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Isolated premature atrial contractions in pediatric
patients: Nine years single-center experience

Hasan Candas Kafali
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to review our experience about diagnosis, treatment, and follow-up of isolated premature
atrial contractions (PACs) in pediatric patients.

Material and Methods: A retrospective review was conducted through our electronic database used in our pediatric arrhythmia
center. Between November 2011 and November 2020, 101 patients >1 month and <18 years of age, having no significant heart
defect/cardiac tumors, and with isolated PACs were enrolled in the study. Patients with inadequate follow-up/missing data were
excluded from the study.

Results: The mean age of the total 101 patients (60 males; 59.40%) was 10.52+4.51 years, and the mean weight was 38.42+18.82 kg.
Mean PAC number on the first Holter by admission was 7676+9032 and mean PAC frequency was 7.0616.69%. Sixty-six patients were
asymptomatic (65.34%). PAC with aberrations was seen in 30 patients (29.70%), and non-conducted PAC was seen in seven patients
(6.93%). In 24 patients, trademill exercise test was performed, and in 14 of them, no PAC was diagnosed at all or PACs fully disappeared
during exercise. Medical antiarrhythmic therapy was initiated in only nine patients with frequent PACs, who were symptomatic. During
a mean 28.84 months of follow-up (5-88 months), PACs disappeared totally in 22 patients (21.78%), PAC frequency has decreased
in 50 patients (49.50%), PAC frequency did not changed in 15 patients (14.85%), and PAC frequency increased in only 14 patients
(13.86%). Forty-four patients (43.56%) were excluded from follow-up, by whom PACs were fully or near fully disappeared at the end.

Conclusion: In this study, we found that isolated PACs in pediatric patients are mostly asymptomatic, and detected incidentally.
Most of them fully or near totally disappeared in follow-up and do not require any treatment. In a few patients with frequent
PACs, being symptomatic, antiarrhythmic treatment can be used without any serious side-effects.
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izole supraventrikiler ekstrasistolleri olan pediyatrik hastalar: 9 yillik tek
merkez deneyimi

OzZET

Amag: Bu calismada, izole supraventrikiler ekstrasistolleri (SVE) olan hastalarda tani, tedavi ve takip deneyimimiz paylasildi.

Gereg ve Yontemler: Kasim 2011-Kasim 2020 tarihleri arasinda hastanemiz gocuk aritmi polikliniginde diizenli takip edilen, ekokardiyografisinde 6nemli bir
anormallik saptanmayan, SVE disinda ek aritmi substrati bulunmayan izole SVE tanili 1 ay-18 yas arasi 101 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Calismadaki 101 hastanin (601 erkek; %59,40) yas ortalamasi 10,52+4,51 yil, agirliklarinin ortalamasi 38,42+18,82 kg idi. ilk tani aninda holter-
lerinde SVE ortalamasi 767619032 adet ve SVE sikligi ortalama %7,06+6,69 idi. Hastalarin 66’si (%65,34) asemptomatikti. Aberasyonlu SVE 30 (%29,70)
hastada, iletilmeyen SVE ise 7 (%6,93) hastada saptandi. Efor testi yapilan 24 hastanin 14’tinde ya hi¢ SVE gorilmedi ya da SVE’ler eforla tamamen kaybol-
du. Medikal antiaritmik tedavi sadece SVE sikligi fazla olan dokuz semptomatik hastaya baslandi. Ortalama 28,84 aylik takip siiresi (5-88 ay) sonunda 22
(%21,78) hastada SVE’ler tamamen kaybolurken, 50 (%49,50) hastada SVE sikligi azaldi, 15 (%14,85) hastada SVE sikligi degismedi ve sadece 14 (%13,86)
hastada ise SVE sikligi arth. izlemde SVE’leri tamamen kaybolan veya 6nemli oranda azalan toplam 44 (%43,56) hasta takipten ¢ikarildi.

