GENIS QRS KOMPLEKSLI
TASIKARDILERIN TEDAVI
VE YONETIMI
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Genis QRS Kompleksli Tagikardinin (GQKT) ilk degerlendirmesi sira-
sinda hizli hareket edilmeli ve 6ncelikle hastanin stabil olup olmadig: belir-
lemelidir. flk 6nce hem hastanin ABC’lerini (hava yolu, solunum, dolagim)
hem de hemodinamik durumunu degerlendirmek ¢ok 6nemlidir ¢linkii acil
durumda yonetiminize rehberlik edecektir. Hasta yanit vermiyorsa, hava yo-
lunu korumuyorsa veya nefes almiyorsa (ancak nabzi varsa), hava yolunun
giivenligini saglamak icin derhal entiibe edilmelidir. Hastanin pulse oksi-
metrede diisiik oksijen satiirasyonu (<%90) varsa ek oksijen baglanmalidir.
Hastanin nabzi yoksa hemen gogiis kompresyonlarina baglanmali ve Ileri
Kardiyak Yagam Destegi protokolii yonergeleri izlenmeli. Gogiis rahatsizli-
gindan yakinan tiim hastalara intravendz erisim, elektrokardiyografi (EKG),
kardiyak ritim izleme ve kan basinci izleme saglanmalidir. Hemodinamik
acidan stabil olmayan bir hastada GQKT oldugu tespit edildiginde, morbidi-
te ve mortaliteyi azaltacagi i¢in acil kardiyoversiyon (KV) veya defibrilasyon
(DF) bir sonraki adiminiz olmalidir. Stabil olmayan bir hastanin nabzinin
varlig1 veya yoklugu, hangi tip kardiyoversiyonun kullanilacagini belirleyen
temel faktordiir. Hastanin nabzi varsa, kalp durmasina neden olma riskini
azaltmak icin kalbin elektriksel aktivitesi (QRS kompleksi) ile koordine edi-
leceginden senkronize KV tercih edilecektir. Hastanin nabzi yoksa, bu bir
kalp durmas: olarak kabul edilir ve acil DF gerektirir. Stabil olmayan hasta-
larda geri dondiiriilebilir nedenlerin (akut iskemi, miyokardiyal enfarktiis,
elektrolit anormallikleri, ilag toksisiteleri vb.) dikkate alinmasi 6nemlidir,

! Dr. Ogr. Uyesi Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD,
drsaidcosgun2009@hotmail.com
? Uzm. Dr. Nigde Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, uk38uk@hotmail.com

81



Genis QRS Kompleksli Tasikardilerin Tedavi ve Yonetimi

GQKT i¢in farmakolojik tedavi uygularken dikkate alinmasi gereken en
onemli faktorlerden biri, hastanin atipik (aksesuar) alternatif bir iletim yolu-
na sahip olma olasiligidir. Bu alternatif yollar AV diigtimiiniin disinda veya
AV digiimiiniin i¢inde olabilir ve AV diigiimiine kiyasla daha hizli elekt-
riksel iletim hizlar1 nedeniyle sorunludur. Bu yollar kullanimi, ventrikiiler
miyokardin daha hizli aktivasyonu ile sonuglanir ve pozitif bir geri besleme
dongiisti olusturarak cok yiiksek ventrikiiler hizlara yol agabilir. Bu yollarin
kullanimi1 ve komplikasyonlari, AV diigiim blokaji yapan ilaglar (adenozin,
kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler vb.) ile artabilir. Diizensiz GQKT'de
(veya anormal bir yol i¢in siiphe varliginda) hatali olarak adenozin verilme-
si, koroner iskemiye neden olabilir veya hizli ventrikiil yanith AF’yi, VF veya
TdP gibi tehlikeli aritmileri hizlandirabilir.

Kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem ve verapamil) kardiyak kasilmalarin
giiciinii zayiflatir (negatif inotropi) ve AV diigimii yoluyla elektrik iletimini
yavaslatir (negatif dromotropi). Eger hastanin alternatif bir iletim yolu varsa,
bu ilaglar nedeniyle hemodinamik bozulma, artan VT orani ve VFye deje-
nerasyon gelisebilir.

GQKT ile bagvuran ve bilinen kalic1 kalp pili olan hastalarda cihaz po-
tansiyel bir aritmi nedeni olarak diisiiniilmeli ve farkl: sekilde yonetilmelidir.
Dogrudan kalp pilinin iizerine bir miknatis yerlestirilir ve muhtemelen bu
aritmiyi sonlandirir. Miknatis, kalp pilinin atriyal algilama yetenegini devre
dis1 birakarak galisir ve esasen asenkron bir pacing formuna yeniden prog-
ramlar.
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