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en sik goriilen nedenlerindendir. Bityiik ¢ogunlugu

idiopatik olmakla birlikte yapisal kalp hastaliklar: ze-
mininde de goriilebilir. Tim yas gruplarinda goriilebilir ve
35/100000°lik bir insidansa sahiptir. Kontrol edilmemis tagi-
kardinin bir gesit kardiyomyopatiye yol agabilme potansiyeli
nedeniyle zamaninda ve uygun tedavi 6nem arzeder. Giincel
tedavi yaklagimlar1 farmakolojik kontrol ve aritmojenik subs-
tratin kateter ablasyonu ile ortadan kaldirilmasini igerir.

S upraventrikiiler tasikardi (SVT) ritm bozukluklarinin

Siniflama

Tasikardiler genellikle supraventrikiiler, ventrikiiler ve at-
rio-ventrikiiler (Aksesuar yol tasikardileri) olmak iizere iige
ayrilir. Fakat klinik pratikte aksesuar yol tasikardileri de SVT
kategorisinde degerlendirilir.

Supraventrikiiler tagikardiler:
o Siniis tagikardisi

Atriyal tasikardi, atriyal flutter, atriyal fibrilasyon
o AV nodal reentrant tagikardi

Kavsak tagikardileri

o Aksesuar yol tasikardileri ise; Ortodromik ve antidromik
Atrio-ventrikiiler reentrant tagikardi (AVRT) alt gruplar
icinde degerlendirilir.

Klinik degerlendirme

Kalp hiz1 100/dk tizerinde tagikardi ile miiracaat eden bir
hastada ilk degerlendirme bu tasikardinin SVT mi yoksa VT
mi? oldugu sorusuna yanit vermektir.

Burada en 6nemli ayiric1 kriter QRS genisligidir. Dar QRS
(< 120 msn) bir tasikardi kesin olarak SVT dir. Genis QRS bir
tasikardi ise biiyiik olasilikla VT olmakla birlikte % 10 civarin-
da bir vakada SVT olabilir ( Antidromik AVRT, bloklu veya
aberran iletili SVT).

Klinige dar QRS tagikardi ile miiracaat etmis bir hastada
spesifik ayirim ve tedavi yaklasiminda 6ncelikle ritmin diize-
nine bakilmalidir. Ritm diizenli degil ise; atriyal fibrilasyon,
degisen blok dereceli atriyal flutter veya atriyal tasikardi akla
gelmelidir.

Ritm diizenli ise; QRS kompleksleri arasinda p dalgalar:
aranmalidir.

o Eger hi¢ p secilemiyorsa (kisa RP tagikardi); AV nodal reen-
trant tasikardidir

o RP mesafesi yine kisa (RP<PR) fakat > 70 msn olup, QRS’in
hemen sonrasinda segilebiliyorsa Ortodromik AVRT akla
gelmelidir.

o Eger RP mesafesi uzun ise (RP>PR); 6n planda atriyal tasi-
kardi diigiiniilmelidir. Daha nadir sebebler olarak da atipik
AV nodal reentrant tagikardi ve paroksismal junctional re-
entrant tagikardi sayilabilir

Tedavi yaklasimlar

Paroksismal bir tagikardi mevcudiyetinde genel degerlen-
dirmeden sonra hemodinamik parametrelere bakilmalidir.
Eger hemodinamik olarak tolere edilemiyorsa kardioversiyon
(CV) tek tedavi segenegidir.

Hemodinamisi stabil bir hastada dar QRS ve diizenli bir
tasikardi ise:
o Vagal manevralar
« 1V adenozine
o IV verapamil/diltiazem
o IV betabloker uygulanmalidir

Tasikardi sonlandirilamazsa ; clas I veya III antiaritmikler
verilebilir. Eger tiim bu farmakolojik yaklagimlar etkisiz kalirsa
overdrive pacing veya DC CV yapilmalidir.

Diizensiz ritmi bir tagikardi varliginda ise yaklagim atriyal
fibrialasyondaki gibi olmalidur.

Atriyal fibrilasyon

En sik goriilen siirekli kardiyak ritm bozuklugu olup,
yasla birlikte siklig1 artmaktadir. Genel toplumda yaklasik %1
sikliginda izlenirken, 65 yas tizerinde insidans %10’larin Gizeri-
ne ¢ikar. Atriyal fibrilasyon aritmi nedeniyle hastane yatiglari-
nin 1/3’nti olusturur.

