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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to review our experience about diagnosis, treatment, and follow-up of isolated premature 
atrial contractions (PACs) in pediatric patients.
Material and Methods: A retrospective review was conducted through our electronic database used in our pediatric arrhythmia 
center. Between November 2011 and November 2020, 101 patients >1 month and <18 years of age, having no significant heart 
defect/cardiac tumors, and with isolated PACs were enrolled in the study. Patients with inadequate follow-up/missing data were 
excluded from the study.
Results: The mean age of the total 101 patients (60 males; 59.40%) was 10.52±4.51 years, and the mean weight was 38.42±18.82 kg. 
Mean PAC number on the first Holter by admission was 7676±9032 and mean PAC frequency was 7.06±6.69%. Sixty-six patients were 
asymptomatic (65.34%). PAC with aberrations was seen in 30 patients (29.70%), and non-conducted PAC was seen in seven patients 
(6.93%). In 24 patients, trademill exercise test was performed, and in 14 of them, no PAC was diagnosed at all or PACs fully disappeared 
during exercise. Medical antiarrhythmic therapy was initiated in only nine patients with frequent PACs, who were symptomatic. During 
a mean 28.84 months of follow-up (5–88 months), PACs disappeared totally in 22 patients (21.78%), PAC frequency has decreased 
in 50 patients (49.50%), PAC frequency did not changed in 15 patients (14.85%), and PAC frequency increased in only 14 patients 
(13.86%). Forty-four patients (43.56%) were excluded from follow-up, by whom PACs were fully or near fully disappeared at the end.
Conclusion: In this study, we found that isolated PACs in pediatric patients are mostly asymptomatic, and detected incidentally. 
Most of them fully or near totally disappeared in follow-up and do not require any treatment. In a few patients with frequent 
PACs, being symptomatic, antiarrhythmic treatment can be used without any serious side-effects.
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GİRİŞ
Supraventriküler ekstrasistoller (SVE) çeşitli kaynaklarda “erken 
atriyal kasılmalar” veya “atriyal erken atımlar” olarak da adlan-
dırılırlar; çocuklarda sık görülürler ve çoğunlukla da asempto-
matiktirler (1, 2). Genellikle klinik önemi yoktur ve tedavi ge-
rektirmezler (3, 4).] Erişkinlerde ise sıklığı ileri yaşlarla birlikte 
tekrar artmakta ve daha ciddi ritim bozuklukları açısından prog-
nostik bir gösterge olarak da değerlendirilmektedirler (5). En sık 
olarak atriyoventriküler (AV) noddan normal bir şekilde iletildik-
leri için normal sinüs vuru QRS’si ile birebir aynı morfolojide bir 
QRS oluştururlar. Ancak bazen erken geldikleri için sağ ya da sol 
dalı refrakter yakalayarak dal bloklu geniş bir QRS de oluşturabi-
lirler (aberan iletili SVE) ve hatta bazen çok erken geldiklerinde 
AV nodu tümden refrakter yakaladıklarında ventriküle hiç iletil-
meyebilirler de (iletilmeyen ya da nonconducted SVE) (Şekil 1). 
SVE’ler fetal dönemde ve yenidoğanlarda çok sık görülürler. Her 
ne kadar bu dönemde görülen SVE’ler de sıklıkla asemptoma-
tik ve geçici olsalar da etiyolojilerinin farklı olması ve sıklıkla da 
çok sık ve “iletilmeyen” tipte olmaları nedeniyle daha farklı bir 
yönetim yaklaşımı gerektirmedikleri için bu çalışma kapsamına 
alınmadılar (6, 7).
SVE’ler bazen de birlikte “SVE-RUN” ya da daha hızlı olduğunda 
supraventriküler taşikardi (SVT) şeklinde arka arkaya gelirler. Bu 
durumda ise sıklıkla çarpıntı şikayeti eşlik eder ve tedavi yaklaşı-
mı değişir (8–10). Bu nedenle SVT’lerin eşlik ettiği SVE’ler de bu 
çalışma kapsamı dışında tutuldu.
Son olarak, önemli konjenital ya da yapısal kalp hastalığı bulu-
nan çocuklarda SVE’ler, özellikle sık geldikleri takdirde hemodi-
namik sorunları arttırabildikleri için sıklıkla tedavi gerektirebil-
mektedir (11–13). Eşlik eden konjenital kalp hastalığı (KKH) olan 
hastalar bu nedenle çalışma kapsamı dışında tutuldu.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kasım 2011–Kasım 2020 tarihleri arasındaki dokuz yıllık sü-
rede hastanemiz çocuk aritmi polikliniğinde değerlendirilen 
toplam 5491 hastanın elektronik veri tabanı (FileMaker Pro 
15.0.3, Claris International Inc.) kayıtları incelendiğinde top-
lam 309 hastada SVE saptandı. Kırk altı hasta önemli KKH 
(önemli sol-sağ şantlı defektler, siyanotik KKH, opere KKH ve 
önemli kapak yetersizliği olan hastalar) ve dört hasta intrakar-
diyak kitle (ventriküler ve atriyal rabdomiyomlar) tanısı nede-
niyle çalışma dışı bırakıldı. Kalan 259 hastadan 80’i ek aritmi 
substratı (nonsustained SVT, sustained SVT, ventriküler ekstra-
sistol [VES], ikinci derece ve daha yüksek AV blok) nedeniyle 
çalışma dışı bırakıldı. Kalan 179 hastadan 20 yenidoğan, daha 
farklı bir tedavi ve takip yaklaşımı gerektirdiği ve bu nedenle 