Tartigma: Bu ¢alismada, izole SVE’li pediyatrik hastalarin gogunlukla asemptomatik seyrettigi ve siklikla tesadiifen tani aldigi saptandi. Bu hastalarin gogun-
da, izlemde SVE’lerin tamamen ya da tama yakin kayboldugu ve herhangi bir tedavi gerektirmedigi tespit edildi. SVE sikligi ¢ok olan, semptomatik az

sayidaki hastada ise antiaritmik tedavi herhangi bir yan etki gériilmeden kullanildi.

Anahtar Kelimeler: 1zole; pediyatrik; supraventrikiiler ekstrasistol.

GIRIS

Supraventrikiler ekstrasistoller (SVE) cesitli kaynaklarda “erken
atriyal kasilmalar” veya “atriyal erken atimlar” olarak da adlan-
dirilirlar; ¢ocuklarda sik gorilirler ve ¢ogunlukla da asempto-
matiktirler (1, 2). Genellikle klinik 6nemi yoktur ve tedavi ge-
rektirmezler (3, 4).] Eriskinlerde ise sikligi ileri yaslarla birlikte
tekrar artmakta ve daha ciddi ritim bozukluklari agisindan prog-
nostik bir gosterge olarak da degerlendirilmektedirler (5). En sik
olarak atriyoventrikiler (AV) noddan normal bir sekilde iletildik-
leri icin normal sinlis vuru QRS’si ile birebir ayni morfolojide bir
QRS olustururlar. Ancak bazen erken geldikleri icin sag ya da sol
dali refrakter yakalayarak dal bloklu genis bir QRS de olusturabi-
lirler (aberan iletili SVE) ve hatta bazen gok erken geldiklerinde
AV nodu tiimden refrakter yakaladiklarinda ventrikiile hig iletil-
meyebilirler de (iletilmeyen ya da nonconducted SVE) (Sekil 1).

SVE'ler fetal donemde ve yenidoganlarda ¢ok sik gorilirler. Her
ne kadar bu dénemde gorilen SVE’ler de siklikla asemptoma-
tik ve gegici olsalar da etiyolojilerinin farkli olmasi ve siklikla da
¢ok sik ve “iletilmeyen” tipte olmalari nedeniyle daha farkl bir
ybnetim yaklasimi gerektirmedikleri icin bu calisma kapsamina
alinmadilar (6, 7).

SVE'ler bazen de birlikte “SVE-RUN” ya da daha hizli oldugunda
supraventrikiler tasikardi (SVT) seklinde arka arkaya gelirler. Bu
durumda ise siklikla garpint sikayeti eslik eder ve tedavi yaklasi-
mi degisir (8—10). Bu nedenle SVT'lerin eslik ettigi SVE’ler de bu
calisma kapsami disinda tutuldu.

Son olarak, 6nemli konjenital ya da yapisal kalp hastaligi bulu-
nan cocuklarda SVE'ler, 6zellikle sik geldikleri takdirde hemodi-
namik sorunlari arttirabildikleri igin siklikla tedavi gerektirebil-
mektedir (11-13). Eslik eden konjenital kalp hastaligi (KKH) olan
hastalar bu nedenle ¢alisma kapsami disinda tutuldu.

(a)

(b)

Sekil 1. (a) Aberan iletili ve normal iletili SVE’ler. (b) iletilmemis SVE’ler
(‘nonconducted’).

GEREG VE YONTEMLER

Kasim 2011-Kasim 2020 tarihleri arasindaki dokuz yillik sG-
rede hastanemiz gocuk aritmi polikliniginde degerlendirilen
toplam 5491 hastanin elektronik veri tabani (FileMaker Pro
15.0.3, Claris International Inc.) kayitlari incelendiginde top-
lam 309 hastada SVE saptandi. Kirk alti hasta énemli KKH
(6nemli sol-sag santli defektler, siyanotik KKH, opere KKH ve
onemli kapak yetersizligi olan hastalar) ve dért hasta intrakar-
diyak kitle (ventrikiler ve atriyal rabdomiyomlar) tanisi nede-
niyle calisma disi birakildi. Kalan 259 hastadan 80’i ek aritmi
substrati (nonsustained SVT, sustained SVT, ventrikiler ekstra-
sistol [VES], ikinci derece ve daha yiksek AV blok) nedeniyle
calisma disi birakildi. Kalan 179 hastadan 20 yenidogan, daha
farkh bir tedavi ve takip yaklagimi gerektirdigi ve bu nedenle
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101
Calismaya alinan hasta sayisi

Sekil 2. Calismaya alinan hastalarin akis diyagrami.

bu calismanin kapsamina uymadigi icin calisma disi birakildi.
Kalan 159 hastadan 58’i ise yeterli takibi olmadigi icin calisma-
dan gikarildi. Toplamda 6nemli KKH olmayan, izole SVE’li 1 ay-
18 yas arasi dizenli takipli 101 hasta c¢alismaya alindi (Sekil 2).

