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GIRIŞ
Yoğun bakım hastalarında ritim bozuklukları, ol-
dukça sık görülen ve baş edilmesi gereken sorun-
lardandır (%12-31). Tedavi ve herhangi bir müda-
hale gerektirmeyen ılımlı aritmiler olabileceği gibi 
son derece mortal seyreden ve agresif invaziv giri-
şim gerektiren klinik tablolar da görülebilir. Kar-
diyak aritmiler farklı şekillerde sınıflandırılabilir-
ler. Taşiaritmiler, bradiaritmiler ve düzensiz ritim 
bozuklukları gibi kalbin atış ve ritim düzensizlik-
leri ile ilgili klasifikasyon yapılabileceği gibi odak 
farklılıklarına dayanan ventriküler, supraventri-
küler diye bir diğer sınıflandırma da kullanılabilir.

Yoğun bakımda tespit edilen aritmiler hastanın 
yoğun bakıma yatışından uzun veya kısa süre önce-
sinden- doğumsal ya da edinsel başlamış veya yo-
ğun bakım sürecinde çeşitli nedenlere bağlı olarak 
yeni gelişmiş olabilir. Yoğun bakımda gelişen arit-
milerin bilinen birçok etiyolojik sebebi bulunmak-
tadır(Tablo-1). Bu ünitelerde çalışan sorumlu he-
kimlerin aritmiye neden olabilecek bu sebepleri göz 
önünde bulundurmalı ve tedavi öncesinde hastayı 
aritmik etkenlerden uzak tutmaya çalışarak önce-
likle aritmi gelişimini önlemeye çalışmalıdır. Etiyo-
lojik faktörler arasında kataterizasyon işlemleri de 
bulunmaktadır.Santral ven kataterizasyonu sırasın-
da görülen aritmiler, J-Tel’in çekilmesi ile düzelme 
eğiliminde olsa da devam etmesi durumunda son 
derece tehlikeli olabilmektedirler. Bazı klinisyenle-
rin juguler ven kataterizasyonunda kataterin yerini 
doğrulamak için aritmi gelişimini gözlemelerinin 
ne derece riskli olduğu böylelikle anlaşılmaktadır.1,2

Etiyolojik faktörlerin nasıl aritmiye neden ola-
bileceğinin bilinmesinin klinik uygulamalarda çok 
yardımcı olacağı şüphe götürmez bir gerçektir. Bu 
nedenle yoğun bakım sorumlu hekimi aritmi ile 
mücadele ederken bir kısım fizyolojiye ve aritmi 
mekanizmalarına da hakim olması gerekmektedir.

KALBIN İLETI SISTEMI VE 
ELEKTRIKSEL FIZYOLOJISI
Kalp kası hücreleri elektriksel uyarılma ile depola-
rize olurlar. Kalbin normal çalışmasında elektrik-
sel uyarının üretildiği odak ‘Pacemker hücreleri’ 
adı verilen normal kalp kası hücrelerinden daha 
hızlı depolarize olma özelliğine sahip özel hücre-
lerdir. Bu hücreler Sino-atriyal(SA) düğüm ve di-
ğer iletim sisteminde yer alırlar. SA’daki pacema-
ker hücreleri kendiliğinden aksiyon potansilyelini 
oluşturur.Hücre membranında ‘istirahat potas-
yum kanallarının olmaması, pacemaker hücreleri 
tarafından üretilen aksiyon potansiyeli sırasında 
hücre dışına pozitif yük kaybı olmasını engeller. 
Hücre içi daha pozitif olup -60 mV düzeyinde tu-
tulur. SA düğümü, kalp hızının 60-100/dakikada 
arasında tutulmasını sağlar.Daha sonra hızlı sod-
yum kanalları devreye girerek pacemaker hücre-
leri için eşik voltaj değeri olan -40mV’e yükselir. 
Bu değere ulaşıldığında yavaş kalsiyum kanalları 
açılır ve hücre içine hızlı bir şekilde kalsiyum gi-
rişi olarak aksiyon potansiyelinin oluşmasına ne-
den olur. Aksiyon potansiyeli sonucunda kalp ka-
sının kasılması gerçekleşir. Yaklaşık 100-150msn 
sonra hücre membranında bulunan ‘yavaş kal-
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kısadır. Tedavi amaçlı İV 6mg adenozin, 1-2 sa-
niyede kalbe en yakın damar yolundan veya sant-
ral kataterden hızla verilir. Hatta kalbe daha hızlı 
ulaşmasını sağlamak için ilaç verildikten sonra 
5-20 ml serum fizyolojik İV verilebilir. Doz etkili 
değil ise 12mg’lık bir doz daha 1-2 dakika sonra 
tekrar edilebilir.1,4-5

