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OZET

Pediatrik disritmiler, pediatri poliklinik ve acillerine sey-
rek ancak onemli basvuru nedenleridir. Dogumsal kalp
hastaliklarinin bagarili cerrahi tedavisi ve tani araglarinin
gelismesiyle beraber daha sik olarak disritmi tanisi konul-
maya baslamistir. Pediatrik disritmiler; asemptomatik ola-
bilecegi gibi, halsizlik, sersemlik hissi, efor kapasitesin-
de azalma, ¢abuk yorulma, kalp atimlarinda diizensizlik,
carpinti, bayilma sikayetleri ile kendilerini gostermekte ve
bazen kardiyak arrest ilk basvuru bulgusu olabilmektedir.
Sebep olabilecekleri dnemli hemodinamik etkiler nedeniy-
le pediatristler ve aile hekimleri tarafindan iyi taninmalari,
hastalar icin hayatiyet arz etmektedir. Bu derlemede sik
karsilagilan pediatrik disritmilerin pediatristler ve aile he-
kimlerince dogru tani ve tedavisine katkida bulunulmasi
amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik disritmiler, cocukluk cagi,
aritmi

GIRIS

Eriskinden farkli olarak pediatrik popiilasyonda
ritm problemleri daha az goriiliir. Bununla beraber
tan1 olanaklarindaki artis, tedavide saglanan basari-
lar hastalarin ve uzun sag kalim siireleri ile birlikte
pediatrik disritmiler ile daha sik karsilasilir olmus-
tur. Cocuk popiilasyonunda disritmilerin tanimlana-
bilmesi i¢in kalp hizinin normal degerleri ve nor-
mal araliklariin bilinmesi gerekir. Cocuklarda kalp
hizinin alt sinir ve st sinirlart yasla degiskenlik
gosterir [1]. Yas arttikca kalp hiz1 diiger ve adole-

san doneminde eriskine benzer degerler ortaya ¢ikar
(Tablo 1) [1].

ABSTRACT

Pediatric dysrhythmias are rare but important causes
of admission to pediatric clinics and emergency depart-
ments. Due to the development of successful surgical
treatment of congenital heart diseases and improvements
in the diagnostic tools, pediatric dysrhythmias are more
frequently diagnosed. Although pediatric dysrhythmias
are may be asymptomatic, they may manifest with weak-
ness, dizziness, decrease in the effort capacity, easy fa-
tigability, irregularity in heartbeats, palpitations, syncope
and cardiac arrest. Since dysrhythmias may give rise to
significant hemodynamic outcomes, their recognition by
pediatricians and family physicians is vital for the patients.
This review aims to contribute to the correct diagnosis
and management of the cases with frequently encoun-
tered pediatric dysrhythmias.

Key words: Pediatric dysrhythmias, childhood, arrhyth-
mia

Tablo 1. Pediatrik elektrokardiyografilerde normal PR ve
QRS degerleri

Yas Kalp hizi PR me_safesi QRS s_ﬁresi
(atim/dk) (saniye) (saniye)
ilk hafta 90-160 0,08-0,15 0,03-0,08
1-3 hafta 100-180 0,08-0,15 0,03-0,08
1-2 ay 120-180 0,08-0,15 0,03-0,08
3-5 ay 105-185 0,08-0,15 0,03-0,08
6-11 ay 110-170 0,07-0,16 0,03-0,08
1-2 yil 90-165 0,08-0,16 0,03-0,08
3-4 yil 70-140 0,09-0,17 0,04-0,08
5-7 yil 65-140 0,09-0,17 0,04-0,08
8-11 yil 60-130 0,09-0,17 0,04-0,09
12-15 yil 65-130 0,09-0,18 0,04-0,09
216 yil 50-120 0,12-0,20 0,05-0,10
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Kardiyak ritm problemleri, bradiaritmiler, tagi-
aritmiler, repolarizasyon bozuklugu ile iliskili send-
romlar ve digerleri seklinde alt gruplara ayrilabilir

[2].

