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Ozet

Amag: Aralikli ya da devamli olabilen fetal supraventrikiiler tagi-
kardi (SVT) tanisi, ekokardiografide 1:1 atrioventrikiiler ileti ol-
mast ve kalp hizinin 220-240 atum/dakika olmasi ile konulur. Bu-
rada, non-stres testte (NST) variabilite kayb: ve aralikli tasikardi
ataklari ile prezente olan bir fetal SVT olgusunu sunmay: amagla-
dik.

Olgu: Otuz ikinci gebelik haftasinda NST’de variabilite kaybi,
aralikli tagikardi ataklari, ekokardiografide 230 atim/dk kalp hizi
ve diizenli 1:1 AV ileti goriilen fetiise SVT tanist konuldu. Anne-
ye oral sotalol tedavisi baglandi. Takipte 342/7 haftada spontan
vajinal dogum gergeklesti. Dogumunun sekizinci saatinde bes da-
kikalik SVT atagi saptanmasi tizerine oral digoksin tedavisi bag-
landi. Olgunun ¢ aylik takip siiresinde tekrar SVT atagi gozlen-
medi.

Sonug: Aralikli fetal SVTler ataksiz donemlerde sadece NST’de
variabilite kaybi ile seyredebilir. NST’de variabilite kaybr disinda
biyofizik profili normal olan olgularmn fetal tasiaritmi yoniinden
yakin takip edilmesinin faydali olacag: kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Fetal supraventrikiiler tagikardi, non-stres
test, sotalol.

Girig

Fetal disritmiler tasiaritmi, bradiaritmi ve diizensiz
kardiyak ritim olarak ii¢ grupta simflanir. Fetal kalp hizi
>180/dk ise tasiaritmi, <100/dk ise bradiaritmi s6z konu-
sudur." Gebelerde fetal tagiaritmi sikligi %0.4-0.6
oraninda bildirilmektedir.” Fetal distres nedenlerinden
biri olan fetal tagiaritmilerin % 70-80 sebebini ise supra-

Fetal supraventricular tachycardia

Objective: The diagnosis of fetal supraventricular tachycardia
(SVT) which can be intermittent or continuous is established by 1:1
atrioventricular conduction in echocardiography, and heart rate
between 220 and 240 bpm. We aimed to present a fetal SVT case
characterized by the loss of variability and intermittent tachycardia
attacks in non-stress test (NST).

Case: The fetus at 32 weeks of gestation was diagnosed with SVT due
to the loss of variability at NST, intermittent tachycardia attacks, 230
bpm at echocardiography and regular 1:1 AV conduction. Oral
sotalol therapy was initiated to the mother. At the follow-up, sponta-
neous vaginal delivery was carried out at week 342/7. Upon observ-
ing SVT attack for five minutes at eight hour of the birth, oral digox-
in therapy was initiated. No additional SVT attack was observed dur-
ing 3 months of follow-up.

Conclusion: Intermittent fetal SVT's may progress only by the loss
of variability at NST during non-attack periods. We believe that it
would be useful to follow-up cases closely who have normal biophys-
ical profile except the loss of variability at NST in terms of fetal tach-
yarrhythmia.

Key words: Fetal supraventricular tachycardia, non-stress test,
sotalol.

ventrikiiler tasikardi (SVT) olusturmaktadir.” Fetal tasi-
aritmili olgularda ventrikiiler septal defekt, aort stenozu,
aort koarktasyonu, kardiyak tiimor, sol atriyal izome-
rizm ve Ebstein anomalisi gibi ciddi kardiyak defektler
saptanabilir.”

Fetal SVT tansi fetal ekokardiyografide M-mod
veya pulsed-wave Doppler ile diizenli 1:1 atrioventrikii-
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ler (AV) iletinin goriilmesi ile konur.” Fetal kalp hiz1
genellikle 220-240 atm/dk’dir. En 6nemli etiyolojik
neden aksesuar yol ile olusan AV re-entry olarak bildi-
rilmektedir. Fetal SVT aralikli veya devamli olabilmek-
te ve non-immiin hidrops fetalise neden olabilmekte-
dir.””’ Perinatal sonuglar1 tahmin etmede hidrops feta-
lis en 6nemli faktorlerden biridir.” Konjestif kalp yet-
mezligi ve %27 oraninda mortalite riski bulunmakta-
dir.”

