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Supraventrikuler Tasikardiler
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Supraventrikuler Tasikardiler
Tanimlanmasi

m QRS dar ve 120 msn den kisadir.
m Ventriktler Hiz >100 vuru/dk.
m His Dalinin Ustinden koken alirlar.

m Tasikardinin baslamasi ve devam etmesi icin atriyuma ya
da AV noda ihtiyac vardir.




SVT Mekanizmalari

Otomasitede artis

Paroksismal ve akut
Kronik

Aksesuar yol olmadan Re-entri

AV nodal Re-entri:Slow-Fast/Fast-Slow
Sinoatrial Nodal Re-entri
intra-atrial Reentri

Aksesuar yol varliginda Re-entri

Antegrad AV nod iletimli Re-entri(Ortodromik)
Manifest aksesuar yol
Gizli aksesuar yol(Aksesuar yol sadece retrograde iletir)

Anterograd aksesuar yol iletimle Re-entri(Antidromik
Tasikardi)




SVT'nin Baslamasi ve Sonlanmasi

Isinma ve Soguma Donemi:Otomatik
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AV Noda Bagimli Supraventrikuler
Tasikardiler

m AVNRT
Tipik
Atipik

m AVRT
Ortodromik

Antidromik
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AV Noddan Bagimsiz Supraventrikuler
Tasikardiler

m Atriyal Tasikardi

m Atriyal Flatter

Tipik CCW RA Flatter
Atipik Flatter

m Atriyal Fibrilasyon

m Uygunsuz Sinus Tasikardisi
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Supraventrikller Tasikardiler
Siniflandiriimasi

m Kisa RP Tasikardiler
AVNRT
AVRT
m Uzun RP Tasikardiler
Atrial Tasikardi
Sinus Tasikardisi
Sints Nod Reentry
Paroksismal Junctional Tasikardi(PJRT)
Atipik AVNRT
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RP intervali

Kisa RP : RP interval < %50 RR

Uzun RP : RP interval > %50 RR
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" A
Non Invaziv Strateji

m Klinik Muayene

m Fizik Muayene

m Vagal manevralar
Valsava
Soguk uygulama
Karotis sinUs masajl




" A
Hikaye

m Ileri yas, hipertansiyon pulmoner hastaliklarin varligi
Atrial fibrilasyon icin risk faktorleridir.
m SVT valsalva manevrasi ile sonlanirsa
AV nodal bagli mekanizma olan tasikardi dustintlmelidir.
m Hipertrofik KMP bazi ailesel formlari
w/ AVRT & aksesuar yollarla beraber olabilir.
m Gegirilmis kardiyak cerrahi hikayesi
Atrial fibrilasyon/flatter olabilecegini akla gelmelidir.
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Sinus Ritminde EKG

m Belirgin preeksitasyon varliginda AVRT

m PR intervalinde spontan degisme dual AV
nodal fizyoloji ve AVNRT

m Normal EKG, SVT varligini dislamaz
Ozelliklede concealed AVRT
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SVT Sirasinda EKG

Valsalva, Karotid Sinus Masaji, yada Adenozin ile

m SVT Sonlanirsa:
AV node bagimli SVT dusunulur.

m SVT persistan ise:
Atriyal flutter yada Atriyal Tasikardi (AV Noddan bagimsiz)
Bazi Atriyal tasikardiler Adenozinle sonlanabilir




" A
SVT Sirasinda EKG

m QRS genisligine ve duzenine bak.
m Atrial aktiviteyi ara.
m P dalgasi goruliyor ise
RP iliskisine bak
m P dalga morfolojisine SVT sirasinda ve normal EKG de incele

AV iliskisine bak ( 1:1, 2:1, vb.)

m Flutter dalgasinin olup olmadigina bak.




" A
SVT Sirasinda EKG

m P dalgasi gortulmuyor ise:
Dizensiz olup olmadigina bak yada bunlar var ise AF
Pseudo S/R’ var mi? varsa AVNRT
m  Atrial ve ventrikiler hizi degerlendir.
m Tasikardinin baslangici
Atrial prematur vuru,
Ventrikiler premature vuru,
Warm-up,
Baslatici faktorlerinin olmamasi)
SVT P dalgasi yada QRS ile mi sonlaniyor?
Giderek yavaslayarak mi sonlaniyor?

m  Adenozine yanit.(tasikardi sonlaniyor mu?, nasil sonlaniyor? AV blok la mi sonlaniyor?
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EKG de SVT Algoritmasi

Pseudo r’/S

Hayir ——> Evet (AVNRT)
RP intervali >100  RP Iintervali <100
msn (AVRT) .~ rrlsn

ST depresyonu < 2mm __ ST depresyonu
(AVNRT) >2mm (AVRT)
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SVT'de Ayirici Tani

SVT de hiz tanisal degildir.