Siniis Bradikardisi

Hastanin temel ritmi siniis olup kalp hiz istirahatte
yasa gore tanimlanan normalin alt sinirin altindadir
[3]. Elektrokardiyogramda(EKG) her QRS’ten 6nce
bir P dalgas1 vardir, PR mesafesi sabittir ve P dalga-
siin aksi 0 ile +90° arasindadir (Resim 1).

Sporcularda ve normal insanlarda uyku esna-
sinda goriilebilir. Genellikle benign bir bulgu ola-
rak kabul edilir. Bununla beraber; hiperkalsemi,
hiperpotasemi, hipoksi, hipotermi, hipotroidi, kafa
i¢i basing artis1 sendromu (KiBAS)’nda, vagal uya-
11, dijital veya Beta bloker gibi negatif kronotropik
ilaclarm kullanimina bagl olarak da siniis bradikar-
disi goriilebilir [1,3-5].

Kalp hiz1 normalin altinda ancak hasta asemp-
tomatik ise tedavi gerekmez. Ancak 6zellikle komp-
like konjenital kalp hastalig1 olan bireylerde kardi-
yak debide diisme ile iliskili semptomlar varsa atro-
pin veya pil takilmasi gerekebilir [2]. Genel olarak
sinlis bradikardisinin tedavisi altta yatan nedenin
tedavisidir.

Siniizal Aritmi

Solunumsal aritmi olarak adlandirilan bir ritm var-
yasyonudur. Inspiryumla kalp hiz1 artarken, ekspir-
yumla kalp hizinda azalma goriiliir (Resim 2). Kalp
hiz1 normal smirlardadir. Siniizal aritmi normalin
bir varyanti oldugu i¢in tedaviye gerek yoktur [6].

Hasta Siniis Sendromu

Sinoatriyal nodu viicudun ihtiyaci olan kalp hizin
diizenlemekte yetersizdir. Hastaligin en sik bulgu-
su bradikardidir. Bradikardiye yanit olarak ortaya
c¢ikan tasikardi ataklar1 goriiliir. Holterde siniis du-

raklamasi, bradikardi ve atriyal tasikardi ataklar
goriiliir [6]. Efor testi ve elektrofizyolojik ¢aligma
ile tan1 kesinlestirilir [2]. Semptomatik olgulara pil
takilmasi gerekebilir.

ILETIM ANORMALLIKLERI

I. Derece Atriyoventrikiiler Blok

Elektrokardiyogramda PR mesafesi yasa ve kalp hi-
zina gore normal degerin iizerindedir [1,7]. Atriyo-
ventrikiiler (AV) noddaki iletim gecikmesi sonucu
ortaya c¢ikar [3]. Hasta siniis ritminde oldugundan
ve tim P’ler ventrikiillere iletildigi i¢in semptom
beklenmez. Nadiren normal ¢ocuklarda goriilebile-
cegi gibi, akut romatizmal ates, Lyme hastalig1 gibi
miyokardite yol acan hastaliklarda, kardiyomiyo-
pati, atriyal septal defekt ve Ebstein anomalisi gibi
dogumsal kalp hastaliklarinda da gortilebilir [1,6].
Herhangi bir tedavi gerektirmez. Dijital toksisitesi
gibi altta yatan bir neden varsa tedavi edilir.

I1. Derece Atriyoventrikiiler Blok

Mobitz Tip I (Wenckebach) ve Tip II Mobitz Tip
I’de PR mesafesi giderek uzar ve P’lerin bir tane-
si iletilmez. Siklikla 3-4 atimdan biri iletilmez. Bu
blogun sebebi AV nodda refrakter periyodun uza-
masidir [7-8]. Saglikli kisilerde de-6zellikle gece
saatlerinde uykuda-gortlebilir. Ayrica dijital zehir-
lenmesi, miyokardit, miyokard enfarktiisii, kardiyo-
miyopati, dogumsal kalp hastaliklar1 ve dogumsal
kalp hastaliklarinin cerrahisinden sonra da goriilebi-
lir [1,5]. Genel olarak benign bir durum olarak kabul
edilir. Ancak altta yatan pre-postoperatif dogumsal
kalp hastalig1 varsa ve kronotropik yetersizlik séz
konusu ile izlem 6nemlidir.

