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Supraventrikiiler Tasikardi Tanisi ile izlenen
Hastalarin Klinik Ozellikleri
Clinical Characteristics of Patients Followed with

Supraventricular Tachycardia

Oz

Girig: Supraventrikiler tasikardi, ¢ocukluk ¢aginda en sik gorilen siirekli tasiaritmidir.
Ozellikle siit cocuklugu déneminde tehlikelidir. Biiyiik cocuklarda ise tekrarlayan carpintilar
yasam kalitesini bozabilir. Calismamizda ¢ocuk kardiyoloji klinigimizde supraventrikiler
tasikardi tanisi alan hastalarin klinik 6zelliklerini literatir esliginde tartismayi amagladik.
Gereg ve Yontem: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
Klinigi'nde 2017-2021 yillari arasinda ilk atak supraventrikiiler tasikardi tanisi alan hastalarin
dosyalari geriye donik olarak incelendi. Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik
ozellikleri, fizik muayene, laboratuvar, elektrokardiyografi, 24 saatlik Holter
elektrokardiyografi, olay kaydedici elektrokardiyografi, Efor testi ve ekokardiyografi
bulgulari ile birlikte hastalara uygulanan tedaviler kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 32 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 9,1%6,2 yil, erkek/kiz
orani 1,13/1 idi. En sik bagvuru nedeni 19 hastada (%59,4) carpintiydi. Bes (%15,6) hasta
hastanede yatisi sirasinda supraventrikiler tasikardi tanisi almisti. Bu hastalardan dordi ve
huzursuzluk yakinmasi ile basvuran Ug hasta bir yas altindaydi. Poliklinik izlemi sirasinda
Holter elektrokardiyografi, olay kaydedici elektrokardiyografi ve Efor testi ile tani alan bes
hasta vardi. Akut atak tedavisi uygulanan 26 hastanin altisinda (%23) supraventrikiler
tasikardi vagal manevrayla sonland.. ilag tedavisi verilen 20 hastadan 13’iinde (%65) ilk doz
adenozinle (0,1 mg/kg), dordiinde (% 20) ikinci adenozinle (0,2 mg/kg), ikisinde amiodaronla
ve birinde kardiyoversiyonla sinis ritmine donildi. Hastalarin 27’sine (%84,4) profilaktik
olarak beta bloker baslandi.

Sonug: Kendini ifade edemeyen c¢ocuklarda huzursuzluk gibi nonspesifik bulgularin
varliginda supraventrikiler tasikardi akilda tutulmahdir. Bu ¢ocuklar hastaneye yattiginda;
tagikardi sirasinda hizla elektrokardiyografi cekilerek tani konulmali, hizh ve uygun bir
sekilde tedavi verilmelidir. Supraventrikiler tasikardi tanisinda, ayaktan elektrokardiyografi
izlemi ve Efor testinin degerlendirmenin énemli bir pargasi oldugu unutulmamaldir.
Anahtar Kelimeler: Adenozin; Ayaktan elektrokardiyografi izlemi, Efor testi,

Supraventrikiiler tasikardi, St ¢ocugu

Abstract

Introduction: Supraventricular tachycardia is the most common sustained tachycardia in
childhood. It could be life threatening during infancy. In older children, recurrent
palpitations may impair quality of life. In our study, we aimed to discuss the clinical features
of patients diagnosed with supraventricular tachycardia in our pediatric cardiology clinic, in
the light of the literature.

Materials and Methods: The files of newly diagnosed supraventricular tachycardia patients
in Pamukkale University Medical Faculty Hospital Pediatric Cardiology Clinic between 2017-

2021 were retrospectively analyzed.
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The demographic characteristics of all patients included in the study,
physical examination, laboratory, electrocardiography, 24-hour Holter
electrocardiography, event recorder electrocardiography, Effort test and
echocardiography findings, as well as the treatments administered to the
patients were recorded.

