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Ozet

Permanent junctional resiprokan tasikardi (PJRT) seyrek goriilen bir supraventrikiiler tagikardi tipi olup, dilate
kardiyomiyopati gelismesine neden oldugu gdsterilmistir. Yiizey elektrokardiyografi ve adenozin testi bulgulari ile PJRT
tanisi alan ve tagikardiye ikincil kardiyomiyopati gelistigi saptanan bir gocuk olgu sunuldu. Dilate kardiyomiyopati tanisi
alan hastalarin kronik tasikardiler yoniinden dikkatle incelenmesi gerektigi vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Permanent junctional resiprokan tasikardi, Tagikardiye ikincil kardiyomiyopati

Summary

Permanent junctional reciprocating tachycardia (PJRT) is an uncommon form of supraventricular tachycardias, and
has been shown to cause congestive cardiomyopathy. A case of PJRT diagnosed by using typical findings of surface
electrocardiography and adenosin test, and developed tachycardia induced cardiomyopathy is presented. It was
stressed that patients with dilated cardiomyopathy must be evaluated in terms of chronic tachycardias carefully.
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Sekil 1. Hastanin 12-lead Yiizey Elektrokardiyografi Kayd..
Uzun RP Arali§i ile Birlikte Il 1ll, aVF, ve V4-Vs'da Retrograt
Negatif P Palgalari (ok) Dikkat Gekmektedir.

Girig

Permanent junctional resiprokan tasikardi (PJRT) nadir
gorilen, antiaritmik ilaglara direncli ve slrekli bir
supraventikiler tagikardi (SVT) formudur (1). Tagikardinin
stirekliligi - dilate kardiyomiyopati (DKMP) gelismesine
neden olabilir ve hastalar yanliglikla idiopatik DKMP tanisi
alabilir (2-4). Bu ¢alismada PJRT'ye ikincil olarak DKMP
gelismis bir gocuk vaka sunulmus ve DKMP saptanan
hastalarda ylzey elekirokardiyografinin (EKG) dikkatle
incelenmesi gerektigi vurgulanmisgtir,

Olgu Sunumu

Dért yaginda erkek hasta dogumdan beri var olan
garpini - nedeniyle Unitemize  bagvurdu. Hastanin
dogumdan hemen sonra SVT nedeniyle tedavi goérdiigu ve
verimis olan digoksin, propranolol, sotalol ve
amiodaronun etkisiz kaldigi 6grenildi. Yapilan muayenede
nabiz 150 atim/dakika idi. Gogls radyografisinde
kardiyomegali saptandi. Yizey EKG'de 150 atim/dakika
hizda dar QRS tagikardi ve I, lll, aVF, V4, Vs ve V¢da
retrograt negatif p dalgalari meveut idi. PR mesafesi 120
ms, RP mesafesi 280 ms olglildd (Sekil 1). Hastaya 200
pglkg adenozin ve ardindan 20 ml izotonik NaCl
solisyonu intravendz yolla puse edildi. Bu sirada 8.8
saniye slre ile 100 atim/dakika hizdaki sinls ritmi ortaya
¢lkti ve daha sonra tekrar tagikardi bagladi (Sekil 2).
Ekokardiyografik incelemede sol ventrikiil diyastol sonu
gapi 59 mm, ejeksiyon fraksiyonu %31 ve kisalma
fraksiyonu %12 olarak &lgiildi. Birinci derece mitral
yetersizligi saptandi. Bu bulgularla PJRT ve tagikardiye
ikincil DKMP tanisi konuldu. Hasta radyofrekans kateter
ablasyon (RFKA) vyapilmak (zere ileri bir merkeze
sevkedildi. '

Permanent Junctional Resiprokan Tagikardi
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Sekil 2. Adenozin Infiizyonu Sirasinda Alinan Kayitta Aksesuar
Yolda Olugan Blok Sirasinda Normal Siniis Ritminin (kalin ok)
Ortaya Giktigi ve Daha Sonra Tagikardinin Tekrar Bagladigi
Goriilmektedir.

Tartisma

Tim SVTlerin  %7%ini  olugturan PJRT  buylk
cogunlukla “posteroseptal” bélgede yerlegik, yavag iletimli
aksesuar yol nedeniyle ortaya gtkan bir- SVT tipidir. Tani I,
lll, aVF ve Vs-Veda retrograt negatif p dalgasi varli ile
birlikte RP araliinin PR araliindan uzun olusu seklindeki
EKG  bulgulariyla  konulmaktadir ~ (1,2,5).  Atipik
atriyoventrikiler nodal reentrant tagikardi (AVNRT) ve
ektopik atriyal tagikardide (EAT) de uzun RP aralid
gérilmektedir. Tagikardinin paroksismal olugsu AVNRT
lehine iken EAT'lerde tagikardi slreklidir. Ayirici tanida
yuzey EKG vyaninda, adenozin testi de yardimcidr.
Adenozin atriyoventikiler (AV) diglimde kisa sireli tam
bloja yol agabilme &zelligi nedeniyle, AV dugimd
reentrant siklusunda bulunduran SVT'lerin hem tedavisi
hem de ayirici tanisinda kullanilan glvenilir bir antiaritmik
ilagtir (6). Adenozinin bu 6zelligi yaninda, yavas iletimli AV
aksesuar yollarda da iletimi bloke ederek tagikardiyi
sonlandirabildigi gésterilmistir. Adenozinin SVT sirasinda
uygulanmasi AVNRT'li hastalarda genellikle tasikardinin
sonlanmasina neden olur. Buna karsin EAT'li hastalarda
adenozin uygulamas! sirasinda tam AV blok olusunca
ylksek hizli ektopik afriyal ritm devam eder veya
yavaglaylp tekrar  hizlanir.  Permanent junctional
resiprokan tasikardili hastalarda ise AV digim veya
aksesuar yolda olugan blok sonucu sints kaynakli p
dalgalari ortaya gikar ve adenozinin etkisi bitince tasikardi
tekrar baslar (7). Hastamizda da tipik ylizey EKG bulgulari
yaninda, adenozin uygulaninca aksesuar yoldaki iletinin
bloke olmasi sonucu normal sinUs ritmi ortaya gikmis ve
ardindan tagikardi tekrar baglamigtir. Elektrofizyolojik
mekanizma ne olursa olsun kronik tagikardiler sonugta
tagikardiye  ikincil DKMP  gelismesine  neden
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olabilmektedir. Dilate kardiyomiyopatili hastalarda ylzey
EKG'nin dikkatli incelenmemesi tagikardinin gdzden
kagmasina ve hasta hakkinda transplantasyona varacak
kadar yanlis kararlar verimesine neden olabilir (2-4).
Permenant junctional resiprokan tagikardi tani alsa dahi
antiaritmik tedaviye direnglidir (8). Buglin RFKA PJRT'li
hastalarda kesin tedavi saglayan, etkili ve glvenli bir
tedavi yontemi haline gelmistir ve ablasyon sonrasi niks
orani dlglk olup sol ventrikil disfonksiyonunun dtzeldigi
gbsterilmistir (2,5,9).

Sonug olarak; dilate kardiyomiyopati tanist alan
hastalarda ylizey EKG'nin, PJRT gibi, tedavisi mimkun
olan kronik tagikardiler yonlinden dikkatle incelenmesi
gerektigi kanaatindeyiz.
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