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OZET

BOZBULUT EKSI N. Cocukluk cag supravetrikiiler tasikardilerinde Holter,
“event recorder” ve transozofageal elektrofizyolojik calisma yontemlerinin
Karsilastirilmasi.Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagh@i ve
Hastaliklart Anabilim Dal, Pediatri Uzmanhk Tezi. Ankara, 2014.
Supraventrikiiler tasikardiler (SVT) c¢ocukluk ¢aginda sik goriilen ritim
bozuklugudur ve genellikle kisa siirelidir, EKG kaydi alinamadan sonlanabilir.
Calismamizda Hacettepe Universitesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda SVT 6n
tanis1 ile Holter, “event recorder” ve transdzofageal elektrofizyolojik c¢aligma
(TEEPS) uygulanan 40 hastanin (1.Grup) ve Holter ve TEEPS uygulanan 95 hastanin
(2.Grup) bulgulart degerlendirildi.

1. Grupta, Holter sonras1 hastalarin 20’sine Oncelikle “event recorder”, ardindan
TEEPS, 20’sine ise oncelikle TEEPS ardindan “event recorder” uygulandi. Holter
sonrasinda oncelikle “event recorder”, ardindan TEEPS uygulanan 20 hastanin
sonugclar1 incelendiginde; Holter kayitlarinda 4 supraventrikiiler ekstrasistol (SVE) ve
2 ventrikiiler ekstrasistol (VES) saptanan 20 hastanin “event recorder” sonuglarinda;
13 hastada aritmi ve /veya tasikardi ( 1 SVT, 1 atriyal tasikardi /AT, 1 Wolff
Parkinson White /WPW, 1 ventrikiiler tasikardi /VT, 1 SVE, 8 siniis tasikardisi /ST)
gozlendi. “Event recorder” ile Holter kayitlar1 karsilastirildiginda; event kayitlarinda
ST saptanan 8 hastanin 2’sinde SVE, 1’inde VES, VT saptanan 1 hastada VES, SVE
saptanan 1 hastada yine SVE vardi. “Event recorder” ile TEEPS sonuglari
karsilastirildiginda; event kayitlarinda siniis tasikardisi saptanan 8 hastanin 2’sinde
AVNRT (atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi), event kayitlar1 normal olan 7
hastanin 1’inde AVNRT, 1’inde AVRT (atriyoventrikiiler reentran tasikardi), event
ile WPW tanis1 alan 1’inde yine WPW /AVRT, VT tanist alan 1’inde yine VT
saptandi. “Event recorder” ile SVT, AT ve SVE saptanan hastalarin TEEPS sonugclari
normaldi. TEEPS sonuglarinda SVT saptanan 6 hastaya ablasyon uygulandi. Holter
sonrasinda Oncelikle TEEPS ardindan “event recorder” uygulanan 20 hastanin
sonuclarinda, Holter kayitlarinda 2 SVE ve 1 VES saptanan 20 hastanin TEEPS
kayitlarinda; 1 hastada AVNRT saptandi, 19 hastada tasikardi uyarilamadi. Holter ve
TEEPS kayitlar1 karsilastirildiginda; TEEPS ile AVNRT tanis1 alan 1 hastanin Holter
kaydi normal, TEEPS sonuglari normal olan 3 hastanin Holter kayitlarinin 2’sinde
SVE, 1’inde VES vardi. TEEPS ve “event recorder” kayitlar1 karsilastirildiginda;
TEEPS ile AVNRT saptanan 1 hastada “event recorder” ile SVT, TEEPS sonuglari
normal olan 19 hastanin “event recorder” ile 1’inde SVT, 10’unda siniis tagikardisi
(ST) saptandi. TEEPS ve “event recorder” sonuglarinda SVT saptanan 2 hastaya
ablasyon uygulandi.

2. Grupta, Holter sonuglar1 normal olan 52 hastada ve Holter sonuglarinda aritmi
saptanan 43 hastada (18 SVT, 10 SVE, 7 WPW, 6 VES, 2 VES+SVE) TEEPS ile
SVT uyarildi. SVT tanis1 alan 95 hastanin 60’1na intrakardiyak elektrofizyolojik
calisma (IEPS) ve sonrasinda ablasyon uygulandi.

Calismamizda TEEPS sonuglarinin Holter ve “event recorder” sonuglar1 ile
karsilastinlldiginda SVT tamisinda TEEPS calismasinin daha degerli oldugu
saptanmistir. TEEPS sonuglari normal olan hastalarin semptomlarinin devam etmesi
durumunda invaziv yontemlerden once noninvaziv yontemlerden “event recorder”
uygulanabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Carpinti, supraventrikiiler tasikardi, “event recorder”, TEEPS



ABSTRACT

BOZBULUT EKSIi N. Comparison of Holter monitoring, event recorder and
transesophageal electrophysiologic study in childhood supraventricular
tachycardia. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Pediatrics,
Ankara, 2014. Supraventricular tachycardia (SVT) is a common rhythm problem in
childhood and usually temporary even without ECG findings. Patients with a
preliminary diagnosis of SVT is investigated in two groups. Group 1 (40 patients)
was evaluated with Holter, event recorder and transesophageal electrophysiologic
study (TEEPS) and group 2 (95 patients) was evaluated with Holter and TEEPS.

All patients in group 1 underwent Holter monitoring. TEEPS was applied to half of
patients after event recorder. Event recorder was applied to rest of the patients after
TEEPS. Results of the first half of patients who underwent event recorder and then
TEEPS showed 4 supraventricular extrasystoles (SVE) and 2 ventricular
extrasystoles (VES) on Holter monitoring. Event recorder showed 13 arrhythmia
and/or tachycardia (1 SVT, 1 atrial tachycardia(AT), 1 Wolff-Parkinson-
White(WPW), 1 ventricular tachycardia(VT), 1 SVE and 8 sinus tachycardia (ST)).
Of the 8 patients who were found to have siniis tachycardia from results of event
recorder, two of them had SVE and one of them had VES on Holter monitoring.
Event recorder result of one patient was VT instead of VES which showed up with
Holter monitoring. Holter monitoring and event recorder result of one patient was the
same (SVE). Two of eight patients TEEPS results were atrioventricular nodal
reentrant tachycardia (AVNRT) which were ST on event recorder. Event recorder
results were normal in 7 patients. In these patients one of them had AVNRT and
another one had AVRT on TEEPS. Event recorder and TEEPS results were the same
in two patients (VT,WPW). TEEPS results were normal in 3 patients which had
SVT, AT and SVE on event recorder. Six patients were diagnosed SVT with TEEPS
and successfully ablated.

Results of second half of patients who underwent TEEPS and then event recorder
showed 2 SVE and 1 VES on Holter monitoring. Only one of 20 patients had
AVNRT with TEEPS. Tachycardia wasn't induced in the rest of 19 patients. TEEPS
results were normal in 3 patients which were abnormal (arrhythmia) on Holter
monitoring. Of 19 patients who were found to have normal TEEPS, 10 of them had
ST and 1 of them had SVT on event recorder. Two patients were diagnosed SVT
with event recorder and TEEPS, and were successfully ablated.

In the second group, Holter monitoring results were normal in 52 patients and
displayed arrhythmia in 43 (18 SVT, 10 SVE, 7 WPW, 6 VES, 2 VES+SVE)
patients. SVT was induced with TEEPS in all 95 patients. Sixty of 95 patients who
were diagnosed SVT were applied intracardiac electrophysiology study (EPS) then
ablation.

In our study, we observed TEEPS is more valuable than Holter and event recorder in
the diagnosis of SVT. Event recorder may be applied to patients before invasive
prosedures when TEEPS results are normal in case of continued symptoms of
patients.

Keywords: Palpitation, supraventricular tachycardia, event recorder, TEEPS
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1. GIRIS VE AMAC

Supraventrikiiler tasikardiler (SVT) ¢ocukluk c¢aginda sik goriilen ritim
bozuklugudur ve mekanizmadan siklikla aksesuar yola bagli reentry sorumludur.
SVT’lerin yaklasik % 60’1 erken bebeklik doneminde, % 80-90°1 1 yasindan sonra
diizelir, % 20-30’u ise izlemde tekrarlar. 1 yasindan sonra tani almis hastalarin %
20’sinde 6-8 yasindan sonra kendiliginden diizelme gozlenmistir.

SVT’lerin genellikle kisa siireli ve seyrek olmasi, EKG kaydi alinamadan
sonlanmasi ve erken ¢ocukluk doneminde fark edilememesi tamyr giiglestirir. SVT
tanisinda girisimsel olmayan (EKG, Holter monitorizasyon, “event recorder”,
egzersiz stres EKG testi, Tilt testi), yar1 girisimsel (transozofageal elektrofizyolojik
calisma / transesophageal electrophysiologic study / TEEPS) ve girisimsel
(implantable loop recorder, intrakardiyak elektrofizyolojik ¢alisma / intracardiac
electrophysiologic study / IEPS) yontemler uygulanir.

TEEPS, SVT’li ¢ocuklarin tan1 ve tedavisinde uygulanan yari girisimsel bir
yontemdir. TEEPS, EKG kaydi alinamamis SVT diisiiniilen hastalarin saptanmasinda,
reentry tasikardi mekanizmasinin degerlendirilmesinde, WPW sendromunda risk
belirlenmesinde, radyofrekans ablasyon (RFA) izleminde ve c¢ocuklarda reentry
SVT’lerin sonlandirilmasinda uygun bir yontemdir. TEEPS, SVT’li kii¢iik cocuklarda
intrakardiyak elektrofizyolojik c¢aligma (IEPS) yerine uygulanabilir. TEEPS
yonteminde 6zofagusa yerlestirilen elektrotlu kateterden verilen uyari ile atriyumlarin
elektriksel aktivitesi kaydedilerek ileti sistemi ve aritmi mekanizmasi degerlendirilir.
Ozofagustan ilk basarili atriyal uyar1 1957 yilinda bildirilmis ancak klinik kullanimi
1980’11 yillarda baslamistir. Cocuklarin yakinmalarim1 tanimlamalarindaki giicliikler,
SVT ataklarinin kisa stirmesi ve EKG kaydi alinamadan sonlanmasi, 24 saatlik Holter
ve 15 giinliik “event recorder” kayitlarinin SVT anina denk gelmemesi nedeniyle SVT
tanis1 ve tekrarlama sikliginin belirlenmesi kolay olmamaktadir.

Boliimiimiizde, TEEPS yontemi ile tasikardi uyarilamayan ancak carpinti
yakinmast devam eden semptomlu hastalara ve TEEPS oncesi semptomlari
saptamada 15 giinliikk “event recorder” cihazi uygulanmaktadir. “Event recorder”,
carpinti, goglis agrisi, senkop gibi aritmiye bagli olabilecek yakinmalarin siklig

yiizey EKG ve Holter monitorizasyonu sirasinda kaydedilemeyecek kadar seyrek



olan hastalarda yararlidir. En az 15 giin siire EKG kaydinin alinmas1 ile semptom ani
yakalanabilir. Bu siire i¢cinde yakinma olmazsa kayit siiresi uzatilabilir.
Arastirmamiz, 2002-2012 yillar1 arasinda Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda
SVT on tanis1 alan vakalara uygulanan girisimsel olmayan ve yar1 girisimsel
kardiyolojik yontemlerin (Holter, “event recorder”, TEEPS) Kkarsilastiriimasini
kapsamaktadir. Calismada hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru nedenleri, tani, uygulanan
tetkik ve islem sonuglar1 kaydedilerek, Holter, “event recorder” ve TEEPS sonuglari

karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Kalbin elektriksel ileti sistemi, miyokardin her kalp vurusu ile es zamanl
kasilmasini saglamak iizere diizenlenmistir. Normal kalbin elektrik uyarisi sag
atriyumun tist ve arkasina yerlesmis sinoatriyal (SA) diigiimde baslar. Burada olusan
uyart sag ve sol atriyum boyunca yayilarak atriyumlart depolarize eder ve sol
atriyum ve interventrikiiler septumun iist kisminda yer alan atriyoventrikiiler (AV)
diiglime ulasir. AV diiglimde yavaslayan uyar1 His demetine ulastifinda ileti hiz1
artar ve sag ve sol ileti dallarindan Purkinje lifleri ile sag ve sol ventrikiillere yayilir
ve ventrikiillerin depolarizasyonu gercgeklesir. Ventrikiillerin repolarizasyonu ile
normal sinus ritmi tamamlanir. EKG’de P dalgas1 atriyal depolarizasyonu, QRS
dalgas1 ventrikiiler depolarizasyonu, T dalgas1 ventrikiiler repolarizasyonu, PR
aralig1 atriyal depolarizasyonu gosterir. PR araligi, P dalga siiresi ve AV diigiimde
yavas iletinin gegmesi i¢in gereken PQ segmenti siirelerinin toplamindan, QT aralig
ise, QRS siiresi, ventrikiiler depolarizasyondan sonra olusan ST segmenti ve T dalga
siiresinin toplamindan olusur.

AV digiimdeki ileti hizi, kalbin miyokard dokusuna ve Ozellesmis ileti
sistemi olan His-Purkinje sistemine gore daha yavastir. His-Purkinje sisteminde ise
ileti son derecede hizli olarak ayni anda sag ve sol ventrikiile yayilir. Kalpte iletinin
sekli ve zamanlamasi kalp ritmini belirler. Kalp ritim bozukluklari, kalbin viicudun
gereksinimini karsilayacak yeterli diizeyde kan pompalamasini bozabilir.

Supraventrikiiler tasikardi (SVT) c¢ocukluk yas grubunda en sik gdzlenen
tasiaritmidir.(2) SVT, kalpte uyarmin olusumunda veya iletiminde ortaya ¢ikan
diizensizlikler sonucu gelisir. SVT ler, AV bileske ya da His bifurkasyon noktasinin
iistiinde, siniis diiglimii disinda bir odaktan kaynaklanan, devamlilik gosteren, hizl
ritimler olarak tanimlanir.(3) Olusan tasikardiyi SVT olarak tanimlamak igin,
tasikardi kaynaginin atriyal doku ya da AV diigiimii icermesi gerekmektedir.

Kalp hizi ¢ok hizli ve diizenlidir (genellikle 240+40 atim/dk).

P dalgas1 genellikle goriilmez ve goriildiigiinde aksi anormaldir, QRS
kompleksinin 6niinde ya da arkasinda yer alabilir.

QRS siiresi genellikle normaldir, aberran ileti varliginda QRS siiresi uzar ve
SVT’nin ventrikiiler tasikardi (VT) den ayirt edilmesi giiglesir.(4) Tasikardi sirasinda
kalp hiz1 siit ¢ocuklarinda 220 atim/dk, ergen ve g¢ocuklarda ise 180 atim/dk’nin



tizerindedir. SVT’ler genellikle direnclidirler ve tekrarlayici 6zellikleri vardir ancak
seyrek olarak yasami tehdit ederler. (5)

SVT ataklarinin genellikle kisa siirmesi ve EKG kaydi alinamadan
sonlanmasi nedeni ile SVT nin gercek insidansini saptamak giictiir. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’inde yapilan bir ¢alismada SVT insidansi 6-8/1000, prevalansi ise
%3,5 olarak bildirilmistir .(6)

Ko ve ark.’nmin fetal ekokardiyografi, transézofageal ve intrakardiyak
elektrofizyolojik c¢alismalarla degerlendirdikleri hasta grubu, SVT’lerin ¢ocukluk
cagindaki insidanslar1 hakkinda bilgi vermektedir (Tablo 2.1.). SVT’lerin atriyal,
aksesuar yol ve AV diigiim mekanizmalari ile olusan tasikardiler olmak tizere 3
gruba ayrildig1 bu calismada bebeklik ve ¢ocukluk déneminde aksesuar yola bagh
SVT’lerin sik goriildiigii ve yasla birlikte insidanslarmin degistigi belirtilmistir. (7)
SVT’ler bebeklik doneminde ve 8-12 yas arasinda olmak iizere iki farkli insidans
gostermektedir. Bebeklik doneminde diizelme orani %60 olup, bir yasindan sonra
%80-90’1 kaybolmaktadir.(8) Izlemde SVT‘lerin %0-30 oraninda tekrarladig
saptanmigtir.(9) Bir yasindan sonra tani1 almis SVT’lerde 6-8 yastan sonra spontan

iyilesme orani %2 ‘dir.(8)

Tablo 2.1. Supraventrikiiler tagikardi mekanizmalarinin yasa gore degisimi (7)

Yagsla Aksesuar yol Atriyum AV diigiim
degisim (%) (%) (%)
Prenatal 85 15 0

<l yas 82 14 4

1-5 yas 65 12 23
6-10 yas 56 10 34
>10 yas 68 12 20

SVT olusumundan bashca 3 mekanizma sorumludur:

1. Reentry (yeniden giris) 2. Anormal otomatisite 3. Tetiklenmis aktivite



Tablo 2.2. Olus mekanizmasina gore supraventrikiiler tasikardilerin siniflandirilmasi

Mekanizma

Reentry Sinus nod reentran tasikardi (SNRT)
Intraatriyal reentran tasikardi (IART)
Atriyal flatter
Atriyal fibrilasyon
Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)
Atriyoventrikiiler reentran tagikardi (AVRT)
Wolff-Parkinson-White sendromu (WPW)
Ortodromik
Antidromik
Permanent junctional reciprocating tasikardi
(PJRT)
Mahaim tasikardi (antidromik)
Atriyofasikiiler
Atriyoventrikiiler

Anormal Otomatisite Atriyal ektopik tasikardi (AET)
Junctional ektopik tasikardi (JET)
Kaotik /multifokal atriyal tagikardi (CAT /MAT)

Tetiklenmis aktivite Bazi atriyal ve junctional ektopik tagikardiler

2.1. REENTRY (yeniden giris)

En sik goriilen tasikardi mekanizmasidir. Reentry ayni uyarmin geri donerek
atriyum ve ventrikiilleri tekrar uyarmasidir.(10) Kalp hiicrelerinin uyarildiktan sonra
ikinci kez uyarilabilmesi icin hiicrelerin refrakter periyotlarinin (bir hiicrenin
depolarizasyondan sonra tekrar depolarize olamayacagi donem) sona ermesi gerekir.
Bu nedenle geri donen uyar1 ayni dokuyu tekrar uyarabilmek ig¢in farkli bir yol
kullanmalidir. Sonugta ayni1 uyari atriyumlar ve ventrikiiller arasindaki farkl gidis ve
doniis yollarm1 kullanarak ventrikiilleri uyardiktan sonra tekrar atriyumlar:
uyarabilmektedir. Gidis (anterograd) ve doniis (retrograd) yollarinin ileti hizlar1 ve
refrakter periyotlar1 farklidir. Gidis ve doniis yollarinda uygun elektrofizyolojik
kosullar saglanirsa reentry dongiisii olusur. Uyarinin olusan reentry dongiisiine

girmesi ile tasikardi baslar.

