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OZET

Giris:Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu elektrokardiyografide (EKG) kisa
PR aralig1 ve delta dalgasinin goriildiigli, paroksismal supraventrikiiler tasikardilere
neden olabilecek bir sendromdur. WPW sendromlu hastalarda seyrek olarak ani 61Um

gorulebilir.

Amagc: Bu ¢alismada Wolf-Parkinson-White (WPW) sendromundan bahsedilmekte
ve supraventrikiiler tagikardi (SVT) sikayeti bulunan hastalarin, ablasyon prosediirii
uygulanmadan once ve ablasyon prosediirii uygulanmasinin ardindan yasam

kalitelerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Metod: izmir Sehir Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk
Kardiyoloji Kliniginde takip edilen WPW ve SVT tanili1 8-18 yas arasindaki 29
cocuk hasta ¢aligmaya dahil edildi. 01.06.2024 - 01.10.2024 tarihleri arasinda

calismaya katilmaya goniillii olan hastalara uygulandi.

Bulgular: Katilimcilarin ablasyon oncesi ve sonrasi sonuglarmin karsilastiriimasina
yonelik yapilan analizde gruplara gore durumluk kaygi ve siirekli kaygimin
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edildi. Buna gore ablasyon
oncesinde durumluk kaygi ve siirekli kayginin daha yiiksek diizeyde oldugu
belirlendi.

Sonug: Calismada WPW sendromu ve SVT’si bulunan hastalarda ablasyon
uygulamalarinin yasam kalitesini artirdig, kisilerin ritim bozuklugu ve kalp
carpintisi sikayetlerinin sonlanmasina fayda sagladig: diisiiniilmiistiir. Ablasyona dair
yapilan ¢alisma sayisinin artmastyla prosediiriin etkinlik gosterdigi alan sayisinin
artmasinin yaninda tedavinin ardindan sagladigi olumlu sonuglarin da artacag:

Ongorulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Wolf-Parkinson-White Sendromu, Supraventrikiiler tasikardi,

ablasyon.



ABSTRACT

Introduction: Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome is a syndrome that can
cause paroxysmal supraventricular tachycardias, where short PR interval and delta
waves are seen on electrocardiography (ECG). Sudden death can rarely be seen in

patients with WPW syndrome.

Objective: This study addresses Wolf-Parkinson-White (WPW) syndrome and aims
to evaluate the quality of life of patients with supraventricular tachycardia (SVT)

before and after the ablation procedure.

Method: 29 children between the ages of 8-18 with WPW and SVT diagnosed at the

Pediatric Cardiology Clinic of the Department of Child Health and Diseases of I1zmir

City Hospital were included in the study. It was applied to patients who volunteered
to participate in the study between 01.06.2024 - 01.10.2024.

Results: In the analysis conducted to compare the participants' pre- and post-ablation
results, it was determined that state anxiety and trait anxiety showed statistically
significant differences according to the groups. Accordingly, it was determined that

state anxiety and trait anxiety were at higher levels before ablation.

Conclusion: In the study, it was thought that ablation applications increased the
quality of life in patients with WPW syndrome and SVT and helped to end the
complaints of arrhythmia and heart palpitations. It is predicted that with the increase
in the number of studies conducted on ablation, the number of areas where the
procedure is effective will increase, as well as the positive results it provides after

treatment.

Keywords: Ablation, Supraventricular tachycardia, Wolf-Parkinson-White

Syndrome
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1. GIRIS VE AMAC

Wolf-Parkinson White sendromu, insanlarda dogustan bulunan ve uzun yillar
boyunca herhangi bir bulguya neden olmayabilen bir kardiyak ileti sistemi anomalisi
olarak tanimlanabilir. Farkli bir aktarimla preeksitasyon sendromu seklinde de
bilinen hastalik kalpte ek iletim yollarmin olusumunu ifade etmektedir. Kalbin
normalden daha hizli ¢aligmasina sebep olarak kiside ritim bozuklugu benzeri hayati

islevleri de etkileyebilen siiregleri olusturabilmektedir(1).

Supraventrikiiler tasikardi ise kalbin ventrikiillerinde meydana gelen anormal
elektrik sinyalleri ile baslangic gosteren hizli kalp atis1 olarak bilinmektedir.
Meydana gelen ataklarin ardindan hastaneye bagvuran kisilerin yogun olarak korku
deneyimledikleri goriilmiistiir.Bu ydndesupraventrikiiler tasikardinin insanlarin
sadece fiziksel yasamini degil psikolojik hayatlarin1 da etkiledigini sdylemek

mumkadndur (2).

Ablasyon, anormal atimdaki kalp ritminin diizeltilmesi hedefiyle anormal
elektrik sinyallerini dnleyerek, yok etmeye yonelik uygulanan prosedire verilen
isimdir. Ablasyon, kalp carpimntisi ve ritim bozuklugu gibi rahatsizliklar1 gidermeyi

hedefleyen bir tedavi yontemidir(3).

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Sehir Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyoloji Boliimti”’nde takip edilen
WPW ve SVT tanili 8-18 yas arasindaki 29 cocugun deneyimledigi yasam
kalitesinin, uygulanan ablasyon tekniginden once ve sonrasindaki durumlarinin

degerlendirilmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalbin Elektrofizyolojisi

Kalbin temel calisma sistemi iirettigi elektriksel sinyalleri tiim miyokarda
iletmek ve senkronize olarak miyositlerde gonderdigi elektrik sinyallerine doniit
olarak kasilma olusturmaktadir. Bu sisteme eksitasyon ve kontraksiyon (uyarilma ve
kasilma) kenedi ismi verilmektedir. ilk olarak kendisi elektriksel sinyal meydana
getirebilen 6zellesmis miyokard hiicreleri iiretmektedir. Uretilen sinyalin tiim kalp
kaslarma belirli araliklarla ve belirli hizlarla yayilmasina imkan veren ileti sistemi

bulunmaktadir(4)

Kalbin otomatisite iceren ileti sistemi Sinoatrial (SA) diigiim itibariyle
baslamaktadir. SA diigiimde meydana gelen aksiyon potansiyeli atriyal miyokardin
tamaminda yayilarak Atrioventrikiler (AV)noda erisir. Bu kisimda fizyolojik
gecikmeye maruz kalan ileti, his demetiyle birlikte ventrikiiler septumun timine
ulasan sol ve sag ileti dallarina ulasir. Sol ve sag dallar purkinje lifleriyle elektriksel
iletiyi ventrikiiler miyokardin tiimiine yaymaktadir. Purkinje liflerince uyarilan
miyokard hicreleri gap junctionlar sayesinde fizyolojik sinsityum meydana
getirmekte  ve  miyokardin  tamaminda  elektriksel iletinin  tasinmasi

saglanmaktadir(5,6)

Sempatik innvervasyon SA diiglim, atriyum miyokardi ve AV digliimi
etkilemektedir; ventrikiler miyokarda etkisi ise kisitlidir. Sempatik sinir uglarindan
salinan noradrenalin, beta 1 alicilarinin aktif hale gelmesini saglamaktadir. Bu
sayede kalsiyum kanallarinin agilmasini diizenleyen protein fosforilasyonu meydana
gelmektedir. Bunun yaninda kalsiyumun i¢e yonelik hareketinde artis goriilmektedir.
Bahsi gecen elektrokimyasal olaylar sonucunda pacemaker hicrelerde meydana
gelen aksiyon potansiyelinin frekansi yiikselmekte ve sonucunda kalp hizinda artis
gorulmektedir.(7).Beta blokor(BB) ilaglar bahsi gecen reseptorddnitlerinin

olusumunu 6nleyerek kalp hizinin diismesini saglamaktadir(8)

Parasempatik innervasyon atriyum miyokardini, AV diiglim ve SA digliimi
etkilemektedir. Vagal sinirin negatif kronotrotik etkilerinin asetilkolinin M2 alicilar
aktif hale getirmesiyle olusmaktadir.Asetilkolin M2 alic1 aktivasayonu pacemaker

hiicre zarmnin potasyum iletkenlik oranimi ylkselterek SA diiglimde spontan



uyarilarin olugsmasimi giiglestirmektedir. Membran potansiyelinin hiperpolarizasyonu,
zar potansiyelinin esige depolarize hale gelmesi adma gereken siirenin uzamasini
saglamakta, bu sayede SA diigiimiin otomatiklik durumunu diisiirmektedir(9). Vagal
tonus oraninin artmasiyla kalp hiz1 diiser ve vagal tonus oran1 azaldig1 oranda kalp

hiz1 artar(8)
2.2. Tasikardi Tanim

Tasikardi  kalp hizinin yasa gore belirlenen normal deger araliklarinin
lizerinde olmas1 olarak tanimlanir.Supraventrikiiler tasikardi (SVT) cocukluk yas
grubunda en sik gozlenen tagiaritmidir. SVT“ler, AV bileske ya da His bifurkasyon
noktasinin istiinde, siniis diiglimii disinda bir odaktan kaynaklanan devamlilik
gosteren, hizli ritmler olarak tanimlanir. Olusan tasikardiyi SVT olarak tanimlamak
i¢in, tagikardi kaynaginin atriyal doku ya da AV diigiimii igermesi gerekmektedir.
Tasikardi sirasinda kalp hiz1 siit ¢ocuklarinda 220 atim/dk, ergen ve ¢ocuklarda ise
180 atim/dk*nin iizerindedir(10)

2.3. Tasiaritmi Olusum Mekanizmalari

Tasiaritmilerin meydana gelmesinde en temel mekanizma reentry
mekanizmalaridir. Tetiklenen aktivite ve yikselen otomatisite, gorece daha az

goriilen diger mekanizmalari temsil etmektedir (Sager and Bhandari 1991)

Reentry mekanizmasi adina uygun sartlar olusmalidir. Ileti aginda bulunan
herhangi bir noktada blok olusumu goriilmesinin yaninda alternatif yoldan yavas
iletiyle blogun ilerisindeki dokunun gecikmis olarak uyarilmasi1 ve tekrar uyarilan
dokudan blogun proksimaline iletinin yeniden tagmnmasi gerekmektedir(11)Bu
sayede refrakter periyodlar ¢esitli sekillerde bulunan yavas ve hizli ileti hizli iki
elektriksel yolda siirekli dongiiyii olusturmaktadir. Reentry halkasinin olusum
bolgesine gore genis ya da dar QRS diizensiz tasikardiler olusmast miimkiindiir. Bu
yonde ornek olarak AV nodda olusan reentry halkasinin QRS diizensiz tasikardi olan

atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardiye neden olmasi verilebilmektedir (12)

Wolff Parkinson White sendromu ortaminda gelisim gosteren, hizli olan
yolun AV diigiimden, yavas olan yolun ise Kent demeti adi verilen aksesuar yoldan

gectigi otodromik atriyoventrikiiler reentan tasikardi kapsaminda dar QRS kompleksi



meydana gelirken; yavas olan yolun AV diigiimden ve hizli olan yolun Kent
demetinden gectigi antidromik antriyoventrikiiler reentan tagikaradi kapsaminda
genis QRS kompleksi meydana gelmektedir(13). Farkli bir tasikardi meydana gelis

mekanizmasiysa yiikselen otomatisitedir.

Normal otomatisite; kalbin pacemaker hicresindeki spontan aksiyon
potansiyeli meydana getirme becerisidir. Pacemaker hicrelerin zar dinlenim
poransiyeli faz 4 kapsaminda yukar1 yonlii hafif ef§im gostermektedir ve esik

degerlere eristiginde giincel bir aksiyon potansiyeli olusmaktadir(14)

Pacemaker sekilde bulunmayan hiicrelerde faz 4 diiz ¢izgi bigiminde
bulunmaktadir ve bahsi gegen hicreler fizyolojik sureclerde spontan aksiyon
potansiyeline neden olmaktadir. Yiikselen otomatisite ifadesi; pacemaker niteligi
bulunmaya hcrelerin yiksek oranda katekolamin seviyesi, iskemik metabolitler,
hipoksi, asidoz benzeri tetikleyici nedenler bulundugunda spontan aksiyon
potansiyeli meydana getirebilmesi halini belirmektedir. Bu durumun tipik ornekleri
arasinda fokal atriyal tasikardi bulunmaktadir. Atriyum miyokardinda bulunan
ektopik odak SA diiglimden hizli ritimde yiikselmis otomatisite gdstermeye
basladiginda atipik p dalgali QRS kompleks tagikardi goriinimii meydana
gelmektedir (15)

2.4. Siiflandirma ve Klinik

Olus mekanizmasina gore tasikardiler otomatik, reentri ve tetiklenmis

aktiviteye bagl tasikardiler olarak tige ayrilir.



