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OZET

ATRIYOVENTRIKULER REENTRAN TASIKARDI VE ATRIYOVENTRIKULER
NODAL REENTRAN TASIKARDI TANISINDA BELIRLEYICI EKG
PARAMETRELERI, YASA VE CiNSiYETE GORE DAGILIMLARI

Amag: Atriyuventrikiiler nodal reentran tasikardilAVNRT) ve atriyoventrikiiler reentran
tagsikardil(AVRT) en yaygin paroksismal supraventrikiiler tasikardi tiirleridir. Tasikardi
esnasindaki elektrokardiyografi(EKG) degisiklikleri bu iki tasikardi tiirliniin ayirict tanisinda
onem arz etmektedir ve bugiine kadar bir¢ok algoritma gelistirilmistir. Calismamizin amaci
aywrict tanida yardimer olabilecek EKG parametrelerini tekrardan ortaya koymak ve bu
parametrelerin cinsiyet ve yas gruplart arasindaki farkliligini incelemektir.

Yontem: Calismada elektrofizyolojik ¢calisma(EFC) ve radyofrekans ablasyon ile AVNRT ve
AVRT tanist konmus, tasikardi esnasinda dokiimante EKG'si olan 114 hastanin EKG'leri
retrospektif olarak incelenmis ve su EKG bulgularina bakilmistir: V1'de pseudo R', aVR'de
pseudo R', aVL'de ¢entik, QRS alternansi, goriinen P dalgasi, 2 mm'den fazla ST depresyonu,
inferior derivasyonlarda pseudo S', RP > 100msn, inferior derivasyonlarda ST depresyonu,
lateral derivasyonlarda ST depresyonu, sag prekoridyal derivasyonlarda ST depresyonu,
down-slope ST depresyonu, horizontal ST depresyonu, up-slope ST depresyonu, maksimum
ST depresyon amplitiidii(mm), aVR'de ST elevasyonu, aVR'de ST elevasyon amplitiidii(mm).
EKG'ler EFC ve ablasyon sonuglarinda habersiz iki ayr1 arastirmaci tarafindan incelenmistir.
Bulgular: Calismamiza yas ortalamasi1 46,27+16,22 yil olan 89 AVNRT(62 kadin, 27 erkek)
ve yas ortalamasi 47,36+16,22 olan 25 AVRT(14 kadin, 11 erkek) olmak iizere toplam 114
hasta dahil edilmistir. V1'de pseudo R'(duyarlilik: %50,56 6zgiillik: %72 p=0,046) AVNRT
icin belirleyici EKG parametresi olarak saptanmistir. RP >100 msn olmasi(duyarlilik: %53,85
ozgiilliik: %96 p<0,001), sag prekoridyalde ST depresyonu olmasi(duyarlilik: %64 6zgiilliik:
%61 p=0,022) ve down-slope ST depresyonu olmasi(duyarlilik: %88 6zgiillik: %71 p<0,001)
AVRT i¢in belirleyici EKG parametreleri olarak saptanmistir. Her iki tasikardi grubu
cinsiyetlere gore ayrildiginda ise V1'de pseudo R' ve aVR'de pseudo R'(sirasiyla p=0,033 ve
p=0,036) AVNRT grubundaki kadinlarda daha fazla goriilmekte iken; QRS alternanst AVRT
grubundaki kadinlarda(p=0,015) daha fazla goriilmekteydi. Her iki tasikardi grubu 60 yas alt1
ve 60 yas Ustii olarak iki gruba ayrildiginda ise; AVNRT grubunda sag prekordiyalde ST
depresyonu 60 yas altt grup i¢in anlamli bir EKG parametresi iken(p=0,044), up-slope ST
depresyonu 60 yas iistii grup i¢in anlamli bir EKG parametresiydi(p=0,042). AVRT grubunda
ise 60 yas dusti grupta maksimum ST depresyon amplitiid ortalamasi daha
fazlaydi(2,350+1,03 mm p=0,033).

Sonug¢: Daha 6nceki ¢alismalarla karsilagtirdigimizda ayrici tanida yardimci olabilecek benzer
EKG bulgularina ulagmakla birlikte, ¢alismamizda ST depresyonlarinin da ayrict tanida
kullabilecek bir parametre oldugunu saptadik. Ayrica cinsiyet ve yas gruplari arasinda EKG
parametrelerinin farklilik gosterdigini saptadik. Fakat, EKG parametrelerinin cinsiyet ve yas
gruplarina gore farkliligini orayaya koyabilecek ve bunun elektrofizyolojik altyapisini
aciklayabilecek daha genis capli caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: paroksismal supraventrikiiler tasikardi, ayrici tani, EKG



ABSTARCT

DECISIVE ECG PARAMETRES iN DIAGNOSING ATRIOVENTRICULAR NODAL
REENTRANT TACHYCARDIA AND ATRIOVENTRICULAR REEANTRANT
TACHYCARDIA AND DISTRUBITON ACCORDING TO AGE AND GENDER

Aim: Atiroventricular nodal reentrant tachycardia(avnrt) and atrioventricular reentrant
tachycardia(avrt) are the most common paroxysmal supraventricular tachycardia forms. ECG
changes during tachycardia are valuable in differential diagnosis and many algorithms have
been developed. Aim of our study is reevaluating these ecg parameters and differences
according to gender and age.

Method: One hundred and fourteen patients with documented ECG during tachycardia and
diagnosed AVNRT or AVRT by electrophysiological study(EPS) and radiofrequency ablation
were retrospectively studied and following ECG parameters were analyzed: pseudo R in lead
V1/aVR, notch in aVL, QRS alternans, visible P wave, ST depression > 2mm, pseudo S' in
inferior leads, RP >100 msn, ST depression in inferior leads, ST depression in lateral leads,
ST depression in right precordial leads, down-slopping ST depression, up-slopping ST
depression, horizontal ST depression, maximum ST depressing amplitude, ST elevation in
lead aVR and magnitude of ST elevation in lead aVR. ECG's were analyzed by two
investigators unaware of the result of the radiofrequency ablation procedure.

Results: A total of 114 patients were included in our study. 89(62 women, 27 men) of them
were diagnosed AVNRT with a mean age of 46.27+16.22 and 25(14 women, 11 men) of them
were diagnosed AVRT. Pseudo R' in lead V1 was a decisive ECG parameter for
AVNRT (sensitivity: 50.56% specificity: 72% p=0.046). RP >100 msn(sensitivity: 53.85%
specificity: 96% p<0.001), ST depression in right precordial leads(sensitivity: 64%
specificity: 61% p=0.022) and down-slopping ST depression(sensitivity: 88% specificity:
71% p<0.001) were decisive ECG parameters for AVRT. When both tachycardia group were
separated according to gender; pseudo R' in V1 and aVR(p=0.033 and p=0.036 respectively)
were more frequent in women of AVNRT group. In AVRT group QRS alternans was more
frequent in women(p=0.015). When both tachycardia group were separated according to age
as if younger than 60 year or older than 60 year; ST depression in right precordial leads was a
significant ECG parameter for under 60 year old group(p=0.044), while up-slopping ST
depression was a significant ECG parameter for over 60 year old group(p=0.042). In the
AVRT group; maximum ST depression amplitude was much more in over 60 year old
group(2.350+1.03 mm p=0.033).

Conclusion: Although similar ECG parameters were found when compared with previous
studies, we demonstrated that ST depression can also be a helpful parameter for differential
diagnosis. Among gender and age groups, we found that the ECG parameters vary. But we
need more large scale studies to explain the electrophysiological background and to find out
the differences in different age and gender groups.

Key words: paroxysmal supraventricular tachycardia, differential diagnosis, ECG
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1.GIRIS VE AMAC

Paroksismal supraventrikiiler tasikardilerin (PSVT) en yaygin iki tipi atriyoventrikiiler re-
entran tasikardi (AVRT) ve atriyoventrikiiler nodal re-entran tasikardi’dir (AVNRT) (Farre
1981, Akhtar 1993). PSVT’nin altinda yatan mekanizmanin non-invaziv olarak tahmin edilip
degerlendirilebilmesi klinik agidan 6nemlidir. Bu sayede hastaligin tedavisi esnasinda yapilan

ablasyon teknigi planlanabilmektedir.

Ayrica elektrokardiyografi (EKG) ile elde edilen 6n tan1 radyasyon siiresini
kisaltmakta ve olast komplikasyonlar1 azaltmaktadir. PSVT’lerdeki EKG kriterleri daha
onceki bir¢ok ¢alismada incelendi ve bir¢ok algoritma One siiriildii (Farre 1981, Kalbfleisch
1993, Riva 1996, Tai 1997, Jaeggi 2003, Di Toro 2009, Gonzalez-Torrecilla 2009, Haghjoo
2012). Dort yiiz yetmis adet dar QRS’li tagikardisi olan hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada
pseudo R'/pseudo S' dalgasinin, QRS’ten sonra goriilebilir bir P dalgasinin, tasikardi
esnasinda QRS alternansinin, pre-eksitasyon bulunmayan PSVT’lerin mekanizmasini
ongoérmede giivenilir bir logjistik regreyon modeli oldugu ortaya koyulmustur (Gonzalez-
Torrecilla 2008). Yiiz on adet dokiimante PSVT’si olan hastanin dahil edildigi bir baska
calismada AVNRT tanisim1 6ngérmede; V1°de pseudo r’ dalgasinin bulunmasinin, inferior
derivasyonlarda pseudo S' dalgasinin bulumasinin %90’1n ilizerinde pozitif prediktif degere
sahip oldugu goriilmiistiir. AVRT tanisin1 6ngormede ise ST segment depresyonu ve QRS
alternansinin en yiiksek pozitif prediktif degerlere sahip oldugu goriilmistiir (Letsas 2010).
Yiiz bir hastanin dahil edildigi bir baska ¢alismada ise AVL derivasyonunda ¢entik olmasinin
AVNRT tanisin1 6ngérmede yeni bir parametre olabilecegi belirtilmistir (Di Toro 2009). 150
hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada ise AVR derivasyonundaki pseudo R' dalgasinin, klasik
bilinen kriterler olan V1 derivasyonundaki pseude r’ dalgasina ve inferior derivasyonlardaki
pseudo S' dalgasina gore AVNRT tanisim1 6ngdérmede daha yiiksek duyarlilik , 6zgiillik ve
pozitif prediktif degerinin oldugu gézlenmistir (Haghjoo 2012).

AVNRT ve AVRT tanisinda algoritmalar ortaya koyulurken PSVT'nin
mekanizmasinin cinsiyetle ve yasla olan iligkisi de arastirmacilar tarafindan degerlendirme
konusu olmustur. Bir c¢alismada bunun yastan =ziyade cinsiyetle iliskili oldugu
gosterilmig(Maury 2003). Ayrica bu ¢alismada P-dalgasi lokalizasyonunun da tasikardinin

mekanizmasina ve hastanin cinsiyetine gore anlamli olacak sekilde degistigi gosterilmistir.

Daha genis olgekli bir ¢alismada (Porter 2004) yine AVNRT ve AVRT'nin yasla ve cinsiyetle



artan ve azalan oranlar1 gosterilmistir. Cocuklar iizerinde yapilan bir bagka calismada ise

kadin cinsiyette artan AVNRT oranlar1 gosterilmistir (Anand 2009).

Bizim ¢alismamizda ise PSVT tanisinda belirleyici olan ekg parametreleri tekrardan
gozden gegirilecek ve bu parametlerin yas ve cinsiyete gore dagilimlari belirlenecektir. Yas ve

cinsiyet farkliliginin bu ekg parametrelerinin dagilimini nasil etkiledigi incelenecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tasikardiler

Tagikardi eger ventrikiil seviyesinin iizerinden (6r: sinus nodu, atriyum, AV nod veya his
diigiimciigli) koken aliyorsa supraventrikiiler, eger bu seviyelerin altindan yani ventrikiiliin
kendi i¢cinden veya purkinje liflerinden koken aliyorsa ventrikiiler tasikardi(VT) olarak
isimlendirilir. VT nin aksine PSVT’ler ¢ogu zaman hemodinamik bozulmaya neden olmazlar
ve Olimciil olarak degerlendirilmezler. Bu nedenle tedavilerinde siniis ritmine ¢evirmek ve
siniis ritminin idame edilmesi i¢in daha konservatif bir yaklasim gerekir (Delacretaz 2006,
Lee 2008).

SVT ve VT ayrminda tasikardi esnasindaki EKG oldukg¢a yardimcidir. Tasikardi
esnasinda 12 derivasyonlu EKG almak ve tasikardinin sonlandirilmasina yonelik herhangi bir
girisim esnasinda EKG ¢ekmeye devam etmek ayrici tanida ¢ok dnemlidir. Genel olarak QRS
dalgas1 120 msn’nin altinda ise bu bize ventrikiiliin normal his-purkinje sistemi {izerinden
uyarildigini ve tasikardinin supraventrikiiler kaynakli oldugunu gosterir. Diger taraftan genis
bir QRS (>120 msn) dalgast VT ihtimalini artirir. Fakat SVT lerin de genis QRS dalgasi
iiretebildigi farkli senaryolar mevcuttur. Bu yiizden aritmi mekanizmasi net olarak ayirt
edilemedigi durumlarda genis QRS’li tasikardi tabiri kullanmak daha dogru olur. Ornek
olarak dal blogunun eslik ettigi bir SVT atagi veya intraventrikiiler ileti gecikmesinin oldugu
durumlarda tagikardinin kaynagi supraventrikiiler bolge olsa da karsimiza genis QRS’li bir
tagikardi ¢ikabilir. Ek olarak pre-eksitasyonlu tagikardilerde de (ventrikiiliin tamaminin veya
bir kisminin aksesuar bir yolaktan uyarildigi durum) genis QRS dalgasiyla karsilasabiliriz

(Blomstrom-Lundgvist 2003).

2.2. AV diigiimii icine alan tasikardiler

Supraventrikiiler QRS kompleksi, diizenli R-R araligi ve ventrikiiler preeksitasyonun
olmadig1 durumlarda terminolojide ciddi karisikliklar olmaktadir. Cok ¢esitli elektrofizyolojik
mekanizmalarin neden oldugu bu tasikardiler Paroksismal Supraventrikiiler Tagikardiler
olarak isimlendirilmistir. Aslinda bu terim uygunsuz olabilir ¢linkii aksesuar yolagi olan
tagikardi hastalarinda aritminin kaynag1 supraventrikiiler olmayabilecegi gibi hem atriyumu
hem de ventrikiilii i¢ine alan bir reentran halka igerebilir. Boyle durumlarda tasikardi

anterograd yolu izlediginde karsimiza dar QRS’li bir tagikardi EKG’si ile ¢ikabilir. Eger
3



tagikardi tam tersi bir yol izler yani antidromik olursa ( ventrikiilleri aksesuar yoldan,
atriyumu AV nod- his diigiimiinden uyarirsa) tasikardi ayni tasikardi olmasina ragmen
karsimiza genis QRS’1i bir tasikardi EKG’si ¢ikabilir.

