N %%

N
S
D
by £
O
1

/
AN

T.C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal

OKUL CAGI COCUKLARINDA 12 KANAL EKG TARAMASI iLE
NORMAL EKG PERSENTILLERININ BELIRLENMESI VE
VARSA KARDIYAK ILETIi SORUNLARININ SAPTANMASI

UZMANLIK TEZIi
Dr. Ercan YILMAZ

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Ozlem ELKIRAN

MALATYA -2018



RSITES/
Ne %7

N
S
D
by 4
O
1

/i
ANk

T.C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dal

OKUL CAGI COCUKLARINDA 12 KANAL EKG TARAMASI iLE
NORMAL EKG PERSENTILLERININ BELIRLENMESI VE
VARSA KARDIYAK ILETIi SORUNLARININ SAPTANMASI

UZMANLIK TEZi
Dr. ErcanYILMAZ

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Ozlem ELKIRAN

Bu calisma; Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
Tarafindan TTU-2018-875 Kodlu Proje ile Desteklenmistir

MALATYA -2018



ICINDEKILER

O ZET ittt ettt R R Rttt b et R e bt Ee bt ne et %
ABSTRACT .. b ettt bttt r ettt re bt neens vii
KISALTMALAR DIZINI .......cccooiiiiiiiiiicisee s X
SEKILLER DIZINT .........coiiiiiiiceeceeeeeeeee e Xi
TABLOLAR DIZANI ..ot xii
1. GIRIS VE AMAC ..ottt en sttt 1
|0 5 4 TSSO 1
1.2, AMIAG ..t bbb n e 1
2. GENEL BILGILER...........cccooiiiiiiiisisices e 2
2.1, KalDin ANGIOMIST ..ottt bbbt 2
2.2. Kalbin EleKtrofizyOlOJiSi.......c.ccviiiieie s 2
2.3. Elektrokardiyografi NEAIN ..........ccooiiiiiiiiieieee e 4

B T & A 5 o SRS 8
2.5. Atriyal HIPertrofi .........coveiiiiiieceee e 16
2.6. Ventrikller HIPErtrofi ..........coeiiiii i 16
2.6.1. Sol VentriKil HIpertrofiSi:.......ccoiiiiiiieicies e 16
2.6.2. Sag Ventrikiill HIpertrofisi.......cccooivviiiiiiiiiei e 16
2.6.3. Kombine Ventrikiler HIpertrofi.........ccccovoiieii i 16

2.7. Elektrolit Bozukluklarinda Gériilen EKG Degisiklikleri...........ocooiiiiiiiiinnnn, 17
2.8. Siniis Diiglimiinden Kaynaklanan Ritim Bozukluklari...........ccccooviiiiiinnnnn 17
2.8.1. SINUS BradiKardiSI .........cccueivereeiriiesieaie e seeie e sieenie e snee e see e snees 17
2.8.2. SINUS TaASTKATAIST vevvvveeiiiieeiiie et nee e 17
2.8.3. SINUZAL ATTEMI 1ottt 17
2.8.4. Hasta SINUS SENAIOMUL.......ccveiviieiieie e ie e re e enaenrees 18

2.9. Tletim ANOTMALKIETT .....cvcviveveeeeecece ettt 18
2.9.1. 1. Derece AtriyoventrikKuler BIOK ...........cccoiviiiiiiiiiii e 18
2.9.2. 2. Derece AtriyoventrikKuler BIOK ...........cccoviiiiiiiiiiicic e 19
2.9.4. 588 Dal BIOGU.....coiiiiiiiiii e 21
2.9.5. 501 DAl BIOZU ...c.coiiiiieiei e 23
2.9.6. Uzun QT Sendromlart .........cccocueeiiiiiiiiiiiieseeiee e 23
2.9.7. Wolf Parkinson White SENAromU.........cceieeiirieiienieiesee e 24
2.9.8. Brugada SENUIOMIU ......cueiieiieeieeieseesieeeesee e esaesaesteeeesseesraesaessaesseesesneesrens 25



2.9.10. Supraventrikiiler Tagikardi .........cccvviiiiiiiiiiii s 26

2.10. Atriumdan Kaynaklanan Ritim Bozukluklart ...........ccccccvviiiiiiiiiiiiiiiie, 27
2.10.1. Fokal Atriyal Tagikardi..........cccoovriiiiiiiiiiiicieeeee e 27
2.10.2. ALYl FIAMET ..o 27
2.10.3. Atriyal Fibrilasyon.........cccoovoii i 28

2.11. Ventrikiilden Kaynaklanan Ritim Bozukluklart...........ccccoocveniiiiiiiiiiiiciiiene, 28
2.11.1. Ventrikuler EKStrasistol (WVES) .......ccoiiiiiiiiieeiieseee e 28
2.11.2. Ventrikiiler Tagikardi (VT)....ccoieiiiiiiie e 29
2.11.3. VentrikUler FIDrasyon .........ccoeiiviiiiie e 30
2.11.4. Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Tagikardi ...........cccocoeviieninrnnnne 30

3. GEREC VE YONTEM.....ooiitititeecteeeee ettt en s en s 31

T R 7 135 T 1) TP RUPRPR 31

3.2, Cal1SMa EVICNI .....ciiiiiiiii ettt e e e s e e e enees 31

3.3, IStatiStIKSEl ANAIIZ ..o 32

3.4, Etik DUIUM Ve IZINIET......oouivieiiecceeiees ettt 33

3.5, EtiK KUTUL ONAYL..cciuiiiiiiiicieciesee e 33

4. BULGULAR ...ttt sttt sb ettt nb e nneas 34
5. TARTISMA ...t ettt ettt ettt et b e b e b nneas 44
6. SONUC VE ONERILER............coceoooviieiieeecieie e s s 60
KAYNAKLAR ..ottt st e st ae s s e steenaeeseenseeneeaneenreeneeanes 62
ERLER ot 67

Ek 1. Bilimsel Arastirma ve Yayn Etigi Bilgilendirici Goniillii Onam Formu.......... 67

Ek 2. Ritim Bozuklugu Belirtit AnKeti..........coccooiiiiiiii e 68

Ek 3. Etik Kurtl Onayl........ccooiviiiiiiiie e 69



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca her zaman destegini hissettiim tez danismani
degerli hocam Dog. Dr. Ozlem ELKIRAN basta olmak iizere asistanlik egitimimde
emegi olan tiim boliim hocalarima, birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum tiim asistan
arkadaslarima, klinigimizde gorevli tiim hemsire ve personel arkadaslarima, bana her
konuda destek olan sevgili esim ve meslektasim Dr. Zeynep YILMAZ’a, tez verilerini
elde etmemde blyik 6nemi olan ¢ok degerli aileme ve dostlarima sonsuz tesekkiir

ederim.

Dr. Ercan YILMAZ



OZET

Amag: Elektrokardiyografi (EKG) yaklasik yiiz y1ldan beri kardiyovaskiiler hastaliklarin
tamisinda kullamilan 6nemli bir tetkiktir. Bu hastaliklari tamimlamak adima EKG
parametrelerinin standart degerlerini olusturmak icin ¢ok sayida EKG verisinin elde
edilmesi ve anormal bulgulart olan EKG'lerin ¢ikarilmast gerekmektedir. Saglikli
cocuklarda ritim ve ileti bozukluklari ile ilgili EKG bulgularinin sikligin1 saptamak amaciyla
yapilmis olan bazi epidemiyolojik ¢alismalar bulunmakla birlikte pediyatrik EKG'ler igin
normal veya referans degerler ile ilgili mevcut literatiirdeki bilgiler sinirlidir. Ritim ve
ileti bozukluklar: eriskin yas grubuna gore ¢ocuklarda daha az rastlanan hastaliklardandir. Bu
hastaliklar asemptomatik seyredebilmekte ve ani 6lum dahil 6nemli klinik sorunlara neden
olabilmektedirler. Asemptomatik ¢ocuklarda EKG taramas: giderek daha fazla kabul géren bir
yaklasimdir. Bu c¢aligmadaki amacimiz okul ¢agi ¢ocuklarinda normal EKG persentillerini
ortaya koymak ve bu cocuklarda olasi patolojik EKG sikligini belirleyerek bolgemizdeki ileti
bozukluklar prevalansimi saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiz kesitsel prospektif bir arastirma olup Malatya il
merkezinde bulunan ilkokul, ortaokul ve lise diizeyindeki rastgele sec¢ilmis sekiz okuldan
ailelerinden aydinlatilmig onam formu alinmis olan 2154 6grenci ¢alismaya alindi. Cocuklarin
tibbi Gykiileri ile ilgili olarak hazirlanan bir anket ¢ocuklarin ailelerine cevaplamalar: istemiyle
dagitildi. Biitiin EKG kayitlar1 ayn1 pediyatrik kardiyologlar tarafindan degerlendirildi. Kayitlar
dal blogu, atriyoventrikiiler (AV) blok, erken vurular, repolarizasyon bozukluklari ve
preeksitasyon sendromlar1 yoniinden incelendi. Tiim ¢ocuklarin EKG kayitlar1 yasina gore kalp
hizi, QRS, QT, QTc ve PR mesafeleri ile P, QRS, T akslar1 ve V1,V ve Vs derivasyonlarindaki
R/S orami incelendi. EKG’sinde patoloji oldugu disiiniilen 110 c¢ocuk klinigimizde tekrar
degerlendirildi. Bu ¢ocuklardan fizik muayenesi ve EKG verileri géz éniunde bulundurularak
46’sma Ekokardiyografi (EKO) yapildi. Se¢ilmis olgulara 24 saat Holter EKG ve egzersiz testi
uygulandi. Cocuklar cinsiyete gore 6-9, 9-13 ve 13-18 yas gruplarina ayrilarak EKG’leri
incelendi. Bu yas gruplarina gore persentil egrileri gikarildi. Istatistiksel analizler IBM SPSS
Statistics programi versiyon 17.0 ile yapildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde ile tamimlandi.
Sayisal veriler medyan, minimum ve maksimum degerler ile dzetlendi.

Bulgular: Calismamizda 6nceden belirlenen okullarda yapilan EKG kayitlar1 incelenen
toplam 2154 ¢ocugun 110’unda (%5.1) EKG’sinde patoloji saptandi. Degerlendime sonucunda
ileti ve ritim bozuklugu saptanmayan 2044 c¢ocugun ortalama yaslar1 11.4+2.8 olup %43.2’si
(n=895) erkek ve %56.8’si (n=1149) kiz idi. Caligmada en fazla bulunan yas grubu 10 yas
(n=328) ve median yas ise 11 olarak hesaplandi.

EKG’sinde major patoloji diigiiniilen tiim hastalara (n=46) ekokardiyografi
(EKO) yapildi. Ekokardiyografik degerlendirme sonucunda 46 ¢ocugun 3’iinde (%6.5)
major kardiyak patoloji (atriyal septal defekt:2, ventrikiller septal defekt:1) ve
cocuklarin 8’inde (%17.3) minor kardiyak patoloji (patent foramen ovale:5, fizyolojik
mitral yetersizlik:2, bikispit aortik valv:1) tespit edildi. Degerlendirilmeler sonucunda
ritim ve ileti bozuklugu saptanan 110 ¢ocugun 35’tinde (%31.8) carpintt yakinmasi



oldugu belirlendi. Siniizal aritmi saptanan 88 ¢ocugun 28’nde (%31.8), siniis tagikardisi
olan 9 ¢ocugun 4’iinde, J nokta elevasyonu saptanan 2 ¢ocugun 1’inde ve 1.derece AV
blok saptanan 5 ¢ocugun 1’inde carpinti yakinmasi vardi. EKG degerlendirilmesi
sonucunda patolojik bulgular saptanan 18 katilimciya ileti bozuklugu diisiintilerek 24
saat Holter EKG yapildi. EKG ve 24 saat Holter EKG degerlendirme sonuclarinda
cocuklarin 87’sinde (%70.9) siniizal aritmi, 5’inde (%4.5) 1.derece AV blok, 2’sinde
(%1.8) nadir Ventrikdler ekstrasistol (VES) 2’sinde (%]1.8) inkomplet sag dal blogu, 1’
inde (%0.9) siniis duraklamasi, 3’iinde (%2.7) J nokta elevasyonu 1’inde (%0.9) ektopik
atriyal ritim ve 9’unda (%8.2) siniis tasikardisi saptandi. QTc intervali 0,44-0,46 sn
Olgiilen 5 olgunun tamaminin yeniden g¢ekilen EKG’leri sonrasinda lolgunun (%20)
yine QTc araligi 0,46 sn Ol¢uldi. Tiim olgularin annesinin, babasinin ve kardeslerinin
EKG’si de incelendi. Yapilan 24 saat Holter EKG, egzersiz testi ve genetik testler
sonucunda bir olgunun uzun QT sendromu agisindan takibine karar verildi. Calismaya
dahil edilen ¢ocuklarin kalp hizi, PR, QT ve QTc intervali ve QRS siiresi ile QTc, P,
QRS ve T aksi ile beraber Vi, V2 ve Ve prekordiyal derivasyonlarinda R/S orani cihaz
hesaplamasinin ardindan manuel olarak da kontrol edildi. Literatirdeki diger
caligmalarla yas gruplarina gore bu 11 parametre Kkarsilastirildi. Calismamizda,
dakikadaki ortalama kalp hiz1 tiim yas gruplarinda diger ¢alismalara oranla daha yiiksek
bulundu. Bundan dolay1 diger ¢aligmalara oranla QT mesafesi benzer olmasina ragmen
ortalama QTc intervali daha diisiik bulundu. Her yas grubunda literatiirdeki diger
calismalarla PR mesafesi acisindan benzer sonuglar elde edilirken QRS siiresi daha
kisaydi. Ayrica yas gruplarina gore olgularin 3-10-25-50-75-90 ve 97 persentil verileri
cikarildi.

Sonug: Bizim galismamiza benzer EKG tarama projeleri ile daha yiksek sayilara
ulasarak okul ¢agi ¢ocuklarinda EKG normalleri ¢ikarilabilir. Ayrica 6énemli morbidite
ve bazen mortaliteye yol acabilecek yapisal ve elektriksel patolojilerin erken saptanmasi
ile koruyucu ve tedavi edici onlemler alinabilir. Bu c¢alismada elde edilen veriler
cocuklarda ritim ve ileti bozukluklarinin sikligin1 belirlemeye yonelik bundan sonra
yapilacak ileriki ¢alismalara rehberlik edecektir.

Anahtar kelimeler: Elektrokardiyografi, tarama, pediyatrik, persentil
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ABSTRACT

Objective: Electrocardiography (ECG) has been used in the diagnosis of
cardiovascular diseases for nearly a hundred years. To identify these diseases, it is
necessary to obtain a large number of ECG data to produce the standard values of ECG
parameters and to remove the ECG with abnormal findings. Although there are some
epidemiological studies in order to determine the frequency of ECG findings related to
rhythm and conduction disturbances in healthy children, the information in the current
literature on the normal or reference values for pediatric ECGs is limited. Rhythm and
conduction disturbances are less common in children than adults. These disturbances
may be asymptomatic and may cause significant clinical problems, including sudden
death. ECG screening in asymptomatic children is an increasingly accepted approach.
The purpose of this study was to determine the normal ECG percentiles in healthy
school age children and to determine the prevalence of conduction disorders in our
region by determining the frequency of pathologic ECG in these children.

Materials and Methods: Our study was a cross-sectional prospective study and
2154 students who received informed consent form from their families in eight
randomly selected schools in the city center of Malatya were included in the study. A
questionnaire on the children's medical history was distributed to the families of the
children. All ECG recordings were evaluated by the same pediatric cardiologists. The
records were evaluated in terms of branch block, atrioventricular (AV) block, premature
contraction, repolarization disorders and preeksitation syndromes. ECG recordings of
all children were evaluated according to age, heart rate, QRS duration, QT, QTc and PR
distances, P, QRS, T axes and R / S ratio in leads V1, V2 and Vs. 110 children who were
thought to have pathology in their ECG were reevaluated in our clinic.
Echocardiography (ECHO) was performed in 46 children according to the physical
examination and ECG data. 24 hours Holter ECG and exercise test were applied to
selected cases. Children were divided into 6-9, 9-13 and 13-18 age groups according to
gender and EKGs were investigated. According to these age groups, percentile curves
were removed. Statistical analysis was performed with IBM SPSS Statistics version
17.0. Categorical data were identified by number and percent. Numerical data were

summarized with median, minimum and maximum values.
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Results: In this study, a total of 110 (5.1%) of the 2154 children who examined
the ECG records in the pre-determined schools were found to have pathology. As a
result of evaluation of 2044 children who had no conduction and rhythm disturbance
was the mean age 11.4 + 2.8, and 43.2% (n=895) were male and 56.8% (n=1149) were
female. The most common age group was 10 years (n=328) and the median age was 11
years.

Echocardiography (ECHO) was performed in all patients who had major
pathology (n = 46) in their ECG’s. Echocardiographic evaluation revealed that 3 out of
46 children (6.5%) had major cardiac pathology (atrial septal defect: 2, ventricular
septal defect: 1) and 8 of the children (17.3%) had minor cardiac pathology (Patent
foramen ovale: 5, physiological mitral insufficiency: 2, bicuspid aortic valve: 1) was
detected. As a result of the evaluations, it was determined that 35 of the 110 children
(31.8%) had palpitation complaints. As a result of ECG evaluation, 18 patients with
pathological findings were evaluated and 24 hours Holter ECG was performed. In the
ECG and 24-hour Holter ECG evaluation results, 87 (70.9%) of the children had
sinusitis arrhythmia, 5 (4.5%) of the children 1.st degree AV block, in 2 (1.8%) rare
ventricular extrasystol (VES), in 2 (1.8%) incomplet right branch block, in 1 (0.9%)
sinus arrest, in 3 (2.7%) J point elevation 1 (0.9%) ectopic atrial rhythm and in 9 (8.2%)
sinus tachycardia were recorded. QTc interval was measured as 0.44-0.46 sec. After the
re-drawn ECGs of all 5 cases, QTc interval of 1 (20%) case was measured as 0.46 sec.
The ECG of the mothers, fathers and siblings of all cases was also examined. After 24
hours of Holter ECG, exercise test and genetic tests, it was decided to follow one case
for long QT syndrome. The heart rate, PR, QT and QTc interval, QRS duration and
QTc, P, QRS and T axes along with V, V2 and V6 precordial leads of the R/S ratio
children included in the study were also controlled manually after the device
calculation. According to age groups were compared these 11 parameters with other
studies in the literature. In our study, the average heart rate per minute was higher in all
age groups compared to other studies. Therefore, the QT interval was similar compared
to other studies, but the mean QTc interval was lower. Similar results were obtained for
the PR distance in all age groups with other studies, while QRS duration was shorter.
Also, according to age groups, data of 3-10-25-50-75-90 and 97 percentile were
obtained.