Mekanizma

Reentri Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

.Wolf-Parkinson-White sendromu (WPW)
.Gizli aksesuvar yol
Permenant junctional reciprocating tasikardi (PJRT)
Mahaim tasikardisi

Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)

Atriyal flatter
Intraatriyal reentran tasikardi (LART)

.Atriyal fibrilasyon

.Sinus nod reentran tasikardi (SNRT)

Atriyofasikiiler tasikardi

Nodofasikiiler tasikardi

.Bundle branch reentran tasikardi

Ventrikiiler reentran tasikardi

Ventrikiiler flatter

Ventrikiiler fibrilasyon

Otomatik .Atriyal ektopik tasikardi (AET)
Junctional ektopik tasikardi (JET)
Kaotik yada multifokal atriyal tasikardi (CAT veya MAT)
Akselere idiyoventrikiiler ritm
Ventrikiiler otomatik tasikardi

Tetiklenmis aktivite .Pause bagimli torsades de pointes
.Digoksin toksisitesine bagh aritmiler
Ventrikiiler tasikardi (tetiklenmis aktivite)

Tablo 10lus mekanizmasina gore tagikardilerin siiflandirilmasi

SVT kapsaminda kalp hizi genel olarak dakikada 160 ve 200 arasinda
dizenlidir. Fakat bu hiz dakikada 80 ve 240 arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir(16)

Tasikardiler genel olarak hayati tehdit eden rahatsizliklar degildir. Ek olarak
%2 ila %4,5 6lim oraniyla baglantili goriilmektedirler 19(17). Ayrica ciddi oranlar
da dahil olacak sekilde genis ¢apl belirti yelpazesinden sorumludurlar (18). 2 yillik
siirecte radyofrekans (RF) ablasyonu adina 6zel aritmi merkezinde bulunan 167
hastayla yapilan arastirmanin verilerine dayanarak, Wood ve digerleri, deneklerin
ticte bir kadarinda ani 6liim ya da senkop epizodu deneyimledigini ya da acil
kardiyoversiyon gerektirdigini belirlemistir. Bunun yaninda dakikada 170 SVT hiz1
bulunan kisilerin senkop ya da presenkop deneyimleme oranlarinin digerlerine oranla

daha yiiksek oldugu ifade edilmitsir(19)



SVT yaygin olarak, birkac¢ dakika ile birkag saat kadar siirebilen carpintilara
sebep olmaktadir. Bazi durumlarda deneyimlenen g¢arpimtilar araliksiz stirebilir ve
ender durumlarda aylarca devam edebilmektedir. Otomatisitenin yukselmesiyle
beraber olusan junctional tasikardi ya da atriyal tasikardi benzeri SVT tiirleri kalp

hizinin agamali olarak azalip artmasindan kaynakli non paroksismaldir.(20)

Pediatrik popiilasyon kapsaminda yapilan arastirma igerisinde, AVNT ve
AVRNT yoniinde belirtilerin baslangi¢ yaslarinin ortalama olarak sirasiyla 8 ve 11
yas oldugu belirlenmistir(21)

2.4.1. Reentriye Bagh Tasikardiler

Reentri en sik goriilen tasikardi mekanizmasidir. Reentrinin olusabilmesi igin

3 kosul vardir:

1. Paralel yerlesimli iki farkli ileti yolu bulunmalidir. Iki yol proksimal ve distalde

birbirleri ile birleserek elektriksel bir devrenin olusumunu saglarlar.
2. ki yoldan birinin refraktdr donemi digerinden daha uzun olmalidr.

3.Refraktdr donemi daha kisa olan yolun ileti hiz1 digerinden daha yavas olmalidir

(22)

Yukarda belirtilen kosullarin varliginda uygun zamanda gelen bir erken atim reentri
mekanizmasini tetikleyerek tasikardiyi baglatabilir. Tasikardinin baslayabilmesi i¢in,
erken atimin, uzun refraktdr periyodlu yolun gelen uyartya refraktor oldugu, kisa
refraktdr periyodlu yolun refraktér doneminin bittigi ve uyariy1 iletebilecek durumda
oldugu anda reentri devresine ulagsmas1 gerekmektedir. Kisa refraktdr periyodlu yol
uyar1y1 daha yavas ileteceginden, ileti sirasinda eger diger 6 yolun refraktor periyodu
sona ererse, uyarr yavas iletilen yoldan devrenin Obiir ucuna ulastifinda, uzun
refraktor periyodlu yoldan retrograd olarak iletilebilir. Retrograd iletilen bu uyari,
devrenin diger tarafindaki yolu tekrar uyarabilirse reentri dongiisii tamamlanmis olur
ve tagikardi tetiklenir (Sekil 2.1). Erken atimlar reentri devresini baglatabildigi gibi
benzer mekanizma ile mevcut tagikardiyi sonlandirabilirler. Reentri mekanizmasi ile
olusan tasikardiler reentri halkasimin yer aldig1 kardiyak yapiya gore siniflandirilir
(Tablo 2.1). Klinikte en sik olarak reentri halkasinin AV diigiime yakin komsulukta

yerlestigi atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT) ve reentran halkaya



atriyal ve ventrikiiler dokunun birlikte katildig1 atriyoventrikiiler reentran tasikardi

(AVRT) goralir.

Yavas Yol Hizh Yol

Sekil 2.1. Reentri mekanizmasi

A. Normal ileti yavas ve hizli yoldan birlikte ilerler

B. Erken atim hizl yol refraktor, yavas yol refraktor degilken geldiginde, yavas yol iizerinden iletilir,
hizli yol refraktorlitkten kurtuldugunda retrograd olarak hizli yoldan iletilerek tekrar yavas yola
gelir, reentri dongiisii kurulmus olur

Reentri dongiilerinde erken gelen uyarmin tasikardiyi uyarabilecegi bir
zaman aralig1 vardir. Bu zaman araligi tagikardi zonu olarak adlandirilir. Kisa
refraktor periyodu olan yolun refraktdr periyodunun sonu ile uzun refraktdr periyodu
olan yolun refraktor periyodunun sonu arasindaki zaman dilimine tasikardi zonu
denir. Reentran tasikardilerin farmakolojik tedavisinde amag¢ tasikardi zonunu
azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Bu amagla tedavide kisa refraktoér periyodlu
yolun refraktér periyodunu uzatan yada uzun refraktér periyodlu yolun refraktor
periyodunu kisaltan antriaritmik ilaclar kullanilir. Reentran tasikardilerin uygun
zamanda gelen uyarilarla baslatilip sonlandirilmasi bu tasikardileri elektrofizyolojik
incelemeye ve ablasyona uygun kilmaktadir. Elektrofizyolojik inceleme sirasinda

erken uyarilarla tasikardilerin baslatilmasi, intrakardiyak haritalama yontemi ile



aksesuvar yollarin tam 8 lokalizasyonunu belirlemeye ve bu belirlenen yerlere enerji

vererek reentri halkasinin ortadan kaldirilmasina olanak tanimaktadir.
2.4.1.1. Atriyoventriktler Nodal Re-Entran Tasikardi (AVNRT)

Atriyoventrikuler nodal re-entran tasikardi, en sik meydana gelen dar ve
diizenli QRS kompleks barindiran bir tasikardi ¢esididir. AVNRT, retrograd yolun
yavas ya da hizli olmasina gore atipik ya da tipik olabilmektedir. Tipik sekildeki
AVNRT, toplam olgunun %90 kadarin1 temsil etmektedir ve yavas-hizlh
kombinasyon i¢cermektedir. Yavas yoldan antegrad baglant1 saglanirken, hizl1 yoldan
retrograd baglanti saglanmaktadir. Atipik AVNRT’de gorece daha sik meydana
gelmektedir. Bunun yaninda hizli-yavas ya da yavas-yavas yollar1 da bulunmaktadir.
AVNRT’li olan vakalarda diizenli tagikardi bulunmaktadir. QRS kompleksleri genel
olarak genel olarak dar yapilidir ve 6ncesinde varlik gosteren dal blogu, aberran ileti
ya da aksesuar yolak bulunmuyorsa normaldir. Altta koroner arter hastaliginin
bulunmasina bagli ya da bagimsiz sekilde ST segment depresyonu goriilmesi
miimkiindiir. P dalgalarmin %70 kadarindan daha ¢ogu QRS kompleksine gomiilii
yapida bulunmaktadir. Farkli durumlardaysa belirlenebilir PR mesafesi bulunmadan
QRS kompleksi dncesinde ya da sonrasinda goriilmektedir. Yalanct R dalgas1 V1 ya
da V2 derivasyonlarinda goriilmekteyken, yalanci S dalgalarimin II derivasyonu, III
derivasyonu ya da aVF derivasyonunda goriilmesi miimkiindiir. P dalgas1 goriiniir
sekilde bulunmuyorsa yavas-hizli tiirden, P dalgalart QRS komplekslerinin ardindan
gortilebilir hale geliyor ise hizli-yavas tiirden ve P dalgalar1 QRS komplekslerinin
oncesinde goriliiyor ise yavas-yavas tiirden soz edilebilmektedir. Vagal hareketler
genel olarak siniis ritmine donils ile doniit saglayabilmektedir. Adenozin,
AVNRT nin tedavi siirecinde temel ilag olarak kullanilmaktadir. Bunun yaninda
kullan1lma potansiyeli barindiran ajanlar kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler ve
amiodaron da bulunmaktadir. Elektriksel kardiyoversiyon nadiren gerekmektedir.
Katater ablasyonun ilagli tedaviye uyum gostermeyen ve tekrarlayan ataklarda

diistiniilmesi miimkiindiir (23)
2.4.1.2 Atriyoventrikiler Re-entran Tasikardi (AVRT)

Atriyoventrikuler re-entran tasikardi ventrikiil ve atriyum arasinda dongiisel

ileti yolunun meydana gelmesi ile olusan tasikardi ¢esididir. AVRT, genel olarak



WPW sendromuna benzer aksesuar yolaklarin varligi ile baglantilidir. AVRT nin asil
mekanizmasi, standart ileti yolundan farkli bir by-pass yolunun ya da aksesuar
yolagin varligidir. Bahsi gegen yolak atriyumdan ventrikiile fazladan bir ileti yolu
daha olusturmaktadir. Standart sistemde, atriyumdan ¢ikan elektriksel iletiler AV
noduyla ventrikiillere ulastirilmaktadir. Fakat AVRT halinde, aksesuar yolak
ventrikiil ve atriyum arasinda fazladan dongii olusmasma neden olur ve iletinin
tekrarlanmasiyla dongiisel tasikardiyi olusturmaktadir. SVT belirtileri ya da teshisi
bulunan kisilerde, siniis ritminde ventrikiiler preeksitasyon bulgularinin olmasiyla
karakterize halde bulunan AVRT ve WPW sendromu artig gdsteren mortalite ve
morbiditeyle alakalidir. Ani kardiyak 6liim riski ve belirtilerin bulunmasi arasinda
belirginlik kazanmamuis bir baglanti bulunmaktadir. Ayrica belirti géstermeyen WPW
vakalarinda ani kardiyak 6liim riski daha diisiik olmaktadir ve yillik ortalama 1/1000
vakanin rapor edildigi goriillmektedir(24)