2.2.1. Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi (AVNRT)

AVNRT, atriyal fibrilasyon ve flatter disindaki paroksismal supraventrikiiler tasikardilerin
%60’m1 olusturan bir ritm bozuklugudur (Akhtar 1993, Miles 2000). Klinik olarak aniden
baglayan ve sonlanan, kalp atimlarinin hizli ancak duzenli seyrettigi tasikardi ataklari
seklinde gozlenir. Ne zaman baslayacagi ya da sonlanacagi belli olmayan bu ataklar disinda
hastalar tamamen asemptomatiktirler. Tasikardi sirasinda hastalarda hafif bir c¢arpinti
hissinden senkopa kadar varabilen semptomlar olabilir (Podrid 2001). Atak sikligi, kisiden
kisiye degisebilirse de yasla birlikte artma egilimi gosterir. Kadinlarda daha siktir (Podrid
2001, Josephson 2008). ilk atak her yasta goriilebilirse de genellikle 40 yasimn altinda gdzlenir
(Josephson 2008).

2.2.1.1. AVNRT Mekanizmasi

AVNRT, atriyoventrikuler diigiim ig¢indeki iletinin, birbirine paralel ilerleyen, ancak anatomik
ya da fonksiyonel olarak birbirinden ayrilmis iki yolun kullanildig: bir reentri sonucu gelisir
(Josephson 2008). Birbirinden farkli elektrofizyolojik ozellikleri nedeniyle yavas yol ve hizli
yol olarak adlandirilan bu yollarda normal sinus ritminde atriyoventrikiiler (AV) nodal ileti
paralel olarak gerceklesir (Sekil 1a). Ancak erken bir atriyal depolarizasyon, bu yollardan
birinde bloke olurken digerinden His demetine ilerleyebilir. Bu uyar1 her iki yolun alt
birleskesine ulastiginda iletinin yukarida bloke oldugu yolu uyarilabilir halde bulacagindan bu
yolda ters yonde ilerleyerek atriyumlari yeniden uyarabilecektir (Sekil 1b). Yani bir atriyal
erken vuru, hem ventrikiillere iletilecek, hem de ayni uyar1 tekrar yukar1 dogru ilerleyerek
atriyumlar1 ikinci bir defa uyarabilecektir. Atriyumlarm bu mekanizma ile yeniden
uyarilmalar1 ‘yanki atim1’ olarak adlandirilmaktadir. Bu yanki atimina yol agan uyari, her iki
yolun st bilegkesine ulasincaya kadar gecen zamanda, diger yol yeniden uyarilabilir hale
gelmigse (bu yoldaki hiicrelerin refrakter donemleri sona ermisse) bu yoldan yeniden

ventrikiillere iletilecek; bu devrenin siirekli tekrarlamasi ile AVNRT olusacaktir (Sekil 1c¢).
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Sekil 13 - Atrivumdan gelen uyan hizh ve yavas yollardan paralel olarak ilerleyerek hizs demetine ulasiyor.

Sekil 1b - Atrivumdan gelen erken uyari hizh yolda bloke oluyor, yavas yoldan ilerlerken alt tarafta izl
yolu uyarlabilir bularak atriyumlara dogru da iletiliyor. Bu uyarn Ost tarafta yavas yola tekrar yonelivor
fakat burada bloke oluyor. S3adece bir atriyal yanki atimi clusuyor.

Lekil 1c - Uyan yavas yoldan hizh yola dogru bir kisir dongl icine girivor. Bu dongi AVNRT i
olusturuyor.

Sekil 1: AVNRT Mekanizmasi

Bu mekanizmadan da kolayca goriilmektedir ki AVNRT olusumu i¢in AV diigiimiin
icinde proksimal ve distalden birbirleri ile elektriksel iliskisi olan 2 farkli yolun bulunmasi
gerekmektedir. IKili nodal fizyoloji olarak adlandirilan bu durum, tiim toplumda %10-46
oraninda gozlenmektedir (Denes 1975, Bissett 1976, Touboul 1976, Thapar 1979, Casta
1980). Patofizyolojik olarak AVNRT’nin 2 farkli tipi vardir: Antegrad iletinin yavas yol
tizerinden His diigiimiine gectigi ve retrograd iletinin hizli yol iizerinden atriyumlara geri
dondigi tipi, tipik AVNRT olarak adlandirilir. Antegrad iletinin hizli yol {izerinden oldugu
tagikardi tipi ise atipik AVNRT olarak adlandirilir. AVNRT tedavisinde dinlenme ve
sedasyon ataklarin sonlandirilmasinda faydali olabilir. Tasikardiyi sonlandirmak igin ilag
tedavisine baslamadan once vagal manevralar (karotis sinus masaji, soguk suyla yiiz yikama,
Valsalva manevrasi gibi) baslangi¢ tedavisi olarak denenir. Bu manevralar, ayn1 zamanda her
bir farmakolojik yaklasimdan sonra denenebilir. Olasi hipotansiyon varsa vagal manevralar
kullanilmamalidir. Tasikardi atagini sona erdirmek icin kullanilan ilaglar; adenozin, kalsiyum
kanal blokerleri (diltiazem, verapamil), beta-blokerleri igerir. Adenozin genellikle
AVNRT in hizli bir sekilde sonlandirilmasi i¢in kullanilan ilk basamak ajandir. Daha yaygin
olarak kullanilan bu ilaglarin etkisiz oldugu durumlarda flekainid veya amiodarone
kullanilabilir. Hastalarin bu ilaglara verdikleri yanit degisken ve bireysel farklilik

icermektedir. Kalsiyum kanal blokerleri ve beta-blokerler akut atagin sonlandirilmasinda
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oldugu gibi ataklarin 6nlenmesinde de yaygin olarak kullanilan ilaglardir. AVNRT, yakin
zamanlara kadar sadece farmakolojik yontemlerle tedavi edilmeye calisilmaktaydi. Ancak,
ilaglarin istenen etkinlikte olmamasi, yan etkilerinin gozlenebilmesi ve hastanin siirekli ilag
almak zorunda kalmasi nedeniyle bu tedaviler genellikle yiliz giildiiriici olmamistir. Bin
dokuz yiiz doksanlarin basindan itibaren klinik kullanima giren radyo-frekans ablasyon
(RFA) yontemleri, %100’e yakin etkinligi, diisik komplikasyon oran1 ve hatta ilag
tedavisinden uzun donemde daha ucuz olabilmesi nedeniyle AVNRT tedavisinde yeni bir
dénem baslatmistir (Miles 2000, Podrid 2001).

2.2.1.2. AVNRT'nin Elektrokardiyografik Ozellikleri

Hiz genellikle 150-200/dk arasindadir (yetiskinlerde genelde 180-200/dk). Bununla birlikte
hiz ¢cocuklarda 250/dk’ya kadar ¢ikabilir, bazen 110/dk gibi diisiik hizlar da saptanabilir. QRS
konturu ve siiresi normaldir. P dalgalar1 genellikle QRS kompleksinin igine gizlenmistir.
Siklikla P dalgalar1 QRS kompleksinden hemen sonra ortaya ¢ikip pseudo-S' veya pseudo-R’
seklinde degisikliklere yol agarlar. Bu ufak degisiklikler ancak normal siniis ritm EKG’si ile
karsilastirildiginda fark edilebilir (Sekil 2).
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Sekil 2: AVNRT nin 12-derivasyonlu EKG kaydi. Oklar V1°de pseudo r’ ve inferior derivasyonlarda
pseudo s”’i gosteriyor. Altta normal siniis EKG'si ile karsilastirabilirsiniz



AV nodal reentri genellikle bir atriyal prematiire sistol(APS) Sonrasi aniden baglar. Bu
APS’den sonra PR intervalinin uzadigi goriliir. R-R intervali ilk atimlarda kisalmaya baslar
ve tasikardi sonlanmaya yakinken uzamaya baslar. Dongili zamanindaki bu degisimin sebebi
anterograd AV nodal yolaktaki degisimden kaynaklanir. Tasikardi c¢ok hizliysa siklus
uzunlugunda ve QRS amplitiidiinde degisimler izlenir (Braunwald 2012).

2.2.2. AVNRT Tipleri

AVNRT, tam1 koymay1 giiclestirecek sekilde atipik retrograd atriyal aktivasyon ile kendini
gosterebilir. Bu durum siiflandirmalari da zorlastirmaktadir. Coklu iletim yollarinin oldugu
AVNRT tipleri de elektrofizyolojik ¢alismalarda ortaya konmustur. Hem hizli hem yavas ileti
paternlerinin oldugu heterojenite gosterilmistir. AVNRT formlar1 anterior, posterior ve orta
retrograd aktivasyon gosterebilirler. Atipik AVNRT’nin oldugu bazi durumlarda retrograd
atriyal aktivasyon daha ¢ok sol lateral aksesuar bir yolun habercisi olabilir. Bu karmasik
durumlarda dogru tani gereksiz floroskopi zamaninin ve gereksiz radyofrekans ablasyonun

oniine gegmek i¢in elzemdir (Katritsis 2010).

Tipik AVNRT (Yavas- Hizh)

AVNRTin en sik goriilen tipi (%90) olup genellikle bir atriyal ekstra sistol ile baslar.
Ventrikiiler erken uyari ile tasikardinin baslamasi ¢ok sik goriilmez. Bu atriyal erken uyari
hizli yolda bloke olarak yavas yola kayar ve uyar1 antegrad olarak yavas yoldan ilerler bu
sirada da PR uzamasi olur (Sekil 3). Ventrikiile ulasan bu uyar1 tam o esnada hizli yolun
refrakterlikten kurtulmasi nedeniyle retrograd olarak hizli yolda tekrar atriyuma geri doner.
Elektrofizyolojik incelemede programli atriyal stimiilasyonla AV nodal iletide atlama atimi
(jump) izlenmesi ve ardindan tasikardinin baslamasi tipiktir. Retrograd atriyal aktivasyon
oldukca erken gergeklesir. P dalgalari QRS kompleksinin hemen iizerine veya sonrasina
diiser. QRS'in lizerine diiserse EKG'de izlenmezler. Eger P dalgalar1 QRS dalgasinin hemen
bitiminde yer alirlarsa inferior derivasyonlar pseudo-S', V1'de pseudo-R' gériiniimiine neden

olur (Sekil 3). P dalgalar1 ¢ok nadiren de QRS kompleksinin oniinde ortaya ¢ikabilir.
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Sekil 3: Ilk 3 atim normal sinus ritmi. Ardindan gelen 2 atim atriyal ekstra sistol. Dikkat edilirse bu ekstra
sistoler hizhi yolu tercihederek kisa RP'ye neden olmuslardir. Ardindan hizhh yolun refraktor doneme
girmesiyle uyar1 yavas yolu tercihederek PR mesafesinin uzamasina neden olmustur. Okla gosterilen P
dalgalar1 QRS'in hemen ardindan gelerek V1'de pseudo R'dalgasina, inferior derivasyonlarda ise pseudo

S' daglasina neden olmaktadir.

Elektrofizyolojik incelemede intrakardiyak His kayitlarinda AH uzun (ortalama 290
ms), HA intervali ise kisadir (ortalama 50 ms). AH/HA oran1 1'den biiyiiktiir. Bu oranin 3'ten
biiyiik olmasi, ya da ylizey EKG'deki QRS kompleksi baslangici ile His kaydindaki A dalgasi
arasindaki siirenin (VA intervali) 60 msn'nin altinda olmas1 yada yiizey EKG'deki QRS
kompleksi baslangict ile yiiksek sag atriyum kaydindaki A dalgas1 arasindaki siirenin 95

msn'nin altinda olmasi tipik AVNRT i¢in tanisaldir.

Tipik AVNRT'de intrakardiyak kayitlarda en erken retrograd atriyal aktivasyon His
kaydindan elde edilir, bunun arkasindan koroner siniis proksimali, daha sonra sag ve sol
atriyumlar gelir. Ablasyon sonrasi niiksler bazi hastalarda birden fazla yavas yol oldugunu
gosterir (Ross 1985).

Atipik AVNRT
Hizh — yavas (Fast/Slow)
Tim AVNRT vakalarimin %5-10'unu olusturur. Anterograd aktivasyon hizli yoldan,

retrograd aktivasyon ise yavas yoldan ilerler (Sekil 4). Elektrofizyolojik incelemede programli
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atriyal stimiilasyonla AV nodal iletide jump gozlenmeden tasikardinin baslamasi tipiktir.
Retrograd atriyal aktivasyon yavas yol iizerinden gerceklestiginden, retrograd P dalgalar

siklusun ikinci yarisindadir (Sekil 5).

-
= j =

/

Yavas yol / Hizli yol
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Sekil 4: Atipik AVNRT'de anterograd aktivasyon hizli yoldan, retrograd aktivasyon yavas yolda
gerceklesir.
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Sekil 5: Atipik AVNRT (Hizh - Yavas) ornegi. Retrograd P dalgalar: okla gosterilmis. Siklusun ikinci
yarisinda ortaya ¢ilarak uzun RP'li bir tasikardi meydan gelmekte.

AH/HA orani 1'den kiigiiktlir (Sekil 6). QRS baslangici ile His kaydindaki A dalgasi

arasindaki siire (VA intervali) 60 msn'nin iizerindedir. Yine QRS kompleksi baslangict ile
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yiiksek sag atriyum kaydindaki A dalgasi arasindaki siire 100 msn'nin {izerindedir.
Intrakardiyak kayitlarda en erken retrograd atriyal aktivasyon AV nodun posteirorunda,

koroner siniis ostiumunda kaydedilir (Akhtar 1978, Murgatroyd 2002, Katritsis 2006).
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Sekil 6: Atipik (Yavas - Hizli) AVNRT elektrokardiyogrami. AH/HA < 1 olusuna dikkat ediniz.

Fa®

Bu tip tasikardi uzun RP'li olmasindan dolay1r permenant form of junctional reciprocating
tasikardi (PJRT), siniis nod re-entran tagikardi gibi diger uzun RP'li tasikardilerle karisabilir.

Bunun ayriminda yine elektrofizyolojik 6zellikler kullanilir.

Yavas — Yavas (slow/slow)

Slow/slow AVNRT'de anterograd ventrikiiler ve retrograd atriyal aktivasyon yavas yol
tizerinden olmaktadir. Nadir goriilmekle birlikte hizli/yavas AVNRT'den daha sik gozlenir.
Retrograd ileti daha yavas oldugu i¢in P dalgalar1 QRS'ten sonra goriiliir, gizli aksesuar yol
paternini taklit eder. AH/HA oranmi 1'den biiyliktiir ve VA intervali 60 msn'nin iizerindedir. En
erken retrograd atriyal aktivasyon koroner siniis ostiumundan ya da koroner siniis iginden
kaydedilir (Camm 2006, Katritsis 2006). Tipik AVNRT'ye gore HA intervali daha uzundur ve
P dalgasi diyastoliin ortalarina dogru gergeklesir. Elektrofizyolojik incelemede birden fazla

jump izlenir (Katritsis 2006).
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2.2.3. Tedavi

Uzun donem oral tedavi

Rekiirren devamli epizodlar1 olan ve katater ablasyon yerine uzun donem oral tedavi tercih
eden hastalarda ¢esitli anti-aritmik ilaglar kullanilabilir. Standart tedavi non-dihidropridin
grubu kalsiyum kanal blokorleri ve beta blokorleri kapsamaktadir. Yapisal kalp hastalig
olmayan ve AV nodu bloke eden ilaglara cevapsiz vakalarda klas 1¢ grubu anti-aritmiklerden
flekainid ve propafenon tercih edilebilir. Cogu vakada klas 3 anti aritmikler(sotalol ve
amiodaron) gereksizdir. Klas la grubu ilaglardan kinidin, prokainamid ve disopiramid

proartimik etkilerinden dolay: tercih edilmezler (Blomstrom-Lundqvist 2003).

