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OLGU SUNUMU

Hidrops Fetalis’li Supraventrikiiler Tagikardinin Tedavi Zamanlamasi:
Intrauterin mi? Ekstrauterin mi?

The Right Timing of The Treatment of Supraventricular Tachycardia Accompanied by Hydrops Fetalis:
Intrauterine or Extrauterine?
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OZET

Fetal tagsikardi’'nin %90 nedeni supraventrikii-
ler tasikardidir. Kalp hizi 220/dk iizerinde ve siireklilik
gasterirse tasikardiye %40 hidrops fetalis eslik eder. Se-
rebral komplikasyonlart énlemek icin fetal tasikardinin
erken donemde kontrol altina alinmasi gerekir. Ancak
hidrops fetalisin eslik ettigi tasikardinin intrauterin teda-
visi zor ve mortalitesi yiiksektir. 32 haftalik sezaryan ile
1990 gram dogan erkek bebegin hidrops fetalis ve fetal
tasikardisi antenatal 30. gebelik haftasinda dis merkezde
saptanmusti. Postnatal kalp monitorizasyonu ile izlenen
bebegin 48. saatinde supraventrikiiler tasikardisi gelisti.
Uclii antiaritmik tedavi ile supraventrikiiler tasikardi ve
hidrops fetalis bulgular: geriledi. Biz bu prematiire olgu-
yu, hidrops fetalis’li supraventrikiiler tasikardi tedavisini
ve zamanlamaswni tartismak amact ile sunduk.

Anahtar Kelimeler: hidrops fetalis, supraventrikiiler ta-
sikardi

SUMMARY

Ninety percent of fetal tachycardia is caused by
supraventricular tachycardia. If the heart rate is over
220 /minute and persistent, 40% of it is accompanied by
hydrops fetalis. Fetal tachycardia should be controlled at
early period to prevent serebral complications. But intra-
uterine treatment of tachycardia which is accompanied
by hydrops fetalis is difficult and mortality of it is high.
Our patient was born by cesarean section at 32 gestatio-
nal week with birth weight of 1990 grams. Hydrops feta-
lis, fetal tachycardia was determined antenatally at 30th
gestational week in another center. At the 48th hour after
birth, supraventricular tachycardia was observed. The
symptoms of supraventricular tachycardia and hydrops
fetalis were controlled by triple antiarrhythmic therapy.
We present this case to discuss the treatment of supra-
ventricular tachycardia complicated by hydrops fetalis
and the best time for treatment.

Keywords: hydrops fetalis, supraventricular tachycardia

iletisim:

Sorumlu Yazar: Elif OZALKAYA

Adres: Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Neonatoloji Uzm. Z. Kamil Kad.
ve Coc. Hastaliklari Egt. ve Ars. Hast. Neonatoloji Klinigi, istanbul
Tel: +90 (216) 404 15 00

E-Posta: elifozalkay@gmail.com

Makale Gelis: 16.09.2015

Makale Kabul: 10.05.2016

DOI: http://dx.doi.org/10.16948/zktb.32293

GIRIS

Fetal supraventrikiiler tagikardinin (SVT)
% 40,5’ine hidrops fetalis bulgulari eslik etmek-
tedir (1). SVT siireklilik gostreriyorsa hidrops
fetalis gelismektedir (2-4). Fetal SVT de segi-
lecek birinci ilag anneye oral veya mtravendz
yoldan verilen digoksindir. Hidrops fetalis’li
bebege verilen digoksin istenen kan diizeyine
ulasamadigindan anneye verilen digoksin’in
dozunu arttirmak veya fetuse intramuskuler di-
goksin uygulanmasi diger tedavi secenekleridir
(1, 5). Digoksin basarisiz oldugunda ikinci se-
cenek antiaritmiklerden sotololol, flakenaid ve
amiodorondur (6-8). Hidrops fetalisli tagikardi-
nin intrauterin tedavi edilme siklig1 (%30-80),
hidrops fetalis eslik etmeyen tasikardinin tedavi
edilme sikligindan (%73-89) daha diisiiktiir (9-
12).

Prematiire dogum ve geligebilecek norolo-
Jjik komplikasyon gibi riskler g6zoniine alinarak
dogurtulan hidrosp fetalisli SVT lerin tedavisi
postnatal yapilabilir. Fetal tasikardiye hidrops
fetalis eslik ediyorsa tedavinin intrauterin mi
yoksa ekstrauterin mi yapilacag tartismalidir
(9-15). Hidrops fetalis’li SVT’si olan, postana-
tal {iclii antiaritmik ile tedavi edilen, premature
morbiditesi ve norolojik gelisimsel bozuklugu
olmayan bu olgu sunumu ile hidrops fetalis’li
SVT’nin tedavisi ve zamanlamasi tartigilacak-
tir.

