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ÖZET 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Kardiyo

loji Ünitesinde 1987-1992 yılları arasında disritmi tanısıyla 
izlenen 250 olgu tanı ve tedavi yönünden değer
lendirilmiştir. Olguların 152'si (%60.8) erkek, 98'i (%39.2) 
kız, yaş ortalaması 9.7 yıldır. 

Disritmilerin kesin tanı ve ayırımında yüzey EKG, 
eforlu EKG, Holter monitor gibi non-invaziv yöntemler, 
transözofagal EKG ve elektrofizyoloji çalışmaları uygu
lanmıştır. Olguların 109'unda (%43.6) ventriküler, 95'inde 
(%38) supraventriküler, 35'inde (%14) bradiaritmi ve 
20'sinde (%8) manifest Wolf Parkinson White sendromu 
saptanmıştır. 250 disritmili olgunun %25.6'sı çeşitli yapı
sal veya fonksiyonel kalp hastalıkları ile birlikteydi. 

Bu olguların 109'u çeşitli antiaritmik ilaçlarla tedavi 
edilmiştir. Ventriküler ve supraventriküler disritmili hasta
larda propafenon en çok tercih edilen ilaç olup ventriküler 
aritmili hastaların %80.4'ünde etkili olmuştur. Atrial flatter-
li 3 olguya kardiyoversiyon uygulanmıştır. Bradiaritmili ol
gulardan 17'sine kalıcı kalp pili yerleştirilmiştir. Tedavi ge
reksinimi olmayan diğer olgular ise izleme alınmıştır. 

SUMMARY 
250 patients with dysrhythmia were reviewed in 

terms of diagnosis and therapy in Hacettepe University 
School of Medicine, Department of Pediatric Cardiology, 
between 1987 and 1992. 

152 patients (%60.8) were male, 98 (%39.2) were 
female. Mean age was 9.7 years. Non-invasive methods 
such as surface EKG, exercise testing, Holter monitoring, 
transesophageal ECG, and electrophysiologic studies 
were performed for diagnosis and classification of dys
rhythmias. Ventricular dysrhythmia was detected in 109 
patients (%43.6), 95 out of 250 (%38) had supraventricu
lar dysrhythmia and 35 patients (%14) had bradyary-
thmia. Wolf Parkinson White sendrome was detected in 
20 patients (%8). 25.6% of 250patients with dysrhythmia 
were associated with structural or functional cardiac di
sease. 

Being the preferable medicine to treat patients with 
arrythmias, propafenon was effective with 80.4% of pa
tients having ventricular dysrhythmia. 

Cardioversion was performed in 3 patients with atrial 
flutter 17 patients with bradyarrythmias, were implanted 
permanent pace maker. Those who did not require any 
treatment were followed. 
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Kardlyak disritmiler bebek ve çocuklarda artan bir 
sıklıkla görülmektedir. Disritmi sıklığının artması pedia-
trlst ve pediatrlk kardiyologların bu konuda daha dik
katli olmaları, tanı yöntemlerinin artması (fötal ekokar-
dlyograti, fötal kardiyak monitorizasyon, transözofagal 
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pacing, elektrofizyolojik çalışma gibi) ve daha fazla 
kardlyak cerrahi uygulanmasına bağlı olarak Insldansın 
gerçekten artışı nedeniyledir (1). 

Disritmili hastaların izlem ve tedavilerinin başarılı 
bir şekilde uygulanabilmesi için tanının ayrıntılı olarak 
yapılması ve rltm bozukluğunu oluşturan mekanizmanın 
bilinmesi gereklidir. 

Bu yazımızda Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Kardiyoloji Ünitesinde 1987-1992 yılları arasında 
disritmi tanısıyla izlenen 250 olgu tanı ve tedavi açısın
dan değerlendirilmiştir. 
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MATERYEL VE METOD 
Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Kardiyoloji Ünitesinde izlenen 152'si (%60.8) er
kek, 98'i (%39.2) kız, toplam 250 dlsrltmili hasta göz
den geçirilmiştir. Disrltmlye uyan yakınmalarla veya 
üfürüm nedenleriyle pediatrik kardiyoloji polikliniğine 
başvuran olgular, fizik muayene, elektrokardiyografi ve 
ekokardiyografi ile değerlendirildi. Olgulardan 42'sine 24 
saatlik ambulatuar E K G , 13'üne elektrofizyolojik ça
lışma ve 3'üne transözofagal pacîng uygulandı. 110 ol
guya efor, 35'ine atropin testi verildi. 

Olgular eşlik eden fonksiyonel ve yapısal kalp 
hastalıkları yönünden değerlendirildi. 

Tedaviye yaklaşımda hastaların spesifik dlsritml 
tanısı, efor testine verdiği cevap ve semptomları göz 
önüne alındı. Verilen antiaritmik İlaçların yan etkileri 
dikkate alınarak klinik, elektrokardlyograflk, ekokardlyo-
graflk ve biyokimyasal yönden izlemleri yapıldı. 

