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Yenidoğan döneminde ender görülen 
taşikardiyomiyopatili bir olgu

A case with a rare supraventricular tachycardiamyopathy 
in the neonatal period
Şevket Ballı, Eviç Zeynep BaSar, Gökmen AkGün, İlker kemal YücEl, Orhan Bulut

Siyami Ersek Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kardiyoloji, İstanbul

ÖZ

Bu olgu sunumu ile yenidoğan döneminde ender olarak görülen ve taşikardi ilişkili 
kardiyomiyopatiye neden olan permanent junctional resiprocating taşikardili bir hasta 
paylaştık. Kırk iki günlük kız hasta taşikardi ve huzursuzluk yakınması ile kliniğimize 
başvurdu. Elektrokardiogramda dar QRS li taşikardi ve DII, DIII, AVF de negatif p 
dalgaları izlendi, ekokardiyografik incelemede sol ventrikül sistolik disfonksiyonu 
saptandı. Medikal tedavi sonrası hastanın kardiyak fonksiyonlarının normale döndü-
ğü görüldü. Özellikle tedavi edilebilir kardiyomiyopati nedeni olması nedeniyle perma-
nent junctional resiprokan taşikardinin önemini vurgulamak istedik. 

Anahtar kelimeler: Taşikardiyomiyopati, supraventriküler taşikardi, permenant 
junctional resiprokan taşikardi

ABSTRACT

The following case report describes a patient with permanent junctional reciprocating 
tachycardia which is a rare form of neonatal supraventricular tachycardia associated 
with tachycardia-induce cardiomyopathy. Forty-two day-old female child had been pre-
sented with tachycardia and irritability. Electrocardiogram depicted narrow QRS tach-
ycardia and inverted P waves in leads DII, DIII, aVF. Echocardiography revealed left 
ventricular systolic dysfunction. After medical treatment the cardiac functions of the 
patient returned to normal. We wanted to emphasize that permanent junctional resipro-
cating tachycardia is one of the few treatable causes of cardiomyopathy in children.
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 GİRİŞ 

 Supraventriküler taşikardi infant ve çocuklarda 
semptomatik taşikardinin en sık nedenidir (1). İlk kez 
1967 yılında Coumel ve ark. (2) tarafından tanımlanan 
permanent junctional resiprocating taşikardi (PJRT) 
kronik ve sürekli seyirli olup, ender bir re-entran 
supraventriküler taşikardi tipidir. Taşikardi sıklıkla 
coroner sinus ağzına yakın, trikuspit kapak anulusu-
nun postero septalinde lokalize aksesur yoldan kay-
naklanmaktadır (3). Klinik belirtiler hastanın yaşına, 

taşikardi hızına ve sıklığına bağlıdır. Kronik perme-
nant taşikardili hastalarda disritmi atağı günün 
%80’ninden fazlasında izlendiği durumlarda sol vent-
rikül dilatasyonu ve sol ventrikül sistolik disfonksi-
yonu gelişebilmektedir. Bu tablo taşikardiyomiyopati 
olarak adlandırılan disritmiye sekonder dilate kardi-
yomiyopatiye sebep olabilir (4,5).
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günlük kız bebek, rutin poliklinik kontrolünde taşi-
kardi saptanması üzerine tarafımıza yönlendirilmişti. 
Fizik muayenede huzursuzluk, ciltte solukluk, takip-
ne, hepatomegali ve taşikardi saptandı. 
Elektrokardiyografik (EKG) incelemesinde 195/dk. 
hızında dar QRS’li taşikardi ve DII, DIII, aVF’de 
negatif p dalgaları izlendi (Figür 1). Ekokardiyografik 
(EKO) incelemede sol kalp boşluklarının sınırda 
geniş olduğu (sol ventrikül end diyastolik volümü: 2.3 
cm), sol ventrikül sistolik fonksiyonlarının azaldığı 
(kısalma fraksiyonu: %16) ve hafif mitral yetersizliği 
saptandı. Kan gazı incelemesinde asidozu mevcuttu, 
rutin biyokimyasal tetkiklerinde patoloji yoktu. Hasta 
yoğun bakım ünitesine alındı. Adenozin 0,2 mg/kg ve 
daha sonra 0,4 mg/kg intravenöz uygulandı. Adenozin 
uygulamasına yanıt alınamaması üzerine 5 mg/kg/saat 
amiodaron yüklenmesi yapıldı. Taşikardi devam etme-
si üzerine 5 mg/kg/saat ikinci amiodaron yüklemesi 
yapıldı. Amiodaron tedavisi sonrasında hastanın ritmi 
sinüs ritmine döndü ve 5 mg/kg/gün idame amiodaron 
ile tedaviye devam edildi. Tedavi sonrasında yapılan 
kontrol EKO değerlendirmesinde sistolik fonksiyon-
ların düzeldiği görüldü. Ancak yoğun bakım izlemi-
nin 24. saatinde taşikardi atağının yinelemesi üzerine 
tedaviye propranolol eklendi. Yatışın 48. saatinde ser-

vise alınan hastanın 7 günlük izlemi sırasında taşikar-
disi olmaması üzerine oral amiodaron ve propranolol 
tedavisi ile taburculuğu yapıldı. Birinci ay poliklinik 
kontrolünde hastanın ritmi sinüs ritmindeydi ve kardi-
yak fonksiyonları normaldi. 

