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ÖZET 

Giriş:Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu elektrokardiyografide (EKG) kısa 

PR aralığı ve delta dalgasının görüldüğü, paroksismal supraventriküler taşikardilere 

neden olabilecek bir sendromdur. WPW sendromlu hastalarda seyrek olarak ani ölüm 

görülebilir. 

Amaç: Bu çalışmada Wolf-Parkinson-White (WPW) sendromundan bahsedilmekte 

ve supraventriküler taşikardi (SVT) şikâyeti bulunan hastaların, ablasyon prosedürü 

uygulanmadan önce ve ablasyon prosedürü uygulanmasının ardından yaşam 

kalitelerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Metod: İzmir Şehir Hastanesi  Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk 

Kardiyoloji Kliniğinde  takip edilen  WPW ve SVT tanılı  8-18 yaş arasındaki 29 

çocuk hasta çalışmaya dahil edildi. 01.06.2024 - 01.10.2024 tarihleri arasında 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalara uygulandı.  

Bulgular: Katılımcıların ablasyon öncesi ve sonrası sonuçlarının karşılaştırılmasına 

yönelik yapılan analizde gruplara göre durumluk kaygı ve sürekli kaygının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edildi. Buna göre ablasyon 

öncesinde durumluk kaygı ve sürekli kaygının daha yüksek düzeyde olduğu 

belirlendi. 

Sonuç: Çalışmada  WPW sendromu ve SVT’si bulunan hastalarda ablasyon 

uygulamalarının yaşam kalitesini artırdığı, kişilerin ritim bozukluğu ve kalp 

çarpıntısı şikayetlerinin sonlanmasına fayda sağladığı düşünülmüştür. Ablasyona dair 

yapılan çalışma sayısının artmasıyla prosedürün etkinlik gösterdiği alan sayısının 

artmasının yanında tedavinin ardından sağladığı olumlu sonuçların da artacağı 

öngörülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Wolf-Parkinson-White Sendromu, Supraventriküler taşikardi, 

ablasyon.
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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 Izmir 

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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Wolf-Parkinson White sendromu, insanlarda doğuştan bulunan ve uzun yıllar 

boyunca herhangi bir bulguya neden olmayabilen bir kardiyak ileti sistemi anomalisi 

olarak tanımlanabilir. Farklı bir aktarımla preeksitasyon sendromu şeklinde de 

bilinen hastalık kalpte ek iletim yollarının oluşumunu ifade etmektedir. Kalbin 

normalden daha hızlı çalışmasına sebep olarak kişide ritim bozukluğu benzeri hayati 

işlevleri de etkileyebilen süreçleri oluşturabilmektedir(1).  

Supraventriküler taşikardi ise kalbin ventriküllerinde meydana gelen anormal 

elektrik sinyalleri ile başlangıç gösteren hızlı kalp atışı olarak bilinmektedir. 

Meydana gelen atakların ardından hastaneye başvuran kişilerin yoğun olarak korku 

deneyimledikleri görülmüştür.Bu yöndesupraventriküler taşikardinin insanların 

sadece fiziksel yaşamını değil psikolojik hayatlarını da etkilediğini söylemek 

mümkündür (2). 

Ablasyon, anormal atımdaki kalp ritminin düzeltilmesi hedefiyle anormal 

elektrik sinyallerini önleyerek, yok etmeye yönelik uygulanan prosedüre verilen 

isimdir. Ablasyon, kalp çarpıntısı ve ritim bozukluğu gibi rahatsızlıkları gidermeyi 

hedefleyen bir tedavi yöntemidir(3). 

Çalışmamızda Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Şehir Hastanesi Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Kardiyoloji Bölümü”nde  takip edilen  

WPW  ve SVT tanılı  8-18 yaş arasındaki 29 çocuğun deneyimlediği yaşam 

kalitesinin, uygulanan ablasyon tekniğinden önce ve sonrasındaki durumlarının 

değerlendirilmesi hedeflenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Kalbin Elektrofizyolojisi 

Kalbin temel çalışma sistemi ürettiği elektriksel sinyalleri tüm miyokarda 

iletmek ve senkronize olarak miyositlerde gönderdiği elektrik sinyallerine dönüt 

olarak kasılma oluşturmaktadır. Bu sisteme eksitasyon ve kontraksiyon (uyarılma ve 

kasılma) kenedi ismi verilmektedir. İlk olarak kendisi elektriksel sinyal meydana 

getirebilen özelleşmiş miyokard hücreleri üretmektedir. Üretilen sinyalin tüm kalp 

kaslarına belirli aralıklarla ve belirli hızlarla yayılmasına imkân veren ileti sistemi 

bulunmaktadır(4) 

Kalbin otomatisite içeren ileti sistemi Sinoatrial (SA) düğüm itibariyle 

başlamaktadır. SA düğümde meydana gelen aksiyon potansiyeli atriyal miyokardın 

tamamında yayılarak Atrioventriküler (AV)noda erişir. Bu kısımda fizyolojik 

gecikmeye maruz kalan ileti, his demetiyle birlikte ventriküler septumun tümüne 

ulaşan sol ve sağ ileti dallarına ulaşır. Sol ve sağ dallar purkinje lifleriyle elektriksel 

iletiyi ventriküler miyokardın tümüne yaymaktadır. Purkinje liflerince uyarılan 

miyokard hücreleri gap junctionlar sayesinde fizyolojik sinsityum meydana 

getirmekte ve miyokardın tamamında elektriksel iletinin taşınması 

sağlanmaktadır(5,6) 

Sempatik innvervasyon SA düğüm, atriyum miyokardı ve AV düğümü 

etkilemektedir; ventriküler miyokarda etkisi ise kısıtlıdır. Sempatik sinir uçlarından 

salınan nöradrenalin, beta 1 alıcılarının aktif hale gelmesini sağlamaktadır. Bu 

sayede kalsiyum kanallarının açılmasını düzenleyen protein fosforilasyonu meydana 

gelmektedir. Bunun yanında kalsiyumun içe yönelik hareketinde artış görülmektedir. 

Bahsi geçen elektrokimyasal olaylar sonucunda pacemaker hücrelerde meydana 

gelen aksiyon potansiyelinin frekansı yükselmekte ve sonucunda kalp hızında artış 

görülmektedir.(7).Beta blokör(BB) ilaçlar bahsi geçen reseptördönütlerinin 

oluşumunu önleyerek kalp hızının düşmesini sağlamaktadır(8) 

Parasempatik innervasyon atriyum miyokardını, AV düğüm ve SA düğümü 

etkilemektedir. Vagal sinirin negatif kronotrotik etkilerinin asetilkolinin M2 alıcıları 

aktif hale getirmesiyle oluşmaktadır.Asetilkolin M2 alıcı aktivasayonu pacemaker 

hücre zarının potasyum iletkenlik oranını yükselterek SA düğümde spontan 
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uyarıların oluşmasını güçleştirmektedir. Membran potansiyelinin hiperpolarizasyonu, 

zar potansiyelinin eşiğe depolarize hale gelmesi adına gereken sürenin uzamasını 

sağlamakta, bu sayede SA düğümün otomatiklik durumunu düşürmektedir(9). Vagal 

tonus oranının artmasıyla kalp hızı düşer ve vagal tonus oranı azaldığı oranda kalp 

hızı artar(8) 

2.2. Taşikardi Tanımı 

Taşikardi  kalp hızının yaşa göre belirlenen normal değer aralıklarının 

üzerinde olması olarak tanımlanır.Supraventriküler taşikardi (SVT) çocukluk yaş 

grubunda en sık gözlenen taşiaritmidir. SVT‟ler, AV bileşke ya da His bifurkasyon 

noktasının üstünde, sinüs düğümü dışında bir odaktan kaynaklanan devamlılık 

gösteren, hızlı ritmler olarak tanımlanır. Oluşan taşikardiyi SVT olarak tanımlamak 

için, taşikardi kaynağının atriyal doku ya da AV düğümü içermesi gerekmektedir. 

Taşikardi sırasında kalp hızı süt çocuklarında 220 atım/dk, ergen ve çocuklarda ise 

180 atım/dk‟nın üzerindedir(10) 

2.3. Taşiaritmi Oluşum Mekanizmaları 

Taşiaritmilerin meydana gelmesinde en temel mekanizma reentry 

mekanizmalarıdır. Tetiklenen aktivite ve yükselen otomatisite, görece daha az 

görülen diğer mekanizmaları temsil etmektedir (Sager and Bhandari 1991) 

Reentry mekanizması adına uygun şartlar oluşmalıdır. İleti ağında bulunan 

herhangi bir noktada blok oluşumu görülmesinin yanında alternatif yoldan yavaş 

iletiyle bloğun ilerisindeki dokunun gecikmiş olarak uyarılması ve tekrar uyarılan 

dokudan bloğun proksimaline iletinin yeniden taşınması gerekmektedir(11)Bu 

sayede refrakter periyodları çeşitli şekillerde bulunan yavaş ve hızlı ileti hızlı iki 

elektriksel yolda sürekli döngüyü oluşturmaktadır. Reentry halkasının oluşum 

bölgesine göre geniş ya da dar QRS düzensiz taşikardiler oluşması mümkündür. Bu 

yönde örnek olarak AV nodda oluşan reentry halkasının QRS düzensiz taşikardi olan 

atriyoventriküler nodal reentran taşikardiye neden olması verilebilmektedir (12) 

Wolff Parkinson White sendromu ortamında gelişim gösteren, hızlı olan 

yolun AV düğümden, yavaş olan yolun ise Kent demeti adı verilen aksesuar yoldan 

geçtiği otodromik atriyoventriküler reentan taşikardi kapsamında dar QRS kompleksi 
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meydana gelirken; yavaş olan yolun AV düğümden ve hızlı olan yolun Kent 

demetinden geçtiği antidromik antriyoventriküler reentan taşikaradi kapsamında 

geniş QRS kompleksi meydana gelmektedir(13). Farklı bir taşikardi meydana geliş 

mekanizmasıysa yükselen otomatisitedir.  

