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OZET

Tagiaritmiler yogun bakim hastalarinda en sik gozlenen =

aritmi tipidir, artmis mortalite ve morbiditeye yol acarlar.
Infeksiyon ile atriyal fibrilasyon gelisimi arasinda bir
iliski gdsterilememis olsa da sepsis ve septik sok
gelisimine bagh olarak ortaya ¢tkan miyokard fonksiyon
bozuklugunun aritmilere yol actigr diistiniilmektedir.
Ayrica postoperatif atriyal fibrilasyon, inflamatuar yanit
ile iliskilidir. AFFIRM ve RACE calismalar: sonrasinda,
atriyal fibrilasyonda siniis ritminin saglanmasinin artik
temel hedef olmadigina karar verilmis ve hiz kontroliinii
saglamanin onemi vurgulanmistir. Amiodaron hem atriyal
hem de ventrikiiler tagiaritmileri etkin bicimde kontrol
eden bir ajandir ve 2005 kardiyopulmoner resiisitasyon
kilavuzunda defibrilasyona yanit vermeyen VI/VF
olgularinda kullanimi on plana ¢ikarilmustir. Yogun
bakimda atriyal fibrilasyon gelisimi artan hastalik
siddetinin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir.

Genel yogun bakim hastalarinda atriyal ya da ventrikiiler
kaynakl aritmilerin goriilme sikli§inim % 78 civarinda
oldugu bildirilmistir (1). Atriyal fibrilasyon, atriyal
flatter, yiiksek ventrikiiler hizli atrioventrikiiler-nodal
“reentran” tagikardi, atriyal ektopik tasikardi ve atriyal
fibrilasyon ya da ventrikiiler tasiaritmilerle birlikte
seyreden pre-eksitasyon sendromu yogun bakim
hastalarmda siklikla gbzlenen tagiaritmilerdir. Bu aritmiler
arasinda atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler tasikardi en
sik goriilenlerdir (2). Ventrikiiler kaynakli tasiaritmiler
artmis morbidite ve mortaliteye yol agar (2).

Cerrahi yogun bakum hastalarinda tagiaritmi gelisimine
yol acan risk faktorleri arasinda, ileri yas, erkek cinsiyet,
eski aritmi hikayesi varligi, dnceden var olan
kardiyorespiratuar hastalik, akut miyokard iskemisi,
perioperatif faktdrler sayilabilir (3-6). Yogun bakimda
yeni baglayan tagiaritmiler ise, hipoksi, SIRS ya da sepsis
varligi, artmis santral vendz basing, yiiksek SAPS ve
MODS skorlar ile iligkili bulunmustur (7). ileri yastaki
yogun bakim hastalarinda (>65 yas) en sik goézlenen
aritminin atriyal fibrilasyon oldugu, bunu sinoatriyal
diigiim disfonksiyonunun izledigi bildirilmistir (8).

Supraventrikiiler tasiaritmiler:

Major nonkardiyak cerrahi girisimlerden sonra yeni
baslayan supraventrikiiler aritmi goriilme insidans1 %10
ile %29 arasinda degigmektedir. Bu oran kalp cerrahisi
sonrasinda % 64° ¢ kadar ulasabilir (1,9,10). Atriyal
fibrilasyon, 6zellikle 60 yas tistiindeki kisilerde olmak
tizere, genel niifusun %0,5-1 inde goriiliir; belirgin
mortalite, morbidite artigina neden olur (6,11). Atriyal
fibrilasyon, akut inme riskini arttirmanin yani sira, diisiik
kardiyak debiye de neden olmaktadir. Kalp cerrahisini
izleyen donemde atriyal fibrilasyon %10-65 oraninda
goriliir; genellikle operasyondan 2 ya da 3 giin sonra
ortaya ¢ikar (12). Kardiyak olmayan yogun bakim
iinitelerinde ise bu oranin % 1,8-8,8 arasinda oldugu
bildirilmistir (13). Cerrahi yogun bakim iinitesinde yapilan
bir ¢aligmada, katekolamin kullanimi, 30 ya da daha
biiyitk APACHE II skoru, ii¢ ya da daha fazla b6lgede
travma, SIRS gelisimi ve 40 yasin istiinde olmanin
atriyal fibrilasyon gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri
oldugu gésterilmistir. Bu ¢aligmada atriyal fibrilasyonun
en stk yogun bakim initesinde yatigin 3. giiniinde
goriildugi bildirilmistir (14). Infeksiyon ile atriyal
fibrilasyon geligimi arasinda bir iliski gdsterilememis
olsa da sepsis ve septik sok gelisimine bagl olarak ortaya
¢ikan miyokard fonksiyon bozuklugu aritmilere yol
agabilir. Torakotomi sonrasinda geligsen atriyal
fibrilasyonun inflamatuar yanita bagli oldugu
bildirilmistir. Benzer sekilde C-RP, nétrofiller ve IL-6
gibi inflamasyon “markerlar1” da atriyal fibrilasyon
gelisimiyle iliskilendirilmigtir (15-18).

Kalp cerrahisi sonrasinda gozlenen SIRS ve sepsisin
supraventrikiiler tagiaritmi gelisimi i¢in bagimsiz risk
faktorleri oldugu gosterilmistir (19). Cerrahi yogun bakim
iinitesinde yapilan bir bagka ¢alisma da bu sonuglar:
desteklemektedir (7-20). Kiint toraks travmalar:
sonrasinda %3 oraninda atriyal fibrilasyon geligimine
rastlanmaktadir (21). Kalp cerrahisi hastalarinda
postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gelisimine neden
olan faktérleri belirlemek amaciyla yapilan bir galigmada
ise eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun atriyal
fibrilasyon insidansini arttirdigi gosterilmigtir (22).
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Atriglal fibrilasyon geligen hastalar yogun bakim {initesi
ve hastanede daha uzun siire kalarak, daha fazla is yiikiine
yol agmakta; bu hastalarda daha yiiksek mortalite
goriilmektedir (1).

Atriyal fibrilasyon tedavisi: Atriyal fibrilasyon medikal
tedavi ya da senkronize kardiyoversiyon ile siniis ritmine
dondiiriilebilir. Mayr A ve ark. (23) cerrahi yogun bakim
iinitesinde yaptiklari bir ¢aligmada akut baglangich
supraventrikiiler aritmilerin (6zellikle hizli ventrikiiler
yanitlt atriyal fibrilasyon) tedavisinde eldeki literatiiriin
aksine “dogru akimli” senkronize kardiyoversiyonun
etkin olmadigin1 gostermistir. Medikal tedavide Ic ve III
grubu antiaritmik ilaglar kullanilir. Amiodaron hem etkin
hem de ucuz bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kalp cerrahisi sonrasinda gelisen atriyal fibrilasyonun
tedavisi igin yeni III. grup ajan olan ibutilid, amiodaron
ile karsilagtirildiginda amiodaron’a iistiinliigil
gosterilememis, iistelik daha pahali bir tedavi yontemi
oldugu gozlenmistir (21); ancak amiodaron ile
hipotansiyon insidansi daha fazladir. Bir bagka ¢alismada
ise amiodarona yanitsiz akut baglangi¢li atriyal
fibrilasyon, atriyal flatter olgularinda ibutilid ile tedavinin
basarili oldugu gosterilmistir (24). Kalp cerrahisini
izleyen donemde beta blokerlerin kisa siire i¢inde yeniden
baslanmasinin, ameliyat sonras1 atriyal fibrilasyon
gelisme insidansim belirgin gekilde azalttig1 gdsterilmigtir
(25). AFFIRM ve RACE ¢aligmalarindan sonra atriyal
fibrilasyon olgularinda siniis ritminin saglanmasinin artik
temel hedef olmadigina karar verilmis ve hiz kontroli
saglamanin 6nemi vurgulanmistir (26-27).