OLGU

25 yasinda annenin ilk gebeliginden 32.
gebelik haftasinda, sezeryan dogum ile 1990
gr hidrops fetalis bulgular1 ile dogan erkek be-
begin dis merkezde yapilan antenatal takibinde
30. gebelik haftasinda fetal asit ve fetal tasikardi
tespit edilmisti. Fetal tasikardisi dakikada 240
ve ritmikti. Intrauterin tedavi planlanmak tizere
merkezimize yonlendirlen olgu 32. gestasyonel
haftasinda goriildii. 32. gestasyonel haftada ol-
masindan dolay1 dogurtulmasina karar verildi.
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Dogum odasinda entiibe edildi, parasen-
tezle 50 cc s1v1 bosaltildi. APGAR Skoru 1/3/6
olarak degerlendirilen premature bebegin fizik
muayenesinde yaygin cilt alti 6demi mevcuttu,
batin belirgin distandii goriinimde idi. Solu-
num sesleri kaba, sekretuvar ralleri mevcut idi.
Kardiyak nabzi 120/dk, kardiyak oskultasyon-
da 2/6 iifiirimii mevcuttu. Yenidogan refleksle-
ri zayif alimiyordu. Akciger grafisi respiratuvar
distress sendromu ile uyumlu saptanan olguya
surfaktan endotrakeal yol ile verildi. Ekstiibe
edilerek nazal CPAP’da izlenmeye devam edil-
di. Kan kiiltiirii alinarak ampisilin ve gentami-
sin baslandi. Albumini 1,7 mg/dl olan hastaya
albumin infiizyon tedavisi verildi. Anne kan
grubu A pozitif, bebek kan grubu A pozitif idi.
Kan sayim1 normal sinirlarda idi.

Kranial ultrasonografisinde patoloji sap-
tanmadi. Batin ultrasonografisinde yaygin asit,
toraks ultrasonografisinde sag iist lobda hava-
lanmayan akciger dokusu, sol atelektazik akci-
ger, minimal plevral mayi saptandi. Ekokardi-
yografisinde patent duktus arteriosus, pulmoner
hipertansiyon, mitral kapak yetersizligi, tri-
kiispit kapak yetersizligi, kontraktilitede azal-
ma saptandi. Non immun hidrops etyolojisine
yonelik metabolik hastalik tetkikleri (tandem
mass, idrar organik asit, kan ve idrar aminoa-
sitler) normal saptandi. TORCH ve Parvoviriis
B19 serolojisinde 6zellik saptanmadi. Hastanin
postnatal 48. saatinde elektrokardiyografisinde
(EKG) kalp hiz1 265/dk’ya ulasan dar QRS’li,
p dalgalarmin izlenmedigi, blok gozlenmeyen
SVT saptand1 (Sekil-1).

Adenozin 100 mcg/kg’dan intravendz uy-
gulandiktan sonrasi kalp hizi 140/dk’ya diistii.
Tekrarlayan SVT ataklar1 nedeniyle hastaya
amiodaron inflizyonu 7 mcg/kg/dk’dan baslan-
di. Amiodaron tedavisiyle SVT ataklar1 kontrol
altina alinan hastanin tekrarlayan bradikardile-
r1 olmas1 nedeni ile amiodaron tedavisi 4 mcg/
kg/dk’ya azaltildi. Ila¢ dozu azaltilinca SVT
ataklar1 tekrarladigi i¢in tedavisine 100 mcg/
kg/dk’dan esmolol infilizyonu ve oral digoksin
eklendi. Bu donemde yapilan ekokardiyogra-
fisinde kardiyak fonksiyonlar1 normal sinirlar-
da saptandi. Postnatal 10 giline kadar hastanin
hemodinamisini bozmayan giin icerisinde 4-5
defa goriilen SVT ataklar1 adenozin ile kontrol

Sekil 1: Supraventrikiler Tasikardi.