Results: ECG normals can be obtained in school-age children by reaching higher
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quantities with ECG screening projects similar to our study. In addition, early detection
of structural and electrical pathologies that may lead to significant morbidity and
sometimes mortality and preventive and therapeutic measures can be taken. The data
obtained in this study will guide further studies to determine the frequency of rhythm
and conduction disturbances in children.

Key words: Electrocardiography, screening, pediatric, percentile
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Ritim ve iletim bozukluklari ¢gocukluk ¢aginda eriskinlere oranla daha az goriilen
sorunlardir. Bir kismi1 semptomlara neden oldugu i¢in erken donemde tani alirken bir
diger kismi asemptomatik seyreder ve tesadiifen saptanirlar. Elektrokardiyografik
anormalliklerin dogru bir sekilde yorumlanabilmesi i¢in ritim ve iletim bozukluklarinin
prevalansinin biiylik ¢alisma gruplari ile gercege uygun bir sekilde belirlenmesi

gereklidir (1).

Saglikli ¢ocuklarda ritim ve iletim bozukluklart ile ilgili elektrokardiyografi
(EKG) bulgularmin sikligin1 saptama amaciyla yapilmis olan bazi epidemiyolojik
calismalar bulunmaktadir (1-5). Bu galismalardan birka¢i ¢ocuklarda yapilmis olup
oldukga biiyiik gruplardan olusmaktadir. Ulkemizde de bu konuda yapilmis yalnizca

birkag calisma bulunmaktadir.

Elektrokardiyografi parametrelerinin standart degerlerini olusturmak igin ¢ok
saylda EKG'nin elde edilmesi ve anormal bulgular1 olan EKG'lerin ¢ikarilmasi gerekir.
Bununla birlikte, pediyatrik EKG'ler i¢in normal veya referans degerler ile ilgili mevcut

literatiirde veriler sinirlidir (6-9).

Cocuklarda ani kardiyak olum aile Gyeleri ve tim toplum igin yikicidir. Bu
nedenle son donemlerde kardiyovaskiler hastalik agisindan asemptomatik ¢ocuklarda
bile EKG taramasi yapilmasi giderek kabul goren bir yaklagimdir. Ancak taramanin
yapilmasi hakkindaki stratejiler hala tartisilmaktadir (10,11). Bunlar arasinda geng
popiilasyonun tamaminin taranmast da bulunmaktadir (12). Farkli yas gruplarinda 12

kanall1 EKG taramas1 yapilmasi ve yorumlanmasi dnerilmektedir (6-11,13,14).

1.2. Amag

Bu ¢alismada bolgemizde, 6-18 yas grubu okul ¢agi ¢ocuklarda asemptomatik
ritim ve iletim bozukluklarinin sikliginin degerlendirilmesi ve EKG verilerine dayali
cocuklarda ve ergenlerde EKG'lerin standart persentil degerlerinin ve Ozelliklerinin

belirlenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Anatomisi

Kalp sag atriyum, ventrikiil ve sol atriyum ve ventrikiil olmak {izere dort
odaciktan olusmaktadir. Atriyumlarin g0revi kani ventrikiillere yOneltmek iken,
ventriklllerin gorevi ise, kan1 pulmoner veya sistemik dolasima pompalayan kuvveti
saglamaktir.Sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda trikiispit kapak, sol atriyum ve

ventrikiil arasinda ise mitral kapak bulunur.

Pulmoner Arter

Sol Atriyum

Pulmoner Kapalg c Mitral Kapak

Aort Kapak
TrikUspit Kapak

Sol Ventrikdl

Sag Atriyum

Sag Ventrikal

Sekil 2.1. Kalbin Anatomisi

2.2. Kalbin Elektrofizyolojisi

Kalbin dizen icinde ritmik bir sekilde ¢alismas1 Ozellesmis ileti sistemi
sayesinde olur. Kalpte sinoatriyal (SA) nod, vena kava superior ile sag atriyum
kavsaginda bulunur. Burada olusan elektriksel uyar1 (aksiyon potansiyeli) sag atriyum
boyunca yayildiktan sonra trikiispit kapagin hemen arkasinda ve koroner siniisiin
agzinin yaninda sag atriyumun arka duvarinda yerlesmis atriyoventrikuler (AV) noda
ulasir. AV nodda yavaslayan uyari, AV nod ile baglantili His demeti ve bunun dallar
olan ventrikil fasikilleri ve son olarak Purkinje liflerinde daha da hizlanir. Purkinje
liflerinin dallar1 ise ventrikiil miyokard hiicreleri ile baglantilidir. Miyokard hicrelerine

ulasan elektriksel uyar1 kontraksiyonu baslatir.



Miyokardiyal lifler -90 mV zar potansiyeline sahiptir. Kalp kasmin lifleri
birbirinden kiicuk zarlar ile ayrilmistir. Depolarizasyon gap junctionlar araciligi ile
radiyal olarak kas hicrelerine dagilir. Tek bir kalp kasi hiicresinin transmembran
aksiyon potansiyeli hizli depolarizasyon, bir plato ve yavas repolarizasyon ile

karakterizedir.

Na kanallarindan hiicre i¢ine Na girisi hizli depolarizasyonu meydana getirir.
Plato fazi ise yavas agilan Ca kanallarindan hiicre i¢ine Ca girisi ile meydana gelir. K

kanallarindan hiicre disina K akimu ile repolarizasyon gerceklesir. (Sekil 2.2.)

k 'lw - ! I

Sekil 2.2. Miyokard hiicresinin aksiyon potansiyeli fazlari

Faz 0: Voltaj kapili Na* kanallar1 depolarizasyon

Faz 1: Voltaj kapili K* kanallarinin agilmasi ile repolarizasyon baslangici
Faz 2: L tipi voltaj kapili Ca?" kanali ile plato faz1

Faz 3: Ca?* kanallarinin kapanmasi, K*cikis1 devami ile repolarizasyon

Embriyonun sag tarafindaki yapilardan SA diigiim, sol tarafindaki yapilardan da
AV digimii olustugu i¢in; sol vagus uyarimi AV diigiimdeki iletimi, sag vagusun
uyarimi ise SA diiglimdeki ileti hizin1 azaltir. Benzer sekilde sag stellat ganglionun
uyarimi kalbin hizini arttirirken, sol stellat ganglionun uyarimi ise AV diigiim ileti

zamanin ve refrakter kalis siiresini azaltir.

Kalp dokusunda iletim sistemindeki ileti hizlart birbirinden farklidir. En hizl

ileti purkinje sistemindedir. En diisiik ileti hizi SA ve AV diigiimdedir. SA diiglimde



baslayan depolarizasyon, atriyum i¢inde 1sinsal olarak dagilir ve AV diiglimde biraraya
gelir. Atriyumun depolarizasyonu 0,1 saniyedir. AV diigiimde ileti yavas oldugundan

uyar1 0,1 saniyelik gecikmeye ugrar. Buna AV diigiim gecikmesi ad1 verilir.

Sekil 2.3. Kalbin ileti sistemi

Parasempatik (vagus) uyarilarinin kalp ritmini ve iletisini yavaslatmasi AV
nodda olur. AV noddaki yavaslamanin aksine Purkinje liflerindeki hizli iletim sayesinde
septumun tepesindeki depolarizasyon dalgasi 0,08-0,1 saniyede ventrikiillerin tamamina
ulagir. Ventrikiiler kasin depolarizasyonu interventrikiiler septumun sol tarafindan
baglar ve septumun orta bolimiinde saga dogru hareket eder. Depolarizasyon dalgasi
endokardiyal bolgeden epikarda dogru yayilip tiim ventrikiler duvar boyunca AV noda
geri doner. Kalbin en son depolarize olan bélimleri; sol ventrikiliin posteriobazal

kismi, septumun en {ist kism1 ve pulmoner konustur.

2.3. Elektrokardiyografi nedir

Elektrokardiyografi (EKG) Kkalpteki elektriksel potansiyel degisikleri
kaydetmeye yarayan bir yontemdir. Ilk defa 1903 yilinda Hollandali bilim adanm
Willem Einthoven tarafindan galvanometre cihazindan gelistirilmistir. Willem
Einthoven bu icad1 igin 1924 yilinda Nobel 6diilii almistir. Gogiis derivasyonlarinin ilk
defa kullanimi 1932 yilinda Charles Wolferth ve Francis Wood tarafindan

gerceklestirilmistir.

EKG kaydi kollara, bacaklara ve gogiis duvar iizerindeki belirli bolgelere metal



elektrodlar yerlestirilerek yapilir. Bu elektrotlar kablolar araciligiyla EKG cihazina
baghdir. EKG aletinin hareketli metal ignesi (stile) elektriksel potansiyel
degisikliklerini 1stya duyarli ve donen bir kagida kaydeder. Kagidin donme hizi
saniyede 25 mm‘dir. EKG kagidinin iizerinde 1X1 mm’lik kiigiik kareler ve bestane
kiiglik karenin birlesmesi ile olusan biiyiik kareler bulunur (Sekil 2.4.). Yatay planda her
1 mm 0,04 sn’ye, 5 mm ise 0,2 sn’ye karsilik gelir. Dikey planda ise elektriksel

potansiyelin genligi mv olarak ifade edilir.
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Sekil 2.4. EKG kagidi

Kalpteki elektriksel aktivasyon pozitif elektrodun yerlestirildigi bolgeye dogru
yaklasiyorsa pozitif, uzaklasiyorsa negatif bir defleksiyon meydana getirir. Viicut
yilizeyine yerlestirilen elektrotlarin konumuna gore EKG derivasyonlar1 olusturulur.
Bipolar derivasyolar, bir pozitif ve bir negatif elektrodun kullanilmasiyla elde edilir.
Tek bir pozitif elektrot ile elde edilen derivasyonlar ise unipolar olarak isimlendirilir. I,
Il ve lll, aVR, aVL ve aVF, ekstremite derivasyonlaridir. I, II ve III bipolar, aVR, aVL
ve aVF ise unipolar derivasyonlar olarak adlandirilir. Unipolar derivasyonlarin bir
boliimii pozitif elektrotun gégilis duvar tizerinde belirli bolgelere yerlestirilmesiyle elde
edilir: V1 i¢in sternum kenarmin sagina, dordiincii interkostal araliga, V2 ic¢in sternum
kenarmin soluna, dordiincii interkostal araliga, Vs igin V2 ile V4 derivasyonlarini
birlestiren ¢izginin ortasina, Vs i¢in midklavikuler ¢izginin iizerinde besinci interkostal
araliga, Vs icin V4 derivasyonuyla ayni seviyede, 6n koltuk alt1 ¢izgisine ve Ve i¢in Vs
ile ayn1 seviyede, orta koltuk alt1 ¢izgisine (Sekil 2.7.) elektrotlar yerlestirilir. Vi1, Vo,
V3, V4, Vs ve Ve gogiis derivasyonlart olarak isimlendirilir. Sonug olarak yaygin olarak
kullanilan 12 derivasyonlu EKG’de alt1 adet ekstremite ve alt1 adet gogiis derivasyonu

bulunur.
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Sekil 2.5. Bipolar ekstremite derivasyonlari

SAG  soL SAG soL SAG soL

L) \( V)
aVvR avL aVF

Sekil 2.6. Unipolar ekstremite derivasyonlari

Sekil 2.7. GOgiis derivasyonlari i¢in elektrotlarin yerlesim yerleri

Kalpte uyarinin ilerlemesi esnasinda elektriksel akim kalbi ¢evreleyen komsu



dokulara da yayilir. Kalbin karsilikli taraflarinda deri tizerine elektrotlar yerlestirilerek
akim tarafindan olusturulan elektriksel potansiyellerin kaydedilmesi elektrokardiyogram
olarak adlandirilir. Normal bir elektrokardiyogram; bir P dalgasi, bir QRS kompleksi ve
bir T dalgasindan olusur. QRS kompleksi; Q dalgasi, R dalgasi ve S dalgas1 olmak
lizere Ui¢ ayr1 dalgadan meydana gelmektedir. P dalgasi; atriyumlarin kasilmaya
baslamadan Once depolarize olmalar1 sirasinda olusan elektriksel potansiyeller
tarafindan  olusturulur. QRS kompleksi; ventrikiillerin kasilmasi1  Oncesinde,
depolarizasyon dalgasinin ventrikiiller boyunca yayilmasi sirasinda olusan elektriksel
potansiyeller tarafindan olusturlur. P dalgast ve QRS kompleksi depolarizasyon

dalgarlaridir.

T dalgasi; ventrikiillerin depolarizasyonunun sona ermesi ile meydana gelen
elektriksel potansiyeller tarafindan olusturulur. T dalgasi ayn1 zamanda repolarizasyon

dalgasi olarak da bilinir.

Salikli ¢ocuklarda EKG yas ile biiyiik degisiklik gosterir ve farkli yaslardaki
EKG ozelliklerini belirleyen kalp hizi, PR, ORS, QT siireleri, R ve S voltajlarina iliskin
normal degerlerin mutlaka bilinmesi gerekmektedir. Anatomik degisikliklerin bir
yansimasi olarak preterm, yenidogan ve daha biiyiik ¢ocuklarin EKG’si birbirinden

farkli 6zellikler gostermektedir.

QRS ekseni yenidoganda saga dogru olup, yasin ilerlemesi ile birlikte sola kayar.
Postnatal 1. ve 2.giinlerde Vi’de T dalgalari pozitif goriiliirken 7.glinden itibaren
negatiflesir. Normal siitcocugu EKG’sinde V1’de yiiksek R, kiiciik S dalgalar1 ve
negatif T dalgalar1 goriilir. Adoélesanlarin EKG’si eriskinlerin EKG’sine benzer
ozellikler tasimaktadir. QRS ekseni 50°-60° olup sag prekordiyal derivasyonlarda derin
S, sol prekordiyal derivasyonlarda yiksek R dalgari izlenir, sol ventrikiil Gstiinligii

vardir. V2-Vg’da T dalgar pozitif olarak izlenir.

EKG’nin yorumlanmast; ritim, kalp atim hizi, QRS ve T eksenleri, QRS-T agisi,
PR, QRS, QT siireleri, P dalgasinin amplitiidii ve siiresi, QRS amplitiidii, R/S orani,
patolojik Q dalgasinin varligi, ST segmenti ve T dalgas1 degisiklikleri yoniinden

ayrintili olarak degerlendirilerek yapilmalidir.



2.4. Hiz ve Ritim

Normal sinus ritminde her QRS kompleksinin oniinde bir P dalgas1 bulunur.
Atriyumlarin anatomik olarak normal lokalizasyonda bulunmasi halinde P dalgasinin D1
ve aVF derivasyonlarinda yukari dogru ve aVR derivasyonunda ters donmiis olmasi
gereklidir. Atriyal inversiyonda P dalgasi DI derivasyonunda ters donmiis sekilde
olabilir. Nodal ritimlerde ise P dalgas1 Dy ve aVF derivasyonlarinda ters donmiis olarak

kaydedilir.
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Sekil 2.8. Normal elektrokardiyogram bilesigi

Kalp atim hiz1 yas ile degisiklik gosterir. 25 mm hizla ¢ekilen EKG’de iki ince
vertikal ¢izgi aras1 0,04 saniyedir. EKG’de kalp hiz1 RR arasi 6lgiilerek kag tane kiiglk
kare oldugu belirlenir, bu sayinin 1500’°¢ veya 300’iin biiyiikk kare sayisina bolinmesi

ile kalp hiz1 hesaplanmis olur.

Kalp hizi hastanin yasina gore tasikardi veya bradikardi olup olmadiginin
anlasilmas: igin Olgiliir. Yasa gore normal kalp hizi degerleri Tablo 2.1.°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Yasa gore normal kalp hizi degerleri (15).

yas Ortalama Alt ve Ust simir
(Vuru/dk) (Vuru/dk)
Yenidogan 145 90-180
6 ay 145 105-185
1 yas 132 105-170
2 yas 120 90-150
4 yas 108 72-135
6 yas 100 65-135
10 yas 90 65-130




14 yas 85 60-120

Tasikardi kalp hizinin o yasa gore normal kalp hizi sinirlarinin (zerinde

olmasidir.
Tasikardinin temel nedenleri:
Siniis tasikardisi
e Supraventrikiiler tagikardi
e Ventrikiiler tagikardi
e Atriyal fibrilasyon
e Atriyal flatter

Bradikardi, kalp hizinin o yasa gore normal kalp hizinin altinda olmasidir.

Bradikardinin temel nedenleri:

e Sinus bradikardisi

AV kavsak ritmi

Ikinci derece AV blok

Uclincii derece (tam) AV blok
P Dalgasi

Atriyumlarin depolarizasyonu ile olusan dalgadir. Yenidogan donemi disinda
cocuklarda P amplitlidii <2,5 mm’dir. P dalgasinin siiresi ise 3 yas altinda 0,03-0,09 sn,
3 yasin iizerinde 0,05-0,1 sn arasindadir. Uzun, dar ve sivri P dalgalar1 sag atriyal
genislemenin oldugunu gosterir (P>2.5 mm). Sag atriyal genisleme ise; konjenital
pulmoner stenoz, trikuspit atrezisi, Ebstein anomalisi, kor pulmonale durumlarinda

goralur. Suresi 0,08 saniyeyi ge¢gmez. Bifazik genis P dalgalar sol atriyal genislemeyi



gosterir. Sol atriyal genisleme ise; ventrikiler septal defekt (VSD), patent duktus
arteriyozus (PDA), mitral darlik (MD) ve mitral regiirjitasyonda ortaya ¢ikar.

