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Cocukluk yas grubunda disritmi tanisinda en sik
kullanilan yontem standart EKG'dir. Ancak paroksismal
disritmller EKG'de saptanamamakta, eksersiz testi, 24
saatlik ambulatuvar EKG gibi noninvazlf ydntemlere
gereksinim duyulmaktadir. Bu nedenlerle bu ydntem
klinikte genis oranda kullaniimaktadir (1-3).

ilk kez 1961 yilinda uzun sireli EKG kayitlarinin
alinmasina baslaniimis ve bu teknigin zamanla gelistiril-
mesi Ile Holter monltorizasyon klinik kullanima girmistir.
Son yillarda transteletonlk EKG o6rneklerinin kaydedil-
mesini saglayan yeni sistemler de gelistirilmistir (4).

24 saatlik ambulatuvar EKG'de kullanilan sistem-
ler kayit cihazi, tarayici ve bilgi islem birimlerinden
olugsmustur (1-3). Bu birimlerde cesitli degisik Ozellikler
bulunmaktadir. Kayit siresi, birden fazla derlvasyonun
kaydedilebilmesi gibi parametreler énemlidir. Bunlarin
yanisira gocuklarda kullanilacak sistemlerin hacim ve a-
girhiklarinin mmkin oldugu kadar azaltilmasi gereklidir.

Kayitlarin Degerlendirilmesi

Elde edilen kayitlarin monitérden izlenmesi lle
kayit kalitesi ve anormal ritmler tespit edilir. Bu ne-
denle verilerin degerlendirilmesi tecrlbeli kisiler tarafin-
dan yapilmahdir.

R-R Intervall, PP intervali ve QRS genisligi para-
metre alinarak birgok disritmi tanimlanabilir (1,3). Ge-
nigslemis prematiur kompleksler (prematir ventrikiler
veya aberran lletimll atrlyal prematir kompleksler) ve
dar prematir kompleksler (atriyal prematir ve dar
ventrikiiler prematiir kompleksler) bu sekilde belirlene-
bilir. Prematlr kompleksler artefaktlarla karisabilir, bu
nedenle traseler timiyle gdzden gegirilmelidir.

PP intervalinde saptanan degisiklikler siniis disrit-
mileri ve bloklarin belirlenmesinde faydalidir.

1. PP intervalinde ani olmayan degisiklikler sinu-
sal disritmi olarak tanimlanir.
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2. PP intervalinde oOnceki PP intervalinden
%110'dan fazla olacak sekildeki ani uzama sinis du-
raklamasini gdsterir.

3. PP intervalinde énceki PP intervalinden %90-
110 fazla olacak sekilde ani artma sinis duraklamasi
olasihdini distindirmelidir.

4. PP intervalinde 6nceki PP intervalinden %50-
90 az olacak sekilde progresif kisalma Wenckebach
blokla ilgilidir.

Trend egrilerinde, minimum, maksimum ve ortala-
ma kalp hizlar cgesitli aralarla belirtiimistir. Bu sekilde
egriler arasindaki farkhliklar tespit edilerek kalp hizi
degiskenligi saptanir (Sekil 1). Gindiz ve gece kalp hi-
z1 egrilerinin karsilastiriimasiyla sempatik tonusun etkisi
ve disritmilerle olan iligkisi belirlenebilir.

Prematir kompleks diyagramlari prematir ventri-
kiler komplekslerin sayisinin tespitinde kullanilir. Bu
saatlere gore ve "coupling" interval parametreleri ile
yapilmaktadir. Boéylece kalp hizi egrileri ile es zamanh
diyagramlarda kalp hizi ve prematir ventrikiler komp-
lekslerin iliskisi tespit edilebilir.

R-R interval hlstogramlari R-R intervalinl belirle-
mekte kullanilir. Disritmilerin tasikardi veya bradikardl
ile olan iligkilerini gosterebilir (Sekil 2).

Cesitli Yas Gruplarinda Kalp Hiz1 ve

Ritm Degisiklikleri

Cocukluk yas grubunda, kalp hizi ve ritmi yasla il-
gili olarak bazi degisiklikler gosterir (Tablo 1). Bu para-
metreler her yas grubunda farkhidir ve degerlendirmeler
bunlar gézonine alinarak yapilmalidir(5-14).