Atriyoventrikiler re-entran tasikardi, antidromik ve ortodromik olarak
smiflandirilmaktadir. Ortodromik tasikardi re-entran impulsun aksesuar yolakta
ventrikilden atriyuma yonelik retrogard olarak gectigi ve AV nod dahilinde
antregrad olarak ilerleme gosterdigi AVRT turtine verilen isimdir. Bu kapsamda
QRS kompleksi genel olarak dar yapida bulunabilir ya da varlik gdsteren aberran
ileti ya da dal bloguna bagli olarak genis yapili olabilmektedir. Antidromik tasikardi
de re-entran impulsun aksesuar yolakta atriyumdan ventrikiile yonelik anterograd
olarak gectiginde ve bu sirada AV nod yerine retrograd olarak farkli bir aksesuar
yolaga dahil oldugundaysa preeksite AVRT ismi verilmektedir. Bunun yaninda QRS
kompleksi genis sekilde bulunmaktadir. WPW sendromu bulunmasi halinde ani
kardiyak oliim genel olarak aksesuar yol vasitasiyla ventrikiillere ayn1 hizla aktarilan

AF neticesinde gelisen ventrikiiler fibrilasyondan kaynakli olusmaktadir(25,26)

Asemptomatik kisilerde ani kardiyak oOlim oranmin belirlenmesi adina
transozofageal ya da intrakardiyak elektrofizyolojik caligmalar yapilmasi
mimkindlr. Coklu aksesuar yolun bulunmasi halinde yolun kisa refrakter siire
barmndirmas: indiiklenen AF esnasinda kisa RR, indiiklenebilir AVRT ya da uzun
refrakter siireden kaynakli antegrad aktarimimin yer yer meydana gelmedigi

hastalarda diistik risk olustugu aktarilmaktadir (27)



Atriyoventrikuler re-entran tasikardinin ilag ile tedavi edilmesinde iki temel
hedef bulunmaktadir. Ik hedef, tasikardinin baslama faktorlerini diisiirmektir. Bu
yonde 0rnek olarak ektopik atimlar ya da AF’nin kontrol edilmesi verilebilmektedir.
Ikinci hedefse, AVRT re-entran dongusiniin énlenerek aksesuar yol ya da AV nod
uzerinde iletimin kesilmesidir. Ortodromik tasikardinin akut tedavisi kapsaminda
farkli dar QRS barindiran tasikardiler ile ayni1 teknikler kullanilmaktadir. IV beta-
blokerler, IV kalsiyum kanal blokérii, IV adenozin ya da vagal manevralar
kullanilarak AV nod dahilinde blok olusturulmasi ile tasikardinin sonlandirilmasi
miimkiin olabilmektedir. Bahsi gegen ilaglar AV nodun iletim niteliklerini dogrudan
etkileyerek tasikardinin engellenmesine destek saglamaktadir. IV prokainamid de
kullanilabilecek medikal tedavi teknikleri arasinda yer almaktadir. His-Purkinje
sistemi, ventrikil, atriyum gibi ¢ok sayida ara¢ kalp dokusunda iletimi saglayan
etkenlerin baskilanmasiyla refrakter slirenin uzamasina neden olmakta ve bu yolla
etki etmektedir. Bunun yaninda aksesuar yolda iletimi 6nlemektedir. Bundan dolay1
ozellikle sebebi belli olmayan genis QRS kompleksi bulunan hastalarin akut tedavisi
icin kullanilabilmektedir. Medikal ya da semptomatik tedavilere doniit saglamayan
kisilerdeyse oOnerilen tedavi teknigi kateter ablasyondur. Deneyimli merkezlerde
bahsi gecen teknigin bagari orani genel olarak %95 ila %97 arasinda degismekte ve

tekrarlama ihtimali %6 oraninda bulunmaktadir(28)
2.4.2.1 Wolff-Parkinson White Sendromu
2.4.2.1.1. Tamim

Sagliklt bir kisinin kalbinde elektriksel aktarim SA noddan atriyuma ve
atriyumdan AV noda aktarilarak His-Purkinje demetiyle ventrikiilleri uyarmaktadir.
Preeksitasyon halinde normal aktarim yollarinin yaninda farkli aksesuar yollarin
bulunmasiyla atriyal aktarim kontrolsiiz bi¢imde Oncesinde ventrikiillere
iletilmektedir (ventrikiiller preeksitasyon).Ventrikiiler preeksitasyon siklikla WPW
sendromu olarak goriilmektedir. Sinus ritmi esnasinda atriyal aktarim hizinin daha
diisiik olmasindan kaynakli, iletinin atriyumdan ventrikiile aktarilmasi aksesuar

yoldan aktarima oranla daha gectir(29)

Ventrikiiler halde bulunan iki depolarizasyon dalgasi birleserek bir fiizyon

attim1 olustururlar. Aksesuar ve normal yol arasinda yer alan ileti hizindaki
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degisimden kaynakli atriyumdan saglanan iletinin ilk boliimii aksesuar yol vasitasiyla
ventrikiile aktarilirken (PR kisa), kalan kisim dogal yolla ventrikiillere
aktarilmaktadir ve ylizey EKG kapsaminda ventrikiiler kompleksin ilk bdliimiinde

egim olusturmaktadir (29)
Reentri mekanizmasi:

e Normal ileti hizli ve yavas yollarda birlikte iletilmektedir.
e Reentri halinde hizli yol refraktor peryoddayken, aktarim yavas yoldan
saglanmaktadir, hizli yol refraktorliikten c¢iktiginda, aktarim retrograd

bicimde hizli yolla iletilerek tekrar yavas yola ulasmaktadir.
2.4.2.1.2. Epidemiyoloji

Yiizey elektrokardiyografi kapsaminda WPW paterninin meydana gelme
insidanst genel popiilasyona oranla %0,15 ila %0,25 arasinda degiskenlik
gostermektedir. (30)

Teshisin konma yasi heniiz 1 aylik bebekten, 80 yasina kadar genis bir
aralikta mimkiin olmaktadir. Yapilan arastirmalar, yasa oranla WPW goriilme
sikligiin cinsiyet ustiinliigli icerdigini gdstermistir. Yapilan bir aragtirmada WPW
sendromu bulunan erkek cocuklarin 6 ve 7 yaslarindaki ¢ocuklar arasinda %43
oraninda, 12 ve 13 yaslarindaki cocuklar arasinda %350, 14 ve 15yaslarindaki
cocuklarda %56 oraninda bulundugunu belirlemistir.Farkli bir arastirmada WPW
sendromu bulunan kisilerde erkeklerin oran1 14 yasindaki ve daha kii¢lik ¢ocuklarda

%69 oraninda belirlenmistir (31)

WPW sendromunun yogunlugu, sporadik sekilde olugmaktadir. Yapilan
aragtirmalarda  WPW teshisi bulunan olgularin  %3,4 kadarinin ilk derece
akrabalarinda da preeksitasyon sendromu bulundugu belirlenmistir(32)Ayrica 1944
yilinda Ohnell tarafinca ailesel WPW sendromu ortaya konmustur(33). Ailesel
yapidaki WPW sendromunun erkek ve kadinlarda goriilme orani birbirine yakindir.
Genel olarak birden ¢ok aksesuar yol bulunmaktadir ve yapisal kalp hastaliklaryla

ilisikleri bulunmamaktadir.
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2.4.2.1.3. Klinik Bulgular

WPW sendromunun en temel ve g¢ekinilen yapisi olmasiin yaninda yogun
olarak meydana gelen supraventrikiiler tagikardi ile seyrek goriilen ani kardiyak arest
one cikmaktadir. Bunun yaninda hastalarin bir bolimi tlmdyle asemptomatik
ilerleme gostermekte ve farkli sebeplerle yapilan taramalar neticesinde hastalik
tesadiifi olarak belirlenmektedir. Asemptomatik kisilerde en korku duyulan durum

ilk belirtinin ani kardiyak arrest olma ihtimalinin bulunmasidir (34)
2.4.2.1.4. Tam

Elektrokardiyografi: WPW tanist kapsaminda altin standart olarak kabul
edilen teknik elektrokardiyografidir. EKG sirasinda kisa Pr, genis QRS ile delta
dalgas1 belirlenmektedir. Yiizey EKG kapsaminda ventrikiiler preeksitasyon QRS
dalgasinin ilk bolimiinde egimli ¢ikisa sebep olmaktadir, olusan dalga “delta
dalgasi” seklinde isimlendirilmektedir. Preeksitasyon halinde uyar1 ventrikiillere
His-Purkinje sistemine ek olarak aksesuar yoldan da aktarilmaktadir. Aktarimin ilk
boliimii aksesuar yolla ventrikiile aktarilmaktadir. His-Purkinje sisteminde aktarim
gorece hizli olmasindan QRS siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Ayrica QRS
kompleksinin ilk bdliimiinde preeksitasyonun elektrokardiyografik bulgular1 da delta
dalgasinin olusumunu saglamaktadir. Aksesuar yoldaki iletinin hizi oraninda
ventrikiil doniitii saglanmaktadir. Bundan dolayr QRS uzunlugu gérece uzun, delta

dalgasiysa belirgin yapilidir(35)

Preeksitasyon halinde yuzey elektrokardiyografi dahilinde PR araliginin
kisalmasinin sebebi AV nodun “bypass” edilmesinin yaninda aksesuar yolla
aktarimin ventrikiillere gorece hizli aktarilmasidir. Delta dalgasinin sahip oldugu
nitelikleri, bulundugu derivasyonlar aksesuar yollarin lokalizasyonlarinin

belirlenmesinde destek saglamaktadir .(36)
2.4.2.1.5. Tedavi

WPW  sendromu bulunan Kkisilerde tedavi siireci aksesuar yolaginin
lokalizasyonuna, kisinin yasina, belirtilerin ciddiyetine, tasikardi ataklarinin

miktarina, belirtilerin siiresine ve farkli kardiyak defektlerin varlik durumuna gore
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dizenlenmektedir. Bu yonde yapilan bazi arastirmalarin sonuglarina gore
semptomatik WPW’si bulunan kisilerin tedavi siirecinde ilk segeneklerinin ablasyon
olduguna yonelik goriisler bulunmaktadir. Tedavi siirecinde dogrudan akim
kardiyoversiyon, radyofrekans Kkateter ablasyon, antiaritmik ilaclar, gerekli

goriildiigii durumda da cerrahi tedavinin uygulanmasi miimkiindiir(37).

Akut Tedavi: Akut tedavi perspektifinde ilk olarak hasta kisinin hemodinamik
durumu incelenmektedir. Hemodinamisi stabil olmayan kisilere 0,5 ila 2 Joule/kg
araliginda senkronize dogru akim (DA) kardiyoversiyon
uygulanmaktadir(38)Hemodinamisi stabil olan hastalarda ilk olarak vagal manevralar
ve vasalva manevrasi uygulanmaktadir. Vagal manevralarin basar1 gosteremedigi
durumda Transdzefageal Elektrofizyolojik Calisma (TOEF) yoluyla supraventrikiiler
tasikardinin sonlandirilmas1 miimkiindiir. TOEFC uygulanmadigi hallerde ya da

basar1 gosteremedigi durumlarda antiaritmik tedavi siirecine girilmektedir (39) .

Antiaritmik tedavilerde adenozin ve amiodaron kullanilmaktadir. Adenozin
uygulanan ilk dozda 100 pg/kg (maksimum baslangic dozu 6mg, maksimum 12mg)
intravendz sekilde kullanilmaktadir. AV blok meydana gelip, reentri kirilmasiyla

tasikardinin sona ermesine kadar verilen doz artirilmaktadir(40).

Adenozin, duyarli yapidaki kisilerden bazilarinda, atriyal fibrilasyon
giindeme gelmesine neden olabilmektedir. Bu durum neticesinde ender olmasina
karsin ventrikiiler tagikardi ile ventrikiiler fibrilasyon meydana gelebilmektedir.
Bundan dolay1 adenozin kullanilirken kardiyak monitorizasyon saglanmasinin
yaninda defibrilator hazir bulundurulmalidir. Adenozinin basar1 gdsterememesi
durumunda IV amiodaron kullanilmaktadir.Perry ve digerleri tarafindan yapilan
aragtrmada, Ozelikle pediatrik vaka gruplarinda intavendz amiodaronun etkili ve
giivenilir bir ajan olarak bulundugu belirtilmistir. Intravenéz amiodaron, normal
tedavilerin etki gostermedigi kritik tasiaritmilerin tedavisi sirasinda hayat kurtarici

Ozellik gosterebilmektedir(41).

