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Bradikardi Akış Şeması

Kaynaklar
1. ACLS Guideline 2015
2. Tintinalli’s Emergency Medicine 8 th Edition
3. Emedicine(http://emedicine.medscape.com)
4. Up To Date(http://www.uptodate.com)

Yetişkinde Nabızlı
Bradikardi

Kalp hızı <50/dk

Altta yatan nedeni tanı tedavi et
• Havayolunu koru, solunumu değerlendir
• Oksijen (hipoksik ise)
• Monitorizasyon (ritim, kan P, SaO2)
• Damaryolu, EKG (vakit varsa)

• Hipotansiyon?
• Değişmiş bilinç
• Şok bulguları
• İskemik göğüs ağrısı
• Akut kalp yetmezliği

• Atropin
Atropin etkisizse
• Transkütan pace
Veya
• Dopamin infüzyonu
Veya
• Epinefrin

Uzman 
konsültasyonu

Transvenöz pace

Dozlar
Atropin IV doz
0.5 mg bolus
3-5 dakika arayla
Maksimum 3 mg
Dopamin IV infüzyon
2-10 µg/kg/dk
Epinefrin IV infüzyon
2-10 µg/dk

Gözle
Sebep araştır

Evet

Hayır
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DEFİBRİLASYON-
KARDİYOVERSİYON

Defibrilasyon ile tüm miyokard eşzamanlı olarak depolarize edilerek bütün 
elektriksel ve mekanik aktivite durdurulur. Myozitler uyarılabilirliklerini 
kazanır ve SA nod baskın hale geçer. Kalbin normal elektriksel iletimi ve 
kasılması sağlanır.

Defibrilasyon Endikasyonları Hasta aniden şuursuz, nabızsız ve apneik 
duruma geliyorsa kardiak ritm muhtemelen VF’dir. VF, Nabızsız VT ve Po-
limorfik VT’ler bu uygulama ile tedavi edilir.

Defibrilatör Cihazları Bir çok modelde, ve özellikte defibrilatör mevcuttur. 
Genelde monofazik ve bifazik olmak üzere iki dalga boyunda defibrilatör 
vardır. Ayrıca defibrilatörler manuel, yarı otomatik ve otomatik olarakda 
sınıflandırılırlar.

Defibrilasyon Uygulama Yöntemi Şuurunu kaybetmiş hastaya uygun te-
mel yaşam desteğine başlanmalı ve temin edilen defibrilatör ulaşır ulaşmaz 
hasta monitöre bağlanarak ritm analizi yapılmalıdır. Bu esnada ABC yak-
laşımı uygulanmalı, kardiyopulmoner resusitasyon başlatılıp geçerli ileri 
yaşam desteği kılavuzuna uygun olarak devam ettirilmelidir. Eş zamanlı 
olarak hasta defibrile edilmelidir. Sternal yapışkan bant sternumun sağ 
tarafına ve klavikulanın hemen altına, apikal bant ise 5. veya 6. interkos-
tal aralıkta midaxiller hat üzerine yapıştırılır. Hasta oturur pozisyonda ise 
sternal bant yerinde, apikal bant kalp arada kalacak şekilde sırta yerleşti-
rilir.
Ritm monitörde belirince analizi yapılır ve defibrilasyon için uygun enerji 
seviyesi seçilir. Bifazik defibrilatörde 150-200 J, monofazikde ise 360 J, eğer 
bilinmiyorsa 200 J seçilir.
Enerji seviyesi ayarlandıktan sonra mode seçimi yapılır. Defibrilasyon işle-
mi yapılırken asenkron modun seçildiğinden emin olmak gerekir. Tüm bu 
işlemler yapıldıktan ve defibrilasyona karar verildikten sonra yüksek sesle 
“ben hazırım, sen hazırsın, herkes hazır’’ şeklinde etrafı uyararak ve göğüs 
duvarına yeterli bir basınç uygulayarak her iki kaşığın üzerindeki butona 
aynı anda basılır ve hasta defibrile edilir.
Şok verildikten sonra KPR’ye kesintisiz olarak devam edilir. 2 dk KPR’den 
sonra hastanın perfüzyon durumu ve karotis nabzı kontrol edilir. Nabız 
yoksa 2. şok için hazırlık yapılır ve vakit geçirmeden uygulanır. Bu sırada 
hastanın resüsitasyonuyla ilgili diğer işlemler devam etmelidir. İkinci şok 
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için enerji seçimi ilk şoktaki seviye ile aynı veya daha yüksek olabilir. Bu 
seçim resusitasyon ekibinin liderine bağlıdır.
Çocuklarda ise uygun boyda kaşık seçilmeli ve seçilen enerji düzeyi ilk şok 
için 2 J/kg, takip eden diğer şoklar için 4 J/kg olmalıdır (monofazik-bifazik 
defibrilatör). Diğer resüstasyon işlemleri pediatrik ileri yaşam desteği kıla-
vuzuna uygun olarak devam ettirilmelidir.
Eğer ortamda otomatik eksternal defibrilatör varsa elektrodlar uygun yer-
lere bağlanmalıdır. Otomatik eksternal defibrilatörler kullanıcıyı sesli ve 
görsel uyarılar ile yönlendirirler. Ritm analizini ve enerji seviyesi cihaz ta-
rafından otomatik olarak belirlenir ve defibrilasyon cihaz tarafından uygu-
lanır. Bu esnada kurtarıcı KPR’a başlamalıdır.