Normal yenidoganlar: Normal yenldodanlarda
EKG ile %1 olarak bulunan iletim sistemi bozukluklari
24 saatlik ambulatuvar EKG c¢alismalarindan sonra da-
ha ylksek oranlara erismektedIr(5-8). Southall ve arka-
daslarinin (5) 50 saglikli yenidoganda yaptiklari ¢alisma-
da "junctional ritm" %28, prematir ventrikiiler kontrak-
siyonlar %4 ve supraventrikiler tasikardi %4 oraninda
bulunmustur. Southall ve arkadaslarinin (6) yaptiklari
diger arastirmalarinda ise EKG'de ventrikiiler prematiir
kompleks bulunan sekiz yenidogan bebegdin Uginde 24
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Sekil 1. Disritmi Trendleri. Ustteki panelde saatlere gére maksimum, ortalama ve minimum kalp hizlari gosterilmistir, ikinci panelde

ventrikiler tagikardi ve ardisik ventrikiiler komplekslerin kalp hizi ve saatlerle olan iligkisi izlenmektedir. Mak: maksimum, Ort: ortalama,

Min: minimum, VT: ventrikiiler tasikardi

saatlik ambulatuvar EKG lle ventrikiiler tasikardi sap-
tanmistir. Baska bir ¢alismada da prematir atriyal
kontrakslyonlarin %14, sinius duraklamasinin %72, 2:1
sinus-exit blogun %11 oraninda oldudu g0sterilmistir
(7). Bu cgalismalar normal yenidoganlarda cesitli ritm
bozukluklarinin bulundugunu kanitlamistir. Yapisal kalp
bozuklugu bulunmayan bebeklerdeki bu tir ritm bozuk-
luklari benign olarak kabul edilmelidir.

Prematir ve dusik dogum agirlikli bebekler:
Prematir ve dusuk dogum agirhkli 100 bebekte ca-
lismalar sonucunda %18 oraninda "junctional" ritm, %2
prematur atriyal kompleksler ve %4 prematir ventri-
kiler kompleksler tespit edi'misttr(d). Bununla beraber
1500 gramdan daha diisiik agirhkh 30 prematirede ise
%100 oraninda sinus aritmisi ve %90 cesitli ritm bo-
zukluklari saptanmistir(10). Bu bebeklerin bir ¢cogunda
73 atim/dakika gibi oldukga bradikardik kalp hizi tespit
edilmis, bunun yaninda sinis duraklamasi da sik ola-
rak goézlenmistir. Tim bu caligsmalar prematur bebek-
lerde o6zellikle bradldisritmiler olmak uzere ritm bozuk-
luklarinin normal yenidoganlara goére daha fazla oldugu-
nu gostermistir(9,10).

BlUylk cocuklar: Bu grupta yer alan c¢ocuklarda
oldukca fazla sayida 24 saatlik ambulatuvar EKG c¢a-
lismalari yapilmistir (Tablo 1). Bunlarin sonucunda 7-16
yas grubunda yer alan asemptomatik ¢cocuklarda uyku
sirasinda kalp hizinin 23 atim/dakika'ya kadar distugd,
1° ve tip | 2° AV blogun olabilecegi tespit edil-
mistir®,11-15). Bu bulgular yapisal kalp hastalignin
bulunmadigr durumlarda normal olarak degerlendiril-
mistir.

TurkJ Cardiol 1992, 5

24 Saatlik Ambulatuvar
EKG Endikasyonlari

Noninvazlf olan bu yéntemin endikasyonlarinin ¢ok
iyi belirlenmesi ve gereksiz kullanimlardan kaginilmasi
gereklidir. Klas | 24 saatlik ambulatuvar EKG'nin yararli
ve glvenilir oldugu durumlari, Klas Il ise bu ydntemin
uygulanmasinin tartismal oldudu ve Klas Il ise bu yén-
temin yararh olmadigini belirlemek icin kullanilan deyim-
lerdir?). Tablo 2'de endikasyonlar gdsterilmistir. Disrit-
mi ile ilgili semptomlarin, disritmi riski bulunan hastala-
rin, antiaritmik tedavinin, kalici kalp pillerinin, postope-
ratif disritmilerin degerlendiriimesinde, izole AV tam
blokta endikedIr.