Kronik Tedavi:ilk defa 1986’da radyofrans akimi olarak kullanilmasiyla ve
kardiyak  aritmilerin = kateter = ablasyonunun  kullanilmasiyla,  ventrikiiler,
atriyoventrikiiler ve supraventrikiiler tasikardisi bulunan kisilerin tedavisi i¢in yeni

non-farmakolojik teknik gelistirilmistir(42)
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Asemptomatik preeksitasyon bulunan hastalar haricinde uzun sureli tedavide
ilk tercih radyofrekans kateter ablasyonu (RFKA) olmalidir. RFKA kullanimiyla
tedavide basar1 orani %95 olarak belirtilmistir. RFKA sayesinde neredeyse tiim

aksesuar sonlandirilabilmektedir (43).

Aksesuar yollarin radyofrekans ablasyonlarinin, asemptomatik ve
semptomatik WPW hastas1 kisilerde gerek etkili gerekse giivenli oldugu kanitlanmis

ve hastalarin %95’inden daha ¢ogunda iyilesmeyi saglamistir(44).

Kateter ablasyonunun kullanilmasi miimkiin olmayan hallerde bu teknigin
alternatifi olarak farmakolojik tedavinin kullanilmasi miimkiindiir. Farmakolojik
tedavi siirecinde ilk tercih beta blokerler olmaktadir. Beta bloker tedavisinin de
yeterli olmadigi durumda flekainid, sotalol ve propafenon benzeri kuvvetli
antiaritmiklerin kullanimi miimkiindiir. Tedavi esnasinda tasikardi epizodlarinin
hafifletilmesi ile atak miktarinin azaltilmasini saglamaktadir. Farmakolojik tedavi ile
RFKA’nm etki gostermemesi durumunda cerrahi tedavinin uygulanmasi miimk{indiir

(44).

1991°de Jackman ve digerleritarafindan yapilan aragtirma sonucunda,
aksesuar yolaklarin radyofrekans akim kullanilmasiyla kateter ablasyonu
kullaniminin cerrahi ablasyona oranla daha basarili tedavi sonuglar1 verdigi ve

gorece diisiik morbidite ile mortalite i¢erdigi gosterilmistir (45).
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2.5. Anormal Otomatisite

2.5.1. Otomatik Aktiviteye Bagh Tasikardiler

Normalde atriyum ve ventrikiillerdeki otomatik depolarizasyonlar, daha hizli
depolarizasyona sahip SA diigiim tarafindan baskilanirlar. Anormal otomatik aktivite
atriyumda, AV bileskede ya da ventrikiillerde gelisebilir. Atriyal ve ventrikiiler
miyokard hiicrelerinin istirahat potansiyelleri yeterince azaldiginda spontan
diyastolik depolarizasyonlar olusarak tekrarlayan uyarilarin baglatilmasina neden
olur ve anormal depolarizasyon sonucu tagikardi olusur. Cocukluk ¢aginda seyrektir.
Tasikardi siklikla devamli ve ilag tedavisine direngli oldugundan tedavi edilmeyen
cocuklar tasikardi iligkili kardiyomiyopati gelisme riski tasirlar  (46).
Katekolaminerjik tasikardi, ektopik atriyal tasikardi, multifokal atriyal tasikardi,
junctional ektopik tasikardi, akselere idiyoventrikiiler ritm ve otomatik ventrikiiler
tagikardi anormal otomatisiteye bagli gelisen tasikardilerdir. Elektrofizyolojik

calisma ile tasikardilerin baglatilmasi ve sonlandirilmasi olanaksizdir.

Normal kosullarda otomatisite aktarim sistemleri ile atriyal kaslarda bulunan
ozel elektriksel hiicrelerde meydana gelmektedir. iletim sisteminin materyalleri
atriyoventrikiiler diigiim, sinoatriyal diigiim, his hiizmesi, sol dal, sag dal ve Purkinje
sistemi olmaktadir. Sinoatriyal diiglim haricinde herhangi bir odakta meydana gelen
degisim neticesinde esik potansiyelini gecerek uyari olusturmasina “anormal
otomatisite” ismi verilmektedir. Anormal duzeyde artan otomatisite kapasitesi olan
dokular genel olarak atriyum, pulmoner ven, vena kava, AV birlesim yeri gibi

damarlarm atriyum ile baglanti kurdugu bolgelerde bulunmaktadir. (47)

Normal standartlarda siniis nodu baskin pace-maker etkinligi gostermektedir.
Farkli lokalizasyonlardaki ve pace-maker etkinli§i gostermesinin yaninda siniis
ritminden gorece hizli uyar1 gosteren alanlar anormal otomatisiteye sebep
olmaktadir. Yalnizca bir defa anormal desarj olmasi halinde izole ektopik vuru
bulunurken yineleyen desarjlar bulunmasi halinde siirekli otomatik tasikardi
meydana gelebilmektedir. Cocuk hastalarda meydana gelen anormal otomatisite
temelli aritmiler ektopik atriyal tasikardi, junctional ektopik tasikardi ve ventrikiler

aritmiler olmaktadir (48).Otomatik ritimlerin medikal kapsamdaki tedavilere
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doniitleri kisithidir. Bunun yaninda kardiyoversiyon ve “overdrive pacing” aritminin

sonlanmasi adina etkinlik gostermemektedir (47)

Tz 4 artmisg
depolarizasyon o
artmis egimi dinlenme diisiik esik sormal

potansiyeli potansiyeli

mv .50

100} | SR

Sekil 2 Anormal otomatisite
2.6 Tetiklenmis Aktiviteye Bagh Tasikardiler

Farkli bir tasikardi meydana gelis mekanizmasi olarak tetiklenen aktivitenin
verilebilmesi miimkiindiir. Onceki depolarizasyon dalgas1 tiimiiyle repolarize
olmadan, dalgaya “erken art depolarizasyon dalgasi” (EAD), tam repolarizasyonun
ardindan gelen dalgaya da “ge¢ depolarizasyon dalgasi” (GAD) ismi verilmektedir.
Erken ard-depolarizasyon hiicre i¢i sodyum ve kalsiyum artis1 ve hiicre dist
potasyum azalmalarinda goriiliir (Torsades de pointes,polimorfik ventrikiiler
tasikardi). Geg ard-depolarizasyon hiicre i¢i kalsiyum artislarinda goriiliir (Dijital
intoksikasyonuna bagl ventrikiiler aritmiler, katekolaminerjik ventrikiiler tasikardi).

Art  depolarizasyon dalgalarindan oOnce olusan aksiyon potansiyelince
tetiklenmektedir. (49)

Tetiklenmis aktiviteye bagli tasikardiler hem anormal otomatisite hem de
reentriye benzer Ozelliklere sahiptirler. Anormal otomatisiteden farkli olarak
tetiklenmis aktivite her zaman spontan olarak gelismez, reentriye benzer sekilde,
tetiklenmesi icin erken vurular gerekmektedir ve bu nedenle elektrofizyolojik
calisma sirasinda tetiklenmis aktiviteyle olusan tasikardiler uyarilabilir (50).

Cocukluk ¢aginda en sik olarak supraventrikiiler reentran tasikardiler goriilmektedir.

16



Yasa gore goriilen tasikardilerin insidansi degisse de, en stk AVRT goriilmektedir

(51). WPW sendromu, AVRT alt grubunda yer alir.

SVT c¢ocuk ve infantlarda daha yogun meydana gelen aritmi tiradlr ve
gercek insidansi ataklarinin genel olarak kisa siirmesi ile EKG kaydi alinamadan
bittiginden bilinmemektedir. Epidemiologic Study Area (MESA)arastirmasina gore
SVT insidanst yil igerisinde 35/100000 kiside, prevalans 2,25/1000 seklinde
hesaplanmustir (52)

Ko ve digerleri tarafindan yapilan arastirmada ekokardiyografi, intrakardiyak
ve transdzofageal elektrofizyolojik calismayla c¢ocuklarda ve bebeklerde en fazla
aksesuar yolaga bagli SVT’lerin olustugunu belirlemistir. Yapilan arastirmada
SVT’nin aksesuar yolak, AV diigiim ve atriyal mekanizmalariyla meydana gelen

tasikardiler seklinde ti¢ grupta degerlendirilmistir (52)(53)

Tablo 2.1.Supraventrikiler Tasikardi Mekanizmalarinin Yasa Oranla Degisimi

YAS AV nod (%) Atriyum (%o) Aksesuar yol (%)
Parental 0 15 85
<1 yas 4 14 82
1-5 yas 23 12 65
6-10 34 10 56
>10 yas 20 12 68

2.6.10ykii ve Fizik Inceleme

SVT’ler heniiz bebeklik siirecinde ve 8 ile 12 yas araliginda olacak sekilde iki
cesit insidans gostermektedir. Bebeklik siirecinde diizelme orani %60 oraninda
bulunmakta ve bir yasindan itibaren %80 ila %90 oraninda yitmektedir. Fakat bu

vakalarin ii¢te birinde 8 yaslarinda yineleme olasilig1 da bulunmaktadir (54)
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Tablo 2.2. Cocukluk Déneminde Yasa Oranla Dinlenme Kalp Hiz1

Yas Dinlenme kalp hizi

0 ilal hafta arasi Dakikada 90 ila 160 atim
1 haftaila 1 yilarasi Dakikada 100 ila 170 atim
1 ila 2 yas arasi Dakikada 80 ila 150 atim
3 ila 7 yas arasi Dakikada 70 ila 135 atim
7 ila 10 yas arasi Dakikada 65 ila 130 atim
11 ila 15 yas aras1 Dakikada 60 ila 120 atim

Bebeklik siirecinde aileler cocuklarinda  gozlemledikleri — solukluk,
huzursuzluk, uyku diizensizligi, kusma, beslenme bozuklugu benzeri nonspesifik
belirtilerle hastaneye basvurabilmektedirler. Tasikardi siiresi ve hizina bagil sekilde
kalp yetersizligi gelismesi durumunda hizli nefes alip verme, terleme, morarma,
solunum sorunlar1 ve Okstiriik gibi belirtiler goriilebilmektedir. SVT nin giinler ve
saatler siiresince tanisiz sekilde devam etmesi durumunda kardiyak kollaps ve kalp

yetersizligi goriilmesi muhtemeldir ve kiginin hayatini tehdit edebilmektedir(54)

Gorece daha biiyiik yasta olan ergen ve cgocuklar genel olarak dinlenme
durumunda ya da egzersiz ile glindeme gelen c¢arpinti yakinmasi ile
basvurabilmektedirler. SVT hastas1 olan kisilerde ¢arpinti genel olarak ani baglangic
goOsterip ani sekilde sonlanabilmektedir. Ortalama siiregteki devamlilik stiresi 10 ila
15 dakika kadardir. Baz1 ¢ocuklarda ciltte sogukluk, solgunluk ve gogiis agrisi, bas
donmesi ya da terlemesinden yakinmalar goriilebilmektedir. Gorece az olmasina
karsin basvuru sebebi bayilma olabilmektedir. Bu gibi durumlarda iyon kanal
hastaliklar1 ile kardiyomiyopatileri de kapsayan detayli degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda WPW sendromu bulunan kisilerde AF ya da
kompleks yapili dogustan kalp hastaligina bagli bulunabilmektedir ve insan yasamini

tehdit edebilmektedir(55)