Normal otomatisite; kalbin pacemaker hücresindeki spontan aksiyon 

potansiyeli meydana getirme becerisidir. Pacemaker hücrelerin zar dinlenim 

poransiyeli faz 4 kapsamında yukarı yönlü hafif eğim göstermektedir ve eşik 

değerlere eriştiğinde güncel bir aksiyon potansiyeli oluşmaktadır(14) 

Pacemaker şekilde bulunmayan hücrelerde faz 4 düz çizgi biçiminde 

bulunmaktadır ve bahsi geçen hücreler fizyolojik süreçlerde spontan aksiyon 

potansiyeline neden olmaktadır. Yükselen otomatisite ifadesi; pacemaker niteliği 

bulunmaya hücrelerin yüksek oranda katekolamin seviyesi, iskemik metabolitler, 

hipoksi, asidoz benzeri tetikleyici nedenler bulunduğunda spontan aksiyon 

potansiyeli meydana getirebilmesi halini belirmektedir. Bu durumun tipik örnekleri 

arasında fokal atriyal taşikardi bulunmaktadır. Atriyum miyokardında bulunan 

ektopik odak SA düğümden hızlı ritimde yükselmiş otomatisite göstermeye 

başladığında atipik p dalgalı QRS kompleks taşikardi görünümü meydana 

gelmektedir (15) 

2.4. Sınıflandırma ve Klinik 

Oluş mekanizmasına göre taşikardiler otomatik, reentri ve tetiklenmiş 

aktiviteye bağlı taşikardiler olarak üçe ayrılır. 
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Tablo 1Oluş mekanizmasına göre taşikardilerin sınıflandırılması 

SVT kapsamında kalp hızı genel olarak dakikada 160 ve 200 arasında 

düzenlidir. Fakat bu hız dakikada 80 ve 240 arasında değişkenlik 

gösterebilmektedir(16) 

Taşikardiler genel olarak hayatı tehdit eden rahatsızlıklar değildir. Ek olarak 

%2 ila %4,5 ölüm oranıyla bağlantılı görülmektedirler 19(17). Ayrıca ciddi oranlar 

da dahil olacak şekilde geniş çaplı belirti yelpazesinden sorumludurlar (18). 2 yıllık 

süreçte radyofrekans (RF) ablasyonu adına özel aritmi merkezinde bulunan 167 

hastayla yapılan araştırmanın verilerine dayanarak, Wood ve diğerleri, deneklerin 

üçte bir kadarında ani ölüm ya da senkop epizodu deneyimlediğini ya da acil 

kardiyoversiyon gerektirdiğini belirlemiştir. Bunun yanında dakikada 170 SVT hızı 

bulunan kişilerin senkop ya da presenkop deneyimleme oranlarının diğerlerine oranla 

daha yüksek olduğu ifade edilmitşir(19) 
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SVT yaygın olarak, birkaç dakika ile birkaç saat kadar sürebilen çarpıntılara 

sebep olmaktadır. Bazı durumlarda deneyimlenen çarpıntılar aralıksız sürebilir ve 

ender durumlarda aylarca devam edebilmektedir. Otomatisitenin yükselmesiyle 

beraber oluşan junctional taşikardi ya da atriyal taşikardi benzeri SVT türleri kalp 

hızının aşamalı olarak azalıp artmasından kaynaklı non paroksismaldir.(20) 

 Pediatrik popülasyon kapsamında yapılan araştırma içerisinde, AVNT ve 

AVRNT yönünde belirtilerin başlangıç yaşlarının ortalama olarak sırasıyla 8 ve 11 

yaş olduğu belirlenmiştir(21) 

2.4.1. Reentriye Bağlı Taşikardiler 

 Reentri en sık görülen taşikardi mekanizmasıdır. Reentrinin oluşabilmesi için 

3 koşul vardır:  

1. Paralel yerleşimli iki farklı ileti yolu bulunmalıdır. İki yol proksimal ve distalde 

birbirleri ile birleşerek elektriksel bir devrenin oluşumunu sağlarlar.  

2. İki yoldan birinin refraktör dönemi diğerinden daha uzun olmalıdır.  

3.Refraktör dönemi daha kısa olan yolun ileti hızı diğerinden daha yavaş olmalıdır  

(22) 

Yukarda belirtilen koşulların varlığında uygun zamanda gelen bir erken atım reentri 

mekanizmasını tetikleyerek taşikardiyi başlatabilir. Taşikardinin başlayabilmesi için, 

erken atımın, uzun refraktör periyodlu yolun gelen uyarıya refraktör olduğu, kısa 

refraktör periyodlu yolun refraktör döneminin bittiği ve uyarıyı iletebilecek durumda 

olduğu anda reentri devresine ulaşması gerekmektedir. Kısa refraktör periyodlu yol 

uyarıyı daha yavaş ileteceğinden, ileti sırasında eğer diğer 6 yolun refraktör periyodu 

sona ererse, uyarı yavaş iletilen yoldan devrenin öbür ucuna ulaştığında, uzun 

refraktör periyodlu yoldan retrograd olarak iletilebilir. Retrograd iletilen bu uyarı, 

devrenin diğer tarafındaki yolu tekrar uyarabilirse reentri döngüsü tamamlanmış olur 

ve taşikardi tetiklenir (Şekil 2.1). Erken atımlar reentri devresini başlatabildiği gibi 

benzer mekanizma ile mevcut taşikardiyi sonlandırabilirler. Reentri mekanizması ile 

oluşan taşikardiler reentri halkasının yer aldığı kardiyak yapıya göre sınıflandırılır 

(Tablo 2.1). Klinikte en sık olarak reentri halkasının AV düğüme yakın komşulukta 

yerleştiği atriyoventriküler nodal reentran taşikardi (AVNRT) ve reentran halkaya 
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atriyal ve ventriküler dokunun birlikte katıldığı atriyoventriküler reentran taşikardi 

(AVRT) görülür. 

 

Reentri döngülerinde erken gelen uyarının taşikardiyi uyarabileceği bir 

zaman aralığı vardır. Bu zaman aralığı taşikardi zonu olarak adlandırılır. Kısa 

refraktör periyodu olan yolun refraktör periyodunun sonu ile uzun refraktör periyodu 

olan yolun refraktör periyodunun sonu arasındaki zaman dilimine taşikardi zonu 

denir. Reentran taşikardilerin farmakolojik tedavisinde amaç taşikardi zonunu 

azaltmak veya ortadan kaldırmaktır. Bu amaçla tedavide kısa refraktör periyodlu 

yolun refraktör periyodunu uzatan yada uzun refraktör periyodlu yolun refraktör 

periyodunu kısaltan antriaritmik ilaçlar kullanılır. Reentran taşikardilerin uygun 

zamanda gelen uyarılarla başlatılıp sonlandırılması bu taşikardileri elektrofizyolojik 

incelemeye ve ablasyona uygun kılmaktadır. Elektrofizyolojik inceleme sırasında 

erken uyarılarla taşikardilerin başlatılması, intrakardiyak haritalama yöntemi ile 
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aksesuvar yolların tam 8 lokalizasyonunu belirlemeye ve bu belirlenen yerlere enerji 

vererek reentri halkasının ortadan kaldırılmasına olanak tanımaktadır. 

2.4.1.1. Atriyoventriküler Nodal Re-Entran Taşikardi (AVNRT) 

Atriyoventriküler nodal re-entran taşikardi, en sık meydana gelen dar ve 

düzenli QRS kompleks barındıran bir taşikardi çeşididir. AVNRT, retrograd yolun 

yavaş ya da hızlı olmasına göre atipik ya da tipik olabilmektedir. Tipik şekildeki 

AVNRT, toplam olgunun %90 kadarını temsil etmektedir ve yavaş-hızlı 

kombinasyon içermektedir. Yavaş yoldan antegrad bağlantı sağlanırken, hızlı yoldan 

retrograd bağlantı sağlanmaktadır. Atipik AVNRT’de görece daha sık meydana 

gelmektedir. Bunun yanında hızlı-yavaş ya da yavaş-yavaş yolları da bulunmaktadır. 

AVNRT’li olan vakalarda düzenli taşikardi bulunmaktadır. QRS kompleksleri genel 

olarak genel olarak dar yapılıdır ve öncesinde varlık gösteren dal bloğu, aberran ileti 

ya da aksesuar yolak bulunmuyorsa normaldir. Altta koroner arter hastalığının 

bulunmasına bağlı ya da bağımsız şekilde ST segment depresyonu görülmesi 

mümkündür. P dalgalarının %70 kadarından daha çoğu QRS kompleksine gömülü 

yapıda bulunmaktadır. Farklı durumlardaysa belirlenebilir PR mesafesi bulunmadan 

QRS kompleksi öncesinde ya da sonrasında görülmektedir. Yalancı R dalgası V1 ya 

da V2 derivasyonlarında görülmekteyken, yalancı S dalgalarının II derivasyonu, III 

derivasyonu ya da aVF derivasyonunda görülmesi mümkündür. P dalgası görünür 

şekilde bulunmuyorsa yavaş-hızlı türden, P dalgaları QRS komplekslerinin ardından 

görülebilir hale geliyor ise hızlı-yavaş türden ve P dalgaları QRS komplekslerinin 

öncesinde görülüyor ise yavaş-yavaş türden söz edilebilmektedir. Vagal hareketler 

genel olarak sinüs ritmine dönüş ile dönüt sağlayabilmektedir. Adenozin, 

AVNRT’nin tedavi sürecinde temel ilaç olarak kullanılmaktadır. Bunun yanında 

kullanılma potansiyeli barındıran ajanlar kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler ve 

amiodaron da bulunmaktadır. Elektriksel kardiyoversiyon nadiren gerekmektedir. 

Katater ablasyonun ilaçlı tedaviye uyum göstermeyen ve tekrarlayan ataklarda 

düşünülmesi mümkündür (23) 

2.4.1.2 Atriyoventriküler Re-entran Taşikardi (AVRT) 

Atriyoventriküler re-entran taşikardi ventrikül ve atriyum arasında döngüsel 

ileti yolunun meydana gelmesi ile oluşan taşikardi çeşididir. AVRT, genel olarak 
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WPW sendromuna benzer aksesuar yolakların varlığı ile bağlantılıdır. AVRT’nin asıl 

mekanizması, standart ileti yolundan farklı bir by-pass yolunun ya da aksesuar 

yolağın varlığıdır. Bahsi geçen yolak atriyumdan ventriküle fazladan bir ileti yolu 

daha oluşturmaktadır. Standart sistemde, atriyumdan çıkan elektriksel iletiler AV 

noduyla ventriküllere ulaştırılmaktadır. Fakat AVRT halinde, aksesuar yolak 

ventrikül ve atriyum arasında fazladan döngü oluşmasına neden olur ve iletinin 

tekrarlanmasıyla döngüsel taşikardiyi oluşturmaktadır. SVT belirtileri ya da teşhisi 

bulunan kişilerde, sinüs ritminde ventriküler preeksitasyon bulgularının olmasıyla 

karakterize halde bulunan AVRT ve WPW sendromu artış gösteren mortalite ve 

morbiditeyle alakalıdır. Ani kardiyak ölüm riski ve belirtilerin bulunması arasında 

belirginlik kazanmamış bir bağlantı bulunmaktadır. Ayrıca belirti göstermeyen WPW 

vakalarında ani kardiyak ölüm riski daha düşük olmaktadır ve yıllık ortalama 1/1000 

vakanın rapor edildiği görülmektedir(24) 