İzole supraventriküler ekstrasistolleri olan pediyatrik hastalar: 9 yıllık tek 
merkez deneyimi

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada, izole supraventriküler ekstrasistolleri (SVE) olan hastalarda tanı, tedavi ve takip deneyimimiz paylaşıldı.
Gereç ve Yöntemler: Kasım 2011-Kasım 2020 tarihleri arasında hastanemiz çocuk aritmi polikliniğinde düzenli takip edilen, ekokardiyografisinde önemli bir 
anormallik saptanmayan, SVE dışında ek aritmi substratı bulunmayan izole SVE tanılı 1 ay-18 yaş arası 101 hasta çalışmaya dahil edildi.
Bulgular: Çalışmadaki 101 hastanın (60’ı erkek; %59,40) yaş ortalaması 10,52±4,51 yıl, ağırlıklarının ortalaması 38,42±18,82 kg idi. İlk tanı anında holter-
lerinde SVE ortalaması 7676±9032 adet ve SVE sıklığı ortalama %7,06±6,69 idi. Hastaların 66’sı (%65,34) asemptomatikti. Aberasyonlu SVE 30 (%29,70) 
hastada, iletilmeyen SVE ise 7 (%6,93) hastada saptandı. Efor testi yapılan 24 hastanın 14’ünde ya hiç SVE görülmedi ya da SVE’ler eforla tamamen kaybol-
du. Medikal antiaritmik tedavi sadece SVE sıklığı fazla olan dokuz semptomatik hastaya başlandı. Ortalama 28,84 aylık takip süresi (5-88 ay) sonunda 22 
(%21,78) hastada SVE’ler tamamen kaybolurken, 50 (%49,50) hastada SVE sıklığı azaldı, 15 (%14,85) hastada SVE sıklığı değişmedi ve sadece 14 (%13,86) 
hastada ise SVE sıklığı arttı. İzlemde SVE’leri tamamen kaybolan veya önemli oranda azalan toplam 44 (%43,56) hasta takipten çıkarıldı.
Tartışma: Bu çalışmada, izole SVE’li pediyatrik hastaların çoğunlukla asemptomatik seyrettiği ve sıklıkla tesadüfen tanı aldığı saptandı. Bu hastaların çoğun-
da, izlemde SVE’lerin tamamen ya da tama yakın kaybolduğu ve herhangi bir tedavi gerektirmediği tespit edildi. SVE sıklığı çok olan, semptomatik az 
sayıdaki hastada ise antiaritmik tedavi herhangi bir yan etki görülmeden kullanıldı.

Anahtar Kelimeler: Izole; pediyatrik; supraventriküler ekstrasistol.

Şekil 1. (a) Aberan iletili ve normal iletili SVE’ler. (b) İletilmemiş SVE’ler 
(‘nonconducted’).

