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Aragstirma

Yenidogan Doneminde Supraventrikiiler Tasikardi:
Tam, Tedavi ve Prognoza Etki Eden Faktorler?
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Yenidogan Doneminde Supraventrikiiler Tagikardi: Tant,
Tedavi ve Prognoza Etki Eden Faktorler

Amag: Yenidoganlarda en sik karsilasilan semptomatik
tagiaritmi supraventrikiiler tasikardi (SVT)’dir. Fetal
donemde bagslayabilmesi ve agir klinik seyri nedeniyle hizli
tant ve tedavi yaklasimi onemlidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, Eyliil 2009-Agustos
2013 tarihleri arasinda hastanemiz Yenidogan Yogun
Bakum Unitesinde SVT tanist alan yenidoganlarin klinik ve
laboratuvar bulgulari, eslik eden hastaliklari, uygulanan
tedavi yaklasimlari, tedaviye yamitlar ve yamti etkileyen
Jaktorler retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: SVT tanisi alan 17 hastamin median yagsi 16 saat
(2-625) olup, 9 (%52,9)’unda basvuruda kalp yetmezligi
bulgulart vardi. Dort (%23,5) hastada Wolf-Parkinson-
White sendromu, 4 (%23,5) hastada fetal SVT Oykiisii
oldugu goriildii. Adenozin tedavisine yanit 7 (%41,2) has-
tada goriiliirken, 5 (%29,4) hastamin kombine ilag tedavisi
ile siniis ritmine dondiigii goriildii. Medikal tedavilere
yanmtsiz 5 (%29,4) hastaya senkronize kardiyoversiyon
yapumast gerekti. Dort (%23,5) hastada ise konjenital kalp
hastalig saptandi.

Sonuc: Antenatal donemde bagslangi¢ gosterebilmesi, non-
spesifik semptomlart olmasi ve yenidogan doneminde agir
klinik seyri nedeniyle SVT’li hastalarin prenatal ve postna-
tal donemde erken tant ve tedavisi, hastaligin prognozu
agisindan onemlidir.

Anahtar kelimeler: Supraventrikiiler tasikardi, infant,
Wolf-Parkinson White
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Neonatal Supraventricular Tachycardia: Diagnosis,
Treatment and Factors Affecting Prognosis

Objective: Supraventricular tachycardia (SVT) is the most
[frequently encountered symptomatic tachyarrythmia in the
neonatal period. Since it may onset during fetal life and
show a severe clinical course, early diagnosis and immedi-
ate treatment is important.

Material and Method: Clinical signs and symptoms, labo-
ratory findings, accompanying diseases, treatment methods
applied, responses to treatment and factors that affect tre-
atment response in newborns that received the diagnosis of
SVT in the neonatal intensive care unit of our hospital bet-
ween September 2009 and August 2013 were retrospecti-
vely evaluated.

Results: Median postnatal age of 17 infants that received
the diagnosis of SVT was 16 hours (2-625), and 9 infants
(52,9%) had congestive heart failure at admission. Four
infants (23,5%) were diagnosed as Wolf-Parkinson White
Syndrome and 4 (23,5%) had a history of fetal SVT. Seven
infants (41,2%) responded to adenosin treatment, whereas
5 infants (29,4%) required combined medical treatment to
turn back to normal sinus rythm. Five infants (29,4%)
unresponsive to medical treatment required synchronized
cardioversion. Four infants (23,5%) were found to have an
underlying congenital heart disease.

Conclusion: Neoanatal SVT can manifest antenatally, pre-
sent with nonspecific signs and symptoms and show a
severe clinical course. Therefore, both prenatal and post-
natal early diagnosis and immediate treatment is important
in terms of prognosis.

Keywords: Supraventricular tachycardia, infant, Wolf-
Parkinson White
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GIRIS

Yenidoganlarda en sik karsilagilan semptomatik tasi-
aritmi supraventrikiiler tagikardidir (SVT). Tasikardi
en sik atriyoventrikiiler re-entry nedeni ile ortaya
cikar ve bu durum His demeti ayirim yerinin proksi-
malinden kaynaklanir @. Fetal dénemde baglangic

163



gosterebilmesi, erken dogum ve fetal kayiplara neden
olabilmesi, yenidogan doneminde kalp yetmezligi ve
hidrops fetalis gibi agir tablolarla karsimiza ¢ikabil-
mesi nedeniyle acil tani ve tedavi yaklagimi cok
Oonemlidir @.

