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SUPRAVENRIKULER TASiIKARDISi OLAN HASTALARA
KLiINiK YAKLASIM

Clinical Approach to Patients with Supraventriculer
Tachycardia

Savas Sarikaya', Lutfi Akyol?, Safak Sahin®, Hlseyin Ede?, Elif Borekgi?, Yunus Keser Yilmaz*, Ali
Bolat*, Ali Riza Erbay'

OzZET

Supraventrikiler tasikardi toplumda 6zellikle geng ve saglikli bireylerde géziikmektedir.
Hastalarda semptomlar hafif bir ¢arpinti hissi, bas donmesi, gégis agrisi ve nefes dar-
ligindan; ciddi nefes darligi, gogis agrisi, senkop, biling bulanikligini iceren ciddi semp-
tomlar arasinda degisebilmektedir. Hastalardaki semptomlar ve tedavi supraventrikiler
tasikardinin tipine, siiresine, atak sayisina ve eslik eden hastalik durumuna goére degisir.
Supraventrikiler tasikardi ile basvuran hastalara ilk yaklasim, hastanin basvuru sirasin-
da hemodinamik olarak stabil olup olmamasina gore degisir. Biling diizeyinde bozulma,
hipotansiyon ve ciddi nefes darligi olan hastalarda acil elektriksel kardiyoversiyon uygu-
lanmalidir. Uzun dénem tedavide ise bu hastalarda farmakolojik veya kateter ablasyon
tedavisi uygulanir. Kateter ablasyonu son zamanlarda gittikce artan, komplikasyon orani
az ve basari orani ylksek bir tedavi sekli olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Supraventrikiiler tasikardi, Medikal tedavi,Ablasyon
ABSTRACT

Supraventriculer tachycardia especially is seen in healthy young patients. Symptoms of
patients are changing from mild symptoms including mild palpitation, dyspnea, dizziness
to severe symptoms including severe chest pain, dyspnea, congestive heart failure,
syncope, deterioration of consciousness. Treatment and symptoms are depended on the
type of supraventriculer tachycardia, duration and numbers of attack of supraventriculer
tachycardia and underlying heart disease. The first approach to patient with SVT is to
consider whether these patients are stable or have hemodynamic deterioration. Patients
with SVT who have hypotension, severe dyspnea, impairing in consciousness should
be imme-diately restored to sinus rhythm with electrocardioversion. In long term
management, pharmacological or catheter ablation therapy are applied. Recently, using
of the catheter theraphy is increasing due to high successive and lower complication
ratio.

Key words: Supraventricular tachycardia, Medical theraphy, Ablation
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GiRiS

Supraventrikiler tasikardi her yas grubunda goziike-
bilmesine ragmen 6zellikle cocuklarda ve yetiskinlerde
stk gorilen ve his bandinin Ustlindeki atriyoventrikiler
nodu da kapsayan elektropatolojik bir substrattan kay-
naklanan ve kalp hizinin 100 atim/dk Ustiinde seyret-
mesi ile karakterize bir aritmi tiriduar. Sikhkla saghkl
geng yetiskinlerde gézlenmesine ragmen romatizmal,
konjenital, aterosklerotik, hipertansif ve tirotoksik kalp
hastaliklarinda da olusur. Bu ritim ani baslangi¢ ve son-
lanima sahip ve ataklar halinde gelen bir aritmi tiirQ
oldugundan hastalari endiselendirmekte, yasam kali-
tesini bozmakta ve 6nemli saglik problemlerine yol ac-
maktadir. Biz bu derlemede atriyal fibrilasyon ve atriyal
flatter disinda en sik karsilagilan supraventrikiler tasi-
kardilerden atrioventrikiiler nodal reentrant tasikardi
(AVNRT), atrioventrikler resiprokal tasikardi (AVRT) ve
atriyal tasikardi (AT)'yi inceledik.

