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OZET

Cetin T., Ablasyon Tedavisi Uygulanan Hastalarin Geriye Doniik Olarak
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastahklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024. Ritim bozukluklar1 ¢ocuklarda sik
goriilen bir hastalik grubudur. Tedavisinde medikal yontemler siklikla etkili olmakla
birlikte; tibbi tedaviye direngli, tibbi tedavinin tolere edilemedigi veya tercih
edilmedigi tekrarlayan veya kalic1 semptomatik aritmilerde kateter ablasyonu tedavisi
uygulanir. Radyofrekans veya kriyotermal enerji kullanilarak yapilan Kkateter
ablasyonu, 6zellikle ¢esitli tagiaritmi tiplerine sahip hastalarin yonetiminde énemli bir
secenek haline gelmistir. Bu ¢alismada Ocak 2018 ve Mart 2024 yillart arasinda
ablasyon tedavisi uygulanmis 456 hastanin klinik, elektrokardiyografi, 24 saat Holter
EKG kaydi, transozefageal elektrofizyolojik ¢alisma, egzersiz testi ve 514 ablasyon
islemi verileri degerlendirilmistir. 3 aydan 18 yila kadar ortalama yas 12,2 y1l olarak
sonuclanmistir. 15 kg altinda 14 (%2) hasta, bes yas ve altinda 32 hasta (% 6) vardir.
5 kg ve alt1 hastalarda basar1 orani daha diisiik, rekiirrens orani daha yiiksektir. Calisma
grubundaki en sik goriilen aritmi grubu atrioventrikiiler nodal reentran tasikardidir
(AVRT, %42,5, n:194). Bu grubun %283,5’ unu (n:162) WPW olusturmaktadir.
Hastalarin %13,5” unda (n:62) yapisal kalp hastaligi ve konjenital kalp hastaligi
goriilmiistiir. Dokuz hasta hastanemiz basvurusundan 6nce dis merkezde, 16 hastanin
hastanemizde CYBU yatis1 olmustur. Iki hastaya veno-arteriyal ECMO destegi ile
ablasyon tedavisi uygulanmigti.  Ablasyon uygulanan biitlin  hastalar
degerlendirildiginde basari oran1 % 95,9 (n:493), rekiirrens orani1 %10,5 (n:54) olarak
belirlenmisti. WPW ve VES hastalarinda ablasyon sonrasi efor kapasitesinde artis
saptanmigtir. Caligmamizda ablasyon basar1 orani literatiire gore daha yiiksek
sonuclanmistir. KPET sonuglart WPW ve VES’ 1i hastalarda asemptomatik bile olsalar

ablasyonu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Kateter ablasyon, aritmi, supraventrikiiler tagikardi, ventrikiiler

aritmi, kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon, egzersiz testi



ABSTRACT

Cetin T., Retrospective Evaluation of Patients Who Received Ablation
Treatment,Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics,
Subspecialty Thesis in Ankara, 2024. Rhythm disorders are a common group of
diseases in children. Although antiarrhythmic medical managements are often
effective in treatment; catheter ablation treatment is applied in recurrent or permanent
symptomatic arrhythmias resistant to medical treatment or where medical treatment is
not tolerated or preferred. Catheter ablation performed using radiofrequency or
cryothermal energy has become an important option, especially in the management of
patients with various tachyarrhythmia types. In this study, the clinical,
electrocardiographic, 24-hour Holter recording, transesophageal electrophysiological
study, exercise test, and ablation findings of 456 patients who underwent ablation
treatment between January 2018 and March 2024 were evaluated. The average age was
12.2 years, ranging from 3 months to 18 years. There were 14 (2%) patients under 15
kg and 32 patients (6%) under five years old. The most common indication for ablation
was AVRT 42.5% (n:194), and WPW rate in AVRT sub-group was 83.5% (n:162).
Structural heart disease and CHD was detected in 13.5% (n:62) of patients. 25 patients
were needed intensive care before taking to the Electrophysiology Laboratory.
Ablation treatment was performed with veno-arterial ECMO support in two patients.
The success rate was 95,9% (n:493) and the recurrence rate was 10.5% (n:54). An
increase in exercise capacity was observed in patients with WPW and ventricular
prematiire beats (VPB) after ablation. In our study, ablation success were higher than
those reported in the literature. CPET results supports ablation even in asymptomatic

patients WPW and dyssyncrony and patients with VPB patients.

Key words: Catheter ablation, arrhythmia, supraventricular tachycardia, ventricular

arrhythmia, cryoablation, radiofrequency ablation, exercise test
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1. GIRIS VE AMAC

Ritim bozukluklar1 ¢ocuklarda sik goriilen bir hastalik grubudur. Biiyiik bir
kismi bir yas altinda goriiliirken, bunlarin ¢ogu da 6 ay ile 1 yasina gelindiginde
kendiliginden rezoliisyona ugramaktadir. Rezoliisyona ugrayan bu grupta nadiren 5-6
yaslarinda rekiirrensler izlenebilmektedir. Kardiyak disritmi tedavisinde 5-6 yas alt1 ya
da 15-20 kilogramin altindaki viicut agirliklarinda kesin tedavi yontemi olan
ablasyonun potansiyel riskleri yiiksek oldugu i¢in daha ¢ok medikal tedavi tercih
edilmektedir. Daha biiyiik yas ve kilolarda ise miimkiinse kesin tedavi yontemi olan
ablasyon tercih edilir. Katater ablasyon uygulamasinda bu hastalarda kalp
dokusundaki anormal elektriksel odak ya da yol tespit edilip ve yok etmeyi amaglayan
kalic1 bir tedavi yontemidir. Bazi yeni yontemler gelistirilmekte olsa da giiniimiizde
radyofrekans veya kriyotermal enerji kullanilarak yapilan kateter ablasyonu, cesitli
tagiaritmi tiplerine sahip hastalarin yonetiminde dnemli bir se¢enek haline gelmistir
(1).

Tibbi tedaviye diren¢li veya tibbi tedavinin tolere edilmedigi veya tercih
edilmedigi tekrarlayan veya kalicit semptomatik aritmilerde kateter ablasyonu tedavisi
uygulanir (2). Ablasyon tedavisi ile yiiksek iyilesme oranina sahip oldugu bilinen
aritmiler i¢in bazi secilmis endikasyonlarda kateter ablasyonu birinci basamak tedavi
olarak tercih edilir. (3-5).

Sonu¢ olarak, ¢ocuklarda ritim bozukluklarinin tedavisinde radyofrekans
ablasyon ve kriyoablasyon gibi gelismis tedavi yontemlerin kullanilmasi, ¢ocuklarin
saglikli bir sekilde biiylimesi ve gelisimini saglayabilir. Bu yontemlerin kullanilmasi,
cocuklarda kalp ritim bozukluklarina bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkilidir.

Calismamizda, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim
Dali’na bagvuran ve ablasyon tedavisi uygulanan hastalarin tek merkez deneyiminin
retrospektif olarak incelenmesi ile hastalarin tanilari, yasi, taniy1 destekleyen klinik,
elektrokardiyografi (EKG), 24 saatlik Holter EKG kaydi, ekokardiyografi (EKO),
egzersiz testi bulgulari, hastaligin klinik seyri, kullanilan tedavi yontemleri ve
sonrasindaki takip verilerinin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Ablasyon tedavisi
hakkinda farkindalig1 artirarak gelecekteki tedavi yaklasimlarina ve ¢alismalara katki

saglanmas1 amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalbin Normal iletim Sistemi

Kalbin pompa islevi uyarilabilir kalp hiicreleri ve 6zel iletim sistemi sayesinde
kalp dokusunun senkronize bir sekilde kasilmasi ile ortaya c¢ikar (6). Kalbin iletim
sistemi hiicre zar1 lizerinde ve hiicreler arasinda devam eden, belli bir yolak tizerinden
baslayan ve yayilan iyon akisindan kaynaklanir. Aksiyon potansiyelinin baslamasi ve
iletilmesinde 6zel iyon kanallari, hiicreler aras1 baglanti proteinleri ve 6zel hiicre i¢i
bilesenler gorev alir (7). Kalbin normal iletim sistemini anlayabilmek i¢in bu

bilesenlerin katkisini bilmek gerekir.

2.1.1. Aksiyon Potansiyelinin Olusmasi

Dinlenme halindeki kalp hiicresinde hiicre i¢i hiicre disina gore negatiftir ve bu
iki bolge arasinda -80 ile -95 mV degerinde voltaj farkli olusturur. Buna
transmembran potansiyeli denir. Istirahat halinde en biiyiik katki potasyum (K)
kanallar1 tarafindan saglanir. Voltaj duyarli sodyum (Na) ve kalsiyum (Ca) kanallarinin
cogu kapalidir (8).

Kalp hiicreleri uyarilabilen ve kasilabilen hiicrelerdir. Uygun uyaran ile iyon
kanallarinin agilmasi veya kapanmasi saglanir. Boylece hiicre zari ilizerinde iyon
hareketi olusur ve zar potansiyelinde degisiklik meydana gelir. Bir kalp hiicresinin
zaman ic¢indeki potansiyel degisikligine aksiyon potansiyeli denir. Bireysel aksiyon
potansiyelinin 6zel sekli ve siiresi, atriyumlar, 6zel iletim dokusu ve ventrikiillerde
birbirinden farklidir (Sekil-1)(9). Farkli hiicre tiplerinde aksiyon potansiyeli dalga
formlarinda gozlenen heterojenlik , iyon kanali ekspresyon seviyelerindeki farkliliklar:
yansitmaktadir. Yapilan caligmalar, kardiyak sarkolemmal iyon kanallarinin zamana
veya voltaja baghh oOzelliklerindeki kiiciik degisikliklerin daha ¢ok etki
olusturabilecegini gostermektedir. Ventrikiiler ve atriyal miyositlerde ve Purkinje
liflerinde, aksiyon potansiyelinin (faz 0) ytikselisi hizlidir ve voltaj duyarli Na (Nav)
kanallarinin  aktivasyonundan kaynaklanir (10). Bununla birlikte, sinoatriyal (SA)
diigimiindeki ve atriyoventrikiiler (AV) diigiimiindeki kalp pili hiicrelerinde faz 0,
atriyum ve ventrikiillerdekinden belirgin sekilde daha yavastir. Bu da Nav kanallarinin

depolarizasyonda belirgin bir rol oynamadigini diisiindiirtir.



SA diigiim
Atriyum

AV diigim
Purkinje lifleri

Endokardiyum
Miyokardiyum

Epikardiyum

Sekil 1. Kalp bolgelerinde aksiyon potansiyel farklar

Ozellesmis iyon kanallarindan voltaj duyarli hizli sodyum kanallarina sahip

dokular “hizli yanitli dokular” olarak isimlendirilir. Kalp i¢inde belli bolgeler de

(atriyum, his demeti, purkinje lifleri vb.) hizli yanith dokulardir. Bu bdlgelerde olusan
aksiyon potanasiyeli 4 fazda degerlendirilir (sekil 2). Kalp iletiminin baglamasinda ve

kalbin kasilmasinda anahtar rol oynar.

+30 —— Aksiyon potansiyeli
1

M
i 0 2
|
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v -30 -t 0
o
| 3
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=120~

Sekil 2. Hizli yanith dokularin aksiyon potansiyeli(11)

Faz 0 (Depolarizasyon): Istirahat membran potansiyeli esik degere
ulastiginda Nav kanallar1 acilir ve hiicre i¢ine hizli sodyum akisi baslar. Transmembran
potansiyeli pozitiflesir ve +45 mV’a ulasir. Depolarizasyonun saglanmasiyla Nav
kanallar1 kapanir. Kalsiyum kanallar1 bu evrede acgilir ancak kalsiyum girisi gorece

daha yavastir.



Bir kalp hiicresinde baslayan bu depolarizasyon dalgasi ¢evresindeki hiicrelere
ve hizlica tiim kalbe yayilir. Depolarizasyondan sonra repolarizasyon baslar ve en
sonunda hiicre istirahat haline doner. Istirahat haline dénene kadar hiicre refraktor
haldedir ve tekrar uyarilamaz. Faz 0 egimi yani hiicrenin depolarizasyon hizi bir
sonraki hiicrenin ne kadar siire sonra depolarize olacagini yani iletim hizini belirler
(12).

Faz 1 (Repolarizasyon): Hiicre disina hizli potasyum akisi ve sodyum
kanallarinin kapanmasi nedeniyle ¢entik olusur. Bu donemde repolarizasyonun
derecesi potasyum akisinin yogunluguna baglhdir ve atriyum ventrikiil arasinda
degisiklik gosterir.

Faz 2 (Repolarizasyon): Kalp aksiyon potansiyelini sinir ve iskelet kasi
hiicrelerinin aksiyon potansiyelinden ayiran plato asamasidir. Ge¢ kalsiyum ve
sodyum kanallar1 ile potasyum akiminin dengelenmesi ile ortaya ¢ikar. Kalsiyum
kanallar1 hiicre i¢ine yavas girerek repolarizasyonun hizli olmasini engeller. Faz 1 ve
faz 2’de hiicre mutlak refrakter periyottadir ve uyarilamaz.

Faz 3 ve 4 (Repolarizasyon): Kalsiyum akiminin azalmasi ve ge¢ potasyum
kanallarinin baskinlig ile repolarizasyon saglanmis olur. Hiicre istirahat potansiyeline
ulasir. Faz 3 doneminde gii¢lii bir sinyal ile tekrar depolarizasyon gerceklesebilir.

SA ve AV digim ise yavas yamit veren dokulardir. Bu dokularda Faz 0

depolarizasyonu, L tipi kalsiyum kanallar1 yoluyla hiicre i¢ine dogru kalsiyum akimina
baglidir. Bu kanallar sodyum kanallarindan daha yavas iletim hizina sahiptir ve
yeniden aktif hale gelmeleri daha uzun siirer (11). Bu hiicrelerde gergek bir istirahat
donemi olmaz. Kalsiyum kanallar1 sayesinde dinlenme halinde devam eden kalsiyum
akimi sayesinde hiicre zar1 potansiyeli artar ve esik potansiyele ulagilmasi ile
depolarizasyon gerceklesir. Bu uyarilma kendiliginden olusmaktadir ve ofamatisite

olarak adlandirilir.

2.1.2. Uyarinin iletimi

Etkili ve senkronize kalp kasilmasi igin kardiyak aksiyon potansiyellerinin hizli
ve diizgilin iletimi kritik 6neme sahiptir. Aksiyon potansiyeli olustugu hiicreden komsu
hiicrelerin zarlarina dogru akim olarak yayilir. Hiicreler arasinda bulunan diisiik Gap

baglantilar1 diisiik direncli yapilari sayesinde iyon gegisine izin verir ve etkili hiicreden



hiicreye iletisim saglar (13). Iyon gecisi yeterli diizeyde ise sirasiyla hiicreler
depolarizasyon fazina gecer. Kalsiyum, voltaj degisikleri Gap baglantilarinda aktif
olarak ac¢ilma kapanma yanitina neden olur (14). Aym1 zamanda g¢evre dokudaki
kollajen matriks ve liflerin uyumu da iletkenligi etkiler.

Doku hasari, hiicre disi ortamda meydana gelen degisiklikler (hiperkalemi,
asidoz) nedeniyle hizli yanith dokular yavas yanith dokulara doniisebilir. Bu durumda
sodyum kanallar1 etkisiz hale gelir ve depolarizasyon yavas salinimli kalsiyum
kanallarina bagh olarak gelisir. EKG’de ise QRS ve QT siirelerinde uzama meydana
gelir.

SA diigiim hiicreleri sag atriyum {ist kisminda siiperior vena cava ile atriyum
baglantisinin oldugu boélgede bulunur. Faz 4 siiresi en kisa olan hiicreler buradadir.
Otomasite 6zelligi nedeniyle kalbin ilk uyaris1 bu bolgeden kaynaklanir ve kalp hizim
belirler. Vagus siniri, sempatik ve parasempatik uyarilar1 alir. Burada olusan uyari
anatomik olarak gosterilemese de internodal ileti demetleri araciligi ile gerceklesir ve
SA digliimi AV diigiime baglar. AV diigiim posteroseptal alanda sag atrium
tarafindadir ve yavas iletim 6zelligi vardir. Hiicreler arasinda Gap baglantilarinin
azlig1, yapisal olarak daha yavas ileten konneksin 40 miktar1 daha fazla olmasi yavas
iletim 6zelligine katkida bulunur (15). SA diiglim aktivasyonunda aksaklik olursa AV
diiglimdeki hiicreler kalbin pacemaker gorevini iistlenir. AV diiglim distaline
yerlesmis, fibroz yap1 i¢inde atriyoventrikiiler septumu gegen, 6ne dogru uzanan, sag
ve sol ileti yollarina ayrilan his demeti ile uyar1 devam eder. Sag dal epikardiyumun
altinda ve intraventrikiiler septumun sag tarafindadir ve sag ventrikiil apeksine kadar
ulasir. Sol dal ise interventrikiiler septumun sol tarafinda ilerler ve asagi dogru yayilir.
Yenidogan ve bebeklerde iiclincii bir dal daha bildirilmistir ancak eriskin donemde
kaybolmaktadir. Sag ve sol dallar ventrikiil apikal kisimlarina ulastiktan sonra Purkinje
lifleri ile subendokardiyal kalp hiicrelerine yayilir. Kalp kasilmasi endokardiyumdan

epikardiyuma ve ventrikiil apeksinden ventrikiil tabanina dogru olur (12).
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Sekil 3. Kalbin normal ileti sistemi (11)

2.2. Cocuklarda Disritmiler

Cocuklarda diizensiz kalp atiminin malign veya benign sebepleri olabilir.
Diizensiz ritmi tanimak ve altta yatan sebebi belirlemek hayati 6nem tasir (16).
Aritmiler bebeklerde ve c¢ocuklarda erigskine gore seyrek olmasina ragmen, birinci
basamak hekimlerinin, acil servis hekimlerinin ve yogun bakim hekimlerinin temel
aritmileri taniyabilmesi ve yoOnetebilmesi gerekmektedir (17). Her giin gelisen bu
alanda yeni antiaritmik ilaglar ¢itkmaya devam etmektedir. Ayrica aritmilerin teshis ve
tedavisi i¢in intrakardiyak elektrofizyolojik c¢alisma gilinlimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir (18). Yeni ablasyon teknikleri ile aritmilerin ¢ogunda tam kiir
saglanabilmektedir.

Aritmisi olan hastanin degerlendirilmesinde oykii ve fizik muayene ¢ok
onemlidir. Altta yatan kalp hastalig1 ile goriilen aritmi tipi arasinda iliski bulunmasi
cok olasidir. Saglikli cocuklarin %15-25'inde siniizal aritmi ve ektopik atriyal ritim
goriiliir. Tasiaritmiler ve bradiaritmilerde tedavi karar1 ve yontemi semptom, yas ve

viicut agirligina gore degisebilmektedir (19).



2.2.1. Tasiaritmiler

Supraventrikiiler Aritmiler

Supraventrikiiler Tasikardi

Supraventrikiiler tasikardi (SVT), cocuklarda en sik goriilen aritmidir ve
insidansinin %0,1-0,4 oldugu tahmin edilmektedir (20). SVT'nin ilk atag1 hastalarin
%350-60'nda yasamin ilk yilinda, 6zellikle de ilk 3-4 ayda meydana gelir. %20-30
hasta tekrar atak gecirir (21). Tasikardi cogunlukla ani baglar ve ani sonlanir. Bazen
kendi kendini sinirlayan tek bir atak seklinde, 6zellikle yenidoganlarda ve bebeklerde
ise yiiksek morbiditeye yol acabilen araliksiz ve uzun siireli atak seklinde ortaya
cikabilir (22). Cocuklarda SVT'nin en yaygin iki sekli: atriyoventrikiiler reentrant
tagikardi (AVRT), atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardi (AVNRT)’dir.

SVT’nin kisa siireli ve seyrek olmasi, EKG kaydi alinamadan sonlanmasi tani
koyulmasini zorlastirir. Transdsefageal elektrofizyolojik calisma (7ransesophageal

electrophysiologic study/ TEEPS) tan1 koymada yardimci olarak kullanilir.

Sekil 4. SVT (23)

Atriyoventrikiiler Reentrant Tasikardi (AVRT)

AV reentrant tagikardi (AVRT), yalnizca SVT'nin en sik goriilen sekli degil,
aynm1 zamanda pediatrik yas grubunda en yaygin goriilen tasiaritmidir. Bu aritmiye
baslangici ve bitisi ani oldugu i¢in daha 6nce paroksismal atriyal tasikardi (PAT) adi
verilmistir (17).

Atriyum ve ventrikiilii birbirine baglayan normal AV iletim sistemi ve bir AV
aksesuar yolu olmak iizere iki farkli yoldan olusan, anatomik olarak tanimlanmis
devreye sahip bir reentrant tasikardidir. Tasikardinin baslatilmas1 ve siirdiiriilmesi i¢in

aksesuar yolun gerekliligi nedeniyle spesifik bir tagikardi tiirtidiir (24). Yol sadece



antegrad, sadece retrograd veya hem antegrad hem de retrograd iletebilir. Normal
iletim sistemi ile aksesuar yol arasinda iletim siiresi ve refrakterlik acisindan yeterli
farklar mevcutsa, atriyal, kavsak veya ventrikiiler kokenli bir erken uyar tagikardiyi

baslatabilir.

ATRIYOVENTRiIKULER
REENTRANT TASIKARDI

ORTODROMIK ANTIDROMIK

Fast q Slow Fast m Slow
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~
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Ventrikiil

M P P P
A B
Sekil 5. AVRT mekanizmasi(17)

A: Ortodromik atriyoventrikiiler reentrant tasikardi (AVRT) ve Wolff-Parkinson-White SVT'nin en sik
goriilen mekanizmasidir. Ortodromik tasikardilerde ventrikiillerin uyarimi AV diigiim ve iletim sistemi
izerinden ventrikiiller depolarize oldugu i¢in tagikardi sirasinda normal bir QRS kompleksi gozlenir ve
atriyumlar aksesuar yol iizerinden retrograd olarak depolarize oldugundan QRS kompleksinden sonra
(kisa bir RP aralig1 ile) ters P dalgalari gézlenir. B: Antidromik AVRT'de bypass yolu boyunca antegrad
iletim genis bir QRS kompleksi olusturur. Bura da genellikle P dalgalar1 genis QRS kompleksinin
oniinde goriiliir.

Bu aritminin iki ana tipi dar kompleks (ortodromik) ve genis kompleks
(antidromik) AVRT'dir:

Ortodromik AVRT: Tasikardi sirasinda ventrikiiliin uyarimi antegrad yol AV
diigiim, His demeti ve Purkinje sistemi yoluyla oldugundan dar QRS tasikardi izlenir.
Tasikardi sirasinda siniis ritmi sirasinda goriilen preeksitasyon goriilmez (25).
Ortodromik AVRT, Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromuyla iligkili reentran

tagikardilerin yiizde 90 ila 95'ini olusturur(26, 27).



Siniis atimi Ortodromik AVRT

Sekil 6. Ortodramik AVRT mekanizmasi (25)

Ritim kaydinda delta dalgasinin (d) sonucu olarak kisa PR araligina ve genis QRS kompleksine sahip
siniis (S) atimi goriililyor. Panel A, atriyoventrikiiler diigiim (N) ve His-Purkinje sistemi yoluyla
antegrad olarak iletilen ancak aksesuar yolda (AP) bloke olan bir atriyal prematiire atimi (APB,*)
gostermektedir. Ritim seridinde goriildiigii gibi normal PR araligi ve dar ve normal QRS kompleksi.
normal miyokardiyal aktivasyondan sonra, impuls AP boyunca retrograd olarak iletilir ve atriyumun
retrograd sekilde (panel B) aktive edilmesi negatif bir P dalgasina neden olur. Bu aktivasyon dizisi
kendini tekrarlarsa (panel C), ortodromik atriyoventrikiiler reentrant (veya karsilikli) tagikardi (AVRT)
olusur.