BULGULAR 
Yaşları 3 gün-21 yıl (ort: 9.7 yıl) arasında değişen 

toplam 250 olgu son 5 yıllık dönemde disritmi tanısı al
mıştır. Bu olguların 152'si (%60.8) erkek, 98'l (%39.2) 
kızdır. Olguların 64'ünde (%25.6) kalpde yapısal veya 

fonksiyonel bozukluk mevcuttu. Bunların 30'u (%12) 
çeşitli kalp hastalıkları nedeniyle ameliyat edilen olgu
lardı (Tablo 1). 

Ventriküler disritmi en sık görülen grup olup, olgu
ların %43.6'sını (109 olgu) oluşturuyordu (Tablo 2). Bu 
olguların 59'u (%54.1) erkek, 50'si (%45.9) kız, yaş or
talaması 11.9 yıldı. 

Ventriküler prematüre kontraksiyonlu (VPK) hasta
ların 25'lne 24 saatlik ambulatuar E K G uygulandı. Bu 
olgulardan Fallot tetralojili 12'sinin disrltmlye uyan ya
kınmaları olup yüzey EKG'lerinde ritm bozukluğu sap
tanmayan 8'lnln tanısı Holter monitör çalışması İle sap
tandı. Eforla oluşan ventrikül taşikardisl olan olgulara 
elektrofizyolojik çalışma yapıldı ve birisinde uzun QTc 
sendromu saptandı. Pindolol tedavisine cevap veren 
bu olgunun Holter monitör çalışması ile seyrek V P K ' l a -
rının olduğu görüldü, idlopatik egzersiz Induced taşikar-
dili bir olgu ise beta-bloker tedavisi altında İken aniden 
exltus oldu. iki olguda ise adenozlne hassas (triggered 
aktlvlte) kesintisiz monomorfik ventriküler taşlkardi sap
tandı. 5 olguda da reentry ventriküler taşikardl mevcut
tu. 

Olguların %38'lni (95 olgu) oluşturan supraventrı-
küler disrltmilerln 63'ü (%66.3) erkek. 32'si (%33.7) kız 
olup, yaş ortalaması 8.5 yıldı. Bunların 43'ü (9'u VVolf-

Tablo 1. Disritmlli olgulara eşlik eden kalp hastalıkları* 

Ventriküler Supraventriküler 
Eşlik Eden Kalp Hastalığı Aritmi Aritmi W P W H S S AVTB Toplam 

1 .Ameliyat edilmemiş 
M V P 2 3 — 1 — 6 
V S D 3 — 1 — — 4 
MKH 1 3 — — — 4 
A S D — 3 — — — 3 
L-TGA — — — — 3 3 
Aortkoarktasyonu — 2 — — — 2 
PDA — 1 — — — 1 
Pulmonerstenoz — — — — 1 1 
Ebstein anomalisi — 1 — — — 1 
Fallot tetralojisi — 1 — — — 1 
Tek ventrikül (büyük — 1 — — — 1 
damarlar transpoze 
Toplam 6 17 1 1 4 29 

2. Ameliyat edilmiş 
Fallot tetralojisi 15 — — 1 5 21 
MKH+MVR 1 3 — — — 4 
A S D — 1 — — 1 2 
V S D — — — — 1 1 
Pulmoner stenoz 1 — — — — 1 
T A P V D — — — — 1 1 
Toplam 17 4 — 1 8 30 

3. Kardiyomyopati 
D K M P — 5 — — — 5 

* H S S : Hasta sinus sendromu, A V T B : Atrloventrlküler tam blok, M V P : Mitral valv prolapsusu, V S D : Ventriküler septal defekt, 
M K H : Mitral kapak hastalığı, A S D : Atrial septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, L-TGA: Büyük damarların düzeltilmiş 
transpozisyonu, T A P V D : Total anormal pulmoner venöz dönüş, D K M P : Dilate kardiyomyopati 
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Tablo 2. Ventrlküler aritmili olguların sınıflandırılması 

* V P K : ventriküler prematüre kontraksiyon, VI : ventriküler taşikardi 

Tablo 3. Supraventrikulär aritmilerin gruplandırılması 

*SVT: supraventrikulär tasikardi (AV-reentry tasikardi), W P W : Wolf Parkinson White sendromu, A P K : atrial piematüre kontraksiyonu, 
AET : atrial ektopik tasikardi, JET : junctional ektopik tasikardi 

Turk J Cardiol 1994, 7 



44 
ÖZER ve Ark. 

ÇOCUKLUK ÇAĞI DİSRİTMİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE TEDAVİ PRENSİPLERİ 

Parkinson-White sendromu ile birlikte) SVT'l i olgulardı 
(Tablo 3). SVT' l i olguların 17'sine Holter monitor ça
lışması, 2'sine ise elektroflzyolojlk çalışma yapıldı ve 
birisinde AV reentry ve aksesuar yol, ikincisinde ise 
AV nodal reentry saptandı. Atrial prematüre kontrak-
siyonlu 40 olgunun 3'ünde atrial ektopik taşikardi mev
cuttu. Seyrek atrial prematüre kontraktürlü (APK) 37 ol
guya uygulanan efor sonrası 4'ünde atrial ektopik 
taşikardi (AET) gelişti, junctional taşikardili 2 olgudan 
1'i Holter monitor, diğeri elektroflzyolojlk çalışma İle tanı 
aldı. Toplam 9 olguda yüzey E K G ile atrial flatter veya 
fibrilasyon, 1 olguda ise elektroflzyolojlk çalışma ile 
atrial flatter ve fibrilasyon saptandı. 

