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SUMMARY: Canpolat E, Korkmaz A, Yurdakök M, Çeliker A, Önderoðlu L, Özer
S, Özkutlu S, Erdem G, Tekinalp G, Yiðit Þ. (Department of Pediatrics, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey). Neonatal arrhythmias: a
10-year experience in the neonatal intensive care unit. Çocuk Saðlýðý ve
Hastalýklarý 2003; 46: 187-194.
Neonatal arrhythmias, although rare in neonatal intensive care units, may occur
as a result of various cardiovascular, systemic and metabolic problems. In this
study we evaluated the incidence and the clinical characteristics of neonatal
arrhythmias in our neonatal intensive care unit. During the period between
January 1993 and December 2002 a total of 26 newborns with neonatal arrythmia
were found, and the incidence of neonatal arrhythmia was found to be 0.7%.
Of these 62.0% were term and 38.0% were preterm. Prenatal diagnosis was
made in 46% of infants and prenatal therapy by maternal digitalization was
applied in 6 (23%) cases. The association of neonatal arrhythmia with congenital
heart malformations was identified in 23.1% of cases. The distribution of
neonatal arrhythmias was as follows: 38.0% sinus bradycardia, 30.0%
supraventricular tachycardia, 15.0% atrioventricular block, 3.8% Wolff-Parkinson-
White syndrome, 3.8% supraventricular extrasystole, 3.8% ventricular
extrasystole and 3.8% arrhytmia due to hyperkalemia. Fetal and neonatal
arrhythmias are infrequent but serious cardiac disorders and they may coexist
with various cardiac or non-cardiac diseases in newborns. Prenatal diagnosis
and routine cardiorespiratory monitorization of newborns in neonatal intensive
care units are essential as early recognition and treatment are very important.
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ÖZET: Neonatal ari tmiler, yenidoðan yoðun bakým ünitelerinde seyrek
rastlanmalarýna raðmen, birçok kardiyovasküler, sistemik ve metabolik sorunlar
ile birlikte görülebilirler. Bu çalýþmada yenidoðan yoðun bakým ünitemizde neonatal
aritmilerin insidansýnýn ve klinik özelliklerinin retrospektif olarak araþtýrýlmasý
amaçlanmýþtýr. Bu amaçla Ocak 1993 ile Aralýk 2002 tarihleri arasýnda Hacettepe
Üniversitesi Ýhsan Doðramacý Çocuk Hastanesi Yenidoðan Yoðun Bakým
Ünitesi’nde neonatal aritmi tanýsý ile izlenmiþ olan yenidoðanlarýn dosyalarý
incelendi. Son 10 yýl içinde ünitemizde neonatal aritmi tanýsý ile 26 hastanýn
izlendiði ve yenidoðan yoðun bakým ünitesinde neonatal aritmi insidansýnýn %0.7
olduðu saptandý. Vakalarýn %62’si matür, %38’i ise prematürdü. Vakalarýn
%46’sýnda prenatal taný ve %23’ünde prenatal maternal dijitalizasyon ile tedavi
uygulanmýþtý. Neonatal aritmi ve konjenital kalp hastalýðý vakalarýn %23’ünde
belirlendi. Neonatal aritmilerin sýklýðý ise þu þekildeydi: %38.0 sinüs bradikardisi,
%30.0 supraventriküler taþikardi, %15 atrioventriküler blok, %3.8 Wolff-Parkinson-
White sendromu, %3.8 supraventriküler ekstrasistol, %3.8 ventriküler ekstrasistol
ve %3.8 hiperkalemiye baðlý sað ventrikül ileti gecikmesi belirlendi. Uygulanan
tedavi yöntemleri ise maternal dijitalizasyon, fetal ve neonatal dijitalizasyon,
adenozin, elektriksel kardiyoversiyon ve epikardiyal kalp pili implantasyonu olarak
belirlendi. Perinatal dönemdeki aritmiler seyrek fakat ciddi kardiak sorunlardýr
ve deðiþik kardiyak veya sistemik hastalýklar ile birlikte bulunabilirler. Prenatal
taný ile birlikte yenidoðan yoðun bakým ünitesindeki yenidoðanlarýn rutin
kardiyorespiratuvar monitorizasyonu erken taný ve tedavi açýsýndan önemlidir.

