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Supraventrikuler Tasikardiler

Muammer KARAKAYALI *

GiRiS

Supraventrikiiler tasikardi (SVT), His demeti seviyesinde veya lizerinde kardiyak
dokuyu igeren tasikardileri tanimlamak i¢in kullanilan heterojen bir aritmi gru-
budur (1). SVT nin prevalansi 2,25/1000 kisidir ve tiimiinde 2:1 kadin baskinli-
g1 mevcuttur (2). SVT, ozellikle semptomlar sik veya araliksiz oldugunda hasta
morbiditesini artirir ve atriyal fibrilasyonu (AF) ve ventrikiiler pre-eksitasyonu
olan kii¢iik bir hasta grubunda hayati tehdit edici olabilir.

Ayirici Tani

Sol veya sag dal blogunun yoklugunda, SVT ler genellikle dar kompleks tasikar-
diler olarak adlandirilir ve en yaygin SVTler atriyoventrikiiler nodal reentrant
tasikardi (AVNRT), atriyoventrikiiler reentrant tagikardi (AVRT) ve atriyal tasi-
kardidir (AT). Altta yatan mekanizmanin belirlenmesi igin yiizey elektrokardi-
yograminin (EKG) yakindan incelenmesi AVNRT veya AVRT vakalarinin %80
kadarinda taniy: ortaya cikarabilir, ancak karsilastirma icin genellikle siniis rit-
minde bir EKG gerekir ($ekil 1) (3).

Atriyoventrikiler Nodal Reentrant Tasikardi

AVNRT, genel popiilasyonda en sik goriilen SVTdir ve invaziv kardiyak elektro-
tizyoloji galismasi (EFC) yapilan hastalarin %60’ 1ndan fazlasini olusturur (4). AV
diigiimii i¢inde farkli iletim hizlarina ve refrakter donemlere sahip, islevsel olarak
farkls iki elektrofizyolojik yolun varlig: ile ortaya ¢ikar: hizli yol (fast pathway)
ve yavas yol (slow pathway). Hizli ve yavas yollar arasinda tekrarlayan yeniden
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litesinde 6nemli iyilesme potansiyeli saglamasi, azalan hastane basvurularina ve
maliyete neden olmasi, 6zellikle %95’i asan belgelenmis kiir oranlarini (major
komplikasyonlarin <%1’ in altinda oldugu) saglamasi nedeniyle, basta AVNRT
ve AVRT olmak iizere, tim SVT’ler igin birinci basamak tedavi segenegi haline
gelmektedir. (2). Asikar bir yolun mevcut oldugu ve semptomlarin seyrek oldugu
AVRTde, ani kardiyak 6liim riskini degerlendirmek énemlidir. Stirekli ambula-
tuar izleme veya egzersiz testi, diisiik riskli bir yolu diisiindiiren aralikli veya ani
pre-eksitasyon kaybini gosterebilir (16). Bu mevcut degilse, risk siniflandirmasi
i¢in yolun elektrofizyolojik 6zelliklerini karakterize etmek iizere invaziv bir kar-
diyak islem (elektrofizyolojik ¢calisma) gerekebilir. Yiiksek riskli bir yolun teshis
edilmesi durumunda kateter ablasyonu siddetle tavsiye edilir.

SONUG

Sonug olarak; SVT hastaneye yatis ve acil bagvurularin yaygin bir nedenidir. Bas-
langig, sonlanis ve tagikardi sirasinda siniis ritminde EKG'nin yakindan incelen-
mesiyle siklikla bir tani formiile edilebilir. Bu, gerekli tedavinin yontemine ve
aciliyetine rehberlik edebilir ve ayrica uzun vadeli yonetim icin ilk hasta danis-
manligina izin verebilir (17).
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