyine gelince sodyum kanallar1 kapanir. Depolarizasyonun EKG'de ki karsiligi

atriumlar i¢in P dalgasi, ventrikiiller igin QRS kompleksidir.

FAZ 1 (Erken hizli repolarizasyon): Bu evrede potasyum iyonu hiicre disina
cikmaya devam eder. Ayrica negetif deger yiiklii klor iyonu sodyum iyonunun ¢ekimine

ugrayarak hiicre igine akar. Faz 1'in EKG'de ki karsiligi ise J noktasidir.

FAZ 2 (Yavas repolarizasyon/plato): Potasyum iyonunun hiicre digina ¢ikisi ile

klor iyonunun hiicre i¢ine girisi devam ederken kalsiyum iyonu ve sinirll sayidaki



sodyum iyonu hiicre i¢ine akar. Daha yavas agilan kalsiyum kanallar1 {izerinden hiicre

i¢ine Ca girisi bu fazin olusumunu saglar. Faz 2'nin EKG 'de ki karsiligi ST boliimiidiir.

FAZ 3 (Geg hizli repolarizasyon): Farkli tipteki K kanallar1 {izerinden hiicre
disina dogru net K ¢ikis1 repolarizasyona neden olur. Potasyum iyonunun hizli ¢ikisi ile
hiicre i¢i giderek negatif degere ulasir. Faz 3'in EKG'de ki karsiligt T dalgasidir.

EKG'de gordiigiimiiz genis timsek T dalgasi repolarizasyonun en aktif fazidir.

FAZ 4 (Membran dinlenme potansiyeli): Iyon dengesinin korundugu
donemdir. Hiicre i¢ine giren sodyum hiicre disina ¢ikarken, hiicre disina ¢ikmis olan
potasyum yeniden hiicre i¢ine girer. Hiicrenin i¢ ortami disa gore negatif, membran
dinlenme potansiyeli -90 mV ve hiicre polarize durumdadir. Bu donemde iyon
devinimini saglayan temel unsur Na-K pompasidir. Faz 4'tin EKG 'de ki karsiligt T
dalgasi sonrasi izoelektrik ¢izgidir (Eager ve Ballica, 2007; Barret ve Barman, 2011;
Hall, 2011; Goldberger, 2013).

SA diiglim, AV kavsak ve purkinje sistemindeki hiicreler kendi etkinlikleri ile
potansiyel iretirler. Otomatik hiicreler olarak adlandirilan bu hiicrelerin membran
dinlenme potansiyelleri, atrium ve ventrikiillerdeki kontraksiyondan sorumlu
hiicrelerden farklidir. Memran dinlenme potansiyeli SA diigiim hiicresinde -60 mV, AV
diigiim hiicresinde -70 mV ve purkinje sistemindeki hiicrelerde ise -95 mV'dir. Bu
hiicrelerde depolarizasyonu baglatan kontraksiyondan sorumlu hiicrelerde oldugu gibi
hiicre i¢ine sodyum sizmasi degil, kalsiyum sizmasidir. Bunun nedeni uyari ireten
hiicrelerde membran dinlenme potansiyelinin diisiik olmast sonucu sodyum kanallarinin
etkinlesememesidir. Bu iki hiicredeki temel fark ise faz 0 ve faz 4 evresidir.
Kontraksiyondan sorumlu hiicrelerde faz 0'da sodyum kanallarinin agilmasina bagh
olarak dik bir ¢izgi olusurken, uyari iireten hiicrelerde yavas kalsiyum kanallar1 etkinligi
nedeni ile yatik bir ¢izgi olusur. Kontraksiyondan sorumlu hiicrelerde mebran dinlenme
potansiyeli faz 4 siiresince ayni kalir. Oysa otomatik hiicrelerde hiicre igine pozitif iyon
girisine bagli olarak ¢izgi belirli bir egimle yukariya dogru ¢ikar. Membran dinlenme
potansiyeli esik potansiyele ulastig1 anda hizli kanallar acilarak ¢evreye yayilabilen bir
aksiyon potansiyeli olusur. Buna kendiliginden depolarizasyon (diyastolik
depolarizasyon) denir. Faz 4'in basindaki transmembran potansiyel degeri maksimum

diyastol potansiyeli olarak adlandirilir. Bir hiicrenin maksimum diyastol potansiyel



degeri esik potansiyel degerine ne kadar yakinsa o hiicre o kadar otomatiktir. SA diigiim
diger otomatik hiicrelere gore esik degere daha ¢abuk ulastig i¢in kalbin primer uyari

¢ikaran merkezidir ( Badir ve Tiirkmen, 2002; Hall, 2011; Goldberger, 2013).
2.5. Elektrokardiyografi'de Elektriksel Aks

Kalp tarafindan iiretilen elektriksel uyarilarin vektoriyel toplamidir. Bu
vektorlerin ortalamasi ise ortalama kardiyak vektor olarak tanimlanir. Kalbin elektriksel
ekseni denince ortalama QRS vektorii anlasilir. Kardiyak vektorler {ic boyutludur. Bu
vektorlerin frontal ve horizontal plandaki izdiisiimleri alinarak iki boyutlu eksen
sapmalar1 yapilmaktadir. Ortalama QRS vektorii normalde asagiya ve hastanin sol
yanma dogrudur, ¢ilinkii bu yon ventrikiiliin genel depolarizasyon yoniidiir (Dubin,

2009).

Normalde vektdr asagi ve hastanin soluna dogru 0 ile +90 derece arasindadir.
Kalbi g¢evreleyen bir kiire diislinlirsek AV diigiimiide bu kiirenin merkezi diisiiniirsek
Derivasyon I kiirenin merkezinden geger (Sekil 1). Bu kiirenin sag tarafi negatif, sol
tarafi ise pozitifdir. Derivasyon I'deki QRS kompleksi pozitif ise (QRS kompleksinin
pozitif ve negatif defleksiyonlarinin toplami) ortalama QRS vektorii, hastanin sol
tarafindaki yar1 kiirenin i¢indedir. Ortalama QRS vektorii, hastanin sol tarafina
yonelmis ise sol aks sapmasi s6z konusudur. QRS kompleksi derivasyon I'de negatifse,
yani asagiya yonelmisse, vektor hastanin sag tarafina yonelmistir. Ortalama QRS
vektorii, hastanin sag tarafina yonelmis ise sag aks sapmasi vardir (Ongen, 2001; Dubin,

2009; Ugak, 2010) .

Kalbin gogiis icerisinde yer degistirdigi durumlarda, ortalama QRS vektori de
ayn1 yonde yer degistirir, ancak vektoriin baslangic noktast daima AV diiglimdiir. Eger
kalp hastanin sagina dogru yerlesirse ortalama QRS vektorii de saga dogru yer
degistirir, siklikla uzun ince insanlarda goriiliir. Obezlerde ise diyafragma kalbi yukari
dogru iter ve ortalama QRS vektorii de sola dogru yonelir (Hampton, 2007; Dubin,
2009).

Hipertrofik ventrikiilde ise elektriksel aktivite daha fazla oldugu i¢in ¢ok
sayida vektore sahiptir. Bu nedenle QRS vektorii hipertrofik tarafa dogru yonelir.
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Sekil 1. Sol ve Sag Eksen Sapmas: ({lerigelen ve Mutlu, 2009)

AVF derivasyonunda ise; pozitif elektrot sol bacaktadir, hastanin etrafinin
cevreleyen bir kiire diisiinlirsek bu kiirenin alt yaris1 pozitif, {ist yarisi ise negatiftir.
Kiirenin merkezi ise yine AV digimdir (Sekil 1). AVF'de QRS vektoriiniin biiyiik
kismu pozitif ise ortalama QRS vektorii asagiya, yani pozitif tarafa yonelmistir. AVF'de
QRS vektoriiniin biiylik kismi1 negatif ise ortalama QRS vektorii yukariya, yani negatif
tarafa yonelmistir. Eger QRS vektorii hem derivasyon I hem de AVF'de pozitifse;
vektor hastanin soluna ve asagiya yonelmistir. Bu normal aks'tir. QRS derivasyon I'de
pozitif, AVF 'de negatif ise vektdr sol iist kadranda yer alir. Bu durum sol aks
sapmasidir. Derivasyon I 'de QRS kompleksi negatif ise sag aks sapmasi mevcuttur.
Eger vektor yukariya dogru da egilim gosterirse ileri derece sag aks sapmasi mevcuttur.
Kisaca QRS vektoriiniin -30 ile -90 arasina kaymasina sol aks sapmasina, +90 ile +180
arasina kaymasina ise sag aks sapmasi denilir (Ongen, 2001; Davey, 2008; Dubin, 2009;
Ugak, 2010).



2.6. Elektrokardiyografi Derivasyonlari

Derivasyon kalp siklusu boyunca iki elektrod arasindaki potansiyel farkini
stirekli olarak kaydetmek tizere EKG aletine baglanmis bir pozitif ve bir negatif

elektrod olarak tanimlanabilir.

Kalpteki elektriksel aktivasyon pozitif elektrodun yerlestirildigi bolgeye dogru
ise pozitif, pozitif elektroddan uzaklasiyorsa negatif bir defleksiyon olusturur.
Elektriksel aktivasyonun pozitif elektroda dogru yonelmesi pozitif defleksiyona, ondan

uzaklasmasi negatif defleksiyona neden olur.

Elektrodlarin konumuna gére EKG derivasyonlari olusturulur. Bir pozitif ve bir
negatif elektrodun kullanilmasiyla elde edilen derivasyonlar bipolar (standart), tek bir
pozitif elektrot ile elde edilen derivasyonlar ise unipolar olarak adlandirilir. Einthoven
ve arkadaglar tarafindan 1913 yilinda gelistirilmistir. Kalpteki elektriksel aktiviteyi iki
boyutlu eskenar iicgen icinde degerlendirirler. Bipolar derivasyonlardan I’de pozitif
elektrod sol kolda, negatif elektod sag kolda, II’de pozitif elektrot sol bacakta, negatif
elektrot sag kolda, III’de pozitif elektrot sol bacakta, negatif elektrot sol kolda yer alir
(Sekil 2). Karigikliga neden olmamak ve yanlis ¢ekim yapilmamasi i¢in uygun
elektrodun uygun extremiteye yerlestirilmesi gerekir; sol kola sar1, sag kola kirmizi, sol
bacaga yesil, sag bacaga siyah elektrot yerlestirilir. Eger bir extremite ampute edilmisse,

elektrot ampute edilen bolgenin proksimaline yerlestirilir (Dogan, 2006; Ugak, 2010).

Sekil 2. Bipolar Derivasyonlar (ilerigelen ve Mutlu, 2009)
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Einthoven ti¢geni ii¢ standart ekstremite derivasyonunun (I, Il, 111) uzaysal
yerlesimini gostermektedir. Birinci derivasyonda sol kol elektrodu, kalpten sol kola
yayilan elektriksel voltajlar1 kaydetmektedir (Sekil 2). Bu derivasyon sol kol ile sag sol
arasindaki voltaj farkim1 dlgmektedir. ikinci derivasyon sol bacak ve sag kol arasindaki
voltaj farkini, {iglincii derivasyon ise sol bacak ve sol kol arasindaki voltaj farkini

gostermektedir (Sekil 2) (Dubin, 2009; Ugak, 2010).

Unipolar derivasyonlar pozitif elektrodun yerlestigi yere gore adlandirilir:
aVR’de (R: right, sag) sag kolda, aVL’de (L: left, sol) sol kolda, aVF’de (F: foot, ayak)
sol bacakta yer alir. Unipolar ekstremite derivasyonlarinin olusturdugu potansiyel
gerginlikler kii¢iik oldugundan, Emanuel Goldberger tarafindan potansiyel genlikleri
1,5 kat arttirllmis ve yeni bir diizenleme getirilmistir. Bu ii¢ derivasyonda elektriksel
voltaj  diisik oldugu ve 0Ozel olarak giiclendirildigi i¢cin a  harfi
(augmented=gii¢lendirilmis anlaminda) kullanilmaktadir. I, II ve I, aVR, aVL ve aVF
ekstremite derivasyonlari olarak adlandirilir. Gogiis derivasyonlart, gogiis {izerine
ardisik 6 elektrotun degisik noktaya konulmasi ile elde edilir. 1932 yilinda Wilson
tarafindan uygulamaya konmugstur. Go6giis derivasyonlart sagdan sola dogru V1’den
V6’ya numara verilerek goglis kafesi igindeki kalbi ¢evreler. Prekordiyal
Derivasyonlarin dogru yerlestirilmesi i¢in 6zen gosterilmelidir (Badir ve Tiirkmen,

2002; Dogan, 2006; Ugak, 2010).

V1: Sag 4. interkostal araligin sternumla kesistigi noktaya

V2: Sol 4. interkostal araligin sternumla kesistigi noktaya

V3: V2 ile V4’ii birlestiren ¢izginin orta noktasina

V4: 5. interkostal araligin midklavikular ¢izgi ile kesistigi noktaya
V5: 5. interkostal araligin anteriyer aksiler ¢izgi ile kesistigi noktaya

V6: 5. interkostal araligin mid-aksiller ¢izgi ile kesistigi noktaya yerlestirilir.
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Sonu¢ olarak klasik EKG kayitlarinda altis1 ekstremite ve altis1 gogiis
derivasyonu olmak {lizere toplam 12 derivasyon kullanilmaktadir. Bazen, sag
ventrikiiliin ve kalbin posterior boliimiiniin degerlendirilmesi i¢in klasik derivasyonlara
ek olarak V3R- V6R (R=right, elektrodlarin sag gogiis kafesinde, V3, V4, V5 ve V6 ‘ya
simetrik olarak yerlestirildigini ifade ediyor) ve V7- V9 derivasyonlar1 (elektrodlar V7
icin V6 ile ayn1 seviyede sol arka koltuk ¢izgisine, V8 i¢in sol skapulanin altina ve V9

icin aym seviyede V8’in hemen yanina yerlestiriliyor) kullanilir (Ilerigelen ve Mutlu,
2009).

2.7. Normal Elektrokardiyogram

Uyarmmin atrium ve ventrikiiller boyunca yayilmasi ve dinlenim durumuna

donmesi EKG'de kaydedilen elektriksel akimlarin olugsmasina sebep olur.

Normal bir EKG’de alt1 biiyilk dalga vardir. Bunlar; P, Q, R, S, T ve U
dalgalaridir (Sekil 3). Kardiyak dongii boyunca olusan olaylar farkli dalga morfolojileri
olustururlar. Fizyolojik olarak bir kalp siklusu atrium sistolii, takip eden ventrikiil

sistolii ve daha sonra yeni bir siklustan olusur (Coonever, 2008).
e P dalgasi; atrial depolarizasyon
e QRS kompleksi; ventrikiiler depolarizasyon
e ST segmenti, T dalgasi, U dalgasi; ventrikiiler repolarizasyon

EKG’de ki P dalgasi; her iki atriumun depolarizasyonunu ve es zamanli atrium
kontraksiyonunu gosterir (Sekil 3). Normal kosullarda uyari siniis diigiimiinden ¢ikar,
once sag ve daha sonra sol atriyum depolarize olur. Bu nedenle P dalgasmin ilk
boliimiinii sag atriyumun depolarizasyonu, ikinci bdoliimiinii ise sol atriyumun
depolarizasyonu olusturur. Depolarizasyon dalgas: atriumlara ilerlerken bir atrial
kontraksiyon olusur. Gergekte bu atrial kontraksiyon, P dalgasinin siiresinden daha geg
sonlanir. Ancak bu mekanik ve elektriksel iki ayr1 olayin es zamanli gergeklestigini

kabul ediyoruz (ilerigelen ve Mutlu, 2009; Erol ve Ark., 2011; Ongen, 2001).

Normal olarak P dalgas1 I, 11, aVF ve V3-V6 derivasyonlarinda pozitif (her iki

atriyumun depolarizasyon yonii bu derivasyonlara dogru oldugu ig¢in) iken aVR
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derivasyonunda negatiftir (her iki atriyumun depolarizasyon yonii bu derivasyondan
uzaklastigi i¢in). V1-V2 derivasyonlarinda ise sag atriyum depolarizasyonun pozitif
elektroda dogru yonelmesi nedeniyle P dalgasinin ilk béliimii pozitif iken, sol atriyum
depolarizasyonunun pozitif elektroddan uzaklasmasi nedeniyle ikinci boliimii negatiftir
(Sekil 3). Il ve daha seyrek olarak aVL derivasyonunda negatif ya da bifazik P
dalgalar1 goriilebilir. Normal olarak, hangi derivasyon s6z konusu olursa olsun P
dalgasinin genisligi 0,11 saniyeden (sn), genligi 2,5 mm’den kiigiiktiir (Ongen, 2001;
Ugak, 2010).

PR intervali; P dalgasinin basindan QRS kompleksinin baslangicina kadar olan
stiredir (Sekil 3). PR araligi atriyumlarin depolarizasyonu, uyarinin AV digiime, his
demetine, dallara ve Purkinje liflerine gegmesi i¢in gereken toplam siireye isaret eder,
uyarinin atriumlara yayilmasini ve AV kavsaktan gecmesi igin gereken siireyi gosterir.
Bu fizyolojik gecikme ventrikiillerin tamamen depolarize olmadan once kanla
dolmasina izin verir. Erigkinlerde normal PR aralig1 0,12-0,20 sn'dir. Cocuklarda 0,12-

0,18 sn'dir. AV kavsaktan gecis bozuldugunda PR aralig1 uzar.

ORS kompleksi; Ventrikiiler miyokard depolarizasyonunu EKG'de QRS
kompleksini olusturur (Sekil 3). Elektriksel uyarinin AV diiglimden hizla asagiya
iletimini saglayan ventrikiiler ileti sistemi; his demeti, sag-sol dallar ve purkinje
liflerinden olusur. Purkinje liflerinin ince u¢ dallari, dogrudan ventrikiiler miyokard
hiicrelerin depolarize eder. Uyarinin ventrikiiler ileti sisteminden hizli ge¢isi EKG' de
goriilmez, ancak ventrikiiler depolarizasyon QRS kompleksi seklinde kaydedilir. QRS
kompleksinin ilk negatif dalgas1 Q dalgasidir (Sekil 3). ilk pozitif defleksiyonuna ise R
dalgasi denir. R dalgasini izleyen negatif dalga ise S dalgasidir (Sekil 3). QRS araliginin

normal siiresi 0,06-0,10 sn arasindadir.

ST segmenti; QRS kompleksinden sonra gelen, izoelektrik yatay bolimdiir
(Sekil 3). ST segmentinde goriilen plato ventrikiiler repolarizasyonun baslangic fazidir.
QRS kompleksi ile ST boliimii arasindaki kavsak J harfi ile gosterilir. ST segmentinin
izoelektrik hatta yatay ve diiz olmasi ¢ok dnemlidir. Eger ST segmentinde izoelektrik
hatta ¢okme veya yiikselme goriiliiyorsa bu durum siklikla ciddi bir patolojinin
gostergesidir. ST boliimiiniin izoelektrik ¢izginin 1 mm veya daha yukarida 0,5 mm

veya daha asagiya kaymasi genellikle anormal kabul edilir.
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T dalgasi; QRS sonrasinda gelen, izoelektrik segmenti takip eden genis tiimsek
seklindeki dalgaya T dalgast adi verilir (Sekil 3). Ventrikiiler repolarizasyonun
sonuglandigi, hizli ve son donemi temsil eder. Ventrikiiler repolarizasyon QRS
kompleksinden hemen sonra baslar ve T dalgasinin sonuna kadar devam eder (Sekil 3).
Eriskinlerde normal T dalgasinin siiresi 0,10-0,25 sn’dir. Genligi ise gogiis
derivasyonlarinda 10 mm’nin, ekstremite derivasyonlarinda 6 mm'nin altindadir. T
dalgas1 sivri ya da yassi goriiniimde ve farkli derivasyonlarda pozitif, negatif ya da
bifazik olabilir. Normal olarak I, Il, V3-V6’da pozitif (ventrikiil repolarizasyonunun
yonii  bu derivasyonlara dogru oldugundan), aVR’de negatif (ventrikiil
repolarizasyonunun yonii bu derivasyondan uzaklastigi i¢in) T dalgalar1 goriiliir. Diger
derivasyonlarda ise T dalgasinin goriiniimii degiskenlik gosterir: III, V1-V2’de pozitif

ya da negatif, aVL ve aVF’de pozitif, negatif ya da bifazik olabilir.

QT intervali; Ventrikiillerin depolarizasyon ve repolarizasyon siiresini gosterir.
QRS kompleksinin baglangicindan T dalgasinin bitimine kadar olan siiredir (Sekil 3).
En uzun QT araligi dikkate alinir. Normal QT araligi degerleri yas, cinsiyet ve kalp
hiziyla degiskenlik gosterir. Eriskinlerde normal siiresi 0,35-0,44 sn'dir. Kalp hizina
gore diizeltilmis QT araligi, QT uzakligr (sn)’nin RR araligi (sn)’nin karekdkiine
boliinmesiyle hesaplanir (Bazett formiilii). Diizeltilmis QT araliginin st sinirt 0,44
sn'dir. QT araligin1 degerlendirmek i¢in daha basit bir yontem, QT araliginin st sinirini
70/ dk'lik kalp hiz1 igin 0,40 sn olarak kabul edip kalp hizinda her 10/ dk'lik artis i¢in bu
rakamdan 0,02 sn eksiltmek ve her 10/ dk'lik azalma i¢in 0,02 sn arttirmaktir. Buna
gore, 6rnegin 90/ dk kalp hizinda QT nin {ist sinir1 0,36 sn, 60/ dk kalp hizinda ise 0,42

sn’dir.

