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GENIŞ QRS KOMPLEKSLI 
TAŞIKARDILERIN TEDAVI 

VE YÖNETIMI

Bölüm

10

Muharrem Said COŞGUN1

Uğur KARABIYIK2

Geniş QRS Kompleksli Taşikardinin (GQKT) ilk değerlendirmesi sıra-
sında hızlı hareket edilmeli ve öncelikle hastanın stabil olup olmadığı belir-
lemelidir. İlk önce hem hastanın ABC’lerini (hava yolu, solunum, dolaşım) 
hem de hemodinamik durumunu değerlendirmek çok önemlidir çünkü acil 
durumda yönetiminize rehberlik edecektir. Hasta yanıt vermiyorsa, hava yo-
lunu korumuyorsa veya nefes almıyorsa (ancak nabzı varsa), hava yolunun 
güvenliğini sağlamak için derhal entübe edilmelidir. Hastanın pulse oksi-
metrede düşük oksijen satürasyonu (<%90) varsa ek oksijen başlanmalıdır. 
Hastanın nabzı yoksa hemen göğüs kompresyonlarına başlanmalı ve İleri 
Kardiyak Yaşam Desteği protokolü yönergeleri izlenmeli. Göğüs rahatsızlı-
ğından yakınan tüm hastalara intravenöz erişim, elektrokardiyografi (EKG), 
kardiyak ritim izleme ve kan basıncı izleme sağlanmalıdır. Hemodinamik 
açıdan stabil olmayan bir hastada GQKT olduğu tespit edildiğinde, morbidi-
te ve mortaliteyi azaltacağı için acil kardiyoversiyon (KV) veya defibrilasyon 
(DF) bir sonraki adımınız olmalıdır.  Stabil olmayan bir hastanın nabzının 
varlığı veya yokluğu, hangi tip kardiyoversiyonun kullanılacağını belirleyen 
temel faktördür. Hastanın nabzı varsa, kalp durmasına neden olma riskini 
azaltmak için kalbin elektriksel aktivitesi (QRS kompleksi) ile koordine edi-
leceğinden senkronize KV tercih edilecektir. Hastanın nabzı yoksa, bu bir 
kalp durması olarak kabul edilir ve acil DF gerektirir. Stabil olmayan hasta-
larda geri döndürülebilir nedenlerin (akut iskemi, miyokardiyal enfarktüs, 
elektrolit anormallikleri, ilaç toksisiteleri vb.) dikkate alınması önemlidir, 
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GQKT için farmakolojik tedavi uygularken dikkate alınması gereken en 
önemli faktörlerden biri, hastanın atipik (aksesuar) alternatif bir iletim yolu-
na sahip olma olasılığıdır. Bu alternatif yollar AV düğümünün dışında veya 
AV düğümünün içinde olabilir ve AV düğümüne kıyasla daha hızlı elekt-
riksel iletim hızları nedeniyle sorunludur. Bu yollar kullanımı, ventriküler 
miyokardın daha hızlı aktivasyonu ile sonuçlanır ve pozitif bir geri besleme 
döngüsü oluşturarak çok yüksek ventriküler hızlara yol açabilir. Bu yolların 
kullanımı ve komplikasyonları, AV düğüm blokajı yapan ilaçlar (adenozin, 
kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler vb.) ile artabilir. Düzensiz GQKT’de 
(veya anormal bir yol için şüphe varlığında) hatalı olarak adenozin verilme-
si, koroner iskemiye neden olabilir veya hızlı ventrikül yanıtlı AF’yi, VF veya 
TdP gibi tehlikeli aritmileri hızlandırabilir. 

Kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem ve verapamil) kardiyak kasılmaların 
gücünü zayıflatır (negatif inotropi) ve AV düğümü yoluyla elektrik iletimini 
yavaşlatır (negatif dromotropi). Eğer hastanın alternatif bir iletim yolu varsa, 
bu ilaçlar nedeniyle hemodinamik bozulma, artan VT oranı ve VF’ye deje-
nerasyon gelişebilir.

GQKT ile başvuran ve bilinen kalıcı kalp pili olan hastalarda cihaz po-
tansiyel bir aritmi nedeni olarak düşünülmeli ve farklı şekilde yönetilmelidir. 
Doğrudan kalp pilinin üzerine bir mıknatıs yerleştirilir ve muhtemelen bu 
aritmiyi sonlandırır. Mıknatıs, kalp pilinin atriyal algılama yeteneğini devre 
dışı bırakarak çalışır ve esasen asenkron bir pacing formuna yeniden prog-
ramlar.
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