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Cocuklarda Disritmiler

Dr. Ercan Tutar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi BD



Cocuklarda Disritmiler @‘y

Tedavi
gerekmeyen
Izlem +

Masum

Izlem gerekmeyenler




Ritm bozuklugu .
Sok ve hipotansiyon,
Biling degisikligi/ani kollapsa
Kalp durmas: ile sonuglanma riski 1

Acil Tedavi Gerektirir
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SA diigiim

AV dugim
His demeti

Sol dal

Sag dal

Purkinje lifleri



Kalp debisi = KALP HIZI x Atim hacmi €

Cok diisik hizlarda Debi azalir
Gok yiiksek hizlarda

yetersiz diyastolik dolug
yetersiz koroner perfiizyon
artmis miyokardiyal O, gereksinimi

|

j:SKEMj:} Debi daha
fazla azalir
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Yavas nabiz sayisi (Bradidisritmi)
Hizli nabiz sayisi (Takidisritmi)

Nabiz yoklugu (Nabizsiz ritmler)



> Bu disritmilerin degerlendirilmesi,
taninmasi ve sebepleri

» Hemodinamisi dengede olan ve dengede
olmayan hastalara yaklagim

» SVT/siniis takikardisi ayiriminin yapilmasi
» SVT tedavisinde vagal manevralar

> Elektriksel tedavi yontemlerinin kullanimi
> Acil tedavide kullanilan ilaglar



Bradidisritmiler A*4

Kalp hizinin yasa gére normal sinirlarin altina
inmesi = bradikardi

Klinik olarak belirgin bradikardi diigiik
sistemik perfiizyon bulgularinin eslik ettigi
< 60/dk kalp hizi

Bradidisritmiler gocuklarda kalp durmasi
oncesinde en sik karsilasilan ritmdir.

Siklikla hipoksemi, hipotansiyon ve asidoz +

Sebep genellikle sinoatriyal (SA) diigiim veya
atriyoventrikiler (AV) diigiimdeki iletim
yavaslamasidir.



8.

Bradidisritmiler

Sinlds bradikardisi

Sinls duraklamasi veya arresti ile birlikte
olan kagak ritmler

Kavsak ritmi (junctional ritm)
Ventrikiler kagak ritm
AV bloklar (2. ve 3. derece)



Sintis Dlgtimd Patolojileri A4
Siniis diigiimii disfonksiyonu

v'Asiri vagal uyar: (entiibasyon, nazogastrik tiip)

v Intrakranial, intratorasik,intraabdominal basing artis
v'Hipotiroidi

v'Hipotermi

v'Hipopituitarizm

v'Tikanma sariligi

v Tifo

v'Bazi ilaglar (digital, B-bloker, amiodarone)

Hasta sinls sendromu

-Genellikle kompleks atriyal cerrahi sonrasi
‘Nadiren ailevi



» Sinis bradikardisi

» Siddetli sintizal aritmi

+ Sinids duraklamasi veya arresti

» Disik hizli kagak ritmler

» Sinoatriyal gikis blogu

+ Braditakiaritmiler

» Sinlis diigiimii reentry takikardisi

* Atriyum kasi reentry takikardileri
- Atriyal flutter
- Atriyal fibrilasyon
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Sints duraklamasi
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Kacak kavsak ritmi
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Atrioventrikiler Blok

v'1° (PR uzun)

v 2°
= Mobitz Tip I (Wenckebach)
= Mobitz Tip IT

v'3° (AV tam blok)



A*4

Wenckebach

2° AV Blok
Tip 2




7 Beats. Heart rate 42. Start 17:11:45. Duration 7.6 sec

3° AV Blok




AV Tam Blok: Sebepler .

v Dogustan (1:20-25.000 canli dogum)
Otoimmiin (SLE) % 60-70 (anti-SSA, anti SSB)
Kompleks DKH (corrected transpozisyon, AVSD)
Iletim sistemi anormal embriyonik gelisimi
Uzun QT sendromu

v Edinsel
Postoperatif (en sik)
Miyokardit (viral, romatizmal, Lyme, difteri)
Kardiyomiyopatiler
Miyokard tiimérleri
Infektif endokardit (miyokard apseleri)



8.

