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OZET

Giris: Paroksismal supraventrikiiler tasikardi ani baslangi¢ ve bitisli, diizenli
ve hizhi tagikardi varligi ile karakterize klinik bir sendromdur. SVT’nin akut
sonlanimi valsalva manevrasi, modifiye valsalva manevrasi ve karotis siniis masajini
da igeren vagal manevralar kullanilarak saglanabilir ve sonlanimda ilk adim olarak
hizlica uygulanmalidir. Vagal manevra tercihinde belirlenmis bir altin standart
yoktur. Bu calismanin amacit acil serviste SVT’nin sonlandirilmasinda valsalva
manevrasi, modifiye valsalva manevrasit ve karotis siniis masaji arasindaki basari

oranlarimi karsilastirilmasidir.

Metot: Bu prospektif, randomize klinik ¢alisma, tiglincii basamak bir saglik
kurulusunun acil servisinde gerceklestirildi. Acil servise bagvuran ve SVT tanis1 alan
18 yasin iizerindeki tiim hastalar ¢alismaya alindi. Monitérize edildi ve rastgele
secimle standart valsalva manevrasi, modifiye valsalva manevrasi ve karotis siniis
masaj1 uygulanan hastalar olarak 3 gruba ayrildi. Hastanin vagal manevraya yanit
verip vermedigi (sinlis ritmine doniilmesi) ve vagal manevra sonrasinda SVT
rekiirrensi kaydedildi. Yanit vermeyen veya rekiirrens saptanan hastalarda medikal

tedavi uygulandi ve tiim veriler kaydedildi.

Sonu¢: Calisma siiresince 98 hasta ¢aligmaya alindi. ik vagal yontem olarak
Modifiye Valsalva Manevrasinin bagar1 oranm1 % 43.7, Standart Valsalva
Manevrasinin % 24.2, Karotis Siniis Masajinin orant % 9.1 idi. Modifiye VM'nin,
standart VM ve KSM'ye kiyasla siniis ritmine dondiirmede daha etkili oldugunu
saptadik. 1. dakikada yanit devamlilig1 oranma bakildiginda; % 37.5, % 12.1, % 6.1
ve 5. dakikada yanit devamlilig1 orani; % 28.1, % 6.1, % 3 idi. Modifiye VM nin
dontistim oran sifir, bir ve besinci dakika icin SVM ve KSM' den daha etkiliydi.



ABSTRACT

Introduction: Paroxysmal supraventricular tachycardia (PSVT)is a clinical
syndrome characterized by the presence of a regular and rapid tachycardia of abrupt
onset and termination.. For acute termination of SVT, vagal maneuvers, including
Valsalva, modified valsalva maneuver and carotid sinus massage, can be performed
quickly and should be performed quickly and should be the first line intervention to
terminate SVT. There is no gold standard for proper vagal maneuver technique. The
aim of this study is to compare the success rate of termination of SVT with the
valsalva maneuver, modified valsalva maneuver and carotid sinus massage in

treatment of SVT in the ED.

Methods: This prospective, randomized clinical study conducted in the ED of
a tertiary care institution. All patients aged older than 18 years who admitted to ED
and diagnosed as SVT were enrolled to the study. They were monitorized and
randomly assigned to three groups; standard valsalva maneuver, modified valsalva
maneuver or carotid sinus massage, as the vagal maneuver. Whether the patient
respond the vagal maneuver (return to sinus ritm), recurrence of SVT after vagal
maneuver were recorded. Patients who were unresponsive or in whom recurrence

observed, medical treatment administered and included in data analysis.

Results: During the study period 98 patient enrolled to the study. As the
initial vagal technique ,the success rate of the Modified Valsalva Maneuver was
43.7% , Valsalva Maneuver was 24.2% and that of Carotid Sinus Massage was 9.1 %
. We have shown that Modified VM is more effective in converting to sinus rhythm
when compared to standard VM and CSM. When looked at sustaining of response
rate on the 1th min ; 37.5 % ,12.1% , % 6.1. and sustaining of response rate on the
5th min :28.1 %, 6.1%, 3%. Modified VM’s convertion success rate at zero, first

and fifth minutes was also more effective than SVM and CSM.



1.GIRIS VE AMAC

1.1 Giris

Paroksismal supraventrikiiler tasikardi (PSVT veya siklikla yalnizca SVT)
atriyoventrikiiler nodun yukarisindan kaynaklanan ani baslangicli, diizenli, dar
kompleksli tagikardidir . Kadinlarda ve yaslilarda daha sik goriilmekle beraber geng
erigskinlerde siniis kaynakli olmayan tasikardilerin en sik nedenidir . Klinikte en sik
semptom carpintidir. Bununla birlikte gogiis agrisi, bulanti, kusma, terleme ve
senkop goriilebilir . SVT’yi siniis ritmine dondiirmek icin vagal manevralar,

farmakolojik tedavi veya elektriksel kardiyoversiyon kullanilabilir.

Vagal manevralar; SVT'nin sonlandirilmasinda kullanilan, ilk basamak tedavi
olarak onerilen, invaziv olmayan, ila¢ uygulamasi gerektirmeyen bir uygulamadir .
Bu manevralar siniis nodu iizerinde uyari olusum hizini azaltir, atriyoventrikiiler nod
tizerinde iletim hizin1 yavaglatir ve refrakter periyodu uzatir . En sik kullanilan vagal
manevralar; Valsalva manevrasi (standart veya modifiye yontem) , karotis siniis

masaj1 ve yiize buz uygulamasidir.

1.2 Amac

Bizim bu c¢aligmadaki birincil amacimiz acil servise herhangi bir sebeple bagvuran,
basvurusunda supraventrikiiler tasikardi saptanan hastalarda c¢esitli vagal
manevralarin normal siniis ritmine dondiirmede ve siniis ritmine dondiikten sonra
tekrar1 Onlemede birbirlerine ustiinliikleri olup olmadigini, ayrica 1. ve 5. dakikadaki
rekiirrens oranlar1 arasinda fark olup olmadigini saptamaktir. Sekonder amacimiz ise
supraventrikiiler tasikardi ile bagvuran hastalarin genel demografik ozelliklerini
belirlemek ve acil servis tedavi siirecinde manevralara yanit vermeyen hastalarin ilag

yanitlarin1 degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kisa Tarihge

Paroksismal tagikardilerin klinik ve EKG o6zellikleri aragtirmacilarin ilgisini
cekmistir. Ik olarak 1867 yilinda Ingiliz hekim Richard Cotton, ani baslayan
carpintiy1 takiben dispne ve presenkop nedeniyle bagvuran 42 yasinda bir erkek
hastay1 paroksismal tasikardi vakasi olarak bildirmistir. Bir sfigmografta (nabiz
atiglarin1 Glgen alet) hastanin nabzinin 232 bpm'lik bir orana sahip olacagi ortaya
cikarilmistir. Ve yazar hastanin ritim bozuklugunun aniden baslanip sonlandigini
bildirmistir . 1887'de Ingiliz doktor John Bristowe SVT, ventrikiiler tasikardi (VT)
ve atriyal fibrilasyonu igeren paroksismal tasikardileri olan dokuz hastayla ilgili bir
rapor yayinlamistir. Ve sonucunda SVT ataklarmin kalp hastaliklariyla spesifik bir
bagmin olmadigmi belirtmistir . Iki yil sonra, Fransiz hekim Léon Bouveret
saatlerden giinlere kadar carpintis1i devam eden ¢ hastaya dair bir rapor
yaymlamistir ve gozlemlerinin sonucunda bu diizenli nabiz, ani baslangig ve
sonlanimla giden ataklarda kardiyak disfonksiyon bulunmadigini belirtmistir . 1900
yilinda Alman hekim Augustus Hoffman 135 paroksismal tagikardi hastasini rapor
etmis ve ekstrasistol mekanizmasini ortaya ¢ikarmistir . Thomas Lewis, paroksismal
atriyal tasikardiyi paroksismal ventrikiiler tasikardi ile ayirmistir. Lewis, paroksismal
tasikardinin kalpte uyarici bir lezyona bagli olduguna inaniyordu .1913'de George
Mines, atriyoventrikiiler elektriksel uyarilarla yaptigi deneyler sonrast bazi SVT

tiirlerindeki reentry mekanizmasini kesfetmistir .



2.2. Tammm ve Epidemiyoloji

Supraventrikiiler tasikardi (SVT) mekanizmas1 his demeti ve yukarisindan
kaynaklanan tiim tagikardiler i¢in kullanilan genel bir terimdir. “Atriyal ve/veya
ventrikiiler hizlarin istirahatte > 100 vuru/dk. olmas1” seklinde tanimlanabilir. Ve bu
tanim biinyesinde uygunsuz siniis tasikardisi, atriyal tagikardiler (fokal ve multifokal
AT), makroreentran AT (tipik atriyal flutter da dahil), kavsak tasikardisi, AVRT,
AVNRT ve birtakim aksesuar yolak aracili reentrant tagikardileri de barindirir .
Supraventrikiiler tasikardiler en sik reentry mekanizma ile meydana gelir. Daha az

goriilen diger mekanizmalar ise tetiklenmis ektopik aktivite ve artmis otomatisitedir .

Paroksismal supraventrikiiler tagikardi (PSVT) ise ani baslangi¢c ve bitisli,
diizenli, hizli ve dar kompleksli tasikardi varligi1 ile karakterize bir klinik
sendromdur. Daha acik ifade ile dar kompleks supraventrikiiler tagikardi, dakikada
100 atimdan daha hizli ve QRS siiresi 120 milisaniyeden az olan tasiaritmileri
tanimlamak i¢in kullanilir . Bahsedilen bu 6zellikler atriyoventrikiiler nodal reentrant
tagikardi (AVNRT, vakalarin yaklasik %50-60’1 ) ve atriyoventrikiiler reentran
tasikardi (AVRT, vakalarin yaklasik %30’u) i¢in tipiktir. PSVT aslinda SVT nin alt
grubudur ancak siklikla SVT terimi PSVT ile ayn1 anlamda kullanilir . Bu ¢aligmaya
da SVT seklinde adlandirilsa da PSVT sartlarini karsilayan olgular dahil edilmistir.

Supraventrikiiler tasikardilerin sikligi, nedenleri, etkileri ve epidemiyolojisi;
eksik veriler, AF, atriyal flutter ve diger supraventrikiiler aritmilerin birbiri arasinda
ayirt edilememesi nedeniyle kesin olarak tanimlanamamistir. Mevcut en iyi veriler,
genel popiilasyonda SVT prevelansinin 2.25/1.000 kisi oldugunu gdstermektedir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) popiilasyonunda yas ve cinsiyete gore
diizeltildiginde PSVT insidans1 yilda 36/100.000 kisi olarak tahmin edilmektedir.
Yilda yaklasik 89.000 yeni vaka goriilmekte ve PSVT ile 570.000 kisi
basvurmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaligt olan hastalarla karsilastirildiginda
kardiyovaskiiler hastalifi olmayan PSVT ile basvuranlarin daha genc olduklar
(37’ye karst 69 yas ) ve daha hizli ritme (186’ya karst 155/dk. ) sahip olduklar
gorlilmiistiir. Yapisal kalp hastaligi olmayanlarda en sik 12-30 yas arasinda rastlanir.

PSVT riski kadmnlarda erkeklere gore 2 kat fazladir. 65 yas iizeri bireylerde ise



genglere gore risk 5 kat daha fazladir. PSVT nin mekanizmasi da hem yas hem
cinsiyetten etkilenmektedir. Ozellikle kadmn cinsiyette, orta—ileri yas grubunda
AVNRT daha sik goriiliirken addlesan ¢cagda dagilim daha dengelidir, hatta AVRT
daha siktir. Bu da AVNRT daha sik ablasyon iligkili ortaya ¢ikarken AVRT daha ¢ok
konjenital nedenlere bagli ortaya ¢ikar fikrini desteklemektedir. Aksesuar yolaktan
kaynaklanan tasikardilerin rolatif sikligimin yasla birlikte azaldigi gosterilmistir.
Atriyoventrikiiler nodal reentrant tagikardi (AVNRT) sikligi ise kadinlarda
erkeklerden daha fazladir. Bu, kadinlarda ger¢ek bir yiiksek insidansa bagl olabilir
veya tarafli gbzlemle ortaya c¢ikan bir biasi yansitiyor olabilir. AVRT ise her yas
grubunda erkeklerde daha sik goriilmektedir. Genel popiilasyondaki EKG
izlemelerinde preeksitasyon (erken vuru) veya Wolf Parkinson White (WPW)
paterni goriilme sikligi  %0.1-0.3 arasindadir. Bununla birlikte, ventrikiiler

preeksitasyon gosteren tiim hastalar PSVT'yi gelistirmez .

Supraventrikiiler tasikardinin halk sagligi iizerindeki etkisi hakkindaki sinirh
veriler, bu aritminin acil servise ve birinci basamak hekimine basvuruda yaygin bir

neden oldugunu ancak nadiren hastane yatis1 gerektirdigini gostermektedir .

2.3 Siniflandirma

SVT siniflandirilmasi farkli sekillerde yapilabilir;

e Olus mekanizmasina gore reentran ve reentran olmayan (non-reentran)

olmak iizere iki temel gruba ayrilir . (Tablo 1)
e QRS araligina gore diizenli ve diizensiz olarak siniflandirilabilir (Tablo 2) .
e Disritmi orijinine gore atriyal ve atriyoventrikiiler olarak ayrilir . (Tablo 3)

e PR intervaline gore SVT ler kisa ve uzun aralikli olarak simiflandirilir.
(Tablo 4)

Tablo 1: Reentran ve Non-reentran SVT tipleri



REENTRAN

Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi (AVNRT)

e Tipik, yaygin (yavas-hizl)
o Atipik, seyrek (hizli-yavas, yavas-yavas)

Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

e  Ortodromik
e Antidromik

Permanent Junctional resiprokal tagikardi (PRJT)

Atriyofasikiiler tasikardi

Nodofasikiiler tasikardi

Makroreentran atriyal tasikardi, atriyal flutter

Atriyal fibrilasyon

REENTRAN
OLMAYAN

Uygun siniis tagikardisi

Uygunsuz sintis tagikardisi

Atriyal tagikardi (AT)

Multifokal atriyal tasikardi (MAT)

Fokal junctional tasikardi (FJT)

Atriyal fibrilasyon (AF)

Tablo 2: QRS arahgina gore SVT Tipleri

DUZENLI QRS

DUZENSIZ QRS




KISA RP

e Tipik (yavas-hizli) AVNRT
e Atipik (yavas-yavas) AVNRT
e Ortodromik AVRT
e Atriyal tasikardi
UZUN RP

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

tasikardi
Siniis tasikardisi

Degisken gegisli atriyal tasikardi
Multifokal atriyal tasikardi
Degisken gegisli atriyal flutter
Atriyal fibrilasyon

Tablo 3: Disritmi orijinine gore SVT Tipleri

ATRIYAL

ATRIYOVENTRIKULER

Siniis tasikardisi

Uygunsuz siniis tasikardisi
Siniis nodal reentran tasikardi
Atriyal tagikardi

Multifokal atriyal tasikardi
Atriyal flutter

Atriyal fibrilasyon

Atriyoventrikiiler nodal reentran
tasikardi (AVNRT)
Atriyoventrikiiler
tagikardi (AVRT)
Junctional ektopik tasikardi
Non-paroksismal junctional
tasikardi

reentran




Tablo 4: PR intervaline gore SVT Tipleri

KISA PR INTERVALLI UZUN PR INTERVALLI
TASIKARDILER TASIKARDILER

e Tipik AV nodal reentran tasikardi Siniis tasikardisi

(AVNRT) e Siniis nodal reentran tasikardi
e AV reentran tasikardi (AVRT) e Atriyal tasikardi
e Junctional ektopik tasikardi o Atriyal flutter
e Nonparoksismal junctional e Atipik AVNRT
tagikardi e Permanent kavsak resiprokal
tagikardi

2.4 Bashca Supraventrikiiler Tasikardi Tipleri

2.4.1. Atrivoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT)

En sik goriilen diizenli, dar QRS’li supraventrikiiler tasikardi tliriidiir. Genellikle
yapisal veya iskemik kalp hastaligi olmayan genc¢ eriskinlerde rastlanir. Olgularin
%601 kadindir . Ventrikiiler hiz 110-250/dk. araliginda degigse de klinikte en sik
180-200/dk. arasindaki hizlara rastlanir . Ani baglayip sonlandig1 i¢in paroksismal
supraventrikiiler tagikardiler grubunda yer alir. Olusumunda AV nodun iginde veya
yakininda bulunan ¢ift elektriksel yolak rol oynar . Bu yolaklarin kesin anatomik
dagilimi belirsizdir ve genellikle Koch iiggeni olarak adlandirilan bolgede fonksiyon
gosterirler. Koch ticgeni, trikiispit halkast ve Todaro tendonu tarafindan
sinirlandirilir, tabanda koroner siniis bulunur ve membrandz septumdaki his

demetine yakin yerlesimlidir. (sekil 1)




‘Todaro tendonu

Hizli AV nodal yolak
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halka

Yavas AV nodal yolak

Sekil 1:KOCH iicgeni

AVNRT’de AV nodda bulunan kisa refrakter periyoda sahip yavas yolak ile
uzun refrakter periyoduna sahip hizli yolak rol oynar. Siniis ritmi varliginda her iki
yolak da aktive olur ve karsilasip birbirini sondiirebilir. Ancak uzun yolak refrakter
durumdayken prematiir atriyal bir kontraksiyon gelisirse ileti sadece yavas yolaktan
ilerler. Bu durumda impuls hizli yolaktan retrograd olarak (tersten) tekrar dongiiye
girebilir. Boylece his demeti antegrad (ileri dogru), atriyumlar ise retrograd (tersten)
olarak siirekli uyarilir. Bu en sik goriilen re-entran (yeniden giris) dongii tipi olup

“yavas-hizli AVNRT” olarak adlandirilir. (sekil 3)



yavas hizh

O (2)
{©)

Ritmi

AV nod
Reentry Halkasi

Sekil 2: AVNRT’de re-entry mekanizmasi

AVNRT baskin yolaga ve EKG’de R-P araligina gore tipik ve atipik olmak
tizere ikiye ayrilir. Yavas-hizh AVNRT “tipik” olarak adlandirilir ve olgularin
yaklasik %80-90’1m1 olusturur. Burada daha 6nce de bahsedildigi gibi antegrad ileti
yavag AV diigiim yolagindan, retrograd ileti hizli yolaktan yapilir. Atipik AVNRT
ise hizli-yavas AVNRT (%10 ) ve yavas-yavas AVNRT(%]1-2) tiplerini igerir.
Hizli yavag AVNRT de antegrad ileti i¢in hizli AV diigiim yolag:, retrograd ileti i¢in
yavas AV diigiim yolag kullanilir. Yavas-yavas AVNRT en nadir goriilen tip olup
antegrad ileti yavas AV diiglim yolagindan, retrograd ileti ise yavas sol atriyal

liflerden saglanir.