Anahtar kelimeler: aritmi, yenidoðan, fetus.
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Neonatal aritmiler yenidoðan döneminde seyrek
görülür. Ancak birçok deðiþik klinik durumlarla
birlikte bulunabileceklerinden önemli morbidite
ve mortaliteye neden olabilirler1. Neonatal
aritmilerin pediatrik kardiyak yoðun bakým
ünitelerindeki insidansý yaklaþýk %29 olarak
bildirilmesine raðmen, yenidoðan yoðun bakým
ünitelerindeki insidansý ile ilgili bilgi bulun-
mamaktadýr2. Neonatal aritmiler çocukluk
çaðýnýn diðer dönemlerindeki aritmilerden farklý
özellikler gösterirler ve klinikte çoðunlukla fetal
aritmilerin devamý olarak ortaya çýkarlar. Bu
nedenle prenatal taný neonatal aritmilerin erken
tanýsý ve tedavisi açýsýndan büyük önem taþýr.
Bunun yanýnda neonatal aritmilerin erken
tanýsýnda yenidoðanýn kardiyak açýdan dikkatli
bir þekilde muayene edilmesi esastýr. Yenidoðanýn
kardiyolojik özellikleri de neonatal aritmi tanýsýný
koymada güçlük yaratabilir. Örneðin yeni-
doðanlarda sinüs ritmi çok yüksek olabilir ve bu
altta atan bir paroksismal supraventriküler
taþikardiyi gizleyebilir1,3.

Bu çalýþmada hastanemizde yenidoðan yoðun
bakým ünitesinde son 10 yýlda neonatal aritmi
tanýsý ile izlenmiþ olan yenidoðanlarýn demo-
grafik ve klinik özelliklerinin incelenmesi
amaçlanmýþtýr.

Tablo I. Neonatal Aritmi Tanýsý ile Ýzlenen Hastalarýn Demografik Özellikleri
n

Cinsiyet: Erkek/Kýz 15/11
Gebelik yaþý (hafta)* 36.9±3.2 (30-40)
Prematür/Matür 10/16
Doðum þekli: Normal-Sezaryen 8/18
Apgar skoru (5. dk)* 8.7±0.9 (7-10)
Doðum aðýrlýðý (gr)* 2994±876.1 (1000-4000)
Prenatal taný 12 (%46.2)
Maternal gestasyonel veya kronik hastalýk 4 (%15.4)
Maternal tedavi 5 (%19.0)

Eksitus 4 (%15.4)

* Ortalama±standart sapma (daðýlým).

Materyal ve Metot

Bu çalýþmada 1 Ocak 1993 ile 31 Aralýk 2002
tarihleri arasýnda Hacettepe Üniversitesi Ýhsan
Doðramacý Çocuk Hastanesi Yenidoðan Yoðun
Bakým Ünitesi’nde neonatal aritmi tanýsý ile
izlenen yenidoðanlar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarýn dosyalarý incelenerek
demografik özellikleri (cinsiyet, gebelik yaþý,
doðum þekli, beþinci dakika Apgar skoru,

resüsitasyon yapýlýp yapýlmadýðý, doðum aðýrlýðý,
maternal ve gestasyonel hastalýklar) ve klinik
özellikleri (prenatal obstetrik ultrasonografi ve
fetal ekokardiyografi bulgularý, maternal tedavi,
postnatal klinik bulgular ve semptomlar, EKG,
ekokardiyografi bulgularý, tanýlar, uygulanan
tedaviler ve erken dönem prognoz) belirlendi.
Ýstatistiksel deðerlendirmede Student-t testi ve
iki yüzde arasýndaki farkýn anlamlýlýk testi
kullanýldý. P deðerinin <0.05 olmasý istatistiksel
olarak anlamlý olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalýþmada on yýllýk dönemde Hacettepe
Üniversitesi Ýhsan Doðramacý Çocuk Hastanesi
Yenidoðan Yoðun Bakým Ünitesi’nde toplam
3593 yenidoðanýn izlendiði, bunlardan 26’sýnýn
neonatal aritmi tanýsý aldýðý ve yenidoðan yoðun
bakým ünitesinde neonatal aritmi insidansýnýn
%0.7 olduðu belirlendi. Hastalarýn 15’i (%57.7)
erkek, 11’i (%42.3) kýz, 16’sý (%61.5) matür, 10’u
(%38.5) prematüre idi. Hastalarýn sekizi (%30.8)
normal spontan vajinal yolla, 18’i (%69.2) ise
sezaryen ile doðmuþtu. Vakalarýn 12’sinde (%46.2)
prenatal taný konmuþtu ve beþine (19.0) prenatal
maternal tedavi uygulanmýþtý. Tüm hastalarýn
demografik özellikleri Tablo I’de gösterilmiþtir.

Neonatal aritmi tanýsý ile izlenen hastalarýn
10’unda (%38.5) sinüs bradikardisi, sekizinde
(%30.8) supraventriküler taþikardi (SVT),
dördünde (%15.4) atrioventriküler (AV) blok,
birinde (%3.8) Wolff-Parkinson-White send-
romu, birinde (%3.8) supraventriküler ekstra-
sistol, birinde (%3.8) ventriküler ekstrasistol ve
birinde (%3.8) hiperkalemiye baðlý sað ventrikül
ileti gecikmesi olduðu belirlendi.