Bronşların düz kasları üzerine etki ile bronkos-
pazma bağlı nefes darlığı yapabilir. Periferik vazo-
dilatasyona bağlı baş ağrısı, yüzde kızarıklık gibi 
yan etkileri görülebilir. Bradikardi ve AV düğümü 
inhibisyonu yapabilir. Bronşiyal astımda, 2. ve 3. 
derece AV bloklarda ve hasta sinüs sendronum-
da kullanılmamalıdır. Atriyal firbilasyona neden 
olabilir. WPW sendromunda görülen atriyal fibri-
lasyonda verilirse, AV iletimini inhibe ederek ak-
sesuar yoldan daha fazla iletim oluşmasına neden 
olarak ventriküler fibrilasyona neden olabilir. Bu 
nedenle WPW sendromunda gelişen atriyal fibri-
lasyonda kullanılmamalıdır.1,4,5

İvabradin (5 ve 7.5 mg tablet)
İvabradin sinüs düğümünde otomatisiteyi in-

hibe ederek uyarı ulaşmasını engeller. İlaç oral 
yolla alındıktan sonra biyoyararlılığı yaklaşık %40 
olup barsakta ve karaciğerde metabolize olur. Et-
kili yarılanma ömrü yaklaşık 11 saattir.

 İvabradin sol ventrikül sistolik yetersizliğinde 
diğer ilaçlara rağmen kalp hızının 70 vuru/dk.’dan 
fazla olduğu sinüs taşikardilerinde kullanılır. İlaç 
oral yola 2x5-7.5mg/gün dozunda kullanılır. Bra-
dikardi, hipertansiyon ve atriyal fibrilasyon gibi 
yan etkileri vardır. Karaciğer yetersizliğinde kul-
lanılmamalıdır.

Elektriksel Senkronize Kardiyoversiyon
Hastada supraventriküler ya da ventriküler 

taşiaritmi hemodinamiyi bozarak hipotansiyon, 
şok, göğüs ağrısı, akciğer ödemi ya da kalp yet-
mezliğine neden oluyorsa en kısa sürede elekt-
riksel senkronize kardiyoversiyon yapılmalıdır. 
Ventriküler taşiaritmiler bu semptom ve klinik 
tabloya daha çok neden olur. Hastanın hemodina-
misi stabil değilse ritme bakılmaksızın (SVT veya 
VT olup olmadığı) kliniğin ciddiyetine bağlı de-
ğişmek üzere 50 ila 200 joule arasında senkronize 
doğru akım ile kardiyoversiyon uygulanır.1,4,13

Defibrilasyon ile kardiyoversiyon arasındaki 
farklar şöyledir:

1-	 Defibrilasyon sadece VF ya da nabızsız VT te-
davisinde uygulanır. Kardiyoversiyon ise AT, 
AF, atriyal flutter (AFL), nodal taşikardi, VT ve 
diğer taşiaritmilerin tedavisinde uygulanır.

2-	 Kardiyoversiyon işlemi ağrılıdır. Bu nedenle 
işlem anestezi altında uygulanmalıdır. AF ve 
nabızsız VT’de hastanın bilinci olmadığı için 
anestezi uygulanmadan defibrilasyon işlemi 
yapılır.

3-	 Defibrilasyonda asenkronize akım uygulanır. 
Ancak kardiyoversiyonda hastada ritim olup 
kardiyoversiyon uygulaması sonrasında VF ge-
lişmesini önlemek amacı ile senkronize elekt-
riktiksel akım verilir.

4-	 Kardiyoversiyon işleminde elektrik akım 50 
joule (J), 100J, 150J ve 200J şeklinde artırılarak 
uygulanır. Defibrilasyonda ise bifazik cihazlar-
da 200J ile uygulanır.
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