Ayrmtili EKG bulgularina “2.6. Svt Tanis1 ve EKG Degerlendirmesi”

boliimiinde deginilmistir.

Klinikte AVNRT nadiren hayati tehdit eder, genellikle iyi tolere edilir.
Hastalar tipik olarak ani baslayan c¢arpintilarla ve beraberinde nefes darligi, bas
donmesi ve boyunda pulsasyon gibi sikayetlerle basvururlar. Senkop nadir goriiliir.
Bazi hastalarda AVNRT sirasinda veya sonrasinda poliiiri hissi ve dilirez goriiliir.

Burada muhtemel mekanizma aritmi sirasinda var olan yiiksek atriyal natriiiretik



peptid ve yiiksek atriyum basinci ile iligkilidir. AVNRT, kendiliginden veya efor,

kahve, cay veya alkol ile provokasyon sonucu ortaya ¢ikabilir.

Tedavide ilk uygulanacak yontem vagal manevralar ve sonrasinda iv
adenozindir. Siddetli semptomatik olanlar da dahil olmak {izere hemen hemen tiim
hastalar vagal manevra veya adenozine yanit vermektedir . Kullanilabilecek diger
ajanlar iv kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler, amiodaron ve digoksindir.
Elektriksel kardiyoversiyona nadiren ihtiya¢ duyulur. Tekrarli ataklarda, tedaviye

yanit yoksa kateter ablasyonu diisiiniilebilir.

2.4.2 Atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)

AVRT, PSVT’nin ikinci en yaygin formudur. Insidanst % 0.1-0.3 arasindadir.
Erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha sik goriiliir.

AVRT’de anatomik olarak tanimlanan iki farkli yolak mevcuttur. Elektriksel
ileti normal AV nod sistemine ek olarak atriyum ve ventrikiillerle ortak baglantili bir
AV aksesuar yolaktan gerceklesir. Normal iletim sistemi ve aksesuar yolak
arasindaki farka bagli olarak olusan reentran déngii sirkiiler bir harekete neden olur .
AVRT siklikla prematiir atriyal veya prematiir ventrikiiller atimlar tarafindan

tetiklenir ve tekrarlayici bir tagikardi seklidir.

AVRT reentran iletimin yoni ve EKG morfolojisine bagli olarak

ortodromik veya antidromik AVRT olarak ikiye ayrilir (sekil 3) .
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Sekil 3: Ortodromik (sol) ve Antidromik (sag) nodal iletili AVRT

Ortodromik tipte antegrad iletim AV nod iizerinden retrograd iletim ise
aksesuar yolak ilizerinden saglanir (sekil 4). QRS kompleksi genellikle dardir (<120
ms), nadiren eski bir dal blogu veya aberran ileti varliginda genis kompleks
gortilebilir. Dar QRS’li bu tipin tedavisi hastanin hemodinamik durumuna gore
planlanir. Hemodinamik stabil olan hastalarda vagal manevralar sonrasinda adenozin
veya kalsiyum kanal blokerleri denenebilir. Anstabil hastalarda ise acilen senkronize

kardiyoversiyon yapilmalidir.

Antidromik tipte ise antegrad iletim aksesuar yolaktan, retrograd iletim AV
nod tizerinden gerceklesir. (sekil 5) . Aksesuar yol iizerinden anormal ventrikiiler
depolarizasyona bagli olarak genis QRS (>120 ms) goriiliir. Bu nedenle ventrikiiler
tagikardilerle sik karisir. Tedavide hemodinamik stabil hastalarda amiodaron,
prokainamid ya da ibutilid denenebilir, yanit yoksa DC kardiyoversiyon gerekebilir.
Anstabil hastalarda hemen senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir. Siiphe

varliginda VT gibi tedavi edilmelidir.

SVT tanis1 veya semptomlar1 olan hastada siniis ritminde preeksitasyon
bulgularinin  olmasi ise “Wolff-Parkinson-White sendromu (WPW)” olarak
adlandirilir. Kisa PR intervali ve delta dalgas: nedeniyle genis QRS olmasi
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karakteristik EKG bulgularidir . Ortodromik AVRT, WPW iliskili reentran
tasikardilerin %90-95’in1 olustururken, antidromik AVRT %10’dan daha az oranda
iliskilidir. . Prevalansi genel popiilasyonda %0.13-0.25 arasinda degisir. Oran ailesel
WPW’de %0.55’e kadar yiikselebilir . Klinik genellikle asemptomatiktir. Semptom
verdiginde carpinti, terleme, bag donmesi, gogiis agrisi veya senkopla basvuru
olabilir ancak asil 6nemli durum ani kardiyak olim nedeni olabilir. Ancak
asemptomatik hastalarda ani kardiyak 6liim riski diisiik olup yilda yaklasik 1/1000
hastada rastlanir. WPW’de ani kardiyak 6liim aksesuar yoldan ventrikiillere ayni
hizla iletilen atriyal fibrilasyona bagl gelisen ventrikiiler fibrilasyon sonucu ortaya
cikar. Ani kardiyak olim riskini artiran durumlar; geng yas, erkek cinsiyet, coklu
aksesuar yol, aksesuar yolun refrakter siiresinin kisa olmasi (<270 ms), indiiklenen
AF esnasinda kisa R-R aralig1 (<220-250 ms), indiiklenebilir AVRT veya AF ve de
septal aksesuar yol varligidir. Refrakter siirenin uzun olmasi nedeniyle aksesuar
yolda antegrad iletinin zaman zaman gerceklesemedigi vakalarda ise AKO riskinin

diisiik oldugu gosterilmistir .

Genel olarak AVRT tiplerinin tedavisinde iki amag¢ vardir. Birincisi
tagikardiyi tetikleyen (ektopi veya AF gibi) faktorleri azaltmak, ikincisi reentran
dongiiyii AV nod veya aksesuar yolak iizerinde bloke ederek kirmaktir. Ila¢ tedavisi
acisindan tiplere gore farkli yaklasimlar olsa da semptomatik ve medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalarda seckin tedavi kateter ablasyonudur. Deneyimli

merkezlerde %95-97 basar1 orani olup rekiirrens yaklasik %6 oranindadir .
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Rhythm strip

Sinus beat APB

Orthodromic AVRT

Sekil 4: Aksesuar yolak iizerinden Ortodromik AVRT olusumu

Rhythm strip

sinus beat APB

antidromic AVRT

Sekil 5: Aksesuar yolak iizerinden Antidromik AVRT olusumu
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2.4.3. Permanent resiprokal kavsak tasikardisi —PRJT

Kalic1 resiprokal tasikardi (Permanent resiprokal junctional tasikardi-PRJT)
genellikle asemptomatik olan, daha c¢ok cocukluk yaslarinda ortaya cikan bir
ortodromik AVRT tiiriidiir. Eriskinlerde ise daha nadir goriiliir, daha az araliksiz
olma egilimindedir ve aksesuar yol boyunca retrograd iletimin uzamasinin bir sonucu
olarak daha yavag bir hiza sahiptir. Antegrad ileti normal AV ileti sisteminden,
retrograd ileti ise aksesuar yoldan saglanir. Aksesuar yol genellikle posteroseptal
bolgede, koroner siniis ostiumu yakininda lokalizedir. EKG’de uzun RP, kisa PR
intervalli olan dar QRS’li tasikardi goriiliir . Ventrikiiler hiz genellikle 120-200
atim/dk. arasindadir. Araliksiz dogasi nedeniyle kardiyomiyopati ve kalp
yetmezligine ilerleme riski vardir. Adenozin, PJRT'nin akut tedavisinde ilk se¢cenek
ila¢ olmasina ragmen, rekiirrens siktir. Siniis ritmine donmek yerine hizi yavaglatmak
amactiyla IV prokainamid kullanilabilir. Aritmiyi baskilamada makul basart ile
iligkilendirilen ilaglar arasinda, oral flekainid ve amiodaron bulunmaktadir, ancak bu
ilaclarin etkisi de kalict olmayabilir . Bebeklik veya erken ¢ocukluk doneminde ilk
secenek olarak medikal tedavi onerilmektedir. Daha yasli, semptomatik hastalar i¢in

ilacla tedavi pek olas1 degildir, kateter ablasyonu gerekir.

2.4.4. Atriyofasikiiler tasikardi

AV diigiimiinden ventrikiiler miyokarda uzanan iletim dokusunun varlig: ilk olarak
1937 yilinda Mahaim ve Benatt tarafindan kesfedilmistir . “Mahaim lifleri” adi
verilen bu aksesuar yolaklar kalbin sag tarafinda (en sik sag ventrikiil) bulunur,
yalnizca antegrad yonde ilerler ve azalan iletim ozelliklerine sahiptir (iletim daha
yiikksek kalp hizlarinda yavaglar ). Bu liflerin %80’i atriyofasikiiler baglantilar
icerirken ,%20’si atriyoventrikiiler baglantilar1 igerir. Elektrofizyolojik olarak bu

liflerin en karakteristik Ozelligi atriyal uyariya giderek artan oranlarda yanit
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vermesidir (azalmig atriyal hiz). Siniis ritminde normal EKG bulgular1 goriilebilir
ama yiiksek hizlarda Mahaim yolundaki antegrad uyarinin azalmasi, AV araligin
uzamasina ve progresif ventrikiiler erken uyariya yol acarak tipik sol dal blogu
morfolojisi olusturur . QRS siiresi <0.15 sn, Lead [’de R dalgasi, VI'de rS
kompleksi, V4 veya sonrasinda prekordiyal gegis gorilir. Kalp hizi 130-270/dk
arasindadir . WPW’den farkli olarak delta dalgas1 gézlenmez. Diger preeksitasyon
(erken uyarilma) sendromlarina benzer sekilde, Mahaim lif tasikardilerinin tedavisi

icin de iki tedavi segenegi vardir: farmakolojik tedavi ve kiiratif ablasyon.

2.4.5. Atriyal tasikardi (AT)

Siniis nod disindan kaynaklanan, dakikada 100 atimin iizerinde hiza sahip genellikle
diizenli atriyal ritimdir . Atriyal tasikardi artmis otomatizma, tetiklenmis aktivite veya
mikro-reentry mekanizma olmak iizere ii¢ farkli mekanizma ile ortaya ¢ikabilir .

Fokal ve multifokal atriyal tasikardiler olmak {izere iki tipi vardir.

2.4.5.a. Fokal AT

Sag veya sol atriyumda tek bir bolgeden kaynaklanan atriyal tasikardidir. Genellikle
paroksismaldir (ani baslangicli, gecici, tekrarlayici ataklar) ve kendi kendini sinirlar.
Ancak bazi hastalarda araliksiz devam edebilir. Ozellikle araliksiz tekrar eden tip
(devamli fokal AT) sol ventrikiil disfonksiyonu ile iligkili olabileceginden 6nem arz

eder, kardiyomiyopati nedenidir .

Fokal atriyal tasikardiler atriyum boyunca rastgele bir odaktan koken almaz,
genellikle anatomik olarak belirlenmis bolgelerden kaynaklanir. Sag atriyumda daha
sik trikiispit halka ¢evresi (%35) ve crista terminalis (%34) etrafindan, sol atriyumda

ise agirlikli olarak pulmoner ven etrafindan (%67) ortaya ¢ikar.
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Fokal AT genellikle iyi prognozludur ve altta yatan bir kalp hastaligi
goriilmez . Ancak daha seyrek de olsa hipertansiyon ve kardiyomiyopati gibi kronik
kalp hastaligi ile iliskili olabilir. Ayrica miyokart enfarktiisii, pulmoner
dekompansasyon, enfeksiyon, hipoksi, hipokalemi, asir1 alkol alimi1 ve digoksin
intoksikasyonu gibi akut durumlarla da tetiklenebilir . En sik goriilen semptom

carpintidir. Semptom yiikii reentran SVT ile karsilastirildiginda daha fazladir.

Tanis1 temel olarak EKG ile konur. Atriyal hiz genellikle 110-250/dk
arasindadir. P dalga morfolojisi tagikardinin kaynaklandig1 bolgeye gore degismekle
beraber siniis P dalgasi ile karsilagtirildiginda anormal morfolojidedir . Genellikle
anormal P dalga aksi mevcuttur. En az ii¢ adet birbirini izleyen birbirinin aynis1 P
dalgas1 goriiliir. Fokal AT'de, AV iletimi genellikle 1:1'dir. PR intervali normal
araliktadir, uzun bir R-P araligr iretir. Bu goriinim fokal AT'yi diger
supraventrikiiler tasikardilerden ayirmaya yardimci olabilir. AV bloklar goriilebilir
QRS kompleksi genellikle normal morfolojidedir. EKG’de izoelektrik hat mevcuttur
(atriyal flutterin aksine) . (sekil 6)

Fokal atriyal tagikardi tedavisi akut semptomatik tedavi, kronik baskilayici
tedavi (devam tedavisi) ve profilaktik tedavi olarak 3 basamaklidir. Akut tedavide
oncelikle altta yatan bir durum varsa tedavisine baslanmalidir (6r: hipokalemi ,digital
intoksikasyonu vb. ) . Vagal manevralar ve adenozin denenebilir ancak fazla etkili
bulunmamistir. Hemodinamik stabil hastalarda iv beta bloker veya nondihidropiridin
kalsiyum kanal blokerleri Onerilir. Yanitt olmayan hastalarda amiodaron tedavisine
gecilir. Hemodinamik anstabil hastalarda elektriksel kardiyoversiyon onerilir. Ancak
AT elektriksel kardiyoversiyona direngli olabilir, bu durumda farmakolojik
kardiyoversiyon denenmesi Onerilir. Devam tedavisinde beta bloker veya
nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri tercih edilebilir. Refrakter olarak devam
ediyorsa kateter ablasyonu denenir. Tiim tedavilere yanitsiz hastalarda kalp pili
takilmas1 gerekir. Eslik eden atriyal fibrilasyon/flutter yoklugunda diisiik sistemik

emboli riski tasidigindan kronik oral antikoagiilan kullanimi gerekmez.
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Sekil 6: Atriyal Tasikardi

2.4.5.b Multifokal atriyal tasikardi (MAT)

Atriyum i¢inde c¢oklu ektopik odaktan koken alan, en az 3 farkli P dalga
morfolojisine sahip, hizli ve diizensiz ritimdir . Sik prematiir atriyal kompleks (PAC)
ve atriyal flutter/fibrilasyon arasindaki bir gecis ritmi olup AF ile sik karisir. AF'den
farkli olarak, P dalgalar1 arasinda ayr1 bir izoelektrik periyodu vardir. P-P, PR ve R-R
araliklar1 degiskendir. Atriyal hiz dakikada 100 atimin {izerindedir. (sekil 7)

MAT siklikla pulmoner hastaliklar (6z. KOAH) , pulmoner hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak hastaligi veya hipomagnezemi gibi altta yatan
hastaliklarla iliskilidir. Teofilin tedavisinde de karsilasilan bir ritimdir . Klinikte

genellikle solunum yetmezligi olan, durumu kritik, yasl hastalarda goriiliir.