Katater ablasyon

AVNRTnin RF ile ablasyonunun baslangici perinodal bdlgenin cerrahi olarak diseke
edilmesi sonucu hizli veya yavas iletiminin kesilmesinin gézlenmesine dayanir. Bu gézlem
perkiitan katater temelli tekniklerin gelistirilmesine ve hizli yolun elimine edilmesine yol
acmustir. Enerji (ilk etapta dogru akim, daha sonra RF) Koch iiggeninin tepesine (trikiispit
anulusun siiperior kosesin) uygulanmaktaydi. Bu teknikte basar1 PR mesafesinin uzamasina
(1. Av blok) ve retrograd hizli-yolun elimine edilmesine bagliydi. Basar1 oranlart %90
civarindaydi. Hizli yolun His diigiimiine olan uzakligina bagli olarak major risk %5-10 oranla

AV tam blok gelismesiydi.

Trikiispit anulusun posteroseptal bolgesindeki yavas yolu hedeflemek blok riskini
azaltarak simdilerde tercih edilen metod olmustur. Hizli yol eliminasyonu yavas yol

eliminasyonu basarisiz oldugu takdirde kullanilmaktadir.

Hizli-yavas AVNRT tipinde yavas yol tasikardi esnasinda atriyal ¢ikis yolunun
haritalanmasiyla bulunabilir. Yavas-yavas AVNRT tipinde retrograd yavas yol genellikle AV
nod bolgesinde interatriyal septumun solunda bulunmaktadir. En erken retrograd atriyal

aktivasyon koroner sinus ostiumunda giivenle ve etkili bir sekilde ablate edilebilir.

Dokiimante SVT’si olan hastalarda AVNRT ablasyonu ancak elektrofizyolojik
calismada dual AV-nodal fizyoloji gosterilirse yapilabilir. Ablasyon esnasinda gelisen

akselere kavsak ritm ablasyon i¢in iyi bir sonlanim kriteridir.

Ablasyon i¢in endikasyonlar klinik degerlendirmeye ve hastaya baglidir. Bunu
etkileyen faktorler tasikardinin siiresi ve sikligi, semptomlara verilen yanit, uzun dénem

medikal tedavi gereksinimi, anti-aritmik tedavinin etkinligi ve yan etkileri ve yapisal kalp
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hastaligidir. Katater ablasyon AVNRT tedavisinde medikal tedaviye tercih edilen metod
olmustur. lac etkinligi %30-50 civarinda seyretmesi katater ablasyonun tercih edilen tedavi
tiirli olmasinda etkili olmustur. Hastalar iglem sonras1 kalict AV tam blok ve kalict kalp pili

konusunda uyarilmalilar (Blomstrom-Lundqvist 2003).

2.3. Atriyoventrikiiler Reentran Tasikardi (AVRT)

AVRT paroksismal supraventrikiiler tasikardilerin yaklasik %30-35'inden sorumludur.
Atriyumlarla ventrikiiller arasinda normal ileti yolu disinda baska bir yol olmas ile iligkilidir.
Bu yol genellikle AV anulus civarinda bulunur. AVRT bu aksesuar yol nedeniyle olusan bir
makro-reentran tasikardidir. Bu halkay1 olusturan yapilar AV digim, His-purkinje ileti
sistemi, ventrikiil ve aksesuar yoldur. AVRT sirasindaki ileti AV diiglimii atriyumdan
ventrikiile ve aksesuar yolu, ventrikiilden atriyuma katediyorsa "ortodromik resiprokal
tasikardi" olarak isimlendirilir. Bu tagikardi dal blogu gibi aberan bir ileti olmadig1 miiddetce
dar QRS'lidir. AVRT atriyal tasikardi,ve ektopik kavsak tasikardisi ile karigabilir.

Bu bahsedilen aksesuar yollarin yaklasik yarisi ventrikiilden atriyuma ileti kabiliyetine
sahiptir. Bu durumda aksesuar yol "gizli" olarak tanimlanir. Diger kismi atriyumdan
ventrikiile uyari iletebilme kabiliyetine sahiptir. Bu durumda ventrikiil daha erken ve kalbin
bazal bolgesinden uyarilir. WPW (Wolf-Parkinson-White) sendromu aksesuar yol barindiran
bir erken uyari sendromudur. Uyar1 ortodromik tasikardidekinin tam tersi istikamette
atriyumdan ventrikiillere dogru yayilir ve bu "antidromik respirok tasikardi" olarak

isimlendirilir. Genis QRS'lidir (Sekil 7).
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Sekil 7: Soldaki ortodromik, sagda antidromik tasikardinin ileti yonii ve olusan yiizey ekg'leri
gosterilmistir

Uyar1 aksesuar yolda normalden daha hizli iletildigi i¢in PR mesafesi bazal EKG'den
daha kisadir. Ventrikiillerin bazalden uyarilmasina bagl olarak delta dalgasi gelisir ve QRS
genisler. Ventrikiil aktivasyonu hem AV diiglimden hem de aksesuar yoldan iletinin
birlesmesi ile meydana gelir. Aksesuar yollarda ileti ya belirli hizlarda meydana gelir ya da
mutlak refraktér donem iginde sonlanir. AV diiglimde ise frekansa gore goreceli refraktor
donem s6z konusudur ve ileti hizi kademeli olarak azalir. Artan hizlarda AV ileti
yavaslayarak PR intervali uzar. Buna dekremental ileti denir. Ama aksesuar yollar 6zellesmis
ileti hiicreleri olmadigi, daha c¢ok kas bandi olduklari igin dekremental ileti genelde
gostermezler. Cok nadiren (%8) dekremental ileti gosterebilirler. Bu yollar atriyumu veya AV
diglimii ventrikiile veya fasikiillere baglarlar. Dekremental iletili gizli aksesuar yollar siklikla
posteroseptal bolgede yerlesimlidir. Bunlarda yavas ve genis uyarilma araligi oldugu i¢in
resiprok kavsak tasikardisinin siirekli formu olarak isimlendirilirler. Bu tip genelde
cocuklarda goriiliir. EKG'de inferior derivasyonlarda negatif p dalgalar ile birlikte uzun RP'li
strekli tagikardi gorlinimii tipiktir. Diger bir nadir tip atriyumu sag dala baglayan ek
yollardir. Genelde lateral trikiispit annulusda yer alir, sadece atriyumdan ventrikiile dogru
iletebilirler. Bu yollar Mahaim lifi olarak isimlendirilirler. Ozellikle Ebstein anomalisinde ¢ok

saylida AV aksesuar yol tespit edilmektedir.
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2.3.1 Klinik Tan1

Siklikla 25 yas civarinda olmakla birlikte her yasta kendini gosterebilirler. Genel
popiilasyonda EKG'de delta dalgas1 goriilme siklig1 %0.15-0.25 olarak bildirilmistir. Aksesuar
yolu olanlarin akrabalarinda prevelans biraz daha yiiksektir. Erkeklerde daha siktir. Klinik
bulgular diger SVT'lerden ayrimda ¢ok yardimci olmaz. En sik belirti diizenli ¢arpintidir.
Gogls agrisi, nefes darligi, bayginlik ve nadiren bayilma diger belirtiler olabilir. Carpint1 ani

baslar ani sonlanir.

Genelde AVRT'li hastalarda yapisal kalp hastaligi yoktur. Fizik muayene ve EKG'de
bozukluk tespit edildiginde ekokardiyografi gerekebilir. Biiyiik damarlarin transpozisyonu,
hipertrofik kardiyomiyopati ve Ebstein anomalisi normal popiilasyona gore daha sik aksesuar
yol barindirir. Ayrica EKG'de agikar aksesuar yol varliginda WPW sendromu tespit edilebilir
hatta aksesuar yolun yeri hakkinda bilgi sahibi olunabilir (Tablo 1).

Tablo 1: WPW sendromunda EKG'den aksesuar yol yerinin belirlenmesi

Sol serbest duvar I, aVL, V6'da negatif | V1'de Pozitif QRS Sag dal blogu
delta dalgasi
Sag anteroseptal I1, 11, aVF'de pozitif | V1-3'te R/S diisiik, | Prekordiyal R dalga
delta dalgasi QS veyarS gecisi geg
Posteroseptal I1, 111, aVF'de negatif | Prekoridyal R/S
Aksesuar veya izoelektrik delta | oraninda gabuk gegis.
dalgas1 V1 (rS) ---V2 (Rs)
Sag serbest duvar I pozitif delta dalgasi1 | Sol dal blogu

Diger supraventrikiiler tasikardilerde oldugu gibi ST segment depresyonu olabilir. Bu durum

koroner arter hastaligini gostermez.

Ventrikiiliin aksesuar yola bagli erken uyarilmasi tasikardilerle birlikte oldugunda
WPW sendromundan bahsedilir. EKG o6zellikleri; kisa PR intervali (<120 msn), delta dalgasi,
genis QRS (>120 msn) ve ST-T degisiklikleridir. WPW sendromunda en sik goriilen tasikardi
AVRT'dir. AVRT'lerin %5-10'u antidromik tasikardidir. Atriyal tasikardi, atriyal flutter,
atriyal fibrilasyon ve AVNRT goriilebilir. Atriyal fibrilasyon (AF) hayati tehdit edici bir
durumdur. Aksesuar yolun katater ablasyonu AF gelisim riskini azaltir. Atriyumdaki hizin
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aksesuar yol ile ventrikiillere yansimas1 ventrikiiler fibrilasyona yol agabilir fakat 6liim riski

1:1000'den fazla degildir.

2.3.2. EKG Ozellikleri

Ortodromik AVRT'ler dar QRS'li, diizenli, kisa RP'li tasikardilerdir(Sekil 8).

Sekil 8: Dar QRS'li, diizenli tasikardi. P dalgalari oklarla gosterilmis. Kisa RP mevcut.

Tasikardi esnasinda AV digim, His-Purkinje sistemi, ventrikiil ve aksesuar yol
uyarildiktan sonra atriyum uyarilir. Bu nedenle P dalgasi QRS sonrasina diiser. Fakat P
dalgasi bazen ST segmenti bazen de T dalgasi i¢inde kaybolup izlenmeyebilir. Tipik
AVNRT'lerde P dalgast QRS dalgasinin hemen sonrasinda inferior derivasyonlarda pseudo s’
veya V1 derivasyonunda pseudo r' dalgasi seklinde kendini gosterir. Boyle bir P dalgasi
AVRT tamisimi diglatir. Ciinkii AVRT'de uyarinin aksesuar yoldan tekrar atriyumlara
donebilmesi i¢in en azindan 70 msn gibi bir zaman gerekir. AVNRT'de ise uyart hizli yolu

kullanarak siiratle atriyumlari uyarabilir.

AVRT'ler reentran 6zellige sahip olduklart icin atriyal ekstrasistol ile ani baglar ve
genelde AV blok ile ani sonlanir. Otomatik tagikardilerde ise baslangi¢ ve sonlanma birkag

vuruluk hizlanma ve yavaglama periyodundan sonra gelisir.
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Dar QRS'li bir tasikardi varliginda dal blogu gelisir ve tasikardi yavaglarsa aksesuar
yol varlig1 diisiiniilmelidir. Bu durum aksesuar yol ile ayni tarafta bir dal blogu oldugunda
meydana gelir. Bunun nedeni aksesuar yol tarafinda dal blogu nedeniyle gelisecek bir ileti
gecikmesi ve bunun neden oldugu aksesuar yol iletiminin yavaglamasi dolayisiyla dongiiniin

yavaslamasidir.

Tasikardi esnasinda QRS amplitiidiindeki degisimler "QRS alternanst olarak"
adlandirilir. AVNRT'den ziyade daha ¢ok AVRT'lerde izlenir. Bu durumun sebebi
mekanizmadan ziyade hizdir. Yiiksek hizlar bu alternansa sebep olur. AVRT'ler genel olarak

AVNRT'lerden daha yliksek hizlarda seyrederler.

AVRTnin vagal manevralara cevabt AVNRT gibidir. Tasikardi sirasinda AV blok
oldugu halde tasikardi devam ederse AVRT'yi dislayabiliriz. Ciinkii ventrikiil aktivasyonu

olmayinca AVRT reentran halkasi tamamlanamaz.

Antidromik tasikardi mitral ve trikiispit annulus ventrikiil tasikardisinden ayirt
edilmelidir. Sinus ritmindeki EKG'de ventrikiiler ekstrasistol (VES) goriilmesi ve tasikardi
esnasindaki genis QRS morfolojinin bu VES'e benzemesi tagikardinin antidromik bir tasikardi

oldugunu gosterir.

Ortodromik AVRT sirasinda ilach tedavi
Oncelikle tedavide vagal manevralar denenir. Basarisiz olursa ilk segenek adenozindir. AV
diigiim iletisini bloke edebilen diger ilaglar (diltiazem, verepamil, beta blokerler) akut

tedavide kullanilabilir.

Tedavi esnasinda EKG ¢ekmek taniya giden siirecte dnemlidir. Ornegin tasikardi,
QRS sonrasinda P dalgasi ile sonlanirsa AVRT veye AVNRT lehinedir. Fakat QRS ile
sonlanirsa bu atriyal tagikardi lehinedir. Daha ¢ok aksesuar yol ve miyokard iletisi lizerine
etkili sodyum ve potasyum kanal blokerleri de (prokainamid, flekainid, propafenon, sotalol,
amiodaron) AVRT tedavisi i¢in kullanilabilir. Atriyal fibrilasyon ve WPW varliginda sadece
AV diigiimii bloke eden ilaglar kullanilir ise atriyumdaki hizli uyar1 aksesuar yol iizerinden

ventrikiillere geger ve ventrikiiler fibrilasyona neden olabilir.
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Uzun donem oral tedavi
Bu konuda biiyiikk o6lgekli galismalar yoktur bunun sebebi de katater ablasyonun yiiksek
oranda basar1 gostermesi ve sik uygulanmasidir. Fakat ablasyonun basarisiz oldugu

durumlarda az sayidaki hastada oral tedavi ihtiyaci1 dogabilir.

Tedavide ama¢ AV diigiimii ve aksesuar yolu bloke etmektir. Fakat AF'si olan WPW

hastalarinda AV diigiimiin refrakterligini artirmak gerekebilir.

Beta blokerler eger elektrofizyolojik c¢alisma ile aksesuar yol iletisi siirl ise
kullanilabilir. Ulkemizde propafenon tedavide tercih edilen ilactir. Bu konuda yapilan kiigiik
Olcekli caligmalar propafenonun etkili ve giivenli oldugunu gdstermistir. Yenidoganlar ve
cocuklar iizerinde yapilan 47 hastalik bir ¢aligmada (Janousek 1993) propafenonun AVRT'de
kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistir. Yine 10 hastalik bir ¢alismada (Vassiliadis 1990)
WPW ilisikili ventrikiiler olmayan aritmilerin tedavisinde propafenon etkili ve gilivenli

bulunmustur.