Manifest W P W sendromu olan 20 olgunun (%8) 
14'ü (%70) erkek, 6'sı (%30) kız olup, yaş ortalaması 
10.2 yıldı. Bu olguların 9'u SVT İle birlikte idi ve SVT 3 
olguda 24 saatlik ambulatuar E K G İle saptandı. 

35 olguda (%14) bradiarltml mevcut olup, 23'ü 
(%65.7) erkek, 12'si (%34.3) kız ve yaş ortalaması 
10.8 yıldı. Bu olguların 11'i hasta sinus sendromu, 24'ü 
atrloventriküler tam blok (AVTB) tanısı aldı. AVTB' lu ol
guların 16'sı (%66.3) erkek, 8'i (%33.3) kızdı. Hasta si
nus sendromu tanısı 4 olguda elektroflzyolojlk çalışma, 
4'ünde 24 saatlik ambulatuar E K G , 3'ünde ise trans-
özofagal pacing ile konuldu. A V T B ' l u 24 olgunun 
5'inde elektroflzyolojlk çalışma yapıldı. Bunlardan biri
sinde infrahisien blok, üçünde AV nodal blok, birisinde 
AV nodal blok ve retrograd his aktivasyon saptandı. 
AVTB' lu olguların 11'inde (%45.8) yapısal kalp hasta
lıkları eşlik etmekteydi. 

Ventriküler aritmill hastalardan, ventriküler taşikar
dili 9'una ve eforla VPK'ları artan ve ayrıca semptoma-
tik olan 53 VPK' lu olguya antlaritmlk tedavi verildi. Ol
guların 48'inde propafenon İlk seçenek olarak kullanıldı. 
14 olguya ise ilk seçenek olarak diğer antiarltmik ilaçlar 
(difenilhidantoin, verapamil , f lecanide, beta-bloker), 

bunlara cevap vermeyen 3'üne de daha sonra propafe
non verildi (Tablo 4). Propafenon ventriküler taşikardili 
olgularda 1.5 mg/kg dozda intravenöz olarak, diğerle
rinde ise 150-300 mg/m2/gün 3-4 dozda oral yolla ve
rildi. Propafenon verilen 51 olgunun 41'inde (%80.4) 
VPK' lar kontrol altına alındı. Bu hastaların yakın izle-
minde yüzey EKG'ler lnde yarısından fazlasında (25) 
Holter monitörde VPK'ların %80'ln üzerinde kontrol altı
na alındığı saptandı. 5'inde İse (%9.8) bu ilaç etkili ol
madı, 5 olgu ise kontrole gelmediğinden sonuçlarını bi
lemiyoruz. Diğer antiaritmiklerin kullanıldığı grupda ise 
tedavi oranı %50 İdi. 

Egzersiz induced ventriküler taşikardili olgularda 
Pindolol verildi, uzun QT sendromu olan olguda VT 
kontrol altına alınmasına karşın, idiopatik egzersiz indu
ced taşikardili olan hasta beta-bloker tedavisi İle izle
nirken aniden exltus oldu. Adenozin sensitlf "incessant" 
monomorflk taşikardili olgular Verapamil İle tedavi edil
di. 

SVT'l i 35 olguya İlk olarak vagal manevra uygu
landı. Bunlardan yalnızca 6'sında (%17.1) S V T düzeldi. 
Vagal uyarıya cevap vermeyen 29'una digoksin verildi 
ve 22'sinde (%75.8) S V T sonlandırıldı. Kalan 5 olgu
nun 4'ü propafenon, diğerleri Verapamil ve dideral ile 
tedavi edildi (Tablo 5). 

Atrial ektopik taşikardili olgulara ve egzersizle A P -
K'ları taşikardiye dönüşen toplam 7 olgunun 6'sına 
propafenon, birine digoksin verildi ve hepsinde atrial 
ektopik taşikardi kontrol altına alındı. 

Digoksin, dideral, Verapamil, propafenon ile teda
viye yanıt vermeyen JET'Iİ bir olguda amlodarone ile 
hız ancak 120/dk altına indirildi. Diğer JET'lı olgu pro
pafenon ile tedavi edildi. 