Birinci basamak tedavi, altta yatan durumun yonetimidir. Intravendz
magnezyum normal magnezyum diizeylerinde de yararli olabilir . Anti aritmik ilaglar
genelde multifokal AT'nin baskilanmasinda yardimer degildir . Yonetim genellikle
kalp hizin1 kontrol etmek i¢cin AV diiglim seviyesinde iletimi yavaslatmay1 igerir.
Verapamil'in ventrikiil disfonksiyonu, siniis diigiimii disfonksiyonu veya AV bloku
olmayan MAT hastalarinda az da olsa etkin oldugu gosterilmistir .Bu belirtilen
durumlarda beta blokerler de dikkatli bir bi¢imde kullanilabilir. . Bir calismada
amiodaronun etkili oldugu gosterilmistir. Kardiyoversiyon MAT tedavisinde faydali
degildir.
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Sekil 7: MAT’de EKG “de goriilen farkli morfolojide P dalgalar: (oklar)

2.4.6. Atrival flutter

Sag atriyumdaki makro-reentran mekanizmaya bagl ortaya ¢ikan, diizenli atriyal hiz
ve sabit P-dalga morfolojisi ile karakterize bir atriyal aritmidir. Reentry halkas1 kavo-
trikiispit isthmusu (vena cava inferior-trikiispit halka ) igeriyorsa “tipik” olarak
adlandirilir. Iletinin halka etrafinda doniis yoniine gore tipik atriyal flutter alt
siniflara ayrilir. Trikiispit kapak etrafinda saat yoniiniin tersine (septumdan yukar1 ve
serbest duvarin asagisinda) donen form en sik goriilen seklidir (%90). Daha az
siklikta goriilen, yeniden girigin saat yoniinde oldugu formu ise “ters tipik” olarak
adlandirilir. Saat yoniine ters ilerleyen tipik atriyal flutterda inferior derivasyonlarda
negatif flutter dalgalar1 (testere disi dalgalar: veya F dalgalar: ) ve V1’de pozitif P
dalgalar1 goriiliir (sekil 8) . Atriyal hiz yaklasik 250-300/dk atim arasindadir.
Ventrikiiler hiz, atriyoventrikiiler iletim orani ile belirlenir. En yaygin A-V oram
2:1'dir ve ortalama 150/dk civarinda bir ventrikiiler hiz elde edilir. Ilaglar veya altta
yatan kalp hastalig1 gibi sebeplere bagl olarak, daha diislik ventrikiiler iletim oranlari
sonucu, 3:1 veya 4:1 gegisli yiiksek dereceli AV bloklar meydana gelebilir. Sempatik
uyartya bagli olarak veya aksesuar yol varliginda 1:1 iletimli atriyal flutter
gozlenebilir. Bu durum o6zellikle AV-diigiimii bloke eden ajanlarin WPW'li bir
hastaya verilmesi durumunda gozlenir. 1:1 iletimli atriyal flutter hemodinamik

anstabilite ve ventrikiiler fibrilasyona ilerleme egilimi olan ciddi bir aritmidir.
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Sekil 8: Atriyal flutter —F dalgalar

Ters tipik atriyal flutterda ise V1 'de genis negatif flutter dalgalari ve inferior
derivasyonlarda pozitif flutter dalgalari goriliir. Kavo-trikiispit isthmus disindan
kaynakli tip ise “atipik” olarak adlandirilir. Bu tip tipik kriterlerini karsilamaz, daha

hizli ve daha anstabil seyirlidir .

Atriyal flutter, AF ile benzer klinikle ortaya ¢ikabilir ayrica AT veya AF
tarafindan tetiklenebilir . Degisken bloklu atriyal flutterda, dalgalar arasinda herhangi
iliski olmayan atriyal fibrilasyondan farkli olarak, R-R dalgalar1 arasi mesafe
birbirinin tam katidir. Atriyal flutter genellikle paroksismal olmakla beraber devamli
da olabilir. Normal kalpte atriyal flutter nadirdir. En sik AF tedavisi i¢in anti aritmik
baslanan hastalarda goriiliir. Ayrica tirotoksikoz, obezite, obstriiktif uyku apnesi,
hasta siniis sendromu, perikardit, pulmoner hastalik ve pulmoner emboli gibi atriyal
fibrilasyona neden olabilecek bozukluklardan herhangi biri flutteri tetikleyebilir.

Akut miyokart enfarktiisiiniin nispeten nadir bir komplikasyonudur.

Akut tedavisi hiz veya ritim kontroliinii icermektedir (ritim kontolii daha
basarilidir). Hemodinamik stabil hastada ritim kontrolii i¢in senkronize
kardiyoversiyon, oral dofetilid, iv ibutilid veya atrial pace denenebilir. Hiz kontrolii

i¢in ise iv beta bloker, iv diltizem veya iv verapamil kullanilir. Iv amiodaron da 2.
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secenek olarak tercih edilebilir. Hemodinamik anstabil hastada ise ritim kontrolii i¢in
senkronize kardiyoversiyon, hiz kontrolii i¢in iv amiodaron tercih edilir. Uzun
donem tedavi, reentran halkayr kesmek i¢in frikiispit isthmusun ablasyonunu

gerektirmektedir.

Vagal manevralar veya adenozin siniis tasikardisi ile atriyal flutterr ayirt
etmede yardimci olabilmektedir. Hizi aniden diistirerek flutter dalgalarinin

secilmesini saglayabilir. (sekil 9-sekil 10)
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Sekil 10: Adenozin ile aciga cikan flutter dalgalari

2.4.7. Atrial fibrilasvon

Atriyal fibrilasyon (AF), klinik pratikte en sik goriilen kardiyak aritmidir. Hastalar

oltim, kalp yetmezligi, hastaneye yatma ve tromboembolik olaylar i¢in artmis risk
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altindadir . Diizensiz SVT grubunda yer alir. Erkeklerde ve ileri yasta daha sik

rastlanir. Son yillarda insidans1 ve prevalansi artmaktadir .

Kesin mekanizmas1 heniiz tanimlanamamistir. Fokal aktivasyon veya coklu
dalga mekanizmasi gibi baglatict mekanizmalar tanimlanmistir. Bunun sonucunda
dagimik (kaotik ) atriyal elektriksel aktivite ve kasilma meydana gelir. Basta iskemik
kalp hastaliklar1, hipertansiyon ve kalp yetmezligi olmak iizere kalp kapak
hastaliklari, tirotoksikoz, pulmoner emboli, metabolik sendrom, diyabet, kronik
bobrek yetmezligi, elektrolit bozukluklari, ilaglar gibi bircok nedenle ortaya
cikabilir . Altta yatan risk faktorlerinden bagimsiz olarak, atriyal miyokardin
anatomisi ve elektrofizyolojisindeki degisiklikler de biiyiik 6nem tasir. Kisacasi
devam eden AF’de baslatic1 bir faktor ve devam ettirici bir durum vardir. (6r: Atriyal

genisleme, atriyal basingta artig, atriyumun infiltrasyonu veya inflamasyonu )

EKG’de RR araliklarinda belirli bir tekrar s6z konusu degildir, “diizensiz
diizensiz” bir ritimle ilerler. P dalgalar1 gézlenmez. Izoelektrik hat yoktur. Atriyal hiz
dakikada 300 atimdan fazla olabilir. Ventrikiiler yanit degisken olmakla birlikte
genellikle 90-170 atim/dk arasindadir. >100 atim/dk olan AF “hizli ventrikiil yanitl
AF” olarak, hiz< 60 atim/dk ise “yavas AF” olarak adlandirilir. Onceden var olan dal
blogu, aksesuar yolak ya da hiz iligkili aberran iletim yoksa QRS kompleksleri
genellikle < 120 ms’dir (sekil 11). Fibrilasyon dalgalar1 farkli boyutlarda olabilir ve
P dalgalar ile karigtirilip yanlis taniya sebebiyet verebilir.

Atriyal fibrilasyon yonetimi basamakli ve karmasiktir. AF’nin taninmasi, hiz
kontrolii ( beta bloker ve kalsiyum kanal blokeriyle veya preeksitasyon yoksa iv
amiodaron ve digoksin, anstabil hastada kardiyoversiyon ) siirenin degerlendirilmesi
ve antikoagiilasyon ihtiyacinin belirlenmesi (>48 saat ise veya CHA2DS2-VASc
skoru ile ), ritim kontrolii ve altta yatan hastaligin tedavisi seklinde ¢ok adimli

yaklasim gerekir .
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Sekil 11: Hizh ventrikiiler yamith AF

2.4.8. Siniis tasikardisi

Eriskinde istirahatteki kalp hizinin dakikada 100 atimin tizerinde oldugu, sinoatriyal
diigiimden kaynakli ritimdir. Siniis tagikardisi baz1 fizyolojik veya eksojen uyaranlara
dogal yanitin sonucunda  “uygun/fizyolojik” olarak, beklenmedik bir yanit
olusturdugunda “uygunsuz” olarak iki farkli sekilde ortaya cikabilir. Siniis hizi
arttikca uyar1 sag atriyumun daha {ist noktalarindan olusur ve EKG'de inferior

derivasyonlarda daha yiiksek amplitiidlii (dik) P dalgalari olusur. (sekil 12)
2.4.8.a. Fizyolojik siniis tasikardisi

Fizyolojik olarak viicudun baz1 faktorlere verdigi otonomik yanittan
kaynaklanan, beklenen bir durumdur. Egzersiz ve emosyonel durumlar neden
olabilir. Ayrica ates, dehidratasyon, anemi, kalp yetmezligi, hipertiroidizm gibi
patolojik nedenlerden veya kafein, beta-agonist etkisi olan ilaglar (6r, Albuterol,
salmeterol) ,uyarici ilaglar (6rnegin, amfetaminler, kokain) ve yasadist madde
alimlarina bagli ortaya cikabilir. Bu durumda tasikardinin altta yatan nedenin

diizeltilmesiyle normal hiza doniis beklenir.
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2.4.8.b. Uygunsuz siniis tasikardisi

Istirahat veya minimal efor halindeki fizyolojik taleplerle aciklanmayan ya da
egzersiz sonrast diizelme gdstermeyen siniis kaynakli tagikardidir. Beklenenden
farkl olarak ciddi halsizlik, yorgunluk, bas donmesi ve rahatsizlik verici ¢arpint1 gibi
semptomlar s6z konusudur. Ayrica fizyolojik siniis tasikardisinin aksine aylarca-
yillarca devam edebilir ve bu siirekli hiz kardiyomiyopatiye neden olabilir. Bu
hastalarda istirahat kalp hiz1 >100 atim/dk veya 24 saatlik ortalama kalp hizi >90
atim/dk seklindedir. Kesin nedeni bilinmemektedir ancak kesin tan1 i¢in altta yatan
diger hastaliklarin, ila¢ kullanimimin veya anksiyete bozukluklarinin ekartasyonu
gerekir . Diger tasikardi formlarindan ve postural ortostatik tasikardi sendromundan

ayirmak da dnemlidir. Yani tan1 ekartasyon ile konur.

Spesifik bir tedavisi yoktur. Verilen tedavi siklikla suboptimal sonuglar verir,
kesin tedavi zordur. Beta blokerler denenebilir. Dihidropiridin olmayan kalsiyum
kanal blokerlerinin ( 0r. Verapamil) kullanimi konusunda sinirli sayida yayinlanmis
veri bulunmaktadir. Ancak bu tedaviler genellikle iyi tolere edilmez ve yarar-zarar
oranina bakildiginda tercih edilmez. Ivabradine, uygunsuz siniis tasikardisinin
tedavisinde en umut verici farmakolojik ajandir. Sinoatriyal diigiimde depolarizan
akimi azaltarak kalp atim hizin1 diisiiriir. Yapilan ¢alismalarda etkili bir secenek
olarak goriilmiistiir . Yanitsiz, , refrakter semptomlar1 olan hastalar i¢in son ¢are
radyofrekans kateter ablasyonu olabilir. Bununla birlikte, siniis diigiimii
modifikasyonu sonrasi semptomatik niiks sik goriilir ve tekrar eden durumlar

genellikle kalp pili implantasyonu ile sonuglanir.
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Sekil 12: Siniis tasikardisi

2.5. Klinik

Supraventrikiiler tasikardi tanist siklikla acil serviste konulmaktadir. Tani alan
hastalarda goriilen semptomlar ¢ok degisken olup asemptomatikten ani kardiyak
oliime kadar bir¢ok farkli klinikle karsimiza ¢ikabilir . SVT genellikle yasami tehdit

etmez ancak calismalarda % 2-4.5 oraninda ani 6liim orani tespit edilmistir .

SVT ’de en yaygin bagvuru nedeni ¢arpintidir. Genellikle dakikalar ile saatler
arasinda degisen siiresi vardir. Ancak daha nadir durumlarda ¢arpint1 araliksiz devam
eder ve aylarca siirebilir. Paroksismal tasikardilerde ani baslangi¢c ve sonlanim
gbriiliir, bu da taniy1 zorlastiran bir etkendir. Ozellikle artmis otomatisite ile meydana
gelen tasikardilerde (6r: AT veya junctional tasikardi ) ise kalp hizinda kademeli

olarak artis ve azalma goriliir.
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Sik karsilasilan diger semptomlar; nefes darligi, boyunda veya gogiiste
pulsasyon, gogiis agrisi, anksiyete, bulanti, bag donmesi, presenkop ve senkop olarak
sayilabilir. Kalp hizinin artigina baglh kan basincinda ciddi diisiis oldugunda hastalar
“bacaklarda halsizlik veya yerin ayagin altindan kaymasi” gibi durumlar tarifler. Bu
vazovagal mekanizma SVT’de presenkop ve senkopun en 6nemli nedenidir. Gergek
senkop nadirdir ancak Wolff-Parkinson-White sendromu olan hastalarda senkop
ciddiye alinmalidir. Yapilan bir ¢calismada SVT hastalarinin yaklasik %20’sinde en
az 1 defa senkop atag1 gézlenmistir . AVNRT tanis1 olan yasl hastalar geng hastalara
gore senkop ve presenkopa daha egilimlidir ancak genellikle tasikardinin hizi yaglh

hastalarda daha diisiiktiir.

Cogu SVT, yapisal kalp hastaligi olmayan hastalarda ortaya ¢iksa da, iskemik
kalp hastaligi, kapak hastalif1 veya azalmis sol ventrikiil fonksiyonu ile birliktelik
gosterebilirler. Bu durumlarda, tasikardi atagi miyokart iskemisi ve kalp yetmezligini
kotiilestirebilir. Ancak tasikardinin tetikledigi kardiyomiyopati ve kalp yetmezligi
vakalar1 nadirdir. Bu durum asemptomatik seyirli olup haftalar hatta aylar siiren
tasikardilerde goriilebilir. Tagikardi sirasinda ortaya ¢ikan gogiis agris1 koroner arter
hastalig ile iligkili olmasa bile 6zellikle ileri yas vakalarda kardiyak iskemi oncelikli

olarak akla gelmelidir.

Uzamus tasikardi ataklarinda, atriyal natriiiretik peptidin (ANP) salinmasina
bagl olarak poliiiri ortaya c¢ikabilir. PSVT ataklar1 sirasinda hastalarda ani idrar
yapma ihtiyaci olabilir. Poliiiri 6zellikle AVNRT'de yaygindir. Bu durumun nedeni
AVRT veya atriyal flutter hastalar ile karsilastirildiginda AVNRT hastalarinda daha

yiiksek sag atriyum basinci ve yiiksek atriyal natriiiretik protein seviyeleri olmasidir.

Gebelikte SVT baglangict kadinlarin % 3.9’unda goriiliirken, bilinen SVT
oykiisii olan kadinlarin yaklasik 9%22’sinde gebeligin semptomlar1 artirdigi

bildirilmistir.

SVT ile ara¢ kullanimi arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada, SVT tanili
hastalarin yaklagik %57 sinin siirlis esnasinda bir atak ge¢irdigi ve bunlarin
%24 iiniin bu durumu ara¢ kullanmak i¢in bir engel olarak diisiindiigli belirtilmistir.

Bu diisiince en ¢ok senkop veya presenkop geciren SVT hastalarinda goriilmiistiir.
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Siirtis sirasinda SVT atagi gegiren kisilerin %77’ inin yorgunluk hissettigi, %47’sinde
bas donmesi ,%50’sinde presenkop belirtilerinin gbzlendigi ve %14’ilinlin senkop
gecirdigi belirtilmistir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla semptom olustugu

gorlilmiistiir.

2.6. SVT Tanis1 ve EKG Degerlendirmesi

12 derivasyonlu EKG tanida en degerli tetkiktir. Hemodinamik durumun tehlikeye
girmedigi acil miidahale gerektiren durumlarin olmadig: hallerde hizlica alinmalidir.
Tasikardinin etiyolojisini belirlemede olduk¢a faydalidir. Ritim bozukluklari, P
dalga anormallikleri, PR interval degisiklikleri, delta dalgalari, T dalga
anormallikleri, ST segment degisiklikleri degerlendirilebilir, akut ve kronik durumlar
hakkinda yorum yapilabilir. SVT tanisinda istirahat EKG’si ¢ekilmelidir. Koroner
arter hastalig1 i¢in risk faktorleri bulunduran, kalp yetmezligi bulgular1 ve ciddi
semptomlar1 olan hastalara dikkat edilmeli, ekokardiyografi ve stres testleri de

planlanmalidir.

SVT'lerin ¢ogu, dar kompleks (QRS < 120 ms) tasikardi olarak ortaya ¢ikar
ancak fonksiyonel veya onceden var olan dal blogu, aksesuar yolak varligi veya
ventrikiiler preeksitasyon nedeniyle genis kompleks (QRS >120 ms) tasikardi olarak
da bulunabilirler. Genis QRS varliginda SVT ile VT ayrimimi yapmak bilyliik 6nem

arz eder.

Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra, dar QRS kompleksli tasikardinin
degerlendirilmesindeki bir sonraki adim, ritmin diizenli veya diizensiz olusunu
belirlemektir. Diizensiz ritimler; degigsken ritimli atrial flutter, atriyal fibrilasyon

(AF) ve multifokal atriyal tagikardidir (MAT) . Siniis tasikardisi, atriyoventrikiiler
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nodal reentran tasikardi (AVNRT) , atriyoventrikiiler resiprokal tasikardi (AVRT),

atriyal flutter (genellikle) ve atriyal tasikardi ise diizenli ritimli SVT 6rnekleridir.