(a)

(b)
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bu çalışmanın kapsamına uymadığı için çalışma dışı bırakıldı. 
Kalan 159 hastadan 58’i ise yeterli takibi olmadığı için çalışma-
dan çıkarıldı. Toplamda önemli KKH olmayan, izole SVE’li 1 ay-
18 yaş arası düzenli takipli 101 hasta çalışmaya alındı (Şekil 2).
Çalışmaya alınan hastaların ilk başvurularında ilaç öyküsü ve 
semptomlar dahil ayrıntılı öykü alındı ve kardiyak muayene da-
hil tam fizik muayeneleri yapıldı. Her hastaya 12 kanallı stan-
dart elektrokardiyografi (EKG) çekildi, 24 saatlik holter monitö-
rizasyonu yapıldı ve ekokardiyografi ile yapısal kalp hastalıkları 
açısından değerlendirildi. Holterde >%1 sıklıkta SVE’si olan >8 
yaş koopere hastalara ayrıca modifiye Bruce protokolüne uygun 
efor testi yapıldı. Holterde SVE sıklığı >%1 olan, semptomatik 
olan ve semptom-aritmi korelasyonu kurulan hastalara medikal 

tedavi başlandı. Hastalar SVE sıklığı ve semptomlarına göre altı 
ay, bir yıl veya iki yıl aralarla düzenli takibe alındı. Takiplerde 
semptomları tekrar sorgulanan, 12 kanallı EKG ve kontrol hol-
terleri yapılan hastalardan semptomu olmayan, SVE sıklığı <%1 
olacak şekilde azalan veya tamamen kaybolan hastalar takipten 
çıkarıldı. Kalan hastalar ise SVE sıklığı ve semptomların varlığına 
göre altı ay, bir yıl ya da iki yıl aralarla takibe devam edildi.
SVE’ler hastanın normal sinüs QRS morfolojisi ile aynı morfo-
lojide QRS’si olan, ancak erken gelen ve önünde normal sinüs 
p morfolojisinden farklı morfolojide bir p dalgası olan erken 
atımlar olarak tanımlandı. Aberan iletili SVE’ler erken gelen ve 
önünde normal sinüs p morfolojisinden farklı morfolojide bir p 
dalgası olan, ancak QRS morfolojisi normal sinüs vurularındaki 
QRS’den daha geniş ve farklı olan erken vurular olarak tanımlan-
dı. İletilmemiş (nonconducted) SVE’ler erken gelen ve önünde 
normal sinüs p morfolojisinden farklı morfolojide bir p dalgası 
olan, ancak bu p dalgasından sonra iletilmiş bir QRS bulunma-
yan erken vurular olarak değerlendirildi.
İstatistiksel analizler Windows için geliştirilmiş SPSS 21.0 prog-
ramı (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Tanımla-
yıcı istatistikler ortalama±standart sapma (SS) olarak ve uygun 
yerlerde sayı ve yüzde (%) olarak verildi.

BULGULAR
Çalışmada yer alan 101 hastanın (60’ı erkek; %59,40) yaş orta-
laması 10,52±4,51 yıl ve ağırlıklarının ortalaması 38,42±18,82 
kg idi.
Hastaların ilk tanı anında 24 saatlik holterlerinde SVE sayısı 
ortalama 7676 ± 9032 adet (120–30.000 arası), SVE sıklığı or-
talama %7,06±6,69 (%0,1–33 arası) idi.
Hastaların temel demografik özellikleri ve klinik özellikleri 
Tablo 1’de özetlendi.
SVE sıklığı çok nadir (<200 adet), nadir (>200 adet ve <%1), az 
sıklıkta (%1–5 arası), orta sıklıkta (%5–10 arası), sık (%10–20 
arası) ve çok sık (>%20) olarak değerlendirildiğinde; 6 (%5,94) 
hastada SVE sıklığı çok nadir, 13 (%12,87) hastada nadir, 27 
(%26,73) hastada az sıklıkta, 23 (%22,77) hastada orta sıklık-
ta, 24 (%23,76) hastada sık ve 8 (%7,92) hastada çok sık olarak 
değerlendirildi.
Tanı anında 66 (%65,34) hasta asemptomatik iken, 20 
(%19,80) hastada çarpıntı, 13 (%12,87) hastada göğüs ağrısı 
ve 2 (%1,98) hastada çabuk yorulma şikayeti görüldü. Hastala-
rın tanı anındaki SVE sıklıklarına göre semptomları Tablo 2’de 
ayrıntılı olarak verildi.
Hastalarda ilaç öyküsü; beta-mimetik içeren astım tedavisi 
(n=2), antihistaminik içeren alerji tedavisi (n=2), dikkat eksik-
liği hiperaktivite tedavisi (n=3), epilepsi tedavisi (n=3) ve diğer 
(n=5) şeklinde idi.
Hastalardan semptomatik olan dokuzuna çeşitli antiaritmik te-
daviler başlandı (propranolol; n=3, metoprolol; n=5, propafe-
non; n=1). Antiaritmik tedavi başlanan hastalardan, orta sıklıkta 
SVE olan iki hastanın SVE sıklığı tedavi sonrası artarak devam 
etti, sık SVE olan beş hastadan üçünde SVE sıklığı azalırken, iki-

