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SUMMARY
CARDIAC ELECTROPHYSIOLOGIC STUDY IN

Kardiyoloji Unitesinde senkop, tedaviye cevap vermeyen CHILDREN

supraventrikiiler tasikardi ve atriyoventrikider blok tanist

Eighteen children (nine female, nine male, age range

ile 18 vakaya (dokuz kiz, dokuz erkek 5.5-17 yaglarinda, 5.5t0 17years of old, mean 10) which was suffered from
yas or: talamas.t 10+3.5) Ag uftos 1988 - Nisan 1 9 9 Otarih- recurrent syncope, drug-refractory supraventricular
leri arasindaki donemde kardiyak elektrofizyolojik calisma . hycardia and atrioventricular block"s evaluted by

yapinustir. Kardiyak elektrofizyolojik ¢calisma sirasinda
bazal élgiimler yapilnus; iletim sistemi ve siniis diigiimii

fonksiyonlari, tagikardi mekanizmasi ve gereken vakalarda

antiaritmik ajanlarin etkileri arastinlmigar.

Senkop tamist ile ¢cahsmaya alinan alti vakanin,

cardiac electrophysiologic study between August 1988 -
January 1990. During the study, basal intervals were
measured conduction system and sinus node functions
were detected. In same cases the tachycardia mechanism
was investigated, also drug-electrophysiologic study was

ikisinde senkop nedeni aydinlatilarak uygun tedavi oneril- done subsequently.

mistir, diger vakalar ise izlenmektedir. Tedaviye cevap ver-

meyen supraventrikiiler tagikardili bes vakada kardiyak
elektrofizyolojik cahsma ile tasikardi mekanizmast sap
tanmus ve tiimiinde antiaritmik ilaclar test edilmistir.
Atrioventrikiiler bloklu yedi vakada ise blokun
lokalizasyonu saptanarak uygun tedavi yapilnugtir.

Sonuclar ¢ocukluk ¢cag aritmilerinde kardiyak

elektrofizyolojik calismanin tani ve tedavinin yonlendiril-

mesindeki onemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak elektrofizyolojik galisma Gocuk

Kardiyak elektrofizyolojik calisma 1970'i yillarin
basindan itibaren aritmi tanisinda kullanima giren ve
1980'li yillarda uygulama endikasyonlar1 giderek
genisleyen invaziv bir yontemdir (1). Son bes yil i¢inde
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Two of'the six cases with recurrent syncope had posi-
tive electrophysiologic findings and adequate treatment
resolvedthe symtoms. The other cases were followed The
tachycardia mechanism were detectedin five cases with
drug refractory supraventricular tachycardia and drug-
electrophysiologic study was done all of them The site of
block was determined in seven patients with
atrioventricular block and pacemakerimplantation was
donein somepatients.

The results were emphasizedthe usefullness of the
cardiac electrophysiologic study in childhood arrhythmias.
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aritmi tedavisinde girisimsel olarak kullanilmaktadir (1).
Cocuklarda bu ydntem; aritminin bu ¢agda daha az
goriilmesi ve teknigin zor uygulanabilmesi nedeniyle
eriskinlerde oldugu gibi yaygin bir sekilde kul-
lanilmamasina karsin bazi arastirmacilar 1970'li yillarin
ortalarindan itibaren bu konu fiizerinde caligsmalarina
yon vermislerdir (2,3). Kardiyak elektrofizyolojik
calisma daha ¢ok c¢ocukluk ¢aginda sik goriilen
supraventrikiiler tasikardilerin tanisinda kullanilmak-



270

tadir (2,3). Erigkinlerden farkli olarak ameliyat edilmis
konjenital kalp hastaliklarinda aritmi ensidansinin sik
olmasi nedeniyle son yillarda konunun bu yonde ilgi ile
karsilandigini gérmekteyiz (2,3). Aritmi tedavisinde
girisimsel olarak kullanlan bu yoéntem ¢ocukluk
¢aginda son yillarda bu alanda da basan ile kul-
lanimaktadir. Bu konuda yeni bir alan trans6zofagal
calismadir ve yenidogan, sit ¢ocuklugu déneminde
uygulama alani mevcuttur (4).

Yurt diginda ¢ok dnceleri baglatlan bu invaziv
yontem cocukluk ¢aginda Turkiye'de uygulanmamak-
tadir. Bu ¢alismanin amaci aritmi tani ve tedavisinde
basan ile kullanilan bu yéntemin etkinligini aragtirmak;
tani ve tedavideki 6nemini vurgulamaktir.

