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OZET

ACIL SERVISE SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI iLE BASVURAN
HASTALARDA, HASTA KILOSUNUN ADENOZIN YANITINA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Acil servislerde (AS) tedavi gerektiren yaygin ritim bozukluklarindan
biri olan supraventrikiiler tasikardi, pediatrik dozlarda kilogram basina hesaplansa da hem 2015
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) hem de 2019 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlari,
SVT'L tiim yetiskin hastalar i¢in ilk doz olarak 6 mg adenozin dnermektedir. Calismamizda
2019 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlar1 tedavi Onerisine gore (6-12-18 mg
Adenozin) SR'ye doniistiiriilebilen ve doniistiiriilemeyen hasta gruplar1 arasinda hasta kilolar1
ve kilogram basma adenozin miktar1 (mg/kg) agisindan bir fark olup olmadigini arastirmay1

amagliyoruz.

Materyal ve Metot: Bu ¢alisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne c¢arpinti, gogiis agrisi, karin agrisi, nefes darhigi, halsizlik gibi
semptomlar ile bagsvurup EKG’sinde SVT saptanan yetiskin hastalarda prospektif olarak
yapildi. SVT saptanan hastalara uygulanan Adenozin tedavisine yanitta hasta kilosunun etkisi
arastirildi. Caligma dahilinde hastaya tarafimizca hicbir miidahalede bulunulmamis olup
arastirmaya katilan hekim ve hemsireler, hastanin tetkik ve tedavi siirecine higbir sekilde dahil

olmamustir.

Bulgular: Calismamiza 60 hasta dahil edildi. 6 mg Adenozine yanit alinan hastalarin kilo
ortalamas1 71.29 kg, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarin kilo ortalamasi1 79.60 kg, 18 mg
Adenozine yanit alinan hastalarin kilo ortalamasi 80.50 kg olarak hesaplandi. 6 mg Adenozine
yanit alman ve yanit alinmayan hastalar arasinda hasta kilolar1 agisindan anlamh bir fark

goriildi (p<0,05). 6 mg sonrasi dozlarda anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda Ozellikle ilk doz olarak uygulanan 6 mg Adenozine yanitta hasta
kilosunun 6nemli olabilecegi sonucuna ulastik. Ayni sekilde 6 mg Adenozine yanit veren grupta
Adenozin dozunun mg/kg olarak daha yiiksek oldugu, gorece daha kilolu olanlarda mg/kg

olarak 6 mg Adenozinin yetersiz olabilecegi sonucuna ulastik.

Uygulanan 12 mg ve 18 mg ek Adenozin dozlar1 i¢inse hasta kilosunun etkisi tizerine
anlamli sonuglara ulasamadik. Yiiksek dozlarda Adenozin verilen hastalar i¢in SVT
sonlandirma basarisinin belirleyicileri hasta kilosu disindaki faktorler olabilecegi gibi

calismamizin tek merkezli olmasi ve ¢aligmaya katilan vaka sayisinin az olmasi sebebiyle de
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daha net sonuglar alamadigimizi diisiinmekteyiz. Bu dozlarda da Adenozin yanitina hasta
kilosunun etkisinin arastirilmasi i¢in genis katilimli, ¢ok merkezli ¢alismalarin yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: supraventrikiiler tasikardi, acil servis, adenozin, hasta agirhig



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF THE PATIENT'S WEIGHT ON THE
ADENOSINE RESPONSE IN PATIENTS PRESENTING TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA

Introduction and Purpose: Although supraventricular tachycardia, one of the common
rhythm disorders requiring treatment in emergency departments (ED), is calculated per
kilogram in pediatric doses, both the 2015 American Heart Association (AHA) and the 2019
European Society of Cardiology (ESC) guidelines recommend 6 mg of adenosine as a first
dose for all adult patients with SVT. In our study, we aim to investigate whether there is a
difference in patient weight and the amount of adenosine per kilogram (mg/kg) between the
patient groups that can and cannot be converted to SR according to the 2019 European

Society of Cardiology (ESC) guidelines treatment recommendation (6-12-18 mg Adenosine).

Material and Method: This study was conducted prospectively in adult patients who were
admitted to the Emergency Department of Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and
Research Hospital with symptoms such as palpitations, chest pain, abdominal pain, shortness
of breath, weakness and were detected on ECG. The effect of patient weight on the response
to adenosine treatment in patients with SVT was investigated. Within the scope of the study,
no intervention was made by us to the patient, and the physicians and nurses who participated
in the study were not involved in the examination and treatment process of the patient in any

way.

Results: A total of 60 patients were included in our study. The mean weight of the patients
who responded to 6 mg Adenosine was 71.29 kg, the mean weight of the patients who
responded to 12 mg Adenosine was 79.60 kg, and the mean weight of the patients who
responded to 18 mg Adenosine was 80.50 kg. There was a significant difference in patient
weight between patients who responded to 6 mg adenosine and those who did not respond

(p<0.05). There was no significant difference at doses after 6 mg (p>0.05).

Conclusion: In our study, we concluded that patient weight may be important, especially in

response to 6 mg Adenosine administered as the first dose. Likewise, we concluded that the



dose of Adenosine in mg/kg was higher in the group that responded to 6 mg of Adenosine,
and that 6 mg of Adenosine in mg/kg may be insufficient in those who were relatively
overweight. For the 12 mg and 18 mg additional doses of Adenosine administered, we did not
reach significant results on the effect of patient weight. For patients who received high doses
of adenosine, the determinants of SVT termination success may be factors other than patient
weight, and we think that we cannot get clearer results due to the single-center nature of our
study and the low number of cases participating in the study. We believe that large-scale,
multicenter studies should be conducted to investigate the effect of patient weight on

adenosine response at these doses.

Key words: supraventricular tachycardia, emergency department, adenosine, patient weight
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD:
AF:
AKO:

AV:

AVNRT:

AVRT:

EKG:

FJT:

HVYAF:

Iv:
KAH:
MAT:
PAK:
PSVT:
RF:
SR:
SVT:
TCA:
VM:

VKi:

YVYAF:

WPW:

Amerika Birlesik Devletleri
Atriyal Fibrilasyon
Ani Kardiyak Oliim

Atrioventrikiiler

Atriyoventrikiiler Nodal Reentrant Tasikardi

Atriyoventrikiiler Reentrant Tagikardi
Elektrokardiyogram

Fokal Junctional Tasikardi

Hizli Ventrikiil Yanithi Atriyal Fibrilasyon
Intravendz

Koroner Arter Hastalig

Multifokal Atriyal Tasikardi

Prematiir Atriyal Kompleks

Paroksismal Supraventrikiiler Tagikardi
Radyofrekans

Siniis Ritim

Supraventrikiiler Tasikardi

Trisiklik Antidepresan

Valsalva Manevrasi

Viicut Kitle Indeksi

Yavas Ventrikiil Yanith Atriyal Fibrilasyon

Wolf Parkinson White
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SEKIiLLER
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Sekil 3. Uzun ve Kisa RP tasikardilerinin morfolojisi

Sekil 4. AVNRT nin Tipik EKG Goriintiisii

Sekil 5. Wolf-Parkinson-White Sendromunda EKG Goriintiisii

Sekil 6. AVRT Tipleri

Sekil 7. EKG’de Siniis Tagikardisi Gorlintiisii
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servislerde (AS) tedavi gerektiren yaygin ritim bozukluklarindan biri olan
supraventrikiiler tasikardi (SVT), genel olarak tiim nodal ve supranodal tasiaritmi
bozukluklarini tanimlamakla birlikte, genel olarak atriyoventrikiiler nodal re-entran tasikardiyi
(AVNRT) ve atriyoventrikiiler re-entran tagikardiyi (AVRT) tanimlamak i¢in kullanilir (1,2).
SVT nadiren yasami tehdit eden durumlara neden olur ve acil servis yonetimi genellikle
SVT'nin sonlandirilmasima ve siniis ritminin (SR) yeniden saglanmasina odaklanir. Bu amagla
hemodinamik olarak stabil SVT hastalarinda giincel kilavuzlarin 6nerdigi ilk secenek vagal
manevralarin uygulanmasidir. Basar1 oranmim %5'ten %43'e degistigi vagal manevralar
(standart veya modifiye) SR'yi doniistiirmede basarisiz oldugunda, farmakolojik tedavide ilk

secenek olarak intravendz adenozin onerilmektedir (3,4).

1920'lerde, adenozin kullanilmadan once, SVT'nin sonlandirilmasi i¢cin 10-20 mg
adenozin trifosfat (ATP) kullaniliyordu. 1980'lerde ¢esitli calismalar, 6 mg adenozinin 10 mg
ATP ile benzer etkinlige sahip oldugunu ve oda sicakliginda saklamanin daha uygun oldugunu
bildirmistir. 1990'l1 yillarda, 3 mg, 6 mg, 9 mg ve 12 mg adenozin uygulanan SVT'nin sonlanma
oranlar1 degerlendirilen ¢esitli calismalar yapilmistir. Yazarlar, 12 mg'a kadar olan dozlarin SVT

sonlandirma basar1 oraninin %91,4 oldugu sonucuna vardu.

Pediatrik dozlar kilogram basina hesaplansa da hem 2015 Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) hem de 2019 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlari, SVT'li tim yetiskin
hastalar i¢in ilk doz olarak 6 mg adenozin Onermektedir. 2015 AHA yonergeleri, ilk 6 mg
adenozin dozuyla siniis doniisiimii saglayamayan hastalarda 12 mg'lik ikinci bir adenozin dozu
ve gerekiyorsa U¢iincli bir doz 6nermektedir. 2019 ESC yonergeleri, liglincli bir doza ihtiyag

duyulmasi halinde bu araligin 18 mg'a ¢ikarilabilecegini belirtmektedir

Gegtigimiz yillarda, bir¢ok c¢alisma adenozinin etkinligini, uygulama yolunu,
giivenligini ve SVT tedavisi i¢in 6nerilen dozu degerlendirmistir. Diinya ¢apinda asir1 kilolu ve
obez cocuk ve yetiskinlerin goriilme sikligmin artmasiyla birlikte, 70 kg veya daha fazla
agirhiga sahip hastalarm sayisi da artmaktadir. Bununla birlikte, kilavuzlar yetigkinlerde viicut

agirhigr dikkate alinmaksizin ilk doz olarak 6 mg adenozin 6nermektedir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada Juho An ve ark. bazi hastalarin 6 mg Adenozine
yanit verirken bazi hastalardan yanit alinamayisini, hastalarin farkl kilogramlarda olmasi1 ve
adenozin dozunun kilogram basina yetersiz dozda verilmesi olabilecegini 6ne siirdii. Yazarlar

hipotezlerini 2015 AHA protokoliine gore (6-12-12 mg Adenozin) tedavi edilen SVT
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hastalarinda test ettiler ve ilk 6 mg adenozin dozundan sonra SR'ye ulagamayan hasta grubunun,

SR'ye donen hasta grubuna kiyasla asir1 kilolu oldugunu bildirdi (5).