PR intervali

Uyarmin sinoatriyal diiglimden ¢ikip ventrikiillere ulasmasina kadar gecen sireyi
gosterir. Yas ve kalp atim sayisi ile degiskenlik gosterir. Yas ne kadar kiigiik, kalp atim
sayis1 ne kadar fazla ise PR siiresi o kadar kisalir. Konjenital, postoperatif, inflamatuar
(miyokardit, perikardit, akut romatizmal ates) ve farmakolojik (dijital kullanim1 gibi)

nedenlere bagli olarak PR intervali uzar.

Wolf Parkinson White (WPW) ve Lown Ganong Levine sendromu gibi

durumlarda PR siuiresi kisalir.
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Tablo 2.2.Yasa ve kalp hizina gére ortalama PR siireleri tablosu (sn) (16)

<s0dk | 60-80dk Jso-100ak] 2> | ek | Ao | 0% |>180dk

0-1ay - - 0.10 0,10 0,10 0,09 0,10 0,09

1-6 ay - - - - 0,11 0,10 0,10 0,09
6 ay-lyas - - - - 0,11 0,11 0,10 0,10

1-3 yas - - - 0,15 0,12 0,11 0,10 -

3-8 yas - 0,15 0,14 0,13 0,13 0,12 - -
8-12 yas 0,16 0,15 0,15 0,14 0,14 - - -
12-16 yas] 0,16 0,15 0,15 0,15 - - - -

Eriskin 0,17 0,16 0,15 0,15 0,15 - - -

QRS Kompleksi

Ventrikillerin depolarizasyonu ile olusur. Yasa gore degismektedir,
uzunlugu yas arttik¢a uzar (15).

QRS uzamasi yapan durumlar:

e Sag dal blogu, sol dal blogu

e Intraventrikiiler =~ blok  (kinidin, prokainamid toksisitesi,

hiperkalemi, myokardiyal fibrozis)
o Ventrikiler aritmiler
e Wolff-Parkinson-White (WPW)  Sendromu, Lown-Ganong-

Levine Sendromu

QRS

11



Tablo 2.3. Yasa gore ortalama QRS siiresi (sn) (15)

Yas Ortalama Ust simir
0-1ay 0,05 0,07
1-6 ay 0,05 0,07
6 ay-1 yas 0,05 0,07
1-3 yas 0,06 0,07
3-8 yas 0,07 0,08
8-12 yas 0,07 0,09
12-16 yas 0,07 0,10
Eriskin 0.08 0.10
T Dalgas1

Ventrikiillerin repolarizasyonunu gosterir. T dalgasinin genisligi 0.15 saniye,
voltaji ise 0,2-0,3 mV arasindadir. Hiperkalemi ve sol ventrikiil hipertrofisinde sivri,
amplitiitii artmis T dalgas1 olusur. Hipotroidi, hipokalemi, miyokardit, perikardit ve
miyokard iskemisi durumlarinda T dalgas: diizlesmis veya negatiflesmis olarak

gorulebilir.
ST Segmenti

QRS kompleksinin bitiminden T dalgasinin baslangicina kadar olan bdliime
denir. Aksiyon potansiyelinin plato fazin1 gosterir. ST segmenti normalde izoelektriktir
ancak ekstremite derivasyonlarinda izoelektrik ¢izgiden 1 mm’ye kadar olan sapmalar
patolojik kabul edilmemektedir. ST yiikselmesi (elevasyonu) perikarditte gorulebilir. ST

cokmesi (depresyonu) miyokart hasarini ya da iskemiyi EKG’ye yansitir.
QT Arahg

QRS bilesiginin baslangicindan T dalgasinin sonuna kadar olan mesafeyi kapsar.
Ventrikullerin depolarizasyonu ve repolarizasyonu igin gecen sireyi gosterir. QT
araliginin siiresi kalp hiz1 ile degiskenlik gosterir. QT araliginin siiresi kalp hizina gore
diizeltilmis olarak hesaplanir (QTc). Bu hesaplama i¢in Ashman ve Hull formali gibi
degisik formiiller kullanilmaktadir, ancak en sik Bazzett formiilii kullanilir (17,18), bu
formule gore QT suresi ondan 6nce gelen R-R araliginin karekokiine boliinerek bulunur.

Cocukluk yas grubunda QTc 0,44 saniyeden uzun ise patolojik olarak kabul edilir.
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Hayatin ilk haftasinda QTc’nin {ist sinir1 0,47 saniye ve erken infantlik déneminde ise
0,45 saniyedir (70).
Bazzet Formulu

QT
R—R!

QTc=

QT intervalini uzatan nedenler;

e Konjenital uzun QT sendromu: Jervell ve Lange-Nielsen sendromu, Romano-
Ward sendromu veya sporadik tip

e Hipokalsemi

e Miyokardit, romatizmal veya viral

e Diffliz miyokart hastaliklar

e Ventrikiiler iletim bozukluklari

e Kafa travmasi veya serebrovaskiiler olaylar

QRS Aksi

QRS ekseni kalbin ekseni olarak isimlendirilir. QRS eksenini hesaplamak icin
birbirini 90°-120° arasinda kesen iki derivasyon alinir (D1 ve aVF gibi). DI’deki QRS
kompleksinin R ve S dalgalarinin EKG seridindeki matematiksel toplami, DI {izerinde
pozitif veya negatif tarafa isaretlenir. Bu noktadan baslayarak Di’e dik bir ¢izgi ¢izilir.
Ayni islem aVF iizerinde de yapilir. DI’den ve aVF’den c¢izilen dik ¢izgilerin kesisme
noktalarinin birlestirilmesi ile olusan vektoriin, D1 ¢izgisi ile yaptig1 a¢1 frontal QRS
acis1 olur. QRS acis1 yasa gore farklilik gosterir. QRS agis1 sag ventrikiil hipertrofisi
olanlarda saga, sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda ise sola dogru kayar. QRS ekseni yas
ile degisiklik gosterir. Yenidoganda +30° ile +180° arasinda, siit cocugunda +10° ile

+110° arasinda,oyun ¢ag1 ¢ocuklarinda ise +20° ile +120° arasinda degisir.
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Sekil 2.9. D1 ve aVF derivasyonlari kullanilarak aks hesaplanmasi

Tablo 2.4.Yasa gore normal QRS aks1

Yas Ortalama aks
1 hafta- ay +110° (+30 - +180)
1-3 ay +70° (+10 - +125)
3 ay-3 yas +60° (+10 - +110)
>3 yas +60° (+20 - +120)
Eriskin +50° (-30 - +105)
LV Force
Ci\f__\
RV Force LV Force V“R )
A ‘ S RV Force/

Sekil 2.10. A. Frontal diizlemde kalbin alt1 eksenli referans sistemi B. Horizontal

referans sistemi

P Aks1
QRS aksini bulmakta kullanilan metodun aynist P aksini bulmakta da

kullanilabilir. Tek fark es fazli P dalgas1 bulunamadiginda diiz P dalgalarinin oldugu
yerlere bakilmasidir. P aks1 pacemaker yeri hakkinda bilgi verir. Normal P aks1 tiim yas

gruplarinda sol alt kadrandadir (0 ile 90 derece arasinda). P aksi sinus veya nonsiniis
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ritim varligin1 onaylamada ve odacik lokalizasyonunu saptamada onemlidir.

T Aks1

QRS ve P akst bulurken kullanilan yontemlerin aynis1 T aksini bulmada da
kullanilir. Normal Taksi, yastan bagimsiz olarak 0 ile +90 derece arasindadir (sol alt
kadran). T aks1 ciddi ventrikiiler hipertrofi, ventrikiiler ileti kusurlar1 ve miyokardiyal

bozukluklarda degisir.

R/S Oram

R/S orani bazi prekordiyal derivasyonlarda R dalga amplitiidiiniin S dalga
amplitiidiine oranidir ve iki venrikiilin goreceli elektriksel voltaj giiclerini yansitir. Bu
nedenle V1 ve V2’deki R/S orani sag ventrikiiliin (R dalgasi) sol ventrikiler giice (S
dalgas1) oranini, Ve’daki oran ise sol ventrikiiliin (R dalgasi) sag ventrikiile (S dalgas1)
oranini yansitir. Anormal bir R/S orani, ister normalin alt sinirmin altinda isterse
normalin iist smirmin {izerinde olsun, ventrikiiler hipertrofi i¢in 6nemli bir tanisal
kriterdir. Anormal R/S orani ventrikiiler ileti bozukluklarinda da goriilebilir.

Infantlarda fizyolojik sag ventrikiil baskinligindan dolay1 R/S orani normalde sag
prekordiyal derivasyonlarda biyuk (V1,V2), sol prekordiyal derivasyonlarda kiguktur
(Vs,Ve). Eriskinlerde ise sol ventrikiil baskinligindan dolayi, R/S orani sag prekordiyal

derivasyonlarda kii¢lk, sol prekordiyal derivasyonlarda ise daha biyuktur.

Tablo 2.5. Yasa gore R/S ortalama, normalin alt (NAS) ve iist smirlar1 (NUS) (15)

0-1 6-12 | 13 | 38 | 812 | 12-16 |_ . .
1-6 ay Eriskin
ay ay | vas | yas | yas yas
NAS | 05| 03 | 03 | 05 | 01 | 015 | 01 0.0
Ortala | 15| 95 | 12 | 08 | 065 | 05 0.3 0.3
vl | ma

NUS 19 | S=0 6 4 2 1 1 1
NAS | 0.3 0.3 0.3 0.3 0.05 0.1 0.1 0.1
Ortala

1 1.2 1 0,8 0.5 0.5 0.5 0.2
V2 ma
NUS 3 4 4 15 15 1.2 1.2 2.5
NAS | 0.1 15 2 3 25 4 25 25
Ortala
V6 ma 2 4 6 20 20 20 10 9

NUS | S=0| S=0 | S=0 | S=0 | S=0 | S=0 S=0 S=0
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2.5. Atriyal Hipertrofi

Sol atriyum hipertrofisinde genis, ¢entikli, bifazik olabilen P dalgalar1 gozlenir,
bu durum P mitrale olarak adlandirilir. Yenidoganlarda P daldas1 >0.06 sn, daha biiyiik

cocuklarda >0.11 sn’dir. VSD ve mitral stenozda ise P mitrale goriilebilir.

Sag atriyum hipertrofisinde sivri, yiiksek, dar P dalgalar1 gériiliir, P pulmonale
olarak da adlandirilir. P pulmonalede P dalgasinin yiiksekligi yenidoganlarda >3 mm,
daha biyik cocuklarda >2.5 mm’dir. Pulmoner stenoz ve trikiispit atrezisinde ortaya

cikar. Yiiksek ve ayni zamanda genis P dalgalari kombine atriyal hipertrofiyi gosterir.

2.6. Ventrikuler Hipertrofi

2.6.1. Sol Ventrikil Hipertrofisi:

DI, aVL, Vs-Vs derivasyonlarinda R dalgasinda amplitiit artisi, Dy, aVR, V1 S
dalgasinda amplitiid artisi sol ventrikil hipertrofisini gosterir. VeR+ V1S> 45 mm

olmasi da sol ventrikiil hipertrofisini destekler.

Sol ventrikul hipertrofisi yapan durumlar:

Hipertansiyon

Patent duktus arteriyozus (PDA), VSD gibi soldan saga santli defektler

Aort yetersizligi, mitral yetersizlik

Aort stenozu, aortkoarktasyonu

2.6.2. Sag Ventrikiil Hipertrofisi

Dum, aVR, Vi’de R dalgasimin amplitiitii, Ve’da S dalgasinin amplitiitii artmis

bulunur. ViIR>15 mm, VeS>9 mm olmasi da sag ventrikiil hipertrofisini destekler.

e Sag ventrikiil hipertrofisi yapan durumlar:

e Pulmoner darlik

e Pulmoner hipertansiyon

o Fallot Tetralojisi

2.6.3. Kombine Ventrikuler Hipertrofi

Sag ve sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1 beraber goriiliir. Sag ventrikiil
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hipertrofisi bulgular1 yaninda Vs ve Ve’da yiiksek R dalgalar1 ya da sol ventrikiil
hipertrofisi bulgular1 yaninda V1’de yiiksek R dalgalar1 saptanir.

2.7. Elektrolit Bozukluklarinda Goérulen EKG Degisiklikleri

Hiperpotasemi:

T dalgasinda sivrilesme, amplitiidiinde artma, PR araliginda uzama, QRS
kompleksinde genisleme ve ayrica ¢ok yiiksek serum potasyum diizeylerinin oldugu
durumlarda asistoli gorilebilir.

Hipopotasemi:

ST segmentinde ¢okme, T voltajinda azalma, T negatifligi, PR uzamasi, U
dalgasi izlenebilir. U dalgas1 her zaman gozlenmeyen, T dalgasindan sonra gelen diisiik
amplitatld bir dalgadir.

Hiperkalsemi:

QT sdresini kisaltr.

Hipokalsemi:

QT sdresini uzatir.
2.8. Sinus Diigiimiinden Kaynaklanan Ritim Bozukluklari

2.8.1. Sints Bradikardisi

Hastanin temel ritmi siniis olup kalp hizi istirahatte yasa gore tanimlanan
normalin alt sinirin altindadir. Her QRS’ten once bir P dalgas: vardir, PR mesafesi
sabittir ve P dalgasinin aks1 0 ile +90° arasindadir.

2.8.2. Siniis Tasikardisi

Hastanin kap hizinin, yagina gére normal sinirlarin {izerinde olmasidir. Kalp hiz1
genellikle 200/dk’nin altindadir. Kalp hiz1 viicudun oksijen ihtiyacini desteklemek i¢in

veya adrenerjik uyaranlara yanit olarak yikselir.

2.8.3. Sintizal Aritmi

Solunumsal aritmi olarak adlandirilan bir ritim varyasyonudur. Inspiryumla kalp

hiz1 artarken, ekspiryumla kalp hizinda azalma goriiliir. Kalp hizi normal sinirlardadir.
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2.8.4. Hasta Sinds Sendromu

Sinoatriyal nodu viicudun ihtiyact olan kalp hizin1 diizenlemekte yetersizdir.

Hastaligin en sik bulgusu bradikardidir.

2.9. iletim Anormallikleri

Ventrikiillerin kasilmas1 His hiizmesi, sag dal, sol dal ve Purkinje iletim aginin
es zamanli depolarizasyonu ile olusur. QRS dalgas1 dar komplekslidir. Iletimdeki
fonksiyonel veya anatomik bir kesinti veya yavaslama QRS intervalinde uzamaya neden
olur. QRS Iintervalindeki uzama yasa gore degerlendirilir. Siit ¢ocuklarinda QRS
stiresinin 0,075 sn’den, biiylik ¢cocuklarda 0,085 sn’den uzun olmasi iletim bozuklugu
diisiindiirmelidir. Iletim bozukluklar1 His hiizmesinde, dallarda veya Purkinje aginda

olabilir.

2.9.1. 1. Derece Atriyoventrikiler Blok

Elektrokardiyogramda PR mesafesinin o yasa gére normalin st sinirinin iistiinde
olmasidir (19,20). AV digiimdeki iletim gecikmesi sonucu ortaya ¢ikar. Hasta siniis

ritminde oldugundan ve tiim P’ler ventrikiillere iletildigi i¢in semptom beklenmez.

1. derece AV blok nedenleri (19)

e Konjenital kalp hastaliklari: ASD, AVSD, anormal pulmoner vendz doniis,
Ebstein anomalisi

e Akut romatizmal ates (ARA)

e Miyokardit

e Enfeksiyonlar: Difteri, kabakulak, kizamigik, trisinozis

e Kalp cerrahisi sonrasi

e Kas hastaliklari: Duchenne muskuler distrofi, miyotonik distoni

e Elektrolit bozukluklari

e Hipotermi

e llaglar: Digoksin, kalsiyum kanal blokorii gibi.

18



Sekil 2.11. I. Derece Atriyoventrikiler Blok

2.9.2. 2. Derece Atriyoventrikiler Blok

2. derece AV blokta uyarilarin bir kismi ventrikiillere iletilirken bir kismi
iletilmez. Mobitz tip 1 ve Mobitz tip 2 olarak iki gruba ayrilir.

Mobitz Tip 1 (Wenckebach)

PR mesafesi giderek uzar ve en sonunda atriyal uyarilardan biri ventrikile
iletilmez. Blokla sonuglanan atriyal uyar1 sonrasindaki ilk atriyal uyarinin PR mesafesi

en kisadir. Bu blogun sebebi AV nodda refrakter periyodun uzamasidir (20,21).

_A_Jrf\../ -N___J,/\ ”\““‘—“‘JT“J!" \--'\_l f\'\\_,,._.—_—if\./\_,

Sekil 2.12. Mobitz Tip 1 (Wenckebach)

Wenckebach (Mobitz Tip 1) tipi blogun karakteristik 6zellikleri;

e PR intervali progresif olarak uzar.
e PR intervalindeki bu artis en fazla ventrikiile iletilen birinci ve ikinci atim
arasinda olusur.
e RR mesafesi progresif olarak kisalir.
e lletilemeyen P dalgas: bir 6nceki PP mesafesinin iki kat1 veya daha kisa bir
aralik siiresince duraksamaya neden olur.
Mobitz tip 1 blok bu o6zelliklerin hepsini gosteriyorsa tipik Wenckebach
fenomeni adi verilir. Bazi durumlarda hastada Wenckebach tipi blogun klasik
ozelliklerinin olmasina ragmen yukaridaki EKG bulgularinin hepsi bulunmayabilir. Bu

duruma da atipik Wenckebach fenomeni ad1 verilir.
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Saglikli kisilerde de Ozellikle gece saatlerinde uykuda ortaya ¢ikabilir. Ayrica
dijital zehirlenmesi, miyokardit, miyokard enfarktist, kardiyomiyopati, dogumsal kalp
hastaliklar1 ve dogumsal kalp hastaliklar1 cerrahisinden sonra da gozlenebilir (19,22).

Mobitz Tip 2

Mobitz tip 2’de PR mesafesi sabittir ancak bazi atriyal vurular AV blok
nedeniyle ventrikile iletilemez (19). Ventrikdle iletilme dizenli veya diizensiz olabilir.
Diizenli olmasi halinde 2:1, 3:1, 4:1 seklinde ifade edilir. Blok orani1 3:1 ve {izerinde
olmasi halnde yiiksek dereceli blok adi verilir. Yiiksek dereceli blok durumunda, iletim
sisteminde ciddi oranda yapisal bozukluklar oldugunu ve ayni zamanda tam bloga
dontigsebilecegini gosterir. Mobitz tip 2 blokta ¢ogu zaman patoloji His-Purkinje
sistemindedir.