MATERYAL VE METOD

Hacettepe  Universitesi Gocuk  Hastanesi,
Pediatrik Kardiyoloji Unitesine bayima, bas dénmesi,
carpinti sikayetleri ile basvuran hastalann 18ine kar-
diyak elektrofizyolojik galisma yapildi. Dokuzu erkek,
dokuzu kiz olan bu hastalann yaslan 5.5-17 arasinda
degismekteydi ve yas ortalamasi 10+3.5 yil idi.
Aciklanamayan senkop, tedaviye cevap vermeyen
SVT ataklan, egzersiz "induced" ventrikUler tasikardi,
A-V blok bu hastalardakl elektrofizyolojik calisma In-
dikasyonlarni  olusturmaktayd..  Elektrofizyolojik
calisma Oncesi onbir hastaya Holter-monitorizasyon
yapildi.

Senkop yakinmasi ile basvuran hastalar, fizik
muayeneden sonra, EKG, egzersiz testi, telekar-
diyogram, ekokardlyogram ve Holter-monitdr ile
arastinldi. Ritm bozuklugu saptanamayan vakalarda
norolojik degerlendirme sonucu normal olanlar
calismaya alindi. Ritm bozuklugu tespit edilenlere ise
tedavinin planlanmasi amaciyla kardiyak
eletrofizyolojik galisma uygulandi (5).

Supraventrikiiler tasikardi tanisi ile izZlenen has-
talarda ise ampirk tedaviye cevapsizlk ve
semptomatik  ataklar calisma  endikasyonunu
olusturdu (6). Egzersiz ile ortaya gikan (exercise in-
duced) ventrikiiler tasikardi tespit edilen hastalar; bir-
likte bulunabilecek diger elektrofizyolojik anormallikleri
ortaya koymak, tasikardinin elektrofizyolojik 6zellik-
lerinin  belirenmesi ve antiaritmik ajanlann etkisini
arastirmak amaciyla calismaya alindi (5).

A-V blok tanisi ile izlenen hastalar da ise kardiyak
elektrofizyolojik galisma blokun lokalizasyonu ve kalici
kalp pili implantasyonu endikasyonunu belilemek icin
yapildi.

Tiim hastalann anne ve babalanna calisma lle i-
gili olarak bilgi verildi ve s6zl0 izin alindi. Kullanilan an-
tlaritmikler bes yan-6mr stiresinden énce kesildi. Kar-
diyak elektrofizyolojik calisma gereginde sédatif olarak

CELIKKK ve Ark.
GOCUKLARDA ELEKTROFIZYOLOJIK GALISMA

kullanilan diazepam verilerek ve en az alt saatlik acligi
izleyerek gerceklestirildi.

Hastalara calismanin amacina goére degisen
sayida elektrotlu kateter her iki femoral ven yoluyla
perkitan olarak yerlestirildi:

1. Kuadripolar bir kateter (elektrotiar arasi 10
mm) yukar lateral sag atriyuma (HRA) konuldu. Distal
Gift stimulasyon igin, proksimal cift atriyal elektrokar-
diyogram kayitlan icin kullanildi.

2. Diger bir kuadripolar veya ftripolar kateter
trikGispit kapak Uzerine yerlestirilerek His elektrogrami
(HBE) kayitlan icin kullanildi. Kateter yerlestirilirken
hafifce ileri geri hareket ettirilerek ve kuadripolar
elektrotlar arasinda degisik bipolar segenekler
denenerek en iyi His elektrokardiyogrami gdézlenen
pozisyon belirlendi.

3. Bipolar bir kateter ise sag ventrikiil apeksine
yerlestirilerek kayit ve stimulasyon calismasinda kul-
lanildi. Kateter ucunun yerlestirilecegi yer belirlenirken
ventrikiiler uyanlabilme esiginin 1 volt veya altinda
olmasina dikkat edildi.

4. Kuadripolar bir kateter koroner sinlise veya
foramen ovale yoluyla sol atriyuma konuldu. Tim
elektrotlar sol atriyum elektrokardiyogrami kayitlarinda
kullanildh.

intrakardiyak elektrokardlyogramlaria birlikte, P
dalgas iyi g6zlenen bir ylzey elektrokardiyogrami
surekli olarak yazdirild.

Kayit ve monitorizasyon icin 6 kanalli bir poligraf
(Electronics for medicine) kullanildi.  Kateterlerle
kaydedici arasindaki baglanti 6zel olarak hastanemiz
Erigkin Kardiyoloji Bolimi'nde imal edilen bir "switch-
box" ile saglandi. Bazal kaytlar 50-100 veya 200
mm/sn hizinda fotografik kayit kagidi izerine yapildi.
Stimulasyon ve kardiyak elektrofizyolojik parametre-
lerin degerlendirimesi sirasinda yapilan kayitlar g
kanall bir EKG cihaziyla degerlendirildi. Atrial ve
ventrikller stimulasyon bir stimulator ile gerceklestirildi.

Kateterlerin uygun yere yerlestirildiginden emin
olununca HRA, LRA, HBE, sag ventrikl apeksinden ve
baz vakalarda ek olarak sol atriyumdan bazal kayitlar
alindi. Daha sonra bazal siniis hizi, PR, QRS, QT, AH,
HV zamanlan hesapland..

