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AbstractÖz

Amaç: İki yaş altında supraventriküler taşikardi tanısı alan 
yenidoğan ve süt çocuklarının klinik izlem sonuçlarının değer-
lendirilmesi amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya toplam 50 hasta dahil edildi. Alınan 
olguların tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi ve demo-
grafik ve klinik özellikleri ve izlem sonuçları çıkarıldı.  

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 3.28±6.02 ay olup %60 vaka 
yenidoğan idi. Hastaların %32’sinde konjenital kalp hastalığı 
saptandı. Bir hastada taşikardi cerrahi ilişkili idi. Hastalarımızın 
30’u kliniğimize taşikardi esnasında başvurmuştu. Hastalarımızın 
%30’unda başvuru esnasında kalp yetersizliği bulguları mevcut 
idi. Üç hastada fetal supraventriküler taşikardi tespit edilmiş, 
ikisinde hidrops gelişmişti. En sık elektrofizyolojik mekanizma 
atriyoventriküler reentrant taşikardi (%70) olarak düşünüldü. 
Toplam 43 hastaya akut tedavi verildi. Bunların ikisinde taşik-
ardi durdurulamadı. Toplam 49 hastaya kronik tedavi başlandı. 
Tekli veya kombine kronik antiaritmik tedavi başlanmış olup 
kronik izlem yapılabilmiş olan 34 hastanın izlem süresi ortalama 
43.4±44.4 ay’dı. Hastaların %85,3’ünün ilaçları takipte kesildi; 
spontan rezolüsyon=%93.1, ablasyon sonrası=%6,9. Spontan re-
zolüsyon düşünülerek ilaçları kesilen üç hastada aritmi nüks etti. 
Wolff-Parkinson-White paterni saptanan ve izlemi yapılabilen 
kalan 6 hastadan üçüne ablasyon yapılması sağlandı.  

Sonuç: Verilerimiz, iki yaş altındaki çocuklarda görülen supraven-
triküler taşikardilerin büyük çoğunluğunun atriyoventriküler 
reentrant taşikardi nedeniyle oluştuğuna, kalp yetersizliği bul-
guları olan süt çocuklarında supraventriküler taşikardi yönünden 
değerlendirmenin önemli olduğuna, vakaların büyük çoğun-
luğunun kronik profilaksiye ihtiyaç duyduğuna işaret etmektedir. 
Vakaların çoğunluğunda tek ilaçla profilaksi mümkün olmakta, 
az sayıda hastada kombinasyon tedavisi gerekmektedir. Önemli 
sayıda süt çocuğunda spontan rezolüsyon görülmüştür. Kesin te-
davide uygun hastalar için kateter ablasyon önemli bir seçenek-
tir.  

Anahtar Kelimeler: Supraventriküler taşikardi, süt çocuğu, 
yenidoğan 

Objective: We aimed to evaluate the follow-up results of children 
with supraventricular tachycardia under two years of age.  

Material and Method: Fifty patients included into the study. 
Medical records of the patients were retrospectively evaluated 
and demographic and clinical features and follow-up results were 
obtained.  

Results: Mean age was 3.28±6.02 months, and 60% were 
newborns. Congenital heart disease was detected in 32%. In 
one patient, supraventricular tachycardia was related to cardiac 
surgery. Thirty patients admitted during supraventricular 
tachycardia. Of patients, 30% had signs of heart failure. In three 
patients, fetal supraventricular tachycardia was detected and 
two had hydrops fetalis. Most frequent (70%) mechanism was 
atrioventricular reentrant tachycardia. Acute treatment was 
administered to 43 patients, but tachycardia resisted in two. 
In 49, chronic prophylaxis was started. In 34 patients, follow 
up was available, and mean follow-up period was 43.4±44.4 
months. Prophylaxis were discontinued in 85.3% of the patients; 
spontaneous resolution=93.2%, after ablation 6.9%. Of the patients 
with spontaneous resolution, three developed recurrences. Of 
the 10 patients with Wolff- Parkinson-White pattern, 6 could be 
followed and in three, ablation was performed.  

Conclusion: Our results indicate that; supraventricular tachycardia 
in children under two years are mostly due to atrioventricular 
reentrant tachycardia, evaluation in terms of supraventricular 
tachycardia is important in infants with heart failure and most of 
the patients need chronic prophylaxis. In most of the patients, 
prophylaxis with single drug is possible. Spontaneous resolution 
frequent. Catheter ablation is an important permanent treatment 
choice. 
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GİRİŞ 
Çocuklarda en sık görülen önemli ritm bozukluğu sup-
raventriküler taşikardidir (SVT). Bunlar herhangi bir kli-
nik bulgu vermeden ortaya çıkabileceği gibi ilk belirti 
ani kardiyak arrest ya da ölüm de olabilir. Bu durum çok 
az görülmesine rağmen aileler için oldukça yıkıcıdır (1). 
Supraventriküler taşikardilerin klinik seyri, yaş gruplarına 
göre değişiklik gösterebilmektedir. İnfantlarda ve süt ço-
cukluğu döneminde, hayatı tehdit eden SVT’lerde dahi, 
bu duruma sebep olan elektrofizyolojik mekanizmalar 
zaman içerisinde düzelmekte ve bir daha tekrarlamamak-
tadır. Bununla birlikte ileri yaşlarda ortaya çıkan SVT’lerde 
ise tamamen düzelme ihtimali çok daha azdır (1).

Bu çalışmada, Pediatrik Kardiyoloji kliniğimizde supra-
ventrikuler taşikardi tanısı alan iki yaş altındaki hastaların 
klinik özellikleri ve uzun dönem izlem sonuçlarının ret-
rospektif olarak incelenmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 1999-Ocak 2020 arasında Pediatrik Kardiyoloji 
kliniğinde takip edilmiş olan hastalara ulaşabilmek için 
mevcut hasta kayıt veri tabanları tarandı. Tanı aldığında 
iki yaşın altında olup tıbbi kayıtlarına ulaşılan hastaların 
klinik verileri retrospektif olarak incelendi.