Atriyoventriküler re-entran taşikardi, antidromik ve ortodromik olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ortodromik taşikardi re-entran impulsun aksesuar yolakta 

ventrikülden atriyuma yönelik retrogard olarak geçtiği ve AV nod dahilinde 

antregrad olarak ilerleme gösterdiği AVRT türüne verilen isimdir. Bu kapsamda 

QRS kompleksi genel olarak dar yapıda bulunabilir ya da varlık gösteren aberran 

ileti ya da dal bloğuna bağlı olarak geniş yapılı olabilmektedir. Antidromik taşikardi 

de re-entran impulsun aksesuar yolakta atriyumdan ventriküle yönelik anterograd 

olarak geçtiğinde ve bu sırada AV nod yerine retrograd olarak farklı bir aksesuar 

yolağa dahil olduğundaysa preeksite AVRT ismi verilmektedir. Bunun yanında QRS 

kompleksi geniş şekilde bulunmaktadır.WPW sendromu bulunması halinde ani 

kardiyak ölüm genel olarak aksesuar yol vasıtasıyla ventriküllere aynı hızla aktarılan 

AF neticesinde gelişen ventriküler fibrilasyondan kaynaklı oluşmaktadır(25,26) 

Asemptomatik kişilerde ani kardiyak ölüm oranının belirlenmesi adına 

transözofageal ya da intrakardiyak elektrofizyolojik çalışmalar yapılması 

mümkündür. Çoklu aksesuar yolun bulunması halinde yolun kısa refrakter süre 

barındırması indüklenen AF esnasında kısa RR, indüklenebilir AVRT ya da uzun 

refrakter süreden kaynaklı antegrad aktarımının yer yer meydana gelmediği 

hastalarda düşük risk oluştuğu aktarılmaktadır (27) 
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Atriyoventriküler re-entran taşikardinin ilaç ile tedavi edilmesinde iki temel 

hedef bulunmaktadır. İlk hedef, taşikardinin başlama faktörlerini düşürmektir. Bu 

yönde örnek olarak ektopik atımlar ya da AF’nin kontrol edilmesi verilebilmektedir. 

İkinci hedefse, AVRT re-entran döngüsünün önlenerek aksesuar yol ya da AV nod 

üzerinde iletimin kesilmesidir. Ortodromik taşikardinin akut tedavisi kapsamında 

farklı dar QRS barındıran taşikardiler ile aynı teknikler kullanılmaktadır.  İV beta-

blokerler, İV kalsiyum kanal blokörü, İV adenozin ya da vagal manevralar 

kullanılarak AV nod dahilinde blok oluşturulması ile taşikardinin sonlandırılması 

mümkün olabilmektedir. Bahsi geçen ilaçlar AV nodun iletim niteliklerini doğrudan 

etkileyerek taşikardinin engellenmesine destek sağlamaktadır. İV prokainamid de 

kullanılabilecek medikal tedavi teknikleri arasında yer almaktadır. His-Purkinje 

sistemi, ventrikül, atriyum gibi çok sayıda araç kalp dokusunda iletimi sağlayan 

etkenlerin baskılanmasıyla refrakter sürenin uzamasına neden olmakta ve bu yolla 

etki etmektedir. Bunun yanında aksesuar yolda iletimi önlemektedir. Bundan dolayı 

özellikle sebebi belli olmayan geniş QRS kompleksi bulunan hastaların akut tedavisi 

için kullanılabilmektedir. Medikal ya da semptomatik tedavilere dönüt sağlamayan 

kişilerdeyse önerilen tedavi tekniği kateter ablasyondur. Deneyimli merkezlerde 

bahsi geçen tekniğin başarı oranı genel olarak %95 ila %97 arasında değişmekte ve 

tekrarlama ihtimali %6 oranında bulunmaktadır(28) 

2.4.2.1 Wolff-Parkinson White Sendromu 

2.4.2.1.1. Tanım 

Sağlıklı bir kişinin kalbinde elektriksel aktarım SA noddan atriyuma ve 

atriyumdan AV noda aktarılarak His-Purkinje demetiyle ventrikülleri uyarmaktadır. 

Preeksitasyon halinde normal aktarım yollarının yanında farklı aksesuar yolların 

bulunmasıyla atriyal aktarım kontrolsüz biçimde öncesinde ventriküllere 

iletilmektedir (ventriküler preeksitasyon).Ventriküler preeksitasyon sıklıkla WPW 

sendromu olarak görülmektedir. Sinus ritmi esnasında atriyal aktarım hızının daha 

düşük olmasından kaynaklı, iletinin atriyumdan ventriküle aktarılması aksesuar 

yoldan aktarıma oranla daha geçtir(29) 

Ventriküler halde bulunan iki depolarizasyon dalgası birleşerek bir füzyon 

atımı oluştururlar. Aksesuar ve normal yol arasında yer alan ileti hızındaki 
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değişimden kaynaklı atriyumdan sağlanan iletinin ilk bölümü aksesuar yol vasıtasıyla 

ventriküle aktarılırken (PR kısa), kalan kısım doğal yolla ventriküllere 

aktarılmaktadır ve yüzey EKG kapsamında ventriküler kompleksin ilk bölümünde 

eğim oluşturmaktadır (29) 

Reentri mekanizması: 

• Normal ileti hızlı ve yavaş yollarda birlikte iletilmektedir. 

• Reentri halinde hızlı yol refraktör peryoddayken, aktarım yavaş yoldan 

sağlanmaktadır, hızlı yol refraktörlükten çıktığında, aktarım retrograd 

biçimde hızlı yolla iletilerek tekrar yavaş yola ulaşmaktadır. 

2.4.2.1.2. Epidemiyoloji 

Yüzey elektrokardiyografi kapsamında WPW paterninin meydana gelme 

insidansı genel popülasyona oranla %0,15 ila %0,25 arasında değişkenlik 

göstermektedir. (30) 

Teşhisin konma yaşı henüz 1 aylık bebekten, 80 yaşına kadar geniş bir 

aralıkta mümkün olmaktadır. Yapılan araştırmalar, yaşa oranla WPW görülme 

sıklığının cinsiyet üstünlüğü içerdiğini göstermiştir. Yapılan bir araştırmada WPW 

sendromu bulunan erkek çocukların 6 ve 7 yaşlarındaki çocuklar arasında %43 

oranında, 12 ve 13 yaşlarındaki çocuklar arasında %50, 14 ve 15yaşlarındaki 

çocuklarda %56 oranında bulunduğunu belirlemiştir.Farklı bir araştırmada WPW 

sendromu bulunan kişilerde erkeklerin oranı 14 yaşındaki ve daha küçük çocuklarda 

%69 oranında belirlenmiştir (31) 

WPW sendromunun yoğunluğu, sporadik şekilde oluşmaktadır. Yapılan 

araştırmalarda WPW teşhisi bulunan olguların %3,4 kadarının ilk derece 

akrabalarında da preeksitasyon sendromu bulunduğu belirlenmiştir(32)Ayrıca 1944 

yılında Ohnell tarafınca ailesel WPW sendromu ortaya konmuştur(33). Ailesel 

yapıdaki WPW sendromunun erkek ve kadınlarda görülme oranı birbirine yakındır. 

Genel olarak birden çok aksesuar yol bulunmaktadır ve yapısal kalp hastalıklarıyla 

ilişikleri bulunmamaktadır.   
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2.4.2.1.3. Klinik Bulgular 

WPW sendromunun en temel ve çekinilen yapısı olmasının yanında yoğun 

olarak meydana gelen supraventriküler taşikardi ile seyrek görülen ani kardiyak arest 

öne çıkmaktadır. Bunun yanında hastaların bir bölümü tümüyle asemptomatik 

ilerleme göstermekte ve farklı sebeplerle yapılan taramalar neticesinde hastalık 

tesadüfi olarak belirlenmektedir. Asemptomatik kişilerde en korku duyulan durum 

ilk belirtinin ani kardiyak arrest olma ihtimalinin bulunmasıdır (34) 

2.4.2.1.4. Tanı 

Elektrokardiyografi: WPW tanısı kapsamında altın standart olarak kabul 

edilen teknik elektrokardiyografidir. EKG sırasında kısa Pr, geniş QRS ile delta 

dalgası belirlenmektedir. Yüzey EKG kapsamında ventriküler preeksitasyon QRS 

dalgasının ilk bölümünde eğimli çıkışa sebep olmaktadır, oluşan dalga “delta 

dalgası” şeklinde isimlendirilmektedir. Preeksitasyon halinde uyarı ventriküllere 

His-Purkinje sistemine ek olarak aksesuar yoldan da aktarılmaktadır. Aktarımın ilk 

bölümü aksesuar yolla ventriküle aktarılmaktadır. His-Purkinje sisteminde aktarım 

görece hızlı olmasından QRS süresinin uzamasına neden olmaktadır. Ayrıca QRS 

kompleksinin ilk bölümünde preeksitasyonun elektrokardiyografik bulguları da delta 

dalgasının oluşumunu sağlamaktadır. Aksesuar yoldaki iletinin hızı oranında 

ventrikül dönütü sağlanmaktadır. Bundan dolayı QRS uzunluğu görece uzun, delta 

dalgasıysa belirgin yapılıdır(35) 

Preeksitasyon halinde yüzey elektrokardiyografi dahilinde PR aralığının 

kısalmasının sebebi AV nodun “bypass” edilmesinin yanında aksesuar yolla 

aktarımın ventriküllere görece hızlı aktarılmasıdır. Delta dalgasının sahip olduğu 

nitelikleri, bulunduğu derivasyonlar aksesuar yolların lokalizasyonlarının 

belirlenmesinde destek sağlamaktadır .(36) 

2.4.2.1.5. Tedavi 

WPW sendromu bulunan kişilerde tedavi süreci aksesuar yolağının 

lokalizasyonuna, kişinin yaşına, belirtilerin ciddiyetine, taşikardi ataklarının 

miktarına, belirtilerin süresine ve farklı kardiyak defektlerin varlık durumuna göre 
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düzenlenmektedir. Bu yönde yapılan bazı araştırmaların sonuçlarına göre 

semptomatik WPW’si bulunan kişilerin tedavi sürecinde ilk seçeneklerinin ablasyon 

olduğuna yönelik görüşler bulunmaktadır. Tedavi sürecinde doğrudan akım 

kardiyoversiyon, radyofrekans kateter ablasyon, antiaritmik ilaçlar, gerekli 

görüldüğü durumda da cerrahi tedavinin uygulanması mümkündür(37). 

Akut Tedavi: Akut tedavi perspektifinde ilk olarak hasta kişinin hemodinamik 

durumu incelenmektedir. Hemodinamisi stabil olmayan kişilere 0,5 ila 2 Joule/kg 

aralığında senkronize doğru akım (DA) kardiyoversiyon 

uygulanmaktadır(38)Hemodinamisi stabil olan hastalarda ilk olarak vagal manevralar 

ve vasalva manevrası uygulanmaktadır. Vagal manevraların başarı gösteremediği 

durumda  Transözefageal Elektrofizyolojik Çalışma (TÖEF) yoluyla supraventriküler 

taşikardinin sonlandırılması mümkündür. TÖEFÇ uygulanmadığı hallerde ya da 

başarı gösteremediği durumlarda antiaritmik tedavi sürecine girilmektedir (39) . 