Ortodromik AVRT EKG Bulgulart:
e Ventrikiil hiz1 genelde 150-250 /dk dolaylarindadir
e Tasikardi dar QRS’ lidir

e RPintervali RR araligiin yarisindan daha azdir yani kisa RP araliklidir
e Tasikardi hizindan bagimsiz sabit RP araligi izlenir
Antidromik AVRT: Ventrikiil aksesuar yol iizerinden uyarildig i¢in tagikardi
sirasinda QRS ritm izlenir. Sol tarafli aksesuar yolu olan bazi hastalarda, siniis
ritminde preeksitasyon belirgin olmayabilir ¢iinkii atriyal impulsun aksesuar yolun
atriyal girigsine ulagma siiresi AV diiglime ulagma siiresinden daha uzundur. Antidromik
AVRT"in nadir bir ¢esidi, birden fazla aksesuar yolu olan hastalarda, bir aksesuar yol
tizerinden ileriye dogru iletim meydana geldiginde; retrograd iletim i¢in ikinci bir
aksesuar yol kullanilmasi ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlarda uyarinin devam etmesi
icin AV diigiimiine ihtiya¢ yoktur. Yol-yol tagikardisi sirasindaki EKG, geleneksel
antidromik AVRT'den ayirt edilemez ve kesin devrenin dogrulanmasi genellikle
elektrofizyolojik calismayla olur. Kateter ablasyonu yapilan hastalarin yaklasik yiizde

10' unda birden fazla aksesuar yolun varligi rapor edilmistir (28).
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Sekil 7. Antidromik AVRT mekanizmasi (25)

Ritim kaydinda delta dalgasinin (d) sonucu olarak kisa PR araligina ve genis QRS kompleksine sahip
siniis (S) atim1 gortliiyor. Panel A, atriyal prematiire atim (APB,*) ile baslayan uyarim atriyoventrikiiler
diigimde (N) bloke olurken aksesuar yol (AP), iizerinden ventrikiilleri depolarize eder, Panel B'de
goriildiigii gibi, miyokard aktivasyonunun ardindan impuls, His-Purkinje sistemi ve AV diigimii
boyunca retrograd olarak iletilir ve ritim seridinde ters bir P dalgasi olarak goriilen retrograd atriyal
aktivasyonla sonuglanir. Bu aktivasyon dizisi kendini tekrarlarsa (C), genis QRS kompleksli antidromik
atriyoventrikiiler reentran (veya karsilikli) tasikardiye (AVRT) neden olur

Antidromik AVRT EKG Bulgulari:
e 150-250 /dk ve duzenli ventrikiil hiz1 vardir

e Genis QRS bir tasikardi izlenir
e RR araliginin yarisindan daha az olan RP araligina sahip ters P dalgalar
gbzlenir
e Tasikardi dongiisii uzunlugundan bagimsiz olarak RP aralig: sabittir
Tagikardi aninda hastalar genellikle ¢arpint1 yakinmasi ile bagvurur. Senkop,
presenkop, bas donmesi, nefes darligi, gogiis agrisi eslik edebilir. Tedavide adenozin
kullanilir. Tekrarlama riski nedeniyle takibinde flekainid ve amiodaron oral antiaritmik
tedavi olarak baslanabilir. Izleminde tekrarlama durumu, hastanin yas1 ve kilosuna

gore katater ablasyon tedavisi uygulanabilir.

Wolf Parkinson White Sendromu

Ik defa 1930 yilinda Louis Wolff, Sir John Parkinson ve Paul Dudley White,
siniis ritminde kisa PR araligina sahip elektrokardiyografi (EKG) bulgular1 olan ve
tasikardi ataklarindan sikayet¢i 11 hastay1 tanimlayan bir makale yayinlamistir (29).

Oncesinde tanimlanmis izole vakalar mevcut olsa da ilk ayrintili vaka serisi bu
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makalede anlatildigindan; ilerleyen donemde bu hastaliga “Wolf Parkinson White
(WPW) Sendromu” ad1 verilmistir. Aksesuar yoldan gerceklesen hizli iletim nedeniyle
preeksitasyonun goriliir (30). Normalde atriyum ve ventrikiiller elektriksel olarak
birbirinden izole edilmistir. Elektriksel uyar1 ancak AV diigiim ve his demeti ile
ventrikiillere iletilir. Preeksitasyonu olan hastalarda ise atriyum ve ventrikiilleri

dogrudan birbirine baglayan, erken uyarilmaya sebep olan aksesuar iletim yolu

bulunur. Aksesuar yol genellikle uyarilar1t AV diigiimden daha hizli iletir ve kisa PR
mesafesine neden olur. Uyarinin baslangi¢ kismi1 hizli aksesuar yoldan iletilirken son
kism1 normal yoldan ventrikiillere ulagir. Boylece EKG’deki dik ¢ikis yerine egilimli
bir ¢ikis goriiliir buna delta dalgasi denir (31)(sekil 10). Ventrikiilde farkli yollardan
iletilmis uyarilar birleserek tek depolarizasyon kompleksi olusturur ve siniis ritmi
tamamlanir. Aksesuar yolun olustugu molekiiler mekanizmalar ise tam olarak

aydinlatilamamaistir (32).

B |
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Sekil 8. Delta dalgas1

Preeksitasyon genellikle siireklidir. Cogu aksesuar yol ¢ift yonlii (antegrad ve
retrograd) iletim saglar. Bazi aksesuar yollar ise ventrikiilden atriyuma (retrograd) tek
yonli iletim saglar. Buna gizli (concealed) aksesuar yol adi verilir, genellikle sol
taraftadir ve EKG’de delta dalgasi olusturmaz. Retrograd iletim, ventrikiiler pacing
veya prematiire atimlarin ardindan meydana gelebilir ve ortodromik AVRT devresinin
retrograd kolunu olusturabilir (33, 34).

Eger AV nodal iletim artmissa ve/veya aksesuar yol sol lateral pozisyonda yani
siniis diigiimiinden uzakta ise, iletimin aksesuar yola ulagsmasi gecikeceginden

aksesuar yol tizerinden depolarize olan ventrikiil alan1 ¢ok kiiciik olacagindan yiizey
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EKG'de preeksitasyon belirgin olmayabilir. AV diigiim iletiminin adenozin ile gegici
olarak bloke edilmesi "gizli" yolu aciga cikarabilir (35). Baz1 aksesuar yollarin
refrakter donemi uzun oldugu icin yalnizca daha yavas kalp hizlarinda preeksitasyon
goriilebilir olabilir.

Elektrofizyolojik ¢aligmalar aksesuar yollarin AV oluk boyunca veya septumda
herhangi bir yerde bulunabilecegini gostermistir. En sik goriilen yerlesim yerleri sol
lateral (% 50), posteroseptal (% 30), sag anteroseptal (%10) ve sag lateraldir (% 10)
(36). Aksesuar yolun yerini EKG paterni ile iligkilendirme ¢alismalar1 devam etse de,
aktivasyonun EKG goriinlimii, 6n uyarilmanin derecesine baglidir. Sonug olarak ayni
yol, her zaman ayn1 EKG modelini iiretmeyebilir (37, 38). Ayrica, preeksitasyonu olan
bireylerin neredeyse % 13’linde birden fazla aksesuar yolu vardir (39).

Aksesuar yolu olan hastalarin ¢ogunluguna kardiyak anormallik eslik etmez.
[liskili konjenital kalp hastaligiin mevcut olmasi durumunda, sol taraftan ziyade sag
tarafta olma olasilig1 daha yiiksektir (40, 41). Ebstein anomalisi WPW sendromuyla
en gli¢lii sekilde iligkili konjenital anomalidir. Bu hastalarin % 10-20’sinde bir veya
daha fazla aksesuar yol vardir. Bunlarin ¢ogunlugu sag serbest duvarda ve sag
posteroseptal bolgelerde yer almaktadir (42, 43). Mitral kapak prolapsusu ile sol tarafli
aksesuar yollar arasinda iliski olabilecegi diistiniilmekle birlikte; nispeten yaygin olan
iki durumun rastgele bir arada bulunmasi da olabilir (24). Her ne kadar WPW
sendromlu hastalarin ¢ogu kalitsal olmasa da, kiiglik bir ylizdesi aileseldir ve
hipertrofik kardiyomiyopati ile de iliskili olabilir (44, 45). Ailesel WPW sendromu
otozomal dominant kalitilir (46).

WPW prevalansini tartisirken, WPW paterni (yani asemptomatik hastalarda
EKG anormallikleri) ile WPW sendromu arasinda ayrim yapmak onemlidir. Her ikisi
de oldukg¢a nadir olup, genel popiilasyonun yiizde 1'inden azinda meydana gelir ve
WPW paterni, WPW sendromundan 10 ila 100 kat daha yaygindir (47, 48). Gizli
aksesuar yollarin ise gergek yayginligi bilinmemektedir. Gizli bir aksesuar yolun
varlig1 yalnizca bir aritmi (6rn. AVRT) sirasinda belirlendiginden, bdyle bir yol siniis
ritmi sirasinda ¢ekilen EKG ile belirlenemez. Bu nedenle, yalnizca tanisal EPS
uygulanan semptomatik aritmisi olan hastalarda gizli aksesuar yollarin varlig
belirlenebilir. Kateter ablasyonu i¢in bagvuran semptomatik supraventrikiiler tasikardi

(SVT) hastalar1 arasinda gizli aksesuar yollarin prevalansi yaklasik % 15'tir (49).
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EKG'de WPW paterni bulunan hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik kalir.
Hastalarin bir kisminda WPW sendromunun bir pargasi olarak aritmiler (AVRT, hizli
ventrikiiler yanitlt AF vb.) goriilebilir Aritmi gelisen hastalarin ¢ogunda ¢arpinti, bag
donmesi, senkop, presenkop, gogiis agrisi, ani kalp durmasi goriilebilir.

WPW sendromunda en yaygin goriilen aritmi sekli aksesuar yola ihtiya¢ duyan
ortodromik AVRT ve antidromik AVRT'dir (50). Ancak atriyal tasiaritmiler, AV
diiglim reentrant tasikardisi (AVNRT), ventrikiiler tasikardi (VT) ve ventrikiiler
fibrilasyonu (VF) gibi aritmiler de bu hastalarda ortaya ¢ikabilir (41, 51). Bu
durumlarda aksesuar yol, ventrikiiler veya atriyal aktivasyon ig¢in bir yol gorevi
gorebilir, ancak genellikle aritminin baslatilmasinda rol oynamaz ve aritminin devam
etmesi icin gerekli degildir (52, 53).

WPW paterni tanis1 genellikle bagka bir nedenle ¢ekilmis EKG ile rastlantisal
olarak konur. Kisa PR araligiin ve delta dalgasinin tanimlanmast WPW paterninin
tanisin1 dogrulamak i¢in yeterlidir. Baz1 nadir durumlarda, invaziv elektrofizyoloji
testi, aksesuar bir yolun tanisinin dogrulanmasinda kullanilabilir.

WPW sendromunun tanist tipik olarak, EKG'de 6nceden WPW paterni bulunan
ve aksesuar yolu igeren bir aritmi gelistiren bir hastada koyulur. Ancak bazi hastalar
baslangigta bir aritmi ile bagvurmakta ve ilk tan1 olarak WPW sendromu tanisi alabilir
(54, 55).

EKG Bulgulari:

e Kisa PR mesafesi
e Delta dalgas:
e Genis QRS

e Tagikardi sirasinda normal QRS olabilir
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Sekil 9. WPW sendromu

WPW Ani Oliim Riski:

Ani 6liimiin en sik sebebi atrial fibrilasyon (AF) sonrasi gelisen ventrikiiler
fibrilasyondur (VF). EKG’de WPW paterni bulunan ancak semptomatik aritmi
olmayan hastalar risk siniflamasi agisindan en zor gruptur. Bu tiir asemptomatik WPW
hastalariin (¢ogunlukla gen¢ ve diger agilardan saglikli olan) cogunlugu
asemptomatik kalacak olsa da semptomatik aritmi gelisme ihtimali {i¢ yil i¢inde
yaklasik % 20°dir (56, 57). WPW paterni olan asemptomatik hastalarda yiiksek riski
belirlemek adina noninvaziv testler ve elektrofizyolojik c¢alisma (EPS)
kullanilmaktadir (40, 58) Aksesuar yolun refrakter periyodunun ¢ok kisa olmasi, AF
sirasindaki kisa preeksite RR araligi, gen¢ yas, erkek cinsiyeti, EPS sirasinda
indiiklenebilir AVRT veya AF, birden fazla aksesuar yol wvarligi, Ebstein
malformasyonu ani 6liim agisindan risk faktorleri olarak belirlenmistir. Ancak ani
Olim riski diisiik olarak belirlenmis hastalarda da ani 6lim goriilebildigi i¢in
giiniimiizde yeni ablasyon teknolojileri sayesinde deneyimli merkezlerde ablasyon
riskinin oldukga diisiik oldugu da dikkate alinarak asemptomatik olsalar da her hastada
ablasyon genel kabul goren yaklasim olmustur.

Refrakter periyod, iletilen bir impulstan sonra aksesuar yolun (veya herhangi
bir kalp dokusunun) "sifirlanmas1" ve sonraki bir impulsun iletilebilmesi i¢in gereken

stireyi ifade eder. Bu 6zellik genellikle bir aksesuar yolunun ventrikiile ne siklikla
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iletebilecegini tanimlar (58-60). Sonu¢ olarak aksesuar yolun refrakter periyodunun

kisa olmasi ventrikiiler fibrilasyon (VF) ag¢isindan bir risktir.

Preeksitasyon kalic mi intermittant
11/ Fae

&

Ani kardiyak oldm igin ylksek risk olasi

MNoninvaziv test: Egzersiz testi uygula 14

Test sirasinda preeksitasyon kalio mi, intermittant
mi?

|
intermittant

Ani kardiyak olim icin yuksek risk olasi

Irvaziv test: EPS uygula A

EPS sirasinda:

= Multiple aksasuar yol

*  indiklenebilir AVRT veya EPS sirasinda AF
*  En kisa RR intervali <250 msn

*  Aksesuaryol refrakter periyodu <240 msn

Evet Hayir
L LJ

Ani kardiyak Sl0m igin ylksek risk Ani kardiyak alom icin ddsik risk

Aksesuar yola katater ablasyon uygula Rutin kardiyoloji takibi uygula

Sekil 10. WPW paterni yaklasim algoritmasi(35)

EKG: elektrokardiyogram; EPS: elektrofizyolojik ¢alisma; AVRT: atriyoventrikiiler reentrant tagikardi;
AF: atriyal fibrilasyon; WPW: Wolff-Parkinson-White.

* Yiizey EKG'deki preeksitasyon, kisa bir PR araligi ve delta dalgasi goriilmesi ile tanimlanir.
Preeksitasyon intermittan olabilir

9| Egzersiz testi yapamayan hastalarda (6rnegin ¢ok geng hastalar), ayaktan EKG izleme veya nadiren
prokainamid ile sodyum kanali bloker testi, kalic1 veya aralikli preeksitasyonun degerlendirilmesine bir
alternatiftir.

A Ventrikill preeksitasyonu olan hastalarda risk siniflandirmasina yoénelik tiim yaklagimlar kusurludur
ve yanlis pozitiflerin yan sira yanlis negatiflerle de goriilebilir.

0 Invazif EPS secenekleri arasinda standart transvendz intrakardiyak EPS veya transdzofageal atriyal
EPS yer alir.

EKG'de, egzersiz testinde, ambulatuvar EKG monitdrizasyonunda veya
sodyum kanali bloker uyarisinda daha yiiksek siniis hizlarinda ani ve kesin bir
preeksitasyon kaybinin gozlemlenmesi, genellikle aksesuar yolun smirli antegrad

iletim potansiyeline sahip olduguna ve oliimciil aritmilere sebep olma ihtimalinin
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diisiik olduguna isaret eder. Ancak risk higbir zaman sifir degildir. Dolayisiyla bu risk
belirleme yaklasimi yavas yavas giincelligini kaybetmektedir. Invaziv olmayan risk
belirleme yontemlerinden daha ¢ok, invaziv EPS yaparak, gerekli ve miimkiin olan her
hastada ablasyon yapmanin aritmik olaylar1 azalttig1 gosterilmistir (40).

Ozelliklle 8 yas alti1 ¢ocuklar igin ayri bir risk degerlendirme algoritmasi
yoktur. Her klinik kendi yaklasimini belirlemektedir. 24 saatlik EKG kaydi yeterli
gelmezse TEEPS bebekler ve kiiciik ¢cocuklar i¢in EPS’ye alternatif olabilir. TEEPS

sonucuna gore ablasyon veya izlem planlanabilir (61).

Tedavide akut donemde tasikardi ile gelen hastalarda Oncelik tasikardinini
tedavi edilmesidir. Akut tedavide vagal manevra, adenozin, beta-bloker, flekainid,
amiodaron kullanabilir. Digoksin ve kalsiyum kanal blokerleri AV diiglim {izerinde
iletimi yavaslattigindan aksesuar yolda antegrad iletimi artirarak ventrikiiler aritmilere
sebep olabileceginden WPW’ da kullanimi kontraendikedir. Ablasyon basar1 orani
yiiksek ve riski oldukea diisiik oldugu i¢in 5-6 yasina ve 15-20 kg’ a ulagmis hastalarda
WPW tedavisinde yaygin olarak kullanilmakta ve dnerilmektedir(62).

Atriyoventrikiiler Nodal Reentrant Tasikardi (AVNRT)

Cocuklarda SVT’nin en sik ikinci nedenidir. AV diiglim ve perinodal atriyal
doku ile sinirhi diizenli bir supraventrikiiler tasikardidir. Cogu hasta ge¢ ergenlik ile 40
yas arasinda bagvurur, ancak aritmi herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Cocuklarda
eriskine gore daha nadirdir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriiliir (63-65).

Ikili AV nod fizyolojisinde AV nodda bulunan hizlar1 ve refrakter periyotlart
farklr iki adet elektriksel yol oldugu diistiniilmektedir (66, 67). Bu yollar anatomik
acidan farkli yapilar olabilir veya sadece islevsel olarak ayri olabilirler. ikili yollarda
reentrant tagikardinin baslayabilmesi i¢in farkli iletim hizlarina ve refrakter periyotlara
sahip olmalar1 gerekir. Bir yol hizli iletir ve nispeten uzun bir refrakter periyodu vardir.
Buna hizli yol denir. Ikinci yol nispeten yavas iletir ve daha kisa bir refrakter periyoda
sahiptir. Buna yavas yol denir (68). Hizl1 ve yavas yollarin kdkenleri muhtemelen
perinodal atriyal dokudur. Bu yollar kompakt AV diigiimiinde birlesir ve en son ortak
bir yola girer. AV diigiimiiniin iizerindeki atriyal doku reentrant devrenin bir pargasi

gibi gorliniir; diiglimiin altindaki His demeti devrenin gerekli bir pargas1 degildir.
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Elektrofizyoloji ¢aligmalar sirasinda AVNRT'li hastalarin hepsinde ikili yolak
olduguna dair kanit yoktur. ikili AV nodal fizyoloji olan hastalarm hepsinde klinik
AVNRT goriilmez. AVNRT'nin anatomik ve elektrofizyolojik mekanizmasinin ikili AV
nodal fizyoloji modelinden daha karmasik olmasi ytliksek ihtimaldir (69). Normal siniis
ritmi sirasinda AV diigiime ulasan uyar1 yavas ve hizli yoldan birlikte ilerler. Ancak
yavas yol refrakter donemde oldugu i¢in uyarinin iletimi hizli yoldan devam eder. PR
aralig1 kisa veya normal olabilir. Tipik (s1k) ve atipik (nadir) iki ¢esidi vardir.

ATRIYOVENTRIKULER NODAL
REENTRANT TASIKARDI

ORTODROMIK ANTIDROMIK

[ 7™\ 77

1 Fast _Slow Fast 8_6 Slow

% B
SRy Ry v
m m
S P P P
c D

Sekil 11. AVNRT mekanizmasi(17)

Tipik AVNRT

AVNRT'i hastalarin %80-90°1 bu tipik AVNRT dir. "Slow-fast" AVNRT olarak
da adlandirilir. Atriyal prematiire atim AV diigiime hizl yol refrakter oldugunda ulasir.
Boylece hizli yoldan antegrad iletim olamaz. Yavas yol refrakter periyodunda degilse
iletim i¢in yavas yolu kullanir. His-Purkinje sistemiyle devam ederek iletimini
tamamlamig olur. Yavas yol hizli yoldan daha uzun siirede ileteceginden PR araligi
hizl1 yoldan iletilen normal atima gére uzamis olur. Yavas yol uyarisi iki yolun distal
kavsagina ulastiginda hizli yol uyarilabilirligini geri kazanirsa, elektriksel aktivite hizl

yolu kullanarak retrograd iletebili ve reentri baslayabilir.
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Sekil 12. Tipik AVNRT(70)

Sol panel: Normal bir siniis atim1 (A1), yavas yoldan iletim sans1 bulamadan hizli yoldan (F) AV
digiimiindeki son ortak yola (fcp) ve His demetine iletilir. Orta panel: Kritik olarak zamanlanmis bir
atriyal prematiire atim (A2), hizli yolun antegrad yonde refrakter olmasi nedeniyle daha kisa bir
refrakter periyodu olan yavas yoldan antegrad iletebilir. Impuls fcp'ye ulastiginda hizli yoldaki
uyarilabilirlik diizelmigse hizli yolun retrograd aktivasyonu olabilir. Sag panel: Retrograd uyari
atriyuma (A*) geldiginde yavas yol uyarilabilirligini geri kazanirsa, diirtii yavas yola yeniden girer ve
ventrikiiler depolarizasyona (V*) neden olur. Bu sekilde reentri baslayabilir ve tagikardiye neden
olabilir. Antegrad (S) ve retrograd (F) iletim dizisine tipik AVNRT ya da “slow-fast” AVNRT formu
denir.

Atipik AVNRT

AVNRT tanili hastalarin yaklasik %20’sinde goriiliir. Hizli yolda ileriye dogru
iletim, yavas yolda yukariya dogru retrograd iletim meydana gelebilir. Buna "fast-
slow" AVNRT denir (sekil 16). Bazi hastalarin birden fazla yavas yol vardir, bu da
devrenin hem antegrad hem de retrograd iletiminin yavas AV dugiim yollarini
kullandig1 "slow-slow” AVNRT varyantlariyla sonuglanir. AVNRT sirasinda nadiren
reentrant devredeki iletim o kadar yavastir ki kalp hiz1 dakikada 100 atimdan azdur,
tanim1 geregi tagikardi degildir. Tasikardi olmamasina ragmen hastalar semptomatik
olabilir ve yavag yol ablasyonu ile tedavi edilebilir. Bazen AV nodal reentrant aritmi

(AVNRA) olarak adlandirilan bu aritmi, kavsak ritmi ile karistirilmaktadir
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Sekil 13. “Fast-slow” AVNRT(70)

Antegrad iletim hizli (F) yoldan, retrograd iletim ise yavas (S) yoldan gerceklesir. Atriyumun yavas
retrograd aktivasyonu nedeniyle, P dalgasi QRS kompleksinden sonra uzun bir RP aralig1 ve bir sonraki
QRS kompleksinden 6nce nispeten kisa PR aralig1 ile ortaya ¢ikar.

AVNRT'li hastalar en sik ¢arpinti, bas donmesi ve nefes darligindan
sikayetcidir. Aritminin paroksismal dogasi nedeniyle semptomlarin baslangici ve
sonlanmasi genellikle ani olur. Ciddi kalp hastalig1 olanlarda nefes darligi ve gogiis
agrisi gibi ek semptomlar da goriilebilir. Atriyal aktivasyon, tipik AVNRT sirasinda
ventrikiiler aktivasyonla eszamanli olarak meydana geldiginden, trikiispit kapak
kapatildiginda atriyal kasilma meydana gelir, ven6z basingta ritmik ani artiglara neden
olur ve boyunda carpma hissine neden olabilir. AVNRT'li baz1 hastalarda poliiiri hissi
vardir. AVNRT sirasinda veya sonrasinda ditirez goriilebilir. Muhtemelen aritmi
sirasinda mevcut olan yiiksek ortalama sag atriyum basinci ve plazma atriyal
natriliretik peptid diizeyi ile iliskilidir (70, 71). Baz1 hastalarda nikotin, alkol,
uyaricilar ve egzersiz ataklari baglatabilir (72).