GEREC ve YONTEM

Calismada Eyliil 2009-Agustos 2013 tarihleri arasin-
da hastanemiz Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
(YYBU)'nde SVT tanis1 alan yenidoganlar retros-
pektif olarak degerlendirildi. Hastalarin dosyalari
incelenerek demografik o6zellikleri, bagvuru yakin-
malari, klinik bulgulari, 12 derivasyon elektrokardi-
yografi (EKG) ve ekokardiyografi (EKO) bulgulari,
Holter EKG degerlendirmeleri, uygulanan tedaviler,
tedavi yanitlari, izlem siireleri ve erken dénem prog-
nozlar1 belirlendi. SVT tanisi; tagikardisi olan (=180/
dk) hastalarda EKG’de p dalga yoklugu ve dar ya da
normal QRS siiresinin eslik etmesi ile konuldu.

BULGULAR

Caligmamizda, 4 yillik désnemde YYBU’nde toplam
16,792 yenidogan izlenip, 17’sine SVT tanisi konul-
du. Unitemiz icin SVT insidans1 %0,1 bulundu.
Hastalarin 15’1 (%88,2) bagka bir hastaneden SVT 6n
tanisi ile sevk edilmis olup, 2’si (%11,8) ise aile tara-
findan emmeme ve huzursuzluk nedeniyle hastaneye
getirilmisti. Hastalarin demografik ve bagvuru klinik
ozellikleri Tablo 1’de verilmistir. On ii¢ (%76.5) anne
gebelikte diizenli olarak izlenip, 2 (%11,8) anne ges-
tasyonel diyabet mellitus nedeniyle insiilin, 1 (%5.9)
anne diisiik tehditi nedeniyle progesteron kullanmigti.
Higbir anne ve bebekte tiroid hastaligi saptanmadi.
Vakalarin 4’tinde (%23.5) fetal SVT oykiisii olup,

Tablo 1. Hastalarin demografik ve bagvuru klinik 6zellikleri.

n: 17

Cinsiyet (Erkek / Kiz), n (%)
Gebelik yasi (hafta)*
Prematiir/Matiir, n (%)

6 (%35) / 11 (%65)
37.8+1.9 (33-42)
3(%18)/14 (% 82)

Dogum sekli (Normal/Sezaryen), n (%) 8 (%47) /9 (%53)
Dogum agirhig (g)* 3355+524 (2330-4540)
Ebeveyn akrabalig1, n (%) 5(%294)
Bagvuru saati** 16 (2-625)

Kardiyak nabiz (atim/dk.)*

Sistolik arteriyal kan basinci (mmHg)*
Diyastolik arteriyal kan basinct (mmHg)*
Ortalama arteriyal kan basinci (mmHg)*

233.3+18.0 (203-255)
70.9+12 4 (54-92)
39.5+9.8 (22-55)
51.1+94 (32-64)

*Veriler ortalamazstandart sapma (min-max) olarak verilmigtir.
**Veri median (min-max) olarak verilmigtir.
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yalnizca bir hastaya antenatal digoksin ve [3-bloker
tedavisi uygulandigi, diger ti¢ annenin fetal SVT tes-
pit edilmesine ve tedavi Onerilmesine ragmen, takip-
lerine gitmedigi ve herhangi bir tedavi almadiklar
Ogrenildi. Tedavisiz fetal SVT vakalarindan 2’sinde
Wolf-Parkinson White (WPW) sendromu saptandi.
Uciincii hasta ise postnatal 8. saatinde heniiz tanisal
tetkikleri tamamlanamadan, agir kalp yetmezligi tab-
losunda, verilen tiim tedavilere yanitsiz kalarak kay-
bedildi. Hastalarimizin EKO, EKG ve Holter deger-
lendirmeleri Tablo 2’de verilmis olup, ek patolojiler
acisindan yapilan transfontanel ve batin ultrasonog-
rafilerinde patoloji saptanmadi. Dokuz (%52.,9) has-
tada bagvuruda kalp yetmezligi olup Tablo 3’te kalp
yetmezligi olan ve olmayan hastalarin Ozellikleri
verilmigtir.