Disritmi ile ilgili semptomlar: Disritmiler bu yén-
temin en yararhh oldugu hasta grubunu olusturmaktadir.
Bu hastalarin asemptomatik donemde elde edilen EKG
ornekleri ve kayitlar disritmi hakkinda siklikla fikir ver-
mez. Kayitlarda tespit edilen asemptomatik disritmilerin
normal popllasyonda da gdrulebilmesi nedeniyle
6nemli olmadigi kabul edilir. Semptomatik dénemlerdeki
izlem suresinde disritminin gézlenmemesi hastadaki
semptomlarin ritm bozukluguna baglh olmadigini gosterir.
Calisma sirasinda semptomlarin ortaya g¢ikmamasi
kontrol galismayi gerektirir. Her gin semptomlari bulu-
nan bir hastada ise 24 saatlik izlemle semptomlarin
disritmi ile olan iliskisi aydinlatilabiliri-3) (Sekil 3).
Semptomlari her giin tekrarlamayan hastalarda ise
transteletonik EKG oldukga faydali bir yontemdir (4).
Goldstein ve arkadaslari(4) semptom nedenleri diger
noninvazif ydntemlerle saptanamayan 48 c¢ocugjn
onunda semptomatik dénemde bu ydéntem ile bellr-
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R-R INTERVAI, HISTOCURAMY
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Tablo 1. Cesitliyas gruplarinda kalp hizi ve ritm degisiklikleri

Yas Kalp Hiz1 %SA  %SD %JR %PAK %PVK %A-V BLOK*
minimum maksimum

PRE/DDA 73-109 211 100 11 18-70 3-33 6-17 4-6

NYD 55-75 240 100 72 28 10-35 113 25

1-11 ay 70 250 100 ? ? 64 6

4-6 yas 46 195 100 ? ? 62 8 17

7-11 yas 50-62 147-181 100 65 45 20 1 3-8

10-13 yas 30-70" 60-110 100 8 13" 13 26 8.4-10,7
4580° 100-200»

14-16 yas 23" 95" 100 16 5 ? 41 11-12

9 200°

14-18 yas 38-56" 113-177 ? 3 ? 7 57 3-11

14-16 yas 31-56" 112-180° ? 14 ? ? 60 20-23

>16 yas 38-48" 77-95" 100 28 22 56 50 6-8
49-59° 124-158°

PRE: prematiir, DDA: diisiik dogum agirlikli, NYD: normal yeni dogan, SA: siniis aritmisi, SD: siniis duraklamasi, JR: "junotional” ritm,
PAA: prematir atrial kompleks, PVA: prematiir ventrikiiler kompleks, *:1° ve 2° tip | AV blok, u: uykuda, g: giindiiz

Tablo 2. 24 saatlik ambulatuvar EKG endikasyonlari

1. Disritmi iie ilgili semptomlar

Kiasl palpitasyon, senkop, bas dénmesi
Klas II nefes almada giligliik, gogiis agrisi, yorgunluk
Klas ili disritmi ile ilgili olmayan semptomlar
2. Disritmi riski bulunan hastalarin degerlendirilmesi
Klas I hipertrofik kardiyomiyopati
Klas II
Klas II asemptomatik mitral kapak prolapsusu

3. Antiaritmik tedavinin degerlendirilmesi
Klas I
Klas II

belirlenmesi

4.  Kalici kalp pillerinin degerlendirilmesi

WPW sendrornu, uzamig OT intervali, disritmi semptomlari olan aort stenozu ve dilaie kardiyomiyopati

ciddi ventrikiiler ektopi, supraventrikiiler disritmi ve ventrikiiler tasikardi

paroksismai atriyal fibrilasyon, diger ventrikiiler ve supraventrikiiler disritmi, WPW sendrornu, proaritmik etkilerin

paroksismai semptomlarin evalilasyonu, miyopotansiyel inhibisyonun belirlenmesi, antitasikardik ve "rate-responsive”

Klas |

pillerin kontroli
Klas I rutin izlem, erken donemde "sensing” ve "pacing” fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Klas il E K G ve telemetri ile pil disfonksiyonunun tespit edilmesi