EKG Bulgulari

e QRS icinde veya sonunda zor goriilen p dalgalar1 (Atriyal ve ventrikiiler
aktivasyon es zamanli)
e RParaligi PR araliginda kisa
e Negatif p dalgas1 ve sivri T
Tedavide vagal manevralar, IV adenozin veya verapamil kullanilabilir. Uzun
donemde beta blokor, kalsiyum kanal blokdrleri, flekainid, propafenon ve digoksin

kullanilabilir. Kalic1 ¢6zlim olarak ablasyon tedavisi uygulanabilir.
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Atriyal Flatter(AFL)

Yenidoganda 400 atim/dk biiylik ¢ocukta 300 atim/dk olabilen yiiksek hizda
atrial tasikardidir. AV diigiim bu yiiksek atrial uyar1 hizina ¢ogu zaman yanit vermez.
2:1, 3:1 veya 4:1 AV blok gelisir. QRS diizenlidir. DII, DIII, aVF ve V1°’de QRS
komplekleri arasinda testere disi seklinde flatter dalgalar izlenebilir. Ventrikiil hizi
cogu zaman yaklagik olarak atriyum hizinin yarist kadardir. Carpinti, nefes darligi,
yorgunluk veya bas donmesi gibi semptomlarla gelirler. Uzun siireli olmas1 halinde
intrakardiyak trombiis gelisebilir.

Atriyal flatter, fetiis ve yenidoganda kalpleri normal olmasina ragmen kalp
hiicrelerinin hizli iletim 06zelligi nedeniyle atrial flatter gelisebilir. Genislemis
atriyumlarla birlikte yapisal kalp hastaligi, miyokardit, perikardit, dijital toksisitesi ve
tirotoksikoz da olas1 nedenler arasindadir. Atriyumlar1 igeren 6nceki ameliyatlar (6rn.
transpozisyon i¢in Senning ameliyati, Fontan ameliyati) insizyonel intraatriyal
reentran tagikardiye neden olabilir (17, 62, 73).

Tedavide senkronize diislik enerjili kardiyoverisyon uygulanabilir. Digoksin
alan hastalarda ventrikiiler aritmi riski nedeniyle kardiyoversiyon oncesi digoksin

mutlaka kesilmelidir.
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Sekil 14. intraatrial reentrant tasikardi
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Atriyal Fibrilasyon (AF)

Diizensiz ve hizli atriyal uyari nedeniyle olusur. P dalgalar1 goriilemez.
Izoelektrik hat ise diizensiz karmasik goriiniir. AV diigiim ileti siklig1 degisir ve QRS
kompleksleri diizensizdir. Ventrikiil hiz1 AV diigiimdeki blok derecesine bagli degisir.
Ozellikle geng eriskin bireylerde atriyal cerrahi sonrasi sik goriiliir. Diisiik dogum
agirlikli - bebeklerde, romatizmal veya dogustan kalp hastaliklarinda ve
kardiyomiyopatilerde de goriilebilir. Tedavide hasta dncelikle hemodinamik agidan
degerlendirilir. Hemodinami normalse digoksin ventrikiil hizin1 kontrol etmek icin
verilebilir. Propranolol, esmolol, prokainamid kullanilabilir. Tekrarlayan direncli
AF’de ablasyon tedavisi uygulanabilir. Hasta hemodinamik agidan stabil degilse acil

kardiyoversiyon uygulanmalidir (62).

Atrial Fibrillation
Rapid Ventricular Responas

Sekil 15. Atriyal fibrilasyon(17)

Supraventrikiiler Ektopik Atimlar

Siniis nodu disindan ve his demeti Tlzerinden kaynakli atimlara
supraventrikiiler ektopik atimlar (SVE) denir. Saglikli ¢ocuklarda ve yenidoganlarda
goriilebilir (74, 75). Ozellikle mitral kapak hastalig1 olan veya sol ventrikiil yetmezligi
olan hastalarda daha sik goriliir. Digoksin toksisitesi ve kardiyak cerrahi sonrast da
gortlebilir (17, 76). Uyar1 SA diiglim disindan ¢iksa da ventrikiile iletim i¢in AV
diigimii kullanacagindan QRS siiresi normaldir. Her QRS’ten 6nce bir “p” dalgasi
vardir. SVE “p” dalgasi siniis ritmi “p” dalgasindan morfolojik olarak farklidir.

Hastalar ¢ogunlukla asemptomatiktir. Sik olmayan SVE tedavi gerektirmez.
Obezite, alkol, kahve, tiitiin tiiketimiyle atrial fibrilasyon tetiklenebilir (77, 78).
Ozellikle semptomatik veya sik SVE olan hastalar bu agidan degerlendirilerek yasam
tarz1 degisikligi Onerilebilir. Hasta semptomatikse, atriyal tasikardiyi tetikledigi
stiphesi varsa beta blokor veya kalsiyum kanal blokorii tedavide kullanilabilir (79).
Uygun hastalarda ablasyon tedavisi bir se¢enek olabilir (80).
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Sekil 16. Prematiir atrial atim (81)

Atriyal Tasikardi (AT)

Siniis diiglimi disindaki atriyum bolgelerinden kaynaklanan fokal tasikardi
tiiriidiir. P dalgalar1 hiz1 100/dk tizerindedir genellikle 240/dk altindadir ve morfolojisi
kaynaklandig1 bolgeye gore degiskenlik gostermektedir. Devam etmek i¢in AV
diigime ihtiya¢ duymaz. Olusan p dalgalar1t AV diigiimii kullanarak ventrikiile iletilir
ve QRS olusturur. Yiiksek hizli olmasi halinde zaman zaman ventrikiile iletilemeyen
atrial vurular olabilir. P dalgalar1 arasinda izoelektrik hat goriiniir. izoelektrik hattin
goriilmesi 6zellikle AFL’den ayriminda 6nemlidir (82). AT ler genellikke paroksismal
atak seklinde goriiliir kendini sinirlar. Ancak bazi hastalarda araliksiz yani stirekli
(incessant) atrial tagikardi goriilebilir. Bu terim bir hastanin izlendigi siirenin en az
%90’1inda AT oldugunda kullanilir. Kardiyomiyopati ve sol ventrikiil disfonksiyonuna
sebep olabilir (83).

SR Atrial tachycardia
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Sekil 17. Atrial tasikardi(84)

Elektrofizyolojik calisma ile degerlendirilen SVT tanili hastalarin yaklasik
%10’unda atriyal tasikardi tespit edilmektedir. Otomasite, reentri veya tetiklenmis
aktivite sonucu ortaya ¢ikabilir. Adenozin hem tan1 hem de nadiren tedavide etkili
olabilir. Cogu AT formunda adenozin, gecici AV diiglim yavaslamasi sonucu RR
intervalinin yavaglamasi ile altta yatan bazal atrial aktivitenin goriilebilir olmasina

katkida bulunarak tan1 koymay1 kolaylastirabilir.
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Hemodinamik agidan stabil olan hastaya intravendz beta blokerler (6rn.
metoprolol veya esmolol) veya kalsiyum kanal blokerleri (6rn. diltiazem veya
verapamil) verilebilir. (84) Hemodinamik olarak stabil olmayan, hizli ventrikiiler
yaniti olan, tibbi tedaviye yanit vermeyen AT hastalarinda, elektriksel kardiyoversiyon
yapilabilir. Ancak otomasite ile olugsan AT' lerde elektriksel kardiyoversiyon etkisizdir.
Bu hastalarda amiadoron ile kimyasal kardiyoversiyon denenebilir.

Beta blokerler, diltiazem veya verapamil tedavisine ragmen tekrarlayan veya
direngli semptomatik AT'si olan hastalar veya potansiyel olarak uzun siireli
farmakolojik tedavi gerektirebilecek hastalar kateter ablasyonu i¢in adaydir. Geng
hastalarda, stirekli tasikardide ve tasikardinin aracilik ettigi kardiyomiyopatili

hastalarda kateter ablasyonu oncelikli olarak diisiiniilebilir.

Ventrikiiler Aritmiler

AV diigiim distalinden kaynaklanan, his demeti proksimaline ihtiyag duymayan

aritmi tiridir.

Ventrikiiler Ektopik Atim

Ventrikiillerin erken sistolik kasilmasina yol acan ventrikiillerin erken
depolarizasyonudur, ventrikiiler ekstrasistol (VES) olarak da isimlendirilir. Atriyum
kokenli olmadiklari icin QRS'lerden 6nce P dalgasi olmaz. QRS' ten sonra gelen T
dalgasimin yonii genellikle QRS'in tersi yoniine olur. Her iki atimda bir goriiliirse
bigemine, her ii¢ atimda bir goriiliirse trigemine ad1 verilir. Arka arkaya iki VES'in
gelmesine couplet, arka arkaya li¢ VES'in gelmesine triplet, arka arkaya gelen tic VES

ile birlikte kalp hizinda artis olursa ventrikiiler tasikardi olarak isimlendirilir.
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Sekil 18. Trigemine ventrikiiler ekstrasistol(16)
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Normal c¢ocuklarin %50 ila %70 kadarinda 24 saatlik Holter EKG'
monitorizasyonunda VES goriilebilir (17). Asemptomatik saglikli bir ¢ocukta, tek
basina meydana gelen VES' ler genellikle iyi huyludur ve semptom olusturmaz.
Ozellikle monomorfik olup egzersizle ortadan kayboluyorsa veya siklig1 azaliyorsa iyi
huylu oldugu disliniilmektedir. Siklikla bebeklik doneminde ortaya ¢ikar, erken
cocukluk doneminde goriilme siklig1 azalir ve ergenlik ve yetigkinlik doneminde ise
tekrar giderek yayginlasir. Sik veya polimorfik VES' ler, katekolaminerjik polimorfik
VT ve aritmojenik sag ventrikiiler displazi gibi daha malign bir aritminin habercisi
olabilir.

Senkop, ailede ani oliim Oykiisii, eforla artan semptomlar, altta yatan kalp
hastalig1, kardiyak cerrahi Oykiisii, polimorfik olmasi, couplet ve triplet VES
goriilmesi durumlarinda malign aritmi riski ve tedavi gerekliligi artar. Bu hastalara
VES sikligini belirlemek i¢in genellikle 24 saatlik Holter kaydi alinir, efor testi ile VES
sikligin artis olup olmadigi degerlendirilir. %10 ve tizerinde VES olan hastalarda klinik
izlem 6nerilir. Ozellikle %20-30 VES ventrikiil disfonksiyon riskini artirmaktadir (85).

VES medikal tedavisinde beta blokor kullanilabilir. Uygun hastalarda ablasyon
tedavisi uygulanabilir (86).

Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tagikardi (VT), ventrikiiler miyokard veya Purkinje hiicrelerinden
kaynaklanir. EKG’de ventrikiiler kokenli iic veya daha fazla ardisik atim olarak
tanimlanir. Kalp hiz1 120-200/dk arasindadir (17). Konjenital kalp hastalig1 (KKH),
kardiyak elektriksel veya miyokardiyal fonksiyonu etkileyen kalitsal bir hastalik,
edinilmis kalp hastaliginda VT goriilme siklig1 artar. Saglikli cocuklarin % 3'tinde VT
goriildiigiinii bildiren caligmalar vardir (87). Genel olarak, KKH' li hastalarda VT
olusma riski yasla birlikte artar. KKH' nin aritmik komplikasyonlarinin baglangici en

sik erigkin donemde ortaya cikar.
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Sekil 19. Ventrikiiler tasikardi(16)

VT, baslangicina, siiresine ve morfolojisine gore ¢esitli sekillerde siniflandirilabilir:

e Baslangic paroksismal (ani) veya paroksismal olmayan olabilir.

e Morfoloji acisindan, tek bir baskin QRS formunin goriildiigi monomorfik
olabilir; Birden fazla QRS formunun goriildiigli polimorfik olabilir; "¢ift
yonlii VT", QRS ekseninin taban ¢izgisi boyunca kaydig1 polimorfik VT'nin
spesifik bir drnegidir.

e 30 saniyeden kisa siireli ve hemodinamiyi bozmayanlar “non-sustained” VT,
30 saniyeden uzun, hemodinamiyi bozan ya da siirekli olanlar ise “sustained”
VT olarak adlandirilir.

Senkop, carpinti, bas doénmesi, ani Oliime neden olabilir. Bu hastalar
ekokardiyografi, 24 saatlik holter EKG kaydi, egzersiz testi ile degerlendirilir.
Egzersiz ile ortaya ¢ikan VT daha tehlikelidir. Hasta hemodinamik olarak stabil degilse
senkronize kardiyoversiyon uygulanir. IV lidokain kullanilabilir. Ilaca direncli
hastalarda IV amiodaron ikinci segenektir. Torsades de pointes tedavisinde IV
Magnezyum siilfat tercih edilir. Kronik donemde antiaritmik ilaglarin yaninda

ablasyon tedavisi giivenli bir tedavi segenegidir.

Ventrikiiler Fibrilasyon(VF)

Pediyatrik popiilasyonda ventrikiiler fibrilasyon nadirdir. Degisken boyutlarda
ve konfigiirasyonlarda tuhaf QRS kompleksleri ile karakterizedir. Hiz hizli ve
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diizensizdir. Kaotik elektrisel aktivite vardir; organize bir ritim veya diizenli bir
kasilma goriilmez. Hiperkalemi, konjenital veya edinilmis kalp hastaligi, toksik
maruziyet, elektrik veya yildirim c¢arpmasi ve su altinda kalma gibi ventrikiiler
tagikardi ile benzer etyolojiye sahiptir. Ventrikiiler fibrilasyon genellikle VT'nin
dejenerasyonudur ve etkisiz dolasimla sonuglandig1 i¢in terminal bir aritmidir. Bu
hastalara derhal resiisitasyon saglanmalidir. Defibrilasyon ile elektrik akimi (asenkron
bir sekilde iletilir), fibrilasyon ritmini sonlandirmak ve intrinsik kalp pilinin kontrolii
stirdiirmesine izin vermek i¢in miyokardiyumu depolarize etmeyi amaglar. VF
nedeniyle resiisitasyon uygulanan ve hayata dondiiriilen bir ¢ocugun kapsamli bir
degerlendirmeye ihtiyaci vardir. VF'den sag kurtulan hastalarda siklikla intrakardiyak
defibrilator (ICD) endikedir.

Onset

i
J minutes m A Y.\ el

8 minutes

MWMMW««

12 minutes

—

Sekil 20. Ventrikiiler fibrilasyon(88)

Cocuklarda Disritmi Tedavi Yontemleri

Medikal Tedavi

Antiaritmik ilaglar iyon kanallar1 iizerinden kalp elektrofizyolojisini
diizenlemek i¢in kullanilir. Dort Sinifta incelenir:

e Smmf I antiaritmik ilaclar hizli Nat+ kanallarin1 bloke ederek aksiyon

potansiyeli iizerine etkilir. Etki etme giicline gore IA, IB, IC olarak

siniflandirilir. Meksiletin, lidokain, flekainid, propofenon bu gruba drnektir.
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e Simmif II antiaritmik ilaglar beta adrenerjik reseptorleri bloke ederek etkisini
gosterir. Propronolol, metoprolol, karvedilol, esmolol bu gruba 6rnektir.

e Simif III antiaritmik ilaglar asil olarak repolarizasyon fazini uzatir. Daha ¢ok
K+ kanallarinin digar1 akimini engeller ve bir miktar etkisini de Na+ yavas iceri
akimmi kolaylastirarak gosterir. Sotalol, amiodaron bu gruptaki ilaclara
ornektir.

e Sinif IV antiaritmik ilaclar Ca yavas ve iceri akimin1 bloke eder. Verapamil,

diltiazem bu gruba 6rnektir(85).

Ablasyon Tedavisi

Katater ablasyon tedavisi kalp dokusundaki anormal fiziksel aktiviteyi tespit
eder ve yok etmeyi amaglar. Yapisal olarak normal kalbe sahip ¢ocuk hastalarda kateter
ablasyonu, mekanizmaya ve hedef bolgeye bagli olarak %87-98 arasinda degisen
yiiksek basar1 oranina sahiptir. Invaziv elektrofizyoloji (EP) ¢alismasinin bir pargasi
olarak yapilir. Elektrofizyolojik testler sirasinda yapilan kardiyak haritalama, normal
ve anormal ritimler sirasinda miyokardiyum tarafindan iretilen elektrik
potansiyellerinin zamansal ve uzaysal dagilimlarini tanimlar. Haritalamanin en basit
sekli, lokal aktivasyonu 6l¢mek i¢in tek elektrotun sirayla endokard iizerindeki cesitli
noktalarda hareket ettirilmesiyle elde edilir. Miimkiin oldugu kadar ¢cok yerden ayni
anda esleme yapmak, ilgilenilen bolgeleri tanimlamanin kesinligini, detayini ve hizim
biiyiik ol¢iide artirir.

Kardiyak haritalama, radyofrekans veya kriyotermal ablasyonun aritmiyi
iyilestirmede basarili olacagi bolgeyi arastirir. {lgili alanda ablasyon kateterinin yerini
belirlemek icin kullanilir. Bu stireg, bir aritmi i¢in kaynak bolgenin veya kritik iletim
bolgesinin tanimlanmasina olanak saglar. Ablasyon yapilmadan once aritminin
haritalanmas1 tiim aritmiler i¢in gerekli degildir. Ablasyona anatomik yaklagimlar,
aritminin bilinen bir anatomik seyri oldugunda kullanilir (89, 90).

Radyofrekans (RF) enerjisi, diistik voltajhi yiiksek frekansli elektrik enerjisi (30
KHz ila 1,5 MHz), genellikle bir kateterin ucundan endokardiyal ylizeye iletilir ve o
bolgedeki aritmi kaynagini yok eder. Secilmis vakalarda, perikardiyal bir yaklagimla
epikardiyal yiizeye RF enerjisi uygulanabilir. Kriyotermal enerjinin katetere

uyarlanmasi ve ablasyon tedavisinde kullanilabilmesi 1990'larda ortaya ¢ikmistir
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ancak 2002 yilindan sonra kullanim sikligi artmistir. Su anda ticari olarak temin
edilebilen ii¢ ablasyon ucu boyutu bulunmaktadir: 4 mm, 6 mm ve 8§ mm. Kateter ucu
—80° C'ye sogutulur, kateter ucunda bir buz topu olusturulur ve temas eden doku
dondurulur. Kalp dokusu, hiicresel fonksiyonun ve iletkenligin engellendigi ancak
kalict bir hasarin olusmadigi gegici bir soguma periyodunu tolere edebilir. Bu,
kriyoenerji uygulanabilecegi ve istenilen etkinin olusmamasi ya da istenmeyen bir
etkinin olusmasi durumunda uygulamaya son verilerek doku tam islevselligine
kavusacagi anlamina gelir.

Tek bir uygulama en az dort dakika siirmelidir ve ¢ogu klinisyen, kisa bir
erimenin ardindan basarili bolgelerde en az bir fazladan dort dakikalik dongii kullanir;
bu yontem siklikla "donma-¢6ziilme-dondurma" olarak anilir ve bunun lezyonun
boyutunu genislettigi gosterilmistir (91). Hafif sogutma amaclanan etkiye sahipse,
daha derin dondurma ile aritmi yolagi hasarlanir ve tedavi edilmis olur. Sinirh
sogutmanin istenmeyen bir etkisi varsa veya hig etkisi yoksa, dokunun kalic1 bir hasar
olmadan ¢oziilmesine izin verilir.

RF ablasyona gore kriyoablasyonun etkinligi ve rolii konusunda celiskili
goriisler glicliidiir. Kriyoablasyonun dezavantaji, meta-analizler de dahil olmak tizere
cogu calismada RF ablasyon ile karsilastirildiginda daha yiiksek niiks riskidir; ancak
en son raporlar, AV diigiim modifikasyonu i¢in RF ile karsilastirilabilir diizeyde diisiik
niiks oranlar1 bulmustur. Kriyoablasyon’un RF ablasyona gore daha yiiksek giivenlik
profili vardir. Kiigiik ¢ocuklarda ve his demeti ¢evresinde bile AV blok riski diisiik
olmast nedeniyle tercih edilir hale gelmistir. Kriyoablasyonun, RF ablasyonuna gore
potansiyel giivenlik avantajlar1 vardir arasinda: kalici bir lezyonun olusturulmasindan
once geri doniislimlii kriyo haritalama, donma tizerine kateter ucunun endokardiyuma
yapismasi, iyi tanimlanmis lezyon sinirlari, komsu koroner arterler iizerinde minimum
etki, trombiis olusumunun daha diisiik bir insidans1 ve agrisiz uygulama vardir. Ayni
zamanda meta-analizlerde floroskopi siiresinin daha kisa kullanimu ile iliskilidir (92).
Uygulamalarin dort dakika veya daha uzun siirmesi ve donma-¢oziilme-dondurma
tekniginin optimal olmasi nedeniyle ablasyon siiresi ve vaka siiresi uzayabilir.

Belgelenmis SVT, indiiklenebilir AVNRT, elektrofizyolojik calismada tasikardi
indiiklenmesi, ikili AV nod fizyolojisinin gosterilmesiyle AVNRT tedavisinde kateter
ablasyon uygulanabilir. Hizl1 yol ablasyonu AV blok riski yiiksek olmasi nedeniyle
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onerilmemektedir. Kriyoablasyon uygulanan hastalarda niiksii engellemek igin
donma-¢6ziilme-donma seklinde tekrarlayan uygulamalar tercih edilebilir. Ayrica 4
mm yerine 6 mm uglu kriyoablasyon kateteri kullanilmasinin niiks oranini azalttigi
gosterilmistir (92). RF ablasyon veya kriyoablasyon se¢imi halen tartismalidir ve her
iki yaklagimi da kullanan merkezler mevcuttur (93).

Atriyal tasikardide herhangi bir yasta medikal tedavi ile yeterli kontrol
saglanamadiginda veya li¢ yas lizeri hastalarda kronik medikal tedaviye alternatif
olarak ablasyon tedavisi makul bir se¢enektir. Ayrica, hastalarda tagikardinin neden
oldugu kardiyomiyopati mevcutsa, daha kiiclik hastalar (15 kg'dan az) i¢in ablasyon
birinci basamak tedavi olarak diisiiniilebilir. Ciinkii, kalp fonksiyonu ablasyondan
sonra normale donebilir (94). Pediatrik ablasyon kaydinin 1994 raporunda, ektopik AT
ablasyonunun %86,7'lik bir akut basar1 oran1 bildirildi. Bu basari, sol atriyal odaklar
icin (%89,9) sag atriyal odaklardan (%84,2) biraz daha ytiksekti (95). 2002 yilinda
tekrar degerlendirildiginde basar1 orani degismedi; ancak 3 boyutlu elektroanatomik
haritalamanin basar1 oranimi artirabilecegi diisliniildii. AT'min ablasyonundaki
basarisizlik kismen epikardiyal odaklara ve atriyal uzantilarin derinlerindeki odaklara
baglanmustir.

KKH eslik etmedigi dar QRS’li SVT’lerde ablasyon tedavi kararinin
verilmesinde; hastanin 15 kg’in iizerinde olmasi; tekrarlayan dokiimente, kalici,
ventrikiil fonksiyon bozuklugu ile iligkili SVT varligi, medikal tedavinin etkili
olmamasi veya yan etkilerinin tolere edilememesi, SVT ile birlikte hemodinamik
bozulma (hipotansiyon, senkop) goriilmesi etkilidir. Viicut agirligi 15 kg’den diisiik
olan hastalarda medikal tedavi 6ncelikli olarak tercih edilmelidir (92).

WPW tanili hastalarda; WPW paterni kardiyak arrest sonrasi goriiliiyorsa,
senkop ile birlikteyse, kardiyak arrest riski yiiksekse, viicut agirhigr >15 kg olan
hastalarda dissenkroni nedeniyle veya <15 kg olan hastalarda tibbi tedavinin etkili
olmadig1 ya da tolere edilemeyen yan etkiler ile iliskili oldugu varsayilan ventrikiiler
disfonksiyonu olmasi ablasyon tedavi karar1 verilmesinde etkilidir (92).