U dalgasi: T dalgasini izleyen, her zaman goriilmeyen ve olusum nedeni kesin
olarak bilinmeyen (ventrikiil i¢i ileti sisteminin yavas repolarizasyonunu yansittig
diisiiniilmektedir) bir dalgadir. Genellikle en 1yi V3 derivasyonunda goriiliir ve T
dalgasiyla ayn1 yondedir. Genligi T dalgas1 genliginin dortte birini gegmez (Badir ve
Tiirkmen, 2002; Bennett, 2008; Dubin, 2009; Ugak, 2010).
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Sekil 3. Elektrokardiyografi'de Dalga ve Araliklar (ilerigelen ve Mutlu, 2009)

EKG 25 mm/sn hizinda kayit edilir. EKG kagidi minik karelerden olusur.
Yatay ¢izgiler zamani, dikey ¢izgiler voltaji gosterir (Sekil 4). Minik karelerin her bir
yatay ¢izgisi 0,04 sn’yi temsil eder. 5 minik kareden olusan her bir biiyiik karenin yatay
cizgisi de 0,20 sn’ye karsilik gelir. Minik karelerin her bir dikey ¢izgisi Imm=0,1 mV’u
temsil ederken, 10 minik karenin dikey ¢izgisi 10 mm=1 mV’a karsilik gelir (Sekil 4)
(Hampton, 2007; Davey, 2008).
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Sekil 4. Elektrokardiyografi Kagidi ve Ozellikleri (ilerigelen ve Mutlu, 2009)
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2.8. Elektrokardiyografik Degerlendirmenin Temelleri

EKG analizleri oldukga dikkatli yapilmalidir. EKG yorumlarken klinik bilgi,
hastanin yasi, cinsiyeti, viicut yapisi, klinik tam1 ve aldig1 ilaglar g6z Onilinde
tutulmalidir. Bir EKG yorumlarken en Onemli ve ilk basamak kardiyak ritmin
taninmasidir (Karcioglu ve Satar, 2008). Sonraki basamaklar sirasiyla; hiz, intervaller
(P-R, QRS, QT), aks, P, Q, R, S, T, U dalgalarinin ve ST segmentinin taninmasi ve eski
EKG ile kiyaslanmasidir (Dubin, 2009).

Hiz; EKG'de bir dk'daki siklus sayisidir. Kalp hizin1 hesaplamak i¢in dncelikle
R dalgasina bakilir. Kalin ¢izgilerden birinin {izerine rastlayan bir R ¢izgisi bulunur, bu
cizgiye baslangi¢ ¢izgisi adi verilir. Daha sonra bu R dalgasindan sonra gelen ¢izgiler
strastyla 300-150-100-75-60-50 seklinde adlandirilir.

Hiz hesaplamada bu yontemden bagka RR araliklar1 arasindaki biiylik kareler
sayilir. EKG'de iki kalin ¢izgi arast 1/ 300 dk'dir. 300 rakami bu biiyiik kare sayisina
boliinerek kalp hizi elde edilir. Ornegin 2 R dalgas1 arasindaki biiyiik kare sayis1 4
olsun. Kalp hiz1 300/4=75 atim/dk’dur.

Hiz hesaplamadaki bir diger yontem 2 RR dalgasi arasindaki kiiclik karelerin
sayis1 hesaplanir. 1500 rakami bu sayiya boliiniir. Ornegin 2 R dalgas! arasinda 30

kiictik kare olsun. 1500/30= 50 atim’dir.

Diizensiz irregular ritimler ise 6 sn'lik kayit icerisindeki siklus sayisinin 10 kati

aliarak bulunur (Dubin, 2009; Ilerigelen ve Mutlu, 2009; Steinmann, 2010).

Ritmin degerlendirilmesinde ise “P” anahtar dalgadir. P dalgas1 bulunduktan
sonra her iki P dalgasi arasi isaretlenir, her bir PP araligi kontrol edilir, araliklar
birbirine esit ise atrial ritim diizenli kabul edilir. P-QRS iliskisi ile ritm konusunda
yorum yapilir. Ritm siniis oldugunda diizgiin araliklarla, her P dalgasini bir QRS
kompleksi izler ve PP=RR olarak bulunur. P dalgasimnin varligi, yonii, sekli, genisligi,
yiiksekligi, PR araliginda ¢okme veya yiikselme var m1? incelenir. Ventrikiiler ritmin

diizenli kabul edilmesi i¢in ise RR aralig1 kontrol edilir (Tablo 1).
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e PR araligi normal mi? Biitiin PR araliklar1 esit mi? (Tablo 1)

e QRS kompleksi sekli ve QRS araligi incelenir. Her QRS 0Oniinde bir P
dalgas1 var mi1? QRS siiresinin degerlendirilip yorumlanmasindan ardindan,
Q-R-S dalgalarinin ayr1 ayr1 gozden gegirilmesi tanida yarar saglar. Normal
stiresi 0,06 - 0,10 sn'dir. 0,04 sn veya daha genis ve izleyen R dalgasimnin %
25'inden biiyiik olan dalgalar patalojiktir (Tablo 1).

e T dalgasinin sekli ve yoOniine gore bakilir: T dalgalari ayn1 goriinlim ve

yiikseklikte mi? (Tablo 1)

e ST bolimi gozden gegirilir: 1 mm veya daha ¢ok yiikselmesi veya 0,5 mm

veya daha ¢ok ¢okmesi patolojik olarak kabul edilir.

e QT aralig: olciiliir. a) Ritm hizli degerlendirilebiliyor mu? b) Uzun veya
kisa m1? (Dubin, 2009; Steinmann, 2010).

17



Tablo 1. Elektrokardiyografi 'de Sistematik Degerlendirme

EKG'DE SiISTEMATIK DEGERLENDIRME

Hiz

60-100 atim/dk

Bradikardi; 60 atim/ dk >hiz
Tasikardi; 100 atim/ dk< hiz

Ritim duzenli mi? / diizensiz mi?

P dalgasi

P dalgasi mevcut mu?
Her P dalgasindan sonra QRS kompleksi geliyor mu?

P dalga defleksiyonu normal mi?

ORS kompleksi

QRS komplekslerinin sekli, yapisi ve siiresi normal mi?

PR intervali

Siiresi 0,12-0,2 sn / interval uzun mu, kisa mi1?

T dalgasi

T dalgalar1 ayn1 goriiniim ve yiikseklikte mi? (Steinmann, 2010)
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2.9. ARITMILER

Aritmiler basit bir ¢arpinti yakinmasindan senkop ve ani Olimlere kadar
gidebilen olaylara yol agabilecek potansiyele sahip bir konudur. Aritmiler yogun bakim
ve acil tnitelerinde artmis mortalite ve morbiditeye yol agar. Yogun bakimda ve acil
tinitelerinde aritmilerin taninmasi, altta yatan nedenin tanimlanmasi ve tedavisi
mortalite ve morbiditenin dnlenebilmesi acisindan énemlidir. Ozellikle atrial fibrilasyon
(AF) ve VT yogun bakim tinitelerinde en sik goriilen aritmilerdir (Koner, 2008;
Gorenek, 2010).

Uzun siireli elektrokardiyografik izlemlerden elde edilen veriler, ani 6limlerin
%82’sinden tasiaritmilerin, %18’inden ise bradiaritmilerin sorumlu oldugunu
gostermektedir. Tasiaritmiler arasinda en sik rastlanan seklin ise VF'una dejenere olan
uzamis monomorfik VT'si oldugu ve bunun hastalarin % 43’linde gozlendigi
bildirilmektedir (Gorenek ve Yazici, 2010). Polimorfik VT, torsades de pointes, primer
VF'u ve AF ani 6liime neden olabilen diger ritim bozukluklaridir. Ani 6liime neden olan
tasiaritmilerin hemen hepsi ventrikiil erken vurulari ile tetiklenmektedir (Ozin ve Diker,

2005).

Aritmi nedeni ile hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken hastalar
arasinda ventrikiiler aritmi nedeni ile yatirilan hastalar 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
konuda yaslilarda aritmi nedeni ile hastaneye yatiglarin % 15,8’inden ventrikiiler
tagiaritmiler sorumlu bulunmustur. Yaghilarda Oliimiin en 6nde gelen nedeni olan
Koroner Arter Hastahgi'nda (KAH), éliimlerin % 50’si ani kardiyak &liim (AKO)
seklinde olup bunlarin tamamina yakinindan VT ya da VF seklindeki ventrikiil kaynakli
tasiaritmiler sorumludur (Gorenek ve Yazici, 2010). Kalp yetmezligi olan hastalarin
% 80’inden fazlast 65 yas ve lizerindedir ve kalp yetmezligine bagli 6liimlerin de
yaklasik iicte biri AKO seklinde agiga ¢ikmaktadir (Ozin ve Diker, 2005). Buna gore
Amerikan Kalp Dernegi'nin (AHA) belirledigi AKO'e neden olan en tehlikeli 6liimciil
ritimler VT, VF, asistol ve nabizsiz elektriksel aktivitedir (NEA) (AHA, 2010).
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2.9.1. Oliimciil Ritimler

AHA 2010 klavuzuna gore kardiyak arreste neden olan dort 6liimciil ritim; VT,

VF, asistol ve NEA'dir (AHA, 2010).
Ventrikiiler Tasikardi

Kalp kokenli ani oliim kardiyovaskiiler oliimlerin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Bu tiir dliimlerin % 90’dan fazlast VT veya VF nedeniyle olmaktadir
(Ozin ve Diker, 2005). VT'ler ventrikiildeki ektopik bir odaktan hizli uyarilarin
ctkmasiyla olusur. Ug veya daha fazla ventrikiiler erken vurunun (VEV) ard arda
gelmesi ile olusan hizi 100 vuru /dk olan genis QRS kompleksli (>120 msn)
tasikardilerdir (Sekil 5). VT hizla VF'na doniisiip 6limle sonlanabilecek bir aritmi
oldugu i¢in, dogru tanisinin konulmasi ve hemen miidahale edilmesi hayati 6nem tasir

(Gorenek, 2010). VT'yi tetikleyici faktorler:
e Hipoksi
¢ Hipotansiyon
e Fazla siv1 yuki
e Elektrolit dengesizligi ( K+ ve Mg)
e Miyokard iskemisi
e Adrenalin enjeksiyonu (Hampton, 2007; Gorenek, 2010).

VT/VF’u olan 278 hastanin alindig1 bir calismada, olgularin % 65,8’ inde
iskemik kalp hastaligi, bunlarin da % 57,9’unda akut iskemi oldugu ve hastalarin
% 17,9’unda herhangi bir etiyolojik neden bulunamadig: bildirilmistir (Alyan ve Ark,
2005).
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Sekil 5. Ventrikiiler Tagikardi (http://www.ecglibrary.com, 2013)

VT'ler devam siirelerine, morfolojilerine ve olusturduklar1 hemodinamik
bozukluklara gore siiflandirilabilirler. VT'ler tek bir QRS morfolojisi gosterirse buna
monofazik VT, QRS morfolojisi degiskenlik gosterirse polimormik VT denir. Sonlanim
siiresi 30 sn'den kisa siirede sonlanirsa "siireksiz VT ", sonlanmazsa "sturekli VT " adi

verilir (Sahinoglu, 2011). Tablo 2'de VT'nin EKG 6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 2. Ventrikiiler Tasikardi Ozellikleri

Hiz Hiz >100atim/dk
Ritm Diizensiz
P Dalgasi P dalgasi yoktur.
QRS Kompleksi Genis >0,12 sn, ¢entikli ve sekli bozuktur.
P/QRS {liskisi Yok, P’ler kendi aralarinda, R’lar kendi aralarinda
iligkili.
PR arasi P dalgasi olmadigi i¢in dl¢iilemez.
Tedavi Yaklasimi

VT akut tedavisinde hastanin Oykiisii, semptomlar1 ve hemodinamigi Kkarar
vericidir. Hemodinamigi bozan tiim aritmilerde ilk tedavi elektriksel (DC
kardiyoversiyon) olmalidir. Hemodinamik bozulmaya yol agmayan VT 'ler intravendz
(IV) yoldan uygulanan amiodaron, lidokain ya da prokainamid gibi ilaglarla
sonlandirilmaktadir (Gorenek, 2010). Bu ilaglardan lidokainin etkisinin az oldugu,
prokainamid'in etkisiz ya da kullaniminin sakincali (ciddi kalp yetmezligi, renal
yetmezlik) oldugu durumlarda amiodaronun siklikla etkili oldugu goriilmistiir.
Lidokain yiikleme dozu 1-1,5 miligram (mg) /kilogram (kg)'dir. Eger gerekirse ikinci
bir bolus dozu 5-10 dk igerisinde 0,75-1,5 mg/kg uygulanabilir. Toplam doz 3 mg/kg
gecmeyecek sekilde olmalidir (Stone ve Humphries, 2012). Aminodaronun genel kabul
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goren yiikkleme dozu, 10 dk'lik siirede uygulanan 15 mg/dk seklinde uygulanmasidir.
Idame dozu ise 6 saatte 1 mg/dk ve daha sonra 18 saat 0,5 mg/dk'dir. Klinik gereklilik
halinde infiizyon siiresi uzatilabilir. Ila¢ tedavisi esnasinda hemodinamik kétiilesme
gozlenirse tedavi dogru akim (DC) kardiyoversiyon devam ettirilmelidir (Gorenek,
2010). Gortilen ritim VT, fakat mekanik olarak nabiz yok ise bu nabizsiz VT'dir. VF ile
es degerdedir. VF ve nabizsiz VTnin baslamasindan sonra kalp debisi sonlanir ve ti¢ dk
iginde hipoksik serebral hasar baslar. Tam bir noérolojik iyilesme isteniyorsa, spontan
dolasimin geri doniisimiinii (SDGD) saglayan erken Dbasarili defibrilasyon
gerekmektedir. Defibrilasyon yasam kurtarma zincirinin 6nemli bir parcasidir ve
kardiyak arrestin sonucunu diizelttigi gosterilen birkag girisimden birisidir (AHA,
2010). 2010 AHA klavuzuna gore VF ve nabizsiz VT'nin elektriksel tedavisindeki

enerji diizeyleri ve tedavi yaklagima;
Erigkin Defibrilasyon — Enerji Diizeyleri:
e monofazik manual defibrilatorler 360 j
e truncated exponential dalga formlu bifazik 150-200 j
o rectilinear dalga formlu bifazik 120 j
o Bifazik bilinmeyen tip 200 j
3 Siral1 Soka Karsilik 1 Sok:

VF kardiyak arrestin tedavisinde {i¢lii sok protokolii ile tek sok protokoliinii
kiyaslayan yaymlanmis insan veya hayvan c¢aligmasi yoktur. Hayvan c¢aligmalari
kurtaric1 solunum uygulamak ya da ritim analizi yapmak eksternal gogis
kompresyonlarina verilen aranin nispeten kisa olmasmin resusitasyon sonrasi
miyokardiyal disfonksiyonunu ve mortaliteyi azalttigint gostermistir (ERC, 2005).
Gogiis kompresyonlari uygulamasinda kesintiler olmasi ayn1 zamanda VF'u diger ritime

degistirme sansin1 da azaltir (AHA, 2010; Hazinski ve Ark., 2010).
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VF/nabizsiz VT tedavisi igin 3 sirali sok yerine derhal Kardiyopulmoner

Resiisitasyon'u (KPR) (gogiis kompresyonlari baslanir) takiben yalnizca 1 sok tavsiye

edildi. Sebebi;

e Yeni defibrilatorlerle yiiksek ilk sok basar1 oranlar1 vardir.
o Bifazik defibrilatorler ilk sok sonrast VF u > %90 sonlandirir.

IIk sok basarisizsa araya giren gogiis kompresyonlart miyokarda oksijen ve
substrat sunumunu iyilestirebilir ve takip eden sok un basarili olma sansi artar (AHA,

2010).
Ilaglarin Verilmesi:

IV veya intraossedz ila¢ verilmesi endotrakeal yola (ETT) tercih edilir. ilaglar
KPR sirasinda ritim kontrolii sonrast miimkiin oldugunca cabuk verilmelidir. Ilag
verilme zamani1 gogiis kompresyonlarindaki minimal kesintilerden daha az 6nemlidir

(AHA, 2010). VF/ Nabizsiz VT igin;
o Epinefrin her 3-5 dk'da bir 1 mg uygulanir.

e Vazopressin: Adrenalinin ilk ve ikinci dozlari yerine 40 inite yapilabilir
(Kekeg, 2011).

e Amiodaron: ilk doz: 300 mg bolus, Ikinci doz: 150 mg (Gorenek, 2010;
Kekeg, 2011).

e Lidokain: 1-1,5 mg/kg IV puse 3-5 dk iginde uygulanir/0,5-0,75 mg /kg
dozunda tekrarlanabilir/toplam 3 mg /kg kadar yapilabilir (Stone ve Humphries,
2012).

e Magnezyum Siilfat: Sadece bir uzun QT intervali ile iligkili torsades de
point i¢in diisiiniilmelidir. 1-2 gram (gr) 1V 10-20 ml % 5 dekstroz iginde 5-10
dk'da puse olarak verilmesi 6nerilir (Bennett, 2008; Gorenek, 2010).
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Eger amiodarona ulagilamiyorsa, lidokain disiiniilebilir, fakat klinik
caligmalarda amiodaronla kiyaslandiginda lidokainin SDGD oranlarint ve hastaneye

basvuru oranlarmni iyilestirmedigi gosterilmistir (AHA, 2010).
Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiildeki odaktan hizli uyarilarin ¢ikmasi VF’a neden olur. Diizensiz ve
karmasik ventrikiil depolarizasyonlari tarafindan olusturulur. Hizli (>300 vuru/dk),
tamamen asenkron, QRS hizi, morfoloji ve amplitiidlerinin ¢ok degisken oldugu
ventrikiiler ritimdir. Kardiyak arrestin erken déneminde VF en sik karsilasilan aritmidir.
Hastane disindaki kardiyak arrest gecirenlerin % 75’1 VF nedeniyle hayatin1 kaybeder.
Hemen sonlandirilmadigi taktirde yetersiz ventrikiil kasilmasi, hizli hemodinamik
kollaps ve d6liimle sonlanir (Cengiz, 2010). VF'da EKG'de karakteristik ince ya da kaba
olabilen irregiiler fibrilatuar dalgalar goriiliir (Sekil 6). Ventrikiiler flatterden farkli bir
Ozellik olarak fibrilasyon dalgalarinin iist ve alt uglar1 sivri ya da yuvarlak olabilir
(Sekil 6).
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Sekil 6. Ventrikiiler Fibrilasyon (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Olasi Nedenleri

Iskemik Kalp Hastaliklar:

Kardiyomiyopatiler

Hipoksi

VT, T iizerine R fenomeni yapan VEV'lar
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VF'nun seyrinde biling kaybi, nobetler, apne goriilebilir. Arteriyel kan basinci,

nabiz alinamaz. Tablo 3'te VF'nun &zellikleri gosterilmistir.

Tablo 3. Ventrikiiler Fibrilasyon Ozellikleri

Hiz Hesaplanamaz
Ritm Diizeniz
P Dalgasi Yoktur
QRS Kompleksi Yoktur, genis, degisik Dbicimli, diizensiz
fibrilasyon dalgalar1 vardir.
PR arasi Yoktur
Tedavi Yaklagimi

Nabizsiz VT ve VF tedavisi defibrilasyon ile baslar. Tedavi yaklagimi VT
boliimiinde ele alinmistir. Erken defibrilasyon AHA nin yasam zinciri i¢in vazgecilmez
parcadir. VF’da defibrilasyon i¢in her 1 dk gecikme hayatta kalma sansinda % 7-10
azalmaya neden olur (Diker, 2001). VF nedeni ile arrest gegiren hastalarin tedavisinde

sebebi anlamaya ve tekrar1 6nlemeye odaklanilmalidir (Karcioglu ve Satar, 2008).
Nabizsiz Elektriksel Aktivite

NEA (Elektromekanik Disosiasyon), kalpte elektriksel aktivite oldugunu;
ancak kani etkin bir sekilde pompalayabilecek yeterli kasilma fonksiyonunun
olmadigini gosterir. Kardiyak arreste girmis hastalarin EKG’lerinde ¢ogunlukla voltajt
diisiik herhangi bir ritim goriilebilir. NEA’da, tekrarlayan QRS hatta P dalgalan
goriilmesine ragmen hasta, suursuzdur; nabiz ya da kan basinct yoktur. NEA terimi
spesifik bir kalp ritmini ifade etmez. Genellikle prognozu koétiidiir (6zellikle genis
yiizeyi tutan akut miyokard infarktiisiine bagli olarak gelistigi zaman). Defibrilasyon
uygulanmaz etkin tedavi KPR'dur. (Karcioglu ve Satar, 2008).
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NEA’ye neden olan durumlar;
e Hipoksi

e Hipotermi

e  Pulmoner emboli

e Hiperkalemi

e Asidoz (Hampton, 2007)

NEA, normal fizyolojik hizlarda olabilir. Bu durumda hasta degerlendirilirken
oncelikle geri dondiiriilebilir nedenleri disiinmelidir (Tastan, 2012). Geri dondiiriilebilir

nedenler Tablo 4'te gosterilmistir.

Tablo 4. Geri Dondiiriilebilir Nedenler

H ler T'ler

Hipoksi Toksinler

Hipovolemi Tamponat (kardiyak)
Hidrojen iyonu (asidoz) Tansiyon pnomotoraks
Hipo-Hiperkalemi Tromboz (pulmoner)
Hipotermi Tromboz (koroner)
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Asistol

Asistol, ventrikiillerin durmasi demektir. SA diigiimden veya kalbin diger
iletim yollarindan uyar1 iiretilemedigi durumlarda ventrikiillerin ¢alismasi durur; kalbin
elektriksel aktivitesi yoktur. Boyle durumlarda, EKG’de diiz bir ¢izgi goriiliir ki bu
duruma asistol denir (Sekil 7). Asistolde, diiz ¢izgi i¢inde ara ara QRS dalgalar
goriilebilir. Bunlara kagis ritimleri denir ve uyar1 odaklarinin kalbin vurusunu yeniden
baslatma cabasini gosterir. Asistol ve NEA gozlendigi zaman, en az iki derivasyon
izlenmelidir ve tiim elektrotlarin hastaya bagli olup olmadigi kontrol edilmelidir. KPR
uygulamalarindan dolay1 elektrotlarin yerinden ¢ikmasi yanlis asistol tanisina yol

acabilir (Sener ve Yaylag, 2010; Tastan, 2012).