Pediatrik Kardiyoloji Kliniğimizde, katater ablasyon uygu-
lanmaması nedeniyle, diğer kliniklere sevki yapılıp ablas-
yon tedavisi uygulanan hastaların bilgileri ilgili klinikler-
ce verilmiş epikriz notlarından tespit edildi. 

Supraventriküler taşikardilerin adlandırılmasında daha 
önce belirlenmiş kriterler kullanıldı (2).

BULGULAR
Toplam 66 hastanın iki yaşın altında iken SVT tanısı aldığı 
belirlendi. Bu hastalardan 16’sı çalışma dışı bırakıldı; dış 
merkez tanılı olup tıbbi bilgileri olmayan 12 hasta, fetal 
SVT saptanmış olup izleme gelmeyen iki hasta ve tıbbi 
kayıtlarına ulaşılamayan iki hasta. Geriye kalan 50 hasta 
çalışma grubunu oluşturdu. 

Hastaların 35’i (%70) erkek olup, SVT tanı tarihindeki or-
talama yaş 3.28±6.02 ay (aralık 0-22.7 ay) idi. Otuz hasta 
bir ayın altında tanı almıştı.

Hastaların 11’i hızlı kalp atışı yakınması ile başvurmuştu. 
Sekiz hastada başka nedenlerle hastanede yatarken SVT 
gözlenmişti. Diğer hastalar nonspesifik semptomlarla 
başvurmuş ve incelemede SVT saptanmıştı. 

Hastaların SVT tanısı aldıktan sonra yapılan ekokardiyog-
rafik inceleme sonuçları Tablo 1’de gösterildi.

Toplam üç hasta kardiyak cerrahi geçirmiş idi. Ancak bun-
lardan ikisinde SVT cerrahi öncesi (Patent duktus arteri-
ozus (PDA) kapatılması) tanı almış, birinde ise ameliyat 
sonrası (Jatene ameliyatı) ortaya çıkmış idi.

Tablo 1. Supraventriküler taşikardi tanısı konulan 
hastalar da ekokardiyografi ile saptanan yapısal kardiyak 
bozukluklar

n %
Normal 23 46
İzole konjenital kalp hastalığı

ASD   5 10
ASD + PDA 3 6
VSD 3 6
PFO 2 4
VSD+ASD 1 2
Opere büyük arterlerin transpozisyonu + VSD 
(Jatene yapılmış) 1 2

PDA+PFO 1 2
 Total pulmoner venöz dönüş anomalisi 1 2
Kardiyomiyopati

TİKMP 6 12
TİKMP +mitral yetersizlik 1 2
TİKMP +VSD 1 2

İntrakardiyak tümör
Rabdomyom + ASD + PDA 1 2

Fonksiyonel kapak sorunları
Mitral kapak yetersizliği + Triküspit kapak yetersizliği 1 2

Toplam 50 100
ASD: Atriyal septal defekt, PDA: Patent duktus arteriozus, VSD: Ventriküler septal defekt, 
TİKMP: Taşikardiye ikincil dilate kardiyomyopati, PFO: Patent foramen ovale.

Hastaların 30’u (%60) kliniğimize SVT sırasında gelmişti. 
Onaltı hastada (%32) kliniğimize başvurudan önce en az 
bir kez SVT atağı kaydedilmişti. Bu hastalardan üçünde 
fetal dönemde saptanmış SVT mevcut idi (tüm hastala-
rın %6’sı, saptanmış SVT’si olanların %18,75’si). Yine bu 
16 hastanın dördü (%25) kliniğimize de SVT sırasında 
başvurmuş idi. Toplam 10 hasta (%20) kliniklerimizde 
yatarken SVT gelişmiş olan hastalardı. Bir hastada fetal 
SVT kontrol altına alınmış, doğum sonrası başka nedenle 
yenidoğan kliniğinde yatarken SVT gelişmiş idi (Şekil 1). 

Hastaların 15’inde (%30) kliniğimize başvuru sırasın-
da kalp yetersizliğine ait bulgular mevcut idi. Bunların 

Şekil 1. Hastaların supraventriküler taşikardi atağı sırasında görülme 
durumları
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14’ünde (93,3) kalp yetersizliği SVT’ye bağlı iken birinde 
(%6,7) geniş ventriküler septal defekte (VSD) bağlı idi. 
Fetal yaşamda SVT saptanmış olan üç hastanın ikisinde 
hidrops fetalis saptanmış, antiaritmik tedavi ile hidrops 
düzelmiş idi. Hastaların sekizinde (tüm hastaların %16’si, 
kalp yetersizliği olanların %53.3’ü) taşikardiye ikincil dila-
te kardiyomiyopati gelişmiş idi.

Toplam 9 (%18) hastada sinüs ritmi sırasındaki elektro-
kardiyografide (EKG) Wolff-Parkinson-White (WPW) pa-
terni saptanmış olup, ilave bir hastada 24-saatlik ritm iz-
leminde WPW paterni saptandı. Böylece toplam 10 (%20) 
hastada WPW paterni olduğu belirlendi. Bu hastaların 
dördünde (%40) preeksitasyon intermittant karakterde 
idi. Hastaların ikisinde (%20) SVT antidromik karakterde 
(geniş QRS SVT) idi.