Senkoplu hastalarda; siniis digimu, A-V digim
fonksiyonlan, atrial ve ventrikiiler stimulasyon
calismalan yapildi. A-V bloklu vakalarda ise blogun
lokalizasyonu bazal kayitlardan tespit edildi. SVT
yakinmasl olan hastalar ise atriyal stimulasyon
calismalan ile arastinidi ve tasikardi baslatilan vakalar-
da antiaritmik ajanlar denendi. Ventrikiler tasikardili
vakalarda agresif ventrikiiler stimulasyon cgalismalan
yapildi. Antiaritmik ajan verilen hastalarda stimulasyon
galismalan tekrar edildi (2,3,5,6).

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Sayt 4, Ekim 1990
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Tablo 1. Kardiyak Elektrofizyolojik Galisma Yapilan Vakalarin Sonuglan
Vaka | Vas Kardiyak Calis» CaTisma sonrasi . Holter E i
No Cins |hastalik Sncesi tam tam Elektrot Calisma sirasinda yapilanlar Tedavi monitor. tegszteirsu
1 9E - Egzersiz idiopatik uzun HRA.His, | Siniis fonksiyonlari, ERP, Pindolol *
"induced"” VT | QT sendromu SVA ventrikiiler stimiilasyon
2 15 K Senkop Normal HRA.His, | Bazal kayitlar, siniis fonksiyon- -
SVA lari1, ERP, atriyal ve ventrikiiler
stimiilasyon
3 9K - Senkop Normal HRA.His, » -
SVA
4 12 E - Senkop Normal HRA.His, »
SVA -
5|12 £ Egzersiz Normal . "
e VT HRA His, Pindolol
SVA
6 1 E Hasta siniis Hasta siniis send- HRA.His, | Bazal olgiimler, siniis fonksiyon- VVIR -
sendromu romu, AV ve SVA lar1 VA ileti endokardiyal
intraventrikiiler kalic1  Kkalp
iletim bozuklugu pili
7 | 17K PSVT PSVT, AV "re- HRA.His, | Bazal il¢iimler, tasikardi meka- Propafenon -
entry”, sol se- SVA,sol nizmasin1 tespit, ilac-elektro-
yirli aksesuar atriyum | fizyolojik ¢alisma
yol
8 12 K Bradikardi- Hasta siniis send-| HRA.His, | Bazal ol¢iimler, siniis fonksiyon- WIR
tasikardi romu, paroksismal| SVAKS lar1, tasikardi mekanizmasini endokardiyal
sendromu AV "nodal reentry tespit, VA ileti, ila¢ elektro- kalic1  Kkalp
SVT fizyolojik ¢alisma pili
Propafenon
9 9E Kardiyo- Nonparoksisiilal Nonparoksismal HRA.His, | Bazal ol¢iimler, tasikardi sonlan- | Amiodaron % -
raiyopati | SVT AV "nodal reentry|'SVA, sol |dirilmasi, ila¢ elektrofizyolojik
tasikardi atriyum | calisma
10 6 K - PSVT AV "nodal reentry'| HRA.His, | Bazal olc¢iimler, ilag¢-elektrofiz- Verapamil ¥ -
tasikardi SVA yolojik ¢alisma
un 17 K | Ameliyat | PSVT PAFF, intravent-| HRA.His, | Bazal dlciimler, atriyal ve Amiodaron t
edilmis rikiller iletim |KS, SVA | ventrikiiler stimiilasyon, ilag-
ASD bozuklugu.nodal elektrofizyolojik  ¢alisma
pacemaker
12 9 K Ameliyat | AV tam blok infrahisian HRA.His, | Bazal ol¢iimler
edilmis blok SVA
primum
ASD
13 | 5.5 K | Ameliyat | AV tam blok AV diigimde blok | HRA.His, | Bazal élgiimler A%
ediimis SVA kalic1 Kkalp
VSD pili
14 6 E | Ameliyat | Tip II 2° 2° AV diigiimde HRA.His, | Bazal dlgiimler WIR kalic1 - -
edilmis Fi| AV blok ? blok SVA kalp pili
15 8 K - AV tam blok AV digiimde blok | HRA, His,| Bazal dlgiimler, Sekunder PRT - % -
SVA
16 9K - AV dissosiasyon AV blok, retro- | HRA.His, | Bazal ol¢iimler, siniis fonksi- WIR kalici - -
grad His akti- |SVA yonlari kalp pili
vasyonu
17 7E - Hasta siniis Vagotoni, AV HRA.His, | Bazal oél¢iimler, siniis fonksi- WIR Kkalic1 - -
sendromu iletim bozuk SVA yonlar1, AV iletim kalp pili
18 1 E Ameliyat | Siniis bradi- 2° 2:1 AV blok HRA.His, | Bazal olgiimler WIR kalic1
idilmis Fi | kardisi (infrahisian) SVA kalp pili
VT: Ventrikiiler tasikardi, HRA: "High right atriyum", SVA: Sag ventrikil apeksi, ERP: Effektif refraktér periyod, AV:

Atriyoventrikiller, VA: Ventrikiiloatriyal, PSVT: Paroksismal supravenlrikiiler tasikardi, SVT: Supraventrikiiler tasikardi, PAFF:
Paroksismal atriyal flutter-fibrilasyon, KS: Koroner sinlis, ASD: atriyal septal defekt, VSD: Ventrikliler septal defekt, FT: Fallot

tetralojisi, PRT: "Pacemaker recovery time".