Nadir c¢arpint1 ataklar1 olan hastalarda tasikardi basladiginda tek doz agizdan ilag
tedavisi de bir secenektir. Alboni ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada diltiazem
120 mg + propranolol 80 mg ile bu tarzda bir tedavinin %81 oraninda ve iki saat i¢inde SVT
ataklarii sonlandirdigi gosterilmistir (Alboni 2001). Cepte ilag tedavisi WPW sendromu

hastalar1 i¢in uygun degildir.

Aksesuar yollar i¢in katater ablasyon tedavisi giivenli ve etkili bir yontemdir. Yiizde

doksan bes civarinda basar1 orani ve %35 niiks ihtimali vardir (Calkins 1992).

2.4. SVT Aynicl Tamisinda EKG Parametrelerinin Onemi

Sintis ritm EKG'sinde pre-eksitasyon bulunmayan hastalarda ayrici tani genellikle AVRT ve
AVNRT arasindadir. EKG yardimiyla yapilacak olan ayrici tani ablasyon islemi esnasinda
klinisyene yardimeci olmasi ve degisik ablasyon tekniklerinin kullaniminda yardimci olmasi

acgisindan 6nemlidir.

Cok cesitli EKG kriterleri her iki tasikardi mekanizmasinin ayirici tanisinda
kullanilmistir (Wu 1978, Green 1983, Bir 1984, Kay 1987, Morady 1987, Riva 1996, Tai
1997, Erdinler 2002, Ho 2003, Arya 2005). Esteban Gonza’lez-Torrecilla ve arkadaslarinin
2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada (Gonzalez-Torrecilla 2008) AVRT ve AVNRT ayriminda
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kullanilan klasik EKG parametelerinin taniy1r ongordiirmedeki dogruluklari arastirilmastir.
Calismaya elektrofizyolojik caligma yapilan 470 adet dar QRS'li, sinus EKG'sinde pre-
eksitasyon olmayan hasta alinmistir. Tasikardi sirasindaki EKG kayitlar1 su kriterlerin olup
olmamasina gore degerlendirilmistir; (i) pseudo R' (V1) velveya pseudo s-dalgasi (inferior
derivasyonlar), (i) QRS kompleksi sonrasi1 goriilebilen P dalgasi, (iii)) QRS alternansi ve (iv)
tasikardi esnasinda repolarizasyon anormallikleri. Ilk 300 hastada tasikardi tanisim
ongordiiren bir lojistik model hazirlamak i¢in ¢apraz dogrulama metodu kullanilmistir. Bu
metod kalan 170 hastada dogrulanmstir. Invaziv ¢alismalar sonucunda 314 hastada AVNRT
ve 156 hastada AVRT tanis1 konulmustur. Pseudo R' dalgas1 ve/veya pseudo S' dalgasi, QRS
sonrast goriilebilir P dalgas1 ve QRS alternansi AVNRT tanisinin 6ngordiiriiciileri olarak
coklu lojistik regresyon analizinden gecirilmistir. Secilen EKG kriterlerinin  tiim
kombinasyonlarda her iki tagikardi mekanizmasi igin, hastalarin %70'inde %75'in {izerinde

tan1 6ngordiiriicti giicli oldugu saptanmustir.

Calismada QRS sonrasi goriilebilir P dalgasinin AVRT lehine ongordiiriicti bir Kriter
oldugu tespit edilmistir. Ayrica pseudo R' ve/veya pseudo S' dalgalarinin AVNRT lehine

ongordiiriici kriterler oldugu gozlenmistir.

Bir bagka ¢alismada arastrimacilar aVL derivasyonunu degerlendirmislerdir (Dar1’o Di
Toro Europace 2009). Bilindigi gibi pseudo R' ve pseudo S' dalgasina yonelik bir ¢ok ¢aligma
yapilmis fakat sadece aVL derivasyonunu degerlendiren ¢alisma yoktu. Calismaya 101 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin %73.3'i AVNRT ve %26.7'si AVRT tanis1 almistir. AVNRT
tanis1 alan hastalar daha yash oldugu gozlenmistir. Centikli aVL derivasonu ve standart
kriterler AVNRT'de AVRT'ye gore daha ¢ok izlenmistir(aVL'de gentik: %53,1 vs. %7.4 p <
0,001; pseudo S-dalgasi %45 vs %8.6 p=0,001; ve V1'de pseudo R'-dalgasi %39,7 vs %11,5
p=0,008). aVL'de g¢entik bulunmasinin standart kriterlere gore son taniyr dngérmede daha
duyarl ve 6zgiil oldugu goriilmistir (duyarlilik ve 6zgiillikler sirasiyla aVL'de centik i¢in
%48,6 ve %92,6; pseudo S-dalgasi i¢in %45 ve %91,3; V1'de pseudo R'-dalgasi i¢in %39,7 ve
%388,5).

Majid Haghjoo ve arkadaslarinin yaptigi calismada (Haghjoo 2012) AVNRT ve
AVRT ayriminda aVR derivasyonu incelenmistir. Calismaya 150 hasta dahil edilmistir (96
kadin, ortalama yas 45 + 13,5 yil). Tim EKG'ler tasikardi mekanizmasindan habersiz 2 adet
deneyimli elektrofizyolog tarafindan degerlendirilmistir. EKG kayitlar1 standart kriterler i¢in

ve yeni gelistirilen aVR derivasyonunda pseudo R' dalgasi i¢in degerlendirilmistir. Tagsikardi
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mekanizmasi elektrofizyolojik calisma ve ablasyon ile ortaya konmustur. AVNRT hastalari
gorece daha yash (50 = 10 vs. 37 = 15 yil, p=0.001), ¢ogu kadin ( %71 vs. %53, p=0.03) ve
genellikle tasikardi esnasindaki hizlar1 daha yavastt (175 + 25 vs 186 + 26 /dk.). AVRT
tanisindaki EKG kriterleri arasinda RP intervalinin 100 ms'nin {izerinde olmasi ve goriinen P-
dalgas1 en yliksek tanisal degere sahip oldugu tespit edilmistir (duyarlilik %79, 6zgiillik %87,
pozitif prediktif deger %79). AVNRT tanisinda ise aVR derivasyonundaki pseudo R' dalgasi
konvansiyonel kriterler olan V1'de psudo-R' ve inferior derivasyonlarda pseudo-S' dalgasina
gore daha yiiksek duyarlilik, 6zgiillik ve pozitif prediktif degere (PPD) sahip oldugu
g6zlenmistir (hepsi i¢in p < 0,05).

Konstantinos ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptig1 ¢alismada (Letsas 2010) AVRT ve
AVNRT ayriminda kullanilan ¢esitli EKG parametrelerinin tanisal degerleri incelenmistir.
Calismaya 110 adet dar QRS'li tasikardi dahil edilmistir. Asikar aksesuar yolu olan pre-eksite
hastalar ¢alismadan dislanmistir. Tasikardinin mekanizmasi elektrofizyolojik calisma ve
ablasyon ile belirlenmistir. Yiiz on hastanin 74'i AVNRT ve 36'st AVRT tanist almistir.
AVNRT ongordiiriiciilerinin V1'de pseudo-R dalgasi (duyarlilik %39.19; 6zgillik %97.14;
PPD 9%96.67; NPD %43.04) ve inferior derivasyonlarda pseudo S'-dalgasi oldugu
gozlenmistir (duyarlilik %28.38, ozgiillik %94.29, PPD %91.30, NPD 9%38,37). Goriilebilir
P-dalgas1 varliginda RP intervalinin 90 msn'nin altinda olmast AVNRT tanisini
ongordirmekteydi (duyarlilik %57.14, o6zgillik %80.65). AVRT oOngordiiriiciileri QRS
alternanst (duyarlilik %50, ozgiillik %89.19, PPD %69.23, NPD %78.57) ve tasikardi
esnasindaki ST-segment alternanslartydi. AVRT'yi AVNRT'den ayirmada ST-segment
depresyonu i¢in sensitivite, spesifite, PPD ve negatif prediktif degerleri (NPD) sirasiyla
%97.22, %58.11, %53.03, %97.73'tii. Benzer sekilde AVRT'de aVR derivasyonunda ST-
segment elevasyonu igin sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerleri %94.44, %58.11,
%52.13 ve %95.56'yd1. Coklu lojistik regresyon analizleri gostermistir ki ST-segment

depresyonu ve QRS alternans1 AVRT tanisinda en yiiksek ongordiiriicii degere sahipler.

Arya ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya (Arya 2005) 97 tane paroksismal SVT'si
olan hasta dahil edilmistir. Elektrofizyolojik ¢aligma ve ablasyon ile 50 tanesine AVNRT ve
47 tanesine AVRT tanisi konulmustur. EKG analizleri 2 adet bagimsiz elektrofizyolog
tarafindan yapilmistir. AVNRT'yi AVRT'den ayirmada kullanilan kriterler; pseudo-r'/S,
retrograd P varligi, RP intervali, ST segmentinde 2 mm'den fazla depresyon olan

derivasyonlar ve bunlarin sayisi, QRS amplitiidii, sikliis uzunluk alternansiydi. Calismanin
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amacit 2003 yilinda Jaeggi ve arkadaslar tarafindan pediatrik hastalarda gelistirilen

algoritmayi test etmekti (Jaeggi 2003).
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Sekil 9:Jaeggi ve arkadaslari tarafindan gelistirilen AVNRT ve AVRT algoritmasi

Calisma sonuglarina gore Jaeggi'nin algoritmast 97 hastanin 79'unda aritmi mekanizmasini
dogru bir sekilde ayirdedebildi (%81.4). Jaeggi'nin kendi ¢alismasinda dogru tani orani
AVRT i¢in %87 AVNRT igin ise %91'di. Bu seride ise AVRT i¢in benzer bir oran (%88)
olmakla birlikte AVNRT i¢in daha diisiikk bir oran s6z konusuydu (%76). Bunun sebebi
yetiskin hastalarda ST-segment depresyonunun tanisal degerinin ¢ocuk hastalar kadar yiiksek
olmamasiydir. Jaeggi ve arkadaslar1 2 mm'den fazla ST-segment depresyonunun sensitivite,
spesifite ve PPV degerlerinin %47, %79 ve %71 olarak aciklamislardi. Kendi ¢alismasinda
goriinen bir P dalgas1 olmadiginda veya RP intervali 100 msn'nin altinda ise ST-segment
depresyonu %100 dogrulukla AVRT i¢in tam1 koydurucuydu. Fakat Arya ve arkadaslarinin
calismasinda ST-segment depresyonu AVNRT hastalarinda (%32) daha fazlaydi ve yanlis
tan1 almis (n=6) AVNRT'lerin %>50'sinin sebebiydi. Bu nedenle Arya'nin c¢alismasi
gostermestir ki ST-segment depresyonu yetiskinlerde ¢ocuklardaki kadar dogru tani koyma
imkani saglamamaktadir. Fakat yine de goriinen bir P dalgasi olmadiginda veya RP intervali
100 msn'nin altinda oldugu durumlarda 2 mm'den fazla ST depresyonu olmamasi AVRT

tanisin1 diglamada 6nemli bir kriter olarak kabul gérmektedir.

Zhong ve arkadaglari tarafindan yapilan ve PSVT ayrici tanisinda kullanilmak iizere
bagka bir algoritma gelistirmislerdir(Sekil 10). Bu c¢alismaya 154 yetiskin hasta dahil
edilmistir. Calisma sonuglarina goére vakalarin (104 hasta) %92'sinde pseudo r/Q/S

parametreleri AVNRT'yi Ongordiirmiistiir (sensitivite %71, spesifite %95). Vakalarin
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%386'sinda retrograd P dalgalar1 (duyarlilik %75, 6zgillik %85), %93'tinde RP intervalinin
>100 msn olmasi (duyarlilik %71, ozgillik %94) ve %83'linde aVR'de ST segment
elevasyonu olmasi (duyarlilik %71, 6zgiilliik %99) AVRT tanisin1 6ngdrdiirmiistiir. Kalan 50
hastada gelistirdikleri algoritmay1 denemislerdir. Bu algoritmayla AVNRT'yi %84 oraninda
AVRT'yi ise %87 oraninda dogru tespit edebilmislerdir(Zhong 2006).
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Sekil 10: Zhong ve arkadaslarinin gelistirdikleri AVNRT - AVRT algoritmasi

Konstantinos ve arkadaslarinin 110 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada (Letsas 2010)
AVNRT ve AVRT ayriminda kullanilan hangi EKG parametrelerinin tanida daha degerli
oldugu gosterilmeye calisilmistir. Elektrofizyolojik calisma ve ablasyon islemi ile 110
hastanin 74'ic AVNRT 36'st AVRT tanis1 almistir. Calismaya gore V1'de pseudo R'-dalgasi
(duyarlilik  %39,19; ozgillik %97,14; PPD %96,67; NPD %43,04) ve inferior
derivasyonlarda pseudo S-dalgasi (duyarlilik %28,38; 6zgiilliik %94.29; PPD %91,30; NPD
%38,37) AVNRT tanisinda Ongordiiriicii degeri en yiiksek EKG parametreleri olarak
belirlenmistir. Goriilebilir P dalgas1 ve 90 ms'nin altindaki RP intervali ise yine AVNRT
tanisini desteklemistir (duyarlilik %57,14; 6zgiillik %80,65). AVRT 6ngordiiriiciileri ise QRS
alternans1 (duyarlilik %50; o6zgiilliik %89,19; PPD %69,23; NPD %78,57) ve tasikardi
esnasindaki ST-segment degisiklikleri olarak belirlenmistir. ST-segment depresyonunun
AVRT'yi AVNRT'den ayrimindaki duyarlik, 6zgiillik, PPD ve NPD degerleri ise sirayla
%97,22, %58,11, %53,03 ve %97,73 olarak belirlenmistir. Benzer olarak aVR
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derivasyonundaki ST-segment elevasyonu i¢in bu degerler sirayla %94,44, %58,11, %52,31
ve %95,56 olarak belirlenmistir. Coklu regresyon analizine gore ST-segment depresyonu ve

QRS alternanst AVRT tanisinin en gii¢lii ngordiiriiciileri olarak belirlenmistir.