Bu konuda heniiz yeterli ¢caligmalar bulunmuyor olup benzer bir klinik soruyu farkl bir
kohortta test etmek i¢in, 2019 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlari tedavi onerisine
gore (6-12-18 mg Adenozin) SR'ye doniistiiriilebilen ve doniistiiriilemeyen hasta gruplari
arasinda kilogramlari agisindan ve kilogram basina adenozin miktar1 (mg/kg) acisindan bir fark

olup olmadigini aragtirmay1 amacliyoruz.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. TANIM VE EPIDEMiYOLOJi

Supraventrikiiler tagikardi (SVT) terimi ektopik pacemaker ya da re-entry sonucu his demeti
bifurkasyosunun proksimalindeki alanlarda olusan hizli ritimleri kapsamaktadir (6).
Supraventrikiiler tasikardiler daha sik olarak re-entry vasitasi ile gelismekle beraber bir bo limii
de uyarilmis aktivite veya artmis otomatisite nedeniyledir (7). Patofizyolojisinde aritmiye sebep
olan impuls formasyonu ve iletideki anormalliklerin bulundugu belirtilmistir. Paroksismal
supraventrikiiler tasikardi (PSVT) de ani gelisen ve ani sonlanim gosteren tasikardileri tanimlar
ve hastalar cogunlukla bu tabloyla hastane basvurusunda bulunurlar (8-10). SVT ile
basvuranlarda kalp atimi1 en diisiik 100 atim / dk olmakla beraber AV blok sebebiyle daha diisiik
seyreden ventrikiil hiz1 goriilebilir. QRS siklikla dar izlenir (<120 ms), fakat intrensek
iletimdeki aksakliklar, miyokardiyal hastaliklar veya aberran iletinin sayilabilecegi sebeplerle

QRS genis olabilir.

Genel popiilasyondaki SVT insidans1 net sekilde degerlendirilememektedir. En 6nemli
sebep olarak semptomsuz SVT ataklarinin siklig1 diisiiniilmektedir. Supraventrikiiler tasikardi
insidansiyla alakali literatiirlerde birbirinden farkli bilgiler mevcuttur. Bir arastirmada yas
ortalamas1 56 yas bulunan 301 erkek hasta, monitdrizasyonla takip edilmis ve dokiimante edilen
SVT siklig1 %76 oranla goriilmiistiir (11). Clarke ve ekibi tarafindan yiiriitiilen bir arasgtirmada
ise 12-65 yas aralifinda koroner arter hastaligi bulunmayan kisilerden toplanan verilerde SVT

insidans1 %12 olarak degerlendirilmistir (12).

SVT siklig1, nedenleri, etkileri ve epidemiyolojisi net sekilde tanimlanamamistir. Bunun
sebebi olarak yetersiz veriler, AF, atriyal flutter ve bunlar disindaki supraventrikiiler aritmilerin
ayrimlarinin yeterli diizeyde yapilamamasi olarak diistiniilmektedir. Mevcut veriler dikkate
alindiginda, en muhtemel sonu¢ SVT prevelansmi 2,25/1000 kisi olarak gostermektedir
ABD’de cinsiyet ve yasa gore siniflama yapildiginda, PSVT nin yilda 36/100.000 insidansa
sahip oldugu diistiniilmektedir. PSVT gelisimi kadinlarda erkeklerden 2 kat fazla goriilmekle
beraber kisa siireli hastane yatislar1 da oran olarak daha yiiksektir. (%64). PSVT 65 yas lizeri

kisilerde genglere oranla 5 kat fazla goriiliir (13).

Atriyoventrikiiler nodal re-entrant tagikardinin (AVNRT) goriilme siklig1 erkeklere oranla
kadin popiilasyonda daha yiiksektir. Bu durum kadmlar i¢in gergek bir yiiksek insidansa bagl
olabilmekle birlikte tarafli gozlem sonucu olabilir (14-16). Erkekler ve kadinlar

karsilastirildiginda yasam kalitesi veya saglik hizmetlerine ulagmakta anlamli fark
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goriilmemistir. Supraventrikiiler tasikardi acil servislere, 1. basamak saglik kuruluslarina
basvurularinin sik sebeplerinden biri olmakla beraber, hastane yatisini az siklikta gerektiren bir

durumdur (17-19).

2.2. SINIFLANDIRMA VE KLINIK
Supraventrikiiler tagikardi farkli sekilde siniflandirmalara tabiidir. Olus mekanizmasina
gore re-entran ve re-entran olmayan, QRS araliklarinin diizenli veya diizensiz olusuna gore ve

disritminin orijinine gore de smiflandirilmaktadir.

PSVT’yi kisa veya uzun RP tasikardiler seklinde siniflandirmak ayirici taniya giderken daha
dogru sonuglara ulastirir. RP ve PR araliklar1 ¢ok hizli PSVT’lerde daha kisa olacagindan
birbirlerinden ayirt etmek giiclesmektedir (20).

Tablo 1. SVT Siniflandirmas: (Re-entran ve Re-entran Olmayan)

Atrioventrikiiler nodal re-entran tasikardi (AVNRT)
- Tipik, yaygin (yavas-hizli)
- Atipik, seyrek (hizli-yavas, yavas-yavas)

Atrioventrikiiler re-entran tasikardi (AVRT)
- Orthodromik

- Antidromik
Re-entran

Permanent Junctional reciprocating tasikardi (PJRT)
Atriofasikiiler (Mahaim) tasikardi
Nodofasikiiler tasikardi

Makroreentran atriyal tagikardi, atrial flutter

Atriyal fibrilasyon

Uygun sintis tasikardisi

Uygunsuz siniis tagikardisi

Atriyal tagikardi
Multifokal atriyal tasikardi (MAT)
Fokal Junctional tasikardi (FJT)

Re-entran

Olmayan

Atriyal fibrilasyon

Tablo 2. SVT Siniflandirmasi (QRS araligina gore)
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Diizenli QRS Diizensiz QRS

Kisa RP -Degisken gegisli atriyal tagikardi
- Tipik (yavas-hizli) AVNRT -Multifokal atriyal tagikardi
- Ortodromik AVRT -Degisken gegisli atriyal flutter
- Atipik (yavas-yavas) AVNRT -Atriyal fibrilasyon
- Atriyal tagikardi
Uzun RP

- Atriyal tasikardi (daha sik)
- Atipik (hizli-yavas) AVNRT
- Permanent junctional resiprokan tagikardi

- Siniis tagikardisi

Tablo 3. SVT Siniflandirmasi (Disritmi orijinine gore)

Atriyal Atriyoventrikiiler
Siniis tasikardisi Atrioventrikiiler nodal re-entran tasikardi
Uygunsuz siniis tagikardisi Atrioventrikiiler re-entran tasikardi
Siniis nodal re-entran tasikardi Junctional ektopik tasikardi
Atriyal tagikardi Non-paroksismal junctional tagikardi

Multifokal atriyal tasikardi

Atriyal flutter

Atriyal fibrilasyon

SVT sebepli bagvurularda kalp hizi ¢ogunlukla 160-200/dakika gozlense de 80-240
araliginda degiskenlik gosterebilmektedir. SVT ile basvuran kisilerde hi¢c semptom
olmamasindan ani kardiyak o6liime (AKO) sebep olacak sekilde degisken semptomlar
goriilebilir. AKO siklig1 %2-4,5 araliginda gosterilmistir (21-25). Wood ve ekibi tarafindan
gerceklestirilen calismada ablasyon amagli bagvuran 167 hastadan iicte birinin ge¢misinde
AKO, senkop veya acil kardiyoversiyonun oldugunu, kalp atim sayismin 170/dk iistiine

ciktiginda senkop veya presenkopla bagvuru olasilignin yiikseldigi sonucuna varmislardir (22).
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Hastalarin bir¢ogu birden gelisen ve biten carpint1 sikayetiyle basvurmaktadir. Siire
degisken olmakla birlikte dakikalar, saatler nadiren de aylarca devam edebilmektedir. Artan
otomatisiteyle gergeklesen atriyal tasikardi veya junctional tagikardi gibi SVT tipleri kalp

hizinin kademeli artis ve azalisi sebebiyle non-paroksismaldirler.

SVT ile basvuran hastalarin genellikle bagvuru sebepleri senkop, presenkop, anksiyete,
gogiis agrisi, dispne ve boyunda anormal pulsasyon hissinin olmasidir. Kalp hizinda fazla artigla
beraber kardiyak debinin azalmasi ve tagikardinin sebep olabilecegi vazovagal uyar1 senkopun
etyolojisini agiklayabilir (26). PSVT anindaki anjina hissinin sebebi koroner arter hastaligi

degilse dahi yash hastalarda miyokardiyal iskeminin sonucu olabilecegi varsayilmaktadir (6).

Atrionatriliretik peptidlerin atriyumdan salinmasiyla bazi hastalarda PSVT atak
anlarinda aniden idrar yapma istegi ve fazla miktarda idrar yapma sikayeti goriilebilir. SVT,
iskemik kalp hastaligi, kapak hastaligi veya sol ventrikiil fonksiyonlar1 yetersiz olan hastalarda
bu durumlarint daha da kétiilestirebilir. SVT’1i vakalarda, tasikardi kaynakli kardiyomiyopati
ve kronik kalp yetmezligine sik rastlanmaz. Tasikardi haftalar veya aylar siirmekle beraber
semptom gostermez. Tasikardi hizli bir sekilde kontrol altina alinirsa ventrikiiler disfonksiyon

normallesir, ancak bunun nedeni atriyal tasikardiyse tedavi daha sikintili hale gelir (27-29).