Reentry olugabilmesi i¢in 3 kosul vardir:
1. Paralel yerlesimli iki farkli ileti yolu bulunmalidir. Iki yol proksimal ve

distalde birbirleri ile birleserek elektriksel bir devrenin olusumunu saglarlar.



2. Iki yoldan birinin refraktdr donemi digerinden daha uzun olmalidir.

3. Refraktor donemi daha kisa olan yolun ileti hiz1 digerinden daha yavas
olmalidir. (11)

Reentry dongiileri kalbin herhangi bir bdlgesinde fonksiyonel veya anatomik
yollarla olusabilirler (Sekil 1). Reentry mekanizmasi ile olusan tasikardiler reentry
halkasinin yer aldigi kardiyak yapiya gore smiflandirtlir (Tablo 2.2). Reentry
tasikardilerin baslicalar1 SNRT, IART (atriyal flatter, atriyal fibrilasyon), AVNRT,
AVRT (WPW, PJRT, Mahaim tasikardi) dir. Ayirici tanida ylizey EKG’de atriyum
ve ventrikiil hizlarinin belirlenmesi 6nemlidir. Atriyum hizi ventrikiilden fazla ise
atriyal flatter /IART, atriyum ve ventrikiiller arasinda 1:1 iligki varsa AVNRT ve
AVRT disiintilmelidir. Elektrofizyolojik ¢aligmada QRS dalgas: ile P dalgasi
arasindaki aralifin (ventrikiiloatriyal /VA intervali) 6lgulmesi AVNRT ile AVRT
ayirici tanisinda yardimeidir. VA araligi 70 milisaniyeden kisa ise tant AVNRT, 70-
160 milisaniye arasinda ise tani AVRT lehinedir. Eger VA aralig1 bir sonraki AV
araligindan daha uzun ise tanida PJRT distiniilmelidir. (5)

Klinikte en sik olarak reentry halkasinin AV diiglime yakin komsulukta
yerlestigi atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT) ve reentry halkaya
atriyal ve ventrikiiler dokunun birlikte katildig1 atriyoventrikiiler reentran tasikardi

(AVRT) goriiliir.

erlken uyar

Reentry icin gerekli on

kosullar:

 tekyonublok 1 Paralel iki ileti yolu

2. B kolunda tek yonlii
anterograd blok

3. Yavas ileti yolu

A kolu B kolu

yavas ileti yolu

Sekil 2.1. Reentry mekanizmasi



2.1.1. Sinus nod reentran tasikardi (SNRT)

SNRT, cogunlukla reentry mekanizmasi ile sinus nodu ya da sinus nodu ve
perinodal dokudan kaynaklanir.(12) Reentrye bagli SVT lerin % 5-10’unu olusturur.
Atriyal tagikardinin bir formu oldugu diisiiniilmesine karsin atriyal tagikardiden farkl
olarak yiizey EKG’de P dalga morfolojisi normal siniis ritmine benzer. Seyrek
goriiliir, siklikla yapisal kalp hastaligi olan ¢ocuklarda ortaya g¢ikar. Ani baslar ve
sonlanir, kalp hiz1 100-150 atim /dk’dir. Vagal manevralarla yavaslayip, sonlanabilir.
Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve dijitaller SNRT’yi sonlandirmada ve
tekrar olusmasini Onlemede kullanilabilir. Ablasyon SNRT tedavisinde oldukga
etkilidir, genelde siniis nod disfonksiyonu yaratmaz. (13)

2.1.2. Intraatriyal reentran tasikardi (IART)

Intraatriyal reentran tasikardi, reentryi devam ettirmek icin kritik bir yol olan
kavo-trikiispid istmusu kullanmayan makroentran atriyal tagikardileri tanimlar.
Genellikle konjenital kalp hastaliklarinin postoperatif doneminde, cerrahi sonrasi
olusan skar dokusu sebebiyle ya da atriyal fibrilasyonun cerrahi ve ablasyon
tedavisinden sonra ortaya ¢ikar.(14,15) ITART genellikle erken ortaya ¢ikan atriyal
depolarizasyon ile baglar. (16) Baslangic vurusu her iki atriyumdan da
kaynaklanabilir, aritminin devami ve iletimi i¢in intraatriyal iletinin gecikmesi
gereklidir. Normal AV senkronizasyonun sikligi kayboldugu i¢in ve kalp hiz1 arttig1
icin IART tehlikeli olabilir. Atriyal tromboz riskinde artis vardir.

Atriyal flatter

Atriyal flatter, yaklasik 300 atim/dk hizinda diizenli atriyal depolarizasyonlar
ve 150 atim/dk hizinda diizenli ventrikiiler atimlar ile karakterize olan anormal bir
ritimdir. Atriyal aktivite (P dalgalar1) goriilmez, DII, DIII ve aVF’de testere seklinde P
dalgalari izlenir. AV noddan 2:1 oraninda ileti vardir, AV nod fonksiyonu normalse
ventrikiil hiz1 flatter hizinin yaris1 kadardir. Olusum mekanizmasindan trikiispit kapak
cevresinde olusan makroreentryler sorumlu tutulmustur. Fetlis ve yenidoganlarda
dogumsal kalp hastalig1 olmaksizin goriilebilir. Lityum alan annelerin bebeklerinde ve
neonatal koksaki miyokarditine bagli olarak bildirilmistir.(17,18) Yenidogan atriyal

flatter1 tibbi tedavi ve kardiyoversiyon sonrasi genellikle yeniden olusmaz.



Adolesanlarda ise genelde gegcirilmis kalp ameliyati sonras1 goriiliir, dogumsal kalp

hastalig1 olmayanlarda nadirdir.(19,20)

Atriyal fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon, ¢ocuklarda seyrektir. Hastalarin ¢ogunda dogumsal kalp
hastaligi, kardiyomiyopati ya da WPW sendromu ile birlikte goriilir. (15)
Adolesanlarda SVT sonrasi ani olarak atriyal fibrilasyon (AF) gelisebilir
(tasikardinin uyardig: tasikardi).(21) Saglikli ¢ocuklarda vagal uyari sonunda ya da
soguk icecek alimi1 sonunda ortaya ¢ikabilir. Siniis nodu disfonksiyonu ile iliskili ya
da fetal baglangich olabilen ailevi atriyal fibrilasyon vakalari bildirilmistir. (22,23)
Otozomal dominant AF saptanan ii¢ ailede etkilenen genin 10q22-q24 oldugu
bulunmustur.(24) AF, potasyum (KVLQT1) ve sodyum iyon kanallarin1 (SCN5A)

da iceren birgok iyon kanal genleri ile iliskili mutasyonlarla birlikte goriilebilir.

2.1.3. Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)

AV diigim iginde birbirine paralel, anatomik ya da fonksiyonel olarak
birbirinden ayr1 ve farkli elektrofizyolojik o6zellikleri olan yavas ve hizli olarak
adlandirilan 2 farkli yol tanimlanmistir. Normal sinus ritminde ileti bu yollarda
paralel olarak gergeklesir. Ancak erken bir atriyal uyari, bu yollardan birinde bloke
olurken digerinden His demetine ilerleyebilir. Her iki yolun bileskesine varana kadar
gecen silirede diger yol tekrar uyarilabilir duruma gelmisgse (bu yoldaki hiicrelerin
refrakter periyotlar1 sona ermisse) ileti bu yolda ters yonde ilerleyerek atriyumlari
yeniden uyarabilir ve tasikardi /AVNRT olusabilir. Sonug olarak atriyal erken vuru
hem ventrikiillere iletilecek, hem de ayni uyar1 tekrar yukari dogru ilerleyerek
atriyumlar1 ikinci kez uyarabilecektir. AV diigiim i¢inde yavas ileti 6zelligi gosteren
kisa efektif refrakter periyotlu yavas yol (slow pathway) ve hizli ileti 6zelligi
gosteren uzun efektif refrakter periyotlu hizli yol (fast pathway) tanimlanmistir.

Tipik AVNRT’ de tasikardinin gidis yoniinii yavas yol, doniis yoniinii ise
hizl1 yol olusturur ve yavas/hizli AVNRT ad1 verilir. Antegrad ileti yavas yoldan His
demetine, retrograd ileti ise hizli yoldan atriyumlara geri doner. Uyarmin her iki
yolun alt bileskesinden yukari dogru atriyumlara geg¢mesi hizli olacagindan

atriyumlar ve ventrikiiller hemen hemen ayni1 zamanda depolarize olurlar. Tasikardi



genellikle bir atriyal erken vuru ile baglar. Erken vuru yavas yoldan asagi dogru
iletilir, PR uzar, asagi dogru ilerleyen hizli ileti yolu refrakterlikten kurtulursa,
atriyuma dogru retrograd bir ileti olusur, bu dongii siirerse gidis yonii yavas, doniis
yonii ise hizli yoldan olan bir reentry tasikardi olusur. Retrograd ileti hizli oldugu
icin P dalgalar1 QRS icinde gizlenir ve goriilmez ya da QRS’in son kismi ile
birlesmis olarak ayna hayali seklinde gozlenir (Pseudo S ).

Atipik AVNRT de tasikardinin gidis yOniinii hizli yol, doniis yoniini ise
yavas yol olusturur ve hizli/ yavas AVNRT ad1 verilir. Retrograd ileti yavas oldugu
icin P dalgalar diyastoliin ikinci periyodunda kaydedilir (uzun RP) ve diger uzun RP
tasikardiler (sinus tasikardisi, atriyal tagikardi ve permanent resiprokan junctional

tasikardi /PJRT) ile karisabilir.

2.1.4 Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

Normal AV ileti sistemiyle birlikte atriyum ile ventrikiiller arasinda aksesuar
ileti yolu igeren reentry tiiriidiir. AVRT’yi diger reentry tasikardilerden ayiran en
onemli Ozellik, tasikardinin baslamasi ve devam etmesi i¢in aksesuar ileti yolunun
olmast geregidir.(25) SVT’nin ikinci en sik nedenidir. AVNRT ile
karsilastirildiginda daha kiigiik yas grubunda goriiliir.

Wolff-Parkinson-White sendromu (WPW)

Wolff-Parkinson-White sendromu, atriyumlardan ventrikiillere dogru yayilan
stimulusun, normal AV ileti yolundan degil, aksesuar bir yoldan (Kent yolu) iletildigi
bir preeksitasyon sendromudur. Preeksitasyon varliginda, ventrikiiller hem aksesuar
yol hem de His-Purkinje sistemi ile uyarilir. iletinin ilk kismi aksesuar yol ile
miyokard kas hiicreleri aracilifiyla ventrikiillere yayilir. Miyokard kas hiicreleri ile
uyarinin yayilmasi His-Purkinje sistemine gore daha yavas oldugundan QRS siiresi
uzar ve QRS baslangicinda erken iletinin (preeksitasyon) EKG bulgusu olan delta
dalgas1 (omuzlanma) goriiliir. Yiizey EKG’de delta dalgasi ve kisa PR bulgusu olan
hastalar i¢in “WPW paterni”, bu bulgularla birlikte semptomatik tagikardi gelisen
hastalar i¢in “WPW sendromu” terimleri kullanilmaktadir. WPW sendromu tanisi
alan hastalarin ¢cogunda eslik eden kalp hastalig1 bulunmaz. Ancak Ebstein anomalisi

olan hastalarin %10-20’sinde WPW sendromu saptanmustir.(26)  Farkli aritmi
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mekanizmalart WPW sendromuna eslik etse de, en stk AVRT gortiliir. Semptomatik
hastalarin %80’inde AVRT, %15-30’unda atriyal fibrilasyon ve %5’inde atriyal
flatter bildirilmistir. Atriyal fibrilasyon ve flatter goriilen hastalarda, tiim atriyal
atimlar aksesuvar yol ile ventrikiile iletilebilir ve yiiksek hizli ventrikiil cevabi
ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve ani oliime neden olabilir. Calismalarda, atriyal
fibrilasyon sirasinda, semptomatik hastalarda, en kisa preeksite RR araliginin
(Shortest Preexcited RR Interval / SPERRI) asemptomatik hastalardan daha kisa
oldugu gosterilmistir. (27) Benzer sekilde, aksesuar yol efektif refraktér periyodu
(AERP) kisa olan hastalar, AV diigim refraktor oldugu zaman tiimiiyle aksesuar yol
tizerinden ventrikiile 1:1 ileti saglayabileceginden, AERP’u uzun olan hastalardan
daha cok direngli tasikardi riski tasirlar. Cesitli arastiricilar, risk faktorii olarak
SPERRI'In <250 ms olmas1 konusunda uzlasiya varmiglardir, ancak bu siireyi 220
veya 270 ms olarak belirleyen yayinlar da bulunmaktadir.(27) AERP’nin ise yapilan
calismalarda, asemptomatik hastalarda elektrofizyolojik inceleme sirasinda <270
msn, AF sirasinda dlgiilen en kisa RR araliginin <240 msn olmasi risk faktorii olarak
kabul edilmistir. Boliimiimiizde semptomatik ve asemptomatik tiim hastalara TEEPS
ve/veya IEPS ile risk degerlendirilmesi uygulandiginda elektrofizyolojik calismada
tasikardi uyarilan ve AERP’si <250 msn 6lgiilen tiim hastalara (asemptomatik olanlar
dahil) ablasyon islemi uygulanilmistir. VF gelisen hastalarda ise AERP degeri <220
msn (¢ok riskli) bulunmustur.

Yiizey EKG’de preeksitasyon bulunan hastalara TEEPS yapilir, TEEPS
sonucunda semptomatik olan hastalardan <1 yas olanlara antiaritmik tedavi baslanir,
1 yasinda ila¢ kesilip TEEPS tekrarlanir, sonucunda tasikardi saptanirsa ilagla
izlenmeye devam edilir, saptanmazsa ilagsiz izlenir. 1-5 yas veya <20 kg olan
hastalara antiaritmik tedavi baglanir. >5 yas veya >20 kg olan hastalara ablasyon
uygulanir.

e Ortodromik: WPW sendromlu olgularin ¢ogunda, aksesuar yolun antegrad
efektif refrakter periyodu, normal AV nodal ileti yolundan uzundur. Bu
nedenle, erken atriyal uyari, aksesuar yolda bloke olur, normal AV nodal
yoldan asagiya dogru antegrad olarak iletilir, ventrikiilleri uyarir ve daha
sonra retrograd yonde aksesuar yola girer, atriyumlara doner ve bdylece

olusan hareket siklusunu kendi kendine devam ettirir. Antegrad iletinin
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normal yoldan iletilmesi sonucunda, dar QRS tagikardi olusur. Tagikardi
hiz1 160-240 atim/dakika arasindadir. Bu tip supraventrikiiler tagikardide,
antegrad olarak ventrikiiler aktivasyon i¢in sadece normal AV ileti yolu
kullanildigindan, siniis ritmi esnasinda mevcut olan delta dalgas1 kaybolur,
QRS genisligi normallesir. Ileti ventrikiil miyokardindan gecerek aksesuar
yolun distal ucuna atriyuma geri ddonmeden ulastig1 i¢in retrograd atriyum
depolarizasyonu gecikir ve P dalgast QRS kompleksinden sonra, ST-T
segmentinin ilk kisminda olusur. Ayrica, retrograd olarak atriyumlara ileti
aksesuar yol ile oldugundan, P dalgasi, genellikle, inferior ve lateral
derivasyonlarda negatif goriliir.

e Antidromik: Antegrad ileti aksesuar yoldan iletilirken, retrograd ileti AV
noddan iletilir. Bu durumda, erken atriyal uyari normal yolunda bloke olur,
aksesuar yoldan antegrad olarak ventrikiillere ulasir (ventrikiiler
preeksitasyon) ve retrograd olarak normal AV nodal yoldan atriyumlara
geri doner. Genis QRS i tagikardi olusur. Aksesuar yolda iletinin antegrad
olmasinin sonucunda ventrikiiler preeksitasyon olusursa kisa PR ve delta

dalgas1 goriilebilir.