PSVT mekanizmalarini yas ve cinsiyete gore inceleyen calismalar kisith sayida da
olsa mevcuttur. P. Maury ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise P dalgasi {izerine
odaklanilmistir (Maury 2003). Calismada retrospektif olarak 137 tipik AVNRT ve 26
ortodromik AVRT hastasinin EKG'lerindeki P lokalizasyonlari incelenmistir. P dalgalar
goriinmez, QRS sonrasi goriinen veya Vl1'de pseudo R' ve/veya II'de pseudo S' olarak
smiflandirilmistir. Aritmi mekanizmasi ile korelasyonlar cinsiyete ve yasa gore (65 yas tstii
veya alt1) yapilmistir. Altmis bes yas listli yash kabul edilmistir. Calismanin sonuglarina gore
mekanizma yastan daha cok cinsiyetle iliskili bulunmustur (kadinlarda AVNRT %091
erkeklerde %72). AVRT olgularinin hepsinde goriinen bir P dalgasi mevcutmus (26/26 vaka
%100). AVNRT'de ise 36 vakada (%27) goriinmeyen P dalgasi, R'V1/S'I ise 79 vakada
saptanmistir(%57). Gorlinen P dalgasi ise 22 (%16) vakada saptanmis. AVNRT'lerdeki P
dalgasi lokalizasyonu cinsiyete degil ama yasa bagli bulunmustur. Goriinen P dalgasi olan
AVNRT'lerin biiyiik kismi 65 yas iistii popiilasyonda oldugu saptanmistir(p:0,03). Goriinen P
dalgas1 bulunan tagikardi mekanizmalar1 cinsiyete bagimli bulunmus (AVNRT 14/22 kadin
(%64), AVRT 18/26 erkek (%70), p=0,02). Istatistiksel olarak belirgin anlamli olmasa da
yasa bagli degisim mevcut bulunmustur(AVNRT 8/13 [%62] >65 yas vs. 14/35 [%40] <65
yas, p=0,18). Goriinen P dalgasi 65 yas altindaki erkeklerin %25'inde kadinlarin %60'inda,

yasli erkelerin %50'sinde ve yaslh kadinlarin %71'inde mevcut bulunmustur (p=0,08)

Calismanin bu sonuglarina gore P dalgasinin goriilebildigi durumlar haricinde; yani
R'V1/S'I veya goriinmez P dalgas1 varliginda AVNRT ve AVRT arasindaki ayrim yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak yapilabilmektedir. Calisma sonuglarma goére yaslilarda ve kadin

popiilasyonda goriinebilir P dalgas1 varliginda muhtemel AVRT tanis1 tekrar sorgulanmalidir.

Porter ve arkadaslarinin yaptig1 ve 1754 hastay1 kapsayan bir ¢alismaya (Porter 2004)
1042 (%56) AVNRT, 500 (%27) AVRT ve 315 (%17) Atriyal Tasikardi(AT) hastasi
alinmigtir. Hastalarin yas ortalmast 45+19(5-96), ¢ogunlugu kadinlar olusturmaktaydi (%62).
Calisma sonuglarma gore tasikardi mekanizmast ve yas arasinda kuvvetli bir iligki
bulunmustur. Buna gore AVRT tanis1 her iki cinsiyette de yas ile azalirken, AVNRT ve AT
tanis1 ise artmistir (p<0,001 ANOVA). AVRT'lerin ¢ogu erkek iken (273/500 [%54,6],
AVNRT ve AT'lerin ¢ogunun kadin hasta oldugu saptanmistir(727/1042 [%70] ve 195/315
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[662]). PSVT'nin mekanizmasinin cinsiyetten etkilendigi gosterilmistir(p<0,001). Kadinlarin
%63t AVNRT, %20'si AVRT ve %17'si AT tanmist alirken; erkeklerin %45't AVNRT, %39'u
AVRT ve %17'si AT tanis1 almigtir.

Cocuklar tizerinde yapilan bir ¢alismada ise (Anand 2009) SVT mekanizmasinin yasa,
cinsiyete ve etnisiteye gore degisip degismedigi incelenmistir. Calismaya 3556 adet 21 yas
alt1 hasta dahil edilmistir. Aksesuar mekanizmanin bulundugu 2418 hasta (1405 erkek),
AVNRT in bulundugu 1138 hasta (544 erkek) dahil edilmistir. Artan yasla birlikte aksesuar
yol orami azalmakla birlikte AVNRT oran1 artmaktaydi (p<0,001). Cinsyete gore
degerlendirme yapildiginda ise 12-21 yas arasinda kadinlarin daha ¢cok AVNRT tanis1 oldugu
izlenmistir. Calismanin sonuglarina gére SVT mekanizmasinin pediatrik yas grubunda yasa,

cinsiyete ve etnisiteye bagli oldugu gosterilmistir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta alim

Calismaya 2010-2014 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Kardiyoloji Klinigi'ne
bagvuran dokiimante EKG'lerine ulasilabilen, elektrofizyolojik ¢alisma(EFC) ve
radyrofrekans ablasyon islemi ile AVNRT veya AVRT tanis1 konulan ve tasikardi aninda
dokiimante EKG'leri bulunan 18-100 yas arasindaki hastalar dahil edildi. Retrospektif olarak
hastalarin EKG kayitlar1 incelendi. EFC sonucu bilinen fakat dokiimante EKG'sine
ulagilamayan veya EFC sonucuna ulasilamayan fakat dokiimante EKG'si olan hastalar
calismadan dislandi. Dokiimante EKG'lerin bir kismina hastane arsivinden ulasildi. Arsivde
EKG'si olmayan hastalarin hastane sistemindeki elektronik kayitlarindaki EKG'leri incelendi.
Kayitlarinda taranmis halde bulunan EKG'lerde goriintii kalitesi kotii ise ve gozlemcilerin
EKG'yi okumasini giiglestirip uygun yorum yapmasina engel oluyorsa bu hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, senkop Oykiisli, ¢arpintinin baslama
zamant, kullandig1 ilag gruplari, yapisal kalp hastaligi olup olmadigi ve ekokardiyografide
ejeksiyon fraksiyonlar1 hasta dosyalarindan ve epikrizlerden elde edildi. Hastalarin

EKG'lerinde su parametreler incelendi:
-V1’de pseudo R’

-AVR’de pseudo R’

-AVL’de ¢entik

-QRS alternansi

-Goriinen P dalgasi

-2 mm’den fazla ST depresyonu
-Inferior derivasyonlarda pseudo S’
-RP interval > 100 msn

-Inferiorda ST depresyonu

-Lateralde ST depresyonu ( I,AVL, V5, V6)
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-Sag prekordiyalde ST depresyonu (V2, V3)
-Down-slope ST depresyonu

-Horizontal ST depresyonu

-Up-slope ST depresyonu

-Maksimum ST depresyonu amplitudii
-AVR’de ST elevasyonu

-AVR’de ST segment elevasyon amplitiidii
-Sinus PR mesafesi

-Tasikardi hiz1

-Tagikardi siklus uzunlugu

EKG'lerin tamami ¢alismayr yapan arastirmaci tarafindan, yapilan analiz sonucuna
gore 40 tanesi ise rastgele secilerek ¢alismay1 yiiriiten elektrofizyolog tarafindan incelendi ve
gozlemciler arasinda farklilik olup olmadig1 bu sekilde gosterildi. Ayn1 sekilde 40 adet EKG
de rastgele secilerek ayni gozlemci tarafindan tekrar degerlendirildi. Bu sekilde ayni
gozlemcinin uyumuna bakildi. Calismadaki gozlemciler tasikardi mekanizmasindan habersiz

olarak tasikardi EKG'lerini yorumladilar.

Calismada kullanilan tim EKG'ler 25 mm/sn hizinda ve 10 mm/mv amplitiidiinde
cekilmistir.

3.2 EKG Ornekleri

Calismamizda yer alan hastalarin EKG'leri ve degerlendirilen parametrelerin ornekleri

asagidaki sekillerde gosterilmistir (Sekil 11-19).
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Sekil 11: V1'de pseudo R' oklar ile gosterilmistir

Sekil 12: aVR'de pseudo R', Inferior derivasyonlarda ve sag prekordiyalledle ST depresyonu oklarla
gosterilmistir.

Sekil 13 : aVR'de ST elevasyonu oklarla, QRS amplitiidlerinde atimdan atima degisim (QRS alternansi)
pencere icine alinmistir.
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Sekil 14: Down-slope ST depresyonu oklarla gosterilmistir

Sekil 15: 2 mm'den daha fazla olan ST depresyonlar: oklar ile gosterilmistir.
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Sekil 16: Noktalar QRS sonrasi gelen ve goriinen P dalgalarini gostermektedir. RP>100 msn iizerinde
izlenmektedir.

Sekil 17: Horizontal ST depresyonlar: Sekil 18: Up-slope tarzda ST depresyonlari

yuvarlak icine ahmmstir. yuvarlak icine almmistir.
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Sekil 19: Kiiciik oklar Inferior derivasyonlarda pseudo S', biiyiik oklar aVL'de centiklenmeyi

gostermektedir.

3.3. Etik kurul karar

Tez calismamiz NEU Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dist Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 21.11.2014 tarih ve 2014/25 sayili onay1 alinarak yapild.

3.4, istatistiksel analiz

Calismamiz, retrospektif olarak tasarlanmis ve Meram Tip Fakiiltesi Kardiyoloji boliimiine
bagvuran hastalar igerisinde AVRT/AVNRT bulgular1 tagiyan toplam 114 hastadan alinan
bilgiler ile hazirlanmistir. Veriler, hastalarin dosya bilgileri ve EKG bulgularindan
yararlanilarak 2010 - 2015 tarihleri arasindaki EKG'ler 6 aylik siire igerisinde toplanmustir.
Calismanin tiim analizleri SPSS 20.0 paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
tanimlayic1 Olgiileri kategorik durumda frekans ve yiizde oranlari; sayisal durumda ise
ortalama+ss seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Tim kesikli ve siirekli degiskenlerin
normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov test yontemi ile analiz edildi.
Hastalara ait iki ana grup belirlendiginden grup karsilagtirmalart normal dagilima uygun olan
durumlarda Student t-testi, normal dagilmayan degiskenler igin parametrik olmayan Mann-
WhitneyU testi kullanilarak yapildi. EKG parametrelerine ait kategoriler genellikle “var, yok”
veya “evet, hayir” seklindeydi. Grup ayrintisinda frekans ve yiizde oranlar1 hesaplandi. EKG
ve tasikardi bulgularina ait sayisal degiskenler i¢in normallik kontrolii yapildi. Kolmogorov-
Smirnov testi sonuglarina gore yas dahil birgok sayisal degiskenin gruplar igerisinde normal
dagilima uydugu (p>0,05); ancak semptom-tani arasi silire (¢arpmnti baslama zamani)

degiskeninin normal dagilmadigi (p<0,05) goriildii.
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Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amaciyla Monte Carlo
diizeltmeli Ki-Kare analizi kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iliskinin yoni ve
biiyiikliigiiniin tespit edilmesi i¢in Pearson Korelasyon analizleri yapilmistir. Ayrica gruplar
iizerinde anlamli sonuglar1 olan EKG bulgular1 i¢in metodolojik karar verme degerleri
(6zgullik, duyarlilik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger) elde edilmistir. EKG
Olgtimlerinin giivenirligini belirlemek amaciyla bagimsiz iki degerlendirici tarafindan
Olglimler okundu. Kontrol edilecek hasta sayisi basit sansa bagli 6rnekleme yontemi ile
belirlendi. Parametrelere iliskin sonuglar bagimli grup Student t-testi, Kohen’s Kappa
katsayilar1 ile karsilastirildi. Caligmanin tamaminda tip-1 hata diizeyi %5 alinarak p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR
Demografik Ozellikler ve EKG Parametreleri

Calismamiza 89 AVNRT hastasi, 25 AVRT hastas1 dahil edildi. Her iki ¢alisma grubunda da
kadinlarin oranmi yiiksekti. AVRT grubunda kadinlarin oran1 %56,0 (n=14) olurken AVNRT
grubunda %69,7'ydi (n=62). Diger bir demografik 6zellik olan yas ortancalarina bakildiginda
ise AVNRT grubunda 46, AVRT grubunda ise 51 oldugu goriildii. Gruplar arasinda yas
ortalamalar1 agisindan fark bulunmadi (p=0,767). Koroner arter hastaligi(KAH), diyabetes
melitus(DM),  hipertansiyon(HT),  hiperlipidemi(HL), kronik  obstriiktif  akciger
hastaligi(KOAH)/Astim, romatizmal hastalik, senkop gibi kronik hastalik veya komorbit
durumlarda AVRT ve AVNRT gruplar arasinda fark yoktu(p>0,05). Bunlar igerisinde
AVNRT grubunda en yiiksek oran hipertansiyon hastalariydi (%20,2; n=18). DM %14,6
(n=13) ve KAH %13,5'ti (n=12). AVRT grubunda ise ayni sekilde en yiiksek oranin HT ye
(%28; n=7) ait oldugu, DM ve HL oranlarinin ise birbirine esit ve %8 oldugu goriildii.
AVNRT grubunda asetilsalisilik asit(ASA) (%14,6), inhaler (%3,4), oral anti-diyabetik(OAD)
(%13,5) ve insiilin (%4,5) kullanan hasta oranlarinin AVRT grubuna gore daha yiiksek
oldugu goriildi. AVRT grubunda ise B-bloker, kalsiyum kanal blokeri(KKB), anjiyotensin
dontistiiriicti enzim inhibitorii-anjiotensin II reseptor blokeri(ACEI-ARB), statin ve diiiretik
tirii ilaglarin diger gruba gore daha yliksek oranda ve sirasiyla %20, %8, %24, %8 ve %8
oranlarinda kullanilmaktaydi. Gruplar arasindaki fark anlamli olmasa da kullanim orani
farkinin en yiiksek oldugu ilag tiirii B-blokerlerdi (p=0,314). Genel EKG parametreleri
incelendiginde siniis PR mesafesinin (152,45+22,93) AVNRT grubunda belirgin diizeyde
yiiksek, ayni sekilde tasikardi siklus uzunlugunun da (325,62+56,95) AVRT grubuna gore
daha yiiksek oldugu goriildi. Tagikardi hizi ise AVRT grubunda daha yiiksekti
(179,88+26,10). Semptom ile tani arasi siire ortanca degerleri her iki grupta ayni ve 4 yil
olurken, AVRT grubunda ortalama deger 7,61+7,37 yil olup biraz daha fazlaydi (Tablo 1).

Tablo 2: Demografik ozellikler ve genel EKG parametreleri

AVNRT (n=89)  AVRT (n=25) p degeri
Yas(ortalama) 46,27+16,22 47,36+16,22 0,7
<60 yas 69 (%77,5) 19 (%76)

>60 yas 20 (%22,5) 6 (%24) 08

31



Tablo 2'nin Devami

Kadin 62 (%69,7) 14 (%56)

Erkek 27 (%30,3) 11 (%44) 02
KAH 12 (%13,5) 1 (%4) 0,2
DM 13 (%14,6) 2 (%8) 0,3
HT 18 (%20,2) 7 (%28) 0,4
HL 3 (%3,4) 2 (%8) 0,3
Koah/Astim 5 (%5,6) 0 (%0) 0,2
Romatizmal Hastalik 1(%1,1) 1 (%4) 0,3
Senkop 1(%1,1) 0 (%0) 0,5
ASA 13 (%14,6) 2 (%8) 0,3
B-bloker 10 (%11,2) 5 (%20) 0,2
KKB 6 (%6,7) 2 (%8) 0,8
AceiarB 15 (%16,9) 6 (%24) 0,4
Statin 4 (%4,5) 2 (%8) 0,4
Ditiretik 7 (%7,9) 2 (%8) 0,9
Inhaler 3 (%3,4) 0 (%0) 0,3
Oad 12 (%13,5) 1 (%4) 01
Insiilin 4 (%4,5) 0 (%0) 0,2
EF (ortalama) 59,58 60 1,0
Semptom-tani arasi

ortalama siire (y1l) - 7,5248,76 (4) 7,61+7,37 (4) 0,9
ortanca slire

Siniis PR mesafesi (msn) 152,454+22.93 144,40+27,39 0,1
Tasikardi hiz1 (atim/dk) 178,09+24,73 179,88+26,10 0,7
Tasikardi siklus 325,62+56,95 322.56+58,01 08

uzunlugu (msn)

AVNRT ve AVRT Ayriminda Belirleyici EKG Parametreleri

EKG parametrelerinin tagikardi mekanizmalarina gore gruplar arasi karsilastirilmasinda dort
degiskene ait oran ve ortalama farkliliklarin anlamli oldugu goriildii (Tablo 3). V1’de pseudo
R" AVNRT lehine AVRT'ye gore istatistiksel olarak anlamli bir EKG parametresi olarak goze
carpti (sirasiyla n=45 [%50,6] ve n=7 [%28,0] p=0,046). AVRT hastalarinda AVL’de ¢entik
(%16), 2 mm’den fazla ST depresyonu (%24), QRS alternansi1 %24, inferiorda ST depresyonu
%12, horizontal ST depresyonu %72, up-slope ST depresyonu %64 ve aVR’de ST elevasyonu
%20 oraninda tespit ettik. AVRT hastalarinda belirleyici EKG parametreleri ise RP >100 msn
olmas1 (p=0,001), sag prekordiyal derivasyonlarda ST depresyonu olmas1 (p=0,022), down-

slope ST depresyonu olmasiydi (p=0,001). aVR’de ST segment elevasyona amplitiidii gruplar
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arasinda farkli bulunmazken (p=0,561), maksimum ST depresyon amplitiidii iki grup arasinda

anlaml1 diizeyde farkliydi (p=0,004). AVRT hastalarinda maksimum ST depresyon amplitiidii

ortalamast 1,696+0,87 mm olarak AVNRT hastalar1 ortalamasina gore (1,184+0,74) daha
yiiksekti (Tablo 3)(Sekil 20).