VES veya VT’de agirlikli olarak ventrikiiler fonksiyon bozukluguna neden
olmasi, birden fazla odaktan kaynaklanmasi, tibbi tedavinin etkili olmamasi veya
tolere edilememesi, tekrarlayan veya kalici semptomatik intrafasikiiler verapamile

duyarl reentran VT, hemodinamik bozuklugu olan VT olmas: tedavi karar1 i¢in
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etkilidir. Viicut agirligi >15 kg olan c¢ocuklarda medikal tedaviye alternatif olarak
diisiiniilebilir (92).

Bebeklerde (bir yas ve alt1) ve kiiclik ¢ocuklarda (15 kg ve alt1) kardiyak
aritmilerin transkateter ablasyonu tartismalidir. Agirligi 15 kg'in altinda olan veya 5
yasindan kii¢iik cocuklarin RF ablasyon sirasinda komplikasyon riskinin yiiksek
oldugu gosterilmistir (96). Kriyoterapi kiiciik cocuklar i¢in 6nemli avantajlar sunabilir.
Kriyo lezyonlar1 RF lezyonlarindan daha kiiciliktiir ve herhangi bir yerde, hatta his
demetinin yakininda bile giivenli bir sekilde lezyon olusturur. Kii¢iik ¢aptaki en biiyiik
kriyoablasyon klinik ¢aligmasinda 15 kg'in altindaki veya bes yasin altindaki ¢ocuklar
olarak tanimlanan cocuklarda kriyoablasyonun %74 basari oranina ve %20 niiks
oranina sahip oldugu bulunmustur. Teknik ne olursa olsun, bu sonuglar daha biiyiik
cocuklarda oldugu kadar iyi degildir; ancak daha da 6nemlisi, tek basina kriyoablasyon
uygulanan grupta herhangi bir komplikasyon bulunmamistir ve bu oran basarisiz
kriyoablasyon grubundan sonra RF ablasyon i¢in %12,5'luk major komplikasyon
oranindan istatistiksel olarak daha diisiiktiir (97).

Ciddi komplikasyonlar %1’in altinda goriiliir. AV blok (ikinci ve/veya {iglincii
derece), perikardiyal eflizyon, kateter iliskli perforasyon, trombiis veya emboli bu
komplikasyonlara ornektir. RF enerjisi kullanildiginda AVNRT ablasyonu i¢in AV blok
riski yaklasik %1, 6n ve orta septal yollar i¢in risk yaklasik %]1-3'tiir. Literatiirde
cocuklar ve yetiskinlere iligkin kriyoablasyon ile kalici tam AV blok bildirilmemistir.
Ozellikle septal bdlge cevresinde (AV diigiime olan yakinlig1 nedeniyle) kriyoablasyon
kullaniminin artmasinin AV blok goriilme riskini azalttig1 diistiniilmektedir (92).

Teknolojinin gelismesi ve ¢ocuklarda kateter ablasyon deneyiminin artmasiyla
komplikasyonlarin azaldigini gosterilmistir. Ancak kisa ve uzun siireli risklerini
saptayabilen sistematik calismalar yoktur (98). Oliim ¢ok nadir gériilmektedir ve yeni
caligmalarda 6liim oraninin azaldig: bildirilmektedir. Major komplikasyon riski altta
yatan kalp hastaligi, diisiik dogum agirligi, tekrarlayan RF ablasyon oykiisti ve sol

tarafli girisimler ile artar (99).

Cihaz Tedavisi

Cocuklarda diistik viicut agirligi, zamanla biiyiimeleri, dogumsal kalp hastalig

gibi nedenlerle cihaz tedavisi uygulamak eriskinlere gore daha zordur. Cocuklar i¢in
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0zel tiretilmis kalp pili olmasa da mevcut cihazlarin bir¢ok 6zelligi cocuklarin ¢oguna
uymaktadir. Endikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugunu kardiyak cerrahiye ikincil
disritmiler olusturmaktadir.

Kalp pili endikasyonlar1 semptomatik bradikardi, tekrarlayan bradikardi-
tagikardi, dogustan AV blok, cerrahiye sekonder veya sonradan kazanilmis II veya III
derece AV bloklarda gerekebilir. Epikardiyal veya transvendz olarak implante
edilebilir (85).

Kardiyak defibrilatér endikasyonlar1 arasinda iyon kanali hastaliklari (uzun
QT, hiperadrenerjk polimorfik VT, Brugada Sendromu), yiliksek riskli
kardiyomiyopatiler, dogumsal kalp hastaliklar1 sayilabilir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam

Bu calisma Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Anabilim Dal1, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali’nda yapilmastir.

3.2. Calisma Grubu ve Protokolii

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali’nda 2018-2023 yillar1 arasinda 0-18 yas arasinda
katater ablasyon tedavisi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma
grubundaki hastalara ait bilgiler hasta dosyalar1 ve hastane bilgisayar sistemindeki

kayitlar1 incelenerek retrospektif olarak tarandi.

3.3. Calisma Ornegi Yapisi ve Hastalarin Gozden Gegirilmesi

Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru sirasindaki semptomlar, eslik eden kalp
hastaliklari, dogustan kalp hastalig1, eslik eden bagka sistemlere ait hastaliklar,
kardiyovaskiiler sistemi ilgilendiren ila¢ kullanimi ve ¢esitleri, ablasyon sayisi, islem
stiresi, kullanilan enerji yontemi, islem Oncesi ve sonrasi yapilan 24 saatlik EKG
kayitlari, Ekokardiyografi ve egzersiz testi bulgulari, Elektofizyolojik Caligma
bulgular1 incelenmistir.

Rutin kontrol, sporcu lisans basvurusu, baska sistem iligkili sikayet ile
basvurdugunda tani alan hastalar “tesadiifen tani” alan grupta degerlendirilmistir.
Kardiyovaskiiler sistem iliskili sikayeti olan hastalar bu gruba dahil edilmemistir. Tan1
Oncesi veya sonrasinda hastane bagvurusu ile tasikardi atagi saptanan hastalar
belirtilmistir.

Islem &ncesi veya islem sirasinda yogum bakim yatisi, kardiyak arrest nedeni
ile resiistasyon ihtiyac1 ve inotrop ihtiyaci kaydedilmistir.

Senkop, presenkop bir kere bile yasanmis ise semptom var kabul edilmistir.
Hastalarin semptomunun medikal tedavi ve/veya ablasyon tedavisi ile azalip
azalmadig belirtilmistir.

Klinigimizde yapilan islem 6ncesi baska merkezde yapilmis islem olan hasta

“islem Oncesi rekiirrens” var olarak degerlendirilmistir. islem &ncesi ve sonrasi 24
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saatlik holter kayitlari, transdzofageal ekokaryografi esliginde elektrofizyolojik
calisma (TEEPS) sonuglar1 kaydedilmistir. Birden fazla Holter kayitlari olan hastalarin
bulgusu en yiiksek olan Holter kaydi dahil edilmistir. Ekokardiyografi ile saptanan
kapak yetmezlikleri ve bulgular1 degerlendirilmistir.

2018 yili ve sonrasinda ablasyon tedavisi uygulanmis olan hastalarin
merkezimizde daha Once uygulanmis olan ablasyon tedavileri de calismaya dahil
edilmistir. Ablasyon sayisi, yontemi, islem siiresi, skopi siiresi, ablasyon tedavisi
uygulanan bolgeler ve sayisi, islem sirasinda uygulanan medikasyonlar, lezyon siiresi,
lezyon sayisi, islem Oncesi ve sonrasi “cross-over”, “jump”, eko varligi, islem 6ncesi
ve sonrasi “wenkebach point” siiresi, atriyum-His ve His-ventrikiil siiresi, otomatizma,
basari, tagikardi indiiklendigi veya indiiklenemedigi kaydedilmistir.

Islem sonrasi perikardiyal eflizyon, orta ve agir kapak yetmezlikleri, ikinci ve

tictincii derece AV blok major komplikasyon olarak kabul edilmistir.

3.4. istatiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 26.0 programu ile yapilmis ve %95 giliven diizeyi ile
calisilmigtir. Niteliksel degiskenler i¢in frekans ve yiizde (n, %), sayisal (nicel)
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma (Ort+SS), minimum, maksimum, medyan
(M) istatistikleri verilmistir.

Calismada belirlenen ol¢limlerin gruplara gore karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplar t/Mann-Whitney ve tek yonliit ANOVA/Kruskal Wallis testi, gruplu degiskenler
arasindaki iligkilerde Kikare testi, sayisal degiskenlerin iliskisinde Pearson/Spearman
korelasyon testi kullanilmistir. Tekrarli 6l¢timler arasindaki fark da ise bagimli gruplar
t/Wilcoxon testleri kullanilmistir. Kikare testi; gruplu degiskenler arasindaki iligkilerin
belirlenmesinde kullanilan test teknigidir. Bagimsiz gruplar t/Mann Whitney; bagimsiz
iki grubun nicel bir degisken acisindan karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir.
Tek yonlit ANOVA/Kruskal Wallis; bagimsiz ikiden fazla (k=grup>2) grubun nicel bir
degisken agisindan karsilagtirilmasinda  kullanilan test teknigidir. Bagimh
gruplar/Wilcoxon; tekrarli dl¢limler arasindaki farkin incelenmesinde kullanilan test

teknigidir.
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3.5. Etik Kurul Onay1

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve tarihli GO 23/614 numarali

karar ile ¢alismanin etik kurallara uygunlugu onaylandi.
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4. BULGULAR

Ocak 2018 ve Temmuz 2023 yillar1 arasinda ablasyon tedavisi uygulanmis 456
hasta ve 514 ablasyon islemi degerlendirilmistir. Hastalarin demografik bilgileri Tablo

1 ve Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Ablasyon tedavisi uygulanan hastalarin cinsiyeti

n=456 (%)
o Erkek 242 (%53,07)
Cinsiyet
Kiz 214 (%46,93)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Tablo 2. Ablasyon tedavisi uygulanan hastalarin yas, viicut agirligi ve boylari

Ort. (min.-mak.)

Yas (yil) 12,22 (0,5-18)
VA (kg) 47,65 (4,2-119)
Boy (cm) 151,9 (50-190)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma,; min.: Minimum; mak.: Maksimum ; VA: Viicut agirlgt

Ablasyon tedavisi uygulanan hastalarin disritmi tanilarina iligskin veriler Tablo
3, Tablo 4°da verilmistir. 194 hasta ile en yiiksek oran AVRT hastalarina aittir. AVRT
grubunda 162 hasta ile WPW’ 11 hastalar ¢ogunlugu olusturmaktadir, alt1 hastada
birden fazla aksesuar yol izlenmistir. WPW tanili hastalarin 16’sinda (%10)
intermittant WPW saptanmustir.

Ikinci en sik aritmi tipi olan AVNRT’ nin ablasyonu 162 hastada
gerceklestirilmistir. Ventrikiiler aritmi grubunda VES (n=27) ve VT (n=29) hasta sayis1
birbirine yakindir. 2 hastada polimorfik VES goriilmiistiir.

Atriyal tasikardi grubunda yedi multiple atriyal tasikardi (MAT), fi¢
supraventrikiiler ekstrasistol (SVE) hastas1 vardir. Bir hastada WPW ve gizli aksesuar
yol es zamanl goriilmiistiir. Bir hastada WPW ve AVNRT, bir hastada WPW ve VT,
bir hastada ise VT ve AT birlikteligi goriilmiistiir.



Tablo 3. Ablasyon tedavisi uygulanan hastalarin tanisi
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N=456 (%)
AVRT 194 (%42.5)
AVNRT 162 (%35,5)
Ventrikiiler aritmi 56 (%12,2)
Atrial Tasikardi 24 (%5.2)
Atrial Flutter 9 (%1,97)
Mahaim tasikardisi 4 (9%0,88)
Tam Kategori Substrat modifikasyonu 4 (%0,88)
PJRT 3 (%0,66)
JET 2 (%0,44)
Nodofasikiiler yol 1 (%0,22)

n.: Sayr; %: Dagilimsal yiizde, AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tagikardi, AVNRT:Atriyoventrikiiler nodal
reentrant tagikardi, PJRT: Permanent junctional resiprokan tasikardi, JET:Junctional ektopik tasikardi

Tablo 4. Ablasyon tedavisi uygulanan hastanin alt tanisi

Tam Alt tam n (%)

VES 27 (%35.9)
Ventrikiiler aritmi

VT 29 (%6)

MAT 7 (%1,5)
Atrial Tasikardi

SVE 3(%0,66)

Gizli aksesuar yol 32 (%6,7)
AVRT

WPW 162 (9%35.,5)

Tipik AVNRT 153 (9%33.3)
AVNRT

Atipik AVNRT 9 (%1,9)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde; ,VES: Ventrikiiler ekstrasistol; VT: Ventrikiiler tasikardi; MAT: Multiple atriyal
tasikardi, SVE: Supraventrikiiler ekstrasistol, WPW: Wolf Parkinson White; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant
tasikardi, AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal reentrant tagikardi

Hastalarin altta yatan kalp hastaligi, dogustan kalp hastaligi, eslik eden

hastaliklarla ilgili bilgiler Tablo 5 ve Tablo 6’da verilmistir. 62 hastada yapisal kalp

hastalig1 goriilmiistiir. TOF tanili iki, VSD tanili iki hastaya substrat modifikasyonu

icin ablasyon islemi uygulanmistir. D-TGA tanili iki hastaya Jatenne, pulmoner atrezi
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alt1 TOF tanili hastaya tiim diizeltme, tim

diizeltme uygulanamayan bir TOF hastasina Glenn sant operasyonu yapilmistir.

Tablo 5. Konjenital kalp hastaligi olan hastalar

KKH n(%)

VSD 8 (1,8)
Ebstein anomalisi 8 (1,8)
TOF 7 (1,5)
L-TGA 7 (1,5)
ASD 6 (1,3)
Koroner siniis anomalisi 3(0,7)
D-TGA 2(0,4)
Bikiispit aorta 2(04)
Aort Koarktasyonu 2(0,4)
Pulmoner atrezi 1(0,2)
AVSD 1(0,2)
Cortriatratum 1(0,2)

KKH:Konjenital kalp hastaligi, n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde, TGA: Biiyiik arter transpozisyonu, VSD: Ventrikiiler
septal defekt, TOF:Fallot tetralojisi, ASD.: Atriyal septal defekt, AVSD: Atriyoventrikiiler septal defekt

Tablo 6. Yapisal kalp hastalig1 olan hastalar

Yapisal kalp hastahig n(%)

Tasikardi iligkili KMP 6(1,3)
DKMP 3(0,7)
Nonkompaction KMP 3(0,7)
Mitral aniiler disjunction 1(0,2)
HKMP 1(0,2)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde, HKPM:Hipertrofik kardiyomiyopati, KMP: Kardiyomiyopati, DKMP:

Dilate kardiyomiyopati

23 (%50) hastanin anamnez bilgilerinden semptom iligkili verilere ulagilamamuistir.

Hastalarin 342’sinde (%75) semptom oldugu goriilmiistiir. 87 (%19) hastanin tagikardi

atag1 dokiimente edilmis ve bu tani ile acil serviste izlenmistir. 42 (%9,2) hasta rutin

kontrol sirasinda veya spor yapabilmek i¢in doktor onayr i¢in bagvurdugunda

insidental olarak tani almistir.
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n (%)
Semptomatik 342 (75)
Asemptomatik 91 (19)
Dokiimente tasikardi 87 (19)
Insidental tani 42 (9,2)
n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde
Tablo 8. Semptom cesitleri ilgili veriler
Semptom cesidi n (%)
Carpint1 295 (64)
Gogiis agrist 51 (11,1)
Senkop 23 (5)
Efor dispnesi 22 (4,8)
Presenkop 14 (3)

n: Sayr, %: Dagilimsal yiizde

Alt1 (%]1,3) hastada ¢arpinti, gogiis agrisi, presenkop/senkop olmak iizere ii¢

semptom saptanmistir. Elli dokuz (%13) hastada ayn1 anda iki semptom vardir. Tablo

9‘da ayrintilar verilmistir.

Tablo 9. Ayn1 anda iki semptom iligkili veriler

Semptom cesidi n (%)
Carpint1 ve gogiis agrisi 29 (6,3)
Carpit1 ve efor dispnesi 13 (2,8)
Carpint1 ve presenkop 8(1,7)
Carpint1 ve senkop 7(1,5)
Gogls agrisi ve senkop 2 (0,44)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Yogun bakim {initesinde yatis1 olan hastalar Tablo 10’te verilmistir. Yirmi bes

(%35,4) hastanin islem O6ncesinde yogun bakim yatisi olmustur. Sekiz hasta hastanemiz

basvurusundan once, 17 (%3,7) hasta hastanemizde yogun bakim {initesinde
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izlenmistir. Bes (%1) hastaya kardiyak arrest nedeni ile kardiyopulmoner resiistasyon
uygulanmistir. Fasikiiler ventrikiiler tasikardi tanili bir buguk yasinda bir kiz ve
multiple atriyal tasikardi ve dilate kardiyomiyopati tanil1 iki yaginda bir erkek hastaya
ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) altinda ablasyon tedavisi

uygulanmistir.

Tablo 10. CYBU yatisina gore tanilarin dagilimi

CYBU
Var Onceden var
(n:16) (n:9)
n (%) n (%)
Ventrikiiler aritmi 5 (%31,2) 2 (%22,2)
Atriyal tasikardi 6 (%37,5) 1 (%11,1)
Tam Atriyal flutter 0 (%0) 1 (%11,1)
AVRT 2(%12,5 3 (%33.3)
AVNRT 2 (%12,5) 2 (%22,2)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal
reentrant tasikardi; CYBU:Cocuk yogun bakim iinitesi

456 hastaya toplam 514 ablasyon islemi uygulanmistir. Tani aninda sol
ventrikiil fonksiyolar1 azalmis olan alt1 hastada, islem tagikardi iliskili kardiyomiyopati
On tanisi ile yapilmis, islem sirasinda bu hastalarin besinde multifokal atriyal tasikardi
bir hastada polimorfik VES saptanmistir. Bu nedenle bu ablasyon islemleri basarili

veya basarisiz olarak degerlendirilmemistir. Toplam 514 islemde basarili islem sayisi

493 (%95,9), basarisiz islem sayis1 15 (%2,9) olarak hesaplanmustir.

Tablo11. Ablasyon islemi basar1 verileri

n (%)
Birinci islem (456) 438 (96,1)
Ikinci islem (50) 47 (94)
Ucgiincii islem (8) 8 (100)
Toplam (514) 493 (95,9)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde
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514 islemden 10 (%]1,9) ablasyon islemi sonrasi mindr komplikasyon
saptanmigtir. Mindr komplikasyonlarin dokuzu birinci islemde olmustur. iki hastada
major komplikasyon gelismistir. Fasikiiler VT olan bir hastada islem sonrasi troponin
artis1 saptanmis ve koroner anjiografi yapilmistir. 25 hastaya transseptal girisim
uygulanmistir. 6 hastada ablasyon prosediirii basarili sonuglanmamigtir. WPW tanili
bir hastada {iglincii islem sonunda perikardiyal effiizyon gelismis izleminde
gerilemistir. 36 (%7,8) hastada islem sirasinda gegici AV blok gelismis olup yalnizca
bir hastada islem sonrasi birinci dereceden AV blok goriilmiistiir. On dort (%3) hastada

ise islem sirasinda gecici sag dal blogu gelismistir.

Tablo 12. Ablasyon islemi komplikasyon verileri

Komplikasyon n(%o)

Kalic1 sag dal blogu 8 (1,5)
Kalict sol dal blogu 1(0,1)
Birinci derece AV blok 1(0,1)
Perikardiyal eflizyon 1(0,1)
Troponin artist 1(0,1)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde, AV:atriyoventrikiiler

Birinci islem sonrasi rekiirrens olan 45 hastadan 40 hastaya ikinci kere, 7
hastaya {igiincii kere ablasyon islemi uygulanmistir. Ugiincii islem sonrasi rekiirrens

goriilen hasta olmamistir.

Tablo 13. Ablasyon islemi sonrasi rekiirrens oranlari

n (%)
Birinci igslem (456) 45 (10)
Ikinci islem (50) 9 (18)
Ucgiincii islem (8) 0 (0)
Toplam (514) 54 (10,5)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Hastalarin genel anestezi uygulanmasina gore yas, cinsiyet ve tani tiirlerine

iliskin tanimlayict istatistikler Tablo 21°de verilmistir. Genel anestezi uygulanan
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hastalarin yas ortalamasi uygulanmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli olarak

diistiktiir.

Tablo 14. Genel anestezi uygulanmasi iligkin veriler

Genel Anestezi
Yok Var
(n=391) (n=65)
Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) p
Yas (y1l) 12,36 (0,5-18) 11,37 (2-18) 0,045
n (%) n (%) p
Erkek 201 (%51,41) 41 (%63,08)
Cinsiyet 0,081
Kiz 190 (%48,59) 24 (%36,92)
Ventrikiiler aritmi 44 (%11,25) 12 (%18,4)
Atrial Tasikardi 21 (%5,37) 2 (%3,08)
Tani Atrial Flutter 7 (%1,79) 2 (%3,08) -
AVRT 159 (%40,66) 34 (%52,31)
AVNRT 148 (%37,85) 13 (%20)

Tasikardi indiiklenenilir

243 (%62,15)

35 (%53,85)

n: Sayi, %: Dagilimsal yiizde; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal
reentrant tasikardi; PJRT: Permanent junctional resiprokan tasikardi; Ki-Kare testi; p: anlamliik (<0,05)

AVRT Tanih Hasta Grubuna iliskin Veriler

194 (%42,5) hastaya AVRT nedeni ile ablasyon islemi uygulanmistir. AVRT

tanil1 hastalarin i¢inde 52 (26,8) hastaya kriyoablasyon, 16 (%8,2) hastaya hem

kriyoablasyon hem RF ablasyon, 136 hastaya RF ablasyon uygulanmistir. 115 (%59,2)

hastanin cinsiyeti erkek, 79 (%40,7) hastanin kizdir. Yast en kii¢iik hasta prematiirite

nedeniyle YDYBU yatis1 sirasinda WPW tanis1 almis, tekrarlayan AVRT ataklar:

nedeniyle takvim yasi ii¢ aylik, viicut agirligi 4,2 kg iken ablasyon islemi uygulanmis

ve basarili olunmustur. Hastalarin yas, viicut agirlig1 ve boylarina iliskin veriler Tablo

15°de verilmistir.
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Tablo 15. AVRT tanili hastalara iliskin demografik veriler

Ort. (min.-mak.)

Yas (y1l) 11,6 (0,5-17,5)
VA (kg) 46 (4,2-119)
Boy (cm) 148,8 (83-184)

Ort.: Ortalama; min.: Minimum; mak.: Maksimum ; VA: Viicut agirlgi; kg:kilogram; cm:santimetre

Alt1 hastada multiple aksesuar yol vardur. AVRT tanili hastalarin alt tanilaria

iligkin veriler Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. AVRT tanili hastalarda alt tan1 gruplari

Alt tam n=194 (%)
WPW 162 (83,5)
Gizli aksesuar yol 32 (16,5)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde; WPW:Wolf parkinson white

Iki hastanin hastanemizde, ii¢ hastanin hastanemiz basvurusu dncesinde YBU
yatis dykiisii vardir. Bir hasta VT atagina girmis, iki hastaya CPR uygulanmis ve YBU
yatisi olmustur. Diger {ic hastaya AVRT atagi sonrast adenozin uygulanmis ve 24 saat
izlem i¢in YBU’ye yatirilmustir. 30 (%15,4) hastanin ablasyon islemi dncesi hastane
basvurusunda dokiimente edilmis tasikardi goriilmiistiir. 23 (%11,8) hasta insidental
olarak rutin kontrol veya saglik raporu basvuru sirasinda tani almistir. 133 (%68,5)

hastanin semptomu vardir. Semptom iliskili veriler Tablo 17’°de verilmistir.

Tablo 17. AVRT tanili hastalarda semptom ¢esitlerine iliskin veriler

Semptom Cesidi n (%)
Carpinti 117 (60,3)
Gogilis agrisi 18 (9,2)
Senkop 11 (5,6)
Efor dispnesi 11 (5,6)
Presenkop 7 (3,6)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde;
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94 (%48,4) hasta ablasyon igslemi Oncesi antiaritmik ila¢ kullanilmaktadir.