Results: The study included 32 patients. The mean age of the patients was
9.1%6.2 years, and the male/female ratio was 1.13/1. The most common
reason for admission was palpitation in 19 (59.4%) patients. Five (15.6%)
patients were diagnosed with supraventricular tachycardia during
hospitalization. Four of these patients and three patients who presented
with the complaint of restlessness were under the age of one. There were
five patients who were diagnosed supraventricular tachycardia with Holter
electrocardiography, Event recorder electrocardiography and Exercise test
during the outpatient follow-up. Supraventricular tachycardia was
terminated with vagal maneuver in 6 (23%) of 26 patients who received
acute attack treatment. The rhythm of 20 patients who were given drug
therapy was converted to sinus rhythm; only one dose of adenosine (0.1
mg/kg) was administered in 13 (65%) patients, two doses of adenosine (0.2
mg/kg) in four (20%) patients, amiodarone in two patients, and
cardioversion in one patient. Beta-blockers were started prophylactically in
27 (84.4%) of the patients.

Conclusion: In children who cannot express themselves, supraventricular
tachycardia should be remained in mind in the presence of nonspecific
findings such as restlessness. When these children are hospitalized; during
tachycardia, the diagnosis should be made by rapid electrocardiography,
and treatment should be given quickly and appropriately. It should not be
forgotten that outpatient electrocardiography monitoring and Exercise test
are important parts of the evaluation in the diagnosis of supraventricular
tachycardia.
Keywords: Adenosine;

Outpatient electrocardiography monitoring,

Exercise electrocardiography, Supraventricular tachycardia, Infant

Giris

Supraventrikiler tasikardi (SVT), genel poptlasyonda 250-1000 ¢ocuktan
birini ve dogustan kalp hastaligi olan ¢ocuklarin ise yaklasik %7’ini
etkileyen, gocukluk ¢aginda en sik gorilen sirekli tasiaritmidir. Tasikardi
ataginin SVT olarak nitelendirilebilmesi igin tasikardinin atriyal dokudan
kaynaklanmasi ya da atriyoventrikiler (AV) nodu icermesi gerekmektedir
(1-4). Genellikle ataklarin kisa siirmesi, elektrokardiyografi (EKG) kaydi
alinamadan sonlanmasi nedeniyle tanida guglikler yasanabilmektedir.
Cocukluk ¢aginda gorilen SVTlerde klinik bulgular hastanin yasina,
tagikardi hizina ve altta yatan nedene bagh olarak degisiklik
gostermektedir. Sut cocuklugu doneminde SVT’de hastalar solukluk,
beslenme gugliigu, takipne, terleme ve kusma gibi nonspesifik bulgularla

basvurabilir (1,3).

Clinical Characteristics of Patients Followed with

Supraventricular Tachycardia

Uzun siireli  ve/veya tedavi edilmemis SVT ataklar, kalp
yetmezligi ve/veya kardiyomiyopatiye yol agabilir (1-3). Tedavi; akut atagi
durdurmak igin uygulanan acil tedavi ve atak sonrasinda tekrarlamayi
engellemek igin uygulanan kronik ya da profilaktik tedaviyi icermektedir
(1,2,5).

SVT, ozellikle erken sit gocuklugu doneminde tehlikelidir ve nadiren
olimle sonuglanabilir. Bliylik c¢ocuklarda ise tekrarlayan carpintilar
nedeniyle yasam kalitesi ciddi bir sekilde bozulabilir (1,2,5). Bu nedenle,
hastaligin dogru tani ve tedavisi ¢ok 6nemlidir. Calismamizda g¢ocuk
kardiyoloji klinigimizde SVT tanisi alan hastalarin klinik 6zelliklerini
literatiir esliginde tartismayr amagladik.

Gereg ve Yontem

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Klinigi’ne
2017-2021 yillari arasinda herhangi bir sikdyetle basvuran veya takibi
sirasinda SVT tanisi alan hastalarin dosyalari geriye doniik olarak
incelendi. Oncesinde SVT tanisi almis olan hastalar ¢alisma disi birakildi.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik 6zellikleri, ilk atak yasi,
ilk atakla basvurudaki sikayeti, ilk taninin nasil konuldugu, altta yatan
hastalik olup olmadig, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari, tasikardi
atag sirasinda ve sinls ritmi olustuktan sonra g¢ekilmis EKG, 24 saatlik
Holter EKG, olay kaydedici EKG, Efor EKG ve ekokardiyografi bulgular
kaydedildi. Ek olarak hastalarin SVT atagi sirasinda uygulanan acil ve uzun
sureli profilaktik tedavileri de kaydedildi. Calisma ©6ncesi Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulundan 28.12.2021 tarih ve 23 sayili
onay alindi. Calisma Helsinki Deklarasyonu’na gére yapildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde; ‘‘Statistical Package Social
Sciences for Windows”’ (SPSS 18, Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanildi.
Kategorik veriler sayi ve yuzde (%) ile strekli veriler ise aritmetik
ortalamaztstandart sapma (en distk-en yiiksek) olarak verildi.

