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Dilate Kardiyomiyopati'ye Yol Açan Kaotik 
Atriyal Taşİkardi Olgusunun Sotalol ile Tedavisi 
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ÖZET 

Kaotik atriyal taşikardi erişkin hastalarda kronik obstruk­
tif akciğer hastalığı ile birlikte görülmektedir. Çocuklarda 
ve süt çocuğu yaş grubunda oldukça nadirdir. Infantlarda 
taşiaritmiler dilare kardiyomiyopati tablosu ile karşımıza 
çıkabilmektedir. Biz de dilare kardiyomiyopati ile başvu­
ran 2.5 aylık bir hastada kaotik atriyal taşikardi tesbit et­
tik. Hastaya digoxin'in yanısıra 3.5 mg/kg dozda sota/ol 
başladık ve kalp hızına göre 7.5 mglkg'a kadar çıktık, 2 ay 
içinde hastanın kardiyomiyopatisinin düzeldiğini ve 5 ay 
içinde tamamen sinüs ritmine döndüğünü gözledik. Tedavi 
süresince hastada istenmeyen yan etki saptamadık. 

Anahtar kelime/er: Kaotik atriyal taşikardi, sota/o/, kar­
diyomiyopati 

Kaotik atriyal taşikardi ya da diğer bir deyişle multi­

fokal atriyal taşikardi yaşlı erişkinlerde, özellikle 

kronik obstruktif akciğer hastalarında sık görülen, 

ancak çocukluk yaş grubunda nadir rastlanan bir 

rirm bozukluğudur (1,2,3,4,5). Bu güne kadar yapılan 

yayınlarda tüm dünyada çocukluk yaş grubunda bil­

dirilen olgu sayısı lOO'ün altındadır (6). Kaotik atri­

yal taşİkardi yüzey EKG'sinde dominant bir atriyal 

"pacemaker"ın olmaması, en az üç farklı konfigüras­

yonda P dalgalarının varlığı, atriyal hızın dakikada 

lOO'ün üzerinde olması P-P, R-R, P-P intervallerinin 

değişkenliği ve P-P intervalleri arasında izoelektrik 

çizginin görülmesi ile karakterizedir (5,7). Çocukluk 

çağında iyi bir prognoza sahip olabileceği gibi fatal 

seyredebileceği ve ani ölüme yol açabileceği de bil­

dirilmektedir (8). Biz de merkezimize kaotik atriyal 

taşikardi ve buna sekonder olarak gelişen dilate kar­

diyomiyopati ile getirilen ve sotalol ile tedavi ettiği­

miz bir hastamızı sunuyoruz. 
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OLGU BiLDİRİSİ 

Z.A., 2,5 aylık kız hasta, terleme, huzursuzluk, öksürük, 
beslenememe ve sık nefes alma yakınmaları ile merkezi­
mize geıirildi. Prenatal ve naıal öyküsünde özelliği olma­
yan hastanın yakınmaları 1 haftadan beri devam etmekte 
idi. Daha önce başvurduğu bir merkezde dilale kardiyomi­
yopati tanısı konularak digitalize edilmiş, ancak semptom­
larında bir düzelme görülmemişti. Hastanın soygeçmişinde 

anne ve babasının 2. dereceden akraba olduğu öğren i ldi. 
Fizik incelemesinde kalp tepe atımı 170-200/dak arasında 
değişiyordu, nabız atışları düzensizdi, sistolik kan basıncı 
50 mmHg olarak ölçüldü. Belirgin tak ipne ve hafif inter­
kostal retraksiyonları mevcuııu. Kalpde dinlemekle belir­
gin bir üfürüm duyulmadı. Akciğer sesleri normaldi. Kara­
ciğer kosta kenannda 3 cm palpe ediliyordu. Diğer sistem 
bulguları normal olarak değerlendirildi. 

Telekardiyografide kalp gölgesi global olarak büyüktü, 
vaskülarite artışı gözlenmiyordu, kardiyotorasik indeks 0.7 
olarak hesaplandı (Şekil 1). 

EKG'de kalp hızı 250 1 dakika idi ve değişik konfigüras­
yonda P dalgalarının mevcut olduğu, PP, PR, RR aralıkla­

rının düzensiz olduğu dikkati çekti. Bazı atriyal atımiarın 
ventriküllere iletilmediği görüldü (şekil 2). QRS aksı has­
tanın yaşına göre normal (sağ aks) idi ve ventrikül hipert­
rofisi bulgusu yoktu. 

