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Çocukluk yaş grubunda disritmi tanısında en sık 
kullanılan yöntem standart EKG'dir . Ancak paroksismal 
disrltmller EKG'de saptanamamakta, eksersiz testi, 24 
saatlik ambulatuvar E K G gibi nonlnvazlf yöntemlere 
gereksinim duyulmaktadır. Bu nedenlerle bu yöntem 
klinikte geniş oranda kullanılmaktadır (1-3). 

ilk kez 1961 yılında uzun süreli E K G kayıtlarının 
alınmasına başlanılmış ve bu tekniğin zamanla geliştiril­
mesi İle Holter monltorizasyon klinik kullanıma girmiştir. 
Son yıllarda transteletonlk E K G örneklerinin kaydedil­
mesini sağlayan yeni sistemler de geliştirilmiştir (4). 

24 saatlik ambulatuvar EKG'de kullanılan sistem­
ler kayıt cihazı, tarayıcı ve bilgi işlem birimlerinden 
oluşmuştur (1-3). Bu birimlerde çeşitli değişik özellikler 
bulunmaktadır. Kayıt süresi, birden fazla derlvasyonun 
kaydedilebilmesi gibi parametreler önemlidir. Bunların 
yanısıra çocuklarda kullanılacak sistemlerin hacim ve a-
ğırlıklarının mümkün olduğu kadar azaltılması gereklidir. 

Kayıtların Değerlendirilmesi 
Elde edilen kayıtların monitörden izlenmesi İle 

kayıt kalitesi ve anormal ritmler tespit edilir. Bu ne­
denle verilerin değerlendirilmesi tecrübeli kişiler tarafın­
dan yapılmalıdır. 

R-R Intervall, PP intervali ve Q R S genişliği para­
metre alınarak birçok disritmi tanımlanabilir (1,3). Ge­
nişlemiş prematür kompleksler (prematür ventriküler 
veya aberran Iletlmll atrlyal prematür kompleksler) ve 
dar prematür kompleksler (atriyal prematür ve dar 
ventriküler prematür kompleksler) bu şekilde belirlene­
bilir. Prematür kompleksler artefaktlarla karışabilir, bu 
nedenle traseler tümüyle gözden geçirilmelidir. 

PP intervalinde saptanan değişiklikler sinüs disrit-
mileri ve blokların belirlenmesinde faydalıdır. 

1. PP intervalinde ani olmayan değişiklikler sinu­
sal disritmi olarak tanımlanır. 
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2 . P P in terva l inde öncek i P P in te rva l inden 
%110 'dan fazla olacak şekildeki ani uzama sinüs du­
raklamasını gösterir. 

3. PP intervalinde önceki PP İntervalinden %90-
110 fazla olacak şekilde ani artma sinüs duraklaması 
olasılığını düşündürmelidir. 

4. PP intervalinde önceki PP intervalinden %50-
90 az olacak şekilde progresif kısalma Wenckebach 
blokla ilgilidir. 

Trend eğrilerinde, minimum, maksimum ve ortala­
ma kalp hızları çeşitli aralarla belirtilmiştir. Bu şekilde 
eğriler arasındaki farklılıklar tespit edilerek kalp hızı 
değişkenliği saptanır (Şekil 1). Gündüz ve gece kalp hı­
zı eğrilerinin karşılaştırılmasıyla sempatik tonusun etkisi 
ve disritmilerle olan ilişkisi belirlenebilir. 

Prematür kompleks diyagramları prematür ventri­
küler komplekslerin sayısının tespitinde kullanılır. Bu 
saatlere göre ve "coupling" interval parametreleri ile 
yapılmaktadır. Böylece kalp hızı eğrileri ile eş zamanlı 
diyagramlarda kalp hızı ve prematür ventriküler komp­
lekslerin ilişkisi tespit edilebilir. 

R-R interval hlstogramları R-R intervallnl belirle­
mekte kullanılır. Disritmilerin taşikardi veya bradikardl 
ile olan ilişkilerini gösterebilir (Şekil 2). 