Mobitz tip 2 blok yapisi normal olan kalpte olabilecegi gibi kardiyak cerrahi
sonrast iletim sisteminin hasarlanmasi sonucu da ortaya cikabilir. Bu iki durumda da

zamanla tam blok gelisme thtimali vardir.

Sekil 2.13. Mobitz Tip 2

Mobitz tip 1 blok tek basina klinik sorun olusturmaz ve genellikle
asemptomatiktir. Diisiik ihtimalle de olsa blok derecesinde artis riski oldugu igin
hastalar izlenmelidir. Mobitz tip 2 blokta ise bas donmesi, ¢abuk yorulma, efor dispnesi

ve kalp yetersizligi bulgular eslik edebilir.

2.9.3.3. Derece Atriyoventrikuler Blok

3. derece AV blokta atriyal uyarilarin higbiri ventrikiile iletilmez. Komplet AV
blok olarak da bilinir. Atriyumlar ve ventrikuller birbirinden bagimsiz olarak
calisir.Blogun distalinden koken alan bir kagis ritmi s6z konusudur Blok AV nodda
veya daha distalinde olabilir. Blok AV nodda ise QRS morfolojisi normal olup hiz
rolatif olarak ylksektir. Blok infranodal bolgede ise kagis ritmi sol veya sag daldan
koken alir. Bu durumda ise QRS genis ve hiz daha diisiiktiir. Elektrokardiyogramda
P’ler ile QRS’lerin iliskisi yoktur. PP intervali kendi aralarinda esit ve RR intervali
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kendi aralarinda esittir. Cogu zaman siniis hizinin normal olmasina ragmen ventrikiil
hiz1 daha diisiik saptanir. Komplet AV blok, ginimiizde en sik olarak dogumsal kalp
hastaliklarioperasyonlarindan sonra goriilmektedir (23). ASD, VSD, Fallot Tetralojisi,
koroner sinilise agilan total anormal pulmoner vendz doniis anomalisi onarimi,
kardiyomiyopatilerde ¢ikis yolu rezeksiyonu, aort ve mitral kapak replasmani
sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Miyokardit, Lyme hastaligi, difteri miyokarditi, Kawasaki
hastalig1, akut romatizmal ates ve sistemik lupus eritematozusa (SLE) bagl olarak da
gorulebilir (19).

3. derece AV blokta ventrikil hiz diisiik oldugu i¢in efor dispnesi, bag donmesi,
cabuk yorulma ve kalp yetersizligi bulgular1 goriilebilir. Ventrikiil hizinin diisiik oldugu

zamanlarda senkop (Stokes-Adams atagi) ve ani 6liim goriilebilir.
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Sekil 2.14. 111. Derece Atriyoventrikiler Blok, ventrikiil hiz1 diisiik ve QRS kompleksi

genis

2.9.4. Sag Dal Blogu

Sag dalin anatomik olarak kesildigi ger¢ek sag dal blogunda sol ventrikiil
depolarizasyonu normal olmasina ragmen sag ventrikiil dogrudan purkinje sisteminden
depolarize olmaz. Bunun yerine, sag ventrikiill daha yavas bir hizla ventrikiiler
miyokard Uzerinden depolarize olur; ¢unki ventrikiler miyokard Gzerinden iletim
purkinje sisteminden ¢ok daha yavastir. Bu yavas depolarizasyon hizi QRS’in terminal
kisminin uzamasina neden olur. Sag ventrikiil kalbin saginda ve oniindedir, bu yilizden
QRS’deki uzama sag ve anteriora dogrudur. Sag dal blogunda interventrikiiler

septumun uyarilmasiyla Vi’de “r” dagasi ve Ve’da “q” dalgas1 goriiliir. (sekil 2.115.)
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a)

a) Sag dal blogu V1’de rSR gorilmektedir

Sekil 2.15. b) Vg’da gentikli, genis S dalgasi goriilmektedir

Elektrokardiyogramda Vi’de rSR’ paterni goriiliir, QRS siiresi normal veya
minimal uzadig1 duruma inkomplet sag dal blogu adi verilir. (Sekil 2.14) inkomplet sag

dal blogu saglikli ¢ocuklarda goriilebildigi gibi, ASD gibi kardiyak defektlerde de

saptanabilir.
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Sekil 2.16. inkomplet sag dal blogu. QRS Intervali normalsinirlar igindedir.

Sag dal blogu ¢ocuklarda en sik gorilen ventrikiiler iletim bozuklugudur (24).
Asagida ¢ocuklarda sag dal blogu nedenlerinden bazilar1 yer almaktadir:

e Acik kalp cerrahisinden sonra.
e Sag ventrikiil hacim yiiklenmesine neden olan lezyonlar (ASD gibi).

e Ebstein anomalisi ve infantlarda aort koarktasyonu gibi bazi konjenital kalp
defektleri.

e Miyokardiyal hastalik: kardiyomiyopati, miyokardit, konjestif kalp
yetersizligi

e Kas hastaliklari: Duchenne miuskiler distrofi, miyotonik distrofi gibi.
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2.9.5. Sol Dal Blogu

Normalde septal depolarizasyon sol dala ait lifler tarafindan baslatilir ve yonii
soldan saga oldugundan sol prekordiyal derivasyonlarda (Vs ve Vs) q dalgasi olusturur.
Ana sol dal tutuldugunda septal depolarizasyon sag ventrikiilden sola dogru yayilir ve
sol prekordiyal derivasyonlarda q dalgalarmin kaybina neden olur. Sol ventrikdl
miyokarddan, ¢ok daha yavas bi¢imde depolarize olur ki bu da QRS siiresini uzatir.
Sonugta sol gOgiis derivasyonlarinda genis R dalgalari, sag prekordiyal
derivasyonlarinda genis S dalgalart olusur. Sol dal blogu varliginda biiyiik olasilikla
yapisal kalp hastaligi veya iletim bozuklugu ile birlikte bulunur (25, 26). Cocuklarda sol
dal blogu var ve nedeni agiklanamiyorsa sol ventrikiil hipertrofisi ilk asamada
diisiiniilmelidir. Taninin dogrulanmasi agisindan ekokardiyografik degerlendirme tercih

edilmelidir.
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Sekil 2.17. Sol dal blogu

Sol dal blogu erigkinlerde, iskemik ve hipertansif hastaliklarla iligkili olsada
goreceli olarak ¢ocuklarda daha az rastlanir. Bazi kardiyak girisimler sirasinda sol dal
zedelenebilir, 6zellikle aort kapak replasmani ve septal myomektomi bu gruptan sayilir.
Aort kapak endokarditi, hemokromatozis ve ARA’da sol dal blogu bildirilmistir (27).
Hastalarin izleminde sag dal bloguna gore AV blok gelisme olasilig1 daha yiiksektir.

2.9.6. Uzun QT Sendromlari

EKG’de QT intervalinde uzama ile karakterize gecikmis ventrikiil
repolarizasyonu olan hastalik grubudur. QT uzamasinin sebebi herediter veya edinsel

olabilir. Hastaligin asil riski; spontan olarak veya efor, yiizme, ani korku, giiriiltii veya
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ilag kullanimi ile tetiklenen polimorfik ventrikiler tasikardi (Torsades de Pointes)

ventrikiler fibrilasyon ile ani 6ltime yol acabilmesidir.

Jervell-Lange-Nielsen sendromu, otozomal resesif gecisli bir bozukluk olup, QT
mesafesinde uzama, dogustan sagirlik, senkop ve ani 6liim ile karakterizedir. Romano
Ward Sendromu ise otozomal dominant gegis ile karakterize bir uzun QT sendromudur.

Sagirlik yoktur, ancak senkop ve ani 6liim riski mevcuttur.

Sekil 2.18. Uzun QT Sndromu

2.9.7. Wolf Parkinson White Sendromu

Wolf Parkinson White (WPW) sendromu EKG’de kisa PR araligi ve delta dalgasinin
goriildiigii, paroksismal supraventrikiiler tasikardilere neden olabilecek, seyrek olarak
ani Oliimiin goriilebildigi bir sendromdur. Cocukluk ve ergenlikte en sik tasikardi
nedenidir. Olgularin ¢ogu sporadik olmasina ragmen %3 olgunun birinci derece
yakinlarinda WPW sendromu bildirilmistir (28). Normal kalp yapisi olanlarla birlikte
baz1 konjenital kalp hastaliklarinda (Ebstein anomalisi, biylik arterlerin  L-
transpozisyonu, Aort darligi, aort koarktasyonu), hipertrofik kardiyomiyopati, glikojen
depo hastaliklari, kardiyak rabdomiyomlarda gorilebilir. Bu ylizden WPW saptanan
cocuklarda EKO yapilmasi gerekmektedir.

e Erkeklerde siktir.
e Goriilme sikligr 100.000'de 1'dir.

e EKG’ de kisa PR aralig1 (<0.12 sn), genis QRS kompleksi (>0.11 sn) ve delta

dalgas: ile karakterizedir.
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Sekil 2.19. Wolf Parkinson White Sendromu, PR Intervalinin kisa oldugu, QRS
baslangicinda delta dalgasi (D) ve QRS siiresinin hafif uzadigi izlenmektedir.

WPW sendromunda semptomatik olan hastalarda elektrofizyolojik ¢alisma
(EFC) yapilmali, gerekiyorsa ablasyon uygulanmalidir. Asemptomatik olan fakat
profesyonel spor yapan yuksek riskli cocuklara EFC énerilmelidir. Bu ¢ocuklarda EFC
ile aksesuar yol antegrad efektif refrakter periyodunun kisa oldugu gosterilmisse
ablasyon yapilmalidir. Asemptomatik ¢ocuklarda risk belirlemek i¢in EFC yapilmasi

halen tartigmalidir.

2.9.8. Brugada sendromu

Brugada sendromu yapisal olarak normal kalbe sahip hastalada artmis ani
kardiyak oliim insidansi ile iliskili bir EKG anormalligidir. Kardiyak sodyum kanal

genindeki bir mutasyona baglidir. Siklikla sodyum kanalopatisi olarak adlandirilir.

V1-V3’ten bir tanesinden fazlasinda >2 mm girintili ST segment elevasyonunu
takiben negatif T dalgas1 potansiyel olarak tanisal olan tek EKG anormalligidir. Bu
Brugada paterni olarak anilir.
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Sekil 2.20. Brugada Paterni

Bu EKG anormalligi asagidaki klinik kriterlerden biriyle iligkili olmak
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zorundadir:

e Dokiimante edilmis ventrikiiler fibrilasyon ya da polimorfik

ventrikiiler tasikardi.
e Ailede <45 yas ani kardiyak 6liim hikayesi.
e Aile bireylerinde ¢ikintili tip EKG.
e Programli elektriksel stimulasyon ile VT olusturulabilmesi.
e Senkop.

e Nokturnal zorlu solunum.

2.9.10. Supraventrikiiler Tasikardi

Genellikle atriyumlarla ventrikiiller arasindaki aksesuar yollara veya AV nodun
icindeki reentrye bagh olarak gelisen tasikardilerdir (29). Bu aksesuar iletim yollarinin
bir kism1 bir yasindan sonra gerileyebilir. Konjenital kalp hastaligi supra ventrikiler
tasikardi (SVT)’li hastalarda genellikle eslik etmez (30). SVT’li hastalarin EKG’sinde
PR araliginda kisalma, QRS’in ¢ikan kolunda delta dalgast ve QRS’te genisleme

saptanir.

SVT’lerde kalp hizi siniis tasikardisinden farkli olarak birden normalin ¢ok
tizerine ¢ikar, daha sonra tekrar aniden normal degerlere iner (31). Bu nedenle
paroksismal supraventrikiiler tasikardi, yani aniden ortaya ¢ikan tasikardi olarak
adlandirilir. SVT’ler gocuklarda bas donmesi, ¢arpinti hissi, halsizlik gibi yenidogan

déneminde aglama ve huzursuzluk gibi klinik bulgular verebilir (30,32,33).

Sekil 2.21. Supraventrikiiler Tagikardi

SVT’nin tedavisine, ¢ocugun hemodinamik durumuna gore karar verilir.

Hemodinamik agidan stabil olan bilinci agik, nabizlar1 alinabilen, kapiller dolum zamani
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normal, tansiyonu normal sinirlarda olan hastalara ilk énce vagal manevralar yapilir.
Bunun i¢in bebeklerde yiize soguk uygulama yapilir. Bllylk ¢ocuklarda 6giirme refleksi
uyarilmasi, mideye basi ve ikindirma denenebilir. Vagal manevralara yanit alinamayan
hastalara tist ekstremitede agilmis ve kalbe yakin bir damar yoluyla 0,1mg/kg/doz’dan
hizli puse seklinde adenozin tedavisi verilir (19,30,34). Cevap alinamazsa adenozin
dozu 0,3-0,4 mg/kg’a kadar ¢ikilabilir. Bir kerede cocuklarda en fazla 6-12 mg adenozin
yapilir (19,30). Cevap alinamayan olgularda endikasyonuna gore diger medikasyonlar
denenebilir. Hala cevap alinamazsa ve hemodinamik bozulma bulgulari ortaya ¢ikarsa

hastaya 0,5-1 joule/kg’dan senkronize kardiyoversiyon uygulanir.

2.10. Atriumdan Kaynaklanan Ritim Bozukluklar:

2.10.1. Fokal Atriyal Tasikardi

Ektopik atriyal tasikardi olarak da adlandirilir. Atriyum icinde ektopik bir odak
anormal P dalgalar1 ile beraber olan dar QRS tasikardiye neden olur (33,35). Atriyum
icindeki odagin artmig otomatisitesinin neden oldugu diisiiniiliir. 24 saat Holter EKG’de
diger reentran tip SVT’lerden farkli olarak daha yavas hizlanma ve yavaslama “warm-
up ve cool-down” 6zelliginde uzun RP intervalli bir tasikardi gozlenir ve hemen her

zaman tagikardi bir QRS dalgasi ile son bulur (22).
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Sekil 2.22. Fokal Atriyal Tasikardi

2.10.2. Atriyal Flatter

Atriyumdaki reentry halkasina bagl olarak gorllen tasiaritmidir. Atriyal hiz
genellikle 300/dk’nin iizerinde olmakla beraber ventrikiile gecis genellikle blokludur.
Blok, 2:1, 3:1 veya 4:1 gegis seklinde olur (36). Atriyal flatterde diizensizlik icinde bir
diizen vardir. EKG’de tipik testere disi seklinde flatter dalgalart goriiliir (sekil 2.23).

Ventrikil cevabir uzun sire yuksek oldugu zaman hasta kalp yetersizligi riskiyle karst
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karsiyadir (36). Yiiksek atriyum hizi tromboembolik olaylar igin risk olusturmaktadir
(19,22,37). Tedavide akut olgularda ilk 24-48 saat icinde trombils saptanmayan
hastalara kardiyoversiyon uygulanabilir. Kronik vakalarda ise trombus riski i¢in hastaya
warfarin baslanir ve kardiyoversiyon 2-3 hafta ertelenir (19). Kalp hizinin ¢ok yuksek
oldugu durumlarda beta blokerler kalp hizin1 diisiirmek i¢in kullanilabilir (38).

Sekil 2.23. Atriyal Flatter

2.10.3. Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyonda atriyum i¢inden uyar1 baslatan ¢ok sayida odak bulunur.
Atriyum duvarindan ¢ikan ¢ok sayida uyari icinden AV diiglimiin refrakter olmadigi
anda yakalayan uyarilar gegebildigi i¢in diizensiz dar QRS bir ritmi ortaya cikar.
Genellikle atriyum hizi 300-400/dk’nin {izerindedir. Atriyumdan ¢ikan bu ¢ok sayida
uyar1 nedeniyle izoelektrik hattin neresi oldugu anlasilamaz (19). Atriyal flatter de

oldugu gibi tromboemboli riski vardir (19). Tedavisi de atriyal flatter ile benzerdir.
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Sekil 2.24. Atriyal Fibrilasyon

2.11. Ventrikiilden Kaynaklanan Ritim Bozukluklar:

2.11.1. Ventrikuler Ekstrasistol (VES)

Ventrikilden koken alan ve beklenenden erken gelen uyarilardir. Her iki
ventrikiil farkli zamanlarda uyarildigi i¢in ortaya ¢ikan QRS’ler normalden daha

genistir. Atriyum kokenli olmadiklar1 icin QRS’lerden 6nce P dalgasi olusmaz. QRS ten
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sonra gelen T dalgasinin yonii genellikle QRS’in tersi yondedir (19). VES’leri olan
hastalara 24 saat Holter EKG, EKO ve ardindan yas1 uygunsa efor testinin yapilmasi
gerekir (19,39). Egzersizle artan VES’lerin varlig1 katekolaminerjik VT, senkop ve ani

6lum igin uyarici olabilir. Semptomatik hastalara beta bloker tedavisi verilebilir.
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Sekil 2.25. Ventrikiler Ekstrasistol

2.11.2. Ventrikiiler Tasikardi (VT)

Ventrikiilden kaynaklanan arka arkaya en az ii¢c atim ve kalp hizinda yiikselme
(genellikle >120/dK) ile karakterizedir (39). Genis QRS tasikardiler aksi ispat edilinceye
kadar ventrikiiler tasikardi olarak tedavi edilmelidir (22). Ventrikiiler tasikardide
genellikle ritmi dizenlidir. QRS’ler ventrikiil kokenli olduklari i¢in normalden
genistirler. T dalgalart genellikle QRS’lerle ters yondedir.Konjenital kalp hastaligi
olanlarda, elektrolit bozukluklarinda, miyokardit gibi kalpte inflamasyona neden olan
durumlarda, primer kardiyomiyopati gibi miyokard hastaliklarinda veya uzun QT
Sendromu gibi primer iyon kanal hastaliklarinda daha sik ventrikiiler tasikardi
gorulmektedir (22,40).

Y

Sekil 2.26. Ventrikiiler Tasikardi

Klinik bulgu olarak carpinti, gogiis agrisi, bayilma veya kardiyak arrest
gorilebilir. Hemodinamik agidan stabil hastalara, lidokain, beta bloker veya amiodaron

infuzyonu verilir. Hemodinamisi bozulmus hastalara 1-2 joule/kg’dan kardiyoversiyon
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uygulanabilir. Atak sonrasi beta bloker veya amiodaron ile idame tedavisine gecilmesi

veya elektrofizyolojik ¢alisma-ablasyon ile tedavisi gerekir (19).