Antiaritmik tedavilerde adenozin ve amiodaron kullanılmaktadır. Adenozin 

uygulanan ilk dozda 100 μg/kg (maksimum başlangıç dozu 6mg, maksimum 12mg) 

intravenöz şekilde kullanılmaktadır. AV blok meydana gelip, reentri kırılmasıyla 

taşikardinin sona ermesine kadar verilen doz artırılmaktadır(40).  

Adenozin, duyarlı yapıdaki kişilerden bazılarında, atriyal fibrilasyon 

gündeme gelmesine neden olabilmektedir. Bu durum neticesinde ender olmasına 

karşın ventriküler taşikardi ile ventriküler fibrilasyon meydana gelebilmektedir. 

Bundan dolayı adenozin kullanılırken kardiyak monitörizasyon sağlanmasının 

yanında defibrilatör hazır bulundurulmalıdır. Adenozinin başarı gösterememesi 

durumunda İV amiodaron kullanılmaktadır.Perry ve diğerleri tarafından yapılan 

araştrmada, özelikle pediatrik vaka gruplarında intavenöz amiodaronun etkili ve 

güvenilir bir ajan olarak bulunduğu belirtilmiştir. İntravenöz amiodaron, normal 

tedavilerin etki göstermediği kritik taşiaritmilerin tedavisi sırasında hayat kurtarıcı 

özellik gösterebilmektedir(41). 

Kronik Tedavi:İlk defa 1986’da radyofrans akımı olarak kullanılmasıyla ve 

kardiyak aritmilerin kateter ablasyonunun kullanılmasıyla, ventriküler, 

atriyoventriküler ve supraventriküler taşikardisi bulunan kişilerin tedavisi için yeni 

non-farmakolojik teknik geliştirilmiştir(42) 
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Asemptomatik preeksitasyon bulunan hastalar haricinde uzun süreli tedavide 

ilk tercih radyofrekans kateter ablasyonu (RFKA) olmalıdır. RFKA kullanımıyla 

tedavide başarı oranı %95 olarak belirtilmiştir. RFKA sayesinde neredeyse tüm 

aksesuar sonlandırılabilmektedir (43). 

Aksesuar yolların radyofrekans ablasyonlarının, asemptomatik ve 

semptomatik WPW hastası kişilerde gerek etkili gerekse güvenli olduğu kanıtlanmış 

ve hastaların %95’inden daha çoğunda iyileşmeyi sağlamıştır(44). 

Kateter ablasyonunun kullanılması mümkün olmayan hallerde bu tekniğin 

alternatifi olarak farmakolojik tedavinin kullanılması mümkündür. Farmakolojik 

tedavi sürecinde ilk tercih beta blokerler olmaktadır. Beta bloker tedavisinin de 

yeterli olmadığı durumda flekainid, sotalol ve propafenon benzeri kuvvetli 

antiaritmiklerin kullanımı mümkündür. Tedavi esnasında taşikardi epizodlarının 

hafifletilmesi ile atak miktarının azaltılmasını sağlamaktadır. Farmakolojik tedavi ile 

RFKA’nın etki göstermemesi durumunda cerrahi tedavinin uygulanması mümkündür 

(44). 

1991’de Jackman ve diğerleritarafından yapılan araştırma sonucunda, 

aksesuar yolakların radyofrekans akım kullanılmasıyla kateter ablasyonu 

kullanımının cerrahi ablasyona oranla daha başarılı tedavi sonuçları verdiği ve 

görece düşük morbidite ile mortalite içerdiği gösterilmiştir (45). 
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2.5. Anormal Otomatisite 

2.5.1. Otomatik Aktiviteye Bağlı Taşikardiler  

Normalde atriyum ve ventriküllerdeki otomatik depolarizasyonlar, daha hızlı 

depolarizasyona sahip SA düğüm tarafından baskılanırlar. Anormal otomatik aktivite 

atriyumda, AV bileşkede ya da ventriküllerde gelişebilir. Atriyal ve ventriküler 

miyokard hücrelerinin istirahat potansiyelleri yeterince azaldığında spontan 

diyastolik depolarizasyonlar oluşarak tekrarlayan uyarıların başlatılmasına neden 

olur ve anormal depolarizasyon sonucu taşikardi oluşur. Çocukluk çağında seyrektir. 

Taşikardi sıklıkla devamlı ve ilaç tedavisine dirençli olduğundan tedavi edilmeyen 

çocuklar taşikardi ilişkili kardiyomiyopati gelişme riski taşırlar (46). 

Katekolaminerjik taşikardi, ektopik atriyal taşikardi, multifokal atriyal taşikardi, 

junctional ektopik taşikardi, akselere idiyoventriküler ritm ve otomatik ventriküler 

taşikardi anormal otomatisiteye bağlı gelişen taşikardilerdir. Elektrofizyolojik 

çalışma ile taşikardilerin başlatılması ve sonlandırılması olanaksızdır. 

Normal koşullarda otomatisite aktarım sistemleri ile atriyal kaslarda bulunan 

özel elektriksel hücrelerde meydana gelmektedir. İletim sisteminin materyalleri 

atriyoventriküler düğüm, sinoatriyal düğüm, his hüzmesi, sol dal, sağ dal ve Purkinje 

sistemi olmaktadır. Sinoatriyal düğüm haricinde herhangi bir odakta meydana gelen 

değişim neticesinde eşik potansiyelini geçerek uyarı oluşturmasına “anormal 

otomatisite” ismi verilmektedir. Anormal düzeyde artan otomatisite kapasitesi olan 

dokular genel olarak atriyum, pulmoner ven, vena kava, AV birleşim yeri gibi 

damarların atriyum ile bağlantı kurduğu bölgelerde bulunmaktadır. (47) 

Normal standartlarda sinüs nodu baskın pace-maker etkinliği göstermektedir. 

Farklı lokalizasyonlardaki ve pace-maker etkinliği göstermesinin yanında sinüs 

ritminden görece hızlı uyarı gösteren alanlar anormal otomatisiteye sebep 

olmaktadır. Yalnızca bir defa anormal deşarj olması halinde izole ektopik vuru 

bulunurken yineleyen deşarjlar bulunması halinde sürekli otomatik taşikardi 

meydana gelebilmektedir. Çocuk hastalarda meydana gelen anormal otomatisite 

temelli aritmiler ektopik atriyal taşikardi, junctional ektopik taşikardi ve ventriküler 

aritmiler olmaktadır (48).Otomatik ritimlerin medikal kapsamdaki tedavilere 
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dönütleri kısıtlıdır. Bunun yanında kardiyoversiyon ve “overdrive pacing” aritminin 

sonlanması adına etkinlik göstermemektedir (47) 

 

Şekil 2 Anormal otomatisite 

2.6 Tetiklenmiş Aktiviteye Bağlı Taşikardiler 

Farklı bir taşikardi meydana geliş mekanizması olarak tetiklenen aktivitenin 

verilebilmesi mümkündür. Önceki depolarizasyon dalgası tümüyle repolarize 

olmadan, dalgaya “erken art depolarizasyon dalgası” (EAD), tam repolarizasyonun 

ardından gelen dalgaya da “geç depolarizasyon dalgası” (GAD) ismi verilmektedir.  

Erken ard-depolarizasyon hücre içi sodyum ve kalsiyum artışı ve hücre dışı 

potasyum azalmalarında görülür (Torsades de pointes,polimorfik ventriküler 

taşikardi). Geç ard-depolarizasyon hücre içi kalsiyum artışlarında görülür (Dijital 

intoksikasyonuna bağlı ventriküler aritmiler, katekolaminerjik ventriküler taşikardi). 

Art depolarizasyon dalgalarından önce oluşan aksiyon potansiyelince 

tetiklenmektedir. (49) 

Tetiklenmiş aktiviteye bağlı taşikardiler hem anormal otomatisite hem de 

reentriye benzer özelliklere sahiptirler. Anormal otomatisiteden farklı olarak 

tetiklenmiş aktivite her zaman spontan olarak gelişmez, reentriye benzer şekilde, 

tetiklenmesi için erken vurular gerekmektedir ve bu nedenle elektrofizyolojik 

çalışma sırasında tetiklenmiş aktiviteyle oluşan taşikardiler uyarılabilir (50). 

Çocukluk çağında en sık olarak supraventriküler reentran taşikardiler görülmektedir. 
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Yaşa göre görülen taşikardilerin insidansı değişse de, en sık AVRT görülmektedir 

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

SVT çocuk ve infantlarda daha yoğun meydana gelen aritmi türüdür ve 

gerçek insidansı ataklarının genel olarak kısa sürmesi ile EKG kaydı alınamadan 

bittiğinden bilinmemektedir. Epidemiologic Study Area (MESA)araştırmasına göre 

SVT insidansı yıl içerisinde 35/100000 kişide, prevalans 2,25/1000 şeklinde 

hesaplanmıştır (52) 

Ko ve diğerleri tarafından yapılan araştırmada ekokardiyografi, intrakardiyak 

ve transözofageal elektrofizyolojik çalışmayla çocuklarda ve bebeklerde en fazla 

aksesuar yolağa bağlı SVT’lerin oluştuğunu belirlemiştir. Yapılan araştırmada 

SVT’nin aksesuar yolak, AV düğüm ve atriyal mekanizmalarıyla meydana gelen 

taşikardiler şeklinde üç grupta değerlendirilmiştir (52)(53) 

Tablo 2.1.Supraventriküler Taşikardi Mekanizmalarının Yaşa Oranla Değişimi 

YAŞ AV nod (%) Atriyum (%) Aksesuar yol (%) 

Parental 0 15 85 

<1 yaş 4 14 82 

1-5 yaş 23 12 65 

6-10 34 10 56 

>10 yaş 20 12 68 

    

 

2.6.1Öykü ve Fizik İnceleme 

SVT’ler henüz bebeklik sürecinde ve 8 ile 12 yaş aralığında olacak şekilde iki 

çeşit insidans göstermektedir. Bebeklik sürecinde düzelme oranı %60 oranında 

bulunmakta ve bir yaşından itibaren %80 ila %90 oranında yitmektedir. Fakat bu 

vakaların üçte birinde 8 yaşlarında yineleme olasılığı da bulunmaktadır (54) 
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Tablo 2.2. Çocukluk Döneminde Yaşa Oranla Dinlenme Kalp Hızı  

Yaş  Dinlenme kalp hızı 

0 ila1 hafta arası Dakikada 90 ila 160 atım 

1 hafta ila 1 yılarası Dakikada 100 ila 170 atım 

1 ila 2 yaş arası Dakikada 80 ila 150 atım 

3 ila 7 yaş arası Dakikada 70 ila 135 atım 

7 ila 10 yaş arası Dakikada 65 ila 130 atım 

11 ila 15 yaş arası Dakikada 60 ila 120 atım 

 