Mobitz Tip II’de AV nod ve PR mesafesi nor-
maldir. P’lerden biri iletilirken digeri iletilmez
[1,6]. Mobitz tip II’nin, zamanla III. derece AV Blo-
ga donme riski mevcuttur. Bu nedenle yakin izlem
gerektirir,

Resim 1. Sinls bradikardisi
olan bu EKG’de her QRS’ten
once P ve her QRS’ten sonra
T dalgasi var ve R-R aralikla-
rinin dizenli oldugu gorili-
yor.
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Resim 2. Sinlzal aritmisi

olan bu hastada EKG’de ins-

piryumda kalp hizinin arttigu,

ekspiryumda ise kalp hizinin
yavasladigi goruluyor.

III. Derece Atriyoventrikiiler Blok

Komplet AV blok olarak da bilinir. Atriyal uya-
rilarin higbiri ventrikiile iletilmez. Atriyumlar ve
ventrikiiller ayr1 ayr1 ¢alisir. Elektrokardiyogramda
P’ler ile QRS’lerin iligkisi yoktur. P’ler kendi arala-
rinda, QRS’ler kendi aralarinda diizenlidir (Resim
3). Blogun lokalizasyonuna gére QRS’in genisligi
normalden uzun olur. Blok His hiizmesinin proksi-
malinde oldugunda QRS normale yakin iken, cerra-
hi komplikasyonlara bagli bloklarda QRS normal-
den genistir [1].

Komplet AV blok, giiniimiizde en sik olarak
dogumsal kalp hastaliklarinin operasyonlarindan
sonra gorlilmektedir [3]. Ayrica biiyilk damarlarin
dogustan diizeltilmis transpozisyonunda (ccTGA),
sol atrial izomerik hastalarda veya yenidogan done-
minde hamilelik esnasinda annedeki kollajen doku
hastaliklarmin (6zellikle Sjogren sendromu ve Sis-
temik Lupus Eritematozus tanili anne bebekleri) bir
komplikasyonu olarak da goriilebilir. Ayrica miyo-
kardit, Lyme hastalig1, difteri miyokarditi, Kawasa-
ki hastaligi, akut romatizmal ates ve sistemik lupus
eritematozusa bagli olarak da goriilebilir [1,3,6].

Komplet AV bloklu ¢ocuklar halsizlik, bas don-
mesi, egzersiz kapasitesinde azalma, senkop ve ani
Olimle bagvurabilecegi gibi ventrikiil hizinin yeterli
olmasi durumunda hasta asemptomatik de olabilir
[3]. Komplet AV bloklu ¢ocuklarda altta yatan bir
dogumsal kalp hastalig1 yoksa; Holterde 24 saat-
lik kalp hiz1 ortalamasi 50-55/dk’nin altinda-DKH
varliginda 70/dk’nin altinda-oldugunda, 3 saniyeyi
asan kalp durmasinin varliginda, diisiik kardiyak
debiye bagli senkop veya ekokardiyografide sol
kalp bosluklarinda genisleme ve sistolik disfonksi-
yon oldugunda kalic1 kalp pili takilmasi gerekir.

Uzun QT Sendromlari

Uzun QT Sendromlari, EKG’de QT intervalinde
uzama ile karakterize gecikmis ventrikiil repolari-
zasyonu olan hastalik grubudur [2,9-11]. QT uza-
masinin sebebi herediter veya edinsel olabilir. Has-
taligin asil riski; spontan olarak veya efor, yilizme,

ani korku, giiriiltii veya ilag kullanimu ile tetiklenen
polimorfik ventrikiiler tagikardi (Torsades de Poin-
tes)-ventrikiiler fibrilasyon ile ani 6liime yol agabil-
mesidir.

