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ÖZET

Supraventriküler taşikardi toplumda özellikle genç ve  sağlıklı bireylerde gözükmektedir. 
Hastalarda semptomlar hafif bir çarpıntı hissi, baş dönmesi, göğüs ağrısı ve nefes dar-
lığından; ciddi nefes darlığı, göğüs ağrısı, senkop, bilinç bulanıklığını içeren ciddi semp-
tomlar arasında değişebilmektedir. Hastalardaki semptomlar ve tedavi supraventriküler 
taşikardinin tipine, süresine, atak sayısına ve eşlik eden hastalık durumuna göre değişir. 
Supraventriküler taşikardi ile başvuran hastalara ilk yaklaşım, hastanın başvuru sırasın-
da hemodinamik olarak stabil olup olmamasına göre değişir. Bilinç düzeyinde bozulma, 
hipotansiyon ve ciddi nefes darlığı olan hastalarda acil elektriksel kardiyoversiyon uygu-
lanmalıdır. Uzun dönem tedavide ise bu hastalarda farmakolojik veya kateter ablasyon 
tedavisi uygulanır. Kateter ablasyonu son zamanlarda gittikçe artan, komplikasyon oranı 
az ve başarı oranı yüksek bir tedavi şekli olarak karşımıza çıkmaktadır.

Anahtar kelimeler: Supraventriküler taşikardi, 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. 
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GİRİŞ

Supraventriküler taşikardi her yaş grubunda gözüke-
bilmesine rağmen özellikle çocuklarda ve yetişkinlerde 
sık görülen ve his bandının üstündeki atriyoventriküler 
nodu da kapsayan elektropatolojik bir substrattan kay-
naklanan ve kalp hızının 100 atım/dk üstünde seyret-
mesi ile karakterize bir aritmi türüdür. Sıklıkla sağlıklı 
genç yetişkinlerde gözlenmesine rağmen romatizmal, 
konjenital, aterosklerotik, hipertansif ve tirotoksik kalp 
hastalıklarında da oluşur. Bu ritim ani başlangıç ve son-
lanıma sahip ve ataklar halinde gelen bir aritmi türü 
olduğundan hastaları endişelendirmekte, yaşam kali-
tesini bozmakta ve önemli sağlık problemlerine yol aç-
maktadır. Biz bu derlemede atriyal fibrilasyon ve atriyal 
flatter dışında en sık karşılaşılan supraventriküler taşi-
kardilerden atrioventriküler nodal reentrant taşikardi 
(AVNRT), atrioventriküler resiprokal taşikardi (AVRT) ve 
atriyal taşikardi (AT)’yi inceledik.

Epidemiyoloji
Yaşamı tehdit eden supraventriküler taşikardi nadir ol-
masına rağmen, uzun ve sık ataklar halinde seyredebi-
lir. Supraventriküler taşikardinin etiyolojisi yaş, cinsiyet 
ve eşlik eden hastalığına göre değişir. Supraventriküler 
taşikardinin toplumda görülme sıklığı 1000 kişide 2,29 
olarak saptanmıştır (1). AVNRT daha çok erişkinlerde 
görülürken, çocuklarda AVRT daha sık görülmektedir 
(2,3). AT’ler ise daha çok altta yatan solunum yetmezli-
ği, kalp yetmezliği gibi nedenlerden kaynaklanmaktadır. 
Marshfield Epidemiologic Study Area (MESA) çalışma-
sında supraventriküler taşikardi bayanlarda erkeklere 
göre 2 kat daha yüksek olarak saptanmıştır.