Genellikle ti¢ grup i¢inde siniflandirilir:

o Paroksismal: 7 giin i¢inde spontan diizelir

o Persistan: 7 glinden uzun stirmiis ve kardioversiyon ile dii-
zelme ihtimali olan

« Permanent: kardioversiyona ragmen siniise dondiiriileme-
yen kronik atriyal fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon neden oldugu Kklinik problemler ile
o6nemli morbitide ve mortalite riski tagir. Trombo-emboli ve
inme, konjestif kalp yetersizligi, olumsuz hemodinamik etkiler
nedeniyle egzersiz toleransinda azalma baslica problemlerdir.
Tromboemboli tiim atriyal fibrilasyonlular i¢in bir risk olmak-
la birlikte, 6zellikle 75 yas {izeri, hipertansif, diyabetik, kalp
yetersizligi olan veya yapisal kapak hastalarinda risk ¢ok daha
yiiksektir.

Atriyal fibrilasyon tedavisinde:

1) Kalp hiz1 kontroli

2) Siniis ritminin saglanmasi ve devam ettirilmesi (ritm kon-
trolii)

3) Trombo-emboli riskinin azaltilmasi

4) Yagam kalitesinin artirilmasi
temel amaglardir.

Hangi hastada hiz, hangisinde ritm kontroliiniin yapilacag:
karar1 hastanin genel ve klinik ozelliklerine gore almmalidir.
Zira giincel kanitlar iki tedavi metodu arasinda mortalite ag1-
sindan bir fark olmadigini ortaya koymustur.
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A) Atriyal fibrilasyon atag ile miiracaat eden bir hastada 6nce-
likle reversible ve altta yatan nedenler degerlendirilmelidir
( hipoksemi, anemi, tirotoksikoz, elektrolit bozukluklari,
toksik nedenler gibi...).

B) Tim tasikardilerde oldugu gibi hemodinamik degerlendir-
me yapilmalidir.

« Eger hemodinami bozuk ise kardioversiyon tedavi sege-
negidir.
« Hemodinamisi stabil olan hastalarda ise
1) Oncelikle kalp hizi kontrolii yoluna gidilmelidir.
 Bunun i¢in EF’si< %40 veya kalp yetersizligi
olanlarda; digoksin, amiodarone (6zel durum-
larda ve hastanin sintise donebilecegi unutul-
mamal1!), diltiazem kullanilabilir
o EF> %40 veya kalp yetersizligi olmayanlarda;
diltiazem, verapamil, betablokerler tercih edi-
lebilir.
2) Kalp hiz1 kontroliinii takiben hastalarin siniise don-
diiriilip dondiirtilemeyeceginin karar1 verilmelidir.
o Episod siiresi 48 saatten kisa ise elektriksel
veya farmakolojik olarak CV yapilabilir.

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

o Episod siiresi 48 saatten uzun olan veya epi-
sode siiresi kesin olmayan hastalarda siniise
dondiirmeden énce en az 3-4 hafta siireyle an-
tikoagiilan kullanilmalidir. 3-4 hafta bekleye-
meyecek hastalarda alternatif erken kardiover-
siyonda uygulanabilir. Bunun igin hastaya TEE
yapilir ve sol atriumda trombis gorilmemesi
halinde heparin esliginde CV uygulanir. Siniise
dondukten sonra da hastalar en az 1 ay sireyle
antikoagulan kullanmalidir.

Atriyal fibrilasyon tedavisinde 6zel bir durum WPW send-
romu varligidir. AV nodu bloke eden ajanlarin ( betabloker,
digoksin, Ca antagonisti) kullanilmasi ventrikiiler fibrilasyon
riskini artirabileceginden bu ajanlar kullanilmamalidir. Bu
kombinasyonun varliginda tasikardi hemodinamiyi bozuyor
ise direkt CV yapilmalidir. Eger hemodinami normal ise Class
I veya III antiaritmikler ile siniis ritminin temini yoluna gidil-
melidir. Akut atak sonlandiktan sonra ise hasta kateter ablas-
yonu yapilabilen bir merkeze yonlendirilmelidir.