Çeşitli Yaş Gruplarında Kalp Hızı ve 
Ritm Değişiklikleri 
Çocukluk yaş grubunda, kalp hızı ve ritmi yaşla il­

gili olarak bazı değişiklikler gösterir (Tablo 1). Bu para­
metreler her yaş grubunda farklıdır ve değerlendirmeler 
bunlar gözönüne alınarak yapılmalıdır(5-14). 

N o r m a l yen idoğan la r : Normal yenldoğanlarda 
E K G ile %1 olarak bulunan iletim sistemi bozuklukları 
24 saatlik ambulatuvar E K G çalışmalarından sonra da­
ha yüksek oranlara erişmektedlr(5-8). Southall ve arka­
daşlarının (5) 50 sağlıklı yenidoğanda yaptıkları çalışma­
da "junctional ritm" %28, prematür ventriküler kontrak-
siyonlar %4 ve supraventriküler taşikardi %4 oranında 
bulunmuştur. Southall ve arkadaşlarının (6) yaptıkları 
diğer araştırmalarında İse EKG'de ventriküler prematür 
kompleks bulunan sekiz yenidoğan bebeğin üçünde 24 
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Şek i l 1. Disritmi Trendleri. Üstteki panelde saatlere göre maksimum, ortalama ve minimum kalp hızları gösterilmiştir, İkinci panelde 
ventr iküler taşikardi ve ardışık ventriküler komplekslerin kalp hızı ve saatlerle olan ilişkisi izlenmektedir. Mak: maksimum, Ort: ortalama, 
Min: minimum, VT: ventriküler taşikardi 

saatlik ambulatuvar E K G İle ventriküler taşikardi sap­
tanmıştır . Başka bir çalışmada da prematür atriyal 
kontrakslyonların %14, sinüs duraklamasının %72, 2:1 
sinüs-exit bloğun %11 oranında olduğu gösterilmiştir 
(7). Bu çalışmalar normal yenidoğanlarda çeşitli ritm 
bozukluklarının bulunduğunu kanıtlamıştır. Yapısal kalp 
bozukluğu bulunmayan bebeklerdeki bu tür ritm bozuk­
lukları benign olarak kabul edilmelidir. 

Prematür ve düşük doğum ağır l ıkl ı bebekler : 
Prematür ve düşük doğum ağırlıklı 100 bebekte ça­
lışmalar sonucunda %18 oranında "junctional" ritm, %2 
prematür atriyal kompleksler ve % 4 p r e m a t ü r ventri­
küler kompleksler tespit edi'mişttr(â). Bununla beraber 
1500 gramdan d a h a d ü ş ü k ağırlıklı 30 prematürede ise 
%100 oranında sinüs aritmisi ve %90 çeşitli ritm bo­
zuklukları saptanmıştır(10). Bu bebeklerin bir çoğunda 
73 atım/dakika gibi oldukça bradikardik kalp hızı tespit 
edilmiş, bunun yanında sinüs duraklaması da sık ola­
rak gözlenmiştir. Tüm bu çalışmalar prematür bebek­
lerde özellikle bradldisritmiler olmak üzere ritm bozuk­
luklarının normal yenidoğanlara göre daha fazla olduğu­
nu göstermiştir(9,10). 

Büyük çocuklar : Bu grupta yer alan çocuklarda 
oldukça fazla sayıda 24 saatlik ambulatuvar E K G ça­
lışmaları yapılmıştır (Tablo 1). Bunların sonucunda 7-16 
yaş grubunda yer alan asemptomatik çocuklarda uyku 
sırasında kalp hızının 23 atım/dakika'ya kadar düştüğü, 
1° ve t ip I 2° AV bloğun olabileceği tespit edil­
miştir^,11-15). Bu bulgular yapısal kalp hastalığnın 
bulunmadığı durumlarda normal olarak değerlendiril­
miştir. 

