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OZGUN ARASTIRMA

Carpinti ve/veya Senkop Sikayeti ile Bagvuran Hastalarin
Elektrofizyolojik Caligma ile Degerlendirilmesi:
10 Yillik Tecribemiz

Seyda GUNAY, Mehmet HAMIDI, ibrahim BARAN

Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa.

OZET

Carpimt1 ve senkop, kardiyolojide en sik karsilagilan sikayetlerden olup morbidite veya mortalite sebebi olan hastaliklarla iliskili olabilir.
Etiyolojik taninin konulmasi i¢in non-invaziv metotlar mevcutsa da bunlar kesin tan1 koymada yetersiz kaldiginda elektrofizyolojik ¢alisma
(EFQ) gerekir. Bu galismamizda carpint1 ve/veya senkop sikayeti ile UUTF Kardiyoloji poliklinigine bagvuran, non-invaziv tan1 yontemleri
ile kesin tam konulamayan hastalarda elektrofizyolojik ¢alisma yapilmast ile elde edilen sonuglar1 ve bu sonuglarin yas ve cinsiyetle iliskisini
arastirdik. Retrospektif, tanimlayici nitelikteki bu caligmada Uludag Universitesi Kardiyoloji poliklinigine ¢arpint1 ve/veya senkop sikayeti
ile bagvuran, non-invaziv tam yontemleri ile kesin tan1 konulamayarak EFC yapilan 1047 hasta (506 kadin, 541 erkek) incelendi. Hastalar
yaglara gore gruplandirildi. EFC sonuglart cinsiyet ve yas gruplar agisindan karsilastirildi. Erkek olgular tiim olgularin % 48’ini,kadin
olgular % 52’sini olusturmaktaydi. Caligmaya dahil edilen hastalar yas ve cinsiyet ayirimi yapmaksizin degerlendirildiginde en az saptanan
ritim atriyal flatter (%3) olup sonuglarin %40°1 normal saptandi. AVNRT kadmlarda (p<0.001) ve VT erkeklerde (p<0.001) daha fazlaydi.
Carpint1 ve/veya senkop sikayeti ile bagvuran, gerekli sistemik degerlendirme yapilan ve non-invaziv tekniklerle tan1 konamayan hastalarda
EFC yapilmalidir. Ancak EFC ile ¢arpintinin agiklanmasimin her zaman miimkiin olmayabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Carpinti. Senkop. Elektrofizyolojik ¢caliyma. Yas. Cinsiyet.
Electrophysiological Evaluation of Patients with Palpitation and/or Syncope; 10 Years Experience

ABSTRACT

Palpitation and syncope are common in clinical practice of cardiology and may be associated with diseases which can cause morbidity and
mortality. Although there are non-invasive methods for diagnosis, in some cases these methods are insufficient for certain diagnosis. In this
study we investigated the relationship between the EPS results and age and gender differences among patients who referred to Uludag Uni-
versity Cardiology Outpatient Clinic with complaints of syncope and/or palpitation but could not be diagnosed with non-invasive diagnostic
methods and underwent EPS. In this retrospective and descriptive study we analyzed 1047 patients (506 females, 541 males). Patients were
grouped according to age and EPS results were compared with gender and age groups. 48% of patients were male and 5 2% of patients were
female. Without distinction of age and gender, most patients had normal EPS (40%), the least detected arrythmia was atrial flutter (3%).
Atrioventricular node reentry tachycardia (AVNRT) was significantly higher in females (p<0.001) and Ventricular tachycardia (VT) was
significantly higher in males (p<0.001).EPS is necessary for patients with palpitations and /or syncope whom non-invasive techniques were
not sufficient. But it should be noted that even if the patients undergo EPS explanation of these symptoms may not be possible.

Key Words: Palpitation. Syncope. Electrophysiological study. Age. Gender.