Ekokardiyografık incelemede sol atriyum, sol ventrikül ve 
sağ ventrikülün genişlemiş olduğu görüldü, interventrikü­
ler septum ve arka duvar kontraksiyonları azalmış ve para­
doks hale gelmişti , perikardiyal effüzyon görülmedi, mit­
ral ve triküspid kapaklardan hafif derecede yetersizlik sap­
tandı. Triküspid yetersizliği yolu ile hesaplanan sağ ventri­
kül basıncının normal olduğu görüldü, başka bir İnırakar­
diyak patoloji tesbit edilmedi. 

Bu bulgularla hastaya koatik atriyal taşikardi ve dilate kar­
diyomiyopati tanıları kondu. Kardiyomiyopatinin aritıniye 
sekonder olarak geliştiği düşünüldü. Hastada kalp yetersiz­
liği bulguları devam ettiğinden digitalizasyona devam 
edildi, aritıniyi soniandırmak amacı ile propafenone her 
defasında 0.2 mg/kg olmak üzere toplam !mg/kg iv veril­
di, ancak etkili olmadı. Hastaya ayrıca diüretik ve propra­
nolol başlandı. Propranolol ile de ventrikül hızının norma­
le indirilememesi üzerine tedavinin 10. gününde proprano­
lol kesilerek hastaya 3 mg/kg sotalol günde 2 doz halinde 
başlandı. Hastanın ventrikül hızı sotalolden sonra ll 0-
120/dakika düzeyine indi, hasta sotalo l almakta iken za­
man zaman bloklu atriyal taşikardi ve atriyal fibri lofluııer 

şeklinde ritmler gözlendi. Ventrikül hızına göre sotalol do-
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Şekill: Hastanın başvuru sırasındak telekardiyografisi. 

zu artırılarak 7.5 mg/kg'a kadar çıkıldı. Taşikardilerin ilaç 
verilmeden hemen önce ortaya çıkması üzerine sotalol 2 
doz yerine 3 dozda verilmeye başlandı ve bu şekilde daha 
iyi bir kontrol sağlandı. 20. günde hasta transtelefonik 
EKG monitorizasyonu ile takibe alınarak taburcu edildi. 
Takip süresince zaman zamaı:ı kısa süreli atriyal taşikardi 
ve supraventriküler taşikardi atakları gözlendi. 

Hastanın takibinde 2. aydaki kontrol ekokardiyografisinde 
kalp kontraksiyonlarının ve kısalma fraksiyonunun normal 
sınırlarda olduğu görüldü. Bu aydan itibaren hasta yeterli 
kilo almaya başladı ve yaşına uygun gelişme gösterdi. Be­
şinci aydan itibaren çekilen tüm EKG'lerde sinüs ritmi 
mevcuttu ve kalp hızı yaşa göre normal sınırlarda idi (şekil 
3). Hasta 1 yıllık takip süresinin sonunda normal sinüs rit­
minde idi. Ekokardiyografık bulgular normaldi. Telekardi­
yografide kardiyomegalinin tamamen düzeldiği görüldü 
(şekil 4). Boyu, kilosu, motor ve mental gelişmesi yaşına 
uygundu. 

TARTIŞMA 

Kaotik atriyal taşikardi çocuklarda ve infant yaş gru­
bunda seyrek olarak bildirilen bir ritm problemidir. 
Bugüne kadar bildirilen olgu sayısı lOO'ün altındadır 

(6), Erişkinlerde, özellikle kronik obstruktif akciğer 
hastalığı olan kişilerde sık olarak bildirilmektedir, bu 
hastalar genellikle genel durumu kötü, terminal saf­
hada, kötü bir prognoza sahip hasta grubunu oluştur­
maktadırlar (3,9). Çocukluk yaş grubunda ise genel­
likle prognoz iyi olmakla birlikte ani ölüm nedeni 
olabileceği de bildirilmektedir (6,7,8). infantlarda ka­
otik atriyal taşikardi hipertrofik kardiyomiyopati, at­
riyal septal defekt, patent duktus arteriyozus, Fallot 
Tetralojisi, büyük damarların transpozisyonu, geçi­
rilmiş Fontan operasyonu, çift çıkışlı sağ ventrikül, 
ventriküler septal defekt + pulmoner artezi gibi kar­
diyak anomalilere eşlik edebileceği gibi; prematüre­
lik, polihidramniyoz, konvülsiyonlar ve respiratuvar 
distres sendromu gibi perinatal problemlerle birlikte 
de görülmektedir (7,8) . Sadece 1 hastada romatizmal 
kalp hastalığı ile birlikte kaotik atriyal taşİkardi bil­
dirilmiştir (5). Dodo ve arkadaşları (7) 9 hastanın 
5'inde ekstrakardİyak dismorfik bulguların mevcut 
olduğunu ve dismorfizmin genellikle hipertrofik kar­
diyomiyopati ile birlikte bulunduğunu bildirmiş ler­

dir. Bizim hastamızda anne ve baba arasında 2. dere­
ceden akrabalık bulunmakla birlikte herhangi bir 
dismorfik özellik tesbit edilmemiştir. 