Üç hastanın SVT kayıtları retrospektif inceleme sırasın-
da bulunamadı. Kalan 47 hastanın üçünde (%6) SVT’ye 
sebep olan elektrofizyolojik mekanizma hakkında fikir 
sahibi olunamadı. Diğer düşünülen olası mekanizmalar; 
35 hastada (%70) atriyoventriküler reentrant taşikardi 
(AVRT), dört hastada (%8) ektopik atriyal taşikardi (EAT), 
üç hastada (%6) permanent form of junctional recipro-
cating tachycardia (PJRT), bir hastada (%2) atriyal fibri-
lasyon ve bir hastada (%2) atriyal flutter idi. Hastaların 
ikisinde hıza bağlı geniş QRS’li SVT gözlendi.

Supraventriküler taşikardi sırasında alınmış olan EKG ka-
yıtlarında ortalama kalp hızı 261±45.4 atım/dak olarak 
saptandı. Tüm hastalar SVT sırasında bir merkezde görül-
müş olan hastalardı. Hastaların 40’ı (%80) en az bir SVT 
atağı sırasında kliniğimizde görülmüştü. Bir hastada taşi-
kardiyi durdurmak için yapılan uygulamalar bilinmiyordu. 
Bir hasta tedavi denenmeden ablasyona gönderildi. Beş 
hastada SVT değerlendirme sırasında spontan durmuş-
tu. Kalan 43 hastada taşikardiyi durdurmak için 1-5 farklı 
tedavi uygulaması denenmişti; 25 hastada tek uygulama, 
13 hastada iki uygulama, iki hastada üç uygulama, iki has-
tada dört uygulama ve bir hastada beş uygulama. Ancak 
iki hastada taşikardi tüm girişimlere rağmen durmadı. Ka-
lan 41 hastada atak sırasında taşikardinin durdurulmasını 
sağlayan uygulamalar Tablo 2’de gösterildi.

Tablo 2. Atak sırasında taşikardinin durdurulabildiği 
hastalarda yapılan tedavi uygulamaları

Uygulama   n %
     Adenozin 24 58,5
     İntravenöz amiodaron 10 24,3
     Kardiyoversiyon 5 12,2
     Amiodaron+propafenon 1 2,5
     Amiodaron+dideral+flekainid 1 2,5
Toplam 41 100

Bir hastaya, tanı sonrası direkt ablasyon için gönderildi-
ğinden kronik profilaksi amacıyla antiaritmik başlanma-
dı. Kalan 49 hastaya kronik profilaksi amacıyla tek veya 
çoklu antiaritmikler başlandı (Tablo 3).

Tablo 3. Kronik profilaksi amacıyla başlanan antiaritmikler
İlaç adı   n %
     Sotalol 22 44,9
     Propranolol   8 16,4
     Digoksin 8 16,4
     Amiodaron 2 4,1
     Propranolol+Digoksin 2 4,1
     Amiodaron+Digoksin 2 4,1
     Sotalol+Digoksin 1 2
     Propranolol+Sotalol 1 2
     Amiodaron+Propranolol+Propafenon 1 2
     Propranolol+Amiodaron+Digoksin 1 2
     Amiodaron+Propranolol+Digoksin+Flekainid 1 2
Toplam 49 100

Kronik Izlem
Beş hasta en az bir kere kontrole geldikten sonraki izlemle-
rine gelmedi, iki hasta taburcu edildikten sonra hiç kontro-
le gelmedi, iki hasta operasyon için sevk edildikten sonra 
hiç kontrole gelmedi, bir hasta ablasyon için sevk sonrası 
kontrole gelmedi. Kalan 40 hastanın izlem verileri mevcut 
idi. Bunların 6’sı tanı sonrası düzenli izleme gelmiş olmakla 
birlikte birinci yılını henüz doldurmamıştı. Kalan 34 hasta 
kronik izlem sonuçları yönünden değerlendirildi.

İzlem verileri değerlendirilen hastaların (n=34) 24’ünde 
(%70,6) aynı ilaçla (tek ilaç) tedaviye devam edilmiş, üç 
hastada (%8,8) izlemde ilaç değişikliği yapılmış ancak tek 
ilaçla tedaviye devam edilmiş ve dokuz hastada (%18,3) 
ilaç kombinasyonları gerekli olmuştur. Bu hastaların iz-
lem süresi ortalama 43,4±44,4 ay idi.

Hastaların 11’inde izlemde ilaç değişikliği gereksinimi 
duyuldu; ilaç sayısı azaltma=4 (%36.4), ilaç etkisizliği=3 
(%27.3), ilaç yan etkisi=2 (%18.1), uygunsuz ilaç seçimi=1 
(%9.1), doz ayarı yapılamaması=1 (%9.1).

Hastaların 29’unda (%85.3) izlemde kullanılan antiarit-
mikler kesildi; spontan remisyon düşünülen hastalar=27 
(%93.1), ablasyon sonrası=2 (%6.9). Kalan beş hasta ça-
lışma yapıldığında ilaçlarına devam etmekte idi. Spontan 
remisyon düşünülerek antiaritmik ilaçları kesilen üç has-
tada (%11.1) ortanca 8,8 ayda SVT nüks etti (3.4 ay, 8.8 
ay ve 74.4 ay). Bu hastaların ikisine daha sonra ablasyon 
uygulandı. Kalan bir hasta küçük yaş nedeniyle ilaçla iz-
lenmektedir.

İzlemde toplam dört hastaya ablasyon işlemi yapılması 
sağlandı. Wolff-Parkinson-White paterni saptanmış olan 
10 hastanın 4’ü izlemden çıkmış idi. Kalan altı hastanın 
üçünde izlemde ablasyon yapılması sağlandı. Kalan üç 
hasta halen klinik izlemde olup antiaritmik ilaç almakta-
dır. Bu hastalar beş yaşını geçince risk değerlendirmesi 
sonrası ablasyon kararı verilecektir.