Carpint1 ve/veya senkop, kardiyoloji de en sik karsila-
silan gikayetlerden olup morbidite veya mortaliteye
sebep olabilecek hastaliklarla iligkili olabilmektedir.
Son yillarda bu sikayetlerle bagvuran hasta sayisinda
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ciddi artislar gézlenmektedir. Carpint1 sikayeti ile acil
servise yapilan bagvurular genel bagvurularin % 7’sini
olustururken, kardiyolojiye yapilan basvurularin ise %
20’sini olusturmaktadir'. Etiyolojik taninin konmasi
icin her ne kadar kullanilan elektrokardiyografi (EKG),
Holter gibi non-invaziv metotlar olsa da bunlarin
kesin tan1 koymada yetersiz kaldiklar1 durumlarda
elektrofizyolojik ¢alisma (EFC) kullanilmaktadir®.
Yapilan ¢aligmalar sonucunda dokiimante edilememis
tipik carpinti sikayeti ile gelen hastalarda 24 saatlik
ritim Holter ile ancak % 25°lik kisminin tanist konabi-
lirken, yapilan EFC islemi ile bu hastalarin % 90-
96’Iik kisminda tani konabilmektedir’®. EFC kalbin
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elektriksel ileti sisteminin inceleyen invaziv bir iglem-
dir. Kalbin elektriksel aktivitesi ve ileti yollarinin
degerlendirilmesinde kullanilir. EFC islemiyle anor-
mal kalp ritimlerinin tanisi, nedenleri, orijin aldig1
lokalizasyon ve tedavi yontemleri belirlenir. EFC,
vendz yolla kalp i¢ine kateter gonderip kalbin elektrik
sisteminin incelenmesidir. Bu kateterlerin ucunda ve
ucuna yakin yerlerde iletken metaller bulunur. Bu
metaller kateterin diger ucuyla kaydedici cihazlara
baghidir. Boylece kateterin kalbin i¢inde bulundugu
yerlerde kalbin iletimini kaydetmek miimkiin olur.
Kateter kalbin icinde cesitli yerlerde iken kayitlar
almabilir. Yapilan ¢aligmalarin sonucunda EFC isle-
mine almanlarin % 30-% 86’sinda pozitif sonuglar
elde edildigi gosterilmistir'®'?. EFC islemi sonucu
normal degerler saptanan kisilerin yapilan uzun do-
nem takipleri sonucunda % 4’lik kisminda kardiyak
ritim patolojileri saptanmuistir'%.

Bu calismada carpinti ve/veya senkop sikayeti ile
kardiyoloji poliklinigine basvuran, non-invaziv tani
yontemleri ile kesin tan1 konulamayan hastalarda EFC
yapilmast ile elde edilen sonuglar ve bu sonuclarin yas
ve cinsiyetle iliskisi arastirild1.

S. Giinay, ark.

Tablo I- Elektrofizyolojik ¢aligma yapilan olgularin
yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet] <20y |21-30y|31-40y|41-50y |51-60y|61-70y| >70y [Toplam

Erkek | 26 | 64 | 63 | 76 | 114 | 110 | 53 | 506
% |(248) | (6,11)] (6,01) | (7,25) | (10,88)|(10,50)| (5,06) |(48,32)

Kadin,| 25 | 78 | 80 | 119 | 115 | 83 | 41 | 541
% | (238) | (7.44) | (7.64) |(11,36)|(10,98)| (7,92) | (3.91) |(51,67)

51 142 | 143 | 195 | 229 | 193 | 94 | 1047

Toplam| (4 86) |(13,55)|(13,65)|(18,61)| (21,86)| (18,42) | (8,97) (99,99)

Hastalar ve Yontem

Retrospektif, tanimlayici nitelikteki bu c¢aligmada
Uludag Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na
2000-2012 yillar1 arasinda carpmti ve/veya senkop
sikayeti ile bagvuran non-invaziv tani yontemleri ile
kesin tan1 konulamayarak EFC yapilan 1047 hastanin
(506 kadin, 541 erkek) kayitlar1 demografik 6zellikler
ve EFC sonuclar1 agisindan incelendi. Hastalar yasa
gore gruplandirildi. EFC sonuglart atriyo-ventrikiiler
reentran tasikardi (AVRT), atriyo-ventrikiiler nodal
reentran tasikardi (AVNRT), proksimal ileti sistem
hastaligr (PRIH), distal ileti sistem hastaligi (DiH),
paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF), atriyal flatter
(AFL), Wolf Parkinson White (WPW), hasta siniis
sendromu (HSS), ventrikiiler tagikardi (VT) olarak
belirlendi. Istatistiksel degerlendirme Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS) for Windows, version
11.5 programinda yapilmigtir. Kategorik degiskenler
(%) ile ifade edilmistir. Kategorik verilerin analizi
Pearson Ki-kare ve Fisher’in kesin Ki kare testi ile
yapildi. p degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi durumunda
sonuglar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Tim olgularin cinsiyet ve EFC sonucuna gore dagili-
mi1 Tablo II’de 6zetlenmektedir. Calismaya dahil edi-
len hastalar yas ve cinsiyet ayirimi yapmaksizin deger-
lendirildiginde en az saptanan ritim atriyal flatter (%
3) olup sonuglarin % 40’1 normal saptandi.