5. Postoperatif disritmiler

atriyal diizeltme operasyonlari (Mustard)

ASD kapatilmasindan sonra semptomlarin izlenmesi

ameliyat edilmis FT'li hastalarda ventrikiiler ektopi
Konjenital izole tam kalp blogu
7. Ani bebek 6liimii sendrornu
8. Kalp hizi degiskenliginin belirlenmesi

gin disritmi go6stermiglerdir. Semptomatik donemde

transtelefonik EKG orneklerinde ritm bozuklugu yoksa

hasta takipten c¢ikarilabilir(4). Bu kayitlarda disritmi tes-
pit edilen vakalarda 24 saatlik ambulatuvar EKG c¢a-
ligmasi ile benzer disritmilerin varligr ve siklig: arastiril-

mali ve diger disritmiler evaliie edilmelidir(1-3,4).

COCukluk yas grubunda paroksismai tasidisritmiler

ve iletim sistemi bozukluklarinin bir kismi spot EKG

kayitlarinda tespit edilemez. Bu nedenle senkop, c¢ar-
pinti ve bas dénmesi olan gocuklarda 24 saatlik ambu-

latuvar EKG gereklidir(16-19). Ozellikle bradikardi veya

Turk J Cardial 1992, S

supraventrikiiler tasikardi ile birlikte bulunan bulgular

hasta sinilis sendromunu diusiindiirmeli ve taniya yodne-

lik calisma planlanmalidir. Paroksismai atriyoventrikiler

bloklar ¢ok nadir olup, bu hastalarda siklikla invazif ¢a-

ligmalar gerekmektedir.

Disritmi riski bulunan hastalarin degerlendiril-

mesi: Bu grupta yer alan hastalarda hayati tehdit eden

disritmiler siklikla bulunur. Bunlarin tespit edilmesi ve

tedavisi ile prognoz iyi yonde etkilenmektedir. Gocukluk

yas dgrubunda ciddi ventrikiler disritmilere neden olan

hipertrofik kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyopati gibi
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Sekil4. “"Nonsustained" ventrikiiler tasikardi. Ventrikiiler ektopisi bulunan bir cocukta flekainid tedavisi sirasinda tespit edilen ventri-

kiiler tagikardi atag: goriilmektedir.

mlyokard hastaliklari ve mitral kapak prolapsusu nadir
degildir. Hipertrofik kardiyomiyopatiH eriskin hastalarda
standart EKG o6rneklerinde gdsterilemeyen ventrikiiler,
supraventrikiler tasikardi ve diger ciddi disritmiler bu
yontemle yapilan calismalarda %50 oraninda tespit
edilmistir(20). Bunun yanisira bu galismalar tread-mill
eksersiz testinden daha hassastir(21). Bir calismada
24 saatlik ambulatuvar EKG ile 100 hastada %50 ora-

ninda multiform ve tekrarlayan ventrikiler kompleksler,
%19 oraninda ventrikiler tasikardi saptanmistir(21). Ki-
sa sureli ventrikiler tasikardi bulunan hastalarin
%10'unda ani kardiyak arrest gellsmistir(21). Bu disrit-
milerin tespit edilmesi ile tedavi planlanmakta ve fatal
sonuglar Onlenebilmektedir. Kron ve arkadaslari(22) di-
late kardiyomiyopatiH hastalarda normal 24 saatlik am-
bulatuvar EKG ile distuk ani 6lim riski arasinda an-
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Genis QRS tasikardi. Paroksismal supraventrikiiler tasikardi tanisiyla izlenen bir adélesanda genis QRS tasikardi atagi

izlenmektedir. Vakada invazif kardiyak elektrofizyolojik ¢alisma uygulanmis ve tasikardinin paroksismal atriyal flutter-iibrilasyona bagh

olarak gelistigi tespit edilmisgtir.

lamli bir iligki belirlemislerdir. Bu nedenlerle hipertrofik
kardiyomiyopatili ve ventriktler disritmisi olan dilate
kardiyomiyopatili hastalarda bu yéntem uygulanmali-
dir(20-22). Mitral kapak prolapsusuna sekunder dlsrit-
milerin tespit edilmesinde bu teknik EKG ve eksersiz
testinden daha faydalidir(23). Bu hastalarda sik olarak
gozlenen nonspesifik semptomlarin disritmi ile iligkisi
belirlenebilir(23). Bu nedenle semptomatik hastalar ¢a-
lismaya alinmalidir. Asemptomatik veya ciddi olmayan
ventrikuler disritmi varliginda calisma endikasyonu yok-
tur.