Hastalarýn altýsýnda (%23.1) neonatal aritmi ile
birlikte konjenital kalp hastalýðý belirlendi.
Bunlardan üçü (%11.5) atrial septal defekt (ASD),
ikisi (%7.7) büyük arterlerin transpozisyonu
(BAT) ve biri (%3.8) ventriküler miyokardiyal
nonkompaksiyon idi. Ayrýca beþ (%19.2) hastada
patent duktus arteriozus (PDA) olduðu belirlendi.
Patent duktus arteriozus tanýsý alan hastalarýn
üçüne indometazin tedavisi verildiði, birinde ise
cerrahi ligasyon yapýldýðý belirlendi.

Neonatal aritmi tanýsý ile izlenen hastalarýn
dokuzunda (%34.6) aritmi yanýnda sistemik
hastalýklarýn ve deðiþik metabolik bozukluklarýn
eþlik ettiði belirlendi. Hastalarýn ikisinde
respiratuvar distres sendromu (RDS), birinde
sepsis, birinde sepsis ve pnömotoraks, birinde

Tablo II. Neonatal Aritmi Tanýsý ile Ýzlenen Hastalarýn Daðýlýmý ve Klinik Özellikleri

Prenatal taný Eþlik eden konjenital Eþlik eden sistemik
Neonatal Aritmi n (%) (n) kalp hastalýklarý (n) hastalýklar

Sinüs bradikardisi 10 (38.5) 1/10 BAT (1), ventriküler myokardiyal Sepsis, RDS+metabolik
nonkompaksiyon (1), PDA (2) asidoz, MAS, hipoglisemi

Supraventriküler taþikardi 8 (30.8) 6/8 PDA (2) RDS+metabolik asidoz
-Maternal dijitalizasyon hipoglisemi+hipokalsemi

Atriyoventriküler tam blok 4 (15.4) 4/4 ASD (2), BAT+ASD+VSD+AK Sepsis+pnömotoraks
(1), PDA (1)

Wolf-Parkinson-White send. 1 (3.8) 1/1 ASD Pnömoni
Supraventriküler ekstrassitol 1 (3.8) – – –
Ventriküler ekstrasistol 1 (3.8) – – –
Sað ventrikül ileti gecikmesi 1 (3.8) – – Kalp ve böbrek

yetmezliði+hiperkalemi

Toplam 26 12 Konjenital kalp hastalýðý: 6 9
PDA: 5

BAT: büyük arterlerin transpozisyonu; PDA: patent duktus arteriozus; ASD: atrial septal defekt; VSD: ventriküler septal defekt;
AK: aort koarktasyonu; RDS: respiratuvar distres sendromu; MAS: mekonyum aspirasyon sendromu.

mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), birinde
pnömoni, birinde kalp ve böbrek yetmeziliði ve
hiperkalemi, birinde hipoglisemi ve birinde
hipoglisemi ve hipokalsemininin klinik tabloya
eþlik ettiði görüldü. Neonatal aritmi tanýsý ile
izlenen hastalarýn klinik özellikleri Tablo II’de
gösterilmiþtir.

Neonatal aritmi tanýsý alan hastalarý prematüre
ve matür bebekler olarak ayýrdýðýmýzda prematüre
bebeklerde sýklýk sýrasýna göre beþinde (%50.0)
SVT, dördünde (%40.0) sinüs bradikardisi ve
birinde (%10.0) hiperkalemiye baðlý sað ventrikül
ileti gecikmesi olduðu, matür bebeklerde ise
sýklýk sýrasýna göre altýsýnda (%37.5) sinüs
bradikardisi, dördünde (%25.0) AV blok, üçünde
(%18.1) SVT olduðu görüldü (Tablo III).

Tablo III. Neonatal Aritmi Tanýsý ile Ýzlenen Prematüre ve Matür Bebeklerin
Demografik ve Klinik Özellikleri

Prematüre bebekler (n=10) Matür bebekler (n=10) p

Gebelik yaþý (hafta)* 33.6±2.6 38.9±0.9 < 0.001
Doðum aðýrlýðý (gr)* 2448±1029 3336±566 < 0.05
Apgar skoru (5. dk)* 8.2±0.9 9.1±0.9 < 0.05
Sinüs bradikardisi 4 (%40.0) 6 (%37.5) > 0.05
Supraventriküler taþikardi 5 (%50.0) 3 (%18.8) < 0.05
Atrioventriküler tam blok – 4 (25.0) < 0.01
Diðer 1 (%10.0) 3 (%18.8) > 0.05