SVT ataklar1 sirasinda fizik muayenede palpasyonla hizli ve regiiler nabiz hissedilir.
Bununla beraber hipotansiyon gozlenebilir. Cogunlukla AV nod sebepli tasikardilerde kapali
trikiispit kapaga giic uygulayan atriyal kasilma sebebiyle belirginlesen juguler vendz

pulsasyonlar goriilebilir.

SVT genellikle acil serviste tanis1 konulan bir durumdur ve EKG goriilmeden once
hastadaki bulgular SVT tanismi genellikle akla getirmektedir. SVT semptomlar1 genelde
yetiskinlik doneminde ortaya ¢ikar. Yetiskinler {izerinde arastirmada, semptomlarin baslangic1
icin ortalama yasin AVNRT’de 32 + 18, AVRT’de 23 + 14 oldugu goriilmiistiir (30). Fakat
pediatrik popiilasyonlardaki arastirmada, AVRT ve AVNRT’de sikayetlerin baslangic yas
ortalamalar1 8 ve 11 yas olarak goriilmiistiir (31). SVT ile bagvuran ve ek baska kardiyovaskiiler
rahatsizlig1 bulunmayan kadinlar i¢in sikayetlerin baglangicinin, dogumdan sonraki yillarda (6r.
15 ila 50 y1l) %58 oraninda oldugu goriilmiistiir (13). Kadmlarin yalnizca %3.9’unda gebelik
doneminde ilk SVT atagi goriilmekle beraber, SVT 6ykiisi bulunanlarin %22'sinde gebelik

slirecinin, bu semptomlar1 arttirdig belirtilmistir (32).

SVT vakalarmda gercek senkop nadiren gozlenirken, bas donmesi sikayeti sik

goriilmektedir. Wolff—Parkinson—White (WPW) sendromu olanlarda senkop daha dikkatle
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degerlendirilmelidir (33). AVRT olgularindaki atim sayisi, egzersizle indiiklendiginde daha
hizl1 seyreder (34). AVNRT’li ileri yas hastalar genc¢ hastalara oranla daha sik senkop ve
presenkopa yatkin olmakla beraber, atim sayis1 cogunlukla yaslilarda daha azdir (35,36).

SVT ve araba kullaniminin degerlendirildigi arastirmada, SVT Oykiisii olan hastalarin
%357's1 kullanim sirasinda SVT ritmine girdigini ve bu siiriiciilerin de %24'i bu durumun tasit
kullanimini engelleyici bir faktor olarak diisiindiigiinii belirtmistir. Bu diisiince, senkop veya
presenkop Oykiisii olanlarda sik goézlenmistir. Ara¢ kullanirken SVT ritmine girenlerin
%77'sinde yorgunluk hissi oldugu, %50'sinde senkop belirtileri gozlendigi ve %14'tinde senkop
gecirildigi gozlenmistir. Kadinlarda daha yiiksek oranda bu semptomlarm goriildiigi

belirtilmistir (37).

2.3.TANI VE EKG DEGERLENDIRMESI
EKG tani i¢in en 6nemli tetkiktir. Ritim bozukluklari, normal olmayan P dalgalarini,
prematiir supraventrikiiler kompleksleri, P-R araligindaki anormallikleri, delta dalgalarini, ST
segmenti ve T dalgasindaki anormallikleri ve yapisal kalp hastaliklarina dair bulgulari

degerlendirmek amaciyla 12 derivasyonlu EKG ¢ekilip incelenmelidir.

EKG incelendiginde preeksitasyon bulgularinin saptanmasi kaynak olarak AVRT’yi
disiindiiriir. KAH bulgular1 olanlara, kalp yetmezligi dair bulgular1 olanlara ve daha ciddi
semptom gosteren kigilere yapisal kalp hastaligi yoniinden dikkatle inceleme yapilarak, EKO
ve stres testleri planlamasi yapilmalidir. WPW Sendromunda, QRS’1 genis gozlenen tasikardi,
dispne, senkop gibi ciddi sikayetlerin olmasi, medikal tedaviye yanit alamama, tagikardi
kaynakli hastane bagvuru sayismin fazla olmasi bu kisileri elektrofizyologa yonlendirme
konusunda fikir verici olmalidir Aliman anamnezde tasikardinin efor ile tetiklendigi

diistiniiliiyorsa bu kisiler i¢in efor stres testi yapilabilir.

Alman anamnez, fizik muayene ve EKG ile carpmti, presenkop, senkop bulgulari
gosteren kisilerin sadece ylizde 50’sine tani konulabiliyor olsa da EKG monitorizasyonu ve
elektrofizyolojik ¢alismalar ile bu oran bir miktar daha yiikseltilebilmektedir (38). Daha sik
semptom gosteren hastalar 24 ya da 48 saatlik Holter EKG cihaz ile, nispeten daha seyrek
sayida sikayeti mevcut kisiler olay kaydedici cihazlarla, nadiren sikayeti mevcut veya atak
aninda hemodinamik instabilite riski bulunan kisiler implante edilme 6zelligi olan kayit
cihazlariyla monitdrizasyon saglanmis sekilde tani alabilir. Yine de baz1 vakalarda EKG yeterli

olmamakta ve elektrofizyolojik ¢aligmalara gereklilik dogmaktadir.

19



Atriyoventrikiiler bileskeden kaynakli junctional tasikardilerde atriyuma degisken
iletkenligi sebebiyle diizenli ya da diizensiz 6zellik gosterebilir. AVRT ve AVNRT, AV nodu re-
entran tasikardilerin bir par¢asi olarak barindiran SVT ’lerdir. Bu sekilde tekrarlayici tasikardi
durumlarinda, retrograd iletilen P dalgasi, dal blogu varliginda daha giicliikle ayirt edilir. Tipik
ozellikli AVNRT'de, atriyal aktivasyon ile QRS neredeyse ayni zamana denk gelmektedir. Bu
sebeple P dalgasindaki terminal bolim ¢ogunlukla QRS’in u¢ kisminda yer alir ve inferior
derivasyonlarda negatif sapmayla (bir sahte S dalgasi) birlikte ve V1'de bulunan QRS
kompleksinin son kisminda bir miktar pozitif sapmaya (sahte R ') sebep verir. Ortodromik
AVRT i¢inse, P dalgasi siklikla ST-T intervalinin erken boliimiinde gozlenebilir. AVRT ve
AVNRT"nin tipik hallerinde, P dalgasi kendinden once meydana gelen QRS kompleksine
sonradan olusan QRS kompleksine gore yakin olacagindan kisa RP’li tasikardi denilmektedir.
P dalgalariyla QRS dalgalar1 1:1 gecislidir. Ancak AVRNT’ deki bazi gruplarda 2:1 gecis
ozelligi gosteren AV blok ya da daha farkl sekillerde AV blok olusabilmektedir. Rutinde sik
goriilmeyen bazit AVNRTlerde ("hizli yavas" gibi), P dalgas1 sonradan gelecek olan QRS’e
daha yakin bulundugundan RP uzar. Atriyal tagikardide uzun RP tipiktir. Bunun sebebi ritmin
atriyum aracilifiyla yonlendirilmesi ve normal sekilde ventrikiillere ge¢cmesidir. Atriyal
tasikardi icin tipik olarak EKG’de, siniise gore farkli olan, fazlalikla T dalgasina yakin ya da
sonunda olusacak olan bir P dalgas1 gozlenecektir. Fokal Atriyal Tasikardinin baska versiyonu
seklinde goézlenen siniis nod re-entran tasikardide, P dalgas1 sekli, siniis ritimdekiyle ayni
sekildedir. AVNRT’de AV diigiimde fonksiyonel bir yolak mevcutken bununla beraber

AVRT’de anatomik bir re-entran yolak mevcuttur.

SA Node SA Node

Sekil 1 : Farkh Tipte Re-entry yolaklar; AVRT de anatomik (solda), AVNRT de
fonksiyonel (sagda) (39)
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SVT olgularinda EKG’de gozlenen bulgular tasikardinin aywric1 tanisi ve
mekanizmasiyla ilgili degerli bilgiler sunmaktadir. Ornek olarak kalp atimmin 150/dk oldugu
bir olguda ilk olarak atriyal hizin dakikada 300 atim olup 2:1 gegisli AV bloklu atriyal flutter
diistiniilmelidir. Bircok PSVT basvurusunda prematiir atriyal kompleksin (PAK) tasikardi i¢in
tetikleyici oldugu gozlenmistir. AVNRT de PAK tasikardinin baslamasimi tetikler ve uzamis
olan PR intervalinin arkasindan ventrikiile iletilir. SVT ventrikiiler PAK ile basladiginda AV
nod bagiml ozellik gosterir. P dalgasiyla sonlanim gosteren SVT’de diisliniilen AV noda
bagimlilik gdstermesidir. Bunun sebebi AV noddaki blokla tagikardinin sonlanmis olmasidir.
Atriyal tagikardi her ne kadar stirekli ventrikiiler komplekslerle sonlanim gosterse de, AV noda
bagimli olan bazi tasikardiler icin de ayni sekilde bir sonlanim goriilebileceginden taniya

yaklagimda yol gosterici olamayabilir (40).

AV node
Reentry
Circuit

Sekil 2. Hizh ve yavas AVNRT de, yavas-hizh re-entry mekanizmasi

PSVT’yi kisa veya uzun RP’li seklinde smiflamak taniya gidisi kolaylastirir. PSVT nin
hizinin ¢ok oldugu vakalarda, RP ile PR araligi kisalacagindan ayirici taniya gitmek giiclesir.
PSVT’nin daha yavas oldugu olgularda ise kisa RP’ye sahip olanlar AVRT yi, uzun RP’li
tagikardiler ise atriyal tagikardiyi akla getirir (41).
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Sekil 3. Uzun ve Kisa RP tasikardilerinin morfolojisi

Kalbfleisch ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada AVNRT’si olan vakalarin
%90’dan fazlasinda ve AVRT ’si olan vakalarm %87’sinde kisa RP tasikardi olusurken, atriyal
tagikardisi olanlarin yalnizca %11’inde kisa RP tasikardi olugsmaktadir (42).

