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Giinlimiizde tani yéntemlerinin gelismesi ve kardiyak cerrahi sonrasi aritmilerin sik gdriilmesi nedeniyle, ¢ocukluk ¢aginda ritim problemleri gi-
derek artan oranlarda tanimlanmaya baglanmigtir.

Aritmiler, tagiaritmiler ve bradiaritmiler olarak iki ana gruba ayrilir. Bradiaritmiler siklikla siniis diigiimii veya atriyoventrikiiler (AV) iletim sistemi-
nin hasarina bagl olarak gelisirler. Tasiaritmiler ise reentri, artmis otomatisite ve tetiklenen aktivite ile olusurlar

Atriyal Ekstrasistol: Normal yerinden en az 0.08 sn nce gelir. Ekstrasistol sonrasindaki kompansatuar pause tam degildir. P dalgasi normal ve-
ya morfolojisi degisik olabilir (Sekil 1). QRS morfolojisi degismez. Atriyal ekstrasistollerde genellikle tedaviye gerek yoktur.Holter monitorizasyon ya-
pilarak bloga bagh sekonder bradikardi veya SVT'ye neden olup olmadiklari arastiriimalidir.

Ventrikiiler Ekstrasistol: QRS siiresi uzun ve amplitiidii biyiktiir. T dalgasi QRS'in ters yoniindedir. Ekstrasistoliin ardinda tam kompansatuar
pause vardir. P dalgas genellikle yoktur. Unifokal veya multifokal olabilir (Sekil 2). zole, ikili (couplet) veya iiglii olarak (VT) gériilebilir (Sekil 3).
VES'ler konjenital kalp hastaliklarina veya kardiyomiyopatilere eslik etmiyorsa, unifokalse ve ekzersizde kayboluyorsa iyi huyludur, tedaviye gerek
yoktur.Holter monitorizasyon ile 24 saatte olugan VES sayisina bakimalidir. Couplet, kisa siireli VT ataklari olup olmadigi arastiriimalidir.

Bradiaritmiler

Siniis bradikardisi: Cocugun yagina gore kalp hizinin diisiik olmasidir (Sekil 4).

NEDENLERI: Izole konjenital siniis bradikardisi nadirdir. Gegici siniis bradikardisi ciddi sistemik hastaliklarda, dzellikle; hipoksi, hipotiroidi, asi-
doz, hiperkalemi, intrakranial basing artisi hipotermi gibi durumlarda goriiliir. Kardiyak ilaglar da (digoksin,beta blokérler gibi) siniis bradikardisine
yol acarlar. Kalici siniis bradikardisi en sik olarak konjenital kalp hasta-
liklarr ile ilgili operasyonlardan sonra ortaya gikar.

Siniis bradikardisinde nedene yonelik tedavi uygulanir. Asemptoma-
tik cocuklarda vagotoni arastirilir. Bunun igin 0.01 mg/kg dozunda atro-
pin uygulanir. Kalp hizinda 20 atim/dk artma olmasi vagotonik etkinin si-
niis bradikardisine yol actigini diigindtirmelidir. Bag dénmesi ve bayilma
gibi semptomlari olan gocuklarda gegici pil uygulamasi yapilir. Semp-
tomatik olgularda, hasta siniis sendromunun ekarte edilebilmesi igin
elektrofizyolojik ¢calisma planlanmalidir.

Solunumsal Aritmi: Inspiryumda kalbin hizlanmasi ve ekspiryumda

yavaglamasi sonucu ortaya ¢ikan fizyolojik bir durumdur (Sekil 5). Co-
cukluk ¢aginda sik gériiliir. Tedaviye gerek yoktur.
- : I Sinus Duraklamast: Siniis nodunun ara ara aktivite géstermemesidir
Sekil 1. Atriyal ekstrasistol (Sekil 6). Genellikle asemptomatiktir. Iki saniyeden uzun siirerse sempto-
matik olabilir. Normal ¢ocuklarda uyku sirasinda izlenebilir. Uzun siiren
siniis duraklamasinda kacak atimlar gériilebilir. Tedavi yaklagimi sinuzal
bradikardi de oldugu gibidir.