EFC sonucu normal, AVRT, PRIH, DiH, PAF, AFL,
WPW, HSS olan hastalarda cinsiyet acisindan anlaml
istatistiksel fark saptanmazken AVNRT kadinlarda (p
< 0.001) ve VT erkeklerde (p < 0.001) daha fazla
saptandi.

Tablo II- Elektrofizyolojik ¢alisma yapilan tiim olgu-
larda EFC sonucuna gore cinsiyet dagilimi

n (%) Kadin Erkek p

Normal 419 (40) 210 (50) 209 (50) 0.412
AVRT 77(7) 39 (51) 38 (49) 0.852
AVNRT 141 (13) 107 (76) 34 (24) <0.001
PRIH 40 (4) 20 (50) 20 (50) 0.829
DiH 41(4) 21(51) 20 (49) 0.953
PAF 126 (12) 72 (57) 54 (43) 0.190
AFL 29 (3) 16 (55) 13 (45) 0.702
WPW 67 (6) 36 (54) 31(46) 0.727
HSS 40 (4) 25 (63) 15 (38) 0.162
VT 118 (11) 24 (20) 94 (80) <0.001
TOPLAM 1047 541 (52) 506 (48)

Bulgular
Tiim olgularm yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo

I’de 6zetlenmektedir. Erkek olgular tiim olgularin %
48’ini, kadin olgular % 52’sini olusturmaktaydi.
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AVRT: Atriyo-ventrikiiler reentran tagikardi, AVNRT:
Atriyo-ventrikiiler nodal reentran tagikardi, PRIH:Proksimal
ileti sistem hastaligi, DIH:Distal ileti sistem hastalig,
PAF:Paroksismal Atriyal fibrilasyon, AFL:Atriyal flatter,
WPW:Wolf Parkinson White, HSS:Hasta siniis sendromu,
VT:Ventrikiiler Tasikardi

Tim olgularin yas ve EFC sonucuna gore dagilimi
Tablo III'te 6zetlenmektedir. Tiim olgular icinde en
fazla normal sonucu 51-60 yas grubunda (p < 0.05),
en fazla AVRT 31-40 yas grubunda (p < 0.05), en
fazla AVNRT 41-50 yag grubunda (p < 0.05), en fazla
PRIH >70 yas grubunda (p < 0.001), en fazla PAF 51-
60 yas grubunda (p < 0.001), en fazla WPW 21-30 yas
grubunda (p < 0.001), en fazla HSS 51-60 yas gru-
bunda (p < 0.05), en fazla VT 61-70 yas grubunda (p
< 0.001) saptandi. AFL i¢in veri yetersiz oldugundan
degerlendirilemedi.



10 Yillik Elektrofizyolojik Calisma Tecriibemiz

Tablo III- Elektrofizyolojik c¢alisma yapilan tiim
olgularda ritim tipine gore yas dagilimi

n(%) | <20y |21-30y|31-40y[41-50y(51-60y|61-70y|>70y| P
Mol | o) | @) | (15 |15 (14) | 22 | o) | o |00
ART 0@ | o) | s | an | @n | o | o |29
AVNRT (114;) (3?5) (?23) (12) (3?)?5) (2;) (1613) (i) 0001
PRIH ?40) (7?5) (7?5) (21.5) (165) (165) (235) (;g) <0.001
oM 1 | | @ | @ ||| es a0
P iy | @ | an | a0 | e | e | 0o | da) |07
el ol el e e enlen|nl
e | | o | e | e | o | es | o [0
HSS ?4(; (7?5) (g) (21.5) (165) (;,S) (23.5) (23.5) 0002
il @ | e | o] ] e 6| e 0
roran ™ | | i | (9 | 22 | (9) |0