AV Tam Blok: Belirtiler

v Belirtisiz

v Hydrops fetalis

v’ Bebeklerde kalp yetersizligi

v’ Kabuslar, uyuklama, huzursuzluk

v Presenkop/senkop (Adams-Stokes ataklari)
v' Ani 6liim

v Eksersiz intoleransi



mptomatik Bradikardi



ABC'yi degerlendir ve gerekliyse destekle m 0
O, sagla V)
' Y o

Monitor/defibrilatér baglantisini sagla

}

Bradikardi ciddi kalp-akciger bozuklugu yapiyor mu?
- (disik perfiizyon, hipotansiyon, solunum giigliigii,
biling degisikligi)
HAYIR EVET

Gozle = -
= Oksijenlenme ve solunum destegine
ABC'yi destekle karsin kalp hizi < 60/dk ve disik

Daha ileri merkeze nakil etmeyi diisiin sistemik perfiizyon varsa
/ Kalp malsajl yap

Kalp-akciger canlandirmasi sirasinda Epinefrin
IV/IO: 0.01 mg/kg (1:10.000, 0.1 mli/kg)
Trakeal entiibasyon yap ve damar yolunu ag/kontrol et Endotrakeal: 0.1 mg/kg (1:1.000, 0.1 ml/kg)
Elektrod ve pil padlerinin pozisyonlarini ve temasini 3-5 dakikada bir ayni doz tekrarlanabilir
kontrol et l
3-5 dakikada bir epinefrin ver ve epinefrin veya
dopamin infiizyonunu diisiin Atrobin

0.02 mg/kg (en az doz: 0.1 mg)

Olasi sebepleri sapta ve tedavi et Bir kere daha tekrarlanabilir

H!poksemf (Artmis vagal tonus siiphesi ya da birincil AV
Hipotermi blokta atropini énce ver)

Kafa travmasi

Kalp blogu

Tlaglar/toksinler

Pil uygulamasini diisiin



Kalici Pil Gereklilikleri L4

> Ileri 2°/3° AV blok + semptomatik bradikardi,
KKY veya diisiik kalp debisi bulgulari

» Siniis diigiimi disfonksiyonu + semptomatik
bradikardi

> Postop en az 7 giin diizelmeyen ileri 2°/3° AV blok
> Genis QRS'li kagak ritmli dogustan fam AV blok
> Dogustan 3° AV blok ve uyanikken kalp hizi
v < 50-55/dk
v DKH olanlarda < 70/dk
» Pause bagimhi VT +/- uzun QT sendromu

Presenkop/senkop
Eksersiz intoleransi
Kalp yetersizligi bulgular:
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Hizli ritmler (Takidisritmiler)

Takidisritmilerin ilk degerlendirmesinde
iki soru yanmitlanmalidir ve tedavi buna
gore planlanmalidir

1. Hastanin nabzi var mi? Dolasima ait
belirtileri var mi?

2. Hastanin perfiizyonu yeterli mi?

Bu sirada hizla ritmin adi koyulmalidir.



A4
Sinus takikardisi

Supraventrikiiler takikardi

Ventrikiiler takikardi



Sinds takikardisi 5.
» Genellikle viicudun kalp debisine ve O,
salinimina gereksiniminin artisina yanit olarak
gelisen sinoatriyal digim hizinin yasa gore
normal sinirlardan yiiksek olmasi durumudur.

» Siniis takikardisi bir disritmi degildir, 6zgiil
olmayan bir klinik bulgudur.