Permanent junctional reciprocating tasikardi (PJRT)

Cok yavas retrograd ileti 6zelligi olan aksesuar yol ile ortaya ¢ikan bir reentry
tasikardidir. Antegrad ileti normal AV ileti yolundan, retrograd ileti aksesuar yoldan
iletilmektedir. Aksesuar yol genellikle posteroseptal bolgede, koroner siniis ostiumu
civarinda lokalizedir. EKG’de DII, III, aVF ve V3-V6’da negatif P dalgas1 ile birlikte
RP araligi PR araligindan uzundur. PJRT, ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Kalp hizi
150-200 atim/dakika civarindadir ve QRS siiresi genellikle normaldir. Sirekli ve
antiaritmiklere direngli bir SVT oldugu i¢in dilate kardiyomiyopati ve Xkalp

yetmezligi gelismesine neden olabilir.(28,29)

Mahaim tasikardi (antidromik)
Ik defa 1937 yilinda Mahaim ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan tasikardi
antegrad ileti 6zelligi gosterir. Bu hastalarda goriilen tasikardi antidromik AVRT dir.

Tasikardinin antegrad kolunu atriyofasikiiler aksesuar yol, retrograd kolunu ise AV
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diigiim olusturur. Tim aksesuar yol tasikardilerinin %3’linden azin1 kisminm
olusturur.(30)

Atriyofasikiiler: %80’ini olusturur. Aksesuar yol sag his demetinin
distalinde ya da sag ventrikiil apeksine yakin yerlesimlidir. (31)

Atriyoventrikiiler: %:20’sini olusturur. Aksesuar yol atriyoventrikiiler
aniiliise yakin sag ventrikiil proksimalinde ileti sisteminin komsulugunda yerlesir.
(31)

Reentry tagsikardilerin farmakolojik tedavisinde amag¢ tasikardi zonunu
azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Bu amagcla tedavide kisa refraktdr periyodlu
yolun refraktor periyodunu uzatan ya da uzun refraktor periyodlu yolun refraktor
periyodunu kisaltan antriaritmik ilaglar kullanilir.

Reentry tasikardilerin uygun zamanda gelen uyarilarla baslatilip
sonlandirilmasi bu tasikardileri elektrofizyolojik incelemeye ve ablasyona uygun
kilmaktadir. Reentry tasikardiler ekstrasistoller, junctional escape atim, sinus
duraklamasi veya atriyal uyar1 ile baslatilabilir, pace ve kardiyoversiyon ile
sonlandirilabilirler.

Elektrofizyolojik inceleme sirasinda erken uyarilarla tasikardilerin
baslatilmasi, intrakardiyak haritalama yontemi ile aksesuar yollarin tam
lokalizasyonunu belirlemeye ve bu belirlenen yerlere enerji vererek reentry

halkasinin ortadan kaldirilmasina olanak tanimaktadir.

2.2. Anormal otomatisite

Kalbin herhangi bir bolgesinde normalde otomatisite 6zelligi olmayan bir
hiicre grubunun transmembran potansiyelinde olusan degisikliklerle patolojik olarak
otomatisite 0zelligi kazanmasidir. Hiicrenin dinlenme potansiyeli yeterince
azaldiginda spontan diyastolik depolarizasyonlar olusur. Anormal otomatisite sonucu
tek bir atim olusuyorsa ‘izole ektopik atim’, siirekli atimlar olusuyorsa ‘otomatik
tasikardi’  gelisir(32) (Sekil 2). Cocukluk c¢aginda seyrektir. Tasikardi siklikla
devamli ve ilag tedavisine direnc¢li oldugundan tedavi edilmeyen ¢ocuklar tasikardi
iliskili kardiyomiyopati gelisme riski tasirlar.(2) Elektrofizyolojik ¢alisma ile

tasikardilerin baslatilmasi ve sonlandirilmasi olanaksizdir.



13

2.2.1. Atriyal ektopik tasikardi (AET)

Uyari sag ya da sol atriyum i¢inde herhangi bir odaktan ¢ikabilir. Kalp hizi
150-250 atim/dk arasindadir. Ritim diizenlidir. Genellikle kisa siirelidir. Bazen ¢ok
uzun siirebilir, kesintisiz (incessant) tasikardi olarak adlandirilir. EKG’de, P’ler siniis
ritminden farklidir, genellikle daha kiigiiktiir. Ventrikiil hiz1 ¢ok fazla ise P’leri ayirt

etmek giic olabilir. P’leri izleyen QRS’lerin sekilleri ve genisligi normaldir.

2.2.2. Junctional ektopik tasikardi (JET)

AV nodun veya His demetinin anormal yerlesmesi sonucu olusabilir.
Otomatik AV junctional tagikardi olarak da bilinir. Normal kalpte ya da konjenital
kalp cerrahisinden sonra goriiliir. Tagikardi miyokard disfonksiyonu ve konjestif kalp
yetmezligi gelisinceye kadar bulgu vermeyebilir. Kalp hiz1 130-200 atim/dk dir. AV
dissosiyasyonu ve diizensiz QRS dalgalariyla AVRT’den ayrilir. P dalgalar

goriilmeyebilir.

2.2.3. Kaotik /Multifokal atriyal tasikardi (CAT /MAT)

Uyan atriyum i¢indeki degisik odaklardan c¢ikar. Kalp atim hiz1 dakikada
100’tin altinda ise multifokal atriyal mekanizma, 100’{in {stiinde ise multifokal
atriyal tasikardi denilir. Kalp atim hiz1 nadiren 140 atim/dakikanin tizerindedir.
EKG’de, tani i¢in farkli siklus uzunluklarinda meydana gelen ii¢ veya daha fazla
sayida farklt morfolojide P dalgasi ve degisken PR ve RR intervalleri goriiliir.
Ventrikiiler ritim diizensizdir, 100-200 atim/dk hizinda olabilir, AF ile karisabilir.
QRS kompleksleri normaldir. Cocuklarda seyrek goriliir, hafif ventrikiiler
disfonksiyonla birlikte solunum sikintis1 olan siit ¢ocuklarinda gegici olarak
goriilebilir. Genelde 6 ay iginde tamamen kaybolur.(33,34) Prognoz konjenital kalp

hastalig1 olan hastalarda anomalinin tipine baglidir.
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Sekil 2.2. Anormal otomatisite mekanizmasi

2.3. Tetiklenen (triggered) aktivite

Kalp hiicrelerinde pozitif iyonlarin artmasi ile olusan erken ard
depolarizasyon ile disa dogru potasyum akiminda azalma ve i¢e dogru sodyum ve
kalsiyum akiminda artma olustugunda gelisir. Baz1 atriyal ve junctional ektopik
tagikardiler bu mekanizmayla olusur. Tetiklenen aktivite ile olusan tasikardiler ani
baglaylp ani sonlanirlar, hizlar1 degiskendir ve atriyal uyar1 ile baslatilip
sonlandirilabilirler. Tetiklenmis aktiviteye bagl tasikardiler hem anormal otomatisite
hem de reentrye benzer ozellikler tasir. Tetiklenmis aktiviteye bagli tasikardiler,
anormal otomatisiteden farkli olarak her zaman spontan olarak gelismez, reentrye
benzer sekilde tetiklenmesi icin erken vurular gerekir ve bu nedenle elektrofizyolojik
calisma sirasinda tasikardi uyarilabilir.

Tagikardi mekanizmalar1 ve kaynaklandigi bolgeler Tablo 2.3.’de

Ozetlenmistir.



Tablo 2.3. Supraventrikiiler tagikardi mekanizmalar1 ve kaynaklandigi bolgeler
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Reentry Anormal Tetiklenen
otomatisite aktivite
SA diigiim SNRT Sinus tagikardisi
Atriyumlar IART (atriyal AET Bazi AET ve JET
flatter/fibrilasyon) MAT ler
AV bileske AVNRT JET
Aksesuar yollar WPW
Ortodromik
Antidromik

PJRT (ortodromik)
Mahaim
(antidromik)
Atriyofasikiiler
Nodofasikiiler

SA: sinoatriyal, SNRT: sinus nod reentran tasikardi IART: intraatriyal reentran tasikaedi, AET:
atriyal ektopik tasikardi, MAT: multifokal atriyal tasikardi, AV: atriyoventrikiiler, AVNRT:
atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi, JET:junctional ektopik tagikardi, WPW: Wolff Parkinson
White, PJRT: permanent junctional reciprocating tasikardi.

2.4. Oykii ve fizik inceleme

Cocukluk caginda saptanan SVT’ler yasa, tasikardi hizina ve altta yatan
nedene bagl olarak degisik bulgularla ortaya ¢ikabilir. Bebeklik doneminde aileler
bebeklerinde gozledikleri huzursuzluk, uyku diizensizligi, beslenme bozuklugu
nedenleriyle basvurabilirler. Tasikardi hiz1 ve siiresine bagl olarak kalp yetersizligi
geligirse terleme, hizli nefes alma, Oksiriik, solunum sikintisi, morarma gibi
bulgular olabilir.

Daha biiylik c¢ocuklar ve ergenler genellikle dinlenme halinde veya
egzersizle ortaya cikan carpintt yakinmasiyla bagvururlar. Bazi cocuklar gogiis
agrisi, ciltte solukluk ve sogukluk, bas terlemesi veya bas donmesinden
yakinabilirler. Daha az siklikla ilk bagvuru nedeni bayilma olabilir. Bu durumda
iyon kanal hastaliklar1 ve kardiyomiyopatileri de i¢ine alan ayrintili bir
degerlendirme yapilmalidir.(35) SVT’li hastalarda garpint1 genellikle ani baslayip

ani olarak sonlanmaktadir, ortalama siiresi 10-15 dakikadir .(36)
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2.5. Tamsal degerlendirme

Tagikardi ataklarmmin kisa siireli ve seyrek olmasi, bazen semptomlarin
hastalar tarafindan giicliikle farkedilmesi, hatta rahatsizlik gecirdiklerinin farkina
bile varmamalar1 ve Ozellikle kiiciik bebeklerin kendilerini anlatamamalari
nedeniyle cocukluk doneminde SVT’li hastalarin degerlendirilmesi oldukca giigtiir.
Tasikardi tanistyla veya siiphesiyle degerlendirilen hastalarda tanisal degerlendirme

igin Ozel tetkikler 6nerilmistir (Sekil 2.3.).

EKG incelemesi )

1 1
(Manifest WPW sendromu) Repolarizasyon
Sendromlari
[ 1

( Egzersiz Testi ) ( Holter )
SVT veya VT )
Normal )
L( TEEPS )
SvT )
Normal )

Eaan

WPW.: Wolf Parkinson White, SVT: supraventrikiiler tagikardi, VT: ventrikiiler tasikardi, TEEPS:
transézofageal elektrofizyolojik ¢alisma, IEPS: intrakardiyak elektrofizyolojik ¢alisma

Sekil 2.3. Tasikardili ¢ocuklarda 6ngoriilen algoritma(35)

2.5.1 Noninvazif yontemler

Dinlenme EKG’si: Carpinti yakinmasiyla basvuran hastalarda dinlenmede

cekilen yiizey EKG tanida dnemlidir. Cocuklarin ¢ogunda siklikla semptom aninda
EKG ¢ekilememektedir. Yiizey EKG’de anormal ritim, hiz, atriyoventrikiiler
ileti(PR intervali), RP intervali, hipertrofi, preeksitasyon, patolojik Q dalgasi, QT
aralig, sinus tasikardisi, segment anormallikleri ve altta yatan kalp hastalig ile ilgili

degisiklikler degerlendirilir (Tablo 2.4.)



Tablo 2.4. Aritmilerde elektrokardiyografik bulgular
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, Sinus ritmi, sinus diigim
HOZIiItIi f?AVF de reentry ta§ikardi§i, yiiksek
P dalgasinin Var pozttil yerlesimli ektopik odak
varhgs II HI_ AVE’de AV re.entry, asagl
negatif: yerlesimli ektopik odak
Yok Sinus diigiim hastalig1,
AVNRT, JET, VT
P dalgasinin Normal Sinus tasikardisi, SNRT
morfolojisi Anormal AET, atriyal flatter, AF
. Sinus, atriyal, uzun RP
L Once 4 )
P-QRS iliskisi reentry tagikardi
Sonra AVNRT, AVRT, VT
AV veya VA blok | Atriyal hiz > ventrikiil hiz Sinus, atriyal tasikardi
varligi Atriyal hiz < ventrikiil hiz JET, VT

AVNRT: atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi, JET: junctional ektopik atriyal tasikardi, VT:
ventrikiiler tagikardi, SNRT:sinus nod reentry tasikardi, AET: atriyal ektopik tasikardi, AF: atriyal
fibrilayon, AVRT: atriyoventrikiiler reentry tasikardi, AV: atriyoventrikiiler

Carpinti_sirasinda cekilen EKG 'nin_degerlendirilmesi: Tasikardi nedeniyle

basvuran ve hemodinamik olarak dengede olan her hastada tedavi Oncesi 12
derivasyonlu EKG kaydi alinmalidir.

Tasikardi sirasinda ¢ekilen EKG’de QRS siiresi 120 milisaniyeden daha kisa
ise dar QRS kompleksli tasikardi, daha uzun ise genis QRS kompleksli tasikardi
olarak tanimlanir. Ancak ¢ocuklarda degerlendirme yapilirken QRS siiresininin yasa

gore normal degerleri g6z Oniine alinmalidir.

a. Dar QRS kompleksli tasikardiler: QRS siiresi 120 milisaniyeden daha kisa

ise tagikardi cogunlukla supraventrikiilerdir. EKG’de P dalgas1 goriilemiyorsa ve RR
aralig1 diizgiinse tani olasilikla AVNRT dir. Dar QRS kompleksli tasikardilerin
ayirict  tanisinda  A:V  orant degerlendirilmelidir.  AVRT’lerin  tiimiinde ve
AVNRT’lerin ¢ogunda atriyumlar ve ventrikiiller arasinda birebir iliski mevcuttur
ve eger bu iliski bozulursa tasikardi sonlanir. AV diigiimde blok olusmasina karsin
tasikardi devam ediyorsa tanida IART, atriyal flatter ya da anormal otomatisite
nedeniyle olusan tasikardiler diigiiniilmelidir.(6)

EKG’de P aksmin normal olmasi, atriyum ve ventrikiiller arasinda birebir

iligkinin olmasi, kalp hizinin yavasca artip azalmasi sinus tasikardilerinin ortak
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Ozelliklerindendir. Her QRS kompleksinden once pozitif bir P dalgast varsa
oncelikle SNRT veya atriyal tasikardi diisiiniilmelidir. SNRT’de P dalga morfolojisi
sinus tasikardisi ile ayni, AET de ise P dalgasi sinus ritmine benzemekle birlikte
ayni degildir.

Tagikardi sirasinda AV blok gozleniyorsa tani olasilikla atriyal tagikardidir.
Ciinkii atriyal tasikardilerde tasikardinin devami i¢in AV diigiim gerekli degildir.
Tasikardi sirasinda bir atimdan diger atima QRS komplekslerinin amplitiidiinde 1
mm veya daha fazla bir fark olmasina QRS alternansi denir. QRS alternanst AVRT
icin patognomoniktir. Dar QRS tasikardilerin mekanizmalar1 Sekil 2.4.’da sematik
olarak gosterilmistir. Tasikardi sirasinda alinan EKG kayitlarinda P dalgalar
goriilemiyorsa tani igin transézofageal kayitlar gereklidir. SA ve AV nodlarda
bulunan adenozin Al reseptorii lizerinde etkili olan adenozin, dar QRS
tagikardilerde tasikardi sirasinda uygulanarak SNRT ve AVNRT’nin sonlanmasina
sebep olur. Atriyal tagikardiler adenozine yanit vermezler.(atriyal fibrilasyon, atriyal
flutter, AET, IART)(37)

Dar QRS tasikardilere yaklasim Sekil 2.4. ve 2.5.” de gosterilmistir.