Sekil 7. Asistol (http://www.ecglibrary.com, 2013)

NEA ve asistolde tedavi yaklagimi;

e Hastanin bilinci, dolasimi, hava yolu agiklig1 ve soluk alip-verme durumu
degerlendirilir. Hasta monitorize edilerek kalp ritmi, en az iki derivasyon

izlenerek degerlendirilir. Ritim, NEA ya da asistol ise;

e Hemen gogilis kompresyonlart (en az 2 dk araliksiz ) ile birlikte KPR'a

baslanir.

e KPR'Un her 2 dk'lik periyodunda geri dondiiriilebilir nedenler gézden

gecirilmelidir.

e Ritim, NEA ya da asistol ise kesintisiz goglis basisi ve suni solunum

uygulanmaya devam edilir.

e Bu sirada, IV 1 mg Adrenalin uygulanir. Ritim degisikligi yoksa 3-5 dk’da
bir tekrarlanabilir. 2010 AHA klavuzunda eldeki kanitlara gore atropin
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kullaniminin terap6tik yarart gosterilememistir, bu nedenle kardiyak arrest
algoritmasindan cikarilmistir (AHA, 2010). Erigkin kardiyak arrest yaklagim

basamaklari sekil 8'de gosterilmistir.
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Eriskin Kardiyak Arrest

KPR’ye basla.
« Oksijen ver.
* Monitor/defibrilator bagla

Soklanabilir
2 Ritim mi?

VFINT Asistoli [HEA

3 Sok

2 dak. KPR
IV/10 yol sagla

10

2. dak. KPR
* IV/IO yol sagla

6 . dak. KPR * Adrenalin her 3-5 dak. bir
« Adrenalin her 3-5 dak. bir + lleri havayolu diisiin,
« {leri havayolu diisiin, kapnografi
kapnografi

Soklanabilir ‘
Ritim mi?

Hayir

11

. dak. KPR
« Geri donebilir nedenleri
tedavi et.

Soklanabilir
Ritim mi?

. dak. KPR
* Amiodaron
* Geri donebilir nedenleri
tedavi et.

Hayir

12

Y

KPR Kalitesi

« Giiglii (En az 5 cm) ve hizli (En az
100/dakika) bas1 uygula.

Gogiis kafesinin tam geri ¢ekilmesini
sagla.

« Gogiis basilarinda duraklamalari

en aza indir.

 Asir1 ventilasyondan kagm.

* Gogiis basist yapani her 2 dakikada
bir degistir.

« ileri havayolu yoksa, 30:2 gogiis
basisi-solunum orani uygula.

« Kantitatif dalga kapnografi ile

« PETCO2 <10 mmHg ise, KPR
kalitesini iyilestirmeye ¢alis.

« Intra-arteriyel basing

* Gevseme fazi basinci (diastolik)
>20 mmHg ise KPR kalitesini iyiles-
tirmeye ¢alis.

Spontan Dolagimin Geri Doniisi

(SDGD)

* Nabiz ve kan basmct

+ PETCO3’nin ani devaml artigt

(Tipik olarak 40 mmHg ve iizeri)
« Intra-arteriyal monitorizasyonla
spontan arteriyel basing dalgast

Sok enerjisi

« Bifazik: Uretici tavsiyesine 6re
(120-200 J) Bilinmiyorsa maksimum
kullan. ikinci ve sonraki dozlar buna
esit olmali. Daha yiiksek dozlar da
dstiniilebilir.

* Monofazik: 360 J

ilag tedavisi
« Adrenalin IV/IO Doz:
Her 3-5 dakikada 1 mg
* Vazopresin IV/I: Doz:
Adrenalinin ilk ve ikinci dozlart
yerine 40 tinite yapilabilir.
* Amiodaron IV/IO Doz:
ilk doz: 300 mg bolus
Ikinci doz: 150 mg

ileri Havayolu

« Supraglotik ileri havayolu veya
endotrakeal entiibasyon

« ET tiip yerlesimini dalga kapnografi
ile dogrula ve izle.

« Gogiis basilartyla devamli olarak
dakikada 8-10 solunum

« Geri Donebilir Nedenler
* Hipovolemi

* Hipoksi

« Hidrojen iyon (asidoz)
« Hipo-hiperkalemi

* Hipotermi

* Tansiyon Pnomotoraks
« Tamponad kardiyak

« Toksinler

« Tromboz, pulmoner

« Tromboz, koroner

Spontan Dolasim Geri Doniis (SDGD) 5 veya 7'ye
bulgular1 yoksa, 10 veya 11°¢ git. SDGD -

varsa, Kardiyak Arrest Sonrasi Bakim

Sekil 8. Kardiyak Arrest Basamaklar1 (AHA, 2010)
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2.9.2. Siniis Ritim

SA diiglim; kalbi uyararak diizenli bir ritim olan siniis ritmini olusturmaktadir.
SA diiglimden ¢ikan her bir pacemaker uyaris1 bir depolarizasyon dalgasi seklinde her
iki atriuma yayilir. SA digiim: normalde dk'da 60-100 arasinda diizenli uyar1 ¢ikararak
atriumlar1 depolarize eder (Gorenek, 2010). Atrial ve ventrikiiler ritim diizenli, PR
aralig1 normal ve birbirine es degerde, QRS goriinlimii ve aralig1 normal ve birbirine es
degerdedir (Sekil 9). Her P dalgasin1 bir QRS kompleksi izler (Badir ve Tiirkmen,
2002). Siniis ritminin EKG 6zellikleri Tablo 5'te gosterilmistir.

| R S L O L B ol D e . L S R o s e e ¥ | SRS S e

Sekil 9. Siniis Ritmi (http://www.ecg.utah.edu.tr, 2013)

Tablo 5. Siniis Ritmi Ozellikleri

Hiz 60-100 /dk

Ritim Diizenli

P dalgas1 Normal goriiniimde, derivasyon II de pozitif, aVR
'de negatif

PR araligt Sabit (3-5kiiglik kare)

R-R Aras1 mesafeler esit

QRS Gorlinlimii, araligt normal ve Dbirbirine es
degerdedir

2.9.3. Siniizal Aritmi

SA nodun kalbe diizenli uyar1 gondermemesinden kaynaklanir. Cogunlukla
genclerde goriiliir. Solunumsal ve solunumsal olmayan iki tip vardir. Solunumsal siniis
aritmisinde kalp hiz1 inspirasyon sirasinda kalp hizin artar ve ekspirasyon sirasinda kalp
hizinda ¢ok az bir yavaslamanin meydana geldigi normal bir durumdur (Sekil 10). Kalp
hizinin olugmasinin saglayan siniis uyarilar1 otonom sinir sisteminin her iki béliimii ile
(sempatik-parasempatik) diizenlenir. Kalp hizindaki hafif artisin nedeni; SA diigiimiin

inspirasyon ile aktive olan, sempatik sistemle uyarimina baghdir. Kalp hizindaki hafif
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azalma ise ekspirasyonla aktive olan parasempatik sistemin SA diigiim {izerine
inhibisyonunun sonucudur (Badir ve Tiirkmen, 2002; Bennett, 2008; Gorenek, 2010).
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Sekil 10. Siniizal Aritmi (http://www.ecg.utah.edu.tr, 2013)

Solunumsal olmayan siniis aritmisinde ise kalp hizinin solunum ile iliskisi
yoktur. Dijital intoksikasyonlarinda goriilebilir (Goldberger, 2008). Tablo 6'da siniizal

aritminin EKG o6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 6. Siniizal Aritmi Ozellikleri

Hiz 60-100 atim /dk

Ritim Diizensiz

P dalgas1 Normal goriiniimde, derivasyon II de pozitif, aVR
de negatiftir.

PR aralig1 0,12-0,20 sn ve birbirine es degerdir.

QRS kompleksi QRS goriinimii, araligi normal ve birbirine es
degerdedir.

Tedavi Yaklasimi

Altta yatan neden tedavi edilir, hasta gézlem altinda tutulur. Genellikle tedavi
gerektirmez (Coonover, 2008; Gorenek, 2010).

2.9.4. Siniis Bradikardisi

Siniis bradikardisi, istirahat halindeki bir kalp hizinin yavaglamasi yani, dk'da
60 ya da altinda olmasi durumudur (Sekil 11). Siniis bradikardisi siklikla saglikli
kisilerde tesadiifen EKG c¢ektiren bireylerde rastlanir. Bu olgularin 6nemli bir kismi

geng ve sporcu bireylerdir (Gorenek, 2010).

31



Siniis bradikardisinin olas1 nedenleri;

Hipotroidi

Hiperkalemi

Hasta siniis sendromu
Uyku apnesi sendromlari
Vazovagal ataklar
Hipotermi

Iskemik kalp hastaliklari
Romatizmal kalp hastaliklar
Kardiyak tiimorler
Radyasyon tedavileri
Yiiksek intrakranial basing

Kardiyak ilaclar (digoksin, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, Na

kanal blokerleri, amiodaron.)

Toksik ilaglar (lityum, toluen, asetilkolin, fentanil, rezerpin, simetidin)

(Karcioglu ve Satar, 2008).

Sekil 11. Siniis bradikardisi (http://www.ecg.utah.edu.tr, 2013)

Siniis bradikardisi kardiyak atim hacminin azalmasinin sonucu olarak bas

donmesi, goz kararmasi, sersemlik, hipotansiyon ve senkop gibi ¢ok Onemli

semptomlara yol agabilir. Yasam kalitesini bozdugu gibi bazen yasami da tehdit edebilir

(Gorenek, 2010). Tablo 7'de siniis bradikardisinin EKG 6zellikleri gosterilmistir.
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Tablo 7. Siniis Bradikardisi Ozellikleri

Hiz < 60 atim/dk
Ritm Diizenli
P Dalgasi aVR ve V1 derivasyonunda negatif, oteki derivasyonda pozitif, birbiriyle

uyumlu, ayni morfolojide, amplitiidleri esit, P-P araliklar1 diizenli

QRS Mevcut, normal siirede; 0,06- 0,10 sn
Kompleksi
P/QRS {liskisi Her QRS kompleksinin 6niinde P dalgasi var
PR araligi Normal: 0,12- 0,20 sn

Tedavi Yaklagimi

Tedavide temel kural, semptomsuz hastalarda higbir tedavi uygulanmaksizin
takip yapilmasidir. Kardiyak debide azalma yaparak serebral belirti ve bulgulara yol
acmadikca tedavi gerekmez. Altta yatan nedenin ortaya konulmasi -etiyolojik
arastirmalar ve bradikardiye yol acan nedenin gecici ya da kalici oldugunun
belirlenmesi ikinci en énemli adimdir. Nedene yonelik acil ve siirekli tedavi planinin
yapilmasi gerekir (Stone ve Humphries, 2012).

Semptomatik siniis bradikardisinde acil durumlarda semptomlar1 kontrol
etmede hazirlanacak ilk ilag atropindir. Atropin 0,5-1,0 mg seklinde veya 0,04 mg/ kg, 3
mg total toz seklinde uygulanir. 0,5 mg altinda uygulanmaz. Yanit alinamayan
durumlarda gecici-kalic1 pace-maker uygulanmalidir (Gorenek, 2010). Kalic1 kalp pili
uygulamasi (gecici nedenlerin ortadan kaldirilmasi ve acil tedavilere ragmen devam
ediyorsa ) AHA ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) klavuzlarinda simif |
endikasyonla onerilmektedir (AHA, 2010; Hazinski ve Ark., 2010).
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2.9.5. Siniizal Duraklama Ve Durma

Siniis diiglimiinde uyar1 olusumundaki yetersizlik sonucu depolarizasyonun
saglanamamasidir. Siniis diigiimii uyaran ¢ikarmadig i¢in P dalgasi, QRS kompleksi ve
T dalgasi goriilmez (Sekil 12). Siniis diigiimiindeki duraklama siiresi normal PP
araliginin iki katindan az ise duraklama, fazla ise durma olarak isimlendirilir. Boyle
durumlarda kardiyak ileti sistemi elektriksel uyar: iletme yetenegine sahiptir ve kagis
ritmi olusturacak sekilde islev goriirler. Kag¢is vurulari atriumdan, AV noddan veya
ventrikiillerden gelebilir (Ongen, 2001; Keles, 2007).

Olas1 nedenler:

e Vagal uyarilar

e Akut miyokard infarktiisii

e Hasta siniis sendromu

o Dijital intoksikasyonu

e Miyokardit
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Sekil 12. Siniizal duraklama (ilerigelen ve Mutlu, 2009)

Tedavi Yaklasimi
Altta yatan neden tedavi edilir, hasta gozlem altinda tutulur. Diisiik kalp debisi

belirti ve bulgular1 var ise siniis bradikardisi gibi tedavi edilir (Gérenek, 2010).
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2.9.6. Atriyoventrikiiler ileti Bozukluklar

Bradiaritmiler siklikla impuls olusumunun yetersizligi (sintis digimii
disfonksiyonu) ya da impuls iletiminin yetersizligi (AV diigiim -his -purkinje

sisteminde ) nedeniyle olusur.

AV bloklar atriumlardan ventrikiile elektriksel iletinin gecikmesi veya
gerceklesmemesidir. iletim bozuklugu SA, intra-atriyal, AV ve intraventrikiiler
diizeylerde olabilir. Bunlar ileti bozukluklariin ciddiyetine gore 1. , Il., 111. derece blok
olarak adlandirilirlar (Badir ve Tiirkmen, 2002).

|.Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok

Birinci derece AV blokta depolarizasyonun atriumlardan ventrikiillere ileti
zamani uzar ve ileti gecikmesi nedeniyle PR siiresi uzamistir (> 0,20 sn). PR araligi
uzun olmakla beraber sabittir (Sekil 13). Birinci derece AV blokta P-QRS-T sirasi
normal iken her siklusta PR intervali ayni 6lglide uzamis olarak goriiliir. Birinci derece
AV blok kalp hastaligi olmayan saglikli kisilerde de g6zlenebilirken, kalbin elektiriki
iletim sisteminin kronik hastaliklar1 ve miyokardiyal iskemi/infarktiis seyri esnasinda da
goriilebilmektedir (Bennett, 2008; Erol ve Ark., 2011). Tablo 8'de I. derece AV blok

ozellikleri gosterilmistir.

—

Sekil 13. I.derece Atriyoventrikiiler Blok ( http://www.ecglibrary.com, 2013)
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Tablo 8. I. Derece Atriyoventrikiiler Blok Ozellikleri

Hiz Normal (60-100/dk)

Ritim Diizenli

P dalgas1 Normal siniis P dalgalari

QRS Normal

P-R aralig1 0,20 sn tizerindedir.
Tedavi Yaklagimi

Genelde tedavi gerektirmez, klinik kotii ise Sekil 17 'de gosterilen bradiaritmi
protokolii uygulanir (Kekeg, 2011).

I1. Derece Atriyoventrikiiler Blok

Ikinci derece AV blokta atrial depolarizasyonlardan bazilar1 (P dalgalari)
ventrikiillere iletilirken (QRS olustururken), bazi atrial depolarizasyonlar blok nedeni
ile ventrikiillere iletilemez ve QRS olusturamaz. Il. derece AV blokta blogun AV
diigiime ve AV blogun altina yerlesik oldugu iki ayr1 tipi vardir.

Tip | Blok: Wenckebach tipi 2.derece AV bloga Tip I blok adi da verilir. Bu
blok tipinde tekrarlanan seriler i¢indeki sikluslarda, AV blok giderek artar ve sonunda
bir P dalgasi AV diigiim i¢inde tamamen bloke olur ve QRS cevabi olusturmaz
(Sekil 14). PR aralig1 giderek uzar ve sonrasinda bir P dalgasinin iletilememesi ve RR
araliklarnin diizenli olarak azalmasinin izlendigi bir AV blok tipidir. Burada AV
iletimde (P/QRS orani1 ) 3:2,4:3 veya 5:4 olacak sekilde atim gruplari izlenir (Sekil 14 ).

EEESEiibar deatias

Sekil 14. I1.Derece Atriyoventrikiiler Blok Tip | (http://www.ecglibrary.com, 2013)
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Tip Il Blok: Ikinci derece, Tip II AV blokta bazi uyarilar ventrikiillere
geemez. Bu nedenle P dalgalarin1 zaman zaman QRS kompleksleri izlemez (Sekil 15).
PR intervalinde giderek uzama olmaksizin diizenli veya aralikli olarak P dalgasinin
ventrikiillere iletilmemesiyle karakterizedir. ikinci derece, ileri AV blokta birbirini
izleyen iki ya da daha fazla P dalgasin1 QRS kompleksi izlemez (Sekil 15) (Keles, 2007,
Erol ve Ark., 2011). Tablo 9'da Il. Derece AV Tam Blok EKG ozellikleri gosterilmistir.

| | | I
oRS R QRS R
abhsent abhsent ﬂ
J L 1 L
P F T F F

Sekil 15. II. Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok ( ilerigelen ve Mutlu, 2009)

Tablo 9. II. Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok Ozelikleri

Hiz Yavas, Diizensizdir.
P dalgas1 Siniis P dalgalar1 vardir ve diizenlidir.
P-R mesafesi Normal veya hafifce uzamis olabilir, ileri derece AV blokta gittikce

uzar ve bir P'ye QRS ¢ikmaz.
QRS
Genellikle normal, bir P dalgasina QRS kompleksi cevabi goriilmez.

I11. Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok

En ciddi blok tipidir. Atrial depolarizasyonlar, ventrikiillere iletilemez,
ventrikiillere iletim tamamen bloke olmustur. Hicbir uyarimin ventrikiile gegmedigi yani
P dalgalar1 ile QRS kompleksi arasinda higbir iligkinin bulunmadigi durumdur
(Sekil 16).

Bu nedenle tam blok yerinin alt boliimlerine yerlesik bir otomatisite odagindan
cikan kacis ritimleri kendi dogal hiz1 ile ventrikiilleri uyarir. AV tam blogun yeri AV
diigim veya his purkinje demeti diizeyindedir. AV digim seviyesindeki bloklu
hastalarda kagak ritmi genellikle kavsak ¢ikis karakterli, dar QRS kompleksli ve 40-60

atim /dk civarindadir. His purkinje diizeyinde olusan AV tam blok hastalarinda ise
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kagak ritim ventrikiiler karakterli genis QRS kompleksli ve 20-40 atim/dk hizindadir
(Sekil 16) (Erol ve Ark., 2011). Tablo 10'da I1l. Derece AV Tam Blok EKG o6zellikleri

gosterilmistir.

Sekil 16. III. Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Tablo 10. III. Derece Atriyoventrikiiler Tam Blok

Hiz Atriyal hiz 50-150 atim/dk, ventrikiiler hiz
genelde <60 atim/dk’dir. Diizensiz

Ritm Bloklu.

P Dalgasi Diizenli olarak olusur.

QRS Kompleksi Yavas, genis yada dar kompleks

P/QRS Birbirinden tamamen bagimsiz

PR aralig1 Yok (Cinkii P dalgast ve QRS kompleksi

birbiriyle iligkili degil)

Tedavi Yaklasimi

Atropin 0,5 mg IV yapilir, gerektikge tekrarlanir. Atropinden sonra, gegici pace
takilmas: planlanir. Tam bloklu hastada, blogun devam etmesi halinde kalic1 pace-
maker takilir. Gegici pace-maker takilincaya kadar, Atropin amp. IV kullanilir
(Sekil 17) (Keles, 2007; Gorenek, 2010). Asagida Sekil 17'de Erigkinde bradikardi

(nabizl1) algoritmasi gosterilmistir.
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Erigskinde Bradikardi
(Nabizl)

Klinik durumun uygunlugunu degerlendir.
Eger bradikardi ise kalp hiz1 tipik olarak <50/dk.

Altta yatan nedeni tespit et ve tedavi et.

* Havayolunu idame et, gerekirse solunumu destekle.

* Oksijen (eger hipoksemik ise)

» Ritim tanimu igin kardiyak monitdrizasyon, kan basinci ve
oksimetri monitérizasyonu

* [V girig

+ Eger miimkiinse 12 kanalli EKG; tedaviyi geciktirme

Hayir Devam eden bradikardi asagidakilere neden oluyor mu?

Monitérizasyon ve

gozlem <t Hipotansiyon?

« Akut biling degisikligi?
* Sok bulgulart

« [skemik gogiis agrisi

* Akut kalp yetmezligi

5 Evet

Atropin Doz detaylari:

Atropin IV doz:

« Ik doz: 0.5 mg bolus
* Her 3-5 dk’da tekrar
* Transkutandz pacing veya * Maksimum: 3 mg

» Dopamin inflizyonu veya

* Epinefrin infiizyonu

Eger atropin etkin degilse;

Dopamin IV infiizyon:
* 2-10 mcg/kg/dk

Epinefrin IV inflizyon:
+ 2-10 meg/dk

Degerlendir:

+ Uzman konsiiltasyonu

* Transvendz pacing

Sekil 17. Eriskinde Bradikardi Algoritmasi (AHA, 2010)
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2.9.7. Siniis Tasikardisi

Sinilis diigimiinden kaynaklanan kalp atim hizi dk'da 100'in iizerinde olan
diizenli ve hizl ritimdir (Sekil 18) (Gorenek, 2010). Siniis tagikardisi'nin EKG bulgulari

Tablo 11'de gosterilmistir.

Sekil 18. Siniis Tagikardisi (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Siniis tagikardisinin en sik nedenleri asagida belirtilmistir:

2007).

Aci, agri, korku

Egzersiz

Miyokard infarktiisii (MI)

Kalp yetmezligi

Pulmoner emboli

Obezite

Tirotoksitoz

Anemi

Karbondioksit retansiyonu

Maglar (kokain, salbutamol, trisiklik antidepresanlar, epinefrin, dopamin)
Ates veya infeksiyonel durumlar

Dehidratasyon (kanama, kusma, ishal) ile iligkili durumlar

Alkol intoksikasyonu veya kesilmesi (Badir ve Tirkmen, 2002; Hampton,
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Tablo 11. Siniis Tasikardisi Ozellikleri

Hiz Genglerde 200/dk, daha yashlarda 100-160/dk,

Ritm Genellikle Diizenli, bazen hafif diizensizlikler
gosterebilir.