Atrial flatterll olgulardan 2'si digoksin İle tedavi 
edildi, digokslne cevap vermeyen 3 hastadan 2'si (1'i 
yenidoğan) kardiyoverslyon ile sinüs ritmine döndürül-

Tablo 4. Ventriküler prematüre kontrakslyonlu olguların antiaritmik ilaçlarla yapılan tedavi sonuçları 

Tedavi 
Tedavi 
Verilen 

Olgu 

Propafenon Diğer antiaritmikler 
Tedaviya Yanıt Tedaviye Yanıt 

Olgu Sayısı Olgu Sayısı 
Sayısı + — ? + — 

V P K 
Uniform seyrek 19 18* 15 2 1 2 1 1 

Uniformsık 10 8 6 2 — 2 1 1 
Uniform trigemine 12 12* 9 — 3 1 — 1 
Uniform bigemine 6 6* 5 1 — 1 — 1 
Multiform 6 4 3 — 1 2 1 1 

Reentry ventriküler taşikardi 5 3 3 _ — 2 2 — 
Egzersizle oluşan 
ventriküler ventriküler 2 — — — — 2 1 1 
Kesintisiz monomorfik 
ventriküler taşikardi 2 — — — 2 2 — 
*Bu olgulardan 1 'eri 2. seçenek olarak propafenon kullandı. 
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Tablo 5. Supıaventriküler aritrnlli olguların antlaritmlk İlaçlar ve yöntemlerle yapılan tedaviye yanıtları 

* 0 : tedavi v e r i l e n olgu s a y ı s ı , T.Y : tedav iye y a n ı t veren olgu say ıs ı 

* * K i n i d i n ve d i g o k s i n i b i r l i k t e k u l l a n ı y o r 

dü. Digoksin ve verapamile cevap vermeyen süt ço
cuğunda ise kardiyoversiyon da başarılı olmadı ve has
ta exitus oldu. Atrial fibrllasyonlu olgulardan 2'sl kar
diyoversiyon İle düzeldi. Diğerleri ise digoksin ve/veya 
kinidin tedavisi İle izleniyor (Tablo 5). 

Hasta sinüs sendromu tanısı alan olgulardan 5'ine 
transvenöz yolla kalıcı pil yerleştirildi. Efor ve atropin 
testi ile kalp hızı artan olgular izleme alındı. 

AVTB' lu olgulardan ventrlkül hızı yaşa göre nor
malin altında olup ve postoperatif dönemde kalıcı bloğu 
olan 11 olguya kalıcı pil implantasyonu yapıldı. Kalıcı 
kalp pili endlkasyonu olmayan diğer olgular izleme alın
dı. 

TARTIŞMA 
Çocukluk çağında giderek artan bir sıklıkla görülen 

ve ani kardiyak ölümlerin %80'inden (2) sorumlu olan 
disritmllerin insidansı kullanılan tanı yöntemlerine göre 
değişmektedir. Ventriküler disritmili olguların prognozu 
önemli ölçüde yapısal veya fonksiyonel bir kalp hasta
lığının olup olmamasına bağlıdır. 

Bu çalışmada son 5 yıllık dönemde tanı alan 250 
disritmi olgusunun %74.4 kalpde fonksiyonel veya ya
pısal bozukluk olmadığı, %25.6'sında ise çeşitli kalp 
hastalıklarının eşlik ettiği saptanmıştır. 

Vent r ikü ler ari tmi en sık görü len grup olup 
(%43.6), bunların %91.8'ini VPK ' la r oluşturmaktadır 
(Tablo 1). 

Basit V P K çocukluk çağında görülen benign disrit-
milerin en sık nedenlerindendir ve malign ventriküler 
disritmilerden daha sık oluşur (3). Sağlıklı çocuklarda 
VPK'nun İnsidansı kullanılan tanı yöntemine bağlı olarak 
değişir. Insidans rutin standart EKG'ye göre %0.8-2.2 
arasında bildirilmesine karşın 24 saatlik ambulaîuvar 
E K G ' d e görülmesi çok daha fazladır (4-7). Son ça
lışmalara göre V P K görülme oranı sağlıklı yenidoğanlar-

da %18, çocuk ve adölesanlarda %50'ye kadar yüksel
mektedir (8-12). V P K İnsidansı yeni doğan (YD) döne
minde ve 13-15 yaş arasında pik yapmaktadır (8). Bi
zim VPK' lu 100 olgumuzun %37'sl de 13-15 arasınday
dı. 

Son yıllarda sol ventrikül false tendonu ve masum 
üfürüm ile ventriküler disritmi arasında bir ilişki olduğu 
gösterilmiştir. Sağlıklı kişilerin %50'sinden fazlasında sol 
ventrlkül içinde false tendon saptanmış (13,14) ve bu 
kişilerin %66-94'ünde de masum üfürüm duyulmuştur 
(14,15). Deneysel çalışmalara göre false tendonlar pur-
kinje lifleri kapsarlar ve gerlldlklerlnde disritmi kaynağı 
olabilirler (3). Suwa ve ark. (16) false tendonu ve vent
riküler aritmisi olan 40 olgu bildirmiş, bu olguların 
11 'inde multiform V P K veya ventriküler taşikardi atakla
rı saptamışlardır . Yazarlar ventriküler disritmili ve sağ
lam kalpli hastalarda false tendonun etyolojik faktör ol
duğunu ileri sürmektedir (3). Bizim ventriküler disritmili 
olgularımızdan 21'inde (%19.2) masum üfürüm vardı ve 
bunların ekokardiyografik değerlendirilmesinde 12'sinin 
(%11) sol ventrikülünde aberand band (false tendon) 
olduğu görüldü. 