Bebeklik sürecinde aileler çocuklarında gözlemledikleri solukluk, 

huzursuzluk, uyku düzensizliği, kusma, beslenme bozukluğu benzeri nonspesifik 

belirtilerle hastaneye başvurabilmektedirler. Taşikardi süresi ve hızına bağıl şekilde 

kalp yetersizliği gelişmesi durumunda hızlı nefes alıp verme, terleme, morarma, 

solunum sorunları ve öksürük gibi belirtiler görülebilmektedir. SVT’nin günler ve 

saatler süresince tanısız şekilde devam etmesi durumunda kardiyak kollaps ve kalp 

yetersizliği görülmesi muhtemeldir ve kişinin hayatını tehdit edebilmektedir(54) 

Görece daha büyük yaşta olan ergen ve çocuklar genel olarak dinlenme 

durumunda ya da egzersiz ile gündeme gelen çarpıntı yakınması ile 

başvurabilmektedirler. SVT hastası olan kişilerde çarpıntı genel olarak ani başlangıç 

gösterip ani şekilde sonlanabilmektedir. Ortalama süreçteki devamlılık süresi 10 ila 

15 dakika kadardır. Bazı çocuklarda ciltte soğukluk, solgunluk ve göğüs ağrısı, baş 

dönmesi ya da terlemesinden yakınmalar görülebilmektedir. Görece az olmasına 

karşın başvuru sebebi bayılma olabilmektedir. Bu gibi durumlarda iyon kanal 

hastalıkları ile kardiyomiyopatileri de kapsayan detaylı değerlendirme yapılması 

gerekmektedir. Bunun yanında WPW sendromu bulunan kişilerde AF ya da 

kompleks yapılı doğuştan kalp hastalığına bağlı bulunabilmektedir ve insan yaşamını 

tehdit edebilmektedir(55) 

Öyküde çarpıntının hangi süreçte başladığı, dakikada kaç defa çarpıntı 

deneyimlendiği, çarpıntının hangi sürede devam ettiği, fiziksel aktiviteyle bağlantısı 

değerlendirilmelidir. Bunun ardından çarpıntının niteliklerinin değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Çarpıntının başlamasıyla sonlanmasının ani nitelik taşıması 
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döngüyebağlı taşikardinin düşünülmesini gerektirmektedir. Yavaş şekilde başlayan 

ve yavaş şekilde sonlanan çarpıntılar görece otomatik aktiviteye bağlı şekilde gelişen 

taşikardilerin düşünülmesine olanak tanımaktadır.Duygusal durumların ardından 

meydana gelen çarpıntılarda psikolojik sebepler oluşabilmektedir. Çarpıntı esnasında 

ya da çarpıntı sonrasında göğüs ağrısı, baş dönmesi, bayılma ve halsizlik benzeri 

yakınmalar görülebilmektedir. Bahsi geçen şikayetler hastalarda ciddi ritm 

bozukluklarına bağlı gelişebilmektedir. Özellikle bayılma ile birlikte gelişen 

durumlarda kalbin ventrikülle alakalı ritm bozuklukları değerlendirilmelidir. Aile 

içerisinde benzer şikayetleri bulunan kişiler adına değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Genetik geçişli birtakım ritm bozulmaları aileden geçmektedir. Uygun teşhis 

yapılmadığı ve uygun tedavi uygulanmadığı durumda ölümcül olabilmektedir. 

Aileden geçen WPW sendromlu hastalar bildirildiği görülmüştür. Özellikle aileden 

aktarılan kalp kası hastalıklarında çarpıntı hastaneye yapılan başvurulardaki ilk 

şikâyet olabilmektedir. Hastalarda aile öyküsünün bulunma durumu 

değerlendirilmelidir. Çarpıntının ne şekilde geliştiği tedavi süreci adına önemlidir. 

Kusmanın ardından daha iyi hale gelen vakalarda atrioventriküler düğümü 

“reentran” döngüde kullanan atriyal taşikardiler değerlendirilmelidir. Çarpıntının 

sonlanmasının ardından hasta kişi kendisini kötü hissedebilmektedir. Bu gibi 

durumlar özellikle ventriküler aritmilerde oluşmaktadır.Fizik inceleme çarpıntı 

meydana geldiği sırada destek sağlayabilmektedir. Kalp kası hastalıklarında 

doğumsal kalp hastalığı durumunda dinlenme sırasında anormallikler 

görülebilmektedir. Fizik inceleme kapsamında çarpıntıya sebep olan hormon 

hastalıkları yönünden dikkat edilmelidir. 

2.6.2. Supraventriküler Taşikardi Yönetimi ve Tedavisi 

Stabil yapıdaki SVT olgularında uygulanan tedavi teknikleri arasında 

adenozin ve vagal manevralar bulunmaktadır. Paroksismal supraventriküler 

taşikardilerin %25 kadarı vagal manevralar tarafından sonlandırılabilmektedir. Farklı 

SVT çeşitleri için de adenozin ve vagal manevralar ventriküler hızın geçici olarak 

azalmasını sağlayarak ritmin belirlenmesini sağlayabilmektedir. Ancak genel olarak 

bu gibi aritmilerde düzelme meydana gelmemektedir (56) 

AV nodal bloke eden ilaçların preeksitasyon içeren atriyal flitter ya da 

fibrilasyonda kullanılmamalıdır. Bunun nedeni AV nod bloke eden ajanlar ile tedavi 
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ventriküler hızın yavaşlatılmasına yatkınlık göstermemektedir. Bunun yanında bazı 

durumlarda ventriküler dönütün hızlanmasına neden olabilmektedir. Sotalol, 

prokainamid ya da amiodaron benzeri antiaritmik ilaçlar SVT’lerin düzenlenmesi 

adına kullanılmasına karşın diğer ilaçlara oranla daha az kullanılmaktadır. Bunun 

nedeni bu ilaçların AV nodal bloke edici ajanlara oranla yüksek aritmi ve toksisite 

riski taşımasıdır. Bu ilaçların tümünün SVT’ler kapsamında kullanılmasına ek olarak 

preeksitasyonlu atriyal aritmi rahatsızlığı bulunan hastalarda tipik AV nodal blokör 

ilaçların kullanımı kontrendike olmaktadır ve antiaritmik ilaç tedavisini gerekli hale 

getirmektedir. (57) 

Vagal manevralar SVT’nin sona ermesi halinde etkili, kolay ve güvenli 

kullanılan bir tedavi biçimidir. Hasta sırtüstü uzanırken uygulanması önerilmektedir. 

Bahsi geçen manevralar sayesinde vagus siniriyle parasempatik sistem aktif hale 

getirilmektedir. Kalpte parasempatik aktivasyonla asetilkolin salınımı meydana 

gelmektedir. Bu durum neticesinde sinüs nodunda meydana gelen uyarı oluşumları 

azalmaktadır. AV nodda iletim hızının yavaşlaması ile refrakter periyod uzamaktadır. 

Artiyal dokudaysa aktarım hızında değişim yaşanmazken refrakter periyodun 

kısaldığı görülmektedir. Belirtilen etkilere zıtlık teşkil eder biçimde His-purkinje 

sistemde büyük çaplı bir değişim görülmemektedir. Re-entry halkasının AV nodu 

içermediği durumda vagal manevralar genel olarak efektif özellik göstermemektedir. 

Vagal tonusu yükselten farklı manevralar bulunmaktadır. Bu manevralar arasında 

karotis sinüs masajı, soğuk suya daldırma, valsalva manevrası, göz küresine basınç 

uygulama,trandelenburg pozisyonu, öksürme, nazogastrik tüp yerleştirme, kusma 

gibi durumlar bulunmaktadır. Fakat bahsi geçen manevraların sadece küçük bir 

bölümü klinik dahilinde tanı ve tedavi sürecinde kullanılabilmektedir.Vagal 

manevraların kullanılamadığı ya da etki gösteremediği vakalarda iv adenozin ilk 

uygulanan tedavidir.Atriyoventriküler aktarımı engelleyerek etki göstermektedir. 

Ayrıca AV nodu barındıran re-entran mekanizmanın kırılmasında başarılı etkinlik 

göstermektedir. Ani etki göstermesinin yanında yarı ömürden kaynaklı diğer ajanlara 

göre daha fazla tercih edilmektedir(58). 

Devam tedavisi: Uzun süreli tedavi kapsamında uzman kardiyolog görüşlerinin 

alınması gerekmektedir. SVT’nin kronik dönemde medikal tedavisi için verapamil, 

diltizem ya da oral beta bloker kullanımı önerilmektedir. Digoksin, sotalol, dofetilid, 
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amiodaron, propafenone ve flecainid kliniğe göre denenmesi muhtemel farklı 

farmakolojik ajanları temsil etmektedir. Medikal tedaviyle ritim ve hız kontrolü 

sağlanmasına karşın en net ve etkili tedavi elektrofizyolojik araştırmalar ile ablasyon 

olmaktadır (59) 

 

2.7 YAŞAM KALİTESİ KAVRAMI  

Yaşam Kalitesi (YK) bir bireyin hayattaki kendi durumu ile ilgili öznel algısı 

olarak tanımlanmakta olup fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevselliği ile ortaya 

konulur. YK çocuk ruh sağlığında hem klinik pratikte hem de araştırma alanında 

önemi giderek artan bir ölçümdür (60).  

Dünya Sağlık Örgütü YK grubu YK’ni “bireyin, beklentileri, standartları ve 

kaygıları ile ilişkili olarak, içinde yaşadığı kültürel bağlam ve değerler sistemi 

içerisinde hayattaki konumu ile ilgili öznel algısıdır” şeklinde tanımlamıştır (61) 

“Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Kavramı (Health-Related Quality of Life-HRQOL)”, 

hastalık durumu ve belirtileri, fiziksel durum, psikolojik ve sosyal durum olmak 

üzere dört ana kavram üzerine odaklaşır.  

YK birçok proksimal (örn. aile, arkadaşlık) ve distal (sosyoekonomik, 

kültürel) faktörlerden etkilense de fiziksel hastalık en potent etkenlerden biridir. Eğer 

güvenilir bir şekilde ölçülebilirse YK, hem klinik araştırmalarda hem de rutin sağlık 

hizmetinde önemli bir tedavi çıktı ölçümü olarak kullanılabilir (60).  