Cok daha hizli seyreden tasikardilerde diger dalgalarin arasinda P dalgasmi ayirmak
giictiir ancak ayrimlanabiliyorsa siniisteki dalga ile kiyaslama yapmak gerekir. En saglikli
degerlendirme D2 ile V1 derivasyonlarinda yapilabilir. AVRT ve AVNRT gibi AV noda bagimli
ritimlerle birlikte asag1 atriyum kaynakli atriyal tasikardide inferior derivasyonlarda negatif P
dalgas1 izlenmektedir (6). Atriyal fibrilasyon ritminde QRS’lerin arasi diizensizdir. Coklu
antegrad AV nodal yola sahip vakalar haricinde PSVT vakalarinin ¢ogunlugunda siklusun
uzunlugu aynidir. Atriyal tagikardiye sahip kisilerde AV blogun degisken olmasi kaynakli ritim
diizensiz izlenebilmektedir. QRS dalga alternansi, kalp hizmin yiiksekliginde olusum
mekanizmasindan bagimsiz gdzlenen spesifik olmayan bulgu olmakla beraber ortodromik

AVRT i¢in %28-35 oraninda, AVNRT i¢in ise %13-23 oraninda goriilebilir (43-45).
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2.4. BASLICA SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI TURLERI
Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)

Diizenli ve dar QRS’i olan tasikardiler i¢inde en sik gozlenenidir. AVNRT, hizli veya
yavag Ozellik gosteren retrograd yola bagli olarak tipik ya da atipik olarak adlandirilir.
Retrograd yol hizliysa tipik, yavassa atipik AVNRT dir (40). Yavas yol araciligiyla antegrad
ileti olusurken, hizli yol araciliiyla retrograd ileti meydana gelir. Atipik AVNRT, tipige gore
nadir goriiliir (%10) ve hizli-yavas, yavas-yavas alt tiplerini barindirir (40). Vakalarda diizenli
tagikardi (~ 140-280) gozlenir. QRS dalgalari, mevcut bulunan dal blogu, aksesuar yol veya
aberran ileti sebepli normal olmayan iletkenlik bulunmadikc¢a siklikla dardir (<120 msn).
Mevcut bulunan koroner arter hastaligiyla beraber veya olmadan da ST-segment depresyonu
gozlenebilir. P dalgasi, hastalarmm %70’ inde QRS kompleksinin i¢indedir, digerlerindeyse
Olgiilebilir bir PR araligi bulunmadan QRS kompleksinin Oncesinde veya sonrasinda
gozlenebilir. Yalanci R' dalgas1 V1 ya da V2'de olabilir. Yalanci S dalgasi, DII, DIII ya da aVF
derivasyonunda olabilir. Ayrimlanabilir bir P dalgasi bulunmuyorsa yavas-hizli, QRS’in
arkasindan gelen P dalgas1i mevcutsa hizli-yavas, QRS’ten 6nce goriilebilen P dalgas1 mevcutsa
yavas-yavas tipinden bahsedilebilir (46-47). Vagal manevralarla siniis ritmine donebilirler.
Medikal tedavide ilk basamakta adenozin yer almaktadir. Adenozin haricinde uygulanabilecek
olan farkl ilaclar ise kalsiyum kanal blokorleri, beta blokdrler ve amiodaron olarak sayilabilir.
Elektriksel kardiyoversiyona nadir olarak gereksinim vardir. Medikal tedaviye yanit vermeyen

tekrarlayici ataklarda kateter ablasyonu diisiintilebilir (40).

Sekil 4. AVNRT’nin Tipik EKG Goriintiisii
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Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

En sik gozlenen 2. SVT tiiriidiir. Aksesuar yolak, atriyum, AV nod ve ventrikiiliin
elektriksel yolak olusturdugu re-entran tasikardi halidir. SVT tanis1 veya semptomlar1 bulunan
kiside siniis ritminde ventrikiiler pre-eksitasyon bulgularinin gézlenmesi WPW sendromu
olarak bilinmektedir. Bu sendrom ve AVRT’ler morbidite ve mortalite oranlarinin artigiyla
baglantilidir. Var olan semptomlarla AKO riski iliskilendirilmistir. Farkli acidan semptom
gostermeyen WPW’lu hastalarda ani kardiyak 6liim riski diistik, yaklasik olarak 1/1000 hasta-
yildir (48-50).

AVRT, ortodromik ve antidromik seklinde iki gruba ayrilir. Ortodromik tasikardi re-
entran uyarinin aksesuar yolak i¢in ventrikiilden atriyuma olacak sekilde retrograd yonlii, AV
nodda ise anterograd yonlii ilerledigi AVRT seklidir. QRS dalgas: siklikla dardir veya mevcut
bulunan dal blogu/aberran iletiye bagl olarak genistir. Antidromik tasikardi ise re-entran
uyarinin aksesuar yolak i¢in atriyumdan ventrikiile olacak sekilde anterograd yonlii, AV nodda
retrograd yonlii ilerledigi AVRT seklidir. Bazi zamanlarda AV nodun yerini alan retrograd yonlii
farkli bir aksesuar yol devreye girerse bu duruma da pre-eksite AVRT adi verilir. QRS genis

olarak izlenir.

WPW sendromundaki AKO sebebi cogunlukla aksesuar yolun kullanilarak ventrikiillere
dogru ayni hizda iletilen atriyal fibrilasyonla olusan ventrikiiler fibrilasyon kaynaklidir.
Semptom gostermeyen kisilerde AKO ihtimalini gdstermek amaciyla intrakardiyak ya da
transOzefageal yollarla elektrofizyolojik arastirma yapilabilmektedir. Birden fazla aksesuar
yolak bulunmasi, aksesuar yolagin refrakter siiresinin kisaligi (< 270 ms), indiiklenen AF
aninda RR kisalig1 (<220-250 ms), indiiklenebilir AVRT ya da AF ve septal aksesuar yolak
olmasi, AKO riski i¢in dnem arz etmektedir (51-52). Refrakter siire uzun oldugunda aksesuar
yolda antegrad iletimin ara ara gergeklesmedigi hastalarin riskinin diisiik oldugu gézlenmistir
(53). Bu kisilerde adrenalin desarjinin yiiksek olmasinin semptomatik AVRT ataklarina sebep

olabilecegi bilinmelidir.
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Sekil 5. Wolf-Parkinson-White Sendromunda EKG Goriintiisii

Orthodromic AVRT Antidromic AVRT
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Sekil 6. AVRT Tipleri

Siniis Tasikardisi

Siniis ritmin gozlendigi, kalp atim hizinin yetiskinde 100/dakikadan fazla oldugu ve
yetiskin olmayanlarda yasa bagli olarak hizin belirlendigi tagikardi tiiriidiir. Siniis ritimle ayni
P dalga morfolojisine sahip olmakla beraber PR arali§i normal siniis ritme gore farklilik

gosterebilir.

25



Siniis tasikardisine neden olabilecek durumlar igerisinde; egzersiz, agri, anksiyete,
hipoksi, hiperkarbi, sepsis, ates, pulmoner emboli, hipertiroidi sayilabilir. Ayrica beta-agonistler
(adrenalin, izoprenalin, salbutamol, dobutamin), sempatomimetikler (amfetaminler, kokain,
metilfenidat), antimuskarinikler (antihistaminikler, trisiklik antidepresanlar (TCA),

karbamazepin, atropin) ve diger ilaglar da (kafein, teofilin, esrar) yine siniis tagikardisine sebep

olabilirler.
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Sekil 7. EKG’de Siniis Tasikardisi Goriintiisii
Atriyal Fibrilasyon

Siirekli aritmiler i¢inde en fazla goriilenidir. AF nin insidans1 ve prevelansi giin gegtikce
artmaktadir. 40 yas Ustiinde risk %-~25 dolaylarindadir. AF’nin komplikasyonu olarak,
hemodinamik diizensizlik, kardiyomiyopati, kalp yetmezligi ve inme gibi embolik durumlar
sayilabilir. Daginik atriyal elektriksel aktivite ve kasilma ile karakterizedir. AF’nin meydana
gelmesinde birden fazla sebep bulunmakla birlikte yaygin olarak iskemik kalp hastaliklari,
hipertansiyon, kalp kapak hastaliklar1, akut enfeksiyonlar, elektrolit bozukluklari, tirotoksikoz,
ilaclar, pulmoner emboli, perikardiyal hastaliklar, asit-baz bozukluklari, preeksitasyon

sendromlari, kardiyomiyopatiler ve feokromasitoma sayilabilir.

EKG’de diizenli olmayan ritme sahiptir ve P dalgasi bulunmamaktadir. Izoelektrik hat
goriilmeyebilir. Ventrikiil hiz1 degiskenlik gosterir. Mevcut bulunan bir dal blogu, aksesuar yol
veya hiz baglantili aberran iletim yoklugunda, QRS c¢ogunlukla 120 ms’nin altindadir.