Rocchini ve ark (17) 38 ventriküler taşikardlll has
tanın 21'İnde (5 MVP, 3 myokardlt, 3 uzun GT, 4 ame
liyat edilmiş Fallot tetralojisi, 4 valvüler aort stenozu, 2 
mitral valv replasmanı yapılmış MKH çeşitli fonksiyonel 
ve yapısal kalp hastalıklarının eşlik ettiğini belirtmişler
dir. 

Houyel ve ark (18) sağ atrlotomi veya ventri-
külotomi yoluyla VSD 's i kapatılan olguların %39'unda 
modlfiye Lovvn kriterlerine göre II veya daha fazla de
recede ventriküler disritmi geliştiğini saptamışlardır. 
Ventriküler disritmi gelişen bu olgularda cerrahi g i 
rişimin yeri, sağ ventrikül basıncı, kardiyopulmoner by-
pass süresi ve sentetik yama varlığı ile ventriküler dis
ritmi prevalansı arasında fark olmadığını görmüşlerdir. 
Ameliyat edilmiş Fallot tetralojlli olgularda olduğu gibi, 
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cerrahinin uygulandığı yaş ve ameliyat sonrası geçen 
sürenin artması ile ventriküler disritmi sıklığı artmaktadır. 
Bizim VPK'Iu olgularımızın 15'inde ameliyat edilmiş Fal
lût tetralojisi, 3'ünde V S D , 2'sinde mitral kapak hastalığı 
mevcuttu (Tablo 3). Ameliyat edilmiş Fallot tetralojili ol
gularda, l°'den V°'ye kadar çeşitli derecelerde ventri
küler disritmi olup, ameliyat yaşı, ameliyattan sonra ge
çen süre ve sağ ventrikül basıncı ile dlsritminin derece
si arasında ilişki yoktu. 

M V P sıklıkla ventriküler disritmi ile birlikte bulun
maktadır. MVP' lu çocuklardaki disritmi oranı bilinme
mektedir. Bizim disritmili ve MVP ' l i 6 o lgumuzdan 
2'sinde V P K vardı. 

VPK' lar ın değer lendi r i lmesinde egzers i z testi 
önemli bir göstergedir ve 5 yaşın üzerindeki çocuklara 
yapılmalıdır. Sağlam kalpde egzersiz karakteristik olarak 
VPK 'u süpresse veya elimine eder (12,20), dlsritminin 
kaybolması iyi prognozu gösterir. Egzersizle indüklenen 
ve artan disritmi genellikle eşlik eden kalp hastalığını 
düşündürür (17,21). 

VPK'Iu 100 olgumuzdan 87'sine efor testi uygu
landı ve %43.7'sinde (38 olgu) VPK'ların azaldığı veya 
kaybolduğu görüldü. Bu olguların hafif aort stenozlu 
olan biri dışında diğerlerinde yapısal veya fonksiyonel 
kalp hastalığı yoktu. 

Normal sağlıklı çocuklarda tek, uniform V P K genel
likle görülebilir. Diğer taraftan semptomatik sustained 
veya inatçı ventriküler taşlkardili kişilerde genellikle bir 
kalp hastalığı söz konusudur. Semptomatik ventriküler 
taşikardisi veya ventriküler fibrilasyonu olan çocuk ve 
genç erişkinlerin %85'inde kardiyak patoloji saptan
mıştır (22). Ayrıca multiform VPK'Iu, couplet veya vent
riküler taşlkardili hastalarda ventriküler fibrilasyon ge
lişebilir. Bu yüzden potansiyel elektriksel irritabilité ne
deniyle bu disritmilerin prognozu kötüdür ve hemodina-
mik duruma bakılmaksızın tedavi edilmelidir. Yenidoğan 
döneminde ise V P K couplet veya parasistoilk olsa bile 
prognozları iyidir ve genellikle 4-8 hafta içinde kaybolur 
(22). 

Tek, uniform V P K ' d e ekokardiyografik inceleme 
normalse ve treadmill egzers iz testinde ventriküler 
taşikardi gelişmiyorsa izlem ve tedavi gerekmez. 

Semptomatik ventriküler disritmili hastalar ise te
davi edilmelidir. 

Bizim VPK'Iu olgularımızın tümüne E K G , ekokar
diyografik inceleme, bir kısmına ise egzersiz testi ve 
24 saatlik ambulatuar E K G uygulandı. Buna göre 
semptomatik olgularımızın tümüne, egzersiz testi sonra
sı ventriküler taşikardi, multiform V P K gelişen ve Holter 
monitörde couplet, multiform V P K belirlenen olgularımı
za tedavi başlanarak yakın izleme alındı. 

Antiaritmik ilaç olarak olgularımızın büyük kısmına 
ilk tercih olarak Klas-IC grubundan Propafenon başlan
dı. Propafenon erişkinlerde yaygın olarak kullanılan bir 
ilaç olmasına karşın, çocuklarda deneyimler sınırlıdır. 

Bununla birlikte şimdiye kadar yapılan çalışmaların so
nuçları propafenonun çocuklarda da etkin ve iyi tolere 
edilebilen bir antiaritmik ilaç olduğunu göstermiştir (23-
26). 

Reimer ve ark (25) yaş ortalaması 3.2 yıl olan, 
katotlk atrial ve junctional ektoplk taşlkardiyi kapsayan 
disritmili çocukların %89'unu propafenon İle tedavi et
mişlerdir. 