150 vuru/dk. hiz Atrial Flatter ?

Cok yiksek hiz >200 vuru/dk QRS alternansi AVRT?
Kesintisiz SVT

Gozlenen zamanin %90’nindan daha fazla surede var ise
tasikardiomiyopati icin risk tasir.

m PJRT

m Atipik AVNRT
m SART

m Atrial Tasikardi
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Tanisal Testler

m EKG
m 6 dakika yurime testi

AF gibi SVT lerde hiz kontrolli yapilacaksa
m Egzersiz testi

Hiz kontroll bazi aritmilerin tetiklenmesi
m Holter veya Olay kaydediciler
m Ekokardiyografi

Transtorasik veya gerekirse Transozefagial
m Elektrofizyolojik calisma
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Sinus Tasikardisi
m Fizyolojik Sinls Tasikardisi
m Uygunsuz Sinus Tasikardisi

m Postural Tasikardi Sendromu
m Reentraan Sinus Tasikardisi

Sints Nodu icinde Re-entri Tasikardi
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Sinds Dugum Reentran Tasikardi

m Paroksismal, %2-17

m P dalgalari sinUs ile benzer.

m Organik kalp hastaligi sik.

m Hiz 100-150 atim/dk

m Cogu atak semptoma neden olmaz.
m Akut — Vagal manevralar, adenozin.

m Kronik — Ablasyon /verapamil, amiodarone.
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Uygunsuz Sinus Tasikardisi icin Tedavi
Onerileri

Tedavi Oneri Kanit Diizeyi

llac R Blokerler C

Verapamil
Diltiazem

Girisimsel Kateter
Ablasyon
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Atriyoventrikuler Nodal Re-Entri
Tasikardi

m En sik karsilasilan supraventriktler
tasikardidir (SVT) dir.

m Genellikle ani baslar ve sonlanir.
m Kalp hizi 120-250 atim/dk arasindadir.

m Carpinti, bas donmesi, boyunda
dolgunluk en sik gorulen sikayetlerdir.

Hizh yol

m Zeminde yapisal kalp hastalig
bulunmaz.
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Tipik AV Nodal Reentran Tasikardi
(AVNRT)
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AVNRT
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Dual AV node
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Atipik AVNRT (Uzun RP)

ATRIUM
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AVNRT Tedavi

m  Semptomlarin giderilmesi,yasam kalitesinin dizeltilmesi
Dinlenme,sedasyon,Vagal manevralar,instabil hastada DC Kardioversiyon
llacla Tedavi
Adenozin 6mg I.V.
Kalsiyum Kanal Blokerleri
m Verapamil 5 mgiV (10 dk araile)
= Diltiazem 0.25 mg/kg IV 2 dk icinde (15 dk ara ile)
Beta Blokerler
m Metoprolol 5 g iV (15 mg total doz)
m Propronalol 1 mg/dk (toplam5-10 mg)
m Elektriksel kardioversiyon
m Sag atriumdan overdrive pacing
m  Kronik Tedavi
llacla
Radyofrekans Ablasyon




Hemodinamik bozulma ile seyreden Ablasyon 1
AVNRT Verapamil, diltiazem, beta bloker, sotalol, I1a
amiodaron, propafenon
Ablasyon I(B)
Tekrarlayan semptomatik AVNRT Verapamil I(B)
Diltiazem, beta bloker I(C)
Digoksin IIb
Ila
Ablasyonu kabul etmeyen, Propafenon, sotalol
ilaclara direncli rekiirren IIb
semptomatik AVNRT Amiodaron
Tedavi etmemek I(C)
Vagal manevralar I(B)
Nadir ve iyi tolere edilen Tek doz oral tedavi I(B)
AVNRT Verapamil, diltiazem, beta bloker I(B)
Ablasyon I(B)

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1493-531



ATRIYOVENTRIKULER REENTRAN
TASIKARDI

m Atriyumlar ve ventrikiller
arasindaki aksesuar yollardan
kaynaklanan tasikardilerdir.

m Ortodromik AVRT - dar QRS
kompleksili.

m Antidromik AVRT - genis QRS
kompleksli.




WPW sendromu,
semptomlar iyi tolere ediliyor

WPW sendromu AF ile beraber ve
semptomlar tolere edilemiyor

AVRT, preeksitasyon yok ve
semptomlar tolere edilemiyor

Tek, nadir atak, preeksitasyon yok

Ablasyon I

Propafenon, Sotalol, Amiodaron, B lla
Bloker
Verapamil, Diltiazem, Digoksin |1

Ablasyon I

Ablasyon I
Propafenon, Sotalol, Amiodaron lla
R Bloker b

Verapamil, Diltiazem, Digoksin |1

Verapamil, Diltiazem, R Bloker ile I
tek doz oral tedavi

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1493-531



evet

SVT

Hipotansiyon /sok
Angina,dispne
senkop

yok

STABIL
DEGIL

Adenozin
DC Kardiyoversiyon

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1493-531

STABIL

v
Vagal manevra

Adenozin
Verepamil, diltizem (KKB)
sinif 1

!

