
Günümüzde tan› yöntemlerinin geliflmesi ve kardiyak cerrahi sonras› aritmilerin s›k görülmesi nedeniyle, çocukluk ça¤›nda ritim problemleri gi-
derek artan oranlarda tan›mlanmaya bafllanm›flt›r. 

Aritmiler, tafliaritmiler ve bradiaritmiler olarak iki ana gruba ayr›l›r. Bradiaritmiler s›kl›kla sinüs dü¤ümü veya atriyoventriküler (AV) iletim sistemi-
nin hasar›na ba¤l› olarak geliflirler. Tafliaritmiler ise reentri, artm›fl otomatisite ve tetiklenen aktivite ile oluflurlar 

Atriyal Ekstrasistol: Normal yerinden en az 0.08 sn önce gelir. Ekstrasistol sonras›ndaki  kompansatuar pause tam de¤ildir. P dalgas› normal ve-
ya morfolojisi de¤iflik olabilir (fiekil 1). QRS morfolojisi de¤iflmez. Atriyal ekstrasistollerde genellikle tedaviye gerek yoktur.Holter monitorizasyon ya-
p›larak blo¤a ba¤l› sekonder bradikardi veya SVT’ye neden olup olmad›klar› araflt›r›lmal›d›r.

Ventriküler Ekstrasistol: QRS süresi uzun ve amplitüdü büyüktür. T dalgas› QRS’in ters yönündedir. Ekstrasistolün ard›nda tam kompansatuar
pause vard›r. P dalgas› genellikle yoktur. Unifokal veya multifokal olabilir (fiekil 2). ‹zole, ikili (couplet) veya üçlü olarak (VT) görülebilir (fiekil 3).
VES’ler konjenital kalp hastal›klar›na veya kardiyomiyopatilere efllik etmiyorsa, unifokalse ve ekzersizde kayboluyorsa iyi huyludur, tedaviye gerek
yoktur.Holter monitorizasyon ile 24 saatte oluflan VES say›s›na bak›lmal›d›r. Couplet, k›sa süreli VT ataklar› olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r.

Bradiaritmiler

Sinüs bradikardisi: Çocu¤un yafl›na göre kalp h›z›n›n düflük olmas›d›r (fiekil 4). 
NEDENLER‹: ‹zole konjenital sinüs bradikardisi nadirdir. Geçici sinüs bradikardisi ciddi sistemik hastal›klarda, özellikle; hipoksi , hipotiroidi, asi-

doz, hiperkalemi, intrakranial bas›nç art›fl› ,hipotermi gibi durumlarda görülür. Kardiyak ilaçlar da (digoksin,beta blokörler gibi) sinüs bradikardisine
yol açarlar. Kal›c› sinüs bradikardisi en s›k olarak konjenital kalp hasta-
l›klar› ile ilgili operasyonlardan sonra ortaya ç›kar. 

Sinüs bradikardisinde nedene yönelik tedavi uygulan›r. Asemptoma-
tik çocuklarda vagotoni araflt›r›l›r. Bunun için 0.01 mg/kg dozunda atro-
pin uygulan›r. Kalp h›z›nda 20 at›m/dk artma olmas› vagotonik etkinin si-
nüs bradikardisine yol açt›¤›n› düflündürmelidir. Bafl dönmesi ve bay›lma
gibi semptomlar› olan  çocuklarda  geçici pil uygulamas› yap›l›r. Semp-
tomatik olgularda, hasta sinüs sendromunun ekarte edilebilmesi için
elektrofizyolojik çal›flma  planlanmal›d›r. 

Solunumsal Aritmi: ‹nspiryumda kalbin h›zlanmas› ve ekspiryumda
yavafllamas› sonucu ortaya ç›kan fizyolojik bir durumdur (fiekil 5). Ço-
cukluk ça¤›nda s›k görülür. Tedaviye gerek yoktur.

Sinus Duraklamas›: Sinüs nodunun ara ara aktivite göstermemesidir
(fiekil 6). Genellikle asemptomatiktir. ‹ki saniyeden uzun sürerse sempto-
matik olabilir. Normal çocuklarda uyku s›ras›nda izlenebilir. Uzun süren
sinüs duraklamas›nda kaçak at›mlar görülebilir. Tedavi yaklafl›m› sinuzal
bradikardi de oldu¤u gibidir.

