Dicle Tip Dergisi, 2009 Cilt: 36, Say:: 2, (146-150)

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Normal kardiyak fonksiyonu olan bir cocukta gelisen A-V tam blok

Complete atrioventricular block in a child with normal cardiac functions
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OZET

Cocuklarda kalp disi ameliyatlarda AV tam blok nadir bir komplikasyon olmasina
karsin yagsami tehdit edicidir; AV tam blok pek gok nedenle olusabilmekte ve medikal
tedaviye yanit vermemektedir. Karin agrisi, ates nedeniyle hastanemize bagvuran
11 yasinda kiz hasta, akut apandisit 6n tanisiyla operasyona alindi. Anamnez, fizik
muayene, laboratuar ve radyolojik bulgulari normaldi. Anestezi indiiksiyonundan
sonra maske ile ventilasyona gegildi. Kas gevsetici verildi ve yeterli sire beklendikten
sonra entiibasyonu yapilip ventilatére baglanarak cerrahiye verildi. ilk insizyon
sonrasinda monitorde multipl aritmiler gézlenmeye baslandi. Kardiyak aritmiler uzun
surdl ve A-V tam blok gelisti. Yapilan medikasyonlara yanit alinamadi. Hemodinamik
instabilite yasanmayan hastanin ameliyati tamamlandiktan sonra uyandirildi
ancak A-V tam blogun devam etmesi (izerine yogun bakima ¢ikarildi. Takiplerinde
semptomsuz olmasi nedeniyle pacemaker takilmadi. Konjenital intermittan A-V tam
blok tanisi konulan hasta diizenli araliklarla takibe alindi.

Anahtar Kelimeler: Konjenital intermittan A-V tam blok, pacemaker, cocuk

ABSTRACT

Complete atrioventricular block is a rare complication in noncardiac operations
of children, though it is life threatening. Complete atrioventicular block may occur
secondary to many causes and it does not response to medical treatments. An
11 years-old girl was brought to our hospital with fever and abdominal pain finally
diagnosed as acute appendicitis. Anamnesis, physical examination, laboratory
findings and radiological findings were found to be normal. After anesthesia induction,
the mask ventilation has been applied. Intubation was performed after giving muscle
relaxants. After first surgical incision multiple arrhythmias were monitored. Cardiac
arrhythmias continue long time and complete A-V block developed. Arrhythmias did
not respond to medical treatment. The patient showed no hemodynamic instability
and she awakened after completion of surgical operation. She was sent to intensive
care unit because of complete A-V block. Pacemaker was not applied because of not
having any symptom. A patient who was diagnosed as congenital complete AV block
has been followed up with regular intervals.
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GIRIS

Atrioventrikiiler (A—V) tam blok, atriyal uyarilarin
ventrikiillere ulagiminin tamamen kesilmesine bagl
olarak gelisir. Atriyum ve ventrikiil bagimsiz olarak
calisirlar. Elektrokardiyografide (EKG) birbirinden
bagimsiz atriyum ve ventrikiil etkinligi vardir (AV
dissosiasyon)!?. Konjenital veya sonradan edinilmis
olabilir. Kardiyak cerrahi girisime ikincil olmayan
akkiz A-V tam blok ¢ocuklarda seyrek olarak goriiliir.
Enfeksiydz nedenler, iletim sisteminin fibroz
dejenerasyonu ve tiimdre bagh zedelenme nedeniyle
gelisebilir. Degisik kardiyomiyopatiler de etiyolojide
yer alir’.,

OLGU SUNUMU

On bir yasinda kiz ¢ocugu, karin agrisi, ates
nedeniyle hastanemize basvurdu. Cocuk Cerrahi
uzmani tarafindan degerlendirilen hasta Akut
Appendisit 6n tanisiyla tarafimiza operasyon igin
danisildi.

Anamnezinde herhangi bir 6zellik yoktu. Fizik
Muayenesinde; agirlik 33 kg (50. persentil), boy 135
cm (50. persentil), ates 37,5 °C, karin agrisi olan
hastanin, kalp ve solunum sistem muayeneleri
fizyolojik sinirlar i¢indeydi. Laboratuar
incelemelerinde, hemoglobin 13.5 g/dL, hematokrit
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%40, 16kosit sayist 35.540/mm?3, trombosit sayisi
579.000/mm?, Glukoz 96 mg/dL, Ure 14 mg/dL, Na
138 mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 106 mmol/L, Ca 9.8
mg/dL, fosfor 5.0 mg/dL, AST 20 U/L, ALT 15 U/L
olarak bulundu. Preoperatif EKG’si normal sinus
ritmindeydi (Sekil 1). Radyoloji; PA Akciger grafisinde
akcigerler ve kardiyotorasik oran normal olarak
degerlendirildi. Batin Ultrasonagrafisinde sag alt
kadranda akut apandisit ile uyumlu goriiniim
saptanmadi.