Bulgular

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kardiyoloji
Klinigi'nde Ocak 2017-Aralik 2021 tarihleri arasinda SVT tanisi alan 32
hasta galismaya alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin timunan ilk SVT
atagl idi. Hastalarin ortalama yasi 9,1%6,2 yil, erkek/kiz orami 1,13/1 idi.
Hastalarin en kiicigl 8 giinlikken, en buyigi 17 yasindaydi. Bir yasin
altinda 7 (%21,9) hasta vardi; bunlardan Ggunin yasi (%9,4) 0-1 ay
arasindayken, dordinin (%12,5) 1-12 ay arasindaydi. Galismaya dahil
edilen 32 hastanin viicut agirhgr ortalama 35,9+24,3 (2-84) kg ve boyu
ortalama 127+43,5 (45-185) cm olarak bulundu (Tablo 1).

Hastalarin bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde; en sik basvuru
nedeninin 19 hastada (%59,4) ¢arpinti oldugu goéruldi, 2 (%6,2) hastada
garpintiya bas donmesi ve bir (%3,1) hastada ise nefes darligi eslik
ediyordu. Gogus agrisi Ug (%9,4), huzursuzluk Ug (%9,4) ve senkop iki
(%6,2) hastada vardi. Bes (%15,6) hasta farkli nedenlerle hastanede yatisi
sirasinda tasikardi saptanmasi ile SVT tanisi almisti (Tablo 1). Bu

hastalardan dordi bir yas altindaydi.
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Diger hasta ise bir yas Uzerinde, ancak serebral palsili bir hasta idi.
Huzursuzluk yakinmasi ile basvuran (¢ hastanin hepsi bir yas altindaydi.
Pnémoni nedeniyle hastanede yatan bir hasta inhale salbutamol tedavisi
aliyordu. Hastalarin bagvuru yerlerine bakildiginda; 22 hastanin (%68,8) ilk
tanisini gocuk acil polikliniginde aldigi gorildi. Hastalarin besi (%15,6)
hastanede vyatisi sirasinda ve diger besi de (%15,6) poliklinik izlemi
sirasinda tani almiglardi. Poliklinik izleminde tani alan hastalar g¢arpinti
sikayeti ile bagvurmustu ve iki hastada 24 saatlik Holter EKG, iki hastada
olay kaydedici EKG kayitlarinda SVT izlenmisti. Hastalardan birinde ise
Efor EKG testi sirasinda SVT ortaya ¢ikmisti.

Hastalarin tamamina tasikardi sirasinda ve normal sinds ritmine
dondiikten sonra EKG gekildi. Tasikardi sirasinda, 12 kanalli EKG ile yapilan
incelemede diizenli, dar QRS tasikardi gozlendi. Kalp hizi dakikada 178 ile
280 arasinda degisiyordu, ortalama 224431 atim/dakika idi. Sinus
ritminde ¢ekilen EKG’de 3 hastada (%9,4) Wolff Parkinson White
sendromu saptandi. Tim hastalarin tiroid fonksiyon testleri normaldi.
Troponin 21 (%65,6) hastada bakilmisti ve ortalama troponin dizeyi
13,8+16,7 (3-54) ng/L (N:<14 ng/L) idi. Alti (%28,6) hastada troponin
yiiksekti. izlemde hastalarin tamaminda troponin degerleri normale
dondi. Hastalarin 22’sinde (%68,8) ekokardiyografi normaldi. Dort
(%12,5) hastada kiigiik sekundum atriyal septal defekt, iki (%6,2) hastada
bikiispit aortik kapak, birer hastada ise mitral kapak prolapsusu,
perimebran6z vemtrikiiler septal defekt ve periferik pulmoner stenoz
saptandi. Sadece bir hastada tani aninda sol ventrikll sistolik
fonksiyonlari azalmisti, tedavi sonrasi izlemde normale dondugu gorulda.
Holter EKG izlemi 24 (%75) hastaya yapildi. iki (%6,2) hastada SVT ve bir
(%3,1) hastada Wolff Parkinson White sendromu saptandi. Ek olarak iki
(%6,2) hastada nodal erken vuru ve bir (%3,1) hastada ventrikiiler erken
vuru saptandi.