Atriyal flatter, yogun bakimda atriyal fibrilasyondan
daha nadir goriilen (%3,6) bir tagiaritmidir. Eger kalp
yetersizligi ya da akut hemodinamik kollaps ile birlikte
ise acil direkt akimli kardiyoversiyon ile diizeltilmelidir.
Genellikle 50 jul ya da daha diigiik akimlarla siniise
dondiiriilebilir. Atriyal flatter olgularinin farmakolojik
olarak ibutilid (2 mg) ile %38 ile 76 arasinda degisen
oranda ve yaklagik 30 dakika i¢inde siniis ritmine
dondiirilebildigi bildirilmistir (28-31).

Ventrikiiler Tagiaritmiler:

Yogun bakimda hizla tedavi edilmesi gereken, ani
kardiyak 6liime yol agabilen aritmilerdir. Taninmalar1
icin 12 derivasyonlu EKG gereklidir. Ventrikiiler
tagiaritmilere neden olan faktorlerden en dnemlisi hiicre
membraninda bulunan iyon kanallarini olusturan
proteinlerin kalitsal ya da kazanilmig anomalilerdir.
Bunun sonucunda aksiyon potansiyelinde deformasyon
ve polimorfik ventrikiiler tasikardi (torsades de pointes)
geligir. EKG de QT aralifinda uzama saptanmasi bu
. mekanizma ile ortaya ¢ikabilecek ventrikiil kaynakli
aritmilerin onceden tahmin edilmesine yardimeidir. Kalp
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yetersizligi, bazi ilaglar (www.qtdrugs. org), elektrolit
anomalileri, kokain bagimlilig1, organofosfat
entoksikasyonu, subaraknoid kanama, inme, miyokard
iskemisi, otonom noropati, HIV hastalig: QT araligini
uzatan etkenlerdir (32-35).

Elektrolit denge bozukluklar: (36):

Potasyum: Hipokalemi (serum potasyumu<3,5 mEq/L)
istirahat membran potansiyelini daha negatif hale getirir,
hiicreler daha zor uyarilirlar, Hipokalemi QT aralifini
da uzatir. Hipokalemi; “loop” diiiretiklerinin kullanimi,
diyabetik ketosidoz, gastrointestinal s1vi kayiplari, alkol
bagimlhiligi, insiilin kullanimi, hipomagnezemi, beta
reseptor agonistlerinin kullanimi ile geligebilir.
Hiperkalemi (serum potasyumu > 5,5 mEq/L) membran
istirahat potansiyelini daha az negatif hale getirir ve
hiicre uyarilabilirligini arttirir; daha yiiksek serum
potasyum degerleri yaygin blok gelisimine yol acar.

Magnezyum: Hipomagnezemi QT araligim uzatir,
ventrikiiler aritmi insidansini arttirir. Bu etkiler
hipomagnezemiyle birlikte gdzlenen hipokalsemi ve
hipopotasemiye de bagli olabilir. Bir antiaritmik ajan
olarak smiflanmasa da, magnezyum acil durumlarda (1-
2 gr dozunda) hayati tehdit eden ventrikiiler tasiaritmileri
kontrol edebilir.

Kalsiyum: Hipokalsemi de QT araligini uzatir,
ventrikiiler tagikardi gelisimine neden olabilir. Hiicre i¢i
kalsiyum miktarindaki degisimler de iskemi-reperfiizyon
ile birlikte ventrikiiler tagikardi geligimine neden olabilir.

Viicut 1s1s1 (37):

Hipotermi: < 35 °C viicut 1s1s1 QT araliini uzatarak
ventrikiiler tagiaritmilere yol agabilir.

ilaclar:

Droperidol, cisaprid, domperidon, methadon, terfenadin,
trisiklik antidepresanlar, antibiyotikler (klaritromisin,
eritromisin, pentamidin, spafloksasin, gatifloksasin),
antiaritmikler (amiodaron, disopiramid, ibutilid,
prokainamid, kinidin, sotalol) ve antipsikotikler
(klorpromazin, haloperidol, mesoridazin) QT araliginda
uzamaya neden olan ilaglardan bazilaridir.