Tablo 2. Hastalarin ekokardiyografi, elektrokardiografi ve
Holter parametreleri.

n (%)
EKO
Patent Foramen Ovale (PFO) 13 (%76.5)
Mitral Yetmezlik (MY) 6 (%35.,3)
Trikispit Yetmezlik (TY) 6 (%35.3)
Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) 3 (%17,6)
Patent Duktus Arteriozus (PDA) 1 (%5.9)
Dilate kardiyomiyopati 1 (%5.9)
Hipertrofik kardiyomiyopati 1 (%5.9)
Normal 1 (%5.9)
EKG
Delta dalgast 4 (%23.,5)
HOLTER
Wolf-Parkinson White (WPW) 4 (%23.,5)

Hastalarin tedavisinde ilk olarak yiize buz uygulama-
st yapildi. Medikal tedavi olarak ilk basamakta ade-
nozin 50-100 mcg/kg santral dolagima olasi olan en
yakin yerden intravensz (IV) hizli enjeksiyon olarak
uygulandi. Eger 2 dk.’da yanit alinmadiysa doz iki
katina c¢ikarilarak, yanitsiz olma durumunda her iki
dk.’da bir 0,05 mg/kg artislarla, aritmi sonlanana dek
maksimum doz 0,25-0,35 mg/kg’a ya da 12 mg’a
kadar yiikseltildi. Adenozine yanitsiz kabul edilen
SVT’li vakalarda 2. basamak tedavide esmolol veya
amiodaron tercih edildi. Esmolol 1V 500 mcg/kg
yiikleme ardindan 100-200 mcg/kg/dk. infiizyona
gecildi. Amiodaron ise IV 5 mg/kg 20-60 dk. bolus
inflizyon verilip, yamt alindiysa 10-15 mg/kg/giin
kontinii infiizyona gecildi. Medikal tedaviye yanit
alimamayan veya klinigi anstabil olan vakalara ise
senkronize kardiyoversiyon (KV) 0,5-2 joule/kg ola-
rak uygulandi ve idame tedavi olarak tiim hastalara
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Tablo 3. Kalp yetmezligi olan ve olmayan hastalarm karsilastirilmasi.

Kalp yetmezligi olan hastalar

Kalp Yetmezligi Olmayan Hastalar

n:9) (n: 8)
Cinsiyet (Erkek/Kiz) 7/2 4/4
Gestasyon Yasi (Hafta)* 38+1.7 37.6+2.1
Prematur / Matur 1/8 2/6
Dogum sekli (Normal / sezaryen) 6/3 2/6
Dogum agirligi (g)* 34494623 3248+402
Ebeveyn akrabalig1 3 2
Bagvuru saati** 12 (2-625) 20 (3-480)
Kardiak nabiz (atim/dk.)* 235+16 231+21
Sistolik arterial tansiyon (mmHg)* 66.6£9.0 75.7£14.4
Diastolik arterial tansiyon (mmHg)* 37.0+£7 42.1£12.1
Ortalama arterial tansiyon (mmHg)* 49.0+6.7 53.5+11.8
Ejeksiyon Fraksiyonu* 50.7£2.8 66.7+3 .4
Fetal SVT 2 2
WPW 1 3
Hidrops 1 0
Mortalite 2 0

*Veriler ortalama +standart sapma (min-max) olarak verilmistir.
**Veri median (min-max) olarak verilmigtir.

propranolol 2 mg/kg/giin baglanip bazi hastalarda
maksimum 3 mg/kg/giine dek ¢ikildi.

Vakalartmizdan 7 (%41,2)’si adenozine tam yanit
verdi. Tek doz adenozine 2 (%11,8) hasta, yineleyen
dozlarda adenozin tedavisine 5 (%29.4) hasta yanit
verirken, bu hastalarda idame propronolol diginda ek
tedaviye gereksinim kalmadi ve takiplerinde de tek-
rar SVT atagi saptanmadi. On (%58,8) hastada mak-
simum adenozin dozu verilmesi sonrast SVT atagi
yineledigi i¢in ikinci basamak tedavilere gecildi.

Oyle ki, ii¢ (%17.6) hastaya esmolol, 7 (%41,2) has-
taya ise amiodaron infiizyonu uygulandi. Esmolol
tedavisine 3 hastanin 2’si (%66,7) tam yanit verirken,
amiodaron infiizyonu alan 7 hastanin yalnizca 3’iinde
(%42.,9) normal siniis ritmine doniis saglanabildi.