Hasta Siniis Sendromu: Siniis nodu kalp hizini arttirma ve otomatisi-
teyi idame ettirmede yetersizdir.Yasa gore diisiik kalp hizi en sik gdriilen
bulgudur. Beraberinde atriyal tagikardi vardir. Cogunlukla idiyopatiktir.
Holter monitorizasyon, eksersiz testi ve elektrofizyolojik ¢alisma ile tani
kesinlestirilir. Eksersiz testinde kalp hizinin aktivite ile artmamasi en sik
gorilen bulgudur. Elektrokardiyografide; siniis bradikardisi, belirgin si-
niis aritmisi, siniis duraklamasi veya durmasi, yavas kagak ritimler, bra-
diaritmi ve tasiaritmi, sinus nod reentri tagikardisi saptanabilir.

Tedavi: Semptomatik bradikardilerde kalp pilleri 6n plandadir. Semp-
Sekil Z: Unifokal ventrikiiler ekstrasistol tomatik tasikardilerde éncelikle antiaritmik ilaclar uygulanir. Ancak bu
ilaclar bradikardinin daha da agirlasmasina ve tagikardinin durmasindan
sonraki dénemde uzamis siniis duraklamasina neden olurlar. Bu neden-
le digoksin veya fenitoin diginda bir antiaritmik kullanilacaksa kalici kalp
pili implantasyonu gereklidir. Antiaritmik ilaclara direngli olgularda anti-
tagikardik piller faydali olmaktadir.

Atrioventrikiiler bloklar

: : i Cocukluk yas grubunda sik goriiliir. Cogunlukla dogumsal nedenlere

_MV,WU\AT___,\V- bagl olarak gelisebilecedi gibi kazanilmis nedenlerde siklikla gériilmeye
‘ : it , ¥ |8 baslanmigtir. Klinikte {ic gruba ayrilarak incelenir.

Birinci derece atriyoventrikiiler blok (AV Blok): PR intervali norma-

Sekil 3: ikili VES (Couplet) lin tizerinde uzun olarak bulunur (Sekil 7). PR intervali yasa gére degis-




me gdsterdigi icin hastanin yasina gdre yapilan degerlendirme dnemlidir (1-5 yas >0.16 sn, 5-15 yas >0.18 sn). AV diigiimde hasara bagl olarak ge-
lisir. Yapisal kalp hastaliklarinda atriyumda olugan gerilme atriyum igindeki iletimi uzatarak birinci derece AV bloga neden olabilir. Birinci derece AV
blogun klinik 6nemi yoktur ve ¢ogunlukla semptomsuzdur.

Ikinci Derece Atriyoventrikiiler Blok: Mobitz tip | (Wenkebach) ve tip Il olmak iizere iki sekilde goriilir. Mobitz tip | de ilerleyici PR uzamasini iz-
leyerek blok olusmaktadir (Sekil 8). Fizyopatolojik mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.Miyokardit ve ilag etkisine bagl olarak geligebilir. Genel-
likle semptom olusturmaz. Atropin verilmesinden sonra gogunlukla normale doner.

Mobitz tip Il AV blok PR intervalinde ilerleyici uzama olmaksizin goriilen intermittan AV bloktur (Sekil 9). %35'inde his huzmesinde %65'inde ise
dalcik-Purkinje sisteminde lokalizedir. Siklikla tam kalp bloguna ilerler ve kalici kalp pili takilir.

Atriyoventrikiiler Tam Kalp Blogu: Atriyal uyarilar ventrikiillere iletilemez. Atriyum ve ventrikiiller ayri ayri calisir (Sekil 10). Konjenital ve-
ya akkiz olabilir. Konjenitalde en dnemli neden anneden gegen SS-A/Ro ve SS-B/La antikorlarinin AV diigiimde yaptiklari hasardir. Akkiz AV
tam bloklar ise konjenital kalp hastaliklarina uygulanan cerrahi sonucu olusur. Konjenital tam AV blokta; QRS siiresi normaldir. Ventrikiiler
atimlar His diglimiiniin {ist diizeyinden ¢ikarlar ve ventrikiiler hiz 50-80 atim/dk dir. Akkiz tipte ise; QRS siiresi uzamistir (Sekil 11). Ventrikii-
ler atimlar His diigiimiiniin altindan ¢iktigi igin ventrikiiler hiz 40-50 atim/dk civarindadir. Tedavi yaklagiminda ventrikiil hizi 6nemlidir.Teda-