24 Saatlik Ambulatuvar 
EKG Endikasyonları 
Noninvazlf olan bu yöntemin endikasyonlarının çok 

iyi belirlenmesi ve gereksiz kullanımlardan kaçınılması 
gereklidir. Klas I 24 saatlik ambulatuvar EKG'n in yararlı 
ve güvenilir olduğu durumları, Klas II ise bu yöntemin 
uygulanmasının tartışmalı olduğu ve Klas III İse bu yön­
temin yararlı olmadığını belirlemek için kullanılan deyim­
lerdir^). Tablo 2'de endikasyonlar gösterilmiştir. Disrit­
mi ile ilgili semptomların, disritmi riski bulunan hastala­
rın, antiaritmik tedavinin, kalıcı kalp pillerinin, postope-
ratif disritmilerin değerlendirilmesinde, izole AV tam 
blokta endikedlr. 

Disr i tmi ile i lgi l i semptomlar : Disritmiler bu yön­
temin en yararlı olduğu hasta grubunu oluşturmaktadır. 
Bu hastaların asemptomatik dönemde elde edilen E K G 
örnekleri ve kayıtlar disritmi hakkında sıklıkla fikir ver­
mez. Kayıtlarda tespit edilen asemptomatik disritmilerin 
normal popülasyonda da görülebi lmesi neden iy le 
önemli olmadığı kabul edilir. Semptomatik dönemlerdeki 
izlem süresinde disritminin gözlenmemesi hastadaki 
semptomların ritm bozukluğuna bağlı olmadığını gösterir. 
Çalışma sırasında semptomların ortaya çıkmaması 
kontrol çalışmayı gerektirir. Her gün semptomları bulu­
nan bir hastada ise 24 saatlik izlemle semptomların 
disritmi ile olan ilişkisi aydınlat ı labi l i r i -3) (Şekil 3). 
Semptomları her gün tekrarlamayan hasta larda ise 
transteletonik E K G oldukça faydalı bir yöntemdir (4). 
Goldstein ve arkadaşları(4) semptom nedenleri diğer 
noninvazif yöntemlerle saptanamayan 48 çocuğjn 
onunda semptomatik dönemde bu yöntem ile bellr-
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Ş e k i l 2 . R - R Interval H i s t o g r a m ı . R - R in te rva l le r in in g ö r ü l m e s ık l ığ ı i z l e n m e k t e d i r . A y ı ı c a R - R ın te rva l varyasyonu ( varyar ıs ) g ö r ü l ­
mek ted i r . A l t t ak i p a n e l d e ven t r i kü le r k o m p l e k s l e r i n bu h i s t o g r a m i a o l a n i l işkis i gös te r i lm iş t i r . 
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T a b l o 1. Çeşitli y a ş gruplarında ka lp h ı z ı v e ritm değişiklikleri 

Y a ş Kalp Hızı 
minimum maksimum 

% S A % S D % J R % P A K % P V K % A - V B L O K * 

P R E / D D A 73-109 211 100 11 18-70 3-33 6-17 4-6 
N Y D 55-75 240 100 72 28 10-35 1 1 3 25 
1-11 ay 70 250 100 ? ? 64 6 — 

4-6 y a ş 46 195 100 ? ? 62 8 17 

7-11 y a ş 50-62 147-181 100 65 45 20 1 3-8 
10-13 y a ş 30-70" 60-110 100 8 13" 13 26 8.4-10,7 10-13 y a ş 

45 8 0 s 100-200» 
14-16 y a ş 23" 95" 100 16 5 ? 41 11-12 

4 5 9 200 9 

14-18 y a ş 38-56" 113-177 ? 3 ? 7 57 3-11 
14-16 y a ş 31-56" 112-180° ? 14 ? ? 60 20-23 
>16 y a ş 38-48" 77-95" 100 28 22 56 50 6-8 

49-59 9 1 24-158° 

P R E : prematür , DDA: düşük doğum ağırlıklı, N Y D : normal yeni doğan, S A : sinüs aritmisi, S D : sinüs durak laması , JR : "junotional" ritm, 
P A A : prematür atrial kompleks, P V A : prematür ventriküler kompleks, *:1° ve 2° tip I AV blok, u: uykuda, g: gündüz 

T a b l o 2 . 2 4 saatl ik a m b u l a t u v a r E K G e n d i k a s y o n l a r ı 