Epidemiyoloji

Yasami tehdit eden supraventrikiler tasikardi nadir ol-
masina ragmen, uzun ve sik ataklar halinde seyredebi-
lir. Supraventrikiler tasikardinin etiyolojisi yas, cinsiyet
ve eslik eden hastaligina gore degisir. Supraventrikiler
tasikardinin toplumda goérilme sikligi 1000 kiside 2,29
olarak saptanmistir (1). AVNRT daha ¢ok eriskinlerde
gorilirken, cocuklarda AVRT daha sik goriilmektedir
(2,3). AT’ler ise daha ¢ok altta yatan solunum yetmezli-
gi, kalp yetmezligi gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir.
Marshfield Epidemiologic Study Area (MESA) ¢alisma-
sinda supraventrikiler tasikardi bayanlarda erkeklere
gore 2 kat daha yiksek olarak saptanmistir.
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Patoloji

Biitlin tasikardiler artmis otomatiste ve implus iletilme-
sindeki bozuklugu ( yeniden giris-re-entry) iceren bir
veya birka¢ anormallikten kaynaklanir. SVT’nin altinda
yatan ve anormal artmis otomatisite sahip dokular: at-
rium, AV birlesim yeri ve vena cava ve pulmoner ven
gibi damarlarin atriumla baglanti kurdugu yerlerde bu-
lunur. Normal sartlarda sinls nodu baskin pace-maker
aktivitesine sahiptir. Diger lokalizasyonlarda bulunan
ve pace-maker aktivitesi gosteren ve sinis ritminden
daha hizli uyari ¢ikaran bolgeler anormal otomatisiteye
neden olmaktadir. Re-entry(yeniden giris) mekanizmasi
ise SVT’de en sik goriilen ana patolojik mekanizmadir
ve atrioventrikiiler nodal reentrant tasikardi (AVNRT),
atrioventrikller resiprokal tasikardi (AVRT) ve atriyal
tasikardi (AT) gibi aritmilerin olus mekanizmasindan so-
rumludur. Ayrica ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyonun
olusumda da etkin bir mekanizmadir. AV nodda iletiyi
saglayan hizli ve yavas yol olmak tzere iki farkh ileti
yolu mevcuttur. Hizli yolda ileti hizl fakat toparlanma
zamani uzunken, yavas yolda ileti yavas iken toparlan-
ma zamani uzundur. Normal fizyolojik iletide sinoatriyal
nodan cikip atriyumlara oradan AV noda gelen elektrik-
sel uyari hizl yol ile ventrikiile uyarilir. Yavas yoldaki ile-
ti hizli yoldaki iletinin refrakter zamanina denk geldigin-
den normal de yavas yoldan ileti olusmaz. Bu yollardaki
herhangi bir blok AV nodda re-entry’e yol agmaktadir.

Re-entry supraventrikiiler tasikardi mekanizmas1

A B C

erken atriyal
kompleks(EAK)

Vavagyol Hizhiy Yavag yol

7\

Yavagyol Hizliyol

Sekil 1. Reentrant paroksismal supraventrikiler
tasikardi mekanizmasi

A) Olusan erken atriyal kompleks hizli yol iginde
bloke edilir, fakat ileti yavas yola dogru yonlenir.

B) Elektriksel ileti yavas yolun sonuna dogru
ulastiginda, hizli yol heniiz repolarize olmus ve
redrograd ileti meydana gelir.

C) Dalga tekrar yavas yola dogru yonlenir ve
kendinden devam eden kapali bir halka olusur
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Semptomlar

Hastalarda semptomlar tasikardinin tiriine, atak sikli-
gina, sliresine ve altta yatan hastaligin durumuna gore
degisiklik gostermektedir. Hastalar basit bir ¢arpinti
hissi hafif bas donmesi, gogstinde rahatsizlik hissinden
bayilma, ciddi gogis agrisi ve nefes darligi ve kalp yet-
mezligi semptomlari gibi ciddi klinik durumlarla karsi-
lasabilir.

ATRIOVENTRIKULER NODAL RE-ENTRANT TASIKARDI
(AVNRT)

AVNRT en sik gorilen supraventrikiler aritmi cesididir.
Bu hastalarin ¢ogu geng ve bayandir ve ¢cogunda altta
yatan kalp hastahgi yoktur (4). Bazi hastalar perikardit,
myokardiyal enfarktiis veya mitral kapak prolopsasu
gibi altta yatan kalp hastaligina sahiptir (5). AV noda bir-