Hasta Sinüs Sendromu: Sinüs nodu kalp h›z›n› artt›rma ve otomatisi-
teyi idame ettirmede yetersizdir.Yafla göre düflük kalp h›z› en s›k görülen
bulgudur. Beraberinde atriyal taflikardi vard›r. Ço¤unlukla idiyopatiktir.
Holter monitorizasyon, eksersiz testi ve elektrofizyolojik çal›flma ile tan›
kesinlefltirilir. Eksersiz testinde kalp h›z›n›n aktivite ile artmamas›  en s›k
görülen bulgudur. Elektrokardiyografide; sinüs bradikardisi, belirgin si-
nüs aritmisi, sinüs duraklamas› veya durmas›, yavafl kaçak ritimler, bra-
diaritmi ve tafliaritmi, sinus nod reentri taflikardisi saptanabilir. 

Tedavi: Semptomatik bradikardilerde kalp pilleri ön plandad›r. Semp-
tomatik taflikardilerde öncelikle antiaritmik ilaçlar uygulan›r. Ancak bu
ilaçlar bradikardinin daha da a¤›rlaflmas›na ve taflikardinin durmas›ndan
sonraki dönemde uzam›fl sinüs duraklamas›na neden olurlar. Bu neden-
le digoksin veya fenitoin d›fl›nda bir antiaritmik kullan›lacaksa kal›c› kalp
pili implantasyonu gereklidir. Antiaritmik ilaçlara dirençli olgularda anti-
taflikardik piller faydal› olmaktad›r.

Atrioventriküler bloklar

Çocukluk yafl grubunda s›k görülür. Ço¤unlukla do¤umsal nedenlere
ba¤l› olarak geliflebilece¤i gibi kazan›lm›fl nedenlerde s›kl›kla görülmeye
bafllanm›flt›r. Klinikte üç gruba ayr›larak incelenir.

Birinci derece atriyoventriküler blok (AV Blok): PR intervali norma-
lin üzerinde uzun olarak  bulunur (fiekil 7). PR intervali yafla göre de¤ifl-
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fiekil 1.  Atriyal ekstrasistol

fiekil 2: Unifokal ventriküler ekstrasistol

fiekil 3: ‹kili VES (Couplet)
176

Gü
nc

elP
ed

iat
ri



me gösterdi¤i için hastan›n yafl›na göre yap›lan de¤erlendirme önemlidir (1-5 yafl >0.16 sn, 5-15 yafl >0.18 sn). AV dü¤ümde hasara ba¤l› olarak ge-
liflir. Yap›sal kalp hastal›klar›nda atriyumda oluflan gerilme atriyum içindeki iletimi uzatarak birinci derece AV blo¤a neden olabilir. Birinci derece AV
blo¤un klinik önemi yoktur ve ço¤unlukla semptomsuzdur.

‹kinci Derece Atriyoventriküler Blok: Mobitz tip I (Wenkebach) ve tip II olmak üzere iki flekilde görülür. Mobitz tip I de ilerleyici PR uzamas›n› iz-
leyerek blok oluflmaktad›r (fiekil 8). Fizyopatolojik mekanizmas› tam olarak bilinmemektedir.Miyokardit ve ilaç etkisine ba¤l› olarak geliflebilir. Genel-
likle semptom oluflturmaz. Atropin verilmesinden sonra ço¤unlukla normale döner.

Mobitz tip II AV blok PR intervalinde ilerleyici uzama olmaks›z›n görülen intermittan AV bloktur (fiekil 9). %35’inde his huzmesinde %65’inde ise
dalc›k-Purkinje sisteminde lokalizedir. S›kl›kla tam kalp blo¤una ilerler ve kal›c› kalp pili tak›l›r.

Atriyoventriküler Tam Kalp Blo¤u: Atriyal uyar›lar ventriküllere iletilemez. Atriyum ve ventriküller ayr› ayr› çal›fl›r (fiekil 10). Konjenital ve-
ya akkiz olabilir. Konjenitalde en önemli neden anneden geçen SS-A/Ro ve SS-B/La antikorlar›n›n AV dü¤ümde yapt›klar› hasard›r. Akkiz AV
tam bloklar ise konjenital kalp hastal›klar›na uygulanan cerrahi sonucu oluflur. Konjenital tam AV blokta; QRS süresi normaldir. Ventriküler
at›mlar His dü¤ümünün üst düzeyinden ç›karlar ve ventriküler h›z 50-80 at›m/dk d›r. Akkiz tipte ise; QRS süresi uzam›flt›r (fiekil 11). Ventrikü-
ler at›mlar His dü¤ümünün alt›ndan ç›kt›¤› için ventriküler h›z 40-50 at›m/dk civar›ndad›r. Tedavi  yaklafl›m›nda ventrikül h›z› önemlidir.Teda-

vi yöntemi ise pil uygulanmas›d›r.