1. Disritmi iie ilgili semptomlar 

K i a s l palpitasyon, senkop, baş dönmesi 
Klas II nefes almada güçlük, göğüs ağrısı , yorgunluk 
Klas İli disritmi ile ilgili olmayan semptomlar 

2. Disritmi riski bulunan hastaların değerlendiri lmesi 

Klas I hipertrofik kardiyomiyopati 
Klas II W P W sendrornu, uzamış OT intervali, disritmi semptomlar ı olan aort stenozu ve dilaîe kardiyomiyopati 

Klas III asemptomatik mitral kapak prolapsusu 
3. Antiaritmik tedavinin değerlendiri lmesi 

Klas I ciddî ventriküler ektopi, supraventriküler disritmi ve ventriküler taşikardi 
Klas II paroksismai atriyal fibrilasyon, diğer ventriküler ve supraventriküler disritmi, W P W sendrornu, proaritmık etkilerin 

belirlenmesi 
4. Kal ıcı kalp pillerinin değerlendiri lmesi 

Klas I : paroksismai semptomlar ın eva lüasyonu, miyopotansiyel ınhibisyonun belirlenmesi, antitaşikardik ve "rate-responsive" 
pillerin kontrolü 

Klas II : rutin izlem, erken d ö n e m d e "sensing" ve "pacing" fonksiyonlarının değerlendiri lmesi 
Klas III : E K G ve telemetri ile pil disfonksiyonunun tespit edilmesi 

5. Postoperatif disritmiler 

atriyal düze l tme operasyonlar ı (Mustard) 
A S D kapat ı lmasından sonra semptomlar ın izlenmesi 

ameliyat edilmiş FT'Iİ hastalarda ventriküler ektopi 

6. Konjenital izole tam kalp bloğu 
7. Ani bebek ölümü sendrornu 

8. Kalp hızı değişkenliğinin belirlenmesi 

g ın disri tmi g ö s t e r m i ş l e r d i r . S e m p t o m a t i k d ö n e m d e 

t ranste le fon ik E K G ö r n e k l e r i n d e ritm b o z u k l u ğ u y o k s a 

h a s t a tak ip ten ç ı k a r ı l a b i l i r ( 4 ) . B u k a y ı t l a r d a disritmi tes ­

pit e d i l e n v a k a l a r d a 2 4 saat l ik a m b u l a t u v a r E K G ç a ­

l ı ş m a s ı ile b e n z e r disritmilerin v a r l ı ğ ı v e s ık l ığ ı a r a ş t ı r ı l ­

m a l ı v e d i ğ e r disritmiler e v a l ü e edi lmel idir (1-3,4) . 

Çocukluk y a ş g r u b u n d a p a r o k s i s m a i t aş id is r i tm i l e r 

v e i let im s i s t e m i b o z u k l u k l a r ı n ı n bir k ı s m ı s p o t E K G 

k a y ı t l a r ı n d a tespit e d i l e m e z . B u n e d e n l e s e n k o p , ça r ­

p ı n t ı v e b a ş d ö n m e s i o l a n ç o c u k l a r d a 2 4 saat l ik a m b u ­

la tuvar E K G gerekl id i r (16-19) . Ö z e l l i k l e bradikardi v e y a 

s u p r a v e n t r i k ü l e r t a ş i k a r d i ile birlikte b u l u n a n bu lgu la r 

h a s t a s i n ü s s e n d r o m u n u d ü ş ü n d ü r m e l i v e t a n ı y a y ö n e ­

lik ç a l ı ş m a p l a n l a n m a l ı d ı r . P a r o k s i s m a i a t r i y o v e n t r i k ü l e r 

bloklar ç o k nadir o lup , b u h a s t a l a r d a s ı k l ı k l a invazi f ç a ­

l ı ş m a l a r g e r e k m e k t e d i r . 