P Dalgast Normal goriiniimde, kalp atim hizi arttiginda bir

onceki T dalgasi igine gizlenebilir.

QRS Kompleksi Araligi, goriiniimii normal ve birbirine es degerde
sure 0,06-0,10 sn.

PR araligi Normal 0,12-0,20 sn.

Tedavi Yaklagimi

Siniis tagikardisinde en sik belirti ¢arpinti hissi ise de bu tasikardinin siklikla
semptom vermeyebilecegi de unutulmamadir (Gorenek, 2010). Tedavi altta yatan
nedene yonelik olmalidir. Baz1 durumlarda beta-bloker, Kalsiyum - kanal blokerleri
veya dijital grubu ilaclar kullanilabilir. Ilaglarla kontrol altma almamayan tasikardide
radyofrekans veya cerrahi ablasyon tedavisi uygulanir. Bunun disinda uygunsuz siniis
tagikardisi, postiiral ortostatik tasikardi ve siniis diiglimii reentrant tasikardi gibi
patolojik formlar1 da vardir. Uygunsuz siniis tasikardisinde aktivite ile orantisiz bir kalp
hiz1 artig1 vardir, paroksismal degildir ve giindiiz hizlari hep 100/dk iizerinde iken
uykuda kalp hizlari normal sinirlara iner. Sinilis diiglim reentrant tasikardi ise
paroksismal karakterdedir, vagal manevralar veya IV adenozin ile tasikardi
sonlandirilabilir (Karcioglu ve Satar, 2008; Gorenek, 2010).

2.9.8. Supraventrikiiler Tasikardi

Supraventrikiiler tasikardiler (SVT) kalpte uyarmin olusumunda veya
iletiminde ortaya ¢ikan diizensizlikler sonucu gelisir. SVT'ler his demetinin ayrildig
yerin iist boliimiinde yer alan sinoatrial diiglim, atriumlar ve atrioventrikiiler kavsaktan
kaynaklanir. SVT'ler sik goriilen ritim bozukluklaridir, genellikle direnglidirler ve
tekrarlayici 6zellikleri vardir. SVT ataklarinin kisa stirmesi ve EKG kaydi alinamadan
sonlanmasi nedeni ile SVT'nin gergek insidansini saptamak giigtiir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir ¢calismada SVT'nin insidans1 6-8/1000, prevalansi ise %3,5
olarak bildirilmistir. MESA (Marshfield epidemiologic study area) ¢alismasina gore ise
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SVT insidanst 35/100000 kisi /y1l'dir (Alyan ve Ark., 2005; Karcioglu ve Ark., 2005;

Atar ve Ozin, 2006). SVT'lerin olusumundan 3 mekanizma sorumludur.

1. Reentry (yeniden giris): En sik goriilen tasikardi mekanizmasidir. Reentry
ayni uyarinin geri donerek atrium ve ventrikiilleri yeniden uyarmasidir. Kalp
hiicrelerinin uyarildiktan sonra tekrar uyarilabilmesi i¢in hiicrelerin refrakter
periyodlarinin sona ermesi gerekir. Bu nedenle geri donen uyar1 aynit dokuyu tekrar
uyarabilmek icin farkli bir yol kullanmalidir. Sonugta aynmi uyar1 atriumlar ve
ventrikiiller arasindaki farkli gidis ve doniis yollarini kullanarak ventrikiilleri uyardiktan
sonra tekrar atriumlart uyarabilmektedir. Gidis ve doniis yollarinda uygun
elektrofizyolojik kosullar saglanirsa reentry dongiisii olugur. Uyarmin olusan reentry

dongiisline girmesi ile tasikardi baglar.

2. Anormal otomatisite: Kalbin herhangi bir bélgesinde normalde otomatisite
0zelligi olmayan bir hiicre grubunun transmembran potansiyelinde olusan degisiklerle
patolojik olarak otomatisite 6zelligi kazanmasidir. Anormal otomatisite sonucunda tek
bir atim olusuyorsa izole ektopik atim, siirekli atimlar olusuyorsa otomatik tasikardi

gelisir.

3. Tetiklenen aktivite: Kalp hiicrelerinde pozitif iyonlarin artmasi ile aksiyon
potansiyelinin sekli bozulur (ard depolarizasyon). Ard depolarizasyonlar faz 3'in geg
doneminde olusursa erken ard depolarizasyon, faz 4'lin erken doneminde olusursa ge¢
ard depolarizasyon denir (Cengiz, 2010; Erdogan, 2007).

& f A -~
! | ‘ x | %

| i i i ; : '

Sekil 19. Supraventrikiiler tagikardiler (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Cogunlukla ataklar halinde ortaya c¢ikmalari nedeniyle SVT'ler genelde
Paroksismal Supraventrikiiler tagikardiler (PSVT) adiyla amilir. Ug veya daha fazla
SVT'nin ard arda gelmesiyle PSVT olusturur (Sekil 19). PSVT'nin % 95'inden fazlasini
atrial tasikardi, atrioventrikiiler nodal resiprokal tasikardi (AVNRT) ve atrioventrikiiler
resiprokal tasikardi (AVRT) olusturur (Goérenek, 2010).
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Tedavi Yaklasimi

Paroksismal bir tagikardi mevcudiyetinde genel degerlendirmeden sonra
hemodinamik parametrelere bakilmalidir. Eger hemodinamik olarak tolere edilemiyorsa
kardioversiyon tek tedavi segenegidir. Hemodinamisi stabil bir hastada dar QRS ve

diizenli bir tasikardi ise:
e Vagal manevralar
e 1V adenozin
o |V verapamil/diltiazem
o |V beta-bloker uygulanmalidir.

Tasikardi sonlandirilamazsa; sinif [ veya III antiaritmikler verilebilir. Eger tiim
bu farmakolojik yaklasimlar etkisiz kalirsa “overdrive pacing” veya DC
kardiyoversiyon  yapilmalhidir  (Gorenek, 2010). SVT'ler anotamik olarak,
elektrofizyolojik mekanizmalarina, diizenli-diizensiz oluslarina, klinik olarak ortaya
cikis bicimlerine gore siniflandirilabilirler. SVT'lerin herbirine yonelik tedavi
yaklagimlar1  sonraki  bolimlerde anlatilacaktir. SVT'ler igerisinde AF'uUn
kardiyoversiyonu igin eriskinlerde baslangi¢ bifazik enerji dozu 120-200 j’diir (AHA,
2010). Eger baslangic soku yetersiz olursa; kurtarici dozu kademeli olarak arttirmalidir.
AF'nin monofazik dalga formu ile kardiyoversiyonu 200 j ile baglanmali ve etkili olmaz
ise kademeli olarak arttirilmalidir. Eriskinlerde atriyal flatter ve diger SVT'lerin
kardiyoversiyonu icin genellikle daha az enerji gerekmekte ve baslangic enerji diizeyi
siklikla 50-100 j olarak uygulanmalidir. Tlk doz basarisiz olursa, yine kademeli olarak
doz arttirilmalidir. Cocuklarda SVT ig¢in kardiyoversiyon baglangi¢ dozu 0,5-1 j/ kg’dir.
Eger basarisiz olursa 2 j/kg doza kadar ¢ikilir (Kilig, 2008; AHA, 2010).
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2.9.9. Atrioventrkiiler Nodal Resiprokal Tasikardi

Atrioventrikiiler kavsaktan kaynaklanan ve AV diigiimde cift ileti yolu olan

olgularda goriilen ¢ok hizl1 ve diizenli bir ritimdir. SVT 'lerin en sik goriilen formudur.

Siniis diiglimiinden gelen elektriksel uyarilar AV noda baslica iki farkli yolla ulasir. Bu

yollardan birinde iletim daha hizlidir (fast pathway), digerinde daha yavastir (Slow

pathway). Atrial ektopik bir uyar1 sonrasinda ¢ogu zaman hizli yolda tek yonlii bir blok

gelisir. Antegrad (ileriye dogru ) iletim slow pathway ile olusur. Fast pathway'de geriye

dogru bir iletim olmadig1 i¢in elektriksel uyar1 hizli yoldan geriye doner ve bir reentri

halkas1 olusur, tasikardi de baslamis olur. Geng hastalarda, 6zelliklede kadinlarda 2 kat

fazla goriilir. Ani olarak baslar, ani olarak sonlanir. Sonlanim spontan olacagi gibi,
hekim miidahalesi ile de olabilir (Yontar ve Tandogan, 2012; Gorenek, 2010).
Tablo 12'de AVNRT'nin EKG ozellikleri gosterilmistir.

Tablo 12. Atrioventrkiiler Nodal Resiprokal Tasikardi Ozellikleri

Diizen
Hiz

P' dalgas

P'R/RP' aralig1

QRS kompleksi

Atrial ve ventrikiler ritim diizenlidir.
Atrial ve ventrikiiler hiz 180-200 atim /dk 'dir.

Ters P dalgas1 derivasyon II, III ve AVF'de
negatif, AVR'de pozitiftir. P dalgalari QRS
kompleksi i¢inde kaybolmus, QRS kompleksinin
basinda veya sonunda goriilebilir.

P' dalgas1 QRS kompleksi iginde ya da sonrasinda
oldugundan PR aralig1 yoktur.

QRS goriinimii ~ ve  araligt  genellikle
normaldir.(¢ogunlukla dar QRS)

Tedavi Yaklasimi

AVNRT altta yatan yapisal bir kalp hastalig1 olmadikg¢a iyi huylu bir ritimdir.

Tedavinin hedefi semptomlardan sorumlu olan tagikardi ataklarini engellemek ya da

tiimiiyle ortadan kaldirmaktir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda tasikardi atagini 6nlemede ilk olarak

vagal tonusu arttiran bazi manevralar uygulanmalidir. Bu manevralar kalp tizerindeki

44



vagal toniisii artirict niteliktedir ve tasikardinin sonlanmasma ya da yavaslamasina
neden olurlar. Valsalva manevrasi, miiller manevrasi, karotis cisimcige basi ve soguk su
ile yiiz yikama ile tasikardi sonlanabilir. Bunlarin disinda 6ksiirme, kusma, bas asagi
durma, derin nefes alma etkili olabilecek diger manevralardir (okiiler basi yontemi
retina dekolmana riski nedeniyle uygulanmamaktadir). Bu manevralar hastalara 6gretilip
SVT’nin hissedildigi anda birka¢ kez denemesi Onerilebilir. Yasli hastalarda karotis
masaji yapilirken karotis arter hastalig1 akla gelmeli ve dikkatli olunmalidir. Bu tip basit
manevralar ilk planda denendikten sonra eger tasikardi sonlanmamis ise medikal
yaklagim disiiniiliir. Hemodinamik olarak anstabil olan hastalarda ilk secenek
kardiyoversiyondur. Elektriksel kardiyoversiyon i¢in verilecek enerji diizeyi monofazik
cihazda 100 j aralikli olarak arttirilarak 360 j ¢ikarilabilir. Bifazik cihazda ise ilk enerji
diizeyi 70 j, yanit alinamaz ise 120 j kadar ¢ikarilabilir. Cocuklarda ise elektriksel
kardiyoversiyon i¢in 1-2 j/kg yeterlidir.

Medikal tedavide ise AV nod iizerine etkili ilaglar adenozin, kalsiyum kanal
blokerleri (verapamil, diltiazem), beta blokerler (metoprolol, atenolol, esmolol) birinci
basamak tedaviyi olustururlar. Adenozinin yar1 émrii de oldukga kisa (1-10 sn) ve
etkinligi hizlidir. AVNRT'de oldukea etkili bir ajandir. (ciddi bronkospazma neden
oldugu icin astim hastalarinda adenozinden kagmmak gerekmektedir).Verapamil
antegrad ya da retrograd yavas yolda blok olusturarak tasikardiyi sonlandiran etkili bir
ajandir. Beta blokerler de genellikle basariyla tasikardiyi sonlandirirlar. Ayrica, sol
ventrikiil fonksiyonlar1 diigiikk seviyedeki hastalarda verapamilden kag¢inilmali, bunun
disinda, kalp fonksiyonlar1 normal bireylerde bile verapamilin basarisiz olmasi
durumunda hemen ardindan beta bloker kullanilmasinin hemodinamiyi bozabilecegi
akla gelmelidir. Bir bagka kalsiyum kanal blokeri olan diltiazemin verapamilden daha
az yan etkisi olmasi nedeniyle daha giivenle kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
AVNRT nin tedavisinde digoksinin etkinligi tartismalidir. Bu ajanin diger ilaglarla
etkilesimi, etkisinin ge¢ baglamasi ve tagikardi esnasinda zaten sempatik toniis artmis
olmasindan dolayr akut safhada kullanimi sinirhidir. AVNRT’nin uzun doénem
tedavisinde medikal tedavi kisisellestirilmelidir. Hasta semptomlari tolere edebiliyorsa
basit manevralarin 6gretilmesi yeterli olabilir (Bennett, 2008; Goérenek, 2010; Gorenek
ve Yazic, 2010).
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Hemodinamik bozulma ile seyreden AVNRT'de, rekiirren semptomatik
AVNRT'de, ilaglarin yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi hastalarda ise kateter

ablasyonu onerilmektedir (Gorenek, 2010; Yontar ve Tandogan, 2012).
2.9.10. Atrioventrikiiler Resiprokal Tasikardi

PSVT'lerin yaklasik % 30-35 ‘inden sorumludur. Atriumlar ve ventrikiiller
arasinda AV diigiim ve his purkinje ileti sisteminden olusan normal ileti yolu diginda ek
bir ileti yolu olmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu yardimei yol atrium ve ventrikiil arasinda
ekstra bir kas bandidir. Yardimci bir yola bagli olusan reentran tasikardidir (Gorenek,

2010). Tablo 13'te AVRT'nin gosterilmistir.

Tablo 13. Atrioventrikiiler Re-entran Tasikardi Ozellikleri

Diizen Atrial ve ventrikiiler ritim diizenlidir.
Hiz Atrial ve ventrikiiler hiz 150-250 atim/dk 'dir
P' dalgasi Ters P dalgasi1 derivasyon II, III, aVF'de negatif,

aVR'de pozitiftir. QRS kompleksi bitiminde ya da
hemen sonra goriilebilir.

P'R/RP" araligi P'R aralig1 RP' araligindan genellikle biiytiktiir.

QRS kompleksi QRS goriiniimii ve araligi normaldir. QRS bazen
genis ve degisik bigimlerde olabilir.

Tedavi Yaklasimi

Hemodinamik olarak stabil hastalarda AV nodun reentri halkasina dahil olmasi
nedeni ile vagal tonusu arttiran manevralar ve AV nod iletimini etkileyen ilaglar
etkindir. AVRT'nin akut tedavisinde hemodinamik olarak anstabil hastalarda ise dogru
akim kardiyoversiyon yapilmalidir. AVRT'nin uzun dénem ve profilaktik tedavisinde
aksesuar yolun ablasyonuna oncelik verilmelidir (Badir ve Tiirkmen, 2002; Gorenek,
2010).
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2.9.11. Atrial Tasikardi

Atriumlardaki ektopik bir odaktan kaynaklanan en az ii¢ atrial vurunun dk'da
100" asacak sekilde ard arda gelmesi ile olusan hizli bir ritimdir (Sekil 20)
(Goldberger, 2013). Atrial tasikardi 6zellikleri Tablo 14'te belirtilmistir.

Sekil 20. Atrial Tasikardi (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Tablo 14. Atrial Tasikardi Ozellikleri

Diizen Atrial ritim genelde diizenli, cok odakli AT 'de diizensizdir. Ventrikiiler ritim

diizenli ya da diizensiz olabilir.

Hiz Atrial hiz 130-250 /dk, ventrikiiler hiz degiskendir.
P dalgasi P' dalgalari, normal veya ters ve bir dnceki T dalgasi icinde goriilmeyebilir.
PR aralign PR aralig1 tasikardinin hizina gore degisir.

QRS kompleksi QRS goriintimii ve araligi genellikle normaldir. Ventrikiiler iletiye bagl olarak
genis ya da degisik bicimlerde olabilir.

Tedavi yaklagimi

Hastanin hemodinamisi stabil degil ise acil senkronize kardiyoversiyon yapilir.
Hastanin hemodinamisi stabil ise ventrikiil hizin1 diisiirmek amaci ile vagal manevralar
ya da adenozin uygulanir. Kalp fonksiyonlar1 iyi ise beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri uygulanabilir. Yetersiz kalp fonksiyonlarinda ise amiodaron veya diltizem
onerilir. Ilag tedavilerine ve kardiyoversiyona ragmen sonlandirilamayan durumlarda
radyofrekans Kateter Ablasyon tedavisi uygulanabilir (Karcioglu ve Satar, 2008;
Gorenek, 2010).
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2.9.12. Atrial Erken Vuru

Siniis diiglimii disinda, atriumlarin herhangi bir yerinden kaynaklanan ve temel
ritimdeki siklusa gore erken ortaya ¢ikan vurulardir (Sekil 21). Atrial Erken Vuru'lar
(AEV) ¢ok sik goriilen aritmilerdir. Sistemik veya kardiyak bir hastaligi olmaksizin

normal bireylerde de oldukga sik olup her yas grubunda goriilebilir.

e Tek odakli AEV; uyarilar tek bir ektopik odaktan ¢ikar. P' dalgalarinin hepsi
ayni goriinlimdedir.
e Cok odakli AEV; uyarilar iki ya da daha fazla ektopik odaktan g¢ikar. P’

dalgalar1 birbirinden farkli goriiniimdedir.

Olasi1 nedenler:

Asirt kahve, sigara tiiketimi
e Emosyonel durumlar

e Romatizmal kalp hastalig1
e Mitral stenoz

o Kardiyomiyopatiler

e KAH

e Kalp yetersizligi

o Dijital intoksikasyonu

e flaclar (teofilin, epinefrin, isoproterenol) (Keles, 2007; Dubin, 2009;
Gorenek, 2010).

Sekil 21. Atrial Erken Vuru (http://www.ecglibrary.com, 2013)
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AEV'lar elektrokardiyogramda, beklenen siniis kokenli P dalgasindan daha
erken beliren ve P' olarak nitelendirilen ektopik bir dalga araciligi ile taninir (Sekil 21)
(Coonover, 2008). Tablo 15'te AEV'nun EKG o6zellikleri gosterilmistir.

Tablo 15. Atrial Erken Vuru Ozellikleri

Diizen Atrial ve ventrikiiler ritm AEV'lerin oldugu yerde
diizensizdir.

Hiz AEV'lerin sikligina ve temel ritmin hizina gore
degisir.

P dalgas1 P' dalgalar1 goriiniimii P dalgasindan farklidir.

Y6nii normal veya ters olabilir.

PR aralig1 P'R aralig1 P dalgasi QRS'in oniinde ise ol¢iiliir.
Genellikle 0,12 sn'den kisadur.

QRS kompleksi QRS goriinimii ve araligr genellikle normaldir.
Ventrikiiler aberran iletiye bagli olarak genis ve
degisik bicimlerde olabilir.

Tedavi Yaklagimi
Altta yatan neden tedavi edilir, hasta gézlem altinda tutulur (Gorenek, 2010).
2.9.13. Atrial Fibrilasyon

AF genel popiilasyonun %1-2’sinde goriilen, en yaygin rastlanan stirekli
kardiyak aritmidir. Alt1 milyondan fazla Avrupali bu aritmiden sikayetcidir ve hastaligin
prevalansinin popiilasyonun yaglanmasi ile gelecek 50 yilda en az iki katina ¢ikmasi
beklenmektedir. AF popiilasyonun % 1-2’sini etkilemekte ve bu oran gelecek 50 yil
icinde muhtemelen artacaktir. AF uzun siire tan1 konmadan kalabilir (sessiz AF), ve
AF'U olan bircok hasta genelde hastaneye basvurmamaktadir. Bu nedenle, AF’ nin
gercek prevalansi biiyiik olasilikla popiilasyonun % 2’sine yakindir. AF prevalanst 40-
50 yaslarinda <% 0,5 iken 80 yasinda % 5-15 olacak sekilde, yasla birlikte artmaktadir.
Erkekler kadinlardan daha fazla etkilenmektedir. Yasam boyu AF gelisim riski 40
yasina ulasmis olanlarda yaklasik % 25°tir. AF insidansi artiyor gibi goriinmektedir (son

20 yilda % 13) (Akyol, 2010; TKD, 2010).
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En sik aritmilerden biri olan AF'da atriumlar genellikle frekansi 350-600
vuru/dk olan olduk¢a hizli bir uyari ile depolarize edilirler. P dalgalar1 yerine
karakteristik diizensiz 'f' dalgalarn gorilir (Sekil 22). AFda normal atrial
depolarizasyon kayboldugundan atriumlar kasilmak yerine titresirler. Kalp debisi
(kardiyovaskiiler ~dolum azaldigr i¢in) diiser. Atriumlarin  duraganlagsmasi

tromboembolik komplikasyonlarin olugsmasina neden olur (Goldberger, 2008).

Klinik olarak, aritminin tablosuna ve siiresine dayali olarak bes AF tipinin
ayrimmin yapilmasi gerekmektedir. Ik kez tami alan, paroksismal, 1srarci, uzun siire

1srarci ve surekli AF°dir.

Ilk kez AF sergileyen her hasta aritminin siiresinden veya AF ile ilgili
semptomlarin varligindan ve siddetinden bagimsiz olarak, ilk kez tan1 alan AF’u olan

bir hasta olarak kabul edilmektedir.

Paroksismal AF ¢ogunlukla 48 saat i¢cinde kendi kendine sonlanmaktadir. AF
ataklar1 7 gline kadar devam edebilmesine karsin, 48 saatlik zaman noktas1 klinik a¢idan
Oonemlidir. Bu zaman noktasindan sonra, spontan siniis ritmine doniis olasilig1 diistiktiir

ve antikoagiilasyon diisiiniilmelidir.

