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Fetal supraventrikiiler tasikardi:
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Olgu sunumu ve literatiiriin gozden gecirilmesi
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OZET

Fetal tasiaritmi gebeliklerin %0.4-0.6’sinda olusabilir. En sik bildirilen fetal tasiarit-
mi ise supraventrikiiler tasikardidir. Fetal kalp hizimin 220 ile 300 vuru/dk. arasinda
oldugu 1:1 atrioventrikiiler ileti ile karekterize bir kardiyak ritim diizensizligidir.
Digoksin, fetal SVT nin tedavisinde en ¢ok tercih edilen tedavi se¢enegidir fakat ¢ok
efektif bir ikincil tedavi se¢enegine iligkin olugsmus bir konsensus yoktur. Bu makalede
maternal digoksin ve sotalol kombine tedavisi uygulayip basarih olamadigimiz 23
haftablk SVT’li fetusu olgu olarak sunup literatiirdeki tedavi protokollerini gozden
gecirdik.

Anahtar kelimeler: Fetal tasiaritmi, fetal supraventrikiiler tasikardi, sotalol, digoksin
ABSTRACT

Fetal tachyarrhythmias may occur in 0.4-0.6% of pregnancies. Supraventricular
tachycardia (SVT) is the most frequently reported fetal tachyarrhythmia. Fetal SVT
is a rhythm disturbance characterized by 1:1 atrioventricular conduction at a rate
between 220 and 300 beats per minute. Digoxin is the most common first-line anti-
arrhythmic agent for fetal SVT, but there is no consensus on the most effective second-
line therapeutic agent. Herein, we report a case of SVT at her 23" week of gestation
in whom digoxin and sotalol combination therapy failed. Management guidelines in
the literature were also reviewed.
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GIRIS

Gebelerde fetal tagiaritmi siklig1 %0.4-0.6 ora-
ninda bildirilmektedir (V. En sik bildirilen tagiarit-
mi ise supraventrikiiler tasikardi (SVT) olup tiim
fetal tagikardilerin %70-80°i olusturur. Fetusta
SVT tanisi fetal ekokardiyografi ile konulabilir.
Fetal SVT; fetal kalp hizinin 220 ile 300 vuru/dk.
arasinda oldugu ve M mode veya PW doppler ile

diizenli 1:1 atrioventrikiiler iletinin bulundugu kar-
diyak ritim diizensizligidir V. Etiyolojide yer alan
en onemli elektrofizyolojik mekanizma, aksesuar
yol kullanarak olusan atrioventrikiiler (AV)
re-entry’dir. Siklikla 24-32 gebelik haftasinda
goriilen SVT intermitant ya da devamli olabilir ve
12 saatten uzun siirmesi hidrops fetalisle sonu¢la-
nabilir 1,

Fetal SVT de kullanilan antiaritmik tedavi yak-
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lasimlariyla ilgili tam bir goriis birligi yoktur.
Digoksin, fetal SVT nin tedavisinde ilk tercih edi-
len tedavi secenegidir G-, Fakat efektif bir ikincil
tedavi secenegi ile ilgili heniiz olusmus bir kon-
sensus yoktur. Bizde literatiire katki saglamak
amactyla 23 haftalik iken SVT saptamis oldugu-
muz nonhidropik fetusta kullandigimiz kombine
digoksin ve sotalol tedavisinin basarisizligini bil-
dirmek ve konu ile ilgili literatiirii gdzden gegir-
mek istedik.

OLGU

Fetal tagikardi 6n tanisiyla fetal ekokardiyogra-
fik inceleme i¢in klinigimize gonderilen 23 hafta-
lik gebe olan 28 yasindaki annenin sorgulamasinda
birinci gebeligi oldugu, obstetrik ultrasonda bebe-
ginde fetal anomali saptanmadigi ogrenildi. Iki
boyutlu fetal ekokardiyografik incelemede normal
kardiyak anatomi saplandi, fetal kalp hizi ise dk.
240 idi (Resim 1). M mode ekokardiyografi ile
diizenli 1:1 atrioventrikiiler iletinin oldugu gorilip
SVT tanist kondu (Resim 2). Maternal digoksin
0.40 mg/doz, 8 saat ara ile 24 saatte (1200 pg) int-
ravendz (IV) olarak yiiklendi. Ikinci giin giinde iki
kez 0.25 mg oral digoksin ile idame tedaviye gecil-
di. Tedavinin 3. giinii siniis ritmine doniis izlenme-
digi icin tedaviye oral sotalol (160 mg/giin, 2
dozda) eklendi.