Calismaya alinan hastalarin ilk basvurularinda ilag éykusa ve
semptomlar dahil ayrintili 6yki alindi ve kardiyak muayene da-
hil tam fizik muayeneleri yapildi. Her hastaya 12 kanalli stan-
dart elektrokardiyografi (EKG) c¢ekildi, 24 saatlik holter monit6-
rizasyonu yapildi ve ekokardiyografi ile yapisal kalp hastaliklari
acisindan degerlendirildi. Holterde >%1 siklikta SVE’si olan >8
yas koopere hastalara ayrica modifiye Bruce protokoliine uygun
efor testi yapildi. Holterde SVE sikligi >%1 olan, semptomatik
olan ve semptom-aritmi korelasyonu kurulan hastalara medikal
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tedavi baslandi. Hastalar SVE sikhig1 ve semptomlarina gore alti
ay, bir yil veya iki yil aralarla dizenli takibe alindi. Takiplerde
semptomlari tekrar sorgulanan, 12 kanalli EKG ve kontrol hol-
terleri yapilan hastalardan semptomu olmayan, SVE sikhgi <%1
olacak sekilde azalan veya tamamen kaybolan hastalar takipten
cikarildi. Kalan hastalar ise SVE sikligi ve semptomlarin varligina
gore alti ay, bir yil ya da iki yil aralarla takibe devam edildi.

SVE’ler hastanin normal siniis QRS morfolojisi ile ayni morfo-
lojide QRS’si olan, ancak erken gelen ve dniinde normal siniis
p morfolojisinden farkli morfolojide bir p dalgasi olan erken
atimlar olarak tanimlandi. Aberan iletili SVE’ler erken gelen ve
onlinde normal sinlis p morfolojisinden farkli morfolojide bir p
dalgasi olan, ancak QRS morfolojisi normal siniis vurularindaki
QRS’den daha genis ve farkl olan erken vurular olarak tanimlan-
di. iletiimemis (nonconducted) SVE’ler erken gelen ve éniinde
normal sintis p morfolojisinden farkli morfolojide bir p dalgasi
olan, ancak bu p dalgasindan sonra iletilmis bir QRS bulunma-
yan erken vurular olarak degerlendirildi.

istatistiksel analizler Windows igin gelistirilmis SPSS 21.0 prog-
rami (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Tanimla-
yici istatistikler ortalamazstandart sapma (SS) olarak ve uygun
yerlerde sayi ve yiizde (%) olarak verildi.

BULGULAR

Calismada yer alan 101 hastanin (60’1 erkek; %59,40) yas orta-
lamasi 10,52+4,51 yil ve agirliklarinin ortalamasi 38,42+18,82
kg idi.

Hastalarin ilk tani aninda 24 saatlik holterlerinde SVE sayisi
ortalama 7676 + 9032 adet (120-30.000 arasi), SVE sikligi or-
talama %7,06+6,69 (%0,1-33 arasi) idi.

Hastalarin temel demografik o6zellikleri ve klinik 6zellikleri
Tablo 1’de 6zetlendi.

SVE sikhgi ¢ok nadir (<200 adet), nadir (>200 adet ve <%1), az
siklikta (%1-5 arasi), orta siklikta (%5—10 arasi), stk (%10-20
arasi) ve ¢ok sik (>%20) olarak degerlendirildiginde; 6 (%5,94)
hastada SVE sikligi ¢ok nadir, 13 (%12,87) hastada nadir, 27
(%26,73) hastada az siklkta, 23 (%22,77) hastada orta siklik-
ta, 24 (%23,76) hastada sik ve 8 (%7,92) hastada ¢ok sik olarak
degerlendirildi.