İstatistiksel Analiz
Sunulan bir kısım sürekli değişkenlerin ortalama ve stan-
dart sapmaları hesaplandı.
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TARTIŞMA
Supraventriküler taşikardi çocukluk çağında en sık gö-
rülen taşiaritmi tipidir (3).  Tüm taşiaritmilerin çocukluk 
çağında yaklaşık %95’i SVT’dir (4). Supraventriküler ta-
şikardiler; klinik tezahürü, altta yatan elektrofizyolojik 
mekanizma ve tedavi seçenekleri açısından değişik yaş 
gruplarındaki özellikleri sebebiyle farklılık gösterir. Bu 
özellikler iki yaş altında tanı alan SVT’li çocuk hastaları 
özellikli kılmaktadır. Supraventriküler taşikardili çocuk 
hastaların klinik özelliklerini inceleyen çalışmalar mevcut 
olmakla birlikte küçük süt çocuklarındaki özellikler hak-
kında yapılmış çalışmalar daha azdır. Ülkemizden bu ko-
nuda yapılmış kısıtlı çalışma mevcuttur (5-8). Çalışmamız 
yaşamın ilk iki yılı içinde SVT tanısı alan çocuk hastaların 
klinik özelliklerini detaylı araştıran kısıtlı sayıdaki çalışma 
arasında olup, bu hastaların orta uzun dönem izlemleri 
ile ilgili bilgiler sağlaması açısından değerlidir.

Kliniğimizde iki yaş altında SVT tanısı ile izlenen 66 hasta 
mevcut olmasına rağmen 16 hastanın çalışma dışı bıra-
kılmak zorunda kalınmış olması ülkemizde halen hasta 
verilerinin saklanması, paylaşılması ve gerektiğinde ilgi-
li merkezlere nakledilmesi alanlarında yaşanmakta olan 
problemlere işaret etmesi açısından önemlidir.

Supraventriküler taşikardili hastalarda cinsiyet risk faktörü 
olarak belirtilmemiştir. Fakat ülkemizde yapılan üç farklı 
çalışmada SVT’lerin erkek çocuklarda daha sık görüldüğü 
tespit edilmiştir (7-9). Literatürde benzer şekilde SVT’li ço-
cuklarda erkek hâkimiyetini bildiren başka çalışmalar da 
mevcuttur (10-12). Çalışmamızda da benzer şekilde erkek 
çocuk sıklığı daha yüksek idi (Erkek/Kız 2,33/1).

Ülkemizde Üçsel ve arkadaşlarının (9) yaptığı çalışmada 
tespit edilen bir yaş altı vakaların %15’i bir aydan küçük-
ken, %37.5’i 1-12 ay arasında idi. Bizim çalışmamız da ise 
vakaların %87,8’i 12 ay altındaydı. Bu vakaların çoğun-
luğu (%69,8) bir ay altında idi. Çalışmalar arasındaki yaş 
farkını izah etmek zordur. Ünitemizin bölgemizde bu tip 
yenidoğanların izlenebildiği tek merkez olması, yenido-
ğan hasta oranımızı artırmış olabilir. 

Supraventriküler taşikardiler yenidoğan ve küçük süt 
çocuklarında sıklıkla var olan bir primer elektrofizyolojik 
substrata bağlı olarak ortaya çıkar. Bu yaş grubunda var 
olan yapısal kardiyak bozukluklar ile SVT arasında genel-
likle bir bağ bulunmaz. Bununla birlikte bir kısım yapısal 
kalp hastalıkları ile bu elektrofizyolojik subtratın birlik-
teliği de bilinmektedir. Örneğin Ebstein anomalisi ve sol 
ventriküler nonkompaksiyon gibi kardiyomiyopatilerde 
aksesuar yol varlığı daha sıktır (13-15). Kardiyak tümörlü 
hastalarda artmış otomatisiteye bağlı SVT’ler görülebi-
lir. Çalışmamızda hastalarımızda saptanan KKH’ları SVT 
ile ilişki kurulabilecek problemler değildi. Kardiyak kitle 
saptanıp rabdomiyom düşünülen hastada izlemde SVT 
ortaya çıktı. Bu bulgu SVT yönünden risk faktörü varlığın-
da ailelerin yeni gelişen semptomlar yönünden dikkatli 
olmak konusunda uyarılması gerektiğini düşündürdü.