SAD @ o . o 2. O
AVD a% I ﬁl\_ . _ .ﬂ% L ;’mlf\_
VENT ARy AR £ AR
DY N Y Y SR DU Y N
DIl s=ns tagikardi EAT T JET
L) PRI L . o =
e o) € Oy OF
: 5 H : e M
VENT ”f\\ £\ Y Y
A ) f
DIl Ao A A h A A
atrival avRT ART VP YW A0 RT (URAFP)
flatter

SAD: sinoatriyal diigiim, AVD: atriyoventrikiiler diigiim, VENT: ventrikiil, sns:sinus , AET: ektopik
atriyal tasikardi, MAT: multifokal atriyal tasikardi, JET: junctional ektopik tasikardi, AVNRT:
atriyoventrikiiler nodal reentran tagsikardi, WPW: Wolf Parkinson White, URAP: unidirectional
retrograde accessory pathway, AVRT: atriyoventrikiiler reentry tasikardi

Sekil 2.4. Dar QRS tasikardilerin sematik olarak gosterilmesi (1)
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Diizenli Dar QRS
Kompleksli Tasikardi

|

IV Adenozin
Hizda degisiklik Hizda vavaslamanin Ani sonlanma Gecici AV
yok ardindan tekrar artis bloklu devamh
AT
Yetersiz doz veya Siniis tagikardisi, fokal AVNRTAVRT AT
VT AT, paroksismal siniis nod reentry .
olmayan junctional fokal AT Atrival flutter
tasikardi

AT: atriyal tagikardi, AV: atriyoventrikiiler, AVNRT: atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi, AVRT:
: atriyoventrikiiler reentry tasikardi, VT: ventrikiiler tasikardi

Sekil 2.5. Dar QRS tasikardilere yaklasim(6)

b. Genis QRS kompleksli tasikardiler: QRS araligi 120 milisaniyeden uzun

oldugunda VT ile SVT ayirici tanist gerekir. SVT tedavisi i¢in kullanilan intravendz
ilag uygulamalart VT’li hastada hemodinamik kollapsa neden olabilir.
Hemodinamik durumun bozulmamis olmast VT olasiligini ortadan kaldirmayacagi
icin eger ayirici tan1 yapilamiyorsa hasta VT kabul edilerek tedavi edilmelidir. Genis
QRS kompleksli tasikardiler ii¢ grupta incelenebilir (Sekil 2.11.):
1. Dal bloklu veya aberan iletili SVT: Dal blogu, preeksitasyon veya
tagikardi sirasinda dallardan birinin varolan hiza duyarsiz kalmasi

nedeniyle ortaya ¢ikabilir ve biitiin SVT lerde goriilebilir.
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2. Aksesuar yol araciligi ile AV iletiyi saglayan SVT ler: Atriyal
tasikardiler, atriyal flatter, atriyal fibrilasyon, AVNRT veya antidromik
AVRT.

3. VT

=AD

A0

WERT A

-

ol M

Antidrosm.  (WIPW) At Fib or Flufter

Pl T Y T

SAD: sinoatriyal diigiim, AVD: atriyoventrikiiler diigiim, VENT: ventrikiil

Sekil 2.6. Genis QRS tasikardilerin sematik olarak gosterilmesi (1)

Genis QRS kompleksli tasikardilerin mekanizmasinin aydinlatilmasinda
EKG ozelliklerinden yararlanilmaktadir.

o Ventrikiiler aritmi (VA) dissosiyasyonu: Ventrikill hiz1 atriyal hizdan
daha fazla olan ventrikiiloatriyal dissosiyasyonlu tasikardiler genellikle
VT olarak yorumlanir. Fiizyon kompleksler VT i¢in patognomoniktir.
Genis QRS kompleksli tagikardi sirasinda P dalgalarinin ayirdedilmesi
giictiir. Bu durumda fizik incelemede A dalgalarinin gosterilmesi veya
transozofageal kayitlar gereklidir.

o  ORS kompleksinin genisligi: QRS siiresinin 0,14 milisaniyeden uzun
oldugu sag dal blogu ve 0,16 milisaniyeden uzun oldugu sol dal blogu
VT tanisin1 desteklemektedir. AV iletisi mevcut olan SVT’ler QRS siiresi
kullanilarak VT’lerden ayirt edilemezler.

o  Tasikardi sirasinda QRS kompleksinin sekli: V1 ve V6 derivasyonlari
VT-SVT ayriminda énemlidir:
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RS araliginin 100 milisaniyeden uzun olmas1 VT yi destekler.
Gogiis derivasyonlarinda negatif yonliit QRS VT’yi destekler.
Ventrikiiler flizyonlarin varligi VT yi destekler.

e

QR varlig1 miyokard hasarin1 gosterir.

Holter monitorizasyonu: Genelllikle giinliik ya da haftalik ¢arpint1 yakinmasi

olan hastalarda oldukga faydalidir. Bu yontemle kardiyak ritim, iletim ve hiz hasta
uyurken ve uyanikken siirekli olarak izlenebilmekte, kalp hizi, erken atim siklig1 ve

ST segment depresyonundaki degisiklikler grafik olarak gosterilebilmektedir.

Sekil 2.7. Holter cihazi takilmis hastamiz

Holter’in saglikli sonug vermesi i¢in hastanin giindelik yasamini stirdiirmesi
gerekir. Holter monitorizasyonu sik semptomu olmayan ¢ocuklarda genellikle
normaldir. Ancak supraventrikiiler ve ventrikiiler erken atimlar1 carpinti olarak
algilayan ¢ocuklarda, erken atimlar Holter monitorizasyonda saptanabilir. Saptanan
erken ventrikiiler atimlar kardiyomiyopati veya dogumsal kalp hastaligi bulunan
cocuklarda VT’ nin ipuglar1 olabilir. Polimorfik ventrikiiler atimlar repolarizasyon
bozuklugu sendromlarinda goriilebilir. Holter incelemesinde hastanin semptomatik
oldugu andaki kayitlar normalse hastada bir tasikardi olasiligi dislanabilir.
Semptomsuz hastalarda kisa siireli SVT ataklar1 Holter kayitlarinda saptanabilir.
(35)
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Holter endikasyonlari:

1. Aritmi siiphesi: Carpinti, bas donmesi veya senkop yakinmasi olan
cocuklarin arastirilmasi.

2.  Erken ventrikiiller atim: 24 saatlik kayitlarda erken ventrikiiler
atimlarin  sikli§1 (saatteki sayisi), zamanlamasi (tek, bigemine,
trigemine, couplet) ve morfolojisinin (uniform, multiform) saptanmasi.

3. Konjenital tam atriyoventrikiiler (AV) blok: Konjenital tam AV bloklu
cocuklarin tedavisinde giinliilk aktivite sirasindaki ortalama kalp
hizinin bilinmesi.

4.  Siniis ve AV diigiim disfonksiyonu: 1° AV blok, Wenckebach ritmi, 2°
AV blok-Mobitz tip II ve 3° AV blok tanisi.

5. Kardiyomiyopatili hastalarda ventrikiiler aritmi: Ventrikiiler aritmilerin
saptanmastyla prognozun ve ani 6liim riskinin belirlenmesi.

6.  Postoperatif donemdeki aritmilerin degerlendirilmesi.

7. llag tedavisinin etkinliginin izlenmesi: Ilaglarin antiaritmik ve
proaritmik etkilerinin izlenmesi.

8.  Pacemaker wuygulanmig hastalarda pacemaker fonksiyonunun

degerlendirilmesi

“Event recorder” (Transtelefonik elektrokardiyografi monitorizasyonu):

Carpinti, gogiis agrisi, senkop gibi aritmiye bagli olabilecek yakinmalarin sikligi
yiizey EKG ve Holter monitorizasyonu sirasinda kaydedilemeyecek kadar seyrek
olan hastalarda yararhidir. En az 15 giin siire EKG kaydinin alinmasi ile semptom
an1 yakalanabilir. Bu siire iginde yakinma olmazsa kayit siiresi uzatilabilir. Event
kayitlarinin incelenmesi ile semptom aninda elde edilen EKG de carpintinin
patolojik olup olmadig1 anlasilabilir, carpint1 varsa mekanizmasi aydinlatilabilir.(35)
Kaydin baslayabilmesi i¢in hasta olay sirasinda kayit diigmesine basmalidir. “Event
recorder” tarafindan toplanmis bilgiler bir telefon yardimiyla doktora ya da
hastaneye gonderilebilir.

“Event recorder” cihazlarmin baslica 2 tipi vardir:

1. Semptom o6ncesi (looping memory) “event recorder”: Cihazin boyutu

kiigiik bir cep telefonu kadardir. iki elektrot gdgiis duvarmna yapistirilir, hasta
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monitorii siirekli tasir, ancak hastanin ritmi, hasta ya da bakicist kayit diigmesine
bastiginda kaydedilir. Monitorlerin ¢ogu, cihazin diigmesine basilmadan Onceki
birka¢ dakikayi, semptom anim ve sonrasini kaydeder. Semptom Oncesi kayit,
problemi aninda fark edemeyen ve fark ettikten sonra diigmeye basabilen kisilerde

yararlidir.

KING OF HEARTS
Cxpressi

@
Record

Sekil 2.8. Unitemizde kullanilan semptom oncesi “event recorder”

2.Semptom sonrasi “event recorder”: Monitdrde gogiise yapistirilan elektrot
yoktur, 2 cihaz vardir. Cihazlardan biri saat gibi bilege baglanir ve semptom
oldugunda kaydi baslatmak i¢in diigmeye basilir. Diger cihazin arkasinda elektrot
fonksiyonu goren kiigiik metal diskler vardir. Semptom oldugunda kayd: baglatmak

i¢in cihaz gogilis duvarina bastirilir.

Sekil 2.9. Semptom sonrasi “event recorder” cihazlari
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“Event recorder” endikasyonlari:

1. Kalic1 pacemakerli hastalarin izleminde pacemaker fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi.

2. Nedeni belirlenemeyen carpinti, gogiis agrisi, senkop ataklarinin

arastirtlmasi ve bunlarin aritmilerle iliskisinin belirlenmesi.(38,39)

3. Aritmi nedeni ile tedavi alan ¢ocuklarda ilag etkinliginin

izlenmesi.(39,40)

Kayit sisteminde hastanin EKG’sini ses dalgalarina c¢eviren alici/ iletici bir
cihaz, standart telefon hatti ve merkezi bir bilgisayar iinitesi bulunmaktadir.
Hastanin EKG’si ses dalgalarina ¢evrildikten sonra telefon hatt1 aracilifiyla merkeze
gonderilir ve orada tekrar EKG dalgalarina ¢evrilerek kaydedilir.

“Event recorder”in ¢arpint1 tanisinda Holter monitorizasyonuna gore daha iyi
sonu¢ vermesinin baslica nedeni, kayitlarin daha uzun siireli olmasidir. Tokel ve
ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada, 3 hafta siireli “event recorder” sonuglari, 24
saatlik Holter monitorizasyon ve yiizey EKG sonuglarindan daha giivenilir
bulunmustur.(41)

Tanida spesifitesinin daha yiiksek olmasinin sebebi, EKG kayitlariin
semptom varliginda kaydedilmesi olabilir. Buna ragmen, monitorii aktive
edemeyen, asemptomatik ya da biling kaybinin eslik ettigi aritmileri olan hastalarda
event “event recorder” kullanimi kisith kalmaktadir.(42)

Eqgzersiz_stres EKG: Carpinti, gogiis agrisi ya da senkop gibi aritmiyi

diisiindiirecek yakinmalar egzersiz sirasinda olusuyorsa egzersiz testi sirasinda EKG
kaydi alinmalidir. Egzersiz sirasinda ve egzersizden sonra viicudun adrenerjik
tonusunun kardiyak ektopiyi baskiladigina ve uyardigina inanilmaktadir. Benign
ritim bozukluklar1 egzersizle baskilanabilir, oysa ciddi ritm bozukluklari egzersizle
uyarilabilir veya alevlenebilir. Egzersiz testi preeksitasyonu bulunan hastalarda,
ozellikle Wolff Parkinson White (WPW) sendromunda aritmi uyarilmasinda
yararlidir.(27) Cocuklarda treadmill ve bisiklet egzersiz testlerinin her ikisi de
kullanilabilir. Treadmill testi i¢in modifiye Bruce protokolii, bisiklet testi i¢in James

protokolii kullanilmaktadir.
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Sekil 2.10. Egzersiz stres EKG i¢in kullanilan kosu bandi

Egzersiz stres EKG endikasyonlari:

1.

Siniis diigimii disfonksiyonu: Normal siniis diiglimiiniin egzersiz strese
cevabi hizli ve belirgindir. Oysa hasta siniis sendromlu hastada bu cevap
olusmaz.

Supraventrikiiler tagikardi: Egzersiz testi sirasinda SVT’nin ortaya
¢ikmasi seyrektir, bununla birlikte SVT’li hastalarda egzersiz toleransi
azalabilir ve ventrikiiler erken atim olusabilir.

Kardiyomiyopati: Dilate ve hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarin
prognozunu belirlemede yararlidir.

Ventrikuler erken atim: Sik ventrikiiler erken atim, multiform
ventrikiiler erken atim ve coupletin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Ventrikiiler tasikardide egzersiz testi Onerilmektedir. Cocuklardaki
benign ventrikiiler erken atimlar egzersiz sirasinda genellikle
baskilanmaktadir. Egzersiz sirasinda artan ventrikiiler erken atimlar

anormaldir ve noninvaziv ve invaziv ileri testleri gerektirir.

Tilt testi: SVT’lerin degerlendirilmesinde yeri yoktur ancak bayilma

yakinmasiyla basvuran hastalarda senkop nedeni arastirilirken norolojik ve
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metabolik nedenler dislandiktan sonra nedenin vazovagal kaynakli oldugu

diistintiliiyorsa Tilt testi yapilmalidir.

2.5.2 Yan invazif yontem (Transozofageal elektrofizyolojik caliyma)

Transozofageal elektrofizyolojik c¢alisma (transesophageal electrophysiologic
study-TEEPS) aritmilerin tan1 ve tedavisinde kullanilan yari invazif bir yontemdir.
Ozofagusa yerlestirilen elektrotlu kateterden verilen uyar ile atriyumlarim elektriksel

aktivitesi kaydedilerek ileti sistemi ve aritmi mekanizmasi degerlendirilir.

> Elektrogram
Atriyum VvVentrikil

Sekil 2.12. Transozofageal elektrot kateteri;uyar1 ve EKG kayit cihazlari
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TEEPS endikasyonlar :

1.SVT mekanizmasinin belirlenmesi: Kiiciik cocuklarda elektriksel uyari
ile SVT’nin baglamasi ve sonlanmasi reentryi disiindiirir. AVNRT ve AVRT
ayirici tanisinda giivenilir bir yontemdir. SVT sirasinda 6zafagus kayitlarinda VA
araligt 70 ms’den kisa ise tani tipik AVNRT, 70 ms’den uzun ise AVRT ile
uyumludur. Atipik AVNRT’de VA araligi uzun olabilir. (44)

Semptomatik ve atriyal fibrilasyon sirasinda kisa RR(<220 ms) araliklari
ve/veya aksesuar yol efektif refraktdr periyodununun (AERP) kisa(<270 ms) oldugu
bulunan WPW sendromlu hastalarin VF gelistirme riskleri yiiksektir. (45)
Semptomatik ergen ve eriskin hastalarin ¢oguna kesin tedavi yontemi olan
radyofrekans ablasyon (RFA) uygulansa bile asemptomatik olan c¢ocuk ve yash
hastalarda RFA uygulamasi oldukg¢a tartismalidir.(46) AERP’un yasla birlikte
kisalmas1 ve WPW sendromlu cocuk hastalarin ilk semptomlarinin VF ya da ani
kardiyak oliim olmasi nedeniyle ¢ocukluk yas grubundaki hastalarda risk erigkin
hastalara gore daha yiiksektir.(47,48) Cocuk hastalarda atriyal fibrilasyonu hem
transdzofageal hem de intrakardiyak elektrofizyolojik calisma ile uyarmak oldukca
giictiir. Buna karsin anterograd 1:1 ileti gosteren aksesuar yolun minimum siklus
uzunlugu ve AERP oOlciimii risk konusunda bilgi verebilir. Boston serisinde WPW
sendromu tanis1 ile izlenen hastalara TEEPS uygulanarak minimum siklus uzunlugu
ve AERP’un kisa oldugu saptanan hastalarin VF gelistirme riskinin yiiksek oldugu
belirtilmistir.(44) Sonug olarak TEEPS, WPW sendromlu hastalarin VF gelistirme
riskinin degerlendirilmesinde ve uzun dénem tedavisinin planlanmasinda oldukca

yararli bir yontemdir.