AVRT tanili hastalarin ila¢ kullanimina iligkin veriler Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. AVRT tanili hastalarda antiaritmik ila¢ kullanimina iliskin veriler

Antiaritmik n (%o)
Propranolol 32 (16,4)
Metaprolol 27 (13,9)
Propafenon 19 (9,7)
Sotalol 12 (6,1)
Amiadoron 3(1,5)
Flekainid 2 (1)
Karvedilol 1(0,5)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde;

12 (%6,1) hastaya hastanemiz bagvuru Oncesi dis merkezde ablasyon islemi
uygulanmustir. Iki (%1) hastanin ilk islemi basarisiz 192 (%99) hastanin islemi
basariyla sonuglanmistir. 22 (%11,3) hastada rekiirrens gorilmiistiir. 24 (%12,3)
hastaya ikinci kere ablasyon uygulanmis, bir hastanin islemi basarisiz olarak
sonuglanmistir. Bes hastaya liciincii kere ablasyon islemi uygulanmistir. Tablo 19°da

bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 19. AVRT tanili hastalarda basari, rekiirrens verileri

Basari Rekdirrens

n(%b6) n(%b6)
Birinci islem (194) 192 (99) 22 (11,3)
Ikinci islem (24) 23 (95,8) 4 (16,6)
Uciincii islem (5) 5 (100) 0 (0)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Ablasyon islemi sonrasi yedi hastada kalic1 sag dal blogu, bir hastada birinci
derece AV blok saptanmistir. Sonug olarak sekiz (%#4,1) hastada minér komplikasyon
goriilmiistiir. Ablasyon uygulanan bolgeler acisindan degerlendirildiginde en sik
posteroseptal ve posterolateral bolge kaynakli oldugu goriilmiistiir. Ablasyon bolgeleri

ie lgili Tablo 20’de ayrintil1 bilgiler verilmistir.
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Tablo 20. AVRT tanil1 hastalarin ablasyon bolgesi verileri

Ablasyon bolgesi n (%)
Posteroseptal 43 (22,1)
Sag posterolateral 42 (21,6)
Sol lateral 22 (11,3)
Anteroseptal 20 (10,3)
Septal 15 (7,7)
Sag lateral 15 (7,7)
Midseptal 9 (4,6)
Epikardiyal 9 (%5,5)
Sol posterior 6 (3,1)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

AVNRT Tamih Hasta Grubuna liskin Veriler

162 (%35,5) hastaya AVRT nedeni ile ablasyon islemi uygulanmigtir. AVNRT
tanil1 hastalarin i¢inde dokuz (%5,5) hastada atipik, 153 (%78,8) hastada tipik AVNRT
goriilmiistiir. 112 (%69,1) hastaya kriyoablasyon, 27 (%16,6) hastaya hem
kriyoablasyon hem RF ablasyon, 23 (%14,1) hastaya RF ablasyon uygulanmigtir. 71
(%43,8) hastanin cinsiyeti erkek, 91 (%56,1) hastanin kizdir. Yas1 en kii¢iik hasta 2 ay
9 giinliik, 6 kg agirliginda kiz hastadir. Tagikardi iligkili kardiyomiyopati gelismesi
nedeniyle ablasyon islemi uygulanmistir. Hastalarin yas, viicut agirligi ve boylarina

iliskin verileri Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. AVNRT tanili hastalara iliskin demografik veriler

Ort. (min.-mak.)

Yas (y1l) 12,9 (0,5-17,5)
VA (kg) 49,2 (6-88)
Boy (cm) 155,5 (50-186)

Ort.: Ortalama; min.: Minimum; mak.: Maksimum ; VA: Viicut agirlgi, kg:kilogram, cm:santimetre

Dort hastanin hastanemizde, bir hastanin hastanemiz basvurusu Oncesinde
YBU yatis Oykiisii vardir. 44 (%27,1) hastanin ablasyon islemi &ncesi hastane

bagvurusunda AVNRT atag1 dokiimente edilmistir. Yalnizca bir hasta insidental olarak



45

tan1 almistir. 146 (%75,2) hastanin semptomu vardir. En sik semptom 135 (%83,3)

hastada goriilen carpintidir. Semptom iliskili veriler Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22. AVNRT tanili hastalarda semptom cesitlerine iliskin veriler

Semptom cesidi n (%o)
Carpinti 135 (83,3)
Gogiis agrisi 19 (11,7)
Senkop 5(3)

Efor dispnesi 5(3)
Presenkop 3(1,8)

n: Sayi; %: Dagilimsal ytizde

89 (%54,9) hasta ablasyon islemi

Oncesi antiaritmik ila¢ kullanmaktadir.

AVNRT tanili hastalarin ila¢ kullanimina iliskin veriler Tablo 23’de verilmistir.

Tablo 23. AVNRT tanili hastalarda antiaritmik ila¢ kullanimina iliskin veriler

Antiaritmik n (%)
Metaprolol 58 (35,8)
Propranolol 23 (14,2)
Propafenon 4(2,4)
Amiodaron 2(1,2)
Sotalol 4(2,4)
Flekainid 1(0,6)
Ivabradin 1(0,6)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Sekiz (%4,9) hastaya hastanemiz basvuru 6ncesi dis merkezde ablasyon islemi

uygulanmustir. iki (%1,2) hastanin ilk islemi basarisiz 160 (%98,7) hastanin islemi

basartyla sonuclanmustir. 10 (%6,1) hastada rekiirrens goriilmiistir. On (%6,1)

hastaya ikinci kere ablasyon uygulanmis, bir hastanin islemi basarisiz olarak

sonuclanmustir. Tkinci islem sonrasi rekiirrens olan bir hastaya iiciincii kere ablasyon

islemi uygulanmistir. Tablo 24‘de bulgular 6zetlenmistir.
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Tablo 24. AVNRT tanili hastalarda basari, rekiirrens verileri

Basari Rekdirrens

n(%o) n(%o)
Birinci igslem (162) 160 (98,7) 10 (6,1)
Ikinci islem (10) 9 (90) 1(10)
Ucgiincii islem (1) 1 (100) 0 (0)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Ventrikiiler Aritmi Tamii Hasta Grubuna iliskin Veriler

56 (%12,2) hastaya ventrikiiler aritmi nedeni ile ablasyon islemi
uygulanmistir. Ventrikiiler aritmi tanili hastalar igerisinde dokuz (%16) hastaya
kriyoablasyon, alt1 (%10,7) hastaya hem kriyoablasyon hem RF ablasyon, 41 (%73,2)
hastaya RF ablasyon uygulanmistir. Otuz bir (%55,3) hastanin cinsiyeti erkek, 25
(%44,6) hastanin kizdir. Hastalarin yas, viicut agirligt ve boylarina iliskin verileri

Tablo 25°de verilmistir.

Tablo 25. Ventrikiiler aritmi tanili hastalara iliskin demografik veriler

Ort. (min.-mak.)

Yas (y1l) 12,6 (1,5-18)
VA (kg) 50,8 (10-119)
Boy (cm) 155.1 (75-186)

Ort.: Ortalama; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum ; VA: Viicut agirlgi, kg:kilogram, cm:santimetre

Iki hastaya polimorfik VES nedeni ile ablasyon uygulanmis diger hastalarda
sik VES veya VT ataklar1 goriilmiistiir. iliskili veriler Tablo 26’°da verilmistir.

Tablo 26. Ventrikiiler aritmi hastalarinin alt tan1 bilgileri

Ventrikiler aritmi n=56 (%)
VT 29 (52)
VES 27 (48)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde; VES: Ventrikiiler ekstrasistol, VT: Ventrikiiler tasikardi
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Bes hastanin hastanemizde, iki hastanin hastanemiz basvurusu éncesinde YBU
yatis1 vardir. Iki hastaya CPR uygulanmistir. Bir buguk yasinda, VT tanili bir kiz
hastaya ECMO tedavisi altinda ablasyon islemi uygulanmistir. Yedi hasta acil servise
basvurusu sirasinda ventrikiiler aritmi atagi dokiimente edilmistir. On bes (%26,7)
hasta insidental olarak tani almistir. Otuz bes (%62,5) hastada semptom vardir.

Semptomlara iligkin veriler Tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27. Ventrikiiler aritmi tanili hastalarda semptom cesitlerine iliskin veriler

Semptom cesidi n (%)
Carpinti 26 (46,4)
Gogiis agrisi 8 (14,2)
Senkop 7(12,5)
Efor dispnesi 2 (3,5

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde

28 (%50) hasta islem Oncesinde antiaritmik ila¢ kullanmaktadir. Kullanilan

antiaritmik ila¢ ¢esitleri Tablo 28’de gdsterilmektedir.

Tablo 28. Ventrikiiler aritmi tanili hastalarda antiaritmik ila¢ kullanimina iligkin

veriler
Antiaritmik n (%)
Metaprolol 15 (26,7)
Sotalol 5(8,9)
Propranolol 5(8,9)
Amiodaron 35,3

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde

40 (%71,4) hastanin islem 6ncesi Holter EKG kaydina ulasilmistir. 46 (%82,1)
hastanin ise islem sonras1 Holter EKG kayitlarina ulagilmistir. Ablasyon islemi 6ncesi
en yiiksek VES ytizesi %78, islem sonras1 %27’dir. Ablasyon 6ncesinde dokuz hastada
sustained tasikardi, 11 hastada nonsustained tasikardi saptanmstir. Islem 6ncesi ve
sonras1 Holter EKG kaydindaki VES ylizdesine ait ilgili veriler Tablo 29 ve Tablo

30°da verilmistir.
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Tablo 29. Ventrikiiler aritmi tanili hastalarin ablasyon dncesi Holter EKG kaydi

verileri
VES yuzdesi n (%)
%15 ve alt1 13 (23,2)
%15 - %25 13 (23,2)
%25 - %40 8 (14,2)
%40 Uzeri 6 (10,7)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde; VES.: Ventrikiiler ekstrasistol

Tablo 30. Ventrikiiler aritmi tanili hastalarin ablasyon sonras1 Holter EKG kayd1

verileri
VES yuzdesi n (%)
<%1 38 (67,8)
%1- %5 3(5,3)
>065 5(8,9)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde, VES.: Ventrikiiler ekstrasistol

Iki hastaya hastanemiz basvurusu &ncesinde dis merkezde ablasyon islemi
uygulanmistir. Alt1 (%10,7) hastanin birinci islemi basarisiz 50 (%89,2) hastanin ilk
islemi basariyla sonuglanmistir. Yedi (%12,5) hastada rekiirrens goriilmiistiir. Sekiz
(%14,2) hastaya ikinci kere ablasyon uygulanmuis, bir hastanin islemi basarisiz olarak
sonuclanmistir. Bir hastaya {iciincii kere ablasyon islemi uygulanmistir. Tablo 31°de

bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 31. Ventrikiiler aritmi tanili hastalarda basari, rekiirrens verileri

Basarn Rekurrens

n(%b6) n(%b6)
Birinci islem (56) 50 (98,7) 7(6,1)
Ikinci islem (8) 97(90) 2 (10)
Ugiincii islem (1) 1 (100) 0 (0)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Bir hastada kalic1 sag dal blogu, bir hastada kalic1 sol dal blogu islem sonrasi

goriilmiistiir. Fasikiiler VT tanili bir hastada islem sonrasi troponin artis1 saptanmistir
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ve koroner anjiografi yapilmistir. Iki hastada mindr bir hastada majér komplikasyon
saptanmistir.

Ablasyon uygulanan bolgeler degerlendirildiginde, en sik ablasyon uygulanan
bolgenin sag ventrikiil ¢ikis yolu oldugu goriilmiistiir. Tablo 32’de ablasyon uygulanan

bolgelere ait ayritili bilgiler verilmistir.

Tablo 32. Ventrikiiler aritmi tanil1 hastalarin ablasyon bolgesi verileri

Ablasyon bolgesi n (%)
RVOT 20 (35,7)
Fasikuler 8 (14,2)
Trikuspit anulus 7 (12,5)
Aortik kasp 7 (12,5)
Moderator bant 3(5,3)
Septal 2 (3,5)
Epikardiyal 1(,7)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde

Atriyal Tasikardi Tamih Hasta Grubuna lliskin Veriler

24 (%S5,2) hastaya atriyal tagikardi tanisi ile ablasyon islemi uygulanmistir. Bir
(%4,1) hastaya kriyoablasyon, sekiz (% 33,3) hastaya hem kriyoablasyon hem RF
ablasyon, 15 (9%%62,5) hastaya RF ablasyon uygulanmistir. On iki (%50) hastanin
cinsiyeti erkek, 12 (%50) hastanin cinsiyeti kizdir. Hastalarin yas, viicut agirligi ve

boylarina iligkin veriler Tablo 33’de verilmistir.

Tablo 33. Atriyal tagikardi tanili hastalara iliskin demografik veriler

Ort. (min.-mak.)

Yas (y1l) 11,3 (0,5-17,5)
VA (kg) 453 (6-110)
Boy (cm) 148,7 (89-178)

Ort.: Ortalama; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum ; VA: Viicut agirigi, kg:kilogram, cm:santimetre

Ug hastaya sik SVE nedeni ile ablasyon uygulanmustir. Yedi hastada multifokal

atriyal tagikardi mevcuttur. Alt tanilara iligkin veriler Tablo 34’de verilmistir.
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Tablo 34. Atriyal tasikardi tanil1 hastalarda alt tan1 gruplari

Atriyal tasikardi alt tam n=24 (%)
FAT 14 (58,3)
MAT 7(29,2)
SVE 3(12,5)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde; MAT:Multiple Atriyal tasikardi, SVE:Supraventrikiiler ekstrasistol,
FAT:Fokal Atriyal tasikardi

Alt1 (%24) hastanin hastanemizde, bir (%4,1) hastanin hastanemiz basvurusu
oncesinde YBU yatis dykiisii vardir. 2 yasinda kardiyomiyopatiye sekonder MAT tanili
bir erkek hastaya e-CPR uygulanmis ve ECMO destegi altina alinmigtir. Bu hastaya
ablasyon islemi ECMO tedavisi altindayken uygulanmistir. On alt1 (%66,6) hastanin
hastane bagvurusu Oncesi semptomu vardir. Semptom iligkili veriler Tablo 35°de

verilmigtir.

Tablo 35. Atriyal tasikardi tanili hastalarda semptom ¢esitlerine iligskin veriler

Semptom cesidi n (%)
Carpinti 12 (50)
Gogiis agrisi 3(12,5)
Presenkop 3(12,5)
Efor dispnesi 2(8,3)
Senkop 1(4)

n:Sayi;, %:Dagilimsal yiizde

15 (%62,5) hasta ablasyon islemi oOncesi antiaritmik ila¢ kullanmaktadir.
Atriyal tagikardi tanil1 hastalarin kullandig1 antiaritmik ilaclara ait bilgiler Tablo 36°da

verilmistir.
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Tablo 36. Atriyal tagikardi tanili hastalarda antiaritmik ilag¢ kullanimina iliskin

veriler
Antiaritmik n (%o)
Propranolol 5 (20,8)
Metaprolol 2 (8,2)
Sotalol 1(4,1)
Propofenon 1(4,1)
Meksiletin 1(4,1)
Flekainid 1(41)

n:Sayi; %:Dagilimsal yiizde

17 (%70,8) hastanin ablasyon igslemi basgart ile iki (%8,3) hastanin ise basarisiz
olarak sonuc¢lanmistir. MAT tanili dort hastanin ve fokal atriyal tagikardi tanili bir
hastanin ablasyon islemi basarili veya basarisiz olarak degerlendirilmemistir. Bu bes
hastanin dordiinde kardiyomiyopati tanis1t mevcuttur. Tasikardiye sebep olan odaklara
miidahaleler basarili olmus ancak islem sirasinda yeni odaklar ¢ikmaya devam
etmistir. ki hastada birinci islem sonrasi rekiirrens goriilmiis ve bu hastalarm ikinci
islemleri basartyla sonuc¢lanmistir. Dort hastaya ikinci kere bir hastaya li¢lincii kere

ablasyon islemi uygulanmistir. Tablo 37°de bulgular verilmistir.

Tablo 37. Atriyal tagikardi tanili hastalarda basari, rekiirrens verileri

Basari Rekdirrens

n(%) n(%)
Birinci islem (24) 17 (70,8) 2 (%8,3)
Ikinci islem (4) 4 (80) 1 (20)
Ugiincii islem (1) 1 (100) 0 (0)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde

Tam Gruplarinin Karsilastirilmasi

Hastalarin tan1 grubuna gore yas, cinsiyet, islem siiresi, skopi siiresi, ablasyon
sayisi, tekrarlayan islemler arasi gegen siire dagilimi Tablo 38’de verilmistir.
Hastalarin tanisina gore yas degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir

(p=0,005). Anlamli farka sebep olan gruplar1 belirlemek icin post hoc analizi
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yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda AVRT (11,63+3,64) ile AVRNT (12,9+3,41)
gruplar arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p%=0,001). Hastalarin tan1 durumuna
gore boy degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p=0,016). Anlamli
farka sebep olan gruplar1 belirlemek i¢in post hoc analizi yapilmistir. Yapilan analiz
sonucunda AVRT (148,84+21,49) ile AVRNT (155,55+18,62) gruplar1 arasindaki
farktan kaynaklanmaktadir (p9=0,002).
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Tablo 38. Katilimcilarin tanisina gore yas, viicut agirligi, boy, ablasyon sayisi, islem ve skopi siiresi ve islemler arasinda gegen siirenin

karsilastirilmasi
Ventrikiiler aritmi | Atrial Tasikardi | Atrial Flutter AVRT AVNRT
Degiskenler (n:56) (a) (n:24) (b) (n:9) (o) (n:194) (d) (n:162) (e)
p
Ort.. Ort. Ort. Ort.. Ort..
0,005
Yas (y1l) 12,69 11,37 14,44 11,63 12,9
p=0,001
Viicut agirhg (kg) 50 453 53,72 46,05 49,15 0,120
0,016
Boy (cm) 155,1 148,76 157,11 148,84 155,55
p9=0,002
Ablasyon Sayis1 1,2 1,22 1,22 1,13 1,07 0,117
Islem siiresi(dk) 154,29 185 220 134,35 158,13 0,458
Skopi siiresi(dk) 23,75 26,77 35,78 17,26 12,71 0,068
1. ve 2. islem arasi siire (giin) 320,56 1125,75 575 481,96 591,7 0,166
2. ve 3. islem arasi siire (giin) 535 20 - 394,8 956 0,572

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum, kg:kilogram, cm:santimetre; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT:Atriyoventrikiiler

nodal reentrant tasikardi, t: Bagimsiz Orneklem t-Testi; p: anlamhilik (<0,05)
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Kriyoablasyon ve RF Ablasyon Verilerinin Degerlendirilmesi

Ablasyon tedavisi uygulanmis hastalar1 skopi siiresi, islem stiresi, RF ablasyon
ve kriyoablasyon uygulanma stiresi ve lezyon sayilarina iligskin tanimlayici istatistikler
tablo 39°da verilmistir.

Tablo 39. Ablasyon tedavisi uygulanmig hastalarin iglem, tedavi siireleri ve
sayilarina iligskin veriler

Degiskenler Ort (min.-mak.)
Islem siiresi (dk) 147,86 (70-410)
Skopi siiresi (dk) 17,73 (0-170)
RFA siiresi (sn) 141,19 (0-340)
KRA lezyon sayisi 5,18 (0-12)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum, RFA:Radyofrekans ablasyon,
KRA:kriyoablasyon, dk:dakika, sn:saniye

Ablasyon isleminde kullanilan enerji tiiriiniin degiskenlerle iliskisi Tablo 40°da
verilmigtir. Enerji tiirline gore islem siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir. Anlaml farka sebep olan gruplar1 belirlemek i¢in Post-Hoc analizi
yapilmustir. Yapilan analiz sonucunda; kriyo ablasyon (123,33+45,05) ile kriyo+RF
ablasyon (168,24+62,43) ve RF ablasyon (122,36+52,90) ile kriyo+RF ablasyon
(168,24+62,43) gruplar1 arasindaki farkliliklar sebep olmaktadir (p?¢<0,001;
pP¢<0,001). Enerji tiirline gore skopi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir. Anlamh farka sebep olan gruplar1 belirlemek i¢in Post-Hoc analizi
yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda; kriyoablasyon (13,88+19,33) ile RF ablasyon
(20,05+24,93) ve kriyoablasyon (13,88+19,33) ile kriyo+RF Ablasyon (20,3+20,59)
gruplari arasindaki farklar sebep olmaktadir (p#P<0,001; p¢<0,001).
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KRA (n=174) RFA (n=223) KRA+RFA (n=59)
Degiskenler
Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) p
Yas (y1l) 12,06 (2-18) 12,28 (0,5-18) 12,51 (2-18) 0,692
. <0,001
Islem siiresi
123,33 (50-410) 122,36 (40-350) 168,24 (163-330) p*<0,001
(dk)
pPe<0,001
0,016
Skopi siiresi
13,88 (0-170) 20,05 (0-129) 20,3 (0-85) p**<0,001
(dk)
p*<0,001

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; n: Sayi; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum, dk:Dakika, RFA:Radyofrekans
ablasyon; KRA:kriyoablasyon; Tek Yonli ANOVA; : Kruskal Wallis-H testi p: anlamhilk (p<0,05); p®: a ve b

gruplart arasindaki anlamlilik (p<0,008)

Enerji tirii ile tan1 arasinda anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,001).
Kriyoablasyon uygulananlarin en sik tanisi 111 (%63,79) hasta ile AVNRT, RF
ablasyon olanlarin en sik tanisi 124 (%56,36) hasta ile AVRT, en nadir tan1 9 (%4,09)

hasta ile atriyal flutter ve her iki enerji tiiriiniin uygulandig1 grubun en sik tanis1 27
(%45,7) hasta ile AVNRT olarak dagilim gostermistir.

Tablo 41. Uygulanan enerji tiirli ile degiskenlerin iligkisi

KRA RFA KRA+RFA
Degiskenler (n=174) (n=223) (n=59)
n (%) n (%) n (%) p
Erkek 92 (%52,87) 125 (%56,05) 25 (%42,37)
Cinsiyet 0,173
Kiz 82 (%47,13) 98 (%43.95) 34 (%57,63)
Ventrikiiler aritmi 8 (%4,6) 41 (%18,39) 6 (%10,17)
Atriyal Tasikardi 0 (%0) 15 (%6,73) 8 (%13,56)
Atriyal Flutter 0 (%0) 9 (%4,04) 0 (%0)
Tam <0,001
AVRT 52 (%29,89) 125 (%56,05) 16 (%27,12)
AVNRT 111 (%63,79) 23 (%10,31) 27 (%45,76)
Diger 3(%1,72) 10 (%4,48) 2 (%3,39)

n: Sayi; %: Dagilimsal yiizde; ; RFA:Radyofrekans ablasyon; KRA:kriyoablasyon; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tagikardi,
AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardi, Ki-Kare Testi; p: anlamhihik (p<0,05); p®: a ve b gruplar arasindaki

anlamhilik (p<0,008)
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Hastalarin birinci ve ikinci islemlerdeki RF siirelerinin kategorik degiskenlere
gore karsilastirilmasi tablo 43°de verilmistir. Birinci islemde genel anestezi alanlar
(145,5+121,88) almayanlarin (112,62+52,57) radyofrekans ablasyon uygulanma

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p=0,002).