Jervell-Lange-Nielsen sendromu, otozomal
resesif gecisli bir bozukluk olup, QT mesafesinde
uzama, dogustan sagirlik, senkop ve ani Olim ile
karakterizedir [1,3,10].

Romano Ward sendromu ise otozomal domi-
nant gecis ile karakterize bir uzun QT sendromu-
dur. Sagirlik yoktur, ancak senkop ve ani 6lim riski
mevcuttur [3,5,10]. Jervell-Lange-Nielsen sendro-
mundan daha sik goriiliir.

Azitromisin, trimetroprium-siilfametoksazol,
terfenadin, furosemid, etakrinik asit gibi ilaglar QT
mesafesini uzatabilirler. Ayrica hipopotasemi, hipo-
kalsemi, ve hipomagnezemi gibi elektrolit anormal-
likleri de QT mesafesinde uzamaya neden olabilir
[1].

Hastalar genellikle ikinci dekadda senkop veya
presenkopla klinik bulgu verirler. Senkop atak-
lart siklikla, giiriiltii, asin fizik aktivite ve duygu-
sal streslerle ortaya c¢ikar. Hastalarin senkop atagi
ventrikiiler fibrilasyonla ve ani kardiyak arrestle
sonuglanabilmektedir [3]. Uzun QT Sendromlu tim
olgular ayrintili anamnez, Holter EKG degerlendir-
mesine tabi tutulmali ve hastaligin ciddiyeti tahmin
edilmeye c¢alisilmalidir. Uzun QT sendromunda go-
rlilen baslica disritmi “Torsades de pointes” olarak
da bilinen polimorfik ventrikiiler tasikardidir. Poli-
morfik ventrikiiler tasikardi atagi esnasinda kardi-
yak debi diigmekte ve hasta senkop gecirmektedir
[1,12].

Uzun QT sendromlu hastalarin anamnez, Hol-
ter EKG ve klinik bulgularina gore tiplendirilmesi
yapilarak klinik izleme alinmakta veya ani 6lim
potansiyeli oldugu diisiiniilen hastalara antiaritmik
ilaglar (6zellikle propranolol ve nadolol gibi Beta
blokerler ve 6zel tiplerde meksiletin) veya implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) tedavisi
almalar1 gerekebilmektedir [1,3,13].
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Resim 3. Komplet AV bloklu
bu hastanin EKG’sinde P-P
araliklarinin  kendi iginde,

Siniis Tasikardisi

Hastanin kap hizinin, yasina gore normal simirlarin
iizerinde olmasidir. Kalp hiz1 genellikle 200/dk’nin
altindadir. Kalp hiz1 viicudun oksijen ihtiyacini
desteklemek i¢in veya adrenerjik uyaranlara yanit
olarak yiikselir. Siniis tasikardisinin nedenleri; agri,
anemi, anksiyete, ates, dehidratasyon, hipertroidi,
hipokalsemi, hipoksi, kalp yetersizligi, kanama, mi-
yokardit, sok ve salbutamol veya pseudoefedrin gibi
adrenerjik ilaglarin kullanimdir [1,3].

EKG’de her QRS’ten dnce bir P dalgas1 vardir
ve tiim P’ler ventrikiillere iletilir. P’ler yliksek kalp
hizlarinda T dalgasinin sonunda ¢entiklenme sek-
linde kendini gosterebilir (Resim 4). Holter EKG
kaydinda SVT’den farkli olarak kalp hizinin kade-
meli olarak arttig1 goriiliir. Sintis tasikardinsin teda-
visi altta yatan nedenin tedavisidir.