 

Çocuklarda Yaşam Kalitesi Ölçeklerinin Özellikleri Kronik sağlık 

problemleri yaşayan çocuk ve ergenlerin tanımlanmasında ve değerlendirmesinde 

artan farkındalık, çocuk ve ergenlerin yaşam kalitelerinin ölçülmesine yönelik 

araştırmaları beraberinde getirmiştir (62). Çocuklarda SİYK ile ilgili çalışmalar 

1980'li yıllarda yayınlanmaya başlamış, ilk değerlendirmeler basit düzeylerde 

yapılmış olmasına rağmen genel ve hastalığa özgü YKÖ'nin gelişimine öncülük 

etmeleri açısından önemli oldukları belirtilmiştir (63) Çocuklarda yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi erişkinlerden farklıdır. Çocukların gelişim dönemleri ile ilgili olan 

bu farklılıkların bilinmesi bu ölçekleri kullanan araştırmacılar açısından önem 

taşımaktadır. Yaşam kalitesinin “Fiziksel İşlevsellik” alanında çocuklarda yemek 

yiyebilme, kendi başına tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak gündelik işleri 

yerine getirebilme ve oyun oynama gibi aktiviteler değerlendirilmektedir. Bir diğer 
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alanı olan “Sosyal İşlevsellik” değerlendirilirken arkadaşları ile görüşme, onlarla 

oyun oynama, okula uyum düzeyi önemli bir yer tutmaktadır. “Duygusal İşlevsellik” 

ve “Okul İşlevselliği”nin beden imgesi, özerklik, aile içi ilişkiler, gelecekten 

beklentiler gibi alanlarda çocuk ve ergen yaş grubunun kendi yaş grubu içinde ele 

alınması gerektiği belirtilmektedir (64). 

 

2.7.1 Çocuklarda Yaşam Kalitesini Değerlendiren Genel Ölçekler  

Çocuklarda kullanılan genel yaşam kalitesi ölçekleri olarak; Child Health 

Questionnaire(CHQ), Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 4.0TM), 

Functional Status II-R Scale (FSII-R), Child Health and Illness 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) ölçekleri 

sayılabilir (65). Bunlardan KINDL, CHQ (Çocuk Sağlığı Anketi-CSA) ve PedsQL 

4.0TM (Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği-ÇİYKÖ) ölçeklerinin Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır (66) 

 

2.7.2 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) (PedsQL)  

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (Pediatric Quality of Life Inventory; 

PedsQL), 2- 18 yaşları arasındaki çocuk ve ergenlerin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitelerini ölçebilmek için Varni ve arkadaşları tarafından yaklaşık 15 yıllık çalışma 

sonucu 1999 yılında geliştirilmiş bir yaşam kalitesi ölçeğidir (67)
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmanın bu bölümünde araştırmanın modeline, evren ve örneklemine, veri 

toplama araçlarına ve verilerin analizine dair genel bilgilere yer verilmiştir. 

3.1. Araştırmanın Modeli 

Araştırma “Ön Test-Son Testli” yarı deneysel araştırma deseni kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Bu model ile çalışma grubu üzerinde ablasyon öncesi ve sonrası 

birçok ön test ve son test yapılırken aralarındaki farklılık incelenerek olayın etkisi 

tespit edilir (68)Deneysel desende çalışma grubunda ablasyon öncesi ve 3 ay sonra 

ölçmeler yapılmıştır. Deneysel desende ön ve son testlerin bulunması, çalışma 

grubunun ablasyon öncesi ve sonrasındaki kaygı ve yaşam kalitelerinin tespit 

edilmesi açısından önemlidir.  

3.2. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini Wolff-Parkinson White sendromu ve supraventriküler 

taşikardi tanılı 18 yaşından küçük hastalar oluşturmaktayken çalışma grubunu bu 

çocuklar arasından seçilen toplam 29 katılımcı oluşturmuştur. Araştırmaya 16 kadın 

13 erkek çocuk dahil edilmiştir. Katılımcı seçimi için uygun örnekleme yöntemi 

kullanılmıştır. Uygun örnekleme yöntemi; örneklem grubuna ulaşımı konusunda 

kolaylık sağlamaktadır. Zaman, para ve işgücü bakımından var olan sınırlılıklar 

sebebiyle örneklemin kolay ulaşılabilir ve uygulama yapılabilir birimlerden 

seçilmesidir (69) 

3.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada kullanılan veri toplama araçları 3 bölümden oluşmaktadır. İlk 

bölümde araştırmacı tarafından oluşturulan katılımcıların tanıtıcı bilgilerini içeren 

demografik bilgi formu yer almaktadır. Çalışmaya dahil edilecek WPW ve SVT 

hastalığı tanısı alan çocuklarasosyodemografik bilgi formu , Durumluk-Sürekli 

Kaygı Envanteri  ve Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği  (ÇİYKÖ ) uygulandı.  
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3.3.1.Sosyodemografik bilgi formu 

Olguların sosyodemografik verilerini belirlemek için araştırmacılar tarafından 

geliştirilmiş bir soru formudur.. Çocuk ve ailesinin temel sosyodemografik 

değişkenlerinin yanı sıra  ailede kardiyak hastalık öyküsü, ilaç kullanımı, tanı 

anındaki yaşı, çarpıntı hissi gibi değişkenleri de sorgulandı (66)Ayrıca bu formda 

sosyodemografik bilgiler, son 30 gün içerisinde hastalığın çocuğu etkileme düzeyi, 

çocuğun okula gidemediği gün sayısı, ebeveynin işe gidemediği gün sayısı, 

ebeveynin günlük aktivitesinin kısıtlandığı gün sayısı, ebeveynin iş veriminin 

etkilenme düzeyi, ailenin ekonomik durumunun etkilenme düzeyi, ebeveynin sosyal 

ilişkilerinin etkilenme düzeyi ile ilgili sorular bulunmaktadır (66) 

3.3.2 Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği 

Araştırmanın ikinci bölümünde Spielberger vd. (70)tarafından geliştirilen ve 

Öner ve Le Compte (71)tarafından Türkçeye uyarlaması yapılan Durumluk-Sürekli 

Kaygı Envanteri yer almaktadır. Toplamda 40 maddeden oluşan ölçekte 20 madde 

durumluk kaygıyı 20 madde ise sürekli kaygıyı ifade etmektedir. Ölçekte 4’lü likert 

tipi puanlama yapılmaktayken durumluk ve sürekli kaygının her ikisi içinde 

alınabilecek minimum puan 20 iken maksimum puan ise 80 olarak belirlenmiştir. 

Ölçekten elde edilen yüksek puanlar bireylerin durumluk ya da sürekli kaygı 

düzeylerinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Ölçeğin Cronbach alpha iç tutarlılık 

katsayısı ise sürekli kaygı için 0,83-0,87 arasında iken durumluk kaygı ölçeği içinse 

0,94- 0,96 arasındadır. Çalışmamızda ise Cronbach alpha iç tutarlılık katsayısı 

sürekli kaygı için 0,88 olarak durumluk kaygı ölçeği içinse 0,91 olarak tespit 

edilmiştir. 

3.3.3. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

Yaşları 2-18 arasında olan çocuk ve ergenlerin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitelerini ölçebilmek için 1999 yılında geliştirilmiş bir yaşam kalitesi ölçeğidir 

(65). Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği olarak Türkçe’ye çevrilen PedsQL dört alt 

formdan oluşmaktadır. Bunlar fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, sosyal işlevsellik, 

okul işlevselliğidir(72)Puanlama 3 alanda yapılmaktadır. İlk olarak ölçek toplam 

puanı, ikinci olarak fiziksel sağlık toplam puanı, üçüncü olarak duygusal, sosyal ve 

okul işlevselliğini değerlendiren madde puanlarının hesaplanmasından oluşan 
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psikososyal sağlık toplam puanı hesaplanmaktadır. Maddeler 0–100 arasında 

puanlanmaktadır. Sorunun yanıtı hiçbir zaman olarak işaretlenmişse 100, nadiren 

olarak işaretlenmişse 75, bazen olarak işaretlenmişse 50, sıklıkla olarak 

işaretlenmişse 25, hemen her zaman olarak işaretlenmişse 0 puan almaktadır. Ölçek 

toplam puanı ne kadar yüksek ise, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de o kadar iyi 

algılanmaktadır (65) 

3.4. Verilerin Analizi 

Araştırmada, nicel verilerin çözümlenmesinde SPSS 27.0 paket programından 

faydalanılmıştır. Katılımcıların ön test son test puan dağılımları parametrik analiz 

yöntemlerinden olan bağımsız gruplar t testiyöntemleriyle analiz edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmanın bu bölümünde araştırmadan elde edilen bulgulara ve bu bulguların 

değerlendirmelerine yer verilmiştir. 

Tablo 3.1. Katılımcıların Kişisel Bilgilerine İlişkin Bulgular 

 n % 

Yaş 

7 1 3,4 

8 3 10,3 

9 3 10,3 

10 2 6,9 

11 1 3,4 

12 1 3,4 

13 6 20,7 

14 2 6,9 

15 1 3,4 

16 5 17,2 

17 2 6,9 

18 2 6,9 

Cinsiyet 
Kadın 16 55,2 

Erkek 13 44,8 

Eğitim Durumu 
Öğrenci 28 96,6 

Çalışıyor 1 3,4 

Aile Gelir Durumu 

Asgari ücret ve altı 10 34,5 

Asgari ücret ve 35000 TL arası 14 48,3 

35000 TL ve üzeri 5 17,2 

Ailede Tıbbi Hastalık Öyküsü 
Var 9 31,0 

Yok 20 69,0 

Okul Başarısı 

İyi 16 55,2 

Orta 10 34,5 

Kötü 3 10,3 

Akran İlişkisi 
İyi, yeterli sayıda arkadaş 23 79,3 

Yakın arkadaş tariflenmiyor 6 20,7 

Düzenli İlaç Kullanımı 
Evet 14 48,3 

Hayır 15 51,7 

Çarpıntı Nedeniyle Başvuru Sıklığı 
Ayda en az 1 kez 16 55,2 

Ayda 3-5 kez 13 44,8 

 

 

Katılımcıların kişisel bilgilerine ilişkin bulgular incelendiğinde yaşları 7 ile 

18 arasında değişmektedir. 16 katılımcı kadınken 13 katılımcı ise erkektir. 

Katılımcıların çoğunluğu öğrencidir. 10 kişinin gelir durumu asgari ücret ve altında, 

14 kişinin gelir durumu asgari ücret ve 35000 TL arasında ve 5 kişinin gelir durumu 
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ise 35000 TL ve üzerindedir. Katılımcıların çoğunluğunun ailesinde hastalık öyküsü 

bulunmamakta ve okul başarıları ve akran ilişkileri iyidir. 14 katılımcı düzenli ilaç 

kullanmaktayken 15 katılımcı ise düzenli ilaç kullanmamaktadır. 16 katılımcı ayda 

en az 1 kez çarpıntı nedeniyle başvurmaktayken 13 katılımcı ise ayda 3-5 kez 

çarpıntı nedeniyle başvurmaktadır. 