- Kalp yetersizligi, - Anemi

- Hipoksemi, - Hipertiroidi

- Hipovolemi, - Agri veya kayg:
- Hipertermi, - Toksinler, ilaglar

- Sinis takikardisi bir belirti oldugundan
farmakolojik ya da elektriksel yontemlerle hiz
disirdlmesine ¢alisiimamalidir.
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Supraventrikiiler Takikardi (SVT) =

v'Cocukluk ¢aginin en sik disritmisi

v'His demetinin lizerinden kdoken alir

v'7% 50-60 yasamin ilk 1 yili iginde
Bunlarin biyiik ¢ogunlugu ilk 3-4 ayda

v'7% 85-90 re-entry

v'7% 10-15 otomatik takikardi



Pre-eksitasyon Tipleri
NORMAL WPW LGL MAHAIM

*Normal PR







ANTIDROMIC

ORTHODROMIC

Ventricle




Reentran SVT Klinik

v' Biyiik ¢ogunlugunda kalp normal
v DKH, miyokardit, kardiyomiyopati
v" Ani baslangig, ani bitis
v" Genellikle dinlenim sirasinda
v’ Birkag saniye-saatler siirebilir
v < 1 yas 220-300/dk
> 1 yas 180-240/dk
v’ Biyiik gocuklar: ¢arpinti, halsizlik

v’ Bebekler: atak uzun ise kalp yetersizligi, sok
(6zellikle miyokard fonksiyonlar:i énceden
bozuksa)

v Fetus: hydrops fetalis

A%
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SVT Ayirici Tani

Sinis takikardisi (bebekler)

Ventrikiler takikardi (Genis QRS'li SVT)



Sinls takikardisi, SVT Ayirimi A4

10/dlc

Sinids takikardisi Supraventrikiiler takikardi
Oykii ST ile uyumlu - Oykii ST ile uyumsuz veya
(dehidrasyon, ates, agri vb) nonspesifik

P dalgasi var ve normal P dalgasi yok/varsa anormal
Aktiviteyle kalp hizi degisir * Kalp hizi aktiviteyle degismez
PR sabit, RR degisken * Ani hiz degisiklikleri var
Bebeklerde hiz gnl < 220/dk - Bebeklerde hiz gnl > 220/dk
Gocuklarda hiz gnl < 180/dk *  Cocuklarda hiz gnl > 180/dk
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DUSUK PERFUZYONLU
TAKIKARDI

12 kanal EKG

QRS < 0.08 sn < QRS siiresini degerlendir
- Degerlendirme sirasinda
Takikardiyi * 0, sagla, solunumu destekle
degerlendir * ABC'yi destekle
* Monitdr/defibrilator/pil baglantilarinin saglamligini denetle
* Uzman danigimi igin girisimde bulun
- * Kardiyoversiyon igin hazirlik yap
ST ? Olasi sebepleri sapta ve tedavi et
SVT ? *Hipoksemi
*Hipovolemi
l *Hipertermi
*Hiper/hipokalemi ve diger metabolik bozukluklar
-~ *Tamponad

SVT *Pnémotoraks

|-

*Toksinler/zehirler/ilaglar
*Tromboembolizm

VAGAL
Manevra !

Hemen kardiyoversiyon veya hemen IV/IO Adenozin uygulanir
Kardiyoversiyon dncesi gecikmeye yol agmadan sedasyon yapilabilir
Kardiyoversiyon 0.5-1 J/kg ile (etkisizse 2 J/kg'a gikilabilir)

IV yol agiksa Adenozin ilk tercih, hizli bolus verilir

Adenozin dozu: 0.1 mg/kg (ilk doz en yiiksek 6 mg)

Etkisizse iki kati doz tekrarlanir (2. doz en fazla 12 mg)

Diger ilaglari degerlendir
Amiodaron

Procainamide

Propafenon

Gocuk Kardiyolojisi danigimi
12 kanalll EKG



PERFUZYONU YETERLI @y
TAKIKARDI e

QRS < 0.08 sn <« QRS siiresi ?