Beta bloker (BB), Digoksin
Amiodaron
Sinif 2b
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" A
Hemodinamik Olarak Stabil Dar QRS Kompleks
ve SVT+Dal Bloklu Tasikardi Tedavisi Onerileri

Oneri Sinif Kanit Diizeyi
Vagal manevra I B
Adenozin I A
Verapamil,Diltiazem I A
[} Bloker 0 C
Amiodaron D C
Digoksin 0 C




" S
Akut Tedavi

m Antidromik tasikardide sadece AV nodal iletimi
baskilayan ajanlardan kacinilmalidir.

m Adenozin preeksite tasikardilerde yuksek ventrikuler

cevapli AFye neden olabilecegi icin  dikkatli
kullaniimalidir.

m |butilde,Prokainamid,Flekanid,Propafenon gibi aksesuar
yolda blokaj yapan ajanlar tercih edilmelidir.




Tedavi Onerisi

e
Hemodinamik Olarak Stabil Preeksite SVT

Oneri Sinif Kanit

Duzeyi
Flekainid(Propafenon ?) I B
Ibutilid | B
Prokainamid I B
DC kardioversion I C




" S
Adenozin

m AV noda bagimli SVT’leri sonlandirir.

m Atriyal doku: refraktor periyodu kisaltir otomasiteyi inhibe
eder.

m AV nod doku: AV nodun ileti stiresini yavaslatir.

m Ventrikller doku: Cevap degiskendir.Cok kucluk etkisi
vardir.




Adenozin & Kalsiyum Kanal Blokerleri

m Etkinlik %75-86.

m Tasikardi, sonlanma zamani adenozinle daha kisa (ort 34 sn vs 414 sn).
m  Adenozin yan etkisi %18 ve yan etkiler gecici.

m  PSVT hiziile adenozin etkinligi pozitif korelasyon mevcut.

m  PSVT hiziile verapamil etkinligi negatif korelasyon mevcut.

m Adenozin ¢cocuklarda, yeni doganlarda,hipotansiyonu olan hastalarda,IV B bloker

verilenlerde ve kalp yetmezligi veya LV sistol fonksiyon bozuk olanlarda tercih edilir.

m  KKB akut bronkospazm varsa ve adenozinin etkisini notralize eden ilag kullaniyorsa

tercih edilir.
m  KBB mekanizmasi belli olmayan genis QRS!li tasikardilerde ve WPW sendromunda

kullanilmamalidir.

Daha hizli olan PSVT’lerde ADENOZIN
Hizi daha yavas olan PSVT’lerde VERAPAMIL
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Permanent Junctional Resiprokan

‘Tasikardi (PJRT)
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" A
Permanent Junctional Resiprokan
Tasikardi (PJRT)

m Ortodromik AVRT

m Gengler - surekli tasikardi.
m KMP

m Ilaclar basarisiz

m Ablasyon




Fokal Bileske Tasikardisi

m Cok nadir, genclerde gorulur.
m AV digim veya His’den koken alir.
m Hiz:110 - 250 atim /dk.

m Sirekli olursa kardiyomyopati (KMP) sebebi
olabilir.

m [3 Blokerlere kismi yanit.

m Ablasyon tedavi edici ama riskli (%5-10 AV
tam blok riski).




Atriyal Tasikardi
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" S
Atriyal Tasikardi

m Otomatisite artisi, reentri yada tetiklenmis
aktiviteye bagli olarak olusabilir.

m Hizi 100-250 atim/dk’dir.
m Siklikla altta yatan bir kalp hastaligi mevcuttur.

m Fokal AT / Makroreentran AT (intraatrial
reentran AT, A flutter..)

m Surekli olursa KMP yapabilir.




* S
Fokal Atriyal Tasikardi

m Genellikle paroksismal / bazen sirekli.
m En sik trikuspit anulus ve crista terminalis kékenlidir.

m Atriyal apendiks ve pulmoner ven kokenli olanlar
daha sik KMP ile iliskilidir.

m Akut tedavi — Vagal manevra / adenozin
f} Bloker / KKB (daha etkili).




Fokal Atriyal tasikardi: Kronik Tedavi

Ablasyon | (B)
Tekrarlayan 3 Bloker, kalsiyum kanal 1 (C)
semptomatik AT bloker
Propafenon, Sotalol, lla
Amiodaron
Devamli atriyal tasikardi Ablasyon I

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1493-531



Intraatriyal Reentran AT

m Kavotrikuspit istmusu kullanmayan
makroreentran AT dir.

m Konjenital kalp hastaliklari cerrahisi ve kateter
veya cerrahi AF ablasyonu sonrasi gorular.

m KMP sebebi olabilir.