Yaşları 1 gün-17 yıl arasında değişen 57 disritmili 
çocuğu kapsayan bir çalışmada propafenonun yapısal 
veya fonksiyonel kalp patolojisi bulunmayan olguların 
%63'ünde etkili olduğu görülmüştür. Kalp hastalığının 
eşlik ettiği grupda ise başarı oranının %30'a düştüğü 
saptanmıştır (24). 

Semptomları nedeniyle veya egzersiz testi sonuç
larına göre tedavi p lanladığımız V P K ' I u o lgular ın 
%80.4'ünde propafenon ile disritmi kontrol altına alındı 
(Tablo 4). Propafenon tedavisi verilen olgulardan 6'sın-
da çeşitli kalp hastalıkları vardı ve bunların 4'ü (%66.6) 
tedaviye yanıt verdi. Normal kalpli olgularda ise propa
fenon ile olguların %82.2'si tedavi edildi. Tedaviye ya- I 
nıt oranı oral yolla %79.2 iken, İV yolla %100'dü. Diğer 
antiaritmlklerin kullanıldığı hastaların ancak %50'si bu i-
laçiara cevap verdi. Bu olgulardan 3'ü de daha sonra 
propafenon ile tedavi edildi. 

Literatürde çocuklarda propafenon tedavisi sonucu 
non-sustalned ventriküler taşikardinln sustained ventri
küler taşikardiye dönüşmesi (%3.4), tedavi sırasında 
atrial flatterin nodal iletime dönüşmesi şeklinde proarit-
mik etkiler, ayrıca hastaların çok azında serum gluta-
mik plrüvlk asit seviyesinde yükselme, kusma gibi yan 
etkiler gözlenmiştir (24,25). 

Bizim 5 ay-2.5 yıl süreyle propafenon verdiğimiz 
ve 6 ay-5 yıl izlediğimiz hastalarımızın hiçbirinde proa-
rltmik veya diğer bir yan etki gözlenmedi. 

Çocuklarda en sık görülen disritmi olan S V T (AV-
reentry taşikardi) bizim olgularımızın 43'ünde (%17.2) 
mevcuttu. Oranın düşük olması tüm hastalara Holter 
monitor ve elektrofizyolojik çalışma uygulanmamış ol- \ 
masına bağlı olabilir. AV-reentry taşikardilerln büyük bir 
kısmını 1 yaşın altındaki hastalar oluşturur, ilk dlsritmi
nin 4 ayın üstünde saptandığı hastalarda ise 1 yaşın
dan sonra tekrarlama olasılığı artar. Bu bebeklerde 
W P W sendromu insidansı yüksektir. AV-reentry taşikar-
dili çocukların %55'inde kalpde yapısal veya fonksiyo
nel bir bozukluk yoktur (27). 

Bu olgularda W P W sendromunun pred lspozan 
faktör o lduğu kabul edi lmektedir. SVT'Iİ o lgular ın 
%25'inde W P W sendromu, %28'inde ise kalp hastalığı 
saptanmıştır. En sık görülen kalp hastalıklarının Ebstein 
anomalisi ve L-franspozlsyon olduğu bildirilmiştir (27). 

Bizim AV-reentry taşlkardili olgularımızın %20.9'u 
VVPVV sendromu ile birlikteydi ve WPW' l i olgulardan 
3'ünde taşikardi varlığı Holter monitor çalışması ile sap
tandı. Olguların 11'inde yapısal kalp hastalığı vardı. Kar-
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diyomlyopatlli iki olguda İse günün yarısından fazlasın
da egemen olan kesintisiz (Incessant) AV-reentry taki-
kardi (taşikardiyomyopatl) mevcuttu. Bu hastalardan biri 
amlodaron ve d-sotalol tedavisi altında olup taşikardlsi 
kısmen kontrol altına alınmıştır. Sol ventrikül fonksiyon
ları bozuk olmakla birlikte kalp yetmezliği gelişmemiştir. 
Diğer hasta ise propafenon almakta olup, sol ventrikül 
fonksiyonları düzelmiştir. 

Akut AV-reentry taşlkardili bebek ve çocuklar dls
ritminin yol açtığı hipotansiyon ve konjestif kalp yetmez
liği gibi hemodinamik kompansasyonun şiddeti gözö-
nüne alınarak tedavi edilmelidir. Çocuklarda AV-reentry 
taşikardi genellikle ağır seyretmez, fakat bazı hastalar
da anormal otomaslte nedeniyle taşikardi durmaz ve 
konjestif kalp yetmezliğine yolaçan kardlyomyopati ge
lişebilir (25,28). Şok, asidoz, şiddetli kalp yetmezliği 
veya pulmoner ödem, nabızsızlık gibi semptomları olan 
toksik ve stabll olmayan hastalar kardlyoversiyon İle te
davi edilmelidir (27,29). Semptomları az olan çocuk
larda ilk tedavi şekli vagal manevralardır, fakat özellikle 
4 yaşın altındaki çocuklarda başarısızdır (30,31). 