Israrci (persistan) AF, bir AF nobeti 7 giinden uzun siirdiiglinde veya ilaclar

veya DC kardiyoversiyon ile sonlandirma gerektiginde mevcuttur.

Uzun siireli 1srarct AF bir ritm kontrol stratejisinin benimsenmesine karar

verildiginde, en az 1 yil stirmistiir.

Kalici AF, aritminin varlig1 hasta veya doktor tarafindan kabul edildiginde
mevcut oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle, ritm kontrolii girisimleri, tanim
itibartyla, kalict AF’u olan hastalarda izlenmemektedir. Bir ritm kontrol stratejisinin
benimsenmesi  halinde, aritmi “uzun siireli 1srarct  AF” olarak yeniden
adlandirilmaktadir (AHA/ESC/ACC Klavuzu, 2007; Akyol, 2010). AFnun EKG
ozellikleri Tablo 16'da gdsterilmistir.
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Sekil 22. Atrial Fibrilasyon (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Tablo 16. Atrial Fibrilasyon Ozellikleri

Hiz Atriyal hiz 350-600 atim/dk, ventrikiil hiz1 60-160
atim/dk. Diizensiz

P Dalgasi Yoktur. Kiiciik, diizensiz birbirinden farkli “f’
titresimleri goriiliir.

QRS Kompleksi QRS goriinimii ve aralign genellikle normaldir,
ventrikiiler aberran iletiye bagli olarak genis ve

degisik bi¢imlerde olabilir

P / QRS Tliskisi P dalgalart ayirt edilemez, diizensiz ventrikiiler
cevap vardir.

PR aralig1 Ayirt edilmesi olanaksizdir.

Tedavi Yaklasimi

AF hastalarinin tedavisinde AF ile iliskili agir komplikasyonlarin 6nlenmesini
ve semptomlarin azaltilmasinm1i amaglamaktadir. Bu tedavi hedefleri 6zellikle yeni
saptanan AF’nun ilk bagvurusuyla birlikte, paralel olarak izlenmelidir. AF ile ilgili
komplikasyonlarin 6nlenmesi antitrombotik tedaviye, ventrikiil hizinin kontroliine ve
eslik eden kardiyak hastaliklarin yeterli tedavisine dayanmaktadir. Bu tedaviler
semptomlar1 hafifletebilir, ancak semptomlarin ortadan kalkmasi kardiyoversiyon,
antiaritmik ila¢ tedavisi veya ablasyon tedavisi ile yapilacak ilave bir ritm kontrolii
tedavisi gerektirebilir (Karagaglar ve Ark., 2012; Akyol, 2010; Onder, 2008). AF’u olan

hastalarin klinik tedavisi asagida belirtilen bes amaci icermektedir:
e Tromboembolizmin énlenmesi
e Semptomlarin ortadan kaldirilmasi

e Eszamanl kardiyovaskiiler hastaligin optimal tedavisi
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e Hiz kontrolii
e Ritm bozuklugunun diizeltilmesi.

Birka¢ hafta siiren semptomatik AF'u olan hastalar i¢in, baslangi¢c tedavisi
antikoagiilasyon ve hiz kontrolii iken, uzun vadeli hedef siniis ritminin yeniden
saglanmasi1 olabilir. Eger hiz kontrolii yetersiz semptom azalmasi saglarsa, siniis
ritminin yeniden saglanmasi net bir uzun vadeli hedef haline gelmektedir. AF’nin
hipotansiyona veya kalp yetersizliginde kotlilesmeye neden olmasi halinde, erken
kardiyoversiyon gerekli olabilir. Eriskinlerde AF'nun kardiyoversiyonu igin baslangig
bifazik enerji dozu 120-200 j’diir. Eger baslangi¢ soku yetersiz olursa; kurtarict dozu
kademeli olarak arttirmalidir (AHA, 2010; TKD, 2010).

2.9.14. Atrial Flatter

Atrial flatter atriumda makroreentri mekanizmasi ile olusan hizli, dizenli bir
ektopik ritimdir. Flatter, atriyumlarda genis bir dairesel elektrik hareketi sonucu olusur

(Sekil 23).

<R i

Sekil 23.Atrial Flatter (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Atrial flatter'e 6zgii EKG bulgusu, normal P dalgalarinin yerini alan ve F
dalgasi olarak adlandirilan, aralari diizenli, bi¢imleri ve biiyiikliikleri es salinimlardir
(Badir ve Tirkmen, 2002; Bennett, 2008). Atrial flatter de normal atrial kontaksiyonun
kaybindan dolay1 kardiyak semptomlara yol acabilir. Carpinti, bag donmesi, halsizlik ve
senkop goriilebilir (Goldberger, 2008). Atrial flatterin EKG bulgular1 asagida Tablo
17'de gosterilmistir.
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Tablo 17. Atrial Flatter Ozellikleri

Hiz Atriyal hiz 250-300 atim/dk, ventrikiil hiz1 degisir.

Ritm Atriyumlar diizenli, ventrikiiler diizenli veya
diizensiz.

P Dalgast P dalgasi yoktur. Testere disi goriiniimiinde flatter

dalgalar1 mevcut.

QRS Kompleksi Mevcut, normal siirede; 0,06- 0,10 sn.
P/QRS iliskisi Hizl atriyal atimdan dolay1 ventrikdiller diizenli ya
da diizensiz cevap verir.
PR aralig1 P dalgasi olmadigi i¢in dl¢iilemez.
Tedavi Yaklagimi

Atrial flatter tedavisi klinik duruma gore degiskenlik gosterir. Hemodinamik
instabilite durumunda dogrudan senkronize elektriksel kardiyoversiyon onerilmektedir.
Bazi durumlarda atrial flatter kendiliginden normal siniis ritmine donebilir. Bazi
hastalarda bir antiaritmik (amiodaron, prokainamid, ibutilid, flekainid, sotalol ...vb) ilag
flatteri normal siniis ritmine c¢evirmek icin kullanilabilir. Atrial Flatterin medikal
tedavisi, tromboembolik komplikasyonlardan korunma bakimindan hasta AF gibi tedavi
edilir.(Goldberger, 2008; Sahinoglu, 2011). Son yillarda atriyal flatter i¢in radyofrekans
Kateter ablasyonu siklikla kullanilmakta ve tehlikesiz oldugu diisiiniilmektedir
(Gorenek, 2010).

2.9.15. Wolf Parkinson White

Kalbin g¢alismasi siniis diigiimden c¢ikan kiiclik elektrik akimlarinin 6zel bir
iletim sistemi yolu ile kalbe dagilmasi bdylece kalp hiicrelerinin kasilmasi ile olur.
Iletim yollari ile gelen uyar1 6nce atriumlarin kasilmasini saglar, sonra AV diigiime gelir
ve burada biraz bekledikten sonra ventrikiillere iner ve son olarak ventrikiiller kasilir.
Wolf Parkinson White (WPW) sendromunda normalde olmayan aksesuvar yollar
bulunur. Bu yollar siniis diigiimiinden ¢ikan uyarilarin AV diiglime ugramadan
dogrudan atriumlardan direk olarak ventrikiillere ulasmasina neden olur. (Davey, 2008;

Dubin, 2009). Bu durum, ¢ogu insanda herhangi bir probleme neden olmazken, bazi
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durumlarda kalbin hizli ¢alismasina neden olan aritmileri olusturabilir. Bu aritmiler

siklikla AF ve AVNTR'dir (Almanac, 2011; Gorenek, 2010).

l. 1 | ‘ aVR Bl HEEE] <l

Sekil 24. Wolf Parkinson White (http://www.ecglibrary.com, 2013)

WPW sendromu kisa PR araligi, delta dalgasi, genis QRS kompleksi ve
paroksismal tasikardi ataklar1 ile karakterizedir (Sekil 24). Tablo 18'de WPW

sendromunun EKG o6zellikleri gosterilmigtir.

Tablo 18. Wolf Parkinson White Ozellikleri

P dalgas1 Normal
PR araligi 0,12 sn 'den kisadir
QRS kompleksi QRS kompleksinin ilk boliimiinde delta dalgasi

vardir. QRS araligi 0.10 sn 'den uzundur (Delta
dalgast QRS kompleksinin ilk boliimiinde bir
centiklenme ya da yatay ve kalin ¢izilen bir bolim
seklindedir).

Tedavi Yaklasimi

Tasikardi sirasinda hastanin hemodinamik durumu stabil degil ise, acil
senkronize kardiyoversiyon uygulanir. flaglara ragmen tasikardi ataklarini tam olarak
ortadan kaldirmak miimkiin olmayabilir. Ilaglar bazen aritmiyi daha agirlastirabilecegi
i¢in mutlaka doktor gozetiminde ve kontrol altinda kullanilmalidir. Ilag tedavisine yanit

alimamayan olgularda senkronize kardiyoversiyon ya da overdrive pacing uygulanir.

lacin etkili olmadif1 veya uygun olmadigi durumlarda kateter ablasyonu
gerekli olabilir. Kateter ablasyonu WPW tedavisinde oldukga etkin ve tercih edilir bir

tedavi yontemidir. Basar1 oran1 % 90'in {izerindedir ve riski disiiktiir. Basarili islem
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sonras1 ila¢ gereksinimi ortadan kalktig1 i¢in ila¢ kullanmak istemeyen veya ilacin
uygun olmadigi hastalarda seckin bir tedavi yontemidir (Gorenek, 2010; Stone ve
Humpbhries, 2012).

2.9.16. Ventrikiiler Erken Vuru

His demeti dallar1 ya da ventrikiil miyokardinin herhangi bir yerinden
kaynaklanan ve temel ritmin siklusuna gére erken ortaya ¢ikan vurulardir. Oncesinde P
dalgas1 olmayan genis ve bizar goriinlimlii QRS komplekslerinin goriilmesiyle tani
konur (Sekil 25). VEV'ler en sik goriilen ventrikiiler aritmi ve en sik goriilen ektopik
atim tipidir. Cocuklarda nadir goriiliir ve yagla birlikte prevalansi artar. 20 yas altindaki
populasyonda goriilme sikligt % 0,5 iken, 50 yas iistlinde bu oran % 2,2'ye ¢ikar.
Yapisal kalp hastaligi olanlarda insidanst ve kompleks aritmi goriilme sikligi daha
fazladir. Kalp hastaligi bulunmayanlarda ise mortalite iizerine olan etkisi tam olarak

bilinmemektedir (Erdogan, 2007; Kilig, 2008).

VEV'ler genellikle bir siniis P dalgasindan sonra ortaya ¢ikar. Bazen normal
QRS kompleksi gibi siniis P dalgasindan sonra ortaya ¢ikar, bazen de siniis olmayan
VEV'dan atriumlara retrograd yayilan bir P ile takip edilir (Sekil 25). VEV'lerin EKG

ozellikleri Tablo 19'da 6zetlenmistir.

T B : SEEET -

St ol

;:.*.‘".““‘

e AL L L L
}‘ h,

Sekil 25. Ventrikiiler Erken Vuru (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Olasi1 nedenler:

o Asirt cay-kahve tiiketimi
e Emosyonel durumlar

e Egzersiz, yorgunluk

o Dijital intoksikasyonu
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Mitral kapak prolapsusu

Iskemik kalp hastaliklari

Kalp yetersizligi

Hipoksi

o Elektrolit dengesizlikleri (hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi)
(Hampton, 2007; Diker, 2001; Gorenek, 2010).

Tablo 19. Ventrikiiler Erken Vuru Ozellikleri

Diizen Atrial ve ventrikiiler ritim, ventrikiiler erken
vurularin oldugu yerde diizensizdir.

Hiz Ventrikiller erken vurularin sikhigima ve temel
ritmin hizina gore degisir

P dalgas1 Ventrikiiler erken vurularin P dalgas1 yoktur.
PR aralig1 P dalgasi olmadigi i¢in dl¢iilemez.
QRS kompleksi QRS goriiniimii ¢entikli ve sekli bozuktur. QRS

araligi 0,10 sn'den uzundur. QRS kompleksi ve T
dalgasi genellikle birbirinin ters yoniidiir.

Tedavi Yaklasimi

Asemptomatik ya da hafif semptomlara neden olan VEV'larin ve siirekli
olmayan VT’lerin tedavisi yapisal kalp hastaligi dislandiktan sonra hastanin
endiselerinin ve muhtemel hazirlayic1 faktorlerin giderilmesinden ibarettir. Kafein,
metilksantin ve sempatomimetik ajanlar gibi potansiyel tetikleyicilerden kaginilmasi
onerilir. Semptomlar devam ediyor ve rahatsiz edici nitelikte ise beta bloker bir ilaglar
tedavi genellikle yeterlidir. Beta blokerlere ragmen siddetli semptomatik olmaya devam
eden hastalarda amiodarone veya sotalol kullanilabilir. Anti aritmik ilaglarin kullanimi
ise proaritmik etkileri nedeniyle Onerilmez. Implante edilebilir Kkardiyoverter
defibrilator'de (ICD) kullanilan tedavi yaklagimlari arasindadir (Diker, 2001; Karcioglu
ve Satar, 2008; Gorenek, 2010).

56



2.9.17. Ventrikiiler Flatter

Ventrikiiler flatter, hizi >260 wvuru/dk olan monomorfik VT'ler igin
kullanilmaktadir. QRS kompleksleri arasinda izoelektrik hat bulunmaz. Gelisiminin
birka¢ dk's1 iginde genelde VF'a doniistiigii igin yakalanmasi gii¢ bir ritimdir (Gorenek,
2010). Hemodinamik kollaps goriiliir. Ventrikiiler flatter biling kaybi, ndbetler ve
apnelerle birlikte senkop sonrasi ortaya g¢ikar ve eger ritm kontrol altina alinmazsa

6limle sonu¢lanir.

Tansiyon olgiilemez ve kalp atiglar1 genellikle duyulmaz. Tedavide senkronize
olmayan ve 200 j ile 360 j arasindaki ani dogru akimli elektrik soku biling kaybina
sebep olan Ventrikiiler flatter igin uygulanmasi zorunlu bir terapidir. Ventrikiiler
flatter'in baslamasina katkida bulunan kosullarin arastirilmasi  yapilmalidir  ve

miimkiinse bu kosullar ortadan kaldirilmalidir (Alyan, 2005; Gorenek ve Yazici, 2010).
2.9.18. Torsades De Pointes

Ventrikiiler depolarizasyonun ge¢ doneminde olusan bir VEV tarafindan
baglatilan ve siklikla kendiliginden sonlanip birka¢ sn ya da dk sonra kendiliginden

tekrar baslayabilen bir VT'dir. QRS sapmalari, eksen sapmalari nedeni ile izoelektrik

¢izgi iizerinde dondiigii i¢in bu isimle adlandirilmistir (Sekil 26).

Sekil 26. Torsades de Pointes (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Olast nedenler:

Konjenital QT uzunlugu sendromu

Edinsel QT uzunlugu sendromu

Semptomatik bradiaritmiler (siniis bradikardisi, AV tam blok)

Bazi antiaritmik ilaglar (kinidin,prokainamid,amiodaron,lidokain..vb)

Elektrolit bozukluklar1 (hipokalemi, hipomagnezemi)
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e Kardiyak nedenler (miyokard iskemisi ve infarktiisii, miyokardit,mitral
kapak prolapsusu)
e Akut santral sinir sistemi lezyonlar1 (Eagle ve Ballica, 2007; Erol ve Ark.,

2011).

Torsades De Pointes VF'a doniiserek ani o6liime yol agabilir. Torsades De

Pointes'in EKG ozellikleri asagida Tablo 20'de gosterilmistir.

Tablo 20. Torsades De Pointes Ozellikleri

Diizen Atrial diizen belirlenemez, ventrikiiler ritim
diizenli veya diizensiz olabilir.

Hiz Atrial hiz belirlenemez, ventrikiiller hiz 100-180
atim/dk'dur.

P dalgas1 P dalgasi yoktur.

PR aralig1 P dalgasi olmadigi i¢in dl¢iilemez.

QRS kompleksi QRS goriinimii genelde centikli ve sekli bozuktur.

QRS araligt 0.10 sn'den wuzundur. QRS
kompleksleri  eksen sapmalar1 nedeni ile
izoelektrik cizgi etrafinda doner.

Tedavi Yaklasimi

Oncelikle altta yatan nedenler giderilmelidir (ilaglarin kesilmesi, elektrolit
dengesizliklerinin diizeltilmesi gibi ). Neden uzun QT sendromu ise QT araligini
kisaltan ilaglar tercih edilmelidir (lidokain, fenitoin, meksiletin, isoproterenol ). Edinsel
QT uzunluguna bagli ise oOncelikle pacemaker takilmali, magnezyum siilfat 1-2 gr
yikleme dozu 5-60 dk ic¢inde verildikten sonra 0,5-1 gr /saatte gidecek sekilde
inflizyona devam edilir. Konjenital QT sendromunda ise beta blokerler, pacemaker ve
ICD uygulamasi denenebilir. Grup IA ve grup Il antiaritmik ilaglar QT'nin daha fazla
uzamasina ve aritminin artmasina yol acacagi ic¢in kullanilmamalidir (Gorenek, 2010;

Erol ve Ark., 2011). Sekil 27'de eriskinde tasikardi (nabizli) algoritmasi gosterilmistir.
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Eriskinde Tasikardi
(Nabizlr)

Klinik durumun uygunlugunu degerlendir.
Eger tagiaritmi ise kalp hiz1 tipik olarak >150/dk.

Altta yatan nedeni tespit et ve tedavi et.

+ Havayolunu idame et, gerekirse solunumu destekle.

+ Okstjen (eger hipoksemik ise)

+ Ritim tanim i¢in kardiyak monitorizasyon, kan basinct ve
oksimetri monitdrizasyonu

3

Devam eden tagikardi asagidakilere
neden oluyor mu?

Evet
* Hipotansiyon?

+ Akut biling degisikligi?
* Sok bulgulari?
 Iskemik gogiis agris1?

+ Akut kalp yetmezligi?

e
Hayir 6

4

Senkronize kardiyoversiyon

Sedasyon diigiin. Eger regiiler

dar kompleks ise adenosin
diigiin.

Dozlar/Detaylar
Senkronize Kardiyoversiyon

Onerilen baslangic dozlarr:

* Dar regiiler: 50-100 J

* Dar irregiiler: 120-200 J bifazik veya 200

J monofazik

* Genis regiiler: 100

* Genis irregiiler: defibrilasyon dozu (senkro-
nize olmayan)

Adenozin |V dozu:

[k Doz 6 mg hzli IV puse; takiben NS
uygula.

Ikinci doz:12 mg eger gerekirse.

Evet

Genis

Hayir
7
+ IV yol ve miimkiinse 12 kanal EKG
+ Vagal manevra
+ Adenosin diisiin

* Beta blokor veya kalsiyum kanal blokorii
+ Uzman konsiiltasyonu diisiin

+ IV yol ve miimkiinse 12 kanal EKG
+ Sadece eger regiiler ve monomorfik ise

RS? fr————ip adenosin diigiin
Q * Anti aritmik inflizyon diisiin

+ Uzman konsiiltasyonu diisiin

Sekil 27. Eriskinde Tasikardi Algoritmasi (AHA, 2010)

59

Stabil genis-QRS tasikardi icin antiaritmik
inflizyonu

Prokainamid IV doz:

Aritmi baskilanincaya, hipotansiyon
gelisinceye, QRS siiresi >%350 artincaya veya
maksimum doz olan 17 mg/kg verilinceye
kadar 20-50 mg/dk dozunda verilir.

Idame infiizyonu: 1-4 mg/dk.

Eger Qt uzarsa veya KKY varsa sakinin.

Amiadoron IV dozu:

[k doz: 150 mg 10 dk da. Eger VT tekrarlar-
sa gerektikge tekrar et. ilk 6 saat igin 1 mg/kg
idame infiizyon dozu takip et.

Sotalol IV dozu:
100 mg (1.5 mg/kg) 5 dk da. Eger QT uzanus
ise sakinin!



2.9.19. idioventrikiiler Ritim

SA digim ve AV kavsaktan uyaran ¢ikmadigi zaman, ventrikiillerdeki
herhangi bir odaktan pasif olarak {i¢ ya da daha fazla ventrikiiler kagak vurunun ard arda
gelmesi ile ortaya ¢ikan ritimdir (Sekil 28) (Gorenek, 2010). Tablo 21'de idioventrikiiler
ritmin EKG bulgular1 gosterilmistir.
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Sekil 28. Idioventrikiiler Ritim (http://www.ecglibrary.com, 2013)

Olas1 Nedenler:

e Atrivenrikiiler tam blok

e Sinuzal durma, sinoatrial blok sonucu

e Ml

e Terminal donem (Hampton, 2007; Bennett, 2008; Gorenek, 2010).

Tablo 21. idioventrikiiler Ritim Ozellikleri

Diizen P  dalgast olmadifi  i¢in  atrial  ritim
degerlendirilemez. Ventrikiiler ritim diizenli veya

diizensiz olabilir.

Hiz Ventrikiiler hiz 15-40 atim /dk'dir.

P dalgasi P dalgasi yoktur.

PR aralig1 P dalgasi olmadigi i¢in dlgiilemez.

QRS kompleksi QRS goriinimii genelde centikli ve sekli bozuktur.