Supraventriküler taşikardi var olan bir elektrofizyolojik 
subtrata bağlı olabileceği gibi (aksesuar yol vb), yapılan 
cerrahi girişimlerin bir sonucu olarak da ortaya çıkabi-
lir. Özellikle Ebstein anomalisi ve konjenital düzeltilmiş 
transpozisyonlu hastalarda aksesuar yol normalden 
daha sık görülür. Literatürde Ebstein anomalili hastala-
rın %17’sinde WPW paterni olduğu bildirilmektedir (16). 
Büyük arterlerin konjenital düzeltilmiş transpozisyonu 
tanılı hastalarda da preeksitasyonun eşlik eden Ebstein 
malformasyonu ile ilişkili olduğuna dikkat çeken yayın 
mevcuttur (17). Bir çalışmada bir yaş altı SVT tanısı alan 
çocukların %40’ında KKH tespit edildiği bildirilmiştir (18). 
Çalışmamızda SVT’li süt çocuklarında Ebstein ve büyük 
arterlerin konjenital düzeltilmiş transpozisyonu saptan-
madı. Buna karşın hastalarımızın %32’inde sık görülen  
KKH’ları saptandı. Bu KKH’ların mevcut SVT ile ilişkisi 
olmadığı düşünüldü. Ancak total anormal pulmoner 
venöz dönüşlü bir hastada saptanan atriyal fibrilasyon 
geç başvuruya bağlı olarak gelişmiş olan ileri pulmoner 
hipertansiyon ve atriyal dilatasyona bağlandı. Kardiyak 
cerrahi yeni aritmi substratlarının ortaya çıkmasına bağlı 
olarak SVT gelişimine yol açabilir (19). Fokal atriyal taşi-
kardi, atriyal fibrilasyon ve intraatriyal reentrant taşikardi 
(İART) bu grupta en sık görülen SVT tipleridir. Hastaları-
mızdan üçü kardiyak cerrahi geçirmiş idi. Patent duktus 
arteriozuslu hastalar prematüre bebekler olup operas-
yon öncesi SVT tanısı almışlardı. Bir hastamızda ise büyük 
arterlerin transpozisyonu nedeniyle yapılmış olan Jatene 
ameliyatından sonra SVT geliştiği belirlendi. Bu hastada 
SVT mekanizması İART idi. Supraventriküler taşikardili 
hastalarda KKH’ları yönünden tarama gereklidir. Ayrıca 
KKH nedeniyle yapılan cerrahi işlemlerden sonra erken 
dönemde bile bir kısım ritm bozukluklarının çıkabilece-
ği akılda tutulmalıdır. Yapılan bir diğer çalışmada çocuk 
yoğun bakım ünitelerine SVT nedeniyle yatan 61 hasta 
retrospektif olarak incelenmiştir; bu hastaların 12’sinde 
(%19,7) KKH mevcutken, üç hastada (%4,9) operasyon 
sonrası gelişmiş SVT mevcuttu (11). Çalışmamızda ame-
liyat sonrası SVT vakalarının sıklığının düşük olması, 
merkezimizde küçük süt çocuklarında cerrahi işlemlerin 
uygulanmıyor olması ve özellikle atriyal taşikardilerin ge-
nelde postoperatif geç dönem ortaya çıkan bir kompli-
kasyon olması ile ilişkili olabilir (20).

Çocukluk çağında nispeten daha sık saptanan ve sıklık-
la spontan remisyon gözlenen kardiyak rabdomiyom ile 
SVT birlikteliği sıklıkla bildirilmektedir (21-25). Yapılan bir 
çalışmada bir yaş altında SVT tanısı almış hastalarda %2,1 
oranında rabdomiyom saptandığı belirtilmiştir (18). Ça-
lışmamızda rabdomiyom bir hastada (%2) saptanmıştır. 
Bu yönüyle çalışmamız literatür ile uyumludur.

Yüksek hızlı taşiaritmiler koroner perfüzyonu bozarak 
dilate kardiyomiyopati gelişmesine yol açabilir (26). Kalp 
hızının nispeten tolere edilebilir olduğu incessant taşia-
ritmilerde uzun sürede sol ventrikül fonksiyonları bozula-
bilir ve taşikardiye ikincil dilate kardiyomyopati (TİKMP) 
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gelişebilir. Hastalarımızdan ikisinde incessant bir taşikar-
di olan PJRT saptanmış bunlardan birinde TİKMP geliştiği 
belirlenmişti. Bu hastanın sol ventrikül fonksiyonları ab-
lasyon sonrası düzelirken, TİKMP gelişmiş olan diğer yedi 
hastada SVT kontrolünden sonra kardiyomiyopati spon-
tan düzeldi.

Supraventriküler taşikardili hastalarda kalp yetersizliği 
TİKMP olmaksızın da bulunabilir. Yüksek kalp hızı diyas-
tolik dolum süresini azaltarak önyükü azaltır. Bu durum 
kalp hızı yüksek olsa da kardiyak outputu azaltarak kalp 
yetersizliğine yol açar (27). Hastalarımızın 15’inde (%30) 
başvuruda kalp yetersizliği bulguları mevcuttu. Bu hasta-
lardan yalnızca birinde kalp yetersizliğinin sebebi geniş 
VSD idi. Supraventriküler taşikardiye bağlı kalp yetersiz-
liği gelişmiş olan 14 hastadan beşi yenidoğan iken, altısı 
1-4 ay aralığında, üç hasta ise 4 ay üstünde idi. Yapılan bir 
çalışmada toplam 61 hastanın 14’ünde (%23) kalp yeter-
sizliği bulguları raporlanmıştır (11). Farklı bir çalışmada 
ise SVT atağı geçirdiği esnada kalp yetersizliği bulguları 
gösteren hasta oranı dört aydan küçük olgularda %38 
olarak raporlanmışken, dört aydan büyük olgularda %19 
olarak raporlanmıştır (10). Yenidoğanlar ve küçük süt 
çocuklarında kalbin Frank-starling kanununu kullanarak 
önyükü ayarlama kapasitesi kısıtlıdır. Bu nedenle bu ço-
cuklarda yüksek kalp hızı ortaya çıkınca kalp yetersizliği 
daha erken ortaya çıkar. Çalışma sonuçlarımız bu bilgiyi 
desteklemektedir. Ayrıca çalışma verilerimiz kalp yeter-
sizliği olan SVT’li küçük çocuklarda kalp yetersizliği nede-
ni olarak eşlik eden hemodinamik olarak önemli KKH’la-
rın da akılda tutulması gerektiğine işaret etmektedir.

Supraventriküler taşikardili küçük süt çocukları genellikle 
nonspesifik semptomlarla bir sağlık kuruluşuna başvuru-
larında tanı almaktadır. Hastalarımızın da çoğunluğu bu 
şekilde kliniğimize veya başka sağlık kuruluşlarına başvu-
rularında SVT saptanmış vakalardı. Buna karşın sekiz has-
ta (%16) başka nedenlerle kliniklerimizde yatarken SVT 
ortaya çıktı. Bu bulgu kliniklerde yatan çocuk hastaların 
yeni gelişen kalp hızı değişimlerinde EKG ile hızlıca de-
ğerlendirilmeleri gerektiğini göstermektedir.