Supraventrikiiler Tasikardi (SVT)

Genellikle atriyumlarla ventrikiiller arasinda (atri-
yoventrikiiler) veya atriyoventrikiiler nodun igin-
deki (atriyoventrikiiler nodal) reentrye bagli olarak
ortaya cikan supraventrikiiler tasikardilerdir (SVT)
[14]. Bu aksesuar iletim yollari yenidogan done-
minden sonra gerilemeye egilimlidirler. Ayrica daha
seyrek olarak ektopik atriyal tasikardi, atriyal flat-

R-R araliklarinin kendi igin-
de duzenli oldugu, ancak
P-QRS iligkisinin olmadigi
gordluyor.

ter, atriyal fibrilasyon ve atriyoventrikiiler noddan
kaynaklanan “junctional” tasikardiler de goriilebilir
[8,9,15]. Genellikle SVT’li hastalarda eslik eden bir
dogumsal kalp hastalig1 yoktur [15].

Cocuklarda en sik AVRT seklinde SVT’ler
goriiliir. Bunun da en sik goriilen sekli Wolf-Par-
kinson-White sendromudur [16]. Bu hastalarin
EKG’sinde PR araliginda kisalma, QRS’in ¢ikan
kolunda delta dalgas1 ve QRS’te genisleme saptanir
(Resim 5).

SVT’lerde kalp hizi-siniis tasikardisinden farkli
olarak-aniden normalin ¢ok {izerine ¢ikar, daha son-
ra yine aniden normal degerlere iner [17]. Bu ne-
denle paroksismal supraventrikiiler tasikardi, yani
aniden ortaya ¢ikan tasikardi olarak isimlendirilir-
ler. SVT’ler cocuk hastalarda bas donmesi, ¢arpinti
hissi, halsizlik gibi bulgularla kendini gdsterebilir
veya yenidogan doneminde aglama ve huzursuzluk
gibi klinik bulgular verebilir [15,16,18].

Reentrye bagli SVT’li hastalarin EKG’lerin-
de P dalgalar1 genellikle goriilmez. P dalgasi ba-
zen QRS’ten 6nce, bazen QRS’in i¢inde bazen de
QRS’ten hemen sonra goriilebilir. Her iki ventrikiil
ayni anda uyarildigi i¢in QRS’ler normaldir (Resim
6). Hastalarin kalp hiz1 genellikle 180-200/dk’nin
iizerindedir.

Resim 4. Sinls tasikardi-
sinde EKG’de her QRS’ten

o6nce P, her QRS’ten sonra

T dalgasinin gelmesi ve kalp

hizinin normalin Uzerinde ol-

masi tipiktir.

Resim 5. Wolf-Parkin-

son-White sendromlu bu
hastanin EKG’sinde PR me-
safesinde kisalma, QRS’in
cikan kolunda delta dalgasi
ve QRS’te genisleme gori-
lbyor.
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Resim 6. Supraventrikiler

tasikardi, dar QRS bir tasi-

kardi olup EKG’de genellikle
P dalgalari secilemez.

SVT’nin tedavisine, hastanin hemodinamik
durumuna bakilarak karar verilir. Hemodinamik
acidan stabil olan-bilinci acik, nabizlart alinabilen,
kapiller dolum zamani normal, tansiyonu normal
siirlarda olan hastalara oncelikle vagal manevra-
lar denenir. Bunun i¢in hastanin yiiziine oncelikle
soguk uygulamas1 yapilir. Yanit alinamazsa 6glirme
refleksi uyarilmasi, mideye basi veya ikindirma de-
nenebilir. Kiiglik ¢ocuklarda gozlere basi dnerilme-
mektedir.