 TARTıŞmA

 Permanent junctional resiprocating taşikardi decre-
mental özellikli, infant ve çocukluk çağında ender 
görülen, reentran supraventriküler taşikardidir. 
İncessant olması özelliği ile diğer supraventriküler 
taşikardilerden ayrılır (6). Taşikardi sırasında uyarı atri-
oventriküler noddan ve his bandından geçer, retrograt 
olarak yavaş iletili aksesuar yol üzerinden geri döner. 
Aksesuar yol en sık olarak koroner sinus ostiumunda 
daha sonra sağ ve sol posteroseptal yerleşimlidir (7).
 En sık ilk bir yaş içerisinde ortaya çıkmakla bir-
likte yenidoğan döneminden yetişkin döneme kadar 
her yaş grunuda görülebilir. Dorostkar ve ark.’nın (8) 
21 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, hastaların 
%50’sinin, Lindinger ve ark.’nın (3) 32 hasta üzerinde 
yaptığı çalışmada ise hastaların %48’sinin bir yaş 
altında olduğu görülmüştür. Klinik spekturum asemp-
tomatik hasta grubundan kardiyomiyopati gelişmiş 

Figür 1. Dıı, Dııı ve aVF’de negatif P’ler izlenmektedir.
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hasta grubuna kadar değişmektedir. Bu geniş klinik 
spekturumu belirleyen faktörler ise taşikardinin sıklı-
ğı, taşikardi sırasındaki kalp hızı ve hastanın yaşı ile 
yakından ilişkilidir. Düşük kalp hızına sahip ve gün 
içerisinde sık yinelemeyen hasta grubu sıklıkla 
asemptomatiktir ve medikal tedavi gerektirmeyebilir. 
Yüksek kalp hızına sahip ve taşikardi atağının sık 
yinelediği infantlar ise taşikardi ilişkili dilate kardi-
yomiyopati ile başvurabilir (8). Lindinger ve ark.’nın 
(3) yaptığı bir çalışmada, taşikardi ilişkili kardiyomi-
yopati sıklığı %28 olarak saptanmıştır.
 Fizik muayenede kalp hızı 120-250/dk. arasında 
değişebilir. Tanıda yüzeyel EKG, 24 saat ritim Holter 
ve EKO değerlendirmeli yapılmalıdır. Yüzeyel EKG 
de dar QRS li, long RP taşikardi, DII, DIII, aVF’de 
negatif P dalgası izlenir. Taşikardi sıklıkla günde 12 
saatten uzun sürer (9). Sol ventrikül fonksiyonları 
kesinlikle ekokardiyografi ile değerlendirilmedir. 
Tedavi seçenekleri hastanın yaşına, taşikardi hızına 
ve kardiyak fonksiyonlara göre değişiklik gösterir. 
İnfant ve erken çocukluk döneminde supraventrikü-
ler taşikardi %30 oranında 1 yaşından sonra yinele-
meme eğilimindedir ve medikal tedavi ilk seçenektir 
(10). Atrioventriküler nodu içeren tüm taşikardilerde 
medikal tedavide adenozin ilk seçenek olarak uygu-
lanmalıdır. Yarı ömrünün kısa olması ve negatif inot-
rop etkisi olmaması avantaj sağlamaktadır (1). 
Tedavinin devamında digoxin, B blokerler, verapa-
mil, flekainid ve amiodaren kullanılabilir (9). 
Waksmann ve ark. (11) tarafından 85 olguda yapılan 
çalışmada amiodarone ve verapamilin digoxin ile 
kombinasyonlu ya da kombinasyonsuz kullananlarda 
tedavi başarısı %88-94 arasında gösterilmiştir. 
Semptomatik daha büyük çocuk ve yetişkinlerde ise 
kateter ablasyon tedavisi güvenli ve efektif bir yön-
temdir. On beş kilo altında komplikasyon riskinin 
yüksek oluşu da göz önüne alınarak ancak medikal 
tedaviye dirençli ve kardiyak fonksiyonları bozulmuş 
olan infant hastalarda kateter ablasyon tedavisi düşü-
nüle bilir (6,13). Akdeniz ve ark. (12) tarafından 17 gün-
lük PJRT tanısıyla takipli bir hastada başarılı kateter 

ablasyon tedavisi uygulanmıştır (11). Ayrıca Berul ve 
ark. (6) tarafından yaşamsal risk oluşturan ve medikal 
tedaviye dirençli junctional taşikardi tanısıyla takipli 
3,1 kg ve 2,5 kg ağırlığında iki infantta kateter ablas-
yon tedavisi başarıyla uygulanmıştır. 
 Dilate kardiyomiyopatili hastalarda, tedavi edile-
bilir ve geri dönüşümlü nadir nedenlerden biri olarak 
PJRT kesinlikle akılda tutulmalıdır. Semptomatik 
infant ve çocuk yaş grubunda ilk tedavi seçeneği 
medikal iken, daha büyük hasta grubunda kateter 
ablasyon tedavisi uygulanmaktadır. 
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