Fetal SVT’lerin büyük kısmı aksesuar yola bağlıdır. Tanı 
ekokardiyografi ile konulur. Yüksek hızlı ve uzun süre de-
vam eden fetal SVT’ler hidrops fetalis gelişmesine sebep 
olabilir ve bu durum fetal mortaliteyi ciddi manada artı-
rır (28,29). Bu nedenle fetal SVT’ler intrauterin dönemde 
anneye verilen antiaritmik tedavilerle kontrol altına alın-
malıdır. Çalışmamızda fetal ekokardiyografide SVT tespit 
edilen üç hastanın ikisinde hidrops fetalis saptandı ve te-
davi sonucunda gebelik sürecinde SVT durdu ve hidrops 
düzeldi. Bir hasta ise tedavi başlandıktan sonra hiç kont-
role gelmedi. Bu hasta halen gebelik izleminde sorunlar 
yaşadığımıza işaret etmektedir.

Aksesuar yollar SVT’li küçük süt çocuklarında en sık görü-
len elektrofizyolojik mekanizmadır. Bunu artmış otomati-
siteye bağlı SVT’ler izler. Çocukluk çağında SVT mekaniz-

maları araştırılan bir çalışmada AVRT (WPW dahil) %73, 
primer atriyal taşikardi (kaotik, otomatik dahil) %14, ve 
atriyoventriküler nodal reenetrant taşikardi (AVNRT) ise 
%13 oranında tespit edilmiştir (30). Atriyoventriküler no-
dal reentrant taşikardi küçük süt çocuklarında nadiren 
SVT’den sorumludur (30). Supraventriküler taşikardi sı-
rasında çekilmiş EKG kayıtları yeniden gözden geçirilebi-
len hastalarımız arasında saptanan en sık olası mekaniz-
ma AVRT idi (%70). Bulgularımız literatür ile uyumlu idi. 
Aksesuar yola bağlı SVT saptanan 35 hastanın 10’unda 
WPW paterni mevcut idi. Bu sıklık da literatür ile uyumlu 
idi (10).

Supraventriküler taşikardiler dar QRS taşikardilerdir. An-
cak hıza bağlı dal bloğu, zeminde dal bloğu varlığı, WPW 
paterni olan hastada antidromik taşikardi gibi mekaniz-
malar nedeniyle SVT geniş QRS taşikardi ile prezente ola-
bilir. Literatürde SVT’lerin %10’unun aberran iletime bağ-
lı olarak geniş QRS’li olabileceği belirtilmiştir (31). Ayrıca 
WPW sendromlu hastaların (ortalama yaş 15) %2,6’sında 
antidromik taşikardiye bağlı geniş QRS SVT görülebilir 
(32). Çalışmamızda da SVT sırasındaki EKG kayıtları ince-
lenebilen 49 hastanın 4’ünde (%8,2) geniş QRS SVT oldu-
ğu belirlendi.  Aberasyon sıklığı literatüre benzer iken, 
WPW sendromlu hastalarda antidromik taşikardi sıklığı 
daha yüksek idi. Bu durumun vakalarımızın yenidoğan 
ve küçük süt çocukları olmasına bağlandı.

Çocuklarda SVT’nin akut tedavi yönetimi altta yatan 
mekanizmanın tam olarak belirlenememesi nedeniyle 
zor olabilir. Seçilecek olan tedavi hastanın klinik duru-
mu ve tespit edilebilirse altta yatan mekanizmaya göre 
yapılır (33). Hastanın hemodinamisinin bozuk olması 
durumunda yapılması gereken şey DC (direct current = 
doğru akım) kardiyoversiyon uygulanmasıdır. Hemodi-
namik durumu stabil olan hastalarda SVT’yi durdurmak 
için küçük çocuklarda yüze soğuk uygulaması, büyük ço-
cuklarda ıkınma, sert balon şişirme gibi vagal manevra-
lar az sayıda hastada işe yarayabilir. İntravenöz adenozin 
uygulaması ile başarılı sonuçlar alınabilir. Adenozin ile 
durmayan ya da durup hemen yeniden başlayan SVT’ler-
de diğer ilaç uygulamaları ile vakaların çoğunluğunda 
başarılı sonuçlar alınır. Atriyoventriküler reentrant taşi-
kardi ve AVNRT’lerin büyük çoğunluğu intravenöz ade-
nozin uygulaması ile dururken, kalan hastalar ve özellikle 
artmış otomatisiteye bağlı atriyal taşiaritmilerin kontro-
lü kombine ilaç tedavilerine rağmen zor olabilir. Atriyal 
fibrilasyon ve flutter vakalarında ise kardiyoversiyon en 
etkili tedavi seçeneğidir (34). Yapılan bir çalışmada bir yaş 
altı 33 SVT atağı tespit edilen olgunun birinde kardiyo-
versiyon ihtiyacı olurken, vakaların %48’i spontan veya 
vagal manevralarla sinüs ritmine döndürüldüğü, kalan 
hastaların %41’inin adenozine cevap verdiği bildirilmiştir. 
Geri kalan hastalarda ise diğer antiaritmikler kullanılarak 
SVT durdurulmuştur (35). Çalışmanın sonuç bölümünde 
ise adenosin tedavisinin yenidoğanlarda etkisinin daha 
az olduğu yaş ilerledikçe adenosinin etkinliğinin arttığı 
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bildirilmiştir (35). Yapılan çok merkezli bir başka çalış-
mada toplam 2848 SVT atağı olan bebek (<1 ay) değer-
lendirmeye katılmıştır. Bebeklerden 1379’una adenosin 
ve/veya kardiyoversiyon uygulanmıştır. Bu hastaların 
%90’ında adenosin’e yanıt alındığı, kalan %10’unda ise 
kardiyoversiyona yanıt alındığı bildirilmiştir. Kardiyover-
siyon genellikle atriyal flutter olan olgularda kullanıldığı 
belirtilmiştir. Yalnızca üç hastada hem adenosin hem kar-
diyoversiyon uygulanmıştır. Aynı çalışmada 179 hastaya 
da amiodaron, esmolol, prokainamid tedavileri kullanıla-
rak müdahale edilmiştir (34). Çalışmamızda ise 24 hasta-
nın (%68) SVT’si adenosin ile durdurulmuş olup bunların 
17’si bir ayın altındaki hastalardan oluşmaktaydı. Çalışma 
sonuçlarımız SVT’li küçük süt çocuklarında adenozin et-
kinliği belirlenirken mekanizmanın dikkate alınması ge-
rektiğini göstermektedir.