Aralig1 0,10 sn'den uzundur.
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Tedavi Yaklasimi

Oncelikle nabiz degerlendirilir. Nabiz var ise bradikardiye yonelik tedavi
yaklasimi uygulanir. Nabiz yok ise KPR'a baslanir. Asistol ve NEA' deki tedavi
yaklasimi uygulanir. Geri dondiiriilebilir nedenler gézden gegirilip tedavi edilmelidir
(Badir ve Tiirkmen, 2002; Keles, 2007; Kekeg, 2011).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, Subat-Aralik 2013 tarihleri arasinda Samsun ili ve il¢elerinde acil ve
yogun bakim birimlerinde hemsire olarak gorev yapan ve arastirmayi kabul eden
hemsirelere uygulanmistir. Anket calismast Samsun il merkezindeki Ondokuz Mayis
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Samsun Gazi Devlet Hastanesi,
Samsun Egitim Arastirma Hastanesi, Samsun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar
Hastanesi, Samsun Go6giis Hastaliklar1 Hastanesi ve ilgelerindeki 12 devlet hastanesinin
acil ve yogun bakim iinitelerinde uygulanmistir. Samsun il ve ilgelerindeki belirtilen
hastanelerde acil ve yogun bakimlarda calisan arastirma evrenini olusturan hemsire
sayist 450 kisidir. Uzman goriisii alinarak belirlenen 6rneklem sayisi ise en az 137
hemsire olarak belirlenmistir (n=0,005 d=+0,07). Arastirmanin niteligine yonelik
aciklama yapildiktan sonra arastirmaya katilmaya goniillii olan hemsirelere anket
uygulanmustir. izinli olan, anket doldurmay1 kabul etmeyen ve sorular1 eksik ve gecersiz
dolduran hemsireler arastirma kapsamina alimnmamuistir. Sonug¢ olarak aragtirma 148
hemsire iizerinden yapilmistir. Aragtirmanin etik kurul onayr alinmis, yiiriitiilecegi

kurumlara dilekge ile bagvurularak miiracaat edilmis ve gerekli izinler alinmistir.

Arastirmanin verileri Samsun ili ve il¢elerindeki belirtilen kurumlarda gorev
alan acil ve yogun bakim hemsirelerinin EKG ritimlerini tanityabilme ve uygun tedavi
yaklasimlarin1  bilme konusundaki yeterliliklerinin tespiti amaciyla arastirmaci
tarafindan konuya iliskin kaynaklardan yararlanilarak diizenlenen anket formu ile

toplanmustir.

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan anket formu iki bdliimden
olugsmaktadir. Birinci bélimde hemsirelerin demografik 6zeliklerine iliskin dokuz soru,
ikinci bolimde EKG ritimleri ve bu ritimlere yonelik tedavi yaklagimlan ile ilgili 25
soru yer almigtir. Anket formunda 6liimciil ritim bozukluklari ile ilgili dokuz soru, diger
ritimlerle ilgili 29 soru bulunmaktadir. Hemsirelere Olimciil ritimlerin tedavi
yaklasimlarina yonelik sorulan sorularda AHA 2010 klavuzundan yararlanilmais,
klavuza gore KPR'da degistirilen uygulamalar hakkinda bilgi diizeylerini 6grenmek
amaglanmistir.  Sorular ¢oktan se¢meli, eslestirmeli ve dogru-yanlis seklinde
hazirlanarak toplamda EKG 'ye yonelik 38 sorudan olusmaktadir. Anket formu,

arastirmact  tarafindan  hemsirelere =~ bire  bir  uygulanmistir.  Verilerin



degerlendirilmesinde SPSS For Windows 20,0 (Statistical Package of Science) paket
programindan yararlanildi ve istatistik analizinde Ki-Kare, Kruskal Wallis, Mann
Whitney U, Oneway Anova ve Tukey HDS testi uygulanmistir. Elde edilen verilerin
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi “p” degeri ile yorumlandi. P < 0,05 anlamli olarak

kabul edildi
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4. BULGULAR

Bu calisma Samsun ili ve ilgelerinde acil ve yogun bakim birimlerinde gorev
yapan 148 hemsire lizerinde yapilmistir. Arastirmaya katilanlarin % 82,4 hemsirelik
mezunu, % 14,2'si acil tip teknisyenligi (ATT) mezunu, % 3,4'i ebelik mezunu olup,
acil ve yogun bakimlarda hemsire olarak gorev yaptiklar1 belirlendi. Calismaya
katilanlarin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde; % 52,7'sinin 25-40 yas
araliginda oldugu, hizmet yillarina gore dagilimina bakildiginda; 2-6 yil araliginda

calisanlarin sayisinin en fazla (% 75) oldugu belirlendi (Tablo 22).

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin biiylik bir kisminin egitim durumu
lisans diizeyindedir. Hemsirelerin egitim durumlarina incelendiginde, % 31,8' saglk

meslek lisesi, % 27,7'si on lisans, % 40,5’1 lisans mezunudur (Tablo 22).

Hemsirelerin % 53,4'ii acil linitelerinde, % 12,8’1 genel yogun bakimda (GYB),
% 8,8’1 dahili yogun bakimda (DYB), % 8,1'i cerrahi yogun bakimda (CYB), % 8,1'i
kardiyoloji yogun bakimda (KYB) ve % 8,8'i diger yogun bakimlarda (¢cocuk yogun
bakim, kalp-damar yogun bakim, ortopedi yogun bakim) ¢alismaktadir (Tablo 23).

Calismamizda hemsirelerin EKG bulgularini taniyabilme ve uygun tedavi
yaklagimlarini1 degerlendirebilmelerine yonelik g¢alistiklart kurumlarda % 54,7'sinin
hizmet i¢i egitim aldig1, % 50,7'sinin Saglik Bakanlig1 ve diger 6zel kurumlardan kurs
aldig1 tespit edildi. Arastirmaya katilanlarin EKG 'ye yonelik son 3 yil icerisinde egitim

alma durumlarina bakildiginda, % 56,8'inin  egitim almadigi  saptandi.



Tablo 22. Hemgirelerin Demografik Verilerine Gére Dagilimi

Yas n %
18- 24 59 % 39,9
25-40 78 % 52,7
41- 60 11 % 7,40

Medeni Durum

Evli 95 % 64,2

Bekar 53 % 35,8

Mezun Olunan Boéliim

Hemsire 122 % 82,4
ATT 21 % 14,2
Ebe 5 % 3,40

Egitim Durumu

Meslek Lisesi 47 % 31,8
Onlisans 41 % 27,7
Lisans 60 % 40,5
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Tablo 23. Hemsirelerin Calistiklart Béliimlere Gore Dagilimi

Béliim n %
GYB 19 % 12,8
DYB 13 % 8,80
CYB 12 % 8,10
KYB 12 % 8,10
ACIL 79 % 53,4
DIGER 13 % 8,80

Hemsirelerin  6liimciil ritimlere yonelik sorulart cevaplama durumlarina

bakildiginda; % 22,3"%iniin AF'u 6liimciil ritim olarak isaretledigi belirlendi.

100 87,2
0 791 : —
80 68,9 70,3 -
70 - —
60 - —
50 - —
40 -~ —
30 - —
20 - —
10 - —
0 - T T T T )
NEA VT ASISTOL VF

Sekil 29. Hemsirelerin Oliimciil Ritimlere Yénelik Sorulari Cevaplama Dagilimlart

Oliimciil ritimlere yonelik sorular1 cevaplama durumlarina bakildiginda;
% 87,2’s1 asistol ritmini taniyarak en fazla bu soruya cevap vermistir, % 68,9’unun

oliimciil ritimler arasinda en az tanidiklar1 ritmin VT oldugu saptandi (Sekil 29).

Asistol ritminin tedavisinde hemsirelerin % 58,1'1 " G6giis kompresyonlarina
baslar, adrenalin 1mg uygularim." se¢ceneginin isaretlemis, % 41,9'u ise bu soruya yanlis

cevap vermistir. Bu soruda KPR'da uygulanan siranin hava  yolu
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acikligi/solunum/dolasim  (A-B-C; airway/breating/circulation) yerine C-A-B'nin

oldugunu bilenlerin sayisinin digerlerinden fazla oldugu goriildii.

Hemsirelerin NEA'nin tedavisine yonelik sorulan soruda % 50'si "Hemen
kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, adrenalin 1 mg IV uygularim." seklinde dogru
cevap vermisler, % 50 'si ise diger segenekleri isaretledikleri tespit edildi. Bu se¢enekler
icerisinde ise en ¢cok "Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim, adrenalin 1 mg
ve atropin 3 mg uygularim." segenegini isaretledikleri belirlendi. Goriildiigi iizere
hemsireler KPR'da 2010 AHA Klavuzuna gore atropinin uygulanmadigini

bilmemektedirler.

Hemsirelere nabizsiz VT ritmi verilerek yapilmasi gereken tedavi yaklagimi
soruldugunda % 60,8'1 "Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, daha sonra
defibrile ederim." secenegini isaretleyerek, bu ritme yonelik tedavi yaklagiminin

defibrilasyon oldugunu bildikleri saptandi.

Calismaya katilan hemsirelere VF'nun tedavisinde yonelik sorulan soruda
hemsirelerin % 16,2'si " Hemen kardiyak masaja baslarim, sonra 200 j ile sok
uygularim."segenegini isaretlemisler, % 83,8'inin ise biiyiik bir kismimin “Serviste
bulunan bifazik defibrilator ile en az 150 j ile sok uygularim." ifadesini isaretledigi
tespit edildi. Burada vurgulanmak istenen defibrilatér hazirlanana kadar en kisa
zamanda KPR'na baslanarak zaman kaybetmeden defibrilasyon isleminin uygulanmasi

gerektigidir.

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin, temel EKG'ye ait bilgi sorularma
verdikleri cevaplar incelendiginde; hemsirelerin % 75,7'sinin siniis ritmini dogru
tantyabildigi belirlendi. Hemsirelere siniis bradikardisi verilerek bu ritmin 6zelliklerine
yonelik bilgiler verildiginde hemsirelerin % 52'sinin siniis bradikardisini taniyarak
hizin1 hesaplayabildigi goriildii. Bradikardi tedavisine yonelik olan 3. soruda ise
hemsirelerin % 47,3'0 bradikardi tedavi yaklagimimi bildigi saptandi. Hemsirelerin
tasikardi tedavisinde yonelik soruya verdikleri cevaplarin dagilimina bakildiginda %
72,3"i tasikardi tedavi yaklasimini bilirken, % 27,7'si atropinin tasikardi tedavisinde
kullanildigin1  bilmektedir (Tablo 24). Hemsirelerin EKG'ye verdikleri sorularin

cevaplarinin dagilimi Tablo 24'de verilmistir.
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Tablo 24. Hemgirelerin Elektrokardiyografi Ritimlerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Elektrokardiyogram Dogru Yanhs
Ornegi
n % n %

Siniis ritmi 112 75,7 36 24,3
Siniis bradikardisi 77 52,0 71 48,0
I.derece AV blok 44 29,7 104 70,3
Il. derece AV blok 44 29,7 104 70,3
I11. derece AV blok 36 24,3 112 75,7
Atrial flatter 66 44.6 82 55,4
Atrial erken vuru 24 16,2 124 83,8
Atrial fibrilasyon 25 16,9 123 83,1
Supraventrikiiler Tasikardi 101 68,2 47 31,8
Torsades de pointes 42 28,4 106 71,6
Ventrikiiler erken vuru 44 29,7 104 70,3
Idioventrikiiler ritim 37 25,0 111 75,0
Miyokard infarktiisii 78 52,7 70 47,3
Nabizsiz elektriksel aktivite 117 79,1 31 20,9
Ventrikiiler Tasikardi 102 68,9 46 31,1
Ventrikiiler fibrilasyon 124 83,3 24 16,7
Asistol 129 87,2 19 12,8
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Hemsirelere "Acil servise gogiis agrist ve nefes darligi sikayeti ile gelen hastanin
EKG'si verilerek tedavi yaklagimi soruldugunda % 52,7'si mevcut tedavi yaklasimlar
uygularken, % 47,3'i "Agrisin1 kesmeye yonelik dikloron ampiil uygularim." se¢enegini

isaretledikleri tespit edildi.

Hizmet i¢i egitim alan hemsirelerin egitim durumlarina goére dagilimina
bakilacak olursa; hizmet i¢i egitim alanlarin % 48,9'u meslek lisesi, % 56,1'i 6nlisans
mezunu, % 58,3'i ise lisans mezunudur. Ki-Kare testi sonuglarina gore hemsirelerin
hizmet i¢i egitim alma durumlan ile egitim durumlart arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir (p>0,05).

Hemsirelerin ¢alistiklar1 yerlere gore EKG'ye yonelik kurs alma durumu
Tablo 25'te gosterilmistir. DYB'da ¢alisan hemsirelerin EKG 'ye yonelik kurs alma
durumlart diger yogun bakimlarda ve acil initelerinde c¢alisan hemsirelerden fazla
cikmistir. CYB ve KYB'da galisan hemsirelerin EKG'ye yonelik kurs alma durumlari
esit cikmistir. Acil iinitelerinde calisan hemsirelerin % 48,11 EKG'ye yonelik kurs
alirken, diger yogun bakimlarda ¢aligan hemsirelerin % 46,2'sinin EKG'ye yonelik kurs
aldig1 saptandi. Ki-kare testi sonuglarina gore hemsirelerin ¢alistiklar yerlere gore kurs

alma durumlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir (p>0,05).

Hemgirelerin egitim durumlarina gore calistiklart boliimlere bakildiginda lisans
mezunu hemsirelerin % 53,8'1 DYB, % 50,0'si KYB, % 39,2'si acil ftnitelerinde,
% 38,5' diger yogun bakimlarda, % 36,8'i GYB'da, % 33,3'i CYB'da ¢alismaktadir.
Onlisans mezunu hemsirelerin % 42,1'i GYB'da, % 41,7'si KYB, % 30,8 diger yogun
bakimlarda, % 25,0'i CYB'larda, % 23,1'i DYB, % 22,8'i acil iinitelerinde ¢alismaktadir.
Meslek lisesi mezunu hemsirelerin % 41,7'si CYB'da, % 38,0'i acil iinitelerinde,
% 30,8'i diger yogun bakimlarda, % 23,1 'i DYB'larda, % 21,1'i GYB'da, % 8,3'i KYB
caligmaktadir. Ki-kare testi kullanilarak elde edilen sonuglara gore hemsirelerin

calistiklar1 yerlere gore egitim durumlari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 25. Hemsirelerin Calistiklar1 Yerlere Gore Elektrokardiyografiye Yo6nelik Kurs Alma Dagilimi

Boliim Kurs n %
GYB Evet 10 52,6
Hay1r 9 47,4
DYB Evet 9 69,2
Hayir 4 30,8
CYB Evet 6 50,0
Hayir 6 50,0
KYB Evet 6 50,0
Hay1r 6 50,0
ACIL Evet 38 48,1
Hayir 41 51,9
DIGER Evet 6 46,2
Hayir 7 53,8

Bagimsiz Orneklem testlerinden Mann Whitney U testi kullanilarak
hemsirelerin medeni durumlarina gére EKG sorularma verdikleri dogru cevaplarin
ortalamalarina bakildiginda; bekar olanlarin ortalamalar1 72,08'i iken, evli olanlarin
ortalamalar1 75,85'dir. Hemsirelerin medeni durumlarma gore sorulari yanitlama
durumlar arasinda istatistiksel acidan fark bulunmamistir (p>0,05). Hemsirelerin
medeni durumlarma gore 6liimciil ritimlere yonelik sorulara verdikleri dogru cevaplarin
ortalamalarina bakildiginda; bekar olanlarin ortalamalar1 72,97 iken, evli olanlarin
75,35 'dir. Hemsirelerin medeni durumlarina gére sorular1 yanitlama durumlar1 arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0,05).

Hemgirelerin kurs alma durumlarina gére EKG'ye yonelik sorulara verdikleri

dogru cevaplarin ortalamalarina bakildiginda kurs alanlarin ortalamalar1 80,35 iken,
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kurs almayanlarin ortalamalar1 68,49'dur. Hemsirelerin kurs alma durumlarina gore
sorular1 yanitlama durumlar1 arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0,05).
Hemsirelerin kurs alma durumlarina gore 6liimciil ritimlere yonelik sorulara verdikleri
dogru cevaplarin dagilimima bakildiginda kurs alanlarin ortalamalar1 84,18 iken, kurs
almayanlarin ortalamalar1 64,55'dir. Hemsirelerin kurs alma durumlarina gore 6limciil
ritimlere yonelik sorulart yanitlama durumlan arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Hemgirelerin hizmet i¢i egitim durumlarina gore EKG sorularina verdikleri
cevaplarin dagilimina bakildiginda hizmet i¢i egitim alanlarin sorulara verdikleri dogru
cevaplar, hizmet i¢i egitim almayanlara gore daha fazladir. Hemsirelerin hizmet igi
egitim alma durumlarina gore sorulart yanitlama durumlari arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Hizmet i¢i Egitim Alma Durumlarina Gére Elektrokardiyografi'ye Yonelik Sorulara Verdikleri

Dogru Cevaplarin Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

Hizmet ici egitim n Sira Ortalamasi U p
Alanlar 81 82,54

2,062,000 0,012
Almayanlar 67 64,78

Hemsirelerin hizmet i¢i egitim alma durumlarma gore Oliimciil ritimlere
yonelik sorulara verdikleri cevaplarin dagilimina bakildiginda hizmet i¢i egitim
alanlarin hizmet i¢i egitim almayanlara gore sorulari cevaplama oranlarinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Hemgirelerin hizmet i¢i egitim alma durumlarina gore Sliimciil
ritimlere yonelik sorulari yanitlama durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Hemsirelerin en son egitim alma (son ii¢ yil) durumlaria gére EKG sorularina
verdikleri cevaplarin dagilimina bakildiginda son ii¢ yilda egitim alanlarin ortalamalari
77,55, egitim almayanlarin ise 72,18'dir. Hemsirelerin en son egitim alma durumlarina
gore sorulart yanitlama durumlar1 arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir

(p>0,05). Hemsirelerin en son (son ii¢ yil) egitim alma durumlarima gore oliimciil
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ritimlere yonelik sorulara verdikleri cevaplarin dagilimma bakildiginda son {i¢ yilda
egitim alanlarin ortalamalar1 80,83 iken, en son egitim almayanlarin ise 69,68'dir.
Hemsirelerin en son egitim alma durumlarma goére oliimciil ritimlere yonelik sorulari

yanitlama durumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Hemsirelerin yaslarina gore EKG'ye yonelik sorulara verdikleri cevaplarin
dagilimina bakildiginda; 18-24 yas araliginda olanlarin sorulara verdikleri cevaplarin
ortalamast 71,81, 25-40 yas araligmin 77,62 iken, 41-60 yas arasinda olanlarin
66,82'dir. Hemsirelerin yaslarina gore sorulart yanitlama durumlar arasinda istatistiksel
acidan fark bulunmamustir (p>0,05). Hemsirelerin yaglarina gore oliimcil ritimlere
yonelik sorulara verdikleri dogru cevaplarm dagilimma bakildiginda 18-24 yas
araliginda olanlarin sorulara dogru verdikleri cevaplarin ortalamasi 71,36, 25-40 yas
araliginin 75,83'i, 41-60 yas araliginin ortalamasi ise 81,91'dir. Hemsirelerin yaslarina
gore Oliimciil ritimlere yonelik sorulart yanitlama durumlar arasinda istatistiksel agidan

anlaml fark bulunmamstir (p>0,05).

Bagimsiz 6rneklem testlerinden Kruskal Wallis testi kullanilarak hemsirelerin
egitim durumlarina gore EKG'ye yonelik sorulara verdikleri dogru cevaplarin
dagilimina bakildiginda meslek lisesi mezunu olanlarin sorulara verdikleri cevaplarin
ortalamasi 67,69 iken, Onlisans mezunu olanlarin 65,74, lisans mezunu olanlarin ise
85,82'dir. Hemsireler arasinda lisans mezunu olanlarin EKG'ye yonelik sorulara
verdikleri dogru cevaplar onlisans ve meslek lisesi mezunlarina gore daha fazladir.
Hemsirelerin egitim durumlarina gore sorular1 yanitlama durumlar: arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Egitim Durumlarma Gore Elektrokardiyografi'ye Yonelik Sorulara Verdikleri Dogru

Cevaplarin Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Egitim durumu n Sira Ortalamas1  SD X2 p
Meslek lisesi 47 67,69
Onlisans 41 65,74

5,86 7,119 0,028
Lisans 60 85,82
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Hemgirelerin egitim durumlarina gore oOliimciil ritimlere yonelik sorulara
verdikleri cevaplarin dagilimina bakildiginda, lisans mezunu hemsirelerin meslek lisesi
ve Onlisans mezunlarina gore bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlendi.
Hemgsirelerin egitim alma durumlarina gore 6liimciil ritimlere yonelik sorular1 yanitlama

durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Egitim Durumlarina Gére Oliimciil Ritimlere Yénelik Sorulara Verdikleri Dogru Cevaplarin

Ortalamalariin Karsilagtirilmasi

Egitim durumu n Sira Ortalamas1  SD X2 p
Meslek lisesi 47 60,82
Onlisans 41 72,13

1,72 10,195 0,006
Lisans 60 86,83

Hemsirelerin ¢aligma siiresine goére EKG'ye yonelik sorulara verdikleri
cevaplarin dagilimina bakildiginda 0-1 yil calisanlarin sorulara verdikleri cevaplarin
ortalamasi 72,83, 2-6 yil ¢alisanlarin 77,27, 7-10 y1l ¢alisanlarin 70,41, diger secenegini
(10 1l iizeri) isaretleyenlerin ise 69,83'tiir. Hemsirelerin ¢aligma siirelerine gore sorulari
yanitlama durumlar1 arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0,05).
Hemsirelerin c¢alisma siiresine gore Olimcil ritimlere yonelik sorulara verdikleri
cevaplarin dagilimina bakildiginda 0-1 yil calisanlarin ortalamasi1 78,95, 2-6yil
calisanlarin 71,93, 7-10 yil ¢alisanlarin sorulara verdikleri cevaplarin ortalamasi 73,26,
10 yil tizeri ¢alisanlarin verdikleri cevaplarin ortalamasi ise 76,57'dir. Hemsirelerin
caligma siirelerine gore oliimciil ritimlere yonelik sorulari yanitlama durumlar arasinda

istatistiksel agcidan anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Hemgirelerin calistiklar1 boliimlere gore EKG'ye ve dliimciil ritimlere yonelik
sorular1 cevaplamalari Oneway Anova ile test edildi. Gruplar ikiserli olarak ¢oklu

karsilagtirma testlerinden Tukey testi ile karsilastirildi (Tablo 29).
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Tablo 29. Caligtiklar1 Bolimlere Gore Elektrokardiyografi SorularmaVerdikleri Dogru Cevaplarin

Ortalamalariin Karsilagtirilmasi

EKG Sorular n Ortalama SD p
GYB 19 11,37 3,403

DYB 13 14,38 3,380

CYB 12 13,33 2,807

KYB 12 26,17 2,657 0,000
ACIL 79 15,19 5,743

DIGER 13 12,31 2,562

Anova testi sonucuna gore ¢alistiklart boliimlere gére EKG'ye yonelik sorular
cevaplamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi (p<0,05).

Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda gruplar arasinda bazi farkliliklar
olmakla birlikte farkliligi yaratan grubun kardiyoloji yogun bakim oldugu tespit edildi
(Tablo 29).

Tablo 30. Calistiklar1 Béliimlere Gére Oliimciil Ritimlere Yonelik Sorulara Verdikleri Dogru Cevaplarin

Ortalamalariin Karsilagtirilmasi

Oliimciil Ritim Sorulari n Ortalama SD p
GYB 19 511 1,487

DYB 13 6,31 1,251

CYB 12 5,92 1,240 0,001
KYB 12 7,58 0,900

ACIL 79 5,42 1,823

DIGER 13 5,54 1,613

Anova testi sonucuna gore calistiklart boliimlere gore Oliimcil ritimlere
yonelik sorular1 cevaplamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1 (p<0,05). Gruplar arasindaki farkliligin KYB, acil ve GYB'dan kaynaklandigi
goriilmektedir. KYB'daki hemsirelerin 6limciil ritimlerle ilgili sorulara verdikleri dogru
cevaplarin ortalamalari, GYB ve acil {initelerinde calisgan hemsirelerin 6liimciil ritim

sorularna verdikleri dogru cevaplarin ortalamalarindan daha disiiktiir (Tablo30).
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5.TARTISMA

Yogun bakim ve acil birimlerde ¢alisan hemsirelerin, kritik hastalara bakim
vermeleri nedeni ile EKG ritimlerini ve tedavi yaklagimlarimi iyi bilmeleri
gerekmektedir. Acil ve yogun bakim hemsireleri hastada olusabilecek yasami tehdit
eden klinik durumlarin belirti ve bulgularin1 6nceden fark edip, gerekli girisimlerin bir
an once uygulanmasini saglayarak mortalite ve morbiditenin dnlenebilmesinde énemli

katk1 saglamaktadirlar.

Arastirmaya katilanlarin % 82,4 hemsirelik mezunu, % 14,2'si ATT mezunu,
% 3,4' ebelik mezunu olup, acil ve yogun bakimlarda hemsire olarak gorev yaptiklar

belirlendi.

Yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda 25-40 yas araligindaki katilimcilar
cogunlugu olusturmaktadir. Hemsirelerin yaslarina gore sorulari cevaplama oranlari
karsilastirilmis aralarinda anlamli bir iliski bulunmanmustir (p>0,05). Uzel ve ark.'nin
(2009), c¢alismasinda hemsirelerin yasi, cinsiyeti, 6grenim durumu, calistigi birim,
mesleki ve kurumdaki deneyim siiresi ile EKG egitimi dncesi ve sonrasi sinav puanlari
karsilagtirilmistir.  Katilimcilarin - sosyo-demografik 6zellikleri ile sinav sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05).
Celik'in(2008), calismasinda hemsirelerin  KPR'na  yonelik  bilgi  diizeyleri
incelendiginde yas gruplarina gore sorulara cevap verme diizeyi farklilik gostermistir.
Celik’in (2008), calismasinda en diisiik puan1 18-25 yas araliginda olanlarin aldig1 ve
istatistiksel farkin bu gruptan kaynaklandigi belirlenmistir. Tecriibeli hemsirelerin
resusitasyon uygulamalarinda daha iyi olduklar1 gériilmiistiir. Bizim calismamiz bilgi
diizeyine dayandigi igin bdyle bir sonu¢ ortaya konmamistir. Atesli'nin (2011),
caligmasina gore 35 ve iistii yas aralifinda yer alan hemsirelerin diger yas araliginda
olanlara gore bilgi ve uygulama puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli
farklilik yarattigi ve daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu yas grubundaki
hemsirelerin temel yasam destegine (TYD) iliskin bilgi ve uygulama becerilerini yillar

icerisinde azaltmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda hemsirelerin medeni durumlar incelendiginde ise % 64,2’sinin

evli, % 35,8 'inin ise bekar oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin medeni durumlarina



gore sorular1 cevaplama oranlar1 karsilagtirllmig aralarinda anlamli  bir iligki
bulunmamustir (p>0,05). Celik'in (2008) ve Dogan'in(2006), calismasinda hemsirelerin
medeni durumlarina gore sorulara cevap verme diizeyi farklilik goOstermemistir.
Atesli'nin ¢alismasinda calisma kapsamina alinan hemsirelerin % 77,24 tiniin evli
oldugu belirlenmistir. Bekarlarin evli olanlara gére TYD’ne iliskin bilgi puanlarin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Uygulama puanlarinin ise evli ve bekar hemsirelerde
hemen hemen ayni oldugu saptanmustir. Boz (1995) ve Otman’in (1996) hemsireler
tizerinde yaptiklar1 bilgi diizeyi Ol¢limlerinde, c¢alismamizdan farkli olarak bekar

hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugunu saptamistir.

Hemsirelerin hizmet yillarina gére dagilimina bakildiginda; % 27,7'si 0-1 yil,
% 50,7°s1 2-6 yil, % 11,51 7-10 yil, % 10,1't 10 yil {lzeri siiredir ¢aligmaktadir.
Hemsirelerin hizmet yillari ile sorular1 cevaplama durumlart arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Calisma siirelerine gére oliimciil ritimlere
yonelik sorular1 yanitlama durumlar1 arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Dogan'in (2006), ¢alismasinda hemsirelerin % 39,5’1 0-4 yil,
% 38,6’s1 5-9 yil, % 9’u 10-14 yil, % 12,9’u 15-19 yil ve daha uzun siiredir
calismaktaydilar. Hemsirelerin hizmet yillarina gore sorulari cevaplama oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir (p>0,05). Bizim
calismamizin verileri ile Dogan'in ¢alismasinin verilerinin uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Atesli'nin calismasina gore aragtirmaya katilan 21 yil ve daha uzun siiredir gérev yapan
hemsirelerin, bilgi ve uygulama puan ortalamalarinin daha az mesleki deneyimi olanlara
gore diisiik oldugu saptanmistir. Otman’in (1996), ¢alismasinda da hemsirelerin ¢alisma
stireleri (alt1 yil {istii) arttikca bilgi puanlarinda bir diisiis oldugu gozlenmistir. Benzer
olarak da Devlin (1998), 10 yilin altinda ¢alisma siiresi olan hemsirelerin, 10 ve daha
uzun siiredir ¢alisanlara gore anlamli olarak yiliksek puan aldigin1 saptamigtir. Yapilan
calismalardan ¢ikan ortak sonu¢ TYD bilgi ve becerisinin zamanla azaldigidir. Bu
sonuglardan farkli olarak Fistik¢ioglu (1985) ve Celik’in (2008), c¢alismalarinda,

mesleki deneyim arttikca, bilgi puanlariin da arttig1 saptanmastir.

Hemsirelerin egitim durumlarina incelendiginde, % 31,8'1 saglik meslek lisesi,
% 27,7'si On lisans, % 40,5’1 lisans mezunudur. Hemsirelerin egitim durumlarina gore

EKG'ye yonelik sorulara verdikleri cevaplarin dagilimma bakildiginda, lisans
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mezunlarinin meslek lisesi ve Onlisans mezunlarina gore sorulari dogru cevaplama
durumlar1 daha yiiksek bulunmustur. Hemsirelerin egitim durumlarina gore sorulari
yanitlama durumlar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Dogan'in ¢alismasinda hemsirelerin % 22,4’ saglik meslek lisesi, % 33,8’1 6n lisans
mezunu, % 34,8’inin lisans mezunu, % 9’unun yiiksek lisans mezunu olduklari
goriilmistiir. Lisans mezunu hemsirelerin, EKG ¢ekim bilgisine yonelik sorulara, acil
EKG bulgular1 ve MI’da ilk hemsirelik girisimlerine ait sorulara dogru yanit verme
oranlarinin biraz daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Her iki aragtirmada da hemsirelerin
egitim durumlarinin sorular1 yanitlama oranlarina etkiledigi gortilmistiir. Bu farkin
nedeni Dogan'in ¢alismasinda lisans mezunu hemsirelerin hizmet i¢i egitimlere daha
fazla oranda katilmalar1 oldugu belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da egitim
durumlarina gore hizmet i¢i egitim alma durumlarina bakildiginda, hizmet ici egitim
alan hemsirelerin %58,3 i lisans mezunu olup digerlerine gore hizmet ici egitimlere
katilma oraninin fazla olmasinin boyle bir sonug elde edilmesine katkisi olabilir. Hizmet
ici egitimlere katilmayan grubun meslek lisesi mezunlar1 oldugu belirlenmistir. Yildirim
ve ark.'min (2008), yogun bakim hemsirelerinin TYD'ne iligskin bilgi diizeyini
belirlemeye yonelik yaptiklar1 calismada hemsirelerin mezun olduklar1 okul ile testten
elde ettikleri bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi gorilmiistiir. G6z ve ark.'nin (2000), ¢alismasinda hemsirelerin % 52,9’unun
onlisans programi, % 35,6’sinin Saglik Meslek Lisesi mezunu oldugu bulunmus, egitim
diizeyi ile EKG sorularma verilen cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Atesli'nin ¢aligmasinda hemsirelerin yarisindan fazlasinin
onlisans mezunu oldugu saptanmistir. Ortaokul mezunu olan hemsirelerin TYD’ne
iliskin bilgi puan ortalamalarmin lisans ve Onlisans mezunu hemsirelere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Celik
(2008)’in, caligmasinda hemsirelerin TYD’ne iliskin egitim diizeyi arttikca bilgi
puaninin yiikseldigi belirlenmistir. Diger calismalarda da benzer olarak hemsirelerin
egitim diizeyinin c¢esitli konularda bakima iliskin bilgi puan ortalamasim etkiledigi

saptanmuistir.

Calismamizda hemsirelerin % 53,4 'ii acil birimlerinde, % 46,6's1 yogun bakim
tinitelerinde ¢alismaktadir. Katilimcilarin arasinda acil birimlerde c¢alisan hemsirelerin

sayisiin fazla olma nedeni ise Samsun ilgelerinde yogun bakim iinitelerinin olmamasi
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veya kiiciik olmasi nedeniyle ¢alisan hemsire sayisinin az olmasidir. Géz ve ark.nin
(2000) galigsmasinda arastirmay1 katilmay1 kabul eden 87 hemsireden % 59,6’smin acil
birim, % 40,4’tnlin koroner yogun bakim iinitelerinde c¢alistig1 belirtilmektedir.
Dogan'in ¢alismasinda hemsirelerin % 44,81 dahiliye birimlerinde, % 28,1’1 cerrahi
birimlerde, % 27,1°1 yogun bakim ve acil initelerinde gorevliydiler. Yogun bakim ve
acil birimde ¢alisanlarin MI bulgularini diger birimlerde g¢alisanlara gore daha iyi
tanidig1 ortaya ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda ise hemsirelerin ¢alistiklar1 birimler ile
sorular1 yanitlama oranlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). KYB'da c¢alisan hemsirelerin sorular1 yanitlama oranlar1 digerlerine gore
yiiksek bulunmustur. Ege Universitesi'nde pediatri asistanlarinin ve intérnlerin EKG
bilgi diizeyine (2011) yonelik yapilan bir ¢alismada kardiyoloji rotasyonu almis olan
asistanlarinin bildigi toplam bulgu oraninin egitim Oncesi, egitim sonrasit ve l.ayda
Kardiyoloji rotasyonu almayanlardan yiiksek oldugu bulunmus, iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Calismamizda KYB ¢alisan
hemsirelerin hizmet i¢i egitim alma durumlar1 ve egitim durumlarina bakilacak olursa,
% 50 'sinin lisans, % 41,7 'sinin 6n lisans, % 8,3 'linliin meslek lisesi mezunu oldugu,
hizmet i¢i egitimlere katilma durumunun % 50 oldugu, DYB'da g¢alisan hemsirelerin
hizmet ici egitime katilma oraninin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. KYB c¢aligsan
hemsirelerin sorulara verdikleri cevaplarin digerlerine oranla yiliksek c¢ikmasinin
nedeninin ¢alistiklart bolim oldugu disiiniilmektedir. Yildirnm ve ark.'nin (2008),
yogun bakim hemsirelerinin TYD’ne iliskin bilgi diizeyini belirlemeye yonelik
yaptiklar1 ¢alismada ise g¢alistiklar1 klinikler ile testten elde edilen puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark oldugu ve KYB hemsirelerinin bilgi puan ortalamasinin en

yiiksek oldugu saptanmuistir.

Hemgirelerin hizmet igi egitim durumlarina gére EKG sorularma verdikleri
cevaplarin dagilimina bakildiginda hizmet i¢i egitim alanlarin sorular1 yanitlama
oranlar1 hizmet i¢i egitim almayanlara gore daha fazla bulunmustur. Hemsirelerin
hizmet i¢i egitim alma durumlarma gore sorular1 yanitlama durumlar arasinda
istatistiksel acidan fark bulunmustur (p<0,05). Hizmet i¢i egitim programlarinin sorulari
yanitlamada etkili oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hemsirelerin hizmet i¢i egitim
alma durumlarina goére 6liimciil ritimlere yonelik sorular1 yanitlama durumlari arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). G6z ve ark.’in (2000), yaptigi
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calismada; EKG egitimi almayan hemsirelerin ritimleri dogru cevaplama oranlar
% 30’un altinda iken; egitim alan hemsirelerin % 40 civarinda oldugu, Uzel ve ark.'nin
yaptigi calismada hemsirelerin EKG egitimi sonrasi sinav puan ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli fark yaratacak sekilde yiikseldigi belirlenmistir. Bizim
calismamiz da diger ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Dogan'in ¢aligmasinda da
normal EKG ritmini ayirt edebilmede, ¢aligilan birim ve hizmet i¢i egitim durumunun

istatistiksel acidan fark olusturdugu belirlendi.

Hemsirelerin kurs alma durumlarina gére EKG'ye yonelik sorulara verdikleri
cevaplarin dagilimima bakildiginda kurs alanlarin % 80,35'i sorular1 yanitlarken, kurs
almayanlarin % 68,49'u cevap vermistir. Hemsirelerin kurs alma durumlarina gore
sorular1 yanitlama durumlari arasinda istatistiksel ag¢idan fark bulunmamistir (p>0,05).
Kurs alma durumlarina gore oliimciil ritimlere yonelik sorulari yanitlama durumlari
arasinda istatistiksel agidan fark bulunmustur (p<0,05). Sener'in (2004) ve Karahan ve
ark.'nmin (2005) calismasina gore de hemsirelerin egitim sonras1 bilgi diizeylerinde artis

goriilmiistiir. Calismamizda ki bu sonug diger ¢calismalarla paralellik gostermektedir.

Dogan'm ¢alismasinda acil kalp hastalarinda gorillen EKG bulgularini
taniyabilme ve uygun hemsirelik girisimlerini degerlendirebilme ile ilgili egitim alma
durumlarini incelendiginde; % 88,1°nin konuyla ilgili herhangi bir egitim almadiklar1 ve
sadece % 11,9’unun hizmet i¢i egitim aldiklar1 ortaya ¢ikmistir. Senol’un galismasinda,
hemsirelerin % 87,8’nin KPR'a iliskin herhangi bir hizmet i¢i egitim programina
katilmadiklari, Gz ve ark.'nin (2000) calismasinda da hemsirelerin yaklasik yarisinin
konuyla ilgili herhangi bir egitim almadiklar1 saptanmistir. Calismalarda hemsirelerin
hizmet i¢i egitim programlarina katilimlarinin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir.
Ulkemizde yapilan arastirma sonuglar1 bulgularimizla benzerlik gosterirken, Litte ve
ark.'min (2001) tip Ogrencileriyle yaptig1 ¢alismada, formal egitim almayan grupta da
aritmi tiirlerini dogru yanitlama oraninin yiiksek bulunmasi bulgularimizdan farklilik

gostermektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin, % 87,2'si asistol ritmini (bu soru en fazla
dogru yanitlanan sorudur), % 75,7’'si siniis ritmini, % 79,1'i NEA'yi taniyabilmistir.
Ayn1 zamanda hemsirelerin % 90,9 'i atrial flatterin (bu soru en fazla yanlis yanitlanan

sorudur), % 88,5'i AF'un kardiyoversiyonun da, enerji diizeyinin soruldugu soruya
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yanlis cevap vermislerdir. VF'nun defibrilasyonun da uygulanan enerji diizeyine yonelik
soruda % 83,8 yanlis cevap vermistir. Arastirmamizda enerji diizeyleri ile ilgili
sorulara ¢ogunlukla yanlis cevap verilmis, hemsirelerin kardiyoversiyon-defibrilasyon

enerji diizeyleri konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip olmadiklar1 goriilmiistiir.

Arastirmamizda hemsirelerin % 52'sinin sinlis bradikardisini tanidigi,
% 70,3' tintin VF'nun, % 68,9'unun VT'yi, % 87,2'sinin asistolii, % 79,1'inin NEA'yi, %
52,7’sinin MI'nii, % 68,2 'sinin SVT'yi taniyabildikleri goriilmistiir. Dogan'in
calismasinda % 38,1’inin VF'u, % 33,3’iniin AV Tam Blok’u, % 40,5’inin VT'yi,
%20,5’inin SVT'yi, tamyabildikleri gorildi. G6z ve ark.'min (2000) ¢alismasinda,
hemsirelerin % 29,8’inin VF'nu, % 26,5’lik esit oranlarda da siniis bradikardisi ve
VT'yi, % 25,3’lniin siniis tasikardisini, % 25,3’tinlin MI'nii, % 23’iniin AF, sadece
% 2,3’iiniin ise idioventrikiiler ritmi dogru olarak degerlendirdikleri belirlenmistir. G6z
ve ark.(2000), hemsirelerin 6nemli bir oranimnin siniis bradikardisinde % 21,5, siniis
tagikardisinde % 22,7, AF'da % 33,7, idioventrikiiler ritimde % 30,8, MI'iinde % 25
saptadiklar1 anormal bulgular1 hekime rapor ettikleri belirlenmistir. Hemsirelerin siniis
bradikardisi durumunda % 26,9’unun hastay1r gozlemledigi, siniis tasikardisinde %
15,9’unun ilag tedavisi uyguladigi, AF % 13,5’inin ilag tedavisi uyguladigi, %
11,2’sinin hastalar1 monitorize ettigi, idioventrikiiler ritimde % 15,4’iinilin defibrilasyon
islemini uyguladigi, % 2,9’unun solunum destegi sagladigi, % 14,4’{inilin ilac¢ tedavisi
uyguladigi, % 0,9’unun sedasyonu saglamaya yonelik girisimlerde bulundugu
belirlenmigtir. % 32,4’nlin AV tam blokta hemsirenin ilk hazirlamas1 gereken ilacin
atropin amp. oldugunu, % 48,1’nin SVT EKG bulgusu karsisinda hemsirenin (isoptin)
Verapamil ampul hazir etmesi gerektigini, % 53,3’ AV tam bloga sahip hasta
karsisinda pil uygulamast i¢in hazirlik yapilmasi gerektigini, % 44,8’i Mi oldugunu fark
ettigi anda hemsirenin ilk olarak hastayr monitdrize ederek defibrilatriin hasta yanina
cekilmesi gerektigini belirtmislerdir. Dogan'in (2006) ve Go6z ve ark.'min (2000)
caligmasinda hemsirelerin % 50 den fazlasinin aritmileri tanimlayamadiklar1 tespit
edilmistir. Uzel ve ark.'min (2009) calismasinda hemsirelere EKG ile ilgili egitim
verilmis; egitim Oncesi ve sonrasi bilgi diizeyleri karsilastirilmistir. Hemsirelerin en ¢ok
dogru yanit verdigi ritimler sirasiyla, asistol (% 54,1), VF (% 45,9), VT (% 40,5) iken;
egitim sonrasi yine ayni ritimlerin dogru yanitlandigi ve dogru yanit verme yiizdesinin

arttig1 belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda da ise ozellikle oliimciil ritimleri taniyan
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hemsirelerin sayisinin fazla oldugu goriilmiis, calismamiz Uzel ve ark.'mmn (2009)
calismasi ile paralellik gostermektedir. Bu sonucun yayginlagsan hizmet i¢i egitim ve
kurslarla ilgisi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica hemsirelerin lisans mezunu olmalar1
hemsirelik bakimina yonelik biling diizeyini arttirarak hemsirelerin hizmet i¢i egitimlere

katilim oraninin artmasini saglamistir.

Hemsirelerin % 83,8'1t AEV'yu ,% 70,3'i VEV'yu ,% 71,6's1 torsades de pointes
ritmini taniyyamamigtir. Literatiirdeki diger calismalarda bu ritimlere yonelik
karsilastirilacak veri bulunamamistir. Hemsirelerin bu ritimleri tanima oranlarinin
oldukca az oldugu gorilmiistiir. Bunun nedeninin hemsirelerin bu ritimlerle ¢ok
karsilasmamasi oldugu sanilmaktadir. Keller ve ark. (2005) ¢aligmalarinda, basitten
karmasiga dogru siralanan EKG bulgularini hemsirelerin tam olarak ayirt edemedikleri,
celigkili cevaplar verdikleri ve mevcut aritmi bilgilerinin de yetersiz oldugu

saptanmistir.

