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Supraventrikiiler Tasikardiye Bagli Non-immun Hidrops Fetalis
Non-Immune Hydrops Fetalis Case Due To Supraventricular Tachycardia
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Ozet

Hidrops fetalis immun hidrops fetalis ve non-immun hidrops fetalis olarak iki temel grupta siniflandirilir.
Non-immun hidrops fetalis etiyolojisinde kardiyak yapisal malformasyonlar ve kardiyak aritmiler en sik
(%20-25) nedenlerdendir. Fetal tasikardi iyi bilinen bir non-immunhidrops nedenidir.En sik bildirilen
fetal tasikardi ise supraventrikiiler tasikardi (SVT) olup tim fetal tasikardilerin %70-80’ni
olusturmaktadir. Biz bu makalede digoksin ve esmolol kombine tedavisi uygulayip basarili oldugumuz
bir SVT’ye bagh hidrops fetalisli yenidogan olgusunu sunup literatiirdeki tedavi protokollerini gézden
gec¢irmek istedik.

Anahtar kelimeler: Digoksin, Esmolol, Hidrops fetalis, Yenidogan supraventrikiiler tasikardi

Abstract

Hydrops fetalis is classified in two main groups as immune hydrops fetalis and non-immune hydrops
fetalis. Cardiac structural malformations and cardiac arrhythmias are the most common (%20-25) causes
of non-immune hydrops fetalis etiology. Fetal tachycardia is a well-known cause of non-immune
hydrops. The most frequently reported fetal tachycardia is supraventricular tachycardia, which is 70-80%
of all fetal tachycardias. We presented a neonatal case of SVT induced hydrops fetalis with digoxin and
esmolol combined treatment and reviewed the treatment protocols in the literature.
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Giris solunum sikintist olmasi nedeni ile yenidogan
yogun bakim initesine yatirildi. Hasta entiibe
edildi, bir doz siirfaktan verildi, solunumu
rahatlatmak icin bir kez parasentez (20 cc/kg)
yapildi. Fizik muayenesinde viicut agirligi 2500 g
(75-90 p), boy 47 cm (75-90 p), bas ¢evresi 34 cm
(75-90 p), koltuk alti viicut 1sis1 36.7°C, kan
basinci 50/25 mmHg, nabz1 130/dk, ifiirimii yok,
solunum sayist 70/dk, batin distandii, asit ve scrotal
6dem mevcuttu. Yenidogan refleksleri bilateral

Hidrops fetalis fetlisiin viicut bosluklarinda sivi
birikimi ve yaygin yumusak doku 6demine yol agan,
ekstravaskiiler kompartmanda asir1 sivi  birikimi
tablosu olup immun hidrops fetalis (IHF) ve non-
immun hidrops fetalis (NIHF) olarak iki temel
grupta  smuflandimlir.  NIHF  etiyolojisinde
kromozom anomalileri, kardiyak  yapisal
malformasyonlar, aritmiler, fetal anemi ve TORCH

enfeksiyonlariin rol aldigi mortalitesi yiiksek bir

. f ve hipotonikti. Laboratuvar tetkiklerinde
tablodur (1). Kardiyak nedenler vakalarin % 20- zayl - _ .
25’ini olusturmaktadir (1). Fetal tasikardi en iyi Kangazi; Ph: 7.06, PCO2: 63 mmkg, PO2: 65

tanimlanabilen NIHF nedenidir. En sik bildirilen 1111311;;Hg, EISXBL]I% qu/lé’ 6%13/ -133’ He}mogll;)bl?[f
fetal tasikardi ise supraventrikiiler tagikardi (SVT) © 8 5 OKOSIL 0. o, - - rombosik
olup tim  fetal tasikardilerin = %70-80 ni 125.00Q/mn}  kanama Zamant, koagiilasyon Ve
olusturmaktadir (2). Bu vaka sunumunda intrauterin diger biyokimyasal testleri normal degerlerde idi.

. : . . Yatiginin birinci saatinde tasikardisi olan hastanin
SVT nedeniyle NIHF gelisen bir hasta sunulmustur. kalp tepe atmi 240/dk olarak  saptand.