Tafliaritmiler

Sinus Taflikardisi: Çocu¤un yafl›na göre kalp h›z›n›n fazla olmas› du-
rumudur (fiekil 12). Vücudun kalp debisini veya oksijen da¤›l›m›n› artt›r-
mak zorunda oldu¤u durumlarda oluflur. Nedenleri aras›nda, hipoksemi,
hipovolemi, hipertermi, metabolik stres, toksin/zehirlenme/ilaç, a¤r›, ank-
siyete say›labilir.

EKG de; P dalgalar› vard›r ve normaldir.Kalp h›z› aktivite ile de¤iflir.PR
aral›¤› sabit, RR de¤iflken olabilir. Bebekte kalp h›z› <220/dk, çocuklarda
kalp h›z› <180/dk d›r.Tedavi nedene yönelik yap›l›r.

Supraventriküler Taflikardiler (SVT): Çocukluk yafl grubunda en s›k
görülen aritmilerdir. Do¤umsal olabilece¤i gibi sonradan da geliflebilir.
Genellikle reentri mekanizmas› ile oluflur. Bu mekanizman›n yol açt›¤›

fiekil 4. EKG de kalp at›m› 48 at›m/dk olan bir  sinüs bradikardisi görülmektedir.

fiekil 5. EKG de solunumla de¤iflen ritim görülmektedir.

fiekil 6. EKG de iki saniyeyi geçen sinüs duraklamas› görülmektedir.

fiekil 7. EKG de PR mesafesinin 0.20 saniyeden uzun oldu¤u görülmektedir.

fiekil 8: ‹lerleyici PR uzamas› ve blok görülmektedir.

fiekil 10: AV tam blokta atriyal ve ventriküler at›mlar›n birbirinden
ba¤›ms›z oldu¤u görülmektedir (Oklar atriyal at›mlar› göstermektedir).

fiekil 9: Mobitz tip II blok 

177

GüncelPediatrifiekil 11: EKG de operasyon sonucu geliflen genifl QRS morfolojisinde tam AV blok görülmektedir.   



SVT tipleri ise; AV dü¤üm reentrisi, atriyoventriküler aksesuar yollar, at-
riyal flatter ve atriyal fibrilasyondur. Aksesuar yollar atriyumla ventrikül
aras›nda normal iletim sistemi d›fl›nda bir ikinci iletim olufltururlar. Wolf-
Parkinson-White (WPW) sendromunda aksesuar bir yol vard›r. K›sa PR
mesafesi ve QRS’in ç›kan kolunda delta dalgas› vard›r (fiekil 13). Çocuk-
larda görülen SVT en s›k görülen tipidir. Yenido¤an döneminde görülen
SVT’lerin çok büyük yüzdesini oluflturur. ‹lk bir yafltan sonra aksesuar
yollar iletim özelliklerini kaybederler. Ancak ileri yafllarda tekrarlayabilir.
AV dü¤üm reentrisi daha çok büyük çocuklarda izlenir. SVT’lerin baflla-
mas› ve sonlanmas› anidir. Ço¤unlukla gö¤üs a¤r›s›, çarp›nt›, bafl dönme-
si, halsizlik gibi belirtiler görülebilir. SVT tan›s› EKG’de yafl için belirlenen
s›n›rlar›n üzerinde ve dar QRS’li ritmin görülmesiyle konur (fiekil 14). P
dalgalar› yok veya anormaldir.

Tedavi; atak s›ras›nda hastan›n hemodinamik durumunun de¤erlendi-
rilmesi önemlidir. Hemodinamik durum normalse taflikardinin durdurulma-

s› için vagal manevralar kullan›labilir. Normal çocuklarda vagal uyar›, AV dü¤ümde iletimi yavafllatarak  kalp h›z›n› azalt›r.Vagal uyar› s›ras›nda hasta
monitorize edilmelidir. Bebeklerde ve küçük çocuklarda en etkili vagal uygulama yüze buz uygulamas›d›r. Daha büyük çocuklarda karotis masaj› veya
valsalva manevras› tercih edilir. Vagal manevralara yan›t vermeyen hastalarda antiaritmik tedavi gereklidir. Adenozin AV blok oluflturarak taflikardiyi
sonland›r›r. H›zl› bolüs olarak verildi¤inde 10 sn içinde etki eder. Yar›lanma süresi çok k›sa oldu¤u için gö¤üs a¤r›s› gibi yan etkileri problem yaratmaz.
Adenozin d›fl›nda digoksin, verapamil ve propafenon ataklar›n durdurulmas›nda kullan›labilir. Verapamil ilk bir yaflta kardiyovasküler kollapsa neden ol-
du¤u için kontrendikedir. Tedaviye dirençli vakalarda oldukça fazla yan etkileri olan amiodaron seçilmelidir. Acil durumlarda intravenöz verilebilir.