2. Cerrabhi girisim sonu atriyal uyari.

3. Antiaritmik ilag etkinliginin degerlendirilmesi.

4. SVT’nin sonlandirilmasi: Adenozin uygulamasindan sonra tekrarlayan,
damar yolunun agilmasinda giigliikle karsilagilan, SVT’ nin hemodinamik bozukluga
yol agacak kadar uzun siirdiigii kiigiik ¢ocuklarda, kalp cerrahisi sonu diisiik kalp
debisi gelisen hastalarda, trans6zofageal uyar etkilidir.(44) AVNRT ya da AVRT’
lerin tiimi, IART ‘lerin, dogustan kalp hastaliklarinda cerrahi girisim sonunda olusan

IART ve atriyal flatterin ¢cogu, sinoatriyal reentry (SART) tasikardi atriyal uyari ile
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sonlandirilabilmektedir.(44,49,50)  Kisa siireli, artan hizlarda ve ekstra uyari
teknikleri ile tasikardi sonlandirilir. Atriyal uyarinin kardiyoversiyona istiinliikleri,
dijital alan hastalarda giivenle uygulanabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi, gegici
miyokard hasari ve hipotansiyon olusturmamasi, kardiyoversiyon sonunda olusan
uzun siireli bradikardi donemlerine neden olmamasidir .(51)

5. Sinus bradikardisinde acil atriyal uyari.

6. Ekokardiyografi ve radyoniiklid c¢ahismalar sirasinda stres
olusturulmasi.

7. Gegici miyokard iskemisi saptanmis veya koroner hastalik siiphesi
olan, fizik kapasitesi diisiik ve treadmill testi uygulayamayan
hastalarda stres testi olarak.(44,51)

8. SVT tekrarlarinin kontrolii ve radyofrekans ablasyon (RFA)

uygulanmis hastalarin degerlendirilmesi.(52)

Cocuklarda TEEPS kullanim alanlar:

1. EKG kaydi alinamamis SVT diisiiniilen semptomatik hastalarin
degerlendirilmesi: Carpint1 ve /veya senkop Oykiisii olan gocuklarin %
44-70’inde TEEPS ile SVT uyarildigi saptanmistir. (44,53)

2. Wolff Parkinson White (WPW) sendromunda VF riskinin
belirlenmesi.(8,44)

3. RFA wuygulanmms hastalarin degerlendirilmesi: RFA uygulanmig
SVT’li hastalarin izleminde tekrarlayan ya da yeni olusan tasikardilerin
saptanmasinda TEEPS oldukga yararlidir. TEEPS ile kontrolde tekrarlama
oranlart en cok WPW ve AVRT’de, en az AVNRT de bildirilmistir.(52)

TEEPS komplikasyonlari: Standart tekniklerin kullanildig1 hastalarda (uyar1

siiresi 20 ms’den az, uyar1 siddeti 30mA’den az) TEEPS oldukga giivenilir bir islem
olmasima karsin cok seyrek olarak islem sirasinda bazi hastalarda ciddi aritmiler
indiiklenebilir (atriyal fibrilasyon, ventrikiiler aritmi, VT, VF ve brakial pleksus
uyaris1). Bu nedenle islemin uygulanacagi odada kardiyovertor/defibrilator
bulunmalidir. Islemin uygulanmasindan sonra seyrek olarak gogiis veya sirt agrisi,
yanma hissi bildirilmistir. 15 mA {izerinde uyar1 siddeti uygulanan hastalarda gogiiste

rahatsizlik ve yanma hissi, 6zofagusta kisa siireli mukoza eritemi, hafif iilserasyon
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veya erozyon Dbildirilmistir. Uzun donemde morbidite ve  mortalite
bildirilmemistir.(54)

Sonug olarak TEEPS genis kullanim endikasyonlar1 olmasina karsin 6zellikle
SVT’lerin sik goriildiigii ve diger islemlerin riskli oldugu kiiciik bebeklerin ve RFA
icin kesin endikasyonlar1 olmayan asemptomatik WPW sendromlu hastalarin risk
degerlendirilmesinde oldukca yararlidir. Hafif sedasyonla tamamlanabilmesi ve

santral ven6z yol gerektirmemesi ise islemin avantajlaridir . (44)

2.5.3 Invazif yontemler

Implante edilebilir loop kaydedici: Yakinmalar1 ayda birka¢ kezden daha az

siklikta olan ve hemodinamik bozukluga neden olmayan hastalarda kullanilabilir.
Loop kaydediciler sol gogiis iist kisminda deri altina yerlestirilir. Semptomlar
olustugunda hasta kaydi baslatir ve kalp ritmi siirekli kaydedilir. Diger tekniklerle
senkop nedeninin saptanamadigi c¢ok seyrek olusan senkoplarin tanisinda

yararlidir.(55)

Intrakardivak elektrofizyolojik calisma: Tasikardi tanisi diger yontemlerle

saptanamayan ve Ozellikle ventrikiiler aritmi diigliniilen hastalarda daha ¢ok tedavi
amaciyla uygulanmaktadir.

SVT’ler bazal sartlarda ve tasikardi sirasinda c¢oklu intrakardiyak kayitlar
alinarak incelenir ve tasikardi odag: haritalama yontemi ile saptanmaya caligilir.

Tasikardi odag1 saptandiginda tedavi i¢in RFA yontemi uygulanir.

2.6. Supraventrikiiler tasikardilerde tedavi

Cocukluk c¢aginda aritmi tedavisinde antiaritmik ilaglarin yeri RFA
tedavisindeki hizl1 gelismeler nedeniyle olduk¢a degigmistir. Bunun yaninda aritmi
mekanizmalarinin elektrofizyolojik yontemlerle daha iyi anlasilir hale gelmesi ve
yeni ilaglarin gelistirilmesi nedeniyle artitk tedavi daha c¢ok tasikardinin
mekanizmasina gore belirlenmektedir. Tasikardi mekanizmasi bilinmiyorsa
oncelikle hastanin hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Hizli kalp atiminin
disinda, takipne, solukluk, hipotansiyon, hepatomegali, diisiik nabiz basinci, biling

durumunda degisiklik gibi hemodinamik bozukluk diisiindiiren semptom ya da
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bulgular ve tasikardinin siirekliligi degerlendirilmelidir. Eger genis QRS
tasikardiden siiphe ediliyorsa hastaya VT tanis1 ile yaklasilmahdir. Kiiciik
bebeklerde kalp yetersizliginin gelisebileceg§i ve kardiyoversiyonun yararl

olabilecegi unutulmamalidir.

2.6.1 Acil tedavi

Hastanin kardiyovaskiiler durumu degerlendirildikten sonra asagidaki
algoritma uygulanir .(36)

1. Hemodinamik olarak dengede olan hastalar:

Vagal manevralar:

Siit cocugu ve kiiclik ¢ocuklarda, solunumuna engel olmayacak sekilde
plastik torba icerisinde 15-30 sn siire boyunca yiize buz uygulamasi ya da rektumu
termometre ile uyararak vagal manevra yapilabilir. Adolesanlarda 15-20 sn siire ile
Valsalva manevrizmasi yaptirilabilir. Karotis siniis masaji ve gdz masaji ¢ocuklarda
onerilmemektedir.(56)

Vagal manevralara cevap alinamazsa farmakolojik tedavi ya da overdrive
pace denenmelidir.

Adenozin:

Baslangi¢ dozu: 0.1 mg/kg (hizli IV puse) dir. (baslangi¢ dozu maksimum 6
mg) Doz yetersizse 0.2-0.3 mg/kg kadar ikinci ek doz uygulanarak maksimum 12
mg/doz yapilabilir.

Trans6zofageal pacing (overdrive pacing): Tasikardi atagini sonlandirmada
ve tasikardi mekanizmasini belirlemede kullanilabilir. Tasikardi sonlanana kadar ya
da diger tedaviler baslanana kadar elektriksel kardiyak uyar: verilir.

Senkronize DC kardiyoversiyon:

Sedasyon ve analjezikler uygulanir. Baglangi¢ enerji dozu, 0,5-1 J/kg’dur.
Baslangic dozu etkisizse enerji dozu 2 J/kg’ a ulasilincaya kadar arttirilir.

2. Hemodinamik durumu bozuk olan hastalar:

Dolasimi bozuk ancak kan basinct normal olan hastalar: Vagal manevralar,
adenozin, kardiyoversiyon

Hipotansiyon ve sok bulgulari olan hastalar: Acil Senkronize DC

kardiyoversiyon, hastanin bilinci ac¢iksa sedasyon ve analjezikler
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Supraventrikiiler tagikardilerde akut ataklarda kullanilabilecek ilaglar Tablo

2.5.’te 6zetlenmistir.

Tablo 2.5. Supraventrikiiler tasikardilerde akut ataklarda kullanilabilecek ilaglar

(36,57)
Devamh
Tlac Farmakolojik etki Yiikleme dozu infiizyon Yan etkiler
dozu
Gogiis agrisi,
. Sinus hiz1 | . asistoli, bradikardi,
Adenozin AV diigiim ileti hiza | 0,1-0,4 mg/kg IV | Uygulanmaz aritmi,
bronkospazm
Aritmi,
. otomatisitesi | 2-5 mg/kg IV (20- | 10-15 . .
Amiodaron AV diigiim RP 30 dk) mo/ke/giin I;g;olll%/(ovemyonda
Aksesuar yol RPT yenidoganda toksik
etki
Bebeklerde | LnER | rcekatasyonu olan
o AV digim ileti izi] | 5 pg/kg/ IV Y P Y
Digoksin " ) yok ¢ocuklarda
AV diigiim RP1 Cocuklarda: 8-10 we/k K dik
10 pe/ke/ IV -10 ng/kg ontrendike
PO, 1-2x (WPW)
50-100 pg/kg/dk
- v, 5-10 dk’da bir | 300-1000 : :
Esmolol AV diiglim RP1 50-100 pe/ke/dk | ng/kgldk v Hipotansiyon
arttirihir
Atriyal trikiil 3_"6"?3%kg/d02/5 zo;ioldk
Prokainamid [lyal ve Venttikuier | 12.15 He g Hipotansiyon
RP 1 (mak:
mg/kg/doz/30 dk 20/giin)
(mak:100mg/doz) ggl
0,1 mg/kg/2 dk Hipotansiyon,
(mak: 5 mg/doz) bradikardi, kalp
. 1 s 30 dk iginde 0.2 ) blogu, sokta olan
Verapamil AV digiim ileti hiz1 | mg/kg (mak. 10 1-7 pg/kg/dk bir yagindan kiigiik
mg) ¢ocuklarda
tekrarlanabilir kontrendikedir.

IV: intravendz, kg: kilogram, mak: maksimum, pg: mikrogram, PO: peroral, RP:
refrakter periyot

2.6.2 Kronik tedavi

Tagikardi ataklar1 uzun, semptomatik ve giinliik yasami etkilenen hastalarda

uzun donem tedaviye gereksinim vardir. Amag tasikardinin baglamasini engellemek
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ya da ataklarin siiresini kisaltmaktir. Ancak antiaritmik tedaviye (Tablo 2.6.) karsin
kontrol altina alinamayan SVT’lerde RFA ilk tedavi segenegidir. Ancak kiigiik
bebeklerde RFA’nin uygulanmasi sirasinda komplikasyon gelisme riski yliksek
oldugundan RFA olabildigince ileri yaslara ertelenmelidir. AVRT lerde 6 yasindan
sonra, AVNRT’lerde ise AV diigim modifikasyonunun zorlugu ve AV blok
gelistirme riskinin yiiksek olmasit nedeniyle 12 yasindan sonra uygulanmasi
onerilmektedir. PJRT’li hastalarda tasikardinin siirekli ve antiaritmik tedaviye

direngli olmasi nedeniyle alt1 yagindan énce de RFA uygulanabilir.

Tablo 2.6. Antiaritmik ilaglarin siniflandirilmasi (58)

Simif Etki Ilaclar

I Sodyum kanal blokerleri

1A Ileti hizim yavaslatip Kinidin, prokainamid,
aksiyon potansiyelini uzatanlar disopramid

IB Ileti hizina etki etmeyerek Lidokain, meksiletin,
Aksiyon potansiyelini kisaltabilenler fenitoin

IC Ileti hizim yavaslatip Flekainid, propafenon
Aksiyon potansiyelini hafif uzatanlar

] Beta blokerler Propranolol, atenolol,

metoprolol, nadolol

i Potasyum kanal blokerleri Amiodaron, dronedaron
Ileti hizina etki etmeyerek ibutilid, dofetilid
Aksiyon potansiyelini uzatanlar sotalol

v Kalsiyum kanal blokerleri Verapamil, diltiazem

Digerleri Adenozin, digoksin

AVNRT’de RFA tedavisini istemeyen ve tasikardisi sik tekrarlayan hastalara
antiaritmik tedavi onerilir. Ilk secenek ilaglar kalsiyum kanal blokerleri, beta
blokerler ve digoksindir. Yapisal kalp hastaligi olmayan ve bu ilaglara yanit
vermeyen hastalara Siif IC ilaglar denenebilir. Yapisal kalp hastalig1 olanlarda bu
ilaglar kontrendikedir. Simif 1II ilaglar proaritmik etkileri nedeniyle rutin
uygulamada tercih edilmez. Ataklarin ¢ok sik olmadigi hastalarda vagal manevralar
yeterli olmadiginda flekainid veya diltiazem ile birlikte propranolol denenir JET te
beta blokerlere yanit azdir. Tasikardi IV flekainid ile yavaslayip sonlanabilir, oral
flekainid uzun donem tedavide etkili olabilir. RFA kesin tedavidir ancak %5-10 AV
blok riski vardir. AVRT’de son yillarda RFA ilk se¢enek olmaya baslamistir.(6)
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(Tablo 2.7.) AV diigiimdeki iletiyi degistiren digoksin, verapamil, beta blokerler,
adenozin ve diltiazem, aksesuar yolun iletisini degistiren prokainamid, disopiramid,
propafenon, flekainid ve Simif III antiaritmik ilaglar kullanilir. Preeksitasyonu
olmayan, hemodinamik bozukluga neden olmayan ve tasikardi ataklar1 seyrek
hastalarda diltiazem ile birlikte propranolol kullanilabilir. Preeksitasyonu ve
hemodinamik bozukluga neden olan tasikardisi olan hastalarda ilk tedavi segcenegi
RFA’dir. Aksesuar yolu gizli, tagikardi ataklar1 seyrek ve minimal semptomatik olan

hastalar AVNRT gibi tedavi edilebilirler. Fokal atriyal tasikardiler seyrek olarak

vagal manevra, DC kardiyoversiyon, adenozin, IV verapamil veya beta blokerlerle
sonlandirilabilir. Smif [A veya IC ilaglar otomatisiteyi yavaslatip aksiyon
potansiyelini uzatarak bazi hastalarda etkili olabilir. Sotalol veya amiodaronun IV
uygulanmasiyla tasikardi ataklar1 sonlandirilabilir. Uzun dénem tedavide kalsiyum
kanal blokerleri veya beta blokerler kullanilabilir. Bunlar etkili olmazsa flekainid ve
propafenonun AV diiglimii bloke eden ajanlarla birlesimi veya sotalol ve amiodaron

denenebilir, RFA uygulanabilir. Multifokal atriyal tasikardi tedavisinde kalsiyum

kanal blokerleri kullanilabilir. DC kardiyoversiyon, antiaritmik ilaglar ve RFA’ nin

tedavide yeri yoktur.

Tablo 2.7. Aksesuar yol araciligi ile olusan tasikardilerin uzun donem tedavisi i¢in

oneriler (6)

ARITMI ONERILEN TEDAVI SECENEGI
RFA

Flekainid, propafenon, sotalol, beta
blokerler, verapamil, diltiazem, digoksin

Iyi tolere edilen WPW sendromu
(preeksitasyon ve semptomatik aritmiler)

WPW sendromu (atriyal fibrilasyon ve hizl

ileti veya iyi tolere edilmeyen AVRT) RFA

Iyi tolere edilmeyen AVRT (preeksitasyon RFA

yok)

Tek veya seyrek AVRT atagi (preeksitasyon YOk. - -

yok) Tasikardi sirasinda tek doz _1la_<;
(propranolol, beta bloker, diltiazem)

Preeksitasyon var, asemptomatik \R(EZ

AVRT: atriyoventrikiiler reentry tasikardi, RFA: radyofrekans ablasyon, WPW: Wolf Parkinson
White,
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2.6.3 Radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi

Radyofrekans ablasyon yontemi kardiyak ritm bozukluklarinin tedavi veya
kontrolii amaciyla aritmojenik miyokard dokusu, aksesuar atriyoventrikiiler (AV)
baglantilar veya 6zellesmis iletim sisteminin tahrip edilmesidir. Ablasyon islemi,
elektrot kateterleri ya da cerrahi yontemle amacglanan bolgeye yakict maddelerin
verilmesidir. (59)

Yontem ilk kez 1986 yilinda kullanima girmis, pediatrik yas grubunda ise ilk
olarak Van Hare ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda uygulanmistir . (60)

RFA degisik kardiyak aritmilerin tedavisinde kullanilan invazif bir yontemdir

ve endikasyonlar1 ve uygulama zamani ¢ok iyi belirlenmelidir. (Tablo 2.8.)

Tablo 2.8. Radyofrekans ablasyon uygulanan kardiyak aritmiler (60)

1-Supraventrikiiler Tagikardiler

a) Atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi
b) Atriyoventrikiiler reentry tasikardi

c) Ektopik atriyal tagikardi

d) Atriyal flatter

e) Atriyal fibrilasyon

f) Junctional ektopik tasikardi

2-Ventrikiiler Tasikardiler

a) Idiyopatik ventrikiiler tasikardi
b) Bundle brunch reentry tasikardi
c) Iskemik ventrikiiler tasikardi

RFA tedavisinin endikasyonlari

RFA tedavisinin endikasyonlar1 hastanin yasi, klinik durumu, klinigin
deneyimi ve basar1 oranlar1 gibi degisik faktorlere baghdir. Smif I endikasyonlar
hastanin Oliim riskinin oldugu durumlardir. Bu durumlarda RFA tedavisinin
gerekliligi konusunda tam goriis birligi vardir. Sinif II endikasyonlarda RFA siklikla
uygulanmaktadir ancak gerekliligi konusunda tam goriis birligi yoktur. Simf III
endikasyonlarda ise RFA’nin uygulanmayacagi konusunda anlagsmaya varilmistir.

Siit cocuklarinda RFA tedavisi planlanmadan 6nce paroksismal tagikardilerin
dogal gidisinin iyi oldugu ve zaman i¢inde kendiliginden kaybolabilecegi akilda
tutulmali ve tedavide gerekirse gecici olarak cok giiclii antiaritmikler (sotalol,

amiodaron, flekainid vs) kullanilmalidir. Bununla birlikte 6 yasindan sonra
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tagikardinin kendiliginden kaybolmasi beklenmediginden amiodaron gibi giiclii
antiaritmikler baslanmadan RFA denenmelidir. (61)

RFA tedavisinin komplikasyonlari: Cocuklarda RFA tedavisinin riskleri
eriskin hastalara benzer. Islemin riskleri kanama, tromboembolik olay, enfeksiyon,
kalp kapaklarina travma, kalpte delinme, atriyoventrikiiler blok ve koroner spazmdir.
Schaffer ve arkadaglarinin deneyimlerinde mortalite bildirilmistir (%0,2). Ayrica
islem floroskopi esliginde yapildigindan hastalar ve doktorlar radyasyona maruz

kalmaktadirlar.