Akut atak tedavisi degerlendirildiginde; poliklinikte tani alan hastalar ve
acil poliklinige basvuran hastalardan birinde olmak uzere toplam 6
(%18,8) hastada SVT atagi spontan sonlanmisti. Toplam 26 hastanin
timune SVT'yi sonlandirmak igin ilk tedavi olarak vagal manevralar
denendi ve sadece 6 (%23) hastada SVT sonlandi. Yanit vermeyen 20
hastaya adenozin tedavisi uygulandi. Bu hastalardan 13 (%65) hasta ilk
doz adenozine (0,1 mg/kg), dort (%20) hasta ikinci adenozine (0,2 mg/kg)
yanit verdi. U¢ doz adenozine yanit vermeyen iki hasta amiodaron
infuzyonuna (5 mg/kg) yanit verirken, amiodaron inflizyonuna yanit
vermeyen ve g¢ocuk yogun bakim (nitesine yatirilan bir hastada ise
kardiyoversiyon sonrasi normal sints ritmine dondu (Sekil 1).
Kardiyoversiyon ~ uygulanan  hastanin  yast 3 aydi ve ilk
ekokardiyografisinde sol ventrikil sistolik fonksiyonlari azalmigt.

SVT'li 32 hastanin 27’sine  (%84,4) profilaktik ilag tedavisi baslandi.
Profilaksi olarak hastalarin timiine beta bloker verilmisti. Beta bloker
baslanan hastalardan 16’sina (%50) propranolol ve 11’ine (%34,4)
metoprolol baslanmisti (Tablo 1). Propronalol kullanan bir hastanin
tedavisine izlemde satolol eklenirken, astim ataklar olan alti aylk bir

bebegin tedavisi de digoksin ile yeniden diizenlendi.

Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

Miinevver YILMAZ et al.

Yas (yil)

9,146,2 (8 glin -17 yas)

Cinsiyet (E/K)

17/15

Boy (cm)

127+43,5 (45-185)

Viicut agirhigi(kg)

35,9+24,3 (2-84)

Basvuru sikayeti

Garpinti 19 (%59,4)
Hastanede yatarken tagikardi 5 (%15,6)
Huzursuzluk 3 (%9,4)
Gogiis agrisi 3(%9,4)
Senkop 2 (%6,2)
Profilaktik tedavi

ilagsiz izlem 5(%15,6)
Propranolol 16 (%50)
Metoprolol 11 (%34,4)

-

Sekil 1. Hastalarin akut tedaviye klinik yaniti
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Tartisma

Supraventrikiler tasikardiler hayati risk olusturmayan ve tedavisi miimkin
olan ritim bozukluklari olmakla beraber 6zellikle siit gocuklugu doneminde
fark edilmedigi takdirde uzun siiren ataklar ciddi kalp yetmezligi hatta
6limle sonuglanabilir (1,2).

SVT hastalarinda erkek-kiz orani 1,2-3,2/1 olarak bildirilmektedir ancak
tedaviye yanit ve prognoz agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
gosterilmemistir. Ulkemizde yapilan iki farkli calismada supraventrikiiler
tagikardilerin erkek gocuklarda daha sik goruldigtu bulunmustur (4-6).
Calismamizda da benzer sekilde erkek gocuklar gogunluktadir. SVT her
yasta gorulebilmekle birlikte, g¢ogunlukla sut c¢ocuklugu déneminde
baslamaktadir (1,2,4). Bilicioglu ve ark.’nin (5) yaptigi ¢alismada hastalarin
%30’u ve Tavh ark’nin (7) yaptigi ¢alismada hastalarin %25’i bir yas
altindaydi. Bizim galismamizda da bu oran %21,9 olarak saptandi.