Oykiide carpmtinin hangi siiregte basladigi, dakikada ka¢ defa carpinti
deneyimlendigi, carpintinin hangi siirede devam ettigi, fiziksel aktiviteyle baglantisi
degerlendirilmelidir. Bunun ardindan ¢arpintinin niteliklerinin degerlendirilmesi

gerekmektedir. Carpintinin  baglamasiyla sonlanmasimin ani nitelik tasimasi
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donglyebagh tasikardinin disiiniilmesini gerektirmektedir. Yavas sekilde baslayan
ve yavas sekilde sonlanan carpintilar gorece otomatik aktiviteye bagl sekilde gelisen
tagikardilerin distliniilmesine olanak tanimaktadir.Duygusal durumlarin ardindan
meydana gelen carpintilarda psikolojik sebepler olusabilmektedir. Carpint1 esnasinda
ya da carpinti sonrasinda gogiis agrisi, bas donmesi, bayilma ve halsizlik benzeri
yakinmalar goriilebilmektedir. Bahsi gecen sikayetler hastalarda ciddi ritm
bozukluklarina bagli gelisebilmektedir. Ozellikle bayilma ile birlikte gelisen
durumlarda kalbin ventrikiille alakali ritm bozukluklar1 degerlendirilmelidir. Aile
icerisinde benzer sikayetleri bulunan kisiler adina degerlendirilmesi gerekmektedir.
Genetik gegigli birtakim ritm bozulmalar1 aileden geg¢mektedir. Uygun teshis
yapilmadigi ve uygun tedavi uygulanmadigi durumda oliimciil olabilmektedir.
Aileden gegen WPW sendromlu hastalar bildirildigi goriilmiistiir. Ozellikle aileden
aktarilan kalp kasi hastaliklarinda carpinti hastaneye yapilan bagvurulardaki ilk
sikdyet  olabilmektedir.  Hastalarda aile  Oykusinin  bulunma  durumu
degerlendirilmelidir. Carpintinin ne sekilde gelistigi tedavi siireci adina 6nemlidir.
Kusmanin ardindan daha iyi hale gelen vakalarda atrioventrikiiler diigiimii
“reentran” dongiide kullanan atriyal tasikardiler degerlendirilmelidir. Carpintinin
sonlanmasinin ardindan hasta kisi kendisini kotii hissedebilmektedir. Bu gibi
durumlar o6zellikle ventrikiiler aritmilerde olusmaktadir.Fizik inceleme c¢arpinti
meydana geldigi sirada destek saglayabilmektedir. Kalp kasi hastaliklarinda
dogumsal kalp hastaligit  durumunda dinlenme sirasinda  anormallikler
gorilebilmektedir. Fizik inceleme kapsaminda carpmtiya sebep olan hormon

hastaliklar1 yoniinden dikkat edilmelidir.
2.6.2. Supraventrikiiler Tasikardi Yonetimi ve Tedavisi

Stabil yapidaki SVT olgularinda uygulanan tedavi teknikleri arasinda
adenozin ve vagal manevralar bulunmaktadir. Paroksismal supraventrikiiler
tasikardilerin %25 kadar1 vagal manevralar tarafindan sonlandirilabilmektedir. Farkli
SVT cesitleri i¢in de adenozin ve vagal manevralar ventrikiiler hizin gegici olarak
azalmasi saglayarak ritmin belirlenmesini saglayabilmektedir. Ancak genel olarak

bu gibi aritmilerde diizelme meydana gelmemektedir (56)

AV nodal bloke eden ilaglarin preeksitasyon igeren atriyal flitter ya da

fibrilasyonda kullanilmamalidir. Bunun nedeni AV nod bloke eden ajanlar ile tedavi
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ventrikiiler hizin yavaglatilmasina yatkinlik gdstermemektedir. Bunun yaninda bazi
durumlarda ventrikiiler doniitin hizlanmasina neden olabilmektedir. Sotalol,
prokainamid ya da amiodaron benzeri antiaritmik ilaglar SVT’lerin diizenlenmesi
adina kullanilmasina karsin diger ilaglara oranla daha az kullanilmaktadir. Bunun
nedeni bu ilaglarin AV nodal bloke edici ajanlara oranla yiksek aritmi ve toksisite
riski tasimasidir. Bu ilaglarin tiimiiniin SVT’ler kapsaminda kullanilmasina ek olarak
preeksitasyonlu atriyal aritmi rahatsizligi bulunan hastalarda tipik AV nodal blokor
ilaglarin kullanim1 kontrendike olmaktadir ve antiaritmik ilag tedavisini gerekli hale

getirmektedir. (57)

Vagal manevralar SVT’nin sona ermesi halinde etkili, kolay ve giivenli
kullanilan bir tedavi bigimidir. Hasta sirtiistii uzanirken uygulanmasi 6nerilmektedir.
Bahsi gecen manevralar sayesinde vagus siniriyle parasempatik sistem aktif hale
getirilmektedir. Kalpte parasempatik aktivasyonla asetilkolin salinimi meydana
gelmektedir. Bu durum neticesinde sinus nodunda meydana gelen uyar1 olusumlari
azalmaktadir. AV nodda iletim hizinin yavaslamasi ile refrakter periyod uzamaktadir.
Artiyal dokudaysa aktarim hizinda degisim yasanmazken refrakter periyodun
kisaldigr goriilmektedir. Belirtilen etkilere zithik teskil eder bigimde His-purkinje
sistemde biiylik capli bir degisim goriilmemektedir. Re-entry halkasinin AV nodu
icermedigi durumda vagal manevralar genel olarak efektif 6zellik gostermemektedir.
Vagal tonusu yiikselten farkli manevralar bulunmaktadir. Bu manevralar arasinda
karotis siniis masaji, soguk suya daldirma, valsalva manevrasi, goz kiiresine basing
uygulama,trandelenburg pozisyonu, Oksiirme, nazogastrik tiip yerlestirme, kusma
gibi durumlar bulunmaktadir. Fakat bahsi gecen manevralarin sadece kiiciik bir
bolimii  klinik dahilinde tami ve tedavi siirecinde kullanilabilmektedir.Vagal
manevralarin kullanilamadig1 ya da etki gosteremedigi vakalarda iv adenozin ilk
uygulanan tedavidir.Atriyoventrikiiler aktarimi engelleyerek etki gdstermektedir.
Ayrica AV nodu barindiran re-entran mekanizmanin kirilmasinda basarili etkinlik
gostermektedir. Ani etki gostermesinin yaninda yar1 dmiirden kaynakli diger ajanlara

gore daha fazla tercih edilmektedir(58).

Devam tedavisi: Uzun siireli tedavi kapsaminda uzman kardiyolog goriislerinin
alinmasi gerekmektedir. SVT’nin kronik donemde medikal tedavisi igin verapamil,

diltizem ya da oral beta bloker kullanim1 6nerilmektedir. Digoksin, sotalol, dofetilid,
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amiodaron, propafenone ve flecainid klinige goére denenmesi muhtemel farkli
farmakolojik ajanlar1 temsil etmektedir. Medikal tedaviyle ritim ve hiz kontrolii

saglanmasina karsin en net ve etkili tedavi elektrofizyolojik arastirmalar ile ablasyon

olmaktadir (59)

2.7 YASAM KALITESi KAVRAMI

Yasam Kalitesi (YK) bir bireyin hayattaki kendi durumu ile ilgili 6znel algis1
olarak tanimlanmakta olup fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi ile ortaya
konulur. YK cocuk ruh sagliginda hem klinik pratikte hem de arastirma alaninda
6nemi giderek artan bir 6lcimdur (60).

Diinya Saglik Orgiitii YK grubu YK’ni “bireyin, beklentileri, standartlar1 ve
kaygilart ile iligkili olarak, i¢inde yasadigi kiiltiirel baglam ve degerler sistemi
igerisinde hayattaki konumu ile ilgili 6znel algisidir” seklinde tanimlamistir (61)
“Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Kavrami (Health-Related Quality of Life-HRQOL)”,
hastalik durumu ve belirtileri, fiziksel durum, psikolojik ve sosyal durum olmak
lizere dort ana kavram lizerine odaklagir.

YK bir¢cok proksimal (6rn. aile, arkadaslik) ve distal (sosyoekonomik,
kiiltiirel) faktorlerden etkilense de fiziksel hastalik en potent etkenlerden biridir. Eger
giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilirse YK, hem klinik arastirmalarda hem de rutin saglik

hizmetinde 6nemli bir tedavi ¢ikt1 Slglimii olarak kullanilabilir (60).

Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgeklerinin  Ozellikleri Kronik saglik
problemleri yasayan ¢ocuk ve ergenlerin tanimlanmasinda ve degerlendirmesinde
artan farkindalik, ¢ocuk ve ergenlerin yasam kalitelerinin Ol¢lilmesine yonelik
arastirmalar1 beraberinde getirmistir (62). Cocuklarda SIYK ile ilgili calismalar
1980'li yillarda yaymlanmaya baglamis, ilk degerlendirmeler basit diizeylerde
yapilmis olmasina ragmen genel ve hastaliga 6zgii YKO'nin gelisimine onciiliik
etmeleri agisindan 6nemli olduklart belirtilmistir (63) Cocuklarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi eriskinlerden farklidir. Cocuklarin gelisim donemleri ile ilgili olan
bu farkliliklarin bilinmesi bu o6l¢ekleri kullanan arastirmacilar agisindan Onem
tasimaktadir. Yasam kalitesinin “Fiziksel Islevsellik” alaninda ¢ocuklarda yemek
yiyebilme, kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak giindelik isleri

yerine getirebilme ve oyun oynama gibi aktiviteler degerlendirilmektedir. Bir diger
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alam olan “Sosyal Islevsellik” degerlendirilirken arkadaslar1 ile goriisme, onlarla
oyun oynama, okula uyum diizeyi 6nemli bir yer tutmaktadir. “Duygusal Islevsellik”
ve “Okul Islevselligi”nin beden imgesi, ozerklik, aile ici iliskiler, gelecekten
beklentiler gibi alanlarda ¢ocuk ve ergen yas grubunun kendi yas grubu icinde ele

alinmasi gerektigi belirtilmektedir (64).

2.7.1 Cocuklarda Yasam Kalitesini Degerlendiren Genel Ol¢ekler

Cocuklarda kullanilan genel yasam kalitesi 6l¢ekleri olarak; Child Health
Questionnaire(CHQ), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 4.0TM),
Functional Status II-R Scale (FSII-R), Child Health and Iliness Profile (CHIP),
Nordic Quality of Life Questionnaire for Children, Child Quality of Life
Questionnaire, German Quality of Life Questionnaire (KINDL), Infant Quality of
Life (QUALIN), Exeter Health Related Quality of Life (EHRQOL) olgekleri
sayilabilir (65). Bunlardan KINDL, CHQ (Cocuk Saghgi Anketi-CSA) ve PedsQL
4.0TM (Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi-CIYKO) 6lceklerinin Tiirkce gecerlik

ve giivenirlik ¢alismalari yapilmistir (66)

2.7.2 Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) (PedsQL)

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (Pediatric Quality of Life Inventory;
PedsQL), 2- 18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini 6lgebilmek i¢cin Varni ve arkadaslari tarafindan yaklagik 15 yillik ¢alisma

sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam Kkalitesi Olgegidir  (67)
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3. GEREC ve YONTEM

Calismanin bu boliimiinde arastirmanin modeline, evren ve 6rneklemine, veri

toplama araglarina ve verilerin analizine dair genel bilgilere yer verilmistir.
3.1. Arastirmanin Modeli

Arastirma “On Test-Son Testli” yar1 deneysel arastirma deseni kullanilarak
gerceklestirilmistir. Bu model ile ¢aligma grubu iizerinde ablasyon Oncesi ve sonrasi
bircok On test ve son test yapilirken aralarindaki farklilik incelenerek olayin etkisi
tespit edilir (68)Deneysel desende ¢alisma grubunda ablasyon Oncesi ve 3 ay sonra
Olcmeler yapilmistir. Deneysel desende on ve son testlerin bulunmasi, ¢alisma
grubunun ablasyon Oncesi ve sonrasindaki kaygi ve yasam kalitelerinin tespit

edilmesi a¢isindan énemlidir.
3.2. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Wolff-Parkinson White sendromu ve supraventrikiler
tagikardi tanili 18 yasindan kiiclik hastalar olusturmaktayken g¢alisma grubunu bu
cocuklar arasindan segilen toplam 29 katilimci olusturmustur. Arastirmaya 16 kadin
13 erkek c¢ocuk dahil edilmistir. Katilimer se¢imi i¢in uygun Ornekleme ydntemi
kullanilmistir. Uygun Ornekleme yontemi; 6rneklem grubuna ulagimi konusunda
kolaylik saglamaktadir. Zaman, para ve isgiici bakimindan var olan smirhiliklar
sebebiyle oOrneklemin kolay ulasilabilir ve wuygulama yapilabilir birimlerden

secilmesidir (69)
3.3. Veri Toplama Araclan

Arastirmada kullanilan veri toplama araglar1 3 bdliimden olusmaktadir. i1k
boliimde arastirmaci tarafindan olusturulan katilimcilarin tanitici bilgilerini igeren
demografik bilgi formu yer almaktadir. Caligmaya dahil edilecek WPW ve SVT
hastalig1 tanist alan c¢ocuklarasosyodemografik bilgi formu , Durumluk-Sirekli