Fetal SVT tedavisinde en ¢ok kullanilan antiaritmik
ilaglar digoksin, sotalol, flekainid ve amiadarondur. Bu
yazida, sotalol ile tedavi edilen fetal SVT olgusu, nadir
goriilmesi ve non-stres testte (NST) variyabilite kaybi ile
seyretmesi nedeniyle sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuz dort yasinda (Gravida 3, Parite 2, Yasayan 2)
olguda 32. gebelik haftasinda NST de variabilite kaybi
ve 6 dk siiren fetal tagikardi saptanmigt (Sekil 1). Fetal
ekokardiyografide kardiyak defekt gériilmeyen ve kalp
hiz1 140 atm/dk olan olgu iki hafta sonra kontrolde
NST"de tekrar fetal kalp hizinin 210 atm/dk ve tzerin-
de saptanmasi nedeniyle klinigimize refere edilmisti. Ya-
pilan degerlendirmede son adet tarihine gore 34. gebe-
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lik haftasinda ve fetal biyometresi 36 hafta ile uyumlu
idi. Biyofizik profilden 8 puan aldi ve fetal hidrops bul-
gusu yoktu. Fetal ekokardiyografide ise fetal kalp hizt
230 aum/dk idi (Sekil 2). Diizenli 1:1 AV ileti goriilme-
si tizerine fetal SVT tanist konuldu.

Stirekli fetal monitorizasyon ile takibinde 10 dk sii-
ren tagikardi atagy goriilmesi tizerine aritmi Gykiisii ol-
mayan ve elektrokardiyografik (EKG) incelemede QTc
intervali normal saptanan anneye oral sotalol tedavisi
(160 mg/giin, 2 dozda) baslandi. Tedavi sonrast ilk 24 sa-
atte 2 kez 25-30 dk siiren fetal tagikardi gozlendi. Teda-
vinin 35. saatinde erken membran riptiiri gelisti ve
spontan eylem sonrasi 42. saatte vajinal yolla 342/7 haf-
tada 1. ve 5. dakika Apgar1 7-9 olan 2800 g agirliginda
kiz bebek dogurtuldu.

Fizik muayenesi, tam kan sayimi, biyokimyasal test-
leri, tiroid fonksiyon testleri, EKG’si normal olan, eko-
kardiyografik incelemede patent foramen ovale saptanan
ve sistolik fonksiyonlar1 normal olan yenidogana dogu-
munun sekizinci saatinde bes dakika stiren SVT atag
saptanmasi lizerine oral digoksin (1x1 damla) tedavisi
baglandi. Izleminde aritmi tekrarlamayan olgu besinci
glin taburcu edildi ve ti¢ aylik takip stiresinde tekrar
SVT atagi gozlenmedi.
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Sekil 1. (a, b) Non-stres testte fetal tasikardi ve variabilite kayb.
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Tartisma

Fetal distres sebeplerinden biri de fetal tagiaritmiler-
dir. Fetal tagiaritmilerin en sik sebebi olan fetal SV'T, fe-
tal kalp hizinin 220-300 aum/dk oldugu ve AV iletinin
1:1 bulundugu kardiyak ritim bozuklugudur. Fetal SVT
genellikle 2. ve 3. trimesterde goriilmesine ragmen ilk
trimesterde dahi goriilebilir.” Fetal SVT aralikh veya
devamli olabilmektedir. 12 saatten uzun siirmesi halinde
kalp yetmezligi, non-immiin hidrops fetalis, erken do-
gum veya fetal kayiplara neden olabilmektedir. Olgu-
muzda NST’de variyabilite kaybina ragmen biyofizik
profili normaldi.

Fetal SVTye yaklagim gestasyonel yasa, atagin siire
ve stkligina, kalp yetmezligi ve hidrops olup olmamasina
gore belirlenir. Erken haftalarda non-immiin hidrops
goriilme sikligi daha fazladir.” Kisa siireli (<1-2 dk) olan
ve kalp yetmezligi gelismemis olgularda izlem yapilabi-
lecegi bildirilmekte, ancak devamli olan ve kalp yetmez-
ligi gelismeyen durumlarda ise anti-aritmik tedavi veril-
mesi 6nerilmektedir.”