Bu calismada incelenen diizenli reentran tagikardi olan “Paroksismal SVT”

terimini karsilayan ritimler ise AVRT ve AVNRT dir.

Tipik AVNRT'de, atriyal aktivasyon QRS ile neredeyse eszamanlidir. Bu
nedenle P dalgasinin terminal kismi1 genellikle QRS kompleksinin ucunda bulunur ve
inferior derivasyonlarda negatif bir sapmaya (sahte S dalgasi) ve V1'deki QRS
kompleksinin sonunda hafifce pozitif bir sapmaya (sahte R ') neden olur. Ortodromik
AVRT'de (AV digiimden anterograd iletim ile ), P dalgas1 genellikle ST-T
segmentinin erken kesiminde goriiliir. AVNRT ve AVRT'in tipik formlarinda, P
dalgas1 6nceki QRS kompleksine sonraki QRS kompleksinden daha yakin bulundugu
icin bu tasikardilere “kisa RP’li tagikardi” denir. P dalgalar1 ve QRS arasinda 1:1
iliski vardir. Fakat AVRNT nin baz1 gruplarinda 2:1 gegisli AV blok veya ¢esitli
derecelerde AV blok meydana gelebilmektedir. Olagandist AVNRT vakalarinda
("hizli yavag" gibi), P dalgas1 sonraki QRS kompleksine daha yakin oldugundan RP

uzar.

AVNRT:

Yavas-hizli AVNRT ’nin (%80-90) EKG ozellikleri su sekilde siralanabilir:
(sekil 13)

e Atrial erken atimi takiben ani baslangi¢ goriiliir.
e Ventrikiiler hiz genellikle dakikada 120 ve 220 atim arasindadir
e P dalgalarn genellikle QRS kompleksleri icerisine gomiilerek

saklanmustir.
e P dalgalar1 QRS’in sonunda kaynasmis olarak goriilebilir. Bu

durumda V1'de bir yalanci R '(psédo-R ) ve inferior derivasyonlarda

bir psodo-S dalgas1 goriliir. (sekil 14)
e %?25-50 hastada ST segment depresyonu goriilebilir.
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Sekil 13: Yavas-Hizh (tipik) AVNRT

Fox D J et al. Mays Clin Proc. 2008;83:1400- 1411 @“"um

22008 Mayo Fourdation for Medoal Education and Resasrch

Sekil 14 : Siniis ritmi (iistte) ve paroksismal SVT’yi (altta) . V1 derivasyonunda P

dalgalari yalanci R dalgasi (altta daire icerisinde) olarak goriilmektedir
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Hizh-yavas AVNRT (%10) EKG’sinde Retrograd P dalgalar1t QRS ve T

dalgalar1 arasinda goriiliir. (sekil 15)

VAT TR

Sekil 15: Retrograd P dalgalar

AVRT:
Ortodromik AVRT’de EKG bulgulari; (sekil 16)

Ventrikiiler hiz genellikle dakikada 200-300 atim/dk.

QRS genellikle dar (<120 ms)

P dalgalar1 QRS kompleksi i¢erisinde veya retrograd olarak goriiliir.
Yaygin T dalga inversiyonu.

ST segment depresyonu.

Wolf-Parkinson-White Sendromunda EKG ; (sekil 17)

Kisa PR araligi (<120 ms)

Genis QRS paterni (>110 ms)

QRS baslangicinda ¢entik seklinde delta dalgasi
T segment ve T dalgasinda diskordan degisikler
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Sekil 17: Siniis ritminde WPW 6rnegi
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Antidromik AVRT’de EKG:

e Ventrikiiler hiz genellikle 200-300 atim/dk
e Genis QRS kompleksleri goriiliir.
(aksesuar yolak iizerinden ventrikiillerin anormal depolarizasyonu

sonucu)

2.7. Supraventrikiiler Tasikardi Yonetimi ve Tedavisi

2.7.1 Akut donem tedavisi

Stabil PSVT vakalarinda ilk adimda onerilen tedavi vagal manevralar ve/veya iv
adenozindir . Paroksismal supraventrikiiler tasikardi olgularmin yaklasik dortte biri
yalnizca vagal manevralar kullanilarak normal siniis ritmine dondiiriilebilir. Diger
SVT tiirlerinde de vagal manevralar ve adenozin ventrikiiler gegisi azaltarak gecici
yavaglama saglayabilir ancak genellikle tam diizelme saglanmaz . Anstabil hastalarda
acil elektriksel kardiyoversiyon gerekir. Bununla birlikte, paroksismal
supraventrikiiler tasikardisi (PSVT) olan bir hastanin elektriksel kardiyoversiyon

gerektirmesi ¢ok nadirdir.

Acil servis yaklasimi agisindan AVRT ve AVNRT ayrimi fazla onem

tasimaz. Nitekim tedavi ve prognoz iki durumda da benzerdir.

Vagal manevralar PSVT sonlaniminda etkili, giivenli ve kolay uygulanan bir
tedavi seklidir. Sirtiistli pozisyonda uygulanmasi onerilmektedir. Bu manevralar ile
vagus siniri aracilifiyla parasempatik sistem aktive edilir. Kalpte parasempatik
aktivasyon ile asetilkolin salinimi olur. Bunun sonucunda siniis nodunda uyari
olusumu azalir, atriyoventrikiiler (AV) nodda iletim hizi yavaslayarak refrakter

periyod uzar, atriyal dokuda ise iletim hizinda degisiklik olmazken refrakter periyod
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kisalir. Tim bu etkilerin aksine His-purkinje sisteminde onemli bir degisiklik
goriilmez. Eger reentry halkast AV nodu igermiyorsa vagal manevralar genelde
efektif olmaz . Vagal tonusu artiran ¢ok ¢esitli manevra bulunmaktadir. Bunlar
arasinda karotis siniis masaji, valsalva manevrasi (standart veya modifiye) , soguk
suya daldirma, goz kiiresine basing, oksiirme, trandelenburg pozisyonu, kusma,
nazogastrik tiip yerlestirme gibi durumlar sayilabilir. Ancak bu manevralarin kiigiik

bir kismu klinikte tan1 ve tedavi amaciyla kullanilabilir.

Vagal manevralarin uygulanmadig1 veya etkisiz kaldigi durumlarda iv
adenozin ilk tercih tedavidir. Atriyoventrikiiler iletimi bloke ederek etki gosterir ve
AV nodu igeren reentran mekanizmay1 kirmada basarilidir. Hizli etki ve kisa yari
omiir nedeniyle diger ajanlara tercih edilir. Adenozinin, acil serviste yapilan
randomize olmayan c¢alismalarda, AVNRT veya AVRT'ye bagli SVT'yi % 78'den %
96'ya kadar degisen basari oranlariyla etkin bir sekilde sonlandirdigi gosterilmistir.
Her ne kadar gogiiste rahatsizlik hissi, nefes darligi ve kizarma gibi yan etkilere
sahip olsa da, ilacin ¢ok kisa yar1 émrii nedeniyle ciddi yan etkiler nadirdir. Ayrica
adenozin hizli atriyal flutter ve AT ‘de gegici yavaglama ile maskelenmis olan ritmin
taninmasinda faydali olabilir, ancak genellikle bu aritmileri sonlandirmaz. Intravendz
adenozin uygulamasi i¢in, hastanin sirtiistli pozisyonda olmasi, elektrokardiyografik
ve kan basmci izlemi olmasi gerekir. SVT'nin mekanizmasimna gore sonlanma
zamaninda ipuglart oldugu icin, miimkiinse, Adenozinin uygulanmasi sirasinda
devamli 12-lead EKG seridi alinmalidir. Uygulama periferik vendz bolgeden, iv hizl
enjeksiyon olarak yapilir ve ardindan salin verilir. Baslangi¢ dozu 6 mg’dir. 1-2
dakika yanit beklenir ve yanit yoksa ikinci doz 12 mg olarak uygulanir. Direncli
vakada ikinci dozu takiben 18 mg’lik bir doz daha yapilabilir. Ancak 18 mg bolusun

tizerinde tekrarlanan dozlama genellikle etkili degildir.

Senkronize kardiyoversiyon, PSVT'nin sonlandirilmasinda son derece
etkilidir. Vagal manevra veya adenozinin etkisiz oldugu veya uygulamasinin

miimkiin olmadig1 anstabil hastalarda senkronize kardiyoversiyon onerilir .

Ayrica bu tedavilerin etkisiz veya kontrendike oldugu hemodinamik stabil vakalarda

da senkronize kardiyoversiyon denenebilir. Stabil vakalarda yeterli sedasyon ve

32



anestezi altinda uygulanmalidir . Kardiyoversiyon dozu i¢in baglangigta 50-100 J gibi

diisiik diizeyler belirlenmis olup yanitsizlik halinde kademeli artirilabilir.

Eger vagal manevralar ve adenozin etkisiz olursa, hemodinamik stabil
hastalarda  PSVT’nin sonlandirilmasinda IV nondihidropiridin kalsiyum kanal
blokerleri (6r. Verapamil ve diltizem) veya IV beta blokerler (6r. Metoprolol,
esmolol) kullanilabilir . Bu ilaglar da AV nod iizerinde blok etkisi yaparak hizi

azaltir.

Intravendz diltiazem ve verapamilin SVT hastalarinda basari oram % 64 - %
98 arasindadir. Bu ilaglar yalnizca hemodinamik stabil hastalarda kullanilmalidir.
Hipotansiyon yan etkilerini azaltmak amaciyla 20 dk’a kadar yavas infiizyonla
verilebilirler. . Diltiazem uygulamas1 2 dakika arayla olacak sekilde 0.25 mg/kg IV
verilmesi seklindedir. Idame infiizyon dozu kalp hizina gére titre edilmis 5-15
mg/saat olarak uygulanir. Verapamil ise 2 dk arayla 5-10 mg iv olarak uygulanabilir.
Tasikardinin VT veya Onceden uyarilmis AF'ye bagli olmamasi énemlidir, ¢iinkii bu
ritimleri olan hastalar diltiazem veya verapamil verilirse ventrikiiler fibrilasyona
girebilir ve anstabil hale gelebilir. Diltiazem ve verapamil, genis kompleks

tasikardisi olan ve sistolik kalp yetmezligi siiphesi olan hastalar i¢in uygun degildir.

SVT sonlandirilmasinda beta blokerlerin etkinligi i¢in kanit sinirhidir.
Diltiazem ile esmololii karsilastiran bir ¢alismada, diltiazem SVT'nin
sonlandirilmasinda daha etkili bulunmustur . Ote yandan beta blokerlerin giivenlik
profili daha iyidir. Ritim kontrolii i¢in metoprolol 2 dakika arayla 2.5-5 mg iv bolus
seklinde, esmolol 1 dakika arayla 500 mcg/kg iv bolus seklinde uygulanabilir. (Sekil
18)

33



{ DUZENLI SVT J
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Veya IV verapamil
(sinif 2a Oneri)

Etkisiz veii uygunsuz

Sekil 18: SVT Tedavi Algoritmasi
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2.7.2. Devam tedavisi

Uzun donem tedavisinde mutlaka uzman kardiyolog goriisii alinmalidir. SVT’ nin
kronik donem medikal tedavisinde oral beta bloker, diltizem veya verapamil onerilir.
Flecainid, propafenone, amiodaron, dofetilid, sotalol ve digoksin klinige gore
denenebilecek diger farmakolojik ajanlardir. Medikal tedavi ile hiz ve ritim kontrolii
saglansa da en etkili ve kesin kronik donem tedavisi elektrofizyolojik ¢aligmalar ve

ablasyondur.

2.8. Vagal Manevralar

2.8.1. Karotis siniis masaji

Karotis siniis mandibula kosesinin alt kisminda, tiroid bezi hizasinda yer alir.
Karotis siniis i¢erisinde bulunan afferent sinirler, 9. kranial sinire katilarak medullar
merkezi uyarirlar . Karotis siniis masaji1 (KSM), klinikte paroksismal supraventrikiiler
tagikardilerin (SVT) tedavisinde ayrica refleks aracili senkop veya karotis siniis
hipersensitivitesinden siiphelenilen hastalarin tanisinda siklikla kullanilan bir

yontemdir.

Karotis sinlis masaj1 uygulamasinda hasta sirtiistii yatirilir, ¢ene yukart dogru
kaldirilarak hastanin boynu masaj uygulanacak alanin karsi tarafina dogru ¢evrilir. 5-
10 saniye siireyle karotis siniis lizerine tek tarafli basing uygulanir. Kuvvetli dairesel
hareketle pulsatil basing daha etkili olsa da, daha fazla tekrarlanabilir olabilecegi i¢in
sabit basing Onerilir . Yanit alinamazsa 1-2 dk sonra kars1 taraftan tekrar uygulanir.
Islem esnasinda hastalar mutlaka monitdrize takip edilmelidir, en ideali 12
derivasyonlu EKG monitdrizasyonudur. Ilk hangi taraftan yapilacagina dair kesin

veri yoktur.
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Paroksismal supraventrikiiler tasikardide karotis sinlis masaj1 uygulandiginda
beklenen yanit sinoatriyal nodal aktivitenin yavaslamasi, atriyoventrikiiler diigiimde

“maskesiz” atriyal aktivitede blok ve sonugta SVT'nin sonlanmasidir.

Gegici iskemik atak ve SVO o6ykiisii olan hastalarda karotis siniis masajindan
kaginilmahidir . Bazi ¢alismalarda miyokart enfarktiisii, ventrikiiler aritmi Oykiisii,

hareketsizlik, korliik ve kognitif bozukluk gibi ek diglama kriterleri de kullanilmustir.

2.8.2. Valsalva manevrasi

Valsalva manevras: klinikte paroksismal supraventrikiiler tagikardilerin tanisi ve
tedavisinde ayrica kalp yetmezligi ve sol ventrikiil disfonksiyonunun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilir. Uygun Valsalva manevrasi teknigi i¢in “altin
standart” yoktur, ancak genel olarak kapali glottiste kars1 10-30 saniyeligine, en az
30 - 40 mm Hg’ye intratorasik basinci ylikseltmek amaclanir. . Go6giis i¢i basing
artis1 ile aort arkusunda ve siniis karotikumda yer alan vagotonik baroreseptorler
uyarilir. Hering siniri ve glossofaringeal sinir araciligl ile medulla oblangataya
ulasan uyarilar sonucunda vagal sinir uyarilir. Sag n. vagus aracilig ile sinoatriyal

nod, sol aracilig1 ile AV nod uyarilir ve bradikardi yanit1 alinarak SVT sonlanir.

Klinik uygulamada hasta sirtiistii yatirilir, normal olarak alinan bir nefes
sonras1 kapali glottise kars1t kuvvetli nefes vermesi sdylenir. Uygulama esnasinda
boyun venlerinde dolgunluk, karin kaslarinda kasilma ve ylizde kizariklik gibi
bulgular olusmasi islemin dogru uygulandigin1 gosterir, yaklasik 10-15 saniye sonra
islem sonlandirilir, rahat nefes almasi soylenir. Islem boyunca hasta monitdrize

(miimkiinse 12 derivasyonlu EKG ile) takip edilmelidir.

Valsalva manevrasina verilen yanit 4 fazdan olusur. Birinci Fazda gogus igi
basing artisina bagli pulmoner yataktaki kan pulmoner venlere kayar. Boylece sol

kalbe gelen kan miktarinda artis meydana gelir ve kan basincinda genellikle 5
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saniyeden kisa siireli >15 mmHg’lik bir artis olur. Jkinci Fazda devam eden gogiis ici
basing artis1 sonucu kalbe donen sistemik vendz kan miktar1 azalir. Kardiyak output
ve atim hacmi azalarak kan basinci diiser. Kan basincini artirmak i¢in refleks olarak
periferik damarlarda konstriikksiyon meydana gelir. Fakat kan basinci bu dénemde
diisiik seyreder ve de rolatif tasikardi izlenir. Uciincii Fazda hasta soluk vermeye
baslar ve ekspiryumun ani sonlandirilmasina bagli gogiis i¢i basing azalir. Sol
atriyuma gelen kan akiminda ve atim hacminde kisa siireli hafif azalma meydana
gelir ve kardiyak output diiser. Dérdiincii Fazda bir 6nceki fazi kompanse etmek igin
refleks sempatik yanit olusur, kardiyak output aniden artar ve atim hacmi manevra
oncesindeki atim hacmi degerinden daha yliksek seviyeye gelir. Nabiz basinci artar.
Daha sonra atim hacmi normale doner. Vagal reflekse bagli bradikardi de bu

donemde olusmaktadir

Valsalva manevrasimna alinan yanitta hastanin postiirii dnemlidir. Ozellikle 2.
fazda ayakta veya oturur pozisyondaki atim voliimii 6ne egik durum veya yatar
pozisyona gore daha fazla azalir. Benzer seklide refleks tasikardi cevabi da 6ne egik
pozisyonda daha belirgindir. Yanit1 etkileyen bir diger faktor hastanin yasidir. Geng
yasta yanit daha iyiyken ileri yaglarda yanit oran1 daha diisiiktiir. Bu durumun
baroreseptorlerdeki duyarsizlasmaya bagli oldugu tahmin edilmektedir. Kadin ve

erkek cinsiyet arasinda yanit agisindan anlamli farklilik gosterilememistir.