Tablo 42. RF Enerji uygulanma siiresi ve degiskenlerle iligkisi

Degiskenler Ort. (min.-makl;FA e P
A Erkek 134,82 (30-340

Cinsiyet Kiz 148,22 ESO-ISO; 0,573
Ventrikiiler aritmi 137,05 (60-240)
Atriyal Tasikardi 161,25 (90-300)

Tam AVRT 142,33 (30-340) 0,703
AVNRT 133,33 (30-340)
Diger 135 (80-180)

Genel Anestezi Var 112,62 (60-300) 0,002

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; n: Sayi; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; RFA:Radyofrekans ablasyon; AVRT:
Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardi; Bagimsiz érneklem t-
testi; p: anlamlilik (p<0,05)

Kriyotermal enerji ile ablasyon uygulanan hastalarin lezyon sayisinin kategorik
degiskenlere gore karsilastirilmasi tablo 44°de verilmistir. Istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 43. Kriyotermal enerji ile ablasyon uygulanan hastalarin lezyon sayisinin
kategorik degiskenlere gore karsilastirilmast

. Kriyoablasyon lezyon sayisi
Degiskenler Ort. | Min.-Mak. P
.. Erkek 5,22 2-11

Cinsiyet Kiz 5.15 212 0,732
Ventrikiiler aritmi 4,33 2-7
Atriyal Tasikardi 4,75 2-9

Tam AVRT 4,79 3-11 0,067
AVNRT 5,43 2-12
Diger 4,5 2-7

Genel Yok 5,15 2-12

Anestezi Var 5,41 4-10 0,400

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; n: Sayi; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; RFA:Radyofiekans ablasyon,
AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardi; ; Bagimsiz
orneklem t-testi; p: anlamliltk (p<0,05)

Koroner siniis ablasyonu uygulanan hastalara iliskin bilgiler tablo 44°‘de
verilmistir. 23 (%34,85) hastada tavan, 30 (%45,45) hastada ostium , bes (%7,58)
hastada distal bolgeye ablasyon uygulanmistir. En sik 45 (%68,1) hasta ile AVNRT

tan1 grubunda koroner siniis ablasyonu uygulanmustir.
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Tablo 44. Koroner Siniis ablasyonu uygulanan hastalar tanimlayict istatistik

Koroner Siniis Ablasyonu (n=66)

n (%)

Tavan 23 (%34,85)
Ostium 30 (%45,45)
Distal 5 (%7,58)

Ventrikiiler aritmi 0 (%0)

Atriyal tasikardi 3 (%4,55)
Tam Atriyal flutter 0 (%0)

AVRT 16 (%24,24)

AVNRT 45 (9%68,18)

n.: Say, %: Dagilimsal yiizde; AVRT: Atriyoventrikiiler reemtrant tasikardi, AVNRT:Atriyoventrikiiler nodal
reentrant tasikardi

Wenkebach Noktas1 (WN), Atriyum-His (AH), His-Ventrikiil (HV)

Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Tanis1t AVRT olan hastalarin islem oncesi sonrasi wenkebach noktasi (WN),
atriyum his (AH), his ventrikiil(HV) o6l¢iimlerinin karsilastirilmas: Tablo 46’da
verilmistir AVRT hastalarinin  operasyon oncesi AH (63,88+17,44) degerleri ile
operasyon sonrast AH (75,76£16,88) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p=0,010). AVRT hastalarinin operasyon oncesi AH (27,67+13,18)
degerleri ile operasyon sonrasit AH (39,17+6,45) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik vardir (p<0,001).

Tablo 45. Tanis1 AVRT olan hastalarin islem oncesi sonrast WN, AH, HV
Olctimlerinin karsilastirilmasi

AO AS
Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) P
WN 299,91 (230-440) 238,78 (63-340) 0,660
AH 63,88 (18-102) 75,76 (45-133) 0,010
HV 27,67 (6-50) 39,17 (26-54) <0,001

n: Sayi, %: Dagilimsal yiizde; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum,; Mak.: Maksimum; AO:Ablasyon
oncesi; AS:Ablasyon sonrasi; WN: Wenkebach noktasi, AH:Atriyum-his; HV:His-ventikiil, Wilcoxon signed ranks testi; p:
anlamlilik (<0,05)
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Tanis1 AVNRT olan hastalarin islem 6ncesi sonrast WN, AH, HV 6l¢iimlerinin
karsilastirilmast Tablo 46’da verilmistir. AVNRT hastalarinin operasyon 6ncesi WP
(305,22+61,7) degerleri ile operasyon sonrast WP (357,11+61,1) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir ( p<0,001).

Tablo 46. Tanis1i AVNRT olan hastalarin islem oncesi sonras1t WN, AH, HV
Olgtimlerinin karsilastirilmasi

AO AS

Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) P
WN 305,22 (180-590) 357,11 (57-540) <0,001
AH 59,73 (35-117) 58,08 (41-72) 0,750
HV 43,08 (26-59) 45,07 (35-56) 0,150

n: Sayt, %: Dagilimsal yiizde; Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum,; Mak.: Maksimum; AO:Ablasyon oncesi;
AS:Ablasyon sonrasi; WN: Wenkebach noktasi, AH: Atriyum-his;, HV:His-ventikiil, Wilcoxon signed ranks testi

Hastalarin ablasyon uygulanan bdlgelere gore islem sonrasi ve 6ncesi AH, HV
degiskenlerinin karsilastirma analizleri Tablo 47°de verilmistir. Parahisian bolgeye
ablasyon uygulanan hastalarinin islem Oncesi (27£13,31) ve islem sonrasi
(39,45+6,41) HV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(p=0,021). Anteroseptal bolgeye ablasyon uygulanan hastalarinin islem Oncesi
(25,57+13,78) ve islem sonras1 (40,14+5,01) HV degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (p=0,028). Septal bdlgeye ablasyon uygulanan
hastalarinin islem 6ncesi (20,6+11,7) ve islem sonrast (39,6£8,21) HV degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p=0,015).

Tablo 47. Ablasyon sonrasi ve dncesi AH, HV degiskenlerinin karsilastirma

analizleri

Parahisian Anteroseptal

Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) P
AH a6 72,25 (23-110) 60,14 (39-78) 0,595
AH as 75,55 (58-107) 73,43 (53-85) 0,875

7=-0,979 7=-1,363

p=0,327 p=0,173
HYV ab 27 (7-51) 25,57 (6-46) 0,298
HV as 39,45 (8-51) 40,14 (33-47) 0,969

7=-2,310 7=-2,201

p=0,021 p=0,028

Or._t..‘ Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum, Mak.: Maksimum; AH:etriyum-his, HV:His-ventrikiil;
AO:Anlasyon dncesi; AS:Ablasyon sonrasi; Wilcoxon Signed Rank Testi; p: anlamlilik (<0,05)
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Tablo 48. Ablasyon sonrasi ve 6ncesi AH, HV degiskenlerinin karsilastirma

analizleri

Midseptal Septal

Ort. (min.-mak.) Ort. (min.-mak.) b
AH i6 61,5 (50-83) 62,5 (45-99) 0,595
AH is 76,2 (65-94) 70,5 (45-99) 0,875

7=-0,921 7=-1,122

p=0,357 p=0,262
HV ib 30,2 (10-47) 20,6 (7-38) 0,298
HV is 40,4 (34-406) 39,6 31-54) 0,969

7=-1,753 7=-2,429

p=0,080 p=0,015

Orut..' Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; AH:etriyum-his, HV:His-ventrikiil;
AO:Anlasyon oncesi; AS:Ablasyon sonrasi; Wilcoxon Signed Rank Testi; p.: anlamlilik (<0,05)

Egzersiz Testlerinin Degerlendirilmesi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile degerlendirilen 31 adet hasta vardir.
Test siiresi boyunca hastalara iki fizyoterapist bir ¢cocuk doktoru eslik etmis ve
hastalarin vital bulgular1 kaydedilmistir. Test boyunca veya testten sonra vital
bulgularinda anormallik olan, senkop veya presenkop gegciren hasta olmamistir.

Bu hastalarin hepsinin ablasyonu basariyla sonuglanmis olup bir hastaya ilk
test sonrasi rekiirrens nedeniyle ikinci kez ablasyon uygulanmistir. Bu hastanin
ablasyon sonrast KPET kaydi ikinci kateterizasyondan sonradir.

KPET olan hastalarin cinsiyetlerine iligkin tanimlayici istatistik degerleri Tablo
49°da verilmistir. Katilimeilarin 22°si (%70,9) erkek iken 9’u (%29) kadin olarak
dagilmistir. Ventrikiiler aritmi tanili bes (%83,33) hasta erkek iken AVRT tanil1 17
(%68) hasta erkektir. Her iki grupta da erkek oranmin daha fazla olmasi dikkat
¢ekmektedir.

Tablo 49. KPET olan hastalarin cinsiyet bilgileri

Tiimii VES WPW
(n=31) (n=6) (n=25)
Cinsivet Erkek 22 (%70,97)  5(%83,33) 17 (%68,00)
y Kiz 9 (%29,03) 1(%16,67) 8 (%32,00)

n: Say1, %: Dagilimsal ylizde; VES:Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf Parkinson White
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Hastalarin yas1 8 ile 17 arasinda degismektedir. Kosu testine kiiclik yas
grubunun uyum saglayamamasi nedeniyle kii¢iik cocuklara test yapilamamasi bu
duruma sebep olabilir. Test yapilan en kii¢iik hasta 8 yasinda, en diisiik viicut agirlig
olan hasta 23 kg’dir. Yas, boy uzunlugu ve viicut agirligi ile ilgili bilgiler tablo 50 ve

51°de verilmistir.

Tablo 50. KPET olan hastalarin yas, viicut agirligi ve boy bilgileri

Biitiin hastalar (n=31)

Ort. (min.-mak.)

Yas (y1l) 11,48 (8-17)
Boy Uzunlugu (cm) 152,41 (123-185)
Viicut Agirhigi (kg) 51,22 (23-105)

n: Sayi, Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum

Tablo 51. Taniya gore yas, viicut agirligi ve boy bilgileri

VES WPW

(n=6) n=25

Ort. Ort. P
Yas (y1l) 12,33 11,2 0,419
Boy uzunlugu (cm) 15 150,8 0,689
Viicut agirligi (kg) 58,8 48,12 0,355

n: Sayi, Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; VES: Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf Parkinson White; Mann
Whitney U testi; p: anlamliik (<0,05)

9 (%32,1) hastada semptom vardir. Semptom olan tiim hastalarin tanisi
WPW’dir. Ablasyon sonrasi bu hastalarda semptom gozlenmemistir. 5 (%16) hastada
rekiirrens vardir. Rekiirrens goriilen hastlardan birinin tanist VES, 4 hastanin tanisi
WPW olarak dagilim gdstermistir. Bir hasta iki kere rekiirrens olmustur. Islemler

sonucunda komplikasyon goriilmemistir.
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Tablo 52. KPET olan hastalarin semptom, rekiirrens, komplikasyon bilgileri

Tiimii VES WPW
(n=31) (n=6) (n=25)
Semptom 9 (%32,14) 0 (%0) 9 (%36,00)
Rekiirrens 5 (%16,13) 1(%16,67) 4 (%16,00)
(bir kere) ’ ’ ’
Rekiirrens
(iki kero) 1 (%3,23) 0 (%0) 1 (%4,00)
Komplikasyon 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

n: Say1, %: Dagilimsal yiizde Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; VES: Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf

Parkinson White

Ablasyon Oncesi Uygulanan KPET Verileri

Hastalarin ablasyon oncesi uygulanan KPET test siireleri agagida verilmistir.

En uzun test 18 dk 57 sn siirmiistiir. En kisa AT siiresi 32 sn, en yiiksek 15 dk 54 sn’dir.

Tablo 53. Ablasyon 6ncesi KPET siire verileri

Ort. (min.-mak.)

Test siiresi (sn)

Egzersiz siiresi (sn)
AT ulagma siiresi (sn)

Zirve ulagma siiresi (sn)

968,52 (687-1137)
777,45 (503-959)
438,16 (32-954)
796,19 (410-989)

Ort.: Ortalama; Min.: Minimum,; Mak.: Maksimum, AT:Anearobik esik

Hastalarin ablasyon 6ncesi KPET maksimum hiz ve egim verileri Tablo 54’de

verilmistir.

Tablo 54. Ablasyon 6ncesi KPET hiz ve egim verileri

Ort. (min.-mak.)

AT hiz (km/h) 3,441 (2,7-6,8)
Zirve hiz (km/h) 5,19 (2,7-6,8)
AT Egim (%) 8,03 (0-16)
Zirve egim (%) 13,68 (10-16)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; AT:Anaerobik esik



62

Hastalarin ablasyon oOncesi KPET oksijen tiiketim verileri Tablo 55’de

verilmigtir.

Tablo 55. Ablasyon 6ncesi KPET oksijen tiiketim verileri

Ort. (min.-mak.)

AT VO2(ml/dk) 791,97 (205-2339)
Zirve VO2 (ml/dk) 1207,97 (474-2591)
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 16,07 (5,5-36,8)
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 24,13 (10,9-35,7)
AT METs 4,13 (0,7-10,5)
Zirve METSs 6,34 (0,9-10,2)

AT RQ 0,98 (0,71-1,1)
Zirve RQ 1,14 (0,93-1,31)
VE/VCO2 egimi 28,09 (0-48,7)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; METs: Metabolik egdeger,
AT:Anaerobik esik; VOZ2: Oksijen hacmi; VCOZ2:Karbondioksit hacmi,; VE:Dakika ventilasyonu

Hastalarin ablasyon oncesi KPET solunum iliskili verileri Tablo 56’da

verilmigtir.

Tablo 56. Ablasyon 6ncesi KPET solunum verileri

Ort. (min.-mak.)

OUES (ml/dk/l/dk) 1662,52 (653-3331)
Zirve VE (I/dk) 41,48 (16,9-90,2)
Zirve VT (1) 1,1 (0,45-2,44)
Zirve SF (/dk) 38,56 (25,4-62,1)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma,; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; VE: Dakika ventilasyonu;, OUES:
Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; SF:Solunum frekansi

Hastalarin kalp hiz1 iligkili verileri Tablo 57°de verilmistir. Maksimum kalp
hizinin %95’ine ulasan hasta vardir. Semptom nedeniyle limitli testi olan hastalarda
%385 hedefine ulasamadan test sonlandirilmistir. Bu nedenle sonuglarinda kalp hizi

iliskili veriler yorumlanmamustir. Test sonlandirma kriteri olarak RQ degerinin 1,1 ve

tizerinde olmasi1 kabul edilmistir.
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Tablo 57. Ablasyon oncesi KPET kalp hiz1 verileri

Degiskenler Ort. (min.-mak.)
AT KH (atim/dk) 141,24 (96-191)
Zirve KH (atim/dk) 177,2 (153-197)
Zirve KH (%) 84,63 (72-95)
Zirve VO2/KH (ml/atim) 7,01 (2,8-14,2)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; KH: Kalp hizi; AT:Anaerobik
esik; VO2: Oksijen hacmi

KPET olan hastalarin ablasyon Oncesi Olgiimlerinin tan1 gruplarina gore
karsilastirilmast Tablo 58°de verilmistir. Tani gruplarina goére ablasyon Oncesi

degerlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 58. Ablasyon 6ncesi KPET verilerinin tan1 grubuna gore degerlendirilmesi

VES WPW
Degiskenler (n=6) (n=25)

Ort. Ort. p
Test siiresi (sn) 1021,17 955,88 0,169
AT VO2 (ml/dk) 1168,67 701,56 0,194
Zirve VO2 (ml/dk) 1488,83 1140,56 0,395
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 19,32 15,29 0,395
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 24,6 24,01 0,960
Zirve RQ 1,12 1,14 0,282
VE/VCO2 egim 28,82 27,92 0,803
OUES (ml/dk/lI/dk) 2045 1570,72 0,271
Zirve VE (1/dk) 49,23 39,62 0,424
Zirve VT (1) 1,29 1,06 0,549
Zirve KH (atim/dk) 177,17 177,21 0,959
Zirve KH (%) 85 84,54 0,917
Zirve VO2/KH (ml/atim) 8,43 6,64 0,332

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum,; SF:solunum frekansi; METS: Metabolik
esdeger; VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; AT:Anaerobik esik;
KH: Kalp hizi; VO2: Oksijen hacmi, VES: Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf Parkinson White; Mann Whitney U
testi, p anlamlilik (<0,05)
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4.1. Ablasyon Sonras1 Uygulanan KPET Verileri

31 hastadan 29 tanesine ablasyon tedavisi sonrast KPET uygulanmistir. Bu
veriler bu boliimde degerlendirilecektir.
Hastalarin ablasyon 6ncesi KPET siireleri Tablo 59’da verilmistir. En uzun test

19 dk 57 sn siirmiistiir. En kisa AT siiresi 32 sn, en yiiksek 15 dk 33 sn’dir.

Tablo 59. Ablasyon 6ncesi KPET hiz ve egim verileri

Ort. (min.-mak.)

Test Siiresi (sn) 1037,59 (784-1197)
Egzersiz Siiresi (sn) 843,69 (588-1003)
AT ulagma stiresi (sn) 436,72 (32-933)

Zirve ulagma siiresi (sn) 875,66 (620-1039)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum, AT:Anaerobik esik

Hastalarin ablasyon sonrast KPET maksimum hiz ve egim verileri Tablo 60°da

verilmistir.

Tablo 60. Ablasyon sonrast KPET hiz ve egim verileri

Ort. (min.-mak.)

AT Hiz (km/h) 3,64 (2,7-6,8)
Zirve Hiz (km/h) 5,8 (4-6,8)
AT Egim (%) 7,93 (0-16)
Zirve Egim (%) 14,4 (12-16)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum, AT:Anaerobik esik

Hastalarin ablasyon sonrast KPET oksijen tiiketim verileri Tablo 61°de

verilmistir.
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Tablo 61. Ablasyon sonras1 KPET oksijen tliketim verileri

Ort. (min.-mak.)

AT VO2(ml/dk) 831,07 (304-2120)
Zirve VO2 (ml/dk) 1344,59 (665-2644)
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 16,13 (9,7-32,1)
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 26,72 (16,7-38,3)
AT METs 4,61 (2,8-9,2)

Zirve METs 7,63 (4,8-10,9)

AT RQ 1 (0,95-1,1)

Zirve RQ 1,2 (1,02-1,49)
VE/VCO2 egimi 28,7 (0-43,3)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum,; METs: Metabolik esdeger; VE:
Dabkika ventilasyonu, VCO2:Oksijen hacmi; AT:Anearobik esik;

Hastalarin ablasyon sonrast KPET solunum iligkili verileri asagidaki Tablo

62’de verilmistir.

Tablo 62. Ablasyon sonrast KPET solunum verileri

Ort. (min.-mak.)

OUES (ml/dk/l/dk) 1681,79 (853-3092)
Zirve VE (I/dk) 48,85 (23,3-92,1)
Zirve VT (1) 1,21 (0,58-2,09)
Zirve SF (/dk) 40,92 (29,9-59)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum, Mak.: Maksimum; SF:solunum frekansi; METs:
Metabolik esdeger; VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim

Hastalarin ablasyon sonrast KPET kalp hiz1 iligkili veriler Tablo 63’de
verilmistir. Maksimum kalp hizinin %94’{ine ulagan hasta vardir. 8 yasinda erkek hasta
efor dispnesi nedeniyle maksimum kalp hizimin  %70’ine ulastigin test

sonlandirilmistir. Diger hastalar %84 ve iizerine ulagsmistir.
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Tablo 63. Ablasyon sonras1t KPET kalp hiz1 verileri

Degiskenler Ort. (min.-mak.)
AT’de KH (atim/dk) 138,28 (91-193)
Zirve KH (atim/dk) 184,52 (150-199)
Zirve KH (%) 88,03 (70-94)
Zirve Vo2/KH (ml/atim) 7,45 (3,8-14,9)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum,; KH: Kalp hizi; VO2: Oksijen
hacmi; AT: Anaerobik esik

Hastalarin ablasyon sonrasi dl¢iimlerinin tan1 gruplarina gore karsilastiriimasi
Tablo 64’de verilmistir. Tan1 gruplarina gore ablasyon sonrast degerlerde istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulanmamaktadir (p>0,05).

Tablo 64. Ablasyon sonrast KPET verilerinin tan1 grubuna gore degerlendirilmesi

VES WPW
(n=6) (n=25) p
Ort. Ort.

Test siiresi (sn) 1068,6 1031,13 0,419
AT VO2 (ml/dk) 950 806,29 0,273
Zirve VO2 (ml/dk) 1605,2 1290,29 0,260
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 16,84 15,98 0,435
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 27,48 26,56 0,665
Zirve RQ 1,17 1,21 0,544
VE/VCO2 egim 27,92 28,87 0,453
OUES (ml/dk/l/dk) 1969.,4 1621,88 0,386
Zirve VE (I/dk) 53,72 47,84 0,525
Zirve VT (1) 1,29 1,06 0,549
Zirve KH (atim/dk) 185 184,42 0,908
Zirve KH (%) 88,2 88 0,793
Zirve VO2/KH (ml/atim) 8,84 6,1 0,260

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; SR:Solunum rezervi; SF:solunum frekansi; METs:
Metabolik esdeger; VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; AT:Anaerobik esik; KH:
Kalp hizi; VO2: Oksijen hacmi, VCO2:Karbondioksit hacmi; VES:Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf Parkinson White; Mann
Whitney U testi; p: anlamlilik (<0,05)
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4.2. Ablasyon Sonras1 KPET Verilerinin Ablasyon Oncesi Verilerle

Karsilastirilmasi

Katilimcilarin ablasyon oncesi ve sonrasi test sonuglarinin karsilastirilmasi
Tablo 65°de verilmistir. Hastalarin ablasyon 6ncesi ve ablasyon sonrasi boy uzunlugu
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,006). Hastalarin
ablasyon oncesi ve ablasyon sonrasi viicut agirligi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli artmistir (p=0,017) . Hastalarin ablasyon oncesi ve ablasyon sonrasi
test siliresi, egzersiz siiresi ve zirveye ulasma siiresi degerleri istatistiksel agidan
anlamli olarak artmistir (p=0,003) (p=0,002) ( p=0,001). Hastalarin ablasyon oncesi
ve ablasyon sonrasi ulagtiklar zirve hiz degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak
artmistir (p=0,009). Hastalarin ablasyon oncesi ve ablasyon sonrasi test sirasindaki
zirve egim degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir (p=0,009). Hastalarin
ablasyon Oncesi ve ablasyon sonrasi dakikada tiiketilen maksimum oksijen hacmi ve
dakikada kilogram basina tiiketilen maksimum oksijen hacmi kagilastirildiginda
istatiksel acidan anlamli olarak artmistir (p=0,001) (p=0,009). Hastalarin ablasyon
Oncesi ve ablasyon sonrast zirve RQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p=0,049). Hastalarin ablasyon Oncesi ve ablasyon sonrasi dakika
ventilasyon hacmi karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak artmistir
(p<0,001). Hastalarin ablasyon dncesi ve ablasyon sonrasi zirve kalp hizi degerleri

istatiksel agidan anlamli olarak artmistir (p=0,001).
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AO AS

(n=31) (n=29) P

Ort. Ort.
Boy uzunlugu(cm) 151,29 152,41 0,006
Viicut agirhigi (kg) 50,2 51,22 0,017
Test siiresi (sn) 968,52 1037,59 0,003
AT VO2 (ml/dk) 791,97 831,07 0,347
Zirve VO2 (ml/dk) 1207,97 1344,59 0,001
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 16,07 16,13 0,673
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 24,13 26,72 0,009
Zirve METs 6,34 7,63 0,000
Zirve RQ 1,14 1,2 0,049
VE/VCO2 egim 28,09 28,7 0,349
OUES (ml/dk/I/dk) 1662,52 1681,79 0,163
Zirve VE (I/dk) 41,48 48,85 <0,001
Zirve VT (1) 1,1 1,21 <0,001
Zirve KH (atim/dk) 177,2 184,52 0,001
Zirve KH (%) 84,63 88,03 0,001
Zirve VO2/KH (ml/atim) 7,01 7,45 0,012

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum,; Mak.: Maksimum,; SR:Solunum rezervi; SF:solunum frekansi; METS:
Metabolik esdeger; VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; AT:Anaerobik esik; KH:
Kalp hizi; VO2: Oksijen hacmi, VES: Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW:Wolf Parkinson White; AO: Ablasyon Oncesi; AS: Ablasyon

Sonrasi; Mann Whitney U testi; p: anlamlilik (<0,05)

VES tanis1 olan hastalarin ablasyon Oncesi ve sonrasi Olglimlerinin

karsilastirilmasi Tablo 66°da verilmistir.