309
Eelektronik database’de 
SVE tanısı ile kaydedilmiş 

<18 yaş hasta saşısı

259
Ekokardiyografide önemli KKH/

kardiak tümör saptanmayan 
hasta sayısı

179
İzole SVE’li hasta sayısı

159
>1 ay – <18 yaş hasta sayısı

101
Çalışmaya alınan hasta sayısı

50
Ekokardiyografide 

önemli KKH/
kardiak tümör 
saptanan hasta 

sayısı

20
Yenidoğan 
hasta sayısı

80
SVE dışında/

yanında ek aritmi 
substratı içeren 

hasta sayısı

58
Yeterli takibi 

olmayan/eksik 
verili hasta sayısı

5491
Kasım 2011–Kasım 2020 

arasında aritmi polikliniğinde 
değerlendirilen ve elektronik 

database dosyası açılan 
hasta sayısı

Şekil 2. Çalışmaya alınan hastaların akış diyagramı.
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sinde tamamen kayboldu, çok sık SVE olan iki hastadan birinde 
SVE sıklığı azalırken, diğerinde değişmedi.
Başvuru anında 56 (%55,44) hastanın 12 kanal EKG’sinde SVE 
mevcutken, 45 hastanın EKG’lerinde SVE yoktu (holterlerinde 
SVE izlendi). Başvuru anında EKG ya da holterinde aberasyonlu 
SVE olan 30 (%29,70) hasta ve iletilmeyen (nonconducted) SVE 
olan 7 (%6,93) hasta vardı.
Hastaların ekokardiyografilerinde saptanan küçük anormallik-
ler; patent foramen ovale (n=2), küçük sekundum atriyal septal 
defekt (n=1), atriyal septal anevrizma (n=1), fonksiyonel biküs-
pid aorta (n=1) ve hafif mitral yetersizlik (n=3) idi.
Başvuru anında efor testi yapılan 24 hastanın 6’sında (%25) hiç 
SVE görülmedi, 8 (%33,33) hastada başta olan SVE’ler eforla ta-
mamen kayboldu, 3 (%12,5) hastada eforla SVE sıklığı azaldı, 5 
(%20,83) hastada SVE sıklığında eforla belirgin bir değişiklik olma-
dı ve 1 (%4,16) hastada başta olmayan SVE’ler eforla ortaya çıktı.
Hastaların son kontrollerindeki 24 saatlik holterlerinde SVE sık-
lığı ortalama %4,65±%6,69 idi.
Ortalama 28,84±18,83 aylık takip sonucunda 22 (%21,78) has-
tada SVE’ler tamamen kaybolurken, 50 (%49,50) hastada SVE 
sıklığı azaldı, 15 hastada SVE sıklığı değişmedi ve 14 hastada ise 
SVE sıklığı arttı. Bu hastalardan son kontrolünde SVE tamamen 

kaybolan (n=22), SVE sıklığı çok nadir olan (n=13) ve SVE sıklı-
ğı nadir saptanan (n=9) toplamda 44 (%43,56) hasta takipten 
çıkarıldı. Son kontrolünde SVE sıklığı az (n=25), orta (n=16), sık 
(n=12) ya da çok sık (n=4) olarak devam eden toplam 57 has-
tanın ise takibi devam etmektedir (altı ay ila iki yılda bir olacak 
şekilde değişen sıklıklarda). Hastaların tanı anındaki SVE sıklıkla-
rına göre, takip sonucunda SVE sıklığında değişim açısından son 
durumları Tablo 3’te ayrıntılı olarak verildi.