D i s r i t m i r i s k i b u l u n a n h a s t a l a r ı n değer lend i r i l ­

mes i : B u grup ta ye r a l a n h a s t a l a r d a h a y a t ı t ehd i t e d e n 

disritmiler s ı k l ı k l a bu lunur . B u n l a r ı n tespit e d i l m e s i ve 

tedavis i ile p r o g n o z iyi y ö n d e e tk i lenmektedi r . Ç o c u k l u k 

y a ş g r u b u n d a c iddi v e n t r i k ü l e r disritmilere n e d e n o l a n 

hipertrofik k a r d i y o m i y o p a t i , di late k a r d i y o m i y o p a t i gibi 
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Ş e k i l 3 . " N o n s u s t a ı n e d " ven t r i ku lä r taş ıka rd ı . S e n k o p y a k ı n m a s ı o l a n bir ç o c u k t a ard ış ık dort vent r iku lär Kompleks g ö r ü l m e k t e d i r . 
İM: normal, V: ventriküler kompleks 

Ş e k i l 4. "Nonsustaıned" ventriküler taşikardi. Ventriküler ektopisi bulunan bir çocukta flekaınid tedavisi s ı rasında tespit edilen ventri­
küler taşikardi atağı görülmektedir. 

mlyokard hastalıkları ve mitral kapak prolapsusu nadir 
değildir. Hipertrofik kardiyomiyopatiH erişkin hastalarda 
standart E K G örneklerinde gösterilemeyen ventriküler, 
supraventriküler taşikardi ve diğer ciddi disritmiler bu 
yöntemle yapılan çalışmalarda %50 oranında tespit 
edilmiştir(20). Bunun yanısıra bu çalışmalar tread-mill 
eksers iz testinden daha hassastır(21). Bir çalışmada 
24 saatlik ambulatuvar E K G ile 100 hastada %50 ora­

nında multiform ve tekrarlayan ventriküler kompleksler, 
%19 oranında ventriküler taşikardi saptanmıştır(21). Kı­
sa sürel i ventr iküler taşikardi bu lunan hasta lar ın 
%10'unda ani kardiyak arrest gellşmiştir(21). Bu disrit-
milerin tespit edilmesi İle tedavi planlanmakta ve fatal 
sonuçlar önlenebilmektedir. Kron ve arkadaşları(22) di-
late kardiyomiyopatiH hastalarda normal 24 saatlik am­
bulatuvar E K G ile düşük ani ölüm riski arasında an-
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Ş e k i l 5 . Geniş Q R S taşikardi. Paroksismal supraventriküler taşikardi tanısıyla izlenen bir adö lesanda geniş Q R S taşikardi a tağı 
izlenmektedir. Vakada invazif kardiyak elektrofizyolojik ça l ışma uygulanmış ve taşikardinin paroksismal atriyal f lutter-ı ibri lasyona bağlı 
olarak geliştiği tespit edilmiştir. 

lamlı bir ilişki belirlemişlerdir. Bu nedenlerle hipertrofik 
kardiyomiyopatil i ve ventriküler disritmisi olan dilate 
kardiyomiyopatili hastalarda bu yöntem uygulanmalı-
dır(20-22). Mitral kapak prolapsusuna sekunder dlsrit-
milerin tespit edilmesinde bu teknik E K G ve eksersiz 
testinden daha faydalıdır(23). Bu hastalarda sık olarak 
gözlenen nonspesifik semptomların disritmi ile ilişkisi 
belirlenebilir(23). Bu nedenle semptomatik hastalar ça­
lışmaya alınmalıdır. Asemptomatik veya ciddi olmayan 
ventriküler disritmi varlığında çalışma endikasyonu yok­
tur. 

Antiar i tmik tedavinin değer lendir i lmesi : Ventr i­
küler ektopik kompleks, ciddi ventriküler disritmi ve sık 
tekrarlayan supraventriküler taşikardisi olan hastalarda 
antiaritmik tedavinin değerlendirilmesinde 24 saatlik am-
bulatuvar E K G çalışmaları çok değerlidlr(1,16). Tedavi­
nin etkinliğini belirleme yanında proaritmik etkilerin sap­
tanması ana prensibi oluşturur (Tablo 2). 