Calisma sona erdikten sonra devamli bakimda
monitdr  ile  izZlenen hastalar, herhangi  bir
komplikasyonun bulunmadi§i durumlarda bir giin
sonra taburcu edildi.

Fotografik kayit kagitlan ayni giin banyo edildik-
ten sonra élgiimlere gecildi.

BULGULAR

Senkop tanisi ile kardiyak elektrofizyolojik
calismaya alinan alti vakanin ¢linde (vaka no 1,56)
noninvazif yontemlerle nedenler ortaya konarak
kesindegerlendirmeler yapimistir (Tablo 1). Egzersiz

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Sayi 4, Ekim 1990
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Sekil 1. Egzersiz "induced" ventrikuler tasikardi. Ust panelde istirahat aninda bradikardi ve escape atimlar; ikinci panelde efordan

hemen sonra bigemine ventrikuler ekstrasistoller goriilmektedir. ikinci panelde efordan iki dakika sonra gelisen ventrikuler

tasikardi, dordiincii panelde pindolol tedavisi sonrasi yapilan efor elektrokardiyogrami da izlenmemektedir.

"induced" ventrikuler tasikardi (VT) tespit edilen ik
vakada galisma sonucunda diizeltimis QT (QTc) inter-
valinin uzun oldugu tespit edilerek idiopatik uzun QT
sendromu tanisi konuldu. Diger vakada (Sekil 1) ise
tim  elektrofizyolojk  parametreler normaldi  ve
stimllasyon caligmalan ile VT olusturulamadi. Bu
vakalarda pindolol (Visken®) tedavisi sonrasi senkop
gbzlenmemistir. Senkop ile basvuran ve ylzey
elektrokardiyograminda sinls duraklamasi,
atriyoventrikiiler (AV) dissosiasyon ve bradikardi tespit
edilerek hasta sinlis sendromu tanisi konulan vaka ise
taninin kesinlestirilmesi ve kalici kalp pilinin seciminde
Onemli olan AV iletimin degerlendiriimesi amaciyla
calisma vyapildi. Kardiyak elektrofizyolojk calisma
neticesinde hasta sinis sendromu ve AV, int-
raventrikiler iletim bozuklugu saptanarak transvendz
ventrikuler kalici kalp pili implante edildi (Sekil 2).
Senkop nedeni ile bagvuran ve noninvazif testlerle her-
hangi bir patoloji tespit edilmeyen (i¢ vakada (vaka no
2-4) calisma sonuglarn normaldi ve bu vakalar izlen-
mektedir.

Tekrarlayan ve tedaviye cevap vermeyen
supraventrikiler ~ tasikardi  tanisiyla kardiyak
elektrofizyolojik calismaya alinan (g vakada (vaka no
7-11) tasikardi mekanizmasi tespit edilmis ve gesitli an-
tiaritmikler tasikardi olusturularak denenmistir (Tablo 1-
2). Paroksismal atriyal flutterfibrilasyon tespit edilen
vakada (vaka no 11) galisma sirasinda ektopik atriyal
rim, intraventrikiler iletim bozuklugu (Sekil 3) tespit
edilmis ve tasikardinin sonlandirimasi igin verapamil
(isoptin™) intravendz verildiginde "pacing” gerektiren
AV tam blok gelismistir. Diger iki vakada ise (vaka
no7,10) antiaritmik veriimesinden sonra tasikardi son-
landinlis ve tekraranan stimilasyon calismalan ile
tasikardi olusturulamamistir. Tekrarlayan tasikardi ve
AV dissosiasyon, bradikardi tespit edilerek hasta sintis
sendromu  (bradikardi-tasikardi sendromu) tanisi
konulan vakada (vaka no 8) kardiyak elektrofizyolojik
calisma sonucunda sinds digimi fonksiyonlarinin
nomal oldugu (Sekil 4) ve tasikardinin AV "nodal
reentry'e bagh olarak gelistigi tespit edildi. Tasikardi
ekstrastimulusla ~ sonlandinldi ve intraventz

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt3, Sayi 4, Ekim 1990
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Tablo 2. ilag-Elektrofizyolojik Calisma Yapilan Vakalar ve Sonuclari
Calisma dncesi Galigma sirasinda Kronik tedavide
Vaka No Aritmi kullanilan antiaritmik  kullanilan antiaritmik Bagan kullanilan ajan Basan
7 PSVT D, Prop. P + P +
8 Hasta sinlis* D P + pr+ +
sendromu
9 Nonparoksismal D, Prop,P F, V A
SVT - -

10 PSVT D,P \ + \" +

11 PAFF D, Prop Vv <>Hrx A +
D: Digoksin, Prop: Propranolol, P: Propafenon, F: flecainid, V: Verapamil, A: Amiodaron, +: Basarili, —: Basansiz, *: Bradikardi-

Sekll 2 (A) Bazal kayitlarda His elektrokardiyograminin incelenmesi ile AH intervalinin uzun oldugu (130 msn) izlenmektedir.