AVRT: Atriyo-ventrikiiler reentran tagikardi, AVNRT:

Atriyo-ventrikiiler nodal reentran tasikardi, PRIH:Proksimal
ileti sistem hastaligi, DiH:Distal ileti sistem hastalig,
PAF:Paroksismal Atriyal fibrilasyon, AFL:Atriyal flatter,
WPW:Wolf Parkinson White, HSS:Hasta siniis sendromu,
VT:Ventrikiiler Tasikardi

Tim yas gruplarinda en fazla normal EFC sonucu
saptand1 (<20 yas grubunda % 53, 21-30 yas grubun-
da % 45, 31-40 yas grubunda % 45.5, 41-50 yas gru-
bunda % 30, 51-60 yas grubunda % 40, 61-70 yas
grubunda % 43, >70 yas grubunda % 32, tiim olgular-
da % 40).

Tartisma

Klinik uygulamada sik rastlanilan bir yakinma olan
carpinti, kalp atimlarinin hissedilmesi ya da hizli kalp
atimlarini anlatir. Senkop ise postural kollaps ve spon-
tan diizelme ile karakterize serebral kan akimini azal-
masi nedeni ile gegici biling kaybidir. Carpint1 ve/veya
senkop, kardiyolojide en sik karsilasilan sikayetlerden
olup morbidite veya mortaliteye sebep olabilecek
hastaliklarla iliskili olabilmektedir. Bu semptomlar
kardiyak bir hastaliga bagl olabilecegi gibi sistemik
bazi bozukluklara (hipertiroidi, anemi, hipoksi, elekt-
rolit dengesizligi, ates, anksiyete) da bagl olabilmek-
tedir"”. Carpintili hastalarin degerlendirilmesinde Gykii,
fizik inceleme, EKG, ambulatuar EKG kaydi, hadise
kaydediciler ve egzersiz testi kullanilabilir. Carpinti
sirasinda ¢ekilen EKG'nin tanisal degeri ¢ok yiiksektir.
Istirahat EKG'si bazi durumlar (preeksitasyon, atriyal

fibrilasyon, siniis bradikardisi, Brugada sendromu vs.)
disinda tani koydurucu degildir. Carpint1 yakinmasinin
aralikli bir yakinma olmasi nedeniyle 24 veya 48 saat-
lik ambulatuar EKG izlemlerinin tanisal verimliligi
cok yiiksek olmayabileceginden daha uzun siireli kayit
yontemleri (hadise kaydediciler) gerekebilir. Tim
incelemelere ragmen g¢arpint1 agiklanamiyorsa elektro-
fizyolojik calisma yapilmasi diigiiniilmelidir. Calis-
mamizda EFC yapilan 1047 hastanin hastanin ancak
419’unda (% 40) sonu¢ normal saptanmis olup geri
kalaninda radyofrekans ablasyon, kalict pacemaker
implantasyonu gibi ileri tedavi yontemlerinden fayda
gorebilecek AVRT (% 7), AVNRT (% 13.5), WPW
(% 6), VT (% 11), DIH (% 4), HSS (% 4) saptanmuistir.
S6z konusu ritim bozukluklar1 tani konulamadigi
takdirde morbidite ve mortalite ile seyredebilir. Bu
nedenle her ne kadar invaziv bir islem olsa da ¢arpinti
ve/veya senkop sikayeti ile bagvuran, gerekli sistemik
degerlendirme yapilan ve non invaziv tekniklerle tani
konamayan hastalarda EFC yapilmalidir. Ancak EFC
ile bile ¢arpintinin a¢iklanmasinin her zaman miimkiin
olmayabilecegi unutulmamalidir.

Caligma popiilasyonuyla ilgili geriye doniik kayitlar-
daki yetersizliklerden dolay: hastalarin ayrintili klinik
bilgilerine ulagilamamustir, bu nedenle ¢alismamizdaki
degiskenlerimiz yas ve cinsiyetle kisitl kalmistir.
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