Olgu sunumu Elektrokardiyogramda (EKG) SVT saptanan
Yirmi dokuz yagindaki annenin 2. gebelifinden 2. hastaya 3 kezadenozin (50-100-150 mcg/kg)
yasayan olarak sezaryen ile 32 hafta 2500 g olarak  yapildi, ancak kismi yanit sonrasi aritmisi devam
dogan erkek bebek, prenatal NIHF &ykiisii ve eden hastaya senkronize kardiyoversiyon (1
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joul/kg) yapildi (Resim 1). Kalp ritmi normale
donen hastaya idame digoksin tedavisi baglandi.
Hastanin ekokardiyografi incelemesinde yapisal
kardiyak anomaly saptanmadi. Hasta yatisinin
besinci giinlinde ekstiibe edilerek nazal solunum
destegine alindi ve yatisinin yedinci gliniinde
solunum desteginden ayrildi. Postnatal yedinci
giinde bakilan tiroid fonksiyon testlarinde

hipotroidi (TSH: 89 1U/ml, T4:0.3 ng/ml) saptanan
hastaya L-Tiroksin tedavisi baglandi. Postnatal 15.

giinde ikinci SVT atagi geciren hastaya iki doz
adenozin verilmesine ragmen yanit alimamayinca
esmolol infiizyonu (100 mcg/kg/dakika) ile ritim
control altina alindi. Serum digoksin diizeyi
normalin st smirina yakin gelmesi {izerine
digoksin tedavisi kesildi. Esmolol infiizyonu
kademeli azaltilarak propranolol (1 mg/kg/giin)
baslandi. Hasta yatiginin 25. giinlinde propranol
tedavisi ile kontrole gelmek {izere taburcu edildi.

saptandi.

Tartisma

NIHF, bir veya daha fazla immiin olmayan
faktoriin  bir sonucu olarak fetal interstisyel
bosluklarda  sivinin  biriktigi  bir  durumdur.
Maternal, plasental ve fetal patolojilerle NIHF
iliskilidir (3). NIHF etiyolojisinde kardiyovaskiiler

anormallikler, plasental malformasyonlar,
hematolojik  sorunlar, konjenital enfeksiyon,
kardiyak  olmayan  konjenital  anomaliler,

kromozomal anormallikler, genetik sendromlar rol
oynar (4). Yenidoganlarda kardiyak aritminin
biitiin sekilleri goriilebilir. Tasiaritmiler i¢inde en
sik goriileni atrioventrikiiler re-entry nedeni ile
ortaya ¢ikan supraventrikiiler tagikardilerdir (5).

SVT hizli ve diizenli bir tasiaritmi olup, his demeti
ayirim  yerinin  proksimalinden  kaynaklanan
anormal bir mekanizma ile olusur. SVT yenidogan
doneminde diger yas grubu cocuklara gore daha
ender olarak goriilmekle birlikte klinik olarak daha
agir seyretmektedir (6). Yenidogan déneminde kalp
yetersizligi ve hidropsfetalis seklinde klinik bulgular
ile karsimiza c¢ikabilmektedir (7). SVT'lerin ¢ogu
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Resim 1: SVT atagi sirasinda c¢ekilen EKG’de 230-250 atim/dakika, diizenli R-R araligi ve dar QRS aralig:

(%90) atriyoventrikiiler re-entran tasikardilerdir
(8). Fetal kalp atim hiz1 dakikada 220 atimi
gectiginde diyastol sirasinda ventrikiilerin dolma
stiresinin azalmasina neden olur ve kalp debisi
azalir. Bu durum yetersiz perfiizyon ve yetersiz
doku oksijenasyonu ile sonuglanir (3, 8).

Gebeligin  16-20. haftalar1 arasinda yapilan
ekokardiyografik degerlendirme, antepartum ve
intrapartum kardiyotokografik izlem ve hatta
giincel literatiirde yer bulan magnetokardiyografi
ile fetusun kalp ritmi degerlendirilebilir ve
tagiaritmi  varliginda anneye medikal tedavi
baslanabilir (9, 10). Fetal SVT’ler persistan ve
diizenli tasikardilerdir, ani baglar ve ani biterler.
Bazen de intermitant veya devamli olup, kalp
yetersizligi, hidrops fetalis ve fetal kayba neden
olabilmektedir (11).