Fibrilasyon dalgalarinin amplitiidii 0.5 mm’nin altinda veya {istiinde olabilir. Fibrilasyon
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dalgalar1 P dalgalarina benzer goriiniim verip yanlis tantya sebep olabilir. AF’de ventrikiillerin
yanitiyla olusan ventrikiiler hiz, vagal tonus, farkli pace-maker odak, AV diigiim fonksiyonu,
refrakter periyod ve ilaglar gibi farkli etkenlere bagl olarak degiskenlik gosterir. Genellikle
110-160 arasinda ventrikiiler hiz gézlenir (Sekil 8). Hiz 100 vuru/dakikadan fazla oldugunda
“hizli ventrikiiler yanitli” olarak tanimlanirken 60 vuru/dakikadan az oldugunda “yavas
ventrikiil yanitli” AF olarak tanimlanir (Sekil 9). Yavas AF’nin sebepleri arasinda hipotermi,

digoksin intoksu, ilaglar ve siniis diigiimdeki disfonksiyon bulunur (40).
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Multifokal Atriyal Tasikardi

Atriumdaki birden fazla ektopik odaktan meydana gelen hizli ve diizensiz atriyal ritimdir.
Genellikle KOAH ya da konjestif kalp yetmezligi bulunan kisilerde gozlenir. MAT sik prematiir
atriyal kompleks ve atriyal flutter/fibrilasyon arasindaki gecis ritmi olarak bilinir. Atim
cogunlukla 100-150 /dakika civarmdadir ve 250 /dakika atim sayisma kadar ulasabilir. Tek
derivasyonda minimum 3 degisik P dalga morfolojisi gézlenmektedir. KOAH ve KKY’deki
alevlenmeyle birlikte solunum yetmezligi gelisen, durumu kritik, yasl hastalarda izlenmeye
baslarken altta yatan hastaligin tedavisiyle birlikte diizelme egilimi gosterir. Hastaliklarin akut
stirecinde MAT goriilmesi kotii prognoza isarettir. Hastane ici artmis mortaliteyle baglantilidir

ve ortalama sagkalim siiresi bir yildan biraz fazladir (54).

Atriyal flutter

Sag atriyumda bir re-entry mekanizmasinin neden oldugu supraventrikiiler tasikardi
tiirtidiir. Bu re-entry mekanizmasmin uzunlugu, sag atriyumun biiyiikliigline denk sayilir ve
ortalama 200-400/dakikalik atriyal hiz gozlenir. Ventrikiiler hiz ise atriyumdan ventrikiile gecen
iletim oranina baghdwr. En sik gozlenen AV gecisi 2:1seklindedir ve buna bagli olarak
150/dakika dolaylarinda ventrikiiler hiz gozlenir. Genelde ilaglar ya da altta bulunan kardiyak
hastalik kaynakli daha diistik ventrikiiler ge¢is oranlariyla birlikte bu oran 3:1 ya da 4:1 olarak
gozlenebilir. 1:1 iletimli atriyal flutter, sempatik uyariyla ya da farkli bir aksesuar yol
bulunmasiyla goriilebilir. Bu durum genellikle AV diigiimii bloke edecek ilaglarmn WPW'li
birine uygulanmasi sonucu goriiliir. 1:1 iletimli atriyal flutter hemodinaminin ciddi sekilde

bozulmasina ve ritmin VF’e donmesine sebep olabilir (54).

Flutter dalgalar1 en net DII, DIIL, aVF ve V1 derivasyonlarinda degerlendirilir. Atriyal
flutterm sekline gore flutter dalga morfolojisi de degiskenlik gosterir. Mevcut bulunan bir dal
blogu, aksesuar yol ya da hiz baglantili aberran iletim yoksa, QRS kompleksleri gogunlukla 120
ms’den dardir. Degiskenlik gosteren AV blokta diizenli olmayan ritim gozlenir. Sebep ve
sonuglar1 bakimmdan degerlendirildiginde atriyal flutter AF ile yakin iligki gosterir. Atriyal
flutter cogunlukla paroksismal olmasma ragmen kronik olarak da goriilebilir. Kronik olmas1
halinde kardiyomiyopati gelisimine neden olabilir. Atriyal flutter semptomlar1 sersemlik hissi,

carpnti, nefes darligi, anjina olarak kendini gosterir. Atriyal flutter’da tedavi akut donemde hiz

28



ya da ritim kontroliinii saglamak tizerinedir. Uzun donem tedavide ise re-entran halkay1 ortadan
kaldirmak adina trikiispit isthmusun ablasyonu bulunmaktadir. Uygulanacak vagal manevralar
siniis tasikardisi ile atriyal flutterin ayrimini1 yapmakta kullanilabilir. Bu vagal manevra etkisiz
olabilmekle birlikte hizdaki ani diisiisle beraber flutter dalgalarinin daha net degerlendirilmesini

saglayabilir.

Sekil 10. EKG’de Atriyal Flutter Goriintiisii

2.5.SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI TEDAVIiSI
PSVT hastalarinda kisi stabilse tercih edilebilecek ilk tedavi yontemleri vagal
manevralar ve adenozindir. PSVT’ler %25 civarinda bir oranla vagal manevralarin
uygulanmasiyla siniis ritmine donmektedir. Diger SVT tiirleri i¢inse vagal manevra ve adenozin
uygulanmasi ventrikiiler hizda gecici de olsa bir azalmaya sebep olarak ritmin tanimasinda yol
gosterici olabilir ama ¢ogunlukla bu tarz ritim bozukluklarinda tam yanit almay1 saglayamaz

(55-57).

Uygulanan vagal manevralar sonucunda PSVT’ye cevap alinamadiginda genis bir
damar yolundan adenozin intravendz (IV) olarak 6 mg uygulanir ve hemen ardindan da 20 ml
salin hizla hastaya uygulanir. 2 dakika beklenildiginde hala ritimde diizelme olmazsa yine ayni1
uygulama sekliyle bu kez 12 mg Adenozin uygulanir. WPW olan hastalarda HVYAF tetikleme
ihtimalinden dolayr WPW oldugu diisliniilen hastalarda adenozin uygulamasi sirasinda hasta
mutlaka defibrilatdre bagli bulunmalidir. Vagal manevralarla gézlendigi gibi, adenozin de diger

SVT’lerde (atriyal fibrilasyon ya da atriyal fluter vb.) uygulandiginda ventrikiiler hiz1 kisa
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slireli azaltarak tanida yol gosterici olabilir ama durduramaz ya da anlamli bir hiz kontrolii

olusturamaz. Adenozinin PSVT’de kullanim1 bir¢ok aragtirmada onerilmektedir (58-75).

Yapilan arastirmalarda PSVT’yi siniis ritme dondiirme oraninda adenozinle kalsiyum
kanal blokerleri arasinda birbirine yakin sonuglar alinmistir (60,63). Fakat adenozin kalsiyum
kanal blokorlerine gore daha ¢abuk etki gosterir ve yan etki bakimdan daha masumdur.
Amiodaron ve diger antiaritmik ilaglar da PSVT nin dondiiriilmesinde etki gosterebilir, fakat
amiodaronun etki baslangic1 da adenozine gore gectir ve bu ilaglarin proaritmik riskleri daha
giivenli tedavilerin uygulanmasint gerektirmektedir (76). Adenozin ayni zamanda gebelik
stirecinde de etkin ve giivenle kullanilabilmektedir. Adenozinin, teofilin, kafein ve teobromin
ile olasi ilag etkilesimlerinden sebeple daha yiliksek dozlarda kullanimi1 gerekebilmektedir. Tam
tersi olarak da dipiradamol ve karbamazepin kullanimi olan kisilerde kullanilan dozlar yar
oranna indirilmelidir. Adenozinin sik gozlenen yan etkileri cilt kizarmasi, dispne ve anjina
seklinde bulgular olup bu bulgular da kalici degildir. Astimi olan vakalarda kullanimi

onerilmemektedir (77).

Yapilan tedavilerle ritim kontrolii saglanan hastalarda tekrarlama olasilig1 g6z 6niinde
bulundurularak hastalar gozlem altinda tutulmali ve PSVT tekrarlarsa adenozin ya da etki siireci
daha uzun AV nod blokoriiyle kontrolii saglamak denenmelidir. Fakat uygulanan tedavi baska
bir tiir SVT’nin (AF ya da fluter vb.) olusmasina sebepse, daha uzun etki siireli AV nod

blokoriiyle miidahale edilerek uzun siireli ventrikiiler hiz kontroliiniin saglanmas1 denenmelidir.

Medikal tedavide kullanilan ajanlarin etki mekanizmasida AV noddan iletimle olan re-
entry PSVT’leri sonlandirmak veya AV noddan iletiyi bloklayarak diger SVT tiirlerine
ventrikiiler yanit1 azaltmak bulunur. Kullanilan bunun gibi ajanlarin etki siiresi daha uzundur
ve PSVT’nin daha etkili sekilde sonlandirilmasinda yararhdirlar. Verapamil ve diltizemin
PSVT’nin normal siniis ritmine donmesindeki basaris1 arastrmalarda goriilmistiir
(58,60,61,63,71,75). 2 dakikanin iizerinde olacak sekilde uygulama siiresiyle verilen verapamil
2.5-5 mg IV olacak sekilde uygulanmalidir. Eger yanit alinmazsa ve yan etki goriilmediyse 5
mg-10 mg olacak sekilde tekrar denenebilir. Her 15-30 dakikalik araliklarla toplamda 20 mg
olacak sekilde uygulanabilir. Ileri yas kisilerde uygulamadaki aralik daha uzun tutulmalidir.
Farkli tarzda uygulanis metoduysa 15 dakikada bir 5 mg IV olacak sekilde toplamda 30 mg
olacak sekilde uygulamaktir. Verapamil sadece supraventrikiiler kaynakli oldugu kesin olarak
bilinen dar kompleks re-entry SVT ya da aritmisi bulunan kisilere uygulanabilir. Verapamil
genis kompleks tasikardili ve ventrikiiler disfonksiyonu, kalp yetmezligi bulunan kisilere
uygulanmamalidir. Diltiazem ise yine 2 dakikanin iistiinde uygulama siiresi olacak sekilde 0.25
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mg/kg IV uygulanir ve arkasindan gereklilik halinde 15 dakika sonra 0.35 mg/kg IV olarak
uygulanabilir. infiizyon ihtiyac1 halinde dozlama kalp hizina bagh olarak 5-15 mg/saat olarak

uygulanabilir (54).

Metoprolol, atenolol, propranolol, esmolol, ve labetolol gibi pek ¢cok IV beta blokor de
SVT’nin tedavisinde uygulanabilmektedir. Beta blokorlerin etkisi nodal dokuda sempatik
tonusun antagonize edilmesiyle olusur ve bu sekilde iletimin yavaslamasinda fayda gosterirler.
Kalsiyum kanal blokorlerinde oldugu gibi negatif inotropik etkileri de mevcuttur ve ek olarak
kalp yetmezligi bulunan kisilerde kardiyak debiyi diistiriirler. Bradikardi, AV iletide gecikme
ve hipotansiyon seklinde yan etki gosterebilirler. Ek olarak obstriiktif akciger hastaligi ve

konjestif kalp yetmezligine sahip kisilerde kullanim sirasinda dikkatli olunmalidir (54).