2.11.3. Ventrikuler Fibrilasyon

Cocukluk caginda seyrek olmakla birlikteyasami tehdit eden bir aritmidir.
Dizensiz ventrikiler bir ritim vardir. Etkin bir kalp kasilmasi olmaz. Hastadan nabiz
almamaz (19). Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tasikardinin tedavisi 2
joule/kg ile defibrilasyondur. Cevap alinamaz ise doz 4 joule/kg’a ¢ikarilabilir. Cevap

alimamayan hastalara adrenalin ve kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanir.

Sekil 2.27. Ventrikuler Fibrilasyon

2.11.4. Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi

Bazal EKG ve QT streleri genellikle normal. Bazen EKG’de siniis bradikardisi,
belirgin U dalgas1 goriiliir. Efor testi esnasinda goriilmeye baslanan iki yonli VT veya

polimorfik VT tan1 agisindan tipik bulgu sayilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caliyma Tipi

Arastirma kesitsel nitelikte prospektif bir ¢aligmadir.

3.2. Calisma Evreni

Calisma Nisan 2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda Malatya il merkezinde

yapilmistir.

TUIK verilerine gore Malatya ilinde 6-18 yas grubunda yaklasik 190.000 ¢ocuk
nifusu mevcuttu. Evreni temsil eden Orneklem analizi istatistiksel olarak yapildi.
Orneklem analizinde, % 3’liik sapma pay1 ve % 95 giiven diizeyinde kestirmek igin
gerekli minimum 6rneklem genisligi 1650 kisi olarak belirlendi. Malatya ilinde okul
cag1 ¢ocuklarinda normal EKG verilerini saptamak, persentillerini ¢gikarmak ve kardiyak
iletim bozuklugu prevalansini ortaya koymak amaciyla EKG taramasi yapildi.
Ailelerinden bilgilendirilmis onam formu (Ek-1) alinan ilkokul, ortaokul ve lise

diizeyindeki rastgele se¢ilmis sekiz okuldan 2154 6grenci ¢alismaya dahil edildi.

Malatya il merkezine gore 4 farkli bolgeye boliinerek (kuzey, giiney, dogu ve
bat1) rastgele bir secimle her bolgeden bir okul secilerek farkli sosyokiiltiirel yapilarin

caligmaya katilimi saglandi.

Calismada ¢ocuklara kardiyak ritim bozuklugu anketi formu (EK-2), ebeveynler
ve c¢ocuklarin beraber doldurmasi i¢in 6gretmen gozetiminde siniflarda Ogrencilere
dagitildi. Anketler dagitildiktan sonra anket igerisindeki her soru ayrintili bir sekilde
simif igerisinde Ogrencilere anlatild1 (6rnegin ‘gogiis agrisi’ nasil olur). Arastirmanin
amaci, getirileri ve ciddiyeti 6gretmenlere ve 0grencilere anlatildi. Ebeveynlerin anket
hakkindaki sorularmi yanitlamak amaci ile irtibat numarasi verildi. irtibata gecen
ebeveynlere sorduklart konularda ayrintili bilgi verildi. Toplamda 3500 G6grenciye
dagitilan anketler 3.giin ve 5.giin okul ziyaretleri ile toplandi. Anket formunu dolduran
2154 (%61.5) 6grenci ¢alismaya dahil edildi.

Bu anket ile elde edilen bilgiler dogrultusunda, kalp hastaligi nedeniyle takip
edilen ve kalp cerrahisi gecirmis olan (n=2), daha dnce ritim ve iletim bozuklugu tanisi

konulmus olan ¢ocuklar (n=1) calisma disinda birakildi. Ayrica ¢alisma sonucunda
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kardiyak aritmi saptanan (n=110) katilimc1 EKG persentil belirleme siirecine dabhil

edilmemistir.
Caligma siireci 3 inceleme asamasindan olusturuldu:
1. EKG taramasi
2. EKG tekrar ve Ekokardiyografi ile degerlendirme
3. Secilmis olgularda 24 saat Holter EKG ve egzersiz testi.

Calismaya katilan biitiin ¢ocuklara dijital EKG kaydi yapabilen bir sistem
kullanilarak standart 12 derivasyon EKG kayitlar1 kagit hiz1 25 mm/s olarak alindi.
EKG kayitlar1 16000 Ornek/saniye, EKG analiz frekanst o6rneklemesi 1000
ornek/saniye, pace algilama 75000 6rnekleme/saniye olarak yapabilen MAC 2000 (GE
Healtcare, Milwaukee, USA) EKG cihazi ile yapildi. Biitin EKG kayitlart ayni
pediyatrik kardiyologlar tarafindan degerlendirildi. EKG kayitlar1 hem dijital hem de
gozle incelendi. Cocuklarin yas, cinsiyet, tibbi oykiisii, ailede ani 6liim oykist gibi
ozellikleri hakkinda bilgi sahibi olunmaksizin EKG incelemesi yapildi. Cocuklarin
EKG verileri yas grubuna gore degerlendirilmesi daha oOnce yapilmis galismalar
dogrultusunda gergeklestirildi. Cocuklar cinsiyet ve 6-9, 9-13 ve 13-18 yas gruplarina
ayrilarak EKG’leri incelendi. Bu yas gruplarina gore persentilleri ¢ikarildi. Tim
cocuklarin EKG kayitlar1 yasina goére kalp hizi, QRS, QT, QTc ve PR mesafeleri ile P,

QRS, T akslar1 ve V1,V2 ve Vg derivasyonlarindaki R/S orani incelendi.

EKG kayitlar1 dal blogu, atriyoventrikiiler (AV) blok, erken wvurular,
repolarizasyon bozukluklart ve preeksitasyon sendromlari yoniinden incelendi.
Kayitlarinda EKG anomalisi tespit edilen 110 gocuk Turgut Ozal Tip Merkezi
Pediyatrik Kardiyoloji Klinigi’'ne davet edildi. Cocuklara ayni pediyatrik kardiyolog
tarafindan ekokardiyografi yapildi. Bu ¢ocuklardan uygun gorilenlerine 24 saat Holter

EKG incelemesi ve egzersiz testi yapildi.

3.3. istatistiksel Analiz

SPSS (Statistical package for the social science) siiriim 17.0 paket programi
kullanilarak istatistiksel analiz gergeklestirildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak verildi. Verilerin istatistiksel karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulandi. P degeri

<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.4. Etik Durum ve izinler

6-18 yas arasindaki ¢ocuklarin kendisinden ve ailesinden ‘Goniillii bilgilendirme

onay formu’ (Ek 1) ile yazili onam alind.

3.5. Etik Kurul Onay1

T.C. inénii Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’nin 21.11.2017 tarih
ve 2017/25-9 nolu karar1 (Ek 3) ile izin alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 6nceden belirlenen okullarda kaydedilen EKG verileri incelendi.
Inceleme sonucunda EKG’sinde patoloji saptanmayan 2044 ¢ocugun ortalama yaslari
11.4+2.8 olup bunlarin %43.2’si (n=895) erkek ve 56.8’si (n=1149) kizdi. Calismada en
fazla 10 yasindaki 328 ¢ocuk bulunurken, median yas 11 idi. 18 yasinda sadece 2 ¢ocuk

caligmaya dahil edildi.
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Sekil 4.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin yaglarinin dagilimi
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Sekil 4.2. Calismaya katilan ¢cocuklarin cinsiyetlerinin dagilimi
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Sekil 4.3. Calismaya katilan ¢cocuklarin cinsiyete gore yas dagilimi

Cocuklarm boy ve viicut agirligi 6l¢timleri yapildi. Tiirkiye’de pekgok kurum ve

cocuk saglig ve hastaliklar1 hekimleri tarafindan biiylime standartlar1 olarak bagvurulan

tablo ve egriler kullanilarak degerlendirme yapildi (41). Boy degerlendirilmesinde
cocuklarin %4.4’0 (n=90) 3 persentil altinda ve %5.6’s1 (n=114) 97 persentil ve

tzerinde bulundu. Viicut agirligi degerlendirilmesinde ise ¢ocuklarin %3.7’si (n=75) 3

persentil altinda ve %7.2’si (n=147) 97 persentil ve iizerinde bulundu.

m 3p alt1
m3-10p
m10-25p
= 25-50 p
m50-75p
=75-90 p
=90-97 p
= 97 p Ustl

Sekil 4.4. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda caligmaya katilan olgularin boy persentil dagilim

verileri
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Sekil 4.5. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda calismaya katilan olgularin viicut agirligi persentil

dagilim verileri

Daha oncesinde bilinen bir kalp hastaligi olan 33 c¢ocuktan 4’iinde patent
foramen ovale (PFO), 3’iinde opere ventrikiler septal defekt (VSD), 1’inde trikiispit
poslu VSD, 1’inde subaortik kiigiik VSD, mitral valv prolapsusu (MVP) ve eser mitral
yetersizlik (MY), 1’inde spontan kapanmis miiskiler VSD, [1’inde opere
atriyoventrikdler septal defekt (ASD), 1’inde sekundum ASD, 3’{inde spontan kapanmis
veya transkatater yolla kapatilmis sekundum ASD, 1’inde opere total pulmoner vendz
donilis anomalisi ve pulmoner darlik, 1’inde opere atriyoventrikller septal defekt
(AVSD), eser MY ve eser aort yetersizligi (AY), 1’inde transkatater yolla kapatilmis
PDA, 1’inde valvuler pulmoner darlik, 6’sinda mitral valv prolapsusu, 1’inde eser
trkiispit yetersizligi (TY), 2’inde romatizmal kalp hastaligi, 2’sinde eser MY, 2’sinde

bikuspit aortik valv (BAV), 1’inde aort kapak anomalisi ve eser AY vardi.

Cocuklarin %36.8’i (n=753) hayatlarinin herhangi bir zamaninda gogiis agrisi
oldugunu belirtirken, katilimcilarin sadece %8.8’s1 (n=179) gogiis agris1 sikayeti ile
herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmustu. Gogiis agrisi olan ¢cocuklarin %51.6’sinda
(n=389) gogiis agrist sikistirict, %25.5’1 (n= 192) bigak saplanir tarzda ve %22.9’u
(n=172) batic1 karakterde olmustu. Hastalarda kardiyak defektler malndtrisyon nedeni
degildi

Onceden bilinen kalp hastaligi olup da viicut agirhg persentili 3.persentilin
alitnda olan 2 katilimer vardi. Bu ¢ocuklarin 1’inde transkatater yolla kapatilmis ASD

ve 1’inde PFO vardi. Hastalar malnitrisyon nedeniyle cocuk gastroenterolojiye
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yonlendirildi.

Katilimcilarin  %4.2’sinin  (n=97) ailesinde ani 6lim vardi. Bu c¢ocuklarin
aileleriyle iletisime gecilerek Oliim nedenleri sorgulandiginda 21’inde 35 yas altinda
6lum oldugu 6grenildi. Bu ¢ocuklarin 16’smin ailesinde kardiyak olmayan nedenlerle
(trafik ve ev kazalari, kanser, suda bogulma, v.b.) 6liim Oykiisii vardi. 1 ¢ocugun
ailesinde miyokard infarktlsii vardi, 4 c¢ocugun ailesindeki Olim nedeni ise
belirlenemedi. 21 ¢ocugun EKG taramasinda 1’inde 1.derece AV blok, 3’linde siniizal
aritmi vardi. Bu 21 ¢ocugun EKO incelemesinde 2’sinde MVP, MY, 1’inde PFO
saptandi. Bu ¢ocuklarin tamamina 24 saat Holter incelemesi ve egzersiz testi yapildi ve
I’inde 1.derece AV blok saptandi. Digerleri normal olarak degerlendirildi. Cocuklarin
ailelerinin EKG incelemesinde de patoloji saptanmadi.

Cocuklarm %17.7°i (n=362) hayatinda en az bir defa senkop veya presenkop
atagr gecirmisti. Bunlarin %0.1’inde (n=3) oykiisiinde kardiyak nedenli olabilecegi
diistiniilen senkop vardi. Cocuklarin Ekokardiyografi, 24 saat Holter EKG ve egzersiz
testi normaldi. Oykii derinlestirildiginde hastalarda kardiyak nedenli senkop
diisiiniilmedi. Oykiisiinden vazovagal senkop olabilecegi diisiiniilen ¢ocuklara
Onerilerde bulunuldu ve ¢ocuklar izleme alindi. Norolojik problem diisiiniilen hastalar
cocuk norolojiye yonlendirildi.

Hayatinin herhangi bir zamaninda ¢arpintist olanlarin sadece %16.1°1 (n=89)
carpintt sikayeti ile saglik kurulusuna basvurmustu. Bu da tim popilasyonun %4.4’ini
olusturmaktaydi. Carpintist olan 633 gocugun 243’i (%38.3) erkek ve 390’1 (%61.7)
kizdi. Istirahat halinde carpinti tarifleyen 133 cocugun 43ii (%32.3) erkek ve 90’1
(%67.7) kizdi. Carpint1 yakinmasi ile saglik kurulusuna basvuran toplam 89 ¢ocugun
38’1 (%42.7) erkek ve 51°1 (%57.3) kizdi. 89 cocugun EKG’si incelendiginde 10’unda
sindizal aritmi, 2’sinde 1.derece AV blok, 1’inde sag dal blogu, 1’inde ventrikiiler ekstra
sistol saptandi. Ekokardiyografik incelemelerinde 1 ¢ocukta ASD, 2 ¢cocukta MVP, eser
MY, 1’inde fizyolojik MY saptand1 ve gereken Onerilerde bulunularak klinik takibe
alindi. Diger ¢ocuklarin ekokardiyografileri normal ekokardiyografi bulgulariydi. Bu
cocuklarin 24 saat Holter EKG monitorizasyonunda 2’sinde 1.derece AV blok ve 1’inde
VES saptandi.

Kardiyak ilag kullanma orant %0.1 (n=3) olarak saptandi. Bu g¢ocuklarin 1’i
opere AVSD, mitral kleft, subaortik membran, eser-1.derece MY, eser AY nedeniyle

enalapril kullanirken 2’si romatizmal kalp hastaligi nedeniyle benzatin penisilin

37



kullaniyordu.

Calisma dahilindeki ¢ocuklarin %35.4°ti (n=724) zaman zaman bas donmesi
oldugunu belirtti. Bas donmesi olanlarin %10.2’si (n=74) istirahat halindeyken de bas
donmesi oldugunu belirtti. Bag déonmesi olan 724 ¢ocugun 473’1 (%65.3) kiz ve 241’1
(%34.7) erkekti. Bu 724 ¢ocuktan EKG’sinde patoloji olan 15 ¢ocuga EKO yapildi. Bu
cocuklarin 2’sinde MVP, eser MY ve 1’inde PFO saptandi. Kardiyak nedenli olmadigi
diisiiniilen bas donmesi olan c¢ocuklar kulak burun bogaz ve c¢ocuk ndorolojiye
yonlendirildi. Bu ¢ocuklardan 3’ii Benign Paroksismal Vertigo, 1’1 migren tanisi aldi.
Sonug olarak bu ¢ocuklarda kardiyak nedenli bas donmesi diistiniilmedi.

Calismaya katilanlarin %12.1°1 (n=248) kalbinin yavas attifin1 diisliniiyordu.
Bugocuklarin 97’si (%39.1) erkek ve 151’1 (%60.9) kizdi. Bu ¢ocuklarin EKG’leri
incelendiginde yasina gore bradikardisi olan olgu sayist 3’tii. Bu ¢ocuklara 24 saat
Holter EKG monit6rizasyonu yapildi. Normal siniis ritmi olarak ve yasa gore normal
kalp hiz1 olarak yorumlandi. Hastalar izleme alindu.

Cocuklarin 227’si (%11.1) kardiyak aritmisi olabilecegini diisiiniiyordu. Bu
cocuklarin 68’1 (%30) erkek, 159’u (%70) kizdi. Bu olgularin 3’iinde 1.derece AV blok,
5’inde siniizal aritmi, 1’inde sag dal blogu saptandi. 24 saat Holter EKG
monitdrizasyonu yapilan ¢ocuklarin 2’sinde 1.derece AV blok tespit edildi ve izleme
alind1.

EKG’sinde patoloji diisiintilen tiim hastalara (n=46) ekokardiyografi yapildi.
Ekokardiyografilerin sonucunda 46 c¢ocugun 3’iinde (%6.5) major kardiyak patoloji
(ASD:2, VSD:1) ve cocuklarin 8’inde (%17.3) minor kardiyak patoloji (PFO:5,
fizyolojik MY:2, BAV:1) tespit edildi.

Tablo 4.1. EKG’sinde anomali saptanan ¢ocuklarin EKO bulgulari

EKO bulgular: Hasta sayisi (n)
PFO 5
Fizyolojik MY 2
Bikuspit aortik kapak 1
Sekundum ASD 2
Trikiispit poslu VSD 1
Normal EKO bulgulari 34
Toplam 46
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Ayrintili olarak ¢ocuklarin %10.8’inde (n=5) PFO, %4.3’iinde fizyolojik MY,
%4.3’tinde (n=2) sekundum ASD, %2.1’inde (n=1) Trikiispit poslu VSD ve%?2.1’inde
(n=1) Bikuspit Aortik Valv (BAV) tespit edildi. Geriye kalan %76 (n=35) ¢ocugun

Ekokardiyografik incelemesi normal EKO bulgulari olarak degerlendirildi.

= PFO
5%
20, mFizyolojik MY

/[74%
== N 20, = Bikiispit aortik

kapak
\ 76% / m Sekundum ASD
= Trikispit poslu
VSD

Sekil 4.6. EKG’sinde anomali saptanan ¢ocuklarin EKO bulgulari

Tum olgularin elektrokardiyografileri ayni pediyatrik kardiyologlar tarafindan
degerlendirildi. EKG’si ¢ekilen toplam 2154 c¢ocugun 110’unda (%5.1) patolojik
bulgular saptandi.