TARTIŞMA
Bilinen bir kalp hastalığı olmayan sağlıklı çocuklarda EKG’de 
SVE saptanması oldukça sık görülür ve çoğu zaman pediyatrik 
EKG’nin normali sayılır (1–3). Gerçekten de asemptomatik sağ-
lıklı çocukların rutin muayenesinde aritmi saptanması üzerine 
çekilen EKG ile SVE’ler saptanabilmektedir ve geniş popülasyon 
temelli çalışmalarda SVE prevalansı erkek ve kızlarda sırasıyla 
0,089 ve 0,123 olarak bildirilmiştir (14, 15). Bizim çalışmamızda 
da tanı anında 66 (%65,34) hasta asemptomatik bulundu.
SVE hastalarında görülebilen en sık semptomlar çarpıntı, nefes 
darlığı ve göğüs ağrısı olarak bildirilmiştir (3, 4, 10, 11). Bizim ça-
lışmamızda SVE tespit edilerek merkezimize yönlendirilen has-
talarda çarpıntı %19,8 ile en sık semptom olurken, bunu %12,8 
ile göğüs ağrısı takip etmektedir.

Tablo 1. Hastaların temel demografik ve klinik özellikleri

Hastaların temel demografik ve klinik özellikleri

Ortalama yaş	 10,52 yıl (3 ay-17,72 yıl; SS±4,51 yıl)

Ortalama kilo	 38,42 kg (6-86 kg; SS±18,82 kg)

Cinsiyet (erkek/kız)	 60/41 (%59,40 erkek)

İlk tanıda holterde SVE sayısı ortalaması	 7676 adet (120-30.000 adet; SS±9032 adet)

İlk tanıda holterde SVE yüzdesi ortalaması	 %7,06 (%0,1–%33; SS±%6,69)

Asemptomatik olan hastalar n (%)	 66 (%65,34)

Ortalama takip süresi	 28,84 ay (5-88 ay; SS±18,83 ay)

SVE: Supraventriküler ekstrasistol, SS: Standart sapma.

Tablo 2. Hastaların ilk tanı anında SVE sıklığına göre gruplandırılması ve gruplarda görülen semptomların sıklığı

İlk tanı anında SVE sıklığı (hasta n, %)			   Semptomlar (hasta n)

	 Asemptomatik (%)	 Çarpıntı	 Göğüs ağrısı	 Çabuk yorulma

Çok nadir (n=6, %5,94)	 2 (%33,3)	 1	 3	 –

Nadir (n=13, %12,87)	 6 (%46,1)	 6	 –	 1

Az sıklıkta (n=27, %26,73)	 17 (%62,9)	 6	 3	 1

Orta sıklıkta (n=23, %22,77)	 16 (%69,5)	 4	 3	 –

Sık (n=24, %23,76)	 19 (%79,1)	 1	 4	 –

Çok sık (n=8, %7,92)	 6 (%75)	 2	 –	 –

Toplam hasta (n=101, %100)	 66 (%65,34)	 20 (%19,80)	 13 (%12,87)	 2 (%1,98)