Tani aninda 66 (%65,34) hasta asemptomatik iken, 20
(%19,80) hastada carpinti, 13 (%12,87) hastada g6gis agrisi
ve 2 (%1,98) hastada cabuk yorulma sikayeti gorilda. Hastala-
rin tani anindaki SVE sikliklarina gére semptomlari Tablo 2’de
ayrintih olarak verildi.

Hastalarda ilag 6ykisi; beta-mimetik iceren astim tedavisi
(n=2), antihistaminik iceren alerji tedavisi (n=2), dikkat eksik-
ligi hiperaktivite tedavisi (n=3), epilepsi tedavisi (n=3) ve diger
(n=5) seklinde idi.

Hastalardan semptomatik olan dokuzuna gesitli antiaritmik te-
daviler baslandi (propranolol; n=3, metoprolol; n=5, propafe-
non; n=1). Antiaritmik tedavi baslanan hastalardan, orta siklikta
SVE olan iki hastanin SVE sikligi tedavi sonrasi artarak devam
etti, stk SVE olan bes hastadan uglinde SVE sikhgi azalirken, iki-



94
Tablo 1. Hastalarin temel demografik ve klinik

Hastalarin temel demografik ve klinik 6zellikleri

Ortalama yas

Ortalama kilo

Cinsiyet (erkek/kiz)

ilk tanida holterde SVE sayisi ortalamasi
ilk tanida holterde SVE yiizdesi ortalamasi
Asemptomatik olan hastalar n (%)

Ortalama takip stiresi

SVE: Supraventrikiler ekstrasistol, SS: Standart sapma.

Tablo 2. Hastalarin ilk tani aninda SVE sikligina

JOUR UMRANIYE PEDIATR 2022;2(3):91-96

10,52 yil (3 ay-17,72 yil; SS+4,51 yil)

38,42 kg (6-86 kg; $5+18,82 kg)

60/41 (%59,40 erkek)

7676 adet (120-30.000 adet; SS+9032 adet)
%7,06 (%0,1-%33; SS+%6,69)

66 (%65,34)

28,84 ay (5-88 ay; SS+18,83 ay)

Semptomlar (hasta n)

ilk tani aninda SVE sikligi (hasta n, %)

Asemptomatik (%)
Cok nadir (n=6, %5,94) 2 (%33,3)
Nadir (n=13, %12,87) 6 (%46,1)
Az siklikta (n=27, %26,73) 17 (%62,9)
Orta sikhkta (n=23, %22,77) 16 (%69,5)
Sik (n=24, %23,76) 19 (%79,1)
Cok sik (n=8, %7,92) 6 (%75)
Toplam hasta (n=101, %100) 66 (%65,34)
SVE: Supraventrikiler ekstrasistol.

sinde tamamen kayboldu, ¢ok sik SVE olan iki hastadan birinde
SVE sikligi azalirken, digerinde degismedi.

Basvuru aninda 56 (%55,44) hastanin 12 kanal EKG’sinde SVE
mevcutken, 45 hastanin EKG’lerinde SVE yoktu (holterlerinde
SVE izlendi). Basvuru aninda EKG ya da holterinde aberasyonlu
SVE olan 30 (%29,70) hasta ve iletilmeyen (nonconducted) SVE
olan 7 (%6,93) hasta vardi.

Hastalarin ekokardiyografilerinde saptanan kigik anormallik-
ler; patent foramen ovale (n=2), kiiglik sekundum atriyal septal
defekt (n=1), atriyal septal anevrizma (n=1), fonksiyonel biks-
pid aorta (n=1) ve hafif mitral yetersizlik (n=3) idi.

Basvuru aninda efor testi yapilan 24 hastanin 6’sinda (%25) hig
SVE gorilmedi, 8 (%33,33) hastada basta olan SVE’ler eforla ta-
mamen kayboldu, 3 (%12,5) hastada eforla SVE siklig azaldi, 5
(%20,83) hastada SVE sikliginda eforla belirgin bir degisiklik olma-
dive 1 (%4,16) hastada basta olmayan SVE’ler eforla ortaya c¢ikti.
Hastalarin son kontrollerindeki 24 saatlik holterlerinde SVE sik-
lig1 ortalama %4,65+%6,69 idi.