Propafenon (Rytmonorm®) sonrasi stimiilasyonla
lasikardi olusturulamadi. Transventz ventrikiler kalici
kalp pili Implant edilen vaka oral Propafenon ile
asemptomatik olarak takip edilmektedir. Efor dispnesi
yakinmasiyla basvuran ve ekokardiyografik degerlen-
dirmesi konjestif kardiyomiyopatfi ile uyumlu bulunan
vaka (vaka no 9) nonparoksismal supraventrikiler
tasikardi disunilerek calismaya alindi ve AV "nodal
reentry" tespit edildi. Stimilasyon calismalan ¢ok kisa

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Say1 4, Ekim 1990

sUrelerle tasikardlyi durdurabilirken; gesitli antiaritmik
ajanlar (propafenon, verapamil, flecainid) etkili olmadi.
Daha sonra uzun siireli oral amiodaron (Cordalin®”)
tedavisi basanll olmayan vakada AV dGgimin
transkatater ablasyonu planlanmaktadir.

Bradikardi tanisi ile kardiyak elektrofizyolojik
calismaya alinan vakalarda (vaka no 12-18) cesitli
lokalizasyonlarda AV blok ve iletim bozuklugu tespit
edilmistir (Tablo 1). 14 nolu ve 18 nolu vakada yiizey
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Sekil 2.

(B) Ytizey elektrokardiyograminda (Y) "sinus node recovery time"in belirgin derecede uzadidi izlenmektedir. S: Stimulus,

P: yiizey elektrokardiyograminda atriyal depolarizasyon. HRA: "High right atrium”, LRA: "low right atrium", His: His

elektrokardiyografin, V: ventrikdil, Y: yilzey.

elektrokardiyograminda AV blok ¢ok kesin olarak
sOylenemezken calisma sonrasinda blokun tipi ve
lokalizasyonu belirlenmistir (Sekil 5). Sinlis durak-
lamasi tespit edilerek hasta sinlis sendromu
dusundlen 17 nolu vakada ise vagotoni ve hormalden
distik hizda uyanmla tip I, 11° blok gelistigi tespit edildi.
Bu vakalardan besine kalici kalp pili implante edilmistir,
iki vaka asemptomatik olarak izZlenmektedir.

TARTISMA

Kardiyak elektrofizyolojik ¢alisma, gocukluk ¢ag
aritmilerinde kesin tani tedavinin planlanmasinda
yararl, glvenilir invaziv bir yontemdir (1-3,5,6). Bu
calisma c¢ogu kez tedaviye cevap vermeyen
supraventrikiler tasikardi, ventrikUler tasikardi, nedeni
noninvaziv yontemlerle tespit edilemeyen senkop,
atriyoventrikiler blok nedenlerinin  saptanmasinda
uygulanir (1-3,5,6).

Kardiyak elektrofizyolojik ¢alismanin  endike
oldugu senkop, cocukluk caginda sk gérilen bir

semptomdur. Genellikle kalp disi nedenlere bagli
gelisebilecegi gibi zaman zaman fatal seyirli ritm
bozukluklarina ikincil gdézlenebilir (7). Senkop
nedeninin arastinimasinda EKG, egzersiz testi, Holter-
monitorizasyon ve norolojik evaluasyon gibi nonin-
vaziv yéntemlerin yanisira invaziv ¢alismalara da gerek
duyulmaktadir (8-12). Cesitli arastirmalarda kardiyak
elektrofizyolojik  calismalann  senkop tani  ve
tedavisinde prognostik acidan 6nemi kanitlanmigtir
(12), Buna karsin negatif bulgular prognozun iyi
oldugunu kesinlikle belifeyememekte ve pozitif bir
sonu¢ ise tedavinin uygulanmasinda bazi sorunlar
yaratmaktadir (8-10). Bass ve arkadaslannin yaptiklan
arastirmada pozitif sonuglu vakalarda ani 6lim riskinin
negatif sonuglu olanlara goére belirgin derecede
yuksek oldugu bildiriimektedir (10). Kushner ve
arkadaslannin yaptiklan calismada ise; pozitif bulgu
saptanamayan vakalarn izleminde; ani 6lim riskinin
dusuk, fakat tekrarlayan senkop oraninin yiksek
oldugu (% 16) ve bu vakalann % 25'inin kliniginde
daha 6nce saptanamayan patolojik bulgulann varligi
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Sekil 3. Ektopik atriyal ritm-Atriyal aktivasyon proksimal koroncr siniis (PKS), distal koroner sinlis (DKS) ve sag atriyum (HRA)
sirastyla olmaktadir. HV intervalinin uzun oldugu dikkati gekmektedir.