Elektrokardiyografi degerlendirilmesi sonucunda patolojik bulgular saptanan 18
katilimciya ileti bozuklugu diisiiniilerek 24 saat Holter EKG yapildi. EKG ve 24 saat
Holter EKG degerlendirme sonuglarinda ¢ocuklarin 86’sinda (%78.2) sintzal aritmi,
5’inde (%4.6) 1. derece AV blok (ayn1 zamanda bunlarin 2’sinde Wenkebach), 2’sinde
(%1.8) VES 2’sinde (%]1.8) inkomplet sag dal blogu, 1’inde (%0.9) siniis duraksamasi,
3’tinde (%2.7) j nokta elevasyonu, 1’inde ektopik atriyal ritim, 1’inde (%0.9) sinirda
uzun QT ve 9’unda (%8.2) siniis tagikardisi saptandi.

Ventrikiler ekstrasistol (VES) saptanan hastalarin 12 kanalli 24 saat Holter EKG
incelemesinde RVOT kaynakli oldugu diisiiniilen, nadir izole VES’ler vardi. Egzersiz
testinde VES’ler baskilandi. Ekokardiyografileri normaldi. Hastalarda semptom
olmadigindan izleme alindi. Aralikli ektopik atriyal ritim tespit edilen hastaya 12 kanall1

24 saat Holter ve efor testi incelemesi yapild1 ve egzersiz testi normaldi. Hasta aralikli
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ektopik atriyal ritim tanisi ile izleme alindu.

Tablo 4.2. Cocuklarin EKG ve 24 saat Holter EKG ile saptanan iletim ve ritim
bozukluklari

EKG bulgular Hasta sayis1 (n) Yuzde (%)
1.derece AV blok 5 4.6
Ventrikuler ekstrasistol (VES) 2 1.8
Komplet sag dal blogu 2 1.8
J nokta elevasyonu 3 2.7
sints tasikardisi 9 8.2
Sintizal aritmi 86 78.2
Sinls duraksamasi 1 0.9
Ektopik atriyal ritim 1 0.9
Sinirda uzun QT dl 0.9
Toplam 110 100
1% 1% 204 m 1. derece AV blok
1% 4% 2% 3% m Ventrikiiler ekstra sistol

L] IO({)IrEnSglet sag dal blogu
mJ nokta elevasyonu

m siniis tasikardisi

m Sindizal aritmi

m Siniis duraksamasi

= Ektopik atriyal ritim

Sekil 4.7. Cocuklarin EKG ve 24 saat Holter EKG ile saptanan ileti ve ritim
bozukluklari

Degerlendirilmeler sonucunda ritim ve ileti bozuklugu saptanan 110 ¢ocugun
35’inde (%31.8) carpint1 oldugu belirlendi. Sindizal aritmi saptanan 88 olgunun 28’inde

(%31.8), sinus tasikardisi olan 9 olgunun 4’Unde, j nokta elevasyonu saptanan 2
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¢ocugun 1’inde ve l.derece AV blok saptanan 5 olgunun 1’inde garpinti sikayeti
vardi.Siniis tasikardisi olan 9 ¢ocugun EKG’si tekrarlandi ve 2’sinde sinUs tasikardisi
saptandi. Bu ¢ocuklarin tam kan sayimi, T4 ve TSH testleri yapildi. Demir eksikligi
anemisi saptanan ¢ocuklara demir baslandi. 24 saat Holter EKG monit6rizasyonunda

1.derece AV blok saptanan ¢ocuklar kontrol dnerilerek izleme alindi.

Bu 110 gocugun 40’inda (%36.3) gogiis agrist vardi. 1.derece AV blok saptanan
5 ¢ocugun 1’inde (%20) gogiis agris1 sikayeti vardi. Siniis tasikardisi saptanan toplam 9
¢ocugun 3’tinde gogiis agrist vardi. Ritim bozuklugu saptanan 110 ¢ocugun sadece 7°si
(9%6.3) gogiis agrist ile saglik kurulusuna bagvurmus, bunlarin da 5 tanesi EKG’sinde
sinizal aritmi, 2’inde siniis tasikardisi tespit edilen olgilardi. Siniis tasikardisi olan
cocuklarin EKG’si tekrarland1 ve 2’sinde sinUs tasikardisi saptandi. Bu cocuklarin
tamkan sayimi, T4 ve TSH testleri yapildi. Demir eksikligi anemisi saptanan ¢ocuklara

demir baglandi. Siniizal aritmi saptanan bu ¢cocuklarin 1’inde PFO tespit edildi.

QTec aralig1 0,44-0,46 sn Slgiilen 5 olgunun tamaminin yeniden ¢ekilen EKG’leri
sonrasinda 1’1 (%20) yine QTc aralig1 0,46 sn Ol¢lldu. Bu 5 ¢ocuga 24 saat Holter EKG
monitorizasyonu ve egzersiz testi yapildi. Tiim olgularin anne, baba ve kardeslerinin
EKG’leri de incelendi.Aile ve bireysel oykii derinlestirildi. 1 olgunun 24 saat Holter
EKG ve egzersiz testi ve genetik testler sonucunda uzun QT sendromu agisindan

takibine karar verildi.

Incelemeler sonrasinda ileti bozuklugu saptanmayan cocuklar cinsiyete ve yas
grubuna gore (Tablo 4.5.) kategorize edildi. Katilimeilarin kalp hizi, PR, QT ve QTc¢
intervali ve QRS siiresi ile QTc, P, QRS ve T aks1 ile beraber V1, V2 ve Vs prekordiyal
derivasyonlarinda R/S orami1 hesaplandi. Bu degerlendirme sonucunda olgularin 3-10-

25-50-75-90 ve 97 persentil verileri ¢ikarildi.

Tablo 4.3. Cocuklarin cinsiyet ve yas grubuna gére dagilimi

Yas Grubu Erkek Kiz Toplam
6-9 yas 152 176 328
9-13 yas 521 639 1160
13-18 yas 222 334 556
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Sekil 4.8. Caligmaya katilan katilimcilarin yas araliklarinin dagilimi

Tablo 4.4. Okul ¢ag1 ¢cocuklarinin yas ve cinsiyetten bagimsiz EKG verileri

kapta | ot | s | el | intoali | RSt | ORSakai | Taks
tim/dk
(atim/dk) (ms) (ms) (ms) (ms) (derece) (derece) (derece)
Median 91 76 350 400 120 46 63 44
SD 15,35 14,81 2181 20,03 13,11 17,43 8,13 7,25
Tablo 4.5. Okul ¢agi ¢cocuklarda cinsiyet ve yaslara gore EKG verileri
Kalp hiz1 | PR li QRS_ - QT il Qe li Pakst | QRS aksi | T akst
(atim/dk) intervali suresi intervali intervali (derece) (derece) (derece)
(ms) (ms) (ms) (ms)

Erkek 120,4+12, | 78,19+33, 405,73+17 | 50,34+30, | 63,89+8,4 | 44,91+7,3

M+SD 6-9 Yas 99+14 07 1 34119 '60 o1 p 4
Erkek 12151413 | 79,23+14, 402,10£22 | 47,87+9,5 | 62,96+8,7 | 44,8716,8

M+SD 9-13yas | 91%15 T a 348+25 '82 : 9 4
Erkek 124,26+14 | 84,91+8,6 395,12+17 | 49,86+24, | 63,18+8,1 | 47,35+7,9

M+SD 13-18yas | 81+14 a4 6 357+16 '96 28 0 5
Kiz 118,59 | 71,65+6,6 403,6018 | 48,2748,0 | 63,29+7,2 | 43,1848,6

M+SD 6-9 Yas | 100£13 H1.71 7 336420 19 9 Z 9
Kiz 121,13+12 | 74,28+12, 403,84+18 | 47,94%9,2 | 62,73+7,7 | 44,1246,9

M+SD 9-13 yas 96+15 '92 52 34621 77 0 8 0
Kiz 126,88+12 | 78,29+7,2 398,04+19 | 49,55+26, | 62,77+8,0 | 43,66+6,7

M+SD 13-18yag | 8814 2% 7 358+17 65 0 9 0

Tablo 4.6. Okul ¢agi ¢ocuklarinin yas gruplarina gore ortalama R/S oranlari
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6-9 yas
0,42
0,38
10,1

9-13 yas
0,21
0,32
10,5

13-18 yas
0,19
0,31
15,1

Tablo 4.7. Okul ¢ag1 ¢ocuklarda cinsiyete gore EKG verilerinin persentil dagilimlari

PR A QT QTc
gﬂx‘:ﬂ};llf)l intervali QR(SnfSL;rES' intervali intervali ((l;e?g;) %‘;;‘Sl (ge?;(g;)
(ms) (ms) (ms)
Kiz
(n=1149)
3p 69 100 62 304 360 33 47,5 28
10p 76 110 66 320 380 40 56 36
25p 83 112 70 334 390 43 60 41
50p 93 120 74 350 400 46 63 44
75p 104 130 80 360 420 50 65,5 48
90p 116 140 84 370 426 61 71 51
97p 125 150 90 380 432 70 78 58
Erkek
(n=895)
3p 63 100 65 310 370 32 45 32
10p 71 110 69 322 380 40 56 38
25p 79 110 74 340 380 42 60 42
50p 89 120 80 354 400 46 63 45
75p 100 130 86 360 418 51 66 48
90p 110 140 92 370 425 62 72 54
97p 121 150 98 380 432 72 80 62
Toplam
(n=2044)
3p 65 100 63 306 365 33 46 30
10p 74 110 67 321 380 40 56 37
25p 80 111 72 336 386 43 60 41
50p 81 120 80 352 400 46 63 44
75p 102 130 85 360 419 50 66 48
90p 113 140 87 370 426 61 71 52
97p 123 150 91 380 432 71 79 60
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5. TARTISMA

Elektrokardiyografi yiiz yili askin siiredir kardiyovaskiler hastalarin tanisi i¢in
kullanilir ve altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir. Bu hastaliklarin 6nemli bir
kismini ritim ve ileti bozukluklar1 olusturmakta ve cocuklarda erigkinlere goreceli
olarak daha az siklikla rastlanmaktadir. Cocuklarda elektrokardiyografiyi
degerlendirebilmek igin yas ve cinsiyet i¢in normal standartlarin bilinmesi gereklidir.
Bu amagla birgok llkede EKG taramasi yapilmistir ve yapilmaya devam etmektedir. Bu

calisma bu konuda Tiirkiye’de yapilmis olan az sayidaki ¢alismadan birisidir.

Pediyatrik EKG degerlendirilmesi icin standart deger araliklar1 olarak
¢ogunlukla Davignon ve arkadaslarinin (65) 333 Hz 6rneklem hizinda 1980 yilinda
beyaz irktan 2141 ¢ocugu kapsayan ¢alismasinin sonuglar1 kullanilmaktadir. Takip eden
yillarda Macfarlane ve ark. (66) 500 Hz ve Rijnbeek ve ark. (6) 1200 Hz Orneklem
hizina sahip cihazlarla ¢aligmalar1 kapsaminda normal degerleri ortaya koymuslardir.
Orneklem hizinmn kiigiik ¢ocuklardaki yiiksek frekansli EKG degerlerine olan etkisi
sebebiyle American Heart Association (AHA) en az 500 Hz 6rneklem hizina sahip
cihazlari onermektedir. Caligmamizda 1000 Hz Ornek/sn O6zelllgine sahip cihaz

kullanilmistir.

Bu ¢alismada Malatya iline bagli ilkokul, ortaokul ve lise diizeyindeki okullarda
yapilan EKG taramasi sonucunda cinsiyet ve yasa bagli normal EKG persentilleri

ortaya ¢ikarilarak bolgemizdeki ileti bozuklugu sikliginin gosterilmesi amaglandi.

Calismamiz kapsaminda EKG ¢ekimi yapilan 2154 ¢ocugun verileri incelendi.
Patolojik EKG’si olan 110 ¢ocugun verileri persentil egrilerine dahil edilmedi. Aritmi
yonlyle normal olarak degerlendirilen 6-18 yas araligindaki 2044 c¢ocugun EKG

persentilleri ¢ikarildi.

Cocukluk ¢aginda karsilagilan g6giis agrilar1 hasta ve ailesinde endiseye neden
olabilmaktadir. Cocukluk c¢agi gogiis agrilart nadiren ciddi bir organik patolojiden
kaynaklanir. Ancak organik patoloji nedeniyle olusan gdgiis agrilart mortaliteye neden
olabileceginden ayirici tan1 ¢ok Onemlidir. Alp ve arkadaslarinin (42) ¢alismasinda
anket verilerinin olmadigi ve gocuk kardiyoloji kligine basvuran tiim hastalar iginde,
g0giis agris1 yakinmasi olanlarin orani %3.40 (n=496) olarak bulunmustur. Caligmada

g0giis agris1 yakinmasi olan hastalarda kardiyak patoloji sikligt %4.2 bildirilmistir.
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Goglis agrisi respiratuar nedenlere bagli %5.4, sindirim sistemi ile ilgili nedenlere bagl
%6.2, psikolojik nedenlere bagli %11, kas ve iskelet sistemi ile ilgili nedenlere bagl
%26.3, idiyopatik nedenlere bagli %47 olarak tespit edilmistir. Cocuk acil servisine
g0giis agrist yakinmasi ile bagvuru sikligi Driscoll (55) tarafindan ise %0.29 olarak
saptanmustir. Fukushige ve ark. (56) tarafindan yapilan ¢alismalarda Cocuk Kardiyoloji
klinigine basvuran tiim hastalar icinde gogiis agris1 sikayeti olanlarin orami %0.54
olarak bulunmustur. Sanli ve ark. (57) tarafindan Kirikkale ve bdlgesinde yapilan
retrospektif bir calismada ise ¢ocuk acil servisine gogiis agris1 sikayeti ile bagvuru
sikligi %0.5 olarak bildirilmistir. Calismamizda c¢ocuklardan alinan Gykiiden gogiis
agrist siklig1 %36.8 olarak tespit edildi. Gogiis agrisi olan ¢ocuklarin gégiis agrisi tarifi
%51.6’s1 sikistiricl, %25.4°1 bicak saplanir tarzda ve %23’i batict karakterdeydi.
Gogiis agris1 sikayeti ile doktora bagvuru sikligi ise %8.8 olarak bulundu. Bizim
calismamizda diger ¢aligmalara gore gogiis agrisi sikayeti ile doktora bagvurma sikligi
anlamli derecede yiiksek bulundu. Bizim c¢alismamiz hastane kayitlariyla
dogrulanmadigr icin goglis agrist sikayeti ile doktora bagvurma orami daha yiiksek

¢ikmis olabilir.

Senkop, cocukluk caginda yasam kalitesini bozan bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir (58). Nadir goriilmesine ragmen, kardiyak nedenlere bagli ortaya ¢ikan
senkopun morbidite ve mortalitesi ylksektir (59). Bundan 6nce yapilan ¢alismalarda
cocukluk yas grubunda kardiyak nedenli senkopun tiim senkoplarin %10’u kadar
oldugu bulunmustur (60). Calismamizda ¢ocuklarin %17.7’sinde (n=362) senkop veya
presenkop atagi hikayesi vardi. Bu ¢ocuklarin 3’ilinde ileri inceleme yapildi.
Kontrollerinde aritmi tespit edilmedi. Aile dykisinde 6zellik yoktu. Bu g¢ocuklarin
yapilan EKG, ekokardiyografi, 24 saat Holter EKG ve egzersiz testi normal saptandi.
Norolojik problem disiiniilen hastalar ¢ocuk nérolojiye yonlendirildi. Vazovagal
senkop diisiiniilen c¢ocuklara Onerilerde bulunuldu ve c¢ocuklar izleme alind1
Calismamizda kardiyak nedenli senkop yoktu.

Kalp Hiz

Kalp atim hiz1 ile hastanin yasina gore tasikardi veya bradikardi olup
olmadigmin belirlenmesi amaglanir. Cocuklarda kalp hizinin alt ve iist sinrlar1 hastanin
yasina gore belirgin degiskenlik gosterir (19). Yas arttik¢a kalp hiz1 azalir ve addlesan
doneminde erigkin kalp hizina benzer degerler ortaya c¢ikar. EKG’de kalp hizi RR arasi
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Olculerek kag tane kugik kare oldugu belirlenir, bu saymin 1500’¢ veya 300’iin biiyiik

kare sayisina bolinmesi ile kalp hizi hesaplanmis olur.

Calismamizda 6-9 yas araligindaki erkek ¢ocuk sayis1 152, kiz ¢ocuk sayis1 176
idi. Ortalama kalp hiz1 erkeklerde 99/dk, kizlarda 100/dk olarak saptandi. 9-13 yas
grubundaki kiz ¢ocuk sayisi 639 ve erkek gocuk sayisi 521 idi. 9-13 yas grubunda
ortalama kalp hiz1 erkeklerde 91/dk, kizlarda 96/dk olarak saptandi. 13-18 yas grubunda
erkek cocuk sayis1 222, kiz gocuk sayisi 334 idi. 13-18 yas araligindaki ortalama kalp
hiz1 erkeklerde kalp hiz1 81/dk, kizlarda 88/dk olarak saptandi. Calismamizdaki veriler
yasa bagl kalp hizindaki azalmay1 gosterdi.

140
120 128 12 122
100 4‘-109\._04\.
85 .
80 =2 persentil
“A p !
60 e 66 ~#—median
98 persentil
40
20
0
6-9 yas 9-13 yas 13-18 yas

Sekil 5.1. Yag araliklarina gore kalp hizinin median, 2. ve 98. persentil degerleri

Cocuklarda normal EKG parametrelerini inceleyen Semizel ve arkadagslarinin (8)
2008 yilinda Bursa bolgesinde yaptigr yaslari 1 giin ve 16 yil arasinda degisen 1086
saglikli ¢cocugu kapsayan calismasinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde yasla birlikte
kalp hizinin azaldigi saptanmistir. Benzer sekilde Rijnbeek ve ark.(6) 2001 yilinda
yaptig1 11 giin ve 16 yil arasinda degisen 1912 saglikli cocugu kapsayan ¢aligmasinda,
Hung-Chi ve ark. (43) 2018 yilinda yaslar1 6 y1l ve 18 y1l arasinda 898 ¢ocugu kapsayan
calismasinda, Yoshinaga ve ark. (44) tarafindan 2006 ve 2009 yillar1 arasinda 6,12 ve
15 yaslarinda 56.753 c¢ocugu kapsayan calismasinda, Kolawole ve ark. (45) 2018
yilinda 0- 12 yas araliginda 1500 saglikli cocugu kapsayan calismasinda bizim
calismamizda oldugu gibi yas arttikca ¢ocuklarda kalp hizinda azalma oldugu tespit
edildi. Bununla birlikte median kalp hizi ¢alismamizda daha yiiksek bulundu. Kiz

cocuklarinda yas ile beraber kalp hizindaki diisme erkek ¢ocuklara gore daha azdi. Bu
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durum biiyiik yas grubundaki kiz ¢ocuklarin EKG ¢ekimi yapilirken erkeklerden daha

heyecanli olmalarina bagl olabilir. Yas arttik¢a adélesan doneminde eriskin kalp hizina

benzer degerler saptandi.

