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TANIM
Tanım gereği supraventriküler taşikardinin (SVT) 
oluşabilmesi için taşikardi merkezinin ya da ilgi-
li yolakların atriyum ya da atriventriküler nodu 
kullanması gerekir. Paroxismal SVT ise dönem 
dönem ortaya çıkan, ani başlangıçlı, düzenli ve 
yine ani sonlanımlı taşikardi epizodlarını temsil 
etmektedir. SVT’ler genellikle dar QRS kompek-
sine sahiptir (yaklaşık 100 msn) ancak altta yatan 
bir dal bloğu varsa ya da yüksek hıza bağlı fonk-
siyonel (aberan) dal bloğu gelişmiş ise geniş QRS 
kompleksli taşikardi şeklinde karşımıza çıkabilir. 
Akut durumlarda bu iki durumun birbirinden 
ayırılması büyük önem taşımaktadır (1).

EPİDEMİYOLOJİ
Günlük pratikte SVT en sık rastlanan taşikardi 
türlerinden biridir. Ulusal verilerimiz olmamakla 
birlikte Amerika Birleşik Devletleri’nde SVT ne-
deniyle acillere yıllık 50.000 başvuru olmaktadır 
(2). Yine aynı verilerine göre paroksismal SVT 
prevalansının 100.000 de 2.25 olduğu bildirilmek-
tedir (3). SVT başlığı altında toplanan taşikardiler 
arasında sinus taşikardisi, atrial taşikardi, atrial 
flatter, atrial fibrilasyon, atrioventriküler nodal 
reentran taşikardi (AVNRT), ve atrioventriküler 
taşikardi (AVRT) bulunmaktadır. Bu bölümde 
ağırlıklı olarak AVNRT, AVRT ve atrial taşikardi 
üzerinde durulacaktır.

Etyoloji (SVT oluşum mekanizmaları)
SVT oluşum mekanizmalarını anlamak elekt-

rokardiyografiyi (EKG) değerlendirirken ipuçları-
nı yakalamayı kolaylaştırır. Ayrıca, doğru tedavi-
nin uygulanması ve elektrofizyolojik çalışmaya yol 
göstermesi açısından da büyük önem taşımakta-
dır. Yukarıda da ifade edildiği gibi genel olarak dar 
QRS kompleksine sahip, 150-200 atım/dk hızın-
da, düzenli ritim ile karşımıza çıkan bir taşikardi 
olup yaşlılarda ya da ilaç kullananlarda hız daha 
yavaş olabilir. SVT’lerin temel özellikleri Tablo 1 
de özetlenmiştir (4).

Sinüs taşikardisi
Sinüs taşikardisi (> 100/dk) sempatik uyarı ar-

tışı ya da vagal uyarıda azalmaya bağlı olarak gö-
rülmekte olup metabolik ihtiyaca göre oluşmuş ise 
fizyolojik bir yanıt olarak kabul edilmelidir. Öte 
yandan sinoatrial düğüme yakın bir yerden köken 
alan bir atrial taşikardi ile çok kolay karışabilir. 
Taşikardinin fizyolojik bir strese yanıt olarak art-
ması, yavaş yavaş hızlanması ve sonlanması sinüs 
taşikardisi ile uyumludur.

Uygunsuz sinüs taşikardisi olarak adlandırılan 
nadir bir durumda ise sinüs taşikardisi hastanın 
kliniği ile uyumsuz olarak ve aşikar bir sebep ol-
maksızın ortaya çıkmaktadır. Genellikle zayıf ve 
genç kadınlarda görülmekte, eş zamanlı olarak 
halsizlik başdönmesi ve gastrointestinal semp-
tomlar eşlik etmektedir. Bu hastalar genel olarak 
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taktirde işleme devam edilmez ve bu hasar geri 
dönüşümlüdür, kalıcı hasar oluşmaz. Şayet isteni-
len sonuç elde edilmiş ise -70 C ye kadar soğutula-
rak ablasyonun kalıcı olması hedeflenir (11).

AVRT ablasyonu
Burada taşikardiyi devam ettiren ve retrograd 

olarak ileti sağlayan gizli aksesuar yolağın olması 
nedeniyle amaç aksesuar yolağın bulunarak ablate 
edilmesidir. Aksesuar yolaklar teorik olarak her-
hangi bir lokalizasyonda olabilir. En sık sol pos-
terolateral bölgede görülmektedir. Sol sistemde-
ki aksesuar yolaklar için sol ventriküle aortadan 
retrograd olarak ulaşılarak ablasyon yapılabileceği 
gibi bunun yeterli olmadığı durumlarda transsep-
tal işlemle sol atriyuma girilerek mitral kapağın 
sol atriyum yüzünden de ablasyon yapılabilmek-
tedir (11).

Atrial Taşikardi Ablasyonu
Atriyumlardaki ektopik odağın bulunması 

daha zordur. Ayrıca altta yatan mekanizma artmış 
otomasitisite ise elektrofizyolojik çalışma esnasın-
da taşikardiyi indüklemek mümkün olmayabilir. 
Günümüzde atrial taşikardilerin tanı ve tedavisin-
de 3 boyutlu elektromanyetik haritalama yöntem-
lerinden yararlanılmaktadır. Bu sayede işlem süre-
si, ve maruz kalınan radyasyon miktarı azalırken 
işlem başarısı da belirgin olarak artmaktadır (11).

SONUÇ
Günlük pratikte SVT’ler özellikle acil poliklinik-
lerde en sık karşılaşılan taşikardi türlerindendir. 
Çoğunlukla hayati risk oluşturmayan bu taşikar-
dide dikkatli bir EKG analizi ile altta yatan sebebin 
ortaya çıkarılması mümkündür. Vagal manevra-
ların yetersiz kaldığı durumlarda başta adenozin 
olmak üzere diltiazem, verapamil ya da beta-blo-
kerler intravenöz olarak kullanılabilir. Özellikle 
sık atakları olan ya da taşikardiyi tolere edemeyen 
hastalar ise mutlaka ablasyon açısından değerlen-
dirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aritmi, SVT, AVRT , AV-
NRT, ablasyon, vagal manevra
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