Vagal manevralara yanit alinamayan hastalara
tercihen st ekstremitede acilmig kalbe yakin bir
damar yoluyla 0.lmg/kg/doz’dan hizli puse sek-
linde adenozin tedavisi verilir [1,15,19]. Adenozin,
viicutta hizla yikima ugradigi i¢in, hemen ardindan
ayni damar yoluyla hastaya 2-4 ml serum fizyolo-
jik puselenerek ilacin bir an once kalbe ulagmasi
saglanir. Yanit alinmayan hastalarda 0,3-0,4 mg/
kg’a kadar doz artinmina gidilebilir. Bir kerede ¢o-
cuklarda maksimum 6-12 mg adenozin yapilir.1,15
Tekrarlanan dozlara ragmen yanit alinmayan has-
talara 0,1 mg/kg/doz’dan metoprolol (maksimum
5 mg) 3-4 dk.da yavas intravendz (1.V.) verilebilir.
Ya da 250 mikrogram/kg yiikleme, ardindan 50-100
mikrogram/kg/dk dozunda da esmolol infiizyonuna
gecilebilir. Yine de yanit alinamazsa ve hemodina-
mik bozulma bulgulari ortaya ¢ikarsa hastaya 0,5-1
joule/kg enerji verilerek senkronize kardiyoversi-
yon uygulanir.

Hemodinamik durumu bozulmus olan hastalara
direkt kardiyoversiyon uygulanabilir. Atak gectik-
ten sonra hastalara yas ve tekrar sikligina goére uzun
donem profilaktik antiaritmik tedavi veya direncli
olgulara radyofrekans ablasyon veya kriyoablasyon
gerekebilir [18,20].

Fokal Atriyal Tasikardi

Ektopik atriyal tasikardi olarak da bilinir. Atriyum
icinde ektopik bir odak P dalgalar1 ile beraber olan
dar QRS tasikardiye neden olur [18,21]. Atriyum
icindeki odagin artmig otomatisitesinden kaynak-

landig1 diistiniilmektedir. P dalgalarinin aksi atri-
yum i¢inde koken aldigr odaga gore degiskendir.
Sinoatriyal noda yakin bir yerden kdken aldiginda
ay1rici tanisi gii¢ olabilir.

Holter EKG’de diger reentran tip SVT’lerden
farkli olarak daha yavas hizlanma ve yavaglama
“warm-up ve cool-down” 6zelliginde uzun RP in-
tervalli bir tasikardi izlenir ve hemen her zaman
tagikardi bir QRS dalgasi ile sonlanir [5]. Kalp hizi-
nin reentran tasikardilere oranla daha diisiik oldugu
goriiliir (Resim 7).

Genellikle altta yatan bir DKH yoktur. Bununla
beraber atriyum duvarinda inflamasyon, atriyumda
genislemeye yol agan AV kapak yetersizlikleri veya
gecirilmis atriyum cerrahisinin varligi hastalar i¢in
birer risk faktoriidiir [21].

Reentran tasikardilerden farkli olarak adenozin
tedavisine direngli olabilirler [5]. Kardiyoversiyona
yanit verse de yeniden baslama olasiligi yiiksektir.
Antiaritmik ilaglardan Beta bloker, Ca-kanal bloke-
ri veya digoksin ile AV nod suprese edilerek tagikar-
diye ait ventrikiil yanit1 azaltilabilir. Ya da flekainid
veya amiodaron gibi gii¢lii antiaartimikler ile tagi-
kardi tam olarak kontrol altina alinabilir.

Fokal atriyal tasikardi, 6zellikle siit ¢ocuklugu
doneminden sonra siirekli ve sinsi seyredebilir. Ayni
zamanda ilaglara direngli olup tasikardiyle iligki-
li kardiyomiyopatiye yol acgabilir. Boyle olgularda
radyofrekans ablasyon veya kriyoablasyon yapila-
rak hastalik etkin ve giivenli sekilde bir tedavi edi-
lebilir [21-22].