Ventriküler ektopik kompleksler çocukluklarda na­
dir olmayan bir dısritmidir. Antiaritmik tedavinin başarı­
sını belirlemek İçin 24 saatlik ambulatuvar E K G gerekli­
dir (Şekil 4). Tedavi sonrasında ektopik kompleks sıklı­
ğının tedaviden önceki değerlere göre %80-90 azalması 
amaçlanmalıdır(16). Bir çalışmada tedavi öncesi ekto­
pik atımların tedavi sonrasında %83 oranında azalması­
nın tedavinin başarı l ı o lduğunu gösterdiği bildiri l-
mlştir(24). Kompleks ventriküler disritmilerde ise tedavi­
nin etkinliğini belirlemede belirli bir kriter bulunmamak­
t a d ı r ^ ) . 

Paroksismal ventriküler taşikardill (VT) hastalarda 
antiar i tmik tedavi bu yöntemle kontrol edi lmel id ir 
(3,16,17). Bu hastalarda taşikardi sıklığının ve süresinin 

azalması veya kaybolması tedavinin etkili olduğunu 
gösterebilirsede; bu konuda da kesin belirlenmiş kriter­
ler mevcut değildir. 

Supraventriküler taşikardilerde antiaritmik tedavinin 
değerlendirilmesine yönelik çok az sayıda, bu teknikle 
yapılan çalışma bulunmaktadır. Hastalardaki sempto­
matik atakların sayı ve süre bakımından azalması iyi 
bir kriterdir(3,16). Özellikle antiaritmik tedaviye cevap 
vermeyen veya proaritmik etkisi sık görülen ajanlarla 
tedavi edilen hastalarda 24 saatlik ambulatuvar E K G 
endikedir (Şekil 5). W P W sendromlu hastalarda da 
antiaritmik tedavi çalışma ile kontrol edilmelidir. 

Kalıcı kalp pi l ler in in değer lend i r i lmes i : Kalıcı 
kalp pili disfonksiyonunu düşündüren semptomlar var­
lığında E K G ve telemetrik değerlendirme normalse 24 
saatlik ambulatuvar E K G endikasyonu mevcuttur. Ayrı­
ca ikincil taşidisritmilerin belir lenmesinde en hassas 
yöntemdir. Episodik semptomlar ise transtelefonik E K G 
ile evalüe edilmelidir(4). Günlük aktivite sırasında or­
taya çıkan problemler, çeşitli vücut pozisyonlarında 
"capture" bozuklukları, uyku sırasındaki değişiklikler 24 
saatlik ambulatuvar E K G İle tespit edilebillr(1,3). Bunun 
yanısıra erken postimplantasyon döneminde oluşabile­
cek fonksiyon bozuklukları bu yöntemle belir lenebi­
l i r ^ ) , 

Postoperat i f d isr i tmi ler in eva lüasyonu: Bu yön­
tem kardiyak cerrahi sonrası ortaya çıkan ritm problem­
lerinin saptanmasında standart EKG'den daha yararlı-
dır(26). Konjenital kalp hastalıklarının artan oranlarda 
cerrahi yöntemle tedavi edilmesi sonucunda hastaların 
yaşam süreleri artmış; buna karşın disritmi gibi posto­
peratif problemlerin ortaya çıkmasına neden olmuştur. 
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Ş e k i l 6 . S i n ü s d u r a k l a m a s ı ve p r e m a t ü r a t r iya l kompleks. Palyatif Semıing o p e r a s y o n u uygulanan bir vakada prematür a t r i ya l komp­
l e k s ( s i y a h ok ) v e s inüs d u r a k l a m a s ı a tak l a r ı g ö r ü l m e k l e d i r . 

B ü y ü k damarların transpozisyonu bulunan hasta­
larda Mustard a m e l i y a t ı n ı i z l eyen d ö n e m l e r d e kullanılan 
t a n ı y ö n t e m i v e g e ç e n süreye b a ğ l ı olarak % 9 - 9 5 disrit-

ml o l d u ğ u g ö s t e r i l m l ş t i r ( 2 7 , 2 8 ) . B u n l a r ı 24 saatlik ç a ­

l ı ş m a İle y a v a ş "junctional ritm", sinüs d u r a k l a m a s ı gibi 

disr i tmller o l u ş t u r u r ( Ş e k i l 6). S ı k l ı k l a b u l u n a n hasta si­