Artucio ve Pereira (1) ¢alismalarinda, ventrikiiler
tagiaritmilerin tiim yogun bakim hastalar1 i¢inde % 22
oraninda gozlendigini ve bu grup i¢inde en fazla oranda
kardiyovaskiiler hastalig1 (%26) bulunanlarin yer aldigini;
bunu respiratuar hastaligi (%19) olanlarin izledigini
bildirmiglerdir. En diigiik ventrikiiler tagiaritmi insidansi
ise travma hastalarinda (%7) gozlenmistir. Ayni calismada
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ventrikiiler fibrilasyon orant %4’ tiir (1). Koroner yogun
bakim iinitesinde yapilan daha yeni bir ¢calismada, kardiyak
aritmi insidansinin % 18 oldugu ve ventrikiiler
tagiaritmilerin tiim grubun % 9’unu olusturdugu
gosterilmigtir (2).

Ventrikiiler aritmiye yol acan sebepler arasinda;
hipopotasemi (%10), hipomagnezemi (%12), sedasyon
(%60), mekanik ventilasyon (%77), katekolamin
uygulamasi (%75) yer almaktadir. Ventrikiiler aritmiler
hastanede yatis siiresini uzatmakta, mortaliteyi
arttirmaktadir.

2005 KPR kilavuzu incelendiginde hastane i¢i nabizsiz
ventrikiiler tagikardi ya da ventrikiiler fibrilasyonda tek

bir sok uygulamasi ve ardindan 2 dakika siireyle 30:2

oraninda KPR uygulamasi dnerilmektedir. Uzman
goriigleri temel alindiginda, VI/VF 3 soktan sonra devam
ediyorsa 300 mg iv bolus amiodarone 4. soktan hemen
once verilmelidir. Israrli VT/VF varliginda 150 mg ek
doz amiodaron, bunu takiben 900 mg/24 saat infiizyon
seklinde verilebilir. Amiodaron bulunamiyorsa alternatif
olarak 1 mg/kg iv lidokain kullanilabilir.

Bradiaritmiler ve AV bloklar:

Kalp hastaliklar1 yogun bakimda g6zlenen bradiaritmilerin
en 6nde gelen sebebidir. Akut miyokard infarkt1 sonrasmda
bradiaritmi geligme siklig1 %25-30 civarindadir. Bunun
%25 ini siniis bradikardisi, %20 ini kavsak “ka¢is” ritmi,
% 15 ini idioventrikiiler “kacis” ritmi, % 15 ini 1° AV
blok, % 16 sm1 2° AV blok, % 15 ini 3° AV blok olusturur.
Miyokard infarktiisii sonrasi gozlenen diger bradiaritmi
nedenleri ise sag ve sol dal blogudur.

Siniis bradikardisi: Ilaglar (morfin, beta blokerler,
digoksin), hipotiroidizm, hipotermi, kafa i¢i basing artisi,
vagal tonus artig1 (bulanti-kusma, karotid sinis
hipersensitivitesi, inferior miyokard infarktisii), kalp
hastaliklar1 (iskemi, infarkt, miyokardit, infiltratif
kardiyomiyopatiler) siniis bradikardisine yol agan faktorler
arasinda sayilabilir. Siniis bradikardisi akut miyokard
infarktiisiinii takiben %15-20 oraninda gé6zlenir.

Dal bloklary: Eriskinlerin %1’inde gozlenir (38). Sag
dal blogu herhangi bir kardiyak sorunu olmayan
erigkinlerde gbzlenebilirken, sol dal blogu hemen her
zaman altta yatan kalp hastalig1 ile birliktedir(39). Bu
kalp hastaliklar iginde en sik kargilagilanlart miyokard
infarktiisii ve ciddi koroner arter hastahigidir. Dal bloguna
yol agan diger faktorler arasinda néromuskuler hastaliklar,
kor pulmonale, konjenital kalp hastaliklari, infektif
endokardit ve antiaritmik ilaglar sayilabilir.