36

3. BIREYLER VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’'nda
supraventrikiiler tasikardi (SVT) on tanisi alip, girisimsel olmayan ve/ veya yari
girisimsel islem uygulanan hastalarin ulasilabilen kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi.

2002-2012 yillar1 arasinda transdzofageal elektrofizyolojik ¢alisma (TEEPS)
uygulanan 1705 hastanin 406’sinda SVT uyarildi. Bu hastalardan 6ncesinde 24
saatlik Holter monitorizasyon ve “event recorder” uygulanan 40 hasta (1.Grup) ve
oncesinde yalnizca 24 saatlik Holter monitorizasyon uygulanan 95 hasta (2.Grup)
calismaya alindi.

Calisma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulundan izin alindi. (kayit numarasi: LUT 12/112)

Hastalarin Holter, “event recorder” ve TEEPS kayitlarinin raporlart Cocuk
Kardiyoloji Bilim Dal1 bilgisayar verilerinden elde edildikten sonra hasta dosyalari
arsivden temin edildi. Hastalarin dosyalarinda ve bilim dalinda mevcut olmayan belge
ve verilere hastanemizin bilgi islem sisteminden ulasildi. Dosyasina ulagilamayan ve
bilgi islem sisteminde verisi bulunmayan hastalar arastirmadan ¢ikarildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, bagvuru nedenleri, tanilari, uygulanan tetkik ve islem sonuglar
kaydedilerek, Holter, “event recorder”, TEEPS ve Holter, TEEPS sonuglari
karsilastirildi. Hastalarin bazilarina intrakardiyak elektrofizyolojik ¢alisma (IEPS) ve/
veya ablasyon uygulandi.

Bolimiimiizde 1994 yilindan beri kullanilan 24 saatlik Holter monitorizasyon
tetkiki, prematiir ventrikiiler = kontraksiyonlarm sikligt  ve  ozelliklerinin
belirlenmesinde,  tedavi  sonuglarinin  degerlendirilmesinde ~ ve  izlemde
kullanilmaktadir. 24 saatlik kayit siiresi boyunca en diisiik, en yliksek ve ortalama
kardiyak hizlarin saptanmasi ve kardiyak hiz degiskenliginin goériilmesinin yani sira
eslik eden aritmilerin varhigi belirlenebilir. Calismamizda hastalara Rozinn Digital
Holter Recorder Model No. RZ153PM cihaz1 takildi. Kayitlar bilim dali doktorlar
tarafindan degerlendirildi.

“Event recorder”, kalbin elektrik aktivitesini kaydeden, evde ve kisinin giinliik
aktiviteleri boyunca kayit yapabilen bir cihazdir. Ug adet kabloyla hastanin viicuduna

yapistirilan elektrotlar yoluyla kayit alir. Cihaz, hasta semptom hissettiginde ve kayit
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diigmesine bastiginda dnceden belirlenmis zaman siiresince kayit alir ve kayit bitimi
uyart sesiyle sonlanir. Hastalar sabit hatli kablolu telefon cihazlarindan “event
recorder” kayitlarii kardiyoloji bdliimiiniin sabit hatli telefonuna gonderirler ve
kayitlar bilgisayara aktarilir. Calismamizda hastalara Rozinn “King of Hearts” “event
recorder” cihazi takildi. Hastalara ve/veya ailelerine semptom sirasinda kayit alma ve
kaydi gonderme konusunda egitim verildi. Cihaz ortalama 15-30 giin siire ile
hastalarda takili kaldi. Birka¢ giin i¢cinde birden c¢ok kayit alabildigimiz hastalarin
“event recorder” cihazlar1 ¢ikarildi.

Telefon ile gonderilen tiim EKG kayitlar1 bilim dali doktorlar1 tarafindan
degerlendirildi.

KING OF I’IEAKI'S\
xpress

Sekil 3.1. Boliimiimiizde kullanilan “event recorder” cihazi

TEEPS, IEPS ve ablasyon endikasyonlar1 olan hastalarin ailelerinden onam
alindi. Islem &ncesi aile ve hastalara islem ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verildi.
TEEPS oncesi hastalardan en az dort saat siireyle a¢ kalmalari istendi. Yenidogan
hastalara sedasyon uygulanmadi, TEEPS islemi genellikle midazolam ve nadiren
ketamin ile derin sedasyon altinda kalp kateterizasyonu ve intrakardiyak
elektofizyoloji laboratuarinda uygulandi. Kuadripolar trans6zofageal elektrofizyoloji
kateterleri burundan gecirilerek 6zofagusta atriyum sinyallerinin en 1yi alindig1 yerde
tespit edildi. Islem igin ‘Fiab Programmable Cardiac Stimulator 8817’ cihaz1 ve islem
sirasinda EKG kaydi i¢in standart IEPS icin kullanilan ve TEEPS i¢in uyarlanan (EP
Med Systems, EP Workmate) sistemi kullanildi. Islem sirasinda tiim hastalarda siirekli
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EKG, kan basinct ve pulse oksimetre Olclimleri kaydedildi ve gerektiginde

kullanilmak i¢in kardiyoverter/defibrilator ve gerekli arag geregler hazir bulunduruldu.

Sekil 3.2. Transosofageal elektrot kateteri; uyar1 ve EKG kayit cihazlari

Stimiilator kablosu

Stimulatdr  «g—— P W
\:oa = Izolasyon kutusu
Qe T f
\l ;I s

EP Med zistem,
EP Workmate

Transosofageal
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Sekil 3.3. Trans6zofageal uyar1 ve kayit sistemi

IEPS oOncesi hastalardan en az 6-8 saat siireyle a¢ kalmalari istendi.
intrakardiyak elektrofizyolojik ¢alismada ve ablasyon isleminde sag ve sol femoral
venlere perkiitan teknikle yerlestirilen kiliflardan femoral ven ve inferior vena kava
aracilifiyla sag atriyuma girildi. Sol yerlesimli yollar icin femoral artere, sag
yerlesimli yollar i¢in femoral vene ek kilif yerlestirilerek ablasyon kateterleri kalp
icerisine ilerletildi. Ablasyon kateterleri kullanilarak yapilan haritalama sonucunda
aksesuvar yol potansiyeli alinan yerlere radyofrekans veya “cryo” kateteri ile enerji
verildi. Aksesuar yol potansiyeli kaybolan hastalarda 30 dakika beklendikten sonra

islem basarili kabul edildi. Islem uygulanan hastalara 1 giin, 1 ay, 6 ay ve 1 yil
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sonunda EKG kontrolii yapildi. Femoral arterden islem uygulanan hastalarda sol kalp
bosluklarin1 degerlendirmek amaciyla islemden 1 giin sonra ekokardiyografik
inceleme uygulandi ve bu hastalara 3 ay siireyle 3-5 mg/kg/giin/doz asetil salisilik asit
verildi.

Calismamizda verilerin degerlendirilmesinde “Statistical Package for Social
Science (SPSS) 18.0 for Windows XP” paket programi kullanildi. Gruplara ait
Olctilebilen degiskenler aritmetik ortalama + standart sapma olarak verildi. Gruplar
arasinda oranlarin karsilastirilmasi i¢in Ki kare testi kullanildi. Testlerin tiimiinde p<

0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali’nda 2002-
2012 yillar1 arasinda 1705 hastaya TEEPS uygulandi. TEEPS uygulanan hastalarin
406’sinda SVT uyarildi. Bu hastalardan dncesinde 24 saatlik Holter monitorizasyon
ve “event recorder” uygulanan 40 hasta (1.Grup) ve oncesinde yalnizca 24 saatlik
Holter monitorizasyon uygulanan 95 hasta (2.Grup) ¢alismaya alindu.

1. grupta 40 hastanin Holter ve ‘‘event recorder’’ sonuglart TEEPS sonuglar1

ile (SVT saptanan ya da saptanmayan) karsilastirild .

2. grupta 95 hastanin Holter sonuglar1 TEEPS (SVT saptanan) sonuglari ile

karsilastirildi.

Birinci gruptaki 40 hastanin 26’s1 (%65) kiz, 14’1 (%35) erkekti, kiz/erkek
orani 1.85/1 idi. Yas ortalamalar1 10.5 yas (ortanca 12 yas, 4 ay- 18 yas) olup, 3 hasta
(%7.5) 3 yas altinda, 37 hasta (%92.5) 4-18 yas arasindaydi.

Bagvuru aninda hastalarin 37’sinde (%92.5) carpinti, 12’sinde (%30) gogiis
agrisi, 10’unda (%25) senkop, 4’iinde (%10) yorgunluk yakinmasi vardi. Carpintiya
12 (%40) hastada gogiis agrisi, 7 (%17.5) hastada senkop, 4 (%10) hastada
yorgunluk eslik etmekteydi. 3 (%7.5) hastada yorgunluk ve gdgiis agrisi, 1 (%2.5)

hastada senkop ve gogiis agris1 yakinmasi vardi.
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Sekil 4.1. Birinci gruptaki hastalarin semptomlara gore dagilimi

1. gruptaki 40 hastanin tiimiine transtorasik ekokardiyografi, Holter, “event
recorder”, TEEPS ve 15 hastaya egzersiz stres EKG testi uygulandi.
Ekokardiyografide 6’sinda (%15) mitral valv prolapsusu, 3’tinde (%7.5) mitral kapak
yetmezligi gozlendi. Holter’da 6’sinda (%15) SVE, 3’linde (%7.5) VES saptandi.

Tablo 4.1. Birinci gruptaki hastalarin ekokardiyografi ve Holter sonuglari

Ekokardiyografi Hasta sayis1 Holter Hasta sayis1
Normal 31 Normal 31
Mitral valv prolapsusu 6 SVE 6
Mitral kapak yetmezligi 3 VES 3

Toplam 40 40
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“Event recorder” sonuglart incelendiginde hastalarin 18’inde (%45) ST,
2’sinde (%5) SVT, 2’sinde (%5) AT, 1’inde (%2.5) WPW, 1’inde (%2.5) VT, 1’inde
(%2.5) SVE saptandi. Siniis tagikardisi olan hastalarin etyolojiye yonelik laboratuvar

sonuglarinda patoloji saptanmadi.

Tablo 4.2. “Event recorder” uygulanan hastalarin sonuglart

Event recorder Hasta sayisi %
Normal 15 375
Siniis tagikardisi 18 45
Atriyal tagikardi 2 5
Supraventrikiiler tagikardi 2 5
Supraventrikiiler ekstrasistol 1 25
Ventrikiiler tasikardi 1 2.5
Wolff-Parkinson-White sendromu 1 2.5
Toplam 40 100

TEEPS sonuglar1 incelendiginde hastalarin 4’iinde (%10) AVNRT, 2’sinde
(%5) AVRT, I'nde (%2.5) VT saptandi, kalan 33 hastanin (%82.5) sonuglari

normaldi.

Tablo 4.3. Birinci gruptaki hastalarin TEEPS sonuglari

TEEPS Hasta sayisi %
Normal 33 82.5
Atriyoventrikiiler nodal reentran 4 10
tagikardi

Atriyoventrikiiler reentran tasikardi 2 5
Ventrikiiler tagikardi 1 2.5
Toplam 40 100

On bes hastaya egzersiz stres EKG testi (efor testi) uygulandi, 1 ‘inde

ventrikiiler ekstrasistol (VES), 1 ‘inde supraventrikiiler ekstrasistol (SVE) gozlendi.
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Tablo 4.4. Birinci grupta egzersiz stres EKG testi (efor testi) uygulanan hastalarin

sonuglari

Egzersiz stres EKG testi Hasta sayisi
Normal 13
SVE 1

VES 1
Toplam 15

Holter sonrast 40 hastanin 20’sine Oncelikle “event recorder”, ardindan
TEEPS, 20’sine ise dncelikle TEEPS ardindan “event recorder” uygulandi.

Holter sonrasinda dncelikle “event recorder”, ardindan TEEPS uygulanan 20
hastanin sonuglari incelendiginde;

Holter kayitlarinda 4 SVE ve 2 VES saptanan 20 hastanin “event recorder”
sonuclar1 incelendiginde; 13 hastada aritmi ve /veya tasikardi ( 1 SVT, 1 AT, 1
WPW, 1 VT, 1 SVE, 8 ST) gozlendi. Holter kayitlar1 ile karsilastirildiginda; ST
saptanan 8 hastanin 2’sinde SVE, 1’inde VES, VT saptanan 1 ‘inde VES, SVE
saptanan 1 ‘inde yine SVE vardu.

“Event recorder” sonrast TEEPS sonuglar1 incelendiginde; ST saptanan 8
hastanin 2’sinde AVNRT, normal olan 7 hastanin 1’inde AVNRT, 1’inde AVRT,
WPW tanisi alan 1’inde WPW /AVRT, VT tanist alan 1’inde VT saptandi. SVT, AT

ve SVE saptanan hastalarin TEEPS sonuglari normaldi.
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Sekil 4.2. “Event recorder” ile SVT saptanan hastanin kaydi
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“Event recorder” da WPW saptanan hastaya TEEPS uygulandiginda WPW
/AVRT uyarildi, RFA uygulandi, islem basariliydi. “Event recorder” da VT saptanan
hasta dis merkezde saptanan aritmisi nedeniyle bolimiimiize yo6nlendirildigi,
boliimiimiizde “event recorder” ile incessant, sik tekrarlayan VT sinin oldugu, genis
QRS tasikardi ayrimi yapilmasi i¢in (VT ya da aberan iletili SVT olduguna karar
verebilmek) i¢cin TEEPS uygulandigi, TEEPS sonucunda bazal sartlarda alinan EKG
kayitlarinda atriyum hizinin diisiik, ventrikiil hizinin yiiksek oldugunun goriilmesi
lizerine VT tanist aldigi, sonrasinda IEPS ile nonsustained, diisiik hizli monomorfik
VT saptandigl, verapamil tedavisine karsin yanit vermedigi igin Kriyoablasyon

uygulandigi, ablasyonun basarili oldugu, izlemde yakinmasinin olmadigi 6grenildi.

Sekil 4.3. Yiizey EKG ile VES saptanin hastanin kaydi
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Sekil 4.4. “Event recorder” ile VT saptanan ayni hastanin kayd1

“Event recorder” kayitlarinda siniis tasikardisi saptanan 8 hastaya TEEPS
uygulandiginda, 2 hastada AVNRT uyarildi, 6 hastada tasikardi uyarilamadi.
AVNRT saptanan 2 hastaya RF ile basarili yavas yol ablasyonu uygulandi.

“Event recorder” kayitlart normal olan 7 hastaya TEEPS uygulandiginda; 1
hastada AVNRT, 1 hastada AVRT uyarildi, 5 hastada tasikardi uyarilamadi. AVNRT
saptanan hastaya RFA, AVRT saptanan hastaya kriyoablasyon uygulandi, iglemleri
basariliydi.

Bu grupta, Holter ve “event recorder” sonuglar karsilastirildiginda, Holter ile
6 hastada (4 SVE, 2 VES) aritmi saptanirken, hastalarin hi¢gbirinde SVT saptanmadi.
“Event recorder” ile hastalarin 3’tinde SVT (1 SVT, 1 AT,1 WPW), I’inde VT,
I’inde SVE, 8’inde ST saptandi. “Event recorder” ve TEEPS sonuglar
karsilastirildiginda, “event recorder” ile SVT saptanamayan 16 hastanin 4’linde
TEEPS ile SVT uyarildi. TEEPS’in “event recorder”a gore SVT saptama yiizdesi
%20 olup istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. (p > 0.05)
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Sekil 4.5. Birinci grupta “event recorder” sonrast TEEPS uygulanan hastalarin

sonugclari
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Hastalarin 20’sine Holter sonrasinda oncelikle TEEPS ardindan “event
recorder” uygulandi. Sonuglar1 incelendiginde;

Holter kayitlarinda 2 SVE ve 1 VES saptanan 20 hastanin TEEPS
kayitlarinda; 1 hastada AVNRT saptandi, 19 hastada tasikardi uyarilamadi. Holter
kayitlart ile karsilastirildiginda; TEEPS ile AVNRT tanisi alan hastanin Holter kaydi
normal, TEEPS sonuglari normal olan 3 hastanin Holter kayitlarinin 2’sinde SVE,
I’inde VES vardi. TEEPS sonrasi “event recorder” uygulandiginda; TEEPS ile
AVNRT saptanan 1 hastada “event recorder” ile SVT, TEEPS sonuglari normal olan
19 hastada “event recorder” ile 1’inde SVT, 10’unda ST saptandi.
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Sekil 4.6. “Event recorder” ile SVT saptanan hastanin kaydi

TEEPS sonucunda AVNRT uyarilan hastaya IEPS yapilarak RF ile yavas yol
ablasyonu uygulandi. Ablasyondan {i¢ hafta sonra carpinti yakinmasi tekrarlayan
hastanin, dis merkezde baslanan ila¢ tedavisine (beta bloker) karsin yakinmalarinda
diizelme olmadig i¢in boéliimiimiizde “event recorder” uygulandi ve SVT gozlendi.
Hastaya RF ile basarili yol ablasyonu uygulandi. izleminde sikayeti olmadig
ogrenildi.