gosterilmistir  (9). Bu nedenle negatif bulgulan
gozlenen vakalann da yakin olarak takip edimesi
gerekliligi vurgulanmigtir (9). Bu 6nemli galismalara
karsin bugtine dek gocukluk yas grubunda yapilan bu
tlr bir aragtirma tespit edilememigtir.

Bizim arastrmamizda ise vakalann altisina (vaka
no 16) acklanamayan senkop ve senkopa neden
olan ritm probleminin elektrofizyolojik 6zelliklerini tespit
etmek igin kardiyak elektrofizyolojik ¢alisma yapilmis,
Bunlann ikisinde (vaka no 16) bu ydntem yararl
olmustur (2). 1 nolu vakada efor sonucu gelisen
ventrikller tasikardinin (egzersiz "induced" VT) nedeni
olarak idiopatik uzun OT sendromu, 6 nolu vakada ise
senkop nedeni olarak hasta sintis sendromu tespit edil-
migtir. Diger vakalar negatif bulgular elde edimesine
ragmen izleme alnmistr. Bu sonuclar ¢ocukluk
¢agindaki senkoplarda invaziv ¢alismalann noninvaziv
testlerle birlikte yapilmasi gerekliligini ortaya koymak-
tadir. Bunun yanisira egzersiz testinin ézellikle egzersiz
"induced" VT tanisinda kardiyak elektrofizyolojik
calismadan 6nce uygulanmasi, hastalann tespit edil-

mesi agisindan énemlidir (13). Elektrofizyolojik calisma
ise VTnin indiksiyonu ve diger elektrofizyolojik
parametrelerin - belilenmesinde yarar saglar (12).
Vakalanmizdan ikisi (vaka no 1 ve 5) egzersiz "in-
duced" VT tanisi ile kardiyak elektrofizyolojik calismaya
alinmis ve agresif ventriktiler stimiilasyon galismalanna
ragmen VT olusturulamamistrr.

Senkop nedeni olarak hasta sintis sendromu
baz testlerle kanitlanabilirse de; kesin tani, kalici kalp
pili implantasyon endikasyonu ve pil tipini belifeme
agisindan invaziv calismalar gereklidir (14-16). Bu
sekilde vakalanmizin birisinde hasta sinlis sendromu
ve AV diugim intraventrikiiler iletim bozuklugu sap-
tanarak, ventrikiiler "rateresponsive" kalici kalp pili
takilmistir. Diger bir vakada ise (vaka no 4) Klinik bul-
gularla hasta siniis sendromu distinilmis, ancak
sinlis  dugimi  fonksiyonlannin  normal  sinifarda
oldugunu bildirmistir (14). Bu sonu¢ hasta sinls
sendromunda kardiyak elektrofizyolojik ¢alismanin
klinikle beraber degerlendiriimesi gerekliligini vur-
gulamaktadir.

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Sayt 4, Ekim 1990



276

i R R
é!lilwi

| ‘_ i'i,.:: il !lil“}l""il Efﬁ‘ilihiflll‘ii‘ H
n‘u;p S e
8l | 4 | HEH R
Irfiﬂfﬁl!{ ot it 1 1 j “Hﬁf‘mfﬁ! NHHEIH

GELIKER ve Ark.
COCUKLARDA ELEKTROFIZYOLOJIK GALISMA

it

B ER ER Hdi tlﬁll’!!rl‘ﬁmfxllﬂlhi
:HQ.; P]ii!iiiiiﬁ“"iif i

Hlﬂiﬁt"'hi it
IE i ';dln.

Sekil 4, Normal "siniis nodc recovery time". S: stimulus, a: atriyum.