Hastalarin ablasyon Oncesi ile ablasyon sonrasi boylar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir (p=0,039). Hastalarin ablasyon Oncesi ile ablasyon

sonras1 dakikada tiiketilen maksimum oksijen hacmi istatistiksel agidan anlamli olarak

artmistir ( p=0,043)
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Tablo 66. VES tanili hastalarin ablasyon dncesi ve sonrast KPET verilerinin

karsilastirilmasi

AO AS

(n=6) (n=5) b

Ort. Ort.
Boy uzunlugu(cm) 153 154,6 0,039
Viicut agirligr (kg) 58,83 60 0,068
Test siiresi (sn) 1021,17 1068,6 0,345
AT VO2 (ml/dk) 1168,67 950 1,000
Zirve VO2 (ml/dk) 1488,83 1605,2 0,043
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 19,32 16,84 0,893
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 24,6 27,48 0,144
Zirve METs 7,03 7,86 0,144
Zirve RQ 1,12 1,17 1,000
VE/VCO?2 egim 28,82 27,92 0,104
OUES (ml/dk/I/dk) 2045 1969,4 0,225
Zirve VE (1/dk) 49,23 53,72 0,345
Zirve VT (1) 1,29 1,3 0,138
Zirve KH (atim/dk) 177,17 185 0,078
Zirve KH (%) 85 88,2 0,078
Zirve VO2/KH (ml/atim) 8,43 8,84 0,138

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum; SR:Solunum rezervi; SF:solunum frekansi;
METS: Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; AT:Anaerobik
esik; KH: Kalp hizi; VO2: Oksijen hacmi, VES: Ventrikiiler Ekstrasistol; WPW: Wolf Parkinson White; AQ: Ablasyon éncesi;
AS: Ablasyon sonrasi; Mann Whitney U testi; p: anlamlilik (<0,05)

WPW tanisi olan hastalarin ablasyon oOncesi ve sonrasi Olgiimlerinin
karsilastirilmast Tablo 67°de verilmistir. Hastalarin ablasyon Oncesi ve ablasyon
sonrasi test siiresi, egzersiz siiresi ve zirveye ulagma siiresi degerleri istatistiksel
acidan anlamli olarak artmistir ( p=0,004; p=0,003; p=0,003). Hastalarin ablasyon
Oncesi ve ablasyon sonrasi ulastiklar1 zirve hiz ve zirve egim degerleri istatistiksel
olarak anlaml olarak artmistir (p=0,016; p=0,012). Hastalarin ablasyon Oncesi ve
ablasyon sonras1 dakikada tiiketilen maksimum oksijen hacmi ve dakikada kilogram

basina tiiketilen maksimum oksijen hacmi kasilastirildiginda istatiksel agidan anlamli

olarak artmistir (p=0,006; p=0,031). Hastalarin ablasyon dncesi ve ablasyon sonrasi
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dakika ventilasyon hacmi karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak
artmistir (p<0,001). Hastalarin ablasyon dncesi ve ablasyon sonrasi zirve kalp hizi

degerleri istatiksel agidan anlamli olarak artmistir (p=0,003).

Tablo 67. WPW tanili hastalarin ablasyon dncesi ve sonrast KPET verilerinin

karsilastirilmast

AO AS

(n=25) (n=24) P

Ort. Ort.
Boy uzunlugu(cm) 150,88 151,96 0,060
Viicut agirligi (kg) 48,12 49,39 0,069
Test siiresi (sn) 955,88 1031,13 0,004
AT VO2 (ml/dk) 701,56 806,29 0,317
Zirve VO2 (ml/dk) 1140,56 1290,29 0,006
AT VO2/kg (ml/dk/kg) 15,29 15,98 0,710
Zirve VO2/kg (ml/dk/kg) 24,01 26,56 0,031
Zirve METs 6,18 7,59 0,001
Zirve RQ 1,14 1,21 0,044
VE/VCO?2 egim 27,92 28,87 0,153
OUES (ml/dk/lI/dk) 1570,72 1621,88 0,331
Zirve VE (1/dk) 39,62 47,84 <0,001
Zirve SR (%) 61,4 54,61 0,008
Zirve VT (1) 1,06 42,99 0,002
Zirve KH (atim/dk) 177,21 184,42 0,003
Zirve KH (%) 84,54 88 0,005
Zirve VO2/KH (ml/atim) 6,64 7,16 0,036

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minimum,; Mak.: Maksimum,; SR:Solunum rezervi; SF:solunum frekansi; METS:
Metabolik esdeger; VE: Dakika ventilasyonu; OUES: Oksijen tiiketimi etkililik egrisi; VT:Tidal voliim; AT:Anaerobik esik; KH:
Kalp hizi; VO2: Oksijen hacmi; AO: Ablasyon oncesi; AS: Ablasyon sonrasi; Mann Whitney U testi; p: anlamlilik (<0,05)
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5. TARTISMA

Kateter ablasyon prosediirii oOzellikle son yillarda ¢ocuklarin disritmi
tedavisinde daha sik kullanilmaya baglanmistir. Pediatrik Elektrofizyoloji Dernegi'nin
cok merkezli verileri ilk kez 1994 yilinda Pediatrik Elektrofizyoloji Kateter Ablasyon
Kayit Defteri'nden rapor edilmistir (95). Gliniimiizde ise teknolojinin gelismesi ve
degismesiyle birlikte bu tedavi yonteminin kullanim sikliginin yaninda veriler de
cesitlenmis ve artmistir. Olusan yeni veriler kilavuzlarin diizenli olarak degismesine
neden olmaktadir. 2016 yilinda Pediatrik ve Konjenital Elektrofizyoloji Dernegi
(PACES) ve Kalp Ritmi Dernegi (HRS) tarafindan ¢ocuklarda kateter ablasyon
tedavisi ile ilgili yeni bir kilavuz yaymlanmistir (92). Calismamiz ise bu kilavuzdan
sonra 2018-2024 yillar1 arasinda ablasyon prosediirii uygulanan hastalari igermektedir.
Merkezimiz deneyimli ¢ocuk kardiyolojisi, ¢ocuk yogun bakim iinitesi (CYBU),
kardiyovaskiiler cerrahi branglar1 da igermesi nedeniyle kompleks ve riskli vakalarin
da goruldiigii, disritmi tedavisi konusunda referans bir hastanedir. Bu nedenle
calismamizin verileri gelecek yaklasim algoritmalarinda degerli ve yonlendirici
olacaktir.

Calismamizda toplam 456 hastaya 514 kere ablasyon tedavisi uygulanmis olup
erkek sayis1 kizlardan fazladir. En kiiglik hasta ti¢ aylik ve 4,2 kg’dir. 2004 yilinda
Kirsh ve ark. kriyoablasyon uygulanmis 64 pediyatrik hastay1 kapsayan ¢cok merkezli
bir calisma yaymlamis ve 1’den 18’e¢ kadar ortalama yas 13 + 4 yil olarak
sonuclanmistir (100). Avari ve ark. 2008 yilinda 80 hasta ile yaptiklari bir ¢calismada
RF ablasyon grubunda ortanca yas 14.2 (0.7-19.7) yil, kriyoablasyon grubunda 14.3
(5.5-19.1) yil olarak saptamistir (101). Calismamizda ise 3 aydan 18 yila kadar
ortalama yas 12,22 yil olarak sonuclanmustir. Erkeklerin yas1 ortalama 11,9 yil ve
kizlarin 12,5 yi1l olarak sonuglanmistir.

2016 yilinda yayimnlanan kilavuza gore 15 kg alti ve bes yas alti hastalarin
ablasyon endikasyonlar1 ayrica degerlendirilmistir. Kato ve ark. tarafindan 2020
yilinda tek merkezli retrospektif calismanin sonuglar1 yayinlanmistir. 2006 ve 2018
yillart arasinda 877 hastanin ve 1021 ablasyon igleminin incelendigi ¢alismada 15 kg
altinda 90 hasta (%10) bulunmaktadir (102). Bizim ¢alismamizda ise 15 kg altinda 14

(%2) hasta bulunmaktadir ve Kato ve ark. calismasina kiyasla daha diisiik bir oran
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mevcuttur. Calismamizda 5 yas ve altinda 32 (% 6) hasta vardir. Bulgular
merkezimizde yalnizca segili hastalarda diisiik kilo ve kii¢iik yasta ablasyon tedavisi
uygulandigini desteklemektedir.

Kato ve ark. calismasinda en sik goriilen ablasyon endikasyonu %32,7 orantyla
WPW olarak saptanmistir (102). Calismamizda en sik ablasyon endikasyonu 194
(%42,5) ile AVRT , AVRT alt grubundan olan WPW tanis1 162 (%383,5) hastada
saptanmustir. ki hastada hem WPW hem gizli aksesuar yol, bir hastada hem WPW
hem atipik AVNRT bir arada goriilmektedir. Calismamizda goriilen 162 AVNRT
hastasindan dokuz hasta atipik AVNRT tanis1 almistir.

Aksesuar yollarin %3’linden azini olugturan Mahaim yolaklarinin sebep
oldugu tasikardi nadir goriilse de ¢ocuk ve yetigkin yasta bu hastalara basarili RF
ablasyon uygulandig1 goriilmektedir (103-105) . Calismamizda dort hastada Mahaim
tagikardisi nedeni ile basarili RF ablasyon uygulanmis olup, yaslar1 9-11 araligindadir.

1997 yilinda Tanel ve ark. tarafindan, RF ablasyonu uygulanan 346 hastanin
incelendigi calismada, hastalarin %21’inde (n:74) KKH, Kato ve ark. makalesinde
hastalarin %17’sinde (n:152) KKH vardir (102). Calismamizda hastalarin %13,5’unda
(n:62) yapisal kalp hastaligi goriilmiis olup %10,5 (n:48) hastada KKH saptanmustir.
2019 yilinda Houck ve ark. tarafindan KKH olan ¢ocuk hastalarda ablasyon tedavisini
arastiran caligmaya 232 hasta dahil edilmis, en sik %18 (n:44) Ebstein anomalisi
gorlilmiistiir(106). Calismamizda ise en sik gorilen KKH VSD ve Ebstein
anomalisidir.

Hasta sayisinin yillara gore dagilimi incelendiginde 2020 yilinda hasta
sayisinda belirgin azalma goriilmektedir. Covid-19 pandemisinin bu duruma sebep
oldugu diisiiniilmektedir.

Balaguer Gargallo ve ark. tarafindan 2007 yilinda yayinlanan bir ¢calismada
1999-2004 yillar1 arasinda CYBU yatis1 olan 61 SVT hastasi retrospektif olarak
degerlendirilmistir. 46 hasta (%75.4) medikal tedavi gerekmis, 351 (%57.4) yanit
vermis ve 17 hastada (%27.9) ablasyon tedavisi uygulanmistir (107). Bizim
calismamizda ise 25 hastanin islem &ncesinde CYBU yatig ihtiyact olmustur.
Ventrikiiler tasikardi ve atriyal tasikardisi olan hastalarin ¢ogunlugu olusturdugu
goriilmektedir. Dokuz hasta hastanemiz basvurusundan oOnce dis merkezde, 16

hastanin hastanemizde yatis1 olmustur. CYBU ihtiyaci olan bes AVRT, bes AVNRT
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tanili hasta dikkati ¢ekmektedir. 35 haftalik dogum Gykiisii olan, pndmoni sebebiyle
yenidogan yogun bakim servisine yatirilan bir hasta izleminde WPW tanis1 almis olup,
tekrarlayan SVT ataklar1 nedeniyle ii¢ aylikken yatisi heniiz devam ederken ablasyon
tedavisi uygulanmis ve bu serideki en kii¢iik hasta olmustur. WPW tanili bagka bir
hasta izleminde VT atagina girmis kardiyak arrest olmus ve CYBU’ye devredilmistir.
Diger sekiz hasta direngli SVT nedeniyle veya amiodaron inflizyonu almak igin
CYBU’de izlenmistir. Toplam bes hastaya kardiyak arrest nedeni ile kardiyopulmoner
resiistasyon uygulanmustir.

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) destegi, hemodinamik
olarak stabil olmayan ve medikal tedaviye direncli aritmi hastalarinda akut donem
stabilzasyon saglamada etkilidir ve kalici tedavi olan ablasyon prosediiriiniin
uygulanabilmesine imkan verir. 2015 yilinda Shebani ve ark. tarafindan 11 aylik ve 14
aylik, hemodinamik stabilizasyonu olmayan, tasikardi atagi ile bagvuran PJRT ve VT
hastasina acil ECMO destegi altinda uygulanan bagarili RF ablasyon rapor edilmistir.
Hastalar izleminde ECMO desteginden ayrilip taburcu edilebilmistir (108). Losantos
ve ark. 2022 yilinda Ispanya’da iskemik kalp hastalig1 ve ventrikiiler tasikardi nedeni
ile hemodinamik olarak stabil olmayan, ECMO destegi altinda ablasyon tedavisi
uygulanan 65 yasinda bir hasta yaymlamistir (109). Calismamizda ise fasikiiler
ventrikiiler tasikardi tanili 1,5 yasinda kiz ve multiple atriyal tagikardiye(MAT)
sekonder dilate kardiyomiyopati tanili 2 yasinda erkek hastaya, acil sartlarda veno-
arteriyal ECMO destegi ile ablasyon tedavisi uygulanmigtir. MAT tanist olan hastada
islem basarili olamamis ve takibinde cihaz tedavisi uygulanmistir. VT tanisit olan
hastada islem basarili olmustur. Her iki hasta da izleminde ECMO desteginden ayrilip
taburcu edilmistir.

Hemodinamik destegin yalnizca acil durum stratejisi olarak kullanilmadigi ve
sistematik bir yaklasim olarak goriildiigii calismalar da mevcuttur. Baratto ve ark.
tarafindan 2016 yilinda, erigkin yiiksek riskli VT hastalarina ablasyon tedavisi
uygularken sistematik olarak ECMO desteginin kullanildig1 kohort c¢aligmasi
yaymlamistir. 2010-2015 yillar1 arasinda, stabil olmayan, hayati tehdit eden, ilaca
direngli VT'lerin ablasyonu i¢in bagvuran 781 hastadan 64'tiine ECMO destekli toplam
74 ablasyon islemi uygulanmistir. Bu kohort sonucu, hastalarin stabil olmayan ve

klinik olarak zorlayic1 preoperatif ve perioperatif fazin iistesinden gelmelerine
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yardimct olmak i¢in bu hemodinamik destek yonteminin giivenligini ve etkinligini,
diisiik postablasyon akut mortalite insidansi (%1,5) ile desteklemektedir (110). Hem
serimizdeki ECMO destegi altinda ablasyon islemi basarili hastalar, hem literatiirdeki
eriskin ve ¢ocuk hasta vakalar1 goz oniine alindiginda 6zellikle riskli grupta (6rn. KKH
varlig1, medikal tedaviye direncli VT ) secili vakalarda ECMO destegi ile ablasyon
islemi sikliginin artabilecegi ve bu konuda yeni bilgilere ihtiya¢ duyduldugu
goriilmektedir.

Intrakardiyak elektrofizyolojik ¢alismaya (IEPS) gore daha az invazif bir
yontem olan TEEPS, cocuklarda 6zellikle SVT tanisi igin tercih edilen baslangic
testlerinden biridir. Aykan ve ark. tarafindan 2015 yilinda 162 hasta ile yapilan
calismada 12 hastadan dokuzuna TEEPS sonrasinda AVRT ve iigline AVNRT tanisi
konulmasina ragmen IEPS'nin ardindan AVRT grubundan 5 hastada tipik AVNRT, 4
hastada atipik AVNRT olarak revize edilmis. TEEPS sonrasi AVNRT tanis1 konulan 3
hastadan ikisinde IEPS sonrasi atriyal tasikard, diger hastaya AVRT tanis1 konulmustur
(111). Bizim ¢alismamizda 121 hastaya birinci igslem 6ncesi TEEPS yapilmistir.

239 (%52,4) hasta islem oncesi ila¢ kullanmistir. AVNRT tanili 89 (%54,9)
hasta, AVRT tanili 94 (%48,4) hasta, AFL hastalarinin tiimii, atriyal tasikardi tanili 15
(%62,5) hasta , ventrikiiler aritmi tanil1 28 (%50) hasta antiaritmik ila¢ kullanmaktadar.
Atriyal tasikardi ve AFL hastalarinda ila¢ kullanim orani1 daha yiiksek olsa da tam
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Brugada ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda antiaritmik ilaglarin kullanimi
ile ilgili bir bildiri yaymlanmistir. Buna gore bebeklerde 6zellikle son yillarda SVT
niikslerinin 6nlenmesinde Sinif III antiaritmik ilaglarin (sotalol ve amiodaron) veya
Sinif IC ilaglarin (flekainid ve propafenon) kullanim siklig1 artmistir. Ve beta blokor
ve digoksine gore daha etkili oldugu gosterilmistir (112). Calismamizda ise daha
kiiciik yaslarda sotalol, propafenon, propronolol tercih edildigi gosterilmistir. Alboni
ve ark. tarafindan 2001 yilinda yayinlanan bir makalede paroksismal SVT'li 33 ergen
ve geng eriskinde siniis ritmine akut doniisiim agisindan tek bir oral doz diltiazem (120
mg) art1 propranolol (80 mg), ardisik testlerde hem plasebo hem de flekainidden (3
mg/kg) {isti oldugu gosterilmistir. Calismamizda ise AVRT grubunda en sik
propronolol kullanilmaktadir.  Ventrikiiler aritmi ve AVNRT grubunda en sik

metoprolol, kullanilmistir ve metoprolol daha biiyiik yaslarda tercih edilmistir.
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Flekainid, Avrupa'da 1982'den beri mevcut olan bir sinif IC antiaritmik ajandir.
Flekainidin klinik gelistirme programi, ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmilerin
Onlenmesine yonelik antiaritmik etkisi hakkinda iyi veriler saglamistir. Perry ve ark.
tarafindan 1992 yilinda ¢ocuk hastalarda flekainid kullanimu ile ilgili yayinlanan bir
makalede, 704 vaka referans kullanilarak flekainidin supraventrikiiler tagikardisi olan
cocuklarda giivenli (olagan oral dozda oliim yok, <%]1 ciddi proaritmi) ve etkili
(mekanizmaya bagli olarak %73 ila %100 kontrol) oldugu gériildii. ilag fetal
tagiaritmilerin tedavisinde ¢ok etkili bulundu. Ancak yapisal olarak anormal kalpleri
ve atriyal flutter veya ventrikiiler aritmileri olan ¢ocuklar i¢in giivenli olmayabilegi
sonucu ¢iktr (113). Calismamizda ise atriyal tagikardi tanili bir hastada flekainid
kullanildig1 goriilmektedir. Hastanin Oykiisii ayrintili  degerlendirildiginde; dis
merkezde fetal aritmi saptanarak dideral baslandigi, izleminde direngli SVT ataklari
nedeniyle amiodarona gecildigi, ancak tiroid fonksiyon testlerinde anormallik
Hasta flekanid tedavisine devam etmekte iken iki buguk yasinda merkemizde IEPS’de
atrial tasikardi teshisi koyulmus ve ablasyon tedavisi uygulanmistir. Bu nedenle atriyal
tagikardi tanisi olup flekainid kullanan bir hastamiz bulunmaktadir.

Meksiletin, bir sodyum kanal blokorii ve oral lidokain esdegeri smif I
antiaritmik ilactir. Her ne kadar sotalol ve amiodaron gibi diger anti-aritmik ilaglar
zamanla etkinlik ve giivenlik (6rn. mortalite) agisindan meksiletini geride birakmis
olsa da, belirli hasta alt gruplarinda hala ¢ok etkili bir ilag olabilir. Cogunlukla, diger
tedaviler basarisiz oldugunda tekrarlayan ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler
fibrilasyonu (VT/VF) olan yetiskin hastalara ve uzun QT sendromunun ciddi formlari
olan pediatrik ve yetiskin hastalara recete edilir. Calismamizda gecirilmis VT ataklar
ve gizli aksesuar yolu olan, 17 yasinda kiz hastaya diger antiaritmik ilaglardan yarar
gormeyince meksiletin tedavisi verilmistir. IEPS sirasinda gizli akseusar yolla birlikte
atriyal tagikardi saptanmis ve ablasyon tedavisi basarisiz sonuglanmis ve izleminde
cihaz tedavisi uygulanmistir.

Ivabradin, hiperpolarizasyonla aktiflesen siklik niikleotid kapili (HCN)
kanallarin bir inhibitorii olan bir ajandir. Daha yakin zamanlarda ivabradin, 6zellikle

atriyal ve junktional ektopik tasikardi (JET) olmak iizere gelismis otomatisiteye sahip
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aritmileri tedavi etmek i¢in kullanilmistir (114). JET 6n tanist ile izlenen ancak
IEPS’de AVNRT tanist alan ve PJRT tanili iki hastaya ivabadrin tedavisi verilmistir.

Cocuklarda IEPS ve ablasyon genel anestezi veya sedasyon altinda
yapilmaktadir. Siniis ritminde giivenilir tam1 ve tedavi miimkiin olmadigindan,
tagikardinin indiiklenebilmesi 6nemlidir. Genel anestezi uygulamasinin tagikardi
indiiklenebilirligi iizerine etkisini ¢alismalar vardir. Kast ve ark. tarafindan 2022
yilinda yayinlanan bir makalede AVNRT ve ektopik atriyal tasikardi tanili hastalarin
144 AVNRT hastanin genel anestezi altinda tasikardi indiiklenme durumu
arastirilmistir. 122 hastada tasikardi indiiklenebilmistir (115). Bizim ¢alismamizda 65
hastaya genel anestezi altinda islem yapilmistir. Genel anestezi uygulanan hastalarin
yas ortalamasi uygulanmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli olarak diistiktiir.
Genel anestezi uygulanan hastalarin %52’si AVRT tanili hastalardir.

Kateter ablasyon tedavisinin giderek artan basari oranlar1 disritmi tedavisinde
kullanim sikliginin artmasindaki 6nemli nedenlerden biridir. Kato ve ark. ¢alismasinda
1021 ablasyon isleminde basar1 orami %93,5 olarak sonuglanmistir (102).
Calismamizda ise 456 hastaya toplamda 514 kere ablasyon tedavisi uygulanmistir. Bu
514 prosediirde basar1 oran1 % 95,9 (n:493) olarak sonuglanmistir. AVRT ve AVNRT
gruplarinda basar1 oran1 daha yiiksektir. Atriyal tasikardide basar1 oran1 daha diistiktiir.
Hastalarin %96,1’inde birinci ablasyon islemi basariyla sonuglanmaistir.

Transseptal girisim pediatrik hastalarda sol tarafli aritmi kateter ablasyonunda
sol atriyuma erisim saglamak i¢in kullamlir. Ozellikle kiiciik cocuklarda zor ve riskli
olabilir. Literatlirde transseptal girisimin giivenli ve basarili oldugunu gosteren
caligmalar vardir. 2021 yilinda Miiller ve ark. tarafindan yayinlanan bir ¢calismada 300
hastaya 327 kere transseptal girisim uygulanmis, %98,8’inde transseptal girisim
basartya ulagilmistir (116). 2019 yilinda Koca ve ark. tarafindan 30 kg ve alt1 45
hastaya transseptal girisim uygulanmis ve %97,8 basari ile sonuglanmistir (117).
Bizim ¢alismamizda ise 25 (%48,6) hastaya transseptal girisim uygulanmistir.

Kateter ablasyon tedavisinde akut basar1 dnemli bir gdsterge olsa da kronik
donemde altta yatan aritminin yenilemesi miimkiindiir ve bu durum tekrarlayan
ablasyon islemlerine neden olmaktadir. Kato ve ark. ¢alismasinda 1021 islemin 165"
(%17,3) rekiirrensle sonuclanmis, 877 hastanin 823"t (%93,8) ilk ablasyon islemiyle

basariyla tedavi edilmis ve 823 hastanin 125'inde (%15,1) rekiirrens meydana
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gelmistir. 95 hastaya ikinci islem, 20 hastaya {i¢iincii islem ve 3 hastaya dordiincii
islem uygulanmistir (102). Svintsova ve ark. 2023 yilinda yayinladiklar1 bir makalede
RF ablasyon uygulanan 209 cocuk hasta incelenmis rekiirrens orant %21 (n:44)
bulunmustur (118). Calismamizda ise 54 (%10,5) basarili ablasyon islemi sonrasi
rekiirrens olmustur. 456 hastadan 438 (%96,1) hastanin birinci ablasyonu basari ile
sonuclanmis 41 (%9,62) hastada rekiirrens olmustur. 50 hastaya ikinci ablasyon
islemi, sekiz hastaya ii¢iincii ablasyon islemi uygulanmistir. Dérdiincii kere ablasyon
uygulanan hasta bulunmamaktadir. Literatiire gore rekiirrens orani ¢alismamizda daha
diisiik bulunmustur.