Senkronize Elektriksel Kardiyoversiyon Bu uygulama elektrik şokunun 
QRS’in refrakter periodunda verilmesidir. R dalgasının piki ile senkronize 
edilir. Geniş kompleksli taşikardi (nabızlı, monomorfik VT) ve hemodina-
mik instabilite yaratan dar kompleksli taşikardilerin (atrial fibrilasyon-flat-
ter, SVT) tedavisinde kullanılır.

Senkronize Kardiyoversiyon Uygulama Yöntemi Senkronize kardiyo-
versiyon işlemi için entübasyon ve aspirasyon malzemeleri hazırlanmalı, 
damar yolu ve monitorizasyon sağlanmalı, hasta sedatize (midazolam, tio-
pental, propofol, fentanil) edilmelidir. Defibrilatör çalışır konuma getirilip 
‘Sync’ düğmesine basılarak cihazın senkronizasyonu sağlanır.
Atrial fibrilasyon için 120-200 J, atrial flatter ve supraventrikuler taşikar-
diler için 50-100 J enerji genellikle yeterlidir. Nabızlı monomorfik VT için 
önerilen 100 J’lük enerji düzeyi alınan cevaba göre kademeli olarak yük-
seltilebilir.

Defibrilasyon-Senkronize Elektriksel Kardiyoversiyon Komplikasyonları 
İşlem esnasında sağlık çalışanlarında yaralanmalar, yanıklar gelişebilir. 
Hastaya yüksek dozdan sedasyon verilmişse hipoksi gelişebilir, solunum 
depresyonu görülebilir. Göğüs duvarında yanıklar oluşabilir. Yüksek enerji 
düzeylerinde miyokardiyal hasar, disritmiler, ektopik vurular, ST segment 
değişiklikleri, sistemik emboliler, hipotansiyon ve pulmoner ödem görü-
lebilir.
Eğer hastanın atrial fibrilasyonu mevcutsa ve üzerinden 36-48 saat gibi bir 
süre geçmişse sistemik emboli atma riskinden dolayı Öncesinde 3-4 hafta 
antikoagulan tedavi ve transözefagial ekokardiyografi ile sol atriumda 
pıhtı olmadığı gösterildikten sonra kardiyoversiyon uygulanabilir.

Uyarılar
1. Kardiyoversiyonda defibrilasyondan farklı olarak, “discharge” düğ-

melerine basıldıktan birkaç saniye sonra şoklama gerçekleşir.
2. Bazı defibrilatör cihazları, kardiyoversiyon işlemi tamamlandıktan ve 

hastaya şok verildikten sonra asenkronize moda geri döner. Kardiyo-
versiyon denenecek ise tekrar senkronize edilmesi gerekebilir.

3. PSVT veya VT’li anstabil pediyatrik hastalarda başlangıç olarak 0.5 J/
kg senkronize şok önerilir.
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4. Hamilelerde enerji düzeyleri diğer yetişkinlerde olduğu gibidir.
5. Kalp pili olanlarda pil ile kaşıklar arası mesafe en az 10 cm olmalıdır.
6. Hastanın göğüs bölgesinde bulunan metal eşyalar (kolye, düğme vb.) 

mümkünse çıkarılmalıdır. Ancak bunlar kontrendikasyon oluşturmaz.
7. Defibrilasyon uygulanırken hastanın göğsünün ve çevrenin kuru olma-

sına dikkat edilmelidir. Islak zemin defibrilasyon için kontrendikasyon 
değildir, buz üzerinde veya ıslak bir zeminde defibrilasyon uygulana-
bilir.

Kaynaklar
1. ACLS Guideline 2015
2. Tintinalli’s Emergency Medicine 8 th Edition
3. Emedicine(http://emedicine.medscape.com)
4. Up To Date(http://www.uptodate.com)
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