Aclik durumu uygun olan hasta ASA IE olarak
degerlendirildi ve ameliyathaneye alindi. Suuru agik
koopere, oryante ve huzursuz olan hasta monitorize
edildi. TA: 125/83 mm Hg, EKG siniis ritminde, 116
atm/dk  SpO,: %99 olan hastanin  anestezi
indiiksiyonuna tiopental ile baslandi. Kirpik refleksi
kaybolana kadar tiopental verildi (200 mg). Maske ile
ventilasyona baslandi. %50 O, %50 N0 % 2
Sevoflurane ile anestezi idamesi saglandi. Kalp atim
hiz1 (KAH) indiiksiyondan sonra 140 atim/dk’ya
kadar ¢ikti. Fentanil 40 pg ve atrakuryum 15 mg
verildi. Yeterli kas gevsemesini bekledikten sonra
entiibasyon yapilip mekanik ventilatére baglandi.
Hasta cerrahiye verilmeden 6nceki TA: 98/55mm Hg,
KAH 100 atim/dk. Cerrahin ilk kesisinden sonra
monitdrde multipl aritmiler gdzlenmeye baslandi.
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Sekil 1. Preoperatif EKG
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Kalp atim hiz1 58/dk oldugu zaman atropin 0.5 mg intravendz (IV) enjeksiyon yapildi. Atropine yanit
alinamadi (Sekil 2).
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Sekil 2. 0.5 mg Atropin sonrasi EKG

40 mg i.v. yapildi. Suuru agilan hasta Pediatri Yogun
Bakima g¢ikarildi. A-V tam blok gelisen hasta
kardiyoloji uzmani tarafindan  degerlendirildi.
Hastanin 3. derece A-V blok oldugunu ve pacemaker
takilmas1 gerektigi belirtildi.

Yanlis ilag enjeksiyon ihtimaline karsin ilaglar
tekrar gozden gecirildi ve bu durumla ilgili herhangi
bir sorun saptanmadi. Hemodinamik instabilite
yasanmadi ve cerrah ameliyat1 bitirdikten sonra hasta
uyandirildi. Postoperatif analjezi amaciyla Contromal

Sekil 3. Postoperatif 1.saat EKG

Yogun Bakim’da gézlenen hastanin genel durum hastanemizde yeterli sartlar olmadigi i¢in Dicle
iyi suur agik, koopere, oryante olan hastanin tiim kan Universitesi T1p Fakiiltesi Kardiyoloji Yogun Bakim’a
degerleri (tam kan saymmi, biyokimya, kardiyak sevk edildi.
enzimler) ve EKG 12 saat siireyle takip edildi. Hasta
pediyatrik kardiyolog tarafindan degerlendirildi.
Yapilan muayene ve ekokardiyografi sonucunda A-V
tam bloklu bradikardi, trikiispit yetersizligi (1. derece)
haricinde normal olarak degerlendirildi ve pacemaker
endikasyonu oldugu belirtildi. Bunun iizerine

Kardiyoloji kliniginde hastanin Kongenital A-V
tam blok tanis1 dogrulandi fakat pacemaker takilmadi.
Uc giin takip edilen hasta kliniginin bozulmamasi
iizerine taburcu edilmistir. Taburcu olduktan sonraki
kontrollerinde semptomsuz A-V tam blogun devam
ettigi gorildi.
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TARTISMA

III. derece AV blok (tam kalp blogu) konjenital
veya kazanilmis olabilir. Konjenital olanlar en sik AV
kanal defekti, dogustan diizeltilmis transpozisyon
(corrected TGA), sol atriyal isomerizmi ile birlikte
veya annedeki konnektif doku hastaligi nedeniyle
geligir. Edinsel nedenler arasinda kardiyak cerrahi,
kalp kateterizasyonu gibi travmatik nedenler,
inflamatuar, enfeksiy6z, metabolik ve ndromuskiiler
hastaliklar sayilabilir®*.

Morquio ilk olarak 1901°de Konjenital tam
kalp blogunu tanimladi fakat 1908’e kadar EKG de
gosterilemedi. 1972°de gergeklestirilen biiyiik bir
caligmayla konjenital tam kalp bloklu c¢ocuklarin
oran1 yaklagik olarak 22000 dogumda bir olarak
belirlendi*. Kongenital kalp blogunun etyolojisi tam
olarak anlagilamamistir®. Konjenital tam kalp blogu
simdi gebeligin 16.haftasina kadar erken teshis
edilebiliyor ~ fakat  hastaligin  gercek  orani
bilinmiyor4.