Hastan›n hemodinamik durumu bozuksa (hipotansiyon, solunum güçlü¤ü, bilinç bozuklu¤u, kapiller geri dolum süresinin >2sn olmas›, idrar mik-
tar›nda azalma) direkt ak›m kardiyoversiyon seçilecek tedavi yöntemi olmal›d›r. Kardiyoversiyonda 0.5 joule/kg dozu seçilerek tedaviye bafllan›r.
Maksimum doz 2 joule/kg’d›r. Ataklar kontrol alt›na al›nd›ktan sonra tekrarlar› önlemek için antiaritmik tedavi uygulanmal›d›r.

Ventriküler Taflikardi (VT): Yüksek h›zda üç veya daha fazla say›da ventriküler at›m olarak tan›mlan›r. Çocukluk yafl grubunda nadir görülür.  Alt-
ta yatan bir kalp hastal›¤›, uzam›fl QT sendromu, miyokardit veya kardiyomiyopati olabilir. VT genifl QRS kompleksleriyle karakterizedir 
(fiekil 15) Ventriküler at›m h›z› en az 120/dk’d›r ve düzenlidir. P dalgalar› genelde görülmez veya QRS ile iliflkili olmayabilir. T dalgalar› tipik olarak po-
laritede QRS’e z›tt›r. Monomorfik VT’de ventriküler komplekslerin morfolojisi de¤iflmezken, polimorfik VT’de at›mdan at›ma morfoloji de¤iflikli¤i gö-
rülür. “Nonsustained” VT 30 saniyeden k›sa sürer, hemodinamik kollapsa neden olmaz. “Sustained” VT 30 saniyeden daha uzun sürer ve hemodi-
namik kollapsa neden olur. VT çarp›nt›, gö¤üs a¤r›s›, senkop ve kardiyak arrest gibi bulgularla karakterize olabilir.

Tedavi: Hemodinami bozuksa kardiyoversiyon ilk seçilecek tedavi yöntemidir. Stabil hastalarda lidokain, propafenon, amiodaron tedavide kullan›l›r.
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fiekil 12. Sinüs taflikardisi.  Kalp h›z›:200 at›m/dk, PR aral›¤› sabit, RR mesafeleri
düzenli

fiekil 13. K›sa PR mesafesi ve delta dalgas› (okla iflaretli) görülmektedir

fiekil 14. Supraventriküler taflikardide anormal P dalgalar› görülmektedir

fiekil 15: Genifl QRS kompleksi ile karakterize ventriküler taflikardi

A. Bradiaritmiler
a. Hasta Sinüs Sendromu

b. AV Bloklar
1- 1. Derece AV Blok
2- II. Derece AV Blok
3- III.Derece AV Blok
4- Dal Bloklar›
Sa¤-sol dal blo¤u
Trifasiküler blok

B. Tafliaritmiler
a. Supraventriküler Taflikardi

1- Wolf-Parkinson-White Sendromu
2- Atrioventriküler Nodal “Reentrant” Taflikardi
3- “Junctional” Ektopik Taflikardi
4- Atriyal Taflikardiler

Atriyal Flatter
Atriyal Fibrilasyon
‹ntraatriyal “reentry” Taflikardi

b. Ventrikül Taflikardisi
1- Sa¤ ventrikül Ç›k›fl Yolu Taflikardisi
2- Sol ventrikül Taflikardisi
3- Postoperatif Ventrikül Taflikardisi

C. Repolarizasyon Sendromlar›
a. Uzun QT Sendromlar›
b. Hiperadrenerjik Polimorfik Ventrikül Taflikardisi

D. Di¤erleri
a. Supraventriküler Prematür At›mlar
b. Ventriküler Prematür At›mlar

Tablo1. Ritim Bozukluklar›n›n S›n›fland›r›lmas›
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