Hastamızda tesbit edien dilate kardiyomiyopatinin 
kalp hızının kontrol altına alınması ile birlikte nor­
male dönmesi bunun aritıniye sekonder olarak geliş­
tiğini düşündürdü. Literatürde de Dodo ve arkadaşla-

Şekil 2: Hastanın 50 mm/sn hızda çekilen ve kaotik atriyal ritm görülen EKG ırasesi 
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Şekil 3: Hastanın sinüs riınıindeki EKG ı rasesi 

Şekil 4: Hastanın 1 yı l sonraki normal te lekardiyografısi 18:32 

rının (7) tesbit ettiği ı hastada dilare kardiyomiyopati 
saptanmış ve kronik aritıniye bağlı olarak geliştiği 

bildirilmiştir. Hastamızda eşlik eden başka konjeni­
tal kardiak anomali tesbit edilmemiştir. 

Koatik atriyal taşikardi etiyolojisinde digital entoksi­

kasyonundan da sözedilmektedir, ancak hastaların 

çoğunda kalp yetersizliği nedeni ile digital başlan­

mış olduğundan bunun neden mi yoksa sonuç mu ol­
duğunun belirlenmesi güçtür (9). Başvuru sırasında 

digoxin almakta olan hastamızda entoksikasyon ola­
sılığı gözönünde bulundurularak , serum digoxin dü­
zeyi tayin edildi, ancak serum düzeyi terapötik düze­
yin de altında (0.7 ng/ml) bulundu. Kan elektrolitleri 
de normal sınırlardaydı. Hastada digital entoksikas­
yonu ile bu nedenlerle düşünülmedi ve kalp yetersiz-
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liği bulguları devam ettiğinden digitalizasyona de­
vam edildi. 

Kaotik atriyal taşİkardinin tedavisindeki ana prensip 
diğer atriyal aritmilerde olduğu gibi ventrikül hızının 
yaşa göre normal sınırlarda tutulmasıdır Ol. Bugüne 
kadar tedavi amacı ile digoxin'in yanısıra proprano­
lol, quinidine, amiodarone, propafenone, encainide, 
flecainide ve atenolol gibi değiş ik antiaritmik ilaç lar 
kullanı lm ıştır(6,7,8,10) . Biz de hastamızda öncelikle 

propranolol ve propaphenone denedik ancak kalp hı­

zının bu ilaçlarla kontrol edemedik. Bunun üzerine 
çocukluk çağında atriyal ve ventriküler aritmilerin 
tedavisinde son yıllarda başarılı sonuçlar verdiği ve 
yan etkilerinin nisbeten az olduğu bildirilen sotalol 
ile tedaviye devam ettik (1 1-15). Sotalol hem klas II, 
hem klas III antiaritmik özelliklere sahip etkin bi r 
ilaç tı r . Eri şkinlerde yaygın olarak kullanılmaktad ır, 

çocukluk çağında da özell ikle supraventriküler taşia­

ritmi lerin tedavisinde etkili olduğu bildirilmektedir, 
ventriküler aritmilerdeki etkisi ise halen araştı rı l­

maktadır (16). Sotalol'ün membran stabilize edici ve 
intrensek sempatomimetik aktivitesi yoktur, atrium 

ve ventriküllerdeki aksiyon potansiyellerinin süresi­
ni uzatır, diğer 13-bloker ilaçlardan farklı olarak tüm 
kalp dokusunda, efektif ve mutlak refrakter periodu 
uzat ı r, kalp hızını düşürür, intranodal iletiyi gecikti­
rir ve diğer 13-bloker ilaçlar gibi AV düğümün ref­
rakter periodunu uzatır (12,13). D igoxin ile birlikte 

kullan ı labilir. Çocuklarda 40-350 mg/mı (ortalama 
135mg/m2) ya da 2-8 mg/kg/gün dozlarda ku llanıl ­