Atriyal Flatter

Intraatriyal reentry halkasina bagh olarak gériilen
bir tasiaritmidir. Atriyal hiz genellikle 300/dk.’nin
izerinde olmakal beraber ventrikiile ge¢is genellik-
le blokludur. Blok, 2:1, 3:1 veya 4:1 gecis seklinde
olur [3,22]. Atriyal flatterde diizensizlik i¢inde bir
diizen vardir. 1:1 gecis olmasi hasta i¢in oldukga
risklidir. Ventrikiile gegis 2:1, 3:1 veya 4:1 oldugu
zaman hasta bunu hissetmeyebilir.
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Resim 7. Kalp hizini 120’ler-

den 160’lara g¢ikaran (g

atimlik fokal atriyal tagikardili

EKG 6rnegi.

EKG’de tipik testere disi seklinde flatter dal-
galart goriiliir (Resim 8). Genellikle atriyum igine
uygulanmis cerrahi girisim ve skar izleri reentry
halkas1 i¢in kaynak olusturur. Ventrikiil yaniti uzun
stire yiiksek oldugu zaman hasta kalp yetersizligi
riskiyle kars1 karsiyadir [22]. Bu hastalarda yiiksek
atriyum hizi tromboembolik olaylar i¢in risk olus-
turmaktadir [1,3,5,24]. Tedavi karar1 olgunun akut
veya kronik olmasina gore verilir. Akut olgularda
ilk 24-48 saatte ve hemodinamisi bozulmus has-
talarda ekokardiyografi (6zellikle transdzefagial
ekokardiyografi tercih edilir) ile trombiis olmadig1
gosterildikten sonra kardiyoversiyon uygulanabilir.
Kronik vakalarda (2-3 giinden uzun veya siiresi bi-
linmeyen) trombiis riskinden korunmak i¢in hastaya
warfarin tedavisi baglanir ve 2-3 hafta sonra hastaya
kardiyoversiyon uygulanir [1,3]. Kalp hiz1 yiiksek
ise Beta blokerler ile kalp hiz1 disiiriilmeye ¢alisilir
[3,25].

Atriyal Fibrilasyon

Atriyum iginden uyari ¢ikaran ¢ok sayida odak
mevcuttur. Atriyum duvarindan ¢ikan ¢ok sayida
uyart i¢ginden AV nodu refrakter olmadigi anda ya-
kalayan uyarilar gecebildigi i¢in diizensiz dar QRS
bir ritm ortaya ¢ikar. Atriyum hizi 300-400/dk.’ nin
tizerindedir. Atriyum duvarindan birbirinden farkli
stirekli uyarilar ¢iktig1 icin izoelektrik hat yoktur
[1]. Yani siirekli kiigiik amplitiidlii bazen 12 kanal
EKG kaydinda net segilemeyen P dalgalar1 vardir.

Atriyal flatter gibi atriyal fibrilasyon da genel-
likle atriyumlar1 genisleten yapisal kalp hastalikla-
rindan sonra ortaya cikarlar [1,3]. Atriyumlar stirek-
li titresim halinde oldugu i¢in tromboemboli riski
mevcuttur [1,3]. Atriyal fibrilasyonun tedavisi, at-
riyal flattere benzerdir. Yiiksel ventrikiil yanit1 olan
olgulara Beta blokerler ilaglar verilebilir.

Ventrikiiler Ekstrasistol (VES)

Ventrikiilden koken alan ve beklenenden erken ge-
len uyarilardir. Her iki ventrikiil farkli zamanlarda
uyarildig1 i¢in ortaya ¢ikan QRS’ler normalden ge-
nistir. Atriyum kokenli olmadiklari i¢in QRS’lerden
once P dalgasi olmaz. QRS’ten sonra gelen T dalga-
sinin yonii genellikle QRS’in tersi yondedir [1,3].