Ritmi Degerlendirme sirasinda
- ) * O, sagla, solunumu destekle
fcentendir * ABC'yi destekle
/ \ * Monitor/defibrilator/pil
baglantilarinin saglamligini denetle

* Uzman danigimi igin girisimde

Olas! ST Olasi SVT =
/ * Kardiyoversiyon igin hazirlik yap
Vagal manevralar — . ;
labilir Olasi sebepleri sapta ve tedavi et
yapria *Hipoksemi
*Hipovolemi
Damar yolu agilir *Hipertermi
0.1-0.2 mg/kg (en *Hiper/hipokalemi ve diger
fazla 6 mg). {xdenozm, — metabolik bozukluklar
IV hizh verilir *Tamponad
Etkisizse iki kati doz *Pnémotoraks
tekrarlanir (2. doz en *Toksinler/zehirler/ilaglar
fazla 12 mg) ! *Tromboembolizm
*Agri
Gocuk Kardiyolojisi danisimi Diger ilaglari degerlendir
Kardiyoversiyon (0.5-1 J/kg) (etkisizse 2 J/kg'a Amiodaron
gikilabilir) Procainamide
Kardiyoversiyon éncesi sedasyon yapilir Propafenon

12 kanal EKG ile degerlendirme Gocuk Kardiyolojisi danigimi
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VAGAL MANEVRALAR' Y-

Hemodinamik bozuklugu olmayan bir
hastada ilk olarak vagal manevralar
denenebilir

Bebek ve kiigiik gocuklarda yiize 10-15 sn
buz torbasi uygulamasi

Hasta stabil ise ikinci bir deneme
yapilabilir ya da Adenozin

Biiylik gocuklarda

Ikinma, nefes tutma, buzlu su icme, dil
basacagi uyarisi ile dgiirme, buzlu
daldirma




v ¥

v' Adenozin, SVT tedavisinde ilk secilecek ilagtir.

v Ilag, AV diigiimdeki iletimi yaklagik 10 sn
siireyle gegici olarak durc’' ~ siow

V

v Kisa yari omdrli
v Adenozin deaminaz

v  Hizli puse ve itekleme, merkeze yakin damar
yolundan



| aVR

1
|

A AA | AT l A A A | it i |
e e e o R R A WA R L u”ﬁr“‘r%m]/‘:,f;ﬁlf\’ il
Vi

. | il

| | _|< g e !
L 'Jﬁ'q '“’ﬁm. Crp TEETTY ‘ﬂ»( “\f rMWML/\'wwLAwL' LANAA

(S VF V3 V6

[ 1] ]]

UL U‘wu\ U LD M}N“ Af AL (:JL/\JML/\L/\ o
Y
JJ“WJU@LJJ\ i BT S R
ADENOZIN

i\llq {“iﬂ

l
\_.,\.‘] N AN o \JI




BASARISIZLIK

Adenozin yavas verilmisse

AV diigiimiin re-entry halkasinin bir pargasi
olmadigi atriyal flutter, atriyal fibrilasyon,
ektopik atriyal takikardi veya VT gibi
takidisritmiler



VERAPAMIL

Bebeklerde kontrendike
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Ektopik atriyal takikardi
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A4
Ventrikiler Takikardi (VT)

v" Gocukluk gaginda SVT ye gére gok nadirdir.

v En azindan 3 VPA'in birbirini izlemesi VT olarak
tanimlanir

v Hiz 120/dk ile >200/dk arasinda

v" Aralikl (paroksismal) ya da kesintisiz (giiniin % 50 sinden
fazlasinda hakim ritm) olabilir.
v Kisa siireli ise "nonsustained", 30 saniyeden uzun sireli

ve/veya hemodinamik bozukluga yol agiyorsa "sustained"
VT olarak adlandirilir.

v VT, genis QRS'li SVT den mutlaka ayirt edilmelidir. Ayirt
edilemiyorsa VT gibi tedavi edilmelidir.



Ventrikiler Takikardi (VT) 9.