Tagikardi; huzursuzluk, takipne, emme bozuklugu,
kalp yetersizligi ve hidrops fetalis tablosuna neden
olabilir (5). SVT tanis1 kalp tepe atim1 180 /dk’dan
fazla olan hastalarda EKG’de p dalga yoklugu, dar
ya da normal QRS siiresinin eslik etmesi ile



Ann Health Sci Res 2020: 1 (1): 24-27

ISSN: 2717-6703

konulur. Ayrica postnatal detayli kardiyak
muayene ve yenidogan yogun bakim iinitesinde
stirekli kardiyak monitorizasyon ile tasikardi
saptanabilir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
kardiyak monitorizasyonda en sik kullanilan
yontem “pulseoksimetri’dir. Bu yontemde ancak
nabiz hiz1 belirlenebilir, yenidoganin prekardiyal
problar ile monitorize edilmesi daha uygundur.
Ancak aritmi tanist en duyarli yontem olan EKG
ile konulmalidir (12).

Hidropik olmayan fetal SVT’li olgularda ilk tercih
antiaritmik ila¢ olarak anneye digoksin verilmesi
ve ikinci secenek olarak sotalol verilmesidir (13).
Hidrops ile komplike fetal SVT durumunda iki
secenek mevcuttur. Birinci secenek olarak oOnce
flekainid baglanir bu tedaviye yanit alinmazsa
digoksin verilir. Ikinci secenek olarak ©nce
maternal intravendz digoksin  verilir, yanit
alinmazsa amiodaron baslanir (13).

Merriman ve ark. 28 haftalik SVT’li fetusta once
digoksin  tedavisi ile antiaritmik tedaviye
basladiklarim1 ardindan olguda hafif hidrops
gelisince esmolol tedavisi eklenmesiyle iyi sonug
aldiklarin1 ve hizla tasikardinin sonlanip hidropsun
geriledigini bildirmislerdir (14). Olgumuzda bu
literatiirle uyumlu olarak yiiksek doz oral digoksin
yiklemesi ve ardindan idame tedavisine yeterli
yanit alinamamus, fakat esmolol tedavisi eklenmesi
ile SVT sonlanmustir. ila¢ tedavilerine yanitsiz ve
hemodinamik durumu kotii olan hastalarda direk
akim senkronize kardiyoversiyon, transdzefageal
veya atrial hizli pil uyarisi uygulamasi ve katater
ablasyonu diger tedavi se¢enekleridir (15, 16).
Sonug¢ olarak; SVT ye baghh non-immun hidrops
fetalis’te oral digoksin, esmolol kombine tedavisi
SVT’nin sonlanmasinda basarili olmustur. Hidrops
varliginda maternal ve fetal yan etkileri az olan
oral digoksin ve esmolol kombine tedavisi fetal
SVT’yi sonlandirmak amacli kullanilabilir. Yapisal
kardiyak  kompleks defektler —ve  genetik
sendromlara eslik eden kalp hastaliklarinda
mortalite daha yiiksek iken, tasiaritmiler daha iyi
prognozludur (17). Olgumuzda iyi bir klinik seyir
gostermistir. Neonatal aritmilerin erken tanisinda
iyi bir prenatal obstetrik izlem ve fetal
ekokardiyografi yaninda postnatal donemde
dikkatli bir kardiyak muayene ve yenidogan yogun
bakim tinitesindeki stirekli kardiyak
monitorizasyonunun Onemi biyiiktiir. Taburculuk
sonrast ileri donemde tedavinin  diizenli
uygulanmasi da  ataklarin  tekrarlamasini
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engellemektedir. Bu nedenle kontroller sirasinda
ilag kullanim1 dikkatli bir sekilde sorgulanmali ve
ailelere 6nemi tekrar hatirlatilmalidir.
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