AV bloklar, siklikla ilaglara, artmig parasempatik tonus
ya da miyokard iskemisine bagli olarak geligir. Eger ileti

yollarinda infakta bagli kalici hasar gelismemis ise
genellikle blokta geri d6éniis so6z konusudur.
Atrioventrikiiler diigiim disfonksiyonuna yol agan
faktorler tablo 1 de goésterilmistir (40).

Bradiaritmi ve AV blokta tedavi:

Siniis bradikardisinde tedavi klinik tablo degerlendirilerek
yapilmalidir. Ciddi hipotansiyon ve ventrikiiler aritmiler
éenellikle tedavi gerektirir. Ancak siniis bradikardisi
miyokardial iskemi, infarkt varliginda miyokard oksijen
ihtiyacin1 azaltarak koruyucu olabilir. Bu nedenle
hemodinamik olarak stabil hastalarin tedavi edilmesine
gerek yoktur.

Tablo 1. Atriyoventrikiiler diigiim disfonksiyonuna yol a¢an
faktorler:

1- llaglar
Digoksin
Beta-blokerler
Bazi kalsiyum kanal blokerleri
Membran iizerine etkili antiaritmikler
2-Kardiyak hastaliklar
Iskemik kalp hastalig1
Tleti sisteminin idiopatik fibrozisi
Konjenital kalp hastaliklar
Kalsifik kapak hastaliklart
Kardiyomiyopatiler
3- Metabolik hastaliklar
Hiperkalemi
Hipermagnezemi
4-Tnfiltratif hastaliklar
5-Infeksiydz/inflamatuar hastaliklar
6-Kollajen vaskiiler hastaliklar
7-Endokrin hastaliklar
Addison hastalif1
8-Travma
9-Radyasyon
10-Tiimorler
11- Sinir sistemi aracihigiyla
Karotid siniis sendromu
Vazovagal sendrom

Noromiyopatik hastaliklar

Medikal tedavi atropin ve adrenerjik (isoprotorenol)
ajanlarla yapilir. Atropin Mobitz tip II blokta bradikardiye
yol agabileceginden dikkatli kullanilmalidir. Atropin
kalp transplantasyonu yapilan hastalarda ve 3° AV blokta
etkisizdir.

Medikal yolla tedavi edilemeyen hastalarda ise altta yatan
patolojiye gore kalict ya da gegici “pace-maker” takilmasi
gereklidir. Pace-maker endikasyonlar1 2002 yilinda
yayinlanan AHA/ACC kilavuzunda bildirilmigtir (41).
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SONUC:

YBU aritmilerin erken taninmasi, altta yatan nedenin
tanimlanmasi ve tedavisi mortalite ve morbiditenin
Onlenebilmesi acisindan énemlidir. Yogun bakimda en
sik atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler tasiaritmiler
gozlenmektedir. Infeksiyon ile atriyal fibrilasyon gelisimi
arasinda bir iligki gosterilememis olsa da, postoperatif
atriyal fibrilasyon inflamatuar yanit ile iligkili
bulunmustur. Yogun bakimda atriyal fibrilasyon geligimi
hastalik giddeti gostergesi olarak degerlendirilmektedir.
AFFIRM ve RACE calismalar1 sonrasinda, atriyal
fibrilasyonda siniis ritminin saglanmasinin artik temel
hedef olmadigina karar verilmis ve hiz kontroliini
saglamanin 6nemi vurgulanmistir. Yogun bakimda artmis
mortaliteye neden oldugundan, ventrikiiler tasiaritmileri
tetikleyen faktorlerin taninmasi ve tedavisi 6nemlidir.
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