Tagikardi uyarilamayan 19 hastaya yakinmalarinin devam etmesi nedeniyle
“event recorder” uygulandi. 10’unda ST, 1’inde SVT saptandi, 8’inin sonuglar
normaldi. ST saptanan hastalarin etyolojiye yonelik laboratuar incelemelerinin
normal oldugu, izlemlerinde 2’sine Cocuk Ruh Saghgi bdliimii tarafindan
antipsikotik ila¢ baslandigi digerlerinin yakinmalarmin olmadigi 6grenildi. SVT
saptanan hastaya [EPS uygulanarak AVNRT uyarildi ve RF ile basarili yol ablasyonu
uygulanda.
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Bu grupta, Holter sonuglart TEEPS ile karsilastirildiginda, Holter ile SVT
saptanamayan 20 hastanin 2’sinde TEEPS ile SVT uyarildi, TEEPS ile “event
recorder” sonuclar1 karsilagtirildiginda TEEPS ile SVT uyarilamayan 19 hastanin
I’inde “event recorder” ile SVT saptandi. TEEPS’in Holter’e gére SVT saptama
yiizdesi %10, “event recorder”in TEEPS’e gore SVT saptama yiizdesi %5 olup, her

iki sonucun istatiksel olarak anlamli olmadig: goriildi. (p > 0.05)

TEEPS
(n=20)
| | I 1
AVNRT Normal
(n=1) (n=19)

IEPS/ RF Ablasyon
(basarisiz)

Event recorder

Supraventrikiiler

Siniis tagikardisi Normal
(n=10) (n=8)

tagikardi
(n=1)

Event recorder

TEPS
(AVNRT)

RF Ablasyon
(basarili)

RF Ablasyon
(bagarili)

Sekil 4.7. Birinci grupta TEEPS sonrasi “event recorder” uygulanan hastalarin

sonugclari
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Calismaya alinan 40 hastadan “event recorder” ve TEEPS kayitlarinda SVT

saptanan 8 hastanin tani ve ablasyon sonuglar1 Tablo 4.5. ‘te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Birinci grupta “event recorder “ve TEEPS sonuglarinda SVT saptanan

hastalarin ablasyon sonuglari (40 hasta)

HOLTER EVENT TEEPS ABLASYON

Normal WPW WPW RFA
(Basarili)

VES VT VT Kriyoablasyon
(Basaril)

SVE ST AVNRT RFA

Yavas yol
ablasyonu
(Basarili)

Normal ST AVNRT RFA

Yavas yol
ablasyonu
(Basaril)

Normal Normal AVRT Kriyoablasyon
(Basarili)

Normal Normal AVNRT RFA

Yavas yol
ablasyonu
(Basarili)

Normal SVT AVNRT RFA

Yavas yol
ablasyonu
(basarili)

Normal SVT Normal RFA
(Basarili)

2. grupta TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin Holter ve TEEPS sonuglari
karsilagtirildi. TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin 18’inde Holter ile SVT
mevcuttu.
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Bu gruptaki 95 hastanin 48’1 (%50.6) kiz, 47’si (%49.4) erkekti, kiz/erkek
orani 1.02/1 idi. Yas ortalamalar1 8.1 yas (ortanca 9 yas, 0 ay- 18 yas) idi.

Bagvuru aninda hastalarin 74’tinde (%77.8) yalnizca ¢arpinti, 12’sinde
(%12.6) carpmnti ve gogilis agrisi, 3’linde (%3.1) carpintt ve yorgunluk, 3’linde
(%3.1) garpint1 ve senkop, 3’linde (%3.1) carpinti, gogiis agris1 ve senkop yakinmasi

vard.
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Sekil 4.8. Ikinci gruptaki hastalarin semptomlara gére dagilimi

TEEPS sonuglarinda 37’sinde (%38.9) AVRT, 34’iinde (%35.7) AVNRT,
12’sinde (%12.6) WPW, 12’sinde (%12.6) SVT saptandi.

Tablo 4.6. Ikinci gruptaki hastalarmn TEEPS sonuglari

TEEPS Hasta sayisi %
AVRT 37 38.9
AVNRT 34 35.7
WPW 12 12.6
SVT 12 12.6

Toplam 95 T00
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TEEPS ile SVT uyarilan 95 hastanin TEEPS 0&ncesi uygulanan Holter
sonuclart incelendiginde; 52’si (%54.7) normal, 18’inde (%18.9) SVT, 10’unda
(%10.5) SVE, 7’sinde (%7.3) WPW, 6’sinda VES (%6.3), 2’sinde (%2.1) VES ve
SVE saptandi.

Tablo 4.7. ikinci gruptaki hastalarm Holter sonuglar

Holter Hasta sayis1 %
Normal 52 54.7
SVT 18 18.9
SVE 10 10.5
WPW 7 7.3
VES 8 6.3
Toplam 95 100

Holter uygulanan 95 hastaya TEEPS uygulandiginda Holter sonuglar1 normal
olan 52 hastanin 20°sinde AVRT, 20’sinde AVNRT, 6’sinda WPW, 6’sinda SVT,
SVT saptanan 18 hastanin 9’unda AVRT, 7’sinde AVNRT, 2’sinde SVT, SVE
saptanan 10 hastanin 4’inde AVRT, 3’linde AVNRT, 2’sinde WPW, 1’inde SVT,
WPW saptanan 7 hastanin 4’tinde WPW, 2’sinde AVRT, 1’inde SVT, VES saptanan
8 hastanin 4’sinde AVNRT, 2’sinde AVRT, 2’sinde SVT uyarildi.
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Sekil 4.9. ikinci gruptaki hastalarin Holter ve TEEPS sonuglariin karsilastirilmasi

TEEPS sonrast SVT tanist alan 95 hastanin 60’ ma IEPS ve sonrasinda
ablasyon uygulandi. Bunlardan 47’sine radyofrekans ablasyon, 13’iine kriyoablasyon
uygulandi. 58 hastada islem basarili idi. Yaslar1 kiigiik olan ve/ veya seyrek
semptomlu 35 hasta antiaritmik tedavi ile izlenmekte ve bir grup hasta ablasyon igin
beklemektedir.

Tablo 4.8. ikinci gruptaki hastalarm ablasyon sonuglar

RadyofrekansA 47 46 (%97) 1
TOPLAM 60 58 2

Her iki grubun sonuglar birlikte incelendiginde, Holter ile hastalarin 18’sinde
SVT, 16’sinda SVE, 11’inde VES, 7’sinde WPW saptandi, 83 hastanin sonuglari
normaldi. “Event recorder” ile hastalarin 18’inde siniis tasikardisi, 2’sinde AT,

2’sinde SVT, 1’inde SVE, 1’inde VT, 1’inde WPW saptandi, 15 hastanin sonuglari
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normaldi. TEEPS uygulanan hastalarin 39’unda AVRT, 38’sinde AVRT, 12’sinde
SVT, 12’sinde WPW, 1’inde VT uyarildi, 33 hastanin sonuglari normaldi.

Tablo 4.9. Tim hastalarin Holter, TEEPS ve “event recorder” sonuglari

Holter TEEPS “Event Recorder”

Siniis tasikardisi 18

16
Supraventrikiiler ekstrasistol !

Supraventrikiiler tasikardi

Wolff-Parkinson-White sendromu

Atriyoventrikiiler reentran tasikardi
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5.TARTISMA

Carpint1, cocuk kardiyoloji kliniklerine basvuran hastalarda en sik goriilen
semptomlardandir. Tagsikardi ataklarinin kisa siireli ve seyrek olmasi, bazen belirtilerin
hasta tarafindan giicliikle farkedilmesi ya da g¢ocuklarin rahatsizlik gecirdiklerinin
farkina varmamalar1 ve Ozellikle kiiciik bebeklerin kendilerini anlatamamalari
nedeniyle ¢ocukluk doneminde SVT’li hastalarin degerlendirilmesi oldukca giictiir.
Carpint1 yakinmasi ile bagvuran hastanin semptomatik oldugu déonemde EKG kaydinin
alinmasi tani i¢in ¢ok Oonemlidir. Ancak tagikardi ataklarinin kisa siirmesi nedeniyle
EKG kaydinin alinabilmesi oldukca giictiir. Carpintiya sebep olan tasikardinin ayirici
tanisinda Holter monitorizasyonu, “event recorder” ve TEEPS kullanilan
yontemlerdir. Holter ve “event recorder” kayitlar1 ile tani her zaman miimkiin
olmayabilir. Kesin tanida TEEPS ve se¢ilmis hastalarda IEPS oldukca yararlidir.

1960’ larin basinda Holter monitorizasyonu, efektif noninvaziv ambulatuar
EKG cihaz1t olarak kardiyoloji kliniklerinde yerini almis ve aritmilerin tani ve
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmigtir.(62) Giiniimiizde de aritmi ve
tagikardileri saptamada siklikla kullanilan bir yontemdir. Holter siiresinin genellikle
24 saat ile smirli olmasi nedeniyle yontem hastalarin seyrek semptomlarini saptamada
yetersiz kalabilir. 2 haftaya kadar kayit alabilen yeni Holter cihazlar1 olmasina karsin,
kayitlarin hastalarin semptom giinliigii ile uyum gostermemesi sebebiyle yontemin
tan1 degeri olduk¢a azdir. Hegazy ve ark.’nin(63) genis ¢alisma grubunda, carpinti,
senkop ve gdgiis agrisi ile bagvuran hastalarda Holter’in tan1 degerinin diisiik oldugu
gosterilmistir.

Hasta tarafindan aktive edilen “event recorder” kardiyak aritmi tanisinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Holter’e goére “event recorder” ile daha uzun siire
kayit alinabilmesi ve hastalarin semptomlart oldugunda EKG kayitlarinin
saptanabilmesi sebebiyle “event recorder” tani koymada daha basarili bir yontem
olabilir. Semptom sirasinda gonderilen kayitlarda normal siniis ritminin saptanmis
olmasi, hastalarin semptomlarinin aritmi ile ilgisi olmadiginin kanit1 olmasi agisindan
onem tagimaktadir, ailenin ve ¢ocugun anksiyetesi giderilebilir. Buna karsin “event
recorder”, cihazi aktive edemeyen, semptomlarini tanimlayamayan kiigiik ¢ocuklarda,
cok seyrek olusan aritmilerde ve ani biling kaybinin eslik ettigi aritmileri saptamada

basarisiz olabilir. (42) Cihaz takili kaldigi siire boyunca hastanin semptomunun
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olmamas1 “event recorder” yonteminin eksikligi olarak diistiniilebilir, fakat 30 giinliik
stirede tekrarlamayan semptomlarin 6nemlilik derecesi daha az olabilir.(41)

Holter ve /veya “event recorder” ile tasikardi saptanamayan hastalarda TEEPS
oldukga giivenilir bir yontemdir.

TEEPS, SVT’lerin tan1 ve tedavisinde kullanilan yar1 girisimsel bir yontemdir.
TEEPS ile isoproterenol kullanarak ya da kullanmayarak hastalarin c¢ogunda
tasikardinin nedeni ortaya ¢ikarilabilir. Boliimiimiizde ¢arpinti, gdgilis agrisi, secilmis
senkop veya presenkop yakinmalariyla bagvuran hastalarin ayirici tanisinda, WPW
sendromunun risk belirlemesinde, farmakolojik ve RFA tedavilerinin etkinliginin
degerlendirilmesinde, bilinen tasikardilerin mekanizmalarinin aydinlatilmasinda
TEEPS yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozer ve ark.’nm (64) 2007 yilinda yaptig
calismada TEEPS uygulamalarimin sonuglar1 degerlendirilmistir. Caligmada 147
hastada toplam 153 TEEPS uygulanmis ve 72 islemde tagikardi uyarilmis ve tasikardi
mekanizmalart belirlenmistir. Calisma sonucunda transdsofageal atriyal uyarmin
aritmi  yakinmasi olan ve aritmi nedeniyle tedavi edilen hastalarin
degerlendirilmesinde etkli oldugu saptanmustir.

Ko ve ark’nin (7) yapmis olduklar1 ¢alismada 6zellikle 6 yasin altindaki
hastalar i¢cin TEEPS’in daha az invaziv, diisiik riskli, giivenilir bir yontem oldugu
bildirilmis ve morbidite ve mortalitenin gdozlenmedigi vurgulanmastir.

TEEPS, SVT ayirict tanisinda oldukga efektif bir yontemdir. Erdogan ve
ark.’nin (65) c¢alismasinda TEEPS’in SVT mekanizmalarint saptamada pozitif
prediktif degerinin %91 oldugu bildirilmistir. Ayrica Pongiglione ve ark.’nin(66)
yaptiklar1 ¢alismada da TEEPS ile tasikardi uyarilma oranmin %71 oldugu
belirtilmistir.

Akin ve ark.’nin (67) yapmis olduklari diger bir calismada EKG’ lerinde SVT
saptanmig 85 hastanin 79’ unda TEEPS ile tagikardi uyarilmistir (sensitivite %92.9).
Tan1 ve tedavi amaciyla IEPS uygulanan 40 hastanin sonuglart TEEPS ile
karsilagtirildiginda iki yontem arasinda %95 uyum oldugu gosterilmis. TEEPS’in
SVT’nin  karakteristik ozelliklerini saptamada IEPS’e alternatif (IEPS’nin

komplikasyonlarindan kacinmak i¢in) yar1 invaziv bir yontem oldugu vurgulanmistir.
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Calismamizda c¢arpinti ve/ veya aritmi sikayetiyle basvuran ve 24 saatlik
Holter monitorizasyonu, “event recorder” ve TEEPS uyguladigimiz hastalarda,
uygulanan 3 yontemin SVT tanisin1 saptamadaki degerleri karsilastirilmistir.

1. Grupta 2 alt grupta inceledigimiz hastalarin degerlendirilmesi sonucunda;

Holter sonras1 dnce “event recorder” ardindan TEEPS uygulanan 20 hastanin
sonuclar1 degerlendirildiginde; Holter sonuglarinda SVT saptanmayan 20 hastanin 3’
tinde “event recorder” ile SVT, 1’inde VT gozlendi. 4 hastaya TEEPS uygulandiginda
2 hastanin TEEPS sonuglart normaldi, 1 hastada TEEPS ile AVRT uyarildi, VT
saptanan hastada ise TEEPS ile yine VT uyarildi. “Event recorder” kayitlarinda SVT
saptanmayan 16 hastanin 4’tinde TEEPS ile SVT (3 AVNRT, 1 AVRT) uyarildi.

Holter sonrast dnce TEEPS ardindan “event recorder” uygulanan diger 20
hastanin sonuglar1 degerlendirildiginde; Holter sonuclarinda SVT saptanmayan 20
hastanin 1’inde TEEPS ile SVT uyarildi. TEEPS sonras1 “event recorder” kayitlari
incelendiginde ise TEEPS ile SVT saptanmayan 19 hastanin 1’inde “event recorder”
ile SVT, 10’unda siniis tasikardisi gozlendi.

Sonug olarak “event recorder”in Holter’e ve TEEPS’in ise “event recorder’a
gore daha ¢ok hastada SVT saptadigi izlendi. Ancak istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p > 0.05 ), sonucun hasta sayisinin azligina bagli olabilecegi diisiiniildii.

Literatiirde tarayabildigimiz kadariyla ¢ocukluk yas grubunda Holter, “event
recorder” ve TEEPS tan1 yontemlerinin karsilastirildigi ¢alisma bulunmamaktadir.
Park ve ark.’nin(68) c¢aligmasinda EKG, ekokardiyografi ve Holter kayitlart normal
saptanan 30 ¢ocuk hastanin “event recorder” kayitlar1 incelenmis, 4 hastada (% 13)
SVT saptanarak ablasyon uygulanmis (2 AVNRT, 1 AVRT, 1 AT), kalan 26 (%87)
hastada ise siniis tagikardisi (ST) saptanmis, hastalara TEEPS uygulanmamistir. Bizim
calismamizda bu calismaya benzer olarak Holter kayitlarinda SVT saptanmayan 40
hastanin 5’inde (%12,5) “event recorder” ile SVT (3 SVT, 1 AT, 1 WPW), 18’inde
(%45) ise ST gozlendi. ST gozlenen hastalarin etyolojilerinde diger ¢alismaya benzer
olarak neden bulunamadi, fakat hastalarin izlemlerinde sikayetleri devam ettigi igin
TEEPS uygulanarak 2’sinde AVNRT uyarildi ve basarili ablasyon uygulandi. Ayrica
“event recorder” sonuglart normal olan 15 hastanin TEEPS sonuglarmin 1’inde
AVNRT, I’inde AVRT uyarildi ve basarili ablasyon uygulandi. Calismamiz Park ve

ark.’nin ¢aligmasi(68) ile karsilagtirildiginda, “event recorder” ile ST saptanip



57

etyolojilerinde sebep bulunamayan ve sonuglart normal olan hastalara sikayetlerine
gore TEEPS uygulanmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Asmundis ve ark.’nin(69) eriskin hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada EKG,
ekokardiyografi sonuglari normal olan 625 hastanin Holter ve “event recorder”
kayitlar1 karsilastirilmis. Holter ile sadece 11 hastada (%1.8) klinik tan1 dogrulanirken
(6 VES, 3 SVE, 2 ST), “event recorder” ile 558 hastada (%89) aritmi (242 ST, 196
SVE, 16 AT, 15 VES, 9 AVNRT) gozlenmis, “event recorder” in Holter’e gore aritmi
saptama giicii belirgin yiiksek bulunmus (p<0.01). Tan1 alan hastalarin 29’una Holter
ve/ veya “event recorder” sonuglarina gore ablasyon uygulanmistir. Bizim
calismamizda, bu ¢alismaya benzer olarak Holter ile 9 hastada (6 SVE, 3 VES)
(%22.5) aritmi gozlenirken, “event recorder” ile 25 hastada (18 ST, 2 AT, 2 SVT,1
SVE, 1 VT, 1 WPW) (%62.5) aritmi gozlendi. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan
farkli olarak hastalarimizin tamamina “event recorder” Oncesi ya da sonrast TEEPS
uygulanarak, SVT tanisi alan 8 hastaya bagarili ablasyon uygulandi.

