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Kalp yetersizliği yakınma ve bulgularıyla kl i ­
niğimize başvuran hastanın EKG'sinde (Şekil 1) en 
iyi D i l , DIII, aVF'de gözlemlenen; düzenli, testere 
dişi görünümündeki tipik flatter dalgalarının 
görülmesiyle 2:1 geçişli atrial flatter (AF) (atrial 
hız: 390/dk, ventriküler hız: 195/dk) tanısı konuldu. 

Atrial flatter bir intraatrial reentran taşikar-
didir. Atrial hıza göre iki tipi tanımlanmıştır: Tip I: 
250-350/dk, Tıp II: 350-600/dk. Ventrikül hızı at-
rioventriküler iletime bağlıdır. Ventriküle geçiş 
1:1,2:1,3:1 şeklinde düzenli olabileceği gibi 
değişkenlik de gösterebilir (1). Yüksek hızlarda 
flatter dalgaları QRS kompleksleri içinde kaybola-
b ileceğinden yüzey E K G ile tanısı zor olabilir. Bu 
durumda M-mode E K O veya transözofageal kayıt 
ile tanı konulabilir (2). Hastamızın M-mode 
ekokardiyografısinde (Şekil 2) atrium duvarının 2 
hareketine karşılık triküspit kapağın 1 hareketi ile 
2:1 geçişli AF gösterildi. 

Çocukluk çağında AF ' l i hastalar etyoloji, te­
daviye yanıt ve klinik gidişleri farklı iki grup şek­
linde karşımıza çıkmaktadırlar. 

1) Yenidoğan ve bebekler: Atrial flatter, bu 
grupta çok az görülür ve hastaların ancak %10'un-
da altta yatan kalp hastalığı vardır. Atrial kas 
dokusunun ımmatüritesine bağlı repolarizasyon in-
homojenitesi sorumlu tutulmaktadır (1). Genellikle 
yüksek hızlı Tip II AF görülür. Hastalar hafiften 
ağıra değişen kalp yetersizliği, ve hidrops fetalis 
bulguları ile başvururlar (2,3). 
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2) > 1 yaş çocuklar: Çocukluk çağındaki AF'h 
olguların büyük kısmını bu grup oluşturur. Yaklaşık 
%75'inde altta yatan neden öpere edilmiş doğumsal 
kalp hastalıklarıdır; %12'sinde edinsel kalp 
hastalıkları olup, %8 kadarında kalpte patoloji yok­
tur (1). Bu grupta atrial dilatasyon, hipertrofı, kesi 
yerlerindeki fıbrozis gibi anatomik ve geometrik 
nedenlerle intraatrial reentri oluşmaktadır. 
Genellikle düşük hızlı olup, başlıca Mustard-
Senning ve Fontan operasyonlarından sonra 
görülmektedir. Bu hastalarda AF varlığı ani ölüm 
riskini dört kat artırmaktadır. Bu nedenle yalnızca 
ventrikül hızı kontrolüyle yetinilmemeli; AF mutla­
ka durdurulmalı ve rekürrensleri önlenmelidir (1). 

Cerrahi Sonrası Gelişen AF Tedavisi 
D/C kardiyoversiyon %90-100 oranında etki­

lidir (1). Son yıllarda "amiodarone" ve sotalolün 
medikal kardiyoversiyon amacıyla güvenle kul­
lanılabileceği belirtilmektedir. "Amiodarone" ile 
%70-95, sotalol ile yaklaşık %75 başarı 
bildirilmiştir. Bu ilaçlar profilaksidc de oldukça 
etkilidirler (4,5). Profılakside digoksin, digoksin + 
"Class" la ve propranolol gibi ilaçların etkinliği 
düşüktür (1). 

Yenidoğan ve Bebeklerde AF Tedavisi 
Yaklaşık % 20 olguda spontan düzelme olmak­

tadır. Birçok klinikte digoksin ilk ilaç olarak kul­
lanılmıştır. Ancak başarı oranı %33-50 düzey-
lerindedir. Diğer ilaçlar (Class Ia,Ic,III) çok az kul­
lanılmıştır. D/C kardiyoversiyon %90-100 etkilidir 
(3,6). Hastalar sinüs ritmine döndükten sonra profi-
laksi yapılanlar ve yapılmayanlarda hemen hemen 
hiç rekürrens gözlenmemiştir. Bu nedenle birçok 
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yazar bu yaş grubundaki hastalarda profılaksi öner-
memektedir (3,6). 

Sunulan hasta 0.05 mg/kg digoksin ile intra-
venöz yolla digitalize edildi. Digoksin tedavisinin 
48. saatinde sinüs ritmine dönmeyen hastaya, 
digoksin tedavisine ek olarak intravenöz amio-
darone infüzyonu (5 mg/kg/1 saat yükleme, 
5ug/kg/dk IV infüzyon idame) başlandı. Ancak bu 
tedaviyi de 48 saat süreyle alan hastada ventrikül 
hızının 110-120/dk'ya düşmesine karşın AF 
düzelmedi. Bunun üzerine 0.75 J/kg dozda D/C 
kardiyoversiyon uygulandı ve sinüs ritmi sağlandı. 
Üç aylıkken P D A ligasyonu yapılan hasta halen 
digoksin tedavisi ile kalp yetersizliği kontrol altın­
da tutularak 9 aydır izlenmektedir ve bu dönemde 
AF saptanmamıştır. 
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