Cocukluk ¢aginda gorilen SVT’ler hastanin yasina, tasikardi hizina ve altta
yatan nedene bagl olarak degisik bulgularla ortaya ¢ikabilir. Hastalar SVT
sirasinda asemptomatik olabilecekleri gibi nonspesifik semptomlarla da
basvurabilirler. Ozellikle siit gocuklugu déneminde solukluk, beslenme
glclugu, takipne, terleme ve kusma gibi nonspesifik bulgular gorilebilir
(1,2,7). Daha buytk ¢ocuklar ve ergenler daha ¢ok dinlenme sirasinda ya da
egzersiz ile ortaya gikan carpinti sikayeti ile basvurmaktadir (1,8). Clausen
ve ark. (9) SVT tanisi alan hastalarin en sik bagvuru nedeninin ¢arpinti
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da en sik basvuru nedeni
garpinti idi. Bir yasin altindaki hastalarimizdan li¢ hasta huzursuzluk ile
basvurmusken, dort hasta hastanede yatisi sirasinda tani almisti. St
¢ocuklarinda bulgularin nonspesifik olmasinin tanida gecikmelere neden
oldugu bilinmektedir (1,2,7). Ozellikle hastanede yatan cocuklarda
hastanede vyatistan kaynaklanan anksiyete nedeniyle huzursuzluk fark
edilemeyebilir. Sonuglarimiz kliniklerde yatan kendini ifade edemeyen
cocuklarin (stit cocuklari ve norolojik sekeli olan g¢ocuklar gibi), yakin
takibinin ve bu ¢ocuklarda tasikardi fark edildiginde hizli degerlendirmenin
6nemini géstermektedir.

SVT’li hastalarda c¢arpinti genellikle ani baglayip ¢ok hizli sekilde
sonlanmaktadir. Bu nedenle tanida glglukler yasanmaktadir. Bu durum
¢ocuk ve ailesinde anksiyeteye neden olmakta ve yasam kalitesini
bozmaktadir (2,10,11). Holter monitorizasyon, 24 saatlik doénemlerde
elektrokardiyografik kayit alir. Bu stre boyunca olusan aritmilerin ve
bunlara bagli semptomlarin belirlenmesinde faydalidir. Olay kaydedici,
yakinmalari EKG ve Holter monitérizasyonu sirasinda kaydedilemeyecek
kadar seyrek olan hastalarda daha yararl olabilmektedir (2,10). Draper ve
ark (11) yaptiklari bir ¢alismada hastalarin %13’nilin ayaktan EKG izlemi ile
SVT tanisi aldiklarin bildirmislerdir. Bizim de hastalarimizin %12,5’inde
garpinti nedeni ile poliklinik bagvurularinda Holter EKG ve olay kaydedici
EKG izlemleri ile SVT tespit edilmistir. Yine ayni g¢alismada hastalarin
%10'nunda egzersiz testi ile SVT ortaya c¢ikmistir (11). Bizim de bir
hastamizda Efor EKG sirasinda SVT tetiklenmistir. Bu bulgular SVT tanisinda

ayaktan EKG izlemi ve Efor EKG’nin 6nemini vurgulamaktadir.

Clinical Characteristics of Patients Followed with

Supraventricular Tachycardia

Cocuklarda SVT'lerin gogunda altta yatan bir hastalik bulunmamaktadir.
Bu hastalarda enfeksiyon, miyokardit, ates veya ilag kullanimi gibi
hazirlayici faktoérler olabilir (1,2,6). Calismamizda sadece bir hastada
inhale salbutamol kullanimi disinda hazirlayici faktor saptanmamisti.
SVT’li olgularin %15 ila %27’sine dogustan kalp hastaliginin eslik ettigi
bildirilmektedir  (12,13). Calismamizda literatirle benzer sekilde
hastalarimizin %28’inde dogustan kalp hastaligi vardi. Ek olarak ytiksek
hizli tagiaritmiler koroner perflizyonu bozarak sol ventrikil sistolik
fonksiyonlarini bozabilir (14). Bizim de bir hastamizda tani aninda sol
ventrikul sistolik fonksiyonlari azalmisti. Literatirde SVTli hastalarin
%22’'sinde sinlis ritmi sirasinda g¢ekilen yiuzey EKG’de WPW sendromu
varligi rapor edilmistir (15). Caismamizda hastalarimizin %12,5'inde WPW
sendromu saptandi. Bu hastalardan birinde tasikardi sonrasi EKG’de WPW
bulgusu saptanmazken, Holter EKG’de aralikli olarak WPW bulgularinin
ortaya c¢iktigi goruldi. SVT hastalarinda WPW bulgularinin aralikh
gorilebilecegi unutulmamalidir. Hemodinamisi dengede olan SVT tanili
cocuklarda, vagal manevra uygulamalar 6nerilmektedir. Cocukluk ve
ergenlik doneminde uygulanan vagal manevralar, oldukga etkilidir; %20-
62 oraninda atagi sonlandirdigi gesitli calismalar ile gosterilmistir (16-18).
Calismamizda tedavi hazirhigi sirasinda tim hastalarimiza vagal manevra
uygulanmis ve hastalarin  %23’linde vagal manevra ile SVT sonlanmisti.
Son yillarda SVT tedavisinde adenozin, tim yas gruplarinda etkinligi ve
emniyeti ile ilk secenek haline gelmistir. Adenozinin yari dmri ¢ok kisa
oldugu icin uygulanmasi énem tasimaktadir. Onerilen ilk doz 0,1 mg/kg
(en ¢ok 6 mg) ve ikinci doz 0,2 mg/kg (en ¢ok 12 mg) seklindedir (18-19).
Klinigimizde de bu dozlar uygulanmaktadir. Adenozin tedavisine genel
yanit orani %60-80 arasinda degismektedir. ilk doz adenozine yanit orani
ise %22-56 arasinda bildirilmektedir (20-22). Biz de hastalarimizin %
85’inde adenozine yanit aldik ve bu oran ilk doz adenozinde % 65 idi.
Oranimizin yiksek olmasinin nedeninin adenozin uygulamasinin uygun
doz ve teknikle yapilmig olmasina bagh oldugunu diisinmekteyiz.