2.8.3. Modifive valsalva manevrasi

Modifiye valsalva manevrasi, standart valsalva uygulandiktan hemen sonra hastanin
bacaklarinin yaklagik 45 derecelik agiyla 15 saniye boyunca yukari kaldirilmasi
seklinde uygulanir. Burada gevseme fazinda vendz doniisii ve vagal uyarty1 artirmak
amaglanir. Valsalva manevrasinin etkinligini bu sekilde basit, giivenli ve maliyetsiz
bir modifikasyonla artirmak hem saglik ¢alisanlar1 hem de hasta agisindan oldukga

faydal1 olmustur.
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2.8.4. Dalma refleksi

Ilk defa tavuklar ve drdeklerde daha sonra da deniz memelilerinde tanimlanmustir.
Insanlarda da otonom sinir sistemine etkileri acisindan degerlendirilmistir. Diger
vagal manevralar gibi SVT’yi sonlandirmada kullanilabilir. Ancak gilinlimiizde

klinikte kullanim1 oldukga sinirlidir.

Farkli sekillerde uygulanabilir . Eriskinlerde daha siklikla uygulanan
yontemde hasta bir su havzasinin 6niinde oturur pozisyona getirilir, nefesini tutup 10
— 20°C sicakliktaki suya yiiziinii daldirmasi istenir. Bu siire 20 — 30 saniye civarinda
devam etmelidir. Bradikardik yanit siklikla 10 — 30 sn. igerisinde goriiliir. Cok derin

nefes almasi veya 10°C altindaki su sicaklig1 tasikardiye neden olabilir.

4 yas alti ¢ocuklarda bu manevra yiize buz torbasi koymak seklinde
uygulanabilir. Yaklasik 15 sn. boyunca agzi ve burnu kapatacak sekilde denenir.

Daha erken yanit goriiliirse bu siire beklenmez.

Manevralar sonrasi beklenen etki, ideal olarak SVT'min sonlandirilmasiyla
sonuglanan parasempatik aracili bradikardi ve sempatik aracili periferik
vazokonstriiksiyonudur. Klinikte kullanimi siirli olmakla birlikte, bu manevra,
valsalva manevrasin1 gerceklestirmemesi gereken hastalarda tercih edilebilir (or.

SVT'li gebeler ).

2.8.5. Okiilokardivak refleks

Goz kiiresi basmcina tepki olarak kalp hizi ve kan basincinda azalma goriliir.
Refleksin trigeminal sinirin oftalmik kismindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Uyar1 sonrast vagus siniri iizerinden kardiyovaskiiler yapilara efferent bir ag
iizerinden ilerlerler. Bu refleks genellikle oftalmik cerrahi esnasinda ortaya ¢ikar.
Orbital igerik, orbita duvari veya ekstra okiiler kaslar lizerindeki basing veya
traksiyon, istenmeyen ve tehlikeli sonuglara yol agabilir; nadiren de olsa dliimciil

aritmiler olusabilir. Yiiksek risk nedeniyle klinik pratikte uygulanmaz.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu c¢alisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil
Servis’ine herhangi bir sebeple basvuran, bagvurusunda diizenli supraventrikiiler
tagikardi saptanan hastalarda ¢esitli vagal manevralarin birbirlerine iistiinliikleri olup
olmadigini saptamak icin planlanan, tek merkezli, prospektif, randomize klinik bir

calismadir.

Calisma baslamadan 6nce Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’'unun 03.06.2016 tarih ve 09.2016.364 protokol numarali
etik onay1 alinmistir. (Ek-1)

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Calismamiz {iciincii basamak bir hastane olan Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dal1 Acil Servisi’nde yapilmistir. Yillik
yaklasik 350.000 hasta basvurusu olan Acil Serviste 18 yas iistii erigskin hastalara ve
her yastan travma hastalarina bakilmaktadir. Marmara Universitesi Acil Tip
Anabilim Dali Acil Servisi’ne, 16.10.2009 tarih 27378 sayili resmi gazetede
yaymnlanan, T.C. Saglhik Bakanlhig “Yatakli saglik tesislerinde acil servis
hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda tebliginin iiclinci bolim 8.
maddesi uyarinca; hayati tehdit eden ve hizli agresif yaklasim ve acil olarak es
zamanli degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar veya hayati tehdit etme
olasilig1 yiiksek olan ve 10 dakika igerisinde degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli

durumdaki hastalarin kabul edildigi kirmiz1 alan; hayati tehdit etme olasilig1, uzuv
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kayb1 riski ve dnemli morbidite orani olan veya orta ve uzamis donem belirtileri olan
veya ciddiyet potansiyeli tagiyan hastalarin kabul edildigi sar1 muayene alani ve
ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle stabil olan ve ayaktan tedavisi
saglanabilecek basit saglik sorunlar1 bulunan hastalarin kabul edildigi yesil alan
olmak iizere ii¢ farkli triyaj kodu ile hasta kabul edilmektedir. Yesil alan 3 poliklinik,
sar1 alan 2 poliklinik seklinde calisirken, kirmizi alan ve kritik hasta miidahale odasi
(resiisitasyon) 20 sedye kapasite ile hizmet vermektedir. Muayene odalarinin diginda

yaklasik 40 adet gézlem yatagina sahip sar1 miisahede odas1 bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Bu calismada 03.06.2016 — 10.11.2017 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisine herhangi bir sikayet ile
basvuran ve yapilan incelemesi sirasinda SVT saptanan, hasta alim kriterlerine ve
dislama kriterlerine gore ¢alismaya alinmasi uygun olan, ardisik tiim hastalar ¢alisma

poptilasyonu olarak kabul edilmistir.

3.4. Calismaya Alinma Kriterleri

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine herhangi
bir sikayetle bagvuran ve SVT ritmi saptanan 18 yas {lizeri tiim hastalar ¢alismaya

dahil edilmistir.
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3.5.Cahismadan Dislama Kriterleri:

18 yas alt1
Daha 6nce inme sebebiyle sekeli olan, gegici iskemik atak hikayesi olanlar
Gebe hastalar

Acil servise arrest gelen veya acil serviste arrest olup kardiyopulmoner

resusitasyon uygulanan,
Glasgow koma skalas1 <15 olan

EKG bulgularinda atriyal flutter, atriyal fibrilasyon ya da siniis tasikardisi

stiphesi olan hastalar

Tek tarafli karotis arter stenozu bilinen ya da karotis arterde oskiiltasyon ile

ifiirimii olanlar

Valsalva manevrasi yapmast anatomik olarak miimkiin olmayan hastalar
Diiz yatamayan ve bacaklarini kaldiramayan hastalar

Onceden calismaya katilan hastalar

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen

Eksik verileri olan hastalar ¢alismadan ¢ikarilmustir.

3.6. Orneklem Secimi:

Caligmada yukaridaki kriterlere haiz tiim hastalarin alinmasi ve evrene erigilmesi

hedeflenmistir. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Dagilim blok

randomizasyon yontemi kullanilarak yapilan siralama ile saglanmistir. Grup 1

hastalarina Modifiye valsalva manevrasi, Grup 2 hastalara Standart valsalva
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manevrasi, Grup 3 hastalara Karotis sinlis masaji SVT’ye ilk miidahale olarak
uygulanmustir. Ilk miidahalelere yamit vermeyen hastalara SVT yaklasim

algoritmasina uygun medikal tedavi uygulanmstir.

3.7. Hasta Alim Siireci ve Veri Toplama:

Manevralar konu hakkinda ortak egitim almis belli bir kidemin {izerindeki acil tip
asistan hekimleri tarafindan uygulanmistir. Manevra yanitlar1 ayni kisi tarafindan not
edilmistir. Acil servise bagvuran ve calismaya uygun oldugu belirlenen hastalar

randomizasyon yontemine uygun olarak 3 gruba ayrilmistir.

1. grup icinde olan hastalara Modifiye Valsalva Manevras1 uygulanmistir. Bu

manevra uygulamasi asagidaki sekilde yapilmistir:

Modifiye Valsalva Manevrasi: Hastalar oturur pozisyona aliarak
monitorize edildi. Normal bir soluk alimi sonrasinda, hastadan 5 cc kapali sistemle
sfingomanometreye bagli enjektoriin icine havayolu basinct 30-40 mmHg olana
kadar iiflemesi ve bunu 20 sn. ya da daha fazla siirdiirmesi istendi (standart valsalva
manevrasi). Oturur pozisyonda standart valsalva manevrasi uygulandiktan hemen
sonra hasta supin pozisyona getirilerek, bacaklara 45 derecelik aciyla yaklasik 15
saniye boyunca elevasyon uygulandi. Tiim uygulama boyunca hasta monitdrize

sekilde acil tip asistan1 veya uzmani tarafindan gozlemlendi.

2. grup icindeki hastalara Valsalva manevrasi uygulanmistir. Bu manevra

uygulamasi agagidaki sekilde yapilmistir:

Valsalva Manevra uygulamasi: Hastalar supin pozisyona alinarak
monitdrize edildi. Normal bir soluk alimi sonrasinda, hastadan 5 cc kapali sistemle
sfingomanometreye bagli enjektdriin igine havayolu basinct 30-40 mmHg olana
kadar tiflemesi ve bunu 20 sn ya da daha fazla siirdiirmesi istendi. Bu prosediir acil

tip asistani ya da acil tip uzmani tarafindan gézlemlendi.
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3. grup icinde olan hastalara Karotis siniis masaj1 uygulandi.

Karotis Siniis Masaji: Hasta sirt iistli pozisyonda yatirilarak karotis arter
atimlarin1 daha iyi alabilmek icin boyun, masaj yapilacak alanin karsi tarafina
cevrildi. Tek karotis siniis lizerine 5-10 saniye siirekli baski tarzinda basing
uygulandi. Yanit alinamayan hastalarda ise 1-2 dakika sonra ayn1 islem kars1 taraftan
uygulandi. Hangi taraftan yapilacag: ile ilgili kesin veriler olmasa da, dominant
olmayan hemisfer tarafindan yapilmasii oneren ¢alismalar oldugundan ilk masaj,

hasta sag elini kullaniyorsa sag taraftan, sol elini kullaniyorsa sol taraftan uygulandi.

Calismaya alinan tiim hastalar acil servisteki siirecleri boyunca
monitorize bir sekilde izlendi. Calismamizin bir diger amaci olan rekiirrensin
belirlenmesi amaciyla manevralardan herhangi birine yanit alinan hastalarin 1. Ve 5.
Dakikadaki monitér ve EKG'leri tekrar degerlendirildi. Boylece ¢alismada yer alan
manevralara yanitliligin yani sira kaliciligi arasinda da birbirlerine iistiinliik olup

olmadigiin belirlenmesi amaglandi.

Calisma i¢in hastalarin demografik bilgileri, vital bulgulari, semptom
baslangic itibariyle gegen siire, ek hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastaligi, malignite, anemi, hipertiroidi) , uygulanan manevra ve yaniti, EKG
bulgular1 ve uygulanan medikal tedavilerin kayit altina alinmasini saglayan bir form
olusturuldu (Ek-2) .Ttim veriler ve hasta bilgileri bu forma kaydedildi. Tedavi dncesi

ve sonrast ritim stripleri de toplanarak kayit altina alindi.

3.8. Sonlanim Noktasi

Manevralardan herhangi biri uygulandiktan sonra hastanin normal siniis ritmine
dénmesi primer sonlanim noktasi olarak kabul edilmistir. Ritmi normal siniis ritmine

donmeyen hastalarin sonraki tedavi siirecleri ve cevaplart da kayit altina alinmistir.
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3.9. Arastirmada Kullanilan Donanim ve Teknik

Her hastaya gelisinde 12 lead EKG, Nihon Kohden marka ECG1250-K model EKG
cihazi ile cekildi, hastalar Nihon kohden marka TEC-5531k model defibrilator
cihazlar ile takip edildi, kontrol EKG’ler de yine kullanilmis olan ilk EKG cihazi ile
cekildi.

Ayrica valsalva ve modifiye valsalva manevrasinda yeterli basinci
saglayabilmek ve hastalar1 standardize edebilmek amaciyla enjektorden iiflenen
havanin basincini 6lgebilen bir manometrenin bulundugu bir alet tasarlandi. (sekil

19)

5

I SO
; \\\\;\;\;\1\40,16/0/”1/;'
S 10,9

Sekil 19: VM’da standardizasyonu saglamak icin kullanilan manometre
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3.10.istatistiksel Metot

Calismamizda siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma (SS) ile kategorik
degiskenler frekans ve interkuartil aralik (IQR) ile tanimlandi. Siirekli degiskenlerin
karsilagtirmasinda normal dagilim olan gruplar Anova testi, olmayanlar Kruskal-
Wallis testi ile karsilagtirildi. Bu karsilastirmalarda aradaki fark ve farkin giiven
araligt da bildirildi. Kategorik degiskenlerin frekanslarmin karsilastirmasinda
Wilcoxon testi kullanildi, oranlarin arasindaki fark ve giiven araliklar1 z skorlarindan
hesaplandi. Tiim analizler MedCalc Istatistik Paket Programi Versiyon 18 yardimiyla
yapildi. Calismanin biitiintinde tipl hata %5 olarak kabul edildi ayrica p<0,05 olan
degerler istatistiksel olarak anlamli fark kabul edildi. Ki-kare post-hoc
karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapildi ve < 0.017 olan degerler anlamh

kabul edildi.

3.11. Orneklem Boyutu Hesabi ve Orneklem

Gegmiste yapilan REVERT* c¢alismasinda ¢ikan sonuglara gore standart valsalva
manevrasinin basart orani %17, modifiye valsalvanin basar1 orani %43 olarak
belirlenmis olup bizim calismamizda bu degerler referans alinarak 6rneklem boyutu
hesaplandi. Her grup i¢in 38 hasta gerektigi saptand1.%10 kayip géz Oniine alinarak
yeni hesaplamalar yapildiginda her grup icin 40 kisi olmak {iizere toplamda 120

kisilik hasta sayisina ulagim hedeflendi.
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4.BULGULAR

Arastirmamiz esnasinda 03.06.2016- 10.11.2017 tarihleri arasinda toplamda 132
hastada diizenli supraventrikiiler tasikardi tespit edilmistir. Bu hastalardan 3’1
gebelik, 6’s1 hemodinamik anstabilite, 4 hastada SVO o0ykiisii, 13 hastada tekrarl
basvuru ve 8 hasta da eksik veri olmasi1 nedeniyle ¢aligmaya alinmamis, toplamda 98

hasta ¢alismaya dahil edilmistir. (sekil 20)

Acil Servise basvuran
SVT tamisi alan hastalar
(n=132)

4 )

Cahsmadan dislanan/uy gun olmayan hastalar (n=34)

-Gebe olan hastalar (n=3)
-Unstabil/GK.S<135 olanlar (n=6)
-SVO oykust olan hastalar (n=4)

-Tekrarli bagvurusu olan hastalar (n=13)
-Kayip/eksik vert (n=8)

- /

{ N

Cahismaya dahil edilen hastalar
(n=98)

Sekil 20: Hasta akis semasi
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Caligmamizda SVT ile bagvurup c¢aligmaya dahil edilen 98 hastanin yas
ortancasi 59,5 (IQR 44,0-67,0 ) yi1l olarak saptandi. MVM uygulanan 32 hastanin yas
ortancast 49,5 (IQR 36,0-61,0) yil, SVM uygulanan 33 hastanin yas ortancasi 61,0
(IQR 46,2-67,2) yil, KSM uygulanan 33 hastanin yas ortancasi ise 63,0 (IQR 51,5-
72,2) yil olarak saptandi. Gruplar arasinda yas agisindan anlaml farklilik gorildi.
(p<0,05) (Tablo 5) . Yapilan ikili karsilastirmada 1. Grubun yas ortancasinin 2. Ve

3. gruba gore anlamli olarak farkli oldugu saptandi.