Anti-aritmik tedavi fetusa ya direkt kordosentez ara-
cligryla ya da anne araciligiyla transplasental olarak uy-
gulanabilmektedir. Kordosentez ile tekrarlayan girisim-
ler gerekebilmesi ve %1 perinatal mortalite riski bulun-

mast nedeniyle transplasental yol daha yaygin kullanil-
maktadir. Ancak hidrops varliginda transplasental ilag
etkisi azalmaktadir. Yiiz elli dokuz fetal tagiaritmi olgu-
sunda transplasental digoksin, sotalol ve flekainid tedavi-
sinin kargilagurildig1 bir ¢calismada hem fetal SVT hem
de atriyal flatter da digoksin ve flekainidin sotalolden da-
ha etkili oldugu bildirilmistir. Digoksin ile medyan 3
glin, flekainid ile 4 giin, sotalol ile medyan 12 giin sonra
fetal SVT’nin normal ritme dondiigii goriilmiistiir.”
Non-hidropik olgularda ilk tercih olarak digoksin (ilk iki
gliin 1.5-2 mg, sonra 0.375-1 mg/giin) veya sotalolun
(160-400 mg/giin, 2-3 dozda) etkin oldugu bildirilmis
olmasina ragmen heniiz anti-aritmik ilaglarm birbirine
ustiinligint gosteren prospektif kontrolli bir calisma
yoktur.” Genellikle ii¢ giin i¢inde tedaviye yanit almna-
mazsa ila¢ dozu artirtlir veya ikinci bir anti-aritmik ilag
baglanir."”

Fetal SVT sebeplerinden biri de (%21) pre-eksitas-
yon sendromlarindan Wolf-Parkinson-White (WPW)
sendromudur."" Ne yazik ki halen WPW sendromunun
prenatal tanisinda kullanilabilecek bir fetal kardiyak
elektrofizyolojik degerlendirme yontemi yoktur. Ancak
non-invaziv bir yontem olan fetal magnetokardiyografi
ile fetal WPW tanisinin konulabilecegi bildirilmekte-

230 bpm -2

Sekil 2. Aort akimindan elde edilen Doppler incelemede fetal kalp hizi 230 atim/dk ola-

rak gorulmektedir.
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dir."™ Wolf-Parkinson-White sendromu tanisinin ko-
nulmasi SVT tedavi seciminde olduk¢a 6nemlidir. Ciin-
kit AV ileti anormalliklerine neden olabilen digoksinin
WPW sendromunda kullanilmas: kontraendikedir."”

Sotalol, plasental gecisi digoksine gore daha iyi olan
non-selektif beta bloker tipte bir antiaritmik ilactir.""
Hidropik olgularda da sotaloliin ilk tercih olarak giiven-
le kullanilabilecegi bildirilmektedir."” Fakat bazen anne-
de halsizlik, istahsizlik, bas agrisi, carpint, gogis agrist,
kusma, bradikardi, proaritmik etki ve fetal ani 6liimlere
sebep olabilmektedir."” Sotalol kullanimi éncesi proarit-
mik etki sebebiyle annede aritmi 6ykiisii sorgulanmals,
tedaviye EKG’de QTc intervali degerlendirildikten son-
ra baglanmalidir. Tedavi boyunca anne kalp hizinin ya-
kin monitorizasyon olanagi nedeniyle genellikle yatirila-
rak tedavi énerilmektedir.”” Non-hidropik olgumuzda
tetal SV'I"nin sik tekrarlamasi ve uzun siirmesi nedeniy-
le anti-aritmik tedavi bagland:. Son yillarda fetal SV'T te-
davisinde sotalolun de etkin oldugunun bildirilmesi ve
fetal WPW sendromu ekarte edilemedigi i¢in anti-arit-
mik tedavi olarak sotalol tercih edildi. Tedavi siiresince
annenin QTc siiresinde herhangi bir uzama saptanmadu.
Ancak takipte iki kez fetal SV'T atagi gozlendi ve 342/7
haftada preterm dogum gerceklesti. Postnatal degerlen-
dirmede WPW sendromu tespit edilmeyen, tekrar SVT
atag1 gozlenen olgu digoksin ile bagarili bir sekilde teda-
vi edildi.

Sonug¢

Fetal tagiaritmiler fetal distrese neden olabilmelerin-
den dolay1 tan1 ve tedavileri olduk¢a 6nemlidir. Non-
stres testte variabilite kayb1 disinda biyofizik profili nor-
mal olan olgularin fetal tagiaritmi y6niinden yakin takip
edilmesinin 6nemini vurgulamak, fetal SVT izlemine
15tk tutabilmek ve deneyimimizi paylasmak tizere bu ol-
guyu sunduk.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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