Antiaritmik tedavinin degerlendirilmesi: Ventri-
kiler ektopik kompleks, ciddi ventrikller disritmi ve sik
tekrarlayan supraventrikiler tasikardisi olan hastalarda
antiaritmik tedavinin degerlendiriimesinde 24 saatlik am-
bulatuvar EKG calismalari ¢ok degerlidir(1,16). Tedavi-
nin etkinligini belirleme yaninda proaritmik etkilerin sap-
tanmasi ana prensibi olusturur (Tablo 2).

Ventrikller ektopik kompleksler g¢ocukluklarda na-
dir olmayan bir disritmidir. Antiaritmik tedavinin basari-
sini belirlemek Igin 24 saatlik ambulatuvar EKG gerekli-
dir (Sekil 4). Tedavi sonrasinda ektopik kompleks sikli-
ginin tedaviden énceki degerlere gére %80-90 azalmasi
amaclanmalidir(16). Bir calismada tedavi Oncesi ekto-
pik atimlarin tedavi sonrasinda %83 oraninda azalmasi-
nin tedavinin basarili oldudunu gésterdigi bildiril-
mistir(24). Kompleks ventrikiiler disritmilerde ise tedavi-
nin etkinligini belirlemede belirli bir kriter bulunmamak-
tadir?).

Paroksismal ventrikiler tasikardill (VT) hastalarda
antiaritmik tedavi bu ydntemle kontrol edilmelidir
(3,16,17). Bu hastalarda tasikardi sikliginin ve siresinin
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azalmasi veya kaybolmasi tedavinin etkili oldugunu
gosterebilirsede; bu konuda da kesin belirlenmis kriter-
ler mevcut degildir.

Supraventrikiiler tasikardilerde antiaritmik tedavinin
degerlendirilmesine ydénelik cok az sayida, bu teknikle
yapilan c¢alisma bulunmaktadir. Hastalardaki sempto-
matik ataklarin sayi ve slre bakimindan azalmasi iyi
bir kriterdir(3,16). Ozellikle antiaritmik tedaviye cevap
vermeyen veya proaritmik etkisi sik gérulen ajanlarla
tedavi edilen hastalarda 24 saatlik ambulatuvar EKG
endikedir (Sekil 5). WP W sendromlu hastalarda da
antiaritmik tedavi ¢alisma ile kontrol edilmelidir.

Kalici kalp pillerinin degerlendirilmesi: Kalici
kalp pili disfonksiyonunu dlsindiren semptomlar var-
liginda EKG ve telemetrik degerlendirme normalse 24
saatlik ambulatuvar EKG endikasyonu mevcuttur. Ayri-
ca ikincil tasidisritmilerin belirlenmesinde en hassas
yontemdir. Episodik semptomlar ise transtelefonik EKG
ile evalie edilmelidir(4). Gunlik aktivite sirasinda or-
taya c¢ikan problemler, cesitli vicut pozisyonlarinda
"capture" bozukluklari, uyku sirasindaki degisiklikler 24
saatlik ambulatuvar EKG lle tespit edilebillr(1,3). Bunun
yanisira erken postimplantasyon déneminde olusabile-
cek fonksiyon bozukluklari bu ydntemle belirlenebi-
lirn),

Postoperatif disritmilerin evaliasyonu: Bu yon-
tem kardiyak cerrahi sonrasi ortaya cikan ritm problem-
lerinin saptanmasinda standart EKG'den daha yararli-
dir(26). Konjenital kalp hastaliklarinin artan oranlarda
cerrahi yontemle tedavi edilmesi sonucunda hastalarin
yasam sureleri artmis; buna karsin disritmi gibi posto-
peratif problemlerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
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leks (siyah ok) ve sinliis duraklamasi ataklari goérilmekledir.