Caligmaya alinan 98 hastanin 45°1 (%45,9) erkek, 53’1 (%54,1) kadindi. Grup
dagilimlarina bakildiginda erkek hastalarin 17’sine (%37.8) MVM, 14’iine (%31.1)
SVM, 14’line KSM uygulandigi, kadin hastalarin ise 15’ine (%28.3) MVM, 19’una
(%35.8) SVM, 19’una (%35.8) KSM uygulandig1 goriildii. Toplam dagilimda ve
gruplar arasinda cinsiyet acisindan farklilik saptanmadi. (p>0,05)( Tablo 5)

Hastalar semptom baslangici itibariyle hastaneye basvuru siireleri agisindan
karsilagtirildiginda 98 hastanin 32’sinin (%32.7) ilk 1 saat i¢inde basvurdugu
goriildii. Bu 32 hastanin 9’una (28,1) MVM, 10’una (%31.2) SVM, 13’iine (%40.6)
KSM uygulandig1 saptandi. Basvuru siireleri acisindan gruplar arasinda anlamli

farklilik tespit edilmedi. (p>0,05) (Tablo 5)

Tablo 5: Manevralarin yas, cinsiyet ve basvuru siiresi ile iliskisi

Demografik | Toplam 1- MVM 2- SVM 3- KSM P
Ozellik n=98 n=32 n=33 n=33

Yas /yil 59,5 49,5 61,0 63,0 0.0068
Med (IQR) | (44-67) (36-61) (46,2-67,2) | (51,5-72,2)

Erkek n(%) | 45 (%45,9) | 17 (%37,8) | 14 (%31,1) | 14 (%31,1) | 0.6084
Kadin n(%) | 53 (%54,1) | 15 (%28,3) | 19 (%35,8) | 19 (%35,8) | 0.6084
Basvuru 32 (%32,7) | 9(28,1) 10 (%31,2) | 13 (%40,6) | 0.5877
<2san (%)
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Caligmaya alman 98 hastanin SKB ortancast 123 mmHg (IQR 106-136 ) ,
DKB ortancas1 78,5 mmHg (IQR 71-89) , nabiz hiz ortancas1 171 atim/dk (IQR 158-
186 ), ates ortancas1 36,6 (IQR 36,3-36,8) , saturasyon ortancasi 97 (IQR 96-99 )

olarak saptandi. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada ates, nabiz, sistolik kan

basinci ve diyastolik kan basinci agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05). Saturasyon agisindan gruplar arasi karsilastirmada ise degerler

birbirine ¢ok yakin olsa da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p<0,05) (Tablo

6)
Tablo 6: Manevralarin vital parametrelerle iliskisi
VITAL TOPLAM 1.GRUP 2.GRUP 3.GRUP P
MVM- n:32

n:98 SVM -n:33 | KSM -n:33
SKB/ mmHg 123 116 126 118 0.068
Med/(IQR) | (106-136) (106-135,5) (112,5-138) | (102,5-129)
DKB/ mmHg | 78,5 81 76 76 0.337
Med /(IQR) (71-89) (73-90) (71-88.8) (65,5-85,5)
Nabiz atim/dk 171 177 167 168 0.132
Med/ (IQR) (158-186) (164,5-191,5) | (146,5-187) | (147-183)
Ates C° 36,6 36,6 36,6 36,6 0,656
Med/ (IQR) (36,3-36,8) | (36,3-36,7) (36,2-36,8) | (36,5-36,8)
SO2 % 97 98 96 97 0.0175

*

Med/ (IQR) 96-99 97-99 96-98 94-99
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Caligmaya alinan hastalarin 11’inin  (%11.2) ailesinde carpint1 Oykiisi
saptand1. Aile Oykiisii olan bu hastalarin 3’1 (%27.3) MVM grubunda, 2’s1 (%18.2)
SVM grubunda, 6’s1 (%54.5) KSM grubunda saptandi ve gruplar arasinda aile
oykiisii agisindan farklilik saptanmadi. (p>0,05 ) (Tablo 7)

Hastalarin 44’tinde (%44.9) daha 6nce ¢arpinti sikayeti ile hastane bagvurusu
saptandi. Bu hastalarin 11’1 (%25) MVM uygulanan grupta, 19°u (%43.2) SVM
uygulanan grupta, 14’4 (%31.8) KSM uygulanan grupta idi. Gruplar arasi
karsilastirmada 6zge¢mis agisindan anlamli farklilik saptanmadi. (p>0,05). (Tablo 7)

Caligmadaki 98 hastanin 23’linde (%23.5) koroner arter hastalig1 tespit edildi.
Bunlarin 6’s1 (%26.1) MVM, 7’si (%30.4) SVM, 10’u (%43.5) KSM grubunda
saptand1 ancak aralarinda anlaml fark tespit edilmedi. (p>0,05) (Tablo 7)

Caligmada 19 hastada (%19.4) DM saptandi. Bu hastalarin 4’4 (%21.1)
MVM uygulanan grupta, 3’1 (%15.8) SVM uygulanan grupta, 12’si (%36.4) ise
KSM uygulanan grupta yer aliyordu. Aralarinda karsilastirma yapildiginda DM olan
hastalarin KSM yapilan grupta anlaml olarak daha fazla oldugu goriildi. (p<0,05 )
(Tablo 7)

Hastalarin 40’inda (%40,8) HT saptandi. Gruplara dagilima bakildiginda 8’1
(%20) MVM grubunda, 13’1 (%32.5) SVM grubunda, 19°u (%47.5) KSM grubunda
yer aliyordu. HT agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 7)

Caligmaya dahil edilen hastalarin 12’sinde (%12,4) daha dnce bilinen anemi
oykiisli saptandi. Bu hastalarin sirasiyla MVM, SVM, KSM gruplarina dagilimi 1
(%8.3), 4 (%33.3), 7 (%58.3) kisi olarak saptandi ve aralarinda anemi Oykiisii
acisindan anlamli bir farklilik goriilmedi. (p>0,05) (Tablo 7)

Hastalarin 4’tinde (%#4.1) hipertiroidi mevcuttu. Bu hastalarin 1’1 (%25)
MVM uygulanan grupta, 3’4 (%75) ise KSM uygulanan grupta saptandi.
Karsilagtirmada hipertiroidi agisindan gruplar arasinda farklilhik saptanmadi.

(p>0,05) (Tablo 7)
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Hastalarin 8’inde (%8.2) malignite Oykiisii mevcuttu. Gruplar arasi kisi

dagilimi MVM, SVM ve KSM i¢in sirasiyla 1 (%12.5), 5 (9%62.5) ve 2 (%25) kisi

idi. Kargilagtirmada gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 7)

Tablo 7: Manevralarin Ozgecmis, aile oykiisii ve komorbid hastahklar ile iliskisi

OZELLIK TOPLAM 1.GRUP - |2.GRUP- 3.GRUP- P

MVM VM KSM

n (%)

n (%) n (%) n (%)
Aile dykiisii | 11 (%11,2) |3 (%27,3) |2(%18,2) | 6(%54,5) |0.2731
Ozgegmis 44 (%44,9) | 11 (%25) 19 (%43,2) | 14 (%31,8) | 0.1606
KAH 23 (%23,5) | 6 (%26,1) | 7(%30,4) 10 (%43,5) | 0.5096
DM 19 (%19,4) | 4(%21,1) |3 (%15,8) 12 (%36,4) | 0.0096*
HT 40 (%40,8) | 8 (%20) 13 (%32.5) | 19 (%47.5) | 0.0276
Anemi 12 (%12.4) | 1(%8.3) 4(%33.3) | 7(%58.3) |0.0920
Hipertiroidi | 4 (%4.1) 1 (%25) 0 (%0) 3 (%75) 0.1658
Malignite 8 (%8.2) 1(%12.5) | 5(%62.5) |2 (%25) 0.1802
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Caligmaya alinan 98 hastanin 17’sinin (%17.3) sigara kullanicist oldugu
saptand1. Hastalarin 51 tanesi (%52) giinde 3 bardaktan fazla cay tiiketirken, 56’sinin
(%57.1) giinde en az 1 fincan kahve tiikettigi saptandi. Gruplar arasi dagilima
bakildiginda sigara, ¢ay ve kahve tiiketimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

(p>0,05) (Tablo 8)

Tablo 8: Manevralarin sigara, cay, kahve tiiketimi ile iliskisi

ALISKANLIK | TOPLAM- | 1.GRUP- 2.GRUP- 3.GRUP- P
n(%) MVMn (%) | SVMn (%) | KSM n (%)
Sigara >0 17 (%17.3) | 8(%47.1) | 5(%29.4) | 4(%23.5) | 0.3594

Cay >3 bardak | 51 (%52) 17 (%33.3) | 21 (%41.2) | 13 (%25.5) |0.1417

Kahve>0 fincan | 56 (%57.1) | 23 (%41.1) | 18 (%32.1) | 15(%26.8) | 0.0922

Caligmaya alinan hastalarin toplamda 25’inde (%25,5) uygulanan vagal
manevralara aninda yanit alinirken, 73’tinde (74,5) yanit alinamadi. MVM uygulanan
hastalarin 14’1 (%43,7) uygulama aninda siniis ritmine donerken, 18’inde (%56,2)
SVT ritmi devam etti. SVM uygulanan hastalarin 8’inde (%24,2) uygulama aninda
cevap alindi, 25’1 (%75,8) SVT’de kalmaya devam etti. KSM uygulanan hastalarin
ise 3’linde (%9,1) yanit alindi, 30’u (%90,9) SVT ritminde kalmaya devam etti.
Istatistiksel karsilastirmada manevralar arasinda anlamli farklilik saptandi.(p<0,05)

(Tablo 9) (Sekil 21)

Manevralara uygulamanin bitis aninda verilen yanitlar ikili gruplar halinde
coklu karsilastirma analizleri 1ile tekrar degerlendirildi. Ki-kare post-hoc

karsilastirmasinda Bonferroni diizeltmesi hesaba katilarak kiyaslama yapildi.
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(p<0,017: anlamli kabul edildi). Bu karsilastirmalar sonucunda MVM ve SVM

arasinda anlaml fark saptanmazken (p=0,0992) , MVM ve KSM arasinda anlaml
farklilik tespit edildi (p=0,0016). SVM ve KSM arasindaki karsilastirmada ise yine

anlaml1 bir farka rastlanmadi. (p=0,1012)

Tablo 9: Manevra sonundaki yanitlarin karsilastirilmasi

MANEVRA
YalNg MVMn (%) |SVMn(%) |KSMn(%) | OPLAM n
(%)
YOK 18 (%56,2) | 25(%75.8) |30 (%90,9) |73 (%74,5)
VAR 14 (%43,7) | 8 (%24.,2) 3 (%9,1) 25 (%25,5)
Toplam 32 (%32,7) | 33(%33,7) | 33(33,7) 98 (%100)
P=0,0058
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Sayl (n)

KULLANILAN MANEVRA

Sekil 21: Manevra yanitlarinin karsilastirilmasi

Calismaya  alman  hastalarin 1.  Dakika  sonundaki  yanithlig:
degerlendirildiginde; toplamda 18 (%18,4) hastanin siniis ritmi devam ederken, 80
(%81,6) hastada SVT’nin devam ettigi saptandi. 1. Dakika degerlendirmesinde
MVM uygulanan hastalarin 12’sinde (%37,5) yamit devam ederken, 20’sinde
(%62,5) SVT ritmi saptandi. SVM uygulanan hastalarin 4’tinde (%12,1) siniis ritmi
devam ederken 29 (%87,9) hastada SVT devamliligi goriildii. KSM uygulanan
hastalarin ise 2’sinde (%6,1) yanit varken 31’inde (%93,9) SVT ritminin devam

ettigi goriildii. Ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi. (p<0,05) (Tablo 10)

Manevralarin 1. Dakika yanit devamlilig1 ¢coklu karsilastirma analizi ile ikili
gruplar halinde karsilagtirildiginda ise MVM’nin diger iki manevraya kiyaslamasinda
SVM ile anlamh fark goriilmezken (p=0,0185) KSM ile karsilastirildiginda anlaml
istatistiksel fark saptandi (0,0022). KSM ve SVM arasinda yine istatistiksel fark tesit
edilmedi. (p=0,3954)
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Tablo 10: Yanit alinan hastalarda 1 dakika sonraki rekiirrensin karsilastirilmasi

YANIT UYGULANMIS MANEVRA

DEVAMLILIGL | \rvnvino6) | SVMn (%) | KSMn(%) | TOPLAM  n
(%)

YOK 20 (%62,5) |29 (%87.9) |31 (%93,9) | 80 (%81,6)

VAR 12 (%37,5) | 4 (%12,1) 2 (%6,1) 18 (%18,4)

Toplam 32 (%32,7) | 33(%33,7) | 33(33,7) 98 (%100)

P=0,0025

Caligmaya  almman  hastalarn 5. Dakika  sonundaki  yanithlig:
degerlendirildiginde; toplamda 12 (%12,2) hastanin siniis ritmi devam ederken, 86
(%87,8) hastada SVT’nin devam ettigi saptandi. 5. Dakika yanithilik
degerlendirmesinde MVM uygulanan hastalarin 9’unda (%28,1) yanit devam
ederken, 23’iinde (%71,9) SVT ritmi saptandi. SVM uygulanan hastalarin 2’sinde
(%6,1) siniis ritmi devam ederken 31 (%93,9) hastada SVT devamlilig1 goriildii.
KSM uygulanan hastalarin ise 1’inde (%3) yanit varken 32’sinde (%93,9) SVT
ritminin devam ettigi goriildi. Ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi.

(p<0,05) (Tablo 11)
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Manevralarin 5. Dakika yanit devamliligi ikili gruplar halinde
karsilagtirildiginda ise MVM’nin diger iki manevraya kiyaslamasinda aninda yanit ve
1. Dakika yanit devamlilig1 ile benzer sonuclara ulagildi. MVM ve SVM arasinda
fark saptanmadi (p=0,0186). MVM ve KSM arasinda istatistiksel anlamli farklilik
goriildi. (0,0054) . KSM ve SVM arasinda 5. Dakika yanit devamliligi arasinda fark
goriilmedi. (p=0,5576).

Tablo 11: Yanit alinan hastalarda 5 dakika sonraki rekiirrensin karsilastirilmasi

YANIT UYGULANMIS MANEVRA

DEVAMLILIGI | \runrn 00 [SVMn (%) | KSMn(%) | TOPLAM  n
(%)

YOK 23 (%71,9) | 31(%93,9) |32 (%97) 86 (%87.8)

VAR 9 (%28,1) 2 (%6,1) 1 (%3) 12 (%12,2)

Toplam 32 (%32,7) | 33(%33,7) |33(33,7) 98 (%100)

P=0,0035

Caligmaya alinan hastalarin manevraya yanit alinamadigi i¢in veya rekiirrens
saptanmasi lizerine farmakolojik tedavi ihtiyaglar1 karsilastirildiginda toplamda 98
hastanin 79’unda (%80,6) medikal tedavi ihtiyac1 dogarken, 19 hastada (%19,3)
kalict yanit saglandig1r goriildii. Medikal tedavi alan hastalarin toplamda 65’inin
(%82,2) adenozin, 8’inin (%10,1) diltizem, 6’smin (%7,5) beloc tedavisine yanit

verdigi saptandi. (Tablo 12)

55




Medikal tedavi ihtiyacit gruplara gore karsilagtirildiginda, yanit ve rekiirrens
degerlendirmelerinin sonunda; 1. Grupta (MVM) yer alan 32 hastanin 10’unda
(%31,2) kalic1 yanit saglanirken 22’sinde (%68,7) medikal tedaviye ihtiya¢ duyuldu.
Medikal tedavi alan hastalarin 17’sinde (%77,2) Adenozin, 4’tinde (%18,1)
Diltizem, 1’inde (%4,5) Beloc tedavisine yanit saptandi. 2. Gruptaki (SVM) 33
hastanin 27’sinde (%81,8) medikal tedaviye ihtiya¢c duyuldu. Bu hastalarin 23’{inde
(%85,1) Adenozin, 1’inde (%3,7) Diltizem ve 3’iinde (%11,1) Beloc tedavisine yanit
alindig1 goriildii. 3. Gruptaki (KSM) hastalarin ise 30’unda (%90,9) medikal tedavi
ihtiyac1 goriildi. Bunlardan 25’inde (%83,3) Adenozin, 3’iinde (%10) Diltizem,
2’sinde (%06,6) Beloc tedavisine yanit saptandi. Yanit ve rekiirrens degerlendirilmesi
sonunda farmakolojik tedavi ihtiyacglar1 agisindan ve uygulanan tedavi sekillerine
yanit acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0,05)

(Tablo 12)

Tablo 12: Farmakolojik tedavi ihtiyaclarinin karsilastirilmasi

2.TEDAVI ALAN HASTALAR ALMAYAN
HERHANGI | ADENOZIN | DILTIZEM | BELOC N(%)
N(%) N(%) N(%) N(%)
22 (%68,7) |17 (%77,2) | 4(%]18,1) 1 (%4.5) 10 (%31,2)
27(%81,8) 23(%85,1) 1(%3,7) 3 (%I11,1) 6(%18.2)
30(%90,9) 25(%83,3) 3(%10) 2 (%6,6) 3(%9,1)
79 (%80,6) | 65 (%82,2) | 8(%10,1) | 6(%7,5) 19 (%19,3)
0,0761 0,1368 0,3678 0,6046

Caligmaya alinan hastalarin toplamda 13’1 (%13,3) bir saat i¢inde taburcu

olurken, 65’inin (%66,3) gézlem alaninda takibe alindigi, 12 hastanin (%12,2) servis
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yatist oldugu, 8 hastanin (%38,2) ise yogun bakim iinitesine sevk edildigi saptandi.

Hasta sonlanimi manevralar arasinda karsilastirildiginda; MVM uygulanan hastalarin

6’sinda (%18,8) ilk 1 saat i¢inde taburculuk, 22’sinde (%068,7) gbzlem iinitesinde

takip, 3’linde (%9,4) servis yatisi, 1’inde (%3,1) yogun bakim yatis1 saptandi. SVM

uygulanan hastalarin 2’sinde (%6,1) ilk 1 saat i¢cinde taburculuk, 24’tinde (%72,7)

gbzlem {initesinde takip, 3’linde (%9,1) servis yatisi, 4’tinde (%12,1) yogun bakim

yatis1 saptandi. KSM uygulanan hastalarin ise

5’inde (%15,2) ilk 1 saat iginde

taburculuk, 19’unda (%57,6) gozlem {iinitesinde takip, 6’sinda (%18,2) servis yatis,

3’tinde (%9,1) yogun bakim yatig1 saptandi. Hastalarin sonlanimi agisindan gruplar

arasinda anlamli fark tespit edilmedi. (p>0,05)(Tablo 13)

Tablo 13: Tedavi sonrasi sonlanimin karsilastirilmasi

SONLANIM
MANEVRA Taburcu n(%) | Gozlem n(%) | Yatis n(%) YBU n(%)
1-MVM 6 (%18,8) 22 (%68,7) 3 (%9,4) 1 (%3,1)
2-SVM 2 (%6,1) 24 (%72,7) 3 (9%9,1) 4 (%12,1)
3-KSM 5(%15,2) 19 (%57,6) 6 (%18,2) 3 (%9,1)
TOPLAM 13 (%13,3) 65 (%66,3) 12 (%12,2) 8 (%8,2)
P=0,4442
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5.TARTISMA

SVT ile bagvuran hastalarda, ritmin normal siniis ritmine ¢evrilmesi amacl
kullanilan manevra yontemlerinin basarisin1 ve elde edilen basarinin kaliciligim
arastirdigimiz ¢alismamizda, MVM’nin diger iki manevraya kiyaslamasinda aninda
yanit ve 1. Dakika ile 5. Dakika yanit devamliliginda daha basarili oldugu sonucuna

varilmustir.