Supraventrikiiler tasikardilerin (SVT) nedeninin
belilenmesinde kardiyak elektrofizyolojik ¢alisma ¢ok
O6nemlidir (6,17-21). SVT c¢ocukluk ¢adinda c¢ok
gorilen bir tasiaritmidir. Cogunlukla semptomatik
ancak fatal seyirli olmayan bu aritmi klasik antiaritmik-
lerle tedavi edilebilmektedir. Cesitli arastirmalarda en
sk neden olarak; AV "nodal reentry', WPW sendromu
gosterilmistir (18,19). Paroksismal SVT'li vakalarda
tani EKG, egzersiz testi ve Holter-monitorizasyon gibi
noninvaziv testlerle kanitlanabilir (17,20,21). Buna
karsin hastalann bir kisminda invaziv c¢alismalara
gereksinim duyulmaktadir (18,19), Belirgin semptom-
lan olan, antiaritmik tedaviye cevap vermeyen ve sk
rekirrens gozlenen SVT'li hastalarda kardiyak
elektrofizyolojik galisma  endikasyonu  mevcuttur
(18.19). SVT tani ve tedavisinde &nemli bir ydéntem
olan invaziv ¢alismalardaki amag¢ tasikardi mekaniz-
masini ortaya koymak ve baz hastalarda antiaritmik
ilaclarin etkinligini test etmektedir (18 19,22). Calisma
sonucunda tedaviye cevap vermeyen hastalarda
girisimsel yontem olarak uygulanan ablasyon icin de
bilgi edinilmis olur (23,24). Kateter ablasyonu ve cer-

44 -1030 - ool

rahi ablasyon o6zellikle miyokard fonksiyon bozuk-
luguna yol agan uzun siliren ektopik tasikardilerde
yararhdir (21,23.24).

Vakalarimizdan besine (vaka no 7-11) tedaviye
cevap vermeyen SVT ataklar nedeniyle kardiyak
elektrofizyolojik calisma yapilmistir. Ugiinde (vaka no
8-10) tasikardiye yol agan mekanizma AV "nodal
reentry”, birisinde (vaka no 7) ise AV "reentry" olarak
tespit edilmis, ¢alisma sirasinda antiaritmik ajanlarin et-
kinligi arastinimistir. Bu sonuglara gore tedavide alinan
vakalarin  Gg¢linin (vaka no 7,8.10) son klinik
muayenelerinde  asemptomatik  olmalan  invaziv
calismanin etkinligini vurgulamaktadir. Atriyal septal
defekt kapatiimasindan sonra tekrarlayan SVT ataklari
nedeniyle calisilan vakada ise (vaka no 11) paroksis-
mal atriyal flutter-fibrilasyon tespit edilerek verapamil
denendiginde agir bradikardi ve AV blok gelistigi
gbézlenmistir. Boylece klinikte ampirik olarak veril-
diginde fatal sonuglanabilecek verapamile bagl etkiler
bu galigsma ile belirlenmistir.

Efor dispnesi ve kardiyomegali bulgulan ile
basvuran ve noninvaziv testlerle orta hizda SVT sap-

Tiirkive Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Say1 4, Ekim 1990
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Sekli S. 2° Tip II 2:1 AV blok. His elcktrokardiyograminda atnyum aktivasyonlannin (a) 2:1 ventrikilc (v) gecmedigi gériilmektedir.
Yiizey elektrokardiyograminda siniizal bradikardi izlenimi mevcuttur.

tanan vakada (vaka no 9) kardiyak elektrofizyolojik
calisma ile nonparoksismal AV "nodal reentry" sap-
tanmistir, Denenen tim antiaritmik ilaclara cevap
alinamamis, kardiyak elektrofizyolojik calisma ile
tasikardinin mekanizmasi ortaya konularak kateter
ablasyonu icin bir temel olusturulmustur. Digoksine
cevap vermeyen ve bradikardi-tasikardi sendromu
(hasta siniis sendromu) tanisi ile izlenen vakada (vaka
no 8) calisma ile tasikardl mekanizmasi belirlenmis ve
uygun antiaritmik ilag tespit edilmistir.

Bu sonuglar SVT tani ve tedavisinde kardiyak
elektrofizyolojik ¢alismanin 6nemini ortaya koymak-
tadir. Bunun yanisira antiaritmik ilaglann tedavi etkileri
ve yan etkileri de kolaylikla degerlendirilebilir. Ozellikle
bircok antiaritmik ajana refraktér vakalarda yeni kul-
lanilacak ilaglann  elektrofizyoloji  laboratuvarinda
denenmesi ortaya cikabilecek yan etkilerin belirlen-
mesi ve 6nlenmesi yonlyle 6nemlidir (18,19,22).

Kardiyak elektrofizyolojik calisma en-
dikasyonunun bulundugu diger bir aritmi grubu ise AV
bloklardir (16,25-27). Cesitli lokalizasyonlardaki lezyon-
lar sonucunda gelisen AV bloklar konjenital olabilir

veya kardiyak cerrahiye ikincil ortaya gikabilir (25-28).
Noninvaziv  arastirmalarla  blogun yeri tahmin
edilebilirse de; paroksismal AV bloklarin kesintanisi ve
kalici kalp pili implantasyon endikasyonunun belirlen-
mesi i¢in kardiyak elektrofizyolojik calisma gereklidir
(16,25,26). Bazi arastirmacilar blokun lokalizasyonu ve
sekonder "pacemaker recovery time" degerlendiriimesi
ile kalici kalp pili implantasyonu igin relatif bir en-
dikasyonun konulabilecegini dlstinmektedirler (29).
Genel olarak klinik ve EKG bulgularn tani ve tedavide
yeterli fikir vermektedir (25,26).