Çalışmamızda toplam 44 hastaya akut tedavi uygulan-
mıştı. Akut tedavi uygulanan hastaların birinde dış mer-
kezde yapılmış olan tedavi uygulamaları hakkında bilgi 
kayıtlarda mevcut değildi. Kalan 43 hastadan ikisine 
bazal ritmin görülmesi amacıyla adenosin uygulandı. 
Otuzbeş hastaya ise adenosin SVT’yi düzeltmek amacıyla 
verildi. Adenosin uygulanan hastaların 24’ünde (%58.5) 
SVT atağı durduruldu. İki hastada uygulanan tedavi se-
çeneklerine rağmen sinüs ritmi döndürülemedi, ancak 
hız kontrolü mümkün oldu. Hız kontrolü sağlanabilen 
hastaların birinde EAT diğerinde ise intraatriyal reent-
rant taşikardi mevcut idi. Ektopik atriyal taşikardi’li hasta 
amiodaron+propranolol+digoksin tedavisi altında ta-
burcu edildi, ancak hasta izlemden çıktı. İntraatriyal re-
entrant taşikardi’li hastada ise sotalol alırken sinüs ritmi 
geri döndü. Permenant form of junctional reciprocating 
tachycardia tanılı bir hasta (amiodaron+propranolol+f-
lekainid) ve EAT’li bir hastada (amiodaron+propafenon) 
kombinasyon tedavileri ile SVT kontrol altına alındı. Per-
menant form of junctional reciprocating tachycardia ta-
nılı hastaya daha sonra ablasyon uygulanması sağlandı. 
Çalışma sonuçlarımız literatür ile uyumlu olarak aksesuar 
yola ikinci taşikardilerin akut kontrolünün daha başarılı 
olmasına rağmen EAT, PJRT gibi aritmilerde ritm kont-
rolünün nispeten daha zor olduğuna işaret etmektedir. 
Olgularımızda toplam dokuz hastaya kardiyoversiyon 
uygulanmıştı. Bu hastalardan beşinde SVT kardiyover-
siyon uygulaması ile normal ritme döndü. Sinüs ritmine 
dönmeyen dört hastada mekanizma AVRT, PJRT, EAT ve 
atriyal fibrilasyondu. Bu hastalardan ikisi intravenöz ami-
odaron tedavisine yanıt verirken, diğer iki hastaya kom-
bine antiaritmik tedavi verildi.

Hastalar ilk SVT atağı sonrası üç şekilde takip edilebilir; 
tedavisiz izlem, farmakolojik tedavi ve katater ablasyon 
tedavisi (36). Hangi tedavi şeklinin seçileceği konusunda 
hastanın yaşına, semptomlarına ve kişiye göre planlama 
yapılır (37). Kısa süren, kendiliğinden geçen, bir sempto-
ma yol açmayan SVT ataklarında tedavi gerekli olmaya-
bilir. Buna karşın uzun süren, özellikle baş dönmesi bayıl-

ma gibi semptomların eşlik ettiği hastalarda diğer tedavi 
seçenekleri uygulanmalıdır. Anti aritmik ilaç tedavisi SVT 
ataklarının tekrarlamasını önleyebilir, ancak tedavi edici 
değildir (34). Buna karşın uygun vücut boyutları olan has-
talarda ablasyon aritmi mekanizmasını ortadan kaldıran 
etkin güvenilir, başarı şansı yüksek, komplikasyon oranı 
düşük bir tedavi yöntemi olarak son derece popüler bir 
alternatiftir (38). Kronik profilakside antiaritmik seçimi 
SVT’den sorumlu elektrofizyolojik mekanizma ile yakın-
dan ilişkilidir. Gizli aksesuar yola bağlı SVT’lerde digoksin, 
beta blokerler yaygın olarak kullanılan etkin ilaçlardır. 
Buna karşın yüzey EKG’de WPW paterni olan hastalarda 
digoksin, kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerler ak-
sesuar yollardaki antegrat iletimi hızlandırarak atriyal fib-
rilasyon varlığında ventriküler fibrilasyon gelişimine yol 
açabileceğinden kontrendikedir (39). Buna karşın klas III 
antiaritmikler ve flekainid bu hastalarda önerilen seçe-
neklerdir. Artmış otomatisiteye bağlı SVT’lerde ise başarı 
şansı daha düşüktür ve kombine ilaç tedavisi gerekli ola-
bilir (34,40,41). Çalışmamızda; 49 hastamıza farmakolojik 
tedavi başlanmıştı. Bu hastalardan bazılarının izlemle-
rine gelmemesi ve bazı hastalarında tedavilerinin yeni 
başlamış (<1 yıl) olması nedeniyle 34 hastamızın kronik 
izlem sonuçları değerlendirilebildi. Otuz dört hastanın 
izleminde hastaların önemli bir kısmında (%70,6) baş-
lanmış olan ilaçla tedaviye devam edilebilmiş, az sayıda 
(n=3) hastada bir başka ilaca geçme gerekliliği olmuştur. 
Toplamda 27 hastada tek ilaçla tedavi sürdürülürken yedi 
hastada kombinasyon gerekli olmuştur. Çok merkezli bir 
çalışmada SVT’li süt çocuklarının %19’unda çoklu ilaç 
kullanımına gerek duyulduğu ve en sık kombinasyonun 
digoksin+beta bloker kombinasyonu olduğu belirtilmek-
tedir (34). Bu oran çalışmamızda %18,3 olarak gerçekleşti. 