Olguda kombine antiaritmik ila¢ tedavisinin 1.
glintintin sonuna dogru kismi siniis ritmine (saatte
3-5 kez olan, 10-20 saniyeyi ge¢cmeyen, kalp hizi
120-140 vuru/dk. araliginda izlenen ritim) doniig
izlendi. Fakat izlemde yeterli kalp debisini sagla-
yacak kadar devamli siniis ritmi izlenmedi. Ikinci
gliniin sonunda hidrops bulgulart gelisti. Sotalol
dozu (240 mg/glin, 3 doz) artirilarak fetusta yeterli
terapétik doza ulagilmaya calisildi. Doz arttirildik-
tan 2 giin sonra annede mide bulantisi-kusma, bag
donmesi, bradikardi (50 vuru/dk.) olustu. Tedavi
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Resim 1. Olgunun PW Doppler ekokardiyografik incelemesinde
diizenli 1:1 atrioventrikiiler ileti bulundugu izlendi.

1 Height= 0.04 cm
Time = 260 msec
Slope = 0.14 cmis

2 Height= 0.11 em
Time = 250 msec
Slope = 0.43 cmis

Resim 2. Olgunun M-mode ekokardiyografik incelemesinde diizenli
1:1 atrioventrikiiler ileti goriildii ve kalp hiz1 240 vuru/dk. olarak
hesaplandi.

stiresince aritminin diizelmemesi, hidropsun agiri
ilerlemesi, fetusun iyilik halinin bozulmasi ve
annede antiaritmik tedaviye bagli toksik belirtiler
geligsmesi lizerine olgu perinatoloji konseyinde tar-
tisilarak kombine tedavinin 6. giinii gebelik son-
landirildi.

TARTISMA

Fetal SVT in etiyolojisinde yer alan en 6nemli

elektrofizyolojik mekanizma, aksesuar yol kulla-
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narak olusan atrioventrikiiler (AV) re-entry’dir.
Hahurij ve ark. © erken gebelik haftasinda gegici
aksesuar yollarin olabildigini, bunlarin son gebelik
haftasina dogru kayboldugunu, kaybolmayanlarin
ise atrioventrikiiler reentrant tasikardiye ( AVRT)
yol acabilecegini fetal ve neonatal otopsi materyal-
leri tizerinde yaptigi incelemelerde bildirmistir.
Re-entry mekanizmasi iki yolak arasinda olugsmak-
tadir. Bunlardan biri AV nod, digeri ise aksesuar
yolaktir. Aksesuar yolak AV nodun i¢inde ya da AV
nodun diginda yer alan ayri bir anatomik bypas
yolu seklinde olabilir. Fetal AV re-entran SVT lerin
%90°1nda ileti; Wolff- Parkinson-White (WPW)
preeksitasyon sendromuna benzer sekilde aksesuar
yolda hizli, AV nodda yavastir. Bu mekanizma ile
olusan re-entry postnatal EKG’de kisa RP interval-
li tasikardi olarak adlandirilirken, fetal M-mode
ekokardiyografik gosterimde kisa ventrikiiloatriyal
(VA) intervalli tasikardi olarak adlandirilir. Kisa
RP intervalli fetal SVT’lerin %25’inde postnatal
donemde WPW preeksitasyon sendromu saptan-
mistir. Az sayida AV reentran tagikardide (%10) ise
Persistant Juctional Resiprocating tasikardi veya
atriyal ektopik tasikardide oldugu gibi aksesuar
yolda yavas ileti, AV nodda ise hizli ileti s6z konu-
sudur. Bu postnatal EKG’de uzun RP tasikardi
olarak izlenirken fetal M-mode ile gdosterimde
uzun VA intervalli tagikardi olarak adlandirilmak-
tadir (V. Fetal SVT fetal kalp hizinin 220 ile 300
vuru/dk. arasinda oldugu ve 1:1 atrioventrikiiler
iletinin bulundugu kardiyak ritim diizensizligidir.
Olgumuzun kalp (ventrikiil) hiz1 240 vuru/dk. idi
ve fetal SVT i¢in tanimlanan kalp hiz1 araliginday-
di. Atriyum ve ventrikiil kontraksiyonlarini esza-
manlt gosterecek sekilde alinan M-mode ve PW
Doppler ekokardiyografik kayitta atriyoventrikiiler
iletinin 1:1 oldugu ve kisa VA intervali bulundugu
saptandi. Olguya SVT tanisi kondu.