AV nodu bloke edici ajanlarin pre-eksitasyonlu atriyal fibrilasyon ya da flutter’de
kullanimindan kaginilmalidir. Sebep AV nodu bloklayacak ilaglarla (adenozin, kalsiyum kanal
blokerleri, B-blokerler veya digoksini igerir) yapilan tedavi ventrikiiler hizda yavaslama

konusunda uygun olmaz ve bazi hallerde de ventrikiiler yanit1 arttirabilmektedir.

Amiodaron, prokainamid ya da sotalol gibi antiaritmik ajanlar SVT kontroliinde
kullanilsa da diger ajanlara gore daha az tercih edilmektedir. Ciinkii bu ajanlar AV nodu
bloklayarak diger ilaglara nazaran daha fazla toksisite ve aritmi riskine sahiptir. Pre-
eksitasyonlu atriyal aritmisi bulunan hastalarda tipik AV nodu bloklayacak ajanlar
kontrendikedir ve antiaritmal medikal tedavi uygulanmalidir. AF ve atriyal flutter gibi
atriyumdan koken alan SVT’ler i¢in antiaritmik ajanlarin uygulanmasi ritim kontrolii
saglanmasinda olumlu sonuglar verebilecekken tromboembolik komplikasyonlarin

engellenmesine yonelik onlemler alinmadigi takdirde olumsuz sonuglar dogurabilir (54).

Yetigkinlerde atriyal fibrilasyonun elektriksel kardiyoversiyonunda baslangictaki
bifazik enerji dozu 120-200 J olup yanit alinamamasi halinde doz, kademeli sekilde
yiikseltilebilir (78-82). Atriyal flutter ve diger SVT c¢esitlerinde uygulanacak elektriksel
kardiyoversiyonda 50-100 J olacak sekilde diisiik seviyeler genellikle yeterlidir. ilk doz yeterli
olmazsa, dozun kademeli sekilde arttirilmast gerekir (82). Pediyatrik yas grubunda SVT’de
kardiyoversiyonun baslangi¢c dozu 0.5-1 J/kg olarak baslanir ve yetersiz olmasi halinde 2 J/kg
dozunda uygulanabilir (78-80).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Tasarimi

Bu ¢alisma tek merkezli prospektif gdzlemsel bir caligma olarak planlanmistir. Izmir’de
3. Basamak bir egitim arastirma hastanesi olan izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim dalinda 23.11.2023-31/12/2023 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’ndan 23.11.2023 tarihli 0585 karar numaral etik

kurul onay1 alinmustir.

3.2. Cahsmaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri
Bu calismaya erigkin yas (18 yasindan biiyiik olan) ve acil servise ¢arpinti, gogiis agrisi,
karin agrisi, nefes darligi, halsizlik gibi semptomlar ile basvurup EKG’sinde SVT saptanan

hastalar dahil edilmistir.
Dahil Olma Kriterleri

e 18 yas iistii hastalar

e Acil servise bagvuran ve EKG’sinde SVT saptanan hastalar

Calismadan Cikarilma Kriterleri

e 18 yas alt1 hastalar
e Verileri eksik olan hastalar
e Onam alinamayan hastalar

e (Gebeler

3.3. Cahsmanin Yontemi ve Verilerin Toplanmasi

Calisma Oncesi standardize edilmis bir hasta veri formu olusturuldu. Veri toplama
stirecinde, hastalarin demografik ve klinik verileri hastalarin kendisinden, yakinlarindan ve
elektronik hasta dosyalariyla acil servis kayitlarindan elde edildi. Calismaya 23.11.2023-
31.12.2023 tarihleri arasinda acil servise basvuran ve EKG’sinde SVT saptanan 18 yas iistii 60
hasta dahil edildi.
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Hastalarin tiim muayene, tetkik ve tedavileri ¢aligmaya dahil olmayan primer hekimince
stirdiiriilmiistiir. Hastayla ilgilenen hekim tarafindan EKG’sinde SVT gdzlenen hastalara 2019
ESC kilavuzunun Onerileri dogrultusunda 6-12-18 mg olacak sekilde Adenozin uygulamasi
yapilmistir. Bu hastalara ait boy, kilo, yas, cinsiyet, tedavi yaniti, ilag uygulama dozu ve
uygulama sayisi, ek tedavi ihtiyaci, ek hastalik bilgisi ve ila¢ kullanim bilgisi ¢aligma formuna
kaydedilmistir. Caligma dahilinde hastaya tarafimizca hi¢bir miidahalede bulunulmamaistir.
Arastirmaya katilan hekim ve hemsireler, hastanin tetkik ve tedavi siirecine hicbir sekilde dahil

olmamustir.

3.4. istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmas1: Orneklem biiyiikliigii G-power for Macos paket
programi kullanilarak hesaplandi. Onceden yapilmis benzer bir calismanin verilerine dayanarak
iki grup ortalamasi karsilastirmasinda grup ortalamalar1 sirasiyla 0,073+0,014 ve 0,088 +0,017

olarak alimdiginda her bir grup i¢in 25 ve toplamda 50 hasta olarak hesaplanmistur.

Tanimlayic1 istatistikler; frekans, yilizde, ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerler olarak sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler hesaplandi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini test etmek icin histogram egrileri, basiklik
(kurtosis)- carpiklik(skewness) degerleri ve Shapiro-Wilks testi kullanildi. iki grup ortalamasi
karsilastirilirken normal dagilim gosteren veriler i¢in student t test kullanildi. Coklu grup
karsilastirmalarinda ise normal dagilim gosteren veriler i¢in One way ANOVA test kullanild.
Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS 24.0 software ile gerceklestirildi ve tiim hesaplamalar 95%

giiven araliginda yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismamiza acil servisimize bagvuran ve EKG’sinde SVT saptanan toplam 60 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 52.40 (18-81) olarak bulundu. Hastalardan 30’u kadin,

30’u erkektir. Calismaya katilan tiim hastalar taburculuk ile sonuglanmaistir.

Hasta akis semas1 Sekil 11°de sunulmustur.

Acil Serviste SVT tanis1 alan hastalar

(n=90)

Unstabil hastalar (n=2)

Gebe hastalar (n=1)

18 yas alt1 hastalar (n=1)

Cahsmaya dahil edilmeye uygun hastalar
(n=86)

Dislanan hastalar
Calismaya katilmay1 reddeden (n=5)
Eksik verisi olan (n=2)

Vagal manevralarla doniis saglanan (n=15)

Adenozin sonrast ek medikal tedavi
gerektiren (n=4)

Calhismaya dabhil edilen hastalar
(n=60)

Sekil 11. Hasta Akis Semasi
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Tablo 4. Adenozin Yanitinda Yas Iliskisi

95% Confidence

Interval for Mean

Std. Lower  Upper
N  Mean Deviation Std. Error Bound Bound Minimum Maximum P
YAS 6 MG ADENOZIiN 42 5221 15.721 2.426 4732 5711 18 81 0.876
12 MG ADENOZIiN 10 5130  10.955 3.464 43.46  59.14 33 67
18 MG ADENOZIiN 8 5475 13285 4.697 43.64 6586 32 75
TOPLAM 60 5240  14.559 1.880 48.64  56.16 18 81
Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda yas ortalamasi 52,40 olarak
hesaplanmis olup en kiiciik 18, en biiylik 81 yasindadir. 6 mg Adenozine yanit alinan hastalarin
yas ortalamasi 52.21, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarin yas ortalamasi 51.30, 18 mg
Adenozine yanit alinan hastalarin yas ortalamasi 54,75 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda
yas agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
Tablo 5. Adenozin Yamitinda Cinsiyet iliskisi
6 MG ADENOZIN 12 MG ADENOZIN 18 MG ADENOZIN  TOPLAM p
CINSIYET Erkek 19 6 5 30 0.527
63.3% 20.0% 16.7% 100.0%
Kadin 23 4 3 30
76.7% 13.3% 10.0% 100.0%
TOPLAM 42 10 8 60
70.0% 16.7% 13.3% 100.0%

Calismaya katilan hastalarin 30°u kadin 30’u erkekti. 6 mg Adenozine yanit veren

erkeklerin oran1 %63.3 olurken kadmlarin oran1%76.7, 12 mg Adenozine yanit veren erkeklerin

oran1 %20 olurken kadmlarin oram1 %13.3, 18 mg Adenozine yanit veren erkeklerin orani

%16.7 olurken kadinlarm orani %10 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan

anlaml1 bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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BOY 6 MG ADENOZIN

12 MG ADENOZIN

18 MG ADENOZIN

TOPLAM

Tablo 6. Adenozin Yamitinda Boy Iliskisi

42

10

oo

60

Mean

169.05

170.70

176.00

170.25

Std.

Deviation Std. Error

9.210

9.129

12.212

9.742

1.421

2.887

4318

1.258

95% Confidence

Interval for Mean

Lower  Upper
Bound Bound
166.18  171.92
164.17  177.23
165.79  186.21
167.73  172.77

Minimum

150

152

160

150

Maximum

190

182

193

193

0.180

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda boy ortalamasi 170,25 cm

olarak hesaplanmis olup en kiigiik 150 cm, en biiyiik 193 cm boyundadir. 6 mg Adenozine yanit

alman hastalarin boy ortalamasi1 169,05 cm, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarin boy

ortalamas1 170,70 cm, 18 mg Adenozine yanit alinan hastalarin boy ortalamasi 176,00 cm

olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda boy agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 7. Adenozin Yanitinda EKG’deki Hiz Tliskisi

GELIS

6 MG ADENOZIN
EKG’DEKIi
i 12 MG ADENOZIN
18 MG ADENOZIN
TOPLAM

Calismaya katillan tiim hastalar dikkate alindiginda

42

10

60

Mean

180.76

185.20

168.13

179.82

Std.

Deviation

23.955

17.530

19.409

22.681

Std.