Tablo 3: EKG parametrelerinin tasikardi mekanizmalarina gore karsilastirilmasi

AVNRT (n=89) AVRT (n=25) p degeri
V1’de pseudo R’ 45 (%50,6) 7 (%28,0) 0,046*
AVR’depseudo R’ 27 (%30,3) 5 (%20,0) 0,3
AVL’de ¢entik 7 (%7,9) 4 (%16,0) 0,2
QRS alternansi 19 (%21,3) 6 (%24) 0,7
Goriinen P dalgasi 52 (%58,4) 12 (%48,0) 0,3
2 mm’den fazla ST 15 (%16,9) 6 (%24.0) 0.3
depresyonu
Inferior d,erlvasyonlarda 27 (%30,3) 3 (9%12) 0,06
pseudo S
RP interval> 100 msn 2 (%2,2) 7 (%28) <0,001*
Inferiorda ST 66 (%74,2) 22(%88) 0.1
depresyonu
Lateralde ST depresyonu 0 0
(LAVL, V5. V6) 68 (%76,4) 23 (%92) 0,08
Sag prekordiyalde ST 0 0 .
depresyonu (v2, V3) 34 (%38,2) 16 (%64) 0,022
Down-slope ST 25 (%28,1) 22 (%88) <0,001*
depresyonu
Horizontal ST 45 (%50,6) 18 (%72) 0,058
depresyonu
Up-slope ST depresyonu 64 (%71,9) 16 (%64) 0,4
Maksimum ST
depresyonu 1,184+0,74 1,696+0,87 0,004*
amplitudii(mm)
AVR’de ST elevasyonu 73 (%80) 19 (%20) 0,4
AVR’de ST
segmentelevasyonamplit 0,735+0,56 0,814+0,69 0,56

idii(mm)
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p= 0,004

204

Maksimum ST depresyon amplitidd (mm)

epssonucu

Sekil 20: AVRT ve AVNRT hastalarinda maksimum ST depresyonu amplitiidii ortalamalari

Cinsiyete Gore AVNRT'nin Incelenmesi

AVNRT hastalarinda EKG parametreleri cinsiyete gore incelendiginde yalnmzca iki
parametrenin cinsiyet ile iligkili oldugu goriildi. V1’de pseudo R' ve aVR’de pseudo R’
parametreleri cinsiyet gruplari ile iligkiliydi. V1’de pseudo R kadinlarda (n= 36 %58,1)
erkeklere gore (n=9 %33,3) daha yiiksek oranda goriildi (p=0,021). aVR’de pseudo R' da
anlamliydi (p=0,036) ve kadinlarda orani daha yiiksekti (%37,1 n=23). Diger parametrelerin
anlamli etkisi bulunmamasina ragmen goriinen P dalgas istatistiksel anlamliliga yakin bir
oran farkina sahipti ve kadinlarda daha yiiksek oranda goriildii. Maksimum ST depresyon ve
AVR’de ST elevasyon amplitiidleri ortalamalari erkek hastalarda daha yiiksekti (Tablo 4).
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Tablo 4: AVNRT'de EKG parametrelerinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin (n=62) Erkek (n=27) p degeri
V1°de pseudo R’ 36 (%58,1) 9 (%33,3) 0,033*
AVR’depseudo R’ 23 (%37,1) 4 (%14,8) 0,036*
AVL’de gentik 6 (%9,7) 1 (%3,7) 0,3
QRS alternansi 15 (%24,2) 4 (%14,8) 0,3
Goriinen P dalgas 40 (%64,5) 12 (%44,4) 0,07
2 mim’den fazla ST 11 (%17,7) 4 (%14,8) 0,7
depresyonu
Inferior d’erivasyonlarda 19 (%30,6) 8 (9%629,6) 0.9
pseudo S
RP interval> 100 msn 2 (%3,2) 0 (%0) 0,3
Inferiorda ST depresyonu 45 (%72,6) 21 (%77,8) 0,6
Lateralde ST depresyonu ( 0 0
LAVL, V5, V6) 46 (%74,2) 22 (%81,5) 0,4
Sag prekordiyalde ST

27 (%4 7 (%2 1
depresyonu (V2, V3) (%43,5) (%25.9) 0
Down-slope ST depresyonu 17 (%27,4) 8 (%29,6) 0,8
Horizontal ST depresyonu 32 (%51,6) 13 (%48,1) 0,7
Up-slope ST depresyonu 45 (%72,6) 19 (%70,4) 0,8
Maksimum ST depresyonu 1,157+0,74 1,244+0,75 06
amplitudii (mm) (n=62) (n=27) ’
AVR’de ST elevasyonu 49 (%79) 23 (%85,2) 0,6
AVR'de ST o 0,719£0,57 0,774+0,54
segmentelevasyonamplitiidii 0,6
(n=62) (n=27)

(mm)

Cinsiyete Gore AVRT'nin Incelenmesi

AVRT hastalar1 i¢cin EKG parametrelerinin cinsiyete gore incelenmesinde istatistiksel olarak
anlamli olan tek parametrenin QRS alternansi oldugu goriildii (p=0,015). Erkek hastalarda hig
goriilmezken 6 kadin hastada QRS alternansi goriildi. Maksimum ST depresyon ve aVR’de

ST elevasyon amplitiid ortalamalar1 kadin hastalarda daha yiiksekti (Tablo 5).
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Tablo 5: AVRT'de EKG parametrelerinin cinsiyete gore dagilim

Kadin (n=14) Erkek (n=11) p degeri
V1’de pseudo R’ 5 (%35,7) 2 (%18,2) 0,3
AVR’depseudo R’ 3 (%21,4) 2 (%18,2) 0,8
AVL’de gentik 2 (%14,3) 2 (%18,2) 0,7
QRS alternansi 6 (%42,9) 0 (%0) 0,015*
Goriinen P dalgasi 7 (%50) 5 (%45,5) 0,8
2 mm’den fazla ST depresyonu 3 (%21,4) 3 (%27,3) 0,7
Isrfferlor derivasyonlarda pseudo 3 (%621,4) 0 (%0) 0.1
RP interval> 100 msn 4 (%28,6) 3 (%27,3) 0,9
Inferiorda ST depresyonu 11 (%78,6) 11 (%100) 0,1
Lateralde ST depresyonu ( 4 0
LAVL, V5, V6) 13 (%92,9) 10 (%90,9) 0,8
Sag prekordiyalde ST depresyonu

11 (%7 %4

(V2. V3) (%78,6) 5 (%45,5) 0,09
Down-slope ST depresyonu 11 (%78,6) 11 (%100) 0,1
Horizontal ST depresyonu 11 (%78,6) 7 (%63,6) 0,4
Up-slope ST depresyonu 10 (%71,4) 6 (%54,5) 0,3
Maksimum ST depresyonu 1,757+0,91 1,616+0,85 0.7
amplitudii(mm) (n=14) (n=11) '
AVR’de ST elevasyonu 11 (%78,6) 8 (%72,7) 0,7
AVR’de ST 0,868+0,69 0,745+0,72 06
segmentelevasyonamplitiidii(mm) (n=14) (n=11) '

Yasa Gore AVNRT'nin incelenmesi

60 yas1 kesim degeri (cut-off) olarak belirledigimizde AVNRT hastalarinda 60 yas alt1 ve {istii
gruplarin EKG parametreleri ile ilgili iliskileri incelendi. Sag prekordiyalde ST depresyonu 60
yas altindaki hastalarda daha yiiksek oranda gozlenirken (n=30 %43,5), up-slope ST
depresyonu 60 yas istii hastalarda daha yiiksek oranda (n=18 %90) goriildi. Belirtilen
parametreler igin gruplar arasinda anlamli iliski oldugu gosterildi (sirasiyla p=0,044 ve
p=0,042). Maksimum ST depresyon ve aVR’de ST segment elevasyon amplitiid
ortalamalarinin 60 yas alti hastalarda daha yiliksek oldugu izlendi. Ancak ortalama farklari
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).
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Tablo 6: AVNRT'de EKG parametrelerinin yasa gore dagilim

<60 yas (n=69)  >=60 yas (n=20) p degeri
V1’de pseudo R’ 36 (%52,2) 9 (%45) 0,5
AVR’depseudo R’ 22 (%31,9) 5 (%25) 0,5
AVL’de ¢entik 6 (%8,7) 1 (%5) 0,5
QRS alternansi 17 (%24,6) 2 (%10) 0,1
Goriinen P dalgasi 42 (%60,9) 10 (%50) 0,3
2 mm’den fazla ST depresyonu 13 (%18,8) 2 (%10) 0,3
Inferi i 1
Stt erior derivasyonlarda pseudo 21 (%30.4) 6 (%30) 0.9
RP interval> 100 msn 2 (%2,9) 0 (%0) 0,4
Inferiorda ST depresyonu 51 (%73,9) 15 (%75) 0,9
Lateralde ST depresyonu ( 0 0
LAVL, V5, V6) 50 (%72,5) 18 (%90) 0,1
Sag prekordiyalde ST depresyonu o 0 *
(V2. V3) 30 (%43,5) 4 (%20) 0,044
Down-slope ST depresyonu 21 (%30,4) 4 (%20) 0,3
Horizontal ST depresyonu 34 (%49,3) 11 (%55) 0,6
Up-slope ST depresyonu 46 (%66,7) 18 (%90) 0,042*
Maksimum ST depresyonu 1,211+0,79 1,090+0,53 05
amplitudii(mm) (n=69) (n=20) '
AVR’de ST elevasyonu 57 (%82) 16 (%80) 0,7
AVR’de ST 0,747+0,59 0,695+0,47 07
segmentelevasyonamplitiidii(mm) (n=69) (n=20) '

Yasa Gore AVRT'nin Incelenmesi

AVRT hastalarinda ise 60 yas degerinin EKG parametreleri iizerinde etken olmadigi goriildii.

Yalnizca maksimum ST depresyonu amplitiid ortalamalarinin anlaml diizeyde farkli oldugu

hesaplandi (p=0,033). AVNRT hastalarinin aksine 60 yas iistii AVRT hastalarinda amplitiid

ortalamasi daha yiiksekti (2,350+1,03 mm) (Tablo 7) (Sekil 21).
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Tablo 7: AVRT'de EKG parametrelerinin yasa gore dagilim

<60 yas (n=19) >= 60 yas (n=6) p degeri
V1’de pseudo R’ 6 (%31,6) 1 (%16,7) 0,487
AVR’depseudo R’ 3 (%15,8) 2 (%33,3) 0,359
AVL’de ¢entik 2 (%50) 2 (%50) 0,193
QRS alternansi 4 (%21,1) 2 (%33,3) 0,547
Goriinen P dalgasi 9 (%47,4) 3 (%50) 0,912
2 mm’den fazla ST 3 (%15,8) 3 (9650) 0,094
depresyonu
Inferior d,erlvasyonlarda 2 (%10.5) 1(%16.7) 0,603
pseudo S
RP interval> 100 msn 5 (%26,3) 2 (%33,3) 0,744
Inferiorda ST depresyonu 16 (%84,2) 6 (%100) 0,309
Lateralde ST depresyonu ( 0 0
LAVL, V5, V6) 17 (%89,5) 6 (%100) 0,417
Sag prekordiyalde ST 0 0
depresyonu (V2, V3) 11 (%57,9) 5 (%83,3) 0,267
Down-slope ST depresyonu 17 (%89,5) 5(%83,3) 0,693
Horizontal ST depresyonu 12 (%63,2) 6 (%100) 0,086
Up-slope ST depresyonu 12 (%63,2) 4 (%66,7) 0,878
Maksimum ST depresyonu 1,489+0,73
+ = *
amplitudii (mm) (n=19) 2,350+1,03 (n=6) 0,033
AVR’de ST elevasyonu 13 (%68,4) 6 (%100) 0,122
AVR’de ST
18+
segmentelevasyonamplitiidii 0’7(n§ 1(9)373 1,117+0,47 (n=6) 0,230

(mm)
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Sekil 21: AVRT hastalarinda maksimum ST depresyonu amplitiid degerlerinin yas gruplarina gore
ortalama grafigi

Tamsal Parametrelerin Duyarhhk, Ozgiilliik, Pozitif/Negatif Ongordiiriiciiliik Degerleri

AVRT ve AVNRT hastalar1 iizerinde hangi tasikardi mekanizmalarinin etkili olduguna
yukarida deginilmisti. Kategorik degiskenler olan dort parametre V1’de pseudo R, RP
interval>100 msn, sag prekordiyalde ST depresyonu ve down-slope ST depresyonu
varliklarinin anlaml etkileri vardi. V1°de pseudo R' AVNRT hastalarinda daha yiiksek oranda
goriiliirken, diger li¢ parametre AVRT hastalarinda daha yiiksek oranda goriildi. AVRT
grubunda RP interval>100 degiskeninin duyarlilik degeri %53,85 ve 6zgiillik degeri %96,55
olarak hesaplandi. Yani bu parametre, AVRT hastalarinin %53’{inii; hastalig1 tasimayanlarin
ise %96’sm1 tanidi. AVRT hastas1 olan ve olmayan kisilerin %88’i RP interval>100 msn
varhigr ile taninabildi. Onerilen ydntem ile pozitif bulgular %77 oran ile hastaligin varligm
gosterdi. Negatif prediktif deger ise %90 dolaylarindaydi. Yanlis pozitifler yaklasik %4 iken
yanlis negatifler %46 idi. Bu degerlerde AVRT hastalar1 igin ilgili parametrenin tani testi
olarak kabul edilebilir oranlar oldugu goriildii. Sag prekordiyalde ST depresyonu ve down-
slope ST depresyonu parametreleri de AVRT hastalar1 iizerinde etkiliydi ve ayrici tani i¢in

kabul edilebilir sonuglar verdi. AVNRT hastalar1 i¢in ayiric1 tan1 koyduran degisken V1’de
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pseudo R idi. Hastalarin %50’sini tanirken, %72 oraninda hasta olmayanlar1 taniyabildi

(Tablo 8).

