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Giriş
Koroner arter hastalığı (KAH), yaygın görülen ve halen dünya genelindeki 

ölümlerin %20’sinden sorumlu olan kardiyovasküler hastalıktır (KVH) (1). 
KAH, koroner damarların yapısının bozulmasına bağlı olarak oluşur ve kan 
akımı azalması ile iskemiden akut myokardiyal infarktüse (AMI) kadar uza-
nabilen ciddi patolojilere yol açar (2).

KAH’a bağlı olarak gelişen MI ya da daha önce var olan skar dokusunun 
tetiklediği aritmiler, ani kalp durmasına (AKD) neden olan temel olaylardır. 
AKD, Dünya genelinde ölümlerin ¼’den sorumludur (3,4). Özellikle yaşlılar-
da AKD’ının yaklaşık %80’inden KAH sorumludur. %10-15’inde sebep iske-
mik olmayan kardiyomiyopatidir (5). Genç hastalarda ise AKD’nin en önemli 
sebebi, konjenital kardiyomiyopati, genetik hastalıklar ve madde kullanımıdır 
(5). Son elli yılda alınan önleyici tedbirler ve revaskülariazasyon KAH hasta-
lığına bağlı AKD’yı azaltsa da oran halen 100000’de 55-113 arasındadır (6). 
Hastane dışında AKD oluşan hastaların yaklaşık 1/3’ü hastaneye ulaşmadan, 
büyük çoğunluğu ise ilk birkaç saat içerisinde ölmektedir. Hastane dışında 
AKD’lı hastaların sağ kalma oranı yaklaşık olarak %10’dur (3,4,6). Hastane 
içi AKD insidansı birçok faktöre bağlıdır ve oran 1000 hastada 1-5 arasında-
dır. Sağ kalım oranı ise hastane dışındaki bireylere göre daha fazladır (%13,5) 
(6).
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Bradikardide ilk tercih atropindir. Eğer atropine yanıt alınamazsa ikinci tercih 
olarak izoprelin (5 μg min−1 ve adrenalin (2–10 μg min−1).kullanılabilir. İlaç 
tedavisine dirençli bradikardisi olan hastalarda pace maker takılmalıdır (6).

Kardiyoversiyon

Bu tür aritmilerde verilen şok, EKG’nin T dalgasından daha ziyade R dal-
gasına göre senkronize edilmelidir. AF için ped antero lateral ve anteroposte-
rior pozisyonuna ayarlanabilir. Şok, 120-150 j arsında olmalıdır. Atrial flatter 
ve SVT’de verilen şok 70-120 J arasındadır. Nabızı olan VT’de ise şok benzer 
olarak 120-150 j arasında olmalıdır (26,27).

Tablo 2: Aritmilerde kullanılan ilaçlar
Kullanılan ilaç Aritmi tipi Doz
Adenozin Dar ve Geniş QRS 6 mg başlangıç sonrası 12 mg İV

Verapamil/
Diltaiazem Dar QRS

Verapamil, 0.075- 0.15 mg/kg İV 2 dakika 
üzerinde verilmelidir.
Diltiazem, 0.25 mg/kg 2 dakika üzerinde 
verilmelidir.

Esmolol/
Metoprolol Dar QRS

Esmolol 0.5 mg/kg IV bolus yada 
0.05–0.3 mg/kg/min infüzyon Metoprolol 
2.5– 15 mg

Prokainamide Geniş QRS 10-15 mg/kg İV20 dk üzerinde
Amiodaron Dar ve Geniş QRS 300 mg İV 10-60 dk üzerinde

Sonuç
AKD olan hastalarda, güncel İYD algoritmasındaki basamakların hızlı ve 

etkin uygulanması, hastaların sağ kalım ve tedavinin başarı şansını artıran te-
mel faktörlerdir. Tedavide kullanılan ilaçlar, uygun doz ve uygun yolla hastaya 
verilmeli, hasta KPR esnasında ve sonraki süreçte yakından izlenmelidir.
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