* S
Intraatriyal Reentran Atriyal
Tasikardi

m Akut tedavi—vagal manevralar / adenozin
veya verapamil

m Kronik tedavi — ablasyon / verapamil.

m Surekli tasikardi—AV nod ablasyonu + kalici
PM.




" SN
Atriyal Flatter




Atriyal Flatter

m Makroreentran, istmus bagimli tasikardi.

m Genellikle yapisal kalp hastaligi vardir.

m Atriyal hiz 250-350/ventrikil hizi 150 atim/dk.
m AF ‘ye eslik edebilir.

m 1:1 A flutter tehlikeli. Sinif 1 C grubu ilaglar AV nod
bloke edici ilaclarla birlikte verilmeli.




" A ,
Atrial Flutterin Akut Tedavisi Icin

Oneriler
Klinik Oneri Sinif Kanit
Duzeyi
Kotu tolere edilen

Konversiyon DC Kardiyoversion I C
Hiz Kontroll B Bloker lla C
Verapamil Diltiazem lla C
Digoksin llb C
Amiadaron l1b C




" A
ATRIYAL FLUTTER

STABIL
DEGIL

DC Kardiyoversiyon

Hiz

kontroli | = Kardiyoversiyon
Atriyal pacing

v y
Antiaritmik ilag Ablasyon

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1493-531



Ik atak ve iyi tolere ediliyor

Tekrarlayan ataklar ve iyi tolere ediliyor

Tolere edilemeyen ataklar mevcut

Atriyal fibrilasyonun IC/Amiodaron ile
tedavisi sonrasi gelisen atriyal flatter

Semptomatik, CTl yolunu kullanmayan ve
antiaritmiklerle basari saglanamamis
atriyal flatter

Kardiyoversiyon I

Ablasyon lla
Ablasyon I
Amiodaron, sotalol, b
propafenon
Ablasyon I
Ablasyon I
ilac degistirmek lla
Ablasyon lla

JACC Vol. 42, No. 8, 2003
October 15, 2003:1483-531



Atriyal Fibrilasyon




HIZ KONTROLU ?

RITM KONTROLU ?

m Ilaclar (BB,KKB)
m AV nod ablasyonu

m Antiaritmik ilaclar
m Kardiyoversiyon
m Ablasyon




Hiz kontrolu

AA ilaglarla
Ritm kontrolii




HIZ KONTROLU

lleri yas
Semptomatik degil

Ciddi yapisal kalp hastaligi
LA>50 mm

AF sUresi > 12 ay
Sik KV oykusu

RITM KONTROLU

Semptomatik genc hasta
(<65)

Yapisal kalp hastaligi yok
Yeni AF
LA<50 mm

Hiz kontrolu zorlugu veya
ilaca intolerans



—

Electrical

Elective

Yes
Y
Emergency
Electrical
cardioversion

Pharmacological

Severe Moderate
Intravenous Intravenous Intravenous Pill-in-the-pocket
amiodarone ibutilide® flecainide (high dose oral)
vernakalant® ibutilide flecainide
propafenone propafenone
vernakalant
Intravenous Intravenous
amiodarone amiodarone

European Heart Journal (2012) 33, 2719-2747




.
i Minimal or no structural

heart disease

—NouH]

Y

dronedarone/flecainide/
propafenone/sotalol

|

Significant structural heart disease

l

Treatment of underlying condition and prevention
of remadelling — ACEI/ARB/statin

= T 7

l

sotalol

dronedarone

dronedarone

Y

European Heart Journal (2012) 33, 2719-2747



Tekrarlayan

Paroksismal AF

asemptomatik

l

hiz kontrolU

Antikoagulasyon ve

l

Yeterli hiz kontroliine
ragmen semptomatik
(EHRA skoru > 2)

l

Antikoaguilasyon ve hiz
kontrolline devam

!

Secilmis hasta grubunda
ilk tedavi tercihi olarak
ABLASYON - 2A

Antiaaritmik ilag
tedavisine ragmen
semptomatik olanlarda
ABLASYON - 1A

European Heart Journal (2012) 33, 2719-2747




Tekrarlayan
Israrci AF

! l

Yeterli hiz kontrolliine

asemptomatik ragmen semptomatik
(EHRA skoru > 2)

l y
Antikoagulasyon ve hiz
kontrolline devam

Antikoaglilasyon ve hiz

kontroll 1'
Antiaaritmik ilac / elektriksel
kardiyoversiyon

Hiz kontroli ve en az bir l
antiaritmik ilag tedavisine Antikoagilasyon ve SR
ragmen semptomatik devami icin AAA
b
olanlarda gerekebilir
ABLASYON - 2A European Heart Journal (2012) 33, 2719-2747
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