AV-reentry taşikardlnin medikal tedavisinde digok-
sin AV nodal iletimi uzatarak etkili olur. Ventriküler 
taşikardinin elimine edilemediği olgularda digoksin vent
rikül flbrilasyonuna neden olacağından kullanılması erte
lenmelidir (32). W P W sendromundan şüphelenlldiğinde 
de digoksin "accessory pathvvay" de iletimi artırarak 
1:1 AV iletime neden olacağından kullanılmamalıdır 
(27.29) . Digitale cevap vermeyen olgularda dlgitale 
benzer biçimde AV İletimi uzatan propronolol kullanılır 
(29). Ancak propronololun bolus şeklinde kullanılması 
çocuklarda hipotansiyon ve bradikardiye sebep olabilir 
(27.30) . IV verapamilde çocuklarda supraventrlküler 
taşikardinin tedavis inde başarıl ı bir şekilde kul la
nılmaktadır. Ancak özellikle 12 ay altındaki bebeklerde 
bradlaritmi ve hipotansiyona sebep olabilir. Erişkinlerde 
verapamil tedavisi öncesinde intravenöz kalsiyum klorid 
ve kalsiyum glukonat veri lmesinin, antiaritmik etkiyi 
değiştirmeksizin, hemodinamik depresyonu azalttığı gös
terilmiştir (33,34). Fakat bu konuda çocuklarda yapıl
mış bir çalışma olmadığından 12 ayın altındaki bebek
lerde kullanılmamalıdır. Son yıllarda supraventrlküler 
taşikardinin tedavisinde de propafenon kullanılmaktadır 
ve propafenonun bunlarda ventriküler aritmilere göre 
daha İyi sonuçlar verdiği gösterilmiştir (23-25). Primer 
supraventriküler taşikardili olgularda oral propafenon 
tedavisi ile %55-90 oranında kısmi veya tam düzelme 
saptanmıştır (24,26). 

Biz AV-reentry taşlkardili olgularımızdan vagal ma
nevraya cevap vermeyenlere birinci seçenek olarak di
goksin, dlgoksine cevap vermeyenlerde ise, proprono
lol, verapamil ve propafenon gibi antiarltmikleri kullan
dık (Tablo 5). Digoksin verilen olguların %75.8'inde 
taşikardi sonlandırıldı. Dlgoksine cevap vermediği için 
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propafenon kullanılan 4 olgu ise propafenonla başarılı 
bir şekilde tedavi edildi. 

W P W sendromu atrial Impulslartn zaman zaman 
kısa bir iletim yolundan geçerek ventriküllere ulaşması 
sonucu oluşan özel Q R S biçimiyle karakterize konjeni-
tal elektrokardiyografik bir sendromdur. Bu sendrom 
%0.15-0.5 sıklıkla görülür ve erkeklerde daha sıktır 
(35). Scherf ve Neufeld'in W P W sendromlu 23 olgusu
nun %65'i erkekdir (36). Olguların %34'ünde V S D , 
Ebstein anomalisi ve endokardial yastık defekti gibi 
konjenital kalp hastalıkları vardır (25). 

Bizim W P W sendromlu 20 olgumuzun %70'i er
kek, %30'u kızdı ve bu olguların 4'ü V S D , A S D ve aort 
stenozu gibi konjenital kalp hastalıkları ile birlikteydi. 
Yüzey E K G ile yalnızca manlfest W P W sendromu tanı
nabilir. Concealed W P W sendromu ise elektroflzyolojlk 
çalışma ile gösterilebileceğinden W P W sendromlu olgu
larımızın oranı daha yüksek olabilir. 

Kronik atrlyal ektopik taşikardinin kardiyomegali ve 
kardlyomyopatlye neden olması nedeniyle bu disritmlle-
rln tanınması önemlidir. Yeni klas IC antiaritmik ilaçların 
bulunmasından önce (Encanlde, flecainlde, propafenon) 
atrial ektopik taşikardi tedavisi en zor dlsritmlydi. Kro
nik taşlkardili olgularda atrial ektopik taşikardi odağının 
ablasyonu gerekebilir. Atrial ektopik kontraksiyonlu ol
gularımızdan 3'ünde taşikardi ve bunlardan ikisinde 
taşikardinin yol açtığı kardlyomyopati vardı. Taşikardili 
ve efor sonu atrial prematüre kontraksiyonları taşikar-
dlye dönüşen olgular propafenon ile kısmen veya tam 
olarak tedavi edildiler. 

Junct lonal ektopik taşlkardil i (JET) çocuklarda 
agressif tedaviye rağmen mortaiite oranı yüksektir 
(37,38). Bu vakalarda sol ventrikül fonksiyonları da ge
nellikle azalmıştır ve tedaviye dirençlidirler (39). Reimer 
ise JET'Iİ 2 infantta propafenonun etkili olduğunu gös
termiştir (25). Sconu ve ark (40) JET'nin propafenon 
ile tedavisi sırasında gelişen mallgn ventriküler taşikar-
diyi molar sodyum laktat ile tedavi etmişlerdir. 