Error

3.696

5.543

6.862

2.928

95% Confidence

Interval for Mean

Lower Upper
Bound Bound
173.30 188.23
172.66 197.74
151.90 184.35
173.96 185.68

Minimum

142

157

150

142

Maximum

240

212

214

240

0.255

ilk degerlendirilen

EKG’lerinde kalp atim hiz1 ortalamasi 179.82 olarak hesaplanmig olup en diisiik hiz 142, en

yiiksek hiz 240 olarak goriilmistiir. 6 mg Adenozine yanit alinan hastalarin EKG hiz ortalamasi

180.76, 12 mg Adenozine yanit alman hastalarin EKG hiz ortalamasi 185.20, 18 mg Adenozine
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yanit alinan hastalarin EKG hiz ortalamast 168.13 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda

EKG’de gozlenen kalp atim hizlar1 agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 8. Adenozine Yamitin Ik SVT atagi olup/olmamasiyla iliskisi

6MG ADENOZIN 12 MG ADENOZIN 18 MG ADENOZIN TOPLAM p

SVT Oykiisii 11k SVT Atag 16 3 1 20 0.360
80.0% 15.0% 5.0% 100.0%
Tekrarlayic1 SVT 26 7 7 40
Atag
65.0% 17.5% 17.5% 100.0%
Toplam 42 10 8 60
70.0% 16.7% 13.3% 100.0%

Calismaya katilan hastalarin 20’sinin ilk kez SVT ritmine girdigi. 40’ mm ise
daha 6nceden SVT 6ykiisii oldugu bilgisi alindi. 6 mg Adenozine yanit veren ilk SVT atagi olan
hastalarin oram1 %80 olurken tekrarlayan SVT 0Oykiisii olan hastalarm orani %65, 12 mg
Adenozine yanit veren ilk SVT atagi olan hastalarin oran1 %15 olurken tekrarlayan SVT dykiisii
olan hastalarin oran1 %17.5, 18 mg Adenozine yanit veren ilk SVT atagi olan hastalarin orani
%S5 olurken tekrarlayan SVT 6ykiisii olan hastalarin oran1 %17.5 olarak hesaplanmistir. Gruplar

arasinda ilk SVT 0Oykiisii olmasi/olmamasi agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 9. Adenozin Yamtinda Viicut Kitle Indeksinin Tliskisi

N
6 MG ADENOZIN 42
12 MG ADENOZIN 10
18 MG ADENOZIN 8
TOPLAM 60

Mean

25.0002

27.3157

26.0288

25.5233

Std.

Deviation

3.63150

4.27060

3.31182

3.74456

Std. Error

.56035

1.35048

1.17091

48342

95% Confidence

Interval for Mean

Lower

Bound

Upper
Bound

23.8686

24.2607

23.2600

24.5559

26.1319

30.3707

28.7975

26.4906

Minimum

18.37

20.52

22.09

18.37

Maximum

35.19

35.08

30.48

35.19

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda ortalama VKI 25.52 olarak

hesaplanmis olup en diisiik VKI 18.37, en yiiksek VKI 35.19 degerindedir. 6 mg Adenozine

yanit alman hastalarin VKI ortalamasi1 25.00, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarim VKI

ortalamas1 27.32, 18 mg Adenozine yanit alman hastalarin VKI ortalamas1 26.02 olarak

hesaplanmistir. Gruplar arasinda VKI agisindan anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05).

Tablo 10. Adenozin Yanitinda Hasta Kilosunun iliskisi

N
6 MG ADENOZIN 42
12 MG ADENOZIN 10
18 MG ADENOZIN 8
TOPLAM 60

Mean

71.29

79.60

80.50

73.90

Std.

Deviation

11.230

13.615

12.917

12.328

95% Confidence
Interval for Mean

Std. Minimu
Lower Upper
Error Bound Bound m
1.733 67.79 74.79 50
4.306 69.86 89.34 55
4.567 69.70 91.30 70
1.592 70.72 77.08 50

Maximum

109

105

110

110

Caligmaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda kilo ortalamasi 73.90 olarak

hesaplanmis olup en diisiik 50 kg, en yiiksek 110 kg’dir. 6 mg Adenozine yanit alinan hastalarin

kilo ortalamas1 71.29 kg, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarn kilo ortalamas1 79.60 kg, 18
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mg Adenozine yanit alinan hastalarin kilo ortalamasi 80.50 kg olarak hesaplanmistir. Gruplar

arasinda hasta kilolar1 agisindan anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 11. Adenozin Yamitinda Hasta Kilosunun iliskisi (2’li Grup Karsilastirmalari)

95% Confidence Interval
Mean
Difference Std. Lower Upper
1. Grup 2. Grup I-J) Error Bound Bound p
KiLO 12 MG ADENOZIN -8.314 4.170 -18.35 1.72 0.123
6 MG ADENOZIN
18 MG ADENOZIN 9214 4.572 -20.22 1.79 0.118
6 MG ADENOZIN 8.314 4.170 -1.72 18.35 0.123
12 MG ADENOZIN
18 MG ADENOZIN -.900 5.622 -14.43 12.63 0.986
6 MG ADENOZIN 9.214 4.572 -1.79 20.22 0.118
18 MG ADENOZIN
12 MG ADENOZIN .900 5.622 -12.63 14.43 0.986

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alimarak 2’li grup karsilastirmalari
yapilmis; 6 mg Adenozine yanit verenlerle 12 mg Adenozine yanit verenler, 6 mg Adenozine
yanit verenlerle 18 mg Adenozine yanit verenler, 12 mg Adenozine yanit verenlerle 18 mg
Adenozine yanit verenler arasinda hasta kilolar1 agisindan anlamli istatiksel fark goriilmemistir
(p=0,123 p=0,118 p=0,986). Bu duruma sebep olarak hasta sayisinin az olmasiyla birlikte 12

mg ve 18 mg Adenozine yanit veren hasta sayisinin da az olmasini diisiinmekteyiz.
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Tablo 12. Adenozin Yamtinda Doz/Kilo Oram iliskisi

DOZ/KILO 6 MG ADENOZIN

ORANI )
12 MG ADENOZIN
18 MG ADENOZIN

TOPLAM

42

10

60

Mean

.0861

1551

2278

1165

Std.

Deviation

.01287

.02873

.03010

.05420

Std. Error

.00199

.00909

.01064

.00700

95% Confidence

Interval for Mean

Lower Upper
Bound Bound
.0821 .0901
1345 1756
.2026 .2530
.1025 .1305

Minimum

.06

11

.16

.06

Maximum

12

22

.26

.26

P

0.000

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda uygulanan standart doz

Adenozinin hasta kilosuna gore doz/kilo orani ortalama 0.1165 mg/kg olarak hesaplanmis olup

en diisiik doz 0.06 mg/kg, en yiiksek doz 0.26 mg/kg olarak hesaplanmistir. 6 mg Adenozine

yanit alinan hastalarin doz/kilo ortalamasi 0.0861 mg/kg, 12 mg Adenozine yanit alinan

hastalarin doz/kilo ortalamasi1 0.1551 mg/kg, 18 mg Adenozine yanit alinan hastalari doz/kilo

ortalamas1 0.2278 mg/kg olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda doz/kilo orani agisindan

anlaml bir fark goriilmiistiir (p<0,05).
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Sekil 12. Uygulanan (Adenozin dozu)/(hasta kilosu) grafigi

82
80
78

76

Mean of KiLO

74
72

70

6 MG ADENOZIN 6+12 MG ADENOZIN 6412418 MG ADENOZIN
MEDIKAL_TEDAVI

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda uygulanan Adenozin dozu/hasta
kilosu grafigi Tablo 12’deki sekliyle sonu¢lanmistir. 6 mg Adenozine yanit alinan hastalarin
kilo ortalamasi 71.29 kg, 12 mg Adenozine yanit alinan hastalarin kilo ortalamasi 79.60 kg,
18 mg Adenozine yanit alinan hastalarn kilo ortalamasi 80.50 kg olarak hesaplanmistir. 6 mg
Adenozin uygulamasina yanit alman hastalarla, 6 mg Adenozine yanit alinamayip 12 mg ve
18 mg Adenozin dozlarina yanit alinan hastalar ayr1 iki grup olarak diistiniildiigiinde
aralarinda sayisal olarak ve istatiksel olarak anlamli kilogram farki varken 12 mg ve 18 mg
Adenozine yanit alinan hastalar kendi aralarinda karsilastirildiginda anlamli fark

gdzlenmemistir.
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Tablo 13. 6 Mg Adenozine Ahnan Yamtla Yas-Boy-VKIi-Gelis EKG’sindeki Hiz Iliskisi

6 Mg
Std. Error
Adenozine Yamt N Mean Std. Deviation Mean p
ALINMADI 18 52.83 11.804 2.782 0.882
YAS
ALINDI 42 52.21 15.721 2.426
ALINMADI 18 173.06 10.624 2.504 0146
BOY
ALINDI 42 169.05 9.210 1.421
0.099
ALINMADI 18 26.7437 3.82162 .90076
VKIi
ALINDI 42 25.0002 3.63150 .56035
i i | ALINMADI 18 177.61 19.850 4.679 0.626
GELIS EKG’DEKI ) ’ )
HIZ
ALINDI 42 180.76 23.955 3.696

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda ve 6 mg Adenozine yanit alinan ve

almmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda hastalarin yas ortalamalar1 yanit alinmayanlarda

52.83, almanlarda 52.21 olarak hesaplanmis anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Boy

ortalamalarina bakildiginda yanit alimamayanlarda 173.06 cm, yanit alinanlarda 169.05 cm

olarak hesaplanmis anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). VKI ortalamalarina bakildiginda

yanit alinmayanlarda 26.74, yanit alimanlarda 25.00 olarak hesaplanmis anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). Gelis EKG’lerindeki hizlarin ortalamasina bakildiginda yanit

almmayanlarda 177.61, yanit alinanlarda 180.76 olarak hesaplanmig anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 14. 6 Mg Adenozine Ahnan Yamitla Hasta Kilosunun Tliskisi

6 Mg

Std. Error
Adenozine Yamt N Mean Std. Deviation Mean p
0.011
ALINMADI 18 80.00 12.925 3.046
KiLO
ALINDI 42 71.29 11.230 1.733

Caligmaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda ve 6 mg Adenozine yanit

alman ve alinmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda hastalarm kilo ortalamalart 6 mg

Adenozine yanit alinmayan grupta 80.00 kg, 6 mg Adenozine yanit alinan grupta 71.29 kg

olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda 6 mg Adenozine yanitta hasta kilolar1 agisindan anlamli

bir fark goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 15. 6 Mg Adenozine Ahnan Yanitla Doz/Kilo Oram Iliskisi

6 Mg

Std. Error
Adenozine Yamt N Mean Std. Deviation Mean p
0.012
ALINMADI 18 .0768 .01230 .00290
DOZ/KILO ORANI
ALINDI 42 .0861 .01287 .00199

Calismaya katilan tiim hastalar dikkate alindiginda ve 6 mg Adenozine yanit alinan ve

alinmayanlar olarak iki gruba ayrildiginda 6 mg Adenozine yanit alinmayan grupta doz/kilo

oran1 0.0768 mg/kg, 6 mg Adenozine yanit alinan grupta 0.0861 mg/kg olarak hesaplanmistir.

