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Supraventriküler Taşikardiler

Muammer KARAKAYALI 1

GIRIŞ
Supraventriküler taşikardi (SVT), His demeti seviyesinde veya üzerinde kardiyak 
dokuyu içeren taşikardileri tanımlamak için kullanılan heterojen bir aritmi gru-
budur (1). SVT’nin prevalansı 2,25/1000 kişidir ve tümünde 2:1 kadın baskınlı-
ğı mevcuttur (2). SVT, özellikle semptomlar sık veya aralıksız olduğunda hasta 
morbiditesini artırır ve atriyal fibrilasyonu (AF) ve ventriküler pre-eksitasyonu 
olan küçük bir hasta grubunda hayatı tehdit edici olabilir.

Ayırıcı Tanı

Sol veya sağ dal bloğunun yokluğunda, SVT’ler genellikle dar kompleks taşikar-
diler olarak adlandırılır ve en yaygın SVT’ler atriyoventriküler nodal reentrant 
taşikardi (AVNRT), atriyoventriküler reentrant taşikardi (AVRT) ve atriyal taşi-
kardidir (AT). Altta yatan mekanizmanın belirlenmesi için yüzey elektrokardi-
yogramının (EKG) yakından incelenmesi AVNRT veya AVRT vakalarının %80 
kadarında tanıyı ortaya çıkarabilir, ancak karşılaştırma için genellikle sinüs rit-
minde bir EKG gerekir (Şekil 1) (3).

Atriyoventriküler Nodal Reentrant Taşikardi

AVNRT, genel popülasyonda en sık görülen SVT’dir ve invaziv kardiyak elektro-
fizyoloji çalışması (EFÇ) yapılan hastaların %60’ından fazlasını oluşturur (4). AV 
düğümü içinde farklı iletim hızlarına ve refrakter dönemlere sahip, işlevsel olarak 
farklı iki elektrofizyolojik yolun varlığı ile ortaya çıkar: hızlı yol (fast pathway) 
ve yavaş yol (slow pathway). Hızlı ve yavaş yollar arasında tekrarlayan yeniden 
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litesinde önemli iyileşme potansiyeli sağlaması, azalan hastane başvurularına ve 
maliyete neden olması, özellikle %95’i aşan belgelenmiş kür oranlarını (majör 
komplikasyonların <%1’ in altında olduğu) sağlaması nedeniyle, başta AVNRT 
ve AVRT olmak üzere, tüm SVT’ler için birinci basamak tedavi seçeneği haline 
gelmektedir. (2). Aşikar bir yolun mevcut olduğu ve semptomların seyrek olduğu 
AVRT’de, ani kardiyak ölüm riskini değerlendirmek önemlidir. Sürekli ambula-
tuar izleme veya egzersiz testi, düşük riskli bir yolu düşündüren aralıklı veya ani 
pre-eksitasyon kaybını gösterebilir (16). Bu mevcut değilse, risk sınıflandırması 
için yolun elektrofizyolojik özelliklerini karakterize etmek üzere invaziv bir kar-
diyak işlem (elektrofizyolojik çalışma) gerekebilir. Yüksek riskli bir yolun teşhis 
edilmesi durumunda kateter ablasyonu şiddetle tavsiye edilir.

SONUÇ
Sonuç olarak; SVT hastaneye yatış ve acil başvuruların yaygın bir nedenidir. Baş-
langıç, sonlanış ve taşikardi sırasında sinüs ritminde EKG’nin yakından incelen-
mesiyle sıklıkla bir tanı formüle edilebilir. Bu, gerekli tedavinin yöntemine ve 
aciliyetine rehberlik edebilir ve ayrıca uzun vadeli yönetim için ilk hasta danış-
manlığına izin verebilir (17).
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