Patoloji
Bütün taşikardiler artmış otomatiste ve implus iletilme-
sindeki bozukluğu ( yeniden giriş-re-entry) içeren bir 
veya birkaç anormallikten kaynaklanır. SVT’nin altında 
yatan ve anormal artmış otomatisite sahip dokular: at-
rium, AV birleşim yeri ve vena cava ve pulmoner ven 
gibi damarların atriumla bağlantı kurduğu yerlerde bu-
lunur. Normal şartlarda sinüs nodu baskın pace-maker 
aktivitesine sahiptir. Diğer lokalizasyonlarda bulunan 
ve pace-maker aktivitesi gösteren ve sinüs ritminden 
daha hızlı uyarı çıkaran bölgeler anormal otomatisiteye 
neden olmaktadır. Re-entry(yeniden giriş) mekanizması 
ise SVT’de en sık görülen ana patolojik mekanizmadır 
ve atrioventriküler nodal reentrant taşikardi (AVNRT), 
atrioventriküler resiprokal taşikardi (AVRT) ve atriyal 
taşikardi (AT) gibi aritmilerin oluş mekanizmasından so-
rumludur. Ayrıca ventriküler taşikardi ve fibrilasyonun 
oluşumda da etkin bir mekanizmadır. AV nodda iletiyi 
sağlayan hızlı ve yavaş yol olmak üzere iki farklı ileti 
yolu mevcuttur.  Hızlı yolda ileti hızlı fakat toparlanma 
zamanı uzunken, yavaş yolda ileti yavaş iken toparlan-
ma zamanı uzundur. Normal fizyolojik iletide sinoatriyal 
nodan çıkıp atriyumlara oradan AV noda gelen elektrik-
sel uyarı hızlı yol ile ventriküle uyarılır. Yavaş yoldaki ile-
ti hızlı yoldaki iletinin refrakter zamanına denk geldiğin-
den normal de yavaş yoldan ileti oluşmaz. Bu yollardaki 
herhangi bir blok AV nodda re-entry’e yol açmaktadır. 
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Şekil 1. Reentrant paroksismal supraventriküler 
taşikardi mekanizması

A) Oluşan erken atriyal kompleks hızlı yol içinde 
bloke edilir, fakat ileti yavaş yola doğru yönlenir.

B) Elektriksel ileti yavaş yolun sonuna doğru 
ulaştığında, hızlı yol henüz repolarize olmuş ve 
redrograd ileti meydana gelir.

C) Dalga tekrar yavaş yola doğru yönlenir ve 
kendinden devam eden kapalı bir halka oluşur
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Semptomlar
Hastalarda semptomlar taşikardinin türüne, atak sıklı-
ğına, süresine ve altta yatan hastalığın durumuna göre 
değişiklik göstermektedir. Hastalar basit bir çarpıntı 
hissi hafif baş dönmesi, göğsünde rahatsızlık hissinden 
bayılma, ciddi göğüs ağrısı ve nefes darlığı ve kalp yet-
mezliği semptomları gibi ciddi klinik durumlarla karşı-
laşabilir.

ATRİOVENTRİKÜLER NODAL RE-ENTRANT TAŞİKARDİ 
(AVNRT)
AVNRT en sık görülen supraventriküler aritmi çeşididir. 
Bu hastaların çoğu genç ve bayandır ve çoğunda altta 
yatan kalp hastalığı yoktur (4). Bazı hastalar perikardit, 
myokardiyal enfarktüs veya mitral kapak prolopsasu 
gibi altta yatan kalp hastalığına sahiptir (5). AV noda bir-

likte bulunan hızlı ve yavaş yollar reentrant taşikardiler 
için temel anormal yapıyı oluşturur (6) AVNRT tipik ve 
atipik olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Tipik AVNRT’de 
(yavaş-hızlı yol) erken bir atriyal uyarı hızlı yolu bloke 
ettiğinden elektriksel uyarı yavaş yoldan ventriküle ile-
tilir. Atipik AVNRT ‘de (hızlı-yavaş yol)  yavaş yolun bloke 
olması ile re-entry halkası oluşur ve aritmi tetiklenir. 
Tipik AVNRT  bu aritminin %90’nını oluşturmaktadır. 
AVNRT’de ritim düzenli, ORS dar(< 120msn) ve p dal-
gaları genellikle gözükmez. Kalp hızı 125-260 arasında 
değişir. Tipik AVNRT’de elektrokardiyografik bulgular; 
PR>RP, V1’de yalancı R ve d2,d3,AVF derivasyonlarında 
yalancı S gözükmektedir. Atipik AVNRT’de elektrokardi-
yografik bulgular; RP>PR, d2,d3,AVF derivasyonların-
da retrograd P dalgası gözükmektedir. EKG 1’de tipik 
AVNRT örneği gözükmektedir
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   EKG 1: Tipik AVRT Örneği