Paroksismal supraventrikiiler tasikardi (PSVT veya SVT ) dar QRS
kompleksli (<120 msn) , 100 atim/dk’dan yiiksek hiza sahip, diizenli bir tasikardi
tiiridiir. Her yi1l yaklasik 35/100000 kiside goriilmekle beraber bu hastalar siklikla
ilk tedavi i¢in acil servislere bagvurmaktadir .Vagal manevralar ise supraventrikiiler
tasikardisi olan hastalar i¢cin giivenli ve kolay uygulanan bir tani testinin yam sira
etkili bir birinci basamak tedavi yaklagimidir. 2015 Amerikan Kardiyoloji Koleji /
Amerikan Kalp Dernegi / Kalp Ritmi Dernegi kilavuzlari, mekanizmasi bilinmeyen
supraventrikiiler tasikardi, atriyoventrikiiler reentran tagikardi ve atriyoventrikiiler

nodal reentran tasikardinin tedavisi i¢in vagal manevralar1 (Sinif [A) 6nermektedir .

SVT hastalarinda vagal manevranin se¢imi, klinik senaryoya ve hastanin
manevralart basarili bir sekilde gergeklestirme yetenegine bagli olsa da hangi
manevranin Oncelikli olarak tercih edilecegine dair net bir karara varilamamistir.
Manevralarin etkinligi birgok calismada siklikla ikili olarak karsilagtirilmis olmasina
ragmen gerek coklu karsilastirma gerekse manevralarin etkisinin kalic1 olup
olmadigma dair yeterli calisma bulunamamistir. Bu calisma klinikte en c¢ok
kullanilan ii¢ farkli vagal manevranin SVT’yi normal siniis ritmine ¢evirmedeki
etkinliginin karsilastirilmasinin yani sira, etkilerinin kalic1 olup olmadigini da

saptamak i¢in yapilmistir.

SVT ’nin alt tiplerinden olan AVNRT daha ¢ok eriskinlerde, AVRT ise daha

stk cocuklarda goriilmekle beraber klinik ayrimlari zordur. Genel olarak SVT tiim
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yas gruplarinda saptanabilen bir ritim bozuklugudur. Porter ve ark. yas, cinsiyet ve
SVT iliskisini inceledikleri 1754 kisilik bir ¢alismada SVT’li olgularin yas
ortalamasimi 45+19 yil (Aralik: 5-96 yil) , Goebel ve ark. PSVT’de adenozin
kullanimu ile ilgili yaptiklar1 10 yillik tarama ile gergeklestirdikleri retrospektif bir
calismada yas ortalamasin1 60 yil (Aralik: 15-94) , Dogan ve ark. acil serviste
SVT’nin medikal tedavisine yonelik 77 hasta ile yaptiklar1 retrospektif calismada
SVT ile bagvuran hastalarin yas ortalamasii 57.8+20.3 yil (Aralik:16-113)
Karcioglu ve ark. acil serviste erigkin PSVT’li hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerini ve normal siniis ritmine doniisii etkileyen faktorleri inceledikleri 104
hastay1 kapsayan olgu serisinde yas ortalamasimi 49 yil (Aralik: 18-86) olarak
saptamiglardir. Vagal manevralar ile ilgili yapilan en biiyiik calisma olan Appelboam
ve ark. yaptig1 433 PSVT’li hasta ile gergeklestirilen, iki manevranin karsilastirildigi
randomize kontrollii ¢alismada hastalarin yas ortancalart SVM i¢in 54.5 yil, MVM
icin ise 55.1 yil olarak saptanmistir .Yine Brembilla ve ark. tarafindan yapilan ve
PSVT ile yas arasindaki iliskinin incelendigi elektrofizyolojik c¢aligmada yas
araliklar arasinda sayisal agidan en ¢ok 50-60 yas arasinda hasta saptanmigtir. Ancak
calismanin sonucunda PSVT’li hastalarda tasikardi mekanizmasinda yasin etkisi
olmadig belirtilmistir .Bu sonuca karsin yapilan birka¢ calismada ise ileri yasta
vagal yanitin sempatik vazoregiilasyon ve baroreseptdr refleks mekanizmasinda
duyarsizlasmaya bagli olarak bozuldugu ifade edilmistir .Walker ve Cutting
tarafindan yapilan, MVM etkisinin aragtirildigi retrospektif ¢alismada ise modifiye
valsalva manevrasi ile yanit alinan grubun yas ortalamasi, SVM uygulanan gruba
gore daha diislik saptanmis (42.5'e kars1 49.7 yil) ,sonuglar istatistiksel olarak anlamli
olarak bulunmasa da yaslanmanin zayiflatilmis otonom yanitla iligkili olabilecegi

belirtilmistir .

Bizim c¢alismamizda SVT ile bagvuran hastalarda yas ortalamasi diger
caligmalarla benzer olarak 55,8 £16,6 yil olarak saptandi. Ancak manevralar arasinda
karsilagtirma yapildiginda MVM grubunda olan hastalarin yas ortancalar1 (49,5 y1l ),
SVM (61 yil) ve KSM (63 y1l) grubunda olan hastalara gére anlamli olarak kiigtiktii.
Calismamizda MVM yanitinin daha basarili oldugu goriildiigiinden bu sonug ileri
yasin sempatik vazoregiilasyon ve baroreseptor mekanizmasinda duyarsizlagsmaya

neden oldugu fikrini destekler niteliktedir. Ancak bu fikri destekleyen diger

59



calismalarda c¢ocukluk ve erigkinlik arasinda veya 65 yas lizeri yash hastalarla
kiyaslama yapildigindan, bizim ¢alismamizda tiim gruplarin ortalama yasginin
eriskinlik doneminde oldugunu goz oniine alirsak, modifiye valsalva manevrasinin

basarisinin yalnizca yas kaynakli olmadig1 kanaatindeyiz.

Paroksismal supraventrikiiler tasikardinin kadinlarda erkeklere gore daha sik
goriildiigi bildirilmistir . SVT ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde Goebel ve
ark. yaptiklar1 ¢alismadaki olgularin %70’inin , Dogan ve ark. %53.2°sinin , Luber
ve ark. ¢calismadaki PSVT’li olgularin %51’inin , Karcioglu ve ark. %52,9 , Lim ve
ark. %57.4’inlin kadin oldugunu belirtmistir . Corbacioglu ve ark. yaptig1 iki
manevranin karsilastirildigi, randomize kontrollii ¢alismada SVM uygulananlarin
%53,6’sinin, MVM uygulananlarin %64,3’iiniin kadin oldugu yine Appelboam ve
ark. tarafindan yapilan benzer calismada SVM uygulanan hastalarinin %37 sinin,
MVM uygulanan hastalarin %42’sinin erkek oldugu belirtilmistir . Yapilan birkag
calismada da SVM’ye verilen yanitin kadin hastalarda daha iyi oldugu sdylense de
istatistiksel degerlendirmede anlamli fark goriilememistir . Huikuri ve ark. bu
farkliligin kan basincindaki degisikligin kalp hizina etkisinin ve hormonal dengenin
kadin ve erkek arasinda farkli olmasindan kaynaklandigini belirtmistir . Walker ve
Cutting ise yaptiklar retrospektif ¢alismada SVM ile karsilastirildiginda MVM’ye
verilen yanitin erkeklerde daha yiiksek oldugunu belirtmis ancak bu calismada da
istatistiksel fark saptanmamistir . Bizim calismamizda da literatiirle benzer sekilde
SVT ile bagvuran hastalarda kadin cinsiyet cogunluktayd: (% 54,1) ancak
manevralarin yanitt ve cinsiyet arasinda farklilik saptanmadi. Yani ¢alismamizin
sonucunda SVT’nin kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigiinii desteklemekle

beraber cinsiyetin manevralarin yaniti tizerinde etkili olmadigini diisiinmekteyiz.

Supraventrikiiler tagikardiler genellikle iyi seyirli olup nadiren yasami tehdit
eden patolojilerdir. SVT’ye eslik eden ve hemodinamik bozukluga neden olan
faktorlerin varhiginda (goglis agrisi, nefes darligi, biling bulanikligi, hipotansiyon,
kalp yetmezligi bulgular1) tercih edilecek tedavi yontemi elektriksel
kardiyoversiyondur. Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise ilk tercih vagal
manevralar ve medikal tedavilerdir . Appelboam ve ark. tarafindan yapilan SVM ve

MVM’nin etkinliginin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismada vital
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parametreler iki manevraya gore de degerlendirilmis ve SVM uygulanan hastalarda
ortalama degerler; SKB icin 124 mmHg, DKB i¢in 82 mmHg, kalp hiz1 i¢in 179
atim/dk ve saturasyon ic¢in %97,9 olarak, MVM uygulanan hastalarda ortalama
degerler; SKB i¢in 125 mmHg, DKB i¢in 83 mmHg, kalp hiz1 i¢in 172 atim/dk ve
saturasyon ic¢in %98 olarak saptanmistir. Vital parametrelerle manevra tiirii ve
etkinligi arasinda iligki saptanmamistir . Corbacioglu ve ark. da ayni amagcla
yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuca ulagmis, hemodinamik parametreler ile
manevralar arasinda iligki gérememistir . Bizim c¢alismamizda ise ortanca degerler
SKB i¢in 123 mmHg, DKB i¢in 78,5 mmHg, kalp hiz1 i¢in 171 atim/dk, ates i¢in
36.6, saturasyon i¢in %97 olarak saptandi. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada
ates, nabiz, sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci acisindan fark saptanmadi.
Saturasyon degerleri ise MVM i¢in %98, SVM i¢in %96, KSM i¢in %97 olarak
birbirlerine ¢ok yakin goriilmesine ragmen farkli olarak saptandi. Bu sonucun vaka
sayisinin kisitlh olmasma bagl ortaya c¢iktigini diisiinmekteyiz. Ancak  diger
caligmalarda oldugu gibi bizim calismamizda da tedavi kilavuzuna uygun olarak
hemodinamik anstabil olan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Bu durumun vital
parametre degerlendirmesinde bir kisitlilik oldugunu diisiinmekle beraber kaydedilen
sonuglara bakildiginda vital parametrelerle manevralarin yanithligi arasinda iliski

olmadig1 kanaatindeyiz.

SVT siklikla saglikli bireylerde goriilse de konjenital, aterosklerotik,
romatizmal, hipertansif ve tirotoksik kalp hastaliklarinda da ortaya ¢ikmaktadir .
Komorbid hastaliklarin vagal manevralar iizerindeki etkisine dair fazla veri yoktur.
Ancak ozellikle tan1 amach kullanmilan valsalva manevrasinin etkinligi
degerlendirilirken manevranin basarisin1 degistiren patolojik siire¢ler arasinda;
diyabete bagli otonomik noéropati ( Diyabetes mellitus ) , bazi dejeneratif veya
otonomik disfonksiyona neden olan norolojik patolojiler ( Tabes dorsalis, Parkinson,
Multiple skleroz, Shy drager vb. ) , karaciger sirozu veya son donem bdbrek
yetmezligine bagli iiremi, maligniteler ve kardiyovaskiiler hastaliklar ( Konjestif
Kalp Yetmezligi, Hipertansiyon, Miyokart Enfarktiisii, Atriyal Septal Defekt, Chagas
hastaligina bagh dilate kardiyomiyopati veya miyokarditler vb.) gosterilmistir
Corbacioglu ve ark. SVM ve MVM Kkarsilastirmasi yaptiklart randomize kontrollii
calismada her iki grupta da %10.7 hastada iskemik kalp hastalig1 ve %7.1 hastada
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diyabet saptamislardir. Yine SVM yapilan hastalarin %8,9’unda, MVM uygulanan
hastalarin  %5.4’linde hipertansiyon oldugunu belirtmislerdir . Luber ve ark.
tarafindan PSVT tedavisi sonrasi acil servisten taburcu olup tekrar niiks gozlenen
hastalarin retrospektif olarak incelendigi, 111 hasta ile yapilan ¢alismada 20 hastada
SVT’nin sekonder nedene bagli oldugunu, bunlarin da 8’inin solunumsal
hastaliklara, 4’lniin iskemik kalp hastaligina, 4’iiniin toksikolojik, 2’sinin
maligniteye bagli oldugunu belirtmislerdir . Appelboam ve ark. ise yaptiklar
calismada komorbid hastalik olarak en sik Hipertansiyon ve Diyabet saptandigini
ifade etmislerdir. Ancak ¢aligmada komorbiditelerin manevra Tlizerine etkisi
degerlendirildiginde benzer sonuglar elde edilmis, anlamli fark bulunamamistir

Bizim ¢aligmamizda ise en sik rastlanan iki komorbidite HT ve KAH olup bunlari
sirastyla DM, anemi, malignite ve hipertiroidi izledi. Manevralara komorbiditenin
etkisi degerlendirildiginde anlamli bir iliski saptanmadi. Bu nedenle komorbid

hastaliklarin vagal manevralar lizerinde etkisinin benzer oldugu kanaatindeyiz.

Kardiyak ritim bozukluklarinin yiiksek doz kafein alimu ile iliskili oldugu
bazi hayvan deneylerinde ve insanlarda intihar nedenli alimlarda gosterilmistir . Bu
nedenle aritmisi olan hastalara kahve gibi kafeinli igeceklerden sakinmasi siklikla
tavsiye edilir. Ancak insanlarin gilinlik kahve tiiketimi ve ritim bozukluklar
arasindaki iliskiyi saptamay1 hedefleyen bazi caligmalarda tutarsiz sonuglar elde
edilmistir. Baz1 goriigler aritmiye etki etmedigini savunsa da aritmiyi artirdigi
yoniinde aksi goriisler de mevcuttur . Literatlirde direkt PSVT veya vagal manevra
yaniti ile kafein alimi iligkisine yonelik bir ¢alisma bulunamadi. Ancak Klatsky ve
ark. tarafindan aritmiye bagli hastane yatisi ile kafein alimi arasindaki iliskinin
incelendigi biiyiik bir kohort calismasinda 3137 yatigh aritmi hastasinin 257’sinde
PSVT saptandigi bildirilmistir. Bu c¢alismada ise yine literatiirdeki diger
caligmalardan farkli olarak giinliik orta diizeyde kahve tiiketiminin 6zellikle AF ve
supraventrikiiler tasikardi nedeniyle hastaneye yatiglarla arasinda ters orant1 oldugu
tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada sigara ve cay tiiketimi de degerlendirilmis ancak bu
parametrelerle aritmi arasinda anlamli iliski saptanmamistir . Bazi hayvan
deneylerinde ve sigara i¢imi ile aritmi iligkisini gosteren bir ¢aligmada nikotinin
kardiyak fibrozise yol agarak veya -elektrofizyolojik etkilerle aritmi riskini

artirabilecegi belirtilse de insanlarda sigara tiiketiminin PSVT’ye ve vagal manevra
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yanitina etkisine dair yeterli calisma yoktur. Benzer sekilde ¢ay tiiketimine yonelik
de yeterli calisma bulunamamistir. Bizim c¢alismamizda alinan sonuglara gore de
insanlarin sigara, ¢ay ve kahve tiiketimlerinin supraventrikiiler tasikardiyi ve vagal

manevralara verilen yanit1 etkilemedigini diistinmekteyiz.

Paroksismal tasikardiyi sonlandirmak icin vagal manevralarin kullanimi
1913'ten beri bilinmektedir . SVT tedavi kilavuzunda da ilk basamak tedavi olarak
yerini almigtir . Karotis siniis masajinin PSVT {izerine etkisi Once laboratuvar
ortaminda indiiklenen SVT’lerin tedavisinde denenmis ve yiiksek basar1 oranlari
nedeniyle literatiirde ilgi gormiistiir. Laboratuvar ortaminda indiiklenmis SVT
tedavisinde Waxman ve ark. KSM’nin basar1 oranin1 %48.5, Mehta ve ark. ise %22
olarak belirtmiglerdir . Ancak daha sonra spontan PSVT tedavisinde benzer basarili
sonuglar alinamamistir. Ornato ve ark. tarafindan spontan PSVT hastalarinda yapilan
calismada KSM’nin basar1 oran1 %11.8 olarak saptanmis ve bu caligma ile spontan
gelisen SVT'lerin, KSM ile normal ritme dondiiriilmesinin ¢ok daha zor oldugu
anlagilmistir. Nicolas ve Collins ise 2015 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada KSM’nin
klinik kullanimi ile alakali daha 6nce yazilan makaleleri inceleyerek yarar-zarar
durumunu karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak etkinlik agisindan ¢ok basarili
olmamasma karsin potansiyel yikici yan etkilerinin bulunmasi nedeniyle daha
giivenli ve etkili alternatif manevralarin kullanimindan yana fikir belirtmislerdir .
Bizim ¢alismamizda karotis siniis masajina yanit oldukca diisiik (%9,1) saptandi. Bu
nedenle karotis masajina alternatif diger manevralarin kullaniminin daha faydali
olacag: fikrini desteklemekteyiz. Valsalva manevrasinin etkinligi ise benzer sekilde
indiiklenmis SVT yanitinin degerlendirildigi laboratuvar ortaminda yapilan bir
calismada oldukga yiiksek (%54) saptanmasina ragmen , spontan SVT hastalarinda
yapilan ¢aligmalarda basar1 orani ortalama %5-20 arasinda degismektedir . Valsalva
manevrasinin genel mantig1 kapali glottise karsi toraks i¢i basinct ylikseltmek olsa da
nasil uygulanacagina yonelik bir altin standart yoktur . Manevraya yonelik farkli
uygulamalar olabilecegi, uygulanan basing, siire ve hastanin pozisyonunun etkinligi
degistirebilecegi gosterilmistir . Standart valsalva manevrasinin ardindan ayaklarin
kaldirilmas: veya epigastrik bast uygulanmasinin vendz doniisii artirdigi ve vagal

uyarty1 artirabilecegi belirtilmistir . Bizim ¢alismamiz da SVM ve MVM’nin basari
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oranlar1 arasindaki farka bakildiginda bu diisiinceyi destekler nitelikte

sonuclanmistir.