SVE: Supraventriküler ekstrasistol.
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Literatürde daha önce özellikle de fetal ve yenidoğan döne-
minde sık iletilmemiş SVE’lere bağlı belirgin bradikardi bildi-
rilmiştir (16, 17). Bizim hastalarımızın da yaklaşık %7’sinde 
holterde iletilmeyen (nonconducted) SVE saptandı, ancak hiç-
birinde belirgin bradikardiye yol açacak sıklıkta değildi ve özel 
olarak tedavi gerektirmedi. SVE nedeniyle başvuran hastala-
rımızın yaklaşık %30’unda ise holterlerinde aberasyona bağlı 
olarak geniş QRS’li SVE’ler izlendi. Bu hastaların dördü bize 
geniş QRS’li ekstrasistoller nedeniyle yanlışlıkla VES ön tanısı 
ile yönlendirilmişti ve 12 kanallı EKG ve holterlerinin dikkatli 
incelenmesi ile aberan iletili SVE’leri olduğu anlaşıldı. SVE’le-
rin tipik, aberan iletili ya da iletilmeyen tipte olmaları sempto-
matik olmaları, tedavi gerektirip gerektirmemeleri ve izlemde 
devam edip etmemeleri ile ilişkili bulunmadı.
Belli maddelerin ve ilaçların kalpte otomatisiteyi artırmasına 
bağlı olarak SVE ve VES gibi erken vuruların arttığı bilinmekte-
dir (16, 18–20). Bizim çalışmamızda da SVE’li hastalardan ikisi-
nin beta-mimetik içeren astım tedavisi, ikisinin antihistaminik 
içeren alerji tedavisi ve üçünün ise metilfenidat içeren dikkat 
eksikliği-hiperreaktivite tedavisi aldığı tespit edildi (toplam 
yedi hasta; %6,9).
Yayımlanmış birçok aritmi kılavuzunda sıklıkla asemptomatik 
olan SVE’lerin herhangi bir tedavi gerektirmediği belirtilmiştir 
(4, 21, 22). Semptomatik hastalarda beta-bloker, propafenon 
ya da sotalol gibi daha güçlü antiaritmiklerle medikal tedavinin 
etkinliği bildirilmiştir (23–25). Nadiren gerektirse de ilaç kullan-
mak istemeyen büyük çocuklar ve adölesanlarda elektrofizyo-
lojik çalışma ve kateter ablasyon yöntemiyle başarılı bir şekilde 
tedavi edildikleri bildirilmiştir (26, 27). Bizim çalışmamızda da 
SVE sıklığından bağımsız olarak hastaların büyük kısmı asemp-
tomatik idi ve herhangi bir tedavi gerektirmedi. Hastalarımızdan 
sadece semptomu olup SVE’leri en az orta sıklıkta olan toplam 
9 (%8,9) hastaya beta-bloker veya propafenon ile medikal anti-
aritmik tedavi uygulanmıştır ve çoğu hastada da tedavi sonrası 
SVE sıklığı azalmış ya da tamamen kaybolmuştur (6/9; %66,6). 
Çalışmamızda herhangi bir hastaya elektrofizyolojik çalışma ve 
kateter ablasyon tedavisi gerekmemiştir.

Literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak (8–11), çalışmamız-
da tedavi uygulansın ya da uygulanmasın, 28,84 aylık takip 
sonucunda hastaların toplam %21,7’sinde SVE’ler tamamen 
kaybolurken %49,5’inde SVE sıklığının azalmış olduğu görüldü 
(toplamda %71,2). Sonuç olarak, hastalarımızdan 44’ü (%43,5) 
takipten çıkarılırken, diğerleri halen SVE sıklığı ve olası semp-
tomlar açısından takip edilmektedir.
Bu araştırmanın temel kısıtlılığı üçüncü basamak bir merkezde 
ve az sayıda hasta ile yapılmış olmasıdır ve daha genel çıkarım-
lar için çok merkezli çalışmalar ve popülasyon temelli taramalar 
yapılmalıdır.
Sonuç olarak bu çalışmada, izole SVE’li pediyatrik hastaların 
çoğunlukla asemptomatik seyrettiği ve sıklıkla tesadüfen tanı 
aldığı gösterilmiştir. Hastaların çoğunda, izlemde SVE sıklı-
ğının tamamen ya da tama yakın kaybolduğu ve sıklıkla da 
herhangi bir tedavi gerektirmediği tespit edilmiştir. Sempto-
matik olup SVE sıklığı çok olan, az sayıda hastada ise antia-
ritmik tedavi herhangi bir yan etki görülmeden etkin şekilde 
uygulanmıştır.
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Tablo 3. Hastaların ilk tanı anında SVE sıklıklarına göre gruplandırılması ve grupların düzenli takip sonucunda, son kontroller-
indeki SVE değişiklikleri

İlk tanı anında SVE sıklığı (hasta n, %)			   Hastaların son kontrolünde SVE sıklığında değişiklik (hasta n)

	 Kaybolan	 Azalan	 Değişmeyen	 Artan

Çok nadir (n=6, %5,94)	 3	 –	 3	 –

Nadir (n=13, %12,87)	 9	 1	 2	 1

Az sıklıkta (n=27, %26,73)	 4	 16	 3	 4

Orta sıklıkta (n=23, %22,77)	 2	 11	 5	 5

Sık (n=24, %23,76)	 3	 16	 2	 3

Çok sık (n=8, %7,92)	 1	 6	 –	 1

Toplam hasta (n=101, %100)	 22 (%21,78)	 50 (%49,50)	 15 (%14,85)	 14 (%13,86)

SVE: Supraventriküler ekstrasistol.
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