Fetal SVT ler intermitant veya devamli olabilir

(-3 On iki saatten uzun siiren ve devamli olan fetal

SVT; kalp yetersizligi, hidrops fetalis ve fetal
kayiba neden olabilmektedir. Intermitant fetal
SVT’li olgularda kardiyak patoloji olmaksizin
kapak yetersizligi gelismemis ise antiaritmik teda-
vi kullanilmadan izlem 6nerilmektedir ©. Hidrops
fetalisin eslik etmedigi devamli fetal SVT’li olgu-
larda ise plasentadan gecgebilen antiaritmik ilaclar
onerilmektedir. Ilk tercih edilen antiaritmik tedavi,
oral ya da IV olarak anneye digoksin verilmesidir.
Digoksin tedavisine yiiksek dozda (1-1,5 mg/giin),
iice boliinerek oral ya da IV yiikleme seklinde bas-
lanmasi ve ertesi giin 0,5 mg/giin, iki dozda idame
olarak devam edilmesi 6nerilmektedir >,
Digoksin atrioventrikiiler (AV) nodun refrakter
periyodunu uzatarak etkisini gosterir. Terapotik
etkisi negatif kronotropik, pozitif inotropik etkisi-
ne baghdir. Zayif ventrikiil fonksiyonlu fetuslarda
digoksin yaniti iyi degildir. Maternal digoksin
tedavisinde fetal kan digoksin seviyesi maternal
kan digoksin seviyesine gore daha diisiik olup, bu
da plasental gecisin azligina baghdir. Yeterli fetal
kan digoksin diizeyine ulasabilmek i¢in maternal
yiiksek doz digoksinle tedaviye baslanmalidir.
Fakat bu da annede gastrointestinal sistem, SSS,
kardiyak aritmi (erken vuru, A-V blok) gibi toksi-
site bulgularina yol agabilir 7. Olgumuzda toksi-
site bulgular1 olustugunda alinan kan digoksin
seviyesi 1.25 ng/ml idi ve normal diizeylerdeydi.
Fetusta yeterli digoksin kan diizeyine ulasabilmek
i¢cin son yillarda 6zellikle hidropslu olgularda fetu-
sa digoksinin intramiiskiiler yapilmasi 6nerilmek-
tedir ©. Oudijk ve ark. fetal tagiaritmilerin tedavi-
sinde, kendi klinik deneyimleri sonucunda gelistir-
dikleri ve Utrecht protokolii adin1 verdikleri rehbe-
rin kullanilmasini 6nermektedir. Klinigimizde de
fetal SVT’li olgularin izleminde Utrecht protoko-
Itine benzer bir yaklasim uygulanmaktadir.
Utrecht’in 1. protokoliinde atriyal flatter’in, 2.
protokoliinde hidropsuz SVT nin, 3. protokoliinde
ise hidrops gelismis SVT nin antiaritmik tedavisi
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yer almaktadir. Ikinci protokole gére; digoksinin
ilk giin 0,5 mg/giin olacak sekilde iki dozda yiikle-
me olarak, ardindan ayn1 dozda idame olarak veri-
lir. Yiikleme ve idame digoksin tedavisi ile ilk 3
glin icinde sinilis ritmine donmeyen olgularda
digoksin dozu %50 artirilip 3 giin daha tedaviye
devam edilir. Bu artmig digoksin tedavisine de
yanit alinamaz ise 160 mg/gilin dozunda 2 dozda
sotalol baglanmasi ve tedaviye 2-7 giin devam edil-
mesi Onerilmektedir ®. Klinigimizde ise fetal
SVT’li olgularin izleminde Utrecht protokoliinden
farkli olarak yiikleme dozu yiiksek doz (1-1,5 mg/
giin) digoksin seklinde IV baglanmakta ardindan
diisiik doz idame ile devam edilmektedir. Uciincii
glin hala siniis ritmi izlenmiyorsa ikinci antiarit-
mik ila¢ olarak satolol tedaviye eklenmektedir.

Rebelo ve ark.  tamami son trimesterde olan 5
SVT’li olguda baslangi¢ anti-aritmik tedavi olarak
satolol (160-400 mg/giin, ortalama 240 mg, 2-3
dozda) kullandiklarini, annede sotalol tedavisine
bagli toksisite izlemediklerini ve bes olguda da
basarili gekilde fetal SVT’nin sonlandirildigini
bildirmistir. Bu calisma grubu sotalol tedavisinin
glivenli ve basarili olarak fetal SVT de kullanilabi-
lecegini bildirmislerdir. Olgumuzda ise 240 mg/
glin dozunda annede toksisite gozlenmis ve satolol
tedavisi ile kismi siniis ritmine déniis izlense de
devamli siniis ritmi izlenmemistir. Olgumuzun
erken gebelik haftasinda olmasindan dolay1 litera-
tiirde bildirilen bu ¢alismadan farkli olarak sotalo-
le iyi yanit vermedigini diisiinmekteyiz.