Kaygi Envanteri ve Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO ) uyguland.
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3.3.1.Sosyodemografik bilgi formu

Olgularin sosyodemografik verilerini belirlemek i¢in arastirmacilar tarafindan
gelistirilmis bir soru formudur.. Cocuk ve ailesinin temel sosyodemografik
degiskenlerinin yani sira ailede kardiyak hastalik oOykiisii, ila¢ kullanimi, tani
anindaki yasi, carpinti hissi gibi degiskenleri de sorgulandi (66)Ayrica bu formda
sosyodemografik bilgiler, son 30 giin icerisinde hastaligin ¢ocugu etkileme diizeyi,
cocugun okula gidemedigi giin sayisi, ebeveynin ise gidemedigi glin sayisi,
ebeveynin giinliik aktivitesinin kisitlandig1r giin sayisi, ebeveynin is veriminin
etkilenme duzeyi, ailenin ekonomik durumunun etkilenme diizeyi, ebeveynin sosyal

iliskilerinin etkilenme diizeyi ile ilgili sorular bulunmaktadir (66)
3.3.2 Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi

Arastirmanin ikinci boliimiinde Spielberger vd. (70)tarafindan gelistirilen ve
Oner ve Le Compte (71)tarafindan Tiirk¢eye uyarlamasi yapilan Durumluk-Siirekli
Kayg1 Envanteri yer almaktadir. Toplamda 40 maddeden olusan 6l¢ekte 20 madde
durumluk kaygry1 20 madde ise siirekli kaygry1 ifade etmektedir. Olgekte 4°lii likert
tipi puanlama yapilmaktayken durumluk ve siirekli kaygimin her ikisi i¢inde
alinabilecek minimum puan 20 iken maksimum puan ise 80 olarak belirlenmistir.
Olgekten elde edilen yiiksek puanlar bireylerin durumluk ya da siirekli kaygi
diizeylerinin yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Olgegin Cronbach alpha i¢ tutarlilik
katsayis1 ise siirekli kaygi i¢in 0,83-0,87 arasinda iken durumluk kaygi dlcegi i¢inse
0,94- 0,96 arasindadir. Calismamizda ise Cronbach alpha i¢ tutarlilik katsayisi
sirekli kaygi i¢in 0,88 olarak durumluk kaygi olg¢egi iginse 0,91 olarak tespit

edilmistir.
3.3.3. Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Ol¢cegi (CIYKO)

Yaglar1 2-18 arasinda olan c¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam
kalitelerini Glgebilmek i¢in 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi 6lcegidir
(65). Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi olarak Tiirkce’ye ¢evrilen PedsQL dort alt
formdan olugsmaktadir. Bunlar fiziksel saglik, duygusal islevsellik, sosyal islevsellik,
okul islevselligidir(72)Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ilk olarak 6lgek toplam
puani, ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani, {i¢iincii olarak duygusal, sosyal ve

okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan
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psikososyal saglik toplam puanit hesaplanmaktadir. Maddeler 0-100 arasinda
puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hi¢cbir zaman olarak isaretlenmigse 100, nadiren
olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0 puan almaktadir. Olgek
toplam puan1 ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi

algilanmaktadir (65)
3.4. Verilerin Analizi

Aragtirmada, nicel verilerin ¢oziimlenmesinde SPSS 27.0 paket programindan
faydalanilmistir. Katilimcilarin 6n test son test puan dagilimlar1 parametrik analiz

yontemlerinden olan bagimsiz gruplar t testiyontemleriyle analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin bu bolimiinde arastirmadan elde edilen bulgulara ve bu bulgularin

degerlendirmelerine yer verilmistir.

Tablo 3.1. Katilimeilarm Kisisel Bilgilerine Iliskin Bulgular

n %
7 1 34
8 3 10,3
9 3 10,3
10 2 69
11 1 34
12 1 34
Yas 13 6 207
14 2 69
15 1 34
16 5 17,2
17 2 69
18 2 69
Cinsivet Kadin 16 55,2
y Erkek 13 44,8
el Ogrenci 28 96,6
Egitim Durumu Cahstyor 1 34
Asgari iicret ve alt1 10 34,5
Aile Gelir Durumu Asgari licret ve 35000 TL arasi 14 48,3
35000 TL ve Uzeri 5 17,2
) . w Var 9 31,0
Ailede Tibbi Hastalik Oykiisii Yok 20 69.0
Iyi 16 55,2
Okul Basarisi Orta 10 345
Kot 3 10,3
C Iyi, yeterli sayida arkadas 23 79,3
Akran Tliskisi Yakin arkadas tariflenmiyor 6 20,7
.. . Evet 14 48,3
Diizenli [lag Kullanimi Hayir 15 517
. 5 Aydaen az 1 kez 16 55,2
Carpint1 Nedeniyle Bagvuru Siklig1 Ayda 3-5 kez 13 448

Katilimeilarin kisisel bilgilerine iliskin bulgular incelendiginde yaslar1 7 ile

18 arasinda degigmektedir.

16 katilimci kadinken 13 katilimci ise erkektir.

Katilimcilarin ¢ogunlugu 6grencidir. 10 kisinin gelir durumu asgari ticret ve altinda,

14 kisinin gelir durumu asgari ticret ve 35000 TL arasinda ve 5 kisinin gelir durumu
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ise 35000 TL ve iizerindedir. Katilimcilarin ¢ogunlugunun ailesinde hastalik dykiisii
bulunmamakta ve okul basarilar1 ve akran iligkileri iyidir. 14 katilimci diizenli ilag
kullanmaktayken 15 katilimci ise diizenli ilag kullanmamaktadir. 16 katilimer ayda
en az 1 kez cgarpmti nedeniyle basvurmaktayken 13 katilimeci ise ayda 3-5 kez

carpint1 nedeniyle bagvurmaktadir.

Tablo 3.2. Ablasyon Oncesi ve Sonras1 Sonuglarin Karsilastiriimasi

Gruplar N Ortalama SS T P
s 29 48 93

Durumluk kayg1 <,001
Ablasyon 20 369 43 4,652
sonrasi
anc'ggs’o” 29 486 10,9 _

Siirekli kaygi ,017
Ablasyon 20 427 6.7 2,472
sonrasi

) syl 29 658 25,5

Fiziksel yasam oncesi

kalitesi Ablasyon -690 493

29 70,2 23,0
sonrasi
prolasyog 29 705 26,9
Duygusal yasam oncesi
kalitesi Ablasyon n734 466
29 75,3 23,0
sonrasi
Ablasyon 29 837 20,3
Sosyal yagam oncesi
kalitesi Ablasyon -095 925
29 84,3 21,0
sonrasi
anc'ggon 29 52,5 21,6 _

Okul yasam kalitesi ,120
Ablasyon 29 61,0 189 1,581
sonrasi
fblasyon 29 689 20,5

Psikososyal saglik Ablasvon -914 365

y 29 73,5 17,6
sonrasi
Ablasyon 29 68,1 20,2
Toplam yasam oncesl
kalitesi Ablasyon -915 364
29 72,7 17,5
sonrasi

Katilimcilarin ablasyon oncesi ve sonrasi sonuglariin karsilastirilmasina
yonelik yapilan analizde gruplara gore durumluk kaygi ve siirekli kayginin

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir. Buna gore ablasyon
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oncesinde durumluk kaygi ve siirekli kayginin daha yiiksek diizeyde oldugu

belirlenmistir.

Tablo 3.3. Cinsiyete Gore Kaygi ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet N Ortalama SS T P
Durumluk kaygr Iéff;ﬁ 12 3‘7‘:2 ?1131 2217 035
Sirekli kayg: Iéff;ﬁ 12 ig:i ?g 1611 119
Fiziksel yasam kalitesi Iéff;ﬁ 12 gii i?g 2,592 015
Duygusal yasam kalitesi Iéﬁ?el Ikl 12 gg:g gg:(z) -1,588 ,124
Sosyal yasam kalitesi Iéflf;k‘ 12 ggg igg 21,094 284
Okul yasam Kalitesi Iéflf;‘k‘ 12 ggg iég _418 679
Psikososyal saglik Iéﬁ?; Ikl 13 sgzg ﬁ:i -1,328  ,197
Toplam yasam Kalitesi Ié?lilﬁ 12 S;:; ig:; -1,895 071

Katilimcilarin ~ cinsiyetine gére kaygi ve yasam  kalitesi  sonuclarinin
karsilastirilmasina yonelik yapilan analizde cinsiyete gére durumluk kaygi ve fiziksel
yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir.
Buna gore erkeklerin durumluk kaygi ve fiziksel yasam kalitesi skorlar1 daha
yuksektir.
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Tablo 3.4. Diizenli ilag Kullannomma Gére Kaygi ve Yasam Kalitesinin

Karsilastirilmasi

ﬁﬂfl"a‘ﬂfﬁfc N Ortalama SS T P
Durumluk kayg: IE{\:;tlr ig 3212 i:g 1076 291
Siirekli kaygr IE{‘;f/tlr 1;‘ jgg gg 278 783
T — ey
e —
T —
A T T
Psikososyal saglik IE{\;;tlr 12 ;i:g ;g:g 732 470
aes " 5701 ;o % 419

Katilimeilarin - diizenli ila¢g kullanimina gore kaygi ve yasam kalitesi
sonuclarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan analizde diizenli ila¢ kullanimina
gore kaygi ve yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermedigi
tespit edilmistir. Buna gore diizenli ila¢ kullanan ve kullanmayan katilimcilarin kaygi

ve yasam kalitesi skorlar1 benzer diizeylerdedir.
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Tablo 3.5. Carpintt Nedeniyle Bagvuru Sikligina Gore Kaygi ve Yasam Kalitesinin

Karsilastirilmasi

Carpinti Nedevniyle Ortalama  SS T p

Basvuru Sikhigi

Aydaenaz 1 kez 16 46,0 5,0 i
Durumluk kaygi Ayda 3-5 kez 13 456 3.4 189 852

. 11 Aydaenaz 1 kez 16 48,6 7,4

Stirekli kayg1 Ayda 3-5 kez 13 48.6 6.1 ,028 978
Fiziksel yasam Aydaenaz 1 kez 16 76,7 19,3
kalitesi Ayda 3-5 kez 13 62,2 25,4 1,742,093
Duygusal yasam Aydaen az 1 kez 16 81,8 19,5 1753 091
kalitesi Ayda 3-5 kez 13 67,3 25,2 ’ ’
Sosyal yasam Aydaenaz 1 kez 16 84,0 20,9 069 945
kalitesi Ayda 3-5 kez 13 84,6 22,0 ' '
Okul yasam Aydaenaz 1 kez 16 63,4 14,9 751 459
kalitesi Ayda 3-5 kez 13 58,0 23,3 ' ’
Psikososyal Ayda en az 1 kez 16 76,4 14,7 978 337
saglik Ayda 3-5 kez 13 70,0 20,8 ' ’
Toplam yasam Aydaen az 1 kez 16 76,5 14,3
kalitesi Ayda 3-5 kez 13 68,0 20,5 1,308,202

Katilimecilarin garpinti nedeniyle basvuru siklifina gore kaygi ve yasam

kalitesi sonucglarmin karsilastirilmasina yonelik yapilan analizde ¢arpinti nedeniyle

basvuru siklifina gore kaygi ve yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir. Buna gore carpint1 nedeniyle farkli bagvuru

sikligima sahip olan katilimcilarin kaygi ve yasam kalitesi skorlar1 benzer

duzeylerdedir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Cocukluk yas grubundaki aritmi hastalarinin degerlendirildigi bu tez
calismasinda ablasyon tedavisinin siireklilik ve durumluluk kaygisini olumlu yénde
etkiledigine dair bulgulara ulagilmistir. Ancak genel yasam kalitesi lizerine belirgin

bir etki yaratmadig1 goriilmiistiir.