ATRİOVENTRİKÜLER RE-ENTRANT TAŞİKARDİ (AVRT)
AVRT en sık görülen ikinci supraventriküler aritmi çe-
şididir. AVNRT’ye göre daha genç yaşlarda gözlenir. Bu 
SVT AV nodan geçen ve antegrade veya retrograd ileti 
için anormal bir reentry döngüsüne yol açan aksesuar 
bir yoldan kaynaklanır (7). Antidromik ve ortodromik 
olmak üzere iki tipi vardır. AVRT’de hız genellikle 120-
156 arasında seyretmektedir. En sık görülen tip olan 
ortodromik tipte antegrad uyarı normal av-noddan 
geçerken retrograd uyarı aksesuar yoldan iletilir ve 
dar QRS’li taşikardiye neden olur.  Ortodromik AVRT’ 
de (EKG 2) elektrokardiyografik bulgular olarak; ritim 
düzenli, dar QRS, PR>RP ve inferiyor derivasyonlarda 
retrograd p dalgaları gözükür. Antidromik tipte ise an-
tegrad ileti aksesuar yoldan iletilirken retrograd ileti av 

nod yolu ile sağlanır ve hastalarda geniş QRS’li taşikar-
diye neden olur. Antidromik AVRT’de (EKG 3) elektro-
kardiyografik bulgular olarak;  ritim düzenli, geniş QRS 
(>0,12ms),kısa RP (<100ms) ve delta dalgası gözükür. 
Aksesuar yol gizli kalmışsa delta dalgaları gözükmeye-
bilir. Wolff-Parkinson White sendromuna nadiren eş-
lik eden AVRT, kendiliğinden olarak atriyal fibrilasyon 
ritmine dönebileceğinden bu hastalarda gözden ka-
çırılmamalıdır. Bu hastalarda atriyal fibrilasyon VF ile 
sonuçlanabilir (8). Bu hastalarda ana elektrokardiyog-
rafik bulgu olan delta dalgaları aksesuar yol gizli kala-
bileceğinden her zaman gözükmeyebilir bundan dolayı 
özel testlere ihtiyaç duyulabilir (9).
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   EKG 2: Ortodromik AVRT
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EKG 3. Antidromik AVRT

ATRİAL TAŞİKARDİ (AT)
AT 3. sık görülen ve supraventriküler aritmilerin yak-
laşık %10’nu oluşturan taşikardi çeşididir. AT tek bir 
atriyal odaktan kaynaklanır (10). Bu aritmiler lokal ola-
rak sağ atriumdaki crista terminalisin yanından veya 
sol atriumda pulmoner ven ostiumundan kaynaklanır 
(11,12). Atriyal taşikardide atriyal hız 100-250 atım/dk 
arasında değişir. Fokal ve mutifokal AT olmak üzere iki 
tipi mevcuttur. Fokal AT’de ritim düzenli, p morfolojisi 

farklı ve uzun RP vardır. (EKG:4 ) Multifokal atriyal taşi-
kardi ise sıklıkla kalp yetmezliği veya kronik obstruktif 
akciğer hastalığı olan hastalarda gelişir (13). Multi-
fokal atrial taşikardi düzensiz ritimle beraber 3 veya 
daha fazla farklı p dalga morfolojisi var ise tanımlanır 
(EKG:5). Hız genellikle 130-180 arasındadır. Anti arit-
mik ilaçlar genellikle tedavide etkin değiller ve alttaki 
hastalığı düzeltmek gerekir. 

EKG 4: Fokal atriyal taşikardi
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EKG 5: Multifokal atriyal taşikardi