Supraventriküler taşikardili hastalarda doğal seyir has-
tadan hastaya değişebilir. Ayrıca hastalarda kronik ilaç 
kullanımı sırasında yan etkiler ortaya çıkabilir. Bu gibi se-
beplerle SVT’li süt çocuklarında izlemde ilaç değişimine 
ihtiyaç duyulabilir. Çalışmamızda hastaların 11’inde iz-
lemde ilaç değişikliği gereksinimi duyuldu. Sonuçlarımız 
SVT’li süt çocuklarının izleminin yakından yapılması ge-
rektiğine ve ortaya çıkabilecek yeni durumlara göre teda-
vi seçeneklerinin yeniden değerlendirilmesi gerektiğine 
işaret etmektedir.

Hastaların 29’unda (%85,3) izlemde kullanılan antiarit-
mikler kesildi. Supraventriküler taşikardi ile başvurmuş 
AVRT’li süt çocuklarının yaklaşık üçte ikisinde SVT bir yaş 
civarında tamamen kaybolabilir. Çoğu süt çocuğu ted-
ricen antiaritmik ilaçlarından kurtulur (42). Ancak spon-
tan rezolüsyon düşünülerek ilaçları kesilen hastaların 
%30’unda 8 yaşından sonra SVT yeniden ortaya çıkar (43). 
Bizim çalışmamızda spontan rezolüsyon düşünülerek an-
tiaritmik ilaçları kesilen 27 hastanın üçünde (%11,1) SVT 
nüks etti. Bu hastaların ikisine daha sonra ablasyon uy-
gulandı. Çalışma sonuçlarımız süt çocukluğu döneminde 
SVT ortaya çıkan hastalarda uzun dönem izlemin önemli 
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olduğuna ve ailelerin geç tekrarlama yönünden bilgilen-
dirilmesi gerektiğini göstermektedir.

Radyofrekans veya crioablasyon bugün vücut ölçüleri 
uygun çocuklarda SVT’nin kesin tedavisinde uygulanan 
başarılı bir yöntemdir (44-47). Acil ve hayatı tehdit eden 
aritmilerde, ilaçla tedavi başarısız kaldığında ablasyon 
uygulanabilmektedir (44). Bununla birlikte genelde ab-
lasyon için hastaların 15 kg üzerinde olması tercih edil-
mektedir (48). Biz de olgularımızda bu kriterlere uymaya 
çalışıyoruz. İzlemde toplam dört hastaya ablasyon işlemi 
yapılması sağlandı.

Süt çocukluğu döneminde ortaya çıkan SVT’lerin büyük 
kısmından aksesuar yollar (aşikar veya gizli) sorumludur. 
Bunların bir kısmında SVT durdurulunca WPW paterni 
ortaya çıkar (20,34). Yapılan bir çalışmada fetal taşiarit-
milerin %85’i infant dönemindeki taşikardilerin %82’sinin 
altta yatan mekanizması AVRT olarak belirtilmiştir (20). 
Atriyoventrikûüler reentrant taşikardi düşünülen hastala-
rın bir kısmında WPW paterni tespit edilir. Semptomatik 
WPW sendromu saptanan çocuklarda kateter ablasyon 
seçilecek tedavi yöntemidir. Asemptomatik WPW pater-
ni olan çocuk hastalarda ise daha önceleri sekiz yaş ci-
varında risk sınıflaması yapılarak yüksek riskli hastalarda 
ablasyon önerilirken (48) güncel öneriler bu hastaların 
beş yaşından sonra değerlendirilerek ablasyona karar 
verilmesi şeklindedir (39). Çalışmamızda WPW paterni 
saptanmış olup izlemi yapılabilen altı hastanın üçünde 
izlemde ablasyon yapılması sağlandı. Kalan üç hasta yaş-
ları nedeniyle halen klinik izlemde olup antiaritmik ilaç 
almaktadır. 

SONUÇ
Sonuç olarak çalışma verilerimiz; iki yaş altındaki ço-
cuklarda görülen SVT’lerin erkek çocuklarda daha sık 
görüldüğüne, vakaların büyük çoğunluğunun AVRT ne-
deniyle oluştuğuna, kalp yetersizliği bulguları olan süt 
çocuklarında SVT yönünden değerlendirmenin önemli 
olduğuna, ilk tedavide adenozin uygulamasının yüksek 
oranda etkin olduğuna, vakaların büyük çoğunluğunun 
kronik profilaksiye ihtiyaç duyduğuna işaret etmekte-
dir. Vakaların çoğunluğunda tek ilaçla kronik profilaksi 
mümkün olmakta ancak az sayıda hastada kombinas-
yon tedavisi gerekmektedir. Önemli sayıda süt çocu-
ğunda spontan rezolüsyon görülmüştür. Ancak sonuç-
larımız ilaç kesildikten sonra nüks yönünden hastaların 
izlenmesi gerektiğine işaret etmektedir. Kesin tedavide 
uygun hastalar için kateter ablasyon önemli bir seçe-
nektir.
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