Ikinci basamak tedaviye yanit vermeyen ve basvuru
sirasinda ciddi kalp yetmezligi tablosunda olan 5
(%29 4) hastaya KV yapildi. Bu hastalardan 3’iinde
(%60) yamt alinirken, 2’si KV’a yanitsiz kaldi ve
kaybedildi. Tedaviye yanitsiz olup, kaybedilen birin-

SVT Hastasi (17)
|
Kalp Yetmezligi Yok (8) Kalp Yetmezligi Var (9)
Adenozin (6) Kombine Tedavi (2) Adenozin (1) Kombine Tedavi (8)

Adenozin + Adenozin + Adenozin + Esmolol (2) Adenozin + Amiodaron (6)

Esmolol (1) Amiodaron (1) I I
Adenozin + Adenozin + Adenozin + Adenozin +
Esmolol (1)  Esmolol + KV (1) Amiodaron (2) Amiodaron + KV (4)

Sekil 1. SVT’li hastalarin tedavi algoritmasi.

—

Adenozin + EX (2)

Amiodaron + KV (2)

Hasta sayilart parantez icinde belirtildi. KV: Kardiyoversiyon, EX: Eksitus.
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ci hastanin 38. gestasyon haftasinda 3600 g dogdugu,
fetal SVT tanis1 almasina ragmen, annenin takiplere
gitmedigi ve tedavi almadigi, ikinci hastanin ise ges-
tasyonal diyabet nedeniyle insiilin kullanan anneden
38. gestasyon haftasinda 4500 g olarak dogdugu,
EKO incelemesinde hipertrofik kardiyomyopati sap-
tandig1 goriildii. Hastalarin tedavi algoritmasi Sekil
1’de 6zetlenmistir.

Calismaya alinan hastalar 12+6 (4-27) giin hospitali-
ze edilmis olup, taburcu olan 15 hastanin 32+30
(1-108) ay izlendigi goriildii. izlemde 3 (% 20) WPW
hastasi tekrarlayan SVT atagi nedeniyle yeniden has-
taneye yatirildi. Ortalama 3 giin siiren bu yatiglari
sirasinda adenozin ve esmolol tedavileri kullanildi.

TARTISMA

Cocukluk yas grubunda en sik goriilen ritm bozuk-
luklugu SVT dir. insidans1 %0,1-0.4 arasinda bildi-
rilmektedir ®. Calismamizda SVT insidanst %0,1
saptandi. SVT; antenatal donemde tagikardi, postna-
tal donemde huzursuzluk, emme bozuklugu, tasip-
ne, tasikardi ve kalp yetersizligi ile ortaya cikabilir.
Bir¢ok yenidogan SVT yi ilk saatlerde tolere etmek-
le birlikte, 6-12 saatten daha uzun siiren vakalarda
kalp atim hacminin azalmasi sonucunda kalp yeter-
sizligi gelisebilmektedir ®. Gilljam ve ark.’nin ©
bir calismasinda, 109 yenidoganda SVT nin baslan-
gic zamaninin median yasinin 1 giin (1-30 giin),
kalp tepe atiminin 270+27/dk. oldugu bildirilmis
olup, hastalarin 52 (%48)’sinde ilk basvuru sirasin-
da kalp yetersizligi saptanmistir. Kalp yetersizligi
olan hastalarin antenatal takiplerinde 10’unda hid-
rops fetalis ve 9’unda intrauterin SVT belirlenmis-
tir. Calismamizda ise, 17 hastanin SVT nedeniyle
bagvuru zamaninin median degeri 16 saat (2-625
saat), bagvuru kalp tepe atimi 233.3+18.0 /dk olup,
9 (%52,9) hastada kalp yetmezligi mevcuttu. Kalp
yetmezligi olan hastalarin 2’sinde fetal SVT, 1’inde
hidrops fetalis saptandi.