Tablo 3.2. Ablasyon Öncesi ve Sonrası Sonuçların Karşılaştırılması 

 Gruplar N Ortalama SS T P 

Durumluk kaygı 

Ablasyon 

öncesi 
29 45,8 9,3 

-

4,652 
<,001 

Ablasyon 

sonrası 
29 36,9 4,3 

Sürekli kaygı 

Ablasyon 

öncesi 
29 48,6 10,9 

-

2,472 
,017 

Ablasyon 

sonrası 
29 42,7 6,7 

Fiziksel yaşam 

kalitesi 

Ablasyon 

öncesi 
29 65,8 25,5 

-,690 ,493 
Ablasyon 

sonrası 
29 70,2 23,0 

Duygusal yaşam 

kalitesi 

Ablasyon 

öncesi 
29 70,5 26,9 

-,734 ,466 
Ablasyon 

sonrası 
29 75,3 23,0 

Sosyal yaşam 

kalitesi 

Ablasyon 

öncesi 
29 83,7 20,3 

-,095 ,925 
Ablasyon 

sonrası 
29 84,3 21,0 

Okul yaşam kalitesi 

Ablasyon 

öncesi 
29 52,5 21,6 

-

1,581 
,120 

Ablasyon 

sonrası 
29 61,0 18,9 

Psikososyal sağlık 

Ablasyon 

öncesi 
29 68,9 20,5 

-,914 ,365 
Ablasyon 

sonrası 
29 73,5 17,6 

Toplam yaşam 

kalitesi 

Ablasyon 

öncesi 
29 68,1 20,2 

-,915 ,364 
Ablasyon 

sonrası 
29 72,7 17,5 

 

Katılımcıların ablasyon öncesi ve sonrası sonuçlarının karşılaştırılmasına 

yönelik yapılan analizde gruplara göre durumluk kaygı ve sürekli kaygının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edilmiştir. Buna göre ablasyon 



28 

öncesinde durumluk kaygı ve sürekli kaygının daha yüksek düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. 

Tablo 3.3. Cinsiyete Göre Kaygı ve Yaşam Kalitesinin Karşılaştırılması 

 Cinsiyet N Ortalama SS T P 

Durumluk kaygı 
Kadın 16 44,3 3,7 

-2,217 ,035 
Erkek 13 47,6 4,4 

Sürekli kaygı 
Kadın 16 50,4 5,3 

1,611 ,119 
Erkek 13 46,4 7,8 

Fiziksel yaşam kalitesi 
Kadın 16 61,1 23,6 

-2,592 ,015 
Erkek 13 81,4 17,2 

Duygusal yaşam kalitesi 
Kadın 16 69,3 24,2 

-1,588 ,124 
Erkek 13 82,6 20,0 

Sosyal yaşam kalitesi 
Kadın 16 80,6 24,4 

-1,094 ,284 
Erkek 13 88,8 15,6 

Okul yaşam kalitesi 
Kadın 16 59,6 21,5 

-,418 ,679 
Erkek 13 62,6 15,8 

Psikososyal sağlık 
Kadın 16 69,8 21,1 

-1,328 ,197 
Erkek 13 78,0 11,4 

Toplam yaşam kalitesi 
Kadın 16 67,7 20,7 

-1,895 ,071 
Erkek 13 78,9 10,3 

 

Katılımcıların cinsiyetine göre kaygı ve yaşam kalitesi sonuçlarının 

karşılaştırılmasına yönelik yapılan analizde cinsiyete göre durumluk kaygı ve fiziksel 

yaşam kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edilmiştir. 

Buna göre erkeklerin durumluk kaygı ve fiziksel yaşam kalitesi skorları daha 

yüksektir. 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

Tablo 3.4. Düzenli İlaç Kullanımına Göre Kaygı ve Yaşam Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 
Düzenli İlaç 

Kullanımı 
N Ortalama SS T P 

Durumluk kaygı 
Evet 14 44,9 4,4 -

1,076 
,291 

Hayır 15 46,6 4,2 

Sürekli kaygı 
Evet 14 48,2 6,8 

-,278 ,783 
Hayır 15 49,0 6,9 

Fiziksel yaşam 

kalitesi 

Evet 14 73,8 17,8 
,812 ,424 

Hayır 15 66,8 27,2 

Duygusal yaşam 

kalitesi 

Evet 14 77,8 20,2 
,560 ,580 

Hayır 15 73,0 25,8 

Sosyal yaşam 

kalitesi 

Evet 14 88,2 19,5 
,962 ,344 

Hayır 15 80,6 22,4 

Okul yaşam 

kalitesi 

Evet 14 62,1 14,6 
,299 ,767 

Hayır 15 60,0 22,7 

Psikososyal sağlık 
Evet 14 76,0 14,3 

,732 ,470 
Hayır 15 71,2 20,5 

Toplam yaşam 

kalitesi 

Evet 14 75,5 13,0 
,821 ,419 

Hayır 15 70,1 21,0 

 

Katılımcıların düzenli ilaç kullanımına göre kaygı ve yaşam kalitesi 

sonuçlarının karşılaştırılmasına yönelik yapılan analizde düzenli ilaç kullanımına 

göre kaygı ve yaşam kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermediği 

tespit edilmiştir. Buna göre düzenli ilaç kullanan ve kullanmayan katılımcıların kaygı 

ve yaşam kalitesi skorları benzer düzeylerdedir. 
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Tablo 3.5. Çarpıntı Nedeniyle Başvuru Sıklığına Göre Kaygı ve Yaşam Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 
Çarpıntı Nedeniyle 

Başvuru Sıklığı 
N Ortalama SS T P 

Durumluk kaygı 
Ayda en az 1 kez 16 46,0 5,0 

-,189 ,852 
Ayda 3-5 kez 13 45,6 3,4 

Sürekli kaygı 
Ayda en az 1 kez 16 48,6 7,4 

,028 ,978 
Ayda 3-5 kez 13 48,6 6,1 

Fiziksel yaşam 

kalitesi 

Ayda en az 1 kez 16 76,7 19,3 
1,742 ,093 

Ayda 3-5 kez 13 62,2 25,4 

Duygusal yaşam 

kalitesi 

Ayda en az 1 kez 16 81,8 19,5 
1,753 ,091 

Ayda 3-5 kez 13 67,3 25,2 

Sosyal yaşam 

kalitesi 

Ayda en az 1 kez 16 84,0 20,9 
-,069 ,945 

Ayda 3-5 kez 13 84,6 22,0 

Okul yaşam 

kalitesi 

Ayda en az 1 kez 16 63,4 14,9 
,751 ,459 

Ayda 3-5 kez 13 58,0 23,3 

Psikososyal 

sağlık 

Ayda en az 1 kez 16 76,4 14,7 
,978 ,337 

Ayda 3-5 kez 13 70,0 20,8 

Toplam yaşam 

kalitesi 

Ayda en az 1 kez 16 76,5 14,3 
1,308 ,202 

Ayda 3-5 kez 13 68,0 20,5 

 

Katılımcıların çarpıntı nedeniyle başvuru sıklığına göre kaygı ve yaşam 

kalitesi sonuçlarının karşılaştırılmasına yönelik yapılan analizde çarpıntı nedeniyle 

başvuru sıklığına göre kaygı ve yaşam kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar göstermediği tespit edilmiştir. Buna göre çarpıntı nedeniyle farklı başvuru 

sıklığına sahip olan katılımcıların kaygı ve yaşam kalitesi skorları benzer 

düzeylerdedir.



32 

5. TARTIŞMA  ve SONUÇ 

Çocukluk yaş grubundaki aritmi hastalarının değerlendirildiği bu tez 

çalışmasında ablasyon tedavisinin süreklilik ve durumluluk kaygısını olumlu yönde 

etkilediğine dair bulgulara ulaşılmıştır. Ancak genel yaşam kalitesi üzerine belirgin 

bir etki yaratmadığı görülmüştür. 

Çalışmamız bir ölçek çalışması olup 7 ila 18 yaş arası hastalar 

değerlendirmeye alınmıştır. En sık 13 yaş civarı hastaların çalışmaya katıldığı 

görülmüştür.  

Aritmiler içerisinde en çok görülen SVT sıklığı üç yaş kategorisinde artar; 1- 

Yenidoğan dönemi, 2- Orta çocukluk dönemi, 3- Ergenlik dönemi. (73). Bu 

çalışmada ölçeğin bilimsel doğası gereği 7 yaş altı hastalar alınamadığından 

olgularımız ergenlik döneminde kümelenmiştir. 

Çalışmamızdaki cinsiyet arası farka bakıldığında grubumuzda kadın erkek 

arasında anlamlı bir fark yoktu. Okul çağı çocuklarında cinsiyetler arası fark 

bildirilmemiştir (54). 

Çoğunluğu öğrenci olan bir grupta yapılmıştır. Sadece bir olgu öğrenci 

değildi. Günlük pratiğimizde aynı yaş grubu çocukların özellikle ergenlerin okullu 

olmadığını görmekteyiz. Ancak bu çalışmadaki hasta grubu hastane ortalamasından 

farklı olarak Ege Bölgesinin her yerinden refere edilen olgulardır. Bu nedenle 

sosyoekonomik durumlarının hastanemiz hasta popülasyonuna göre daha yüksek 

düzeyde olduğunu düşündürdü. 

Ailede kardiyak hastalık öyküsü 9 hastada var iken 20 hastada yoktu. 

Olguların yaklaşık yarısı beta bloker ilaç kullanmaktaydı.Oral beta bloker tedavisi 

kronik WPW tedavisinde en sık kullanılan ilaçtır.Beta blokerler etkisini AV düğüm 

iletimini yavaşlatarak gösterir. Tedavidekullanılan beta blokerler propranolol, 

atenolol ve metoprololdur.(74) 

 Sütçocukluğu döneminde SVT ile başvuran hastaların yaklaşık 

%90‟undaspontan düzelme görülse de, hastaların yaklaşık üçte birinde daha büyük 

yaşlardataşikardi tekrarlamaktadır (75) Tortoriello ve arkadaşları (76) 
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sütçocukluğudöneminde SVT atağı geçiren ve antiaritmik tedavi alan hastaların uzun 

dönem 

izlemlerinde taşikardi tekrarlama oranı ile tanı ve tedavi arasındaki 

ilişkininincelendiği çalışmalarında, diğer SVT‟lere oranla, WPW‟lı hastalarda 1 

yaşındansonra tekrarlama riskinin 29 kat arttığını göstermişlerdir. Bizim 

çalışmamızda da olguların çoğu ayda en az 1 kez çarpıntı atağı geçirmekteydi.  

Wolf-Parkinson-White sendromu, kişilerde doğuştan görülebilen ve uzun 

süre belirti göstermediğinden farkına varılması zor bir hastalıktır. Hastalık bazı 

kesimlerce preeksitasyon sendromu şeklinde bilinmesinin yanında kalpte fazladan 

iletim yollarının oluşumunu belirtmektedir.  Supraventriküler taşikardi, özellikle 

çocuklarda yoğun olarak görülen ritim bozuklukları arasında yer almaktadır. 