Ortalama 28,84+18,83 aylik takip sonucunda 22 (%21,78) has-
tada SVE'ler tamamen kaybolurken, 50 (%49,50) hastada SVE
sikhgi azaldi, 15 hastada SVE sikligi degismedi ve 14 hastada ise
SVE sikhig artt. Bu hastalardan son kontroliinde SVE tamamen

Carpinti Gogiis agrisi Cabuk yorulma
1 3 -
6 - 1
6 3 1
4 3 -
1 4 -
2 _ _
20 (%19,80) 13 (%12,87) 2 (%1,98)

kaybolan (n=22), SVE sikligi ¢ok nadir olan (n=13) ve SVE sikli-
g1 nadir saptanan (n=9) toplamda 44 (%43,56) hasta takipten
cikarildi. Son kontroliinde SVE sikligi az (n=25), orta (n=16), sik
(n=12) ya da c¢ok sik (n=4) olarak devam eden toplam 57 has-
tanin ise takibi devam etmektedir (alt ay ila iki yilda bir olacak
sekilde degisen sikliklarda). Hastalarin tani anindaki SVE siklikla-
rina gore, takip sonucunda SVE sikliginda degisim agisindan son
durumlari Tablo 3’te ayrintili olarak verildi.

TARTISMA

Bilinen bir kalp hastaligi olmayan saglkli cocuklarda EKG’de
SVE saptanmasi oldukga sik gorilir ve ¢ogu zaman pediyatrik
EKG’nin normali sayilir (1-3). Gergekten de asemptomatik sag-
likli gocuklarin rutin muayenesinde aritmi saptanmasi lizerine
cekilen EKG ile SVE’ler saptanabilmektedir ve genis popilasyon
temelli calismalarda SVE prevalansi erkek ve kizlarda sirasiyla
0,089 ve 0,123 olarak bildirilmistir (14, 15). Bizim ¢alismamizda
da tani aninda 66 (%65,34) hasta asemptomatik bulundu.

SVE hastalarinda goriilebilen en sik semptomlar ¢arpinti, nefes
darhgi ve gogus agrisi olarak bildirilmistir (3, 4, 10, 11). Bizim ¢a-
lismamizda SVE tespit edilerek merkezimize yénlendirilen has-
talarda garpint1 %19,8 ile en sik semptom olurken, bunu %12,8
ile goglis agrisi takip etmektedir.
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Tablo 3. Hastalarin ilk tani aninda SVE
indeki SVE degisiklikleri
ilk tani aninda SVE sikligi (hasta n, %) Hastalarin son kontroliinde SVE sikliginda degisiklik (hasta n)
Kaybolan Azalan Degismeyen Artan
Cok nadir (n=6, %5,94) 3 - 3 -
Nadir (n=13, %12,87) 9 1 2 1
Az siklikta (n=27, %26,73) 4 16 3 4
Orta siklikta (n=23, %22,77) 2 11 5 5
Sik (n=24, %23,76) 3 16 2 3
Cok sik (n=8, %7,92) 1 6 - 1
Toplam hasta (n=101, %100) 22 (%21,78) 50 (%49,50) 15 (%14,85) 14 (%13,86)

SVE: Supraventrikiler ekstrasistol.

Literatlirde daha 6nce 6zellikle de fetal ve yenidogan done-
minde sik iletiimemis SVE’lere bagh belirgin bradikardi bildi-
rilmistir (16, 17). Bizim hastalarimizin da yaklasik %7’sinde
holterde iletiimeyen (nonconducted) SVE saptandi, ancak hig-
birinde belirgin bradikardiye yol acacak siklikta degildi ve 6zel
olarak tedavi gerektirmedi. SVE nedeniyle basvuran hastala-
rimizin yaklasik %30’unda ise holterlerinde aberasyona bagh
olarak genis QRS'li SVE’ler izlendi. Bu hastalarin dordi bize
genis QRS’li ekstrasistoller nedeniyle yanlislikla VES 6n tanisi
ile yonlendirilmisti ve 12 kanalli EKG ve holterlerinin dikkatli
incelenmesi ile aberan iletili SVE’leri oldugu anlasildi. SVE’le-
rin tipik, aberan iletili ya da iletiimeyen tipte olmalari sempto-
matik olmalari, tedavi gerektirip gerektirmemeleri ve izlemde
devam edip etmemeleri ile iliskili bulunmadi.