Olgun ve ark.
Hung-Chi ve ark.
Semizel ve ark.
Rijnbeek ve ark.

Bizim ¢alismamiz

0

20 40 60
Kalp hiz1

80

100 120

13-8 yas
m9-13 yas
B 6-9 yas

Sekil 5.2. Calismamizda saptanan median kalp hiz1 degerlerinin diger ¢aligmalarla

PR Intervali

karsilastirilmasi

Sinoatriyal noddan uyarmin ¢ikip ventrikiillere kadar ulagsmasi igin gegen siireyi

gosterir. PR intervali genellikle 11.derivasyonda veya Q dalgalarinin goriilebildigi diger

derivasyonlarda 6lgulir. Yas ve kalp hizi ile degiskenlik gosterir. Yas ne kadar kiigiik,

kalp atim sayis1 ne kadar fazla ise PR siiresi o kadar kisalir. Konjenital, postoperatif,

inflamatuar (miyokardit, perikardit, akut romatizmal ates) ve dijital kullanimi gibi

nedenlere bagli olarak PR suresi uzar. Wolf Parkinson White ve Lown Ganong Levine

sendromu gibi durumlarda da PR siiresi kisalir.

Calismamizda 6-9 yas araligindaki ortalama PR mesafesi erkeklerde 130 ms,

kizlarda 128 ms olarak, 9-13 yas grubunda ortalama PR mesafesi erkeklerde 131 ms,

kizlarda 131 ms olarak ve 13-18 yas araligindaki ortalama PR mesafesi erkeklerde 134

ms, kizlarda 137 ms olarak saptandi.
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Sekil 5.3. Yas araliklarina gore PR intervalinin median, 2. ve 98. persentil degerleri

Rijnbeek ve ark. (6) 5-8 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz ¢ocuklarinda
124 ms, erkek ¢ocuklarinda 129 ms, 8-12 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz
cocuklarinda 129 ms, erkek ¢ocuklarinda 134 ms, 12-16 yas grubunda ortalama PR
intervalini kiz ¢ocuklarinda 135 ms, erkek c¢ocuklarinda 139 ms olarak saptamustir.
Semizel ve ark. (8) 5-8 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz ¢ocuklarinda 127 ms,
erkek cocuklarinda 125 ms, 8-12 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz ¢ocuklarinda
126 ms, erkek ¢ocuklarinda 127 ms, 12-16 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz
¢ocuklarinda 133 ms, erkek ¢ocuklarinda 137 ms olarak bulmustur. Hung-Chi ve ark.
(43) 6-9 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz ¢ocuklarinda 130 ms, erkek
cocuklarinda 132 ms, 9-13 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz ¢cocuklarinda 135
ms, erkek cocuklarinda 134 ms, 13-18 yas grubunda ortalama PR intervalini kiz
cocuklarinda 141 ms, erkek ¢ocuklarinda 140 ms olarak bulmustur. Yoshinaga ve ark.
(44), Olgun ve ark. (47), Kolawole ve ark. (45) ve Uygur ve ark.(46) ¢alismalarinda
oldugu gibi PR intervali yasla birlikte artig gostermektedir. Calismamizda PR intervali
13-18 yas (ado6lesan donem) araliginda kiz ¢ocuklarinda erkek cocuklarindan daha

yuksek saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p<0,005)
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Sekil 5.4. Calismamizda saptanan median PR intervali degerlerinin diger ¢alismalarla

karsilastirilmast

QRS Siresi

Q dalgasinin bagindan S dalgasinin sonuna kadarki mesafe 6l¢iiliir. QRS siiresi

ventrikiillerin depolarizasyonunu gosterir. QRS siiresi yas arttikga uzar(15). Sag dal

blogu, sol dal blogu, ventrikiiler aritmiler ve WPW sendromu gibi durumlarda uzar.

Calismamizda 6-9 yas araligindaki ortalama QRS siiresi erkek cocuklarinda 78

ms, kiz ¢ocuklarinda 71 ms olarak, 9-13 yas araliginda QRS siiresi erkek ¢ocuklarinda

79 ms, kiz ¢ocuklarinda 74 ms olarak, 13-18 yas araligindaki ortalama QRS slresi

erkek ¢ocuklarinda 85 ms, kiz ¢ocuklarinda 78 ms olarak saptandi. Calismamizda kiz

cocuklarimin QRS siiresi 98 persentil degeri (iist sinir) 91 ms, erkek ¢ocuklarin {ist sinir1

99 ms olarak saptandi.
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Sekil 5.5. Yas araliklarina gore QRS slresi median, 2. ve 98. persentil degerleri

49



Semizel ve ark. (8) 5-8 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda 77
ms, erkek cocuklarinda 80 ms, 8-12 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz
cocuklarinda 78 ms, erkek cocuklarinda 82 ms, 12-16 yas grubunda ortalama QRS
stiresini kiz ¢gocuklarinda 79 ms, erkek ¢ocuklarinda 84 ms olarak saptamistir. Rijnbeek
ve ark. (6) 5-8 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda 77 ms, erkek
cocuklarinda 80 ms, 8-12 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda 82 ms,
erkek ¢ocuklarinda 85 ms, 12-16 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda
87 ms, erkek cocuklarinda 91 ms olarak saptamistir. Hung-Chi ve ark. (43) 6-9 yas
grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda 85 ms, erkek ¢ocuklarinda 89 ms, 9-
13 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda 87 ms, erkek ¢ocuklarinda 91
ms, 13-18 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz c¢ocuklarinda 91 ms, erkek
cocuklarinda 100 ms olarak saptamistir. Yoshinaga ve ark. (44) 6 yasindaki erkek
cocuklarinda ortalama QRS siiresini 85 ms, kiz ¢ocuklarinda 82 ms, 12 yasinda erkek
cocuklarinda ortalama QRS siiresini 94 ms, kiz ¢ocuklarinda 89 ms, 15 yasindaki erkek
cocuklarinda ortalama QRS siiresini 99 ms, kiz ¢ocuklarinda 90 ms olarak tespit
etmigstir. Olgun ve ark. (47) 6-8 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢ocuklarinda
73 ms, erkek cocuklarinda 77 ms, 8-12 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz
cocuklarinda 75 ms, erkek cocuklarinda 79 ms, 12-16 yas grubunda ortalama QRS
sliresini kiz ¢ocuklarinda 75 ms, erkek ¢ocuklarinda 82 ms olarak saptamistir. Kolawole
ve ark. (45) 5-8 yas grubunda ortalama QRS suresini 60 ms, 8-12 yas grubunda
ortalama QRS siiresini 60 ms, 12 yasindaki ortalama QRS siiresini 70 ms olarak tespit
etmisti. Uygur ve ark. (46) 5-8 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz ¢gocuklarinda 87
ms, erkek cocuklarinda 89 ms, 8-12 yas grubunda ortalama QRS siiresini kiz
cocuklarinda 86 ms, erkek cocuklarinda 90 ms, 12-16 yas grubunda ortalama QRS
siiresini kiz ¢ocuklarinda 87 ms, erkek cocuklarinda 95 ms olarak saptamastir.

Literatiirdeki yukaridaki ¢aligmalardaki gibi bizim ¢alismamizda da yas arttik¢a
QRS siiresinde uzama saptandi. Biitiin yas gruplarinda erkek ¢ocuklarin ortalama QRS
siiresi kiz ¢ocuklarindan daha yilksek bulundu. Ug¢ vyas araliginda da bizim
calismamizda Olgun ve ark. (47) calismasina benzer sekilde Semizel ve ark. (8),
Rijnbeek ve ark. (6), Hung-Chi ve ark. (43), Uygur ve ark. (46) galismalarindan daha
kisa QRS siireleri saptandi.
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Sekil 5.6. Calismamizda saptanan median QRS siiresi degerlerinin diger calismalarla

karsilastirilmast

QT Intervali

Q dalgasmin basindan T dalgasinin sonuna kadarki mesafenin 6l¢iimiidiir(48).
Ventrikillerin depolarizasyon ve repolarizasyon sirelerinin toplamini gostermektedir
(49). QT intervalini uzatan nedenler; konjenital uzun QT, hipokalsemi, miyokardit,
romatizmal hastaliklar, diffliz miyokard hastaliklari, ventrikiiler iletim bozukluklari,
kafa travmasi veya serebrovaskiiler olaylar (23) olarak sayilabilir.

Calismamizda 6-9 yas araligindaki erkeklerde QT mesafesi 340 ms, kizlarda 336
ms olarak, 9-13 yas araliginda ortalama QT mesafesi erkeklerde 348 ms, kizlarda 346
ms olarak, 13-18 yas araligindaki ortalama QT mesafesi erkeklerde 357 ms, kizlarda
358 ms olarak saptandi.

Hung-Chi ve arkadaslarinin (43) calismasinda 6-9 yas araligindaki erkeklerde
QT mesafesi 337 ms, kizlarda 336 ms olarak, 9-13 yas araliginda erkeklerde 339 ms,
kizlarda 334 ms olarak, 13-18 yas aralifindaki erkeklerde 351 ms, kizlarda 354 ms
olarak saptanmistir . Kolawole ve ark.(45)’nin ¢alismasinda 5-8 yas grubunda 323 ms,
8-12 yas grubunda ortalama QT mesafesi 328 ms, 12 yasindaki ortalama QT mesafesi
343 ms olarak tespit edilmistir.

Calismamiz Hung-Chi ve arkadaslarinin (43) ¢alismasini desteklemektedir.

QTc Intervali

QT araliginin siiresi kalp hizina gére diizeltilmis olarak hesaplanir. Ozellikle

senkop veya aritmi nedeniyle bagvuran olgularin degerlendirilmesinde Onemlidir.
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QTc’nin uzamasi ani bebek olimii sendromu ya da bebeklerde hayati tehdit eden
olaylar ile iligskilendirilmistir. Bunun i¢in de normal degerlerin bilinmesi gereklidir. 1-
15 yas araliginda QTc degerinin 440 ms’den daha diisiikk degerde olmasi beklenir (64).

Bazzet formiilii ile yapilan QTc hesaplamasinin 12-16 yas araliginda 98 persentil
degeri (iist sinir) 440 ms beklenirken bu smir Rijnbeek ve ark. (6) ve Semizel ve
arkadaglarinin (8) ¢alismalarinda 450 ms, bizim ¢alismamizda Uygur ve arkadaslarinin
(46) calismasindaki gibi QTc intervali kiz ve erkek c¢ocuklarinda 433 ms olarak
saptandi.

QRS Akst

QRS akst ventrikiiler hipertrofi, dal blogu ve diger ventrikiiler iletim
bozukluklarinin tanisinda yardimci olur. QRS aksi yenidoganda +30° ile +180°
arasinda, stitcocugunda +10° ile +110° arasinda, oyun ¢agi ¢ocuklarinda ise +20° ile
+120° arasinda degisir.

Calismamizda ortalama QRS aksi 62° olarak saptandi. Semizel ve ark. (8)
ortalama QRS aksin1 58°, Hung-Chi ve ark. (43) 67°, Rijnbeek ve ark. (6) 58°, Uygur
ve ark. (46) 56° olarak tespit etmistir. Calismamizin bu sonucu literatiirdeki ¢aligmalarla
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi. (p<0,05)

P Aksi

P aksi kalbin dogal pacemaker yeri hakkinda bilgi verir. P aksi sinus veya
nonsiniis ritim varligin1 onaylamada ve odacik lokalizasyonunu saptamada onemlidir.

Normal P aksi tiim yas gruplarinda sol alt kadrandadir (0° ile 90° arasinda).

Calismamizda ortalama P aks1 49° olarak bulundu. Ortalama P aksin1 Rijnbeek
ve ark. (6) 42°, Hung-Chi ve ark. (43) 42°, Semizel ve ark. (8) 47°, Uygur ve ark. (46)
47° olarak saptanmisti. Bizim c¢alismamiz sonucu literatirdeki diger calismalarla

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. (p<0,05)
T Akst

T aks1 ciddi ventrikiiler hipertrofi, ventrikiiler ileti kusurlar1 ve miyokardiyal

bozukluklarda degisir. Normal P aks1 tiim yas gruplarinda yine sol alt kadrandadir.

Calismamizda ortalama T aks1 44° olarak bulundu. Ortalama T aksini, Hung-Chi
ve ark. (43) 37°, Semizel ve ark. (8) 40°, Uygur ve ark. (46) 39° olarak saptanmisti. Bu

sonug literatiirdeki ¢aligmalarla karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi. (p<0,05)
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R/S Oram

R/S oranm1 bazi prekordiyal derivasyonlarda R dalga amplitiidiiniin S dalga
amplitiidine oranidir ve iki venrikiilin goreceli elektriksel voltaj giiglerini yansitir.
Anormal bir R/S orani, ister normalin alt sinirinin altinda isterse normalin {ist sinirinin
tizerinde olsun, ventrikiiler hipertrofi i¢in 6nemli bir tanisal kriterdir. Anormal R/S
orani ventrikiiler ileti bozukluklarinda da goriilebilir.

Calismamizda R/S oram1 Vi,V ve Ve derivasyonlarinda incelendi. Bu ii¢
derivasyonda R/S oranit diger caligmalarin sonuglariyla karsilastirildiginda benzer
sonuclar elde edildi. R/S orani1 sag prekordiyal derivasyonlarda (V1,V2) yasla birlikte
azalirken Vs’da yasla birlikte bu oranin azaldigi gorald.

Ve’daki R/S oram1 Ozellikle puberteden sonra artmakta, bu artis erkek
cocuklarinda kizlardan daha belirgindi. Ergenlik dénemindeki kiz ve erkek gocuklari
arasindaki anlamli farkliliklarin nedenleri, bliylime sirasinda gogiisteki yagh dokudaki
artis ve bu donemde kizlarda meme dokusunun biiyiimesidir. Amplitiidlerdeki
farkliliklar ventrikiiler hipertrofinin degerlendirilmesinde 6nemli oldugu i¢in, 6zellikle

ergenlik doneminde cinsiyetle ilgili bu degisimler dikkate alinmalidir.
Cinsiyet ve Ergenlik

Daha onceki bir¢ok ¢alismada yas ve cinsiyetin elektrokardiyogram {izerine etkisi
aragtirilmis olup, ozellikle puberte sonrasi erkek ¢ocuklarin Q, R ve S dalga genliklerinin
kiz c¢ocuklarina oranla daha yiliksek degerlerde oldugu saptanmustir. Strong ve
arkadaglarinin (61) ¢alismasinda erkek ¢ocuklarmin degerlerindeki bu fazlaligin nedeni
kizlara oranla daha iri yapida olmast seklinde aciklanmustir. Rijnbeek ve arkadaslari La
Monte ve Freiman (62) ¢alismasinda mastektomi sonrasi EKG degerlerinde degisiklikler
saptamis ve ergenlik doneminde erkek ve kiz ¢ocuklarindaki Q, R ve S dalga genlikleri
farkliligina meme gelisiminin de etken olabilecegini ileri siirmiiglerdir. Meme dokusunun
bu etkisi diistiniilerek Kligfield ve ark. (63) ergenlik doneminde prekordiyal elektrotlarin
meme dokusunun altina yerlestirilmesini nermektedir. Calismamizda bu 6neri g6z 6niinde
bulundurularak ergenlik donemindeki kiz ¢ocuklarinin EKG ¢ekimi yapilirken gogiis
elektrotlar1 meme dokusu altina yerlestirildi. Fakat buna ragmen puberte donemindeki
erkek cocuklarmin Q, R ve S dalga genlikleri kiz ¢ocuklarminkinden daha yiiksek bulundu.
Bu yas grubunda cinsyetler arasindaki farkliligin nedeninin sadece meme dokusunun

olmadig1 bunun disinda diger faktorlerin de rol oynayabilecegi diistiniildii.
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Tablo 5.1. 6-9 yas araliginda cinsiyete 0zgii 11 EKG parametresinin literatiirdeki

yayinlarla karsilastirilmasi (en kiigiik, en biiyiik deger)

g:llslsma Bizim ¢alismamiz Semizel ve ark.(8) Rijnbeek ve ark.(6) Hung-Chi Lue ve
orubu) (6-9 yas) (5-8 yas) (5-8 yas) ark.(43) (6-9 yas)
Cinsiyet
N Kiz(176)  Erkek(152) | Kiz(148) Erkek(147) | Kiz(118)  Erkek(142) | Kiz(42) Erkek(57)
g:gz; 100 99 97 95 89 88 93 94
oralama | (69125 (63121) (76,136) (74,126) | (68,115)  (62,113) (61,125)  (66,123)
PR
ervali 128 130 127 125 124 129 130 132
e (100,150)  (100,150) (91,172) (97,168) | (92,156)  (99,160) (99,160 (101,163)
i?eii 71 78 77 80 77 80 85 89
) (62,90)  (65,98) (59,100) (62,108) | (59,95) (63,98) (70,100)  (59,118)
i?]:;rva" 336 340 336 337
() (304,380)  (310,380) (287,384)  (287,386)
S]::rva" 403 405 422 421 409 411 417 423
() (360,432)  (370,432) (382,465) (374,464) | (375449)  (373,440) | (382453)  (379,467)
P aksi 48 50 47 46 4 4 39 40
(derece) (3370)  (32,72) (-2,92) (-7,139) (13,77)  (-54,72) (-2,81) (-4,85)
QRS aks1 | 63 63 60 59 74 70 68 66
(derece) (47,78)  (4580) (16,130) (17,134) | (27,117)  (-10,112) (27,108)  (29,103)
T aksi 43 44 38 0 32 37
(derece) (2858)  (32,62) (7,70) (16,76) (-3,68) (7,67)
052 028 05 06 0.66 0,85
VIRE 1 0105 (0.105) 05 06 ©0114)  (OLL7) | (016  (0.334)
V2 RIS 0.35 0.42 05 05 142 1.23
0107  (0.1,0.7) (0112  (0.1,1.3) (0,5) 0,3,3)
1 11 6.8 59 11 15
VBRS | 521y (a2s) > > ©017) (018 (3458)  (-2454)
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Tablo 5.2. 9-13 yas araliginda cinsiyete 6zgli 11 EKG parametresinin literatiirdeki