Supraventriküler taşikardi, başlangıcının ardından birkaç saniye içerisinde 

sonlanabilmesinin yanında günlerce devam edebilmektedir.Hastalık, kişinin standart 

yaşamını bozmasına ve hayat kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Özellikle 

çocuklarda görülen supraventriküler taşikardi, kalbin hızlı kasılmasıyla kanı etkin 

biçimde taşıyamamasına ve bu durumda diğer organlara kan akışının azalmasına 

neden olmaktadır. Bu yönde sıklıkla uzun süreli tedaviden kaçınılırsa ya da 

sorunların farkına zamanında varılmazsa kalp kaslarında bulunan hücreler 

oksijensizlikten ölerek kalp krizi ya da kalp yetmezliğine neden olabilmektedir. 

Semptomatik WPW sendromlu hastanın tedavi planında öncelikle var 

olantaşikardinin akut sonlandırılması, tekrar taşikardi gelişmemesi için 

ilaçlabaskılanması ya da uygun vakalarda ablasyon yer almalıdır. Kronik tedavi 

yaklaşımı,hastanın yaşına, taşikardi epizodlarının sıklığına ve semptomlarının 

ciddiyetine göreplanlanmalıdır. 2003 yılında yayınlanan ACC/AHA/ESC 

kılavuzunda erişkindönemde semptomatik hastalarda tedavide ilk seçeneğin ablasyon 

olduğu konusundagörüş bildirilmiştir (77) 

Katılımcıların ablasyon öncesi ve sonrası sonuçlarının karşılaştırılmasına 

yönelik yapılan analizde gruplara göre durumluk kaygı ve sürekli kaygının 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edildi. Buna karşın ablasyon 

uygulanan hastaların  yaşam kalitesinde anlamlı düzrlmr olmadığı, ancak kalp 

çarpıntısı ve ritim bozukluğu şikayetlerinin sonlandığı belirlendi. Ablasyon anormal 
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şekilde seyreden kalp ritminin düzeltilmesi hedeflenerek anormal elektrik 

sinyallerinin engellenmesiyle yok edilmesini amaçlayan birprosedürdür.Ablasyon, 

aynı zamanda, tedavi kapsamında anormal kalp ritimlerine sebep olan küçük kalp 

dokusuna radyo frekans enerjisi veya dondurma tekniğinin uygulandığı invaziv bir 

prosedürdür. Özellikle ritim bozuklukları ve kalp çarpıntısı rahatsızlığı deneyimleyen 

kişilerin hayatını riske atan ritim bozuklukları ile kalp çarpıntılarını iyileştirmeyi 

hedefleyen teknikler arasında ablasyon da bulunmaktadır.Ablasyon uygulaması 

kişilerin hayat standartlarını yükseltmelerine yardımcı olduğu ve uygulanabilir alanı 

geniş olduğu içinkullanımı önerilmektedir. 

Bu yönde ablasyona dair araştırma sayılarının artırılmasının ablasyon 

tekniğinin kullanım alanını genişleteceği ve daha başarılı sonuçlar alınmasına destek 

sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

Katılımcıların işlem öncesi ve sonrası yaşam kalitesi toplam puanı ve alt 

ölçek puanları karşılaştırıldığında ablasyon işleminin hiçbir parametreye etki 

etmediği görüldü. Bunun sebebi yaşam kalitesinin alt ölçeklerinin genel iyi oluş 

halini yansıtmaması olabilir. İlk alt ölçek olan fiziksel yaşam kalitesinin ölçüm 

yaptığı parametreler  günlük aktiviteleri yapabilme  istekliliğini göstermektedir. 

Hastanın günlük aktivitelere yönelik tutumunun ablasyon işlemiyle birden bire 

değişmemesi  çok da şaşırtıcı olmayan bir sonuçtur.  

Aynı bağlamda hastaların ablasyondan sonra değerlendirildiklerinde yaşam 

kalitesi üzerinde belirgin değişiklik olmaması ablason işleminden sonra 3 ay geçmesi 

ile ilişkili olabilir. Hastaların uzun dönemde tekrar değerlendirilmeleri durumunda 

yaşam kalitesi ölçeklerinde de ablasyon öncesine göre düzelme olabileceği 

düşünülmektedir 

Yine alt ölçeklerinden biri sosyal yaşam kalitesidir ve bu alt ölçek arkadaş 

aktivitelerini incelemektedir. Katılımcıların sosyal yaşam kalitesinin ablasyon 

sonrası değişmesi beklenmeyen ayrı bir durumdur. Ablasyon işleminin katılımcıların 

arkadaşları ile olan ilişkilerini genel olarak değiştirmesi beklenmemektedir. Benzer 

sonuçlar okul başarısı için de geçerlidir. Çünkü ölçekte  akademik dikkat ve 

unutkanlık sorgulanmaktadır. Bu iki parametrenin ablasyonla değişimi söz konusu 
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olamayacağından çalışmamız bulgularında istatiksel olarak anlamlı fark çıkmamış 

olabileceği kanaati doğmuştur. 

Katılımcıların düzenli ilaç kullanımına göre kaygı ve yaşam kalitesi 

sonuçlarının karşılaştırılmasına yönelik yapılan analizde düzenli ilaç kullanımına 

göre kaygı ve yaşam kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermediği 

tespit edilmiştir. Buna göre düzenli ilaç kullanan ve kullanmayan katılımcıların kaygı 

ve yaşam kalitesi skorlarınınilaç kullanımından etkilenmediği düşünülmüştür.  

Katılımcıların çarpıntı nedeniyle başvuru sıklığına göre kaygı ve yaşam 

kalitesi sonuçlarının karşılaştırılmasına yönelik yapılan analizde çarpıntı nedeniyle 

başvuru sıklığına göre kaygı ve yaşam kalitesinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar göstermediği tespit edilmiştir. Buna göre çarpıntı nedeniyle farklı başvuru 

sıklığına sahip olan katılımcıların kaygı ve yaşam kalitesi skorları benzer 

düzeylerdedir. Çarpıntı normalde kaygı bulgusu olabilmektedir  Ancak bu hasta 

grubunda çarpıntı bir değiştirici faktör olarak göz önüne çıkmamaktadır.   

Kadın katılımcılarda fiziksel yaşam kalitesi alt ölçeği ablasyon sonrasında 

değerlendirildiğinde erkeklere göre anlamlı derecede  olumsuz  olduğu görülmüştür. 

Yaş aralığı  ile değerlendirildiğinde  ablasyon sonrası erkeklerin kendilerini fiziksel 

olarak daha güçlü hissettiği görülmüştür.Genel olarak genç erişkinlerde fiziksel 

performans düzeylerinin erkeklerde daha yüksek ve olumlu olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur. Bunun bu yaş gruplarında erkeklerin daha özgür hareket 

edebilmeleri ve dışarıda daha sosyal olmaları olarak düşünülebilir (78) 

Çalışmanın kısıtlılıkları ve güçlü yanları 

Bu tez çalışmasının sonuçları belli kısıtlıklar dahilinde yorumlanmalıdır. Bunlardan 

ilki çalışmada değerlendirilen parametrelerin subjektif sorulara dayanmasıdır. Bu 

sorulardan ilk grup çarpıntı gibi şikayetlerin olguların kendi beyanlarına 

dayanmasıdır. Diğer sorular ise olguların kendi beyanlarına dayanan bilimsel 

ölçeklerden oluşmasıdır. Bu ölçekler katılımcıların subjektif olarak doldurduğu 

sorulardan oluşmaktadır ve taraflı yanıt verme söz konusu olabilir. Ayrıca bu 

ölçekler tanı koydurucu özellikte olmayıp sadece semptomları belirli skorlar ile 

ölçebilmektedir. Ancak bunun yanında çalışmamızın hiç de azımsanmayacak güçlü 

yanları vardır. Bunların ilki ölçümlerin ablasyon öncesi ve sonrası yapılmış olması, 
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bu boylamsal yöntem sayesinde ablasyonun etkisini ölçebilmesidir. İkincisi hastane 

tabanlı görece geniş bir seri içermesi ablasyonun kaygı ve yaşam kalitesi üzerinde 

ölçme gücüne sahip olabilmesini sağlamasıdır.   
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Sonuçlar ve çıkarımlar 

1. Bu tez çalışması ablasyon işleminin durumluluk ve süreklilik kaygısı üzerine 

olumlu etkileri olduğunu göstermiştir.  

2. Bulgularımız bize ablasyon işleminin genel yaşam kalitesi ve bunun alt 

boyutlarını anlamlı derecede değiştirmediğini tespit ettirmiştir.  

3. Çalışma sonıçları bize ablasyon işleminin insan yaşamında pek çok ayrı 

parametreyi, hatta hastanın ailesinin yaşamındaki faktörü değiştirebileceğini 

düşündürmüştür. Bu da bize bu konuyu aydınlatabilmek için benzer 

boylamsal çalışmaların ileride yapılması gerektiği kanaatini doğurmuştur. 
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7.1. SOSYODEMOGRAFİK VERİFORMU  

ADINIZ-SOYADINIZ :  

YAŞINIZ :  

TELEFON NUMARANIZ:  

CİNSİYET  :                              Kadın (     )          Erkek (     ) 

EĞİTİM DURUMU :                Öğrenci (     )        Çalışıyor (     )  

AİLENİN GELİR DURUMU:      1-ASGARİ ÜCRET VE ALTI 

2- ASGARİ ÜCRET  VE 35.000    

 3-  35.000     

1.DERECE (A-B VEYA KARDEŞ)  AİLEDE TIBBİ HASTALIK ÖYKÜSÜ : 

(ARİTMİ VARLIĞI )  

1- Var  ( var ise aritminin türü ? )  

2- Yok 

OKUL BAŞARISI :     iyi (   )orta (   )   kötü  (    ) 

AKRAN İLİŞKİSİ :  1-İyi, yeterli sayıda arkadaş (En az iki yakın veya yalnızca 

bir yakın arkadaş  

2-Yakın arkadaş tariflenmiyor.  

TANISI:  

RİTİM BOZUKLUĞU ŞİKAYETLERİNİN BAŞLADIĞI YAŞ: 

KULLANDIĞINIZ İLAÇLAR: 

DÜZENLİ İLAÇ KULLLANIYOR MU ?   EVET ( )   HAYIR (   )  

 

ÇARPINTI NEDENİYLE  BAŞVURMA SIKLIĞI 

Ayda en az 1 kez (    )              Ayda 3-5 kez (    )                 Ayda 10  dan fazla (    )  
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7.2. STAI FORM TX – I (DURUMLUK KAYGI ÖLÇEĞİ)  
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7.3. STAI FORM TX – 2 (SÜREKLİ KAYGI ÖLÇEĞİ) 
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7.3. ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ (8-12 YAŞ )  

 



51 

 



52 

7.4. ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ (13-18 YAŞ )
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