Bir normal uyar1 ve bir VES’in ardisik gelme-
sine bigemine ritm (Resim 9), iki normal uyaridan
sonra bir VES gelmesine trigemine ritm, arka ar-
kaya iki VES’in gelmesine couplet, arka arkaya ti¢
VES’in gelmesine triplet, arka arkaya gelen ii¢ VES,
kalp hizinda artisla birlikte ise ventrikiiler tagikardi
adi verilir [1]. VES’leri olan hastalara Holter EKG,
ekokardiyografi ve ardindan yas1 uygunsa efor testi
yapilmasi gereklidir [1,26]. Egzersizle artis goste-
ren VES’lerin varlig1 katekolaminerjik VT, senkop
ve ani Olim i¢in bir uyarici olabilir. Semptomatik
olgulara Beta bloker tedavisi verilmesi gerekebilir.
Ventrikiiler tasikardiye neden olan, egzersizle artis
gosteren, DKH’ya eslik eden veya opere edilmis
DKH’l1 olgularda goriilen ekstrasistoller daha riskli
kabul edilirler [3].

Resim 8. Atrial flatterli bu

hastamizda testere disi sek-
linde P dalgalarinin oldugu

gOruluyor.
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Ventrikiiler Tasikardi (VT)

Ventrikiilden kaynaklanan arka arkaya en az li¢ atim
ve kalp hizinda yiikselme (genelde >120/dk) ile ka-
rakterizedir [27]. Genis QRS tasikardiler aksi ispat
edilene kadar ventrikiiler tasikardi olarak tedavi
edilmelidir [5]. Ventrikiiler tasikardi, genellikle dii-
zenli bir ritimdir. QRS’ler ventrikiil kokenli olduk-
lar1 i¢in genistirler. T dalgalar1 genelde QRS’lerle
ters yondedir (Resim 10).

Dogumsal kalp hastaligi olanlarda, opere edil-
mis dogumsal kalp hastaligi olanlarda, elektrolit
dengesizliklerinde, miyokardit gibi kalpte inflamas-
yonla karakterize durumlarda, primer kardiyomi-
yopati gibi kalp kas1 hastaliklarinda veya uzun QT
Sendromu gibi primer iyon kanal hastaliklarinda
daha sik VT goriilebilmektedir [5,27]. Bu hastalarin
aralikli klinik, EKG, Holter ve efor testi ile deger-
lendirilmesi gerekir.

Klinik bulgu olarak ¢arpinti, gogiis agrisi, ba-
yilma veya kardiyak arrest goriilebilir. Hemodina-
mik acidan stabil hastalara (bilinci agik, nabizlar
almabilen, kapiller dolum zamani normal, tansi-
yonu normal simirlarda olanlar) 1.V. lidokain, Beta
bloker veya amiodaron infiizyonu verilir. Hemodi-
namisi bozulmus hastalara 1-2 joule/kg enerji ile
kardiyoversiyon uygulanir [1].

Atak gectikten sonra Beta blokerlerle veya
amiodaron ile idame tedavisine gegilmesi veya
elektrofizyolojik ¢aligsma-ablasyon ile tedavisi ge-
rekir [1,3]. Ozellikle dogumsal kalp hastaligi, kar-
diyomiyopati ve kalitsal iyon kanal hastaliklarina
bagh gelisen “devamli” VT’lerde medikal tedavi
ve ablasyon yaninda, uzun dénemde ani 6liimden
korunmas1 i¢in epikardiyal veya transvendz ola-
rak “implante edilebilir kardiyoverter defibrilator”
(ICD) yerlestirilmesi gerekmektedir [3].

Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)

Cocukluk cagmda seyrek olmakla beraber hayati
tehdit eden bir aritmidir. Diizensiz kaotik ventrikii-
ler bir ritm vardir [1]. Efektif kalp kasilmas1 yok-
tur. Hastadan nabiz alinamaz. Ventrikiiler tagikar-
diye neden olan etkenler ventrikiiler fibilasyona da
yola acabilirler. Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz
ventrikiiler tasikardinin tedavisi 2 joule/kg enerji ile
defibrilasyondur. Yanit alinamazsa doz 4 joule/kg’a
cikilir. Yanit alinamayan hastalara epineftrin ve kar-
diyopulmoner resiisitasyon uygulanir [3].
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