Dionne ve ark. tarafindan 2020 yilinda yayinlanan bir ¢alismada AVRT tanili
525 hastada 558 ablasyon islemi uygulanmis ve ortalama 5 aylik takipte 42 (%S8)
hastada aksesuar yolun niiks ettigi saptanmistir (119). Calismamizda ise AVRT
rekiirrens orani %11,3 iken AVNRT de %6,1°dir. 25 hastaya dis merkezde ablasyon
uygulanmis olup rekiirrens nedeni ile tarafimiza bagvurmustur. Bu hastalardan
yalnizca ii¢ hastaya rekiirrens nedeniyle merkezimizde iki islem uygulanmstir. Ikinci
islem uygulanan toplam 50 hastada sonrasi rekkiirrens oram1 %18 (n:9) olarak
sonuglanmustir. Ikinci islem uygulanan erkek sayisi (n:30) ise kiz sayisindan (n:20)
fazladir. Uciincii islem sonunda rekiirrens olan hasta yoktur.

1990'larin basinda kullanilmaya baslanan RF ablasyonu c¢ocuklarda SVT
tedavisinde devrim niteliginde bir etkide bulunmustur. Kriyoablasyon enerjisi ise
basar1 oranim diistirmeden, Ozellikle yiiksek giivenilirlik ve diisiik komplikasyon
oranlar1 iddiasiyla RF ablasyona bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Kullanim
sikligimin artmasiyla da RF ablasyon ve kriyoablasyonun uzun dénem etkilerini
karsilastiran calismalar ¢cogunluk kazanmistir. Santangeli ve ark. tarafindan 2014
yilinda AVNRT ablasyon tedavisini konu alan bir metaanaliz yayinlanmistir. Analize,
2.340 hastay1 (yas aralig113-53 yil) igeren 14 calisma (5 prospektif randomize ve 9
gozlemsel) dahil edilmistir. RF ablasyon 1.262 (%54) hastaya, kriyoablasyon ise 1.078
(%46) hastaya uygulanmistir (120). 2020 yilinda yayinlanan Kato ve ark.
calismasinda 1021 ablasyon isleminin 981'i (%96,1) RF ablasyon, 35'i (%3.,4) ise
kriyoablasyondur. Bes islemde (%0,5) hem radyofrekans ablasyonu hem de
kriyoablasyon kullanimistir. AVRT i¢in 10, AVNRT i¢in 27, stirekli VT i¢in bir ve AV
diigime yakin AT i¢in iki islemde kriyoablasyon tercih edilmistir (102).
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Santangeli ve ark. yayinladigi metaanalizde RF ablasyon ile tedavi edilen
hastalarin %88'inde, kriyoablasyon ile tedavi edilenlerin ise %83'linde akut basari
goriilmiistiir. RF ablasyon, daha kisa toplam islem siiresiyle (-23 ila -4,3 dakika;
p=0,004) fakat biraz daha uzun floroskopi siiresiyle ( +1,7 ila +7,6 dakika; p=0.002)
iligkilendirilmistir. Ortalama 10,5 aylik (6 ila 12 ay aras1) takip siiresi boyunca, RF
ablasyon grubunda hastalarin %96,5’1, kriyoablasyon grubunda hastalarin %90,9’u
AVNRT atag1 gecirmemistir (p<0,001) (120). Papagiannis ve ark. tarafindan 2010
yilinda yayinlanan retrospektif bir calismada 40 AVNRT tanili g¢ocuk hasta
degerlendirilmistir. 20 hastaya RF ablasyon uygulanmis, 20 hastaya kriyoablasyon
uygulanmis olup akut basar1 oranlar1 RF ablasyon i¢in %100, kriyoablasyon i¢in %90;
prosediir stireleri RF ablasyon i¢in 147,75 + 37,15 dakika ve kriyoablasyon i¢in 184,4
+ 75,59 dakika; floroskopi siireleri RF ablasyon i¢in 10,9 +6,46 dakika ve
kriyoablasyon i¢in 6,41+£6,92 dakika olarak sonuclanmis ancak iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterilememistir (121). Wells ve ark. tarafindan
2018 yilinda yaymnlanan, ¢cok merkezli, kriyoablasyon uygulanmis 397 AVNRT
hastasin1 degerlendiren bir ¢alismada akut basari orant %95 olarak sonug¢lanmistir
(122).

Bizim calismamizda ise toplamda 264 (%51,2) islemde RF ablasyon, 184
(%35,7) islemde kriyoablasyon, 67 (%13) islemde hem RF hem kriyoablasyon
uygulanmistir. Merkezimizde kriyoablasyon daha sik oranda kullanilmig olmasina
ragmen basar1 oranimizin daha yiiksek olmamasi, rekiirrens oranimizin daha diistik
olmasi, kullandigimiz modifiye tekniklerin etkili oldugunu, dogru hastalarda ve kalici
tedavi i¢in uygun siirede kriyoablasyon enerjisi kullandigimizi gostermektedir.
Merkezimide modifiye teknik kullanilmaktadir. En az bes lezyon, etkili bolgeye ii¢
lezyon, atriyum ve ventrikiil tarafina biiyiitiilerek bonus lezyon uygulanmaktadir.
Kriyoablasyon basar1 oranimizin yiiksek olmasinin muhtemel sebebi budur.

Calismamizda hem RF ablasyon hem kriyoablasyon enerjisi kullanilan
islemlerin siiresi (168,24+62,43) tek basina kriyoablasyon (123,33+45,05) veya tek
basina RF ablasyon (122,36+52,90) enerjisi verilen gruplardan istatistiksel agidan
anlamli olarak uzun bulunmustur (p<0,001). Bu vakalarin daha karmagsik ve zor
olmalar iki enerji tiiriine de gereksinim olmasinin ve islem siiresinin uzun olmasina

neden olabilir. RF ablasyon ve kriyoablasyon siireleri arasinda anlamli farklilik



79

goriilmemistir. Floroskopi siireleri karsilastirildiginda ise RF ablasyon (20,05+24,93)
ile hem kriyoablasyon hem RF Ablasyon (20,3+20,59) gruplarinin siiresi tek basina
kriyoablasyon (13,88+19,33) uygulanan gruptan istatistiksel agidan anlamli olarak
yuksek bulunmustur (p<0,001). Bu bulgumuz literatiir ile benzerdir. Literatiirdeki
kriyoablasyon  ¢aligmalart AVNRT grubunda giivenle kullanilabilecegini
gosterilmigtir.  Calismamizda kriyoablasyon uygulanan grupta en sik tani n:111
(%63,79) ile AVNRT dir. RF ablasyon uygulanna grupta en sik tanisi ise n:124
(%56,36) AVRT olsa da 52 (%29,89) AVRT hastasina kriyoablasyon uygulanmistir.
Her iki enerji tiiriiniin uygulandig1 grubun en sik tanisi n:27 (%45,76) ile AVNRT dir.

Pietrzak ve ark. 2022 yilinda erigkin ve ¢ocuklarda ablasyon tedavisi uygulanan
preeksitasyon sendromu tanili hastalar1 karsilastiran bir calisma yayinlamigtir. 43
cocuk hastada en sik posteroseptal bodlgede aksesuar yol goriilmiistir (123).
Calismamizda ise benzer sekilde AVRT grubunda en sik posteroseptal (n:43) ve
posterolateral (n:42) bolgelerine ablasyon uygulanmistir.

Kato ve ark. calismasinda aksesuar yol nedeniyle 379 hastaya 412 islem
uygulanmis olup basari orani %98,0 ve niiks oran1 %11,9 olarak sonu¢lanmistir. Basari
oranlari tiim aksesuar yol bolgeleri i¢in benzer ancak niiks oranlart sag tarafli (%16,8)
ve septal yollarda (%17,3) sol tarafli yollara gére anlamli derecede daha yiiksektir
(102). Calismamizda posteroseptal kaynakli aksesuar yol nedeniyle 48 hastaya
ablasyon uygulanmis yalnizca bir hastada gegici AV blok goriilmiistiir.

Miiller ve ark. tarafindan 2023 yilinda koroner siniis ablasyonu uygulanan 24
cocuk hastayr iceren bir ¢alisma yayinlanmistir. Hastalarin 2'sinde koroner artere
yakinlik nedeniyle ablasyon yapilamamis, genel prosediir basarisi, 22 calisma
hastasinin  20'sinde (%90,9) ve 48 kontroliin 46'sinda (%95,8) elde edildi.
Radyofrekans ablasyonu sonrasi koroner arter hasari, 22 calisma hastasinin 2'sinde
(%9) ve 48 kontrolden 1'inde (%2) kaydedildi. CVS hastalarinda, ortalama 8,5 yillik
takip sirasinda 22 hastanin 5'inde (%23) SVT tekrar1 meydana geldi ve 5 hastadan
4'line reablasyon uygulandi ve bu da %94,4 genel basar1 ile sonuclandi. Kayit
protokoliinde tanimlandig1 gibi 12 aylik takip sirasinda kontrollerde SVT yoktu.
Calismamizda 66 hastaya koroner siniis ablasyonu uygulanmis olup 62 hastada (%93)
basar1 ile sonu¢lanmistir. Basarisiz olan bir hastaya tekrar ablasyon uygulanmis ve

basarili olunmustur. Alti hastaya rekiirrens nedeniyle ikinci ablasyon tedavisi
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uygulanmis ve hepsi basarili sonuclanmistir. 23 (%34,8) hastada koroner siniis
tavanina, 30 (%45,4) hastada koroner siniis ostiumuna , bes (%7,5) hastada koroner
sinlis distal bolgeye ablasyon uygulanmistir. Koroner siniis ablasyonu uygulanmis
hastalarda en sik goriilen tan1 45 (%68,18) hasta ile AVNRT dir.

Endokardiyal ablasyon tasikardi tedavisinde etkili olsa da kalp icerisinde baz1
bolgelere bu yolla ulasilmasi zordur. Buna en iyi 6rnek epikardiyal bolgeden kaynakli
ortaya c¢ikan tasiaritmilerdir. Gegmiste bu tiir tasiaritmilerde epikardiyal odaklara
ulagsmak ve bunlar1 ortadan kaldirmak igin cerrahi yaklasimlar kullanilmaktaydi.
Giliniimiizce kateter ablasyonundaki gelisme ve ilerlemelerle birlikte, cerrahi yaklasim,
hastanin baska bir neden i¢in kalp ameliyatina ihtiyag duydugu durumlar diginda
nadiren kullanilmaktadir. Cocuk ve genc hastalarda koroner siniis yoluyla transvenoz
yaklagim kullanilarak epikardiyal posterior-septal aksesuar yollarinin radyofrekans
transkateter ablasyonu basarili olabilmektedir. Ancak basarisiz vakalarda perkiitan
epikardiyal erisim iyi bir basar1 ve kabul edilebilir risklerle kullanilmaya baglanmastir.
Cocuklarda epikardiyal ablasyonun kullanimi nadirdir ve bildirilen veriler kii¢lik vaka
serileri vardir. Drago ve ark. tarafindan 2022 yilinda epikardiyal posterior-septal
aksesuar yolu olan (14'4 koroner siniiste ve 6's1 orta kardiyak vende) 20 c¢ocuga
(ortalama yas 13 £ 3 yil), transvendz yol ile RF ablasyon uygulanmistir. Akut basari
oran1 %73, tekrarlama oram %19 olarak sonuclanmustir. Iki hastaya basarili bir
yeniden prosediir uygulanmis; genel uzun vadeli basar1 oran1 %65’tir (124). Upadhyay
ve ark. 2017 yilinda c¢ocuklarda perkiitan epikardiyal ablasyonla ilgili bir ¢alisma
yayinlanmistir. Dokuz hastaya 10 epikardiyal ablasyon islemi uygulanmis ve bu
hastalara islem Oncesi hastalarda medikal tedaviye ek olarak bir veya ii¢ basarisiz
endokardiyal kateter ablasyonu yapilmistir. Calismanin sonucunda genel islem basarisi
%70°tir. Bes hastada epikardiyal ablasyon ve iki hastada epikardiyal haritalama
sonrasinda endokardiyal ablasyon basariyla sonu¢lanmistir (125). Calismamizda ise
epikardiyal ablasyon uygulanan dokuz WPW, bir VT hastas1 vardir. Bir WPW hastasin
islemi basarisiz sonucglanmis, bir diger hastanin ikinci ablasyon islemi basariyla
sonuglanmistir. Perkiitan epikardiyal haritalama veya ablasyon islemine ihtiyag
duyulan hasta olmamastir.

Standartlastirilmis egzersiz testi, kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin tan1 ve tedavi

stirecinde neredeyse rutin bir prosediir haline gelmistir. Bu popiilasyonda fonksiyonel
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kapasitenin bozulmasi olagandir. Nedeni ise kalp hastaliginin kendisi, tedavisi veya
hipoaktivitesi olabilir. Test siklikla egzersiz kapasitesi hakkinda objektif bilgi
saglamak, egzersize verilen anormal yanitlar1 belirlemek, yonetim kararlar1 vermek,
tibbi ve cerrahi miidahalelerin etkinligini degerlendirmek, egzersizle iliskili olumsuz
olaylar1 degerlendirmek, bireysel giivenlik sinirlarin1 tanimlamak, ¢ocuga ve aileye
olan giliveni artirmak ve hastalar1 fiziksel aktiviteye katilmaya motive etmek gibi
bir¢cok nedenle uygulanir (126). WPW tan1 ve takip siirecinde en ¢ok kullanilan invaziv
olmayan testlerden biridir. Stres testinin mantid1, egzersiz sirasinda yiiksek siniis
hizlarinda iletim yapamayan aksesuar yollarin, hizli atriyal tasiaritmileri ventrikiillere
iletememesidir. Asemptomatik WPW'li cocuklarda egzersiz sirasinda delta dalgasinin
aniden kaybolmasinin diisiik riskin bir isareti olarak kabul gérmektedir (127). Sik VES
goriilen hastalarda egzersiz stres testi, adrenerjik tepkinin gosterilmesinde, hem takipte
hem tedavi kararinda yardimcidir. Cogu durumda, egzersizle baskilanan VES'lerin iyi
huylu oldugu diistiniiliirken, egzersiz ile sikligin artmasi, adrenerjik duyarli aritmi
riskinin arttigin1 gosteren kaygi verici bir isarettir (128). Kardiyopulmoner egzersiz
testi ise ayni zamanda kalp-solunum sisteminin genel dinamik fonksiyonu ve
verimliligi hakkinda da bilgi saglar. Oksijen tiikketiminin tepe hacmi, maksimum
aerobik kapasite ve kardiyopulmoner kondisyonun 1yi bir gostergesidir. Pietrzak ve
ark. tarafindan 2023 yilinda yayinlanan ¢alismada, sol ventrikiil fonksiyonu normal
olan ergenlerde ventrikiiler aritminin fiziksel performans: etkileyip etkilemedigini
KPET kullanarak prospektif olarak degerlendirmek amaclanmigstir. 49 sik VES tanili
hasta ¢alisma grubunu, 36 saghkli goniillii kontrol grubunu olusturmaktadir. 37
hastada (%76) egzersiz sirasinda aritmi azalmistir. Hastalar kontrollere (40,4 + 6,7
ml/dak/kg; p <.01) kiyasla daha diisiik zirve oksijen tiiketimine (32,9 + 6,3 ml/dk/kg)
ulasmigtir. Kalic1 aritmisi olan hastalar, egzersiz sirasinda aritmisi azalan hastalara
gore daha kotii performans gostermistir (129).

Bizim calismamizda ise KPET ile degerlendirilen 31 adet hasta vardir.
%70,97’s1 (n:22) erkek iken %29,03°1 (n:9) kiz olarak dagilmistir. 29 hastaya hem
ablasyon onesinde hem ablasyon sonrasi takibinde KPET ile degerlendirilmistir. 25
hastanin tanist WPW, 6 hastanin tanis1 stk VES’tir. Tan1 gruplarina gore ablasyon
oncesi degerlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. 12 hasta

ablasyon tedavisi Ooncesi medikal tedavi kullanmaktadir ancak test 6ncesi tedavileri
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kesilmistir. Test sirasinda her hastada maksimum kalp hizinin  %85’ine
ulagilamamistir. Bu durum hastalarda negatif kronotropik etkili antiaritmik
kullanilmasmmin ya da semptom nedeniyle testin sonlandirilmasinin dogal bir
sonucudur. Bu nedenle kalp hizi iligkili verilerin efor kapasitesi acisindan
degerlendirilmesi uygun olmayacaktir. Ablasyon 6ncesi uygulanan KPET te zirve RQ
degeri 0,93-1,31 araligindadir, >1,1 {izerini maksimal efor kabul edilmistir. Bu sonug
KPET’in hastalarin maksimum efor kapasitesine iligkin verileri gosterdigini ve testin
dogru sekilde uygulandigini ortaya koymaktadir. Literatiirdeki saglikli ¢cocuk KPET
verileri az sayida hastada ve giivenilir degildir. Farkli irklara ve genellikle bisiklet testi
sonuclarina gore olusturulmus verilerdir. Hastalarimizin bulgular1 ile bu veriler
uyumlu olmadigindan literatiir verileriyle degil her hastanin ablasyon islemi 6ncesi ve
sonrast test sonuglar1 kendi i¢inde karsilastirilmistir. Hastalarin ablasyon sonrasinda
test siiresi, egzersiz siiresi, zirveye ulagma siiresi, zirve RQ, zirve hiz, zirve egim
degerleri istatistiksel agidan anlamli olarak artmistir. Bu durum hastalarin test uyumu
ve test performansinin daha iyi oldugunu gostermektedir. Hastalarin ablasyon sonrasi
metabolik esik degerinde istatistiksel agidan anlamli artis vardir. Istirahat metabolizma
hizim1 gosteren bu degerdeki artis fonksiyonel kapasitenin artti§i sonucuna
ulastirmaktadir. Hastalarin ablasyon Oncesi ve ablasyon sonrasi dakikada tiiketilen
maksimum oksijen hacmi ve dakikada kilogram basina tiiketilen maksimum oksijen
hacmi karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli olarak artmistir. Bu sonug
hastalarin ablasyon sonrasinda maksimum efor kapasitesinde artis oldugunu
gostermektedir. Hastalarina ablasyon sonrasi zirve kalp hizi artmistir ancak anaerobik
esik seviyesinde degisiklik yoktur.

WPW tanili hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde test siiresi, egzersiz
stiresi, zirve hiz ve zirve egim degerleri, dakikada tiiketilen maksimum oksijen hacmi
ve dakikada kilogram basina tiiketilen maksimum oksijen hacmi istatistiksel agidan
anlamli olarak artmistir. Iki grubun toplu verileri ile uyumlu sonuglar ortaya ¢ikmustir.
Sik VES tanili hastalar kendi i¢inde karsilastirildiginda ise dakikada tiiketilen
maksimum oksijen hacmi istatistiksel agcidan anlamli olarak artmistir. Test siiresi,
egzersiz siiresi, zirve hiz ve zirve egim degerleri, dakikada kilogram basina tiiketilen

maksimum oksijen hacminde de artis vardir ancak istatistiksel ag¢idan anlamli
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sonuclanmamistir. VES grubundaki hasta sayisinin az olmasi bu duruma neden
olabilir. Daha fazla sayida hasta ile yeni ¢alismalarin yapilmasi yararlt olacaktur.

Hem WPW hem VES grubunda ablasyon oncesi ve sonrasinda yapilan
ekokardiyografik degerlendirmelerde sol ventrikiil fonkisyonu normaldir. Semptomu
olan hastalarin ablasyon sonrasi semptomlari tekrarlamamigtir. Calismamizdaki bu
veriler WPW ve VES hastalarinda sol ventrikiil fonksiyonu ve ejeksiyon fraksiyonu
her ne kadar normal olsa da kalp ve iletim sistemi iliskili olarak efor kapasitesinin
etkilendigini ortaya koymaktadir. Her iki grupta da kalbin senkronize kasilmasinin
etkilenmesi bu durumun muhtemel sebepleri arasindadir. Ayrica tani ve tedavi
stirecinde, Ozellikle ailelerin koruyucu yaklagimlar1 gelismektedir. Yalnizca egzersiz
degil giindelik hayattaki fiziksel aktivite oranini azaltmaktadirlar. Bu durum da
calisma sonuglarimizin nedeni olabilir. Literatiirdeki ¢ocuk disritmi hastalarinda efor
kapasitesini degerlendiren ¢alismalar yeterli degildir. Caligmamizdaki bulgular hasta
sayis1 az olsa da literatiire 6nemli bir katki sunacaktir. Bu konuda daha ¢ok ve ¢esitli
say1da ¢ocuk hasta iceren, kontrol gruplarinin da dahil edilecegi ¢caligsmalarin yapilmasi
faydal1 olacaktir. Gelecekte kardiyopulmoner egzersiz testini hasta tani ve takibinde

daha ¢ok yer bulmasi olasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hacettepe Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda Ocak 2018- mart 2024
yillar1 arasinda ablasyon tedavisi uygulanan 456 hasta calismaya dahil edildi
Ortalama yas 12,2 yil olarak sonuglanmistir. Erkeklerin yasi ortalama 11,9 y1l ve
kizlarin 12,5 yil’dir.

Ablasyon endikasyonlar1 arasinda en sik AVRT (%42,5 n:194) izlenmistir. Bu
grubun da %83,5’ unu WPW (n:162) olusturmaktadir.

Yillara gore dagilimi incelendiginde 2020 yilinda hasta sayisinda belirgin azalma
goriilmektedir.

Dokuz hasta hastanemiz bagvurusundan oOnce dig merkezde, 16 hastanin
hastanemizde CYBU vyatis1 olmustur.Bes hastaya kardiyak arrest nedeni ile
kardiyopulmoner resiistasyon uygulanmustir.

Fasikiiler ventrikiiler tasikardi tanili 1,5 yasinda kiz ve multiple atriyal
tagikardiye(MAT) sekonder dilate kardiyomiyopati tanili 2 yasinda erkek hastaya,
acil sartlarda veno-arteriyal ECMO destegi ile ablasyon tedavisi uygulanmistir.
239 hasta islem oOncesi ilag kullanmistir.

456 hastaya toplamda 514 kere ablasyon tedavisi uygulanmistir. Bu 515
prosediirde basar1 oran1 % 95,9 (n:493), olarak sonuclanmistir. AVRT ve AVNRT
gruplarinda basar1 oran1 daha yiiksektir.

25 hastaya transseptal girisim uygulanmistir. 6 hastada ablasyon prosediirii
basarili sonu¢lanmamistir. Bir hastada iiclincli islem sonunda perikardiyal
effiizyon gelismis izleminde gerilemistir.

515 ablasyon prosediiriinde rekiirrens orant %10,5 (n:54) olarak sonu¢lanmaistir.
456 hastadan 438 hastanin (%96,1) birinci ablasyonu basari ile sonuglanmis 45
hastada (%10) rekiirrens olmustur. 50 hastaya ikinci ablasyon islemi, 8 hastaya
ticlincii ablasyon islemi uygulanmistir. Dordiincii kere ablasyon uygulanan hasta
bulunmamaktadir.

264 (%51,2) islemde RF ablasyon, 184 (%35,7) islemde kriyoablasyon, 67 (%13)
islemde hem RF hem kriyoablasyon uygulanmistir.

25 WPW, 6 sik VES tanili hastanin ablasyon oncesi ve ablasyon sonrast KPET
test sonuglari karsilagtirllmistir. Dakikada tiiketilen maksimum oksijen hacmi ve
dakikada kilogram basina tiiketilen maksimum oksijen hacmi istatiksel ac¢idan
anlamli olarak artmistir. Bu sonug hastalarin ablasyon sonrasinda maksimum efor

kapasitesinde artis olduguni gostermektedir.
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