* Ortalama±standart sapma.
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Sinüs bradikardisi olan 10 hastanýn (%38.5)
ikisinde PDA, birinde BAT, birinde ventriküler
miyokardial nonkompaksiyon olduðu; ventriküler
nonkompaksiyon tanýsý alan hastaya prenatal
dönemde fetal ekokardiyografi ile hidrops fetalis
tanýsý konduðu; tanýnýn dört hastada rutin
kardiyak muayene sýrasýnda, üç hastada da
yenidoðan yoðun bakým ünitesindeki rutin
kardiyorespiratuvar monitorizasyon ile konduðu,
ortalama kalp tepe atým hýzýnýn dakikada 84±5
(78-95) olduðu, dört hastada sinüzal bradikardi
yanýnda sepsis, RDS ve metabolik asidoz, MAS ve
hipoglisemi olmak üzere kalp dýþý hastalýklarýn ve
metabolik bozukluklarýn eþlik ettiði belirlendi.
Sinüs bradikardisi olan hastalarýn klinik olarak
izlendiði, herhangi bir tedavi uygulanmadýðý
saptandý. Bu hastalarýn üçünün eþlik eden
konjenital kalp hastalýklarý ve RDS nedeniyle
yenidoðan döneminde eksitus olduðu belirlendi.

Supraventriküler taþikardisi olan sekiz (%30.8)
hastada konjenital yapýsal kalp hastalýðý olmadýðý,
ikisinde PDA olduðu; altýsýnda fetal
ekokardiyografi ile prenatal taný konduðu ve
maternal dijitalizasyon ile prenatal tedavi
uygulandýðý; ancak sadece birinde tedaviye yanýt
alýndýðý; iki hastaya yenidoðan yoðun bakým
ünitesindeki kardiyorespiratuvar monitörizasyon
sýrasýnda taný konduðu; bir hastada eþlik eden
RDS, bir hastada ise hipoglisemi ve hipokalsemi
olduðu; SVT olan hastalarda tedavi öncesi ve
sonrasý ortalama kalp tepe atým hýzýnýn sýrasýyla
dakikada 224±15 ve 130±10 (p<0.001) olduðu;
postnatal olarak yedi hastaya intravenöz
0.1 mg/kg adenozin tedavisi verildiði, birinde üç
doz adenozin tedavisine raðmen yanýt alýnmayýnca
kardiyoversiyon yapýldýðý ve daha sonra tedaviye
oral propafenon (15 mg/kg/gün) ile devam
edildiði, tüm hastalarýn digoksin tedavisi ile
taburcu edildiði, yenidoðan döneminde eksitus
olan hasta olmadýðý belirlendi.

Atriyoventriküler blok tanýsý alan dört (%15.4)
hastanýn hepsine prenatal dönemde fetal
ekokardiyografi ile taný konduðu, maternal
öyküde bir annede sistemik lupus eritematozus
(SLE), bir annede Sjögren sendromu olduðu,
hastalarýn ikisinde ASD, birinde BAT, aort
koarktasyonu, ASD, VSD ve pulmoner hiper-
tansiyon, birinde PDA olduðu, bir hastada AV
blok yanýnda sepsis ve pnömotoraks geliþtiði,
tedavide tüm hastalara epikardiyal kalp pili
implantasyonu yapýldýðý, yenidoðan döneminde
eksitus olan hasta olmadýðý belirlendi.

Neonatal aritmi tanýsý alan diðer dört vakada ise
Wolff-Parkinson-White sendromu, supra-
ventriküler ekstrasistol, ventriküler ekstrasistol
ve hiperkalemiye baðlý sað ventrikül ileti
gecikmesi belirlendi. Hiperkalemi tedavisi için
intravenöz 4 µg/kg salbutamol uygulanan
vakanýn EKG bulgularýnda da düzelme saðlandý.
Yenidoðan döneminde dört (%15.4) hastanýn eþlik
eden konjenital kalp hastalýklarý ve diðer sistemik
hastalýklar nedeniyle eksitus olduðu belirlendi.

Tartýþma

Neonatal aritmiler yenidoðan yoðun bakým
ünitelerinde tek baþlarýna seyrek görülmelerine
raðmen yenidoðanlardaki deðiþik kardiyovasküler
ve sistemik hastalýklar ile birlikte sýklýklarý
artabilir; bu nedenle de önemli morbidite ve
mortaliteye neden olabilirler.
Neonatal aritmiler klinikte çoðunlukla fetal
aritmilerin devamý olarak ortaya çýkarlar. Ayrýca
yenidoðanýn fizyolojik özellikleri nedeniyle klinik
özellikleri, tanýlarý ve tedavileri çocukluk çaðýnýn
diðer dönemlerindeki aritmilerden farklýlýk
gösterir1,3. Yenidoðanlarda kalp hýzý ve kalp hýzý
deðiþkenliði otonomik kontrolun matüritesi ile
iliþkili olarak deðiþiklikler gösterir4,5. Yenidoðan-
daki kalp hýzý deðiþikliklerinin çoðu patolojik
deðildir veya altta yatan baþka patolojik bozuk-
luðu gözleyebilir. Bu nedenle aritmilerin taným-
lanmasýnda yenidoðanýn fizyolojik ve elektro-
kardiyografik özelliklerinin normal sýnýrlarýnýn
bilinmesi önemlidir6.
Neonatal aritmilerin zamanýnda doðan saðlýklý
bebeklerdeki insidansý ile ilgili olarak literatürde
az sayýda yayýn vardýr. Jones ve arkadaþlarý7