Calismamiz bir Olgcek calismast olup 7 ila 18 yas arasi hastalar
degerlendirmeye alimmustir. En sik 13 yas civar1 hastalarin c¢aligmaya katildigi

gorilmistiir.

Aritmiler icerisinde en ¢ok goriilen SVT siklig1 ii¢ yas kategorisinde artar; 1-
Yenidogan donemi, 2- Orta ¢ocukluk donemi, 3- Ergenlik dénemi. (73). Bu
calismada oOlgegin bilimsel dogasi geregi 7 yas alti hastalar alinamadigindan

olgularimiz ergenlik doneminde kiimelenmistir.

Calismamizdaki cinsiyet arasi farka bakildiginda grubumuzda kadin erkek
arasinda anlamli bir fark yoktu. Okul cagi ¢ocuklarinda cinsiyetler arasi fark

bildirilmemistir (54).

Cogunlugu 6grenci olan bir grupta yapilmistir. Sadece bir olgu Ogrenci
degildi. Glinliik pratigimizde ayni1 yas grubu cocuklarin 6zellikle ergenlerin okullu
olmadigint gérmekteyiz. Ancak bu calismadaki hasta grubu hastane ortalamasindan
farkl1 olarak Ege Bolgesinin her yerinden refere edilen olgulardir. Bu nedenle
sosyoekonomik durumlarinin hastanemiz hasta popiilasyonuna gore daha yiiksek

diizeyde oldugunu diisiindiirdi.

Ailede kardiyak hastalik Oykiisi 9 hastada var iken 20 hastada yoktu.
Olgularin yaklasik yarist beta bloker ilag kullanmaktaydi.Oral beta bloker tedavisi
kronik WPW tedavisinde en sik kullanilan ilagtir.Beta blokerler etkisini AV digiim
iletimini yavaglatarak gosterir. Tedavidekullanilan beta blokerler propranolol,

atenolol ve metoprololdur.(74)

Stitcocuklugu  doneminde SVT ile basvuran hastalarin  yaklasik
%90 “undaspontan diizelme goriilse de, hastalarin yaklasik tigte birinde daha biiyiik

yaslardatagikardi  tekrarlamaktadir (75) Tortoriello ve arkadaslar1 (76)
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stitgocuklugudéneminde SVT atagi gegiren ve antiaritmik tedavi alan hastalarin uzun

doénem

izlemlerinde tasikardi tekrarlama oram1 ile tam1 ve tedavi arasindaki
iliskininincelendigi calismalarinda, diger SVT*“lere oranla, WPW*l1 hastalarda 1
yasindansonra tekrarlama riskinin 29 kat arttigin1i gostermislerdir. Bizim

calismamizda da olgularin ¢ogu ayda en az 1 kez ¢arpint1 atagi gecirmekteydi.

Wolf-Parkinson-White sendromu, kisilerde dogustan gorilebilen ve uzun
stire belirti gostermediginden farkina varilmasi zor bir hastaliktir. Hastalik bazi
kesimlerce preeksitasyon sendromu seklinde bilinmesinin yaninda kalpte fazladan
iletim yollarmin olusumunu belirtmektedir.  Supraventrikiiler tasikardi, Ozellikle
cocuklarda yogun olarak goriilen ritim bozukluklar1 arasinda yer almaktadir.
Supraventrikiiler tasikardi, baslangicinin ardindan birka¢ saniye icerisinde
sonlanabilmesinin yaninda giinlerce devam edebilmektedir.Hastalik, kiginin standart
yasamini bozmasina ve hayat kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Ozellikle
cocuklarda goriilen supraventrikiiler tasikardi, kalbin hizli kasilmasiyla kani etkin
bicimde tasiyamamasina ve bu durumda diger organlara kan akisinin azalmasina
neden olmaktadir. Bu yonde siklikla uzun siireli tedaviden kagmilirsa ya da
sorunlarin farkina zamaninda varilmazsa kalp kaslarinda bulunan hiicreler

oksijensizlikten Olerek kalp krizi ya da kalp yetmezligine neden olabilmektedir.

Semptomatik WPW sendromlu hastanin tedavi planinda oncelikle var
olantasikardinin  akut sonlandirilmasi, tekrar tagikardi gelismemesi icin
ilaglabaskilanmas1 ya da uygun vakalarda ablasyon yer almalidir. Kronik tedavi
yaklasimi,hastanin yasina, tasikardi epizodlarinin sikligmma ve semptomlarinin
ciddiyetine goreplanlanmalidir. 2003  yilinda yaymnlanan ACC/AHA/ESC
kilavuzunda eriskindénemde semptomatik hastalarda tedavide ilk secenegin ablasyon

oldugu konusundagoriis bildirilmistir (77)

Katilimcilarin ablasyon Oncesi ve sonrasi sonuglarinin karsilastirilmasina
yonelik yapilan analizde gruplara gore durumluk kaygi ve siirekli kayginin
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edildi. Buna karsin ablasyon
uygulanan hastalarin  yasam Kkalitesinde anlamli diizrlmr olmadigi, ancak kalp

carpintisi ve ritim bozuklugu sikayetlerinin sonlandigi belirlendi. Ablasyon anormal
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sekilde seyreden kalp ritminin diizeltilmesi hedeflenerek anormal elektrik
sinyallerinin engellenmesiyle yok edilmesini amaclayan birprosedurdir.Ablasyon,
ayn1 zamanda, tedavi kapsaminda anormal kalp ritimlerine sebep olan kiigiik kalp
dokusuna radyo frekans enerjisi veya dondurma tekniginin uygulandig1 invaziv bir
prosediirdiir. Ozellikle ritim bozukluklar1 ve kalp ¢arpintisi rahatsizligi deneyimleyen
kisilerin hayatin1 riske atan ritim bozukluklar1 ile kalp ¢arpmtilarini iyilestirmeyi
hedefleyen teknikler arasinda ablasyon da bulunmaktadir.Ablasyon uygulamasi
kisilerin hayat standartlarin1 yiikseltmelerine yardimci oldugu ve uygulanabilir alani

genis oldugu i¢inkullanim1 6nerilmektedir.

Bu yonde ablasyona dair arastirma sayilarinin artirilmasmin ablasyon
tekniginin kullanim alanin1 genisletecegi ve daha basarili sonuclar alinmasina destek

saglayacagi diistiniilmektedir.

Katilimcilarin islem Oncesi ve sonrasit yasam kalitesi toplam puani ve alt
Olcek puanlar karsilastirildiginda ablasyon isleminin higbir parametreye etki
etmedigi goriildii. Bunun sebebi yasam kalitesinin alt 6lceklerinin genel iyi olus
halini yansitmamasi olabilir. ilk alt lcek olan fiziksel yasam kalitesinin &lgiim
yaptig1 parametreler gilinliik aktiviteleri yapabilme istekliligini gostermektedir.
Hastanin giinliik aktivitelere yonelik tutumunun ablasyon islemiyle birden bire

degismemesi ¢ok da sasirtict olmayan bir sonugtur.

Ayni baglamda hastalarin ablasyondan sonra degerlendirildiklerinde yasam
kalitesi lizerinde belirgin degisiklik olmamasi ablason isleminden sonra 3 ay ge¢mesi
ile iliskili olabilir. Hastalarin uzun donemde tekrar degerlendirilmeleri durumunda
yasam Kkalitesi Olgeklerinde de ablasyon Oncesine gore diizelme olabilecegi

diistinilmektedir

Yine alt dlgeklerinden biri sosyal yasam kalitesidir ve bu alt dlgek arkadas
aktivitelerini incelemektedir. Katilimcilarin sosyal yasam kalitesinin ablasyon
sonras1 degismesi beklenmeyen ayr1 bir durumdur. Ablasyon isleminin katilimeilarin
arkadaslar1 ile olan iligkilerini genel olarak degistirmesi beklenmemektedir. Benzer
sonuglar okul basaris1 igin de gegerlidir. CUnki Olcekte akademik dikkat ve

unutkanlik sorgulanmaktadir. Bu iki parametrenin ablasyonla degisimi s6z konusu
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olamayacagindan ¢alismamiz bulgularinda istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmamis

olabilecegi kanaati dogmustur.

Katilimcilarin  diizenli ilag kullanimma gore kaygi ve yasam kalitesi
sonuglarmin karsilastirilmasina yonelik yapilan analizde diizenli ilag kullanimina
gore kaygt ve yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermedigi
tespit edilmistir. Buna gore diizenli ila¢ kullanan ve kullanmayan katilimcilarin kaygi

ve yasam kalitesi skorlarininilag kullanimindan etkilenmedigi diisiintilmiistiir.

Katilimcilarin c¢arpinti nedeniyle basvuru sikligima gore kaygi ve yasam
kalitesi sonuclarmin karsilastirilmasina yonelik yapilan analizde ¢arpinti nedeniyle
basvuru sikligina gore kaygi ve yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir. Buna gore ¢arpinti nedeniyle farkli bagvuru
sikligina sahip olan katilimcilarin kaygi ve yasam kalitesi skorlar1 benzer
duzeylerdedir. Carpinti normalde kaygi bulgusu olabilmektedir Ancak bu hasta

grubunda carpint1 bir degistirici faktor olarak goz oniine ¢itkmamaktadir.

Kadin katilimcilarda fiziksel yasam kalitesi alt 6lcegi ablasyon sonrasinda
degerlendirildiginde erkeklere gore anlamli derecede olumsuz oldugu goriilmiistiir.
Yas aralig1 ile degerlendirildiginde ablasyon sonrasi erkeklerin kendilerini fiziksel
olarak daha giiclii hissettigi goriilmiistiir.Genel olarak geng eriskinlerde fiziksel
performans diizeylerinin erkeklerde daha yiiksek ve olumlu oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur. Bunun bu yas gruplarinda erkeklerin daha 6zgiir hareket

edebilmeleri ve disarida daha sosyal olmalari olarak diistiniilebilir (78)
Calismanin kisithliklar ve giiclii yanlar:

Bu tez calismasinin sonuglari belli kisitliklar dahilinde yorumlanmalidir. Bunlardan
ilki calismada degerlendirilen parametrelerin subjektif sorulara dayanmasidir. Bu
sorulardan ilk grup c¢arpmti gibi sikayetlerin olgularin kendi beyanlarina
dayanmasidir. Diger sorular ise olgularin kendi beyanlarina dayanan bilimsel
Olceklerden olugmasidir. Bu dlgekler katilimcilarin subjektif olarak doldurdugu
sorulardan olusmaktadir ve tarafli yanit verme s6z konusu olabilir. Ayrica bu
Olgekler tanit koydurucu Ozellikte olmayip sadece semptomlart belirli skorlar ile
Olcebilmektedir. Ancak bunun yaninda calismamizin hi¢ de azimsanmayacak giiclii

yanlar1 vardir. Bunlarim ilki 6l¢timlerin ablasyon dncesi ve sonrasi yapilmis olmasi,

35



bu boylamsal yéntem sayesinde ablasyonun etkisini 6l¢ebilmesidir. ikincisi hastane
tabanli gorece genis bir seri igermesi ablasyonun kaygi ve yasam kalitesi lizerinde

Olecme giiciine sahip olabilmesini saglamasidir.
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Sonuglar ve ¢cikarimlar

1. Bu tez calismasi ablasyon igleminin durumluluk ve siireklilik kaygis1 iizerine
olumlu etkileri oldugunu gostermistir.

2. Bulgularimiz bize ablasyon isleminin genel yasam kalitesi ve bunun alt
boyutlarint anlamli derecede degistirmedigini tespit ettirmistir.