Biyik damarlarin transpozisyonu bulunan hasta-
larda Mustard ameliyatini izleyen donemlerde kullanilan
tani yontemi ve gegen sﬁreye bagh olarak %9-95 disrit-
ml oldugu gosterilmlstir(27,28). Bunlari 24 saatlik ca-
ligma ile yavas "junctional ritm", sinliS duraklamasi gibi

disritmller olusturur (Sekil 6). Siklikla bulunan hasta si-

13.52:47 KaLP Hlii: 59

T,

L Stripill

Sinus duraklamasi ve prematir atriyal kompleks. Palyatif Semiing operasyonu uygulanan bir vakada prematiir atriyal komp-

niis sendromu ilerleyici br laddr goésterdigi Icin
asemptomatik vakalarin Izlenilen sirasinda rutin 24
saatlik ambulatuvar EKG c¢alismas1 gereklidir (27,28).
Senkop veya bas donmesi gibi semptomlar: bulunan
hastalarda c¢aligma ile belirgin bradidisritml tespit edi-
lirse kalic1 kalp pili implante edilmelidir.
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Sekil 7. Frequency-domain Kalp Hizi Degiskenligi Analizi: Spectral analizde kétii (A) ve iyi (B) glisemik kontrol altinda bulunan iki
diabetli ¢ocukta elde edilen egriler. K&tii kontrol altinda bulunan diabetik ¢ocukta "high-frequency" komponent belirgin derecede
azalmistir. Bu ¢ocukta "low-frequency" ve total spectral giigte belirgin derecede farklidir, ms: milisaniye

Tablo 3. Kalp hizi degiskenliginin belirlenmesinde kullanilan parametreler ve 6zellikleri

1. NONSPEKTRAL ANALiZ (TIME DOMAIN)

A. Mean RR:Normal atimlar arasindaki intervallerin aritmetik ortalamasidir. Ani 6liim riski agisindan prognostik 6nemi yoktur.

B. s.d.RR: Mean RR intervallerinin standart deviasyonudur. Kalp hizini etkileyen tiim faktorleri (respiratuvar, baroreseptor, termore-
giilasyon, aktivite) yansitir.

C. SDANN: 5 dakikalik periyodlarla degerlendirilen ortalama RR intervallerinin standart deviasyonudur. Kalp hizinin 5 dakikalik periyod-
larda nasil degistigini gosterir. Postiir ve aktivite degisikliklerini yansitir. Sirkadiyen ritmle iligkilidir,

D. SD: 5 dakikalik periyodlardaki RR intervallerinin standart deviasyonlarinin aritmetik ortalamasidir. Kalp hizinin yiiksek frekansh (para-
sempatik aktivite) degigsmelerine hassastir. Sirkadiyen ritmle iliskisi yoktur.

E. pNN50: Birbiri arkasindan gelen iki RR intervali arasinda 50 milisaniye veya daha fazla farklilik bulunanlarin yiizdesidir. Kalp hizi
degiskenliginin yiksek frekanslarina hassastir Parasempatik aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilir.

F. rMSSD: Arka arkaya gelen RR intervalleri arasindaki farkliliklarin karekdkiiniin aritmetik ortalamasidir. Yiitksek frekanslari yansitir
Parasempatik aktivitenin iyi bir olgutidir.

2. SPEKTRAL. ANALiIZ (FREQUENCY DOMAIN)

A. Diisik Frekans Komponenti (LF): Sempatik ve parasempatik sinir sistemi, termoregiilasyon ve vazomotor tonus, renin-anjiyotensin
kontrol sistemlerinden etkilenir. 0.02-0.09 Hertz arasindaki frekanslardir.

B. Yiiksek Frekansli Komponent (HF): Respiratuvar bandi (parasempatik aktivite) yansitir. 0,15-40 Hertz arasindaki frekanslardir. Vagal
aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilir. Ani 6liim riskinin belirlenmesinde, kardiyak transplant rejeksiyonu ve diabetik hastalarda oto-

nomik néropatinin gosterilmesinde ¢ok yararhdir.
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Atriyal septal defektli (ASD) hastalarda cerrahi 6n-
cesi ve sonrasi dénemlerde hasta siniis sendromuyla
uyumlu dlsritmiler siktir (29,30). ASD'si kapatilmis
eriskinlerde yapilan bir calismada 24 saatlik ambulatu-
var EKG ile %17 supraventrikiler disritmi, %14 atriyal
flutter-fibrilasyon tespit edilmesi bu goérisli destek-
lemektedir(30). Bu nedenle semptomatik hastalarda en-
dikedlr.