zamanýnda doðmuþ 1028 saðlýklý bebekte yaþamýn
ilk iki günü yapýlan EKG sonuçlarýna göre
neonatal aritmi insidansýný %4.8 olarak
bildirmiþlerdir. Southall8 ve arkadaþlarý zamanýnda
doðmuþ 3383 saðlýklý bebekte standart EKG
tekniði ile 33 vakada kardiyak aritmi belirlemiþler
ve insidansý %0.1 olarak bildirmiþlerdir. Bu
çalýþmada en sýk olarak multipl atrial ve
ventriküler prematüre atýmlar belirlenmiþtir. Ayný
araþtýrmacý baþka bir çalýþmada ise zamanýnda
doðmuþ 134 saðlýklý bebekte hayatýn ilk 10 günü
içinde 24 saatlik EKG kayýtlarý (holter
monitörizasyonu) ile deðiþik oranlarda sinüs
bradikardisi, “Junctional escape” ritmi, P dalgasý
konfigurasyonunda deðiþiklik, atrial prematüre
atým, sinüs duraklamasý (tam sinoatriyal blok, 2:1
sinoatriyal blok ve sinoatriyal Wenkebach bloðu)
bildirmiþtir9.



Pediatrik kardiyak yoðun bakým ünitelerinde aritmi
insidansý ise %29 olarak bildirilmiþtir. En sýk
belirlenen aritmiler “nonsustained” ventriküler
taþikardi ve “nonsustained” supraventriküler
taþikardi olarak bulunmuþ ve bu yüksek insidans
hastalarda eþlik eden diðer yapýsal ve fonksiyonel
kalp hastalýklarý, kardiyak giriþimsel iþlemler ve
postoperatif kardiyak hastalarýn da bu ünitede
izlenmesi ile açýklanmýþtýr2. Buna karþýlýk yüksek
riskli ve deðiþik gebelik yaþlarýndaki yenidoðanlarýn
izlendiði yenidoðan yoðun bakým ünitelerinde
kardiyak aritmi sýklýðý ile ilgili bir bilgi
bulunmamaktadýr. Çalýþmamýzda hastanemizde
yenidoðan yoðun bakým ünitesinde neonatal aritmi
sýklýðý %0.7 olarak belirlenmiþtir. Bu insidansýn
zamanýnda doðmuþ saðlýklý bebeklerdeki insidansa
yakýn olmasý þaþýrtýcýdýr. Ancak yenidoðan yoðun
bakým ünitesine kardiyak aritmi tanýsý ile kabul
edilen hastalarýn çoðunluðu EKG ile deðil, rutin
fizik muayene ve kardiyak monitörizasyon sonucu
taný almýþ olan yenidoðanlardýr. Bu faktörün gerçek
insidansý azaltabileceði düþünülebilir.

Neonatal aritmiler bradiaritmiler ve taþiaritmiler
olarak ayrýlabilir. Fetusta ve yenidoðanda tüm
aritmi tipleri görülebilir. En sýk görülenler sinüs
taþikardisi ve bradikardisi, prematüre atrial
depolarizasyonlar, SVT ve daha seyrek olarak da
atrial flatter, ventriküler aritmiler ve tam kalp
bloðudur10. Çalýþmamýzda da bu bilgi ile uyumlu
olarak neonatal aritmi tanýsý ile izlenen hastalarda
en sýk sinüs bradikardisi (%38.5), daha sonra SVT
(%30.8) ve tam AV blok (%15.4) belirlenmiþtir.

Çalýþmamýzda neonatal aritmilerin %23.1’inde
aritmi yanýnda yapýsal konjenital kalp
hastalýðýnýn klinik tabloya eþlik ettiði belirlendi.
Literatürde bu oran benzer bir çalýþmada %15.3
olarak bildirilmiþtir11.