Belli maddelerin ve ilaglarin kalpte otomatisiteyi artirmasina
bagh olarak SVE ve VES gibi erken vurularin arttigi bilinmekte-
dir (16, 18-20). Bizim ¢alismamizda da SVE’li hastalardan ikisi-
nin beta-mimetik iceren astim tedavisi, ikisinin antihistaminik
iceren alerji tedavisi ve lgliniin ise metilfenidat iceren dikkat
eksikligi-hiperreaktivite tedavisi aldig1 tespit edildi (toplam
yedi hasta; %6,9).

Yayimlanmis bir¢ok aritmi kilavuzunda siklikla asemptomatik
olan SVE’lerin herhangi bir tedavi gerektirmedigi belirtilmistir
(4, 21, 22). Semptomatik hastalarda beta-bloker, propafenon
ya da sotalol gibi daha glicli antiaritmiklerle medikal tedavinin
etkinligi bildirilmistir (23—25). Nadiren gerektirse de ila¢ kullan-
mak istemeyen biylk cocuklar ve addlesanlarda elektrofizyo-
lojik calisma ve kateter ablasyon yontemiyle basarili bir sekilde
tedavi edildikleri bildirilmistir (26, 27). Bizim ¢alismamizda da
SVE sikhigindan bagimsiz olarak hastalarin biyiik kismi asemp-
tomatik idi ve herhangi bir tedavi gerektirmedi. Hastalarimizdan
sadece semptomu olup SVE’leri en az orta siklikta olan toplam
9 (%8,9) hastaya beta-bloker veya propafenon ile medikal anti-
aritmik tedavi uygulanmistir ve ¢ogu hastada da tedavi sonrasi
SVE sikhgr azalmis ya da tamamen kaybolmustur (6/9; %66,6).
Calismamizda herhangi bir hastaya elektrofizyolojik ¢alisma ve
kateter ablasyon tedavisi gerekmemistir.

Literattrdeki calismalarla uyumlu olarak (8-11), ¢alismamiz-
da tedavi uygulansin ya da uygulanmasin, 28,84 aylk takip
sonucunda hastalarin toplam %21,7’sinde SVE’ler tamamen
kaybolurken %49,5’inde SVE sikliginin azalmis oldugu goérildi
(toplamda %71,2). Sonug olarak, hastalarimizdan 44’G (%43,5)
takipten cikarilirken, digerleri halen SVE sikligi ve olasi semp-
tomlar agisindan takip edilmektedir.

Bu arastirmanin temel kisithhgr Gg¢linci basamak bir merkezde
ve az sayida hasta ile yapilmis olmasidir ve daha genel ¢cikarim-
lar icin cok merkezli calismalar ve popilasyon temelli taramalar
yapilmahdir.

Sonug olarak bu ¢alismada, izole SVE’li pediyatrik hastalarin
cogunlukla asemptomatik seyrettigi ve siklikla tesadifen tani
aldig1 gosterilmistir. Hastalarin ¢ogunda, izlemde SVE sikli-
ginin tamamen ya da tama yakin kayboldugu ve siklkla da
herhangi bir tedavi gerektirmedigi tespit edilmistir. Sempto-
matik olup SVE siklig1 ¢ok olan, az sayida hastada ise antia-
ritmik tedavi herhangi bir yan etki gortilmeden etkin sekilde
uygulanmistir.
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Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalarin ailele-
rinden ahinmustir.

Cikar Catigmasi: Yazar gikar catismasi bildirmemistir.

Mali Destek: Yazar bu galisma icin mali destek almadigini beyan et-
mistir.
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