Vakalanmizdan yedisine (vaka no 12-18) AV blok
nedeniyle ¢alisma yapilmistir. Holt-Oram sendromu ve
atriyal septal defekt tanisi ile izlenen vakada (vaka no
12), cerrahi girisim sonrasi AV blok saptanmis ve kar-
diyak elektrofizyolojik ¢alisma sonucunda blogun His
huzmesi altinda lokalize oldugu gdézlenmistir. Ancak
hastadaki blokun daha Once gelistigi dustnilerek
klinik izleme alinmistir. Kardiyak cerrahi sonrasi AV
blok gelisen diger hastada (vaka no 13), blokun AV
diigimde lokalize oldugu tespit edilerek endokardiyal
kalici kalp pili takilmistir. Bir diger vakada (vaka no 14)
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yapllan galismada AV digimde 2:1 tip Il 2° AV blok
saptanmis, takiplerinde 3° AV blok gelistigi gdzlen-
migtir. Bu vakaya kalici kalp pili implante edilmistir. AV
digimde blok tespit edilen ve sekonder "pacemaker
recovery time" dlgimleri uzun bulunmayan vaka (vaka
no 15) ise asemptomatik olarak izlienmektedir.

Son (i¢ vakada (vaka no 16-18) calisma dncesi
tani ile sonrasi tani gok biytk farkliiklar géstermek-
tedir. Bu nedenle kardiyak elektrofizyolojik ¢alismanin
6nemini sdyleyebiliriz.

Sonug olarak AV bloklarda kalici kalp pili Implan-
tasyon endikasyonlan klinik ve noninvaziv yontemlerle
belifenebilir (25,26). Bazi vakalarda ise kardiyak
elektrofizyolojik ¢alisma blogun lokalizasyonunu
gostermede yararl olabilir (16,25,26). Kalici kalp pili Im-
plantasyonu tipi hayat boyu hastayr bagiml ikincil or-
taya cikabilir (25-28). Nonvaziv arastirmalarla blokun
yeri tahmin edilebilirse de; paroksismal AV bloklarin
kesin tanisi ve kalici kalp pili implantasyon en-
dikasyonunun belifenmesi icin kardiyak
elektrofizyolojik calisma gereklidir (16,25,26). Baz
arastrmacilar blokun lokalizasyonu ve sekonder
"pacemaker recovery time" degerlendiriimesi ile kalici
kalp pili implantasyonu igin relatif bir endikasyonun
konulabilecegini diisinmektedirler (29). Genel olarak
klinik ve EKG bulgulan tani ve tedavide yeterli fikir ver-
mektedir (25,26).

Vakalanmizdan yedisine (vaka no 12-18) AV blok
nedeniyle ¢alisma yapilmistir. Holt-Oram sendromu ve
atriyal septal defekt tanisi ile izlenen vakada (vaka no
12), cerrahi girisim sonrasi AV blok saptanmis ve kar-
diyak elektrofizyolojik ¢alisma sonucunda blogun His
huzmesi altnda lokalize oldugu gdzlenmistir. Ancak
hastadaki blokun daha once gelistigi dustnulerek
Klinik izleme alinmigtir. Kardiyak cerrahi sonrasi AV
blok gelisen diger hastada (vaka no13), blokun AV
digimde lokalize oldugu tespit edilerek endokardiyal
kalici kalp pili takilmistir. Bir diger vakada (vaka no 14)
yapilan galismada AV digimde 2:1 tip Il 2° AV blok
saptanmis, takiplerinde 3° AV blok gelistigi gézlen-
migtir. Bu vakaya kalici kalp pili implante edilmistir. AV
diagimde blok tespit edilen ve sekonder "pacemaker
recovery time" dlgiimleri uzun bulunmayan vaka (vaka
no 15) ise asemptomatik olarak izlenmektedir.

Son (¢ vakada (vaka no 16-18) calisma dncesi
tani ile sonrasi tani gok biyik farkliiklar géstermek-
tedir. Bu nedenle kardiyak elektrofizyolojik galismanin
6nemini sdyleyebiliriz.

Sonug olarak AV bloklarda kalici kalp pili implan-
tasyon endikasyonlan klinik ve noninvaziv yontemlerle
belilenebilir (25,26). Bazi vakalarda ise kardiyak
elektrofizyolojik  ¢alisma blogun lokalizasyonunu
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gostermede yararli olabilir (16,25,26). Kalici kalp pili im-
plantasyonu gibi hayat boyu hastayi bagimli kilacak bir
tedavi 6ncesi kesin endikasyon icin hastalann non-
vaziv ve gerekirse invazlv yontemlerle arastinimasi
gerekmektedir (25,26). Ayrica yiizey elekirokar-
diyograminin yaniltici sonuglar verebilecegi de her
zaman dusundlmelidir.
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