Neonatal aritmilerin büyük çoðunluðu klinikte
fetal aritmilerin devamý olarak ortaya çýkarlar. Bu
nedenle neonatal aritmilerin erken taný ve
tedavisinde prenatal tanýnýn önemi büyüktür.
Fetal yapýsal ve fonksiyonel kalp hastalýklarýnýn
erken tanýsýnda en önemli faktörler düzenli bir
prenatal izlem, iyi bir obstetrik ultrasonografi ve
fetal ekokardiyografidir. Fetal ekokardiyografi
kalp morfolojisini segmental olarak tanýmlamada
kardiyak situs, atrial segmentler, atrioventriküler
iliþkiler, ventrikül morfolojisi, ventriküloarteriyel
iliþki, büyük arterlerin morfolojisi ve fetal kalp
hýzý ve ritm bozukluklarýnýn deðerlendirilmesi
için yapýlýr. Bu amaçla iki boyutlu, M-mod ve
Doppler ekokardiyografi yapýlabilir12. Baþlangýç

çalýþmasý çoðunlukla 18-22. haftalar arasýnda
yapýlýr. Çalýþmamýzda prenatal dönemde fetal aritmi
tanýsý konmuþ tüm vakalara (n=12, %46.2) fetal
ekokardiyografi yapýlmýþ olduðu saptandý.
Düzensiz fetal kalp ritmi obstetrik pratikte sýk
karþýlaþýlan problemlerden biridir ve gerçek önemi
bilinmemektedir. Literatürde bir çalýþmada fetal
aritmi ön tanýsý ile fetal ekokardiyografi yapýlan
vakalarýn %55.4’ünde normal bulgular,
%42.9’unda ekstrasistoller ve sadece %1.7’sinde
hemodinamik olarak önemli aritmi belirlenmiþtir.
Yapýsal kalp anomalisi ise vakalarýn sadece
%0.3’ünde belirlenmiþtir13. Buna karþýlýk yapýsal
kalp hastalýðý olan fetüslerin %24’ünde fetal
aritmi vardýr12. Calvin ve arkadaþlarýnýn14 yaptýðý
bir çalýþmada obstetrik ultrasonografi ile fetal
kardiyak aritmi ön tanýsý konulan vakalarýn
%49’unda fetal ekokardiyografi ile gerçek fetal
aritmi tanýsý konmuþ, %81’inde prematüre atrial
ve ventriküler kontraksiyonlar, %10’unda
taþiaritmi, %9’unda bradiartimi (üçü tam
atriyoventriküler blok+anatomik defekt)
saptanmýþtýr. Kleinman ve arkadaþlarýnýn15 yaptýðý
bir çalýþmada ise yine fetal kardiyak aritmi ön
tanýsý ile refere edilen vakalarýn %83’ünde fetal
ekokardiyografi ile fetal aritmi tanýsý konmuþtur.
Neonatal aritmilerin tanýsýnda fetal tanýnýn olduðu
kadar neonatal dönede iyi ve dikkatli bir fizik
muayene yapýlmasý, özellikle doðumdan sonraki ilk
birkaç gün boyunca yenidoðanlarýn kardiyak
muayenelerinin düzenli olarak yapýlmasý ve
yenidoðan yoðun bakým ünitesine kabul edilen
vakalarýn kardiyak monitörizasyonu önemlidir.
Yenidoðan yoðun bakým ünitelerinde kardiyak
monitorizasyonda en sýk kullanýlan yöntem “pulse
oksimetri”dir. Bu yöntemde kalp hýzý belirlenebilir
ancak aritmi tanýsýnda bu yöntemin yanýlma payý
yüksektir. Yenidoðanýn prekordiyal problar ile
monitorize edilmesi daha uygundur. Ancak aritmi
tanýsý en duyarlý yöntem olan EKG ile
konulmalýdýr1,3. Çalýþmamýzda neonatal aritmi
tanýsý alan vakalarýn %50’sine (n=13) fizik
muayene ve kardiyak monitörizasyon ile taný
konmuþtur.
Çalýþmamýzda neonatal aritmi tanýsý alan vakalarda
en sýk olarak sinüs bradikardisi belirlenmiþtir.
Sinüs bradikardisi kalp hýzýnýn normal sýnýrlarýn
altýnda olduðu sinüs ritmi olarak tanýmlanýr.
Neonatal dönemde kalp hýzý için en düþük normal
sýnýr (2. persentil) yaþamýn ilk haftasýnda dakikada
91, ilk ayda ise dakikada 121’dir. Sinüs
bradikardisinin birçok nedeni olabilir. Santral sinir
sistem ibozukluklarý, hipotermi, artmýþ
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intrakraniyal basýnç ve anneden bebeðe geçen ilaçlar
sinüs bradikardisine neden olabilirler. Geçici sinüs
bradikardisi anti Ro/SSA pozitif olan lupus
eritematozus veya diðer konnektif doku hastalýðý
olan nane bebeklerinde görülebilir16. Çalýþmamýzda
sinüs bradikardisi olan hastalarýn dördünde
respiratuvar ve metabolik sorunlar belirlenmiþ ve
üç hasta aðýr RDS, BAT ve ventriküler myokardiyal
nonkompaksiyon nedeniyle kaybedilmiþtir.
Neonatal taþikardi yenidoðanda kalp hýzýnýn
dakikada 180’in üzerinde olmasý olarak tanýmlanýr.
Taþikardinin kalp dýþý nedenleri arasýnda en
önemlileri doðum sonrasý soðuk veya sýcak stresi,
aðrýlý uyaranlar, ilaçlar (adrenalin, atropin, teofilin),
hipertermi, þok, hipoksi, anemi sepsis, PDA, kalp
yetmezliði ve hipertroididir. Taþiaritmiler içinde en
sýk görüleni atrioventriküler re-entry nedeni ile
ortaya çýkan supraventriküler taþikardidir6.
Supraventriküler taþikardi hýzlý ve düzenli bir
taþiaritmi olup His demeti ayýrým yerinin
proksimalinden kaynaklanan anormal bir
mekanizma ile loþuur ve morfolojik olarak atrial
flatterden farklýdýr. Supraventriküler taþikardisi olan
bir yenidoðanda ilk 10-20 atýmdan sonra R-R
mesafesi düzenlidir ve kalp hýzý sýklýkla dakikada
230’dan fazla olup yaklaþýk olarak dakikada 260-300
arasýndadýr16. Naumbur ve arkadaþlarýnýn17 yaptýðý
bir çalýþmada fetal taþikardi ön tanýsý ile fetal
ekokardiyografi yapýlan vakalarýn %55.6’sýnda atrial
flatter, %44.4’ünde ise SVT belirlenmiþtir. Vakalarýn
%38.9’unda ise kalp yetmezliði ve hidrops fetalis
geliþtiði saptanmýþtýr. Vakalarýn %83.3’üne baþta
digoksin olmak üzere antiaritmik ilaçlar ile prenatal
tedavi uygulanmýþ ancak bunlarýn %66.7’sinde
yanýt alýnmýþtýr. Postnatal olarak ise vakalarýn
%72.2’sine ilaç tedavisi verilmiþtir. Fetal taþikardi
ciddi bir durum olmasýn araðmen, dikkatli bir
prenatal izlen, uygun fetal ilaç teadvisi ve fetal
durumun bozulduðu vakalarda doðumun
indüksiyonu ile vakalarýn çoðunluðunda iyi bir
prognoz saðlanabilir. Çalýþmamýzda SVT tanýsý alan
vakalarýn %75’inde (6/8) prenatal taný konmuþ ve
hepsine maternal dijitalizasyon tedavisi verilmiþtir.
Prenatal tedaviye sadece bir vakada yanýt alýnmasýna
raðmen fetal kalp yetmezliði ve hidrops fetalis
geliþen vaka olmamýþtýr.
Prematüre bebeklerde SVT’nin bulgularý ve
þiddeti zamanýnda doðan bebeklerle benzerlik
göstermesine raðmen prematüre bebeklerde daha
az sayýda ilaç tedavisine gereksinim olur ve
taburculuk sonrasý tekrarlama görülmez. Ayrýca
prematüre bebeklerde Wolff-Parkinson-White
sendromu tanýmlanmamýþtýr. Buna karþýlýk