yayinlarla karsilastirilmasi (en kiigiik, en biiyiik deger)

alisma - . Rijnbeek ve .
Catis b Bizim ¢alismamiz | Semizel ve ark. (8) . Hung-Chi Lue ve
G, (9-13 yas) (8-12 yas) ark.(6) ark. (43)(9-13 yas)
C’\||n5|yet Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek
(N) (639) (521) (196) 174) | (187)  @137) | (125) (164)
Kalp hizt
vl 9 01 92 88 80 78 93 89
f)artalama (69,125)  (63,121) | (68,128) (65133) | (58,110) (55101) | (65,122)  (60,117)
PR
tervali 131 131 126 127 129 134 135 134
9 (100,150)  (100,150) | (90,178)  (90,172) | (103,163) (105,174) | (102,167)  (105,163)
QRS sresi 74 79 78 82 82 85 87 01
(ms) (62,90)  (65,98) | (61,100) (62,106) | (66,99) (67,103) | (69,105) (74, 107)
QT
o 346 348 334 339
) (304,380)  (310-180) (290,379) (295, 383)
T
ﬁteivali 403 402 422 419 (‘;22 (g% 417 413
o) (360,432)  (370,432) | (377,486) (38L474) | > w0y | (379.456)  (373,454)
P aks1
44 45 42 39 39 41
(derece) | 47(33.70)  47(32.72) | 11 138) (2,133) | (15,82) (17.76) | (9.87)  (=8,90)
%RS akst 62 62 60 57 66 70 65 66
(derece) (47,78) (45,80) 4,118)  (10,137) | (5,117) (-21,114)| (25106) (26, 107)
TdakSI 44 44 38 41 34 43
(derece) (28, 58) (32,62) (10,80) (12, 66) (4, 63) (14, 72)
0.21 0.21 0.6 0.6
VIRS | 0105 (0105 04 05 04 04 1 02100 (01,85
032 033 1.0 1.1
VZRIS 1 0107 ©107) 04 05 ©, 4,6) 03,7)
12 12 6.9 6 7.2 6.2 18 12
VBRIS | 5 4, 25) (36.,4) (303) | (1022) (9.6,17) | (20,38)  (27,56)
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Tablo 5.3. 13-18 yas araliginda cinsiyete 6zgii 11 EKG parametresinin literatiirdeki
yayinlarla karsilagtirilmasi (en kiigiik, en biiytlik deger)

Erkek Erkek
Kiz (334) Erkek(222) | Kiz (184) (151) Kiz (166) (151) Kiz (250) Erkek (260)
fi‘fgﬂ}gg 88 81 87 80 76 73 82 78
Oanalama (69,125)  (63,121) | (64,110)  (59,100) | (54,107)  (48,99) (54,111) (48,109)
;Terva" 137 134 133 137 135 139 141 140
(ms) (100,150)  (100,150) |(100,174) (92,184) |(106,176) (107,178) | (106,176)  (101,179)
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QRS

. 78 85 79 84 87 91 91 100
suresi

(62,90)  (6598) | (62,108)  (64,108) | (72,106)  (78,111) | (74,108) (80,120)

(ms)

?\tTerva“ 358 357 354 351

(ms) (303,380) (310,380) (295,412)  (299,403)
?\tTeCrva“ 398 395 422 410 414 407 413 401

(ms) (360,432) (370,432) | (371,486) (378,473) |(370,457) (362,449) | (371,455)  (350,452)
P aks1 49 49 50 48 45 40 42 45

(derece) | (33,70)  (3272) | (-2153) (-18,146) | (-18,77)  (-24,76) (-8,91) (-25,111)

QRS akst 62 63 60 56 66 65 68 66
(derece) | (47,78)  (45,80) | (14,142) (35143) | (5101)  (-9,112) | (30,106) (13,120)

T aks1 43 47 38 46 32 44

(derece) | (2858)  (32,62) | (11,103)  (18,118) (-3,67) (10,77)

— 0.20 0.17 0.4 0.5 0.3 0.4 0.41 0.49
(0.1,05) (0.105) | (0.9) (2.3) (0.1-1)  (0.1-1.1) | (0,1.19) (0,1.39)

0.33 0.27 0.4 0.4 0.78
V2R 1 0107)  (0.107) 01-1)  (01-11) | (0290 088055
. 11.4 1 4 4 . 14 1
V6 RIS 9.8 5 6 5 55 6

G21)  (4,25) (6,22) (286) | (0-1.3) (0-2) (-35,64) (-58,90)

Epidemiyolojik arastirmalarda EKG’nin kullanim1 asemptomatik bireylerde
major ve mindr EKG anormalliklerinin tespit edilmesini saglayabilir. Calismamizda

EKG normallerinin belirlenmesi yaninda kardiyak ileti bozukluklar1 prevalansi tarandi.
Erigkinlerde major EKG anormallikleri; ST ¢okmesi, T dalga inversiyonu, komplet veya
ikinci dereceatrioventrikiler blok, komplet sag veya sol dal blogu, sik erken atimlar ve
atriyal fibrilasyon veya flatterdir. Min6r EKG anormallikleri; sag veya sol aks sapmasi,
smnirda Q dalgasi, artmis ve diisiik QRS voltaji, sinirda ST ¢okmesi ve T dalgasinda
diizlesmedir. Toplam 2154 c¢ocugun EKG’sinin degerlendirilmesi ayni pediyatrik
kardiyologlar tarafindan yapildi. Bu degerlendirme sonucunda 110 (%5.1) ¢ocugun
EKG’si patolojik kabul edildi. Bizim ¢alismamizda major EKG anormallikleri
prevalanst %0.18 bulundu. Olgun ve arkadaslarinin (50) Erzurum bdlgesinde yaptigi
calismasinda toplam 4000 ilkdgretim Ogrencisi taranmis ve 111°inin (%2.94) EKG’si
patolojik saptanmistir. Major ve minor EKG anormallikleri tarleri  bizim
¢alismamizdaki kriterler kabul edilmistir. Olgun ve ark. (50) ¢alismasinda minor EKG
anormallikleri ~ degerlendirilmeye alinmamistir. Ayrica bu ¢alismada EKG

degerlendirilmesi 24 saat Holter EKG ile desteklenmemistir.

57



Niwa ve ark. (1) ¢ocuklarda inkomplet sag dal blogu oranin1 %0.705,Yamakawa
ve ark. (51) ise %2.94 olarak bildirilmistir. Migliore ve ark.’nin (52) 8-18 yas
araliginda 2765 katilimcinin oldugu ¢alismasinda inkomplet sag dal blogu sikligi %0.5
olarak bulunmustur. Chiu ve ark. (53) 6-20 yas araliginda 432166 olgunun oldugu
calismalarinda sag dal blogu sikligr %0.32 saptanmistir. Pelliccia ve ark. (54) 32652
addlesan ve gencin katildig1 calismasinda sag dal blogu sikligini %1 olarak bulmustur.
Bizim ¢alismamizda inkomplet sag dal blogu siklig1 %0.09 oraninda bulundu. Bu sonug
Chiu ve arkadaslarmin (53) ¢alismasinin sonucuna benzerdir.

Migliore ve ark. (52) ¢alismalarinda 1. derece AV blok sikligint %0.2, Niwa ve
ark. (1) galismalarinda ¢ocuklarda 1.derece AV blok sikligini1 %0.097 ve Chiu ve ark.
(53) 1. derece AV blok sikligin1 %0.04 olarak raporlamigtir. Calismamizda 1.derece AV
blok sikligi %0.23 olarak saptandi. Bu sonu¢ Migliore ve ark. (52) c¢alismasini
desteklemektedir.

Chiu ve ark.(53) calismalarinda g¢ocuklarda ventrikiiler ekstrasistol (VES)
sikligint %0.11, Niwa ve ark. (1) %0.5, Migliore ve ark. (52) 0,2, Olgun ve ark. (50)
0,42 olarak raporlamistir. Calismamizda VES siklig1r 9%0.09 olarak bulundu. Bu sonug
Chiu ve ark. (53) ¢aligsmasini desteklemektedir.

Calismamizda QTc degeri 440 ms {iizerinde olan 5 gocuktan 1’inde kontrol
EKG’sinde QTc degeri 460 ms bulundu. TUm olgularin annesinin, babasimnin ve
kardeslerinin EKG’leri incelendi. Aile ve bireysel dykii derinlestirildi. Yapilan 24 saat
Holter EKG ve egzersiz testi ve genetik testler sonucunda uzun QT sendromu agisindan
bir olgunun takibine karar verildi. Calisgmaya katilan ¢ocuklarin higbirinde Brugada
sendromu diisiindiiren EKG bulgusu ve 6ykiisii olan yoktu.

Wolf Parkinson White (WPW) sendromu EKG’de kisa PR araligi ve delta
dalgasinin goriildiigii, paroksismal supraventrikiiler tasikardilere neden olabilecek,
seyrek olarak ani 6liimiin goriilebildigi bir sendromdur. Cocukluk ve ergenlikte en sik
tasikardi nedenidir.

Wolf Parkinson White sendromu prevalansit %0.15-0.4 arasinda bildirilmistir (5,
67-69). Niwa ve ark. (1) ilkogretim ¢agi ¢ocuklarda WPW sikligin1 %0.13, Olgun ve ark.
(50) %0.08, Migliore ve ark. (52) %0.2 olarak saptanmustir.

Calismamizda incelenen EKG’lerde WPW sendromu diisiindiirecek veriye
rastlanmadi. Bu sonucun ortaya c¢ikmasinda taranan popiilasyonun nispeten az

olmasinin roliiniin olabilecegi diisiiniildii.
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Bu ¢alismada elde edilen veriler, cocuklarda ileride normal EKG degerlerin ayni
zamanda ritim ve iletim bozukluklarinin sikligini belirlemeye yonelik ¢alismalara

rehberlik edecektir.
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10.

11.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Malatya ilindeki okul ¢agi ¢ocuklarinda normal EKG verileri
ve persentilleri ile ileti ve ritim bozuklugu siklig1 incelenmistir.

Calismaya katilan 2154 ¢ocuktan patolojik EKG tespit edilen 110 ¢ocugun
60’1 (9%55.6) kiz ve 50°s1 (%45.4) erkekti.

Patolojik 110 EKG ¢ikarildiktan sonra yas gruplarina gére normal verilerin
¢ikarilmasi igin 2044 6grencinin EKG’si incelendi, bunlarin ortalama yaslari
11,4+2,8 olup 895 erkek ve 1149 kizdi. Mediyan yas 11 idi.

Caligmaya katilan ¢ocuklarin %8.8°1 (n=179) gogiis agris1 sikayeti ile saglik
kurulusuna bagvurmustu.

EKG’sinde patoloji diistiniilen hastalara ekokardiyografi (EKO) yapildi.
EKO incelemesi sonucunda 46 ¢ocugun 3’tinde (%6.5) major kardiyak
patoloji (ASD:2, VSD:1) ve c¢ocuklarin 8’inde (%17.3) minor kardiyak
patoloji (PFO:5, fizyolojik MY:2, BAV:1) tespit edildi.

EKG ve 24 saat Holter EKG degerlendirme sonuglarinda cocuklarin
86’sinda (%78.2) siniizal aritmi, 5’inde (%4.5) 1. derece AV blok, 2’sinde
(%1.8) VES, 2’sinde (%]1.8) inkomplet sag dal blogu, 1’inde (%0.9) sinds
duraksamasi, 1’inde (%0.9) ektopik atriyal ritim, 1’inde (%0.9) sinirda uzun
QT, 3’iinde (%2.7) J nokta elevasyonu ve 9’unda (%8.2) siniis tasikardisi

saptandi.

EKG’si normal olan okul ¢agi ¢ocuklarinda cinsiyete gore EKG verilerinin
persentil dagilimlar ¢ikarildi.

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda cinsiyet ve yas gruplarina (6-9 yas, 9-13 yas, 13-18
yas) gore 11 adet EKG verisi ¢ikarildi.

Yasla birlikte kalp atim hizinin azaldigi, PR intervali ve QRS siiresinin ise
arttig1 saptandi.

Uc¢ yas grubunda da ortalama kalp hiz1 diger calismalardan daha yiiksek
olarak bulundu.

Uc yas grubunda da QRS siiresi diger calismalardan daha diisiik olarak
saptandi. Yas arttikca P, QRS ve T aksinda degisiklik tespit edilmedi.
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Ve’daki R/S orani ozellikle puberteden sonra artmakta, bu artis erkek
cocuklarinda kizlardan daha belirgindi.

Biitiin yas gruplarinda QTc intervali 440 milisaniyenin altinda tespit edildi.
Calismamizda dakikadaki ortalama kalp hizi tiim yas gruplarinda diger
caligmalara oranla daha yiiksek bulundu. Bundan dolay1 diger c¢alismalara
oranla QT mesafesi benzer olmasina ragmen ortalama QTc intervali daha
diisiik bulundu.

Calismamiza benzer EKG tarama projeleri ile daha yuksek sayilara ulasarak
okul cagi cocuklarimizin EKG normalleri ¢ikarilabilir. Ayrica Snemli
morbidite ve bazen mortaliteye yol acabilecek yapisal ve elektriksel
patolojilerin erken saptanmasi ile koruyucu ve tedavi edici Onlemler
almabilir.

Bu calismada elde edilen veriler, cocuklarda ileride yapilacak olan ritim ve
iletim bozukluklarinin sikligin1 belirlemeye yonelik caligsmalara rehberlik

edecektir.
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EKLER

Ek 1. Bilimsel Arastirma ve Yayn Etigi Bilgilendirici Goniillii Onam

Formu

BiLIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIiGi
BILGILENDIRICi GONULLU ONAM FORMU

Sizi DOC. Dr. Ozlem ELKIRAN ve Dr. Ercan YILMAZ tarafindan vyiiriitiilen
“’Okul ¢ag1 cocuklarinda 12 kanal EKG taramasi yapilarak bu yas grubundaki normal
EKG verileri ile persentillerinin saptanmasi ve varsa kardiyak ileti sorunlarinin
belirlenmesi’’ baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararimi vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir.
Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
Isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan c¢ikma hakkinda
sahipsiniz. 18 yasmn altindaki Katilimc1/Goniilliilerin, Velayet veya Vesayetindeki
yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Calisma icin gerekli
Izin/Onam alindi. Calismaya katilmaniz, sorular1 yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin
onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yaymlansa bile isminiz
ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa verilmeyecektir.

Arastirmanin adi: Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda 12 kanal EKG taramasi yapilarak bu
yas grubundaki normal EKG verileri ile persentillerinin saptanmasi1 ve varsa kardiyak
ileti sorunlarinin belirlenmesi.

Arastirmanin amaci: Bu calismadaki amacimiz saglikli okul ¢agi cocuklarinda
normal EKG persentillerini ortaya koymak ve bu c¢ocuklarda patolojik EKG sikligini
belirleyerek bolgemizdeki ileti bozukluklar1 prevalansini saptamaktir.

Bilgilendirilmis goniilli onam formundaki tiim agiklamalar1 okudum ve
¢ocuguma anlayacagi sekilde agikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman
gerekceli veya gerekgesiz olarak ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun anne / baba ve
yasal vasi (kanuni temsilci) olarak arastirmaya goniillii olarak katilmasina hig¢ bir bask1
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

Gonullindn,
Adi-Soyadz:
Adresi:
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Telefonu:
Okulu:

O N o g A~ w DB

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Ek 2. Ritim Bozuklugu Belirti Anketi

Ritim Bozuklugu Belirti Anketi
Cinsiyetiniz E(....) K(..)
Dogum tarihiniz:
Yasiniz:
Boyunuz (p):
Kilonuz (p):
Bilinen kalp hastaliginiz var m1? Var(....) Yok (....) Varsanedir?.............
Hi¢ Gogiis agriniz oldu mu?.........ccccvneeee Evet(...) Hayir(...)
Gogiis agrist nedeniyle hi¢ doktora basvurdunuz mu?....Evet (...)

Hayir (....)
Varsa Goglis agrisini nasil tarif edersiniz? Batici(....) Bigak saplanir tarzda(....)
sikistirict (.....) Hareketle olur(.....)
Gogls agrimiz varsa dinlenirken mi yorucu iste ¢alisirken mi oluyor?..
..Dinlenirken (....)  calisirken(....)
Ailenizde erken yasta ani 6liim oykiisii var mi?.......... Evet (...) Hayir(....)
Ailenizde ani Bebek 6liimii veya besiginde 6l bulunan yakininiz oldu mu?....
Evet (.....) Hayir(....)
Hayatinizda hi¢ bayilma veya bayilacak gibi oldunuz mu?..... Evet (....) Hayir
(....) evetise o anda ne yapryordunuz (...................... )
Carpint1 (kalp atimlarindan birinin atlandig1 duygusu veya hizli, giiclii atim hissi)
oluyor mu? Evet(...) Hayir(...)
Carpint1 hissi kosup yoruldugunda mi, dinlenirken mi oluyor?...........
kosunca(....) dinlenirken (....)
Herhangi bir zamanda ¢arpint: sikayeti ile saglik kurulugsuna bas vurdunuz mu....
Evet (....) Hayir(....)
Kalp ilact kullaniyor musunuz? ..... Evet (...) Hayir (...)

Bas donmesi olur mu? ............. Evet(...) Hayir(...)
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19. Bas donmesi oluyorsa dinlenirken mi aniden ayaga kalkinca mi1 oluyor? ayaga
kalkinca (...) dinlenirken (....)

20. Kalbinizin yavas attigin1 diistindiigiiniiz olur mu?..... Evet (...) Hayir (...)

21. Kalbinizde ritim bozuklugu oldugunu diisiiniiyor musunuz?...... Evet (...) Hayir

()

Ek 3. Etik Kurul Onay1
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