Gebelerde fetal tagiaritmi sikligr %0,4-0,6 oraninda
olup, %70-80 nedenini SVT olusturmaktadir.
Gebeligin 16.-20. haftalar1 arasinda yapilan ekokar-
diyografik degerlendirme, antepartum ve intrapartum
kardiyotokografik izlem ve hatta giincel literatiirde
yer bulan magnetokardiyografi ©7 ile fetusun kalp
ritmi degerlendirilebilir ve tasiaritmi varliginda
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maternal tedavi baglatilabilir. Fetal SVT ler intermi-
tant veya devamli olup, 6zellikle 12 saatten uzun ve
devamli olan fetal SVT; kalp yetersizligi, hidrops
fetalis ve fetal kayiba neden olabilmekte ve plasenta-
dan gecebilen antiaritmik ilaglarla tedaviyi gerektir-
mektedir. Ote yandan intermitant vakalarda eger
kapak yetersizligi gelismemis ise antiaritmik tedavi
kullanilmadan izlem onerilmektedir 9. Bir ¢aligma-
da, aritmi nedeniyle takip edilen 26 hastanin 8
(%30,8)’inde  SVT saptanmig, bu hastalarin 6
(%75)’s1na prenatal tan1 konmus ve hepsine maternal
dijitalizasyon tedavisi verilmistir “?. Yapilan bagka
bir caligmada ise, fetal SVT nedeniyle takip edilen 17
hastanin 12 (%70,5)’sinde maternal dijitalizasyonun
olumlu sonuglari goriilmiistiir V. Vakalarimizin ise,
4’tinde (%23,5) fetal SVT tanist mevcuttu. Bu 4
vakanin 2’si kalp yetmezligi tablosunda bagvurdu,
her ikisine de KV uygulandi, ancak biri uygulanan
tedaviye yanit vermeyerek kaybedildi. Fetal SVT
tanist konan hastalardan yalnizca birinin (%5.9)
annesine digoksin ve [-bloker tedavisi uygulandigi
goriildii. Bu hasta beklendigi iizere diger 3 hastayla
kiyaslandiginda daha selim bir klinik seyir gosterdi.
Adenozin+amiodaron tedavilerine tam yanit vererek,
uzun siireli takiplerinde de herhangi bir sorunla kar-
stlagmadi.

Yenidogan doneminde SVT ile bagvuran vakalarin
9%10-20’sinde EKG’de WPW paterni mevcut olup @,
yapilan c¢aligmalarda, ii¢c aydan kiiciik bebeklerde
SVT’lerin %70’ inin WPW sendromuna bagli olarak
olustugu ve bu bebeklerde SVT yinelemesinin
%30-40 oldugu bildirilmigtir “*'». Caligmamizda,
WPW %235 oraninda saptanirken, bu bebeklerin
%50’sinde SVT nin yinelendigi goriildii.

Konjenital kalp hastaliklar1 yenidogan doneminde
aritmilere neden olmakla birlikte, Satar ve ark.’nin 19
yaptig1 bir calismada, yenidogan déneminde SVT
tanisi ile izlenen 12 hastanin 2’sinde (%16.,6) konje-
nital kalp hastalifi saptanmig, Zielinsky ve ark.’nin @9
yaptig1 bir caligmada ise, fetal SVT nedeniyle takip
edilen hastalarin %23,5’inde konjenital kalp hastalik-
larinin eglik ettigi belirlenmigtir. Hastalarimizda da
Zielinsky ve ark.’nm @V caligmasia benzer olarak
%?23.5 oraninda konjenital kalp hastalig1 goriildii. Bu
hastalarin 3’tinde VSD, 36 haftalik bir gec prematiire
bebekte de medikal kapatma tedavisi gerektiren bir
PDA saptandi.
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Cocukluk déneminde SVT nin tedavisinde acil yak-
lasim ¢ok onemlidir. Hemodinamik bozukluk yoksa
ylize buz torbasi yaklasik 5 saniye uygulamasi giiven-
li ve etkilidir . Ancak yenidoganda karotis masaji ve
gbze basing uygulanmasi dnerilmemektedir . Vagal
uyartya yanit vermeyen vakalarda ilk tedavi secenegi
adenozindir. Adenozin ¢ok kisa yart omiirlii bir niik-
leoziddir ve atrioventrikiiler nod iletimini gegici ola-
rak bloke ederek hizla siniis ritmine dontisii saglar
19 Etheridge ve ark.’nin !9 ¢calismasinda, 32 SVT’li
bebegin S5’inin (%15,6) spontan olarak, 3’{iniin
(%9.4) vagal uyariyla, 1’inin (%3,1) yiize buz koy-
mayla, 14’{inlin (%43.8) adenozin tedavisi ile iyiles-
tigi, 9’unun (%28,1) birden fazla ilacla kontrol altina
alindig1 ve yinelemedigi bildirilmistir. Caligmamizda
ise, ylize soguk uygulamaya yanit veren vaka olma-
yip, ilk medikal tedavi secenegi olarak adenozin
tedavisine yanit oran1 %41,2 (7 hasta) olarak belir-
lendi.