Tablo 8: AVRT/AVNRT ayriminda belirleyici olan EKG parametrelerinin duyarhhk,
ozgiilliik pozitif/negatif ongordiiriiciiliik bilgileri

V1’de pseudo R RP interval>100 Sag prekordiyalde ST  Downslope ST

(AVNRT) (AVRT) depresyonu (AVRT) depresyonu
(AVRT)
Duyarhlik (Sensitivity) %50,56 %53,85 %64,00 %88,00
Ozgiilliik (Specificity) %72,00 %96,55 %61,80 %71,91
Pozitif prediktif deger %86,54 %77,78 %32,00 %46,81
Negatif prediktif deger %29,03 %90,32 %85,94 %95,52

Gézlemci Ici ve Gozlemciler Arasindaki Uyum

Gerek Kappa gerekse Kendall’sTau degerleri iki 6l¢lim arasindaki uyusum degerini verir. 0
ile 1 arasindaki degerler pozitif yonlii uyusumu belirtir. Kappa veya Tau-C degerleri 1’¢
yaklastikca uyusum artar, yani iki Ol¢lim arasinda fark azalir. Negatif Kappa degerleri ise
uyusum olmadigini belirtse de kesin olarak yorumlanmaz. Biz ¢aligmamizda yalnizca kappa
istatistigini kullandik. Belirledigimiz 6rneklem hastalar1 i¢cin hem farkli gozlemci hem de ayni
gozlemci uyusum degerlerini elde ettik. Sonuglar uyum yiizde oranlar1 ve kappa degerleri
seklinde tabloda verildi (Tablo 9). G6zlemciler arasi karsilagtirmada, toplam 17 parametrenin
10 tanesinde uyusum bulundu, 7 tanesinde ise uyusum yoktu. V1’de pseudo R, >2 mm ST
depresyonu, RP interval>100 msn, inferiorda ST depresyonu, lateralde ST depresyonu, sag
prekordiyalde ST depresyonu, horizontal ST depresyonu, up-slope ST depresyonu, AVR’de
ST elevasyonu ve AVR’de segment elevasyon amplitiid parametrelerine ait hem ylizde
oranlar1 hem de Kappa degerleri birbirine paralel sonuglar verdi ve degerlendiriciler birbirine
yakin 6lgiimler yapti. Ancak, AVR’de pseudo R, AVL’de gentik, QRS alternansi, goriinen P
dalgasi, inferior derivasyonunda pseudo S, down-slope ST depresyonu ve maksimum ST
depresyon amplitiidii 6l¢timleri degerlendiriciler arasinda farkliydi. Tiim parametrelere ait
oran ortalamasit %70,50, kappa ortalamas1 ise 0,30 idi. Ayn1 gézlemciye ait karsilastirmalarda

ise tim degiskenler i¢in uyusum saptandi. Oranlar %90 ve iizeri, kappa degerleri ise 1’e ¢ok
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yakindi. Sayisal degiskenlere iligkin ortalamalar farki bulunmadi. Tiim oranlara ait ortalama

%97,33 ve kappa degerleri ortalamasi ise 0,94 idi (Tablo 9).

Tablo 9: EKG parametrelerinde gozlemciler arasi ve gozlemci ici uyusum degerleri

Gozlemciler arasi uyum

Aym gozlemcideki uyum

(%)  Cohen’s Kappa  Pkappa (%) Cohen’s Kappa Pkappa
V1’de pseudo R’ 87,5 0,751 <0,001 95 0,875 <0,001
AVR’depseudo R’ 62,5 0,211 0,182 95 0,893 <0,001
AVL’de ¢entik 65 0,041 0,648 100 1,000 <0,001
QRS alternanst 70 0,091 0,402 95 0,881 <0,001
Gorilinen P dalgast 60 0,045 0,747 100 1,000 <0,001
2 min’deg fazla ST 85 0,483 0,002 100 1,000 <0,001
depresyonu
Inferior derivasyonlarda

60 0,149 0,343 97,5 0,947 <0,001
pseudo S’
RP interval> 100 msn 62,5 0,249 0,037 100 1,000 <0,001
Inferiorda ST 72,5 0,382 0,009 97,5 0,935 <0,001
depresyonu
Lateralde ST depresyonu
(1AVL, V5, V6) 82,5 0,391 0,002 97,5 0,925 <0,001
Sag prekordiyalde ST

7 472 <
depresyonu (V2, V3) 5 0, 0,002 95 0,900 0,001
Down-slope ST

60 0,200 0,144 95 0,898 <0,001
depresyonu
Horizontal ST 62,5 0,282 0,048 95 0,900 <0,001
depresyonu
Up-slope ST depresyonu 70 0,400 0,008 100 1,000 <0,001
AVR’de ST elevasyonu 82,5 0,481 0,002 97,5 0,980 <0,001

70,50+ 97,33+

Ortalamazss 9,87 0,30+0,19 220 0,94+0,04
PairedSample t-test Ortalamaxss p Ortalamazss p
Maksimum ST 1,39+£071 1,34+0,75
depresyonu amplitudii 0,022 0,570
(mm) /1,13+0,91 /1,35+0,76
AVR’de ST 0,81%0,71 0,82+0,67
segmentelevasyonamplit 0,930 0,392
{idii (mm) /0,82+0,66 /0,83%0,69
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5. TARTISMA

En yaygin iki tasikardi tiirii olan AVRT ve AVNRT i¢in bugiine kadar ¢esitli algoritmalar
gelistirilmis ve tasikardi ensasindaki EKG parametrelerinin tedavi plani oncesinde ayrici
tanida oldukga yararli olduklari ortaya konmustur (Farre 1981, Akhtar 1993 ). Calismamizda
daha onceki ¢alismalarla benzer sekilde V1'de pseudo R ve RP>100 msn olmasinin ayrici
tanida Oonemli oldugu saptanmakla birlikte, ST depresyonlarinin da klinisyene yardimci

olabilecegini saptadik.

Bildigimiz kadariyla, AVRT ve AVNRT'deki EKG parametrelerini yas gruplarina ve
cinsiyet gruplarina gore farkliligini en belirgin sekilde ortaya koyan ve her parametreyi ayri

ayr1 inceleyen tek calisma bizim ¢alismamizdir.

Calismamizda AVNRT sayisi 89(%78), AVRT sayist ise 25'i(%22). Onceki
caligmalarla kiyaslaninca AVNRT'nin baskin PSVT mekanizmasi olmasi beklenen bir
bulguydu (Rodriguez 1992, Chen 1994, Wellens 2000, Maury 2003). Azinlikta olsalar da
buna zit bulgularin oldugu ¢alismalar da mevcuttur (Coumel 1975, Tai 1997). Calismamiza
alinan hastalarda dokiimante EKG'lerin bulundugu ve ablasyon uygulanan tiim hastalar dahil
edildigi i¢in bu bulgunun genel popiilasyonu yansittig1 diigiiniilmektedir. AVNRT'nin en
yaygin PSVT mekanizmasi oldugu c¢esitli derlemelerde ortaya konmus bir bulgudur (Colucci
2010).

Calismamiza dahil edilen hastalara ait genel demografik verilere oransal olarak
bakildigr zaman AVNRT ve AVRT gruplar1 arasinda belirgin farklilik izlenmedigi goriildii.
EKG parametrelerini etkileyebilecek yapisal kalp hastaligi, 6zellikle KAH AVNRT grubunda
12 kiside(%13,5) AVRT grubunda 1 kiside(%4) bulunmaktaydi. AVNRT grubunun ejeksiyon
fraksiyonu ortalmasi %59,58 AVRT grbunun ise %60'1. Yine AVNRT ve AVRT diginda ritm
bozukluklarina yol acacak (6r: Atriyal Fibrilasyon) siddetli kapak patolojisi bulunan hasta
yoktu. Yasl ve geng¢ hastalar arasinda AVNRT ve AVRThnin klinik farkliliklarinin ve
elektrofizyolojik karakteristiklerinin incelendigi bir ¢alismada(Wu 1993) yaslhi hastalardaki
kardiyovaskiiler hastaliklarinin fazlaligi dikkat ¢cekmekteydi. Yine iliskili sistemik hastaliklar
(DM, kronik pulmoner hastalik ...) yaslilarda daha fazla izlenmisti. Bizim ¢alismamizda yas
siir1 60 olarak belirlendi. KAH, HT ve DM agisindan baktigimizda 60 yas iistii bireylerde bu
hastaliklarin goriilmesi 60 yas alt1 bireylere gore istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05).
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Bunun disinda KOAH ve romatizmal hastaliklarda her iki grup arasinda belirgin farklilik

izlenmedi.

Calismamizda istatistiksel olarak farklilik izlenmese de yas ortalamast AVRT
grubunda daha fazlaydi. Onceki calismalar AVRT'nin daha erken yaslarda goriildiigiinii
ortaya koymaktaydi. Anand ve arkadaslarinin yaptigi tasikardi mekanizmasina yasin,
cinsiyetin ve etnik kokenin etkisinin incelendigi ¢alismada artan yasla birlikte AVRT oraninin
azaldigi, AVNRT oraninin arttigi gosterilmistir (Anand 2009). Calismaya 3556 hasta dahil
edilmisti fakat bu c¢alisma pediatrik hasta grubunda yapilmisti. Yi-Lwun Ho'nun dar QRS'li
tagikardilerde aVR'de ST elevasyonunun tasikardi mekanizmasmi  ongordiiriiciiliigiini
inceledigi calismada AVRT'nin AVNRT'ye gore daha yasli popiilasyondan olustugu
goriilmekteydi (Ho 2003) ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Yine aVR
derivasyonundaki pseudo R''n AVNRT'lerde ilk kez tanimlandigi bir ¢alismada AVNRT
grubunun daha yasli oldugu goriildii. Literatiirde AVRT'nin daha erken yaslarda AVNRT'nin
daha ge¢ yaslarda ortaya ¢iktigimi gosteren calismalar ¢ogunlukta olsa da (Porter 2004,
Gonzalez-Torrecilla 2008, Di Toro 2009, Letsas 2010) 9-86 yas arasindaki 485 hastanin
incelendigi bir calismada yasin tasikardi mekanizmasina etki etmedigi, tiim yas gruplarinda
AVNRT'nin daha fazla goriildiigi AVRT'nin de daha az olmakla birlikte her yas grubunda
benzer oranlarda goriildiigii ortaya konmustur (Brembilla-Perrot 2001). Fakat bu konuda
unutulmamasi gereken en 6nemli nokta ¢alismalarda genellikle elektrofizyolojik ¢alismanin
yapildig1 ve hastanin ¢alismaya dahil edildigi yas baz alinmistir. Bundan ziyade semptomlarin
ortaya ¢iktig1 yas1 almak bu konuda bir ¢ikarim yapmak i¢in almamiz gereken yastir. Nitekim
Esteban ve arkadaslari her iki durumda da AVRT'nin daha erken yaslarda ortaya ¢iktigini
gostermistir (Gonzalez-Torrecilla 2008). Bu durumda bile bir hastanin semptomlarinin
bagsladig1 yil1 tam olarak hatirlamasi ne kadar giivenilir tartigma konusu olabilir. Alt1 ¢izilmesi
gereken bir nokta da hastalar semptomarinin ortaya ¢iktig1 yil degil de daha ilerleyen yaslarda
bagvuruda bulunmaktalar. Bunun muhtemel sebebi ise tasikardi nedeniyle ortaya cikan
semptomlara ilerleyen yasla birlikte tolerans gostermekte hastalarin zorlanmasi ve tedavi i¢in
bagvuruda bulunmalar1 olabilir. Bizim ¢aligmamizda EFC'nin yapildigi yasa bakildiginda
AVNRT ve AVRT grubu arasinda anlaml farklilik yoktu. Yine semptomlarin basladig: yil

olarak bakildiginda da anlamli fark izlenmedi.

Her iki tagikardi tiiriinde de tasikardi esnasindaki kalp hizlar1 arasinda anlamli fark

yoktu. Bu bulgumuzla uyumlu ¢alismalar oldugu gibi (Kalbfleisch 1993, Jaeggi 2003, Zhong
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2006), kalp hizi ile tasikardi mekanizmasinin farklilik arzettigi ¢alismalar da mevcuttur (Ho
2003, Haghjoo 2012). Calismamiza gore tasikardi hizi, AVNRT ve AVRT ayriminda ek yarar
saglamadigi gibi buna paralel olarak tasikardi siklus uzunlugu da her iki tasikardi tiiri
arasinda benzer bulundu. Bazi ¢aligmalar AVRT'min daha hizli oldugunu ortaya koymaktadir
(Wu 1978, Kay 1987). Tasikardi hizim1 etkileyecek olast durumlarin fazlalig
nedeniyle(tasikardi esnasinda anemi, enfeksiyon, ila¢ kullanimi vs.), tasikardi hizinin PSVT

mekanizmasinda ayirt edici bir parametre olamayacag diistiniilmektedir.

Calismamizda hem AVNRT hem de AVRT hastalarinda kadinlar oransal olarak daha
fazlaydi. Fakat cinsiyet ile PSVT mekanizmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadig1 goriildii. Bu bulgumuzla benzer olarak 101 hastanin dahil edildigi ve aVL
derivasyonundaki centiklenmenin tasikardi mekanizmasi {izerine etkisinin incelendigi bir
caligmada, 36 erkek hastanin 27'sinde AVNRT izlenmis ve yine kadinlarin oransal olarak
daha fazla kisminda AVNRT izlenmisti (Di Toro 2009). Bu bulgu AVNRT i¢in 6nceki
caligmalarla benzerlik gostermekteyken, AVRT'nin erkeklerde daha fazla izlendigi
caligmalarla zithik gostermektedir. Pediatrik popiilasyon iizerinde yapilan, yasin cinsiyetin ve
etnisitenin PSVT mekanizmas: iizerinde etkisinin arastirildigi ve 3556 hastanin dahil edildigi
bir ¢aligmada kadinlarda AVNRT'nin oranm1 daha fazlayken erkeklerde aksesuar yollarin orani
daha fazla izlendi (Anand 2009). aVR'de ST elevasyonunun PSVT mekanizmasini
ongordiirmedeki etkisinin incelendigi, 165 AVNRT ve 161 AVRT hastasinin dahil edildigi bir
calismada ise tam tersi bir bulgu olarak erkeklerde AVNRT'nin orani daha fazlayken
kadinlarda AVRT'nin orani daha fazlayd: (Ho 2003). Fakat bu ¢alismada AVNRT ve AVRT
hasta saysmin birbirine bu kadar yakin olmasi gergek prevelanslara aykir1 goriinmektedir,

¢linkili daha 6nce de deginildigi gibi AVNRT AVRT'den daha sik izlenmektedir.