nüs s e n d r o m u ilerleyici bir karakter gösterdiği İçin 
a s e m p t o m a t i k vakaların İzlenilen sırasında rutin 24 
saatlik ambulatuvar EKG çalışması gereklidir (27,28). 
Senkop veya baş dönmesi gibi semptomları bulunan 
hastalarda çalışma ile belirgin b r a d ı d ı s r i t m l tespit edi­
lirse kalıcı kalp pili implante edilmelidir. 
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Şek i l 7. Frequency-domain Kalp Hızı Değişkenliği Analizi: Spectral analizde kötü (A) ve iyi (B) glisemik kontrol al t ında bulunan iki 
diabetli çocuk ta elde edilen eğriler. Kötü kontrol al t ında bulunan diabetik çocukta "high-frequency" komponent belirgin derecede 
azalmıştır . Bu çocukta "low-frequency" ve total spectral güçte belirgin derecede farklıdır, ms: milisaniye 

T a b l o 3 . K a l p h ı z ı d e ğ i ş k e n l i ğ i n i n b e l i r l e n m e s i n d e k u l l a n ı l a n p a r a m e t r e l e r v e ö z e l l i k l e r i 

1 . N O N S P E K T R A L A N A L İ Z (TIME DOMAIN) 
A. Mean RR:Normal atımlar arasındaki intervallerln aritmetik ortalamasıdır . Ani ölüm riski aç ıs ından prognostik önemi yoktur. 
B. s .d .RR: Mean RR intervallerinin standart deviasyonudur. Kalp hızını etkileyen tüm faktörleri (respiratuvar, baroreseptör, termore-
gülasyon, aktivite) yansıtır. 
C. S D A N N : 5 dakikalık periyodlarla değerlendiri len ortalama RR intervallerinin standart deviasyonudur. Kalp hızının 5 dakikal ık periyod-
larda nasıl değiştiğini gösterir. Postür ve aktivite değişikliklerini yansıtır. Sirkadiyen ritmle ilişkilidir, 
D. S D : 5 dakikal ık periyodlardaki RR intervallerinin standart deviasyonlarının aritmetik ortalamasıdır . Kalp hızının yüksek frekansl ı (para­
sempatik aktivite) değişmeler ine hassastır . Sirkadiyen ritmle ilişkisi yoktur. 
E. pNN50: Birbiri a rkas ından gelen iki RR intervali a ras ında 50 milisaniye veya daha fazla farklılık bulunanların yüzdesidir. Kalp hızı 
değişkenliğinin yüksek frekanslarına hassastır Parasempatik aktivitenin değerlendiri lmesinde kullanılır. 

F. r M S S D : Arka arkaya gelen RR intervalleri arasındaki farklılıkların karekökünün aritmetik ortalamasıdır . Yüksek frekansları yansıtır 
Parasempatik aktivitenin iyi bir ölçütüdür. 
2 . S P E K T R A L . A N A L İ Z ( F R E Q U E N C Y DOMAIN) 
A. Düşük Frekans Komponenti (LF): Sempatik ve parasempatik sinir sistemi, termoregülasyon ve vazomotor tonus, renin-anjiyotensin 
kontrol sistemlerinden etkilenir. 0.02-0.09 Hertz arasındaki frekanslardır. 

B. Y ü k s e k Frekansl ı Komponent (HF): Respiratuvar bandı (parasempatik aktivite) yansıtır. 0,15-40 Hertz arasındaki frekanslardır. Vagal 

aktivitenin değerlendir i lmesinde kullanılır. Ani ölüm riskinin belirlenmesinde, kardiyak transplant rejeksiyonu ve diabetik hastalarda oto-

nomik nöropatinin göster i lmesinde çok yararlıdır. 
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Atriyal septal defektli (ASD) hastalarda cerrahi ön­
ces i ve sonrası dönemlerde hasta sinüs sendromuyla 
uyumlu dlsritmiler sıktır (29,30). A S D ' s i kapatılmış 
erişkinlerde yapılan bir çalışmada 24 saatlik ambulatu-
var E K G ile %17 supraventriküler disritmi, %14 atriyal 
f lutter-fibri lasyon tespit edi lmesi bu görüşü destek-
lemektedir(30). Bu nedenle semptomatik hastalarda en-
dikedlr. 