TEDAVİ
Birçok hastada SVT’ler beningdir ve kendiliğinden dü-
zelir. Bazı hastalarda göğüs ağrısı, hipotansiyon ve yo-
ğun anksiyete gelişir. SVT ile başvuran hastada ilk temel 
yaklaşım hastada hemodiamik bozukluk olup olma-
dığını belirlemektir. SVT ile beraber eşlik eden göğüs 
ağrısı, nefes darlığı, bilinçte azalma, hipotansiyon, kalp 
yemezliği bulguları varsa elektriksel kardiyoversiyon 
acilen uygulanmalıdır. Şayet hastada sadece rahatsızlık 
çarpıntı ve anksiyete ile sınırlı olursa konservatif tedavi 
uygulanmalı. Konservatif yöntemler non-farmakolojik 
ve farmakolojik yöntemleri içerir.
Parasempatik aktiviteyi artırıp AV nod yoluyla iletimi 
yavaşlatan manevralar ilk yaklaşım seçeneği olmalı-
dır. Hastalara bu manevraların sonraki ataklar sırasın-
da kullanabileceği öğretilmelidir. Hastalara tetikleyici 
faktörler olan kafein, sigara, alkol, psödoefedrin ve 
stres’ten kaçınılması öğretilmelidir. Karotis sinüs ma-
sajı denenebilir fakat ilaçların var olan etkinliği ve bazı 
hastalara karotis basıncından dolayı gelişen emboliler-
den dolayı kullanımı kısıtlıdır. Farmakolojik ajanların 
amacı AV iletimi bloke etmek veya yavaşlatmaktır. Bu 
amaç için kullanılan ajanlar adenosin, kalsiyum kanal 
bloker, beta blokler olarak göze çarpmaktadır.

Adenosin kısa etkili ve kandan kısa sürede temizle-
nen yarı ömrü 1-6dk olan bir ajandır. Başlangıçta 6mg 
dozda verilip ardından 1 veya 2 defa 12mg bolus ve-
rilir. Yavaş yoldaki iletimi yavaşlatır. Flushing, dispne, 
göğüs ağrısı gibi yan etkilere neden olabilir fakat kısa 
yarı ömründen dolayı bu etkiler kısa sürer ve genellik-

le komplikasyona yol açmaz. Kalsiyum kanal blokerleri 
re-entrant yola hasar vermek için kullanılabilir. Verapa-
mil 2dk da 5-10mg bolus dozda takiben 10mg 15-30 dk 
içinde sinüs ritmi sağlanamasa uygulanabilir (14). 

Verapamil ve diğer kalsiyum kanal blokerleri teşhisi 
konulamayan geniş QRS’li taşikardilerde kullanılma-
malı. Aritminin gerçekten SVT mi  yoksa VT mi olduğu 
bilinmiyorsa, ventriküler fibrilasyon ve hipotansiyona 
yol açtığından kullanılamamalı (15). Intravenöz verilen 
diltizem etkili olabilir (16) başlangıç dozu 0,25mg/kg 2 
dk boyunca. Tekrarlayan doz 0,35mg 2dk boyunca ve 
15 dk sonra tekrarlanabilir.

Kısa etkili bir betabloker olan esmolol 1dk boyunca 
0,5mg/kg veya 0,5mg/kg yükleme dozundan sonra 
dk 0,5mg infüzyon verilebilir. Diğer beta blokerlerden 
farkı kısa yarı ömre sahiptir (4-5dk). Beta blokerler sol 
ventrikül üzerine baskılayıcı etkisi olduğundan kalsi-
yum kanal blokerlerine alternatif olarak verilmeli. Ki-
nidin, prokainamid, fleka ind ve amiadaron başlangıç 
tedavisine yanıt vermeyenlerde kullanılabilir.

Ablasyon tedavisi belirli bir anatomik yapı yoluyla 
oluşan iletimin lokal bir kaynaktan oluşması temeline 
dayalıdır. Şayet bu kritik alanlarda hasar oluşturulur-
sa, aritmi uzun dönem spontane veya provokasyonla 
oluşmaz. 
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İşlemin kısalığından, radyasyona daha az maruz kalın-
dığından ve kardiyolojinin bu alanında artan bilgiler-
den dolayı SVT tedavisinde ilk seçenekler arasında yer 
almaktadır. Sadece ilaca dirençli hastalarda değil aynı 
zamanda ilaç istemeyen hastalarda da kullanılabilecek 
bir tedavi yöntemidir.

Aksesuar yolun kateter ablasyonu ile ilgili mükemmel 
sonuçların elde edildiği klinik çalışmalar yakın zaman-
da yayınlanmıştır (17). Tecrübeli elektrofizyoloji labo-
ratuarlarında aksesuar yolun başarılı ablasyon oranı 
%95 oranında ve tekrarlama oranı %5’ten daha azdır 
(18). AV-nod anatomisi ile ilgili bilgilerde artış ve kri-
yoterapideki gelişmeler semptomatik kalp blok oranını 
%0,5-1 arasına çekmiştir (19).
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