Yine de konjenital tam kalp blogundan etkilenen
hastalarin %53 {in {izerinde bir oranda konjenital kalp
hastalig1 ile kombine veya izole olabilir. izole olan
konjenital tam kalp blogu cocuklarin %98’inde
maternal serumda pozitif olan otoimmun antikorlarla
(anti-Ro/SS-A and anti-LA/SS-B) iliskilidir***. Ilging
bir sekilde bu antikorlar iletim sistemini direkt
etkilemiyor. Fakat ayni zamanda bu antikorlar
miyokardiyal hiicrelere karsidir ve miyokarditise
sebep olabilir®. Iletim sisteminin hasar1 farkh
seviyelerde ortaya cikabilir. Histolojik olarak
atrioventrikiiler odak dokusunun yerini fibréz doku
alarak distal iletim sisteminin roliinii degistirebilir®.
Bizim hastamizda anti-Ro/SSA veya anti-La/SSB
antikorlar1 negatif bulundu.

Konjenital tam kalp bloklu hastalarin klinik
semptomlarin baslangici zaten %28 oraninda antenatal
donemdedir fakat ayni zamanda, sadece hayatinin
sonraki donemlerinde de ortaya c¢ikabilir’. Ya da
konjenital tam kalp blogu kendiliginden kaybolabilir?.
Buolguda daameliyat zamanina kadar atrioventrikiiler
tam blok sapatanamamisti. Konjenital intermittan
kalp blogu, uzamis duraklama presenkop, senkop
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(klasik Adams Stokes Sendromu) veya hatta ani kalp
oliimiine neden olabilir>’. Bu olgunun hikayesinde
geemis donemlerde hi¢ senkop atagi yasanmadigi
Ogrenildi.

Kardiyomegali hastalarin bir alt grubunda farkli
bir hastalik olabilir ¢iinkii kardiyomegali pacemaker
tedavisiyle
yapilan ekokardiyografisinde herhangi bir kardiyak
lezyona rastlanmadi.

coziilemeyebilir. Bizim olgumuzun

Konjenital tam kalp blogunun morbidite ve
mortalitesi kardiyak lezyonlar veya antikor durumuyla
korelasyon goriilmez. Nadiren Konjenital tam kalp
blogunun spontan olarak ¢oziilebilir. Hastalarin
¢ogunda iletim anormalliklerinin derecesi ya devam
edebilir ya da zamanla kotiilesebilir*~.

Konjenital tam kalp blogu i¢in nedene yonelik
tedavi yoktur. Kalic1 pacemaker sadece olasi tedavidir.
Pacemaker tedavisinin amact devam eden
bir
sakinmaya, yeterli kalp hizi restorasyununa ve ani

bradikardinin  herhangi ikincil  etkisinden
kardiyak oOliimii 6nlemek i¢indir. Genel yaklasim
olarak bradikardi, egzersiz intoleransi, senkop ve kalp
yetmezligi gelisen hastalara pacemaker tedavisi
uygulanmaktadir***. Fakat bizim olgumuzda takip
siiresince semptomlarin ilerlememesi, kalp hiz1
dakikada 60 ve iizeri olmasi nedeniyle pacemaker
takilmadi. Genel durumunun iyi olmasi {izerine
diizenli zaman araliklariyla takip edilmesi Onerilerek

taburcu edildi.

Green ve ark.’ infantlarda anestezi indiiksiyonu
icin artan bir sekilde ve yliksek oranda sevoflurane
kullanimi sonrasi nodal ritim goriilme sikligini %20
oraninda bulmuslardir. Townsend ve ark.!® artan bir
sekilde sevoflurane kullandiklar1 hastalarinda kalp
hizlarinda degisiklikler ve kardiyak aritmilere neden
olduklarim1  belirtmislerdir. Mamiya ark.!!
asemptomatik 1° atrioventrikiiler blogun anestezi
siiresince yasanan bir hipotansif epizot sonrasi

Ve

atrioventrikiiler tam bloga donistiigiini
gostermislerdir. preoperatif
herhangi bir klinik semptom olmamasi, sevoflurane
kullanimi1 (MAC 2) ve cerrahi stres ile atrioventrikiiler

tam blok gelistigi ve takiplerinde EKG bozuklugu

Bizim  olgumuzda

disinda  hemodinamik instabilite yasanmamasi,
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herhangi bir ilag¢ tedavisi almadan giinliik yasantisim
devam ettirmesi sonucunda altta yatan patolojinin
anestezi ve cerrahi stres ile birlikte ortaya ciktig
kanisina vardik.

Sonug olarak, ¢ocuklarda kalp dis1 ameliyatlarda
AV tam blok gelismesi nadir bir durum olmasina
karsin yagsami tehdit edicidir; Atrioventrikiiler tam
blok pek ¢ok nedenle olusabilmekte ve medikal teda-
viye yanit vermemektedir. Bu nedenle, bu hastalar
hemodinamik stabilite ve semptomlar yoniinden
yakindan izlenmeli, bozulma durumunda kalic1 kalp
pili takilmas1 akilda tutulmalidir.
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