zamanýnda doðan bebeklerde %43 oranýnda
tekrarlama bildirilmiþtir18. Çalýþmamýzda SVT
tanýsý alan vakalarýn %82.5’i prematüre, %37.5’i
ise matür bebeklerden oluþmaktadýr.
Adenozin SVT tedavisinde kullanýlan en güvenli ve
etkili ilaçtýr. Adenozin çok kýsa yarý-ömürlü endojen
bir nükleoziddir ve atriyoventriküler nod iletimini
geçici olarak bloke ederek hýzlý bir þekilde sinüs
ritmine dönüþü saðlar. Baþlangýç dozu olarak 0.1
mg/kg intravenöz hýzlý bolus þeklinde verilir,
gerekirse doz tekrarlanýr. Adenozine yanýt
olýndýktan sonra tedaviye daha uzun etkili bir ilaçla
devam edilmesi gerekir. Supraventriküler taþikardide
tekrarlama riski %20’dir ve sýklýkla profilaktik tedavi
verilmesini gerektirir. Profilaktik antiaritmik
tedavide ise çoðunlukla digoksin ilk tercih edilen
ilaçtýr10. Yapýlan çalýþmalarda “re-entery” tipi SVT
tanýsý ile adenozin verilen pediatrik hastalarýn %75-
96’sýnda sinüs ritmine dönüþ saðlanmýþtýr. Bu
hastalarda önemli bir yan etki gözlenmemiþtir19,20.
Çalýþmamýzda da SVT tanýsý alan tüm vakalara ilk
aþamada intravenöz olarak adenozin tedavisi
verilmiþ, bir vakada üç doza raðmen yanýt
alýnamamýþ ve elekrokardiyoversiyon yapýlmýþtýr.
Tüm hastalar digoksin tedavisi ile taburcu
edilmiþlerdir.
Konjenital AV blok klinikte prenatal, natal veya
postnatal dönemde bulgu veren ve maternal
sistemik lupus eritematozus (SLE) ve anti-Ro/SSA
ve anti-La/SSB antikorlarýnýn transplasental geçiþi
ile karakterli seyrek görülen bir tablodur. Bu
antikorlar fetal kalpte bir miyokardite neden olarak
veya iletim dokusu düzeyinde transmembran
sinyalizasyonunu bozarak kalsiyum kanal
proteinleri ile etkileþirler. Konjenital kalp bloðu
sýklýkla gebeliðin 18-24. haftalarý arasýnda taný alýr
ve 1., 2. veya 3. derece olabilir. Mortalite yaklaþýk
%20 kadardýr. Sað kalan bebeklerin çoðunluðu
pace-maker’a gereksinim gösterir, bir kýsmýnda ise
kardiyomyopati geliþir21,22. Primer Sjögren
sendromu da izole konjenital kalp bloðu ile iliþkili
olabilir. Patolojik olay antikorlarýn neonatal
miyokardda M1 subtipindeki muskarinik
asetilkolin reseptörlerini aktive etmesi ile
geliþmektedir23,24 . Her iki hastalýkta da
etkilenmenin þiddetine baðlý olarak intrauterin
dönemde hidrops fetalis ve eksitus geliþebilir. Bu
antikorlarýn pozitif olduðu gebelerde gebeliðin 16.
haftasýndan baþlayarak en az iki haftada bir seri
obstetrik ultrasonografi ve fetal ekokardiyografi
yapýlarak izlem önerilmektedir. Prenatal dönemde
maternal sempatomimetik, dijital ve salbutamol
tedavileri denenmiþtir ancak postnatal dönemde