vi yontemi ise pil uygulanmasidir.
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o B R Sinus Tasikardisi: Cocugun yagina gore kalp hizinin fazla olmasi du-
2 ; s 464 o i rumudur (Sekil 12). Viicudun kalp debisini veya oksijen dagilimini arttir-
L R R R R R mak zorunda oldugu durumlarda olusur. Nedenleri arasinda, hipoksemi,
B8 BEB Ri GTRBR E H‘f HERRI h# | ?%“ﬂ*ﬁu.. HEHt hipovolemi, hipertermi, metabolik stres, toksin/zehirlenme/ilag, agr, ank-
rishest -4 THE s aa B iﬂt:m“‘w risH T Siyete Sayllab”ir.
Sekil 4. EKG de kalp atimi 48 atim/dk olan bir siniis bradikardisi goriilmektedir. EKG de; P dalgalari vardir ve normaldir.Kalp hizi aktivite ile degisir.PR
S— : araligi sabit, RR degisken olabilir. Bebekte kalp hizi <220/dk, ¢cocuklarda
! lﬂmm idill FEFN RGN AOR WRM ol o kalphizi <180/dk dir.Tedavi nedene yonelik yapilir.

Supraventrikiiler Tasikardiler (SVT): Cocukluk yas grubunda en sik
goriilen aritmilerdir. Dogumsal olabilecegi gibi sonradan da gelisebilir.
Genellikle reentri mekanizmasi ile olusur. Bu mekanizmanin yol actigi

Sekil 5. EKG de solunumla degisen ritim goriilmektedir.
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Sekil 6. EKG de iki saniyeyi gecen siniis duraklamasi goriilmektedir. Sekil 9: Mobitz tip 11 blok
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Sekil 10: AV tam blokta atriyal ve ventrikiiler atimlarin birbirinden
bagimsiz oldugu goriilmektedir (Oklar atriyal atimlari gostermektedir).

Sekil 11: EKG de operasyon sonucu gelisen genis QRS morfolojisinde tam AV blok goriilmektedir.
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B. Tasiaritmiler

Sekil 12. Siniis tasikardisi. Kalp hiz1:200 atim/dk, PR araligi sabit, RR mesafeleri a. Supraventrlkuler Tasikardi

diizenli Wolf-Parkinson-White Sendromu
Atrioventrikiiler Nodal “Reentrant” Tasikardi
“Junctional” Ektopik Tasikardi

Atriyal Tasikardiler
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Atriyal Flatter
Atriyal Fibrilasyon
Intraatriyal “reentry” Tasikardi
b. Ventrikiil Tasikardisi
1- Sag ventrikiil Cikis Yolu Tasikardisi
2- Sol ventrikiil Tasikardisi
3- Postoperatif Ventrikiil Tagikardisi