2.Grupta TEEPS ile SVT uyarilan 95 hastanin Holter sonuglari karsilastirildi.

TEEPS sonuglarinda 37’sinde (%38.9) AVRT, 34’linde (%35.7) AVNRT,
12’sinde (%12.6) WPW, 12’sinde (%12.6) SVT saptandi.

TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin 43° ‘iinde Holter ile aritmi mevcuttu.
18’inde (%18.9) SVT, 10’unda (%10.5) SVE, 7’sinde (%7.3) WPW, 6’sinda (%6.3)
VES, 2’sinde (%2.1) VES ve SVE saptandi. Hastalarin 52’sinin (%54.7) Holter
sonuclar1 normaldi.

Brembilla-Perrot ve ark.’nin (70) yapmis olduklar1 ¢alismada, ¢ocuklarda
preeksitasyon olmadan gelisen SVT mekanizmalarin1i aydinlatmada TEEPS
yonteminin etkisi vurgulanmistir. Yiizey EKG ya da Holter ile SVT saptanan 140
hastada Holter monitorizasyonun tasikardi mekanizmasini géstermede yetersiz oldugu
belirtilmistir. 85 hastanin (%60.7) Holter sonuglar1 normal olup 33 hastada (%23.5)
tasikardi saptanmustir, tagikardinin baslangi¢ ve bitis anlar1 kaydedilememis, siniis
tasikardisi ile SVT ayrimi yapilamamistir. Sadece 22 hastada (%15.7) Holter ile siniis
tasikardisi kesin olarak gosterilmistir. 11 (% 9.3) hastada SVT goézlenmistir. Bizim
caligmamizda ise Holter ile hastalarin 18’inde (%18.9) SVT, 10’unda (%10.5) SVE,
7’sinde (%7.3) WPW, 6’sinda (%6.3) VES, 2’sinde (%2.1) VES ve SVE saptandi.
Brembilla—Perrot ve ark.’nin ¢aligmalarinda TEEPS ile hastalarin 74 {inde (%53) tipik
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AVNRT, 9’unda (%6) atipik AVNRT, 33’iinde (%23.5) gizli aksesuar yol, 19°’unda
(%13.5) acik aksesuar yol, 1’inde (%0.7) AT, 4’tinde (%3) VT uyarilmistir. Hastalarin
71’ine TEEPS sonras1 RFA uygulanmis, 65 hastada islem basarili (%91.5) olmustur.
Bizim calismamizda bu calismadan farkli olarak TEEPS ile AVRT, AVNRT’ e gore
daha fazla sayida hastada uyarildi. (37 AVRT, 34 AVNRT). Calismamizda hastalarin
60’ma IEPS ve sonrasinda ablasyon uygulandi. (47’sine RFA, 13’iine kriyoablasyon).
58 hastada (%96) islem basarili idi. Brembilla —Perrot ve ark.’nin ¢alismalarinda ilag
tedavisi ya da ablasyon endikasyonlarinin hastanin yasina ve tasikardi mekanizmasina
bagli oldugu vurgulanmistir. Bilim dalimizda da ayn1 goriis uygulanmaktadir.

Brembilla-Perrot ve ark.’min(71) yapmis olduklart diger bir g¢alismada,
SVT’den siiphelenilen hastalarda yiizey EKG, Holter monitorizasyonu ve egzersiz
stres testi yontemlerin siklikla negatif sonu¢ verdigi ve bu hastalara TEEPS
uygulanabilirligi ve sonuglar1 gosterilmistir. Calismaya alinan 82 hastanin 37’sinde
AVNRT, 19°unda AVRT( 5’inde WPW), 1’inde VT uyarilmis, 25 hastanin sonucu
normal olarak degerlendirilmistir. TEEPS ile %69.5 oraninda tasikardi uyarilmistir.
AVNRT uyarilan 10 hastaya ve AVRT uyarilan 8 hastaya RFA uygulanmis, 17
hastada islemin basarili oldugu belirtilmistir. Hastalarin ¢oguna en az 12 yagina kadar
diisiik doz beta bloker tedavisi verilmistir. Bu ¢alismada TEEPS yonteminin SVT’leri
saptamada kullanilabilecek hizli ve diisiik maliyetli bir yontem oldugu vurgulanmaistir.
Bizim c¢aligmamizda benzer sekilde Holter ile SVT saptanamayan hastalarda TEEPS
yonteminin uygulanabilecegini, SVT mekanizmalarini saptamada TEEPS yonteminin
giivenilirligini vurgulamak istedik.

Calismamizda Holter sonrasi ilk olarak “event recorder” ardindan TEEPS
uyguladigimiz hasta grubunda, “event recorder” ile tasikardi saptanamayan veya siniis
tasikardisi gozlenen hastalara TEEPS uygulandiginda SVT uyarildigindan, tanida
“event recorder’in yeterli oldugunu diisiinerek hastalar1 izlemek dogru degildir.
“Event recorder” ile SVT tanisi alan hastalara, SVT mekanizmasinin saptanmasi ve
SVT’nin varliginin kesin kanitlanmasi i¢in yari invaziv ve giivenilir bir yontem olan
TEEPS uygulanmasi gerekir.

Calismamizda Holter sonrasi ilk olarak TEEPS uygulanan hastalardan
sonuglart normal olan fakat semptomlar1 devam ettigi i¢in invaziv yontemlerden dnce

“event recorder” takilan 19 hastadan 1’inde SVT, 10’unda siniis tasikardisi gozlendi.
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TEEPS ile SVT uyarilmayan hastalarin ¢ogunun  “event recorder” ile tam
alamamasina karsin semptomlar1 devam eden segilmis hastalara invaziv yontemlerden
once “event recorder” uygulanabilir kanisindayiz.

Carpint1 yakinmasiyla gelen hastalarda ylizey EKG ve Holter sonrast TEEPS
uygulanmasinin “event recorder” dan daha kisa siirede ve daha kesin sonug verdigini
vurgulamak istiyoruz. Ancak TEEPS sonuglar1 normal olup semptomlari devam eden
hastalara invaziv yontem Oncesi “event recorder” seceneginin uygulanabilecegi
kanisindayiz.

Calismamizda Holter sonrasi ilk olarak TEEPS uygulanan hasta grubunda
TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin ancak 18’inde Holter ile SVT mevcuttu. Carpinti
yakinmasiyla gelen hastalarda Holter uygulamasinin SVT’yi yakalamadaki olasilig:
diistiktiir, hastalara oncelikle TEEPS uygulamasinin gerektigi diislincesindeyiz. Ayrica
EKG’de SVT wvarliginda SVT’nin  mekanizmasint  saptamada, SVT’nin
durdurulmasinda ve ilag etkinliginin arastirilmasinda TEEPS yoOnteminin degerinin
tistiinliigiinii caligmalarla kanitlanmistir.

Sonug olarak TEEPS, Holter ve “event recorder” sonuglari karsilastirildiginda
SVT tanisinda TEEPS c¢alismasinin daha degerli oldugu saptanmistir. TEEPS
sonuglari normal olan hastalarin semptomlarinin devam etmesi durumunda invaziv

yontemlerden once noninvaziv yontemlerden “event recorder” uygulanabilir.
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6. SONUCLAR

TEEPS ile SVT saptanan ya da saptanmayan 40 hastanin (1.Grup) Holter ve

‘‘event recorder’’ sonuclarinda;

1.
2.

10.

40 hastanin 26°s1 (%65) kiz, 14’1 (%35) erkekti.

Yas ortalamalar1 10.5 yas (ortanca 12 yas, 4 ay- 18 yas) olup, 3 hasta
(%7.5) 3 yas altinda, 37 hasta (%92.5) 4-18 yas arasindaydi.

Bagvuru aninda hastalarin 37’sinde (%92.5) carpinti, 12’sinde (%30)
gogiis agrisi, 10’unda (%25) senkop, 4’tinde (%10) yorgunluk
yakinmasi vardi. Carpintiya 12 (%40) hastada gogiis agrisi, 7 (%17.5)
hastada senkop, 4 (%10) hastada yorgunluk eslik etmekteydi. 3 (%7.5)
hastada yorgunluk ve gogiis agrisi, 1 (%2.5) hastada senkop ve gogiis
agris1 yakinmasi vardi.

40 hastanin tiimiine transtorasik ekokardiyografi, Holter, “event
recorder”, TEEPS ve 15 hastaya egzersiz stres EKG testi uygulandi.
Ekokardiyografide 6’sinda (%15) mitral valv prolapsusu, 3’iinde (%7.5)
mitral kapak yetmezligi gozlendi.

Holter’da 6’sinda (%15) SVE, 3’iinde (%7.5) VES saptandi.

“Event recorder” sonuclarinda hastalarin 18’inde (%45) ST, 6’sinda
(%12.5) (2’sinde SVT, 2’sinde AT, 1’inde WPW) SVT, I’inde (%2.5)
VT, 1’inde (%2.5) SVE saptandi, 15 hastanin sonuglari normaldi.

Sinlis tagikardisi olan hastalarin etyolojiye yonelik laboratuvar
sonuglarinda patoloji saptanmadi.

TEEPS sonuclarinda hastalarin 4’tinde AVNRT, 2’sinde AVRT, 1’nde
VT uyarildi, 33 hastanin sonuglart normaldi.

Egzersiz stres EKG testi uygulanan 15 hastanin 1 ‘inde VES, 1 ‘inde
SVE gozlendi.
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1.Grupta Holter sonrasinda oncelikle ”event recorder”, ardindan TEEPS

uygulanan 20 hastanin sonuclari incelendiginde;

1.
2.

Holter kayitlarinda 4 SVE ve 2 VES saptandi.

Holter kayitlarinda 4 SVE ve 2 VES saptanan 20 hastanin “event
recorder” sonuglart incelendiginde; 13 hastada aritmi ve /veya tasikardi (
1SVT, 1 AT, 1 WPW, 1 VT, 1 SVE, 8 ST) gozlendi.

“Event recorder” ile ST saptanan 8 hastada Holter ile 2’sinde SVE,

I’inde VES, VT saptanan 1 ‘inde VES, SVE saptanan 1 ‘inde yine SVE
vardi.

“Event recorder” sonrast TEEPS sonuglarinda ST saptanan 8 hastanin
2’sinde AVNRT, “event recorder” sonuclari1 normal olan 7 hastanin

I’inde AVNRT, 1’inde AVRT, “event recorder” ile WPW tanis1 alan
I’inde WPW /AVRT, VT tanis1 alan 1’inde VT saptandi. SVT, AT ve
SVE saptanan hastalarin TEEPS sonuglart normaldi.

TEEPS ile tasikardi uyarilan 6 hastaya basarili ablasyon uygulandi.
“Event recorder” kayitlarinda siniis tagikardisi saptanan 8 hastaya TEEPS
uygulandiginda, 2 hastada AVNRT uyarildi, 6 hastada tasikardi
uyarilamadi. AVNRT saptanan 2 hastaya RF ile basarili yavas yol
ablasyonu uygulandi.

Bu grupta, Holter ve “event recorder” sonuglari karsilastirildiginda,
Holter ile 6 hastada (4 SVE, 2 VES) aritmi saptanirken, hastalarin
higbirinde SVT saptanmadi.

“Event recorder” ve TEEPS sonuclan karsilastirildiginda, “event
recorder” ile SVT saptanamayan 16 hastanin 4’tinde TEEPS ile SVT
uyarildi. TEEPS’in “event recorder’a gore SVT saptama yiizdesi %20

olup istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. (p > 0.05)
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1. Grupta Holter sonrasinda oncelikle TEEPS ardindan “event recorder”

uygulanan 20 hastanin sonuclari incelendiginde;

1.
2.

Holter kayitlarinda 2 SVE ve 1 VES saptandi.

Holter kayitlarinda 2 SVE ve 1 VES saptanan 20 hastanin TEEPS
kayitlarinda; 1 hastada AVNRT saptandi, 19 hastada tasikardi
uyarilamadi.

Holter kayitlar1 ile karsilastirildiginda; TEEPS ile AVNRT tanisi alan
hastanin Holter kaydi normal, TEEPS sonuglari normal olan 3 hastanin
Holter kayitlariin 2’sinde SVE, 1’inde VES vardu.

TEEPS sonrasi “event recorder” uygulandiginda; TEEPS ile AVNRT
saptanan 1 hastada “event recorder” ile SVT, TEEPS sonuglar1 normal
olan 19 hastada “event recorder” ile 1’inde SVT, 10’unda ST saptandi.
TEEPS sonucunda AVNRT uyarilan hastaya IEPS yapilarak RF ile yavas
yol ablasyonu uygulandi.

ST saptanan hastalarin etyolojiye yonelik laboratuar incelemeleri
normaldi.

ST saptanan hastalarin 2’sine Cocuk Ruh Sagligi bolimii tarafindan
antipsikotik ila¢ baslandig1 digerlerinin yakinmalarinin olmadig1 6grenildi.
SVT saptanan hastaya IEPS uygulanarak AVNRT uyarildi ve RF ile
bagarili yol ablasyonu uygulandi.

Holter sonuclart TEEPS ile karsilagtirildiginda, Holter ile SVT
saptanamayan 20 hastanin 2’sinde TEEPS ile SVT uyarildi.

10. TEEPS ile “event recorder” sonuglari karsilastirildiginda TEEPS ile SVT

uyarilamayan 19 hastanin 1’inde “event recorder” ile SVT saptandi.

11. TEEPS’in Holter’e gére SVT saptama yiizdesi %10, “event recorder’n

TEEPS’e gore SVT saptama yiizdesi %5 olup, her iki sonucun istatiksel
olarak anlamli olmadig: goriildii. (p > 0.05)
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Grupta TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin Holter ve TEEPS

sonuclari incelendiginde;

1.
2.
3.

95 hastanin 48’1 (%50.6) kiz, 47’s1 (%49.4) erkekti.

Yas ortalamalar1 8.1 yas (ortanca 9 yas, 0 ay- 18 yas) idi.

Bagvuru aninda hastalarin 74’tinde (%77.8) yalnizca carpinti, 12’sinde
(%12.6) carpint1 ve gogiis agrisi, 3’linde (%3.1) carpinti ve yorgunluk,
3’tinde (%3.1) carpint1 ve senkop, 3’iinde (%3.1) carpinti, gégiis agris1 ve
senkop yakinmasi vardi.

TEEPS ile SVT saptanan 95 hastanin 18’inde Holter ile SVT mevcuttu.
TEEPS sonuglarinda 37’sinde (%38.9) AVRT, 34’iinde (%35.7) AVNRT,
12’sinde (%12.6) WPW, 12’sinde (%12.6) SVT saptandi.

TEEPS ile SVT uyarilan 95 hastanin TEEPS 6ncesi uygulanan Holter
sonuclart incelendiginde; 52’si (%54.7) normal, 18’inde (%18.9) SVT,
10’unda (%10.5) SVE, 7’sinde (%7.3) WPW, 6’sinda VES (%6.3),
2’sinde (%2.1) VES ve SVE saptandu.

Holter uygulanan 95 hastaya TEEPS uygulandiginda Holter sonuglari
normal olan 52 hastanin 20’sinde AVRT, 20’sinde AVNRT, 6’sinda
WPW, 6’sinda SVT, SVT saptanan 18 hastanin 9’'unda AVRT, 7’sinde
AVNRT, 2’sinde SVT, SVE saptanan 10 hastanin 4’iinde AVRT, 3’iinde
AVNRT, 2’sinde WPW, 1’inde SVT, WPW saptanan 7 hastanin 4’{inde
WPW, 2’sinde AVRT, I’inde SVT, VES saptanan 8 hastanin 4’iinde
AVNRT, 2’sinde AVRT, 2’sinde SVT uyarildi.

TEEPS sonrast SVT tanist alan 95 hastanin 60’ ina IEPS ve sonrasinda
ablasyon uygulandi.

47’sine radyofrekans ablasyon, 13’iline kriyoablasyon uygulandi. 58

hastada islem basarili idi.

Tiim hastalarin sonuclar birlikte degerlendirildiginde;

1. Holter ile hastalarin 18’sinde SVT, 16’sinda SVE, 11’inde VES,

7’sinde WPW saptandi, 83 hastanin sonuglari normaldi.
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“Event recorder” ile hastalarin 18’inde siniis tasikardisi, 2’sinde AT,
2’sinde SVT, 1’inde SVE, 1’inde VT, 1’inde WPW saptandi, 15
hastanin sonuglar1 normaldi.

TEEPS uygulanan hastalarin 39’unda AVRT, 38’sinde AVRT,
12°’sinde SVT, 12’sinde WPW, 1’inde VT uyarildi, 33 hastanin

sonuglart normaldi.
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