Tüm düzeltme yapılan Fallot tetralojili (FT) vaka­
larda %3-6 geç ani ölüm riski mevcuttur. Bu şekilde 
kaybedilen hastaların kısa bir süre önce EKG'lerinde 
ventriküler ektopi ve ventriküler taşlkardî saptanmıştır. 
Deanfield ve arkadaşları(31) yaptıkları bir çalışmada 
ventriküler ektopiyi %77, kompleks ventriküler disrltmi-
leri ise %28 oranında gözlemişlerdir. Başka bir ça­
l ışmada ise standart EKG' le r inde ventriküler ektopi 
saptanan 21 hastanın sekizi izlemleri sırasında kaybe­
d i l m i ş t i r ^ ) . Bu nedenler asemptomatik ventriküler ek-
topisi bulunan vakalarda bu yöntemin endike olduğunu 
gösterir. Kardiyak elektrofizyolojik çalışma ve antiarit-
mik tedavi endikasyonunun belirlenmesindeki rolü ise 
halen tartışmalıdır. 

Konjeni ta l izole tam kalp b loğu : Nadir olan bu 
iletim sistemi anomalisi senkop, ani ölüm gibi ciddi 
kompllkasyonlara neden olabilir. Devamlı düşük kalp 
hızı, QT intervalinde uzama ve Q R S kompleksinde ge­
nişleme gibi bulgular bu risklerin görülme oranını arttı­
rır. Kardiyak elektrofizyolojik çalışma gibi invazif yön­
temler de dahil; bu hastalarda prognozu belirleyen ke­
sin bir yöntem bulunmamaktadır. Dewey ve arkadaşla­
r ı n ı n ^ ) çalışmaya aldıkları ortalama kalp hızı uyanık­
ken 50 atım/dakika altında olan 13 hastanın sekizinde 
Izlemler sırasında ciddi semptomlar ve ani ölüm gözle­
mişlerdir. Komplikasyon gelişen bu hastaların altısında 
nokturnal "junctional exit" blok, beraberinde taşidlsritmi 
ve fiziksel aktiviteyle değişmeyen kalp hızı gibi "junctio­
nal" instabiliteye ait bulgular tespit edilmiştir(33). Bu 
nedenle izole konjenital tam kalp bloğu bulunan hasta­
larda Izlemler sırasında 24 saatlik ambulatuvar E K G 
çalışması önemlidir. Bu çalışmalarda gündüz ortalama 
kalp hızı düşük bulunan vakalar kalıcı kalp pili implan-
tasyonu iie tedaviye alınmalıdır. 

A n i bebek ö lümü send romu : Bu sendromla dis­
ritmi arasındaki ilişki tartışmalıdır. Geniş kapsamlı bir 
çalışmada bu ilişki bu yöntemle araştırılmış ve belirgin 
bir beraberlik tespit edilememiştir (9). Bunun yanısıra 
bu bebeklerde kalp hızı değişkenliğinin incelendiği 
araştırmalar da mevcuttur (34,35). Ancak ani bebek 
ölümü sendromunun önlenmesinde bu yöntemin yararı 
gösterilememiştir. 

Ka lp Hızı Değişkenl iğ i : Bu parametre 24 saatlik 
ambulatuvar E K G kayıtlarının nonspektral (time do­
main) ve spektral (frequency domain) analizleriyle belir­
lenebilir (Tablo 3). Otonomik sinir sisteminin test edil­
mesinde oldukça faydalıdır (36,37). Bu amaçla miyo-
kard Infarktüsü geçiren hastalarda prognozun belirlen­
mesinde kullanılır (36-38). Çocukluk yaş grubunda cid-
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dl kalp hastalığı bulunan çocuklarda ani ölüm riskinin 
tespit edilmesinde kullanılır (39). Ayrıca kardiyak trans­
plantasyon yapılan hastalarda rejeksiyonun önceden 
tespit edilmesinde faydalı olduğu bildirilmektedir (40). 
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