3. Calisma soniglari bize ablasyon isleminin insan yasaminda pek cok ayri
parametreyi, hatta hastanin ailesinin yasamindaki faktorii degistirebilecegini
diislindiirmustiir. Bu da bize bu konuyu aydinlatabilmek igin benzer

boylamsal ¢aligmalarin ileride yapilmasi gerektigi kanaatini dogurmustur.
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7.1. SOSYODEMOGRAFIiIK VERIFORMU

ADINIZ-SOYADINIZ :

YASINIZ :

TELEFON NUMARANIZ:

CINSIYET : Kadn () Erkek ()
EGIiTiM DURUMU : Ogrenci () Calisiyor ()
AILENIN GELiR DURUMU:  1-ASGARI UCRET VE ALTI
2- ASGARI UCRET VE 35.000

3- 35.000

1.DERECE (A-B VEYA KARDES) AILEDE TIBBi HASTALIK OYKUSU :
(ARITMI VARLIGI )

1- Var (var ise aritminin tlrd ?)
2- Yok

OKUL BASARISI: iyi( )orta( ) kotu ( )

AKRAN ILISKIiSI : 1-Iyi, yeterli sayida arkadas (En az iki yakin veya yalmizca
bir yakin arkadag

2-Y akin arkadas tariflenmiyor.
TANISI:
RiTiM BOZUKLUGU SiKAYETLERININ BASLADIGI YAS:
KULLANDIGINIZ iLACLAR:

DUZENLI ILAC KULLLANIYOR MU ? EVET () HAYIR( )

CARPINTI NEDENIYLE BASVURMA SIKLIGI

Aydaenazlkez( ) Ayda 3-5kez () Ayda 10 dan fazla( )
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7.2. STAI FORM TX — I (DURUMLUK KAYGI OLCEGI)

HIiC

BIRAZ

COK

TAMAMIYLE

—

Su anda sakinim

(3)

(4)

Kendimi emniyette hissediyorum

(3)

(4)

Su anda sinirlerim gergin

(4)

Pismanlik duygusu icindeyim

)

(4)

Su anda huzur icindeyim

(3)

(4)

Su anda hi¢ keyfim yok

)

(4)

Basima geleceklerden endise ediyorum

(4)

Kendimi dinlenmis hissediyorum

)

(4)

olo|~N|olo|r]lwlnd

Su anda kaygiliyim

(3)

(4)

=
o

.| Kendimi rahat hissediyorum

(3)

(4)

—
—_

.| Kendime glivenim var

)

4)

-
N

Su anda asabim bozuk

3)

(4)

-
w

Cok sinirliyim

3)

4)

-t
BeN

Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu
hissediyorum

3)

4)

15.

Kendimi rahatlamis hissediyorum

)

(4)

16.

Su anda halimden memnunum

)

(4)

iz

Su anda endiseliyim

(3)

4)

18

Heyecandan kendimi saskina dénmus
hissediyorum

3)

(4)

19.

Su anda sevingliyim

)

(4)

20.

Su anda keyfim yerinde.

(4)
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7.3. STAI FORM TX — 2 (SUREKLI KAYGI OLCEGI)

HIC

BIRAZ

COK

TAMAMIYLE

=

Su anda sakinim

(M

2)

(3)

(4)

Kendimi emniyette hissediyorum

(1

(2)

(3)

(4)

Su anda sinirlerim gergin

(1)

(3)

(4)

Pismanhk duygusu icindeyim

(3)

(4)

Su anda huzur igindeyim

(3)

(4)

Su anda hi¢ keyfim yok

(3)

(4)

Basima geleceklerden endise ediyorum

(2)

(3)

(4)

Kendimi dinlenmis hissediyorum

(3)

(4)

Q@ |IN|O|lO | ]W]N

Su anda kaygiliyim

(2)

(3)

(4)

-
<

Kendimi rahat hissediyorum

(2)

(3)

(4)

-
-

.| Kendime guvenim var

(3)

(4)

=y
N

Su anda asabim bozuk

(2)

(3)

(4)

Y
w

Cok sinirliyim

(2)

(3)

(4)

—
n

Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu
hissediyorum

(2)

(3

(4)

15.

Kendimi rahatlamis hissediyorum

(2)

(3)

(4)

16.

Su anda halimden memnunum

(3)

(4)

17

Su anda endiseliyim

(3)

(4)

18

Heyecandan kendimi saskina dénmis
hissediyorum

(3)

19.

Su anda sevingliyim

(3)

20.

Su anda keyfim yerinde.

(3)
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hemen | Bazen | Cok Hemen
higbir zaman | her
zaman zaman
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1 (2) (3) (4)
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24 |Baskalan kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25 |Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlari (1) (2) (3) (4)
kacirirm
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
27.| Genellikle sakin, kendine hakim ve (1) (2) (3) (4)
sogukkanliyim
28 | Gucluklerin yenemeyecegim kadar (1) (2) (3) (4)
biriktigini hissederim
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) (2) (3) (4)
30. [ Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) (3) (4)
32 | Genellikle kendime glvenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) (3) (4)
34 | Sikintili ve gl¢ durumlarla karsilasmaktan | (1) (2) (3) (4)
kaginirim
35 | Genellikle kendimi hizlnll hissederim (1) (2) (3) (4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37 | Olur olmaz dislinceler beni rahatsiz eder | (1) (2) (3) (4)
38 |Hayal kirikhiklarini dylesine ciddiye alirim (1 (2) (3) (4)
ki hic unutamam
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim (1) (2) (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular (1) (2) (3) (4)

beni tedirgin ediyor
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7.3. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI (8-12 YAS)
COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listes: bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin semin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu
datre i¢ine alarak belirt.

Eger semin i¢cin hichir zaman sorun degilse 0
Eger semn i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger semin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin i¢in sikhkla sorun oluyorsa 3
Eger semin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardum iste.
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Son bir av icinde asa@idakiler sizin icin ne kadar sorun varata?

Hichir Hemen
Saghzun ve aktivitelerim ile ilgl sorunlar aman Nadiren | Bazen | Sikhkda (  her
Zman
1. Bir bloktan fazls yirimek bans zor gelir 1] 1 2 3 4
2. Eogmak hana zor gelir 1] 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Amnr bir sey kaldormak bana zor gelir 1] 1 2 3 4
5. Eendi bagima dug ya da banyo yapmak bana zor gelir 1] 1 2 3 4
. Evdeki ginliik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da afro 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hichir Hemen
Duyzularnmla ilgili sorunlar A Nadiren | Bazen | Sikdikla | her
ZAman
1. Eorkmng ya da irkmiig hissederim 0 1 2 3 4
2. Hizinlii ya da fizgin hissaderim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorlok cekerim 0 1 2 3 4
5. Banpa ne olacag komsunds endiselenirim 1] 1 2 3 4
Hichir Hemen
Baskalan ile ilzili sorunlar Aman Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
ZAman
1. Yapidanmls gecinmekts somin yasanm 1] 1 2 3 4
2. Yagudanm benimle arkaday olmak istemazler 0 1 2 3 4
3. Yandanm benimle slay eder 1] 1 2 3 4
4. Yagilanmun yapabildiklen seyler] yapamam 1] 1 2 3 4
5. Yagdanmsa syak nydurmakts zorluk ¢ekerim 1] 1 2 3 4
Hichir Hemen
Okl ile ilzili sorunlar aman Nadiren | Bazen | Sikdikda | her
IAman
1. Simifia dikkatimi toplamakia zorlamnm 1] 1 2 3 4
2. Bam jeylen nnumm 1] 1 2 3 4
3. Dexlerimden geri kalmamsak igin zoriuk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Eendimi iyl hisseimedizim i¢in ckula gidemedizim ol 0 1 2 3 4
5. Dioktora ya da hastanaye githiFim igin ckula gidemedizim 0 1 - 3 4

olar
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7.4. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI (13-18 YAS)

COCUKLAR ICIN YASAM KALITEST OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraks sayfada sizin 1¢in sorun olabilecek durumlarin listes: bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugum

daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hichir zaman sorun degilse 0
Eger sizin 1¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger sizin i¢in sikhkla sorun oluyorsa 3
Eger s1zin i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamz litfen yardim isteymiz.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratti?

Hichir Hemen
Sagh@m ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar aman Nadiren| Bazen | Sikhkla| her
zaman
1. Bir bloktan fazla yirimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Asr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki ginliik isleri yvapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir verim acir va da afnir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Highir Hemen
Duvgularimla ilgili sorunlar ; Nadiren| Bazen |Siklhikla| her
Zaman aman
1. Korknms ya da firkmiis hissedenim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da Gizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endiseleninim 0 1 2 3 4
Highir Hemen
Baskalar ile ilgili sorunlar | Nadiren| Bazen | Sikhkla| her
zaman
zaman
1. Yasitlanimla gecinmekte sorun yaganm 0 1 2 3 4
2. Yasitlanim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlanm bemimle alay eder 0 1 2 3 4
4 Yasiflannun yapabildikleri seylen yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalinm 0 1 2 3 4
Hichir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar : Nadiren| Bazen | Sikhkla| her
zaman
zaman
1. Simfta dikkatinu toplamakta zorlamrnim 0 1 2 3 4
2. Baz sevlern umrfurum 0 1 2 3 4
3. Derslenmden gen kalmamak igin zorluk ¢ekenm 0 1 2 3 4
4. Kendimi ivi hissetmedifim icin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora yva da hastaneve githifim igin okula gidemedifim 0 1 5 3 4

olur




	ÖZET
	ABSTRACT
	Introduction: Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome is a syndrome that can cause paroxysmal supraventricular tachycardias, where short PR interval and delta waves are seen on electrocardiography (ECG). Sudden death can rarely be seen in patients with W...
	Objective: This study addresses Wolf-Parkinson-White (WPW) syndrome and aims to evaluate the quality of life of patients with supraventricular tachycardia (SVT) before and after the ablation procedure.
	Method: 29 children between the ages of 8-18 with WPW and SVT diagnosed at the Pediatric Cardiology Clinic of the Department of Child Health and Diseases of Izmir City Hospital were included in the study. It was applied to patients who volunteered to ...
	Results: In the analysis conducted to compare the participants' pre- and post-ablation results, it was determined that state anxiety and trait anxiety showed statistically significant differences according to the groups. Accordingly, it was determined...
	Conclusion: In the study, it was thought that ablation applications increased the quality of life in patients with WPW syndrome and SVT and helped to end the complaints of arrhythmia and heart palpitations. It is predicted that with the increase in th...
	Keywords: Ablation, Supraventricular tachycardia, Wolf-Parkinson-White Syndrome
	İÇİNDEKİLER
	7.3.8-12 ve 13-18 yaş Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) (Pediatric Quality of Life Inventory/ 8-12, 13-18 PedsQL)......................................46
	TABLOLAR LİSTESİ
	KISALTMALAR
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Kalbin Elektrofizyolojisi
	2.2. Taşikardi Tanımı
	2.3. Taşiaritmi Oluşum Mekanizmaları
	2.4. Sınıflandırma ve Klinik
	2.4.1.1. Atriyoventriküler Nodal Re-Entran Taşikardi (AVNRT)
	2.4.1.2 Atriyoventriküler Re-entran Taşikardi (AVRT)
	2.4.2.1 Wolff-Parkinson White Sendromu
	2.4.2.1.1. Tanım
	2.4.2.1.3. Klinik Bulgular
	2.4.2.1.4. Tanı
	2.4.2.1.5. Tedavi



	2.5. Anormal Otomatisite
	2.6.1Öykü ve Fizik İnceleme
	2.6.2. Supraventriküler Taşikardi Yönetimi ve Tedavisi

	3. GEREÇ ve YÖNTEM
	3.1. Araştırmanın Modeli
	3.2. Evren ve Örneklem
	3.3. Veri Toplama Araçları
	3.4. Verilerin Analizi

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA  ve SONUÇ
	KAYNAKLAR
	7.3. ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ (8-12 YAŞ )