CILT: 48 YIL: 2017 SAYI: 1

altina alinabildi. Postnatal 3. haftadan itibaren
SVT atag1 goriilmeyen hastanin amiodaron ve
esmolol infiizyonu kesildi, oral amiodaron ile
tedavisine devam edildi. Bu siirede asitini azalt-
mak icin 2 kez daha parasentez yapildi. Klinik
izleminde asiti ve deri alt1 6demi belirgin azal-
di. Postnatal 1. ayinda gestasyon haftasina gore
50. persentildeki tartisina ulasti. Oksijen ihtiya-
c1 olmayan, kan basinct ve dilirezi normal si-
nirlarda seyreden, oral digoksin ve amiodoron
ile aritmileri kontrol altina alinan bebek 70. giin
taburcu edildi.

TARTISMA

Biz hidrops fetalis’li SVT’si olan, postna-
tal 3’lii antiartimik ile bulgular1 gerileyen olgu-
yu sunduk. Hidrops fetalis’li SVT nin intraute-
rin tedavisinde basarisizlik ve mortalite orant
yliksek iken, postnatal tedavisinde premature,
serebral iskemi ve kanamanin getirdigi riskler
mevcuttur. Hidrops fetalis’li SVT tedavisinin
intrauterin mi yoksa postnatal mi yapilacagi tar-
tigmalidir. Hidrops fetalis’li SVT’si olan olgu-
muz intrauterin tedavi yerine prematiir dogur-
tulmus ve postnatal ndérolojik komplikasyonsuz
tedavi edilmistir.

Digoksin fetal tagikardinin intrauterin te-
davisinde ilk tercihdir. Hidrops fetalisde digok-
sin fetusde yeterli kan diizeyine ulagamamak-
tadir. Bu neden ile hidrops fetalisli tagikardinin
digoksin ile tedavi basarisizlig1 yiiksektir (16).
Digoksin basarisizliginda bazi klinisyenler
ikinci ilact eklemekten kaginirken, bazilar di-
goksini kesip, ikinci segenek antiaritmiklere
gecmektedirler. Flekanaid ve sotolol tercih edi-
len ilaglardir. Flekanaid ve sotolol’un aritmo-
jenik etkilerinden dolay1 tedavi baslangicindan
sonraki 48 saat boyunca annenin elektrokardi-
ografi ile monitorizasyonunu gerekmektedir (6,
7). Hidropslu SVT’de flekanaid tedavi basarisi
%60-80; mortalitesi %18,5; sotolol’un tedavi
basarist %40-60 mortalitesi %38 bulunmus-
tur (3, 17). Amidoron’un, digoksin, flekanaid
ve sotolol’e direncli tasikardiyi tedavi ettigini
bildiren ¢alismalar vardir. Hidrops fetalisli tagi-
kardide plasental transport geciktiginden amio-
doronun ilk 6 giin yiikleme dozu ile verilmesi
onerilmektedir (8). Sotolol ve flekanaid ile int-
rauterin tedavi basarisizlifinda intraperitoneal
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amiodoron ile tedavinin denenebilecegini dne-
ren merkezde vardir (13). Hidrops’lu SVT’si
olan fetuslerin 1/4’1 tedaviye ragmen intrau-
terin dlmektedir (3, 18). Bizim olgumuza tant
30. gestasyonel haftada konulmus, intrauterin
tedavi yerine bir tist merkeze sevk edilmistir.
Intrauterin hidrops fetalis’li SVT tedavisi riskli
ve mortlitesi yliksektir. Olgunun bir iist mer-
keze sevki uygundur ancak hasta bize iki haf-
ta sonra ulasabilmistir. 32. gestasyonel haftada
tarafimizdan degerlerlendirlen olgunun akciger
gelisimini tamamlanmasi nedeni ile intrauterin
tedavi yerine dogurtularak postnatal tedavi ve-
rilmesi planlanmistir.

Bizim olgumuzun SVT ataklar1 3°lii antia-
ritmik tedavi ile postnatal birinci ayinin sonun-
da kontrol altina alindiktan sonra hidrops bul-
gular1 gerilemis prematiirelige ait morbidite ve
norolojik komplikasyon saptanmamustir.

SONUC

Hidrosplu SVT’nin intrauterin tedavisi zor
ve mortalitesi yiiksektir. Intrauterin tedavi ileri
derecede prematiire olgulara perinatolog, ne-
onatolog ve kardiyologun bulundugu merkez-
lerde yapilmalidir. Bizim olgumuzdada goriil-
diigii gibi olgu ileri derecede premature degilse
dogurtulmasi ve tedavinin postnatal yapilmasi
uygundur.
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