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Ventriküler Taşikardiler 
ve Tedavi Yönetmleri

Murat SEYİT1

Giriş
Dünyada yaklaşık olarak her yıl meydana gelen 17 milyon kardiyovasküler 

mortalinin yaklaşık dörtte biri ani kardiak ölüm (AKÖ) olarak meydana gel-
mektedir (1). AKÖ görünüşte sağlıklı bir bireyin 1 saat içerisinde travmatik 
olmayan beklenmedik ölümcül olaydır veya tanık olunmadığı süre içerisinde 
son 24 saatte sağlıklı olan bireyi ifade eder (2).

AKÖ’lerinin önlenmesinin altta yatan sebeplerinin başında ventriküler 
aritmiler (VA) yatar (3). Kardiak arrestin en sık elektriksel mekanızmalar içe-
risinde ventriküler fibrilasyon (VF), ventriküler taşikardı (VT), asistoli, na-
bızsız elektriksel aktivite yer almaktadır.

Kardiyovasküler nedenli ölümlerin yaklaşık %50’si anidir ve bunların 
çoğu ventriküler aritmilere (VA) bağlı olarak gelişmektedir (4).

Ventriküler Taşiaritmiler

Tanım
Ventriküler taşikardiler dakikada hızı 100 vurunun üzerinde olan 3’ten 

fazla sayıda olan purkinje liflerinin altından kaynaklanan ritim olarak tanım-
lanabilir. Geniş kompleks taşikardiler içerisinde yer alır. Ritim kaynağı vent-
riküler miyokard veya altından kaynaklanır. En yaygın görülen ventrikiler 
taşikardi monomorfik taşikardidir.
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Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör (ICD)
ICD’ler hastalarda 30 yılı aşkın süredir kullanılmaktadır. İlk kullanım ala-

nı VF iken daha sonraki denemeler, ani ölüm riski taşıyan hastalarda yararı 
olduğunu göstermiştir (8). Belgelenmiş VF veya hemodinamik olarak tolere 
edilmeyen ventriküler taşikardisi olan hastalarda veya miyokard enfarktüsün-
den sonraki 48 saat içinde, sağ kalım beklentisi olan hastalarda ICD implan-
tasyonu önerilir.

Girişimsel Tedavi

Kateter ablasyonu
Kateter ablasyonu, ventriküler taşikardi veya ventriküler fibrilasyon ile or-

taya çıkan iskemik kalp hastalığı sekeli olan hastalar için önemli bir tedavi 
seçeneği haline geldi. ICD şokları olasılığını azalttığını ve tekrarlayan ventri-
küler taşikardi ataklarını azalttığını göstermiştir (9).

Sonuç
Sürekli ventriküler taşikardi hemodinamik kollpasa yol açabilir ve acil kar-

diyoversiyon endikasyonudur. Bu semptomlar arasında göğüs ağrısı, dispne, 
hipotansiyon, bilinç durumunda bozulma sayılabilir.

Stabil olmayan hastalar derhal 100 J monofazik şok ile döndürülmelidir. 
Monomorfik ventriküler taşikardilerde senkronizasyon gereklidir. Polimor-
fik ventriküler taşikardiler ise ventriküler fibrilasyon gibi senkronize olmayan 
maksimum enerji seviyesi (360 J) ile defibrile edilmelidir. Hasta stabilse önce-
likle medikal tedavi düşünülmelidir. Ülkemizde olmamakla birlikte prokaina-
mid veya sotalol monomorfik ventriküler taşikardi tedavisinde kullanılırlar. 
Lidokain de kullanılabilmektedir.

Ventriküler fibrilasyon, monomorfik ventriküler taşikardi, polimorfik ve 
nabızsız ventriküler taşikardinin büyük oranda son basamağı olup dakika-
lar içerinde yaşamın kaybedilmesi ile sonuçlanan malign bir ritm bozukluğu 
olup derhal defibrile edilmelidir (360 J monofazik, 200 J bifazik).
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