%60’ýn üzerinde bir oranda yaþam boyu pace-
maker’a gereksinim vardýr21,25. Çalýþmamýzda
konjenital AV blok tanýsý olan iki hastada prenatal
öyküde maternal otoantikorlar ille iliþkili SLE ve
Sjögren sendromu olduðu ve tüm hastalarýn
prenatal dönemde taný almýþ olduðu belirlendi.
Hastalarýn üçünde AV bloða eþlik eden konjenital
kalp anomalilerinin olmasý prognozu negatif yönde
etkilemesine raðmen yenidoðan döneminde eksitus
olan hasta olmamýþtýr. Tüm hastalara epikardiyalm
“pace-maker” implantasyonu yapýlmýþtýr.

Hiperkalemi yenidoðanlarda özellikle prematürite,
perinatal hipoksi, asidoz, sepsis ve akut böbrek
yetmezliði gibi sistemik ve metabolik hastalýklarda
sýk görülen bir elektrolit bozukluðudur.
Yenidoðanda hiperkalemi serum potasyum
düzeyinin 6 mEq/L’yi geçmesi olarak tanýmlanýr ve
bu düzeyin 7.5 mEq/L’yi geçtiði durumlar kardiyak
aritmi (bradikardi, ventriküler fibrilasyon ve asistol)
ve kalp yetmezliðine neden olarak yaþamý tehdit
edebilir. Bu nedenle hiperkalemi uygun ve hýzlý bir
þekilde tedavi edilmelidir26. Salbutamol, bir β2
reseptör agonistidir ve Na+K+-ATPase pompasýný
inhibe ederek K+’un hücre dýþýndan hücre içine
geçiþini hýzlandýrýr ve serum K+ düzeyini düþürür.
Salbutamol’un neonatal hiperkalemi ve aritmilerde
kullanýmýna ait çok sayýda yayýn vardýr27,28.
Çalýþmamýzda da hiperkalemi nedeniyle sað
ventrikül ileti gecikmesi geliþen bir vaka intravenöz
salbutamol ile tedavi edilmiþtir.

Sonuç olarak yenidoðan yoðun bakým ünitesinde
izlenen hastalarda neonatal aritmi insidansý yüksek
olmamasýna raðmen, neonatal aritmiler büyük
ölçüde yapýsal kalp hastalýklarý ve yenidoðandaki
diðer sistemik ve metabolik bozukluklar ile birlikte
ortaya çýkabilirler ve mortalite riskini arttýrabilirler.
Neonatal aritmilerin erken tanýsýnda iyi bir prenatal
obstetrik izlem ve fetal ekokardiyografi yanýnda
postnatal dönemde dikkatli bir kardiyak muayene
ve yenidoðan yoðun bakým ünitesindeki sürekli
kardiyak monitorizasyonunun önemi büyüktür.
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