maktad ır (12). Sotalol'ün önceden kadiak fonksiyon­

ları bozuk olan hastalarda daha fazla olmak üzere 

%3.3 oranında kalp yetersizliğine neden olduğu bil­
dirilmektedir (17). Beta-blokaja bağlı halsizlik, baş­

dönmesi, dispne, başağrısı ve bronkospazmın artma­
sı gibi yan etkileri görülebilir. Sinüs bradikardisi ve 

hiponrasiyon bildirilen diğer ciddi yan etkilerdi r ( 13). 
En önemli kardiyak yan etkisi ise QT uzaması sonu­

cu o rtaya çıkan "Torsades des pointes" gibi ciddi 
ritm problemlerine neden olmasıd ır (13,16) . Proarit­

mik yan etkiler %3-1 O olguda bildirilmektedir ve ge­
nellikle ilaç başlandıktan sonra ilk 8 gün içinde orta­
ya çıkmaktadır, bu nedenle ilacın hastane koşu lların­

da başlanması, QT aralığının takibi ve Holter moni­
torizasyonu önerilmektedir0 6,18) . Biz de hastamızda 

sotalol ile ventrikül hızını kontrol altına aldı ktan 

sonra transtelefonik EKG monitorizasyonu ile ayak­
tan izlemeye devam ettik. Lite ratürde Dodo ve arka-
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daşları (7) bir olguda d igoxin ve sotalol'ü birlikte 
kullanmışlar ancak başarısız olmuşlardır. Bu hasta 
dismorfik belirtileri ve hipertrafik kardiyomiyopatisi 
de olan bir hastadır. Bizim hastamızda bu tür özel­
likler mevcut değildir. Tedavi süresince ilaç tedavi­
sine ait istenmeyen bir reaksiyon gözlenmemiştir. 

Hastam ız 1 yıllık izlem süresinin sonunda tamamen 
normal klinik ve elektrokardiyografik bulgulara sa­
hipti. Bu da akut dönemde problemin tanınmasının 

ve tedavisinin önemini vurgulamakta ve sotalol'ün 
bu hasta grubunda etkil i bir tedavi seçeneği olabile­

ceğini düşündürmektedir. 
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Arşiv'in Eylül sayısmda yer alan S .Atalay ve ark.'larımn "Parsiyel ve Kampfet AV Kanal Defektli 22 Olgwıwı De.~erlendi­

rilmesi" başlıklı yazım n son paragrafı eksik çıkmıştır. Paragrafin tamamı m aşağıda yayınlıyoruz. 

Down sendromlu olgu ların yaklaşık% 40'ında konjenital kalp hastalı k ları görülmektedir ( 1,5, 16). Bu senciromda en s ık 
rastlanan malformasyon komplet kanal defektieridir (2,5, 17). Biz de benzer şekilele Down sendromlu 13 olgumuzun onun­
da komplet AV kanal defekti saptadık. Özellikle bu tip lezyonu olan Down sendromlu hastalarda pulmoner hipertansiyo­
nun erken geliştiği ve küçük pulmoner arterierin media tabakasında 6. ayda incelme başladığı gösterilmiştir ( 1 8). Bu ne­
denle tüm d üzeitme amel iyatının ilk 6 ay içinde yapılması önerilmektedir (3, 19,20). Yama hi ve arkadaşları bir yaşından 
büyük olgulara ise preoperatif dönemde mutlaka akciğer biyopsisi yapı lması gerektiğin i b i ldirmiş lerdir (20). Pulmoner 
vasküler hastalık indeks skoru 2,2 ve üzerinde ise ameliyat kontrendikedir (18). İ lk bir yılda tüm düzeltme yapılan Down 
sendromlu olgularda bile, postoperalif dönemde pulmoner hipertansif krizler ve ölümler gözlenmişt ir ( 16, 19). 

AV kanal defektli her olguya kalp kateterizasyonu yapılması gerekmez. Çalışmamızda 12 hastaya pulmoner arter basınc ı­

nın saptanması ve AV kapak yetersizliğinin değerlendiri lmesi amacıyla , kalp kateterizasyon u ve anj iyokardiyorafi uygu­
landı . Komplet kanal defektli olguların tümünde pulmoner h ipertansiyon saptandı (PA basıncı ~ 62/35 mmHg). 

Sonuç olarak ekokardiyografi AV kanal defektierin in tanısında çok güvenilir non-invazif bir yöntemdir. Kapak morfoloji­
si, ve kordal tutunmaların belirlenmesi ile bu defektierin sınıflandırılmas ı , cerrahi tedavinin zamanı ve şekl ine karar ver­
mek için gereklid ir. 
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