EKG 1: Tipik AVRT Ornegi
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likte bulunan hizli ve yavas yollar reentrant tasikardiler
icin temel anormal yapiyi olusturur (6) AVNRT tipik ve
atipik olmak tzere ikiye ayrilmaktadir. Tipik AVNRT’de
(yavas-hizli yol) erken bir atriyal uyari hizli yolu bloke
ettiginden elektriksel uyari yavas yoldan ventrikdle ile-
tilir. Atipik AVNRT ‘de (hizli-yavas yol) yavas yolun bloke
olmasi ile re-entry halkasi olusur ve aritmi tetiklenir.
Tipik AVNRT bu aritminin %90’nin1 olusturmaktadir.
AVNRT’de ritim dizenli, ORS dar(< 120msn) ve p dal-
galari genellikle goziikmez. Kalp hizi 125-260 arasinda
degisir. Tipik AVNRT'de elektrokardiyografik bulgular;
PR>RP, V1'de yalanci R ve d2,d3,AVF derivasyonlarinda
yalanci S gozukmektedir. Atipik AVNRT'de elektrokardi-
yografik bulgular; RP>PR, d2,d3,AVF derivasyonlarin-
da retrograd P dalgasi gozikmektedir. EKG 1'de tipik
AVNRT 6rnegi goziikmektedir
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ATRIOVENTRIKULER RE-ENTRANT TASiKARDI (AVRT)

AVRT en sik goriilen ikinci supraventrikller aritmi ce-
sididir. AVNRT’ye gore daha genc yaslarda gozlenir. Bu
SVT AV nodan gecgen ve antegrade veya retrograd ileti
icin anormal bir reentry déngisiine yol agan aksesuar
bir yoldan kaynaklanir (7). Antidromik ve ortodromik
olmak Uzere iki tipi vardir. AVRT’de hiz genellikle 120-
156 arasinda seyretmektedir. En sik gorilen tip olan
ortodromik tipte antegrad uyari normal av-noddan
gecerken retrograd uyari aksesuar yoldan iletilir ve
dar QRS'li tasikardiye neden olur. Ortodromik AVRT’
de (EKG 2) elektrokardiyografik bulgular olarak; ritim
diizenli, dar QRS, PR>RP ve inferiyor derivasyonlarda
retrograd p dalgalari gézikir. Antidromik tipte ise an-
tegrad ileti aksesuar yoldan iletilirken retrograd ileti av

EKG 2: Ortodromik AVRT
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nod yolu ile saglanir ve hastalarda genis QRS’li tagikar-
diye neden olur. Antidromik AVRT’de (EKG 3) elektro-
kardiyografik bulgular olarak; ritim dizenli, genis QRS
(>0,12ms),kisa RP (<100ms) ve delta dalgasi goziikar.
Aksesuar yol gizli kalmissa delta dalgalari goziikmeye-
bilir. Wolff-Parkinson White sendromuna nadiren es-
lik eden AVRT, kendiliginden olarak atriyal fibrilasyon
ritmine donebileceginden bu hastalarda gézden ka-
cirlmamalidir. Bu hastalarda atriyal fibrilasyon VF ile
sonuglanabilir (8). Bu hastalarda ana elektrokardiyog-
rafik bulgu olan delta dalgalari aksesuar yol gizli kala-
bileceginden her zaman goziikmeyebilir bundan dolayi
Ozel testlere ihtiyag duyulabilir (9).
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EKG 3. Antidromik AVRT
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O

ATRIAL TASIKARDiI (AT)

AT 3. sik gorilen ve supraventrikiler aritmilerin yak-
lasik %10’nu olusturan tasikardi cesididir. AT tek bir
atriyal odaktan kaynaklanir (10). Bu aritmiler lokal ola-
rak sag atriumdaki crista terminalisin yanindan veya
sol atriumda pulmoner ven ostiumundan kaynaklanir
(11,12). Atriyal tasikardide atriyal hiz 100-250 atim/dk
arasinda degisir. Fokal ve mutifokal AT olmak Uzere iki
tipi mevcuttur. Fokal AT’de ritim dlzenli, p morfolojisi

EKG 4: Fokal atriyal tasikardi

farkli ve uzun RP vardir. (EKG:4 ) Multifokal atriyal tasi-
kardi ise siklikla kalp yetmezligi veya kronik obstruktif
akciger hastaligi olan hastalarda gelisir (13). Multi-
fokal atrial tasikardi diizensiz ritimle beraber 3 veya
daha fazla farkli p dalga morfolojisi var ise tanimlanir
(EKG:5). Hiz genellikle 130-180 arasindadir. Anti arit-
mik ilaglar genellikle tedavide etkin degiller ve alttaki
hastaligi diizeltmek gerekir.
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EKG 5: Multifokal atriyal tasikardi
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TEDAVI

Bircok hastada SVT’ler beningdir ve kendiliginden di-
zelir. Bazi hastalarda gogus agrisi, hipotansiyon ve yo-
gun anksiyete gelisir. SVT ile basvuran hastada ilk temel
yaklasim hastada hemodiamik bozukluk olup olma-
digini belirlemektir. SVT ile beraber eslik eden gogus
agrisi, nefes darligi, bilingte azalma, hipotansiyon, kalp
yemezligi bulgulari varsa elektriksel kardiyoversiyon
acilen uygulanmalidir. Sayet hastada sadece rahatsizlik
carpinti ve anksiyete ile sinirl olursa konservatif tedavi
uygulanmali. Konservatif yontemler non-farmakolojik
ve farmakolojik yontemleri icerir.

