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GIRIŞ

Elektriksel fırtına veya aritmi fırtınası, klinik 
olarak belirli bir süre içinde birden fazla olmak 
kaydıyla, tekrarlayan ventriküler aritmi atakları 
olarak tanımlanabilir. Aritmi çoğunlukla mono-
morfik ventriküler taşikardi (VT) olarak gözü-
kürken, polimorfik VT ve ventriküler fibrilasyon 
(VF) da seyrek olarak izlenebilir. 2017 yılında 
American College of Cardiology (ACC) ve Ame-
rican Heart Association (AHA) birlikteliği ile ya-
yınlanan ventriküler aritmi tedavi kılavuzunda 
yapılan tanıma göre elektriksel fırtına; 24 saatlik 
sürede 3’ten fazla sürekli VT, VF veya Implan-
te edilen Kardiyak Defibrilatör (ICD) tedavisiyle 
kendini gösteren kardiyak elektriksel dengesizlik 
durumu olarak tanımlanır1. Bu tanımlamada ICD 
tedavisinin (şok veya anti taşikardi uyarma) kulla-
nılması kapsamı daraltabilmekte veya yanlış tanı-
ya sebebiyet verebilmektedir. Şöyle ki; herhangi bir 
supraventriküler taşikardinin (SVT) yanlış olarak 
VT tanısı alması veya cihazın bazal ayarlarında ta-
nımlanan VT hızından daha yavaş VT ataklarının 
görülmesi seyrek karşılaşılan durumlar değildir ve 
klinisyenin bu durumlara karşı uyanık olması ge-
rekmektedir. Elektriksel fırtına görülme insidansı; 
kullanılan tanımlamaya, takip yapılan cihazlara 
veya intrakardiyak elektrogramların yorumlan-
masına göre değişiklik göstermektedir. Yapılan 

tüm çalışmalarda ortak sonuç ise altta yatan yapı-
sal kalp hastalığının ciddiyetinin görülme sıklığı 
ile yakından ilgili olduğunu göstermektedir.

VAKA 1

Daha önceden bilinen koroner arter hastalığı ve 
kalp yetmezliği öyküsü olan hasta acil servise tek-
rarlayan ICD şoklama nedeniyle başvurdu. Hasta-
nın öyküsünden; 2017 yılında ani kardiyak ölüm 
ile acil servise getirildiği, acil serviste defibrile 
edilerek resusitasyona alındığı ve başarılı resusi-
tasyon sonrası klinik durumu düzelen hastanın 
tetkiklerinde ejeksiyon fraksiyonunun %15 olarak 
hesaplanması sonrası sekonder koruma amaçlı 
ICD takıldığı öğrenildi. Ocak 2020’ye kadar ICD 
ile herhangi bir şoklama yaşamayan hastanın ya-
pılan cihaz kontrolünde, son 24 saatte hastanın 
10’dan fazla VT atağı yaşadığı ve kimi zaman anti 
taşikardi uyarımla kimi zaman da şoklayarak ciha-
zın işlev gördüğü izlendi (Resim 1). Acilde bakılan 
tetkiklerinde EKG’sinde QT mesafesinin normal 
olduğu ve yeni iskemik ST-T segment değişikliği-
nin olmadığı izlendi. Biyokimya parametrelerin-
den sodyum, potasyum, kalsiyum ve magnezyum 
normal sınırlarda saptandı. Troponin değerlerin-
de hafif artış bulgusuna rağmen bu durum göğüs 
ağrısı olmayan hastada akut koroner sendromdan 
ziyade sık şoklama sonrası gelişen miyosit hasarı 
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