Gruplar arasinda 6 mg Adenozine yanitta doz/kilo oran1 agisindan anlaml bir fark

gorilmiistiir (p<0,05).
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5.TARTISMA
Supraventrikiiler tagikardi (SVT) siklikla ilk tedavisinin acil servislerde yapildigi,
yillik ortalama 35/100.000 kisiyi etkileyen bir ritim bozuklugudur (13,83).

SVT her yas grubunu etkileyebilir (84) SVT ile ilgili yapilan ¢alismalarda bu ritmin
saptandig1 hastalarm yas ortalamas1 Goebel ve ekibi tarafindan 60 yas (85), Dogan ve ekibi
tarafindan 57,9 yas (86), Luber ve ekibi tarafindan 53 yas (87) ve Karcioglu ve ekibi
tarafindan 49 yas (88) seklinde hesaplanmistir. Bizim ¢aliymamizda da yas ortalamasi 52.40

olarak hesaplanmig ve literatiirle benzer sonug¢ alinmistir.

SVT ile ilgili yapilan ¢alismalarda bu ritmin hasta cinsiyetiyle olan iliskisi de
degerlendirilmis, genelde kadinlarda daha yliksek oranda goriildiigli sonucuna varilmaistir.
Goebel ve ekibi kadinlarda %70 oranla (85), Luber ve ekibi kadinlarda %51 oranla (87) ve
Karcioglu ve ekibi kadinlarda 52.9 oranla (88) erkeklerden daha yiiksek orana sahip oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiza katilan 60 hasta i¢in kadin- erkek sayis1 esit oldugundan
herhangi bir cinsiyette daha sik gozlenir seklinde belirtemesek de %50 oranla literatiire benzer

sonu¢ alinmuistir.

Calismamizm temelini olusturan SVT tedavisinde kullanilan Adenozine yanitta hasta
kilosunun etkisine bakarken hastalarin yas ve cinsiyeti de bu baglamda degerlendirilmis
Adenozine yanitta istatiksel olarak iligki saptanmamaistir (p>0,05). Yine ¢calismamizda
hastalarm boy, gelis EKG hizi, ilk SVT 8ykiisii olup/olmamasi ve VKI verileri toplanmis, bu
degiskenlerle Adenozine yanitta bir iliski bulunup bulunmadigina bakilmistir. Bu verilerle de

Adenozine yanitta istatiksel olarak iligki saptanmamaistir (p>0,05).

Alessandro Riccardi ve arkadaglar: tarafindan 5 yillik siire boyunca acil servise SVT
ile bagvuran 454 hasta {lizerinde yapilan ve 2015 AHA Kilavuzu 6nerilerine gore 6-12-12 mg
Adenozin dozuyla yapilan ¢alismada 6 mg’lik Adenozin dozuna hastalarm %73 linlin yanit
verdigi, 12 mg’lik Adenozin dozuna %15 inin yanit verdigi ve %11’inin de ek 12 mg
Adenozine yanit verdigi sonucuna ulasilmistir (89). Bizim ¢alismamizda da 2019 ESC
Kilavuzu 6nerilerine gore 6-12-18 mg dozlamasi kullanilmis olup 6 mg Adenozine %70, 12
mg Adenozine %17 ve 18 mg Adenozine %13 yanit alinmis olup literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Juho An ve arkadaslar1 6 mg adenozin uygulamasi sonrasi siniis ritmine doniis
oranlar1 ve viicut agirliklarinin karsilastirilmasi iizerine bir calisma yapmistir. Bu ¢alismada 6

mg Adenozine yanit orani %67 ve yanit veren hastalarin kilo ortalamasi 66.8 kg olarak
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bildirildi. Yanit vermeyenlerde ise kilo ortalamasi 78,4 + 17,0 kg olarak bildirildi. 6 mg
Adenozine yanit veren grupta doz/kilo orani 0,09 mg/kg iken vermeyen grupta bu oran 0,079 +
0,02 olarak bildirildi (90). Bizim ¢alismamizda; 6 mg Adenozin tedavisine yanit veren
hastalarin kilo ortalamasi 71.29kg, 12 mg Adenozine yanit veren hastalarin kilo ortalamasi
79.60 kg, 18 mg Adenozine yanit veren hastalarin kilo ortalamasi 80.50 kg’dir ve sayisal ve
istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir (p<0,05). Her ne kadar 3 gruplu karsilagtirmada
anlamli sonug alinsa da gruplarn ikili karsilastirmasida anlamli fark saptanmamistir (p=0,123
p=0,118 p=0,986).

Bu duruma sebep olarak hasta sayisimin az olmasiyla birlikte 12 mg ve 18 mg Adenozine
yanit veren hasta sayisinin da az olmasmin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz. Calismaya katilan
hastalar 6 mg Adenozine yanit verenler ve vermeyenler olarak 2 gruba ayrildiginda yanit alinan
hastalarin kilo ortalamasmin 71.29 oldugu, adenozine yanit alinmayan grupta 80 kg oldugu
goriilmiistiir. Hem sayisal hem istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir (p<0,05).

Bir baska calismada ise, Seref Kerem Corbacioglu ve arkadaslar1 adenozin tedavisi ile
siniis ritmine dondiirebilen ve dondiiriilemeyen hasta gruplar1 arasinda kilogram basina
adenozin miktar1 (mg/kg) agisindan farkhlik olup olmadigmi arastirmis olup, c¢aligma
sonucunda 6 mg Adenozine %38 yanit alindig1 yanit alinan grupta ortalama adenozin dozunun
(mg/kg), 0,08885 + 0,017 mg/kg oldugu, yanit alinamayan grupta 0,07373 £+ 0,014 mg/kg
sonucuna ulasildig1 (p<0,001) ve 12 mg’a yanit verenlerle 18 mg’a yanit verenler arasinda
matematiksel olarak anlamli fark olmadigi ve bu sebeple istatiksel analiz yapilmadigi
bildirilmistir (91). Bizim calismamizda da doz/kilo oranlar1 degerlendirilmis 6 mg Adenozine
yanit alinan hastalarin doz/kilo ortalamasi 0.0861 mg/kg, 12 mg Adenozine yanit alinan
hastalarin doz/kilo ortalamas1 0.1551 mg/kg, 18 mg Adenozine yanit alinan hastalarin doz/kilo
ortalamasi 0.2278 mg/kg olarak hesaplanmistir. Her ne kadar istatiksel olarak anlamli gériinse
de 12 mg Adenozine yanit alman hastalarin kilo ortalamasinin 79.60 kg olmasi ve 18 mg
Adenozine yanit alinan hastalarm kilo ortalamasinin 80.50 olmasi, 6 mg Adenozinden sonraki
ek dozlarda doz/kilo orani, uygulanan Adenozin dozunun artistyla dogru orantili artacagindan
anlamli veri sunmamaktadir. Caligmaya katilan hastalar1 6 mg Adenozine yanit verenler ve
vermeyenler olarak 2 gruba ayirdigimizda 6 mg Adenozine yanit veren grupta 0.0861 mg/kg, 6
mg Adenozine yanit vermeyen grupta doz/kilo oran1 0.0768 mg/kg olarak gdzlenmistir. Bu

verilerle istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir (p<0,05).
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6. SONUC
Acil servise supraventrikiiler tasikardi ile basvuran hastalarda, hasta kilosunun adenozin
yanitina etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda 6zellikle ilk doz olarak uygulanan 6 mg
Adenozine yanitta hasta kilosunun 6nemli olabilecegi sonucuna ulastik. Ayni sekilde 6 mg
Adenozine yanit veren grupta Adenozin dozunun mg/kg olarak daha yiiksek oldugu, goérece

daha kilolu olanlarda mg/kg olarak 6 mg Adenozinin yetersiz olabilecegi sonucuna ulastik.

Uygulanan 12 mg ve 18 mg ek Adenozin dozlar1 i¢inse hasta kilosunun etkisi {izerine anlamli
sonuc¢lara ulasamadik. Yiiksek dozlarda Adenozin verilen hastalar i¢cin SVT sonlandirma
basarisinin belirleyicileri hasta kilosu disindaki faktorler olabilecegi gibi calismamizin tek
merkezli olmas1 ve ¢alismaya katilan vaka sayismin az olmasi sebebiyle de daha net sonuglar
alamadigimiz1 diisiinmekteyiz. Bu dozlarda da Adenozin yanitina hasta kilosunun etkisinin

arastirilmasi i¢in genis katilimli, ¢ok merkezli caligmalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Literatiirde ¢ok da olmayan benzer ¢aligmalarla, farkli bir kohortta, yakin sonuclar elde
ederek; kilo bazli doz ayarlamasmin metabolik farkliliklar1 gézeterek bireysel yanitlar1 daha 1yi
dengeleyebilecegini ve tedavi giivenligi ve etkin tedavi acisindan Onemli avantajlar

sunabilecegini diisiinmekteyiz.
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