Parasempatik aktiviteyi artirip AV nod yoluyla iletimi
yavaslatan manevralar ilk yaklasim segenegi olmali-
dir. Hastalara bu manevralarin sonraki ataklar sirasin-
da kullanabilecegi 6gretilmelidir. Hastalara tetikleyici
faktorler olan kafein, sigara, alkol, psddoefedrin ve
stres’ten kaginilmasi 6gretilmelidir. Karotis sinlis ma-
sajl denenebilir fakat ilaglarin var olan etkinligi ve bazi
hastalara karotis basincindan dolayi gelisen emboliler-
den dolayr kullanimi kisithidir. Farmakolojik ajanlarin
amacl AV iletimi bloke etmek veya yavaslatmaktir. Bu
amag i¢in kullanilan ajanlar adenosin, kalsiyum kanal
bloker, beta blokler olarak goze carpmaktadir.

Adenosin kisa etkili ve kandan kisa siirede temizle-
nen yari 6mriu 1-6dk olan bir ajandir. Baslangicta 6mg
dozda verilip ardindan 1 veya 2 defa 12mg bolus ve-
rilir. Yavas yoldaki iletimi yavaslatir. Flushing, dispne,
gbgls agrisi gibi yan etkilere neden olabilir fakat kisa
yari 6mrinden dolayi bu etkiler kisa stirer ve genellik-
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le komplikasyona yol agmaz. Kalsiyum kanal blokerleri
re-entrant yola hasar vermek icin kullanilabilir. Verapa-
mil 2dk da 5-10mg bolus dozda takiben 10mg 15-30 dk
icinde sinls ritmi saglanamasa uygulanabilir (14).

Verapamil ve diger kalsiyum kanal blokerleri teshisi
konulamayan genis QRS'li tasikardilerde kullaniima-
mali. Aritminin gercekten SVT mi yoksa VT mi oldugu
bilinmiyorsa, ventrikiler fibrilasyon ve hipotansiyona
yol agtigindan kullanilamamali (15). Intraven6z verilen
diltizem etkili olabilir (16) baslangi¢ dozu 0,25mg/kg 2
dk boyunca. Tekrarlayan doz 0,35mg 2dk boyunca ve
15 dk sonra tekrarlanabilir.

Kisa etkili bir betabloker olan esmolol 1dk boyunca
0,5mg/kg veya 0,5mg/kg yikleme dozundan sonra
dk 0,5mg inflizyon verilebilir. Diger beta blokerlerden
farki kisa yari 6mre sahiptir (4-5dk). Beta blokerler sol
ventrikll Gzerine baskilayici etkisi oldugundan kalsi-
yum kanal blokerlerine alternatif olarak verilmeli. Ki-
nidin, prokainamid, fleka ind ve amiadaron baslangic¢
tedavisine yanit vermeyenlerde kullanilabilir.

Ablasyon tedavisi belirli bir anatomik yap! yoluyla
olusan iletimin lokal bir kaynaktan olusmasi temeline
dayalidir. Sayet bu kritik alanlarda hasar olusturulur-
sa, aritmi uzun dénem spontane veya provokasyonla
olusmaz.
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islemin kisaligindan, radyasyona daha az maruz kalin-
digindan ve kardiyolojinin bu alaninda artan bilgiler-
den dolayi SVT tedavisinde ilk secenekler arasinda yer
almaktadir. Sadece ilaca direncli hastalarda degil ayni
zamanda ilag istemeyen hastalarda da kullanilabilecek
bir tedavi yontemidir.

Aksesuar yolun kateter ablasyonu ile ilgili mikemmel
sonuglarin elde edildigi klinik galismalar yakin zaman-
da yayinlanmistir (17). Tecribeli elektrofizyoloji labo-
ratuarlarinda aksesuar yolun basarili ablasyon orani
%95 oraninda ve tekrarlama orani %5’ten daha azdir
(18). AV-nod anatomisi ile ilgili bilgilerde artis ve kri-
yoterapideki gelismeler semptomatik kalp blok oranini
%0,5-1 arasina ¢ekmistir (19).
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