C. Repolarizasyon Sendromlari

a. Uzun QT Sendromlari

b. Hiperadrenerjik Polimorfik Ventrikiil Tagikardisi
D. Digerleri

a. Supraventrikiiler Prematiir Atimlar

b. Ventrikiiler Prematiir Atimlar

SVT tipleri ise; AV diigiim reentrisi, atriyoventrikiiler aksesuar yollar, at-

riyal flatter ve atriyal fibrilasyondur. Aksesuar yollar atriyumla ventrikdil
arasinda normal iletim sistemi diginda bir ikinci iletim olustururlar. Wolf-
Parkinson-White (WPW) sendromunda aksesuar bir yol vardir. Kisa PR
mesafesi ve QRS'in ¢ikan kolunda delta dalgasi vardir (Sekil 13). Cocuk-
larda goriilen SVT en sik gériilen tipidir. Yenido§an déneminde goriilen
SVT'lerin gok biiyiik yiizdesini olusturur. lIk bir yastan sonra aksesuar
yollar iletim 6zelliklerini kaybederler. Ancak ileri yaslarda tekrarlayabilir.
AV diigiim reentrisi daha ¢ok biiyiik cocuklarda izlenir. SVT'lerin basla-
masi ve sonlanmasi anidir. Cogunlukla gdgis agrisi, carpinti, bas dénme-
si, halsizlik gibi belirtiler gorilebilir. SVT tanisi EKG'de yas igin belirlenen
sinirlarin iizerinde ve dar QRS'li ritmin goriilmesiyle konur (Sekil 14). P

dalgalari yok veya anormaldir.

Tedavi; atak sirasinda hastanin hemodinamik durumunun degerlendi-
rilmesi dnemlidir. Hemodinamik durum normalse tagikardinin durdurulma-
sii¢in vagal manevralar kullanilabilir. Normal cocuklarda vagal uyari, AV dii§iimde iletimi yavaglatarak kalp hizini azaltir.Vagal uyan sirasinda hasta
monitorize edilmelidir. Bebeklerde ve kiigiik cocuklarda en etkili vagal uygulama yiize buz uygulamasidir. Daha bilyiik cocuklarda karotis masaji veya
valsalva manevrasi tercih edilir. Vagal manevralara yanit vermeyen hastalarda antiaritmik tedavi gereklidir. Adenozin AV blok olusturarak tagikardiyi
sonlandinr. Hizl boliis olarak verildiginde 10 sn iginde etki eder. Yarilanma siiresi ¢ok kisa oldugu igin gogiis agrisi gibi yan etkileri problem yaratmaz.
Adenozin diginda digoksin, verapamil ve propafenon ataklarin durdurulmasinda kullanilabilir. Verapamil ilk bir yasta kardiyovaskiiler kollapsa neden ol-
dugu icin kontrendikedir. Tedaviye direncli vakalarda oldukca fazla yan etkileri olan amiodaron secilmelidir. Acil durumlarda intravendz verilebilir.

Hastanin hemodinamik durumu bozuksa (hipotansiyon, solunum gii¢ltig, biling bozuklugu, kapiller geri dolum siiresinin >2sn olmasi, idrar mik-
tarinda azalma) direkt akim kardiyoversiyon segilecek tedavi yontemi olmalidir. Kardiyoversiyonda 0.5 joule/kg dozu segilerek tedaviye baglanir.
Maksimum doz 2 joule/kg’dir. Ataklar kontrol altina alindiktan sonra tekrarlari dnlemek i¢in antiaritmik tedavi uygulanmalidir.

Ventrikiiler Tasikardi (VT): Yiiksek hizda {i¢ veya daha fazla sayida ventrikiiler atim olarak tanimlanir. Cocukluk yas grubunda nadir goriilir. Alt-
ta yatan bir kalp hastaligi, uzamis QT sendromu, miyokardit veya kardiyomiyopati olabilir. VT genis QRS kompleksleriyle karakterizedir
(Sekil 15) Ventrikiiler atim hizi en az 120/dk’dir ve diizenlidir. P dalgalari genelde goriilmez veya QRS ile iligkili olmayabilir. T dalgalari tipik olarak po-
laritede QRS'e zittir. Monomorfik VT'de ventrikiiler komplekslerin morfolojisi degismezken, polimorfik VT'de atimdan atima morfoloji degisikligi go-
riiliir. “Nonsustained” VT 30 saniyeden kisa siirer, hemodinamik kollapsa neden olmaz. “Sustained” VT 30 saniyeden daha uzun siirer ve hemodi-
namik kollapsa neden olur. VT ¢arpinti, gégiis agrisi, senkop ve kardiyak arrest gibi bulgularla karakterize olabilir.

Tedavi: Hemodinami bozuksa kardiyoversiyon ilk secilecek tedavi ydntemidir. Stabil hastalarda lidokain, propafenon, amiodaron tedavide kullanilir.

Sekil 15: Gen|§ QRS komplekS| |Ie karakterlze ventrikiiler tasikardi
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