Hiz en az 120/dk ve diizenli
QRS genis (> 0.08 sn)

P dalgalari yok veya AV
disosiasyon

T dalgasi QRS'in aksi
yondedir
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Ventrikiler Takikardi (VT)

v Bazi gocuklar hizli ventrikiler hizlar saatlerce
tolere etmelerine karsin bu disritmi hizla tedavi
edilmelidir

v Ozellikle gok yiiksek hizlarda uzun siiren VT, atim
hacmini, kalp debisini azaltir ve nabizsiz VT veya
ventrikiler fibrilasyona (VF) déniisebilir

v VT ilk bulgu olarak eksersize bagli bayilma ya da
ani o6lim seklinde karsimiza cikabilir

v" Eksersize bagli bayilma gorilen gocuklarda en sik
saptanan disritmi VT dir

(3,
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Ventrikdl Fibrilasyonu



Kalp kasini ilgilendiren patolojiler

Miyokardit

Kardiyomiyopatiler: Hipertrofik,dilate KMP,ARVD
Depo hastaliklar

Muskuler distrofiler

Adriamycin kardiyotoksisitesi

Hemokromatozis (Thalassemia)

Amiloidozis

Anatomik kalp defektleri (cerrahiden énce/sonra)
Fallot tetralojisi

Aort darligi

Transpozisyon

vVSD

Mitral kapak prolapsusu

Kalp tiimérleri

Primer elektriksel bozukluk

Uzun QT (dog'u?'ran ya da edinsel)

Bradikardiye bagli (hasta sinlis sendromu ve kalp
blogu)

Idiyopatik VT

Koroner arter hastaligi
Koroner arter anomalileri, Kawasaki

Entoksikasyon ve ilaglara baglh
Digital,antiaritmik ilaglar (class I ve III)
Trisiklik antidepresan, organofosfat zehirlenmesi

kasi
Asidoz

Elektrolit
dengesizlikleri

—



Uzun QT sendromu
Romano Ward sendromu

Jerwell-Lange-Nielsen sendromu

Torsades de pointes

IV Magnezyum

Defibrilasyon



PERFUZYONU YETERSIZ NABIZLI VT

Nabiz var mi ?

EVET

Gerekliyse O, ve ventilasyonu sagla
Monitor/defibrilatér baglantisini sagla

12 kanal EKG

QRS siiresini degerlendir

Degerlendirme sirasinda

* O, sagla, solunumu destekle

* ABC'yi destekle

* Monitor/defibrilatér/pil baglantilarinin saglamhigini denetle
* Uzman danigimi igin girisimde bulun

* Kardiyoversiyon igin hazirlik yap

Olas! sebepleri sapta ve tedavi et

*Hipoksemi

*Hipovolemi

*Hipertermi

*Hiper/hipokalemi ve diger metabolik bozukluklar
*Tamponad

*Pnémotoraks

*Toksinler/zehirler/ilaglar

*Tromboembolizm

A 4

QRS > 0.08 sn

Takikardiyi
degerlendir

l

OlasI VT
Acil kardiyoversiyon
(1-2 j/kg)

Diger ilaglari degerlendir
Amiodaron

Procainamide

Lidokain

Gocuk Kardiyolojisi danigimi
12 kanalli EKG



PERFUZYONU YETERLL NABIZLI VT €

QRS siiresi ?

Degerlendirme sirasinda

* O, sagla, solunumu destekle

* ABC'yi destekle

* Monitdr/defibrilatar/pil
baglantilarinin saglamhigini denetle
* Uzman danigimi igin girisimde
bulun

* Kardiyoversiyon igin hazirlik yap

Olasi sebepleri sapta ve tedavi et
*Hipoksemi

*Hipovolemi

*Hipertermi

*Hiper/hipokalemi ve diger
metabolik bozukluklar

*Tamponad

*Pnémotoraks
*Toksinler/zehirler/ilaglar
*Tromboembolizm

Gocuk Kardiyolojisi damgimi

Kardiyoversiyon (0.5-1 J/kg) (etkisizse 2 J/kg'a
gikilabilir)

Kardiyoversiyon éncesi sedasyon yapilir

12 kanal EKG ile degerlendirme

» QRS > 0.08 sn

|

Olasi VT

S
A 4

Diger ilaglari degerlendir
Amiodaron

Procainamide

Lidokain

Gocuk Kardiyolojisi danigimi