AVNRT ve AVRT'yi EKG parametrelerine gore inceledigimizde V1'de pseudo R'
AVNRT'de istatistiksel olarak daha fazla goriilmekteydi ve Ongordiiriicii 6zellige sahipti.
V1'de pseudo R' ilk defa 1993 yilinda Kalbfleisch ve arkadaslari tarafindan 242 dar QRS'li
tagikardi EKG'sinin incelenmesiyle yaptiklar1 ¢alismada AVNRT i¢in 6ngordiirticti bir EKG
parametresi olarak ortaya konmustur ve o zamandan beri bir ¢cok ¢aligmada benzer bulgu
ortaya konarak AVNRT'nin en degerli ve en bilinen parametresi olmustur (Kalbfleisch 1993,
Tai 1997, Gonzalez-Torrecilla 2008, Haghjoo 2012). Ayni ¢alismada inferior derivasyonlarda
pseudo S' goriilmesi de AVNRT i¢in 6ngordiiriicii bir parametreydi. Bizim ¢alismamizda bu

bulgu AVNRT'de oransal olarak daha fazla goriilmekteydi fakat istatistiksel olarak anlaml
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degildi (p= 0,066). Pseudo R'/pseudo S' dalgasini AVNRT'de QRS'ten hemen sonra gelen
retrograd P dalgasinin olusturdugu diisiiniilmektedir. Fakat ayn1 hastanin siniis ritm EKG'sini
incelemeden bu konuda karar vermemek onemlidir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin hem

sinlis hem tagikardi esnasindaki EKG'leri karsilastirilarak parametreler degerlendirilmistir.

AVRT i¢in Ongrodiiriicii degeri olan parametreler ise RP intervalinin >100 msn
olmasi, sag prekordiyal derivasyonlarda ST depresyonu olmasi ve down-slope ST
depresyonu olmasiydi. Maksimum ST depresyon amplitiidii ortalmasi da anlamli olarak
AVRT'de daha yiiksekti. Bu bulgumuzla benzer olarak RP intervalinin >100 msn olmasi daha
onceki bir ¢ok calismada AVRT igin ongordiiriicii degere sahip oldugu gosterilmisti (Arya
2005, Zhong 2006, Haghjoo 2012). Retrograd P dalgasi ve RP intervalinin varligit AVRT'de
QRS kompleksinin uzunluguna ve ventrikiiloatriyal ileti zamanina bagliyken, AVNRT'de AV
noddan atriyumlara ve ventrikiillere ileti zamanina baghdir. Retrograd P dalgasinin yanlis
yerde goriilmesi yanlis taninin en olasi sebebi olarak gosterilmektedir ki kimi zaman EKG
konusunda uzmanlar1 bile hataya diisiirebilmektedir. Bu parametre i¢in de siniis EKG'si ile
karsilastirma yapmak ¢ok Onemli gorinmektedir. Yine tasikardi hizinin yiikksek oldugu
durumlarda bu parametrenin giivenilirligi ve tespit edilebilirligi muhtemelen daha zor

olacaktir.

Calismamizda AVRT i¢in bir diger ongdrdiiriicii parametre ise sag prekoridyalde ST
depresyonu olmasi ve down-slope ST depresyonu olmasiydi. Maksimum ST depresyon
amplitiidii de AVRT istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Bu bulgumuzla benzer sekilde
110 dar QRS'li tasikardinin (74 AVNRT, 36 AVRT) dahil edildigi bir caligmada sag
prekordiyalde (V2,V3) ST depresyonu AVRT'lerde AVNRT'lere gore anlamli bir EKG
parametresi olarak gosterilmisti fakat bu c¢alismada ayni1 zamanda lateralde, inferiorda ST
depresyonu olmasi da AVRT igin anlamli bir bulguydu (Letsas 2010). Bizim ¢alismamizda bu
derivasyonlardaki ST depresyonlar1t AVRT veya AVNRT lehine bir fark olusturmamaktaydi.
Bizim calismamizdan farkli olarak, Letsas ve arkadaslari1 maksimum ST depresyon amplitiidii
AVNRT lehine anlamli bulumustu. Iki ¢alisma da ST depresyonunun AVRT igin anlaml1 bir
EKG parametresi oldugunu ortaya koymustur (Riva 1996, Jaeggi 2003). Morady ve
arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada ST depresyonu tamamen tasikardi hiziyla alakali bir
fenomen oldugunu belirtmislerdir. Her iki tasikardi mekanizmasinda restrograd atriyal
aktivasyondaki degisiklikler ST depresyonundaki bu farkliligi agiklayabilir. Riva ve
arkadaslarina gére; AVNRT esnasinda her iki atriyum da septumdan aktive olurken, AVRT'de
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retrograd aktivasyon aksesuar yol lizerinden, daha diisiik hizlarda longitiidinal ve transvers
kaslar tizerinden ger¢eklesmektedir (Riva 1996). Yaptiklari elektrofizyolojik ¢alismada da ST
depresyonunun hizdan bagimsiz tamamen retrograd atriyal aktivasyonun her iki tasikardi

mekanizmasi arasindaki farkliligindan kaynaklandigini géstermislerdir (Sekil 22).

SRR SN PR PR N

Sekil 22: 6 yiizeyel EKG derivasyon kaydi, ¢oklu intrakardiyak kayit ve ST depresyonu farki. A: AVNRT
B: AVRT . Her iki tasikardide de siklus uzunluklar1 benzer olmasina ragmen (340 msn ve 330 msn), V3-
V6 arasindaki ST depresyonlari AVRT'de daha fazla(4 mm). Interatriyal aktivasyon zamanlar ise
tamamen farkli(55 msn ve 140 msn) (Riva 1996).

Calismamizda AVNRT ve AVRT i¢in anlamli EKG parametreleri ayirict tani
acisindan incelendiginde V1'de pseudo R' parametresi %50 duyarliliga ve %72 06zgiilliige
sahipti. Bu bulgumuz daha Onceki g¢aligmalara paraleldi fakat gorece daha disik bir
orandaydi. Bu parametrenin ilk defa ortaya koyuldugu ¢alismada (Kalbfleisch 1993) benzer
duyarlilik oran1 vardi (%58) fakat daha yiiksek bir 6zgiillik saptanmisti (%91). Zhong ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise pseudo R'/S' birlikte degerlendirilmisti ve %71
duyarliliga, %95 ozgiilliige sahipti. Haghjoo ve arkadaslarimin g¢aligmasinda ise bizim
calisgmamiza daha yakin sekilde %56 duyarlilik ve %84 6zgiilliik orant bulunmustu. Arya ve
arkadaslarinin ¢alismasinda yine pseudo R'/S' birlikte degerlendirilmis ve bizim ¢alismamizla
benzer sekilde diisik bir duyarlihiga (%42) fakat yiiksek bir Ozgiilliige sahip oldugu
bulunmustur (%90). Kendi PSVT algoritmasini ortaya koyan Jaeggi'nin ¢alismasinda da yine
diistik bir duyarlilik (%55) fakat %100'lik 6zgiilliikk orant mevcuttu (Jaeggi 2003). Letsas ve
arkadaslarinin c¢alismasinda yine ¢ok diisiik bir duyarlilik(%39) fakat yiiksek bir 6zgiilliik
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(%97) mevcuttu (Letsas 2010). Bu bilgiler 1s138inda PSVT EKG'sinde V1'de pseudo R'

olmamasi AVNRT tanimizi tekrar gézden gegirmemiz gerektigini bizlere gostermektedir.

Calismamizda AVRT ayrict tanisinda bize yardimer olacak parametrelere
baktigimizda RP>100 msn olmasi diisiik bir duyarliliga (%53) fakat oldukga yiiksek bir
ozgillige (%96) sahipti. Haghjoo ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu parametre daha yiiksek
bir duyarliliga (%79) fakat daha diisik bir ozgiilliige (%87) sahip oldugu saptanmistir
(Haghjoo 2012). Zhong ve arkadaslarinin galismasinda ise yine bizim bulgumuzla paralel bir
sekilde; fakat daha yiiksek bir duyarliliga (%70) ve daha disiik bir 6zgiilliige (%94) sahipti.
Arya'nin ¢alismasinda da yine benzer sekilde bu parametre %73 duyarlilifa ve %88 6zgiilliige

sahipti (Arya 2005).

Calismamizda AVRT acisindan ayirt edici nitelikte olan sag prekoridyalde ST
depresyonu ise hem diisiik bir duyarliliga hem de diisiik bir 6zgiilliige sahipti. Bu nedenle
ayrict tani agisindan bize yol gosterici olma ihtimali zayif goriinmektedir. Letsas ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ST depresyonlar1 daha ayrmtili incelenmisti (Letsas 2010).
Onlarin ¢aligmasinda sag prekoridyalde ST depresyonu AVRT agisindan %91 duyarliliga ve
%58 ozgiilliige sahipti. AVRT acisindan anlamli olan bir diger EKG parametresi ise down-
slope ST depresyonuydu. Bu bulgumuzun duyarliligi %88 gibi yiiksek bir orana sahipken,
ozgilligi ise %71 civarindaydi. Letsas ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise bu parametre ¢ok
diisiik bir duyarliliga (%27) fakat bizim c¢alismamizla paralel sekilde yiiksek bir 6zgiilliige
(%94) sahipti.

Calismamizda bir diger arastirma konumuz ise; bilinen bu EKG parametrelerinin yasa
ve cinsiyete bagli olarak degisip degismedigiydi. Literatiirii taradigimizda EKG parametreleri
ile cinsiyetin iliskisi inceleyen tek c¢alisma daha Once de bahsedildigi gibi Maury ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaydi. Retrospektif olarak yapilan bu calismada 137 AVNRT ve
26 ortodromik AVRT EKG'si incelenmistir. Calismacilarin amaci P dalgasinin
lokalizasyonuna gére AVNRT-AVRT ayrimimi yapabilmekti. Bulgulara gore AVRT
hastalarinin tamaminda goriinen bir P dalgas1 vardi (%100). Fakat AVNRT hastalarinin
sadece %16'sinda goriinen bir P dalgast mevcuttu, kalan EKG'lerin %57'sinde pseudo
R'/S'dalgas1 vardi ve kalan %27'sinde P dalgas1 gorlinmiiyordu. Hastalar cinsiyete ve 65 yas
sinir deger olarak alinip yash ve geng olarak ayrildiginda ise durum biraz daha farkliydi.
AVNRT goriinen P dalgasi olan hastalar ¢ogunlukla kadindi1 (%64), AVRT'de ise ¢ogunlukla
erkekti (%70). Maury ve arkadaslarmma gére bir PSVT EKG'sinde goriinen P yoksa veya
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pseudo R'/S' seklinde ise bu bulgu yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak AVNRT'yi
ongordiiriiyordu. Bu c¢alismanin sonuglart 1s1ginda, goriinen P dalgast  kadin ve yash
hastalarda mevcut ise AVRT tanisi tekrar gézden gegirilmeli ve AVNRT ihtimali {izerinde

durulmas1 gerektigi belirtilmisti.

Bizim ¢alismamizda ise AVNRT hastalar1 cinsiyete gore ayrildigi zaman V1'de ve
aVR'de pseudo R' anlamli olarak kadin bireylerde daha sik goriilmekteydi (sirasiyla p=0,033
ve p=0,036). Kadin bireylerdeki bu fazla oran yukarida belirtilen ¢alismayla uyumluydu.
Diger EKG parametreleri cinsiyetten bagimzsiz goriinmekteydi. AVRT hastalar1 cinsiyete
gore ayrildigi zaman ise QRS alternansi anlamli olarak kadin bireylerde daha sik

goriilmekteydi (p=0,015).

60 yas1 sinir deger olarak alip AVNRT hastalarin1 60 yas iistii ve 60 yas alt1 olarak iki
gruba ayirdigimizda ise sag prekordiyalde ST depresyonu geng hastalarda anlaml olarak daha
fazla goriiniirken (p=0,044), up-slopping ST depresyonu yasl hastalarda daha fazla gorildii
(p=0,042). Maury ve arkadaslarini ¢calismasinda ST depresyonu bakilan bir parametre degildi.
AVRT hastalar1 60 yas istii ve 60 yas alti olarak iki gruba ayrildiginda maksimum ST
depresyon amlplitiidii yash hastalarda anlamli olarak daha fazla goriilmekteydi (p=0,033). ST
depresyonlarinin yash hastalarda daha fazla olmas: altta yatan ve tani koyulmamais bir koroner
arter hastaligina baglanabilir. Fakat bu konuda tasikardi mekanizmasinin altta yatan bir
koroner olay ekarte edildikten sonra da 6nem arzettigi daha 6nceki ¢alismalarda belirtilmisti

(Riva 1996).

AVRT hastalarinin saysinin azligi ¢calismamizin énemli kisitliliklarindan biri olsa da
AVNRT ve AVRT hasta oranlarinin genel popiilasyonu yansittigi diigiiniilmektedir. Ayni
zamanda elde edilen tim EKG'ler tarandig1 ve gbzden gegirildigi i¢in hasta se¢imi konusunda

bias olmadig: diisiiniilmektedir.

Caligmamizin bir diger onemli kisitliligi ise EKG okuyucular1 arasindaki tecriibe
farkidir. Calismamizda ayni gozlemci icindeki uyum ¢ok yiiksek diizeyde iken, gozlemciler
arasindaki uyum orta seviyede kalmistir (Tablo 9). Bunun en 6nemli nedenlerinde biri de
EKG'leri okuyan gozlemcilerden birinin arastirma gorevlisi olmasi digerinin ise

elektrofizyolog olmasidir.

Caligmamizda tipik/atipik AVNRT ayrimi yapilmamustir. Bilindigi {izere atipik
AVNRT'ler uzun RP'li tasikardiye sebep olabilirler.
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Calismamizda yas smir1 60 olarak belirlenmistir. Bunun sebebi de AVRT grubunun
gorece az sayida olmasi ve yas dagiliminin az olmasidir. Literatiirde bu sinir 65 olarak

belirlenmisti

SONUC

Sonug olarak daha 6nceki ¢aligmalarda ve klinik uygulamada V1'de psudo R', RP >100 msn
olmasit ve ST depresyonlar1 AVNRT ve AVRT ayriminda yardimc1 EKG parametreleri
arasinda yer almaktadir. Bizim ¢alismamizda da benzer bulgular elde edilmekle birlikte ek
olarak bu EKG parametrelerinin cinsiyetler arasinda ve yaslilar ile gengler arasinda nasil bir

dagilim gosterdigi aragtirilmastir.

Vl1'de pseudo R' ve aVR'de pseudo R' AVNRT'de kadinlar i¢in belirleyici bir EKG
parametresi iken, QRS alternanst AVRT'de kadinlar i¢in belirleyici bir EKG parametresidir.
AVNRT grubunda sag prekordiyalde ST depresyonu 60 yas alt1 bireyler i¢in belirleyici bir
EKG parametresi iken, up-slope ST depresyonu 60 yas istii bireyler igin belirleyici bir EKG
parametresiydi. AVRT grubunda ise maksimum ST depresyonu ortalamasi 60 yas iistii grupta
daha fazla olarak belirlenmistir. Yasa ve cinsiyete baghh bu farkliligin daha kapsamli
caligmalarla degerlendirilmesi gerektigi asikardir. Ciinkii kadin-erkek ve yasli-gen¢ hastalar
arasindaki elektrofizyolojik farkliliklarin ayrici taniya gitmemizdeki en Onemli kose

taglarindan biri oldugu diistintilmektedir.
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