SVT’li gocuklarin %21-28'inde, iki doz adenozin sonrasinda devam eden
refrakter SVT goriilebilir. Adenozin refrakter hastalarda amiodaron,
esmolol, prokainamid ve biyik ¢ocuklarda verapamil gibi tedavi
secenekleri bulunmaktadir (19-21). Biz de adenozine yanit vermeyen (g
hastamiza amiodaron tedavisi verdik, buna ragmen yanit alamadigimiz bir
hastamiza ise, kardiyoversiyon uygulamak zorunda kaldik.

SVT’li hastalarda akut atak kontrol altina alindiktan sonra tekrarlari
onlemek igin  profilaktik olarak antiaritmik tedavi baslanip
baslanmayacagina da karar vermek gereklidir. Seyrek gelen, kisa siiren,
kendiliginden sonlanan ve belirgin bir semptoma yol agmayan SVT'lerde
profilaktik tedavi verilmeyebilir (23,24). Kugik g¢ocuklarda ebeveyn
egitimi,  hemodinamik  bozulma  ve/veya tasikardi  kaynakl
kardiyomiyopatiye neden olabilecek SVT’'nin erken taninmasi igin ¢ok

onemlidir.
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Egitim, SVT’'nin taninmasi ve vagal manevralar gibi potansiyel evde
yapilabilecek onlemleri igermelidir. Hasta igin optimal tedavi
dustnltrken saglik kurulusuna erisim de dikkate alinmalidir.

Tasikardi ataklari sik olan, uzun siren, semptomatik seyreden ve giinliik
yasami etkilenen hastalarda uzun doénem profilaktik tedaviye ihtiyag
vardir. Bu tedavideki amag tasikardinin baslamasini engellemek veya
ataklarin sikligini azaltip, stresini kisaltmaktir. Kronik SVT tedavisinde
digoksin, beta bloker, verapamil, sotalol, propafenon ve amiodaron gibi
bir ¢ok ilag tek basina ya da birlikte kombinasyon seklinde kullanilabilir
(1,2,24). Literatlirde en sik tercih edilen ilaglarin propranolol ve digoksin
oldugu, kombine tedavide ise en sik propranolol ve digoksin
kombinasyonunun tercih edildigi bildirilmistir (25). Biz de hastalarimizin %

84,4’ line profilaktik beta bloker tedavisi kullandik.

Miinevver YILMAZ et al.

Sonug olarak, SVT en sik gorilen semptomatik tasikardidir. Kronik ve kalic
tasikardi kardiyomiyopatiye neden olabilir. Ozellikle kendini ifade edemeyen
kiglik ve norolojik sekeli olan g¢ocuklarda huzursuzluk gibi nonspesifik
bulgularin varhiginda SVT akilda tutulmalidir. Ek olarak bu gocuklar hastaneye
yattiginda; yakin takip edilmeli, tasikardi sirasinda hizla EKG gekilerek tani
konulmali, hizli ve uygun bir sekilde tedavi edilmelidir. SVT tanisinda, ayaktan
EKG izlemi ve Efor EKG’nin degerlendirmenin 6nemli bir pargasi oldugu

unutulmamahdir.
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