Biz calismamizda klinik kullanimda en sik tercih edilen bu ii¢ vagal
manevranin (KSM, SVM, MVM) PSVT tedavisindeki etkinligini inceledik.
Literatiirde benzer sekilde li¢ manevray1 da iceren bir randomize kontrollii caligsmaya
rastlamadik. Ancak bir vaka ¢alismasinda karotis masaj1 ve standart vagal manevraya
yanit vermeyen hastalarda “oturan hastay1r hizlica yatar pozisyona getirerek”
modifiye ettikleri bagka bir vagal manevra uygulanmis ve 5 ayr1 vakada KSM ve
SVM’ye yanit alilnamamasima ragmen modifiye edilen bu yeni manevranin etkili
oldugu raporlanmistir . Herhangi iki manevray1 igeren g¢aligmalar incelendiginde
SVM ve KSM kiyaslamasinda laboratuvar ortaminda yaptiklari ¢alismalarda hem
Mehta ve ark. hem de Wen ve ark. valsalva manevrasinin karotis masajina gore
daha etkili oldugunu savunmuslardir. Lim ve ark. ise acil serviste yaptiklari
randomize kontrollii c¢alismada baslangi¢ tedavisinde SVM’de %19,4’liik bir
basariya karsin KSM’de 9%10,5’lik bir basar1 elde etmis ancak ¢aligma sonucunda
aralarinda anlamli fark saptayamamislardir . Bizim calismamizda da baslangi¢
tedavisinde %24,2’lik SVM basarisina karsin %9,1’lik KSM basarisina ulagilmis ve
literatiirle benzer sonuglar alinmistir. Ancak muhtemelen say1 yetersizligi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ alinamamistir. SVM ve MVM kiyaslamasinda ise
ilk randomize kontrollii ¢alisma Appelboam ve ark. tarafindan yapilmis, her iki
grupta da 214’er hasta degerlendirmis, SVM yanitin1 %17, MVM yanitin1 ise %43
olarak bildirmislerdir. Sonu¢ olarak MVM’nin SVT’yi sonlandirmada daha iistiin
oldugunu belirtmislerdir . Corbacioglu ve ark. da 56 hasta ile yaptiklar1 randomize
kontrollii calismada %10,7’lik SVM basarisina karsin %42,9°’luk MVM basarisi elde
etmis ve MVM’nin daha iistiin bir yontem oldugu fikrini desteklemislerdir. Bizim
calismamizda ilk yanitta SVM basaris1 %24,2, MVM basaris1 %43,7 olarak saptandi
ve diger ¢aligmalar1 destekler nitelikte oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilemedi. KSM ve MVM kiyaslamasinda (%9,1’e karsin %43,7)
ise tim asamalarda anlamli fark tespit edildifinden MVM’nin KSM’ye iistiin

oldugunu rahatlikla sdyleyebiliriz.
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Caligmamizdaki sonuglar toplu olarak degerlendirildiginde vagal manevralara
ortalama %?25,5 oraninda yanit alindi. Her ne kadar farklilik yalnizca MVM ve KSM
arasinda gibi goziikse de lic manevradan yalnizca KSM (%9,1) bu genel ortalamanin
belirgin olarak altinda kaldigindan diger manevralara gore daha basarisiz oldugu
kanisindayiz. Diger iki manevradan ise MVM (%43,7) yanitinin sayisal tistiinliigii de
g6z Oniine alindiginda SVM’ye (%24,2) gore basarisinin daha {istiin oldugunu
diisiinmekteyiz. Farkliligin anlamli ¢ikmamasmin hasta sayisinin yetersizligi ile
iliskili oldugunu diisiiniiyor ve bacak elevasyonunun vendz doniisii artirarak daha iyi

vagal yanit sagladig1 fikrini destekliyoruz.

Caligmamizda, diger calismalardan farkli olarak, PSVT’ nin normal siniis
ritmine dondiiriilmesinin yani sira yanit alinan hastalarda 1 dakika ve 5 dakika sonra
rekiirrens degerlendirmesi yaptik. Boylece vagal manevralara alinan ilk yanitlarin
kalict olup olmadigr hakkinda fikir edinmeyi amacgladik. Yanit alinan hastalar 1
dakika sonra degerlendirildiginde toplamda %18,4 hastada normal siniis ritminin
manevra sonrast devam ettigini gordiikk. Bu oran MVM uygulanan hastalarda %37,5
ve SVM uygulanan hastalarda %12,1 iken KSM uygulanan hastalarda %6,1 ile yine
ortalamanin oldukca altinda idi. 5 dakika sonundaki degerlendirmede ise KSM
uygulanan hastalardan yalnizca 1 tanesinin (%3) normal siniis ritminde devam
ettigini diger hastalarda SVT nin tekrar ettigini gordilk. MVM’de hastalarin %28,1°1,
SVM’de ise %6,1°’1 manevra etkisi ile normal siniis ritminde idi. Her iki zaman
araliginda da anlaml farklihlk MVM ve KSM arasinda goriildii. Ancak yalnizca
MVM’nin basarisinin iki durumda da ortalama degerden oldukca yiiksek bir yiizdeye
sahip olmasi nedeniyle SVT tedavisinde yanitin kalicilig1 agisindan da MVM’nin
diger iki manevraya gore daha iistiin oldugu kanisindayiz. Ancak bu calismada ii¢
manevranin da ilk yanittaki etkinligini aynm sekilde koruyamadigini tespit ettik. Bu
konuda net bir fikir belirtebilmek i¢in vagal manevralarin etki siiresinin 6zellikle ilag

uygulamalari ile kiyaslandigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Vagal manevralara yanit1 olmayan stabil SVT hastalarinda medikal tedaviye
gecilir ve basta Adenozin olmak lizere anti aritmik ilaclar kullanilir . PSVT’li
olgularin %78-96’sinin adenozine ,%74-98’inin kalsiyum kanal blokerlerine yanit

vermektedir . Beta blokerlerin etkinligi icin kanitlar kisitlidir ancak diltizeme gore
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etkinligin diisiik oldugu bildirilmistir . Calismamizda da medikal tedavi alan
hastalarin %382,2’si adenozin ,%10,1’1 diltizem , %7,5’inin beloc tedavisine yanit
verdigi saptandi. Tedavi kilavuzuna uygun olarak ilk tedavi ajani olarak Adenozin
tercih edildiginden digerlerinin etkinligi tespit edilemedi ancak Adenozin etkinligi
literatiir ile uyumlu idi. Ballo ve ark. vagal manevra ve ila¢ etkinligini bir arada
inceledikleri ¢alismada Adenozin ve verapamilin etkinliginin benzer oldugunu ancak
karotis masajindan daha iistiin oldugunu belirtmislerdir . Appelboam ve ark. SVM
uygulanan hastalarin %80’inde, MVM uygulananlarin %57’sinde , Corbacioglu ve
ark. SVM uygulanan hastalarin %89.3’tinde, MVM uygulananlarin %57.1’inde anti
aritmik tedaviye ihtiya¢ duymuslaridir. Bizim ¢alismamizda ilk tedavide MVM i¢in
%56.2, SVM icin %75.8, KSM i¢in %90,9 hastada medikal tedaviye ihtiya¢ duyuldu.
Yani diger calismalar ile tutarli sonuglar elde edildi. 5 dakika sonraki
degerlendirmede de MVM, SVM ve KSM i¢in medikal tedavi ihtiyaci sirasiyla;
%68.7 , %81.8 ve %90.9 olarak saptandi. Bu sonuglara bakarak MVM’nin bir bagka
avantajinin da medikal tedavi ihtiyacin1 ve bu sayede dolayli yoldan anti aritmik

ilaclarin kullanimina bagl olusabilecek yan etkileri azalttig1 diisiincesindeyiz.

Appelboam ve ark. SVM uygulanan hastalarin  %68’inde, MVM
uygulananlarin %63’linde eve taburculuk orani oldugunu aralarinda fark olmadigim
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da %13,3 hasta ilk 1 saat i¢inde , %66,3 hasta 3
saatlik gozlem sonunda taburcu oldu. Manevralar arasinda yatig taburculuk oranlari
acisindan farklilik tespit edilmedi. Kullanilan manevranin tiirii ve etkisinin PSVT de

hastane yatis oranini degistirmedigi fikrindeyiz.

6. KISITLILIKLAR

Calismamiz 3. Basamak bir saglik merkezinde tek merkezli olarak yiiriitiilmiistiir.

Cok merkezli yiriitilecek bir calismada daha farkli sonuglar elde edilebilir.
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Caligmaya acil serviste PSVT tanisi alan tiim hastalar1 dahil etmek hedeflense de acil
servisin genel isleyisi, yogunlugu ve hastalarin hizli degerlendirilmesi gibi
nedenlerden dolayr veri kayiplarimiz olmustur. Orneklem sayisinin az olmasi
istatistiksel sonuglar1 etkilemis olabilir. Hastalarda manevra se¢imi biast énlemek
icin blok randomizasyon yontemi ile yapilmis ancak MVM uygulanan hastalarin yas
ortalamas1 anlamli olarak daha kiigiik saptanmistir. Ayrica hasta toplama siirecinde
SVT’yi tetikleyen altta yatan patolojisi olan hastalar ekarte edilememistir. Bu
durumlar manevralarin yanitim1  ve yanitin devamliligini  etkilemis olabilir.
Manevralar ortak egitim almis belli bir kidemin iizerindeki asistan hekimler
tarafindan yapilmis ve uygulayicilarin bilgi ve becerisi ayni diizeyde kabul edilmistir.
Ancak, islemi gerceklestiren calismacilar arasinda bilgi beceri farklilig1 s6z konusu
olup uyumlar1 daha az olabilir. Sonuglarin uygulamayr yapan kisi tarafindan
kaydedilmis olmast da ¢aligmamizdaki bir bagka kisitlilik noktasidir. Kayit igleminin

tarafsiz bagka bir kisi tarafindan yapilmasi elde edilen sonuglar1 degistirebilir.

7.SONUC

Supraventrikiiler tasikardi siklikla acil servislerde tani konulan bir aritmidir.
SVT’nin acil hekimi tarafindan taninmasi ve hizli tedavisi hayati 6énem arz eder.
Uygulanan tedavinin kolay ulasilabilir, uygulanabilir, giivenli ve yan etkisinin az
olmasi hasta i¢in faydali olmakla beraber hekim icin de Ozellikle kalabalik acil

ortaminda biiyiik kolaylik saglayacaktir.
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Biz yaptigimiz caligmada acil servise basvuran ve paroksismal
supraventrikiiler tasikardi tanis1 alan hastalarda karotis siniis masaji, valsalva
manevrasi ve modifiye valsalva manevrasinin etkinligini ve kaliciligini karsilastirdik.
MVM’nin SVT’yi normal siniis ritmine ¢evirmede ayni zamanda bu ritmin korunup
kaliciligin saglanmasinda sayisal olarak diger iki manevraya gore iistiin oldugunu
tespit ettik. Ancak istatistiksel olarak yalnizca MVM ve KSM arasinda farklilik
oldugunu gordiilk. MVM de vendz doniisiin artirilmasinin tedaviye fayda sagladigini
gozlemlesek de SVM ile arasinda istatistiksel farklilik saptamadik. Daha fazla sayida
hasta ile yapilacak caligmalarda istatistiksel anlamli sonuglarin da alinacagi
kanaatindeyiz. Karotis siniis masaj1 yerine daha etkili ve ciddi yan etkisi olmayan
valsalva manevralarmin kullanilmasinin faydal olacagi ¢ikarimini yaptik. Ozellikle
Modifiye valsalva manevrasinin acil servislerde SVT tedavisinde giivenle

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

8. KAYNAKLAR
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Ek-1: Etik

kurul onay formu

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

PROTOKOL KODU 09.2016.364
Supraventrikiler Tasikardi (SVT) Tedavisinde Valsalva
BASVURU PROJE ADI Manevras|, Modifiye Valsalva Manevras! ve Karotid Sints
BILGILERI Masajr'nin SVT sonlandirmadaki Degerliliklerinin
T Karsilastirimasi
o T 5 3 ~T T “
SORUMLU ARASTIRICT UNVANI/ADIE DOQ. Dr. Haldun AKOGLU
Marih  03.06.2016
. iy oy P Yukarda basvuru bilgileri verilen aragtrma basvaru dosyas: ve 1lg|l| belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasun ve yintemleri dikkate
IKARAR BILGILERS lestivil 1 1 urmus
ahnarak inceclenmis ve gergek salanca bull 1 igin Kur a onaylanmasima oy birligi ile karar verilmistir. Onay|
lsonrasinda yapilacak her tiirli proje defisiklikleri (katiimeilar, bashk vb.} veya protokel degisililiklerinin Etik Kurula bildivilerek projel
onaymmn yenil gerel ktedir.
(U YELER
Unvani/ Adi/ Soyads Uzmanlik Dah Kurumu / EK yeligi Onaylanan Projc Toplanhya Trnza
ile Higkisi katiiim
Prof.Dr. Haner DIRESKENELL Romatoloji M.U Tip Fakiiltesi/ Baskan | Var Yok Evet  Hayir
Prof.Dr, Tiilin ERGUN Dermatoloji MUTip F*;',‘E‘ESVBHS"““ Var Yok Evet  Hayir
Prof.Dr. Handan KAYA Patoleji M.U Tip Fakiiltesi/Cve Var Yok évet Hayir
Prof.Dr. M.Bahadir GULLUQGLU Genel Cerrahi M.T Tip Fakiiltesi/{'ye var Yok Evet  Hayir
Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M. T Tip Fakiiltesi/{'ve Var Yok . EVET  Havr
Prof.Dr. Semra SARDAS Eczact M. [l Eczacihk Falc/Ulye Var Yok Evet  Hayir
Prof,Dr. Bagak DOGAN Dis Hekimi M.U Dis Hekimligi FalAye | Var Yok | Evet Hayr
Cocuk Salig . ‘ | e A .
filay GU ocuk Saghigr ve 1.0 Pakiiltesi/{- Var Yok Evet Hayir o T
Dog.Dr. Tiilay GURAN Hastahklar: M.U Tip Fakiiltesi/Uye ¥ L
Dog.Dr. Beste Melek ATASOY Radysyon M.1! Tep Fakiiltesi/{ye Var Yok Evet Hayir
Onkolojisi
% 5 = s Istanbul Univ. Dl§ Hekimligi Var Yok E-vet Hayir
Dog.Dr. Meltem KORAY Dis Hekimi Fakaye ¥
Dog.Dr. Tolga GUVEN Tip Tarihi ve Etik M.U Tip Fakiiltesi/('ye Var Yok Evet  Hayir
Dog. Dr. Giirkan SERT Hukuleu M. U Tip Fakiiltesi/(’ye var Yok Evet  Hayir
Y rd.Deg.Dr: Figen DEMIR Halk Saghig Acibadem Univ. Tip Fak. Var Yok Evet  Hayir
= = ] B
Yrd.Dog.Dr., Pinar Mega TIBER Biyofizik M.U Tip Fakiiltesi/Cye var Yok Evet  Hayir
5 1 . ) ; ;
. i Saghl Mensubu Var Yok Evet  Hayir
Gozde Aynur MIRZA Steragankis Serbest
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Ek-2: Hasta alim siirecinde kullanilan form

Supraventrikiiler Tasikardi (SVT) Tedavisinde Valsalva Manevrasi, Modifiye Valsalva
Manevrasi ve Karotid Siniis Masaji'nin SVT sonlandirmadaki Degerliliklerinin
Karsilastirllmasi
CALISMAYA KATILAN HASTANIN:

BARKOD
ADI:
SOYADI:

TC NO:
GELIS VITALLERI: ATES : TA: NB: GKS:

(varsa ............... )

Izlemi sirasinda tekrar eden SVT: var................ yok

Sigara : evet/hayir

Gunliik cay tiiketimi: Ginliik kahve tiiketimi: Ginliik siv1 tiikketimi:
Antihipertansif kullanimi: evet/hayir

Diyabet: evet/hayir

Gegirilmis koroner arter hastalig1: evet/hayir evet ise anjiyo/CABG

Bilinen bagka hastalik: (Hipertiroidizm, anemi....)

Daha 6nce ritim bozuklugu ile hastaneye bagvuru:

Ritim bozuklugu aile hikayesi:

Sonlanim: 1. Taburcu 2.Gozlem 3.yatis (servis) 4. yatis (ybii)
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