Bizim JET' l i olgularımızdan birisinde sol ventrikül 
fonksiyonları ileri derecede azalmıştı ve bu olgu digok
sin, dideral ve verapamil ile tedaviye yanıt vermedi. 
Amiadorone ile JET hızı 120/dk'nın altına indirtebildi 
(Tablo 5). Elektroflzyolojik çalışma ile tanı alan bu ol
gumuza ablasyon planlanmaktadır. 

Çocuklarda atrial flatterln mekanizmasının re-entry 
olduğu düşünülmektedir (4). Bu disritmi genellikle nor
mal kalple birliktedir. Bebeklerde atrial flatter seyrek 
görülür ve tedavisi güçtür (42,43). Bu disritmi kalp has
talığı ile birlikte olduğunda da prognozu kötüdür (42). 
Atrial flatterli olgular digoksin ve propranololden yarar
lanabileceği gibi bu ilaçlara cevap vermeyen, tekrar
layan veya akut acil hastalarda kardiyoversiyon etkin 
bir yöntemdir. Dunnlgan ve ark (43) yarısı fonksiyonel 
veya yapısal kalp hastalığı ile birlikte olan 8 atrial flat
terli bebeği kardlyoversiyonla başarı ile tedavi etmişler
dir. 
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Bizim atrial flatterll olgularımızdan 3'ü bebekti ve 
bunlardan 2'sl kardiyoversiyonla tedavi edildi. Digital, 
propronolele cevap vermeyen bir yenidoğan hastamız 
İse kardlyoverslyon İle de tedavi edilemedi ve eksitus 
oldu. 

Çocukluk çağındaki bradiaritmilerin çoğunluğunu 
oluşturan atrloventriküler tam bloklar, kardiyak cerrahi 
girişimlerin artmasıyla daha fazla görülmektedir. AVT-
B'lu olgulara yüzey E K G , Holter monitör ve efor testi 
İle tanı koymak ve pace-maker endikasyonunu belirle
mek mümkündür. AVTB konjenital veya kardiyak cerra
hi girişimlere ve enfeksiyonlara bağlı olarak edinseldir. 
Olguların %25-33'ü ventrlkül inversiyonlu L-transpozi-
syon, V S D , primum A S D , endokardial flbroelastozls gi
bi kalp hastalıkları ile birlikte bulunur (44). Konjenital 
semptomatlk AVTB'nın akut medikal tedavisinde atro
pin, Isoproterenol ve kan basıncını yükseltmek amacıy
la dobutamin kullanılabilir. Konjenital kalp hastalığı İle 
birlikte olanlarda ventrikül hızı 55/dk'nın altında olan 
asemptomatik infantlarda ani ölüm riski nedeniyle kalıcı 
pil implantasyonu yapılmalıdır. 

AVTB' iu 24 olgumuzun 17'sl (%70.8) konjenltaldl, 
7'sinde İse (%29.1) çeşitli kardiyak cerrahi girişimler 
sonrası edlnsel olarak gelişti. Konjenital bloklu olguların 
da 6'sında (%35.2) kalpde en sık L-transpozlsyon ol
mak üzere yapısal bozukluklar vardı. Olgularımızdan 
11'ine kalıcı kalp pili yerleştirildi, efor ve atropin testi 
ile ventrlkül hızı 60/dk'nın üzerine çıkan olgular İzleme 
alındı. 

Hasta sinüs sendromlu olgular, ağır slnus bradi-
kardlsi, sinüs arrestl veya bradlkardi, taşikardi bulguları 
gösterebilirler. Slnus bradlkardlsl yüzey E K G veya 24 
saatlik Holter monitör çalışması İle saptanabilir. Kalıcı 
kalp pili endlkasyonu olan olgularda İse AV iletimin 
normal olup olmadığının bel i r lenmesi İçin elektro-
flzyolojik çalışma yapılmalıdır. Hasta sinüs sendromu 
Senning, Mustard gibi atrial girişim yapılan kardiyak 
cerrahi girişimlere bağlı gelişebilir. 

Bizim hasta sinüs sendromlu olgularımızdan 6'sın-
da ağır sinüs bradikardisi, birinde bradiaritmi-taşikardi, 
diğerlerinde ise sinüs arrestl vardı. Ameliyat sonrası 
HSS gelişen olgumuz yoktu. Bu olgulardan endikasyon 
olan 6'sına kalıcı pace-maker yerleştirildi ve daha son
ra taşikardlk olgulara beta-bloker başlandı. Efor ile, 
atropin testi ile hızı yükselen olgular izleme alındı. 

Çocukluk çağında SVT'nin daha sık olduğunun bil
dirilmesine karşın, VPK'ların, özellikle 24 saatlik ambu-
latuar E K G İle araştırıldığında daha sık görüldüğü sap
tanmıştır. Bizim olgularımızda %43.6'sını ventriküler 
aritmiler oluşturmaktaydı ve bunların bir kısmı Holter 
monitör çalışması ile tanı aldı. Son yıllarda Propafenon 
ventriküler ve supraventriküler aritmilerin tedavisinde 
başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Olgularımızda pro-
pafenonun ventriküler ve supraventriküler aritmilerin te
davisinde etkin bir ilaç olduğu görülmüştür. 
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