Sotalol, non-selektif 3 bloker olup, nonhidropik
fetusta plesantadan hizla gecen, hidropik fetusta
plesantal gecisi zayif olan fakat digoksine gore
plesantal gecisi daha iyi olan bir antiaritmik ilactir.
Literatiirde propranolol benzeri beta blokerlerin
intrauterin gelisme geriligi yaptig1 veya plesantal
agirligr azalttigi bildirilmis olmakla birlikte, sato-
lol ile ilgili benzer olumsuz bir bilgi yoktur. Fakat

sotaloltide bildirilen yan etkileri mevcuttur. Bunlar
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ani fetal eksitus, annede goriilebilen kusma, bag
agrisi, istahsizlik, halsizlik, carpinti, gogiis agrisi,
bradikardi ve proaritmik etkidir *. Proaritmik etki
nedeniyle annede sotalol kullanimi 6ncesi aritmi
Oykiisii sorgulanmali ve EKG’de QTc intervali
degerlendirildikten sonra tedaviye baglanmalidir.
Sotalol tedavisi boyunca annenin yakin monitéri-
zasyonu Onerilmektedir V. Caligsmalar gdstermis-
tir ki immatiir kalp matiir kalbe gore yiliksek oran-
da QTc intervalini uzatma potansiyeline sahiptir.
Bu da fetusta siddetli aritmi riskine yol agar %,
Olgumuzda sotalol tedavisi baglamadan annenin
QTec intervali 6lctilmiis normal olarak degerlendi-
rilmigtir. Tedavi boyunca annenin QTc’si izlenmisg
olup, annede toksik belirtiler oldugunda bile QTc
intervali uzamamigtir. Hidropslu SVT’li fetusta
Parilla ve ark. ¥ erken fetal intramiiskiiler digok-
sin kullanimini1 6nermektedirler. Bu tedavi seklinin
materrnal iv/oral digoksin tedavisinden veya digok-
sin ile amiodaron kombine tedavisinden daha hizli
olarak SVT’yi sonlandirdigin1 bildirmistir. Fakat
tilkemizde bu tedavi uygulamasiyla ilgili herhangi
bir bildiriye rastlanmadi.

Hidrops fetalisli fetuslarda ise yiiksek doz 1-1,5
mg/giin iv digoksin yiiklemesinin ardinda yiiksek
doz oral idame digoksine (0,5-1 mg/giin, 2 dozda)
devam edilmesi onerilmektedir. Idame tedavinin 3.
glinii sintis ritmine donlis olmazsa digoksin dozu
%50 azaltilirken, amiodaron (oral olarak 1200-
2400 mg/giin) baglanip 2-7 giin devam edilebilir
denilmektedir ®. Bu kombine tedavi ile de 7 giin
icinde yeterli yanit alinmazsa fetal intramiiskiiler
tedaviye gecilmesi onerilmektedir.

Amiodaronun direngli fetal SVT’de basarili
kullanimiyla ilgili calismalar mevcuttur (419,
Amiodaron tedavisinin tek bagina ya da digoksinle
kombine edildiginde diger antiaritmik tedavilere
listiinliigiinii bildiren diger bir calisma da Khositseth
ve ark.’nin ” yaptig1 calismadir. Jouannic ve ark.

(15 amiodaron tedavisinin etkinligi ile ilgili calis-
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malarinda, ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmamisg
SVT’li fetusta ilk secilecek ila¢ olan digoksine
yanit alinamadiginda ikinci tercih olarak bagka
antiaritmik ilaglarin (sotalol, flekainid) tedavi
basarisini %60-80 bulunurken, ventrikiil fonksi-
yonlart bozulmus ve kapak yetersizlikleri olan
SVT’li hastalarda ikinci tercih olarak amiodaron
kullanildiginda bu etkinlik oraninin daha da yiik-
seldigini bildirmistir.

Sonug olarak, olgudan edindigimiz deneyim;
erken gebelik haftasina sahip SVT’li fetuslarda
kombine tedavi ile kisa siireli olarak normal siniis
ritmine donts izlense dahi fetusun kardiyak rezer-
vinin diisiik olmas1 nedeniyle hizli hidrops gelisi-
mi Onlenemeyebilir. Literatiirde bildirilen olgular
g0z Ontine alininca hidrops basladiktan sonra 6zel-
likle erken gebelik haftasinda sotalol, digoksin
kombinasyonunda 1srarci olmadan sotalolii kesip,
hidropik fetusa hizli gecebilen amiodaron gibi
bagka bir antiaritmik kullanarak, digoksin ile yapi-
lan kombine tedavinin daha uygun olacag: diisiin-

cesindeyiz.
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