Bebeklerde SVT’lerin ilaglara yaniti farkli diizeyde
olup SVT tekrarlamasi durumunda amiodaron bas-
lanmasi onerilmektedir . Amiodaron direncli
SVT’lerin tedavisinde oldukca bagarili bulunmus,
Perry ve ark.’nin 17 calismasinda direngli aritmilerde
%80 oraninda tedaviye yanit alindigi goriilmiistiir.
Bu dogrultuda mevcut literatiir bilgisinin aksine,
ikinci basamak tedavide amiodaron tercih edilen 7
hastamizin yalnizca 3’linde (%42,6) SVT atag1 kont-
rol altina almabildi. Esmolol ise, hizli etkili ve yari-
lanma 6mrii oldukga kisa bir beta bloker olup, SVT’li
bebeklerin %63’tinde tek basina etkili oldugu bildi-
rilmigtir *®. Adenozine yanitsiz kalan 3 hastamizda
esmolol tercih edilmis, bunlardan 2 (%66,7)’sinde
normal siniis ritmi saglanabilmistir.

Medikal tedaviye yanitsiz SVT veya hemodinamik
bozukluk durumunda 0,5 j/kg’den baglayarak senkro-
nize KV yapilmasi 6nerilmektedir **. Caligmamizdaki
KV yapilan 5 hastanin 3’linde (%60) normal ritm
saglandi. Iki hasta ise tedaviye yanitsiz kalarak kay-
bedildi. Caligmamizda SVT mortalitesi %11,8 olup,
literatiirde mortalite oranlarint %4-13 arasinda bildi-
ren ¢aligmalar mevcuttur 1929, Salerno ve ark.’nin ©%
1755 vakalik ¢ok merkezli calismasinda, SVT’ye
baglt 6liim orami %4 saptanmugtir. Oliimlerin eglik
eden konjenital kalp hastalig1 (KKH) ve kardiyomi-
yopati (KMP) ile artig gosterdigi, KKH ve KMP
olmayip olen vakalarin ise biiyiik oranda infantil

donemde oldugu bildirilmigtir. Vaka sayimizin az
olmasi calismamizin kisitlayici 6zelligi olmakla bir-
likte, kaybedilen 2 vakamizdan birinin tedavisiz fetal
SVT nedeniyle postnatal ilk saatlerinde afir kalp
yetmezligine sahip olmasi, diger hastada da kontrol-
siiz gestasyonel diyabetle iligkili hipertrofik KMP
bulunmasi koétii klinik seyirlerini aciklamaktadir.
Ayrica bu veriler SVT mortalitesinin fetal donemde
yasanan sorunlarla dogrudan iligkili oldugunu da
kanitlamaktadir.

Fetal SVT’li vakalar uzun donemde tedavi gerektire-
bilmektedir. Yenidogan doneminde idame tedavide
digoksin kullanilabilir. Ancak digoksin etkinliginin
diisik olmast ve  WPW paterninde Onerilmemesi
nedeniyle boyle hastalarda beta blokerler tercih edil-
mektedir @Y. Biz de vakalarimizin tiimiinii uzun
donem takiplerde propranolol tedavisi ile takip ettik.
Yalnizca iic WPW Sendromlu hastamiza yineleyen
SVT atagi nedeniyle tekrar adenozin ve esmolol teda-
vileri uygulandi.

SONUC

SVT antenatal donemde baglangi¢ gosterebilecegin-
den iyi bir perinatal izlem 6nemlidir. Ulusal saglik
politikalar1 kapsaminda yapilandirilmis bir gebe
izlem programinin olusturulmas: acgisindan kadin
dogum ve perinatoloji hekimlerine 6énemli gorevler
diismektedir. Buna ek olarak ILCOR-2015 onerileri
dogrultusunda dogum salonunda yenidoganin kalp
tepe attminin degerlendirilmesinde 3 kanalli EKG’nin
kullanima girmesi neonatal tasiaritmilerin erken
taninmasma Onemli katki saglayabilir @?. Ayrica
postnatal detayli neonatal kardiyak muayene ve
YYBU’de siirekli kardiyak monitdrizasyon ile de
erken tan1 saglanabilir. Boylelikle neonatal SVT icin
kotii prognostik belirtecler olarak yorumlanabilecek
yetersiz antenatal izleme bagli tedavisiz kalmis fetal
SVT ve bununla iligkili konjestif kalp yetmezligi,
kardiyomyopati ve hidrops fetalis gibi durumlar
onlemek bir Olclide olasi olabilecektir. Postnatal
stirekli monitorizasyon ile de WPW gibi direncli
SVT nedenleri erken tespit edilerek tedavi edilebilir.
Sonug olarak, tani ve tedavi basamaklarina dair algo-
ritmalar1 bilinen neonatal SVT’ye bagh oliimler
ancak perinatoloji, neonatoloji ve pediyatrik kardiyo-
loji uzmanlarmimn multidisipliner ¢aligmasi ile onle-
nebilir.
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