Tim dizeltme yapilan Fallot tetralojili (FT) vaka-
larda %3-6 ge¢ ani 6lim riski mevcuttur. Bu sekilde
kaybedilen hastalarin kisa bir sire énce EKG'lerinde
ventrikiler ektopi ve ventrikller taslkardi saptanmistir.
Deanfield ve arkadaslari(31) yaptiklari bir ¢alismada
ventrikiler ektopiyi %77, kompleks ventrikiler disrltmi-
leri ise %28 oraninda gozlemislerdir. Baska bir c¢a-
lismada ise standart EKG'lerinde ventrikiler ektopi
saptanan 21 hastanin sekizi izlemleri sirasinda kaybe-
dilmistir®). Bu nedenler asemptomatik ventrikiler ek-
topisi bulunan vakalarda bu yontemin endike oldugunu
gosterir. Kardiyak elektrofizyolojik g¢alisma ve antiarit-
mik tedavi endikasyonunun belirlenmesindeki rolu ise
halen tartismalidir.

Konjenital izole tam kalp blodu: Nadir olan bu
iletim sistemi anomalisi senkop, ani 6lim gibi ciddi
kompllkasyonlara neden olabilir. Devamli dusuk kalp
hizi, QT intervalinde uzama ve QRS kompleksinde ge-
nigsleme gibi bulgular bu risklerin gorilme oranini artti-
rir. Kardiyak elektrofizyolojik ¢alisma gibi invazif yon-
temler de dahil; bu hastalarda prognozu belirleyen ke-
sin bir yontem bulunmamaktadir. Dewey ve arkadasla-
rinin”) calismaya aldiklari ortalama kalp hizi uyanik-
ken 50 atim/dakika altinda olan 13 hastanin sekizinde
Izlemler sirasinda ciddi semptomlar ve ani 6lim goézle-
mislerdir. Komplikasyon gelisen bu hastalarin altisinda
nokturnal "junctional exit" blok, beraberinde tasidlsritmi
ve fiziksel aktiviteyle degismeyen kalp hizi gibi "junctio-
nal" instabiliteye ait bulgular tespit edilmistir(33). Bu
nedenle izole konjenital tam kalp blogu bulunan hasta-
larda lIzlemler sirasinda 24 saatlik ambulatuvar EKG
calismasi 6nemlidir. Bu calismalarda gindiiz ortalama
kalp hizi disuk bulunan vakalar kalici kalp pili implan-
tasyonu iie tedaviye alinmalidir.

Ani bebek 6limi sendromu: Bu sendromla dis-
ritmi arasindaki iliski tartismalidir. Genis kapsamli bir
calismada bu iligki bu yéntemle arastiriimis ve belirgin
bir beraberlik tespit edilememistir (9). Bunun yanisira
bu bebeklerde kalp hizi degiskenliginin incelendigi
arastirmalar da mevcuttur (34,35). Ancak ani bebek
O6limu sendromunun dnlenmesinde bu ydntemin yarari
gOsterilememistir.

Kalp Hizi Degiskenligi: Bu parametre 24 saatlik
ambulatuvar EKG kayitlarinin nonspektral (time do-
main) ve spektral (frequency domain) analizleriyle belir-
lenebilir (Tablo 3). Otonomik sinir sisteminin test edil-
mesinde oldukga faydalidir (36,37). Bu amagla miyo-
kard Infarktiisi geciren hastalarda prognozun belirlen-
mesinde kullanilir (36-38). Cocukluk yas grubunda cid-
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dl kalp hastaligi bulunan gocuklarda ani 6lim riskinin
tespit edilmesinde kullanilir (39). Ayrica kardiyak trans-
plantasyon yapilan hastalarda rejeksiyonun &nceden
tespit edilmesinde faydali oldugu bildiriimektedir (40).
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