MI'ne yonelik olan "Acil servise gogilis agrist ve nefes alamama sikayeti ile
gelen hastanin EKG 'si verilerek tedavi yaklasimi soruldugunda % 52,7'si mevcut
tedavi yaklagimlarini uygularken, % 47,34 "Agrisin1 kesmeye yonelik dikloron ampiil
uygularim." segenegini isaretlemislerdir. Halen hemsirelerin biiyiik bir ¢ogunlugunun
bu yanlis uygulamay: tedavi secenekleri arasinda gordiigli ortaya ¢ikmigtir. Dogan’in
calismasinda hemsirelerin % 54,3°1i; GOz ve ark.’inin ¢alismasinda ise hemsirelerin %
25,3’ MI'iinii dogru tanimlamiglardir. Bakalis ve ark.'nin (2003) ¢alismalarinda, MI ile
ilgili hemsirelerin tanilama ve karar verip uygulamada, en onemli faktoriin klinik

tecriibe oldugu ortaya ¢ikmuistir.

Hemsirelerin 6liimciil ritimler konusundaki bilgi diizeyleri incelendiginde %
77,7'si 6liimciil ritimlerin hangileri oldugunu bildikleri goriilmiistiir. Oliimciil ritimler
icerisinde en ¢ok asistol (% 87,2) ritmini tanirken, % 79,1'i NEA'yi, % 70,3 ' iiniin VF'u
tamdig1 goriilmiistiir. Oliimciil ritimler arasinda en az VT'yi (% 68,9) bilmislerdir.
VF'un tedavisinde ise hemsirelerin % 16,2'si " Hemen kardiyak masaja baslarim, sonra
200 j ile sok uygularim. " segenegini isaretlemisler, % 83,8 ' inin ise biiyiik bir kisminin
" Serviste bulunan bifazik defibrilator ile en az 150 j ile sok uygularim." ifadesini
isaretledigi goriilmiistiir. Burada vurgulanmak istenen defibrilator hazirlanana kadar en

kisa zamanda KPR'na baslanarak zaman kaybetmeden defibrilasyon isleminin
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uygulanmasi gerektigidir. Fakat bu iki segenek hemsirelerin verdikleri cevaplarda
karigiklik yasamasina neden olmus, bu soruyu cevaplama yiizdeleri bu nedenle daha
diisiik olmustur. Dogan'in ¢calismasinda hemsirelerin % 38,1 nin VF bulgusunu tanidig,
% 67,1’nin boyle ritimle karsilasinca defibrilasyon isleminin uygulanmasi gerektigini
bildigi, % 20,5’nin ise VF karsisinda defibrilasyon islemini uygulayabilecekleri
goriilmiistiir. Dogan'in calismasinda hemsirelerin  hizmet i¢i egitim alip-almama
durumlar1 ve c¢alistiklar1 birimlere goére VF karsisindaki davranis Oriintlilerinde
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Buna gore, en yiiksek
oranla yogun bakim ve acil birimlerde ¢alisan ve hizmet i¢i egitim alan hemsirelerin
defibrilasyon islemini yapabilecekleri goriildii. Senol’un ¢alismasinda ise hemsirelerin,
% 43,9’nun VF ritmini tamidigi, % 25,9’nun defibrile edilmesi gerektigini bildigi,
% 15,1°1 ise defibrilasyonu uygulayabileceklerini belirtmislerdir. Sonuglara gére bizim
arastirmamizda VF’yi tanityan hemsire sayist fazla olmakla birlikte, tedavi yaklagimi
belirttigimiz nedenden dolayr diger ¢aligmalara gore daha diisiik ¢ikmistir. Goz ve
ark.'min (2000), calismasina gore hemsirelerin % 33,7 'sinin hekime haber verdigi,
% 11,4’{niin ilag tedavisi uyguladigr ,% 67,6’s1 VF bulgusu karsisinda ilk girisimin

defibrilasyon oldugunu belirtmislerdir.

Hemsirelerin asistol ritmine yonelik tedavi yaklasimlarina bakildiginda,
hemsirelerin % 58,1 'i bu ritmin tedavisinde "G6gilis kompresyonlarina baslar, adrenalin
Img uygularim." se¢eneginin isaretlemis, % 41,9'u ise bu soruya yanlis cevap vermistir.
Bu soruda resiisitasyonda A-B-C yerine C-A-B 'nin uygulandigin1 bilenlerin sayisi

digerlerinden fazla oldugu goriilmiistir.

VT tedavisinde yapilmasi gereken tedavi yaklasimi soruldugunda "Hemen
kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, daha sonra defibrile ederim.” Secenegini
% 60,8 "1 isaretlerken, % 39,2 'si diger se¢enekleri isaretlemistir. Dogan'in ¢calismasinda
hemsirelerin % 35,2’sinin, kisa siireli VT atagi gec¢iren hasta ile karsilastiklarinda
monitdrize edilmesi ve koroner yogun bakima nakledilmesi gerektigini, G6z ve ark.nin
VT'de % 31,7'sinin durumu hekime rapor ettigi, % 13,9’unun ilag tedavisi uyguladig

gorilmiistiir.

Hemsirelerin NEA 'nin tedavisine yonelik sorulan soruda % 50'si "Hemen

kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, adrenalin 1 mg IV uygularim." seklinde dogru
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cevap vermisler, % 50'si ise diger secenekleri isaretlemislerdir. Bu segenekler igerisinde
ise en ¢ok " Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim, adrenalin 1mg ve atropin
3 mg uygularim." segenegini isaretlemislerdir. Gorildiigi lizere hemsireler KPR'da

2010 AHA kilavuzuna gore atropinin uygulanmadan kalktigin1 bilmemektedirler.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

1. Hizmet yillarina gore sorulari dogru cevaplama oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05).
2. Arastirmaya katilan hemsirelerin Oliimciil ritimleri diger EKG bulgularina gére daha
1yi bir oranda tanidiklar1 saptandi. Bu ritimler igerisinde en fazla asistol ritmini tanirken
en az VT'yi bildikleri tespit edildi.
3. Hemgsirelerin kardiyoversiyon-defibrilasyon enerji diizeyleri konusunda yeterli bilgi
diizeyine sahip olmadiklar1 goriildii. Hemsirelerin tedavi yaklasimlarini igeren sorulara
daha diisiik oranda dogru cevap verdikleri tespit edildi.
4. Hemsirelerin EKG ve oliimciil ritimler ile ilgili sorular1 dogru yanitlamada lisans
mezunu olanlarin bilgi diizeylerinin digerlerine oranla daha yiiksek oldugu belirlendi
5. Oliimciil ritimlere yonelik sorular1 yamtlama da kurs alanlarin bilgi diizeylerinin kurs
almayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
6. Hemsireler arasinda hizmet i¢i egitim alanlarin gerek EKG gerekse oliimciil
ritimlerde bilgi diizeylerinin, hizmet i¢i egitim almayanlara gore daha yiiksek oldugu
gortldi.
7. Hemgirelerin calistiklar1 birimlere gore bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ozellikle KYB hemsirelerinin bilgi diizeyleri daha
yiiksek ¢ikmustir.

6.2. Oneriler

Kurumlarda yapilan hizmet i¢i egitimlere gerekli nemin verilmesi ve hizmet
ici egitimlerin arttirilarak hemgirelerin bu egitimlere katilimlar1 konusunda
desteklenmeleri gerekmektedir. Hemsirelik egitiminde lisans diizeyinde okullardan
mezun olan hemsirelerin daha kaliteli hizmet verecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
hemsirelik egitiminin lisans diizeyinde olmas1 dnerilmektedir. Hemsirelerin tedavi
yaklasimi konusuna daha az duyarli olmalar1 ve bu konuyu tamamen hekimlere
birakmalar1 nedeni ile olmaktadir. Bu anlamda acil durumlarda tedavi yaklasimlarin
hemsirelerin de bilmesi, hatta bu konu ile ilgili kurumlarda protokoller olusturulmasi

hemsirelik meslegi agisindan daha kaliteli bir hizmet anlayis1 getirerek hemsirelerin



tedavi yaklagimlari ile ilgili eksikliklerinin giderilmesini saglayacaktir.
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EKLER
EK-1: Anket Formu

Bu arastirma Samsun Il ve ilcelerindeki hastanelerin yogun bakim ve acil
serviste calisan hemsirelerin Elektrokardiyografi (EKG) ritimlerini taniyabilme ve
uygun tedavi yaklasimlarin1 bilme konusundaki yeterliliklerinin belirlenmesi amaci ile
yapilmaktadir. Aragtirma baska bir amacla kullanilmayacaktir. Bu nedenle ankette yer
alan sorular1 eksiksiz cevaplamaniz ¢alismanin giivenilirligi agisindan 6nemlidir. Bu
arastirmaya katilmak istemiyorsaniz sorular1 yanitlamayabilirsiniz.

Arastirmaya katkilariizdan dolayr simdiden TESEKKUR EDERIM.

OMU. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Acil Tip Hemsireligi Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Selin KESKIN

Acil Ve Yogun Bakim Hemsirelerinin EKG Ritimlerini Tantyabilme Ve Uygun
Tedavi Yaklasimlarim1 Bilme konusundaki Yeterlilikleri

KiSiY1 TANITICI BILGI FORMU

Yasiniz ; [118-24 [125-40 [141-60
Medeni durumunuz; [ Evli [J Bekar
Egitim durumunuz; (1 Meslek lisesi (] Onlisans (] lisans

0 Yiiksek lisans

Calistiginiz kurumdaki goreviniz ; [Jhemsire [ saglik memuru

(] Acil tip teknisyeni [] ebe
Calistiginiz boliimler; [ Genel Yogun Bakim [ Dahili Yogun Bakim
(1 Cerrahi Yogun Bakim [JKardiyoloji Yogun Bakim 0 Acil
[ Diger ............ (belirtiniz)
Calisma siireniz;
Yogun Bakim 00-1yill 0O 2-6yil [ 7-10yil [ diger (10 y1l iizeri)
Acil 00-1yill 2-6y1l [0 7-10 yil [0 diger (10 y1l tizeri)
Egitim aldigiiz kurumlarda EKG konusunda yonelik kurs aldiniz m1 ? (kag saat teorik -
pratik )
1 Teorik ....... saat (] Pratik ......... saat
Calistigimiz kurumlarda EKG'ye yonelik hizmet i¢i egitim aldiniz mi1?
(1 Evet ........ (ne kadar) (1 Hayir
En son ne zaman elektrokardiyografi'ye yonelik egitim aldiniz?
0 ....... glin 6nce O....... ay once 0....... yil dnce
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1) Sekildeki siniis ritmi asagidakilerden hangisidir?

T
t t
{
n |

= 2\ ~ =\ —~ 7~

FRRRN R 51 | W) RS R § e 8 N L oA AN AN

a) sindis ritim

b) siniis bradikardisi
C) siniis tasikardisi
d) siniis aritmisi

e) siniis duraklamasi

2. Sekildeki ritim ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Sekildeki ritim normal siniis ritmidir hiz1 60-75 m/sn dir

b) Ritimde R-R aras1 mesafeler esit degildir.

¢) Sekildeki ritim siniis bradikardisidir hiz1 65 m/sn dir.

d) Bu ritim siniis tasikardisidir hiz1 130-140 m/sn arasindadir.

e) Ritimdeki p dalgasi, QRS kompleksi ve T dalgasi diizenli degildir.

3. Asagidakilerden hangisi bradikardi tedavisine yonelik degildir?

a) Baslangig tedavisi farmakolojiktir, kullanilacak ilaglar i¢erisinde atropin ilk
segenektir.

b) Atropin 0,5 mg olarak baslanir, maksimum 3 mg uygulanir

c) Atropine ek olarak adrenalin, dopamin uygulanabilir.

d) Tedaviye yanit yoksa transvendz pace-maker uygulanmalidir.

e) Tedaviye yanit yoksa kardiyoversiyon ilk segenektir.

4. Asagidakilerden hangisi tagikardi tedavisinde kullanilmaz?
a) aminodorone

b) adenozin

¢) vagal manevralar

d) kardiyoversiyon

e) atropin
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5. Asagidaki AV Blok Tiplerinden dogru olanlar1 isaretleyiniz.

~—

(] 1.derece AV blok

] 2.derece AV blok

A_—'\JL\,'*“L/’W-L\/\’—

(] 3.derece AV blok

6.AV bloklara yonelik asagidaki ifadeleri dogru-yanlis seklinde belirtiniz.

( ) AV bloklardaki olay atriumlardan ventrikiillere elektriksel iletinin gecikmesidir.
( ) L.derece AV blokta P-QRS-T siras1 normalken, her siklusta PR intervali 0,2 sn'den
daha uzundur.

( ) Cordorone tedavide kullanilacak ilk se¢enek ilaglar arasindadir

( ) 2.derece AV blokta P-QRS-T diizeni bozulur, her P dalgasini bir ORS kompleksi
takip etmez.

( ) 3.derece AV blok tam olarak iletinin engellendigi bloktur. P dalgalari ile QRS
kompleksleri arasinda 2: 1 veya 3: 1 orani vardir

() dijital, antiaritmik ilag kullanim1 ve koroner hastaliklarda sik goriiliir.

() iglerinde en ciddi olani 3.derece AV tam bloktur, kalic1 pacemaker endikasyonu
vardir.

( ) Atropin tedavide kullanilacak ilk se¢enek ilaglar arasindadir.

7.Asagidaki verilen agiklamalarin yanina asagida sekilleri verilen uygun ritimleri
yaziniz.

1. P dalgalar1 yerine F dalgalar ,testere disleri gibi goriiliir,atrial hiz 250-350
fdk'dir...........o.ooll

2. QRS kompleksine eslik eden, erken, anormal P dalgasi ve bunu takip eden bir
duraklama bulunur. ...........

3. Atrial hiz 6l¢iilemez, Ventrikiiler hiz degiskendir ,P yerine fibrilasyon dalgalari
vardir.................
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4. Tedavisinde antiaritmikler,antikoagiilan kullanilir, kardiyoversiyon uygulanir.
Kardiyoversiyon bifazik enerji dalga formunda 120 -200 j ,monofazik enerji dalga
formunda 200 j ile baslanir...........................

] Ziii‘kl T

A crriaal e

‘\

Loy RN

,-ﬂh.trl-al mchyﬂarﬂ-a

At rieal Flostter

A ri=al Tfikrill=saticors

1 ﬁ | ' | HHHEE - i i
B ‘1,./"‘\-\,:\,4 By A L"\ JL‘/"“ S5 n\,_/" v.:”\__/"\.____

Atrial Erken Vuru

8. 20 yasinda bayan hasta acil servise istirahat halinde iken baglayan ve yaklagik 1,5
saattir devam eden ¢arpint1 ve halsizlik yakinmasi ile bagvuruyor. Hastanin son 2 aydir
benzer sikayetlerinin oldugu ve hastaneye gelmeden 30-60 dk i¢inde sonlandig1
ogrenildi, kardiyovaskiiler muayenesi normal, kalp hizi 180 atim\dk'dir. Hastanin
EKG' si agsagidaki gibidir ne diigiiniirsiiniiz?

Hﬂrﬁiﬁwﬂﬂﬂﬂﬁﬁﬁﬂw

4

!

a) atrial flatter

b) atrial fibrilasyon

C) supraventrikiiler tagikardi
d) vT

e) atrial erken vuru

§
3
!

e

9. Bu ritmin tedavisi igin asagidaki ilaglardan hangisi veya hangilerini uygularsiniz?
a) adenozin

b) verapamil
c) diltizem
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d) beta blokerler
e) atropin

10. Asagidaki ritim ile ilgili ifadelerden hangisi yanligtir?

a) Kalp hiz1 150-250 atim/dk'dur.

b) P dalgasi gériintimii farklidir, yuvarlak degil daha sivrilmis goriiniir.
c) izoelektrik hat belirgindir.

d) Ritim diizenlidir. QRS kompleksleri giderek genislemistir.

e) Bu ritim atrial tasikardidir.

11.Uzun QT sendromu sonucu ortaya ¢ikan multifokal VTdir. Bir noktanin etrafinda
donmek anlaminda kullanilmaktadir. VT yi olusturan QRS boylar1 biiyiir ve kiigiiliir.
Bu ritim agagidakilerden hangisidir?

PO S = S s AVAVAVATRV Ve VL VAVt A e
/\/\/\/\/\,/\M\MNW\/’W\\N\/\I\/\/\N‘\/\/\/\/\M

VNNNAAAAAANAANNNNAANY VY

a) wolf parkinson white

b) idiovetnrikiiler ritim

c¢) Lown-Ganong-Levine sendromu
d) atriat flatter

e) torsa de pointes

12. Bu ritmin tedavisinde asagidakilerden hangisi kullanilir?
a) magnezyum siilfat

b) kalsiyum glukonat

c) adrenalin

d) beloc

e) atropin
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13. Sekildeki ritim asagidakilerden hangisidir?

a) atrial flatter

b) atrial fibrilasyon

¢) ventrikiiler erken vuru
d) VT

e) atrial erken vuru

14. Sekildeki ritim asagidakilerden hangisidir?

TV v/‘—-——’_’_ﬂf_‘_\—

a) atrial flatter

b) atrial fibrilasyon

¢) ventrikiiler erken vuru
d) VT

e) idioventrikiiler ritim

15. Acil servise gogiis agrisi ve nefes alamama sikayeti ile 65 yasinda erkek hasta
basvuruyor. Hastay1r monitorize ettiniz ve asagidaki EKG' yi gordiiniiz ne diisliniirsiiniiz
nasil tedavi edersiniz ?

a) Oksijen 10 It/dk agilarak hastanin rahatlamasini saglarim.

b) 160-325 mg aspirin hemen veririm.

¢) Agrisina yonelik morfin uygulanir.

d) Hastanin efor sarfetmemesi i¢in aktivitelerini kisitlarim, semi-fowler pozisyon
verilir.

e) Hemen agrisin1 kesmeye yonelik dikloron amp. IM uygularim.
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16. SVT--VT ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a) QRS kompleksinin oniinde P dalgas1 varsa bu supraventrikiiler ritimdir.

b) Bazen SVT'lerde P dalgasi T dalgasinin ya da QRS kompleksinin igine gizlenebilir.

¢) QRS kompleksi dar (>0,11 sn) ise tasikardinin supraventrikiiler oldugu
diistiniilebilir, ancak genis ise VTden ayirt edilmesi gerekir

d) Her iki ritim igin tedavi yaklagimi aynidir.

e) VT soklanabilir ritimlerden biridir.

17. Asagidaki ritimlerden hangisi 6liimciil ritimlerden degildir?

a) ventrikiiler fibrilasyon

b) VT

c) atrial fibrilasyon

d) asistol

e) nabizsiz elektiriksel aktivite

18. Kardiyak arrest sonucu kardiyopulmoner resiisitasyon uyguladiginiz hastada
monitdrde ritim goriiyorsunuz, fakat hastada nabiz alamiyorsunuz bu durumda
adlandirilan ritim asagidakilerden hangisidir?

a) ventrikiiler fibrilasyon

b) atrial fibrilasyon

c) asistol

d) nabizsiz elektriksel aktivite
e) atrial flatter

19.Yukaridaki cevaplandirdiginiz ritme gore asagidaki tedavilerden hangisini
uygularsiniz?

a) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, daha sonra defibrile ederim.

b) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim, adrenalin 1 mg IV uygularim.

¢) Hemen kardiyopulmoner restiisitasyona baslarim, aminodorone 300 mg IV uygularim
d) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim, adrenalin 1mg ve atropin 3 mg
uygularim.

e) Hemen hastayi defibrile ederim.
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20. Siddetli gogiis agrist olan 60 yasindaki erkek hasta birkag dk iginde ileri derecede
nefessiz kaldi ve kendinden gecti. Hastanin EKG' si asagidaki gibidir. Bu ritim
asagidakilerden hangisidir?
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a) ventrikiiler fibrilasyon

b) Nabizsiz VT

C) nabizsiz elektriksel aktivite
d) atrial fibrilasyon

e) asistol

21. Buritme asagidaki tedavi se¢ceneklerinden hangisini uygularsiniz?

a) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim,daha sonra defibrile ederim.

b) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim ,adrenalin 1 mg IV uygularim.

¢) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim ,aminodorone 300 mg IV uygularim.
d) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baglarim ,adrenalin 1mg ve atropin 3mg
uygularim.

e) Hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslarim, atropin 3 mg IV uygularim.

22. Bilinci kapal1 80 yasindaki kadin hastada kan basinci ve nabiz alamiyorsunuz.
Hemen hastay1 monitorize ettiniz ve asagidaki ritimi gordiiniiz. Bu ritim nedir?

a) ventrikiiler fibrilasyon

b) VT

C) nabizsiz elektriksel aktivite
d) atrial fibrilasyon

e) asistol

23. Bu ritmi gordiigiiniizde asagidaki tedavi segceneklerinden hangisini uygulamak en
dogrudur?

a) Hemen hava yolu ag¢ikligin1 saglarim, sonrasinda kardiyak masaja baglarim.

b) Hemen kardiyak masaja baglarim, sonrasinda hava yolu destegi saglarim.

¢) Hemen hastay1 defibrile ederim.

d) Gogiis kompresyonlarina baslar, adrenalin 1 mg IV uygularim.

e) Gogiis kompresyonlarina baslar, adrenalin 1 mg ve atropin 3mg IV uygularim
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24. Bir siiredir kalp yetersizligi nedeniyle tedavi gérmekte olan 68 yasinda kadin hasta
acil servise bilinci kapali olarak getiriliyor. Hastay1r monitdrize ettiniz ve bu ritimi
gordiiniiz. Bu ritm nedir, ne diistiniirsiiniiz ?

a) ventrikiiler fibrilasyon

b) VT

C) nabizsiz elektriksel aktivite
d) atrial fibrilasyon

e) asistol

25.Bu ritme asagidaki tedavi se¢ceneklerinden hangisini uygularsiniz?

a) Serviste bulunan bifazik defibrilator ile en az 150 j ile soklarim.

b) Kompresyon hizi en az 100 \dk olacak sekilde kardiyak masaja baglarim.
¢) Hemen kardiyak masaj baslarim, sonra 200 j ile soklarim.

d) Hemen kardiyak masaja baslarim, adrenalin 1 mg yaparim.

e) Hemen kardiyak masaja baglarim, 300 mg aminodorone yaparim.
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